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Aortoiliak tikayici hastaliklarda cerrahi ve girisimsel tedaviler giiniimiizde sik
olarak uygulanmaktadir. Endovaskiiler tedaviler giderek yayginlasmasina rag-
men gerek endovaskiiler tedaviye uygun olmayan gerekse endovaskiiler tedavi
basarisiz olmus hastalarda aortofemoral baypas cerrahisi degerli bir segenektir.
Bu boliimde aortofemoral baypas cerrahisinin onemli teknik unsurlar1 gézden
gecirilecektir. Bunun yaninda pek ¢ok hasta bu tedavilere gerek duyulmadan te-
davi edilebilir. Ameliyatsiz tedavi ve risk faktorlerinin modifikasyonu tedavinin
birincil bileseni olmaya devam etmektedir.

Periferik arter hastalig1 olan hastalar asemptomatik, klodikasyo, istirahat agri-
s1 yada iskemik ayak iilserleri gibi cesitli tablolarla karsimiza ¢ikabilir. Klodikas-
yo periferik arter hastaliginin klasik semptomudur, tutulan segmente ve darligin
siddetine gore lokalizasyonu ve siddeti degismekle birlikte hareketle baslayan agr1
istirahat etmekle hafifler. Klasik klodikasyo hastalarin kii¢iik bir kisminda goriil-
mekle birlikte pek ¢ok hastada atipik semptomlar gériilmektedir. 50 yas altinda-
ki hastalarin %2 ‘den azinda klasik klodikasyo goriiliirken, goriilme siklig1 50-70
aras1 %5%e, 70 yas lizerindekilerde de %10 ‘a gikmaktadir. (1-3)

Tiim periferik arter hastaliklarinda oldugu gibi ileri diizeyde aortoiliak darlik-
lar1 olan hastalarda da 6ncelikle tedavi risk faktorlerinin degerlendirilip diizeltil-
mesi olmalidir. Oncelikle diyet diizenlemesi, sigara kullaniminin sonlandirilmasi
onem arz etmektedir. Sonrasinda ise hipertansiyon ve diyabetin regiilasyonu ve
ilag tedavisi uygulanmalidir (Antiagreganlar, statin, silostazol, antihipertansifler,
antidiyabetikler) . Ila¢ tedavisine ek olarak kontrollii egzersiz tedavisinin uygu-
lanmasinin oldukga iyi sonuglar1 oldugu bilinmektedir (4). Bu tedaviler uygulan-
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dir goriilen bir ge¢ komplikasyondur ama goriilmesi durumunda greft eksizyo-
nu gerekir.Aorto enterik fistiil nadir goriliir fakat olusmas: halinde dliimciil bir
komplikasyondur. Mortalite %30’a kadar ¢ikar. Tipik olarak aortadaki proksimal
sttiir hattinin duodenumdaki 3. veya 4. kisim boyunca asinmasina sekonder
olarak ortaya ¢ikar. Sepsis, karin agris1 ve GI kanama tigliisii her zaman mevcut
olmadig i¢in tan1 koymak genellikle zordur. Baslangigta az miktarda olan GIS
kanamasi daha sonra olusacak biiyiik kanamanin habercisi olabilir. IV kontrasth
BT taramasi ve {ist endoskopi bazen tanida yardimci olur. Bulundugunda, greft
eksizyonu, enfekte dokunun debridmani, bagirsak onarimi/rezeksiyon ve ekstra
anatomik baypas veya yeni greft yerlestirme ile acil kesif amagli laparotomi gerek-
lidir. Ameliyat basarili olsa bile, bu komplikasyonla iligkili hala yiiksek mortalite
vardir. (20)

Aortobifemoral greft baypasindan sonraki sonuglar mitkemmeldir , erken
aciklik oranlar1 %100% yaklasir ve 5 yillik agiklik oranlar1 %80den fazladir (14-
17). 10 yillik agiklik oranlar1 %75%e yaklasir. (14) Greft bacak uzunlugundan ka-
¢inmak ve distal damar yatagiyla uyumlu greft cap1 secimi islem bagarisini artiran
faktorlerdendir.

Giiniimiizde gerek hasta tercihi gerekse teknoloji ve yardimci cihazlarin geli-
simiyle endovaskiiler tedavi uygulanan sayis1 artmaktadir. Kalp damar cerrahlari-
nin femoral artere endarterektomi yapip ardindan iliak artere yaptiklar anjioplasti
ve stent uygulamasi seklinde hibrid yaklasimlarinda sonuglari ytizgiildirticidir.
Kilavuzlarin esliginde sadece lezyonu degil hastay1 degerlendirerek hasta icin en
uygun,en az riskli tedaviyi yaparken , uygulanan tedavinin kisa ve uzun dénem
sonuglar1 ve kalicilig1 géz oniine alinarak her hasta i¢in kisiye 6zel tedavi karari
vermelidir.
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