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GiRiISIMSEL RADYOLOJI

ARASTIRMA YAZISI

Tromboze greft arteryovenoz fistulu olan
hastalarda Arrow-Trerotola cihazi ile perkiitan
mekanik trombektomi

Ali Firat, Ciineyt Aytekin, Fatih Boyvat, Remzi Emiroglu, Mehmet Haberal

AMAC

Tromboze arteryovenéz fistiili olan hemodiyaliz
hastalarinda perkiitan mekanik trombektomi isle-
minde kullanilan Arrow-Trerotola cihazinin etkinli-
ginin ve glvenilirliginin arastinimasi.

GEREC VE YONTEM

Greft fistil okliizyonu olan 10 hastaya Arrow-Tre-
rotola cihazi ile perkiitan mekanik trombektomi is-
lemi yapildi. 10 hastaya toplam 13 kez islem uyg-
landi. Teknik basari, komplikasyonlar, primer ve
sekonder acik kalim oranlari degerlendirildi.

BULGULAR

Teknik basari orani %84 idi (13 islemin 11’inde).
Hastalarin hig birisinde major komplikasyon izlen-
medi. Ortalama takip suresi 8,5 ay idi. Yedi hasta-
da greft fistiiller hala patenttir. Bu 7 hastanin 3'lin-
de patensinin devami igin ek islemler uyguland. Ug
aylik primer ve sekonder acik kalim oranlari sirasiy-
la %66 ve %77 olarak hesaplandi.

SONUC

Arrow-Trerotola perkiitan mekanik trombektomi
cihazi tromboze hemodiyaliz greftlerinin tedavisin-
de kullanilan etkili bir yontemdir.
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yetmezlikli hemodiyaliz hastalarinin yasam siireleri uzamakta-

dir. Buna karsin agilan hemodiyaliz fistiillerinin 6émrii yeterli
uzunlukta olmamaktadir. Bu nedenle pek ¢ok kez fistiil operasyonu ge-
ciren ve nativ fistiil olanag1 kalmayan hastalarda sentetik polytetraflu-
oroethylene (PTFE) greftler siklikla kullanilmaktadir (1). Greft fistiil-
lerde en sik ve en 6nemli problem fistiil trombozu olup nefrologlar ve
diyaliz iinitesinde calisan doktorlar acisindan biiyiik sorun olusturmak-
tadir. Tromboze fistiil tedavisinde kullanilan cerrahi yontemler, hasta-
nede kalis siiresinin uzamasi, agri, kan kaybi, vaskiiler yolun kaybol-
mas1 gibi durumlara neden olabilmektedir. Bu agidan tromboze greftle-
rin tedavisinde yontemlere ihtiya¢ vardir. Son yillarda perkiitan giri-
simsel teknikler, greft fistiil trombozlarinda cerrahi trombektomi ve re-
vizyona alternatif olarak yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir (2-
14). Perkiitan tekniklerden biri olan mekanik trombektomi iglemi hizli,
etkili ve minimal invaziv bir ydontem olup, bu islemde kullanilan cihaz-
lardan birisi de “Arrow-Trerotola” mekanik trombektomi cihazidir. Bu
calismanin amaci tromboze greft arteryovenoz (AV) fistiilii olan diya-
liz hastalarinda fistiiliin rekanalizasyonunda, Arrow-Trerotola cihazi-
nin etkinliginin ve giivenilirliginin aragtirilmasidir.

G eligen diyaliz teknolojisi ve tedaviler sayesinde kronik bobrek

Gere¢ ve yontem

Aralik 2000-May1s 2002 tarihleri arasinda kronik bobrek yetmezligi
(KBY) tanisi ile hemodiyaliz programinda olan yaglar1 22-73 arasinda
degisen (ortalama 39,9) 10 hastada (6 kadin, 4 erkek) tromboze olan
greft AV fistiiliin rekanalizasyonu amaciyla, toplam 13 kez perkiitan
trombektomi islemi uygulandi (Tablo 1). islem, greft trombozu diyaliz
giinii tespit edilen hastalara ayni giin uygulandi ve sonrasinda hastalar
diyalize alindi. Diger hastalarda ise diyalize girme sikli§1 ve genel du-
rumlarina gore, diyaliz ile ayni giin veya bir giin 6nce gerceklestirildi.
7 hastada islem birer kez uygulanirken, 3 hastada ayni fistiiliin degisik
zamanlarda tekrar tromboze olmasi sebebiyle perkiitan trombektomi is-
lemi birer kez daha tekrarlandi. AV fistiil, hastalarin 7’sinde brakiyal
ve 3’linde femoral bolgede idi ve tikaniklik siiresi 1-3 giin arasinda de-
gismekteydi. Fistiil trombozlarmin tamsi klinik muayeneyi takiben
renkli Doppler ultrasonografi (RDUS) ile konuldu.

Hastalarin anjiyografi masasina (Siemens, Multistar, Top) alinmasi
sonrasinda intravendz yolla sedasyon ve lokal anestezi uygulandi. US
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Resim 1. 22 yasinda erkek hastada sol koldaki U
seklindeki greft fistiiliin kateterize edilmesinden sonra
elde olunan fistiilogramda proksimaldeki kisa bir
segment haricinde AV fistiiliin tamamen tikali oldugu
gortliiyor.

esliginde 18 G igne ile tromboze fistii-
liin 6nce vendz ucundan daha sonra
arteryel ucundan girilmesini takiben
iki adet 5 F yada 7 F vaskiiler kilif bir-
birlerini ¢aprazlayacak sekilde yerleg-
tirildi ve opak madde verilerek fistii-
lografi iglemi yapildi (Resim 1 ve 2).
Daha sonra tromboze greft icerisine
ya direkt olarak ya da kilavuz tel iize-
rinden ilerletilen Arrow-Trerotola ci-
hazi (Arrow International Inc, PA,
ABD) ile mekanik trombektomi igle-
mi uygulandi. Islem sirasinda hastala-
ra intravendz 2000-3000 IU heparin
verilde ve trombektomi sonrasinda
idame doz uygulanmadi. Tetkik siire-
since hastalara 50-100 ml arasinda de-
gisen miktarlarda non-iyonik kontrast
madde verildi.

Arrow-Trerotola cihazi1 belirli bir
hizda (dakikada 3000 doniig) donme
ozelligine sahip nitinol basket, baske-
tin icerisinde yer aldig1 kateter ve bas-
ketin donmesini saglayan enerjiyi ak-
taran bir pil kismindan olugmaktadir
(Resim 3). Ac¢ilinca 9 mm ¢apa ulagan
nitinol basket SF kateterin icerisinde
yer almakta olup 5F vaskiiler kilifin
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Resim 2. Arteryel ve vendz anastomozlara dogru yerlestirilen vaskiiler kiliflarin birbirlerini

gaprazladigi gortltyor.

icerisinden gecebilecek sekilde tasar-
lanmigtir. Cihazin 5F versiyonunun
kilavuz tel iizerinden ilerletilme 6zel-
ligi yok iken, 7F versiyonu bu ozelli-
ge sahip olup 0,025 in¢ kilavuz tel
tizerinden ilerletilebilmektedir. Niti-
nol basket, trombiisii cogu 1 mm’den
daha kiiclik olmak iizere 3 mm’den
kiiciik fragmanlara ayirmaktadir.
Fragmante trombiis partikiilleri kate-
terden rahatlikla aspire edilebilmekte-
dir.

Arrow-Trerotola cihazi tromboze
AV fistiil icerisinde iken yaklagik 1-3
dakika siire ile ¢alistirild1 ve daha son-
ra cikarilarak serum fizyolojik ile ka-
teter icerisindeki pihtilarin temizlen-
mesi saglandi. Vaskiiler kiliflarin bir-
birlerini ¢aprazlayacak sekilde yerles-
tirilmesindeki amag fistiildeki trom-
biisii tamamen temizlemek ve trom-
boze segment kalmasmi onlemekti.
Perkiitan trombektomi sonrasi kontrol
fistiilogram cekilerek fistiiliin calig-
masi degerlendirildi (Resim 4).

Iki islemde ek olarak balon ile me-
kanik trombektomi, 2 islemde ise pul-
se-sprey streptokinaz tedavisi (toplam

doz: 150.000 ve 350.000 IU) uygulan-
di. Ayrica 8 iglemde, fistiiliin trombo-
ze olmasina sebep oldugu diisiiniilen
vendz anastomoz diizeyindeki steno-
tik segmentlere 5-8 mm ¢apinda balon
kateter ile perkiitan transliiminal anji-
yoplasti (PTA) uygulandi. Balon dila-
tasyonu 1-3 kez, maksimum 2 dakika
siiresince yapildi. PTA sonrasi kont-
rol fistiilografi ve basing ol¢limleri
yapildi. Yiiksek atmosfer basingli ba-
lon kateterlerle dilatasyona ragmen
basing gradyentinin 10 mmHg’ nin
ve/veya darligin %50’nin {izerinde
kaldig1 3 fistiile, caplar1 6-8 mm,
uzunluklar1 15-40 mm arasinda degi-
sen metalik stent (Palmaz stent, Cor-
dis) yerlestirildi (Resim 5).
Trombektomi sonrasinda fistiilde
akim saglanan tiim olgularda, hemos-
tazi saglamak i¢in perkiitan giris yeri-
ni icine alacak sekilde, damar kilifla-
rmin etrafindaki subkiitan doku torba
dikis (“purse-string”) teknigi ile siitii-
re edildi ve kiliflar ¢ekilirken greft gi-
rig trakt1 kapanacak sekilde siitiir siki-
lagtir1ldi (15). Dikigler bir giin sonra
yapilan RDUS kontrolleri sirasinda



Resim 3. A. Nitinol basket, basketin igerisinde yer aldi§i kateter ve basketin dénmesini saglayan enerjiyi aktaran
bir pil kismindan olugan Arrow-Trerotola cihazi. B. Cihazin ucundaki nitinol basketin agik hali.

|

alind1. liz tinitesinde yaklagik 6 saat, diger ol-
Trombolitik ajan uygulanan olgular  gular ise {initemizde 1 saat takip edil-

islemden sonra iinitemizde veya diya-  diler.

Resim 4. islem sonras elde olunan kontrol
fistiilogramda fistiiliin tamamen agik oldugu
goruliyor.

Tiim olgulara ayn1 seansta miimkiin-
se juguler, degilse subklavyan ya da
femoral venlerden birinden santral ve-
noz diyaliz kateteri yerlestirildi ve fis-
tiil caligsa bile sonraki bir ya da iki di-
yaliz seans1 bu kateterlerden gercek-
lestirildi.

Islem sonrasinda teknik basari,
komplikasyonlar, primer ve sekonder
acik kalim siireleri degerlendirildi. Te-
daviden sonra AV fistiil iizerinden
“thrill” alinmasi1 ve RDUS’de akim
saptanmasi teknik bagar1 olarak kabul
edildi. Basarili mekanik trombektomi
islemi sonrasi, takipte, fistiilde kalici
tikanikligin olugmasi veya fonksiyo-
nunun devami i¢in ek bir iglem gerek-
tirmesi primer agik kalim siiresinin so-
nu, fistiiliin, uygulanan ek islemlere
ragmen hemodiyaliz i¢in kullanilamaz
hale gelmesi sekonder agik kalim sii-
resinin sonu olarak degerlendirildi.

Diyaliz sirasinda fistiil calismasinda
problem olmazsa ii¢ ayda bir RDUS
ve/veya fistiilografi tetkiki ile takip
edildi. Diyaliz sirasinda yeterli fistiil
akimi saglanamayan, basinglarin nor-
malden yiiksek oldugu olgularda bir
sonraki diyalizden 6nce AV fistiil go-
riintiilenerek restenoz veya yeni bir
lezyonun varilifi aragtirildi. Stenoz
saptanmasi durumunda dilatasyon is-
lemi tekrarlandi.

Bulgular

Olgularin hi¢birinde semptomatik
pulmoner embolizasyon, arteryel em-
bolizasyon, cerrahi gerektirebilecek
greft ya da damar yaralanmalar1 gibi
major komplikasyonlar izlenmedi.
Toplam 13 iglemin 11’inde tromboze
greftler teknik olarak bagariyla reka-
nalize edildi ve hastalar mevcut fistiil-
lerinden hemodiyalize alinabildiler
(teknik bagar1 %84). Bir olguda ilk ig-
lemde, bir olguda ise basarili olan ilk
perkiitan trombektomiden bir ay son-
ra, fistiiliin tekrar tikanmasi nedeniyle
yapilan ikinci islemde fistiiller tama-
men rekanalize edilmedi ve islemden
hemen sonra yapilan RDUS’da akim
tespit edilmedi.

Islemin basarili oldugu olgularda ta-
kip siireleri 1-18 ay (ortalama 8,5 ay)
arasindaydi (Tablo). Fistiiliin tekrar
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tromboze olmasi nedeniyle, trombek-
tomi bir hastada 3 giin, bir hastada ise
7 ay sonra birer kez daha tekrarlandi
ve fistiiller acildi. Bir bagka hastada 3
ay sonra fistiiliin tromboze oldugu iz-
lendi, ancak hastanin transplantasyon
hazirhiginda olmasi nedeniyle islem
uygulanmadi. Fistiil ven6z anastomoz
diizeyine stent yerlestirilen bir olguda
ise, yaklasik 5 ay sonra yapilan kont-
rol fistiilografide stentte saptanan res-
tenoz, balon dilatasyonu ile genisletil-
di. Yedi hastada fistiiller halen fonksi-
yonel olup, ii¢ ay sonunda primer ve
sekonder ac¢ik kalim oranlar1 sirasiyla
%66 ve %77 olarak hesaplandi.

d
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Resim 5. A. 45 yasinda bayan hastada sol koldaki diiz tipte tromboze greft fistiile birbirini caprazlayacak sekilde
damar kiliflari yerlestirilmis olarak izleniyor. B. Fistiilde akimin sa§lanmasi sonrasi elde olunan fistiilogramda
vendz anastomoz diizeyinde darlik (ok) saptandi. C. Yetersiz kalan balon dilatasyonu sonrasi darlik diizeyine

stent (ok) yerlestirildi.

Tartisma

Hemodiyaliz hastalarinda kullanilan
greft fistiillerde en sik goriilen komp-
likasyon olarak ortaya c¢ikan fistiiliin
trombozu; hipotansiyon, yetersiz kar-
diyak debi, vaskiiler yetmezlik, hiper-
koagiilabilite, travma ve enfeksiyon
gibi multifaktoryel sebeplere bagh
olusmakla birlikte etyolojide en
onemli faktdor vendz stenozdur
(2,16,17). Bu stenozlar siklikla venoz
anastomoz diizeyinde neointimal pro-
liferasyona sekonder olusmaktadir.
Artmis venOz basing, tiirbiilans, da-
mar ¢api farklilig1 ve yetersiz genisle-
me kapasitesi nedeniyle bu lokalizas-
yonda stenozun daha kolay olustugu
bildirilmektedir (18,19). Bizim calis-
mamizda da 10 olgunun 8’inde venoz
darlik vardi. Santral venlerde, 6zellik-
le subklavyan vende, 6nceden yapilan
kateter iglemlerinin sonucu olarak ge-
lisen stenozlar da aym taraf fistiilde
disfonksiyona yol agabilmektedir (2).

Tromboze hemodiyaliz greftlerinde
trombiisiin temizlenmesi cerrahi yolla
yapilabildigi gibi alternatif olarak
perkiitan yontemlerle de gerceklestiri-
lebilir (2-14). Tedavinin gecikmesi ya
da yetersiz olmasi agr1, kan kaybu, po-

tansiyel vaskiiler yolun kaybi1 ve has-
tanin bir siire hastanede kalmasi gibi
problemleri beraberinde getirmekte-
dir. Bu nedenle uygulanacak islemin
hizli, etkili, giivenilir, kolay uygulana-
bilen ve minimal invazif bir yontem
olmasi gerekmektedir. Perkiitan teda-
vi cerrahi yonteme gore hizli olmasi,
daha az agr1 ve kan kaybi olmasi, has-
ta tarafindan daha iyi tolere edilmesi
gibi iistiinliikler tagimaktadir. Ayrica
cerrahi acisindan kontrendikasyon
olugturan sivi-elektrolit dengesizligi
gibi durumlarda ya da anestezi almasi
sakincali olan hastalarda, perkiitan te-
davi uygulanabilmektedir.

Perkiitan tedavi yontemleri igerisin-
de mekanik trombektomi ve tromboli-
tik ajan verilmesi siklikla kullanilan
yontemler olup kombine olarak da uy-
gulanabilmektedirler. Her iki tedavi
yonteminde de benzer bagari oranlari
bildirilmekle beraber mekanik trom-
bektomide islem siiresinin belirgin ki-
salig1 avantaj saglamaktadir (2,3).
Tromboaspirasyon teknigi, mekanik
tromboliz teknii, balon ile trombiis
temizleme teknigi ve mekanik cihaz-
larin kullanildiklar1 teknikler kullani-
labilecek mekanik yontemlerdir (2-8,



Tablo. Hasta ve islem bilgileri ile takip siireleri

Hasta Yas/ Gretftin yeri Ek islem Takipte Sonug Takip stiresi
no cinsiyet ek islem ve sonug
1 73/K Sag brakiyal sefalik PTA 2. kez trombektomi ilk islem basaril, 1 ay, fistil
(Treretola) ikinci islem basarisiz tikandi
(1.ay)
2 52/E Sag femoral arter-ven PTA/stent/ 2. kez her iki islem de 11 ay,
streptokinaz trombektomi basarih halen agik
(Treretola)
PTA (7. ay)
3 47/E Sol femoral arter-ven PTA = basarili 4 ay, ek iglem
gerekmeden agik
4 28/K Sag = = basarih 3 ay, fistiil tikandi
5 25/K Sol brakiyal sefalik PTA - basaril 4 ay, ek islem
gerekmeden agik
6 45/K Sol brakiyal-aksiller PTA/ PTA (5. ay) basaril 18 ay,
stent halen agik
7 36/K Sag femoral arter-ven PTA - basaril 9,5 ay, ek islem
gerekmeden agik
8 29/K Sag brakiyal aksiller PTA/ stent/ - basaril 11 ay, ek islem
streptokinaz gerekmeden agik
9 41/E Sag brakiyal sefalik PTA - basarisiz -
10 22/E Sol brakiyal sefalik - 2. kez her iki islem de 15 ay,
trombektomi basaril halen agik
(Treretola)
PTA (3. giin)

11-14). Perkiitan mekanik trombekto-
mide ama¢ mekanik enerji kullanarak
dissoliisyon, fragmantasyon ve aspi-
rasyonla trombiisiin temizlenmesidir.
Mekanik trombektomi iglemi sirasin-
da pulmoner emboli, arteryel emboli-
zasyon, vendz riiptiir, psodoanevriz-
ma formasyonu, greft infeksiyonu,
sepsis gibi komplikasyonlar goriilebi-
lir (6,8-12). Greft etrafinda hematom
mekanik trombektomi sonrasinda go-
riilebilmekle beraber trombolitik ajan
infiizyonuna kiyasla daha diisiik oran-
da gerceklesmektedir (10).

Degisik calismalarda tromboze he-
modiyaliz greftlerinde, perkiitan me-
kanik trombektomi isleminin teknik
bagar1 oranlar1 %82 ile %100 arasinda
degismekte olup ii¢ aylik primer agik
kalim oranlar1 %39 ile %70 arasinda-
dir (2,3,6,7,12). Bizim calismamizda
da teknik bagar1 %84, ii¢ aylik primer
acik kalim oran1 %66 olarak bulun-
mustur.

Arrow-Treretola cihazi en son gelis-
tirilen mekanik trombektomi cihazla-
rindan biri olup, tromboze greftlerde
de rekanalizasyon amaciyla kullanil-
maktadir (2-5). Greft igerisine direkt
olarak uygulanan SF c¢apli modelinin
yani sira kilavuz tel iizerinden ilerleti-
lebilen 7F ¢apli ikinci bir tipi daha bu-
lunmaktadir. Nitinol basket, trombiisii
cogu 1 mm’den daha kiigiik olmak
iizere 3 mm’den kiiciik fragmanlara
ayirmakta ve trombiis partikiilleri ka-
teterden aspire edilebilmektedir (5).
Partikiillerin aspirasyonu sayesinde
mekanik trombektomilerde pulmoner
emboli rizki azalmaktadir. Basketin
ucunun yumusak olmasi vaskiiler ya-
pilara zarar vermesini engellemekte-
dir. Arrow-Trerotola cihazi ile endotel
hasar1 Fogarty kateterinden fazla ol-
mamaktadir (4,5). Diger mekanik
trombektomi cihazlari ile kargilagtiril-
diginda teknik basari oranlari belirgin
farklilik gostermemekle birlikte (13,

14), Arrow-Trerotola cihaz ile arter-
yel ugtaki trombiisler distal emboli-
zasyona neden olmadan greft icerisine
daha kolay cekilerek pargalanabil-
mektedir (3,4). Ayrica diger cihazlar
sadece yeni olugmus trombiisiin te-
mizlenmesinde basariliyken, Arrow-
Treretola cihazinin iki haftaya kadarki
trombiisii basariyla temizledigi goste-
rilmistir (5).

Fistiil trombozlarinda tedavinin
ikinci agamasi, fistiilde akim saglan-
diktan sonra buna neden olabilecek et-
kenin ortaya konulmasi ve tedavi edil-
mesidir. Bu amagla hem fistiildeki
anastomoz diizeylerinin hem de sant-
ral venlerin degerlendirilmesi gerek-
mektedir. Stenoz saptanan olgularda
gerekli ve yeterli tedavi uygulanmadi-
81 takdirde trombozun yakin zamanda
tekrar olugsmasi engellenememektedir.
Bu nedenle dikkatli goriiniitiileme ve
basing Olctimleri ile stenozun yeterin-
ce acildigindan emin olunmalidir.
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Fistiil trombozlarinda uygulanan ba-
sarilt tedavi kadar, islem sonrasinda
dikkatli takibin de fistiiliin agik kalim
sliresini uzatmada rolii biiyiiktiir. Di-
yaliz sirasinda kaniilasyon zorlugu,
basinclarda yiikselme ve/veya fistiiliin
mevcut oldugu ekstremitede 6dem du-
rumunda, vendz stenozdan siiphelen-
meli ve fistiilografi tetkiki ile hasta
degerlendirilmelidir. Hastalarda diya-
liz sirasinda belirgin problem olmasa
da fistiilografi tetkikinin belirli aralik-
larla tekrarlanmasi, Ozellikle klinik
olarak gec bulgu veren santral venoz
stenozlarin erken donemde saptanma-
st acisindan onemlidir. Hasta takibi
konusunun sadece diyaliz boliimiinde
calisanlarin dikkatine birakilmamasi,
ozellikle farkli diyaliz merkezlerinde
diyalize giren hastalarin takibinin biz-
zat girigsimsel radyoloji iinitesince ya-
pilmast hastalar agisindan daha sag-
likl1 olmaktadir.

Sonug¢ olarak, Arrow-Trerotola ci-
haz ile perkiitan trombektomi iglemi,
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kronik hemodiyaliz hastalarinda trom-
boze greft fistiillerinin tedavisinde,
kolay uygulanabilen, diisiik riskli ve
etkili bir tedavi yontemidir. Tedavinin
basaril1 oldugu olgularda, fistiiliin 5m-

riinii uzatmak acisindan, diyaliz ve
girisimsel radyoloji initelerinin bir-
likte gerceklestirecegi yakin klinik ve
radyolojik takip biiylik onem tagimak-
tadir.

PERCUTANEOUS MECHANICAL THROMBECTOMY WITH ARROW-TREROTOLA DEVICE
IN PATIENTS WITH THROMBOSED GRAFT FISTULA

PURPOSE: To assess the safety and efficacy of the Arrow-Trerotola percutaneous
thrombectomy device in the treatment of thrombosed hemodialysis access grafts in

dialysis patients.

MATERIALS AND METHODS: Ten patients with graft fistula occlusion underwent
mechanical thrombectomy with Arrow-Trerotola percutaneous thrombectomy
device. Thirteen trombectomy procedures were performed in ten patients. Technical
success, complications, primary and secondary patency rates were noted.

RESULTS: The technical success rate was 84% (11 of 13 procedures). There were no
major complications. The mean follow-up period was 8,5 months. The graft fistula
are still functional in seven patients. In 3 of 7 patients, additional procedures were
needed for patency. The 3-month primary and secondary patency rates were 66%

and 77% respectively.

CONCLUSION: Percutaneous mechanical thrombectomy with the Arrow-Trerotola
device is an effective method for the treatment of the thrombosed hemodialysis

grafts.

Key words: . radiology, interventional . thrombectomy . hemodialysis . fistula
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