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Özet
Amaç: Çal›flmam›zda aterosklerotik aortoilifemoral t›kay›c› hastal›klarda risk faktörleri ve cerrahi tedavi sonuçlar›m›z› retrospektif
olarak de¤erlendirmeyi amaçlad›k.
Yöntem: Mart 2001 ve aral›k 2005 tarihleri aras›nda 133 elektif hasta aterosklerotik aortoilifemoral t›kay›c› hastal›k nedeniyle
klini¤imizde ameliyat edildi. Hastalar›n 128’i erkek 5’i kad›n ve yafl ortalamas› 59.78±9.47 y›l (36-85 yafl aras›) idi. Tüm hastalar
hasta anamnezi, fizik muayene, karotis ve alt ekstremite arteriyel sisteminin Doppler ultrason incelemesi, koroner anjiografi ve
aortoiliak ve alt ekstremite arteriografisi ile de¤erlendirildi.
Bulgular: Efllik eden hastal›k ve risk faktörü olarak 97 hastada (%72.9) s›gara içme al›flkanl›¤›, 78 hastada (%58.6) koroner arter
hastal›¤›, 33 hastada (%24.8) hipertansiyon, 17 hastada (%12.7) hiperlipidemi, 15 hastada (%11.2) diyabet, 13 hastada (%9.8)
kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› ve 7 hastada (%5) renal hastal›k vard›. Koroner arter hastal›¤›na sahip 78 hastan›n 35’inde (%26)
aortoilifemoral t›kay›c› hastal›¤›n cerrahi tedavisinden önce 27 hastada (%20) koroner arter bypass greft ve 8 hastada (%6)
perkütan transluminal koroner anjioplasti yap›ld›. Hastalar›n 69’una (%51.8) aortobifemoral baypas greft, 34’üne (%25.5)
aortofemoral baypas greft, 17’sine (%12.7) iliofemoral baypas greft, 9’una (%6.7) ekstraanatomik baypas greft ve 2’sine (%1.5)
aortobiiliak baypas greft ve 2’sine (%1.5)  aortoiliak baypas greft ameliyat› yap›ld›. Hastalar›n 19’una (%14.2) eflzamanl› olarak
femoropopliteal baypas greft ameliyat› yap›ld›. Ortalama takip süresi 13.8 ay (3-58 ay) idi. Toplam ölüm oran› 2.2 idi. Tüm
olgularda greft aç›kl›k ve ekstremite kurtarma oran› %99.3 idi.
Sonuç: Aortoiliofemoral t›kay›c› hastal›klarda cerrahi tedavi orta dönem iyi greft aç›kl›k ve ekstremite kurtarma oranlar›  ile
güvenli bir metottur ve iyi seçilmifl hastalarda düflük riske sahiptir. (Damar Cer Der 2006;15(3):25-29).
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Abstract
Background: In this study, we aimed to evaluate our retrospective risk factors and surgical treatment results in the
aortoiliofemoral occlusive disease.
Methods: Between March 2001 and December 2005, 133 elective patients were operated in our clinic owing to aortoiliofemoral
occlusive disease. There were 128 men and 5 women. The mean age of the patients were 59.78±9.47 years (range,36 to 85 years).
All patients were evaluated with history and physical examination of the patients, Doppler ultrasound examination of the carotis
and lower extremity arteries, coronary angiography, and aortoiliac and lower extremity arteriography.
Results: The comorbid diseases and risk factors were smoking (n=97;72.9%), coronary artery disease (n=78;58.6%),
hypertension (n=33;24.8%), hyperlipidemia (n=17;12.7%), diabetes mellitus (n=15; 11.2%), chronic obstructive pulmonary
disease (n=13;9.8%), and renal disease (n=7;5%). A total of 35 patients (26%) underwent coronary artery bypass grafting
(n=27;20%) or percutaneous transluminal coronary angioplasty (n=8;6%) before being performed surgical treatment of the
aortoiliofemoral occlusive disease. Sixty-nine patients (51.8%)  underwent to aortobifemoral bypass graft, 34 patients (25.5%) to
aortofemoral bypass graft, 17 patients (12.7%) to iliofemoral bypass graft, 9 patients (6.7%) to extraanatomic bypass graft,  2
patients (1.5%) to aortobiiliac bypass graft, end 2 patients (1.5%) to aortoiliac bypass graft. Nineteen patients (14.2%)  were also
performed simultaneous femoropopliteal bypass graft. Mean follow-up was 13.8 months (range, 3 to 58 monts). The overall
mortality rate was 2.2%. Overall patency and limb salvage rates was 99.3%.
Conclusion: Surgical reconstruction of aortoiliofemoral occlusive disease is a safe method with good middle-term results in
patency and limb salvage rates and has low risk in the selected patients. (Turkish J Vasc Surg 2006;15(3):25-29).
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‹R‹fi

Alt ekstremite iskemisinde kronik aterosklerotik
aortoiliak t›kay›c› hastal›k önemli bir rol oynar ve
s›kl›kla infraingüinal t›kay›c› hastal›klarla birliktedir.
Aortoiliak ve aortofemoral bypass ilk defa 1953 de
DeBakey taraf›ndan yap›ld› (1). Greft materyali, cerrahi
teknik, ameliyat yöntemi ve ameliyat sonu bak›mdaki
ilerlemeler ameliyat s›ras›nda ve ameliyat sonu
dönemde morbidite ve ölümün  azalmas›na önemli
katk›da bulundu. Biz bu çal›flmada aortoiliofemoral
t›kay›c› hastal›klarda retrospektif olarak risk faktörleri
ve orta dönem cerrahi tedavi sonuçlar›m›z›
de¤erlendirmeyi amaçlad›k.

HASTALAR VE YÖNTEM  
Mart 2001 ve Aral›k 2005  tarihleri aras›nda
aortoiliofemoral t›kay›c› hastal›¤› olan 133 hastay›
ameliyat ettik. Veriler, ameliyat öncesi efllik eden
hastal›klar, ameliyat detaylar›, ameliyat sonu sonuçlar
hastalar›n dosyalar›n›n incelenmesinden elde edildi.
Hasta takipleri hastalar›n kontrole ça¤r›lmas› ve
telefonla bilgi edinilerek elde edildi. Hastalar›n 128’i
erkek, 5’i kad›n olup yafl ortalamas› 59.78±9.47 y›l (36-
85 y›l) idi. Tüm hastalar hasta anamnezi, fizik muayene,
karotis ve alt ekstremite arteriyel sisteminin Doppler
ultrason incelemesi, koroner anjiografi ve aortoiliak ve
alt ekstremite anjiografisi ile de¤erlendirildi. Risk
faktörü olarak 97 hastada (%72.9) s›gara içme
al›flkanl›¤›, 78 hasta (%58.6) koroner arter hastal›¤›
(KAH), 33 hastada (%24.8) hipertansiyon, 17 hastada
(12.7) hiperlipidemi, 15 hastada (%11.2) diyabet 13
hastada (%9.8)  obstrüktif akci¤er hastal›¤› (KOAH), 7
hastada (%5) böbrek hastal›¤› (kretinin
düzeyi≥2mg/dL) vard›. Hastalar›n 80’i (%60.1)
klaudikasyo, 41’i (%30.8) istirahat a¤r›s› ve 12’si (%9)
iyileflmeyen ayak ülserine sahipti (Tablo 1).
Arteriografide yüzeyel femoral arterde %50 veya daha
büyük darl›k efllik ediyorsa zay›f run-off olarak
de¤erlendirildi. Hastalar›n 19’unda (%14.2) run-off
zay›ft›. Koroner anjiografi ameliyat öncesi tüm
hastalarda yap›ld›. Koroner anjiografide koroner
arterlerde %50 nin üzerinde çap daralmas› belirgin
lezyon olarak düflünüldü ve bu hastalarda

aortoiliofemoral t›kay›c› hastal›¤›n cerrahi tedavisinden
önce Koroner arter baypas (KABG) veya perkütan
transluminal koroner anjioplasti (PTCA) yap›ld›. KAH
olan 78 hastan›n 27’sinde KABG ve 8’›nde PTCA
aortoiliofemoral t›kay›c› hastal›¤›n cerrahi tedavisinden
önce yap›ld›. Koroner lezyonu kritik olmayan hastalar›n
medikal tedavisi düzenlenerek hastalar ameliyata al›nd›.
Ameliyat öncesi iki hastada karotis endarterektomi, bir
hastada her iki renal artere stent anjioplasti, bir hastada
ayak parmak amputasyonu, iki hastada di¤er alt
ekstremite diz üstü amputasyonu, yap›lm›flt›. Diz üstü
amputasyon yap›lm›fl olan iki hastan›n di¤er
ekstremitesinde kritik iskemi ve istirahat a¤r›s›
oldu¤undan ameliyat edildi. Sistemik heparin aortik
kross-klemp’ den önce 100 Ü/kg ‹V verildi. Antibiyotik
olarak sefazolin 2gr/gün dozunda  ameliyattan önce
baflland› ve ameliyattan sonra 5 gün devam edildi.
Ameliyattan sonra kontrendikasyon olmad›kça tüm
hastalara asetilsalisilik asit (300 mg) verildi.
Ameliyatlar genel anestezi alt›nda yap›ld›. Hastalar›n
71’inde (%53.3) transperitoneal, 53’ünde (%39.8)
retroperitoneal, 9’unda (%6.4) ekstraanatomik yaklafl›m
tercih edildi. Hastalar›n 69’una (%51.8) aortobifemoral,
34’üne (%25.5) aortofemoral, 17’sine (%12.7)
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G Tablo 1. Hasta özellikleri ve risk faktörleri.

Hasta say›s› (%)
Erkek 128
Kad›n 5
Ortalama yafl 60.9 y›l
S›gara içme al›flkanl›¤› 97 (%72.9)
Koroner arter hastal›¤› 78 (%58.6)
Hipertansiyon 33 (%24.8)
Hiperlipidemi                                   17 (%12.7)
Diyabet                                            15 (%11.2)
KOAH                                              13 (%9.8)
Renal hastal›k                                     7 (%5)
Opere KABG                                    27 (%20)
Önceki PTCA                                     8 (%6)
Amputasyon                                       2 (%1.5)
Serebrovasküler atak                          1 
Karotis endarterektomi                       2 (%1.5)
Bilateral renal stent anjioplasti           2 (1.5)



iliofemoral, 9’una (%6.7) ekstraanatomik, 2’sine
(%1.5) aortobiiliak, 2’sine (%1.5) aortoiliak baypas
greft yap›ld›. Hastalar›n 19’una (%14.2) efl zamanl›
olarak femoro-popliteal baypas greft giriflimi uyguland›.
Hastalarda knitted gelatine  coated double-velour
Dacron greft (Uni-Graft DV; Braun Melsungen AG,
Melsungen, Germany) veya  knitted collagene  coated
double-velour greft (Hemashield Microvel; Meadox
Medical Inc) kullan›ld› (Tablo 2).

Tablo 2. Uygulanan greft anastomoz yöntemleri.

Toplam hasta say›s›                            133

Aortobifemoral bypass greft                69 (%51.8)
Aortofemoral bypass greft                   34 (%25.5)
‹liofemoral bypass greft                       17 (%12.7)
Ekstraanatomik bypass greft                 9 (%6.7)
Aortobiiliak bypass greft                       2 (%1.5)
Aortoiliak bypass greft                          2 (%1.5)

Preoperatif risk faktörlerinin morbidite ve ölümde etkili
olup olmad›¤›n› saptamak için istatistiksel analiz olarak
Fisher’s exact testi kullan›ld›. P degeri<0.05 istatistiksel
olarak anlaml› kabul edildi.

BULGULAR 
Hastalar›n ameliyattan sonraki ortalama takip süresi
18.6 ay (3-58 ay aras›) idi. Takip süresince ölüm
olmad›. Toplam ölüm oran› %2.2 idi. Hastane içi ölüm
ameliyat sonras› dönemde 3 hastada oldu. Ameliyat
öncesi efllik eden hastal›k olarak bu hastalar›n birincisi
KAH ve renal yetmezli¤e, ikincisi KAH, renal
yetmezlik ve KOAH’a sahipti. Bunlarda ameliyat
öncesi KABG veya PTCA endikasyonu ve hemodiyaliz
ihtiyac› yoktu. Aritmi ve renal yetmezlik nedeniyle
öldüler. Üçüncü hasta ameliyat öncesi KAH, KOAH ve
distal arter hastal›¤›na sahipti. Bu hastadada KABG
veya PTCA endikasyonu yoktu. Bu hastan›n ölümü
aritmi ve solunum yetmezli¤iyle ilgiliydi. KAH’a sahip
olan 78 hastada hastane içi ölüm oran› %3.8 idi. Ölüm
ameliyat öncesi KAH’a sahip olan ve KABG ve PTCA
endikasyonu olmayan 43 hastan›n 3’ünde (%7) görüldü.
KAH ve renal hastal›¤a sahip 4 hastan›n 2’si öldü ve bu
hastalarda ölüm oran› %50 idi (p<0.05). Renal hastal›¤a
sahip olan 7 hastan›n 2’si öldü ve renal hastal›¤a sahip

hastalar aras›nda ölüm oran› %28.6 idi (p<0.05).
KOAH’a sahip olan 13 hastan›n 2’si öldü ve KOAH’a
sahip hastalar aras›nda ölüm oran› %15.4 idi (p<0.05).
Distal arter hastal›¤›na sahip olan 19 hastan›n biri öldü
ve distal arter hastal›¤›na sahip hastalar aras›nda ölüm
oran› %5.3 idi (p<0.05). KAH+renal hastal›k+KOAH’a
sahip hastalar ve KAH+KOAH+distal arter hastal›¤›na
sahip hastalar›n say›s› istatistiksel olarak anlaml›
olmad›¤›ndan bu hastalarda istatistiksel analiz
yap›lamad›.
Tüm olgularda patensi ve ektremite kurtarma oran›
%99.3 idi. Erken (ilk 30 gün) greft oklüzyonu bir
hastada meydana geldi ve trombektomi yap›larak greft
patensi sa¤land›. Takipte 4 hastada geç greft trombozu
geliflti. Bu hastalar›n birinde aorto-sol femoral ve sol
femoro-popliteal baypas yap›lm›flt› ve greft oklüzyonu
altta yatan hastal›¤›n ilerlemesi nedeniyleydi. Bu
hastada greft oklüzyonuna trombektomi uyguland›,
daha sonraki dönemde diz üstü amputasyon gerekti.
Di¤er 3 hastada greft kollar›ndan birinin geç oklüzyonu
zay›f run-off nedeniyleydi. Bu hastalarda femoro-
femoral ve femoro-popliteal baypas uyguland›.
Seroma bir hastada görüldü ve cerrahi olarak tedavi
edildi. Geç dönemde bir hastada aterosklerozun
ilerlemesi nedeniyle sa¤ alt ekstremiteye femoro-
popliteal baypas greft ameliyat› uyguland›. Kas›kta
SVS’ye (Society for Vascular Surgery) göre 1.derece
yara yeri enfeksiyonu bir hastada görüldü ve antibiyotik
tedavisi ile iyileflti.  Ameliyat öncesi 7 hasta böbrek
hastal›¤›na sahipti ve bu hastalar›n 5’inde diürez
ameliyat öncesi ve ameliyat sonras› dönemde volüm
replasman›, diüretik ve mannitol ile sa¤land›. Ameliyat
sonras› dönemde hastalar›n kreatinin düzeyleri azald› ve
hemodiyaliz gerekmedi. 7 hastan›n ikisi renal hastal›¤a
ilave olarak KABG veya PTCA gerektirmeyen KAH’na
sahipti ve postoperatif dönemde öldüler.
Bir hastada intraabdominal hematom ve kanama
kontrolü için reoperasyon gerekti. Tüm olgularda
ameliyat sonu komplikasyon oran› %17.2 idi. Ameliyat
sonu  komplikasyonlar en s›k kardiyak (%9.1, 12 hasta)
nedenlerle ilgiliydi (tablo 3). Kardiyak komplikasyon
olarak aritmiler görüldü ve medikal tedaviye cevap
verdi. Akci¤er komplikasyonu olarak respiratuvar
distres sendromu 7 (% 5.2) hastada görüldü ve medikal
tedavi ile düzeldi. Takipte kontrole ça¤›r›lan hastalarda
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fizik muayene, rutin biyokimyasal tetkikler, EKG,
akci¤er grafisi ve alt ekstremitelerin arteriyel Doppler
ultrason incelemesi yap›ld›. Tüm olgularda yaflam oran›
%97.8 idi. Tüm olgularda greft aç›kl›k oran› ve
ekstremite kurtarma oran› %99.3 idi.

Tablo 3. Ameliyat sonu komplikasyonlar.

Toplam hasta say›s› 133

Aritmi 12 (%9.1)
Respiratuar distres sendromu 7 (%5.2)
Tromboz 1
Kas›k enfeksiyonu 1
Retroperitoneal hematom ve kanama 1
Amputasyon 1

TARTIfiMA
Aterosklerotik aortoiliofemoral t›kay›c› hastal›klar›n
cerrahi tedavisi %3 den az ameliyat esnas›nda ölüm ile
baflar›l› flekilde yap›labilmektedir(2). Morbidite ve ölüm
oran›ndaki azalma erken tan›, aortoiliofemoral t›kay›c›
hastal›¤›n cerrahi tedavisinden önce efllik eden
hastal›klar›n tedavi edilmesi, cerrahi teknik ve
tecrübede geliflme, kullan›lan greft materyalinin
kalitesinde artma, anestezi yöntemindeki ilerlemeler ve
ameliyat sonu bak›mdaki düzelmeler ile ilgilidir. Bizim
hastalar›m›zda ameliyat esnas›nda ölüm olmad›.
Multidüzeyde periferik arter hastal›¤›   olanlarda KAH
n›n görülme oran› s›kt›r ve bu hastalarda ölümün en
büyük nedenidir(2). Literatür eflli¤inde bizim
aortoiliofemoral t›kay›c› hastal›¤›n cerrahi tedavisindeki
düflük mortalite ve morbidite oran›na bakarak,
aortoiliofemoral t›kay›c› hastal›k ve ciddi KAH olan
hastalarda aortoiliofemoral t›kay›c› hastal›¤›n  cerrahi
tedavisinden önce koroner revaskülarizasyonun
ameliyat esnas›nda iskemik komplikasyonlar› ve buna
ba¤l› olarak morbidite ve ölüm oran›n› azaltt›¤›
söylenebilir. KAH olup KABG veya PTCA yap›lan
hastalar aras›nda hastane içi ölüm görülmedi, fakat
KAH olup revaskülarizasyon veya PTCA endikasyonu
olmayan 3 olguda ameliyat sonras› ölüm görüldü.
Ameliyat öncesi ilerlemifl yafl, s›gara içme, diyabet,
renal hastal›k (kreatinin düzeyi≥2 mg/dl), KOAH
aortoiliofemoral oklusif hastal›k nedeniyle opere edilen
hastalarda morbidite ve ölüm oran›n› art›rd›¤›

gösterilmifltir(2,3,4,5,6,13). S›gara içen hastalarda ameliyat
sonu akci¤er komplikasyonlar› daha s›k görülür ve
ameliyat sonu dönemde ve takipte  s›gara içmeye
devam eden hastalarda yaflam süresi azal›r(7). Ameliyat
öncesi akci¤er bak›m› ve medikal tedavi, ameliyat
sonras› erken ekstübasyon, yürüme ve solunum
egzersizi yapt›rma KOAH olan hastalarda akci¤er
fonksiyon bozuklu¤u riskini azalt›r. Biz KAH ve renal
hastal›¤›n ameliyat sonu ölümün önemli bir belirleyicisi
oldu¤unu saptad›k (p<0.05). Ameliyat öncesi
hastalar›m›z›n %72.9’u s›gara içiyordu ve ameliyat
sonu dönemde görülen akci¤er komplikasyonlar› s›gara
içen hastalarda görüldü. Biz aortofemoral, aortoiliak ve
iliofemoral baypas greft ameliyatlar›nda abdominal
a¤r›, atelektazi, pnömoni, paralitik ileus ve yara
dehisensinin daha az görülmesi, ameliyat sonu iyileflme
periodunun daha k›sa olmas› ve ölüm oran›n›n düflük
olmas› nedeniyle retroperitoneal yaklafl›m› tercih ettik.
Retroperitoneal yaklafl›m hastalar›m›z›n 53
(%39.8)’inde uyguland›. 
Ameliyat yöntemi olarak otörler eksternal iliak arter,
ana femoral arter ve profunda arterinin hastal›¤a kat›l›p
kat›lmamas›na,  aortofemoral baypas prosedürlerinden
sonra kas›k enfeksiyonu, femoral psödoanevrizma,
kalça fleksiyonu ile greftin kink olmas›na sekonder
tromboz riski gibi komplikasyonlar› de¤erlendirerek
aortoiliak veya aorto-femoral baypas yöntemlerinden
birini  tercih etmifllerdir(1,8,9,10). Chilvers ve arkadafllar›
aortoiliak baypas prosedürlerinden sonra ilk vasküler
duruma, hastal›¤›n ilerlemesine ve gözlem süresine
ba¤l› olarak iliak arterlerde obstrüksiyonun ilerledi¤ini
ifade etmifllerdir(11). Bizim hastalar›m›z›n ço¤unda
aortoiliofemoral t›kay›c› hastal›¤›n multisegmenter veya
uzun olmas› dolay›s›yla aortofemoral baypas
prosedürlerini tercih ettik.Tüm hastalar›m›zda
proksimal anastomoz end-to-side olarak oluflturuldu.
Otörlerin ço¤u proksimal anastomozun konfigürasyonu
ile ilgili olarak greft aç›kl›k oran›nda de¤ifliklik
bulmad›(12,13).
Hastalar›m›zda takip süresince greft aç›kl›k ve
ekstremite kurtarma oran› %99.3 idi. Bizim
sonuçlar›m›z di¤er araflt›rmac›lar›n bulgular› ile
karfl›laflt›r›labilir düzeydeydi(3,14). 
Sonuç olarak, Aortoiliofemoral t›kay›c› hastal›k ve efllik
eden KAH’n›n aortoiliofemoral t›kay›c› hastal›¤›n
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cerrahi tedavisinden önce revaskülarizasyonu ve
KOAH, renal hastal›k, diyabet gibi risk faktörlerinin
ameliyat öncesi ve ameliyat sonras› uygun tedavisi
morbidite ve ölüm oran›n› azaltmada gerklidir.
Aortoiliofemoral t›kay›c› lezyonun özelliklerine göre
seçilmifl aortofemoral prosedürlerle hastalar kabul
edilebilir risk ve ölüm oranlar›yla tedavi edilebilir. 
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