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ARTERIYOVENOZ FiSTUL ACILAN ve GREFT TROMBOZU OLUSAN
HASTALARDA ERKEN TROMBEKTOMININ ETKISI

THE EFFICACY OF EARLY THROMBECTOMY IN PATIENTS WITH
THROMBOSED ARTERIOVENOUS FISTULAS

Mehmet Ali fiAH<N, Adem GULER, TolgaTATAR, Nezihi KUCUKASLAN, Ertuarul OZAL, Harun TATAR
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Ozet

Amacg: Kronik hemodiyaliz hastalar>nda tromboze arteriovendz fistullerinin tedavisinde, ilk 24-48 saat icinde Fogarty
embolektomi kateteri ile yap>lan erken trombektomi ve sonuglarsnsn ardit>rslmas

Gereg ve Yontem: Brakial bolgede fistulii olan 22 hastaya ve distal radia arter bolgesinde fistiili olan 20 hastaya (toplam 42
hasta) tromboze arterioventz fistll nedeniyle, fistll Uzerindeki tril ve Uflrimiin kaybolmasndan sonraki 24-48 saat icinde
trombektomi iflemi uyguland>. Hastalar>n 28 inde iflem bir defa, 14’ inde iki defa uyguland>. <ki defa iflem uygulanan 14
hastadan 9’ undaiki defa embol ektomiye raemen fistiilin tromboze olmas nedeniyle yeni bir arteriovendz fistil agsldb.

Bulgular: Ortalama takip siires 10.5+3.2 ay idi. Hichir hastada arteriyel embolizasyon, cerrahi gerektirebilecek greft ya da damar
yardanmas gibi major komplikasyon gorilmedi. Teknik baflar> %78.5 bulundu. Revize etticimiz fistlllerin ilk 3 ay icinde agk
kalmaoranlar> %61.9, bir y»l icinde agk kalma oranlar> %57.1 olarak bulundu.

Sonug: Kronik hemodiyaiz hastalarsnda tromboze fistiillerin tedavisinde tromboze olduktan sonra ilk 24-48 saat iginde Fogarty
embolektomi kateteri ile yaplan erken trombektomi kolay uygulanabilen, difiik riskli ve etkili bir cerrahi tedavi yontemidir.
(Damar Cer Der 2007;16(2):25-30)

Anahtar Kelimeler: arterio-vendz fistul, trombektomi, greft trombozu

Abstract

Background: Our aim is to investigate the the results of early thrombectomy, performed in the first 24-48 hours, by Fogarty
embolectomy catheter for thrombosed arteriovenous fistulas in chronic hemodialysis patients.

Materials and Methods: Thrombectomy has been performed to 22 patients with brachial arteriovenous fistulas and 20 patients
with distal radial arteriovenous fistulas (totally 42 patients) in the first 24-48 hours after the loss of thrill and murmur over the
fistula. The procedure was performed once in 28 patients, and twice in the remaining 14 patients. But 9 of the latter 14 patients
developed rethrombosis in fistula despite second embolectomy. A new arteriovenous fistula was created with another operation
for them.

Results: Average follow-up time was 10.5+3.2 months. No major complications like arterial embolism, graft or vessel trauma
requiring surgery was encountered in the group. Technical success of the procedure was found to be 78.5 %. The patency rate of
revised fistulas at 3 and 12 months were 61.9 % and 57.1% respectively.

Conclusions: Early thrombectomy with Fogarty embolectomy catheter for thrombosed arteriovenous fistulas in the first 24-48
hours is a simple, effective and safe method of surgical treatment. (Turkish J Vasc Sur 2007;16(2):25-30)

Key words: arterio-venous fistulas, thrombectomy, thrombosed graft

Dr. Nezihi Kiiciikaslan

GATA Kap Damar Cerrahis AD.
06018/Etlik/Ankaral Turkiye

Tel no: +90 312 3045271

e-mail: nezihimd@hotmail.com
nkucukad an@gata.edu.tr

25



Dr. Mehmet Ali Sahin ve Arkadaslari

i

Kronik bobrek yetmezlici nedeniyle hemodiyaliz tedavis
dan hastalara gegici kateter, kal>c> kateter, interna ya da
eksterna flantlar, sentetik veya biyolojik greftler ya da
otojen ven kullanslarak yapslan arteriyovenoz fistiiller
(AVF) ile hemodiyaliz uygulanabilir ®. Bu yontemler
icerisinde lokal anestezi ile kolay bir flekilde
yap>labilmesi, erken ve ge¢ donem komplikasyon
oranlarm>n diflik, her hasta grubuna uygulanabilir ve
maliyetinin duflik olmas> nedeniyle Brescia-Cimino
radiosefalik AVF lerin kullamlmas glinimiizde standart
bir yontem halini almfisr ®, Hemodiyaliz tedavisi icin
AVF aplan hastalarda en sk karfblafblan ve en dnemli
problem fistiil trombozu olup hastalar>n tedavisinde
biyik problemler olufturmaktachr ©. Greftlerde olufian
trombisiin en sk nedeni yanhfl ponksiyon teknisi, yeni
ve olgunlafimamsfl fistilin erken kanllasyonu, yetersiz
cerrahi teknik, yetersiz arteriyal ak>m, kaniil
¢kart>ld>ktan sonra ponksiyon sahasna dbr> bassng
uygulanmas ve ¢ok gergin eksternal banda) yaplmasdsr.
Ayrsca uzamsfl sistemik hipotansiyon, koagilopati ve
sigara icimi de greft trombozuna predispozisyon
oluftturmaktadsr ©®. Hemodiyaliz tedavisi icin aglan
AVF ler bu hastalarn hayatla baglant> noktalardsr .
Tromboze fistul tedavisi igin kullanslan yontemler
hastalar>n hastanede kal>fl siresini uzatmakta ve ilave
girifim gerektirmektedir ©. Fisttlin tromboze olmas da
hastan>n hemodiyaliz tedavi program>nda aksamalara
neden olmaktad>r ©”. Fistlin tromboze olup
afonksiyone hale gelmesi sonras>nda hemodiyaliz
tedavisinin devam ettirilmes igin ilave girifimlere gerek
duyulmaktadsr. <ave girifim olarak ya afonksiyone hale
gelen fistilin fonksiyone hale getirilmes ya da sentetik
veya otolog bir vaskiler greftle yeni bir AVF
olufturulmas gerekmektedir. Ancak bu hastalarda daha
once yap>Imsfl olan AVF' ler ve gecici tak>Imfl
kateterlere baal> olarak uygun bir vaskiler girifim yolu
olufturmak her zaman mimkiin olmamaktadsr. PTFE
greftler otojen venlere gore tromboza daha yatk>ndbrlar
2, Biz bu cabfimam>zda AVF agbompz hastalarda fistl
tromboze olduktan sonra 24-48 saat iginde Fogarty
embolektomi kateteri ile yapmfl ol dusumuz trombektomi
ve sonuglarsn> sunmaktay>z
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METOD

Ocak 2000 - Kassm 2006 tarihleri aras>nda kronik
bobrek yetmezlizi tanys ile hemodiyaliz programynda
olan ve yafllar> 21-74 arasnda dexiflen 42 hastaya,

fistdl Gzerindeki tril ve Oftrimin kaybolmas>ndan
sonraki 24-48 saat icinde trombektomi ifllemi

uyguland>. AVF, hastalar-n 22'sinde brakial bolgede,
20’sinde ise distal radial arter bolgesinde idi.

Hastalar>n peroperatif klinik dzellikleri Tablo 1'de
gosterilmifltir. Hastalarsn 28’ inde iflem bir defa, 14’

Unde iki defa uyguland>. <ki defa iflem uygulanan 14

hastadan 9'unda iki defa trombektomiye raamen

fistdltn tekrar tromboze olmas> nedeniyle yeni bir
AVF apld>. Fistll trombozlarsnyn tanvs fizik muayene
ile konuldu, doppler ultrasonografi ile doaruland.

Tablo 1. Hastalar>n preoperatif klinik 6zellikleri

Hasta Ozellikleri n %
Y fl 52+6.4
Cindyet
Erkek 27 (%64.2)
Kadbn 15 (9%635.8)
Diabetes Mdllitus 34 (%80.9)
Fistilin Tipi
Radiosefalik 20 (%47,6)
Brakiosefaik 22 (%652.4)
CERRAHI TEKNIK

AVF oluftturulmas> igin dort tip anastomoz tekni®i
kullamImaktadbr. Bu anastomozlar yan-yan, ug arteryan
ven, u¢ ven-yan arter ve ug-uca d>r. Ug venyan arter
fleklinde yap»lan anastomoz en sk kullanslan yontemdir ve
biz klinisimizde ¢orunlukla bu teknisi kullanmaktays>z. Ug
ven-yan arter fieklinde yapslan anastomozlarda kolda ventz
hipertansiyon oluflma riski en azd>r ve bu yontem en
ylksek ak>m> samlamaktad>r. Fistlle trombektomi
yapt>@>m>z hastalar>n da tamam> u¢ ven-yan arter
anastomozu yapsImifl hastalardan ol ufimaktayd>.

Trombus geliflmifl fistllin cerrahi eksplorasyonunda
anastomozun gosterilmes gerekmektedir. Lokal anestezi
alt>nda fistul eksplorasyonu yaps>lds>. Greft igindeki
trombiisiin en sk olufima yeri vendz ug oldusundan
anastomozun karfbs>ndan venotomi yap>ld>. Venotomi
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yap>ld>ktan sonra damar ¢ap>na uygun boyutta Fogarty
embolektomi kateteri ile vendz tarafta trombektomi yapsld>
ve iflem iki defa tekrarland>. Trombektomi sonrasnda
greft icinde trombis art>klars kalmamasna dikkat edildi.
Trombektomi yap>ld>ktan sonra damar yatam> heparinli
sollisyon ile y>kand>. Vendz uctan yeterli geri akom ve
arteriyel uctan yeterli ak>m gozlendikten sonra venotomi
poliprolen sitlirle primer olarak kapat>|d>. Cerrahi
sonrasnda hastaya sistemik heparin tedavisi bafland>
(1000 U/ 24 h, 3 giin).

BULGULAR

Hastalarsn 28'inde iflem bir defa, 14'Ginde ilk iflemden
sonra 24 saat iginde greftin yeniden tromboze olmas
nedeniyle ikinci defa uygulands. <kinci defa trombektomi
uygulanan 14 hastanyn 9'unda ise retromboz nedeniyle
yeniden AVF olufituruldu. Dokuz hastan>n tromboz
nedenleri araft>rsld>a>nda U hastada yetersiz cerrahi
teknik, iki hastada yetersiz arterya kan ak>mp, iki hastada
miyointimal hiperplaziye baal> ventz obstruksiyon, bir
hastada yeni olgunlaflmamsfl fistiliin erken kanile
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edilmesinin neden olduau tromboz saptand>. Bir hastada
ise herhangi bir neden bulunamad>. Hastalar>n hig
birisinde, cerrahi gerektirebilecek greft ya da major
damar yaralanmas gibi komplikasyon gortlmedi, teknik
baflars %78.5 olarak belirlendi. <flemin baflars|> olarak
yaprldbas olgularda ortalama takip siresi 10.5+£3.2 ay idi.
Bu takip periyodunda baflar>l> trombektomi yapslan alt>
hastada iflemden sonraki ilk 3 ay icerisinde retromboz
olmas nedeniyle trombektomi iflemi tekrarland> ancak
baflar>sz olmas> Uzerine yeni AVF agld>. Yeni AVF
ap>lan alt> hastadan Ugli ilk trombektomi yaps|d>ktan
sonra retrombektomi yap>lan hastalardan ol ufimaktayd>.
<ki hastada ise ilk iflemden 5 ve 7 ay sonra fistl
trombozu sonras baflarssz trombektomi iflemi nedeniyle
yeni AVF ag>lds. Direr hastalarda ise trombektomi
yap>ld>ktan sonra AVF' de problem yaflanmad> ve
fonksiyone olarak kullanmaya devam etmektedirler.
Hastalar>n tamam»nda otojen ven grefti kullansld>, hicbir
hastada PTFE greft kullansimad>. Arteriyovendz fistil
aplan hastalarn iflem bilgileri ve takip sireleri Tablo 2
ve Tablo 3'de belirtilmifkir.

Tablo 2. Radiyal arter-sefaik ven veya snuff box arteriyoventz fistll ag>lan ve trombektomi yapslan hastalarsn iflem
bilgileri ve takip sureleri

Hasta No Yas/ Ek islem Sonu¢ Takip siiresi ve sonug
Cinsiyet
1 56/K 2. kez trombektomi baflansz Yeni bir arteriovendz fistdil ol ufturuldu.
2 62/K 3.aydaretromboz nedeniyle trombektomi  baflansz Yeni bir arteriovendz fistlil olufturuldu.
3 49/E 2. kez trombektomi baflar!> 3.aydaretromboz nedeniyle beflarsz trombektomi
veyeni bir AVF apldb.
4 47IE 11. ayda, halen apk
5 21E 2. kez trombektomi baflansz Yeni bir arteriovendz fistll ol Ufturuldu.
6 66/K 9. ayda, halen apk
7 44/K 2. kez trombektomi baflar>> 3.aydaretromboz nedeniyle beflarssz trombektomi
veyeni bir AVF apldb.
8 57/E 3.aydaretromboz nedeniyle trombektomi baflansz Yeni bir arteriovendz fistll ol ufturuldu.
9 66/K 10. ayda, halen apk
10 63/E 2. kez trombektomi baflansz Yeni bir arteriovendz fistdl ol ufturuldu.
1 T4K 2. kez trombektomi baflarsz Yeni bir arteriovendz fistul ol ufturuldu.
12 42/E 11. ayda, halen agpk
13 39E 2. kez trombektomi baflar>l> 3. ayda, hden agpk
14 S4E 13. ayda halen apk
15 49/E 16. ayda halen apk
16 41/E 8. ayda, halen apk
17 56/K 2. kez trombektomi baflarsz Yeni bir arteriovendz fistul ol ufturuldu.
18 39E 2. kez trombektomi baflansz Yeni bir arteriovendz fistdl ol ufturuldu.
19 54/K 14. ayda, halen apk
20 48/E 18. ayda, halen apk
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Tablo 3. Brakiyd arter-sefalik veya bazilik ven arasnda arteriyovendz fistll ag>lan ve trombektomi yapslan hastalarsn
iflem bilgileri ve takip sireleri

Hasta No Yas/ Ek islem Sonu¢ Takip siiresi ve sonug
Cinsiyet
1 59K 7.ayda retromboz nedeniyle trombektomi  baflansz Yeni bir arteriovendz fisttil olufturuldu
2 62/E 9. ay, haen apk
3 53K 2. kez trombektomi baflars|> 3.ayda retromboz nedeniyle beflarssz trombektomi
veyeni bir AVF aplmas
4 44/ 15. ay, halen apk
5 2VE 2. kez trombektomi baflar|> 5. ay, hden apk
6 66/E 8. ay hden apk
7 48/E 3.aydaretromboz nedeniyle trombektomi baflansz Yeni bir arteriovendz fistil ol ufturuldu
8 57/K 14. ay, hden apk
9 66/E 13. ay, halen apk
10 63/K 2. kez trombektomi baflarrsz Yeni bir arteriovendz fisttil olufturuldu
11 T4/E 5. ay, hden apk
12 42/E 14. ay halen apk
13 37E 2. kez trombektomi baflars|> 3. ay hdenagpk
14 54/E 11. ay, hden agpk
15 49/E 5.aydaretromboz nedeniyle trombektomi baflansz Yeni bir arteriovendz fistil ol fturuldu
16 41/E 17. ay, hden apk
17 58/K 8. ay, hden apk
18 39E 2. kez trombektomi baflarysz Yeni bir arteriovendz fisttil olufturuldu
19 B4/E 9. ay, hden apk
20 48/E 15. ay, hden agpk
21 59K 11. ay, halen apk
22 64/K 10. ay, hdlen agpk
TARTISMA olufimas>d>r ®°. AVF trombozlars skl>kla
On kol bolgesinde gabfimayan AVF ‘lerin baflarsl> ~ arteriovendz  anastomoz  diizeyinde veya

cerrahi revizyonu ile ag>kl>k yeniden sazlanabilir.
Bunun mortalite ve morbidite ag>s>ndan potansiyel
yararl> etkileri vardsr. AVF operasyonlar> sonrasnda
tromboz, hematom, hemoraji, ekstremite 6demi,
arteriyel steal, ekstremite iskemisi gibi
komplikasyonlar gorilmesine rasmen bu
komplikasyonlar icinde erken ve ge¢ dénemde en sk
karfblafblan greftte tromboz olufimasdsr ©. Greftte
oluflan trombistin nedenleri ise stenoza baal> greft
ak>m>n>n azalmas», hipotansiyon, koagulasyon
anomalileri ve mekanik nedenlerdir. Hipovolemi,
diyalizden sonra iane girifl yerine aflbr> bas>ng
uygulanmas>, A-V fistll olan ekstremite Uzerinde
uyumak greftte tromboza neden olabilmektedir ©°.
Greft trombozunda en sk gérllen patolojik bulgu ise
miyointimal hiperplazi nedeniyle ventz ucta stenoz

28

anastomozdan sonraki ilk 2-3 cm’lik ventz segmentte
gortlmektedir ™. Bizim hastalarsm»zda da erken ve
gec donemde en s>k komplikasyon olarak fistil
trombozu gorilmektedir.

AVF oluftturulduktan sonra klemplerin agylmasyla
fistil anastomozunda ve vendz ucta tril
hissedilmelidir. Hasta ve hekimler icin fisttlin
cabfit>asnsn temel gostergesi olan tril, daha sonraki
doénemde hissedilmediai zaman greft trombozu
dufiintlerek reeksplorasyon yap>lmal>dsr.

AVF trombozlarsmon tedavisinde kullanslan yéntemler
cerrahi girifimleri ve perkitan giriflimleri
icermektedir. Cerrahi yontemler basit trombektomi ve
trombektomi ile birlikte anastomoz revizyonunu
kapsamaktadbr . Ayn> zamanda AVF trombozlarnon
tedavisinde farmakolojik trombolizis, farmakomekanik
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trombolizis ve mekanik trombolizis gibi bir ¢ok
perkitan yontem de tan>mlanmsfisr ©. Farmakol ojik
trombolizisde perkitan yolla trombolitik ajanlar
kullanslarak tromboze greftde ak>m>n yeniden
saalanmas> amaglanmaktad>r “*%, Farmakomekanik
tromboliziste, trombolitik enzimlerin trombus igine
verilmes ile birlikte tromboze greft icine yerleftirilen
kateterle trombusiin mekanik olarak masere edilmesinin
bir kombinasyonu kullansl>r ®*. Mekanik trombolizis
yonteminde ise trombilis mekanik olarak parcalan>p
aspire edilir. Bu yontem igin 6zel dizayn edilmifl
kateterler kullansimaktad>r®.

Greftte baflar>l> bir trombektomi saalamak igin fistiilde
yetmezliae neden olan esas problem de ortadan
kald>rslmal>d>r. Erer sadece trombektomi yapImflsa ve
altta yatan neden dizeltilmemiflse bu durumda tekrar
trombis oluflumu engellemeyecektir. Anastomoz
bdlgesinde stenoza bagl> bir trombis oluflumu mevecut
ise daralan segment, yama anjiyoplasti teknioi ile
geniflletilmelidir. AVF cerrahisinin erken dénemde
baflar>sz olmas>n>n %30 nedeninin yetersiz cerrahi
teknik olducu bildirilmiftir ®. Biz vakalarsm»zda fistl
trombozu etyolojisi olarak anastomoz bilgesinde stenoz
saptadbo>m»yz durumlardaise bdka bir bolgeden yeni bir
AVF aplmasn» tercih ettik.

Trombiis olufftuktan sonraki ilk 24-48 saatte yap>lan
erken trombektomi, Fogarty embolektomi kateteri ile
hem arteriyel, hem de vendz graftteki p>ht>lar>n
okanlmas, heparinli serum fizyolojik ile irrigasyon ve
anastomozun kapat>lmas>n> igerir. Trombektomiyi
takiben halatril a>nam»yorsa, ayn> operasyon esnasnda
daha proksimalden yeni fistil olufturulmas gerekir.
Trombis gelifimifl bir greftin cerrahi eksplorasyonunda
anastomoz bdlgesindeki arter ve ventz uglar>n tam
olarak ortaya konmas> gerekir. Greft icindeki
trombusin en sk olufima yeri ventz ug olduaundan
eksplorasyonda ilk olarak anastomozun karfbs>ndan
longitudinal olarak venotomi yapl>r. Bdylece vendz ug
ve greftin direkt olarak gorilmes saglan>r. Olufturulan
venotomiden Fogarty kateteri yard>mpyla trombektomi
yap>>r ve damar yatam heparinli mayi ile y>kansr.
Trombektomi sonras> arteriyel ucta iyi bir gbzlem
yapmak gerekir. Clnku arteriyel endotel yizeyinde
kalan trombus parcalar> yoaun ve serttir. Buna baol>
olarak arteriyel uctaki trombektominin tam olarak
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yap>ld>any savunabilmek igin sert trombotik yiizeyin
¢okanld>asndan emin olunmal>dsr. Ecer sert trombotik
yuzey tam olarak ¢okartslmazsa erken donemde tekrar
trombus gelifime olasl>o> yiksektir. Boyle bir durum
s0z konusu olursa arteriyotomi yapslarak direkt gorifl
altnda trombektomi yap>lmal>d>r. Exer anastomozda
stenoz varsa yama anjiyoplastisi yap>Imas> uygun
olacaktsr,

Venoz ucta anastomozdan sonraki ilk 4 cm lik

segmentte oluflan intimal hiperplazi nedeniyle stenoz

oldukca yaygon bir bulgudur. Bu durumda stenotik

segment eksize edilerek daha proksimalde brakiyal

artere de anastomoz edilebilir. Exer venin boyu brakiyal

artere uzanacak kadar yeterli dexilse araya otojen veya
sentetik bir greftle interpozisyon yapslabilir. Ancak
bunun da otojen greftlerde ciddi bir intimal hiperplazi

yapma riski varcbr “,

Venoz taraftaki trombisin ¢>karsImas> sonrassnda
normal bir retrograde ak>m sarlanamaz ise, greftin
vendz k>smynda bdlka bir problem olup olmad>@>n>
ortaya koymak icin fistulografi yapslabilir. (Resim 1)

Fistilografi ile tam olarak gokarslamamifl bir trombiis ya

Resim 1. Baflar»sz trombektomi iflemi sonrasnda fistilografi
yaprlan hastada venéz tarafta multiple stenoz
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da stenoz varl>a> gosterilebilir. Anatomik bir problem
varl>e>nda ise yama anjiyoplastisi gerekli olur. Ecer
intimal hiperplaziye bagl> tekrarlayan bir trombis varsa
ya bafka bir bolgede fistil olufturulur ya da venoz greft

stenotik bolge proksimaline yeni fistil yaplmas uygun
olacakt>r @,

Fogarty embolektomi kateteri ile yapslan trombektomi

sonras>nda, tedaviyi tamamlayabilmek icin hastaya
sistemik heparin tedavisi vermek gerekir. Balon

trombektomi sonrasnda greft duvarsnda kalan rezidiel

tromblis odaklar> oldukga trombojenik kabul edilir ve
greft icerisinde tekrar p>ht> birikmesine neden olur.
Heparinli mayi ile greft limeninin irrigasyonu ve
devaml> heparin tedavisi yeni trombus olufima riskini

azaltacaktr ©

Eldeki verilere gore dooal 6n kol fistlllerinin bir ysll>k
apk kama oranlars %69-85, 2 y>ll>k agk kalma oran>
ise %57-63 dir . On kol fistiillerinin 3 y>ll>k kiimlatif
primer ag>kl>k oran> %44’ dir. Revize edilmifl fistlillerde
ise 1 yslbbk apklsk oran> %56 dr®®. Bizim yaptsosmsz
cal>flmada ise tromboz nedeniyle revize ettirimiz

fisttllerin ilk 3 ay icinde apk kalma oranlar> %61.9 ve
bir y>l icinde ag>k kalma oranlar> %57.1 bulunmuftur.

Prat ve arkadaflarsn>n yapmsfl olduau cal>fimada ise
perkitan mekanik trombektomi sonras>nda iflemin

teknik baflans %84, (¢ ayl>k primer apk kal>m oran> ise
%64 olarak bulunmufttur ®. Bizim cal>fimam»zda ilk
embolektomi ifleminden sonraki 24 saat icinde fistl

trombozu olan hastalarsn tamam>na bir y»| iginde yeni bir
AVF agma ihtiyac> doamufttur. AVF trombozlarsnda
uygulanan baflarsl> tedavi kadar iflem sonrasnda dikkatli

takibin de fistllin ag>k kal>m sliresini uzatmada rolii
by tiktir ®.

Sonug olarak, kronik hemodiyaliz hastaar>nda tromboze
greft fisttllerinin tedavisinde tromboze olduktan sonraki

ilk 24-48 saat icinde Fogarty embolektomi kateteri ile
yap>lan erken trombektomi kolay uygulanabilen, difiiik

riskli ve etkili bir tedavi yontemidir.
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