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Ozet

Greft okliizyonu veya enfeksiyonunda aorto-iliyak rekonstriiksiyonlarda abdominal yaklasim riskli veya kontrendike olmasi halinde
ekstra-anatomik bypass kullanilan alternatif tedavi yontemi olmustur. Son yirmi yilda popularize olan ve sik kullanilan aksillo-femoral
bypass ile ilgil tecriibe artarken belirgin morbidite ve mortalite hizi, diisiik agiklik orani ile reoperasyon gereksiniminin yiiksekligi
alternatif aorto-iliyak rekonstriiksiyon stratejilerini tekrar kullanima sokmustur. Torako-femoral bypass optimal inflow kaynag1 sunan,
konvansiyonel aorto-femoral bypassla ayni ve hatta daha iyi agiklik oranina sahip, aksillo-femoral bypassa iistiin alternatif bir yoldur.
Ekstra-anatomik bypass i¢in torasik aortonin inflow olarak kullanilmasi, endikasyon, operatif strateji ve hemodinamik yarar agisindan
bir cerrahin armamentariyumunda bulunmas: gereken degisik bir yaklagim agis1 olusturmaktadir.
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Summary

Extra anatomic bypass is the alternative surgical method in case of graft occlusion or infection when abdominal approach is
contrindicated for aorto-iliac reconstructions. Last two decades, axillo-femoral bypass was popularized and was frequently performed.
However, high mortality and morbidity rates, low long term patency rates and necessity for reoperation made the surgeons look for
alternative procedures. Thoraco-femoral bypass presents optimal inflow source, satisfactory patency rates as conventional aorto-
femoral bypass and a superior alternative to axillo-femoral bypass. Extra-anatomic bypass with thoracic aorto as an inflow source

demonstrates a different way of surgical approach for the indications, operative strategies and hemodynamic benefits.
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Giris

Ekstra-anatomik arteriyel rekonstriiksiyonlar, konvansiyonel
anatomik prosediirlerin gerceklestirilmesinin  miimkiin
olmadig: veya riskli olabilecegi diistiniilen kompleks vaskiiler
problemlerin ¢6ziimiinde énemli bir rol oynamaktadir. Ekstra-
anatomik bypass (EAB) icin cerrahi endikasyon, greft
okliizyonu nedenli hemodinamik yetmezlik veya greft
enfeksiyonu olabilir [1-3].

1956’da Lester Samvage [1] tromboze aorto-iliyak greft icin
desandan aortodan femoral arterlere greft interpoze etmistir.
1961 yilinda Blaisdell ve arkadaslar1 [4] greft enfeksiyonu
nedeniyle desandan aortodan femoral arterlere sentetik greft
interpoze etmislerdir. <ki yil sonra ise aksillo-femoral bypassi
(AFB) gerceklestirilmigtir [5].

Gegtigimiz  yirmi  yil  i¢inde = AFB, aota-iliyak
rekonstriiksiyonlarda abdominal yaklasimin riskli veya
kontrendike olmasi halinde en fazlaca kullamlan alternatif
tedavi yontemi olmustur [1-3,5,6].

Caligmamizda yer alan iki vakada EAB icin torasik aorto
"inflow" kaynag1 olarak kullamlmistir. Bu teknik endikasyon,
operatif strateji ve hemodinamik yarar agisindan degisik bir
yaklasim agis1 olugturmaktadir.

Olgu Sunumu

Vaka 1

On y1l 6nce Behget hastalig tanis1 almis ve tedavisi yapilan 39
yasindaki hastaya infrarenal psodoanevrizma nedeniyle Mart
1998 tarihinde aorto-aort greft interpozisyonu uygulanmustir.
Eyliil 1999 tarihinde aortoduodenal fistiil tanisi ile operasyona
alinan hastaya aorto-biiliyak pantolon greft uygulanmustir.
Aralik 1999°da greft proksimal ve distalinde psddoanevrizma
riiptiirii nedeniyle ticiincii kez acil operasyona alinan hastaya
torakal aortodan her iki iliyaklara 8 / 16 kollajen kapli Dakron
greft ile torako-biiliyak greft interpozisyonu gergeklestirilmistir.
Vsifa ile taburcu edilen hastanin postoperatif 1. ayinda cekilen
Dijital Substraksiyon Anjiyografisi'nde (DSA) greft acik
olarak gozlenmistir (Sekil 1). Postoperatif 11. aymda olan
hasta klinik olarak sorunsuz takip edilmektedir.

Vaka 2

49 yaginda erkek hastada 20 metrede kladikasyon intermitant
sikayeti nedeniyle Agustos 1997 tarihinde aorto-bifemoral
pantolon greft implantasyonu, Mart 1998 tarihinde greft
enfeksiyonu nedeniyle sag aksillo-bifemoral 8 mm Goretex
greft interpozisyonu ve Haziran 1999 tarihinde de greftteki
segmenter stenoz nedeniyle stenotik segmentin rezeksiyonu ve
8 mm ringli greft interpozisyonu gergeklestirilmistir. Kasim
1999 tarihinde greft enfeksiyonu tanisi ile greft rezeke edilerek
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Sekil 1. Postoperatif ¢ekilen DSA’da greftler agik olarak
gozlenmektedir.

torasik aortodan diyafragma tizerinden her iki femoral artere 7
/ 14 mm kollajen kapli Dakron greft ile torako-bifemoral greft
interpozisyonu yapilmistir. Postoperatif ilk yilinda yapilan
DSA’sinda torasik aortodan her iki femoral arter yapilan
pantolon greftin sag ayaginin tikandig1 saptanmus, distal akimin
kot oldugu sag tarafa once femoro-femoral sentetik greft
interpozisyonu, sonra da sag femoro-popliteal safen bypass
yapilmustir (Sekil 2 a ve b).

Cerrahi Teknik

Hastalara ameliyat masasinda omuzlar yaklagik 60, pelvisi 30
ve sol hemitoraks1 30-45 yiikseltecek sekilde sol anterolateral
pozisyon verildi. Bu pozisyon ile hem toraks, hem de femoral
arterlere ek manevralara gerek olmadan ulagilabilinmektedir
(Sekil 3). Endotrakeal entiibasyon tercihen cift liimenli
endotrakeal tiiplerle yapilarak sol akciger kollapsi ile cerrahi
sahanin goriilmesi kolaylastirildi. «ntraoperatif olarak arteriyel
ve vendz basing, ekokardiyografi, idrar ¢ikist gibi klasik vital
bulgularin monitorizasyonu yapildi.

Ameliyat siiresini kisaltmak amaciyla once distal damarlar
eksplore edildi. Bu amagla, eger distal bypasslar femoral
arterlere yapilacak ise, femoral arterlere ulagsmak icin ¢ift
tarafli infrainguinal uzunlamasina insizyonlar yapildi ve
inguinal ligamente dogru uzatildi (Sekil 3). Daha sonra iliyak
arterlere paralel tiineller hazirlandi. Bu sayede greftin
pozisyonel okliizyon riski azaltilmaya calisildi. Orta aksiller
cizgiden agagiya, iliyak krestlere dogru ve 12. kosta hizasina
kadar horizontal insizyon yapilarak sentetik greft sol bobrek
arkasindan gegirilip, greftin sag ayag: suprapubik vertikal 5-6
cm’lik bir insizyonla sag femoral liggene prevezikal alandan
yonlendirildi.
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Sekil 2 a. DSA’da torasik aortodan her iki femoral artere
yapilan pantolon greftin sag ayaginin tikandigi saptanmustir.
Sekil 2 b. Distal "run off"un kétii oldugu sag tarafa yapilan
femoro-femoral sentetik greft interpozisyonun postoperatif
DSA goriintiisii.

Inen torasik aort 6-9. interkostal araliklardan rahatga explore
edilebildigi i¢in, vakalarimizda cerrahinin ikinci asamasinda 7
veya 8. interkostal araliklart icerecek sekilde orta aksiller ¢izgi
tizerinde limitli anterolateral torakotomi yapild: (Sekil 3). Bu
kesi desandan torasik aortoya yaklagim igin yeterlidir ve kot
rezeksiyonu gerekmemektedir. Aort doniildiikten sonra
parsiyel okliizyon klempi ile segilen greft ug-yan (end-to-side)
tarzda aortoya interpoze edilmistir (Sekil 4). Proksimal
anastomozun tamamlanmasindan sonra distal anastomozlar
yapilmustir.

Tartisma

Ekstra-anatomik arteriyel rekonstriiksiyonlar, konvansiyonel
anatomik prosediirlerin gerceklestirilmesinin  miimkiin
olmadigr veya riskli olabilecegi kompleks vaskiiler
problemlerin ¢oziimiinde ©nemli bir rol oynamaktadir.
Abdominal aortik greft enfeksiyonunda standart tedavi greft
rezeksiyonu ve belli bir morbidite-mortalite hizina sahip bir
ekstra-anatomik bypass gerceklestirmek seklindedir [1,2,6,7].
Infrarenal aorto-bifemoral veya aorto-biiliyak bypass aorto-
iliyak rekonstriiksiyon i¢in altin standarttir. Kiimiilatif aciklik
oranlar1 5, 10 ve 15 y1l i¢in sirastyla %83-92, %71-83 ve %61-
74 olarak verilmektedir [8]. Primer abdominal aortik
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Sekil 3. Torasik aort ve femoral arterlere ulasmak i¢in uygun
hasta pozisyonu.

rekonstriiksiyon sonrasit %6-13 arasinda ge¢ donem aorto-

femoral bypass okliizyon orani gozlenmektedir [8,9].
Greft enfeksiyon insidansi literatiirde %0.6-6 aras1 verilirken,

greft sepsisinde mortalite oran1 %20-75 arasinda olmaktadir
[4,7]. Ampiitasyon hiz1 ise %31 civarindadir [7]. Bu nedenle
greft enfeksiyonu nadir, ancak damar cerrahisinin en fatal
komplikasyonlarindan biridir [7]. Vaskiiler sentetik greft
enfeksiyonundan siiphelenildiginde uygun antibiyotik tedavisi
ile agresif bir sekilde akut septik tablo Onlenmeye
calisiimaktadir. Ancak, genelde sentetik greftin alinmasi ve kan
akiminin yeniden saglanmasi amaciyla ekstra-anatomik yoldan
enfekte alandan kaginilarak uygulanacak bir bypass
gerekmektedir. Greft enfeksiyonu sonrast proksimal aort
kapatilmaktadir. Bu da beraberinde giidiigiin rezidiiel
enfeksiyonu, kanama, renal arter okliizyonu (intraluminal
trombus) gibi belli komplikasyonlar1 getirmektedir [7].

Greft okliizyonu veya enfeksiyonu nedenli reoperasyonlar
yiiksek mortalite ve morbidite icermektedir [1]. Bernhard [10]
3 yillik kiimiilatif agiklik oranini trombektomi, profundoplasti,
aortik greft replasmani veya EAB yapilan aorto-femoral bypass
revizyonu igin %75 olarak vermistir. Benzer popiilasyon
serisinde Crawford [9] %14 mortalite ve %6 erken amputasyon
hizi vermistir. Mehran [7] ise ¢alismasinda vaskiilarize kas
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Sekil 4. Tek bir parsiyel okliizyon klempi ile proksimal
anastomozun gerceklestirilmesi.

flepleri kullanarak greft enfeksiyonunu tedavi etmeye
calismustir.

Son yirmi yilda ABF’nin aorto-iliyak rekonstriiksiyonlarda
alternatif olarak genis kullanimi desandan torasik aortonin
inflow kaynak olarak kullanilmasimi kisitlamigtir [1,6].
Abdominal aort i¢in Blaisdell ve Hall [5] tarafindan gelistirilen
ABF’nin giiniimiizde 5 yillik aciklik orani literatiirde %30-81
arasinda verilmistir [7]. AFB ile ilgili tecriibe artarken belirgin
morbidite ve mortalite hizi, diisiik agiklik oranlar1 ve
reoperasyon gereksiniminin yiiksekligi gibi dezavantajlari
nedeniyle alternatif aorto-iliyak rekonstriiksiyon stratejileri
tekrar kullanima sokulmustur [1,6]. Torako-femoral bypass
optimal inflow kaynagi sunan konvansiyonel aorto-femoral
bypass ile ayn1 ve hatta daha iyi aciklik oranina sahip, aksillo-
femoral bypassa tistiin alternatif bir yoldur [1,6].

Desandan torasik aort seviyesinde ug-yan anastomoz teknigi,
antegrad dik acis1 nedeniyle hemodinamik avantaja sahiptir [1].
Torasik aortonin alternatif inflow kaynagi olarak kullanimi, bu
raporlar sonrasi infrarenal aortonin hasta oldugu durumlar i¢in
kullamima girmistir [1]. Kisa siire sonra aorto-iliyak
rekonstriiksiyonlarda ABF’nin popiilarize olmasi desandan
aortonin inflow kaynagi olarak kullanilmasi prosediiriinii
giindemden c¢ikarmigtir. Tecriibeler arttikca AFB sonuglari
idealden uzak, %2-13 arasi operatif mortalite ve kiimiilatif
aciklik hizinin 3 yil i¢in %40-54 ve 5 yil i¢in %19-47 oldugu
bir prosediir olarak karsimizda durmaktadir [1,6,11].
Torako-iliyak rekonstriiksiyonlarda operatif mortalite %11.1
civarindadir [6]. Aciklik orani ise sirayla 1, 2, 3, ve 5 yil i¢in
%98, %88.3, %78.4 ve %70.4 olarak bildirilmistir (Tablo 1).
Criado [1] 16 hastalik serisinde %12.5 operatif mortalite ve
sirastyla 18 ve 24 aylik agiklik oranlarimi %100 ve %88.3
olarak vermistir. Literatiirde karsimiza c¢ikanlar genelde
sporadik vakalar olup, 10 vakadan fazla olan seriler oldukca
azdir [6]. Postoperatif mortalite teknikten cok hastanin
preoperatif genel durumuna bagh olup, 2 ve 5 yillik sekonder
gec aciklik %72.6 = 21.7 olarak ortaya cikmaktadir [2].
Sonuglar hastalarin genel durumlari, diger alternatif tedavi
yontemleri veya EAB metodlar1 goz Oniine alindiginda
tatminkardir.

Torako-femoral bypassin avantajlar1 optimal inflow alani
saglamasi, uygun hemodinami, yiiksek agiklik orani, aorto-
enterik fistiil gibi komplikasyonlarin engellenmesi, skar
dokusu veya enfekte alanlarin bulundugu hastalikli sahalardan
uzakta calisilmasi, operatif embolizasyon riskinin azaltilmasi,
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Tablo 1. Desandan torasik aorto-femoral bypass sonuglari [6].
Yazar Yil Vaka sayisi Mortalite (%) Takip siiresi (ay) Aciklik (%)
Blaisdell 1961 1 1 (%100) - -
Cevese 1975 6 0 30 100 (PP)
Feldhaus 1985 18 1 (%5.6) 60 85 (SP)
Rosenfeld 1986 10 0 44 90 (PP)
Schultz 1986 15 0 60 80 (SP)
McCarthy 1986 13 0 2 100 (PP)
Hussain 1988 8 0 36 100 (SP)

PP = primer patensi; SP = sekonder patensi

splanik sahanin iskemisini en aza indirmesi, abdominal
boslugun operasyon sahasinin diginda birakilmasi, parsiyel
klemp kullanilmas1 ve parsiyel okliizyon saglanilarak
perfiizyonun devamliliginin saglanmasi ve boylelikle de spinal
kord iskemi riskinin azaltilip seksiiel disfonksiyonun
engellenmesi seklinde sayilabilir [1,2,6,10].

Calismamizda torasik aortonin inflow kullanimi fizibilite ve
hemodinamik yeterlilik agisindan irdelenmistir. Torako-
femoral bypassin aksillo-femoral bypassa gore daha iyi inflow,
daha kisa greft boyu ve dolayisiyla daha az mekanik travma ile
morbidite ve mortalite hizin1 etkilemeden yiiksek agiklik hizi
gibi avantajlara sahip bir yontem oldugu literatiir bilgisinin de
tekrar1 ile belirtilmig, daha kesin sonuglarin ancak vaka
sayisinin artisi ve uzun donem takiplerin yapilmasi sonrasinda
ortaya konulacagi sonucuna vartlmistir.
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