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Ekstra-anatomik baypas cerrahisinde orta ve uzun donem sonug¢larimiz

Our intermediate and long-term results in the extra-anatomic bypass surgery
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Ozet

Amag: Ekstra-anatomik baypas girisimleri, ekstremite kurtarilmasinda alternatif bir uygulamadir. Bu arastirmada
ekstra-anatomik baypas girisim tercih edilen hastalarin orta ve uzun dénem sonugclari degerlendirilmistir.
Gereg ve yontem: Ocak 2004-Ocak 2010 tarihleri arasinda klinigimizde ekstra-anatomik baypas girisimi
uygulanan 32 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Hasta verileri hastane otomasyon programi, poliklinik
kontrolleri ve telefon gérismeleri ile elde edildi. Yas ortalamasi 62112 (33-88) olan olgularin 27’si erkek, 5'i
kadin idi. 31 hastada alt ekstremite, bir hastada Ust ekstremite revaskularizasyonuna ydnelik ekstra anatomik
baypas gercgeklestirildi. Alt ekstremite revaskularizasyonlarina yonelik olarak 22 olguda femoro-femoral, sekiz
olguda aksillo-bifemoral, iki olguda aksillo-femoral, bir olguya ise femoro-femoral baypasla birlikte desenden
aorto-femoral baypas islemi tercih edildi. Sag Ust ekstremite revaskdilarizasyonu igin de bir olguda karotiko-
brakial baypas islemi uygulandi. Toplamda 32 hasta icin 34 ekstra-anatomik baypas islemi gerceklestirildi. Tum
islemler igin ringli politetrafloroetilen (PTFE) greft kullanildi.

Bulgular: Ortalama 28.88+16.70 ay (6-74 ay) takip edilen hastalarin 24 tanesinde greft agikhginin devam ettigi
tespit edildi. Perioperatif donemde dort hasta, uzun dénem takiplerde iki hasta eslik eden hastaliklar nedeniyle
kaybedildi. Postoperatif ddnemde U¢ hastada greft enfeksiyonu, 4 hastada greft trombozu gelisirken iki hastada
alt ekstremite amputasyonu uygulandi.

Sonug: Ekstra anatomik baypas; iskemik bacagin eslik ettigi, 6zellikle riskli hasta grubunda disik mortalite
ve morbidite oranlari nedeniyle anatomik baypas tekniklerine alternatif cerrahi yaklasim seklidir. Uygun cerrahi
teknik ve medikal tedavi destegi ile erken ve uzun donemde greft aciklidi yliksek oranlarda tutulabilmektedir.
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Abstract

Aim: Extra-anatomic bypass procedures are alternative applications that attempts to rescue the limb. In this
study, the intermediate and long-term results of the patients who underwent extra-anatomic bypass were
evaluated.

Materials and Methods: Thirty-two patients underwent extra-anatomic bypass procedures in our clinic between
January 2004 and January 2010 were reviewed retrospectively. The patients’ data were obtained from the
hospital automation program, polyclinic controls, and telephone calls.

Twenty seven patients were male and five patients were female. The mean age of the patients was 62+12
years (range, 33 to 88 years). Thirty one extra-anatomic bypass revascularizations were performed for the
lower extremities. One revascularization was performed for the upper extremities. Twenty two cases underwent
femoro-femoral bypass, eigth cases underwent axillo-bifemoral bypass, two cases underwent axillo-femoral
bypass, one case underwent carotico-brachial bypass. Totally 34 ekstra-anatomik bypass procedures were
performed for 32 patients. Ring polytetrafluoroethylene (PTFE) graft was used for all of the operations.
Results: The average follow-up of the patients was 28.8+16.7 months (6-74 months). During this period in 24 of
the patients graft patency was detected to be continued. Four patients in the postoperative period, two patients
in the long follow up period died due to the concomitant diseases. In the postoperative period graft infection was
developped in three patients, graft thrombosis occurred in four patients and two patients underwent amputation.
Conclusion: Extra-anatomic bypass procedure is an alternative surgical approach type due to its low mortality
and morbidity rates, especially in the risky patients population with ischemic leg. In the early and long-term
period graft patency can be kept in high rates with proper surgical techniques and medical treatment support.
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Giris

Damar cerrahisinin tarihgesinde Kunlin’in
anatomik planda uygulanan femoro-popliteal
baypasi tanimlamasinin ardindan ilk defa 1949
yilinda damar sisteminin anatomik seyrinden
bagimsiz olarak femoro-popliteal baypas
islemi uygulanmistir. Ekstra-anatomik baypas
teknikleri daha sonra farkh bélgeler arasinda
da kullaniimaya baslanmistir. Ozellikle vaskdler
greft enfeksiyonlarinda c¢ikarilan greftlerin ve
enfekte dokularin uzagindan acilan tuneller
vasitasiyla uygulanan bu baypas teknigi,
mortalite ve morbidite oranlarini digtrmustir
[1-3]. Bununla birlikte laparotomi gerektiren
abdominal bolgedeki greft anastomozlarinin
riskli oldugu hasta gruplarinda da ekstra-
anatomik baypaslarin iyi bir alternatif oldugu
gosterilmistir. Yaklasik 50 yil 6nce ilk femoro-
femoral baypas serisi bildirildiginde, bu islemin
uygun hastalarda glivenle yapilabilecegini ve
sonuglarinin kabul edilebilir seviyede oldugu
belirtilmistir [2]. Bu basaril girisimlerin ardindan
kisa surede aksillo-femoral ve aksillo-bifemoral
baypas teknikleri de gelistiriimistir [4-5].

Alt  ekstremite  revaskillarizasyonunda
uygulanan farkli tekniklerle beraber, secilmis
hastalarda, intratorasik yaklasimin ylUksek
mortalite ve morbidite riski bulunmaktadir.
Bu sebeple innominate ve subklavyan

Tablo 1. Uygulanan revaskularizasyon teknikleri

arterlerin stenotik ve okllziv hastaliklarinda
da uygulanabilecek ekstra-anatomik baypas
uygulamalari artan siklikla tercih edilmektedir
[6]. Karotiko-subklavyan, karotiko-karotid,
karotiko-vertebral ve aksillo-aksiller ekstra-

anatomik baypas uygulamalari bu tip
hastalarda basariyla gergeklestiriimektedir
[1-7]. Bu arastirmada, klinigimizde cesitli

nedenlerle ekstra-anatomik baypas uygulanan
hastalarimizin erken ve ge¢ donem takiplerinde
greft aciklik oranlarini, mortalite ve morbidite
oranlarini literatur esliginde olasi nedenleri ile
birlikte degerlendirmeyi amacladik.

Gereg ve Yontem

2004-2010 tarihleri arasinda klinigimizde
ekstra-anatomik baypas girisimi uygulanan 32
hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin 27’si
erkek, 5'i kadin idi. Yas ortalamasiI 62+12 (33-
88) olan olgularin 31’inde alt ekstremite, birinde
Ust ekstremite revaskilarizasyonu uygulandi.
22 olguya femoro-femoral, sekiz olguya aksillo-
bifemoral, iki olguya aksillo-femoral, bir olguya
desenden aorto-femoral, bir olguya karotiko-
brakial baypas islemi uygulandi (Tablo 1).
Toplam 12 hastada es zamanli distal ekstremite
perflizyonu igin anatomik baypas islemleri
yapildi (Tablo 2). Ekstra-anatomik baypas
islemlerinin timainde ringli PTFE greft kullanildi.

Ekstra-anatomik baypas yéntemi

Cerrahi iglem sayisi (n)

Femoro-femoral
Aksillo-bifemoral

Aksillo- femoral
Desenden aorto-femoral*

Karotiko-brakial

Toplam

22

1
1
34

*Takayasu arteriti olan hastaya desenden aorto-femoral ve femoro-popliteal baypas

islemleri es zamanl yapildi.

Tablo 2. Ekstra-anatomik baypas islemleriyle birlikte es zamanli yapilan girisimler

Ekstra-anatomik Tek tarafli femoro- Cift tarafli femoro- Trombektomi Endarterektomi
baypas yontemi popliteal baypas popliteal baypas

Femoro-femoral 8 1 3 1
Aksillo-bifemoral 1 1 1 -
Aksillo-femoral 1 - - -
Karotiko-brakial - - - -

Toplam 10 2 4 1
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Hasta verilerinin  degerlendiriimesi ve
takipleri icin hastane otomasyon sistemi,
poliklinik takip notlari kullanildi. Bununla

birlikte hastalarin tamaminin ¢alisma verileri
tamamlandiginda telefon goérismesi yapildi.
Calismaya dahil edilen, hayatta olan 26 hasta
ile telefon gorismesi yapildi.

Cerrahi teknik

Femoro-femoral baypas icin bilateral ana
femoral arterler eksplore edilerek askiya alindi.
Suprapubik  bdlgede olusturulan tiinelden
gegirilen 8 mm PTFE greftin her iki u¢ kismi
femoral arterler Gzerindeki uygun sahalara ug-
yan olarak, devamli sutir teknigi ile 5.0 veya 6.0
polipropilen sitlr ile anastomoze edildi.

Aksillo-femoral ve Aksillo-bifemoral baypas
icin aksiller artere infraklavikular yaklasimla
ulasildi. 8 mm PTFE ringli damar grefti aksiller
artere ug yan olarak anastomoze edildikten
sonra pektoralis major kasinin arkasindan distal
kesime dogru olusturulan tinel vasitasiyla
subkutan mesafeden asagiya dogru uzatildi.
Greftin distal ucu ayni taraftaki femoral arter
Uzerindeki uygun bir sahaya anastomoze
edildi. Ardindan femoro-femoral baypas islemi
gerceklestirildi. Yakin zamanda hastanemizde
temin edilen “T” seklinde Uretilmis ringli PTFE
greftleri  kullanarak uyguladigimiz  aksillo-
bifemoral baypas islemlerinde, femoro-femoral
baypasa gerek kalmaksizin greftin distaldeki
iki ucu her iki femoral artere u¢ yan olarak
anastomoze edildi.

Tablo 3. ilaglarin kullanim kombinasyonu

Karotiko-brakial baypas tekniginde vaskdler
greftin proksimal kismi ana karotis artere ug
yan olarak anastomoze edildi. Subkutan olarak
acilan tiinelden gecirilen greftin distal ucu ayni
tarafta brakial artere kadar uzatildi ve ug¢ yan
olarak anastomoz yapildi.

Desenden aorto-femoral baypas iglemi
icin sol posterolateral torakotomi tercih edildi.
Desenden aortaya ug¢ yan olarak 8 mm PTFE
greftin proksimal kismiugyanolarak anastomoze
edildikten sonra, distal kismi diyafram ile sol
g6gus duvari bileskesinden batina uzatildi.
Retroperitoneal bélgeden gegirilerek iliak krestin
ondnden femoral bdlgeye uzatildi. Femoral
arter Uzerindeki uygun bir sahaya anastomoze
edildi. Operasyon esnasinda damar yapisinda
yaygin kalsifikasyon gézlenen, preoperatif
degerlendirmelerde distal yatakta yavas akim,
difftz damar hastali§i ve kalibrasyon azalmasi
gibi bulgular da géz 6nlinde bulundurularak,
postoperatif donemde kullanilacak ilaglar
hastalarin &zelliklerine goére bireysel olarak
dizenlendi. Distal arteryel revaskularizasyon
uygulanan hastalarda, damar yapisi iyi olmayan
hastalarda kombine medikal tedavi tercih edildi.
Hastalarin postoperatif dénemde kullandigi
antiplatelet, antikoagllan ve antiagregan ilaglar
tablo 3'de gosteriimektedir.

Bulgular

Ekstra-anatomik baypas yapilan hastalarin
operasyon oncesinde mevcut olan komorbid
durumlari kaydedildi. Koroner arter hastalgi
(KAH), gegcirilmis koroner arter baypas cerrahisi,

Kullanilan ilaglar Femoro- Aksillo-bife- Aksillo- Desenden Karotiko-brakial
femoral moral femoral aorto- femoral

ASA (150/300mg) 4 2 1 1 -

ASA+Klopidrogel - - 1 - -

ASA+Pentoksifilin 2 3 - - -

ASA+Silastozol 2 - - - -

ASA+Silastozol+ 1 - - - -

Klopidrogel

ASA+Silastozol+ 1 - - - -

Pentoksifilin

ASA+ Varfarin 4 - - - -

ASA+Pentoksifilin+ 1 - - - -

Klopidrogel

ASA+Pentoksifilin+ - - - - 1

Klopidrogel+Varfarin

ASA+Pentoksifilin+ 1 - - - -

Silastozol+Varfarin

Silastozol+ Klopidrogel 1 - - - -
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kritik bacak iskemisi, aort diseksiyonu,
porselen aorta, gegcirilmis vaskiler cerrahi,
lokal veya sistemik enfeksiyon, abdominal
veya torasik operasyon OykisU, radyoterapi
uygulanmasi gibi faktorler degerlendirilerek
anatomik baypas teknikleri yerine neden ekstra-
anatomik baypas yontemlerinin tercih edildigi
tablo 4 de gosterilmektedir.

Takip suUresinde sag kalan 26 hastanin
timunde greft acikliginin devam ettigi, periferik
arteryel hastallk agisindan semptomlarinin
olmadig tespit edildi. Perioperatif dénemde
doért, uzun doénem takiplerde de iki hasta

eslik eden komorbid durumlar nedeni ile
kaybedildi (Tablo 5). Bu hastalarin ikisi de
desenden aortu tutan diseksiyon hastasi olup
bir tanesinde tek tarafli alt ekstremite iskemisi
sikayeti oldugu icin femoro-femoral baypas
islemi uygulanmisti. Diger hastada iki iliyak
arterde de akim olmadidi igin aksillo-bifemoral
baypas islemi uygulanmisti. Postoperatif erken
donemde iki hasta da kaybedildi. Perioperatif
donemde kaybedilen diger iki hastada eslik
eden koroner arter hastaligi mevcuttu.
Hastalar EAB sonrasinda post operatif ikinci
ve 11. giin kaybedildi. Iki hasta taburculugu
sonrasl pankreas kanseri ve pnémoni nedeni

Tablo 4. Preoperatif ddnemde tespit edilen komorbid durumlar

Komorbidite FF ABF AF DAF KB Toplam %
KAH 1 - - 1 5 15.6
Gegirilmis KABG 2 - - - - 2 6.2
Kladikasyo intermitant 21 6 2 - - 29 90.6
Kritik bacak iskemisi 8 5 1 14 43.75
Aort diseksiyonu 2 2 - - - 4 12.5
Kalsifik aort 4 3 - - - 7 21.8
Lokal/sistemik enfeksiyon 3 1 - - 1 5 15.6
Radyoterapi +Malignensi - - - - 1 1 3.12
Gegirilmig aorto-bifemoral 2 - - - - 2 6.2
Gegirilmig iliofemoral 2 - - - - 2 6.2
Gegirilmis femur protezi 1 - - - - 1 3.12
Embolektomi 4 - - - 1 5 15.6
Gegirilmis FP 2 - - - - 2 6.2
iliak lezyona PTA 1 - - - - 1 3.12
Gegirilmis subklavia-brakial baypas - - - - 1 1 3.12
Abdominal anevrizma - 1 - - - 1 3.12

ABF  (aksillo-bifemoral), FF (femoro-femoral),

AF  (aksillo-femoral),

DAF (Desenden aorto-femoral), KB

(karotiko-brakial), KAH (koroner arter hastaligi), KABG (koroner arter baypas cerrahisi), FP (femoro-popliteal), PTA

(perkitan transliminal anjioplasti)

Tablo 5. Mortalite gézlenen hastalarin genel 6zellikleri

Yas Cinsiyet Operasyon Komorbid durumlar  Mortalite

Hastane igi

79 yas Erkek FP, FFP Emboli, KAH 2. glin

38 yas Erkek FF Diseksiyon 1.gln

75 yas Kadin FF KAH 11. gun.

70 yas Erkek ABF Diseksiyon, AC 6demi, 1. glin
KKY

Hastane disi

68 Erkek ABF Pankreas CA 2.5yl

84 Erkek FF KOAH 30. giin

FP (femoro-popliteal), FFP (Femoro-femora-popliteal, ABF (aksillo-bifemoral),KKY (konjestive kalp
yetmezIigi), KAH (koroner arter hastaligi), KOAH (kronik obsriiktive akciger hastaligr)
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ile kaybedildi. Postoperatif donemde gorilen
greft enfeksiyonu, greft okllizyonu nedeniyle 7
hastada ek cerrahi girisim gerekti. iki hastada
tek tarafl alt ekstremite amputasyonu uygulandi
(Tablo 6).

Daha o6nceden meme kanseri nedeniyle
sag aksiler bdlgeye radyoterapi uygulanan
bir hastada sad subklavyen arter lezyonu
nedeniyle sag karotiko-brakial baypas islemi
uygulandi. Takayasu arteriti tanisi konulmus bir
hasta icin de abdominal aorta ve Ust ekstremite
arterlerinde lezyon tespit edildidi icin, salim
olan desenden aort ile sol femoral arter arasina
baypas islemi uygulandi.

Tartisma

Ekstra-anatomik baypas girisimleri daha
Once laparotomi yapilmig olan, akut miyokard
enfarktisl, konjestif kalp yetmezligi, azalmig
kreatinin klirensi (40 mL/saat altinda) veya
hemodiyaliz gerektiren bdbrek yetmezIidi,
iki yildan kisa yasam beklentisinin oldugu
malignite, sistemik hastalik, istirahat dispnesi,
oksijen bagimlihg olan ileri pulmoner yetmezligi
bulunan veya BMI (Body Mass Index) 40 kg/m2
olan morbid obez hastalarda daha az invaziv
ydntemler olmasi nedeniyle tercih edilmektedir
[1,2-5]. Ust ekstremiteler icin, innominate arter
ve subklavyan arter limenlerinin proksimal

Tablo 6. Ekstra-anatomik baypas sonrasinda goérulen morbidite

Ekstra-anatomik Enfekte greft Trombektomi Diz-alti Cilt pach plasti
baypas amputasyon

FF 2 3 1 1

ABF 1 1 1 -

AF - - - -

DAF

KB - - -

Toplam 3 4 2 1

EAB (ekstra-anatomik baypas), ABF (aksillo-bifemoral), FF (femoro-femoral), AF (aksillo-femoral), KB (Karotiko-

brakial), DAF (Desenden aorto-femoral)

alanda daraltici ve tikayici hastaliklarinda
toraks ici anatomik yol ile yapilan baypas
ameliyatlarinda mortalite  ve morbidite
oranlarinin oldukca ylksek olmasi nedeniyle
revaskularizasyon igin siklikla EAB yontemleri
kullanihir [1,2,5-6]. Aksillo-bifemoral ve aksillo-
femoral baypaslarda kullanilan greftin tek
veya her iki femoral artere uzatiimasi, agr ve
iskeminin hakim oldugu semptomatoloji, runoff
un derecelendirildigi distal yatagin durumu
(yUzeyel femoral arterin’nin patent olmasi gibi),
kullanilan greft materyali ve greftin eksternal
destekli olup olmamasi, greft acikligi yaninda
mortalite ve morbiditeyi de etkilemektedir [5,7-8].
Hastalarimizda uyguladigimiz EAB iglemlerinde
distan ringle destekli olan PTFE greftler tercih
ettik. Iskemik lezyon veya semptomatik
durumuna goére bir veya iki alt ekstremite
revaskularizasyonu uyguladik. Aksillo-femoral
baypas ile aksillo-bifemoral baypas girisimleri
karsilastinldiginda, aksillo-bifemoral baypas
uygulanan hastalarda greft acgikligi daha iyi
bulunmustur [9]. Bizim hastalarimiz arasinda da
benzer sekilde ABF uygulanan hastalarda greft
acikh@r daha iyi idi. Bu durum aksillo-bifemoral
baypas teknigi uygulanan hastalardaki greft igin

distal run-off kapasitesinin daha fazla olmasina
baglidir. Alt ekstremitenin iskemik patolojileri
distal arteryel segmentleri de tutmus ise ekstra-
anatomik baypaslara ilaveten anatomik baypas
tekniklerinin de kullaniimasi gerekebilir. Bu tir
kombine yaklasimlarda uzun dénem greft agiklik
oranlari distk olup en 6nemli nedeni greft
trombozudurve genellikleilk yiliginde olmaktadir.
Bu trombozlarda distal run-off kapasitesinin
etkili oldugunu disiiniiyoruz. ilaveten greftlerin
etrafindaki sivi veya hemorajik koleksiyonlarin
distan basisi da erken dénem trombozlarda
etkili olabilmektedir [1-5]. EAB ile birlikte 12
hastamiza ek olarak anatomik baypas islemi
uygulandi (Tablo 2). Distal revaskilarizasyona
ve yogun medikal tedavi destegine ragmen iki
hastamiza diz altt amputasyon yapildi (Tablo
6). Amputasyon oOncesi bu hastalara kombine
medikal tedavi (ASA+Pentoksifilin+Klopidrog
el+Varfarin/ASA+Pentoksifilin+Silastozol+Varf
arin) verilmisti (Tablo 3). Bu hastalarimizin bir
tanesine 6nceden aorta-bifemoral baypas ve tek
tarafli femoro-popliteal baypas, digerine aorta-
bifemoral baypas yaninda bilateral femoro-
popliteal baypas yapilmisti.  Amputasyon
sonrasinda
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EAB greftleri iki hastada da patentti. Takip
suresince diger tim EAB ve distal baypaslarda
greft agikligi devam etmektedir.

Aksillo bifemoral/femoral (ABF/AF) baypas
girisimlerinin ekstremite kurtariimasi amaciyla
kritik ekstremite iskemisi bulunan hastalarda
Oncelikle yapilmasi gerektigini savunan yayinlar
bulundugu gibi, semptomatolojide sadece
kladikasyosu bulunan ayni risk ve yas grubu
hastalarda da bu ydntemlerin daha dusuk
mortalite ve morbidite ile uygulanabilecegini
savunan gruplar mevcuttur [5,8-9]. Yuksek riskli
hastalarda femoro-femoral baypas tek tarafli
iliyo-femoral tikanikhdi olan, kargi tarafta iliyak
lezyonu olsun veya olmasin femoral arter akimi
anjiyografik ve hemodinamik olarak yeterli ise
tercih edilmelidir. Tek tarafli iliyak arter oklizyonu
bulunan, komorbid durumlari olan vyasl
hastalarda operasyon riskini azaltacag! icin ilk
tercih edilecek operasyon seklidir [1]. Femoro-
femoral baypas uygulanan hastalarda donér
iliyak arterde stenoz varsa, stenotik iliyak artere
islem 6ncesi PTCA'da uygulanabilmektedir [1-
5]. Bu sekilde bir taraf iliyak arteri oklide, diger
iliyak arteri de stenotik olan bir hastamiza iliyak
arter stent yerlestiriimesinin ardindan femoro-
femoral baypas islemi uyguladik. Literatlrde
kladikasyonu bulunan ABF ve AF’li hastalarda
ug yillik greft agikligininn %46 oraninda oldugu,
ancak kritik ekstremite iskemisi bulunan
hastalarda ise bu oranin %28 dizeyinde
oldugu gosterilmektedir [8]. Dakron grefti ile
yapilan bir bagka calismada alti yillik greft
acikhginin kladikasyonlu hastada %80, kritik
ekstremite iskemisi bulunan hastalarda ise %65
dizeyinde oldugunu bildiriimektedir [10]. Farkli
calismalarda greft acgiklik oranlarinin degisiklik
gOstermesi; hasta gruplarindaki, cerrahi
tekniklerdeki ve kullanilan greft caplarindaki
farkhliklarin bir sonucu olabilmektedir [6]. Bir
baska calismada eksternal destekli knitted
dacron greft agikhgini ABF/AF’li hastalarda 1,
3 ve 5 yillik sire igerisinde %95, %88 ve %80
olarak bildiriimektedir [11]. Dakron ve eksternal
ringi olmayan PTFE greftlerle yapilan ABF/
AF tekniklerinde greft acikliklari bes yillik sure
icerisinde %30-%79‘a dusmektedir [12-14].
Bununla birlikte aortik allogreftin aciklik oranlari
1, 3 ve 5 yillik takiplerde %86, %72, %63 olarak
bildirilmistir [15]. Marjolein ve ark. AF baypas
uygulanan ciddi komorbid durumlari ve yiksek
operatif riski olan hastalarda 1-5 yillik primer
aciklik oranini 72 ve 58%, sekonder agiklik
oranini da 86% olarak bildirmiglerdir [4]. Bu
arastirmalarin da go6sterdigi gibi eksternal
destekli PTFE greftlerin agikligi diger greftere
gore daha iyidir. Klinigimizde 10 hastaya ABF/
AF (sekiz ABF, iki AF) baypas islemi uyguladik.
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iki hastamizi (ABF) eslik eden ek hastaliklari
nedeni ile kaybettik. Ug yillik takip slresince
sag kalan hastalarimizdan bir tanesine greft
trombozu nedeniyle trombektomi uygulandi.
AFB/AF islemleri sonrasinda sekonder agiklik
oranimiz %100 idi.

Bingdl ve ark, dzellikle greft enfeksiyonu
bulunan olgularda enfeksiyonu tamamen
ortadan kaldirip yeni bir aorto-iliak veya
aorto-femoral greft baypas yapilincaya kadar
enfekte greftin cikarilarak ayni anda aksillo-
femoral greft baypas uygulanmasini hasta
morbidite ve mortalitesini azaltmada 6nemli
bir alternatif ydntem oldugunu gdstermiglerdir
[16]. Daha 6nce aorto-bifemoral baypas yapilan
ve pantolon greftin tek bacadinin tikandigi,
trombektomi ile agilamadidi vakalarda veya
anestezi riskinin yiksek oldugu, tek tarafl
iliyak arter tikanikliklarinda, Femoro-femoral
(FF) baypas yontemi tercih edilebilir. Bu cerrahi
teknigin uygulandidi hastalarda iki yillik sag
kalim orani %84, alti yillik sag kalim orani da
%70 olarak bildirilmistir [17-18]. FF teknigi
uygulanan hastalarda greft aciklik oranlar
Uc ve bes yillik takiplerde %44-85 arasinda
degdismektedir [17-18]. Literaturde iliyo-femoral
baypas teknigindeki greft aciklik oranlarinin FF
teknige gobre daha iyi oldugu savunurken, iki
yéntem arasinda greft aciklik oranlarinin benzer
oldugunu goésteren aragtirmalar da vardir [17-
19]. Mingoli ve ark, FF baypas uyguladiklari
228 hastada eksternal destekli ve desteksiz
kulanilan greftlerin 5 ila 10 yillik primer ve
sekonder agiklik oranlari karsilastirmiglardir
[20]. Eksternal destekli greftlerde primer ve
sekonder aciklik oranlarinin her iki periyotta da
belirgin sekilde Ustin oldugu vurgulanmigtir.
Klinigimizde yedi yillik sUre icerisinde 22 hastaya
FF baypas islemi uygulandi. iki hastanin greft
enfeksiyonu nedeni ile grefti degistirildi. Ug
hastaya embolektomi yapildi. Eglik eden ek
hastaliklar nedeniyle de U¢ hastada mortalite
g6zlendi. Bir hasta taburcugu sonrasi pnémoni
nedeni ile kaybedildi. Diger tim hastalarda takip
suresinde greft acikhiklari devam etmektedir. FF
baypas sonrasinda primer greft aciklik oranimiz
ortalama U¢ yllda %86.2 dir. Ug hastaya
uygulanan trombektomi sonrasinda sekonder
greft acikligi saglandi. Kontrollerde bu greftlerin
de acik oldugu tespit edildi.

Subklavyan arterin okliziv hastaligi oldukga
ender gorulmektedir. Genis vaskiler okllziv
hastaliklarin sunuldugu serilerdeki oran %1-3
diizeyinde olup hastalarin gogu asemptomatiktir
[21-23]. Kronik oklizyondan dolayi ortaya ¢gikan
kollateral yapilara bagli olarak “subklavyan
steal sendromu” genellikle bulgu vermeyebilir



Ekstra-anatomik baypas sonuglari

[6,22-23]. Bu yuzden gorintileme tetkiklerinde
subklavyen arter darligina eslik eden ayni
taraftaki vertebral arterakimininters yone oldugu
tespit edilse bile vertebro-baziler yetmezlik
bulgulari ender olarak olusur [6,23]. Mingoli
ve ark., subklavyen arter lezyonuna yodnelik
uyguladiklari EAB’larda greft aciklik oranini 5 ve
10 yil icin %78.3 ve %62.9 olarak bildirmislerdir
[24]. Klinigimize sag kolda uyusma sikayeti ile
gelen bir hastamiza PTFE greft ile karotiko-
brakial baypas islemi uyguladik. Hastaya sag
meme kanseri nedeniyle daha 6nce mastektomi
ve radyoterapi uygulanmisti.  Muhtemel
radyasyon arteriyopatisi gelisen bu hastada
sag subklavyen arter okliideydi. Operasyondan
hemen sonra hastanin sikayetleri geriledi. Takip
suresinde greftin agik oldugu tespit edildi.

Ekstra-anatomik baypas uyguladigimiz
hastalarimizda takip suresi boyunca primer greft
aciklik oranimiz ortalama Gg yil igin ABF/AF igin
%90, FF baypas igin %86.2'dir. iki hastada,
greft enfeksiyonu nedeniyle enfekte greftlerin
¢ikarilmasinin ardindan yeni greft implante
edilmistir. Diseksiyonla gelen dort hastaya (3
tanesi Tip B, 1 Tip A), EAB (2 AFF , 2 FF)
uygulandi. Bu hastalardan ikisi (1 ABF, 1 FF)
kaybedildi. Diger hastalarin greft acikligi devam
etmektedir.

Klinigimizde EAB yontemi ile
revaskuilarizasyon sagladigimiz  hastalarda
ektremite  kurtarilmasi  ve greft acikhdi

acisindan oldukga iyi sonuglar elde etik. Bu
verilere dayanarak, EAB yOnteminin, kritik
ekstremite iskemisi olan yuksek riskli hastalarda
kabul edilebilir bir mortalite/morbidite ve hasta
sagkalim orani ile tercih edilebilir bir ydntem
oldugunu duslnlyoruz.

Cikar lliskisi: Yazarlar cikar catismasi
olusturabilecek bir iligkilerinin olmadigini beyan
etti.
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