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Amag: Bu caligmada, ekstra-anatomik bypass (EAB) uygulanan hastalarda erken donem mortalite orant ve ortalama 2 yillik izlem
doneminde greft acikliginin ve hasta sagkalim oraninin tespit edilmesi amaglandi.

Materyal ve Metod: Klinigimizde, Haziran 1995 - Haziran 2001 tarihleri arasinda EAB operasyonu uygulanan toplam 14 hasta
retrospektif olarak incelendi. Hastalarin 1’i kadin 13’ (%92.8) erkekti, ortalama yas 58.4 + 14 idi. Bes hastaya aksillo-bifemoral
(AFF), 2 hastaya aksillo-femoral (AF), 4 hastaya femoro-femoral (FF), 2 hastaya aksillo-aksiller (AA), 1 hastaya obturator bypass
(OB) uygulandi.

Bulgular: Erken donem (ilk 30 giin) mortalite 1 hasta ile %7.2 idi. Kadin hastamizda Takayasu arteriti, erkek hastalarin tiimiinde ise
etiyolojide ateroskleroz mevcuttu. Ekstra-anatomik bypass, 8 hastada primer revaskiilarizasyon, 6 hastada ise sekonder
revaskiilarizasyon olarak uygulandi. Sekonder revaskiilarizasyon uygulanan 6 hastaya periferik arteriyel hastalik nedeniyle daha 6nce
toplam 9 kez vaskiiler girisim uygulanmisti. Ekstra-anatomik bypass oncesi 2 hastaya perkutan transliiminal koroner anjiyoplasti, 1
hastaya koroner arter bypass greftleme ve 1 hastaya da karotis endarterektomisi yapilmisti. Greft enfeksiyonu nedeniyle, aorto-femoral
bypass uygulanan 1 hastada obturator bypass yapildi. Izlem sirasinda 1 hasta serebrovaskiiler hadise, 1 hasta ise kardiyak nedenle
kaybedildi. Aksillo-femoral, FF, AA EAB uygulanan 1’er hastada greftlerin tikali oldugu tespit edilirken, sadece 1 hastada
embolektomi ile sekonder greft acikligi saglandi.

Sonug: Ekstra-anatomik bypass, yiiksek riskli hastalarda kabul edilebilir bir mortalite, 2 y1llik izlemde %72.2 primer greft aciklig1 ve
%78.5 hasta sagkalim orani ile tercih edilebilir bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: Ekstra-anatomik bypass, aksillo-femoral, femoro-femoral, aksillo-aksiller, obturator bypass
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Summary

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.
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Girig

Ekstra anatomik bypass (EAB) uygulamas: ilk kez 1952
yilinda Freeman ve Leeds tarafindan femoral arterin
revaskiilarizasyonunun, kontralateral siiperfisyal femoral
arterin subkutan veya transabdominal yol ile kars1 tarafa
aktarilmasi ile baglatildi. Vetto, 1962 yilinda femoro-femoral
(FF) bypass uyguladig: ilk 10 olguyu yayinladi, Blaisdel ve
Hall 1962 yilinda aksillo-femoral (AF) bypass, Sauvage ve
Wood 1966 yilinda aksillo-bifemoral (AFF) bypass islemini
gerceklestirdi. 1962 yilinda Shaw ve Baue kasik bolgesinde
lokalize greft enfeksiyonu olan hastalarda ilk kez obturator
bypass (OB) iglemini uyguladi [1]. Bugiin {ist ve alt ekstremite
revaskiilarizasyonu diginda torasik aort, karotis, vertebral ve
renal arterler de ekstra anatomik olarak revaskiilarize
edilebilmektedir.

Intratorasik yaklasimin yiiksek mortalitesi ve morbiditesi
nedeniyle innominate ve subklavyan arterlerin stenotik ve
okliiziv hastaliklarinda da siklikla ekstra-anatomik bypass
yontemleri kullanilmaktadir [2]. Karotiko-subklavyan,
karotiko-karotid, karotiko-vertebral, aksillo-aksiller EAB
uygulamalar1 bu tip hastalarda basarili olmaktadir [3]. “Kros-
over aksillo-aksiller bypass” islemi ilk kez 1971 yilinda Myers
ve arkadaslar [4] tarafindan uygulanmistir.

Ekstra-anatomik bypass kritik ekstremite iskemisi olan,
anestezi ve/veya cerrahi yonden yiiksek risk bulunan hastalarda
veya anatomik lokalizasyonda greft bypass yapilmig, ancak
grefti enfekte olmus hastalarin tedavisinde, ekstremitenin
primer veya sekonder revaskiilarizasyonu amaciyla
kullanilmaktadir (Tablo 1) [3,5,6].

Bu calismada, EAB uygulanan hastalarda erken donem mortalite
oran1 ve ortalama 2 yillik izlem doneminde greft acikliginin ve
hasta sagkalim oraninin tespit edilmesi amaclandi.

Goksin ve Arkadaslar
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Materyal ve Metod

Klinigimizde Haziran 1995 - Haziran 2001 tarihleri arasinda
EAB operasyonu uygulanan toplam 14 hasta retrospektif
olarak incelendi. Hastalarin 1’i kadin, diger 13’ erkekdti,
ortalama yas 58.4 + 14 yil idi. Ekstraanatomik bypass 8 hastada
(%57.2) ekstremitenin primer, 6 hastada (%42.8) ise sekonder
revaskiilarizasyonu amaciyla yapildi. Preoperatif hasta
ozellikleri ve hasta verileri Tablo 2 ve 3’de gosterilmistir.
Ekstremite revaskiilarizasyonu i¢in hastalarimizin %50’sinde
aksillo-femoral (AFF/AF), %?28.6’sinda femoro-femoral,
%14.2’sinde aksillo-aksiller (AA) ve %7.2’sinde ise obturator
bypass kullanildi. Ekstra-anatomik bypass icin tiim hastalarda
(%100) 8 mm’lik sentetik [eksternal destekli (ringli) ya da
destegi olmayan PTFE, Dacron] greftler kullanildi. Uygulanan
cerrahi method ve kullanilan greftler Tablo 4’de ayrintili olarak
gosterilmigtir.

Koroner arter hastast olan veya  non-invaziv
(elektrokardiyografi, ekokardiyografi) tetkiklerinde koroner
arter hastalig1 tespit edilen hastalara periferik anjiyografi ile
birlikte koroner anjiyografi (KAG) yapildi. Serebrovaskiiler
hastalik semptomu olan veya asemptomatik olup muayenede
karotiste ifiirim duyulan 70 yag iizerindeki tiim hastalarda
karotis doppler ultrasonografi rutin olarak yapildi. Karotis
doppler ultrasonografide kritik darlik tespit edilen hastalarda
ise karotis anjiyografisi yapildi.

Bulgular

Erken donem (ilk 30 giin) mortalite, aritmi ve solunum
yetmezligi nedeniyle kaybedilen 1 hasta ile %7.2 idi. Erken
donem mortalite olusan hastamiz 70 yasinda olup koroner arter
hastaligi da mevcuttu. Anjiyografisinde sag koroner arterde

Tablo 1. Kritik ekstremite iskemili hastalarda anestezi ve cerrahi risk faktorleri.

A) Anestezi Risk Faktorleri
1. Kardiyak risk faktorleri
» Ciddi KAH
 Inatc1 Kalp Yetmezligi
*  Yeni gecirilmis miyokard infarktiis
2. Renal risk faktorleri
* Hemodiyaliz gerektiren bobrek yetmezligi
* Kreatinin Klirensinin 40 ml/dak altinda olmasi
3. Pulmoner risk faktorleri

Ciddi pulmoner fonksiyon bozuklugu (Istirahatte dispne, O, bagimliligi, FEV, degerinin 1 It'nin altinda olmasr)

4. Morbid Obezite

* 45 kg ya da ideal kilonun %100 iinden fazla kilolu olmak

5. Tleri Yas (1] 80 yas)

6. Yasam siiresini kisitlayan malignite ya da sistemik bir hastaligin varlig1

B) Cerrahi Risk Faktorleri

* Batinda gegirilmig vaskiiler ya da vaskiiler sebepli olmayan operasyonlara ikincil yapisikliklarin bulunmasi
* Retroperitoneal fibrozis, batinin radyoterapiye maruz kalmasi
* Kolostomi/iliostomi, inflamatuar barsak hastalig1, intraabdominal apse veya fistiil varlig1

* Juxtarenal aortik okliizyon, ciddi mural kalsifikasyon

+ Innominate ve subklavyan arterlerin daraltic1 ve tikayict hastaliklart

C) Greft Infeksiyonu

FEV, = [Ik 1. saniye igerisindeki zorlu ekspiryum voliimii
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Tablo 2. Ekstra-anatomik bypass uygulanan hastalarimiz.
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Hasta Hasta Cins Tam ve uygulanan operasyonlar EAB Operasyon
No yast tarihi
1. 42y E Aorto-femoral bypass Obturator Bypasss (OB) 1994
Greft infeksiyonu ve trombozu. 1995
2. 60y E Bilateral herni ve mide ameliyati Aksillo-bifemoral (AFF) 1992
Sol renal arter okliizyonu
Sol kol dirsek iistii amputasyon (Travmaya sekonder) 1995
3. 67y E Juxtarenal aortik okliizyon 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 y1l 6nce) 1990
1996
5. 70y E Sol iliyak arter okliizyon Femoro-femoral (FF) + 1996
Sol SFA okliizyonu + Fem-pop bypasss
6. 75y E KAH (RCA %70, EF %50) (PTCA + Stent uygulandi) 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
Sag alt ekstremite diziistii 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 ( Sag subklavyan arter stenozu) Aksillo-aksiller (AA) 1999
12.  70y** E KAH (RCA %90, D1 %30, EF %65) Aksillo-femoral (AF) 2000
RCA’ya PTCA uygulandi.
13. 52y E Aorto-bifemoral bypass Aksillo-bifemoral (AFF) 1996
Insizyonal herni 1997
Apendektomi 2000
Greft trombozu (Embolektomi) 2001
KAH (RCA %100, Cx %20, 2001
Posterobasal anevrizma, EF %60)
Sol karotis endarterektomisi
14. 64y* E Iliyak diseksiyon Femoro-femoral (FF) 2001

(Miyokard infarktiislii hastada IABP komplikasyonu)

* Ge¢ donemde bir hastamiz (9. hasta) postoperatif 34. ayda serebrovaskiiler hadise, bir hastamiz ise (14. hasta) postoperatif 9. ayda kardiyak nedenle kaybedilirken,

** Erken donemde (postoperatif 14. giin) aritmi ve solunum yetmezligi nedeniyle bir hastamiz (12. hasta) kaybedilmistir.

CABG = koroner arter bypass greftleme; CX = sirkumfleks koroner arter; EF = ejeksiyon fraksiyonu; IABP = intra aortik balon pompasi; KAG = koroner anjiyografi;
KAH = koroner arter hastaligi; LAD = sol anterior desandan arter; MI = miyokard infarktiisii; MY = mitral yetmezligi; PAH = periferik arter hastaligi; PDA = posterior
desandan arter; PTCA = perkiitan transliiminal koroner anjiyoplasti; RCA = sag koroner arter; SFA = siiperfisyal femoral arter

%90 darlik tespit edilerek perkiitan transliiminal koroner
anjiyoplasti (PTCA) wuygulanan hasta islem sirasinda
ventrikiiler fibrilasyona girdi, kardiyopulmoner resiissitasyon
uygulandi, postoperatif 14. giinde solunum yetmezligi
nedeniyle kaybedildi.

Ortalama 24.6 + 15.2 aylik (1-48 ay) izlemde ise 1 hasta
serebrovaskiiler hadise, 1 hasta kardiyak nedenle kaybedildi.
Serebrovaskiiler hastalik nedeniyle postoperatif 34. ayda
kaybedilen 75 yasindaki hastamizda koroner arter (sag koroner
arterde %100, sol anterior koroner arterde %30 ve sirkumfleks
koroner arterde %40 oraninda darlik, sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu %60) ve karotis arter hastali1 (sol internal karotis
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arterinde < %40 darlik) da mevuttu. Miyokard infarktiis
nedeniyle postoperatif 9. ayda kaybedilen diger hastamiz ise 64
yasinda ve koroner arter hastaligi mevcuttu.

Aksillo-femoral, FF ve AA bypass uygulanan 1’er hastada ise
greftlerin tikali oldugu tespit edildi. Tikali AF greftine
embolektomi yapilan 1 hastanin revaskiilarizasyonu basarilt
oldu.

Erken donem mortalite dahil bu izlem siiresinde hasta sagkalim
oranit %78.5 (11/14 hasta), primer greft aciklig1 ise %72.2 (8/11
greft) olarak bulundu (Tablo 5).
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Tablo 3. Preoperatif hasta verileri.

Goksin ve Arkadaslar
Ekstra-Anatomik Bypass

Hasta Verisi Hasta Sayis1 Deger ya da %
Yas 14 584 +14
¢ [minimum ve maximum] [33-75]
e O70y 4 %28.6
Cins
e Erkek 13 %92.8
* Kadm 1 %7.20
Etiyoloji
* Atherosklerozis 13 %92.8
e Takayasu Arteriti 1 %7.20
Diabetes Mellitus 5 %35.7
Hipertansiyon 7 %50.0
Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 4 %28.6
Koroner Arter Hastaligr* 7 %50.0
*  Medikal Tedavi 3
e Perkutan Transliiminal Koroner Anjiyoplasti/Stent 2
*  Koroner Arter Bypass Greftleme (6 y1l 6nce) 1
»  Miyokard Infarktiisii 1
Karotid Arter Hastalig1 2 %14.3
» Karotis Endarterektomisi 1 %7.2
Daha Once Periferik Revaskiilarizasyon Uygulanan Hasta Orani** 6 %42.8
Gegirilmis Batin Operasyonuna ikincil Peritoneal Yapigiklik 5 %35.7
*Koroner anjiyografisi yapilan 7 hastanin 6’sinda koroner arter hastalig: tespit edilmistir.
**Periferik arteriyel hastalik nedeniyle bu 6 hastaya daha 6nce toplam 9 kez operasyon uygulanmus idi.
Tablo 4. Cerrahi metod ve kullanilan greft tipleri.
EAB Tipi Hasta Sayist Kullamlan Greft Hasta Oram
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 igin tiim hastalarda sentetik greftler kullamilmustir. Isaretli greftlerde eksternal destek (ring) yoktur.

Tablo 5. Ekstra-anatomik bypass hastalarinda erken dénem mortalite ve ortalama 24 aylik donemde hasta sagkalim orani ve primer

greft acikligi.
Erken Postoperatif Mortalite Ortalama 24 ayhik dénemde
Mortalite Hasta Sagkalim oram Greft Ac¢iklift
Hasta Sayis1 ve 1 hasta 2 hasta 11 Hasta 8 Greft
%’ si (%7.2) (%14.2) (%78.5) (%72.2)
Tam§ma daraltic1 ve tikayici hastaliklarinda intratorasik yol ile yapilan
bypass ameliyatlarinda mortalitenin hayli yiiksek olmasi
Periferik  arteriyel tikayici1 hastaliklarda  ekstremite nedeniyle revaskiilarizasyon i¢in siklikla EAB yontemleri

revaskiilarizasyonu, otojen, biyolojik veya sentetik greftlerin
kullanildig1 anatomik bypass yontemleri ile yapilir. Kritik
ekstremite iskemisi olan, ancak anestezi yoniinden veya cerrahi
yonden yiiksek riskin bulundugu hastalarda ise anatomik
bypass yontemleri yerine EAB yontemleri tercih edilebilir [5].
Innominate arter ve subklavyan arterlerin proksimal tutulumlu

43

kullanilir [2].

Aorto-iliyak tikayici hastali1 olan hastalarda Oncelikle
transperitoneal veya retroperitoneal yolla uygulanan standart
aorto-femoral bypass yontemleri kullanilmaktadir. Ancak
“hostile abdomen”, juxtarenal aortik okliizyon ve aortada ciddi
mural kalsifikasyon var ise alt ekstremite revaskiilarizasyonu
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icin AFF/AF bypass ameliyatlar1 tercih edilebilmektedir [5].
Aksillo-bifemoral/AF  islemlerinde uygulanan greftin
unifemoral veya bifemoral olmasi, hastanin semptomatolojisi
(kladikasyon veya kritik ekstremite iskemisi belirtileri),
periferik distal yatagin durumu (arteriyel runoff, SFA’nin
patent olup olmamasi), kullanilan greft materyali (Dacron ya
da PTFE) [7] ve greftin eksternal destekli olup olmamasi, greft
acikligini ve hasta mortalite/morbiditesi etkilemektedir [8].
Cogu calisma AFF greft uygulanmasinin, AF uygulanmasina
gore daha tistiin oldugunu gostermektedir, ancak ikisi arasinda
bir fark olmadigimi gosteren yayinlar da mevcuttur [9-11].
Aksillo-bifemoral/AF bypass isglemlerinin sadece kritik
ekstremite iskemisi bulunan hastalarda ekstremite kurtarilmasi
amaciyla yapilmasi gerektigini savunan yayinlar bulundugu
gibi, kladikasyosu bulunan hastalarda dahi bu yontemlerin
kullanilabilecegini, hatta ayni risk ve yas grubunda AFF/AF
yontemlerinin daha diisik mortalite ve morbidite ile
uygulanabilecegini savunan yaymnlar da mevcuttur [1,8].
Donaldson ve arkadaglart [12], kladikasyonu bulunan
AFF/AF’li hastalarda 3 yillik greft acikliginin %46 oraninda
oldugunu, ancak kritik ekstremite iskemisi bulunan hastalarda
ise bu oranin %28 diizeyinde oldugunu gostermisglerdir. El-
Massry ve arkadaglari [8] ise bu oranlarin sirasiyla %80 ve %65
diizeyinde oldugunu bildirmislerdir. Hasta gruplarindaki,
cerrahi tekniklerdeki ve kullanilan greft caplarindaki
degisikliklerin greft acikligini etkileyebilecekleri bildirilmigtir
[2]. Schultz ve arkadaglar1 [13], eksternal destekli knitted
dacron greft acikliginin AFF/AF’1i hastalarda 1, 3 ve 5 yillik
siire icerisinde %95, %88 ve %80 olarak bildirirken, Harris ve
arkadaglart [14] ise eksternal destekli PTFE acikliginin
AFF/AF’li hastalarda 1 ve 4 yillik siire icerisinde %93 ve %85
diizeyinde oldugunu bildirmiglerdir. Literatiire bakildiginda
destegi olmayan dacron ve PTFE greftlerin AFF/AF
pozisyonlarindaki agikligi 5 yillik siire igerisinde ise sadece
%19 ile %62 arasindadir [9,15,16]. Sonugcta, eksternal destekli
dacron ve PTFE greftlerinin agikliginin daha iyi oldugu
goriilmektedir. Klinigimizde AFF/AF yapilan tiim hastalarda
eksternal destekli dacron ve PTFE greftleri (8 mm’lik)
kullandik. Bir hastamiz haric AFF/AF pozisyonunda tim
hastalarimizda  greftlerin ¢alisir durumda oldugunu
gozlemledik. 2 yillik izlem siiresi icerisinde AFF/AF
pozisyonunda eksternal destekli PTFE/Dacron greftlerde
primer greft acikligi oraninin %85.7 (6/7 hasta) oraninda
oldugunu tespit ettik. Aksillo-femoral bypass uygulanan 1
hastamizda ise uygulanan trombektomi sonrasinda sekonder
greft aciklig1 saglanmistir. Kontrolde grefti acik olarak tespit
edilen AFF’li bir hastamiz postoperatif 34. ayda gecirdigi
serebrovaskiiler hadise nedeniyle kaybedildi. Kuskusuz
AFF/AF uygulanan hastalarda, uzun greft kullanilma
mecburiyeti ve greftin cilt altindan gecirilmesi, greft trombozu
ve enfeksiyon oranini artirir. Aksillo-bifemoral/AF pozisyonunda
greft enfeksiyonu orani1 %4-12 arasinda bildirilmektedir [8,12].
Biz hicbir hastamizda enfeksiyon gozlemlemedik. Sadece 1
hastamizda (%14.3) tromboz gozlemledik.

Cerrahi ve/veya anestezi riskinin yiiksek oldugu unilateral
iliyak arter tikanikliklarinda veya daha Once aorto-bifemoral
greft bypass yapilmig ve takilan greftin tek bacaginin tikandigi
ve trombektomi ile agilamadigi vakalarda, FF bypass yontemi
tercih edilebilir. Erken donem mortalite orani yaklasik %4.5
diizeyinde, anatomik olarak yapilan aorto-femoral bypass
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hastalarinda ise bu oran %4 diizeyindedir [17,18]. Femoro-
femoral bypass hastalarinda 3 ve 5 yillik greft acikligir %57-86
ve %44-85 arasinda degismektedir [17,18]. Criado ve
arkadaglar1 [17] ilio-femoral bypass acgikliginin FF bypass
acikligina gore daha iistiin oldugunu bildirirken, Harrington ve
arkadaglar1 [19] ise ilio-femoral bypass ile FF bypass hastalari
arasinda greft agiklig1 yoniinden anlamli bir farkin olmadigini
bildirmiglerdir. Brener ve arkadaslari [20], 228 FF bypass
hastast iizerinde yaptiklar1 calisgmada SFA’da okliizyon
olmasinin greft acikligini etkilemedigini gostermislerdir.
Klinigimizde 4 FF bypass uyguladigimiz hastalardan sadece
birinde SFA’da okliizyon mevcuttu, bu hastaya ayni seansta
femoro-popliteal bypass operasyonu da uygulandi. Biz “distal
runoff”’un iyi olmasinin greft agikligini pozitif yonde etkiledigi
diisiincesine katilmaktayiz. Femoro-femoral bypass uygulanan
hastalarda donor iliyak arterde stenoz varsa, stenotik iliyak
artere islem oncesi PTCA’da uygulanabilmektedir, ancak
Criado ve arkadaglari [17] donor iliyak artere PTCA uygulanan
FF bypasshi hastalarda 1 yillik greft ag¢ikliginin daha diisiik
diizeyde oldugunu gostermislerdir (%78 ve %93). Biz hicbir
hastamizda donor iliyak artere PTCA uygulamadik. Kalman ve
arkadaglar1 [21], kladikasyo nedeniyle FF bypass uygulanan
hastalar ile kritik ekstremite iskemisi nedeniyle FF bypass
uygulanan hastalar arasinda greft acikligi yoniinden anlamli
farkliligin oldugunu gosterirken, Criado ve arkadaslart [17],
boyle bir fark gosterememislerdir. Ancak kritik ekstremite
iskemisi nedeniyle FF bypass uygulanan hastalarda 5 yil
icerisinde amputasyon uygulanma orani daha yiiksek
diizeydedir [17]. Iki yillik izlem siiresi icerisinde primer greft
acikligimiz %66.6 (2/3 hasta) oranindadir, bu siire icerisinde 1
hasta postoperatif 9. ayda kardiyak nedenle kaybedilmistir.
Femoro-femoral grefti tikali olan 1 hastamiza da amputasyon
uygulanmastir.

Subklavyan arterin okliiziv hastaligi oldukca ender olarak
goriilmektedir. Genig vaskiiler okliiziv hastaliklarin sunuldugu
serilerdeki oran1 %1-3 diizeyindedir, {istelik siklikla
semptomsuzdur [22-24]. Ipsilateral vertebral arterde ters akim
varlig1 gosterilse bile vertebrobaziler yetmezlik bulgular1 ender
olarak olusur [2,24]. Zengin kollateral sirkiilasyon nedeniyle
subklavyan steal sendromu genel olarak bening hemodinamik
bir fenomen olarak kabul edilmektedir [2,23,24].
Hemodinamik olarak ciddi ekstrakraniyal lezyonlarin ve/veya
anomalilerin varliginda kollateral sirkiilasyon yetersiz
kalacagindan serebral (vertigo, diplopi, senkop, amarozis
fugax, gecici iskemik atak) ve periferal semptomlar
(gtigsiizliik, parestezi, sogukluk, siyanoz, kladikasyo, istirahat
agris1, nekroz) meydana gelir [2]. Bu semptomlarin varli§inda
subklavyan revaskiilarizasyon yapilmadan 6nce, Oncelikle
diger ekstra-kraniyal serebrovaskiiler hastaliklarin dikkatli
olarak aragtirilmasi gerekmektedir [25]. Izole subklavyan arter
darlig1 veya tikanikligi bulunan hastalarda stroke riski oldukca
diisiiktiir ve varolan semptomlar 2 yil icerisinde tiimiiyle
ortadan kalkabilir [2,22-24]. Eger hastalarda gecici iskemik
atak veya ciddi iist ekstremite iskemik semptomlar1 yok ise
medikal yaklasim Onerilmektedir [26]. Bu yiizden bu
hastalarda revaskiilarizasyon olduk¢a diisiik oranlarda
uygulanir. Intratorasik revaskiilarizasyon uygulanan hastalarda
mortalite oran1 %6-20 ile bir hayli yiiksektir [2]. Bu hastalarda
karotiko-subklavyan bypass, subklavyo-karotis transpozisyonu
ya da AA bypass ile revaskiilarizasyon daha sik olarak tercih
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edilmektedir. Karotiko-subklavyan bypass isleminde mortalite
orani %1.9, primer greft acikligt ise %95 olarak
bildirilmektedir [27]. Subklavyo-karotis transpozisyonu
isleminin ise en biiyiik avantaji sentetik greft materyali
kullanilmamasidir, ancak subklavyan arter serbestlestirilmesi
sirasinda pnomotoraks, Horner sendromu, rekiirren sinir
yaralanmasi, kanama ve hematom olusabilir [28]. Kisa segment
(4cm) subklavyan arter darligi bulunan hastalarda PTCA ve
stent uygulamast da bir diger alternatif tedavi yontemidir [29].
Bizim hasta serimizde bulunan iki hastanin birinde uzun
segment subklavyan arter darligi, digerinde ise subklavyan
arter tikaniklig1 vardi. Her iki hastamizda da ciddi serebral ve
periferal semptomlarin bulunmasi nedeniyle AA bypass iglemi
uygulandi. Takayasu arteriti bulunan kadin hastada 6. ayda
greft tikanirken, uygulanan trombektomiden de sonug
alinamadi. Diger hastada 34. aydaki poliklinik kontroliinde
greft acik olarak tespit edilirken hasta semptomsuzdu.

Sentetik greft ile revaskiilarizyon uygulanan hastalarda greft
enfeksiyonu oran1 %1.3-6 oranindadir. Greft enfeksiyonu en
sik olarak kasik bolgesinde goriilmektedir, ciddi mortalite ve
morbidite sebebidir [30].

Obturator bypass kasik bolgesinde greft infeksiyonu, vaskiiler
invazyon gosteren epidermoid kanser, yumusak doku kaybu ile
birlikte femoral arter yaralanmasinin oldugu ategli silah
yaralanmalar1  ve  travmalarda, alt ekstremitenin
revaskiilarizasyonu igin iyi bir alternatiftir [30]. Aorto-femoral
greft enfeksiyonu tanisiyla klinigimize yatirilan ve enfekte
kasik bolgesinde aktif kanama olusan hasta acilen operasyona
alindi. Kanama kontrolii saglandiktan sonra enfekte greft
cikarildi ve ekstremite revaskiilarizasyonu igin obturator
bypass uygulandi, 48 ay sonra yapilan poliklinik kontroliinde
greftin agik oldugu tespit edildi.

Sonug olarak EAB, kritik ekstremite iskemisi olan yiiksek
riskli hastalarda kabul edilebilir bir mortalite/morbidite ve
hasta sagkalim orani ile tercih edilebilir bir yontemdir.
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