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OZET

Periferik damar cerrahisinin giderek daha fazla uygulama alani bulmasi sonucu, daha fazla hastaya vaskiler re-
konstriiksiyon girigimierinin yapilmasi, dogal olarak bu girigimlere bagl erken ve ge¢ donem komplikasyonlarinin da
daha fazla gériimesine ve bunlara yoénelik sekonder girigimlerin uygulanmasi zorunluluguna yol agmaktadir. Vaskiiler
rekonstriksiyonlara bagh olarak ortaya ¢ikan erken ve geg dénem komplikasyonlarin basglicalari tromboz, greft enfek-
siyonu ve psddoanevrizmalardir. Klinigimizde 1979-1990 yillan arasinda direkt vaskiiler rekonstrilksiyon yapilan 784
hastadan 59'unda sekonder bir girigimi gerektirecek bir vaskiler patoloji ortaya ¢lkmistir (% 7.52). Sigara igimi, hiper-
tansiyon , diabet ve hiperfipidemi 6nemli risk faktérleri olarak bulunmus ve hastalarin % 76.8' ekstremite kurtarimi
amaci ile ameliyat edilmislerdir. Mortalite 4 olguda gériilmis, 14 olguda amputasyon uygulanmak zorunda kalinmisgtir.
Ekstremide kurtarimi % 69.5 olarak gergeklesmistir.

Sonuglar degerlendirildiginde sekonder girigimlerin primer olanlar kadar yiiz guldiriicl olmadi§i gérilmektedir. An-
cak ortaya gikan komplikasyonlarin ekstremite hatta yasam kaybina yol agabilecek olmasi nedeni ile, kanimizca se-
konder girisimlerde israrli cerrahi tutum ekstremite kurtarimini arttiracaktr.

SUMMARY
Secondary procedures in peripheral Vascular Surgery

The more widening of peripheral vascular surgery, resulted more operations and occasional early and late compli-
cations requiring further surgery. These complicatines are namely occlusions, graft infection and pseudoaneurysms,
In our institution, between the years 1979 to 1990, 784 patients received direct vascular reconstruction. Among these
59 (7.52 %) of them required further surgery. Smoking, hypertension and hyperlipidemia were major risk factors. Main
indication for surgical procedures were limb salvage (76.8 %). Four patient died and 14 cases underwent major ampu-
tation, and overall limb salvage rate was 69.5 %. It is quite clear that secondary procedures are not as successful as
initial cnes. However, ase the end result of the complications, might be limb loss or even life, we recommend agressive
surgical approach as an obligation for limb salvage.

GIRIS deneyimler, yapilan rekonstriiksiyonlarda erken

Periferik damar cerrahisinin, yillar igindeki ve ge¢ donemde, hayati ve ekstremiteyi tehli-
geligimi sonucunda giderek daha fazla hastaya, keye sokabilecek komplikasyonlar olabilecegini
vaskiiler rekonstriiksiyon yapma olanag ortaya gostermistir. Bu gekilde periferik damar cerrahi-
gtkmugtir. Yine bu gelisim sonucunda, elde edilen si ile yogun ugrasan merkezlerde, daha énce ame-

14



liyat edilmis hastalara, sekonder girisimler

yapilmas: gerekmistir. Vaskiiler rekonstriiksi-
yondan sonra ortaya gikabilecck komplikasyon-
lar 6n planda tromboz, greft enfeksiyonu ve
psddoanevrizmadir. Bu komplikasyonlar miktar
olarak az goriilmesine ragmen altinda yatan ne-
denler ¢ok gesitlidir. Bu yazimizda klinigimizin
bu konudaki deneyimini aktarmay1 uygun bulduk.

MATERYAL VE METOD

Istanbul Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabi-
lim Dali "F" servisinde, 1979-1990 yillar: iginde
784 hastaya direkt vaskiiler rekonstriiksiyon ya-
pilmustir. Bu hastalardan 59'u nda ise olusan bir
vaskiiler problemden dolay1 sekonder girigim
yapilmistir. Direkt vaskiiler girigim gerektir-
meyen diger sekonder girisimler, seri kapsami
icine alinmamustir.

59 hastada, yapilan sekonder girisim adedi
73'tiir. Tiim seri iginde sekonder girigim orant %
7.5'tur. Hastalarin 44'iine sekonder olarak bir
girisim yapilmug, 8'ine iki girisim, 6'sina 3 gi-
risim, birine ise dort girisim uygulanmigtir. Has-
talarin yas ortalamasi 61.7 olup, en genci 47, en
yash ise 82 yagindadur.

Hastalarimizin saptanabilen risk faktorleri;
hipertansiyon (% 31), diabet (% 24.1) ve hiper-
lipidemi (% 10.3) idi. Sigara kullanimi ise %
58.6 ile en yiiksek oranh risk faktoriydd. Bu
gruptaki hastalar ilk revaskiilarizasyonlar1 si-
rasinda, 6nerilmesine ragmen sigaray: birakma-
yanlardan olugmaktadir. Hastalarin semptom-
lan 4 olguda (% 6.8), kisitlayic1 klodikasyon, 20
olguda (% 33.9) istirahat agrisi, 25 hastada (%
42.9) doku nekrozu veya digital gangren ve 10 ol-
guda (% 16.7) ise pulsatil kitle idi. Kisaca hasta-
larin % 76.8'1 ekstremite kurtarilmasi gerekliligi
icin ameliyat edildiler.

Serimizde yer alan ve sekonder girigim gerek-
tiren nedenler tablo 1'de 6zetlenmistir. Tikanma-
lar olugma siiresine gore erken ve geg olarak si-
niflandirilmigtir. Postoperatif ilk 30 giinde olu-
san tikanmalar erken tikanmalar grubunda deger-

Tablo 1. Sekonder girisim gerektiren nedenler

Erken 17
Tkanma .. 41 % 69.7
Geg 24
Psodoanevrizma ....ococcevverienneninnes 10 % 16.7
Greft infeksiyonu ........cccovvviinunnnns 8 %1386
lendirilmislerdir.

Serimizde yer alan ve sekonder girigsim gerek-
tiren nedenler tablo 1'de 6zetlenmistir. Tikanma-
lar olusma siiresine gore erken ve geg olarak si-
niflandirlmistir. Postoperatif ilk 30 giinde olu-
san tikanmalar erken tikanmalar grubunda de-
gerlendirilmigtir. Erken titkanmalarda saptana-
bilen etyolojik faktorler tablo 2'de gosterilmigtir.
Erken tikanmalarin % 85'i ilk 24 saat iginde
olusmusglardir. Geg tikanmalarda ise etyolojik
faktorler tablo 3'de detaylandirilmigtir. Myoin-
timal hiperplazi ve distalde devam eden ate-
roskleroz nedenlerin baslicalandir.

Hastalarimizin hepsine ameliyat dncesi aor-
to-periferik veya sclektif femoral anjiografi ya-
pilmigtir. Daha sonra Doppler ile ayak bilegi/
kol bilegi indeksleri saptanmistir. Anjiografide
dizaltinda agik tibial damar saptanamadigi du-
rumlarda Doppler ile mapping yapilmaya gali-
silmistir. Hastalarimizin hicbirine primer ampu-

Tablo 2. Erken tikanmalarda etyolojik
faktérler

Teknik hata 14 % 82.3
a) Distal anastomozda gegis
zorlugu
b) Rest trombis
¢) Damar klempi lezyonu
d) Yetersiz valv eksizyonu
e) Ince safen kullanimi
Yetersiz Revaskiilarizasyon 2 %11.8
Tromboendarterekiomi sonrasi ttkanma 1 %59

NG = 0w




Tablo 3. Geg¢ tikanmalarda etyolojik fakidrler

Myointimal hiperplazi 12 %50
Distalde devam eden ateroskleroz 9 %375
Ac¢iklanamayan tikanma 1 % 4.2
Proksimalde devam eden ateroskl. 2 %8.4

tasyon uygulanmamustir. Greft tikanmasi sdz ko-
nusu olan hastalarda cerrahi eksplorasyon sira-
sinda tikanma etkeni detayl olarak arastirilmis
ve patolojik olaya yonelik revaskiilarizasyon uy-
gulanmistir. Bu hastalarin ¢oguna yapilan re-
konkstriiksiyon etkinligini aragtirmak igin pero-
peratif doppler ve peroperatif anjiografi ya-
pilmugtir. Greft enfeksiyonu s6z konusu olan olgu-
larda, daima ekstra anatomik yol kullanilmusg,
ilk olarak yeni bypass yapilmig yine ayn
girisimde enfekte olan greft gikarilmig, gevre
dokulara debridman yapilmistir. Serimizde yer
alan psddoanevrizmalar, primer bypass'dan en az
1 yil sonra ortaya ¢itkanlardir ve bunlardan ctke-
nin greft enfeksiyonu olmadig: greft kiiltiirleri ile
saptanmigtir. Bu gruptaki tim hastalara anev-
rizmektomi+tiip greft ile rekonstriiksiyon uygu-
lanmustir.

Greft infeksiyonu gegiren 8 olgudan 7'sine fe-
moral bolgedeki greft infeksiyonu nedeni ile gi-
rigim yapilmustir. Bunlarin 2'sine 8 mm greft ile
aksillo-bifemoral, 1'ine aksillo-iinifemoral, 4'{ine
de obturator bypass uygulanmustir. 1 hastada diz-
alt1 popliteal diizeydeki greftin infeksiyonu igin,
6 mm PTFE greft diz éniinden dolastinlarak ekst-
raanatomik gekilde femoro-tibial anterior bypass
yapilmustir.

Tikanmalarda ise uygulanan girisimler erken
ve gec tikanmalarla farklilasmaktadir. Erken ti-
kanmalarda uygulanan girisimler Tablo 4'de
Ozetlenmistir. Bu grupta en sik bypass'larin dis-
tal anastomozlarinda yapilan teknik hatalarin
revizyonu yer almaktadir. PTFE ile re-by-
pass'lar, once safen kullanimina bagh femoral-
popliteal bypass tikanmasi ve endaterektomi
sonrast tromboz olugan hastalarda uygulanmistir.
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Tablo 4. Erken tikanmalarda yapilan cerrahi
girisimler

Distal anastomoz revizyonu veya

reanastomoz 5 olgu
PTFE ile bypass 3 olgu
Trombektomi 3olgu
Valv eksizyonu+trombektomi 4 olgu
Proksimal revaskularizasyon 2 olgu

In situ safen ven ile yapilan femoro-popliteal
veya femoro-tibial bypass'lardaki, erken tikan-
malar ¢ogu zaman valv artiklarina bagh kala-
rak, valv eksizyonu+trombektomi veya sadece
trombektomi yapilmugtir. Iki olguda ise yetersiz
revaskiilarizasyon saptanmus, bir olguda yapilan
aorto bifemoral bypass'a femoro-popliteal by-
pass eklenmistir, bir orguda ise diziistii femoro-
popliteal bypass'a femoro-tibial bypass eklen- -
mistir. Ge¢ tikanmalarda uygulanan cerrahi gi-
rigimler ise Tablo 5'de sergilenmistir. Bu tip t1-
kanmalar en sik aorto bifemoral bypass'larin fe-
moral anastomozlarinda gozlenmistir (15 olgu).
Bu hastalarda, greft trombektomisi veya femoro-
femoral bypass yolu kullamilarak distal profun-
daya tekrar akim verilmistir. Daha &nce diz iistii
femoro-popliteal bypass yapilan 4 hastada, alt
anastomozda gelisen myointimal hiperplazi
veya distalde devam eden ateroskleroz nedeni
ile, bypass dizalti popliteal artere uzatilmistir.
[k girisim olarak femoro-popliteal bypass
yapilan 3 hastada ise alt anastomozlarda geligen

Tablo 5. Geg¢ tikanmalarda yaoilan cerrahi
girigimler

Greft trombektomisi+Distal profundaya bypass 8 olgu

Greft trombektomisi+diz alti fem-pop bypass 6 olgu
Femoro-femoral (profundal) bypass 5 olgu
Femoro-tibial bypass 3olgu
Reaorto bifemoral bypass 1olgu
Eksplorasyon+trombektomi 1 olgu




myointimal hiperplazi nedeni ile gegitli diizey-

lerde femoro-tibial bypass yapilmistir. Bir has-
tada ise aorto bifemoral greftin bir bacag tikan-
mis, ayrica aort anastomozunda ise pstdoancv-
rizma saptanmustir. Bu hastaya re-aorto bifemo-
ral bypass yapilmugtir. ‘

SONUCLAR

Tilim hastalar s6z konusu oldugunda, mortalite
4 olguda (% 6.8) goriilmiistiir. Bunlardan ikisi
myokard infarktiis, biri bébrek yetmezligi digeri
ise diabet komasi nedeni ile kaybedilmigtir.
Hastalarimizda ekstremite kurtarilma orani %
69.5 olmustur. Amputasyon 14 olguda (% 23.7) uy-
gulanmak zorunda kalinmistir. Hastalardaki
lezyonlarin etyolojilerine gbre amputasyon oran-
lar1 Tablo 6'da verilmistir.

Tablo 6. Amputasyon oranlari

Ekstremite kurtarilma orani % 69.5
Mortalite 4 olgu % 6.8
Amputasyon 14 olgu % 23.7
Myocintimal hiperplazi (4/12) % 33.3
Distalde devam eden atrskl. (4/10) %40
Greft infeksiyonu (2/10) % 20
Proksimalde devam eden atrskl. (2/2) % 100
Teknik hata (2/14) % 15
TARTISMA

Damar cerrahisi uygulanan hastalarda se-
konder girisim gerekligi, erken veya ge¢ donemde
cok cesitli nedenlere bagh olarak ortaya g¢ika-
bilmektedir. Bu konuda tiim girisim nedenlerini
kapsayacak bir istatistik olmamakla birlikte,
infeksiyonlar s6z konusu oldugunda, sekonder gi-
rigim oramu % 1.34 ile % 6 arasinda degismektedir
(1). Psddoanevrizmalarda ayni oran % 1.4 ile % 4
arasindadir (2). Tikanmalarda ise rekonstriik-
siyon yapilan bolgeye, kullanilan materyele ve
run-off problemi gibi birgok degisken séz konusu
oldugu icin, net bir say1 vermek zor olmakta, an-
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cak % 6-20 arasinda sayilar verilmektedir (3).
Bizim oramimiz tiim yeniden girisimlerde %
7.52'dir.

Greft infeksiyonu, damar cerrahisinde karsi-
lagilan belki de en problmeli komplikasyondur.
Dogal gidisine birakildiginda, enfekte greftle
alici arter arasindaki anastomozda dikis yeter-
sizligi ve kanama olmas:1 kacinulmazdir. Bu yiiz-
den greft sepsisi soz konusu oldugunda, yeniden
girisim gereklidir. Bu tip infeksiyonlar en sik fe-
moral bdlgede oldugundan, bu bélgenin ekstraa-
natomik bir yoldan gegilmesi zorunludur. Biz seri-
mizdeki 7 olgunun iigiine aksillo-femoral, dordiine
ise obturator bypass yapilmus, yeni bypass'in tiim
cilt dikigleri kapatlmis, bu bdolgeler steril
drape'ler ile korunmus, daha sonra ise enfekte
bolgedeki greft cikarilmis ve debridman yapil-
mugtir (4).

Psddoanevrizmalar, her tiir ve yerdeki anasto-
mozlarla olusabilmekle beraber, en sik aorto bife-
moral greftlerin femoral anastomozlarinda olu-
surlar (2, 5). Birgok neden olmakla birlikte en sik
nedenler aliaa arter duvarindaki zayifhk, greft
ve aha arter arasindaki asinn komplians fark: ve
greft bacaginin kisa birakilmasina bagh anasto-
moz hattindaki gerilimdir (2, 6, 7). Tedavi edil-
medikleri zaman, tizerindeki cildi, nekroze ede-
rek kanamalara veya tromboza neden olabilirler
(5). Femoral psodoanevrizmalarda bizim yak-
lastmimiz tani konulduktan kisa bir siire sonra
eger yiliksek bir risk faktorii yoksa cerrahi giri-
simdir. Girigim sirasinda, greft askiya alinarak
klampe edilmeli, distal damarlann aramak igin
detayli disseksiyondan kag¢inilmali, anevrizma
kitlesi agilarak igindeki profunda ve yiizeyel fe-
moral arter balon kateterle kontrol edilmelidir.
Daha sonra anevrizma igindeki saglam arteriel
boliime, kiigiik bir greft parcas: eklenerek, eski
greftin bacag ile anastomoze edilmelidir. Bu
ybntemle, ameliyat sonrasi problemler azalmak-
ta, girigim kisa siirmekte ve postoperatif morbi-
dite diisiik olmaktadir (2).

Yapilan revaskiilarizasyonlarin tikanmasi,



ilgili ekstremiteyi ¢ogu zaman kritik iskemide
bikaran ve siklikla yeniden girisim gerektiren
bir komplikasyondur. Erken ttkanmalarin (postop
ilk 30 giin) biyiik bir cogunlugunu teknik hatalar
olugturmaktadir (8, 9). Bu teknik hatalar da ge-
nellikle kiiglik ¢apli, bypass materyeli ve arter-
lerin bulundugu popliteal veya tibial seviye-
lerde goriilmektedir. Servisimizdeki erken tikan-
malarinda teknik hata oram1 % 82.3 olup, hepsi
infrainguinal girigimler sonrasinda geligmistir.
Teknik hatanin en 6nemli boliimii distal anasto-
mozda gegis zorlugu nedeni ile olur. Bu problemi
¢ozmek igin son yillarda magnifikasyon altinda
anastomoz ve rutin peroperatif anjiografi uygula-
maktayiz. Ince safen kullanimu ve yetersiz valv
eksizyonu ozellikle in situ bypass'larda goriile-
bilir (10, 11). Ancak bu teknikte dencyim ka-
zanuldikga bu problem giderek azalir. Teknik
hatalar disinda, en ¢énemli erken tikanma nede-
ni, yetersiz revaskiilarizasyondur. Burada prob-
lem genellikle inflow problemlerdir (12). Bu du-
rumda inflow'u arttirmak icin proksimal bir
rekonstriiksiyon gerekir.

Ge¢ tikanmalarda ise etyolojik faktorler da-
ha degisiktir. En 6nemlileri myointimal hiper-
plazi ve distalde devam eden arterosklerozdur
(13, 14). Servisimizdeki geg tikanmalar hasta-
larin % 62.5'inde aorto bifemoral bypass'in tek
taraflr alt anastomozunda saptanmugtir. Bu tip
tikanmalarin incelenmesinde, bizim hastalari-
mizda oldugu gibi hemen hepsinde ytizeyel femo-
ral arterin kronik olarak tikali oldugu ve tek run-
off kaynag: olan profundanin agzinda myointi-
mal hiperplazi gelistigi bulunmustur (14, 15). Bu
hastalarda problem iki yonliidiir. Birincisi in-
flow saglanmasi, ikincisi ise run-off yataginin
degerlendirilmesidir. Inflow igin greft trombekto-
misi ve femero-femoral bypass yollarim tercih
ettik. Trombektomi igin 4 haftadan daha yeni
tikanmalar1 tercih ettik (14, 16). 4. haftadan da-
ha eski tikanmalarda veya greft trombektomisi-
nin bagarili olmadig olgularda ise femoro-femo-
ral cross over bypass kullaralmugtir (17). Run-off
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i¢in ¢ogunlukla distal profunda yeterlidir (18).
Ancak profundanin yetersiz oldugu hastalarda
femoro-popliteal bypass gerekebilir. Servisimiz-
de 2 hastada bu tip revaskiilarizasyon yontemi
de kullamlmustir (% 13.3). Infrainguinal bypass
islemindeki tikanmalarda, problem ¢ogu zaman
alt anastomozda goriiliir (9). Tikanmus bir infrain-
guinal greftte, segenek, ya greftin mekanik te-
mizligi ya da trombolitik ajanlarla pithtimin eri-
tilmesidir (9. 19). Bu iki yontem bagarili olmazsa
greft degisimi giindeme gelebilir. Run off igin bi-
zim serimizde oldugu gibi daha distaldeki agik
bir alici artere bypass't uzatmak veya myointi-
mal hiperplazi gelismis alt anastomozu bir ve-
noz yama ile genigletmek gerekir (9).

Yeniden girisimlerde sonuglar primer giri-
simler kadar yiiz giildiiriicii degildir (9, 16). Seri-
mizde mortalite % 6-8, ekstremite kurtarilma
orami ise % 69.5'tir. Ancak dogal gidisine bira-
kildiginda bu komplikasyonlar hastanin ekstre-
mitelerinin kaybedilmesine neden olabilir, hatta
hayatlarim1 tehlikeye sokabilir. Kanimizca
komplikasyon gelistiginde, 1srarli cerrahi giri-
simci bir yaklagim ekstremite kurtariima oranmi
arttirir.
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