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(")zet

Amag: Bu calismada infrapopliteal arteriyel revaskiilarizasyon cerrahisinin uzun donem sonuglari bildirilerek alt ekstremite
kurtarilmasinda bypass cerrahisinin 6nemi irdelendi.

Materyal ve Metod: Klinigimizde 1991 ile 2001 yillar1 arasinda ekstremite kurtarma amacli infrapopliteal bolgeye cerrahi girisim
yapilan 72 hasta incelendi. Fontain smiflamasina gore hastalarin 48’i {iglincii evrede, 24’ii dordiincii evrede idi. Uzun donem
acikliklarini ve ekstremitenin son durumunu degerlendirmede renkli doppler ultrasonografi ve anjiyografi tetkikleri ile fizik muayene
yontemleri kullanildi.

Bulgular: Hastalar 21.3 + 15.9 ay (1-60 ay) siireyle izlendi. Bu siirede kiimiilatif greft agiklik oran1 %42, ekstremite kurtarilma orani
%51 idi. Safen ven grefti kullanma tekniklerinden revers ve in situ arasinda patens agisindan fark yokken (p > 0.05), transloke teknikte
patens oranlar1 oldukga diisiik bulundu (p < 0.05).

Sonug: Infrapopliteal arterlere yapilan bypass operasyonlari, uzun dénem sonuclarinin iyi olmasi ve ekstremite kurtariima
oranlarindaki yiiksekligi nedeniyle oldukca yararlidir. Bu cerrahinin 6zenle secilecek hastalara uygulanmasi yasam kalitesini
artiracaktir.

Anahtar kelimeler: Infrapopliteal bypass, ekstremite kurtarilmasi, in situ, tibial arter
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Summary

Background: In this study, the long-term results of the infrapopliteal arterial revascularization were documented and also the
importance of bypass surgery for saving the lower extremity was examined.

Methods: Seventy two patients who underwent the infrapopliteal surgery for saving the lower extremity between 1991 and 2001 were
examined retrospectively. According to Fontaine classification forty eight of these patients were at the third class, and twenty four of
them were at the fourth class. To determine the long-term patency and the last position of the extremity, we used color doppler
ultrasound, angiographic technics and physical examination.

Results: The patients were followed for 21.3 + 15.9 months (range 1 to 60 months). The cumulative patency of grafts was 42%, the
average limb salvage rate was 51% during the following period. By using the techniques of saphenous vein grafting, there was no
difference between the patency of reverse and in situ techniques (p > 0.05), but we found that the patency of translocated technique
was very low (p < 0.05).

Conclusions: The infrapopliteal artery bypass operations are very useful, because the long-term results are very well and the limb
salvage rate is very high. Prefering this bypass surgery for the patients who are chosen extraoptinacily will increase the quality of life.
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G]n§ ve daralmalarda bazi mekanizmalar 6ne siiriilmiigtiir [2-4].
Bunlar:

1-Ekstrensek mekanizma: Interosseal membran ve
fasyalardan gecerken fazla miktarda basinca maruz kalma ile
bu bolgelerdeki medial hipertrofinin daha 6n planda olmast,

Giiniimiizde ateroskleroz nedenli periferik damar hastalig1 sik
goriilmektedir.  Ayrica ciddi darlik  olmadan da
polisitemililerde, postoperatif uzun siireli yatanlarda,

hipotansif durumlarda, damar yaralanmalari ve enfeksiyon
hastaliklarindan sonra aterosklerotik zemin {izerinde staza
bagh trombiis nedenli akut okliizyon riski artmaktadir [1].
Ozellikle infrapopliteal segmentlerdeki aterosklerotik tikanma

2-Intrensek mekanizma: Dallanma ve yon degistirme
bolgelerindeki tiirbiilansa bagli intimaya olan basincin
artmasindan dolay1 intimal hiperplazi olmas,

3-Intrensek ve ekstrensek mekanizmalarla beraber izah
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edilen travma ve basinca mekanik cevabin yaninda, bu
bolgelerde ateroskleroz olusumunda 6ne siiriilen hipotezlere
bagl lipid depolanmasidir.

Infrapopliteal arterlerde cerrahiye karar vermede Fontain
siiflamasi goz 6niinde bulundurulmalidir. Bu siniflamaya goére
3. ve 4. evrede ekstremiteyi kurtarma amaciyla mutlak cerrahi
diisiiniilmekte iken, 2. evrede ise aktif ve Kkaliteli yasam
beklentisi olan hasta grubunda fonksiyonel iyilesme amaciyla
cerrahi planlanmaktadir [2,5].

Materyal Metod

Klinigimizde 1991-2001 tarihleri arasindaki 10 yillik donemde
revaskiilarizasyon ve ekstremite kurtarma amaciyla
infrapopliteal bolgeye bypass yapilan 72 hasta calismaya
alindi. Hastalara ait bilgiler direkt ve indirekt olarak
(dosyalarindan) elde edildi.

Hasta Ozellikleri

Calismaya alinan 72 hastadan 18’1 kadin, 54’1 erkek idi. Yag
ortalamast 62.2 = 4.3 yil idi. Fontain siniflamasina gore
hastalarin 48’1 iiglincii evrede, 24’1 ise dordiincii evrede idi.
Periferik damar hastaliginin yaninda eslik eden hastaliklar 22
hastada diabetes mellitus, 18 hastada koroner arter hastalig1 (6
hasta koroner bypass operasyonu geg¢irmis), 28 hastada
hipertansiyon idi.

Bypass Lokalizasyonlar1

Infrapopliteal safen bypass yapilan hastalarin proksimal
anastomoz alani1 olarak 24 hastada ana femoral arter, 22 hastada
stiperfisyal femoral arter, 4 hastada profunda femoral arter, 22
hastada popliteal arter kullanildi. Distal anastomoz alan1 olarak
ise 30 hastada anterior tibial arter, 25 hastada posterior tibial
arter, 10 hastada peroneal arter, 3 hastada dorsalis pedis arteri,
1 hastada lateral plantar ve 3 hastada tibioperoneal trunkus
kullanildi. Yetmis iki hastadan 4’linde proksimal anastomoz
femoral, medial anastomoz popliteal, distal anastomoz anterior
tibial artere olacak sekilde “sequential” bypass yapildi. Iki
hastaya ek olarak aorto-bifemoral pantolon greft yerlestirildi.
Revaskiilarizasyonda greft materyali olarak tiim hastalarda
safen ven grefti (SVG) kullanilarak 40 reverse, 24 in situ, 8
transloke teknik uygulandi.

Cerrahi Teknik

Bypass i¢in oncelikle distal anastomoz yapilmasi planlanan
alan eksplore edildi. Diz seviyesindeki popliteal arter klasik
yontemlerle uyluga yapilan medial bir insizyonla ve sonrasinda
sartorius kasinin posterolaterale dogru retraksiyonuyla
bulundu. Dize dogru olan popliteal boslugun ekspoze
edilebilmesi i¢in derin kas fasyasi da kesildi. Proksimal
popliteal arter, femurun hemen arka tarafinda ¢evre dokulardan
serbestlestirildi. Posterior tibial ve peroneal arterlere ulagsmak
icin tibioperoneal dallanmanin ilerisinde distale dogru bir
disseksiyon yapildi. Posterior tibial artere posterior tibial kas
yakininda ve soleus kasinin medialinde ulagildi. Peroneal
arterin proksimaline daha derinden ve laterale yonlenilerek,
yine peroneal arterin distaline distal fibula iizerinden bir
longitudinal insizyonla ulasildi. Anterior tibial artere bacagin
distal iicte birlik kismindan anterior kompartmana longitudinal
bir insizyon yapilarak ulasildi. Dorsalis pedis arterine ayagin
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dorsalinden aksiyal bir insizyonla ve ekstansor hallucis longus
tendonunun hemen lateralinden ulagildi. Lateral plantar artere
de aymi insizyonla ulasildi. Femoral arterlere klasik inguinal
ligament seviyesinde insizyon yapildi.

Anastomozlara baglamadan ve antikoagulasyon uygulanmadan
once hastalarin bypasslar icin gerekli bolgelerdeki uygun
tiineller hazirlandi. Diz altindaki bypasslar i¢in popliteal fossa
icinde ve gastroknemius kasinin iist kisimlari arasinda
parmakla tiinel olusturuldu. Posterior tibial ve proksimal
peroneal arterler igin ayri bir tiinel olusturulmadi, fakat distal
peroneal ve anterior tibial arterler icin popliteal bosluktan
interosseos membran i¢inden mid-anterior kompartmana dogru
ayri bir tiinel olusturuldu.

Takip ve Istatistik

Bu hastalarin uzun dénem greft agikliklarin1 ve ekstremitenin
son durumunu degerlendirmede renkli doppler ultrasonografi,
anjiyografi tetkikleri ile fizik muayene yontemleri kullanildi.
Hastalarin ge¢ donem takipleri 21.3 + 15.9 ay (1-60 ay) siireyle
yapildi, greft acikligi ve ekstremite kurtarilma oranlari
kiimiilatif olarak verildi. Istatistiki analiz i¢in Fisher’in ki kare
testi uygulandi.

Bulgular

Caligsmaya alinan 72 hastanin 40'ina reverse, 24'line in situ ve
8'ine transloke teknik uygulandi. Greft acikligi ve ekstremite
kurtariciligr acisindan in situ-reverse teknikler arasinda
istatistiki olarak fark bulunamadi (p > 0.05). Transloke teknik
grubunda diger tekniklere gore sonuclar daha kotii bulundu
(p < 0.05). Sekiz hasta (%1.1) erken donemde kaybedildi. Bu
hastalarin 4’1 kardiyak, 3’ii serebrovaskiiler, 1’1 peptik ulkus
perforasyonu nedeniyle kaybedildi. Calisma grubundaki 18
hasta akut okliizyon, kanama gibi nedenlerle erken donemde
yeniden operasyona alindi ve bunlara da trombektomi ve
reanastomoz uygulandi, sonug¢ olarak tekrar aciklik saglandi.
Uzun donem takipler neticesinde 10 yillik kiimiilatif greft
aciklik orani %42, ekstremite kurtarilma orami %51 olarak
bulundu.

Tartigma

Gelismelere ragmen giiniimiizde alt ekstremitelerde goriilen
arteriyel daralma ve tikanmalar hastalarin yagam kalitesini ve
beklentisini etkileyen problemler ig¢inde Onemli bir yeri
olusturmaktadir [2]. Alt ekstremite iskemilerine yonelik
revaskiilarizasyon iglemleri cesitlilik arz etmekte olup, bunlar
bypass, endarterektomi, patch-plasti, balon anjiyoplasti, stent,
aterektomi gibi konvansiyonel metodlardir [3,5]. Ayrica son
yillarda pedal damar bypassi, arteriyovenoz fistiil (staged
arteriyovenoz reversal teknik), omental flep transferi, kas - flep
transferi gibi klinik ve deneysel baz1 yeni prosediirler de tarif
edilmektedir [6,7]. Ancak tiim bu yaklasimlara ragmen
azalmayan oranda amputasyon yapilmaktadir [8]. Ciinkii
nekrotize ekstremitenin amputasyonu hayati kurtarmak igin tek
ve son care olabilmektedir. Tiim bypass islemlerinde oldugu
gibi infrapopliteal bypasslarda da revaskiilarizasyonun
basarisim1 etkileyen Onemli faktorler vardir. Bunlar ideal
proksimal ve distal anastomoz alanlar1, uygun greft materyali
ve basarili anastomoz teknigidir [2,9,10].
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Anastomoz yapilacak nativ damar alaninin plaksiz, ¢apinin 3
mm ve {sti olmasi patens iizerinde olumlu etkiler
olusturmaktadir [11-14]. Izole infrapopliteal bypass icin
proksimal anastomozun popliteal segmente yapilmasinda bazi
kriterler s6z konusudur [5,9,13]. Bu kriterlere gore popliteal
arter 7 cm’den uzun ve distalde iyi kollateral varsa, ayakta
nekroz yoksa femoropopliteal bypass yeterli olabilir. Ancak
ayakta nekroz varsa distale de bypass girisimi ekstremite
koruma ve kurtarmak icin gereklidir [2,5]. Yedi santimden kisa
popliteal arter varliginda yetersiz kollateral destegi de
olabileceginden distale mutlaka bypass diisiiniilmelidir
[2,15,16]. Bizim hasta grubumuzda infrapopliteal safen bypass
yapilan hastalarin proksimal anastomoz alani olarak 24 hastada
ana femoral arter, 22 hastada siiperfisyal femoral arter, 4
hastada profunda femoral arter, 22 hastada popliteal arter
kullanildi. Tiim bunlara karar vermede anjiyografik ve cerrahi
degerlendirmeden yararlanildi.

Distale bypass isleminde kullanilan greft materyalinin oldukca
kisa segment olmasina dikkat edilmelidir. Kisa segment SVG
konsepti 1981°den sonra infrapopliteal bolge igin sik
kullanilmaya baglanmstir [2,9]. Ozellikle greft olarak SVG
kullaniliyorsa kisa segment avantajlart cerrahi kesi alanlarinin
az olmasi, ¢abuk yara yeri iyilesmesi, diisiik enfeksiyon riski ve
yiiksek patens oranlandir [9,13,17,18]. Kisa segmentte
patensin iyi olma nedeni uzun segmentlerde goriilen akimin
yavag olmasi, staza meyilin artmasi, katlanma ve biikiilme
ihtimalinin yiiksekligi, aterojenik maddelerle daha fazla temas
ylizeyinin olmasi, tromboz egiliminin fazlaligi gibi risklerin
daha az olmasidir [13,17]. Kisa segmentin en Onemli
dezavantaji istenilen uzaklikta distale ulagimin kisithi olusudur
[17]. Infrapopliteal bypasslarda distal anastomoz alaminda
kargimiza ¢ikabilecek onemli olumsuzluklar plantar akimin
inkomplet olmasi, plantar ark sonrasi kor alanlarin olmasi,
nativ alanin ileri derecede kalsifikasyonu, plantar arkin hi¢ dal
vermeden izole segment tegkil etmesi, yani distalde organik ve
fonksiyonel olarak akimin devamliligina engel durumlarin
mevcut olmasidir [2,3,9,10].

Greft materyali olarak SVG ve politetrafloroetilen (PTFE)
kullanilmaktadir. Ancak PTFE greftlerinin infrapopliteal
bypasslarda agiklik oranlart oldukga diisiiktiir [12,15]. Dort
yillik patens oranlarina bakildiginda SVG’lerde bu oran %39-
59 bulunmustur [18]. En ideal greft olan SVG’lerin avantajlari
fleksiyon bolgelerinde katlanabilir olmasi, enfeksiyona
dayanikli olmasi, anevrizma olusumuna direnglilik, kanla
temas yiizeyinin trombojen olmamasi, cerrahi maniiplasyona
uygun olmasi, uzun sire canliligini korumasi, diffiizyonla
beslenmesi, elde edilebilirliginin kolayligidir [19-21]. Safen
ven grefti agikligini olumsuz etkileyen faktorler teknik olarak
hazirlama ve prezervasyondaki aksakliklar, varik6z yapi, kalin
duvarli olma, capin 3.5 mm ve alti olmasi, fibrotik kapak
varligidir [5,19,22].

In situ ven ile infrapopliteal bypass 1962’de Hall tarafindan ilk
kez uygulanmig, Leather ve arkadaglari ise en genis kullanimla
popiilarize etmislerdir. Safen ven grefti hazirlama ve
uygulanma ¢esitlerinden reverse ve in situ teknikte aciklik
oranlarinda anlamli fark yok iken, transloke teknikte anlamli
derecede diigiik bulunmusgtur. Bizim sonuglarimiz da bu yonde
paralellik gosterdi. Bunun da nedeni transloke teknikte
hazirlama sirasindaki hasarlanma riskinin yiiksekligi ve
fibrotik kapaklarin olumsuz etkisidir [9,17,19].
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Infrapopliteal bypass sonrast %3-5 mortalite s6z konusudur.
Bizim hasta grubunda bulunan mortalite %1.1 olup, en sik
neden olarak kardiyak hastalik tespit edildi. Bu yiizden
periferik hasta grubunda kardiyak sistem preoperatif olarak iyi
degerlendirilmeli ve patolojik durum varliginda peroperatif
donemde gerekli tedbirler alinmalidir [2,12]. Ayrica primer
cerrahi prosediire ek olarak, eslik eden enfekte alanlar debride
edilmeli, nekroze segmentler ampute edilmelidir.
Infrapopliteal bypasslardan sonra %7 oraminda 2-4 ay iginde
gangren, enfeksiyon, perfiizyon yetersizligi gibi nedenlerle
yeniden hospitalizasyon gerekmektedir [8,12,16,17,22].
Infrapopliteal bypasslarda erken okliizyon (ilk 30 giin)
nedenleri anastomoz teknigindeki kusurlar, proksimal ve distal
anastomoz yerlerinin iyi se¢ilmemesi, trombojenitenin
artmasidir (greftte katlanma-biikiilme, endotel hasari, greft
boyunun uzunlugu gibi). Ge¢ okliizyon (30 giin sonrasi)
nedenleri ise intimal hiperplazi, proksimal-distal anastomoz
alaninda  aterosklerozun ilerlemesi ve  anevrizma
formasyonudur [10,23,24].

Bu nedenlerin sonucunda 5 yilda yaklasik %50 okliizyon riski
vardir [2,11,12]. Ayrica %15-30 oraninda ekstremite
hayatiyetini etkilemeden greft tromboze olabilir [22,23].
Infrapopliteal bypass sonrasi okliizyonlarda yeniden operasyon
endikasyonu istirahat agris1 ve analjeziklere cevapsizlik olup,
re bypass i¢in mutlaka iyi ve patent distal anastomoz segment
varligina ihtiya¢ vardir. Takipte ilk 6 ay her 6 haftada bir,
sonrasinda ise 2-3 ayda bir nabiz muayenesi ile ideal olan
noninvaziv testler yapilmalidir [12,17].

Diger bolgelerdeki bypasslara gore infrapopliteal bypasslarin
uzun donem aciklik oranlar1 daha diisiiktiir [4,23]. Ancak
ekstremite kurtarma ve fiziksel aktivasyonun yeniden
saglanmasi adina infrapopliteal bypasslar oldukc¢a iyi
sonuglarla gergeklestirilmektedir. Bizim sonuglarimiz da bu
yonde sevindirici ve cesaret verici olup 10 yillik greft aciklik
oran1 %42, ekstremite kurtarilma orani %5 1’dir.

Yagsam kalitesi ve yasam beklentisinin arttirilmasinda
infrapopliteal bypasslar alternatif cerrahi metod olarak daima
akilda tutulmalidir.
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