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Özet
Günümüzde ateroskleroz sonucu oluþan periferik arteryal
dolaþým bozukluklarý  önemli bir morbidite nedenidir. Oluþan
dolaþým bozukluðu hastanýn yaþam kalitesini belirgin olarak
etkiler. Periferik aterosklerotik dolaþým bozukluklarý sistemik
bir proçes sonucu oluþur. Ancak, segmenter tutulum gösterir.
Alt ekstremitenin aterosklerotik dolaþým bozukluklarý da
%50 olguda segmenter femoropopliteal tutulum ile
karakterizedir. 
Femoropopliteal bypass uygulamalarýnda en önemli problem;
greft patensisinin uzun dönem saðlanmasýdýr. Bu noktada greft
trombozu, neointimal ve intimal hiperplazinin
önlenmesi en kritik nokta olmaya devam etmektedir. 
Merkezimizde 1992-1998 tarihleri arasýnda 119 hastaya 133
femoropopliteal bypass prosedürü uygulandý. Elli üç  hastaya
ulaþýlarak çalýþmaya alýndý . Bu elli üç hastanýn uzun dönem
patency sonuçlarý renkli dupplex sonografi, dijital
substraction anjiyografi, klinik muayene veya konvansiyonel
arteriyografi yapýlarak greft seçimlerine göre deðerlendirildi.
Opere edilen 53 femoropopliteal bypass olgusunun
ortalama 21 (±15) aylýk süre sonucundaki açýk kalma
oranlarý; reverse safen kullanýmýnda % 65.2 , insitu safen kul-
lanýmýnda  % 55.5 ,  prostetik greft kullanýmýnda  % 36.3
olarak tespit edildi.
Reverse safen ve in situ safen kulanýmý arasýnda patency
bakýmýndan anlamlý fark bulunmadý ( p:0.195 ). Ancak  reverse
safen ile prostetik greft kullanýmý arasýnda  patency açýsýndan
fark anlamlý  bulundu ( p:0.034 ) . Diz üstü ve diz altý prosedür-
ler arasýnda da  patency açýsýndan anlamlý bir fark bulunamadý
( p:0.154 ).

Anahtar Kelimeler: Femoropopliteal bypass, greft seçimi,
patency  

Summary
Nowadays, the peripheral arterial occlusive disease caused by
atherosclerosis is important reason of  morbidity. This
peripheral insuffiency of circulation effects the quality of life
promptly. The peripheral  atherosclerotic disease is caused by
a systemic process but shows segmenter involvement of the
arterial system. The arterial atherosclerotic disease of the lower
extremities is also characterized by segmenter femoropopliteal
involvement in 50 % of the cases.
In femoropopliteal  bypass procedure the most important
problem is the maintaince of  long term patency of the grafts.
At this point, prevention of late graft  thrombosis, neointimal

and intimal hyperplasia is still most critical key point.
At our center; 119 consecutive patients underwent 133 surgical
femoropopliteal bypass prosedures for intermittant
claudication  from 1992 through 1998. Fifty three patients
were eligible for this study. The results of late follow up of 53
patients was obtained by physical  examination, colour dupplex
sonography, digital substraction angiography or conventional
angiography to asses the long term graft patency according  to
the type of grafts.
After a mean follow up of 21 (±15) months ; the grafts
patency was  % 65.2 for  the reverse safen vein, % 55.5 for  the
insitu safen vein and % 36.3 for the prosthetic
polytetrafluoroethylene  grafts. 
There was no significant differences in respect to the graft
patency  between the reverse safen vein and insitu safen vein
use  ( p:0.195 ). The graft patency was significantly different
between the  prosthetic grafts and the reverse safen vein grafts
( p:0.034 ). There also was no significant differences in graft
patency between below and above knee procedures ( p:0.154 ).
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Giriþ     
Çaðýmýzýn hastalýðý olarak kabül edilen ve  etiyolojisi bir takým
hipotezlerle izah edilmeye çalýþýlan ateroskleroz sonucunda
oluþan periferik arteryal dolaþým bozukluklarý önemli bir
morbidite nedenidir. Oluþan dolaþým bozukluðu hastanýn
yaþam kalitesini belirgin olarak etkiler. Segmenter tutulum
göstermesine raðmen  sistemik bir hastalýk olan Aterosklerozis
obliterans'ýn bu segmenter tutulumu birkaç faktöre
baðlanabilir. Ýnguinal ve adduktor kanalda, fazla basýnca ve
travmaya maruz kalma ve akým istikameti ile ilgili katlanma
yerleri en önemli iki mekanik faktör olarak kabül edilebilir. Alt
ekstremitenin en yaygýn aterosklerotik hastalýðý  % 50 oraný ile
femoropopliteal bölgede görülmektedir. Bu bölgeyi % 24 ile
aortoiliac ve % 17 ile tibial arter bölgesi takip etmektedir [ 1 ].  
Tedavi yöntemleri hastanýn yaþýna, iþine, klaudikasyo
mesafesine baðlý olarak deðiþiklikler gösterir. Uzun mesafeli
klaudikasyosu olan; ileri yaþ, ek kalp ve akciðer problemleri
bulunan hastalar ile aktif olmayan hastalarda medikal tedavi ilk
seçenek olmalýdýr.
Cerrahi prosedürlerin endikasyonunda hastanýn kliniði
Fontaine sýnýflamasý kulanýlarak belirlenir: Hastalýðýn evreleri;
Evre 1-Soðukluk, Evre 2-Klaudikasyo, Evre 3-Ýstirahat aðrýsý,
Evre 4-Ülser, Evre 5-Gangren þeklindedir.
Klinik, hemodinamik ve arteriyografik kriterlere dayanýlarak 3
major cerrahi rekonstruksiyon endikasyonu kabül edilmiþtir
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[ 2 ].  Grade 1-Hareketli bir hayat biçimi olan genç hastada
ciddi klaudikasyo var ve hasta bu durumu hayat  biçimini
eðiþtirerek gideremiyor ise; Grade 2-Ýstirahat aðrýsý konservatif
yöntemlerle giderilemiyor ise; Grade 3-Ýyileþmeyen ülser var-
lýðýnda cerrahi rekonstriksiyon yapýlýr. Grade 1 için
fonksiyonel iyileþme; Grade 2 ve 3 için ekstremiteyi kurtarmak
amacý ile cerrahi yönteme baþvurulur. Direkt cerrahi
prosedürler; endarterektomi, endarterektomi+patch ve
femoropopliteal bypass uygulanmasýdýr. 
Femoro-popliteal bypass ilk kez 1913'te Jeger tarafýndan
anvrizmalar için uygulansa da 1948'de Kunlin tarafýndan
okluziv hastalýklarýn tedavisinde uygulanmaya baþlanmýþtýr
[ 3 ]. Günümüzde çeþitli greft materyalleri kullanýlarak yapýlan
femoropopliteal bypass prosedürü  segmenter  femoropopliteal
oklüzyonlarda yaygýn olarak kulanýlan bir metodtur.
Femoropopliteal bypass prosedürlerinde kullanýlan greft
materyelleri çeþitlilik gösterse de tam ideal bir greft  mevcut
deðildir ve günümüzde halen  en favori greftler otolog ven
greftleridir. Femoro-popliteal bypass cerrahisinde kullanýlan
en iyi protezler ise fleksibýl textile protez greftler olarak kabül
edilir. 
Femoropopliteal bypass uygulamalarýnda  en önemli problem
greft patensisinin uzun dönem saðlanmasýdýr. Bu noktada greft
trombozu, neointimal ve intimal hiperplazinin önlenememesi
en önemli sorun olmaya devam etmektedir. 

Materyal ve Metod
Ýstanbul, Prof. Dr. Siyami Ersek Göðüs Kalp ve Damar Cerrahi
Merkezi’nde 1992-1998 tarihleri arasýnda 119 hastaya yapýlan
133 femoropopliteal bypass cerrahisi olgusundan ulaþýlabilen
53 hastaya renkli dupplex sonografi, dijital substraction
anjiyografi, klinik muayene ve konvansiyonel arteriyografi  ile
kontrolleri yapýlarak greft açýklýðý deðerlendirilmiþtir. Retro-
spektif olarak  bakýldýðýnda operasyon süreleri ile kontrol tar-
ihleri arasýnda 2 ay ile 62 ay, ortalama 21 (±15) ay süre
geçmiþti. Elli üç hastanýn 47’si erkek  ( % 88.6 ) ve  6'sý kadýn
( % 11.4 ) idi. Elli üç  hastaya  toplam 29  ( % 54.7 ) olmak
üzere; 16 sað ve 13 sol diz üstü femoropopliteal bypass ile
toplam 24 ( % 45.3 ) olmak üzere; 14 sað ve 10 sol diz altý
femoropopliteal bypass yapýlmýþtý. Elli üç hastaya kulanýlan
greft materyalleri ise deðiþkendi. ( Tablo-1 )
Elli üç hastanýn 26’sý CDS, 6'sý DSA ve 2'si konvansiyonal
arteriyografi ile 19'u ise Microdrop ile PA, ADP, ATP nabýzlarý
ve ankle/brachial doppler basýnç indeksi bakýlan klinik
muayene ile deðerlendirildi.

Sonuçlar
Elli üç hastanýn yapýlan kontrollerinde elde edilen sonuçlar
Tablo 2'de özetlenmiþtir.

Toplam 53 olgunun 6'sý post-operatif ortalama 14. ayýnda greft
oklüzyonu nedeni ile reopere oldu. Bu 6 olgunun 5 tanesinde
prostetik greft ve bir tanesinde safen reverse greft kullanýlarak
femoropopliteal  bypass yapýlmýþ idi. Kalan 47 hastanýn
28'inde greft oklüzyonu saptanmadý. Hastalarýn klinik olarak
þikayetleri yoktu ve ankle/brachial basýnç indeksleri ( ABI )
0.8'in üzerindeydi.
Sekiz  hastada % 20-49 oranýnda belirgin hemodinamik
deðiþiklik yapmayan greft stenozu saptandý. Bu hastalarda
günlük aktiviteyi etkilemeyen klaudikasyo ( 250 metre) vardý.
Trofik bozukluk ve ülser saptanmadý.
Altý  hastada % 50-79 oranýnda stenoz tespit edildi. Bu 6
hastada  50-100 metre arasýnda klaudikasyo mevcuttu. Altý
hastanýn 3'ünde ayak parmaklarýnda ve ayak sýrtýnda ülserler
tespit edildi.
Beþ hastada ise total greft oklüzyonu mevcuttu. Geliþmiþ
kolleteral dolaþýma raðmen iskemik ülserler oluþmuþtu.
Sonuç olarak; opere edilen 53 femoropopliteal bypass
olgusunun ortalama 21 ( 2 ay- 62 ay ) aylýk süre sonucundaki
açýk kalma oranlarý; reverse safen kullanýmýnda 15 olgu
( % 65.2 ), insitu safen kullanýmýnda 5 olgu ( % 55.5 ),
prostetik greft kullanýmýnda 8 olgu ( % 36.3 ) olarak tespit
edildi. Reverse safen ve in situ safen kulanýmý arasýnda paten-
cy bakýmýndan ( p:0.195 ) anlamlý fark bulunmadý ( p:0.195 ) .
Ancak  reverse safen ile prostatik greft kullanýmýn arasýnda
patency açýsýndan ( p:0.034 ) fark anlamlý  bulundu ( p:0.034 ).
Diz üstü ve diz altý prosedürler arasýnda da  patency açýsýndan
Fisher'in Kikare testi uygulandýðýnda ( p:0.514 ) anlamlý bir
fark bulunamadý.

Tartýþma
Günümüzde çeþitli greft materyalleri kullanýlarak yapýlan
femoropopliteal bypass prosedürlerinde kullanýlan greft
materyellerinin; küçük çaplarda dahi açýk kalmasý, fleksiyon
bölgelerinde katlanabilmesi, biyolojik yýpranma ve enfeksiy-
ona dayanýklý olmasý, anevrizma ve mural hiperplazi oluþumu-
na uygun olmamasý, kanla temas eden yüzeyinin trombojen
olmamasý, ve cerrahi manipülasyona uygun olmasý gereklidir.
Femoropopliteal bypass cerrahisinde kulanýlan greftler; doku
greftleri ve protez greftler olmak üzere ikiye ayrýlýrlar. Doku
greftleride kendi aralarýnda; otolog, homolog ve heterolog
doku greftleri olmak üzere üçe ayrýlýr. Protez greftler de; solid
duvarlý ( non-poröz antitrombojenik yüzeyli ) greftler,
compound poröz greftler ( geçirgenliði  az olan ) ve basit poröz
( textil ve non-textil ) greftler olmak üzere üç alt guruba ayrýlýr-
lar [ 2-5 ].     
Ancak günümüzde tüm ideal  özelliklere sahip herhangi bir
greft mevcut deðildir. Mevcut  greft materyalleri içinde  halen
en favori greftler otolog ven greftleridir [ 6-8 ]. Bu yüzden
Otolog safen megna veni optimal greft materyali olarak deðer-
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Tablo 1: Greft materyalleri

Prostetik greft

Safen reverse Safen insitu 6 mm 8 mm Toplam 

Diz üstü prosedür 9 5 3 12 29

Diz altý  prosedür  14 4 4 2 24

Toplam 23 9 7 14 53

Toplam  % %43 %16.9 %13.2 %26.4

Tablo 2: Sonuçlar: Greft materyalleri ve patency sonuçlarý

Safen reverse ( 23) Safen insitu (9 ) Prostetik greft ( 21 ) Diz üstü ( 29 ) Diz altý ( 24 )

Patent             ( 28 ) 15 ( % 65.2) 5 ( % 55.5 ) 8 ( % 36.3 ) 17 ( % 58 ) 11 ( % 45.8 )

Reopere edilen ( 6 ) 1 ( % 4.3 ) 5 ( % 23.8 ) 2 ( % 6.8 ) 4 ( % 16.6 )

%20-49 stenoz ( 8 ) 4 ( % 17.4 ) 3 ( % 33.3 ) 2 ( % 9.5 ) 5 ( % 17.2 ) 3 ( % 12.5 )

%50-79 stenoz ( 6 ) 2 ( % 8.6 ) 3 ( % 13.6 ) 3 ( % 10.2 ) 3 ( % 12.5 )

Total oklüzyon ( 5 ) 1 ( % 4.3 ) 1 ( % 11.1 ) 3 ( % 13.6 ) 2 ( % 6.8 ) 3 ( % 12.5 )
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lendirilmelidir. Safen venin uygun olmadýðý durumlarda sefalik
ve basilik vende  kullanýlabilir [2].
Otolog venler implantasyon sonrasý uzun süre canlýlýklarýný
korurlar ve rejeksiyona uðramazlar, diffüzyonla beslenmeye
devam ederler. Ancak otolog ven greftleri hazýrlanýrken
endotel hasarý oluþabilir; uzun dönem greft patensisine etki
eden en önemli faktör cerrahi sýrasýnda oluþabilen bu endothel
hasarýdýr [2,6,9]. Safen venin patesini etkileyen diðer
faktörler ise; duvar yapýsý, çapý ( 3.5 mm büyük olmalý ), varis
varlýðý ve fibrotik valvlerin varlýðýdýr  [10].
Günümüzde kullanýlan en iyi protez greftler fleksibýl textile
protezlerdir. Açýk kalma oranlarýnýn yüksek olmasýndaki en
önemli faktör yüksek permeabilitesidir. Dacron ve Teflon halen
kulanýmda olan textile greftleridir [11,12]. En son geliþtirilen
mikroporöz dokuma olmayan þekilde oluþturulmuþ teflon greft
ise PTFE 'dir ( Poly tetra fluoro ethylene ). Optimal pore
geniþliði 20-30 mikron ve optimal duvar kalýnlýðý 0.5 mm
olarak saptanmýþtýr. PTFE inert bir materyaldir ve düþük trom-
bojenik  potansiyele sahiptir. Preclotting gerektirmez ve por-
lardan kanamaz, kolay sütüre edilebilir ve esnekliði iyidir,
anevrizma oluþturmaz, enfeksiyon riski dacron greftlere
nazaran düþüktür, aylar sonra dahi geliþebilecek trombus için
trombektomi yapýlabilir ve tüm bunlarýn yanýnda  gerilim
kuvvetini uzun süre korur.
Femoropopliteal bypass cerrahisinin greft patensisini
etkeleyen  en önemli geç komplikasyonlarý; greft trombozu ile
neointimal ( greft ) ve intimal ( arter ) hiperplazidir. Greft trom-
bozu  aterosklerozun proksimal veya distalde ilerlemesi ile
v e y a
anastomozlardaki teknik problemler nedeni ile oluþur. Anasto-
motik  intimal hiperplazi ise patogenezi tam olarak açýklana-
mayan ve greft baþarýsýzlýðýnýn günümüzde kabül edilen en
önemli nedenlerinden biridir [13-14].
Günümüzde yaygýn olarak kullanýlan PTFE greftler  ile yapýlan
rekonstrüksiyonlarda; alt anastomoz ucunun popliteanýn altýna
inmediði vakalarda venöz greft ile yapýlan bypass
prosedürlerinden patent kalma süresi bakýmýndan anlamlý bir
fark bulunmamýþtýr. Kötü venlerin patensilerinin  düþük olduðu
istatistiksel olarak göterilmiþtir. Bu nedenle distansiyona
uðratýldýðýnda dýþ çap ölçümü 4 mm'den az olan venlerin týkan-
ma olasýlýðýnýn çok yüksek olduðu kabül edilerek  greft seçimi
yapýlmalýdýr [10].
1987 yýlýnda Wouster ve arkadaþlarý 181 hastaya PTFE ve
safen greft kullanarak yaptýklarý f/p bypass serisinin patency
sonuçlarýný 30 ayda safen için % 50, PTFE için % 39 ve 53
ayda safen için % 46, PTFE için % 33 olarak bildirmiþlerdir
[15 ].
Abbott tarfýndan 1997 yýlýnda yayýnlanan ve 8 üniversite klin-
iðinde gerçekleþtirilen retrospektif  bir çalýþmada disüstü
dacron ve PTFE kulanýmýnda  5 yýllýk takip sonunda primer ve
sekonder patency bakýmýndan anlamlý bir fark bulunmamýþtýr
[16].    
1997 yýlýnda yayýnlanan ve Albany Medical College  tarafýn-
dan geçekleþtirilen bir çalýþmada  15 yýl içinde f/p baypass
yapýlan 1313 olgu patency açýsýndan incelenmiþ. Dörtyüz otuz
sekiz olguda diz üstü PTFE ve 875 olguda diz altý otolog ven
greft ile  bypass yapýlan seride 1-3-5 yýllýk patency sonuçlarý
incelenmiþ. PTFE için oranlar  % 70, % 56 ve % 50 iken otolog
ven greftlerinde % 83, % 75, % 67 olarak tespit edilmiþ. Sonuç
olarak  diz altý otolog ven rekonstrüksiyonunun diz üstü PTFE
ile yapýlan rekonstrüksiyona göre patency açýsýndan çok daha
uygun bir seçim olduðu belirtilmiþtir [17].
1999 yýlýnda yayýnlanan ve Hollanda'da Utrecht
üniversitesinde 500 insitu ve 955 reverse otolog ven greft  ile
yapýlan  f/p bypass serisinde 2 yýllýk patency oranlarý her iki
gurup içinde % 82 olarak bulunmuþtur  ve Ýnsitu greft seçi-

minin uygun olacaðý belirtilmiþtir [18].  
1992-1998  yýllarý arasýnda yapýlan 133 hastadan ulaþýlabilen
53 hasta üzerinde yapýlan çalýþmamýzdan çýkan sonuç; reverse
safen venin altýn standart olarak halen geçerliliðini
koruduðudur. Safen ven kullanýmýnýn mümkün olmadýðý
olgularda, diz üstü prosedürler için biz PTFE greftleri tercih
etmekteyiz. Patency sonuçlarýmýz da kümülatif olarak ve ayrý
ayrý deðerlendirildiðinde dünya istatistikleri ile paralellik
göstermektedir.                                                      
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