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Bölüm 20

DİYALİZ HASTALARINDA SANTRAL VEN STENOZ VE 
OKLÜZYONLARININ ENDOVASKÜLER TEDAVİSİ

Osman DERE1

GİRİŞ

Santral ven stenozu ve oklüzyonu diyaliz hastalarında yaygın bir şekilde saptanan 
önemli bir komplikasyondur. Hemodiyaliz hastalarında santral ven stenoz ve 
oklüzyonunun gelişmesindeki en önemli etyolojik faktör daha önce yerleştirilen 
diyaliz kateterleridir (1). Subklavian venden yerleştirilen diyaliz kateteri sonrası 
santral ven stenoz ve oklüzyonu gelişme insidansı % 42 iken, internal juguler 
venden kateter takılan hastalarda bu oran % 10 olarak bildirilmiştir (1). Diyaliz 
kateterleri ven duvarında yaralanma ve inflamasyona yol açarak endotelyal 
hücre, kollajen ve trombüs birikimi ile darlık ve oklüzyona neden olmaktadır. 
Ayrıca komşu kas-iskelet ve vasküler yapıların santral venlere dışardan basısı ve 
hemodinamik anormalliklere bağlı gelişen neointimal hiperplazi de santral ven 
stenoz ve oklüzyonuna yol açabilir (2,3).

Literatürde son dönem böbrek hastalığı bulunan olgularda santral ven stenoz ve 
oklüzyonu görülme sıklığı %3-60 olarak bildirilmiştir (4-8). Ancak asemptomatik 
hastaların bazıları hemodiyaliz akses girişimleri ve venöz kateter yerleştirilmesi 
sırasında tesadüfen tanı aldığı için gerçek insidansı net olarak bilinmemektedir.

KLİNİK BULGULAR VE TANI

Santral ven stenoz ve oklüzyonunun belirtileri darlık seviyesine göre farklılıklar 
göstermektedir. Stenoz veya oklüzyon subklavian ven düzeyinde ise aynı taraf 
ekstremite ve göğüs duvarında ödem, ağrı ve kollateral venler gelişir. Brakiosefalik 
ven düzeyinde ise benzer bulgular ek olarak aynı taraf yüz ve boyun kesiminde 
saptanır. Santral ven stenozu bulunan hastaların sadece yaklaşık % 50’ sinde üst 
ekstremitede ödem görülür. Ödem sıklıkla aynı taraf üst ekstermitede arterio-
venöz (AV) fistül açıldıktan sonra oluşmaya başlar. Hastalar diyaliz için fistülü 
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kullanmaya devam ettikçe ödem, hassasiyet, ağrı, şişlik gibi bulgularda artış ve 
aynı taraflı plevral efüzyon gelişimi saptanabilir. Geç dönemde bu hastalarda 
klinik bulgularda progresyon, staz ülserleri, solunum yetmezliği veya nörolojik 
semptomlar gelişebilir (11).

Santral ven stenoz ve oklüzyonu tanısı hastanın klinik ve görüntüleme 
bulguları birlikte değerlendirilerek konur. AV fistülü olan ve diyalize giren 
hastalarda kanülasyonda zorluk, diyaliz sırasında trombüs aspirasyonu, yeterli 
kan akım hızının oluşmaması, ponksiyon yerinde uzun süreli kanama görülmesi 
ve diyaliz verimliliğinde azalma gibi durumlarda santral ven darlık ve oklüzyonu 
düşünülmelidir. Tanısal görüntülemede doppler ultrason, bilgisayarlı tomografi 
venografi, manyetik rezonans venografi ve konvansiyonel floroskopik venografi/
fistülografi gibi yöntemler kullanılabilir (11).

TEDAVİ SEÇENEKLERİ, ENDİKASYON VE KONTRENDİKASYONLAR

Endovasküler yöntem ve açık cerrahi tedavi santral ven stenoz ve oklüzyonu 
bulunan hastalarda ana tedavi seçenekleridir. Santral venlerin göğüs duvarındaki 
anatomik lokalizasyonları cerrahi erişimi zorlaştırmakta, morbidite ve mortalite 
oranlarını arttırmaktadır. Bu nedenle endovasküler yaklaşım primer tedavi 
yöntemi olarak kullanılmaktadır (12).

Endovasküler tedavinin temel endikasyonları santral ven stenoz ve 
oklüzyonuna bağlı klinik bulguların varlığı ve hemodiyaliz akses akımında 
oluşan disfonksiyonlardır. Santral ven stenozu bulunan, hemodiyalize girebilen 
asemptomatik hastalarda tedavi önerilmemektedir. Santral venlerin daha fazla 
elastik yapıda olması ve rekoil özelliklerinden dolayı asemptomatik hastalarda 
yapılan endovasküler işlemler hastaları semptomatik hale getirebilir (13). Ayrıca 
bu hastalarda eşlik eden sistemik enfeksiyon varlığı, giriş yerinde lokal enfeksiyon 
bulunması ve düzeltilemeyen koagülopati diğer kontrendikasyonlar arasında 
sayılabilir.

ENDOVASKÜLER YÖNTEMLER

Santral ven stenoz ve oklüzyonunda kullanılan başlıca endovasküler yöntemler 
perkütan translüminal anjiyoplasti (PTA) ve stentlemedir. Total oklüzyonu 
bulunan hastalarda, radyofrekans kılavuz tel ve sharp (keskin) rekanalizasyon 
yöntemi de uygulanabilen diğer endovasküler tedavi seçenekleri arasında 
sayılabilir.
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PERKÜTAN TRANSLÜMİNAL ANJİYOPLASTİ VE STENTLEME

Perkütan translüminal anjiyoplasti santral ven stenoz ve oklüzyonu bulunan 
hastalarda tercih edilen ilk endovasküler tedavi yöntemidir. Kliniğimizde AV 
fistülü bulunan diyaliz hastalarında endovasküler işleme başlarken stenoz veya 
oklüzyon bulunan üst ekstremitede, ultrasonografi eşliğinde lokal anestezi sonrası 
drenaj venine vasküler sheat yerleştirilir. Vasküler sheat yerleştirildikten sonra 
hastaya 50U/kg heparin verilir. Kontrol venografi elde edildikten sonra stenoz 
veya oklüzyon segmenti 0.035 kılavuz tel (Terumo, Europa) ve 5F kateter (Davis, 
Cook) kullanılarak geçilmeye çalışılır. Stenotik veya oklüde segment geçildikten 
sonra kılavuz tel, sert tel (Amplatz Super Stiff, Boston Scientific) ile değiştirilerek 
5-18 atm arası patlama basıncına sahip 8-18 mm aralıktaki balonlarla anjiyoplasti 
yapılır. Anjiyoplastide kullanılan balon çapı genellikle stenotik veya oklüde 
segment komşuluğundaki normal venin çapından 1-2 mm daha büyük seçilir 
(Şekil 1).

Şekil 1: a) Elde edilen görüntülerde sol brakiosefalik vende total oklüzyon (ok) ve eşlik eden kol-
lateral venöz yapılar (yıldızlar). b) PTA işlemi. c) PTA sonrası lümende tam açıklık. İşlem öncesi 
boyun kısmında izlenen kollateral venöz yapıların kaybolduğu izlenmektedir.

Literatürde anjiyoplasti sonrası primer patensi oranları % 20 ile % 77, yardımlı 
primer patensi oranları ise sırasıyla % 63 ile % 82 gibi geniş bir aralıkta bildirilmiştir 
(14-16). Son zamanlarda bu hastalarda tedavi amaçlı kesici balonlar ve paklitaksel 
kaplı balonlar da kullanılmaya başlanmıştır. Xiyang Chen ve ark.larının on iki 
randomize kontrollü çalışma ve dört kohort çalışması üzerinde yaptıkları bir 
analizde paklitaksel kaplı balonların primer patensi oranını konvansiyonel 
balonlara göre arttırdığı belirtilmiştir (17).

Kliniğimizde son üç ay içerisinde PTA yapılmasına rağmen tekrarlayan stenoz 
veya oklüzyonu bulunan hastalarda ve PTA yapılmasına rağmen, anlamlı rezidüel 
stenozu bulunan, rekoil oluşan ve anlamlı basınç gradyen farkı ile beraber 
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kollateral dolaşımın kaybolmadığı olgularda stentleme işlemi yapılmaktadır. 
Ayrıca PTA sırasında disseksiyon veya rüptür gelişmesi de stentlemenin diğer 
endikasyonlarıdır. Bu hastalarda en çok tercih edilen stentler çıplak metal stent 
ve kaplı stentlerdir. Çıplak metal stentler yaygın olarak kullanılmakla beraber 
bu stentlerde kısalma, yer değiştirme ve geç dönemde kırılma meydana gelebilir 
(18). Bu hastalarda kullanılan bir diğer stent olan kaplı stentler nispeten daha 
stabil bir intravasküler matriks sağlar. Bu sayede PTA ve çıplak stent sonrası 
oluşan neointimal hiperplaziyi azaltarak restenoz oranlarını düşürebilir (18). 
Santral ven stenoz ve oklüzyonunda kullanılan çıplak metal stentlerin etkinlikleri 
ile ilgili sonuçlar değişkenlik göstermektedir. Vogel ve ark.larının çıplak stent 
taktıkları 16 hasta üzerinde yaptıkları bir çalışmada 3, 6 ve 12 aylık primer patensi 
oranları sırasıyla %81, %74 ve %67 olarak elde edilmiştir (19). Andrawos ve ark.
larının dokuz tane olgu serisi ve sekiz tane kohort çalışması üzerinde yaptıkları 
bir analizde bir yıllık toplam primer patensi oranı %60 olarak elde edilmiştir. 
İki yıllık takiplerde PTA ile karşılaştırıldığında stent takılan hastalarda primer 
patensi oranlarının daha yüksek olduğu saptanmıştır. Ayrıca olguların büyük bir 
bölümünde stent öncesi PTA yapılmış olup rekoil ve restenoz gelişen hastalarda 
stentleme işlemi yapılmıştır (20).

RADYOFREKANS KILAVUZ TEL

Radyofrekans (RF) kılavuz tel santral ven oklüzyonlarında pulse radyofrekans 
dalgası kullanılarak trombüsün buharlaştırılması ve oklüde segmentin geçilmesi 
için kullanılmaktadır (21). RF jeneratörüne bağlı olan kılavuz tel özellikle stentin 
metal kısmı ile temas ettiğinde sistem çalışmamaktadır. Bu nedenle özellikle 
stent içi oklüzyonu bulunan hastalarda RF kılavuz telin oklüde segmentin santral 
kesiminde ilerletilmesi gerekmektedir.

SHARP (KESKİN) REKANALİZASYON

Santral ven oklüzyonunun açılması için diğer tüm seçeneklerin denendiği ancak 
başarılı olunamayan hastalarda sharp rekanalizasyon yöntemi uygulanabilir. Bu 
işlemde uzun chiba, transseptal ve transjuguler porto-sistemik intrahepatik şant 
akses kiti iğnesi gibi çeşitli venöz sistem iğneleri kullanılabilmektedir. Ayrıca 
arteryel oklüzyonlarda kullanılan re-entry kateterleri de benzer şekilde sharp 
rekanalizasyon işleminde kullanılabilmektedir (11). Bu işlem, mediastinel yapılar 
kör olarak geçildiği için potansiyel olarak yüksek riskli olarak kabul edilmektedir.
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KOMPLİKASYONLAR

Santral ven stenoz ve oklüzyonlarının endovasküler yöntemle tedavisinde 
görülebilen komplikasyonlar, giriş yerinde kanama, enfeksiyon ve tromboz 
gelişmesi, pnömotoraks, santral venlerde rüptür ve bunun sonucunda perikardiyal 
tamponad veya hemotoraks gelişmesi ve özellikle rekanalizasyon işlemleri 
sırasında arteryel yaralanma olarak sayılabilir. Özellikle majör komplikasyonların 
etkilerini an aza indirmek için bu işlemlerin yapıldığı merkezlerde, plevral ve 
perikardiyal drenaj kateterleri, göğüs tüpü, geniş çaplı balon ve kaplı stentlerin 
hazır bulundurulması gerekmektedir.

SONUÇ

Santral ven stenoz ve oklüzyonları diyaliz hastalarında yaşam kalitesini, AV 
fistülün etkinliğini ve yaşam süresini etkileyen önemli bir problemdir. Bu 
hastalarda koruyucu önlem olarak özellikle subklavian vende başta olmak 
üzere santral venöz kateter kullanımından kaçınılmalıdır. Tedavide kullanılan 
endovasküler yöntemler minimal invaziv olup klinik bulguların ve AV fistül 
disfonksiyonlarının düzeltilmesinde önemli rol oynamaktadır.
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