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Aorta-Bifemoral Greft Okliizyonlarmda
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OZET

Ocak 1986-Temmuz 1992 tarihleri arasinda daha tnceden aorta-iliak tikayici arter hastalifi nedeni ile Aorta-
bifemoral (ABF) "Y" greft uygulanmis hastalardan 29'u (43 ekstremite) geg dénem greft okliizyonu nedeni ile precpere
edildiler. Ortalama greft oklizyon siresi 24.7 ay (3-52 ay) olarak bulundu. Uygulanan inflow girigimleri 12 olguda Y-
greft'in degistirilmesi, 10 olguda greft bacaginin degistiriimesi, 6 olguda trombektomi, 1 olguda da kink yapan greft
bacaginin dizeltimesi idi. Otuzyedi ekstremite i¢in outflow girisimleri de eklendi. Erken hastane mortalitesi 1 olgu ile %
3.4 olarak gergeklesti. Geg dénemde 1 olgu (% 3.5) greft sepsisi nedeni ile kaybedildi. Bu gruptaki olgulardan 3'0 11.,
18. ve 27. postoperatif aylarda geg greft oklizyonu nedeni ile tekrar hastaneye basvurdu. Bu hastalardan ikisine ek-
stremite amputasyonu gerekmistir. Sonug olarak ABF geg okliizyonlarinda tek bir tip cerrahi yaklagim yoktur ve uzun
donem agiklik oranlarini iyilegtirmer icin uygulanan proseddre bir de outflow operasyonu eklenmelidir.

SUMMARY

Surgical Treatment in aorta-bifemoral graft occlusions

Between Jaunary 1986-July 1992, 29 long-term greft failures (43 limbs) of aorta-bifemoral bypass are reoperated.
The mean greft occlusion time was 24.7 months (3-52 mo.). Inflow operations were as follows; reaortobifemoral grafting
in 12 cases, replacement of greft limb in 10 cases thrombectomy in 6 cases and straightening of a kinking greft in 1
case. Outflow operations had to be added for 37 limbs. There was 1 (3.5 %) early mortality. In the long term follow up, 1
case (3.5 %) died from greft sepsis. Three late greft failures were admitted to hospital on 11th, 18th, 27th postopera-
tive months. Amputations to 2 of these cases had to be performed. As a conclusion there is not only one type of oper-
ation for the late aortobifemoral greft occlusions, but always a sufficient outflow operation should be added to improve

- the long term patency rates. ‘

GIRris perplazi ve aterosklerozun ilerleyici &zelligi o-
Aorto-iliak tikayici arter hastaliginda uygu- larak bildirilmektedir {1, 2. 7):

lanan aorto-bifemoral (ABF) Y-greft ameliyat- Y-greftlerin ge¢ tikarukhiklarinda ekstremi-

lar1 sonras: en sik goriilen geg dénem komplikas-  teyi tehdit eden iskemi veya ciddi klodikasyo

yonu greft okliizyonudur. Aorto-bifemoral Y-greft  intermittan goriiliir. Sikhikla semptomlar ilk ope-
uygulamalarindan sonra 5 yilik aciklik oranlar rasyon Oncesine gore daha ciddidir (1, 6, 8). Y-
genellikle % 85 ve iizerinde bildirilmektedir (1, greft okliizyonlarmin tedavisinde cerrahi esas ol-
2,3,4,5, 6, 7). Geg greft okliizyonlarinda en stk makla birlikte cerrahi tedavinin gesitliligi baz1
neden anostomoz hatlarinda olusan intimal hi- kanigikliklar yaratmaktadir. Greft trombekto-
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misi, ekstra anatomik bypasslar ya da greftin
degistirilmesi vaskiiler cerrahi alternatifleri-
dir. Fibrinolitik (trombolitik) tedavi de bir
secenek olarak vaskitiler cerrahi kliniklerinde
kullanilmaktadar (1, 3, 6, 8, 9, 10).

Bu yazida, Tiirkiye Yiiksck Ihtisas Hastanesi
Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniginde ABF Y-
greft ameliyat: sonrasi ge¢ tikanma nedeni ile
ameliyat edilen 29 hasta incelenmis; uyguladi-
gimiz cerrahi girisimler gézden gegirilerek, has-
talar agisindan en az cerrahi risk ile yiiksek geg
doénem agiklik oranlari saglamanin ydntemleri
arastinlmistir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Klinigimizde Ocak 1986-Temmuz 1992 tarih-
leri arasinda aorto-iliak tikayici arter hastalig
(Leriche sendromu) nedeni ile 175 olguya ABF Y-
greft ameliyati uygulanmigtir. Hastane mortali-
tesi 10 olgu ile % 5.7 dir. Cesitli nedenlerle 21 ol-
guda geg takip elde edilememigtir. Uzun donem
takip elde edilen 144 olgudan 21'i ortalama
24.7+10.1 ay (3-52 ay) sonra Y-greft okliizyonu ne-
deni ile tekrar klinigimize bagvurmuslardir.
Baska merkezlerde ilk operasyonu yapilan 8 ol-
guda bu seriye dahil edilmis olup, toplam 29 ol-
guya Y-greft okliizyonu nedeni ile reoperasyon
uygulanmistir.

Reopere edilen olgularin tamamu erkek olup
yas ortalamasi 62.4+13.6 dir (48-76). Alt olgunun
anamnezinde daha dnceden gecirilmis koroner
bypass ameliyat: kaydedilmistir. Sekiz olguda

Tablo 1. inflow operasyonlari

diabetes mellitus, 8 olguda hipertansiyon, 1 olgu-
da kronik bobrek yetmezligi, 4 olguda da kronik
obstriiktif akciger hastaligy tespit edilmisgtir.
Klinigimizde opere edilen tiim olgularda "Coo-
ley very-soft woven dacron bifiirkasyonlu greft"
kullanilmigtir. Risk faktdrlerinin greft okliizyonu
ile iligkisi arastirlmastir.

Olgularin 11'i akut iskemi semptomlar: ile
klinigimize bagvurmug olup, 12 hasta istirahat
agrist ve ekstremiteyi tehdit eden iskemi, 6 olgu
ise ciddi klodikasyo ile miiracaat etmislerdir.
Tanida non-invaziv damar laboratuvarlarinda
femoral arter dalga formu analizi ve alt ekstre-
mite segmenter basing oOlgtimleri kullanilmigtir.
Ayrica tiim hastalara aorta, visseral ve alt eks-
tremite arterleri goriilecek sekilde aortografi ve
periferik anjiografi uygulanmustir.

Inflow ve outflow igin uyguladigimiz cerrahi
teknikleri Tablo 1 ve 2 de gosterilmistir.

Y-greft reokliizyonu nedeni ile opere edilen ol-
gularda greft okliizyonunun nedenleri; 15 olguda
distal anastomoz hattinda intimal hiperplazi, 3
olguda aterosklerozun ilerlemesi, 2 olguda prok-
simal aortada intimal hiperplazi, 3 olguda tek-
nik nedenler olarak bulunmustur. Alt olguda da
belirgin bir sebep tespit edilememigtir (Tablo 3)
(Sekil 1).

Y-creft degistirilen olgularda transabdominal

girisim uygulanmis olup, invazif intraoperatif
monitorizasyon (Swan-Ganz kateteri ile pulmo-
ner arter basinct monitorizasyonu ve radial arter
kateteri ile siirekli kan basina takibi) yapil-

12 hasta Re-do Y-greft 24 Limb
10 hasta Tiup greft 10 Limb
6 hasta* Trombektomi 8 Limb
1 hasta Greft bacaginda kink dizeltiimesi 1 Limb
29 hasta 43 Limb

* 2 hastada bilateral



Table 2. Qutflow operasyonlarl

22 ekstremitede
pegplasti, jump greft

12 ekstremitede

3 ekstremiede

37 ekstremite

profundoplasti (ekstended profundoplasti), femoral endarterektomi,

insitu femoropopliteal bypass
sentetik femoropopliteal bypass (Gore-tex)
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Tablo 3. Y-greft reokllizyon nedenleri

Distal anastomoz hattinda intimal hiperplazi
Progressif ateroskleroz

Proksimal acrtada intimal hiperplazi

Teknik nedenler

Nedeni bilinmeyenler
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migtir. Duodenum ve iiretere ait retroperitoneal
yapigikliklar1 dikkatle disseke edilmigtir. Bu
gruptaki 10 olguda ug-yan proksimal aort anasto-
mozu ug-uca olarak degistirilmistir. ki olguda da
ug-yan anastomoz edilmis olan eski greft gika-
rilip aorta siitlir hatti debride edildikten sonra
yeni bir greftle tekrar u¢-yan olarak yapilmstir.

Greftin bir bacaginin tikali oldugu 10 olguda
retroperitoneal girisimle greftin tikali bacag:
degistirilmistir.

Trombektomi 5 olguda lokal anestezi ile, 1 ol-

guda da genel anestezi altinda uygulanms olup,
eski femoral kesi skari gikarilarak yapilmagtir.
"Titiz disseksiyonla greft, a. femoralis superfi-
cialis ve a. femoralis profunda askiya alinarak
greft iizerine yapilan insizyonla trombektomi
yapilmugtir. Bu olgulardan 4 iinde ekstended pro-
fundoplasti, 1 hastada da sentetik greftle femo-
ro-popliteal bypass uygulanmigtir. Uygulanan
diger outflow ameliyatlar1 Tablo 2 de gosteril-
migtir. Femoro-popliteal bypass i¢in pantolon
greftin bacag: inflow damar olarak kullanilmisg-
tur.

Preoperatif anjiyografik runoff kriterleri (So-
ciety of vascular Surgery/International Society of

Cardiovascular Surgeons) kotii grupta olan hasta-
larda erken postoperatif heparin [son zamanlar-
da diistik molekiiler agirlikh heparin (Fraxipa-
rine) ve daha sonra 3-6 ay siire ile oral antikoa-

Sekil 1. Teknik hataya bagh olarak ge¢ dénemde
tikanan aorto-bifemoral "Y" greftin'anjiyografik
goriintiisii (ilk ameliyat bagka merkezde

2yapllmlgtn-).



Sekil 2.Dakron greft kullanarak profundoplasti
teknigi

giilasyonlar (warfarin sodyum 2.5 mg/giin) kul-
lanilmigtir. Diger olgularda ise antiagregan te-
davi ile (aspirin 300 mg/giin) takip edilmigler-
dir.

SONUCLAR

Geg donem ABF Y-greft okliizyonu nedeni ile
ameliyat edilen 29 olguda mortalite 1 hasta ile
% 3.4 olmugtur. Bu hasta ilk operasyondan 26 ay
sonra akut iskemi semptor.ari ile bize bagvurmusg
olup hastaya iki kez tr .mbektomi denenmigtir.
Bu operasyondan 2 gun sonra hasta multi organ
yetmezligi ile kaybedilmigtir. Erken morbidite
olarak yeniden Y-greft uygulanan 1 olguda iireter
kesisi olmugtur. Bu hastada iireter tamiri ya-
pilarak sgifa ile taburcu edilmigtir.

Reoperasyon gegiren olgularda ge¢ donem ta-
kipleri ortalama 31.7£12.2 ay (2-57 ay) siire ile
yapilmustir. Bir olgumuz postoperatif 23. ayda
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Sekil 3. PTFE greft kullanarak profundoplasti
teknigi

greft sepsisi ve kanama ile klinigimize bagvur-
mug olup, acil operasyon ile obturatuar bypass
yapilmigtir. Ancak postoperatif 7. giinde akut
bobrek yetmezligi ile kaybedilmigtir. Diger has-
talardan 3 i ge¢ donemde 11., 18., ve 27. aylarda
tekrar greft okliizonu nedeni ile klinigimize
bagvurmuglardir. Bu olgulardan ikisinde diziisti
amputasyon yapmak gerekmistir. Diger olgu ise
inoperabl kabul edilerek taburcu edilmigtir.

Aortobifemoral Y-greft okliizyonu nedeni ile
reoperasyon gegiren olgularda uzun dénem takibi
biitiin olgularda elde edilmistir. Bu olgularda
kiimiilatif aciklik oranlan su sekilde bulunmus-
tur; 6 ayda % 100, 1 yilda % 95.2, 2 yilda % 90.6,
3 yilda % 82.8 ve 4 yilda % 82.8 olarak gergek-
lesmisgtir (Sekil 4).

TARTISMA
Aorto-bifemoral Y-greft okliizyonlarinda has-
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Sekil 4. Kimilatif agikhk oranlari

talarin ilerlemis yas1, aterosklerozun ilerleyici
karakteristigi, femoral ve retroperitoneal b&lge-
deki fibrozis ve yapigikliklar uygulanacak cer-
rahi girisimlerde mortalite ve morbidite iizerine
etkilidir. Bu nedenlerle bazi merkezler trombek-
tomiyi segilecek yontem olarak dénermektedirler
(8, 10). Ancak her zaman basarih bir trombektomi
yapmak miimkiin degildir. Trombektominin basa-
nisint perioperatif olarak da degerlendirmek
amacl ile anjiyoskopi énerilmektedir (10). Ancak
teknik olarak oldukga gilictiir. Y-greft bacakla-
rinda trombektomi yaptktan sonra basarisiz ka-
Iinan olgularda eski greftlerin iginde trombojenik
odak kaldig1 ve neointimanin flep olusturdugu
gorilmiistiir. Ayrica cerrahi insizyonla kanlan-
masi bozulmug femoral bdlgenin tekrarlayan
trombektomiler sonrasi enfeksiyonu sik goriiliir.
Biz tekrarlayan trombektomiler sonrasi femoral
kesi enfeksiyonu ve greft sepsisi gelisen 2 has-
tamizi kaybettik. Serimizde trombektominin
bagarih oldugu olgular, ilk 48 saat iginde akut
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arter okliizyonu tablosunda bize basvuran ve
trombektomi ile taze trombus alinan olgulardir.

Genis serilerde goriildiigii gibi, "Y" greft ok-
Lizyonlan siklikla greftin tek bacaginda olmak-
tadir (1, 2,4, 9, 10, 11). Bizim de 15 olgumuzda (%
51.7) tek tarafh greft oklizyonu saptanms olup,
bunlarin 4 iinde trombektomi ile greft agiklig:
saglanmig, 10 olguda greft bacag: degistiril-
migtir.  Greftin tek bacag) degistirilen olgularda
retropretoneal girisim yapilmigtir.

Gerek greft replasmani, gerekse de trombekto-
mi uygulamaya karar verirken, femoral ve pop-
liteal distal runoff anjiyografik olarak iyi de-
gerlendirilmelidir (1, 2, 3, 4, 5, 6). Anjiyografik
runoff degerlendirmesi, noninvaziv damar labo-
ratuvar bulgularn ile desteklenmelidir (segmenter
basing dlglimleri, ankle-arm indeksi). Peroperatu-
ar a. femoralis profunda'nin da degerlendirilmesi
¢ok Onemlidir. Bu konudaki ¢caligmalar, profunda-
plastinin 6nemini vurgularken, vakalarin birgo-
gunda outflow operasyonu olarak bunun yeterli



olabilecegi bildirilmistir (1, 2, 5, 6). Bizim seri-
mizde 43 ekstremitenin 22'sinde (% 51.2) profun-
doplasti ve femoral bolgede endarterektomi,
pecplasti ile tatminkar sonuglar alinmustir (Sekil
2 ve 3).

Anjiyografik ve noninvasiv ydntemlerle ye-
tersiz profunda arter sisteminin tanisi konul-
dugunda, peroperatuar a. femoralis profunda geri
kan akiminin yetersizliginde, a. femoralis pro-
funda'min agin skar dokusuna bagl disseksiyonu-
nun gii¢ oldugunda ya da ilk operasyonda cks-
tended profundoplastinin yapildigi durumlarda,
femoropopliteal ya da femorodistal bypass yap-
mak kagimilmazdir. Biz 12 olguda femoropopli-
teal, 3 olguda da femorodistal bypassi greft
okliizyonu agtiktan sonra operasyona ekledik. Bu
tip outflow girisimi eklenen hasta grubunun or-
talama 28.3 aylik izlem doneminde % 90 agiklik
oran elde edilmistir (1 geg reokliizyon).

Serimizde ne erken, ne de geg postoperatif
donemde kardiyak nedenli 6lim yoktur. Son 6
yildir abdominal aortaya kros-klemp konul-
masini gerektiren olgularda preoperatif rutin o-
larak koroner anjiyografi uygulamaktayiz. Bu ne-
denle vakalarin % 23.1 inde (6 olgu) abdominal
aorta vaskiiler operasyonundan dnce koroner arter
bypass cerrahisi uygulanmugtir. Reoperasyon gru-
bundaki hastalarn ikisine de perkiitan translu-
minal koroner anjiyoplasti yapilmistir. Erken ve
gec mortalitede koroner revaskiilarizasyonun en
Onemli faktor olarak dogrudan etkisi oldugu bi-
linmektedir.

Sonug olarak aorta-fémoral greft okliizyonlan
igin yalmzca tek bir tip operatif iglemin olma-
digina inamyoruz.

Uygun vakalarda bagarih trombektomi yapi-
labilecegi, fakat tekrar greft implantasyonunun
uzun dénem agiklik oranlar1 agisindan daha etkin
bir iglem oldugu kanisindayiz.

Outflow operasyonlar1 femoral veya popli-
teal seviyelerde mutlaka inflow iglemlerine ek-
lenmelidir. ABF Y-greft reoperasyonlarinda geg
greft agiklik oranlan primer operasyon grubun-
dan farklt bulunmamugtir. Primer operasyonlar-
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da oldugu gibi kardiyak sebepler, reoperasyon-
larda da erken ve ge¢ mortalite oranlarin etki-
leyen ana risk faktorleridir ve koroner revas-
kiilarizasyon uzun donem yasam beklentisini po-
zitif yonde etkilemektedir.
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