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ARTER‹YOVENÖZ F‹STÜL AÇILAN ve GREFT TROMBOZU OLUfiAN
HASTALARDA ERKEN TROMBEKTOM‹N‹N ETK‹S‹ 

THE EFFICACY OF EARLY THROMBECTOMY IN PATIENTS WITH
THROMBOSED ARTERIOVENOUS FISTULAS 

Mehmet Ali fiAH‹N, Adem GÜLER, Tolga TATAR, Nezihi KÜÇÜKASLAN, Ertu¤rul ÖZAL, Harun TATAR
Gülhane Askeri T›p Akademisi Kalp Damar Cerrahisi AD. Etlik, Ankara

Özet
Amaç: Kronik hemodiyaliz hastalar›nda tromboze arteriovenöz fistüllerinin tedavisinde, ilk 24-48 saat içinde Fogarty
embolektomi kateteri ile yap›lan erken trombektomi ve sonuçlar›n›n araflt›r›lmas›
Gereç ve Yöntem: Brakial bölgede fistülü olan 22 hastaya ve distal radial arter bölgesinde fistülü olan 20 hastaya (toplam 42
hasta) tromboze arteriovenöz fistül nedeniyle, fistül üzerindeki tril ve üfürümün kaybolmas›ndan sonraki 24-48 saat içinde
trombektomi ifllemi uyguland›. Hastalar›n 28’ inde ifllem bir defa, 14’ünde iki defa uyguland›. ‹ki defa ifllem uygulanan 14
hastadan 9’unda iki defa embolektomiye ra¤men fistülün tromboze olmas› nedeniyle yeni bir arteriovenöz fistül aç›ld›.
Bulgular: Ortalama takip süresi 10.5±3.2 ay idi. Hiçbir hastada arteriyel embolizasyon, cerrahi gerektirebilecek greft ya da damar
yaralanmas› gibi majör komplikasyon görülmedi. Teknik baflar› %78.5 bulundu. Revize etti¤imiz fistüllerin ilk 3 ay içinde aç›k
kalma oranlar› %61.9, bir y›l içinde aç›k kalma oranlar› %57.1 olarak bulundu. 
Sonuç: Kronik hemodiyaliz hastalar›nda tromboze fistüllerin tedavisinde tromboze olduktan sonra ilk 24-48 saat içinde Fogarty
embolektomi kateteri ile yap›lan erken trombektomi kolay uygulanabilen, düflük riskli ve etkili bir cerrahi tedavi yöntemidir.
(Damar Cer Der 2007;16(2):25-30)
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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)
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‹R‹fi

Kronik böbrek yetmezli¤i nedeniyle hemodiyaliz tedavisi
alan hastalara geçici kateter, kal›c› kateter, internal ya da
eksternal flantlar, sentetik veya biyolojik greftler ya da
otojen ven kullan›larak yap›lan arteriyovenöz fistüller
(AVF) ile hemodiyaliz uygulanabilir (1). Bu yöntemler
içerisinde lokal anestezi ile kolay bir flekilde
yap›labilmesi, erken ve geç dönem komplikasyon
oranlar›n›n düflük, her hasta grubuna uygulanabilir ve
maliyetinin düflük olmas› nedeniyle Brescia-Cimino
radiosefalik AVF lerin kullan›lmas› günümüzde standart
bir yöntem halini alm›flt›r (2). Hemodiyaliz tedavisi için
AVF aç›lan hastalarda en s›k karfl›lafl›lan ve en önemli
problem fistül trombozu olup hastalar›n tedavisinde
büyük problemler oluflturmaktad›r (3,4). Greftlerde oluflan
trombüsün en s›k nedeni yanl›fl ponksiyon tekni¤i, yeni
ve olgunlaflmam›fl fistülün erken kanülasyonu, yetersiz
cerrahi teknik, yetersiz arteriyal ak›m, kanül
ç›kart›ld›ktan sonra ponksiyon sahas›na afl›r› bas›nç
uygulanmas› ve çok gergin eksternal bandaj yap›lmas›d›r.
Ayr›ca uzam›fl sistemik hipotansiyon, koagülopati ve
sigara içimi de greft trombozuna predispozisyon
oluflturmaktad›r (5,6). Hemodiyaliz tedavisi için aç›lan
AVF’ ler bu hastalar›n hayatla ba¤lant› noktalar›d›r (7).
Tromboze fistül tedavisi için kullan›lan yöntemler
hastalar›n hastanede kal›fl süresini uzatmakta ve ilave
giriflim gerektirmektedir (8,9). Fistülün tromboze olmas› da
hastan›n hemodiyaliz tedavi program›nda aksamalara
neden olmaktad›r (3,7). Fistülün tromboze olup
afonksiyone hale gelmesi sonras›nda hemodiyaliz
tedavisinin devam ettirilmesi için ilave giriflimlere gerek
duyulmaktad›r. ‹lave giriflim olarak ya afonksiyone hale
gelen fistülün fonksiyone hale getirilmesi ya da sentetik
veya otolog bir vasküler greftle yeni bir AVF
oluflturulmas› gerekmektedir. Ancak bu hastalarda daha
önce yap›lm›fl olan AVF’ ler ve geçici tak›lm›fl
kateterlere ba¤l› olarak uygun bir vasküler giriflim yolu
oluflturmak her zaman mümkün olmamaktad›r. PTFE
greftler otojen venlere göre tromboza daha yatk›nd›rlar (10-

12). Biz bu çal›flmam›zda AVF açt›¤›m›z hastalarda fistül
tromboze olduktan sonra 24-48 saat içinde Fogarty
embolektomi kateteri ile yapm›fl oldu¤umuz trombektomi
ve sonuçlar›n› sunmaktay›z.

METOD 
Ocak 2000 - Kas›m 2006 tarihleri aras›nda kronik
böbrek yetmezli¤i tan›s› ile hemodiyaliz program›nda
olan ve yafllar› 21-74 aras›nda de¤iflen 42 hastaya,
fistül üzerindeki tril ve üfürümün kaybolmas›ndan
sonraki 24-48 saat içinde trombektomi ifllemi
uyguland›. AVF, hastalar›n 22’sinde brakial bölgede,
20’sinde ise distal radial arter bölgesinde idi.
Hastalar›n peroperatif klinik özellikleri Tablo 1’de
gösterilmifltir. Hastalar›n 28’ inde ifllem bir defa, 14’
ünde iki defa uyguland›. ‹ki defa ifllem uygulanan 14
hastadan 9’unda iki defa trombektomiye ra¤men
fistülün tekrar tromboze olmas› nedeniyle yeni bir
AVF aç›ld›. Fistül trombozlar›n›n tan›s› fizik muayene
ile konuldu, doppler ultrasonografi ile do¤ruland›. 

CERRAH‹ TEKN‹K 
AVF oluflturulmas› için dört tip anastomoz tekni¤i
kullan›lmaktad›r. Bu anastomozlar yan-yan, uç arteryan
ven, uç ven-yan arter ve uç-uca’d›r. Uç venyan arter
fleklinde yap›lan anastomoz en s›k kullan›lan yöntemdir ve
biz klini¤imizde ço¤unlukla bu tekni¤i kullanmaktay›z. Uç
ven-yan arter fleklinde yap›lan anastomozlarda kolda venöz
hipertansiyon oluflma riski en azd›r ve bu yöntem en
yüksek ak›m› sa¤lamaktad›r. Fistüle trombektomi
yapt›¤›m›z hastalar›n da tamam› uç ven-yan arter
anastomozu yap›lm›fl hastalardan oluflmaktayd›. 
Trombüs geliflmifl fistülün cerrahi eksplorasyonunda
anastomozun gösterilmesi gerekmektedir. Lokal anestezi
alt›nda fistül eksplorasyonu yap›ld›. Greft içindeki
trombüsün en s›k oluflma yeri venöz uç oldu¤undan (10)

anastomozun karfl›s›ndan venotomi yap›ld›. Venotomi
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Tablo 1. Hastalar›n preoperatif klinik özellikleri

Hasta Özellikleri n %
Yafl 52±6.4
Cinsiyet

Erkek 27 (%64.2)
Kad›n 15 (%35.8)

Diabetes Mellitus 34 (%80.9)
Fistülün Tipi

Radiosefalik 20 (%47,6)
Brakiosefalik 22 (%52.4)



yap›ld›ktan sonra damar çap›na uygun boyutta Fogarty
embolektomi kateteri ile venöz tarafta trombektomi yap›ld›
ve ifllem iki defa tekrarland›. Trombektomi sonras›nda
greft içinde trombüs art›klar› kalmamas›na dikkat edildi.
Trombektomi yap›ld›ktan sonra damar yata¤› heparinli
solüsyon ile y›kand›. Venöz uçtan yeterli geri ak›m ve
arteriyel uçtan yeterli ak›m gözlendikten sonra venotomi
poliprolen sütürle primer olarak kapat›ld›. Cerrahi
sonras›nda hastaya sistemik heparin tedavisi baflland›
(1000 U/ 24 h, 3 gün).

BULGULAR
Hastalar›n 28’inde ifllem bir defa, 14’ünde ilk ifllemden
sonra 24 saat içinde greftin yeniden tromboze olmas›
nedeniyle ikinci defa uyguland›. ‹kinci defa trombektomi
uygulanan 14 hastan›n 9’unda ise retromboz nedeniyle
yeniden AVF oluflturuldu. Dokuz hastan›n tromboz
nedenleri araflt›r›ld›¤›nda üç hastada yetersiz cerrahi
teknik, iki hastada yetersiz arteryal kan ak›m›, iki hastada
miyointimal hiperplaziye ba¤l› venöz obstruksiyon, bir
hastada yeni olgunlaflmam›fl fistülün erken kanüle

edilmesinin neden oldu¤u tromboz saptand›. Bir hastada
ise herhangi bir neden bulunamad›. Hastalar›n hiç
birisinde, cerrahi gerektirebilecek greft ya da majör
damar yaralanmas› gibi komplikasyon görülmedi, teknik
baflar› %78.5 olarak belirlendi. ‹fllemin baflar›l› olarak
yap›ld›¤› olgularda ortalama takip süresi 10.5±3.2 ay idi.
Bu takip periyodunda baflar›l› trombektomi yap›lan alt›
hastada ifllemden sonraki ilk 3 ay içerisinde retromboz
olmas› nedeniyle trombektomi ifllemi tekrarland› ancak
baflar›s›z olmas› üzerine yeni AVF aç›ld›. Yeni AVF
aç›lan alt› hastadan üçü ilk trombektomi yap›ld›ktan
sonra retrombektomi yap›lan hastalardan oluflmaktayd›.
‹ki hastada ise ilk ifllemden 5 ve 7 ay sonra fistül
trombozu sonras› baflar›s›z trombektomi ifllemi nedeniyle
yeni AVF aç›ld›. Di¤er hastalarda ise trombektomi
yap›ld›ktan sonra AVF’ de problem yaflanmad› ve
fonksiyone olarak kullanmaya devam etmektedirler.
Hastalar›n tamam›nda otojen ven grefti kullan›ld›, hiçbir
hastada PTFE greft kullan›lmad›. Arteriyovenöz fistül
aç›lan hastalar›n ifllem bilgileri ve takip süreleri Tablo 2
ve Tablo 3’de belirtilmifltir.
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Tablo 2. Radiyal arter-sefalik ven veya snuff box arteriyovenöz fistül aç›lan ve trombektomi yap›lan hastalar›n ifllem
bilgileri ve takip süreleri

Hasta No Yafl/ Ek ifllem Sonuç Takip süresi ve sonuç
Cinsiyet

1 56/K 2. kez trombektomi baflar›s›z Yeni bir arteriovenöz fistül oluflturuldu.

2 62/K 3.ayda retromboz nedeniyle trombektomi baflar›s›z Yeni bir arteriovenöz fistül oluflturuldu.

3 49/E 2. kez trombektomi baflar›l› 3.ayda retromboz nedeniyle baflar›s›z trombektomi 
ve yeni bir AVF aç›ld›.

4 47/E - 11. ayda, halen aç›k

5 21/E 2. kez trombektomi baflar›s›z Yeni bir arteriovenöz fistül oluflturuldu.

6 66/K - 9. ayda, halen aç›k

7 44/K 2. kez trombektomi baflar›l› 3.ayda retromboz nedeniyle baflar›s›z trombektomi 
ve yeni bir AVF aç›ld›.

8 57/E 3.ayda retromboz nedeniyle trombektomi baflar›s›z Yeni bir arteriovenöz fistül oluflturuldu.

9 66/K - 10. ayda, halen aç›k

10 63/E 2. kez trombektomi baflar›s›z Yeni bir arteriovenöz fistül oluflturuldu.

11 74/K 2. kez trombektomi baflar›s›z Yeni bir arteriovenöz fistül oluflturuldu.

12 42/E - 11. ayda, halen aç›k

13 39/E 2. kez trombektomi baflar›l› 3. ayda, halen aç›k

14 54/E - 13. ayda halen aç›k

15 49/E - 16. ayda halen aç›k

16 41/E - 8. ayda, halen aç›k

17 56/K 2. kez trombektomi baflar›s›z Yeni bir arteriovenöz fistül oluflturuldu.

18 39/E 2. kez trombektomi baflar›s›z Yeni bir arteriovenöz fistül oluflturuldu.

19 54/K - 14. ayda, halen aç›k

20 48/E - 18. ayda, halen aç›k



TARTIfiMA
Ön kol bölgesinde çal›flmayan AVF ‘lerin baflar›l›
cerrahi revizyonu ile aç›kl›k yeniden sa¤lanabilir.
Bunun mortalite ve morbidite aç›s›ndan potansiyel
yararl› etkileri vard›r. AVF operasyonlar› sonras›nda
tromboz, hematom, hemoraji, ekstremite ödemi,
arteriyel steal, ekstremite iskemisi gibi
komplikasyonlar görülmesine ra¤men bu
komplikasyonlar içinde erken ve geç dönemde en s›k
karfl›lafl›lan greftte tromboz oluflmas›d›r (1). Greftte
oluflan trombüsün nedenleri ise stenoza ba¤l› greft
ak›m›n›n azalmas›, hipotansiyon, koagulasyon
anomalileri ve mekanik nedenlerdir.  Hipovolemi,
diyalizden sonra i¤ne girifl yerine afl›r› bas›nç
uygulanmas›, A-V fistül olan ekstremite üzerinde
uyumak  greftte tromboza neden olabilmektedir (5,6).
Greft trombozunda en s›k görülen patolojik bulgu ise
miyointimal hiperplazi nedeniyle venöz uçta stenoz

oluflmas›d›r (3,10).  AVF trombozlar› s›kl›kla
arteriovenöz anastomoz düzeyinde veya
anastomozdan sonraki ilk 2-3 cm’lik venöz segmentte
görülmektedir (7,13). Bizim hastalar›m›zda da erken ve
geç dönemde en s›k komplikasyon olarak fistül
trombozu görülmektedir. 
AVF oluflturulduktan sonra klemplerin aç›lmas›yla
fistül anastomozunda ve venöz uçta tril
hissedilmelidir. Hasta ve hekimler için fistülün
çal›flt›¤›n›n temel göstergesi olan tril, daha sonraki
dönemde hissedilmedi¤i zaman greft trombozu
düflünülerek reeksplorasyon yap›lmal›d›r. 
AVF trombozlar›n›n tedavisinde kullan›lan yöntemler
cerrahi giriflimleri ve perkütan giriflimleri
içermektedir. Cerrahi yöntemler basit trombektomi ve
trombektomi ile birlikte anastomoz revizyonunu
kapsamaktad›r (7). Ayn› zamanda AVF trombozlar›n›n
tedavisinde farmakolojik trombolizis, farmakomekanik
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Tablo 3. Brakiyal arter-sefalik veya bazilik ven aras›nda arteriyovenöz fistül aç›lan ve trombektomi yap›lan hastalar›n
ifllem bilgileri ve takip süreleri

Hasta No Yafl/ Ek ifllem Sonuç Takip süresi ve sonuç
Cinsiyet

1 59/K 7.ayda retromboz nedeniyle trombektomi baflar›s›z Yeni bir arteriovenöz fistül oluflturuldu

2 62/E - 9. ay, halen aç›k

3 53/K 2. kez trombektomi baflar›l› 3.ayda retromboz nedeniyle baflar›s›z trombektomi 
ve yeni bir AVF aç›lmas›

4 44/E - 15. ay, halen aç›k

5 21/E 2. kez trombektomi baflar›l› 5. ay, halen aç›k

6 66/E - 8. ay halen aç›k

7 48/E 3.ayda retromboz nedeniyle trombektomi baflar›s›z Yeni bir arteriovenöz fistül oluflturuldu

8 57/K - 14. ay, halen aç›k

9 66/E - 13. ay, halen aç›k

10 63/K 2. kez trombektomi baflar›s›z Yeni bir arteriovenöz fistül oluflturuldu

11 74/E - 5. ay, halen aç›k

12 42/E - 14. ay halen aç›k

13 37/E 2. kez trombektomi baflar›l› 3. ay halen aç›k

14 54/E - 11. ay, halen aç›k

15 49/E 5.ayda retromboz nedeniyle trombektomi baflar›s›z Yeni bir arteriovenöz fistül oluflturuldu

16 41/E - 17. ay, halen aç›k

17 58/K - 8. ay, halen aç›k

18 39/E 2. kez trombektomi baflar›s›z Yeni bir arteriovenöz fistül oluflturuldu

19 54/E - 9. ay, halen aç›k

20 48/E - 15. ay, halen aç›k

21 59/K - 11. ay, halen aç›k

22 64/K - 10. ay, halen aç›k
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trombolizis ve mekanik trombolizis gibi bir çok
perkütan yöntem de tan›mlanm›flt›r (7). Farmakolojik
trombolizisde perkütan yolla trombolitik ajanlar
kullan›larak tromboze greftde ak›m›n yeniden
sa¤lanmas› amaçlanmaktad›r (14,15). Farmakomekanik
tromboliziste, trombolitik enzimlerin trombüs içine
verilmesi ile birlikte tromboze greft içine yerlefltirilen
kateterle trombüsün mekanik olarak masere edilmesinin
bir kombinasyonu kullan›l›r (16-18). Mekanik trombolizis
yönteminde ise trombüs mekanik olarak parçalan›p
aspire edilir. Bu yöntem için özel dizayn edilmifl
kateterler kullan›lmaktad›r (7). 
Greftte baflar›l› bir trombektomi sa¤lamak için fistülde
yetmezli¤e neden olan esas problem de ortadan
kald›r›lmal›d›r. E¤er sadece trombektomi yap›lm›flsa ve
altta yatan neden düzeltilmemiflse bu durumda tekrar
trombüs oluflumu engellemeyecektir. Anastomoz
bölgesinde stenoza ba¤l› bir trombüs oluflumu mevcut
ise daralan segment, yama anjiyoplasti tekni¤i ile
geniflletilmelidir. AVF cerrahisinin erken dönemde
baflar›s›z olmas›n›n %30 nedeninin yetersiz cerrahi
teknik oldu¤u bildirilmifltir (22). Biz vakalar›m›zda fistül
trombozu etyolojisi olarak anastomoz bölgesinde stenoz
saptad›¤›m›z durumlarda ise baflka bir bölgeden yeni bir
AVF aç›lmas›n› tercih ettik.
Trombüs olufltuktan sonraki ilk 24-48 saatte yap›lan
erken trombektomi, Fogarty embolektomi kateteri ile
hem arteriyel, hem de venöz graftteki p›ht›lar›n
ç›kar›lmas›, heparinli serum fizyolojik ile irrigasyon ve
anastomozun kapat›lmas›n› içerir. Trombektomiyi
takiben hala tril al›nam›yorsa, ayn› operasyon esnas›nda
daha proksimalden yeni fistül oluflturulmas› gerekir. 
Trombüs geliflmifl bir greftin cerrahi eksplorasyonunda
anastomoz bölgesindeki arter ve venöz uçlar›n tam
olarak ortaya konmas› gerekir. Greft içindeki
trombüsün en s›k oluflma yeri venöz uç oldu¤undan
eksplorasyonda ilk olarak anastomozun karfl›s›ndan
longitudinal olarak venotomi yap›l›r. Böylece venöz uç
ve greftin direkt olarak görülmesi sa¤lan›r. Oluflturulan
venotomiden Fogarty kateteri yard›m›yla trombektomi
yap›l›r ve damar yata¤› heparinli mayi ile y›kan›r.
Trombektomi sonras› arteriyel uçta iyi bir gözlem
yapmak gerekir. Çünkü arteriyel endotel yüzeyinde
kalan trombüs parçalar› yo¤un ve serttir. Buna ba¤l›
olarak arteriyel uçtaki trombektominin tam olarak

yap›ld›¤›n› savunabilmek için sert trombotik yüzeyin
ç›kar›ld›¤›ndan emin olunmal›d›r. E¤er sert trombotik
yüzey tam olarak ç›kart›lmazsa erken dönemde tekrar
trombüs geliflme olas›l›¤› yüksektir. Böyle bir durum
söz konusu olursa arteriyotomi yap›larak direkt görüfl
alt›nda trombektomi yap›lmal›d›r. E¤er anastomozda
stenoz varsa yama anjiyoplastisi yap›lmas› uygun
olacakt›r. 
Venöz uçta anastomozdan sonraki ilk 4 cm lik
segmentte oluflan intimal hiperplazi nedeniyle stenoz
oldukça yayg›n bir bulgudur. Bu durumda stenotik
segment eksize edilerek daha proksimalde brakiyal
artere de anastomoz edilebilir. E¤er venin boyu brakiyal
artere uzanacak kadar yeterli de¤ilse araya otojen veya
sentetik bir greftle interpozisyon yap›labilir. Ancak
bunun da otojen greftlerde ciddi bir intimal hiperplazi
yapma riski vard›r (19).
Venöz taraftaki trombüsün ç›kar›lmas› sonras›nda
normal bir retrograde ak›m sa¤lanamaz ise, greftin
venöz k›sm›nda baflka bir problem olup olmad›¤›n›
ortaya koymak için fistülografi yap›labilir. (Resim 1)
Fistülografi ile tam olarak ç›kar›lamam›fl bir trombüs ya

Resim 1. Baflar›s›z trombektomi ifllemi sonras›nda fistülografi
yap›lan hastada venöz tarafta multiple stenoz



da stenoz varl›¤› gösterilebilir. Anatomik bir problem
varl›¤›nda ise yama anjiyoplastisi gerekli olur. E¤er
intimal hiperplaziye ba¤l› tekrarlayan bir trombüs varsa
ya baflka bir bölgede fistül oluflturulur ya da venöz greft
stenotik bölge proksimaline yeni fistül yap›lmas› uygun
olacakt›r (4). 
Fogarty embolektomi kateteri ile yap›lan trombektomi
sonras›nda, tedaviyi tamamlayabilmek için hastaya
sistemik heparin tedavisi vermek gerekir. Balon
trombektomi sonras›nda greft duvar›nda kalan rezidüel
trombüs odaklar› oldukça trombojenik kabul edilir ve
greft içerisinde tekrar p›ht› birikmesine neden olur.
Heparinli mayi ile greft lümeninin irrigasyonu ve
devaml› heparin tedavisi yeni trombüs oluflma riskini
azaltacakt›r (3). 
Eldeki verilere göre do¤al ön kol fistüllerinin bir y›ll›k
aç›k kalma oranlar› %69-85, 2 y›lll›k aç›k kalma oran›
ise %57-63’ dür . Ön kol fistüllerinin 3 y›ll›k kümülatif
primer aç›kl›k oran› %44’dür.  Revize edilmifl fistüllerde
ise 1 y›ll›k aç›kl›k oran› %56’d›r (8,20). Bizim yapt›¤›m›z
çal›flmada ise tromboz nedeniyle revize etti¤imiz
fistüllerin ilk 3 ay içinde aç›k kalma oranlar› %61.9 ve
bir y›l içinde aç›k kalma oranlar› %57.1 bulunmufltur.
F›rat ve arkadafllar›n›n yapm›fl oldu¤u çal›flmada ise
perkütan mekanik trombektomi sonras›nda ifllemin
teknik baflar›s› %84, üç ayl›k primer aç›k kal›m oran› ise
%64 olarak bulunmufltur (21). Bizim çal›flmam›zda ilk
embolektomi iflleminden sonraki 24 saat içinde fistül
trombozu olan hastalar›n tamam›na bir y›l içinde yeni bir
AVF açma ihtiyac› do¤mufltur. AVF trombozlar›nda
uygulanan baflar›l› tedavi kadar ifllem sonras›nda dikkatli
takibin de fistülün aç›k kal›m süresini uzatmada rolü
büyüktür (21). 
Sonuç olarak, kronik hemodiyaliz hastalar›nda tromboze
greft fistüllerinin tedavisinde tromboze olduktan sonraki
ilk 24-48 saat içinde Fogarty embolektomi kateteri ile
yap›lan erken trombektomi kolay uygulanabilen, düflük
riskli ve etkili bir tedavi yöntemidir.
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