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Teknik, Literatiiriin G6zden Gegirilmesi ve
Erken Donem Sonuglarimiz

Endovascular Treatments in AV Fistula Failures;
Technique, Literature Review and Our Early Results

OZET Amag: AV fistiil yetmezliklerinde perkiitan transliiminal anjioplasti (PTA) ilk basamak te-
davi olarak onerilmektedir. Gereg ve Yéntemler: 2014 Ocak-2016 Haziran tarihleri arasinda AV
fistiil yetmezligi nedeniyle klinigimizde endovaskiiler olarak tedavi edilen 72 son dénem bébrek
yetmezlikli hasta geriye doniik olarak incelendi. Bulgular: Calismaya alinan hastalarin yas orta-
lamas1 64,88+11,56’d1. Olgularin 33’ii (%45,8) erkekti. Islem sonrasi bir yillik primer patensi
%77,8, sekonder patensi ise %83,4 bulundu. Sonug: AV fistiil yetmezliklerinde endovaskiiler te-
davilerin kabul edilebilir patensiyle ve giivenle ilk basamak tedavi olarak uygulanabilecegini dii-
siiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Arteriyovenoz fistiil yetmezligi; endovaskiiler tedavi;
perkiitanoz transliiminal anjioplasti

ABSTRACT Objective: Percutaneous transluminal angioplasty (PTA) is recommended as first-line
treatment in AV fistula failures. Material and Methods: We retrospectively reviewed 72 end stage
renal failure patients treated in our clinic for AV fistula insufficiency between January 2014 and
June 2016. Results: The mean age of the patients studied was 64.88+11.56. Thirty-three (45.8%)
cases were male. The postoperative one year patency rate was 77.8%, seconder patency rate was
83.4%. Conclusion: We think that endovascular treatment of AV fistula failures can be performed
safely with acceptable patency and as first-line treatment.

Keywords: AV fistula failures; endovascular treatments; percutaneous transluminal angioplasty
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rteriyovenoz fistiil (AVF) yetersizlikleri ultrasonografi kullanimi-

nin yayginlagmasi, nativ damar kullaniminin arttirilmas gibi 6n-

lemlere ragmen guntimiizde halen 6nemli bir problemdir.!?
Besleyici arter ve anastomoza yakin ven segmentinde veya venoz ¢ikis bol-
gelerinde siklikla intimal hiperplaziye bagh gelisen darliklar yetersiz diya-
liz ve thrillde zayiflamaya yol agabilir. Bir¢ok hasta bu asamada tedavi
edilmediginde fistiil kaybiyla karsilasilmaktadir. Bu problemlerin ¢ozii-
miinde endovaskiiler tedaviler her gecen giin daha fazla kullanilmakta, 6zel-
likle hastalar tarafindan daha ¢ok tercih edilmektedir. KDOQI klavuzunda
bu problemlere perkiitan transliiminal anjioplasti (PTA) ilk basamak tedavi
olarak 6nerilmektedir.® Caligmada bu hastalarin tedavisinde uyguladigimiz
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endovaskiiler prosediirler ve sonuglari incelenecek
bu alanda kalp ve damar cerrahlarinin daha aktif
rol almasi i¢in bilgi ve tecriibelerimiz paylasilacak-
tr.

I GEREC VE YONTEMLER

Yeterli diyaliz olunamamasi, thrillde zayiflama
veya yerini nabiza birakmasi, kolda sislik ve diya-
liz sonrasi igne yerlerinde uzamis kanama neden-
leriyle poliklinige bagvuran olgular1 AVF yeter-
sizligi olan hasta olarak tanimladik. Bu sikayetlerle
beraber ilgili damarda angiografik olarak %50'nin
izerinde darlik olmasini da miidahale endikasyonu
kabul ettik. Steal sendromu ve yiiksek debiye bagh
kalp yetmezligi olan hastalar bu tanim dig1 bira-
kildi. 2014 Oca-2016 Haziran tarihleri arasinda kli-
nigimizde bu taniyla endovaskiiler olarak tedavi
goren ve her biri islem sonras1 12 ay siiresince takip
edilen 72 son donem bobrek yetmezlikli hasta ge-
riye dontik olarak incelendi.

ENDOVASKULER iSLEM

Tedavi 6ncesi hastalar operator tarafindan dikkatli
fizik muayene ve renkli doppler ultrason ile deger-
lendirildi. Sorunun arteryel yatakta mi1 venoz sis-
temde mi oldugu, venoz sistemde ise hangi bolgede
oldugu anlagilmaya caligildi. Buna gore vaskiiler ki-
Iifin yerlestirilecegi bolgeye karar verildi. Angio-
grafi ile sorunun yeri teyit edildi. Siklikla venoz
yatakta izlenen darlik bolgesine klavuz tel ve ge-
sitli kataterler ile ulasilip uygun balon ile bu darh-
gin agilmasi amaglandi (Resim 1-5). Biitiin hasta-
larda islemler lokal anestezi ile heparin uygulan-
madan gerceklestirildi. Islem 6ncesi ya micropunc-
ture set ile anastomoz bolgesinden (siklikla venoz,
nadiren arteryel yapidan) ya da lezyonun yerine
gore fistiil gotiiriicii venine yerlestirilen (antegrad
veya retrograd olarak) 5 veya 6F vaskiiler kiliftan
direkt olarak (veya buradan gonderilen ¢ok amagh
kateter yardimiyla) angiografi/fistiilografi yapildu.
Anastomoz bolgesinden baslanarak kalbe kadar
rutin angiografi yapildi. Angiografi igleminde kul-
lanilan konrast madde serum fizyolojik soliisyonu
ile yar1 yariya karistirildi. Enjeksiyon elle gercek-
lestirildi. Eglik eden fonksiyonel anormallikler var-
liginda %50’nin tizerindeki darliklara tedavi
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RESIM 2: 1. resimdeki hastanin kontrol anjiosu.

planlandi. Islem sirasinda siklikla 0,035 inch hid-
rofilik kilavuz tel kullanildi. Bu tel vasitasiyla lez-
yon gegildi. Tortuozite nedeniyle gecilemediginde
ven elle disaridan maniiple edildi veya diagnostik
kateter kullanildi. Sonrasinda bu tel iizerinden
balon kateter gonderildi. Lezyonun bulundugu bol-
gedeki saglam damar ¢apina ve lezyon uzunluguna
gore siklikla anastomoz hattinda 5 mm, vende ise
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RESIM 3: Brakiosefalik AV fistiilii olan hastada sefalik ven arkinda intimal hiperplazi

RESIM 4: 3. resimdeki hastaya balonplasti uygulanirken.

6-8 mm capinda ve 40-80 mm uzunlugunda ultra
yiiksek basinglh balon (Conquest, Bard, USA) daha
genis caplarda ise standart PTA balonlar (Bard,
USA) kullanildi. Lezyonlarin agilmas: i¢in genel-
likle 10-30 atmosfer arasinda basing uygulandi. Ba-
lonplastiye 30 ila 60 saniye boyunca devam edildi.
Tekrarlayan darliklarda stire {i¢ dakikaya kadar
uzatildi. Acilamayan lezyonlarda ‘cutting’ balon
veya cerrahi revizyon diisiiniildii. Ozellikle elastik
recoil ve kanama olmadik¢a stent implantasyonun-
dan kaginildi. Stent uygulanacaksa miimkiin olan
en kisa materyal kullamildi. Ozellikle diyaliz amach

112

ponksiyon ve ileride gerekebilecek cerrahi girigim-
lere engel olmamasina 6zen gosterildi. Subklavian
vene stent yerlestirilmesi gerektiginde self-ekspan-
dable stent tercih edildi. Bu durumda ilerideki olas:
kateter iglemlerine engel olunmamasi igin stentin
internal juguler ven agzina tagsmamasina dikkat
edildi. Vende riiptiir olmas1 durumunda {i¢ ila bes
dakika arasinda elle ve balonla kompresyon uygu-
landi. Kanama durmazsa lezyonun yerine gore ¢ip-
lak metal stent veya cerrahi revizyon distinildi.
Islem sonrasi her hastada kontrol angiografi ya-
pildi. Basar1 kriteri olarak rezidiiel darlik (=%30)
olmamasi ve kuvvetli thrill elde edilmesi kabul
edildi. Islem bitiminde ven yapilarda vaskiiler kili-
fin girig yerinin tizerine ‘Z’ stitur atilip genellikle
10 mm uzunlugunda 1mm genisliginde bir plastik
parcast (balon {izerinden ¢ikan koruyucu plastik
parca ya da kesilmis bir kateter parcasi) tizerine
digim oturtuldu ve kanama duruncaya kadar bu
parca dondiiriilerek flasterle sabitlendi. Arteryel gi-
riste ise stantard kompresyon uygulandi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Bu ¢aligmada siirekli degiskenler ortalama + standart
sapma (ss) ile kategorik degiskenler ise frekans (n) e
ylizde seklinde gosterildi. Tanimlayicr istatistikler
icin NCSS (Number Cruncher Statistical System)
2007 (Kaysville, Utah, USA) programi kullanildz.

RESIM 5: 3. resimdeki hastanin kontrol anjiosu.
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I BULGULAR

Hastalara ait demografik veriler, iglem yapilan bol-
geler, kullanilan balon ve sonuglar Tablo 1 ve $ekil
1’de verilmisgtir.

Islem sonras: teknik basar1 %97,2 olarak bu-
lundu. Hastalarin bir yillik takip stireleri sonunda
ek bir isleme gerek gérmeden calisan (primer pa-
tensi) AVFlerin oran1 %77,8 olarak bulundu. Bu
olgulara ek olarak ikinci bir iglem sonucu ¢aligir du-
rumda olan AVF’lerle beraber elde edilen oran ise
(sekonder patensi) %83,4 olarak tespit edildi.

I TARTISMA

AVF yetersizligi olan hastalar siklikla thrillde za-
yiflama, yetersiz diyaliz olunmasi ya da thrillin ye-
rine nabiza biraktig1 anevrizma, kolda sislik ya da
diyaliz sonrasi igne yerlerinde uzamig kanama gibi
sikayetlerle bagvurmaktadirlar. Bazen de diyaliz
personeli veni kaniile edemediginden ya da piht1
aspire ettiginden sikayetle hastay1 refere edebilir.
Bu hastalarda sorun besleyici arterde veya daha sik-
likla vendz sistemde cesitli seviyelerde gelisen dar-

liklardir. Yetersiz thrill besleyici arterdeki veya
anastomoz bolgesindeki darliklar: isaret ederken
kolun 6demli ve sis olmasi, piht1 aspire edilmesi
veya diyaliz sonrasi uzamig kanama vendz c¢ikis
bolgelerindeki darliklar isaret etmektedir. AVF go-
tliriicli venlerindeki %50’nin {izerindeki darliklar
kan akiminin azalmasina, yetersiz diyaliz ve AVF
trombozuna zemin hazirlamaktadir.>* Bu agamada
yapilan endovaskiiler tedaviler (profilaktik balon-
plastiler) AVF kayiplarinin 6niine gegebilmekte-
dir.>* Bu darliklar radiosefalik AVF’lerde %55-75
oraninda anastomoz bolgesine yakin, %25 oraninda
ise venoz c¢ikigs bolgesindedir. Brakio sefalik
AVPFlerde ise %55 gibi tipik olarak sefalik venin
subklavian vene dokiildiigii alanda ya da axiller ven
bolgesindedir.* Bu hastalarda balonplastilerin tek-
nik bagaris1 %90 ve 1 yillik patensi %51’in iizerinde
bildirilmistir.>” Distal radiosefalik fistiillerde anas-
tomoz bolgesindeki darliklarda cerrahi tedavilere
(igne giris yerlerinin korunarak darlik sonras: sag-
lam ven segmentiyle yeni AVF olusturulmasi gibi)
kolaylikla karar verilebilirken venoz ¢ikis bolgele-
rinde endovaskiiler tedaviler cogu zaman tek tedavi
secenegi olmaktadir.

TABLO 1: Degiskenlerin dagilimi.

Yasg (yil) Ort£Ss

Cinsiyet; n (%) Erkek

Kadin

Bazilik Ven
Sefalik Ven
Sefalik Ven Arki
Subklavian Ven
Balon cinsi; n (%) YBB

PTA
Calismiyor

islem yapilan bolge; n (%)

Sonug, n (%) {1 yil sonunda AVF'in durumu)

Calismiyor
Calistyor

Basarisiz islem
Ex
Bébrek Nakli

Erkek yas (Ort+Ss)
Kadih yas {Ort+Ss)

Ek islem gérdigl halde

Ek islem gérmis ¢alisiyor

n (%)
64,88+11,56
63,67+12,38
65,90+10,88

33 (45,8)
39 (54,2)
16 (22,2)
49 (68,1)

21(2,8)

5(5,9)
62 (86,1)
10(3,9)
3(4,2)

w1
O SO SR
23RS 3D
r o ®m oo N o
S 8 8 5 8

YBB: Yiiksek basingli balon; PTA: Perkiitan transliiminal angioplasti.
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islem Bolgesi
Subklavian Ven
6,9%

Sefalik Ven Arki
2,8%

SEKIL 1: islem bolgelerine gore dagilim.

Caligma siiresince arteryel yapida darlig: olan
ve yapay greftle AVF’i olan hasta bagvurmadig i¢in
calismada boyle bir olgu yer almadi. Hicbir hastada
kontrast alerjisi veya enfeksiyon gibi bir sorunla
kargilagilmadi. Islem basarisiz olarak kabul edilen
iki hastadan birisinde lezyon klavuz tel ile gegile-
mediginden balonplasti yapilamadi. Digerinde ise
islem sirasinda vende riiptiir gelisti. i1k hastada
yaygin intimal hiperplazili ven segmenti rezeke
edilerek yerine 6 mm PTFE greft interpoze edildi.
Riiptir gelisen olgu ise 4 yil 6nce brakiosefalik
AVF’de juxta-anastomotik darlik nedeniyle bu bol-
geye bazilik ven segmenti interpoze edilen bir has-
taydi. Darlik bazilik ven segmentinde geligsmisti. Bu
hastada 5 dakika balon sigirilerek ve elle disaridan
kompresyon uygulanarak kanama durduruldu
ancak takiben 2. saatinde thrill kaybedildi. Hasta
cerrahi revizyona alindi. Interpoze edilmis bazilik
venin tamir edilemeyecek derecede hasar gordiigii
izlendi. Arterde olusan piht1 temizlendi. Proksi-
maldeki saglam venle brakial arter arasina kisa bir
6 mm PTFE greft interpoze edilerek yeni AVF elde
edildi. Takip sirasinda 2 hasta kaybedildigi, bir
hasta ise bobrek nakli oldugu i¢in takip edilemedi.
Tkinci bir endovaskiiler islem gérmesine ragmen
bir y1l dolmadan AVF’ii kaybedilen dért hastadan
ikisinde radiosefalik, birisinde bazilik (transpoze),
digerinde brakiosefalik AVF mevcuttu. Bu hasta-
larda sirasiyla sefalik ven, sefalik ven arki ve subk-
lavian ven bolgelerindeki darlik tekrarladi. Ancak
yapilan ikinci igleme ragmen bir yil olmadan bu
AVF’ler kaybedildi. Bu hastalardan birisine tiinelli
kateter digerlerine ise proksimalde veya diger kol-
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dan yeni AVF yapildi. Bir yil sonunda ¢aligmadig:
goriilen 3 hastadan ikisinde AVF distal yerlesimli
oldugu ve erken problem gelistigi i¢in ikinci bir en-
dovaskiiler islem yapmak yerine proksimalde yeni
AVF yapilmasi tercih edildi. Transpoze brakioba-
zilik AVF e sahip {i¢lincii hasta ise yeni bir girigimi
kabul etmediginden tedavisine kendi istegi dogrul-
tusunda kateterle devam edilmek zorunda kalinda.

AVF trombozlarinda 48 saat icinde trombolitik
tedavi ve balonplasti ile %90 civarinda teknik bagar1
ve %80’ e varan 1 yillik patensi siireleri bildirilmis-
tir.3? Greft yardimiyla yapilan AVF’lerde ise sorun
siklikla venoz anastomoz bolgesinde olup 6zellikle
tromboze olgularda patensi oranlar1 endovaskiiler
tedavilerle %30-60 gibi diisitk oranlarda bildirilmig-
tir.!%! Santral ven okliizyonlarinda uygulanan izole
balonplastilerde patensi % 10 gibi ¢ok diisitk olup
stent implantasyonunda 1 yillik patensi oranlar
%50’nin tizerine ¢ikmaktadir ancak tekrarlayan gi-
rigimlerle siire daha da uzatilabilmektedir.'?!

AV fistiil yetersizliklerinde konvasiyonel te-
daviler; cerrahi trombektomi, eski AVF proksima-
linde yeni sant olusturulmasi, otojen veya yapay
greftlerle ‘patchplasti’ ya da ‘bridge greft’ iglemleri,
arteryel ya da venoz bypass gibi prosediirleri iger-
mektedir. Bu islemlerin uzun dénem sonuclar:
kabul edilebilir olmakla beraber, endovaskiiler te-
davilere gore daha invaziv olmasi, ¢ogu zaman
hemen kaniilasyona izin vermemesi ve diyaliz ka-
teterine ihtiya¢ duyulmas: gibi nedenlerle fazla ter-
cih edilmemektedirler. Anastomoz bolgesine yakin
darliklarda olgunlagmis venle 6nceki fistiiliin prok-
simalinde gerceklestirilen AV fistiillerde patensi-
nin ¢ok iyi oldugunu diisiinmemizle beraber bazi
hastalarda igne girisi i¢in yeterli uzunlukta ven seg-
menti kalmamasi ya da ileride steal sendromuna
yol acabilmesi sorun olusturabilmektedir.

Endovaskiiler tedavilerde patensinin kesin ol-
mamakla birlikte cerrahi tedavilere gore daha diisiik
oldugu distiniilmektedir. Ancak hastanin tercihi,
mevcut AVF’iin ve kaniilasyon i¢in yeterli ven seg-
mentinin korunmasi, erken dénemde kateter gerek-
sinimi olmadan diyaliz tedavisine devam edile-
bilmesi ve gerektiginde islemin tekrar edilebilmesi
bu yontemin avantajlar: arasinda sayilabilir.

Damar Cer Derg 2016;25(3)
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Gliniimiizde bu tedaviler tilkemizde az sayida
radyoloji uzmam tarafindan uygulanmaktadir.
Ancak vaskiiler anatomiyi iyi bilmeleri, fizik mua-
yene bulgularina ve gelisebilecek komplikasyonla-
rin tedavilerine hakim olmalar1 nedeniyle bu
islemlerde kalp ve damar cerrahlarinin agirliklh rol
almas1 gerektigine inaniyoruz. Ayrica vaskiiler cer-
rah olmayan operatorlerin balonplasti diginda sege-
nekleri olmadigindan endovaskiiler tedaviyi
zorladiklar1 ve bazi durumlarda yiizeyel venlere
stent koymak zorunda kaldiklar1 goriilmektedir.
Bunun da basar: oranlarini diistirdiigii veya damar
kaniilasyonunu zorlastirdig1 diisiintilmektedir. Ca-
lismada elde edilen yiiksek islem bagarisi ve patensi
oranlarinda operatoriin vaskiiler cerrah olmasinin
onemli bir etken olduguna inanmaktayiz. Islemin
basarisiz olacag: diisiiniilen ya da distal yerlesimli
fistiil sans1 mevcut olan hastalar cerrahi olarak te-
davi edilmisler ¢alismaya alinmamiglardir. Bazi kalp
ve damar cerrahlarinin skopi ve ultrason kullanimi
ile endovaskiiler islemlerde tecriibe eksikliginin bu-
lundugu séylenebilir. Bu durum endovaskiiler teda-
vilere baglarken timit kirici da olabilir. Ancak bu
islemler icin ultrason ¢ogunlukla venéz yapinin ha-
ritalanmas: ve vaskiiler kilifin yerlestirilmesi i¢in
kullanilmaktadir. Ayrica bu girigsimler ¢cogunlukla
venoz sistemde heparine gerek olmadan yapildigin-
dan ve kisa saft uzunluguna sahip kateterler kulla-
nildigindan kompleks arteryel girisimlere gore daha
kolaydir. Bir komplikasyon gelistiginde ya da basa-
risizlik durumunda ise basit cerrahi prosediirler ile
¢ozlim tretilebilinir ki damar cerrahlar1 digindaki
operatorler bundan mahrumdurlar.

Islem sirasinda faydali olacagin diisiindiigii-
miiz baz1 ipuclarindan bahsetmek gerekirse; Inatg1
lezyonlarda 2-3 dakika gibi uzun stireli dilatasyona
gerek duyulabilir. Uzun ve darlik derecesi fazla lez-
yonlarda bagar1 sans: daha diisiiktiir. Balonun uzun
ve ciddi darliklarda yavas ve kademeli olarak sisi-
rilmesi riiptiir riskini azaltir. Riptiire olan bir
venin cerrahi olarak tamiri cok zordur. Islem sira-
sinda siki darliklarda hasta ciddi agr1 duymaktadir,
lezyon bolgesine ek lokal anestezik ajan uygulan-
masi, narkotik analjezi ve sedasyon destegi hasta
konforunu arttirmaktadir. Fistiil tromboze olduk-
tan sonraki ilk 48 saat icinde miidahale bagar1 san-
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sim1 attirir. Gecikmis ve uzun segmenti igeren
tromboze lezyonlarda cerrahi trombektomi, trom-
bolitik ila¢ veya mekanik trombektomi cihazlar
kullanimi gerekli olabilir ve patensiyi arttirabilir.
Venografi sirasinda anastomoz bolgesine kompres-
yon uygulanmas: kontrast gecisini yavaslatarak
venoz yapilarin daha rahat degerlendirilmesine
olanak saglamaktadir. AVF den uzak, lezyona gore
bas bolgesine doniik yerlestirilmis vaskiiler kilif
kullanildiginda kilifin hemen 6niinde vene uygu-
lanan kompresyon anastomoz bolgesinin katatere
ihtiya¢ duyulmadan goériintiilenmesine yardimci
olabilir. Kilavuz telin lezyonu ge¢mekte zorlandig:
anevrizmatik alanlarda ise digsaridan elle pozisyon
verilmesi faydali olabilmektedir. Birden fazla lez-
yona miidahale gerektiginde anevrizmatik ven seg-
mentinden yerlestirilmis vaskiiler kilifin yoni
dikkatli bir sekilde degistirilebilir.

Maliyet agisindan degerlendirildiginde endo-
vaskiiler tedavilerin hastanede kalmay1 gerektir-
memesi gerek islem ticretinin gerekse malzeme
giderlerinin cerrahi revizyonlara ve kullanilan
PTFE greftlere gore yiiksek olmamasi avantajdir.
Ancak bu diisitk maliyet izole balonplastilerde ge-
cerlidir. Stent uygulanmasi, farmakolojik ve meka-
nik trombolitik iglemlerde maliyet cerrahi iglem-
lere gore yaklagik 10 kat artmaktadir. Trombolitik
tedavi komplikasyonlarindan kaginmak ve maliyeti
azaltmak adina hibrid girisimlere 6ncelik verilebi-
lir. Angio salonunda Fogarty kateterle (balon kont-
rast ile doldurulmaktadir) trombektomi sonrasinda
angiografi ve balonplastilerin es zamanli olarak ya-
pilmasi bazi olgularda kullanilabilir. Distal yerle-
simli ozellikle kalsifik ve dejenere fistiillerde
intimal hiperplazili segment sonrasi olgun venle
yeni AVF yapilmas: tercih edilebilir. Bu hastalarda
mimkiin oldugunca eski igne giris yerlerinin ko-
runmasl hastanin hemen islem sonrasi diyalize
alinmasini saglamaktadar.

AVF yetmezliklerinde endovaskiiler tedavile-
rin kabul edilebilir patensiyle ve giivenle ilk basa-
mak tedavi olarak uygulanabilecegini diisiiniiyoruz.

Cikar Catigmasi

Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi veya finansal destek

bildirmemistir.
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