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ÖÖzzeett
Ammaçç: Bu çalýþmada, ekstra-anatomik bypass (EAB) uygulanan hastalarda erken dönem mortalite oraný ve ortalama 2 yýllýk izlem
döneminde greft açýklýðýnýn ve hasta saðkalým oranýnýn tespit edilmesi amaçlandý.
Materyal  vve  Metod: Kliniðimizde, Haziran 1995 - Haziran 2001 tarihleri arasýnda EAB operasyonu uygulanan toplam 14 hasta
retrospektif olarak incelendi. Hastalarýn 1’i kadýn 13’ü (%92.8) erkekti, ortalama yaþ 58.4 ± 14 idi. Beþ hastaya aksillo-bifemoral
(AFF), 2 hastaya aksillo-femoral (AF), 4 hastaya femoro-femoral (FF), 2 hastaya aksillo-aksiller (AA), 1 hastaya obturator bypass
(OB) uygulandý. 
Bulgular: Erken dönem (ilk 30 gün) mortalite 1 hasta ile %7.2 idi. Kadýn hastamýzda Takayasu arteriti, erkek hastalarýn tümünde ise
etiyolojide ateroskleroz mevcuttu. Ekstra-anatomik bypass, 8 hastada primer revaskülarizasyon, 6 hastada ise sekonder
revaskülarizasyon olarak uygulandý. Sekonder revaskülarizasyon uygulanan 6 hastaya periferik arteriyel hastalýk nedeniyle daha önce
toplam 9 kez vasküler giriþim uygulanmýþtý. Ekstra-anatomik bypass öncesi 2 hastaya perkutan translüminal koroner anjiyoplasti, 1
hastaya koroner arter bypass greftleme ve 1 hastaya da karotis endarterektomisi yapýlmýþtý. Greft enfeksiyonu nedeniyle, aorto-femoral
bypass uygulanan 1 hastada obturator bypass yapýldý. Ýzlem sýrasýnda 1 hasta serebrovasküler hadise, 1 hasta ise kardiyak nedenle
kaybedildi. Aksillo-femoral, FF, AA EAB uygulanan 1’er hastada greftlerin týkalý olduðu tespit edilirken, sadece 1 hastada
embolektomi ile sekonder greft açýklýðý saðlandý.
Sonuçç: Ekstra-anatomik bypass, yüksek riskli hastalarda kabul edilebilir bir mortalite, 2 yýllýk izlemde %72.2 primer greft açýklýðý ve
%78.5 hasta saðkalým oraný ile tercih edilebilir bir yöntemdir. 

Anahtarr  kelimelerr: Ekstra-anatomik bypass, aksillo-femoral, femoro-femoral, aksillo-aksiller, obturator bypass 
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SSuummmmaarryy
Background: In this study, we aimed to determine an early mortality rate and primary graft patency, patient’s survival in an avarage
follow-up of 2 years for the patients with extra-anatomic bypass (EAB) grafting.
Methods: We reviewed our clinical results retrospectively in total of 14 patients with EAB grafting during the period between june
1995 to june 2001 in our clinic. 13 patients (92.8%) were male and only one patient was female, mean age was 58.4 ± 14 years.
Axillobifemoral (AFF) bypass in 5 patients axillofemoral (AF) bypass in 2 patients, femoro-femoral (FF) bypass in 4 patients,
axilloaxillary (AA) bypass in 2 patients, obturatory bypass (OB) in 1 patient were performed.
Results: Early mortality rate was 7.2% with one patient. In etiology, Takayasu’s arteritis exists in female patient, atherosclerosis exists
in all of the male patients. EAB was performed as primary revascularization in 8 patients, as secondary revascularization in 6 patients.
Total of 9 times various vascular interventions before EAB grafting operation were performed due to peripheral arterial occlusive
disease in 6 patients. PTCA in 2 patients, CABG in 1 patient, CEA in 1 patient before EAB grafting operation were performed.
Obturator bypass was performed due to graft infection in 1 patient with aorto-femoral bypass grafting. During the follow up period, 1
patient due to cerebrovascular event and 1 patient due to cardiac event died. We determined the graft thrombosis in 3 patients with AF,
FF and AA bypass grafting. Secondary graft patency was provided through the embolectomy in only 1 patient with occluded graft.
Conclusion: EAB is the method of choice with reasonable mortality/morbidity rate, primary graft patency of 72.2% and patient’s
survival of 78.5% in an avarage follow up of 2 years for high risk patient.

Keyyworrds: Extra-anatomic bypass, axillo-femoral, femoro-femoral, axillo-axilary, obturatory bypass 
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GGiirriiþþ
Ekstra anatomik bypass (EAB) uygulamasý ilk kez 1952
yýlýnda Freeman ve Leeds tarafýndan femoral arterin
revaskülarizasyonunun, kontralateral süperfisyal femoral
arterin subkutan veya transabdominal yol ile karþý tarafa
aktarýlmasý ile baþlatýldý. Vetto, 1962 yýlýnda femoro-femoral
(FF) bypass uyguladýðý ilk 10 olguyu yayýnladý, Blaisdel ve
Hall 1962 yýlýnda aksillo-femoral (AF) bypass, Sauvage ve
Wood 1966 yýlýnda aksillo-bifemoral (AFF) bypass iþlemini
gerçekleþtirdi. 1962 yýlýnda Shaw ve Baue kasýk bölgesinde
lokalize greft enfeksiyonu olan hastalarda ilk kez obturator
bypass (OB) iþlemini uyguladý [1]. Bugün üst ve alt ekstremite
revaskülarizasyonu dýþýnda torasik aort, karotis, vertebral ve
renal arterler de ekstra anatomik olarak revaskülarize
edilebilmektedir. 
Ýntratorasik yaklaþýmýn yüksek mortalitesi ve morbiditesi
nedeniyle innominate ve subklavyan arterlerin stenotik ve
oklüziv hastalýklarýnda da sýklýkla ekstra-anatomik bypass
yöntemleri kullanýlmaktadýr [2]. Karotiko-subklavyan,
karotiko-karotid, karotiko-vertebral, aksillo-aksiller EAB
uygulamalarý bu tip hastalarda baþarýlý olmaktadýr [3]. “Kros-
over aksillo-aksiller bypass” iþlemi ilk kez 1971 yýlýnda Myers
ve arkadaþlarý [4] tarafýndan uygulanmýþtýr. 
Ekstra-anatomik bypass kritik ekstremite iskemisi olan,
anestezi ve/veya cerrahi yönden yüksek risk bulunan hastalarda
veya anatomik lokalizasyonda greft bypass yapýlmýþ, ancak
grefti enfekte olmuþ hastalarýn tedavisinde, ekstremitenin
primer veya sekonder revaskülarizasyonu amacýyla
kullanýlmaktadýr (Tablo 1) [3,5,6].
Bu çalýþmada, EAB uygulanan hastalarda erken dönem mortalite
oraný ve ortalama 2 yýllýk izlem döneminde greft açýklýðýnýn ve
hasta saðkalým oranýnýn tespit edilmesi amaçlandý.

MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd
Kliniðimizde Haziran 1995 - Haziran 2001 tarihleri arasýnda
EAB operasyonu uygulanan toplam 14 hasta retrospektif
olarak incelendi. Hastalarýn 1’i kadýn, diðer 13’ü erkekti,
ortalama yaþ 58.4 ± 14 yýl idi. Ekstraanatomik bypass 8 hastada
(%57.2) ekstremitenin primer, 6 hastada (%42.8) ise sekonder
revaskülarizasyonu amacýyla yapýldý. Preoperatif hasta
özellikleri ve hasta verileri Tablo 2 ve 3’de gösterilmiþtir. 
Ekstremite revaskülarizasyonu için hastalarýmýzýn %50’sinde
aksillo-femoral (AFF/AF), %28.6’sýnda femoro-femoral,
%14.2’sinde aksillo-aksiller (AA) ve %7.2’sinde ise obturator
bypass kullanýldý. Ekstra-anatomik bypass için tüm hastalarda
(%100) 8 mm’lik sentetik [eksternal destekli (ringli) ya da
desteði olmayan PTFE, Dacron] greftler kullanýldý. Uygulanan
cerrahi method ve kullanýlan greftler Tablo 4’de ayrýntýlý olarak
gösterilmiþtir.
Koroner arter hastasý olan veya non-invaziv
(elektrokardiyografi, ekokardiyografi) tetkiklerinde koroner
arter hastalýðý tespit edilen hastalara periferik anjiyografi ile
birlikte koroner anjiyografi (KAG) yapýldý. Serebrovasküler
hastalýk semptomu olan veya asemptomatik olup muayenede
karotiste üfürüm duyulan 70 yaþ üzerindeki tüm hastalarda
karotis doppler ultrasonografi rutin olarak yapýldý. Karotis
doppler ultrasonografide kritik darlýk tespit edilen hastalarda
ise karotis anjiyografisi yapýldý.

BBuullgguullaarr
Erken dönem (ilk 30 gün) mortalite, aritmi ve solunum
yetmezliði nedeniyle kaybedilen 1 hasta ile %7.2 idi. Erken
dönem mortalite oluþan hastamýz 70 yaþýnda olup koroner arter
hastalýðý da mevcuttu. Anjiyografisinde sað koroner arterde
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Tablo  1. Kritik ekstremite iskemili hastalarda anestezi ve cerrahi risk faktörleri.

A) Anestezi  Risk  Faktörleri
1. Kardiyak risk faktörleri

• Ciddi KAH
• Ýnatçý Kalp Yetmezliði
• Yeni geçirilmiþ miyokard infarktüs

2. Renal risk faktörleri
• Hemodiyaliz gerektiren böbrek yetmezliði
• Kreatinin Klirensinin 40 ml/dak altýnda olmasý

3. Pulmoner risk faktörleri
• Ciddi pulmoner fonksiyon bozukluðu (Ýstirahatte dispne, O2 baðýmlýlýðý, FEV1 deðerinin 1 lt’nin altýnda olmasý)

4. Morbid Obezite
• 45 kg ya da ideal kilonun %100 ünden fazla kilolu olmak 

5. Ýleri Yaþ (� 80 yaþ)
6. Yaþam süresini kýsýtlayan malignite ya da sistemik bir hastalýðýn varlýðý

B) Cerrahi  Risk  Faktörleri  
• Batýnda geçirilmiþ vasküler ya da vasküler sebepli olmayan  operasyonlara ikincil yapýþýklýklarýn bulunmasý
• Retroperitoneal fibrozis, batýnýn radyoterapiye maruz kalmasý
• Kolostomi/iliostomi, inflamatuar barsak hastalýðý, intraabdominal apse veya fistül varlýðý
• Juxtarenal aortik oklüzyon, ciddi mural kalsifikasyon
• Ýnnominate ve subklavyan arterlerin daraltýcý ve týkayýcý hastalýklarý

C) Greft  Ýnfeksiyonu

FEV1 = Ýlk 1. saniye içerisindeki zorlu ekspiryum volümü
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%90 darlýk tespit edilerek perkütan translüminal koroner
anjiyoplasti (PTCA) uygulanan hasta iþlem sýrasýnda
ventriküler fibrilasyona girdi, kardiyopulmoner resüssitasyon
uygulandý, postoperatif 14. günde solunum yetmezliði
nedeniyle kaybedildi.
Ortalama 24.6 ± 15.2 aylýk (1-48 ay) izlemde ise 1 hasta
serebrovasküler hadise, 1 hasta kardiyak nedenle kaybedildi.
Serebrovasküler hastalýk nedeniyle postoperatif 34. ayda
kaybedilen 75 yaþýndaki hastamýzda koroner arter (sað koroner
arterde %100, sol anterior koroner arterde %30 ve sirkumfleks
koroner arterde %40 oranýnda darlýk, sol ventrikül ejeksiyon
fraksiyonu %60) ve karotis arter hastalýðý (sol internal karotis

arterinde < %40 darlýk) da mevuttu. Miyokard infarktüs
nedeniyle postoperatif 9. ayda kaybedilen diðer hastamýz ise 64
yaþýnda ve koroner arter hastalýðý mevcuttu. 
Aksillo-femoral, FF ve AA bypass uygulanan 1’er hastada ise
greftlerin týkalý olduðu tespit edildi. Týkalý AF greftine
embolektomi yapýlan 1 hastanýn revaskülarizasyonu baþarýlý
oldu. 
Erken dönem mortalite dahil bu izlem süresinde hasta saðkalým
oraný %78.5 (11/14 hasta), primer greft açýklýðý ise %72.2 (8/11
greft) olarak bulundu (Tablo 5). 
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Tablo  2. Ekstra-anatomik bypass uygulanan hastalarýmýz.

Hasta Hasta Cins Taný  ve  uygulanan  operasyonlar EAB Operasyon
No yaþý tarihi

1. 42y E Aorto-femoral bypass Obturator Bypasss (OB) 1994
Greft infeksiyonu ve trombozu. 1995

2. 66y E Bilateral herni ve mide ameliyatý Aksillo-bifemoral (AFF) 1992
Sol renal arter oklüzyonu
Sol kol dirsek üstü amputasyon (Travmaya sekonder) 1995

3. 67y E Juxtarenal aortik oklüzyon Aksillo-bifemoral (AFF) 1995
KAH (LAD %30, RCA PDA %50, MY 1, EF %55)

4. 60y E Sol femoro-popliteal bypass Femoro-femoral (FF) 1989
CABG (6 yýl önce) 1990

1996
5. 70y E Sol iliyak arter oklüzyon Femoro-femoral (FF) + 1996

Sol SFA oklüzyonu + Fem-pop bypasss
6. 75y E KAH (RCA %70, EF %50) (PTCA + Stent uygulandý) Femoro-femoral (FF) 1996
7. 62y E Sol subklavyan arter stenozu + PAH Aksillo-aksiller (AA) 1996

Sol Femoro-popliteal bypas KAG Normal 1997
8. 38y E Aorto-femoral bypasss Aksillo-femoral (AF) 1996

Sað alt ekstremite dizüstü amputasyon 1997
9. 75y* E KAH (RCA %100, LAD %30, CX %40, EF %60) Aksillo-bifemoral (AFF) 1997

Sol karotid arter stenozu (%40)
10. 44y E Aorto-bifemoral bypass Aksillo-femoral (AF) 1995

Aorto-bifemoral greft trombozu (Trombektomi)
Sol femoro-popliteal bypass 1996

1997
1998

11. 33y K Takayasu arteriti ( Sað subklavyan arter stenozu) Aksillo-aksiller (AA) 1999
12. 70y** E KAH (RCA %90, D1 %30, EF %65) Aksillo-femoral (AF) 2000

RCA’ya PTCA uygulandý.
13. 52y E Aorto-bifemoral bypass Aksillo-bifemoral (AFF) 1996

Ýnsizyonal herni 1997
Apendektomi 2000
Greft trombozu (Embolektomi) 2001
KAH (RCA %100, Cx %20, 2001
Posterobasal anevrizma, EF %60)
Sol karotis endarterektomisi

14. 64y* E Ýliyak diseksiyon Femoro-femoral (FF) 2001
(Miyokard infarktüslü hastada IABP komplikasyonu)

* Geç dönemde bir hastamýz (9. hasta) postoperatif 34. ayda serebrovasküler hadise, bir hastamýz ise (14. hasta) postoperatif 9. ayda kardiyak nedenle kaybedilirken,
** Erken dönemde (postoperatif 14. gün) aritmi ve solunum yetmezliði nedeniyle bir hastamýz (12. hasta) kaybedilmiþtir.
CABG = koroner arter bypass greftleme; CX = sirkumfleks koroner arter; EF = ejeksiyon fraksiyonu; IABP = intra aortik balon pompasý; KAG = koroner anjiyografi;
KAH = koroner arter hastalýðý; LAD = sol anterior desandan arter; MI = miyokard infarktüsü; MY = mitral yetmezliði; PAH = periferik arter hastalýðý; PDA = posterior
desandan arter; PTCA = perkütan translüminal koroner anjiyoplasti; RCA = sað koroner arter; SFA = süperfisyal femoral arter



TTaarrttýýþþmmaa
Periferik arteriyel týkayýcý hastalýklarda ekstremite
revaskülarizasyonu, otojen, biyolojik veya sentetik greftlerin
kullanýldýðý anatomik bypass yöntemleri ile yapýlýr. Kritik
ekstremite iskemisi olan, ancak anestezi yönünden veya cerrahi
yönden yüksek riskin bulunduðu hastalarda ise anatomik
bypass yöntemleri yerine EAB yöntemleri tercih edilebilir [5].
Ýnnominate arter ve subklavyan arterlerin proksimal tutulumlu

daraltýcý ve týkayýcý hastalýklarýnda intratorasik yol ile yapýlan
bypass ameliyatlarýnda mortalitenin hayli yüksek olmasý
nedeniyle revaskülarizasyon için sýklýkla EAB yöntemleri
kullanýlýr [2].
Aorto-iliyak týkayýcý hastalýðý olan hastalarda öncelikle
transperitoneal veya retroperitoneal yolla uygulanan standart
aorto-femoral bypass yöntemleri kullanýlmaktadýr. Ancak
“hostile abdomen”, juxtarenal aortik oklüzyon ve aortada ciddi
mural kalsifikasyon var ise alt ekstremite revaskülarizasyonu
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Tablo  3. Preoperatif hasta verileri.

Hasta  Verisi Hasta  Sayýsý Deðer  ya  da  %

Yaþ 14 58.4 ± 14
• [minimum ve maximum] [33-75]
• � 70 y 4 %28.6

Cins
• Erkek 13 %92.8
• Kadýn 1 %7.20

Etiyoloji
• Atherosklerozis 13 %92.8
• Takayasu Arteriti 1 %7.20

Diabetes Mellitus 5 %35.7
Hipertansiyon 7 %50.0
Kronik Obstrüktif Akciðer Hastalýðý 4 %28.6
Koroner Arter Hastalýðý* 7 %50.0

• Medikal Tedavi 3
• Perkutan Translüminal Koroner Anjiyoplasti/Stent 2
• Koroner Arter Bypass Greftleme (6 yýl önce) 1
• Miyokard Ýnfarktüsü 1

Karotid Arter Hastalýðý 2 %14.3
• Karotis Endarterektomisi 1 %7.2

Daha Önce Periferik Revaskülarizasyon Uygulanan Hasta Oraný** 6 %42.8
Geçirilmiþ Batýn Operasyonuna Ýkincil Peritoneal Yapýþýklýk 5 %35.7

*Koroner anjiyografisi yapýlan 7 hastanýn 6’sýnda koroner arter hastalýðý tespit edilmiþtir.
**Periferik arteriyel hastalýk nedeniyle bu 6 hastaya daha önce toplam 9 kez operasyon uygulanmýþ idi.

Tablo  4. Cerrahi metod ve kullanýlan greft tipleri.

EAB  Tipi Hasta  Sayýsý Kullanýlan  Greft Hasta  Oraný
PTFE Dacron

AFF, AF 7 4 3 %50.0
FF 4 1* 3* %28.6
AA 2 1 1* %14.2
OB 1 1* - %7.20

AA = aksillo-aksiller bypass; AFF/AF = aksillo-femoral bypass; FF = femoro-femoral bypass; OB = obturator bypass. 
*Ekstra-anatomik bypass için tüm hastalarda sentetik greftler kullanýlmýþtýr. Ýþaretli greftlerde eksternal destek (ring) yoktur.

Tablo  5. Ekstra-anatomik bypass hastalarýnda erken dönem mortalite ve ortalama 24 aylýk dönemde hasta saðkalým oraný ve primer
greft açýklýðý.

Erken  Postoperatif  Mortalite Ortalama  24  aylýk  dönemde
Mortalite Hasta  Saðkalým  oraný Greft  Açýklýðý

Hasta  Sayýsý  ve 1 hasta 2 hasta 11 Hasta 8 Greft
%’si (%7.2) (%14.2) (%78.5) (%72.2)



için AFF/AF bypass ameliyatlarý tercih edilebilmektedir [5].
Aksillo-bifemoral/AF iþlemlerinde uygulanan greftin
unifemoral veya bifemoral olmasý, hastanýn semptomatolojisi
(kladikasyon veya kritik ekstremite iskemisi belirtileri),
periferik distal yataðýn durumu (arteriyel runoff, SFA’nýn
patent olup olmamasý), kullanýlan greft materyali (Dacron ya
da PTFE) [7] ve greftin eksternal destekli olup olmamasý, greft
açýklýðýný ve hasta mortalite/morbiditesi etkilemektedir [8].
Çoðu çalýþma AFF greft uygulanmasýnýn, AF uygulanmasýna
göre daha üstün olduðunu göstermektedir, ancak ikisi arasýnda
bir fark olmadýðýný gösteren yayýnlar da mevcuttur [9-11].
Aksillo-bifemoral/AF bypass iþlemlerinin sadece kritik
ekstremite iskemisi bulunan hastalarda ekstremite kurtarýlmasý
amacýyla yapýlmasý gerektiðini savunan yayýnlar bulunduðu
gibi, kladikasyosu bulunan hastalarda dahi bu yöntemlerin
kullanýlabileceðini, hatta ayný risk ve yaþ grubunda AFF/AF
yöntemlerinin daha düþük mortalite ve morbidite ile
uygulanabileceðini savunan yayýnlar da mevcuttur [1,8].
Donaldson ve arkadaþlarý [12], kladikasyonu bulunan
AFF/AF’li hastalarda 3 yýllýk greft açýklýðýnýn %46 oranýnda
olduðunu, ancak kritik ekstremite iskemisi bulunan hastalarda
ise bu oranýn %28 düzeyinde olduðunu göstermiþlerdir. El-
Massry ve arkadaþlarý [8] ise bu oranlarýn sýrasýyla %80 ve %65
düzeyinde olduðunu bildirmiþlerdir. Hasta gruplarýndaki,
cerrahi tekniklerdeki ve kullanýlan greft çaplarýndaki
deðiþikliklerin greft açýklýðýný etkileyebilecekleri bildirilmiþtir
[2]. Schultz ve arkadaþlarý [13], eksternal destekli knitted
dacron greft açýklýðýnýn AFF/AF’li hastalarda 1, 3 ve 5 yýllýk
süre içerisinde %95, %88 ve %80 olarak bildirirken, Harris ve
arkadaþlarý [14] ise eksternal destekli PTFE açýklýðýnýn
AFF/AF’li hastalarda 1 ve 4 yýllýk süre içerisinde %93 ve %85
düzeyinde olduðunu bildirmiþlerdir. Literatüre bakýldýðýnda
desteði olmayan dacron ve PTFE greftlerin AFF/AF
pozisyonlarýndaki açýklýðý 5 yýllýk süre içerisinde ise sadece
%19 ile %62 arasýndadýr [9,15,16]. Sonuçta, eksternal destekli
dacron ve PTFE greftlerinin açýklýðýnýn daha iyi olduðu
görülmektedir. Kliniðimizde AFF/AF yapýlan tüm hastalarda
eksternal destekli dacron ve PTFE greftleri (8 mm’lik)
kullandýk. Bir hastamýz hariç AFF/AF pozisyonunda tüm
hastalarýmýzda greftlerin çalýþýr durumda olduðunu
gözlemledik. 2 yýllýk izlem süresi içerisinde AFF/AF
pozisyonunda eksternal destekli PTFE/Dacron greftlerde
primer greft açýklýðý oranýnýn %85.7 (6/7 hasta) oranýnda
olduðunu tespit ettik. Aksillo-femoral bypass uygulanan 1
hastamýzda ise uygulanan trombektomi sonrasýnda sekonder
greft açýklýðý saðlanmýþtýr. Kontrolde grefti açýk olarak tespit
edilen AFF’li bir hastamýz postoperatif 34. ayda geçirdiði
serebrovasküler hadise nedeniyle kaybedildi. Kuþkusuz
AFF/AF uygulanan hastalarda, uzun greft kullanýlma
mecburiyeti ve greftin cilt altýndan geçirilmesi, greft trombozu
ve enfeksiyon oranýný artýrýr. Aksillo-bifemoral/AF pozisyonunda
greft enfeksiyonu oraný %4-12 arasýnda bildirilmektedir [8,12].
Biz hiçbir hastamýzda enfeksiyon gözlemlemedik. Sadece 1
hastamýzda (%14.3) tromboz gözlemledik.
Cerrahi ve/veya anestezi riskinin yüksek olduðu unilateral
iliyak arter týkanýklýklarýnda veya daha önce aorto-bifemoral
greft bypass yapýlmýþ ve takýlan greftin tek bacaðýnýn týkandýðý
ve trombektomi ile açýlamadýðý vakalarda, FF bypass yöntemi
tercih edilebilir. Erken dönem mortalite oraný yaklaþýk %4.5
düzeyinde, anatomik olarak yapýlan aorto-femoral bypass

hastalarýnda ise bu oran %4 düzeyindedir [17,18]. Femoro-
femoral bypass hastalarýnda 3 ve 5 yýllýk greft açýklýðý %57-86
ve %44-85 arasýnda deðiþmektedir [17,18]. Criado ve
arkadaþlarý [17] ilio-femoral bypass açýklýðýnýn FF bypass
açýklýðýna göre daha üstün olduðunu bildirirken, Harrington ve
arkadaþlarý [19] ise ilio-femoral bypass ile FF bypass hastalarý
arasýnda greft açýklýðý yönünden anlamlý bir farkýn olmadýðýný
bildirmiþlerdir. Brener ve arkadaþlarý [20], 228 FF bypass
hastasý üzerinde yaptýklarý çalýþmada SFA’da oklüzyon
olmasýnýn greft açýklýðýný etkilemediðini göstermiþlerdir.
Kliniðimizde 4 FF bypass uyguladýðýmýz hastalardan sadece
birinde SFA’da oklüzyon mevcuttu, bu hastaya ayný seansta
femoro-popliteal bypass operasyonu da uygulandý. Biz “distal
runoff”un iyi olmasýnýn greft açýklýðýný pozitif yönde etkilediði
düþüncesine katýlmaktayýz. Femoro-femoral bypass uygulanan
hastalarda donör iliyak arterde stenoz varsa, stenotik iliyak
artere iþlem öncesi PTCA’da uygulanabilmektedir, ancak
Criado ve arkadaþlarý [17] donör iliyak artere PTCA uygulanan
FF bypasslý hastalarda 1 yýllýk greft açýklýðýnýn daha düþük
düzeyde olduðunu göstermiþlerdir (%78 ve %93). Biz hiçbir
hastamýzda donör iliyak artere PTCA uygulamadýk. Kalman ve
arkadaþlarý [21], kladikasyo nedeniyle FF bypass uygulanan
hastalar ile kritik ekstremite iskemisi nedeniyle FF bypass
uygulanan hastalar arasýnda greft açýklýðý yönünden anlamlý
farklýlýðýn olduðunu gösterirken, Criado ve arkadaþlarý [17],
böyle bir fark gösterememiþlerdir. Ancak kritik ekstremite
iskemisi nedeniyle FF bypass uygulanan hastalarda 5 yýl
içerisinde amputasyon uygulanma oraný daha yüksek
düzeydedir [17]. Ýki yýllýk izlem süresi içerisinde primer greft
açýklýðýmýz %66.6 (2/3 hasta) oranýndadýr, bu süre içerisinde 1
hasta postoperatif 9. ayda kardiyak nedenle kaybedilmiþtir.
Femoro-femoral grefti týkalý olan 1 hastamýza da amputasyon
uygulanmýþtýr.
Subklavyan arterin oklüziv hastalýðý oldukça ender olarak
görülmektedir. Geniþ vasküler oklüziv hastalýklarýn sunulduðu
serilerdeki oraný %1-3 düzeyindedir, üstelik sýklýkla
semptomsuzdur [22-24]. Ýpsilateral vertebral arterde ters akým
varlýðý gösterilse bile vertebrobaziler yetmezlik bulgularý ender
olarak oluþur [2,24]. Zengin kollateral sirkülasyon nedeniyle
subklavyan steal sendromu genel olarak bening hemodinamik
bir fenomen olarak kabul edilmektedir [2,23,24].
Hemodinamik olarak ciddi ekstrakraniyal lezyonlarýn ve/veya
anomalilerin varlýðýnda kollateral sirkülasyon yetersiz
kalacaðýndan serebral (vertigo, diplopi, senkop, amarozis
fugax, geçici iskemik atak) ve periferal semptomlar
(güçsüzlük, parestezi, soðukluk, siyanoz, kladikasyo, istirahat
aðrýsý, nekroz) meydana gelir [2]. Bu semptomlarýn varlýðýnda
subklavyan revaskülarizasyon yapýlmadan önce, öncelikle
diðer ekstra-kraniyal serebrovasküler hastalýklarýn dikkatli
olarak araþtýrýlmasý gerekmektedir [25]. Ýzole subklavyan arter
darlýðý veya týkanýklýðý bulunan hastalarda stroke riski oldukça
düþüktür ve varolan semptomlar 2 yýl içerisinde tümüyle
ortadan kalkabilir [2,22-24]. Eðer hastalarda geçici iskemik
atak veya ciddi üst ekstremite iskemik semptomlarý yok ise
medikal yaklaþým önerilmektedir [26]. Bu yüzden bu
hastalarda revaskülarizasyon oldukça düþük oranlarda
uygulanýr. Ýntratorasik revaskülarizasyon uygulanan hastalarda
mortalite oraný %6-20 ile bir hayli yüksektir [2]. Bu hastalarda
karotiko-subklavyan bypass, subklavyo-karotis transpozisyonu
ya da AA bypass ile revaskülarizasyon daha sýk olarak tercih
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edilmektedir. Karotiko-subklavyan bypass iþleminde mortalite
oraný %1.9, primer greft açýklýðý ise %95 olarak
bildirilmektedir [27]. Subklavyo-karotis transpozisyonu
iþleminin ise en büyük avantajý sentetik greft materyali
kullanýlmamasýdýr, ancak subklavyan arter serbestleþtirilmesi
sýrasýnda pnömotoraks, Horner sendromu, rekürren sinir
yaralanmasý, kanama ve hematom oluþabilir [28]. Kýsa segment
(4cm) subklavyan arter darlýðý bulunan hastalarda PTCA ve
stent uygulamasý da bir diðer alternatif tedavi yöntemidir [29].
Bizim hasta serimizde bulunan iki hastanýn birinde uzun
segment subklavyan arter darlýðý, diðerinde ise subklavyan
arter týkanýklýðý vardý. Her iki hastamýzda da ciddi serebral ve
periferal semptomlarýn bulunmasý nedeniyle AA bypass iþlemi
uygulandý. Takayasu arteriti bulunan kadýn hastada 6. ayda
greft týkanýrken, uygulanan trombektomiden de sonuç
alýnamadý. Diðer hastada 34. aydaki poliklinik kontrolünde
greft açýk olarak tespit edilirken hasta semptomsuzdu.
Sentetik greft ile revaskülarizyon uygulanan hastalarda greft
enfeksiyonu oraný %1.3-6 oranýndadýr. Greft enfeksiyonu en
sýk olarak kasýk bölgesinde görülmektedir, ciddi mortalite ve
morbidite sebebidir [30].
Obturator bypass kasýk bölgesinde greft infeksiyonu, vasküler
invazyon gösteren epidermoid kanser, yumuþak doku kaybý ile
birlikte femoral arter yaralanmasýnýn olduðu ateþli silah
yaralanmalarý ve travmalarda, alt ekstremitenin
revaskülarizasyonu için iyi bir alternatiftir [30]. Aorto-femoral
greft enfeksiyonu tanýsýyla kliniðimize yatýrýlan ve enfekte
kasýk bölgesinde aktif kanama oluþan hasta acilen operasyona
alýndý. Kanama kontrolü saðlandýktan sonra enfekte greft
çýkarýldý ve ekstremite revaskülarizasyonu için obturator
bypass uygulandý, 48 ay sonra yapýlan poliklinik kontrolünde
greftin açýk olduðu tespit edildi.
Sonuç olarak EAB, kritik ekstremite iskemisi olan yüksek
riskli hastalarda kabul edilebilir bir mortalite/morbidite ve
hasta saðkalým oraný ile tercih edilebilir bir yöntemdir. 
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