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ÖzetÖzet
Greft oklüzyonu veya enfeksiyonunda aorto-iliyak rekonstrüksiyonlarda abdominal yaklaþým riskli veya kontrendike olmasý halinde
ekstra-anatomik bypass kullanýlan alternatif tedavi yöntemi olmuþtur. Son yirmi yýlda popularize olan ve sýk kullanýlan aksillo-femoral
bypass ile ilgil tecrübe artarken belirgin morbidite ve mortalite hýzý, düþük açýklýk oraný ile reoperasyon gereksiniminin yüksekliði
alternatif aorto-iliyak rekonstrüksiyon stratejilerini tekrar kullanýma sokmuþtur. Torako-femoral bypass optimal inflow kaynaðý sunan,
konvansiyonel aorto-femoral bypassla ayný ve hatta daha iyi açýklýk oranýna sahip, aksillo-femoral bypassa üstün alternatif bir yoldur.
Ekstra-anatomik bypass için torasik aortonýn inflow olarak kullanýlmasý, endikasyon, operatif strateji ve hemodinamik yarar açýsýndan
bir cerrahýn armamentariyumunda bulunmasý gereken deðiþik bir yaklaþým açýsý oluþturmaktadýr.
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SummarySummary
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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GiriþGiriþ
Ekstra-anatomik arteriyel rekonstrüksiyonlar, konvansiyonel
anatomik prosedürlerin gerçekleþtirilmesinin mümkün
olmadýðý veya riskli olabileceði düþünülen kompleks vasküler
problemlerin çözümünde önemli bir rol oynamaktadýr.  Ekstra-
anatomik bypass (EAB) için cerrahi endikasyon, greft
oklüzyonu nedenli hemodinamik yetmezlik veya greft
enfeksiyonu olabilir [1-3].
1956’da Lester Samvage [1] tromboze aorto-iliyak greft için
desandan aortodan femoral arterlere greft interpoze etmiþtir.
1961 yýlýnda Blaisdell ve arkadaþlarý [4] greft enfeksiyonu
nedeniyle desandan aortodan femoral arterlere sentetik greft
interpoze etmiþlerdir. ‹ki yýl sonra ise aksillo-femoral bypassý
(AFB) gerçekleþtirilmiþtir [5].
Geçtiðimiz yirmi yýl içinde AFB, aota-iliyak
rekonstrüksiyonlarda abdominal yaklaþýmýn riskli veya
kontrendike olmasý halinde en fazlaca kullanýlan alternatif
tedavi yöntemi olmuþtur [1-3,5,6].
Çalýþmamýzda yer alan iki vakada EAB için torasik aorto
"inflow" kaynaðý olarak kullanýlmýþtýr. Bu teknik endikasyon,
operatif strateji ve hemodinamik yarar açýsýndan deðiþik bir
yaklaþým açýsý oluþturmaktadýr.

Olgu SunumuOlgu Sunumu
Vaka 1Vaka 1
On yýl önce Behçet hastalýðý tanýsý almýþ ve tedavisi yapýlan 39
yaþýndaki hastaya infrarenal psödoanevrizma nedeniyle Mart
1998 tarihinde aorto-aort greft interpozisyonu uygulanmýþtýr.
Eylül 1999 tarihinde aortoduodenal fistül tanýsý ile operasyona
alýnan hastaya aorto-biiliyak pantolon greft uygulanmýþtýr.
Aralýk 1999’da greft proksimal ve distalinde psödoanevrizma
rüptürü nedeniyle üçüncü kez acil operasyona alýnan hastaya
torakal aortodan her iki iliyaklara 8 / 16 kollajen kaplý Dakron
greft ile torako-biiliyak greft interpozisyonu gerçekleþtirilmiþtir.
½ifa ile taburcu edilen hastanýn postoperatif 1. ayýnda çekilen
Dijital Substraksiyon Anjiyografisi’nde (DSA) greft açýk
olarak gözlenmiþtir (Þekil 1). Postoperatif 11. ayýnda olan
hasta klinik olarak sorunsuz takip edilmektedir.

Vaka 2Vaka 2
49 yaþýnda erkek hastada 20 metrede kladikasyon intermitant
þikayeti nedeniyle Aðustos 1997 tarihinde aorto-bifemoral
pantolon greft implantasyonu, Mart 1998 tarihinde greft
enfeksiyonu nedeniyle sað 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 gerçekleþtirilmiþtir. Kasým
1999 tarihinde greft enfeksiyonu tanýsý ile greft rezeke edilerek
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torasik aortodan diyafragma üzerinden her iki femoral artere 7
/ 14 mm kollajen kaplý Dakron greft ile torako-bifemoral greft
interpozisyonu yapýlmýþtýr. Postoperatif ilk yýlýnda yapýlan
DSA’sýnda torasik aortodan her iki femoral arter yapýlan
pantolon greftin sað ayaðýnýn týkandýðý saptanmýþ, distal akýmýn
kötü olduðu sað tarafa önce femoro-femoral sentetik greft
interpozisyonu, sonra da sað femoro-popliteal safen bypass
yapýlmýþtýr (Þekil 2 a ve b).

Cerrahi TeknikCerrahi Teknik
Hastalara ameliyat masasýnda omuzlarý yaklaþýk 60, pelvisi 30
ve sol hemitoraksý 30-45 yükseltecek þekilde sol anterolateral
pozisyon verildi. Bu pozisyon ile hem toraks, hem de femoral
arterlere ek manevralara gerek olmadan ulaþýlabilinmektedir
(Þekil 3). Endotrakeal entübasyon tercihen çift lümenli
endotrakeal tüplerle yapýlarak sol akciðer kollapsý ile cerrahi
sahanýn görülmesi kolaylaþtýrýldý. ‹ntraoperatif olarak arteriyel
ve venöz basýnç, ekokardiyografi, idrar çýkýþý gibi klasik vital
bulgularýn monitorizasyonu yapýldý.
Ameliyat süresini kýsaltmak amacýyla önce distal damarlar
eksplore edildi. Bu amaçla, eðer distal bypasslar femoral
arterlere yapýlacak ise, femoral arterlere ulaþmak için çift
taraflý infrainguinal uzunlamasýna insizyonlar yapýldý ve
inguinal ligamente doðru uzatýldý (Þekil 3). Daha sonra iliyak
arterlere paralel tüneller hazýrlandý. Bu sayede greftin
pozisyonel oklüzyon riski azaltýlmaya çalýþýldý. Orta aksiller
çizgiden aþaðýya, iliyak krestlere doðru ve 12. kosta hizasýna
kadar horizontal insizyon yapýlarak sentetik greft sol böbrek
arkasýndan geçirilip, greftin sað ayaðý suprapubik vertikal 5-6
cm’lik bir insizyonla sað femoral üçgene prevezikal alandan
yönlendirildi.

Ýnen torasik aort 6-9. interkostal aralýklardan rahatça explore
edilebildiði için, vakalarýmýzda cerrahinin ikinci aþamasýnda 7
veya 8. interkostal aralýklarý içerecek þekilde orta aksiller çizgi
üzerinde limitli anterolateral torakotomi yapýldý (Þekil 3). Bu
kesi desandan torasik aortoya yaklaþým için yeterlidir ve kot
rezeksiyonu gerekmemektedir. Aort dönüldükten sonra
parsiyel oklüzyon klempi ile seçilen greft uç-yan (end-to-side)
tarzda aortoya interpoze edilmiþtir (Þekil 4). Proksimal
anastomozun tamamlanmasýndan sonra distal anastomozlar
yapýlmýþtýr.

TartýþmaTartýþma

Ekstra-anatomik arteriyel rekonstrüksiyonlar, konvansiyonel
anatomik prosedürlerin gerçekleþtirilmesinin mümkün
olmadýðý veya riskli olabileceði kompleks vasküler
problemlerin çözümünde önemli bir rol oynamaktadýr.
Abdominal aortik greft enfeksiyonunda standart tedavi greft
rezeksiyonu ve belli bir morbidite-mortalite hýzýna sahip bir
ekstra-anatomik bypass gerçekleþtirmek þeklindedir [1,2,6,7].
Ýnfrarenal aorto-bifemoral veya aorto-biiliyak bypass aorto-
iliyak rekonstrüksiyon için altýn standarttýr. Kümülatif açýklýk
oranlarý 5, 10 ve 15 yýl için sýrasýyla %83-92, %71-83 ve %61-
74 olarak verilmektedir [8]. Primer abdominal aortik
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Þekil 1.Þekil 1. Postoperatif çekilen DSA’da greftler açýk olarak
gözlenmektedir.

Þekil 2 a.Þekil 2 a. DSA’da torasik aortodan her iki femoral artere
yapýlan pantolon greftin sað ayaðýnýn týkandýðý saptanmýþtýr.
Þekil 2 b.Þekil 2 b. Distal "run off"un kötü olduðu sað tarafa yapýlan
femoro-femoral sentetik greft interpozisyonun postoperatif
DSA görüntüsü.

2a2a

2b2b



rekonstrüksiyon sonrasý %6-13 arasýnda geç dönem aorto-
femoral bypass oklüzyon oraný gözlenmektedir [8,9].
Greft enfeksiyon insidansý literatürde %0.6-6 arasý verilirken,
greft sepsisinde mortalite oraný %20-75 arasýnda olmaktadýr
[4,7]. Ampütasyon hýzý ise %31 civarýndadýr [7]. Bu nedenle
greft enfeksiyonu nadir, ancak damar cerrahisinin en fatal
komplikasyonlarýndan biridir [7]. Vasküler sentetik greft
enfeksiyonundan þüphelenildiðinde uygun antibiyotik tedavisi
ile agresif bir þekilde akut septik tablo önlenmeye
çalýþýlmaktadýr. Ancak, genelde sentetik greftin alýnmasý ve kan
akýmýnýn yeniden saðlanmasý amacýyla ekstra-anatomik yoldan
enfekte alandan kaçýnýlarak uygulanacak bir bypass
gerekmektedir. Greft enfeksiyonu sonrasý proksimal aort
kapatýlmaktadýr. Bu da beraberinde güdüðün rezidüel
enfeksiyonu, kanama, renal arter oklüzyonu (intraluminal
trombus) gibi belli komplikasyonlarý getirmektedir [7].
Greft oklüzyonu veya enfeksiyonu nedenli reoperasyonlar
yüksek mortalite ve morbidite içermektedir [1]. Bernhard [10]
3 yýllýk kümülatif açýklýk oranýný trombektomi, profundoplasti,
aortik greft replasmaný veya EAB yapýlan aorto-femoral bypass
revizyonu için %75 olarak vermiþtir. Benzer popülasyon
serisinde Crawford [9] %14 mortalite ve %6 erken amputasyon
hýzý vermiþtir. Mehran [7] ise çalýþmasýnda vaskülarize kas

flepleri kullanarak greft enfeksiyonunu tedavi etmeye
çalýþmýþtýr.
Son yirmi yýlda ABF’nin aorto-iliyak rekonstrüksiyonlarda
alternatif olarak geniþ kullanýmý desandan torasik aortonýn
inflow kaynak olarak kullanýlmasýný kýsýtlamýþtýr [1,6].
Abdominal aort için Blaisdell ve Hall [5] tarafýndan geliþtirilen
ABF’nin günümüzde 5 yýllýk açýklýk oraný literatürde %30-81
arasýnda verilmiþtir [7]. AFB ile ilgili tecrübe artarken belirgin
morbidite ve mortalite hýzý, düþük açýklýk oranlarý ve
reoperasyon gereksiniminin yüksekliði gibi dezavantajlarý
nedeniyle alternatif aorto-iliyak rekonstrüksiyon stratejileri
tekrar kullanýma sokulmuþtur [1,6]. Torako-femoral bypass
optimal inflow kaynaðý sunan konvansiyonel aorto-femoral
bypass ile ayný ve hatta daha iyi açýklýk oranýna sahip, aksillo-
femoral bypassa üstün alternatif bir yoldur [1,6].
Desandan torasik aort seviyesinde uç-yan anastomoz tekniði,
antegrad dik açýsý nedeniyle hemodinamik avantaja sahiptir [1].
Torasik aortonýn alternatif inflow kaynaðý olarak kullanýmý, bu
raporlar sonrasý infrarenal aortonýn hasta olduðu durumlar için
kullanýma girmiþtir [1]. Kýsa süre sonra aorto-iliyak
rekonstrüksiyonlarda ABF’nin popülarize olmasý desandan
aortonýn inflow kaynaðý olarak kullanýlmasý prosedürünü
gündemden çýkarmýþtýr. Tecrübeler arttýkça AFB sonuçlarý
idealden uzak, %2-13 arasý operatif mortalite ve kümülatif
açýklýk hýzýnýn 3 yýl için %40-54 ve 5 yýl için %19-47 olduðu
bir prosedür olarak karþýmýzda durmaktadýr [1,6,11].
Torako-iliyak rekonstrüksiyonlarda operatif mortalite %11.1
civarýndadýr [6]. Açýklýk oraný ise sýrayla 1, 2, 3, ve 5 yýl için
%98, %88.3, %78.4 ve %70.4 olarak bildirilmiþtir (Tablo 1).
Criado [1] 16 hastalýk serisinde %12.5 operatif mortalite ve
sýrasýyla 18 ve 24 aylýk açýklýk oranlarýný %100 ve %88.3
olarak vermiþtir. Literatürde karþýmýza çýkanlar genelde
sporadik vakalar olup, 10 vakadan fazla olan seriler oldukça
azdýr [6]. Postoperatif mortalite teknikten çok hastanýn
preoperatif genel durumuna baðlý olup, 2 ve 5 yýllýk sekonder
geç açýklýk %72.6 ± 21.7 olarak ortaya çýkmaktadýr [2].
Sonuçlar hastalarýn genel durumlarý, diðer alternatif tedavi
yöntemleri veya EAB metodlarý göz önüne alýndýðýnda
tatminkardýr.
Torako-femoral bypassýn avantajlarý optimal inflow alaný
saðlamasý, uygun hemodinami, yüksek açýklýk oraný, aorto-
enterik fistül gibi komplikasyonlarýn engellenmesi, skar
dokusu veya enfekte alanlarýn bulunduðu hastalýklý sahalardan
uzakta çalýþýlmasý, operatif embolizasyon riskinin azaltýlmasý,
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Þekil 3. Þekil 3. Torasik aort ve femoral arterlere ulaþmak için uygun
hasta pozisyonu.

Þekil 4. Þekil 4. Tek bir parsiyel oklüzyon klempi ile proksimal
anastomozun gerçekleþtirilmesi.



splanik sahanýn iskemisini en aza indirmesi, abdominal
boþluðun operasyon sahasýnýn dýþýnda býrakýlmasý, parsiyel
klemp kullanýlmasý ve parsiyel oklüzyon saðlanýlarak
perfüzyonun devamlýlýðýnýn saðlanmasý ve böylelikle de spinal
kord iskemi riskinin azaltýlýp seksüel disfonksiyonun
engellenmesi þeklinde sayýlabilir [1,2,6,10].
Çalýþmamýzda torasik aortonýn inflow kullanýmý fizibilite ve
hemodinamik yeterlilik açýsýndan irdelenmiþtir. Torako-
femoral bypassýn aksillo-femoral bypassa göre daha iyi inflow,
daha kýsa greft boyu ve dolayýsýyla daha az mekanik travma ile
morbidite ve mortalite hýzýný etkilemeden yüksek açýklýk hýzý
gibi avantajlara sahip bir yöntem olduðu literatür bilgisinin de
tekrarý ile belirtilmiþ, daha kesin sonuçlarýn ancak vaka
sayýsýnýn artýþý ve uzun dönem takiplerin yapýlmasý sonrasýnda
ortaya konulacaðý sonucuna varýlmýþtýr.
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Tablo 1.Tablo 1. Desandan torasik aorto-femoral bypass sonuçlarý [6].

PP = primer patensi; SP = sekonder patensi

YazarYazar YýlYýl Vaka sayýsýVaka sayýsý Mortalite (%)Mortalite (%) Takip süresi (ay)Takip süresi (ay) Açýklýk (%)Açýklýk (%)

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 22 100 (PP)
Hussain 1988 8 0 36 100 (SP)


