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Aortailiyak Hastaliklarda
Cerrahi Deneyimlerimiz

Our Surgical Experiences in
Aortoiliac Diseases

OZET Amag: Bu ¢alismada klinigimizde aortailiyak hastalik tanistyla takip edilerek opere edilen
hastalarin degerlendirilmesi amaglanmistir. Gereg ve Yontemler: Ocak 2000- Ocak 2007 yillari
arasinda aortailiyak hastalik nedeniyle opere edilen 55 hasta retrospektif olarak degerlendirildi.
Hastalarin yas ortalamasi 55.84 olup 52’i erkek 3’ bayandi. Degerlendirmede hastane kayitlar:
kullanilarak hastalarin klinik durumlari ve greft agikliklar belirlendi. Bulgular: Preoperatif donemde
18 hastada koroner anjiografi uygulanip bunlarin 14’tine operasyon 6ncesi girisimde bulunuldu.
Hastalarin 45’ine aorta-bifemoral yada aorta-biiliak bypass yapilirken, 23 hastada femoral arter yada
distaline yonelik girisimler ilave edildi. Operatif mortalite gozlenmezken, 1 hasta postoperatif 4.
giinde abdominal kompartment sendromu nedeniyle kaybedildi. Alt1 aylik kiimiilatif agik kalma
oran1 %99, amputasyon gereksinimi ise 1 major (%1.8) ve 1 minor (%1.8) olarak belirlendi. Sonug:
Aortailiyak hastalik operasyon 6ncesi iyi degerlendirilmek ve operatif siiregte distal arterlere yonelik
girisimleri ayni seansta saglamak kosuluyla diisitk mortalite ve iyi klinik sonuglarla birliktedir.

Anahtar Kelimeler: Koroner anjiyografi, aortailiyak hastalik

ABSTRACT Purpose: The aim of this study was to evaluate patients operated for aortoiliac occlu-
sive disease retrospectively. Methods: This retrospective study evaluated 55 patients (52 males and
3 females, mean age 55.84) undergoing elective revascularization for aortoiliac occlusive disease
during seven-year periods (January 2000 to January 2007). For this study clinical archieves and
grafts patencies have been used. Results: Eighteen out of 55 patients had coronary angiography dur-
ing the preoperative period and 14 patients underwent percutaneous interventions or surgery.
Forty-five out of 55 patients had aortobifemoral or aortobiiliac bypass. Also, 23 out of 55 patients
had combined infrainguinal revascularization. No intraoperative deaths were recorded, but one
patient died on the 4th postoperative day because of abdominal compartment syndrome. Cumula-
tive six months patency rates were 99% and amputation rates were limited by 2 (3.6%) cases of 1
(1.8%) major and 1 (1.8%) minor amputation. Conclusions: Low mortality and effective clinical re-
sults can be accompanied with aortoiliac disease if the patients were evaluated precisely in the pre-
operative period and combined with additional interventions for femoral or more distal arteries.
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eriferik arter hastaliklar1 hastanin yasam kalitesini belirgin olarak et-

kileyen 6nemli bir morbidite nedenidir. Alt ekstremite vaskiiler

problemlerinin %90'1ndan fazlasinda etken aterosklerozdur.! Alt eks-
tremite kronik tikayic1 arter hastaliklarinda aterosklerotik aortoiliyak has-
talilkk O6nemli bir grubu olusturmaktadir. Alt ekstremiteye yonelik
revaskularizasyon islemlerin yaklasik %48’inde aortailiyak hastaliga yone-
lik girisimler yer almaktadar.?
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Infrarenal abdominal aort veya iliyak arterle-
rin tek yada iki tarafli tikanikliklar aortoiliyak has-
talik olarak bilinmektedir.? Bu hastalik akut yada
kronik klinik sendrom geklinde kargimiza ¢ikabilir.
Kronik obstriiktif aortoiliyak hastaligi bulunan has-
talarda semptomlar hastaligin gelisim hizi ve kolla-
teral dolagimin gelisim oraniyla belirlenmektedir.

Aterosklerozun jeneralize bir hastalik olmasi ne-
deniyle bu kisilerde infrainguinal ligament altinda da
tikayic1 hastalik bulunabilmektedir.* Ayrica asemp-
tomatik stenoz ve kronik aortoiliyak okliizyon mev-
cut olan hastalarin %55’inde koroner dolagim
patolojisine bagh semptomlar da eslik etmektedir.>

Dubost tarafindan 1952 yilinda abdominal aor-
taya homogreft replasmani aortailiyak hastaligin
tedavisinde bir ¢igir agmistir.® Aorta bifemoral
bypass giintimiizde aortoiliyak hastaligin standart
tedavisidir ve miikemmel a¢ik kalma oranlariyla
en stk kullanilan yontemdir.”® O giinlerden giinii-
miize hem greft materyallerindeki gelismeler hem
de cerrahi stratejilerdeki ilerlemeler bu hastaligin
mortalite ve morbidite oranlarinda belirgin diizel-
melerle sonuglanmistir.

I METOD

Ocak 2000 - Ocak2007 yillar: arasinda klinigimizde
aortoiliyak hastalik nedeniyle ayni cerrah tarafin-
dan opere edilen toplam 55 hasta retrospektif olarak
degerlendirildi. Tan fizik muayene ve doppler ult-
rasonografi inceleme sonras: dijital subtraction angi-
ography (DSA) ile konuldu. Akut okliizyonlara
uygulanan girisimler degerlendirmeye alinmadi.

Koroner arter hastalig1 semptomu ya da EKG
degisimi olan hastalara kardiyoloji konsultasyonu
istenip gerekirse koroner anjiyografi yapilda.

Cerrahi girisimlerde batina erigim i¢in bir en-
gel bulunmadiginda mutlaka genel anestezi altin-
Klinik
durumlari genel anesteziyi tolere edemeyecegi dii-

da transperitoneal erisim saglandi.
stiniilen olgularda ise lokal anestezi esliginde eks-
traanatomik yaklagimlar tercih edildi Ozellikle Tip
IIT hastalarda varolan femoral ve distal tikaniklik-

lar icin ayni seansta ilave girisimler uygulanda.

Sistemik heparin uygulamas: aortik kros
klempten 6nce 200 U/kg verildi. Tiim olgularda
profilaktik olarak sefazolin sodyum kullanildi.
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Bypass materyali olarak lezyon bolgesine gore dak-
ron, ePTFE ve safen ven greftleri kullanildi. Ope-
rasyon sonrasinda tiim hastalara asetil salisilik asit
150 mg/giin verildi.

Greft agikliklarini degerlendirmek amaciyla po-
stopereatif donemde nabiz muayene bulgular,
doppler USG ve Ankle Brachial Index (ABI) 6l¢iim-
leri kriter olarak alindi. Survey, acik kalma (pa-
tency), amputasyon ve komplikasyonlar i¢in Society
for Vascular Surgery/International Society for Car-
diovascular Surgery (SVC/ISVC) kriterleri kullanil-
d1.® Greftin herhangi yeni bir girisim ihtiyaci
olmadan ¢alismaya devam etmesi durumu primer
aciklik olarak degerlendirildi. Operasyon sonrasi
yerlestirilen greftlerde ortaya ¢ikan tromboz durum-
lar1 greft yetmezligi olarak kabul edildi. Greft acik-
181 icin life-table analizi kullanildi. Protez yardimi
olmaksizin ayagin fonksiyonunu siirdiirebildigi am-
putasyonlar minor amputasyon, diger kayiplar ise
major amputasyon olarak degerlendirildi.

I BULGULAR

Hastalarimizin yas ortalamasi 55.84 olup 52’si er-
kekti. Risk faktorleri en sik sigara igiciligi (%.65.4),
hipertansiyon (%45.4), hiperlipidemi (%40.0) ve
koroner arter hastaligi (%32.7) olarak belirlendi
(Tablo 1).

Koroner anjiyografi 18 hastada (%32.7) uygu-
lanip, %50’nin tizerinde ¢ap daralmasi belirgin lez-
yon olarak disiiniilerek aortoiliyak hastaligin
cerrahi tedavisinden 6nce CABG yada PTCA giri-
simleri yapildi. Bu hastalardan 8’ine (%14.5) ame-
liyat 6ncesi stent yerlestirilirken 1 hastada (%1.8)
kritik bacak iskemisi nedeniyle 6nce aksillobife-
moral bypass yapilip ardindan CABG yapilirken, 5
hastada (%9) ise 6nce CABG daha sonra aortabife-
moral bypass islemi gerceklestirildi.

Hastalarin 45’ine aortabifemoral yada aortabi-
iliyak by-pass yapilirken 5 hastamizda ekstraanao-
tomik bypass gerceklestirildi (Tablo 2), (Resim 1).

Aortabifemoral gretlemelerde genelde Dacron
greft kullanilirken, ekstraanatomik bypasslarda PTFE
greftler tercih edilmistir. Toplam 13 femoropopliteal
supragenual bypass'in 8'inde (%61) PTFE, 5’inde ise
(%39) safen ven grefti kullanilirken, 7 infragenual
femoropopliteal bypass olgusunda 6 (%85) safen ven,

Damar Cer Derg 2008;17(2)



AORTAILIYAK HASTALIKLARDA CERRAHI DENEYIMLERIMIZ

TABLO 1: Hastalarin demografik ve

preoperatif dzellikleri.

Ortalama yas

Erkek / kadin

Sigara igiciligi

Koroner arter hastaligi

Once koroner stent
Once koroner bypass
Koroner + aort cerrahi
Medikal

Hipertansiyon

Hiperlipidemi

Diyabet

KOAH

Gegirilmig batin operasyonu

Akut Peritonit

Batina yénelik radyoterapi

Serebrovaskiler hastalik

Renal hastalik

Morbid obes

Hastali§in lokalizasyonu
Tip |
Tip Il
Tip Il

Klinik kategori
0 (asemptomatik)
1 (hafif kladikasyon)

orta derecede kladikasyon)

(
2(
3 (ciddi kladikasyon)
4 (iskemik istirahat agrisi)
5 (minor doku kaybr)
6 (major doku kaybr)

55.84
52/3
9%65.4
% 32.7
%14.5
% 9.1
%1.8
% 7.2
% 45.4
% 40.0
% 27.2
%12.7
% 7.2
%1.8
%1.8
% 3.6
% 3.6
% 1.8

% 9.1
% 54.5
% 36.4

0

0

%9.1

% 49.1
% 34.54
95.45
%1.8
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I’inde (%15) PTFE greft tercih edilmisti (Tablo 2).

Hicbir hastamizda operatif 6liim goriilmezken
1 olgumuz (%1.8) postoperatif 4. giinde multisis-
tem organ yetmezligiyle kaybedildi. Major ampu-
tasyon 1 hastamiza (%1.8) gerekirken, greft
enfeksiyonu 1 hastamizda (%1.8), yara yeri enfek-
siyonu ise 2 hastada (%3.6) goriildii. Toplam 3 has-
tada (%5.4) intraabdominal hematom ve kanama
kontrolii i¢in reoperasyon gerekti (Tablo 3).

Alt1 ay takiplerinin sonucu mortalite orani
%1.8 olarak bulunurken, 6 aylik kiimulatif agik
kalma oranimiz %99 olarak belirlendi. Olgulari-
mizda 1 (%1.8) major amputasyon ve 1 (%1.8) mi-
nor amputasyon gerekti.

I TARTISMA

Infrarenal abdominal aort veya iliyak arterlerin tek
yada iki tarafli tikanikliklar aortoiliyak hastalik
olarak bilinmektedir® ve bu bélge semptomatik alt
ekstremite okluzif hastalig: bulunanlarda aterosk-
lerozun en sik gorildiigi yerdir.!°

Brewster’e!! gore aortoiliyak hastaligin 3 tipi

TABLO 2: Hastalarin operatif 6zellikleri.

Dacron

PTFE Safen Sayi

Aortailiak hastalik igin girigimler

Genel Toplam

Anatomik bypass

Aortabifemoral

Aortabiiliak

40

40
45

Ekstraanatomik bypass

Aksillobifemoral

Aksillofemoral +
crossover femorofemoral

Anatomik + Ekstraanatomik

Aortafemoral +
crossover femorofemoral

lliak arter Endarterektomi

ilave periferik vaskiiler girigimler

Femoropopliteal bypass dizistu

Femoropopliteal bypass dizalti

Femoral arter endarterektomi

Damar Cer Derg 2008;17(2)
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SEKIL 1: PTFE greftlerle olusturulmus cross-over femorofemoral (FF) by-
pass islemine ilave sol femoropopliteal (FP) infragenual bypass'in anjiyografik
gortnum.

* Femorofemoral bypass'in distal ucu common femoral artere endarterektomi
sonrasi anastomoze edilip femoropopliteal bypass’in proksimaliise bu greftin
Uzerine yapilmistir.

bulunmaktadir. Tip I lezyonlar (%5-10) abdominal
aort ve kommon iliyak arterlerde sinirh olup kli-
nik olarak Lerich Sendromu olarak da olarak bili-
nirler. Tip II lezyonlarda eksternal iliyak arterler
de olaya katilmistir ve %25 siklikla kargilagilir. En
sik (%65) karsilasilan Tip III lezyonlarda ise lez-
yonlarin infrainguinal uzanimi bulunmaktadir.* Bi-
zim vakalarimizin dagiliminda ise en sik olarak Tip
II lezyonlarla karsilagildi.

Tip I hastalar daha geng hasta grubu olup siga-
ra iciciligi ile yakin iligkisi bulunmaktadir. Tip II-
III ise daha ¢ok hipertansif ve diabetik hastalarda
goriilmektedir.? Bizim hastalarimizda da diabet ve
hipertansiyon %9° ve %29'¢ siklikta bulundu.

Aterosklerotik tikayici lezyonlarda semptom-
larin giderilmesi veya ekstremitelerin kurtarilmasi
i¢in en iyi yontem uygun distal artere akimin yeni-
den saglanmasidir. Uzun donem sonuglarindan
otiirii aortafemoral bypass uygulamasi aortooklusif
hastaligin diizeltilmesinde altin standart olarak kal-
mistir.*'2 Ancak batin problemi olan yada operas-
yon igin yiiksek risk tasiyan hastalarda lokal
anestezi esliginde ekstraanotomik bypass uygula-
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malar1 yapilabilir.!® Bizim serimizde de morbid
obez (1 hasta), gecirilmis batin operasyonu (3 has-
ta) ve girisim gerektiren koroner arter hastaligiyla
birlikte kritik bacak iskemisi (1 hasta) nedeniyle
toplam 5 hastada inflow olarak aksiller arter kulla-
nildi. Ekstraanatomik yaklasimlar inflow arterde
gelisen komplikasyonlar, yiiksek enfeksiyon ve dii-
stik acikkalim oranlar: gibi dezavantajlara sahip-
tir.!415 [liofemoral bypasslarin uzun dénem agiklik
oranlarinin femorofemoral olanlara oranla daha
yliksek oldugu gosterilmistir. 1216

Aortoiliyak hastaliklarin tedavisinde ilk kez
sentetik greft kullanimi DeBakey tarafindan ger-
ceklestirilmigtir.® Zaman icerisinde Dacron ve
PTFE ana grubunda olmak {izere pek ¢ok greft tii-
ri gelistirilmistir. Deneysel ¢alismalarda PTFE
greftlerin Dacron’dan daha az trombojenik olduk-
lar1, bunun da elektronegatif ve hidrofobik ytizey-
lerinden kaynaklandiklar: bildirilmistir.'”:!8 Greft
tlrleriyle yapilan kiiciik klinik ¢aligmalarda farkli
sonuglar elde edilmis olmasina ragmen Prager ve
ark.nin yaptiklar1 metaanalizde kollajen ve jelatin
kapli Dacronlar ile strech PTFE greftlerin karsilas-
tirilmasinda agiklik oranlar: agisindan herhangi bir
fark bulunamamagtir.® Biz de ¢alismamizda aorta-
bifemoral pozisyonunda daha ekonomik olmasi ne-
deniyle daha sik olarak Dacron gretleri 45 hastanin
40’1nda (%88) tercih ettik ve gercekten de erken
donem agikliklarinda bir fark géremedik.

Endovaskiiler girisimlerin artmasi sonucu
ozellikle iliyak lezyonlarda stent uygulamalar1 da
glinimiizde gelismeye baglamistir. Bu amagla lez-
yonlarin hafiften diffuze derecelendirildigi Trans
Atlantic Inter-Society Consensus (TASC) sinifla-
mas: gelistirilmistir.’ Buna gore ¢ok kisa ve fokal
lezyonlar (tip A) stentleme i¢in ¢ok uygun lezyon-
lar iken diffuz lezyonlarda (tip D) kesinlikle cerra-
hi 6nerilir. Arada yer alan tip B ve C lezyonlarda
ise elde edilen aciklik oranlari cerrahi gruba gore
daha diisiik olarak bulunmugtur.?

Periferik arter hastali1 olan olgularda kardi-
yovaskiiler 6liim oran1 normal popiilasyona oranla
yliksek bulunmustur. Kardiyovaskiiler risk faktorii
bulunmayan periferik arter hastalig1 olgularinda bi-
le 6liim riski 4 kat daha yiiksektir.?! Koroner arter
hastalig1 siklikla tan1 konulmus olan aort hastalig:

Damar Cer Derg 2008;17(2)
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TABLO 3: Hastalarin demografik ve
preoperatif dzellikleri.
Hastane mortalitesi 1 hasta
Myokard infarkttist 1 hasta
Greft trombozu 1 hasta
Major amputasyon 1 hasta
Minor amputasyon 1 hasta
Hemoraji 3 hasta
Hematom 2 hasta
Greft infeksiyonu 1 hasta
Yara yeri enfeksiyonu 2 hasta
Femoral lenfosell 1 hasta
Pseudoanevrizma 1 hasta

ile beraberdir.?? Bu nedenle opere edilecek hasta-
larin operasyon dncesi koroner agisindan da deger-
lendirilmesi ve girisim 6nceliginin belirlenmesi
onemlidir. Nitekim 1975’den 6nceki uygulamalar-
da mortalite oranlar1 %54.6 iken anestezi ve hasta
izlemindeki gelismelere paralel olarak son ¢aligma-
larda %3.3 olarak bildirilmektedir.?® Bizim seri-
mizde de hastalarimizin %23.6 ‘sinda operasyon
oncesi koroner girisim uygulanmigtir. Bu durum
peroperatif mortalitemizin diisiik kalmasinin ana
nedenidir.

Aortik cerrahi sonras: bagarili revaskiilarizas-
yona ragmen lokal ve sistemik birtakim fenomen-
ler sonucu sivinin anatomik bosluklarda
birikmesiyle dokularda olusan artmis basing iske-
mi ve disfonksiyona yol agabilir. Bu disfonksiyon-
lar kalic1 hale gelerek multiorgan yetmezligi ve
oliimle sonuglanabilir. Son zamanlarda bu tablo in-
traabdominal basing artisiyla karekterize olmasi
nedeniyle Abdominal Kompartman Sendromu ola-
rak tamimlanmaktadir.?* Organ disfonksiyonu var-
liginda intrabdominal basincin 20 mmHg tizerinde
oldugu disiiniilmektedir. Bu hastalarda batinin
acik birakilarak dekomprese edilmesi en dogru te-
davi segenegi olarak kabul edilmektedir. Bizim se-
rimizde de 1 hastamizi (%1.8) postoperatif 4.
glinde multisistem organ yetmezligi nedeniyle kay-
bettik. Yeterli siv1 replasmanina ragmen hipotansif
seyretmesi, hastanin preoperatif kardiyak proble-
minin bulunmamasi, hematokrit diizeyinde kana-
ma diisindtrecek diisis olmamasi, ultrasonog-
rafide batin i¢inde herhangi bir siv1 birikimi ol-

Damar Cer Derg 2008;17(2)
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maksizin barsaklar igerisinde asir1 sivi goriiniimi
bu hastamizi geriye déniik degerlendirdigimizde
olim sebebinin Abdominal Kompartman Sendro-
mu olabilecegini diisiindiirmektedir.

Uzun siireli agiklik oranlarinda hastalarin kli-
nigi, yayginligi, yas1 ve aort ¢ap belirleyici olabilir.
Kladikasyonlularda 5 ve 10 yillik agiklik oranlar
%91 ve %86.8 iken, iskemisi bulunanlarda %87.5
ve %81.8 olarak bulunmustur.? C:ok seviyeli has-
talik varliginda aortoiliyak inflowun diizeltilmesi
semptomlar: rahatlatabilir ancak distal outflowun
diizeltilmesi daha iyi ve uzun siireli sonuglarin el-
de edilmesi i¢in 6nemlidir.* Anjiografik olarak ko-
ti runn-off bulunanlarda patensinin olumsuz
etkilendigi bilinmektedir.?’ Ancak yine de bu etki-
lenme stent uygulananlara gére daha az bulun-
maktadir. Bu nedenle distal rekonstriiksiyon
yapilmasi gerekiyorsa es zamanli yapilmasi yiiksek
acikkalim oranlar i¢in 6nemlidir.? Bizim serimiz-
de de anjiyografik olarak femoral arter ve distal lez-
yonu olan 20 hastada (%36.3) ayni seansta bu
patolojilerin de giderilmesi tercih edilmistir.

60 yas tizerinde greft yerlestirilenlerle 50 yag
alt1 yerlestirilenler karsilagtirildiginda yaglhilarda
%096 olan 5 yillik agik kalma orani geng grupta %66
olarak bulunmustur.?® Genglerde gozlenen aterosk-
lerozun daha hizh progresyon gostermesi elde edi-
len daha diistik primer patensi oranlarinin sebebi
olabilir.” Genglerde aortoiliyak rekonstriiksiyon is-
lemleri giivenle yapilabilmesine karsin yasam bek-
lentileri koroner arter hastaligina bagh &liimler
nedeniyle daha diisiik kalmaktadir.?® Kiigiik aort
cap1 olanlarda da patensi diigiik kalmaktadir. Bun-
da da kii¢iik liimenli aortada intimal hiperplazinin
relatif olarak fazla olmasinin etken oldugu disi-
niilmektedir.?

Kritik bacak iskemisi tip III lezyonlarda daha
stk karsimiza c¢ikabilmektedir. Bu durum yagam
beklentisini ve kalitesini de etkilemektedir. Kladi-
kasyon varliginda mortalite oranlar1 5, 10 ve 15 yil
icin %30, %50 ve %70 iken,? kritik bacak iskemisi
varliginda 2 yillik mortalite orani %31.6’dir.? Bi-
zim 1 olgumuz kritik bacak iskemisi nedeniyle va-
rolan koroner lezyonlar nedeniyle 6ncelikle lokal
anestezi esliginde aksillofemoral bypass uygulanip
ardindan koroner cerrahiye alinmistir.
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Greft enfeksiyonlar: aortafemoral rekonstriik-
siyon sonrasi en ciddi sorun olarak kargimizda dur-
maktadir. Ozellikle kasik bolgesindeki anastomoz-
lar enfeksiyon acisindan risk tasimaktadir. Bu ne-
denle uygun durumlarda distal anastomozlar: ili-
yak diizeyde yapabilmek bunun i¢in koruyucu
olabilir. Caligmamizda Tip I lezyon gibi izole du-
rumlarda bu yontemi tercih ettik. Ancak iliyak ar-
terdeki lezyonlarin hizlica ilerleme 6zelligi
gostermektedir.’® Bu nedenle iliyaklarin istirak et-
tigi durumlarda bu lezyonlar izole de olsa (%9)
anastomozun femorale yapilmasi tercih edilmigtir.
Serimizde 1 aksillofemoral bypass olgumuzda ol-
mak tizere 1 (%1.8) ciddi greft enfeksiyonuyla kar-
silastik ve bu grefti 6. aylarindan sonra ¢ikarmak
zorunda kaldik.

Kanama nedeniyle revizyon 3 (%5.4) olguda
goriildii. Bu hastalar operasyon 6ncesi koroner ar-
ter stentleme uygulamasi nedeniyle klopidogrel ve
aspirin almaktaydi ve bu ilaglar operasyon 6ncesi

AORTAILIYAK HASTALIKLARDA CERRAHI DENEYIMLERIMIZ

Hastalarimizda amputasyon oranimiz da 1 mi-
nor, 1 major olmak tizere 2 vaka ile % 3.6 olmustur.
Major amputasyon gerektiren hastamiz operasyon-
dan 2 ay sonra sol femoral nabiz kaybolmasiyla bas-
vurdu. Bu hastamiza aortoiliyak bypass’a ilave
dizalt1 safen ven ile bypass uygulanmisti. Distal
anastomoz bolgesine endarterektomi uygulanan bu
hastamizda yapilan tiim girisimlere ragmen diziis-
tii amputasyon gerekti. Serimizde amputasyon
oranlarimizin diisiik olmasinin komplet revaskiila-
rizasyon ile ekstremite kanlanmasinin ayni seans-
iligkili

ta  gerceklestirilmesiyle aoldugunu

diisinmekteyiz.

Sonug olarak aortoiliyak hastalik preoperatif
uygun degerlendirme ve 6zellikle de kardiak pa-
tolojilerin diizeltilmesi sonras1 diisiik mortalite
oranlar ile giivenle tedavi edilebilmektedir. Ay-
rica infrainguinal lezyonlara y6nelik ayni seans-
ta distal revaskularizasyon uygulamalar1 erken
donem agik kalim oranlarinin yitksek olmasini

kesilememisgti. saglayacaktir.
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