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K ›rk y›l› aşk›n süredir alt ekstremite t›kay›c› arter hastal›klar›n›n

tedavisinde greft kullan›lmaktad›r. Greft yetmezliği olas› komp-

likasyonlardan biri olup, girişimsel radyolojik yöntem ya da cer-

rahi olarak tedavi edilir. Cerrahi revaskülarizasyon sonras› aç›k kal›m

oranlar›ndaki düşüklük ve cerrahi sonras› komplikasyon oranlar›n›n

yüksekliği, girişimsel radyolojiyi ön plana ç›karmaktad›r. Anjiyografi

greft t›kan›kl›ğ›n›n gösterilmesinde alt›n standart özelliğini korumakta-

d›r. Ayr›ca tan›sal değerine ek olarak trombolitik tedavi ve perkütan gi-

rişime imkan verir. Greftin proksimal ve distal darl›klar›n›n ayn› seans-

ta belirlenmesini takiben balon dilatasyonu ve/veya stent ile tedavisi

greft retrombozunu önlemektedir.

Gereç ve Yöntem
Greft oklüzyonu ön tan›s› alan 44 hastada anjiyografik inceleme ya-

p›lm›şt›r. Olgular›n tümünde giriş iğnesi olarak 7 cm’lik 18G tek duvar

Seldinger iğnesi ve 6-7 French (F) intradüser kullan›lm›şt›r. K›lavuz tel

olarak 150 cm’lik LLT Benson (0.035 in) ve gerekli durumlarda 150

cm’lik Glide Wire (0.035 in, Urolix) kullan›lm›şt›r. Kateter olarak da,

65 cm’lik 5F, çok delikli düz kateter tercih edilmiştir.

Anjiyografik incelemeleri takiben 38 olguda greft trombozu ile

uyumlu anjiyografik bulgular elde edilmiştir (Resim 1-2). Alt› olguda

ise greft trombozu saptanmam›şt›r. Otuzsekiz olgudan 36’s› erkek, 2’si

kad›n olup yaşlar› 44 ile 77 aras›nda değişmekte idi. Bu olgular›n

33’ünde karş› taraf femoral arterden, 5’inde ise aksiller arterden girişim

yap›lm›ş olup, 31 olguda ayn› seansta, 7’sinde ise ikinci seansta greft

kateterizasyonu ve sonras› trombolitik tedavi uygulanm›şt›r. Beş olgu-

da aksiller girişim yap›lmas›n›n ana nedeni aksiller yolla girişimsel iş-

lemde aç›n›n infüzyon kateterinin yerleştirilmesine imkan tan›mas›d›r.

Diğer nedenler ise femoral arterler düzeyinde geçirilmiş operasyon ve

özellikle sentetik aorto-bifemoral greftlerdir. Olgular›n 29’unda akut

fazda greft trombozu bulgular›, 6’s›nda subakut, 3’ünde kronik geç saf-

hada greft trombozuna ait bulgular vard›. Erken dönemde akut trombo-

tik oklüzyon gelişebilir. Subakut ve kronik süreçte ise intimal prolife-

rasyona bağl› olan daralma zemininde oklüzyon bulgular› saptanmak-

tad›r. Olgular›n 34’ünde sentetik greft, 4’ünde safen ven grefti mevcut-

tu. Greft lokalizasyonlar›; olgular›n 13’ünde aortoiliyak, 11’inde iliyo-

femoral, 14’ünde ise femoropopliteal idi.

Olgular›n tümünde trombolitik tedavi için 5F kateter sistemi içerisin-

den geçirilen Katzen (Meditech, Boston Scientific Corporation, Water-

AMAÇ
Greft oklüzyonlar›nda ürokinaz kullan›larak bilinen
ve kabul görmüfl tedavi protokolleri ile yap›lan
trombolitik tedavi etkinli¤inin de¤erlendirilmesi-
dir.

GEREÇ VE YÖNTEM
Haziran 1997 ile Nisan 1999 tarihleri aras›nda Üni-
versitemizin Radyodiagnostik Anabilim Dal› Anji-
yografi ünitesinde akut-subakut greft trombozu
ön tan›s› ile baflvuran 38 olguya intraarteryel trom-
bolitik tedavi uygulanm›flt›r.

BULGULAR
Olgular›n 29’unda akut greft trombozu, 6’s›nda su-
bakut, 3’ünde ise kronik dönemde greft trombozu
bulgular› saptanm›flt›r. Otuzsekiz olgunun 33’ünde
greft içerisindeki trombüs materyeli lizise u¤rat›l-
m›fl, ak›m sa¤lanm›flt›r. Befl olguda greft oklüzyonu
devam etmifltir. Olgular›n 22’sinde distal ve proksi-
mal anastomoz hatt›nda darl›k, 6’s›nda distal anas-
tomoz hatt›nda darl›k izlenmifltir. Darl›k saptanan
tüm olgulara ayn› seansta anjiyoplasti uygulanm›fl
ve aç›kl›k sa¤lanm›flt›r. Üç olguda ek olarak stent
uygulanm›flt›r.

SONUÇ
Greft trombozlar›nda arteryel anjiyografi ile greft
lokalizasyonu ve takiben uygulanan trombolitik te-
davi ekstremite korunmas› aç›s›ndan büyük önem
tafl›maktad›r. Greftin proksimal ve distal darl›klar›-
n›n ayn› seansta belirlenmesinden sonra balon di-
latasyonu ve/veya stent ile tedavisi greft retrom-
bozunu önlemektedir.

Alt ekstremite arteryel greft oklüzyonlar›nda
intraarteryel trombolitik tedavi
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town, MA, USA) perfüzyon k›lavuz

tel sistemleri kullan›lm›şt›r. Greftin

proksimal uç kateterizasyonu ve greft

içerisine perfüzyon k›lavuz tel siste-

minin yerleştirilmesi ile trombolitik

ajan değişik tedavi protokollerinde

uygulanm›şt›r (Resim 3). Olgular›n

tümünde ürokinaz kullan›lm›şt›r. Akut

greft trombozlu olgularda bifazik te-

davi protokolü, subakut olgularda ult-

ra-yüksek doz ve bifazik tedavi proto-

kolleri ile ürokinaz uygulanm›şt›r. Bi-

fazik doz tedavide başlang›çta 4 saat

süre ile 240.000 IU/saat, daha sonra

saatte 120.000 ve 60.000 IU ürokinaz

verilmiştir. Ultra-yüksek doz tedavide

saatte total 600.000 IU ürokinaz uy-

gulanm›şt›r. Olgular saatte 1000 IU

dozda infüzyon kateteri yolu ile hepa-

rinize edilmişlerdir. Olgular›n trom-

bolitik tedavi sonras› anjiyografik

kontrolleri, toplam doz 2.100.000 IU

ürokinaz ve 20.000 IU heparin veril-

dikten sonra yap›lm›şt›r.

Trombolitik tedavi uygulanan has-

talar›n tümü yoğun bak›m ünitesinde

takip edilmiştir. Tedavi süresince vi-

tal bulgular› monitörize edilmiş, prot-

rombin zaman› (PZ), parsiyel trom-

boplastin zaman› (PTZ) ve fibrinojen

düzeyleri ile kanama, p›ht›laşma za-

manlar› takip edilmiştir. Anjiyografik

olarak 6 saat aral›klar ile 2 kez kontrol

edilmişlerdir. İntrodüserler ise ertesi

gün anjiyografik son kontrolden sonra

kontrollü olarak ç›kar›lm›şt›r. Olgula-

Resim 1. Karfl› taraftan girilerek al›nan anjiyografide ilyak greft
trombozisi ile uyumlu anjiyografik bulgular görülmektedir.

Resim 4. Resim 1’de izlenen ilyak greft trombolitik tedavi sonras› aç›lm›flt›r.Resim 3. Proksimal uç kateterizasyonu
sonras›nda greft içerisine Katzen perfüzyon
k›lavuz tel sistemi yerlefltirilmifltir (ok).

Resim 2. Karfl› taraftan girilerek al›nan sol femoral anjiyografide (ok bafl›)
otolog greft trombozisi ile uyumlu anjiyografik görüntü elde edilmifltir.
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r›n hiçbirinde fibrinojen düzeyleri 100

mg/dl’nin alt›na düşmemiştir.

Trombolitik tedavinin kesin kont-

rendikasyonlar› aktif iç kanama, yeni

geçirilmiş operasyon, sol kalpte hare-

ketli trombüs ve kas nekrozu olan ol-

gulard›r. K›smi kontrendikasyonlar

ise gastrointestinal kanama hikayesi,

aç›k ya da kapal› 10 günlük biyopsi

girişimi, yak›n tarihli kardiyopulmo-

ner resusitasyon, kontrol edilemeyen

yüksek tansiyonun bulunmas›d›r. Ol-

gular›m›z›n tümünde öyküler dikkatle

gözden geçirilerek, çal›şma grubuna

kontrendikasyonu olmayanlar dahil

edilmiştir.

Bulgular
Otuzsekiz olgunun 33’ünde (%86)

greft içerisindeki trombüs materyali

lizise uğrat›lm›ş, greft proksimal ve

distalinde ak›m sağlanm›şt›r. Aortoil-

yak 13 greftin 12’sinde (%92) (Resim

4), iliyofemoral lokalizasyonlu 11

greftin 10’unda (%90), femoropoliteal

lokalizasyonlu 14 greftin ise 11’inde

(%78) trombolitik tedavi başar›l› ol-

muştur (Resim 5).

Olgular›n 22’sinde distal ve proksi-

mal anastomoz hatt›nda darl›k, 6’s›n-

da distal anastomoz hatt›nda darl›k iz-

lenmiştir (Resim 6). Darl›k ortaya ko-

nulan tüm hastalarda ayn› seansta an-

jiyoplasti uygulanm›ş ve yeterli aç›k-

l›k sağlanm›şt›r (Resim 7).  Femoro-

popliteal 3 olguda anjiyoplastiye ye-

tersiz cevap nedeni ile “self expan-

dable” stent yerleştirilmiştir. Bu üç ol-

guda da stentler ile tam aç›kl›k sağla-

m›şt›r.

Trombolitik tedavi uygulanan greft

trombozlu olgular›n 11’inde (%28)

giriş yerinde lokal hematom, 2 olguda

ateş (%5), 2 olguda diş etlerinde kana-

ma (%5) ve bir olguda üriner sistem

kanamas› izlenmiştir (%2.6). Trombo-

litik tedavi s›ras›nda 8 olguda distal

trombüs migrasyonu (%21), 3 olguda

da perikateter trombozis izlenmiştir

(%7.9). Tüm olgulara ait bulgular

Tablo 1’de özetlenmiştir.

Tart›flma
Dijital subtraksiyon anjiyografi

(DSA) inceleme ve selektif greft kate-

terizasyonu, greft trombüsünün yaş›-

n›, yap›s›n›, distal ve proksimal ak›m›

göstermesi bak›m›ndan çok önemli-

dir. Ayr›ca incelemeyi takiben ayn›

seansta trombolitik tedavinin yap›l-

mas›na imkan sağlar.

İntraarteryel trombolitik tedavi greft

trombozisi olan olgular›n tedavisinde

önemli bir yere sahiptir (1,2). Trom-

bektomi ve lokal cerrahi revizyon

sonras› aç›k kal›m oranlar›ndaki dü-

şüklük intraarteryel tedavinin önemini

artt›rm›şt›r (3-5).

Fibrinolitik sistem, içerisinde yer

alan proteinlerin etkileşimi sonucu he-

mostaz› bozmadan vasküler aç›kl›ğ›

sağlayan bir komplekstir. Sistemi

oluşturan parçalar›n azl›ğ› ya da fazla-

l›ğ› kanama veya trombozise yol açar.

Bu sistemin en önemli komponenti

plazminojen olup aktivasyonu ile fib-

t-PA, scUPA, Streptokinaz, Ürokinaz,
Plazminojen aktivatörleri: Pro-ürokinaz, APSAC

Plazminojen Plazmin

Plazmin inhibitörleri
α2-antiplazmin
-makroglobulin

Fibrin Fibrin y›k›m ürünleri

t-PA: doku plazminojen aktivatörü, scUPA: tek zincir ürokinaz plazminojen aktivatörü, APSAC: anizole
plazminojen-streptokinaz aktivatör kompleksi

Çizim 1. Fibrinolitik sistem ve plazminojen aktivasyonu/inaktivasyonu

Resim 6. Trombolitik tedavi sonras›nda proksimal
femoral anastomoz hatt›nda darl›k izlenmektedir.

Resim 5. Resim 2’de kapal› olan femoral greft
trombolitik tedavi sonras› rekanalize olmufltur.
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rinolitik enzim olan  plazmin ortaya

ç›kar. Fibrin ve fibrinojenin plazmin

taraf›ndan y›k›lmas› sonucu ortaya ç›-

kan ürünler fibrin y›k›m ürünleri ola-

rak adland›r›l›r (6). Ürokinaz plazmi-

nojeni doğrudan aktive eder. Plazmi-

nojen aktivasyonu ve inaktivasyonu

çizim 1’de şematize edilmiştir.

Dördüncü y›lda otolog safen ven

greftlerinde patensi oran› %68 iken,

politetrafluoetilen (PTFE) sentetik

greftlerinde bu oran %38’dir. İstatis-

tiksel olarak aralar›nda belirgin farkl›-

l›k mevcuttur. Bu farkl›l›k infrapopli-

teal greftlerde daha belirgindir. İnfra-

popliteal damarlarda 4 y›ll›k patensi

otolog ven greftler için %49 iken,

PTFE greftlerde patensi oran› %12’dir

(7,8). Periferik arter hastal›ğ›n›n prog-

resyonu sonucu gelişen greft trombo-

zunun cerrahi tamiri zordur ve başar›

oranlar› %30’lardad›r (1-5). Trom-

bektomi ve lokal cerrahi revizyon

sonras› aç›k kal›m oranlar›ndaki dü-

şüklük intraarteryel trombolitik teda-

vinin önemini artt›rm›şt›r.

Trombolitik tedavi için tüm hasta-

larda ürokinaz kulland›ğ›m›z 38 olgu-

lu serimizde başar› oran›m›z %86 ola-

rak bulundu. Bu başar› oran› bildirilen

ve %66 ile %95 aras›nda değişen

oranlar ile uyumlu idi. Bildirilen başa-

r› oranlar›ndaki bu farkl›l›k; hastal›ğ›n
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1.800
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1.600
1.750
1.800
1.000
1.200
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1.600
1.800
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1.800
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1.600
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1.000
1.200
1.800

Sonuç

+
+
+
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+
+
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+
+
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+
+
+
+
+
+
+
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+
+
+
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+
+
+
+
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+
+
+
+
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Giriflim
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–
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Komplikasyon

LOKAL HEM.
TROMBÜS  M‹G.

–
LOKAL HEM.+ ÜS KANAMA+PKT

–
LOKAL HEM.
LOKAL HEM.

ATEfi+TROMBÜS M‹G.
–

ATEfi+LOKAL HEM. + PKT
D E KANAMA

–
TROMBÜS M‹G.

LOKAL HEM.+TROMBÜS M‹G.
–
–

PKT
LOKAL HEM.

–
–
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LOKAL HEM. + TROMBÜS M‹G.
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–
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Tablo 1. Olgulara ait bulgular›n dökümü

Yafl

49
66
44
55
58
48
51
57
62
56
52
61
71
64
68
57
67
54
70
56
68
42
48
53
51
64
61
54
56
64
56
50
57
45
49
63
65
47

A‹: Aortoilyak, ‹F: ‹lyofemoral, FP: Femoropopliteal, Trombüs mig: Trombüs migrasyonu, Lokal hem: Girifl yerinde lokalize hematom, DE kanama: Difl etlerinde kanama, 
ÜS Kanama: Üriner sistem kanamas›, PTA: Perkütan translüminal anjiyoplasti, PKT: Perikateter trombozu, Sonuç (+) baflar›l› (-) baflar›s›z
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yayg›nl›ğ› ve lokalizasyonu, tedavi

endikasyonlar›, trombolitik ajan seçi-

mi, dozu, uygulama şekli ve başar›n›n

tan›mlanmas› gibi sebeplere bağl›d›r

(9-11).

Plazminojen aktivatör seçimi başa-

r›da önemli bir faktördür. Streptoki-

naz ile %27-72, ürokinaz ile %66-97

oran›nda primer başar› bildirilmekte-

dir (12,13). Periferik tromboliz için

ürokinaz ve doku plazminojen aktiva-

törünün (t-PA) kullan›ld›ğ› randomize

bir çal›şma göstermiştir ki t-PA erken,

h›zl› etki göstermektedir. Ancak fibri-

nojen düzeylerinde belirgin azalmaya

neden olmaktad›r. Kanama oluşturma

olas›l›ğ› t-PA’da daha fazlad›r. Üroki-

naz ve t-PA aras›nda klinik başar›

oranlar› aras›nda anlaml› farkl›l›k

yoktur (14).

Altta yatan lezyonun ortaya konma-

s› ve lezyonlar›n perkütan veya  cerra-

hi tekniklerle düzeltilmesi uzun dö-

nem aç›k kal›m oranlar›n› belirgin

olarak att›rmaktad›r (15). Bizim çal›ş-

mam›zda komplet trombolizis gelişen

33 olgunun 22’sinde distal ve proksi-

mal anastomoz hatt›nda darl›k, 6’s›n-

da distal anastomoz hatt›nda darl›k iz-

lenmiştir. Darl›k ortaya konulan tüm

hastalara ayn› seansta anjiyoplasti uy-

gulanm›ş ve tam patensi sağlanm›şt›r.

Greft materyali trombolitik tedavide

erken başar›y› etkilemektedir. Nativ

arter ve sentetik greftlerde trombolizis

ven greftlere oranla daha başar›l›d›r.

Nativ arterlerde litik tedavide başar›

%78, sentetik greftlerde %80 ve ven

greftlerde ise %55 olarak bildirilmek-

tedir (16,17). Sentetik greftlerdeki

trombolitik tedavideki başar›n›n muh-

temel sebebi ise t›kan›kl›k etyolojile-

rinin farkl›l›ğ›na bağl›d›r. Ven greftle-

rinde trombozis nedeni s›kl›kla ak›m

s›n›rland›ran lezyon olup, diffüz duvar

kal›nlaşmas›, anastomotik darl›klar,

kapakç›k hipertrofisi nedeniyle geli-

şen darl›klar, klemp zedelenmeleri gi-

bi lezyonlar prosedürün başar› oran›n›

azaltmaktad›r (16). Diffüz duvar ka-

l›nlaşmas› gelişen greftler kurtar›la-

maz.

Greft oklüzyonunun gelişim süresi-

nin litik tedavide başar›y› en çok etki-

leyen faktör olduğunu gösteren çok

say›da yay›n mevcuttur. En kapsaml›

olan›; alt ekstremite iskemisinde cer-

rahi ile trombolitik tedavinin karş›laş-

t›r›ld›ğ› çok merkezli prospektif çal›ş-

ma sonuçlar›na göre iskeminin süresi

sonuca etki eden en önemli faktör ola-

rak bildirilmiştir. Bu çal›şmaya göre

akut t›kan›kl›klarda (<14 gün) trom-

bolitik tedavi cerrahi yöntemlere oran-

la daha başar›l›d›r (18). Bizim çal›ş-

mam›zda oklüzyon ile trombolitik te-

davi aras›nda geçen süre başar›l› olu-

nan olgularda ortalama 28 saat idi.

Yaş, cinsiyet, sigara içimi, hipertan-

siyon gibi risk faktörlerinin hiçbirinin

trombolitik tedavi sonuçlar›n› etkile-

diği gözlenmemiştir. Diyabet olma-

yanlarda trombolitik tedavinin başar›-

s› %80 iken, diyabetli hastalarda ba-

şar› oran› %49 olarak bildirilmiştir

(19).

Trombüs boyutu, yaş›, kanla temas

eden trombüs yüzey alan›, fibrin çap-

raz bağlar›n›n derecesi, trombüs yüze-

yinin yap›s›, trombüs kompozisyonu

ve moleküler yap›s›, trombüs bölge-

sindeki kan ak›m›n›n durumu gibi

trombüse ait özellikler başar›y› etkile-

mektedir. Tedavinin başlang›c›nda

perfüzyon k›lavuz telinin trombüsün

içinden geçirilebilmesi başar›l› bir

trombolizis için gereklidir (19). Bizim

çal›şmam›zda başar›l› olunan tüm ol-

gularda perfüzyon k›lavuz telinin

trombüs içerisine yerleştirilebildiği

dikkati çekmektedir.

Greft trombolizisinde başar›s›zl›k

birçok faktöre bağl› olabilir. Litik te-

davi sonucu herhangi bir komplikas-

yona bağl› olarak infüzyonun kesil-

mesi en s›k sebeplerden birisidir.

Kateter çevresinde trombozis ok-

lüzyon proksimalindeki ak›m›n azal-

mas›na bağl›d›r. Eskridge ve arkadaş-

lar› kateter etraf›nda trombozis geli-

şim oran›n› %26 olarak bildirirken di-

ğer çal›şmalarda bu oran daha düşük-

tür (20). Kan ak›m› azl›ğ› veya yoklu-

ğunda kateterin damar içinde kald›ğ›

süre içerisinde retromboz riski art-

maktad›r. Heparin ile yeterli antiko-

agülasyon uyguland›ğ›nda kateter et-

raf›nda gelişen trombozisin %35’ten

%11.8’e düştüğü bildirilmiştir (21).

Biz de çal›şmam›zda tüm hastalarda

saatte 1000 U heparin uygulad›k. Bu-

na rağmen 3 olgumuzda (%7) perika-

teter trombozis gelişti. Ayr›ca katete-

rin uzun süreli kald›ğ› durumlarda

sepsis olas›l›ğ› artmaktad›r.

Majör komplikasyonlar; önceden

beklenmeyen cerrahi girişime ihtiya-

c›n olduğu, transfüzyon gerektiren ka-

namalar›n geliştiği, hastanede kal›ş

süresinin uzad›ğ› olaylar olarak ta-

n›mlan›r ve greft trombolizinde %13-

30 oran›nda izlenir. Majör kanama

komplikasyonlar›n›n oran› %7-17 ola-

rak bildirilmiştir. Bunlar›n büyük ço-

Resim 7. A. Olgulardan birinde trombolitik tedavi sonras› darl›k saptanm›flt›r. B. Ayn› olguda balon anjiyoplasti
sonras›nda darl›k kaybolmufltur (ok).

A B
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ğunluğu lokal olarak girişim bölgesin-

de ya da perfüze olan ekstremitede ge-

lişir. Bu lokalizasyonlarda izlenen he-

moraji genellikle yakalan›r ve erken

kontrol edilir. Diğer ciddi lokal ve

uzak kanama oranlar› çok daha düşük-

tür. Litik tedavinin en korkulan komp-

likasyonu intrakranyal kanamad›r

(1,2,11,12). Plazminojen aktivatör se-

çimi kanama komplikasyon oran›n›

belirleyebilir. Ürokinaz ile majör ka-

nama oran› streptokinaz (SK) ve t-

PA’ya göre düşüktür (12). Otuzsekiz

olgulu serimizde ciddi say›lan kanama

gelişmedi. Bir olguda üriner sistem

kanamas› (%2), 2 olguda diş etlerinde

kanama (%5), olgular›n 11’inde ise

(%28) giriş yerinde lokal hematom

gelişti.

İnfüzyon s›ras›nda sistemik litik de-

ğerler fibrinojen düzeyi, PZ, PTZ ve

fibrin y›k›m ürünlerinin monitörizas-

yonu ile değerlendirilir. Litik duru-

mun tespitinde kullan›lan hematolojik

parametrelerin hemorajik komplikas-

yonlar›n tespitinde yararl›l›klar› fazla

değildir. Kabul gören görüş fibrinojen

düzeylerinin 100 mg/dl’nin alt›na düş-

tüğü durumlarda infüzyonun tamamen

durdurulmas›d›r (22). Bizim olgular›-

m›z›n hiçbirinde fibrinojen düeyleri

100 mg/dl’nin alt›na düşmemiştir.

Majör komplikasyon oranlar›n›n dü-

şürülmesinde dikkatli hasta seçimi en

önemli faktördür. Litik terapinin tüm

formlar›nda kullan›lan standart kont-

rendikasyonlara ek olarak yeni yerleş-

tirilmiş greftlerde trombolitik tedavi

kontrendikedir. Kanaman›n teşhisi ve

kontrolü güç olduğu için inguinal liga-

man üzerindeki transgreft ekstrava-

zasyonlar› rölatif kontrendikasyon

teşkil eder.

Ürokinaz (UK) insan kaynakl› oldu-

ğu için allerjik reaksiyon göstermeme-

si beklenir. Non-allerjenik olmas›

UK’n›n SK’ya olan üstünlüklerinden

biridir. UK’ya karş› gelişen allerjik re-

aksiyonlar son derecede azd›r. Titre-

me gelişen hastalarda infüzyon kesil-

mesi ya da özel tedavi uygulamas› ge-

rekmemektedir, semptomlar kendili-

ğinden düzelir. Baz› hastalarda hafif

ateş gelişimi bildirilmiştir. Biz de 2

(%5) olgumuzda ateş gözledik.

Distal embolizasyonun mekanizma-

s›; tam olmayan lizis ile trombüsün

değişik bölgelerinde meydana gelen

zay›flama ile oluşan parçalanmad›r.

S›kl›kla infüzyonun devam› ile birlik-

te eritilir. Olgular›m›z›n 8’inde (%21)

distal embolizasyon gelişti. Tromboli-

tik ajan›n infüzyonunun devam ettiril-

mesi ile trombüs tamamen lizise uğra-

t›lm›şt›r.

Sonuç olarak, greft trombozisinde

arteryel anjiyografi ile greft oklüzyo-

nunun yeri ve takiben uygulanan

trombolitik tedavi ekstremite korun-

mas› aç›s›ndan büyük önem taş›mak-

tad›r. Trombolitik ajan›n gelişen kate-

ter ve perfüzyon k›lavuz tel sistemleri

ile lokal intraarteryel kullan›m› kana-

ma gibi önemli komplikasyonlar›n

azalmas›n› sağlam›şt›r. Trombolitik

tedavi, greftin proksimal ve distal

anastomoz düzeylerinde gelişen inti-

mal hiperplazi ve cerrahi sütür hatas›

gibi altta yatan sebeplerin ortaya kon-

mas› aç›s›ndan önemlidir. Greftin

proksimal ve distal darl›klar›nda ayn›

seansta balon dilatasyonu ve stent te-

davisi greft retrombozunu önlemek-

tedir.
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