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OZET

Klinigimizde Ocak 1992 - Mayis 1999 tarihleri arasinda Kronik Jukstarenal Total Aortik Tikaniklik tanisi alan 14 has-
taya cerrahi tedavi uygulanmigtir.

Hastalanimizin timiinde direk aortik revaskiilarizasyon amaci ile aorta bifemoral bypass ameliyati yapildi. Proksimal
anastomozlar 12 olguda ug-ug, aort arka duvarinda ciddi kalsifikasyon gésteren iki olgu da ise ug-yan olarak uygu-
landi. Distal anastomozlar femoral artere direk anastomoz ya da profundaplasti seklinde yapildi. Graft clarak Dacron
veya PTFE kullanildi

Operatif mortalite olmadi. Ortalama takip slresi 47+4.3 ay/hasta dir. Postoperatif geg dénem takiplerinde bir hasta
exitus olmustur. Kontrollerde graftlerin patent oldugu belirlendi.

Kronik Jukstarenal Total Aortik Okilizyon tanisi alan hemen tiim olgularda proksimal tikayic lezyonun sekonder trom-
bise ait oldugu-ve bunun trombektomi ile gikartilarak greft implantasyonu uygulamasinin, temel tedavi yéntemi oldu-
gu gbrlstni destekliyoruz

Anahtar Kelimeler: Aont, oklizyon, jukstarenal, erigkin

SUMMARY

CHRONIC JUXTARENAL TOTAL AORTIC OCCLUSIONS

In our clinic; from january 1992 to may 1999, 14 patients underwent surgical treatment for chronic juxtarenal total aor-
tic occlusion.

In all patients the surgical procedure performed was aortabifemoral bypass, in order to obtain direct aortic revascu-
larisation. Proksimal anastomoses were end to end in 11 patients, and in 3 patients, whose lesions were at the back
side of aorta, were end to side. Distal anastomoses were performed as direct anastomoses to femoral artery or pro-
fundoplasty. Dacron or PTFE were used as graft material.

There were no operative mortality. The patients were followed up for a median of 47+ 4.3 months There was 1 late
death. Grafts were found to be patent in periodical controls.

We concluded that: in almost all patients with chronic juxtarenal total aortic occlusion, the cause of the proximal occ-
lusive lesion was secondary thrombus and the surgical treatment of this lesion consist of thrombectomy and rutin graft
implantation.

Key Words: Aortic , occlusion, juxtarenal, adut
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istal abdominal aorta ve proksimal iliak
D arterler, kronik obliteratif aterosklerozun

en sik yerlestigi bolgelerdir. Bu bolgede-
ki tikkayici lezyonlarin yaklasik %3-4'tinde sekon-
der trombiis geliserek kronik jukstarenal total

yonun distal aortada yada, biftirkasyon bolgesin-
de lokalize oldugu, proksimal segmentteki tika-
yict lezyonun ise sekonder gelisen trombiise ait
oldugu diigiintilmektedir. Bu tkayic1 lezyonun
trombektomi ile g¢ikartilarak rutin graft uygula-

aortik okliizyonu olusturur. Kronik olgularn di-
sinda, akut okliizyonlar ve greft okliizyonlan da
jukstarenal bolgeye yerleserek total okliizyon
olusturabilir (1,2,3).

Gliniimiizde kronik jukstarenal total aortik
okliizyonlarda hemen tiim olgularda ukayici lez-

masinin temel tedavi yontemi oldugu goriisti ge-
cerlidir (1,2,3,4,5)

Bu c¢alismada, klinigimizde Kronik Jukstare-
nal Total Aortik Tikaruklik tanisi alarak operas-
yon uygulanan olgularin sonuglarin: son literatiir
bilgileri egliginde sunduk.
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MATERYAL ve METOD

Ankara Universitesi Tip Fakdltesi Kalp ve Da-
mar Cerrahisi Anabilim Dal’inda Ocak 1992 -
Mayis 1999 tarihleri arasinda 7 yillik bir donem
icinde Jukstarenal Kronik Total Aortik Tikaniklik
tanist alan 14 hastaya cerrahi tedavi uygulanmisg-
uir. Hastalann tiimi erkek olup yag ortalamasi
56.1%5.3 yildir (En geng 46, en yash 77).

Olgulardaki lezyonlarin hepsi atherosklerotik
orjinli idi. Hastalarin tim{ semptomatikti ve en
stk karsilastigimiz semptom 14 hastamizda
(%85.7) gordiigiimiiz ciddi kladikasyo idi. 2 ol-
guda (%14.2) iskemik istirahat agrisi, 3 olguda
(%21.4) ayakta yada parmaklarda ulseratif lez-
yonlar, 4 olguda (%28.5) ise vaskiiler empotans
vardi. Olgularda semptomlarin dagilimu Tablo
1’de gosterilmistir.

Hic bir olguda akut iskemi bulgusu yoktu. Bir
olguda ise tek tarafli renal arterde %35-40 steno-
tik lezyon belirlendi. Bu olguda renal fonksiyon-
larin normal olmasi ve hipertansif olmamasi ne-
deniyle renal revaskiilarizasyon gerekmedi. 5 ol-
guda (%35.7) aterosklerotik kalp hastaligs, 6 ol-
guda (%42.8) hipertansiyon, 4 olguda (%28.5)
kronik obstriiktif akciger hastaligi, 3 olguda
(%21.4) diyabetes mellitus vardi. 2 olgu (%14.2)
serebrovaskiiler atak gecirmisti. Bu son iki olgu-
da vaskiiler sistemle ilgili cerrahi tedavi geregi
olmadi. Olgularimizda eslik eden diger hastalik-
lar Tablo 2’de gosterilmistir. ;

Biitiin olgularimizdaki okluziv lezyonlar anji-
ografi ile degerlendirilmistir (Resim 1,2). Distal
arter sisteminin gorilemedigi. olgularda femoral
arterler ve distal segmentlerdeki akimlar doppler
ultrasound ve duplex ile degerlendirilmistir.

Tablo 1: Olgularda Semptomlarin Dagihimi

SEMPTOM HASTA SAYISI %

CIDDI KIADIKASYO 12 85.7
ISTRAHAT AGRISI /] 14.2
EMPOTAINS 4 28.5
ISKEMIK. ULSERLER 3 214

Tablo 2: Olgularda Eslik Eden Diger Hastaliklan

HASTALIK HASTA SAYIS| %

ASKH 5 87
HIPERTANSIYON 6 42.8
KOAH _ 4 . 285
DIABETES MELLITUS 3 21.4
SEREBROVASKULER HASTALK 2 14.2

Resim 1.

CERRAHI YONTEM

Hastalanimizin timiinde direkt aortik revas-
kiilarizasyon uygulanmas: amaglandi. Bu diigiin-
ce ile 14 olguda da aorta bifemoral by pass ya-
pildi. Olgularda supra ve infrarenal aorta ile be-
raber renal arterler lokal olarak discke edildi.
Trombiisiin proksimale yayilimini engellemek
amactyla aortaya klemp koymadan, renal arter-
lerin birkag cm. distalinden aortotomi yapilarak
trombektomi uygulandi. Trombektomi sirasinda
aorta vaskiiler looplarla veya manuel olarak
kontrol edildi. Trombektomi sonrasinda suprare-
nal aorta klemple kapatlip aortik cuff ve renal
geri akimlar gozlendi. Daha sonra klemp infrare-
nal aorta segmentine konarak 12 olguda ug ug,
aort arka duvarinda ciddi kalsifikasyon goriilen
2 olguda ise ug¢-yan olarak anastomozlar uygu-
landi. Distal anastomozlar femoral artere direk
anastomoz ya da profundaplasti seklinde yapil-
di. Greft olarak Dacron veya PTFE kullanilds
Multisegmenter arteriyel hastalik olan, istirahat
agnist ve Ulseratif lezyonlart bulunan distal lez-
yonlarinda hemodinamik agidan proksimal lez-
yonlar kadar dnemli oldugu diigtinilen 2 olguda
femoro-distal popliteal bypass da eklendi. Bu 2
olguda safen ven konduit olarak kullanildi.

SONUCLAR

Operatif mortalite olmadi. Postoperatif erken
dénemde 1 olguda 4. ginde hemipleji geligti. Bu
olgu gec dénemde kismen rehabilite edildi. Yash
ve KOAH'l1 iki olguda ciddi respiratuar problem-
ler ortaya ¢ikti. Diger bir olguda da anginal semp-
tomlar ortaya ¢ikti. 2 olguda kasikta dnemsiz len-
fosel olustu. Iskemik yaralar olan bir.olgumuza 5.



Damar Cerrahisi Dergisi m21

metatars amputasyonu ve greft ile rekonstriiksi-
yon uygulandi. Olgularda renal fonksiyonlarla il-
gili olarak, klinik ve [aboratuar bulgular ile
Onemli herhangi bir problem ortaya cikmadi.

Olgularin ge¢ postoperatif dénem takipleri
klinik muayene ve non-invazif yéntemlerle ya-
pimustir. Ortalama takip siiresi 47+4.3 ay/hasta
dir. 1 olgu kontrollere gelmeyerek takip disi kal-
mustir. Ug- yan anastomoz yapilan bir olguda geg
doénemde greft bacaginda okliizyon gelisti. Bu
olguya trombektomi ve patch ile onarim yapildi.
1 olgu postoperatif 3. yilda MI nedeniyle kaybe-
dildi. Yandas koroner arter hastaligi bulynan 2
olguda postoperatif 4. ve 16. ayda koroner by
pass ameliyati uygulandi. Kontrollerde, greftlerin
patent oldugu belirlendi (Resim 3) ve multiseg-
menter tikayicr lezyonu olan olgularda sekonder
bir girisim gerekmedi.

TARTISMA

1963’de Bergan ve Trippell, kronik jukstare-
nal aortik okliizyonlari Leriche Sendromu’nun
terminal dénemi olarak tammla?n@lar ve bu has-
talarda ilk kez direkt revaskilarizasyonu oner-
mislerdir (6).

Jukstarenal aortik okliizyonlu ve stabil kladi-
kasyosu olan hastalarda, trombtisiin proksimal

yayilimu ile ilgili bir ¢ok calisma, vardir. 1954'de
Johnson (7), eski bir biftirkasyon trombiisiinden
¢oliak bolgeye yayilan yeni tombiise bagl: intes-
tinal infarktisten o©len bir hasta bildirmistir.
1957°'de Wyatt ve Felson (8) aortik trombis tara-
findan tikanmig renal arterin reno-vaskiiler hi-
pertansiyondan sorumlu oldugu 3 olgu sunmus-
lardir, 1974'de Starrett ve Stoney (9) sadece re-
nal artere kadar uzanan aortik okliizyonlu 55
hasta lzerindeki caligmalarini  bildirmislerdir.
Bunlardan 13 hasta cerrahi uygulanmadan teda-
vi edilmis ve bunlarin 6’s1 (%46) renal arteri, si-
perior mezenterik arteri veya her ikisini de sar-
mug bir trombtistin proksimal yayilim: nedeniyle
tamidan sonra 15 glinle 21 ay arasinda degisen
sturelerde olmuslerdir. Ayni yil icinde Frantz (10)
ckstra-anatomik by pass ile tedavi ettigi hastala-
rin %40’inda trombisiin ilerledigini belirtmistir.
Buna karsin 1983’de Mc Cullough (11) cerrahi
uygulamadiklari 13 jukstarenal aortik tikali olgu-
larinda trombiistin proksimale yayilmadigini be-
lirttiler. 1992'de Bowes (12) ise, 33 hastalik seri-
lerinde miidahale etmedikleri olgularda trombii-
stin proksimale yayildigini bildirdiler. Son olarak
1993'de Madiba ve Robbs (13) stabil kladikasyo-
su olan olgularda, proksimal yayilimin gériilme-
digini belirttiler. Bu ¢ahsmalar arasindaki uyum-
suzluk konu ile ilgili genis serilere ihtiyac oldu-
gunu ortaya ¢ikarmaktadir.

1983 yilinda McCullough direkt revaskiilari-
zasyon ve ekstra-anatomik by pass uyguladikla-
r1 hastalarin 1 yil sonunda graft aciklik oranlar-
nt ilk grup igin %100 olarak goriilirken, ekstra-
anatomik by pass uygulanan hastalar da bu ora-
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n1 %72.5 olarak bildirmistir (11).

Tapper 1992 yilinda direkt revaskularizasyon
uyguladiklar hastalarda .10 yillik graft aciklik
oraninit %90 olarak belirtmistir (14).

Bizim serimizde ise operatif mortalitenin ol-
mamas! ve erken donem greft agiklik oraninin
%100 bulunmasi nedeniyle sonuglarn son do-
nem calismalarla uyumlu oldugunu gérmekte-
yiz.

Proksimal anastomozun ug¢-ug yada ug-yan
olarak uygulanmasinin sonuglari, gézden gegiril-
mesi gereken bir diger noktadir. Genellikle, tiir-
biilansin az goriilmesine bagh iyi bir akim elde
edilmesi ve operasyon sirasinda ateromatoz em-
boli sikhiginin dugik olmasindan dolayr ug-ug
anastomoz tercih edilmektedir (1,2,3). Buna rag-
men, biiylik aberran renal arter veya biiyiik in-
ferior mezenterik arter varliginda, bilateral ciddi
iliak tikaniklik ile birlikte erkek hastalarda sek-
siiel aktivitenin kaybolmast korkusu ve aortanin
hipoplastik olmas: durumunda ug-yan anasto-
moz uygulanabilir (1,2,3). Aorta iliak tikayict ol-
gularda, eger okliizyon kronik jukstarenal total
aortik tikanikhik seklinde ise, yada aorta da
anevrizma varsa, uc-u¢ anastomoz indikasyonu
vardir (1,2,3,15). Ancak jukstarenal tikanikliklar-
da aortun arka duvarinda ciddi kalsifikasyon go-
riilmesi ug-yan anastomoz uygulanmasint gerek-
tirebilir (15,16). Ug-uc anastomoz uygulanmasi-
nin uzun donem hemodinamik sonuglarinin ug-
yan anastomoza gore daha iyi oldugu ve ug-yan
anastomoz uygulanan olgularda aorta-enterik
fistill gelisme oranlarinin daha yiiksek oldugu
belirtilmektedir (17,18). Buna karsin, greft agik-
lik oranlan acisindan her iki anastomoz teknigi
arasinda anlaml fark olmadigimi belirten calig-
malar da vardir. Bizim diisiincemiz total aortik
okliizyonlarda aort arka duvan normalse, ug-ug
anastomoz uygulanmasi yoniindedir (19,20).

Bergan ve Trippell aortik trombektomi &nce-
si embolizasyonu dnlemek amaciyla renal arter-
lerin klempe edilmesini 6nermektedirler (6).

Biz baslangicta renal arterlerin lokal diseksi-
yonu sonrasi renal arterleri oklude etmekteydik.
Son olgularda ise , renal arterler cevresinde kal-
sifik lezyonlar yoksa ve tromboendarterektomi
gerekmeyen sadece trombektomi uygulanacak
olgularda renal arterleri klempe etmiyoruz.

Sonug olarak, giiniimiizde kronik jukstarenal
total aortik okliizyon tanist alan hemen tiim ol-
gularda proksimal tikayici lezyonun sekonder
trombiise ait oldugu ve bunun trombektomi uy-
gulanarak rutin graft implantasyonun temel te-
davi yontemi oldugu gortisiint destekliyoruz.

Alternatif olarak diisiiniilen ekstraanatomik
bypasslarin yandag riskleri fazla olan olgularda
uygulanmasinin dogru olacag: distincesindeyiz.
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