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SUPRAINGUINAL DARLIKLARDA CERRAHI

Oruç Alper ONK1

Aortoiliak tıkayıcı hastalıklarda cerrahi ve girişimsel tedaviler günümüzde sık 
olarak uygulanmaktadır. Endovasküler tedaviler giderek yaygınlaşmasına rağ-
men gerek endovasküler tedaviye uygun olmayan gerekse endovasküler tedavi 
başarısız olmuş hastalarda aortofemoral baypas cerrahisi değerli bir seçenektir. 
Bu bölümde aortofemoral baypas cerrahisinin önemli teknik unsurları gözden 
geçirilecektir. Bunun yanında pek çok hasta bu tedavilere gerek duyulmadan te-
davi edilebilir. Ameliyatsız tedavi ve risk faktörlerinin modifikasyonu tedavinin 
birincil bileşeni olmaya devam etmektedir.

Periferik arter hastalığı olan hastalar asemptomatik, klodikasyo, istirahat ağrı-
sı yada iskemik ayak ülserleri gibi çeşitli tablolarla karşımıza çıkabilir. Klodikas-
yo periferik arter hastalığının klasik semptomudur, tutulan segmente ve darlığın 
şiddetine göre lokalizasyonu ve şiddeti değişmekle birlikte hareketle başlayan ağrı 
istirahat etmekle hafifler. Klasik klodikasyo hastaların küçük bir kısmında görül-
mekle birlikte pek çok hastada atipik semptomlar görülmektedir. 50 yaş altında-
ki hastaların %2 ‘den azında klasik klodikasyo görülürken, görülme sıklığı 50-70 
arası %5’e, 70 yaş üzerindekilerde de %10 ‘a çıkmaktadır. (1-3)

Tüm periferik arter hastalıklarında olduğu gibi ileri düzeyde aortoiliak darlık-
ları olan hastalarda da öncelikle tedavi risk faktörlerinin değerlendirilip düzeltil-
mesi olmalıdır. Öncelikle diyet düzenlemesi, sigara kullanımının sonlandırılması 
önem arz etmektedir. Sonrasında ise hipertansiyon ve diyabetin regülasyonu ve 
ilaç tedavisi uygulanmalıdır (Antiagreganlar, statin, silostazol, antihipertansifler, 
antidiyabetikler) . İlaç tedavisine ek olarak kontrollü egzersiz tedavisinin uygu-
lanmasının oldukça iyi sonuçları olduğu bilinmektedir (4). Bu tedaviler uygulan-
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dir görülen bir geç komplikasyondur ama görülmesi durumunda greft eksizyo-
nu gerekir.Aorto enterik fistül nadir görülür fakat oluşması halinde ölümcül bir 
komplikasyondur. Mortalite %30’a kadar çıkar. Tipik olarak aortadaki proksimal 
sütür hattının duodenumdaki 3. veya 4. kısım boyunca aşınmasına sekonder 
olarak ortaya çıkar. Sepsis, karın ağrısı ve GI kanama üçlüsü her zaman mevcut 
olmadığı için tanı koymak genellikle zordur. Başlangıçta az miktarda olan GİS 
kanaması daha sonra oluşacak büyük kanamanın habercisi olabilir. IV kontrastlı 
BT taraması ve üst endoskopi bazen tanıda yardımcı olur. Bulunduğunda, greft 
eksizyonu, enfekte dokunun debridmanı, bağırsak onarımı/rezeksiyon ve ekstra 
anatomik baypas veya yeni greft yerleştirme ile acil keşif amaçlı laparotomi gerek-
lidir. Ameliyat başarılı olsa bile, bu komplikasyonla ilişkili hala yüksek mortalite 
vardır. (20)

Aortobifemoral greft baypasından sonraki sonuçlar mükemmeldir , erken 
açıklık oranları %100’e yaklaşır ve 5 yıllık açıklık oranları %80’den fazladır (14-
17). 10 yıllık açıklık oranları %75’e yaklaşır. (14) Greft bacak uzunluğundan ka-
çınmak ve distal damar yatağıyla uyumlu greft çapı seçimi işlem başarısını artıran 
faktörlerdendir.

Günümüzde gerek hasta tercihi gerekse teknoloji ve yardımcı cihazların geli-
şimiyle endovasküler tedavi uygulanan sayısı artmaktadır. Kalp damar cerrahları-
nın femoral artere endarterektomi yapıp ardından iliak artere yaptıkları anjioplasti 
ve stent uygulaması şeklinde hibrid yaklaşımlarında sonuçları yüzgüldürücüdür. 
Kılavuzların eşliğinde sadece lezyonu değil hastayı değerlendirerek hasta için en 
uygun,en az riskli tedaviyi yaparken , uygulanan tedavinin kısa ve uzun dönem 
sonuçları ve kalıcılığı göz önüne alınarak her hasta için kişiye özel tedavi kararı 
vermelidir.
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