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OZET

Periferik arter hastaliklarinda (PAH) ekstremite revaskularizasyonu otojen,
biyolojik veya sentetik greftlerle anatomik bypass yontemleriyle yapilabilir. PAH
nedeniyle rekonstriksiyon yapilmas: gereken ancak, eslik eden sistemik hastaliklar
(ilerlemis kalp, akciger, bobrek hastaliklari, kanser) veya klasik yaklasimi imkansiz
yada yuksek riskli kilan herhangi bir nedenden dolay: (enfeksiyon, gegirilmis batin
ameliyat;, eski radyasyon tedavisi, kolostomi-gasrostomi gibi  uygulamalar)

uygulanamiyorsa ekstra anatomik bypass yapilabilir.

Calismamizda klinigimizde cesitli nedenlerle ekstra anatomik bypass uygulanan
hastalarin erken ve ge¢ donem takiplerinde mortalite ve morbidite oranlarini literattr

esliginde degerlendirmeyi amagladik.

Temmuz 2008 — Subat 2014 tarihleri arasinda klinigimizde ekstra anatomik
bypass uygulanan 15 hasta retrospektif olarak incelendi. Hasta verilerinin
degerlendirilmesi igin hastane otomasyon sistemi, poliklinik takip notlar1 kullanild.

Calismamizda 9 (%60) erkek, 6 (%40) kadin hasta vardi. Hastalarin ortalama
yas1 66.26+14.67 (31-81) idi. Ust ekstremiteye yonelik olarak 2 (%13) hastaya, alt
ekstremiteye yonelik olarak da 13 (%87) hastaya revaskiilarizasyon yapildi Ust
ekstremite yonelik olarak 1 olguya karotis-brakiyal, 1 olguya subklaviyan-karotis
bypass uygulandi. Alt ekstremiteye yonelik olarak 8 olguya femoro-femoral, 2 olguya
aksillo-femoral, 1 olguya aksillo-iliak, 1 olguya aksillo-bifemoral, 1 olguya obturator
bypass uygulandi. Hastalarin tamaminda PTFE greft kullanildi.

Erken donemde 1 (%6) hasta kaybedildi. Ge¢ donemde mortalite gorilmedi.
Erken donemde 2 (% 12) hastaya embolektomi yapild.

Sonug olarak ekstra anatomik bypass girisimleri ylksek riskli hastalarda kabul

edilebilir mortalite ve morbidite oranlari ile tercih edilebilir cerrahi yéntemlerdir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Periferik arter hastaligi, ekstra anatomik bypass, klinik

sonuglarmmaz.



ABSTRACT

Extremity revascularization in peripheral artery diseases (PAD) can be applied
with otogenous, biologic or synthetic grafts. Extraanatomic bypass can be applied in
patient with PAD whom had concomitant disease (advanced cardiac, pulmonary or renal
disease and cancer etc.) or situations that lead to impossible or high risk to classical
approach.

In this study we aimed to investigate the mortality and morbidity rates with
possible reasons of extraanatomic bypass applied patients in our clinic in the view of

literature.

Fifteen patients who have extra anatomic bypass application history between
July 2008 and February 2014 were evaluated retrospectively. Automation system of

hospital was used to evaluation and follow up patient’s data.

Nine (60%) male, 6 (40%) female patients were included our study. Main age
of patients was 66.26+14.67 (31-81). Revascularization was applied for upper extremity
in 2 of patients (13%), for down limb in 13 of patients (87%). Carotid to brachial was
applied in 1 case, subcliavian to carotid bypass was applied in 1 case according to
upper extremity. Femoral to femoral was applied in 8 cases, axillar to iliac was applied
in 1 case, axillary to bi-femoral was applied in 1 cases, obturatory bypass was applied

in 1 case according to down limb. PTFE grafts were used for all patients.

Early period mortality was observed into to one (6%) patients. Late mortality
was not observed any of the patients. Embolectomy was applied in two (12%) patients

early period.

To sum up, extraanatomic bypass applications can be optional surgical

procedure with acceptable mortality and morbidity rates in high risk patients.

KEY WORDS: Peripheral artery disease, extraanaotmic bypass, clinical outcomes
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KISALTMALAR

PAH:Periferik Arter Hastaliklar:

AKI: Ayak Bilegi- Kol Basing Indexi
WHO: Dinya Saglik Orgiit(i

US: Ultrasonografi

DSA: Digital Subtraction Angiografi
MR: Magnetic Rezonans

BT: Bilgisayarlit Tomografi

PTA: Perkitan Transliminal Angiografi
KAH: Koroner Arter Hastalig:

MI: Miyokard Infarktisu

PTFE: Poli Tetra Floro Etilen

KOAH: Kronik Obstriktif Akciger Hastalig1
SVO: Serebrovaskiiler Olay

DM: Diabetes Mellitus
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1. GIRIS VE AMAC

PAH cok genis spektrumda ele alinmaktadir. PAH daha ¢ok distal aorta ve iliak
arterlerin tikayici hastahgi, femoral arter, popliteal arter veya daha distal arterlerin

daralmasi, okliizyonu ve dolasimin kisitlanmasi olarak kendini gosterir.

Asemptomatik PAH prevelanst %3-10 arasinda degismektedir ve 70 vyas
Uzerinde bu oran %15-20" ye kadar ulasir (1).

PAH sikligmin arastiriimasinda en sik kullanilan yontem ayak bilegi-kol basing
indeksinin (AKI) 6l¢tlmesidir. AKI’ nin 0.8 veya daha altinda olan hastalarin 61iim icin
blyik bir risk oldugu ve boyle bir degere sahip olan Kisilerde ameliyat dncesinde ciddi
bir degerlendirmenin yapilmas: gerektigi 6ne surtlmustur (2). Fowkes ve arkadaslarmin
(3) yaptig1 calismada 10 yillik kardiyovaskiiler mortalite AKI < 0.9 olan erkeklerde
%18.7, bayanlarda %12.6 bulunmustur. Ayn: degerler AKi > 0.9 olan erkeklerde %4.4,

bayanlarda %4.1 bulunmustur ve istatiksel olarak anlamlidur.

PAH olmasi basghi basina kot prognoz gostergesidir. PAH olanlarin sag
kalimlar: pek ¢ok kanser tirtinden daha kétudur. PAH olan erkek hastalarda beklenen 5
yillik mortalite; kolon kanseri ile benzer, prostat kanserinden daha kot oldugu ileri
strilmustir. Bu nedenle PAH tanisi alan hastalar risk faktorlerinin giderilmesi igin

etkin bir sekilde tedavi altina alinmalar1 gerekir (4).

PAH’ da ekstremite revaskularizasyonu otojen, biyolojik veya sentetik greftlerle
anatomik bypass yontemleriyle yapilir. Revaskilarizasyon, gesitli nedenlerle her zaman
anatomik yapiya uygun olarak yapilmas: mimkin degildir. Rekonstriksiyon yapilmasi
gereken ancak, eslik eden sistemik hastahiklar (ilerlemis kalp, akciger, bobrek
hastaliklari, kanser) veya klasik yaklasimi imkansiz yada yuksek riskli kilan herhangi
bir nedenden dolay: (enfeksiyon, gecirilmis batin ameliyati, eski radyasyon tedavisi,
kolostomi-gasrostomi gibi mudahalede bulunulmus hastalar) uygulanamiyorsa ekstra

anatomik bypass yapilabilir (5).

Ekstra anatomik bypass ilk defa 1952 yilinda Freeman ve Leeds (6) tarafindan
uygulandi. Femoral arteri serbestlestirip karsi tarafin femoral arterine anostomoze

ettiler. Mc Caughan; 1958 yilinda dacron bir greft kullanarak, proksimali sol eksternal



iliak artere, distali sag femoral artere anostomoze etmistir. Lewis, 1959 yilinda
abdominal aort anevrizmali bir hastaya subklavian arterden greft ile aortik gerfte
anostomoze etmistir. Vetto, 1962 yilinda 10 olguluk femoro-femoral bypass yayinlad.
Blaisdel ve Hall, 1962 yilinda aksillo-femoral bypass uyguladi. Blaisdel ve arkadaslar:
(7), dacron bir grefti torakal aort ile femoral arter arasina anostomoze etmislerdir. Shaw
ve Baue (8), 1962 yilinda ilk kez obturator bypass isleminin uyugladi. Sauvage ve
Wood, 1966 yilinda aksillo-bifemoral bypass gerceklestirdi. Ilk kez kros-over aksillo-
aksiller bypass islemi Myers ve arkadaslar: (9) tarafindan 1971 yilinda uygulanmastir.

Ekstra anatomik bypass sekillerine 6rnek olarak aksillo-tinifemoral, femoro-
femoral, aksillo-bifemoral, obturator, aksillo-aksiller, subklavian-karotid bypasslar

gosterilebilir.

Bu arastirmada; cesitli nedenlerle Kklinigimizde ekstra anatomik bypass
uygulanan hastalarimizin erken ve ge¢ donem takiplerinde mortalite ve morbidite

oranlarmu literatiir esliginde degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. PERIFERIK ARTER HASTALIGI

2.1.1. Tanim

PAH etyolojisinde genellikle ateroskleroz olan, sik gorilen, prevelans: ve
morbiditesi yuksek olan bir hastaliktir (10). PAH tanimi genellikle alt ekstremite
arterlerin aterosklerotik hastaligi olarak kullaniimaktadir. Ancak ateroskleroz; koroner,
bas, boyun gibi damarlar: da etkilemektedir (11). Baska bir ifadeyle PAH genellikle alt
ekstremite arteryel dolasim bozuklugunu tanimlar ve ateroskleroz ile yakindan iligkili

olan bir hastaliktir.
Yapisal olarak PAH’ nin iki tipi vardir.

1.  Fonksiyonel: Kan damarmin yapisinda organik bir bozulma gorulmez,
genellikle semptomlar kisa sirelidir. Ornek olarak Reynaud hastahig: verilebilir. EI ve

ayak parmaklarindaki kucuk arterlerde soguk, sigara gibi uyaranlarla vazospazm olur.

2. Organik: Kan damarlarinda nonspesifik iltihap veya hasar gibi altta yatan

bir sebep vardir. Ornek olarak Buerger hastahig: verilebilir.

2.1.2. Etiyoloji

Ateroskleroz hastalarin c¢ogunda ana sebeptir. Baska neden olarak Lerich
sendromu, tromboemboli, tromboangitis obliterans, immun sistem ve bag doku

hastaliklar1, timorler, gecirilmis cerrahi operasyonlar ve travmalar sayilabilir.

Lerich sendromu, alt ekstremite de kladikasyo, erkeklerde erektil disfoksiyon
(empotans) ve femoral nabizlarda azalma veya kaybolma ile kendini gosterir. Bilateral
ana iliak arterlerde, bifurkasyon hizasi darhg: veya infrarenal aorta darligi ile
karakterize olup ciddi bir morbidite nedenidir. Hastalarda temel tedavi sekli cerrahidir.
Fokal tutulum saptanan vakalarda anjiyoplasti ve endovaskiler stent
uygulanabilmektedir. Total darlik olan ve Ozellikle iliak arterlerde tutulum gézlenen
vakalarda uzun donemde cerrahinin sonuclar: daha iyidir.

3



2.1.3. Patofizyoloji

PAH’ da olusan patofizyolojik degisiklikleri ve klinik tabloyu 3 ana faktor
belirler. Bunlar stenozun derecesi, kollateral dolagimin varhg: ve yeterliligi ile kan
viskozitesidir (hematokrit, fibrinojen icerigi vb). Stenozun %90’ dan fazla olmas1 nabiz
alinamamasina yol agar. Bu faktorler arasindaki dengeye bagli olarak baslangicta sadece
eforla semptom ve bulgular gelisirken, stenozun ilerlemesi ve kollateral dolasimin
yetersizlesmesiyle tablo agirlasir. Lokalizasyon olarak en sik femoro-popliteal bdlgede,
sonra sirasiyla aorto-iliak ve tibio-peroneal bolgelerde gorulur. Bazen birden fazla

damar veya ayn: damarda birden fazla stenoz olabilir.

PAH’ da altta yatan temel neden tromboz ve aterosklerozdur. Wirchow, 1856’ da
damar duvarindaki hasar, kan akimindaki degisiklikler ve hiperkoagtlabilitenin trombis
olusumunun temel nedenleri olarak tanimlamistir. Wirchow, bu kavramlari1 ventz
tromboz icin atifta bulunmasina ragmen, bu kavramlar arter trombozu igin de

uygulanabilir.

Ateroskleroz, arteryel intimanin inflamatuar/fibrotik hastaligidir. Sistemik arteryel
dolasimu etkiler (12).

Patologlar, morfolojik incelemer sonucunda g tip plak tarif etmislerdir.
-yagli gizgilenmeler
-fibroz plaklar
-komplike lezyonlar

Yagli gizgilenmeler; cok sayida lipid damlaciklart ile dolu makrofajlarin intimada
birikmesinden olusurlar. Fibroz plaklarda; lipidler, hem makrofaj kopuk hicrelerinde,
hem de ekstraselliler matriks iginde bulunurlar. Komplike lezyonlar; lipidler,
inflamatuar hucreler ve fibr6z dokuya ek olarak, hematom veya kanama ve trombotik

depozitler iceren plaklardir (13).

Ateroskleroz patogenezi igin hasara yanit hipotezi 6ne surilmustir. Bu hipoteze
gore, vaskiler endotelyumda birgok aterojenik uyarana karsi olusan kronik inflamatuar
bir reaksiyon sorumlu tutulmustur. Buna dayanarak aterosklerozun kronik inflamatuar
bir hastalik oldugu ileri strtlmistir (14). Ancak yapilan calismalar, erken lezyonlarin
endotel tabakasinin saglam oldugu alanlarin altindan da gelistigini gostermistir.
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Serum kolesterolii (6zellikle LDL kolesteroli) ve aterosklerozun derecesi
arasinda direk bir korelasyon oldugunu gostermek igin kolesterol hipotezi One

surtulmustir. Bu hipotezi destekleyen veriler soyle siralanabilir (15);
1. Plazma kolesteroll yuksek kisiler, erken yasta KAH’ na yakalanmaktadirlar.

2. Plazma kolesteroli diyet ve ila¢ tedavisi ile disdrildiginde, KAH riski de

azalmaktadir.
3. Arter duvarinda kolesterol birikmesi aterosklerozun en belirgin bulgusudur.

4. Ailesel hiperkolesterolemili hastalarda, serum kolesterol diizeyleri artarak
erken yasta ateroskleroz gelisir.

5. Deney hayvanlarinda, plazma kolesteroliinti yukselten tedavi ile ateroskleroz

olusturulabilir.

Ateroskleroz igin LDL” ye ek olarak bazi antijenler dne sirtlmastdr. Is1 sok
proteini 60, Chlamidia Pnémonia proteinleri, CMV, HSV tip | bunlardan bir kacidir
(16).

Bu bilgiler 1s1ginda ateroskleroz tek bir hipotezle agiklanamamistir. Bu nedenle
daha sonralari bilesik hipotez ortaya atilmistir. Yiksek plazma LDL varliginda,
intimadaki LDL konsantrasyonu artar. Makrofajlar LDL’ yi hapseder. Makrofajlar, cok
fazla lipid yuklendiginde fonksiyonlarin1 kaybeder ve igeriklerini ortama salarlar.
Salinan bu LDL, endotel hicrelerin hasarina yol acgarlar. Bundan sonra hasar
hipotezindeki olaylar baslar. Trombositler lezyon yerine yapisir, agrege olurlar ve
trombosit kaynakli buyime faktorleri salinir. Aterosklerotik plak olusumu ile

neticelenen bir takim kompleks olaylar sonucunda ateroskleroz olusur.

Kanda dolasan lokositlerin endotelyal huicrelere yapismasi ve subendotelyal alana
gOcu, aterosklerotik lezyonlarin baslamas: ve ilerlemesine yol acar. Endotelyal
membranlardan inflamatuar uyaranlara yanit olarak salgilanan hicresel adezyon
molekulleri araciligiyla, endotelyal disfonksiyon ve hiicre hasari olusur. Aktive olmus
endotel hucreleri; trombositleri, monositleri, T lenfositleri ve vaskuler kas hicrelerini
ceker. Bu bilesenler, fazla miktarda konnektif doku matriksi olusturur. Sonug olarak
fibroz plak olusur. Plak riptird, plak icine kanama, emboli, tromboz oldugunda

semptomlar olusur (17).



2.1.4. Risk Faktorleri

PAH gelisiminde risk faktorleri olarak sigara, hiperlipidemi, diyabet,
hipervizkozite, hipertansiyon, obesite, aile Oykusi, yiksek plazma fibrinojen ve
homosistin duzeyleri tanimlanmistir (18). Yapilan bir calisjmada PAH riski sadece
sigara icenlerde 2.3 kat, sigara icen ve diyabet hastalig: olanlarda 3.3 kat, sigara icen,
diyabet hastaligi olan ve ayni zamanda hipertansiyonu olan hastalarda risk 6.3 kat
artmstir (19).

2.1.5. Epidemiyoloji

Gelismis toplumlarda ateroskleroz en sik gorilen 6lim nedenidir. Ateroskleroz
ciddi bir sekilde morbiditeye sebep olur. Diinya Saglik Orgiti (WHO), tim dinyada

mortalitenin birinci nedeninin ateroskleroz olacagini bildirmistir (20).

PAH ve koroner arter hastaliklarmin (KAH) gelismesinde ayni risk faktorleri
s0zkonusu oldugundan genellikle PAH olanlarda KAH riski de bulunmakatadir. Bu
nedenle periferik vaskiler cerrahi uygulanacak hastalarda, yuksek mortalite ve

morbidite nedeni olabilmektedir (21).

Yapilan bir calismada ileri yas, sigara, bedensel inaktivite ve diyabetin risk
faktorleri oldugu, glinde 25 ya da daha fazla sigara igmenin ise riski ¢ok artirdig: ve

kent yasammin PAH’ nin ortaya ¢ikismi etkiledigi bildirilmistir (22).

2.1.6. Smiflandirma

Alt ekstremitede PAH’ 1in klinik smiflamasi Tablo 1 de gdsterilmektedir.

Fontaine ve Ratschkow’ a (23) gore PAH’ nda klinik siniflama 4 evreye ayrilir.



Tablo 1: PAH’ 1n klinik smiflamasi (Fontaine-Ratschkow)

Evre 1: Asemptomatik donem (hastalarin %75’ 1)

Evre 2: Efora bagh yakinmalar, kladikasyo intermittant
Evre 2a: Yiuriime mesafesi 200 metreden uzun olanlar

Evre 2b: Yrime mesafesi 200 metreden kisa olanlar

Evre 3: Istirahatte olan iskemik yakinmalar, agr1

Evre 4: Nekroz/Gangren
Evre 4a: istirahat agris1 olan

Evre 4b: Istirahat agris1 olmayan

2.1.7. Tam
I-) Anamnez

Her hastalikta oldugu gibi iyi bir anamnez, dikkatli bir fizik muayene PAH’ nin

tanisinda 6nemli bir yer tutar.

PAH kronik progresif bir hastaliktir. Akut formu nadir gorilir. PAH’ 1n spesifik
semptomu kladikasyo intermittant olarak ortaya ¢ikar. Kan akiminin yetersiz olmasi
nedeniyle cizgili kaslara yeterli oksijen sunulamamasi sonucu olusur. Ayrintili bir
sekilde kladikasyonun yeri, stresi, ne kadar mesafede ortaya ¢iktigi sorgulanmalidir.
Agrimin istirahatte olmasi, oklizyonun daha ciddi oldugunu gostermekle beraber

geceleri artmas: ve dustk kardiyak debili hasta olmasi agriy1 siddetlendirir (24).

Yash hastalarda kladikasyo yerine bacaklarda gerginlik hissi, sogukluk veya
duyu azalmas: seklinde yakinmalar olabilir. Yast 70° in altinda olan hastalarda
kladikasyo intermittant gorilmesine karsilik, Ustlindeki hastalarda gangren gorilmesi

daha yuksek oranlarda oldugu gdsterilmistir (25).



ii-) Fizik Muayene

PAH’ da inspeksiyon, palpasyon ve oskiltasyon ile bir ¢ok bilgi elde edilebilir.
Ozellikle nabiz muayenesine dikkat edilmelidir. Tum ekstremite nabizlar: distalden

proksimale dogru ve karsilastirmali olarak palpe edilmelidir.

Iki kol arasinda 6lgiilen tansiyonlarda 10 mmHg’dan daha fazla fark olmasi,
tansiyonu dusuk o6lcllen ekstremite tarafindaki innominat, subklavyan, aksiller veya

brakiyal arterlerde stenoz akla getirmelidir (26).

Hastada postprandial agri olmasi, epigastrik bir Gftrim duyulmas: aorto-iliak

stenozu akla getirmelidir.

PAH’ 1n periferik bulgular: 5P ile tanimlanabilir. Bu bulgular, ilk olarak 1891 de

Volkman (27) tarafindan tanimlanmistir. Bu belirtiler;
1. Pulselessness (nabiz alamama)
2. Paralizi
3. Parestezi
4. Pain (agr)
5. Pallor (solukluk) “dur.

PAH da kronik bir arteryel iskemi oldugu icin ekstremite genelde soguktur.
Iskeminin tipik bulgularmi gosterir. Bu iskemik bulgular killarda azalma, ince deri,
posterior kaslarda zayiflik olarak belirir. Iskemi ciddi ise ekstremite yukar: kaldiriimas:
ile soluklasir, indirildiginde ise kirmizi renk alir. iskemik bacak genelde soguktur. Bu
bize yardimci olmayabilir. Aterosklerozda tutulum bilateral oldugundan bu bize

yardimci olmayabilir.

Muayenede en onemli kismi nabiz palpasyonu olusturur. Tum ekstremite
nabizlar1 distalden proksimale dogru ve karsilastirmali bakilmalidir. Palpasyondan sonra
blyik ekstremite arterleri, karotisler ve batindaki aorta ve dallarinin oskiltasyonu

yapilmalidur.

Kladikasyo vicudun her yerinde ortaya ¢ikabilir. Arteriyel yapidaki tikanmanin

proksimalini gosterir.

PAH’da agrinin lokalizasyonu ile arteryel tikanikhigin yeri hakkinda fikir

verebilir. Kollarda agr1 olmasi Ust ekstremite arterlerinde, epigastriumda agri ve
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Ozellikle postprandial olmasi1 mezenterik ve coliak arterlerde, baldir agrisi olmasi
femoral-popliteal arterlerde, kalga ve bel agris1 olmasi iliak arterlerde, iki tarafl: kalca
ve bel agrisi olmasinda ise aort ve iliak arterlerde tikanmay: dustindurmeli ve

yonlendirmelidir.

iii-) Laboratuvar

Tum hastalardan rutin biyokimya, hemogram, lipid profili ve koagilasyon
testleri istenmelidir. Elektrokardiyografi, ekokardiyografi kardivaskiiler muayenede
onemli yer tutar. Vital organlar sistemik olarak gozden gecirilmelidir.

Doppler ultrason (US) 0n tamda akim durumunu gostermede faydalidir.
Noninvaziv bir yontem olmasi avantaji olmasina ragmen, duvar kalinhigi veya plak
bilesimi ile ilgili bilgi vermemesi dezavantajidir. Deneyimli ellerde ve uygun
standartlarda dopler US duyarhiligi %84 ve 6zgulliginin %98 oldugu bildirilmistir.
(%50 - %70 olan stenozlarda) (28). Bununla beraber dopler US deneyime bagli olmasi,
sonuclarinda énemli derecede heterojenite oldugu bildirilmistir (29). Bu nedenle dopler
US sonucunun klinik, radyolojik, cerrahi ve patolojik bulgularla korelasyonu gerektirir.

Noninvazif bir yontem olan AKi tanida énemli bir yer tutar. Guvenlidir ve kolay
uygulanabilir. Yapilan bir calismada AKi’ nin PAH’ m kolayca tammlayabilecegi ve

ucuzlugu nedeniyle dopler US’ dan daha avantajli oldugu bildirilmistir (30).

PAH’ 1n tanisinda digital substraction anjiografi (DSA) altin standarttir. Femoral
arter yoluyla uygulanir. Brakiyal ve aksiler arter yoluyla da uygulanabilir. DSA aort
okuluzyonu, renal arter stenozu ve Kkarotis arter hastalig: igin de kullanilabilir. Manyetik

Rezonans (MR) anjiyografi de PAH tanisinda faydali olabilir.

Anjiyografinin  komplikasyonu olarak hematom, akut arteryel tromboz ve

pseudoanevrizma karsimiza Gikabilir.

Aort anevrizmas: ve disseksiyonun tanisinda bilgisayarli tomografi (BT)

guvenilir bir yontemdir.



2.1.8. Tedavi

PAH olan tim olgularda aterosklerozun tedavisi yapilmahdir. Sigara iciminin
birakilmasi, hipertansiyon, hiperkolesterolemi ve diyabet hastaliklarinin tedavisi ve
kontrol altina alinmalari 6nemlidir. Her gun belli mesafelerde yapilan dizenli
yuruyusler kollateral dolagim: artirmak icin tavsiye edilir. Semptomatik hastalarda ek
olarak medikal ve/veya cerrahi tedavi uygulanir.

Medikal tedavide; tromboz proflaksisi i¢in en sik asetilsalisilik asit (aspirin)
veya warfarin kulanilabilir. Aspirin antiagregasyon saglarken, warfarin antikoagtlasyon
saglayarak bu etkiyi olusturur. Medikal tedavide silostazol, pentoksifilin, prostanoidler
(prostoglandin E1 analoglari) prostasiklin, Ca antagonistleri (felodipin) de kullanilabilir.

Invaziv tedavi yontemi olarak; perkitan transluminal anjiyoplasti (PTA)
yapilabilir. Balon PTA, lazer PTA, balon PTA-stent implantasyonu gibi pek cok cesidi

vardir.

Cerrahi tedavide revaskilarizasyon yapilir. Endarterektemi, anatomik veya
ekstra anatomik bypass yontemleri mevcuttur. Sempatektomi diger bir cerrahi tedavi
secenektir. Son secenek olarak amputasyon uygulanabilir. PAH’ da ekstra anatomik

bypass yontemlerini amacimiz dogrultusunda ayrica ele almak gerekir.

2.2. EKSTRA ANATOMIK BYPASSLAR

Ekstra anatomik bypass; alt ve st ekstremite iskemilerinde, anestezi ve/veya
cerrahi yonden yuksek riskli hastalara veya anatomik revaskularizasyon yapilip grefti

enfekte olan hastalarda, primer veya sekonder revaskilarizasyon igin yapilmaktadir(31).

Anestezi risk faktorleri olarak kardiyak, renal ve pulmoner risk faktorleri

Onemlidir.

Kardiyak risk faktori olarak ciddi KAH, inat¢ct kalp yetmezligi ve yeni
gecirilmis myokard infarktist (MI) olmas: yiksek risk olusturmaktadir. Hemodiyaliz
gerektiren bobrek yetmezligi ve kretinin klirensinin 40 ml/dak’ nin altinda olmasi
yuksek renal risk olusturur. Ciddi pulmoner fonksiyon bozuklugunun (istirahatte dispne,
02 bagimhligi, FEV1 degerinin 1 It nin altinda olmasi) olmas: da yuksek pulmoner

risk olusturur. Ayrica morbid obez olmak, ileri yasta olmak (80 yasin Ustl) ve yasam
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stresinin kisitlayan malignite ya da sistemik bir hastaligin olmas: yiksek anestezi

riskinin olusturur.

Batinda gegirilmis vaskdiler veya vaskuler sebepli olmayan operasyonlara ikincil
yapisikliklarin bulunmasi, retroperitoneal fibrozis, batiin radyoterapiye maruz kalmasi,
kolostomi/iliostomi, inflamatuar barsak hastaligi, intraabdominal apse veya fistil
varlig, juxtarenal aortik oklizyon, ciddi mural kalsifikasyon, innominate ve subklavyan

arterlerin daraltici ve tikayic1 hastaliklar ylksek cerrahi risk olusturur.

Ekstra anatomik bypass sekillerine 6rnek olarak aksillo-inifemoral, femoro-
femoral, aksillo-bifemoral, obturator, aksillo-aksiller, subklavian-karotid bypasslar

gOsterilebilir

2.2.1. Endikasyonlar

Femoro-femoral bypass; tek tarafli iliak arter tikanikliginda yapilan ekstra
anatomik bypass yontemidir. Greft aciklik orani en yuksek ekstra anatomik bypass
cesididir. Arteriografi ile iliak arter ve yuzeyel femoral arter degerlendirilmelidir (32).
Dondr iliak arterin patent ve genis olmasi, yiizeyel femoral arterin outflowun iyi olmasi

yapilacak bypassin agik kalma oranini artirir.

Sekil 1: Tek tarafl iliak arter stenozu olan hastanin DSA gorinitisu .

Aksillo-unifemoral bypass; tek tarafli ekstremite kanlandirilmasinda, ayni taraf
iliak arterin tikali oldugu hastalarda veya abdominal bir hastaligin (sepsis, malignite,
enterostomi vb.) varhiginda kullanilabilir (33). Aksillo-unifemoral bypassin 5 yillik agik

kalma orani dustik oldugu icin kullanimi sinirhdir.
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Sekil 2: Tek tarafl iliak arter stenozu olan hastanin BT anjiyografisi.

Aksillo-bifemoral bypass; kritik kronik iskeminin oldugu ve femoral arterin
kullanilmasinin zorunlu oldugu bununla beraber abdomenin igine girmeye engel bir
durumun varhginda (enfekte aortik greft, malign hastalik olmasi, abdominal

operasyonlar ve buna bagl yapisikliklar vb.) kullanilabilir.

Sekil 3: iliak arter stenozu olan hastanin BT anjiyografisi
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Obturator bypass; kasik bolgesinde enfeksiyonu olan, kasiginda ezilme yarasi
olan, inguinal lenf bezini tutan malignitesi olan ve kasiga uygulanmis radyoterapiye
bagl arteriti olan; bu nedenlerle femoral anostomozun yapilmasinin mimkiin olmayan
hastalarda kulanilabilir (34).

2.2.2. Teknik Ozellikler

Femoro-femoral bypassta; greft suprapubik yolla rectus fasyasmin 6éniinden
gecirilir. Hafif yukar1 dogru konveks seyir gosterecek sekilde tiinel olusturularak iki

kasik kesisi arasina yerlestirilir ve bypass yapilir.

Sekil 4. Femoro—femoral bypass

Obturator bypassta ise karina sag paramedian kesi ile girilir ve iliak arter
proksimal anostomoz igin uygunsa retroperitoneal yol secilmelidir. Daha sonra
obturator foramenin yeri saptanir. Obturator foramen, pubisin superior ramusunun
posteror kismidir. Cerrah obtutator forameni agarken obturator arter, ven ve sinirden
uzak mesafede olmalidir. Obturator foramenden gectikten sonra distal anostomoza gore

popliteal arter veya diz altina uygun sekilde greft ilerletilir ve bypass yapilir.

Sekil 5: Obturator bypass
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Aksillo-unifemoral bypassta; aksiler arter clavicula altinda pektoralis major kas
liflerinin arasinda deltopektoral fasyaya ulasilir. Deltopektoral fasyada pektoralis minor
kasmin lifleri kesilerek arter lokalizasyonu saptanir. Palpasyonla arter bulunarak 5-6
cm’ lik kismi serbestlestirilir.  Anostomoz dik veya 75 dereceden disik agili
olmamalidir. Yapilan bir ¢alismada, kolu ileri derecede agikken yapilan anostomozlarda
daha ileriki donemlerde anostomozun zorlanmas: veya kopmasi s6z konusu olabilir
(35). Greft, cilt altindan tunelle 6zel bir aletle ilerletilerek aksiler bolge ile kasik arasina
yerlestirilir ve bypass yapilir.

EA\VA

Sekil 6: Aksillo-unifemoral bypass

Aksillo-bifemoral bypassta; cerrah sartlara gore distal anostomoz seklini tercih
edebilir (36).

Bir ¢cok cerrah once tek tarafl aksillo-femoral baglant1 yapar. Sonra bu greftten
diger kasiga bir greft yerlestirilir.

Bazen bu yan baglanti en asagi seviyeden yapilabilir.

Bir baska anostomoz sekli dncelikle ylksek seviyeden femoro-femoral bypass
yapilip, aksillo-femoral bypassin distal anostomozunu femoro-femoral bypass

anostomozunun daha distaline yapilabilir.

Bir baska anostomoz sekli aksillo-femoral bypass greftine yiksek bir seviyede
parca greft anostomoze ederek karsi tarafa kan tagimaktir.

Bir bagka anostomoz sekli aksillo-femoral greftinin anostomoze edilen iliak
arteri kesilir. iliak arterin distal ucu ile ug yan anostomoz yapilir. Greftin distal ucu kars1

kasiga yonlendirilerek femoral artere anostomoze edilir.
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Bir baska tercih ise dnce fomoro-femoral bypass yapilir. Daha sonra aksillo-

femoral grefti o taraf greftin anostomozunun hemen (izerine yapilir.

Sekil 7: Aksillo-bifemoral bypass

2.2.3. Komplikasyonlar

Ekstra anatomik bypass komplikasyonlari olarak kanama, trombozis ve
enfeksiyon gorulebilir. Bununla beraber kolda steal sendromu, brachial plexus hasari,
impotans, anostomozda anevrizma gibi yapilan prosedire goére de komplikasyon
gelisebilir. Ayrica genel veya sistemik komplikasyonlarda gortlebilir (pndmoni, ileus,
pulmoner emboli, MI, bébrek yetmezligi gibi).

2.3. VASKULER GREFTLER
Vaskdler greftler, biyolojik ya da sentetik kokenli olabilirler
Biyolojik kdkenli olanlar;

-otogreft; kisinin kendi dokusundan olan greftlerdir. Vena safena magna, internal
torasik arter gibi

-homogreft; baska bir insandan alinan greftlerdir.
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-heterogreft; insan dis1 canlilardan alinan greftlerdir.

Sentetik kokenli olanlar ise;

-tamamen sentetik olanlar,

-sentetik+dogal greftler (dacron, PTFE, Poliliretan) olarak ayrilabilir.

PAH da otogreft kullanilabildigi gibi sentetik+dogal greftler daha sik tercih
edilmektedir.

Ideal bir greftte sahip olmas: gereken 6zellikleri ise;
-trombojenik olmamali,

-toksik olmamali,

-allerjik olmamali,

-kan elemanlarina karsi travmatizan olmamals,
-kanserdz olmamaly,

-kirilmadan bikdlebilecek dlgude elastik olmals,
-intimal hiperplazi gelisimini dnlemeli,

-saglam olmals,

-0zel depolama sartlar1 gerektirmemeli,
-sterilizasyonu kolay olmals,

-kolay dikilebilir olmals,

-asir1 gegirgen olmamals,

-ucuz olmalidir.

Ancak ihtiyaci karsilayabilecek ideal bir greft bulunamamis veya gelistirilemistir
(37).

Sekil 8: Spiralli PTFE ve Dacron greft
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3. GEREC VE YONTEM

Bu cahsma icin Dicle Universitesi Tip Fakiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 30.05.2014-249 sayi onay alinmistir. Daha sonra Kalp
ve Damar Cerrahisi Kliniginde yapilan ekstraanaotomik bypass vakalar: geriye yonelik

olarak taranmig ve 15 hastanin klinik verileri degerlendirilmistir.

3.1. OPERASYON PROSEDURU

Femoro-femoral bypass uygulanan hastalara; greft, suprapubik yolla rectus
fasyasinin onunden gecirildi. Greft, hafif yukar1 konveks seyir gosterecek sekilde iki
kasik arasina yerlestirildi. Anostomoz hatlari akim yoniinde olacak sekilde 5.0 veya 6.0
poliprolen sutir ile femoral artere u¢ yan olarak anostomoze edildi. Tim hastalara
spiralli PTFE greft kullanild:.

Aksillo-unifemoral bypass uygulanan hastalara; aksiller artere infraklavikuler
kisimda ulasildi. Ayni taraf femoral arter, uygun yerinden agildi. Greft, pektoralis major
kasinin arkasindan subkutan olarak gegcirilerek femoral bolgeye getirildi. Once aksiler
arter-greft, sonra femoral arter-greft anostomozu 5.0 poliprolen ile anostomoze edildi.

Aksillo- unifemoral bypass uygulanan 2 hastaya da spiralli PTFE greft kullanildi.

Aksillo-bifemoral bypass uygulanan hastaya da ayn: sekilde aksiller ve femoral
anostomozlar yapildi. Bu greftten diger kasiga suprapupik yolla rectus fasyasinin
oniinden bir greft cekilerek, greft-femoral arter u¢ yan anostomozu 5.0 poliprolen ile
yapildi. Aksillo-bifemoral bypass uygulanan bu hastaya da spiralli PTFE greft
kullanild:.

Aksillo-iliak bypass uygulanan hastaya da aksiller artere infraklavikular kisimda
ulasildi. Hastada ana iliak arter total oklideydi. BT anjiyografide iliak arterin distal
kism1 uygun gordldii. Ayn: taraf iliak arter acildi. Once aksiler arter-greft, sonra greft-
iliak arter anostomozlar1 5.0 poliprolen ile anostomoze edildi. Bu hastaya da spiralli
PTFE greft kullanildi.

Obturator bypass uygulanan hasta; daha énce femoro-popliteal bypass uygulanip
femoral bolgesinde enfeksiyon gelismisti. Femoro-popliteal grefti iptal edilerek

obturator bypass uygulandi. Proksimali ana iliak arter olan greft, obturator kanaldan
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gecirildi. Greftin distali, popliteal artere anostomoze edildi. Bu hastamiza da PTFE greft
kullanild:.

Karotiko—subklavian bypass uygulanan hastada; sol ana karotis arter, orijinden
bifurkasyona kadar total okliideydi. Anostomozlar1 internal karotis arter ile subklaviyan
arter arasina yapildi. Bu hastamiza da spiralli PTFE greft kullanild:.

Karotiko—brakiyal bypass uygulanan hastada; sol subklavian stenoz mevcuttu.

Sol ana karotis arter ile brakiyal arter arasina PTFE greftle bypass uyguland:.

3.2. ANESTEZi

Ekstra anatomik bypass uygulanan hastalar, yiizeyel veya dengeli endotrakeal
anestezi yardimi ile yapilabilir (38), femoro-femoral bypass uygulananan hastalara
epidural anestezi yeterli olabilmektedir. Calismamizda; femoro-femoral bypass
uygulanan 2 (%13) hastaya epidural anestezi, diger 13 (%87) hastaya dengeli

endotrakeal anestezi yardimu ile ekstra anatomik bypass uygulandi

3.3. VERILERIN ANALIZi

Kligimizde Temmuz 2008-Subat 2014 tarihleri arasinda cesitli nedenlerle
ekstra anatomik bypass uygulanan 15 hasta retrospektif olarak degerlendirildi.
Hastalarin 9* u (%60) erkek, 6 s1 (%40) kadindi. Hastalarin preoperatif verileri
kaydedildi. Hastalarin post operatif erken ve ge¢ donem takiplerinde mortalite ve

morbidite oranlar1 korelasyon analizi kullanilarak literatir esliginde degerlendirildi.

3.4.1ZLEM

Hastalarin postoperatif takiplerinde ilk 1 giin glinde 4 kez 5000 unite heparin
uygulandi. Sonraki ginler distik molekul agirlikli heparine devam edildi. Asetilsalisik
asit (300 mg/gun) ve warfarin sodyum (5 mg/gun) ekstiibasyondan sonra baslandi. INR
degeri normalin 2 katina ulastiginda heparin kesildi. Pentoksifilin, clopidogrel ve
silostazol da secili hastalarda kullanildi.Hastalar ortalama 7 + 3 gun arasinda servis

takipleri yapildi. Erken donemde 1 hasta kaybedildi. 14 hasta sifa ile taburcu edildi.
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4. BULGULAR

Poliklinigimize kladikasyo intermittant sikayeti ile basvuran tim hastalarin
anamnezi alinarak, fizik muayeneleri yapildi. Hastalarin demografik bulgular1 Tablo
2'de Ozetlendi. Rutin tetkikleri (tam kan, biyokimya, lipid profili ve koagulasyon)
istendi. Elektrokardiyografi cekildi, ekokardiyografi yapildi. Hastalarin AKI degerleri
bakild:. Bilateral alt ekstremite arteryel dopler ultrason cekildi. AKi<0.9 olan ve dopler
ultrasonda %50 ‘den daha fazla arteryel stenozu olan hastalara abdominal aortadan
distale kadar BT anjiyografi ¢ekildi. Cerrahi karari alinan ve gesitli nedenlerle yuksek
riskli olarak kabul edilen hastalara ekstra anatomik bypass uygulandi. Tek tarafli iliak
arterde stenozu olan ancak femoro-femoral bypass igcin uygun olmayan hastalara,
aksiller artere yonelik dopler ultrason yapildi. Aksiller arterin uygun olmas: ile

hastalarin aksiller arteri kullanilarak ekstra anatomik bypass uygulandi.

Bas agrisi, bas donmesi sikayeti ile poliklinige basvuran hastada, yapilan
arteryel dopler ultrasonda sol ana karotis arterde stenoz oldugu goraldu. Yapilan karotis
BT anjiyografide sol ana karotisin baslangicindan bifurkasyona kadar total oklide
oldugu goruldi. Hastanin sol Gst ekstremite BT anjiyografide subklavian arterin uygun
oldugu gorildi. Hastaya sol ana karotis arter ile sol subklavian arter arasina bypass

uygulandi.

Poliklinige sol Ust ekstremitede agri, sogukluk sikayeti ile basvuran hastanin
yapilan arteryel dopler ultrasonunda, subklavian arterde stenoz oldugu goruldi. Yapilan
BT anjiyografide subklavian stenoz tanis1 kondu. Sol ana karotis arter ile sol brakiyal

arter arasina bypass uygulandi.

Daha 6nce PAH nedeniyle femoro-popliteal arter bypass greft yapilmis olan
hastanin, kontrolde femoral bdlgenin enfekte oldugu goruldi.Yapilan BT anjiyografide
ana iliak arterin uygun oldugu goruldi. Femoro-popliteal grefti iptal edildi. Ana iliak

arter ile popliteal arter arasina, obturator kanal kullanilarak bypass uygulandi.
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Tablo 2: Preoperatif hasta verileri ve risk faktorleri

Hasta verisi Hasta Sayis1 %
Yas
-Minimum ve maximum 15 31-81
-70 Usti 7 %46
Cins
-Erkek 9 %60
-Kadin 6 %40
Etiyoloji
Ateroskleroz 14 %100
Diyabetes Mellitus 4 %26
Hipertansiyon 5 %33
Tutdn aliskanhg: 8 %54
Kronik Obstriktif Akciger Hastalig: 3 %20
Koroner Arter Hastaligi 7 %46
-Medikal Tedavi 5 %33
-Koroner Arter Bypass Greftleme 1 %06
-Perkutan Transliminal Koroner Stent 1 %06
Daha Once Periferik Revaskiilarizasyon Yapilan 1 %6

Calismamizda 9 (%60) erkek, 6 (%40) kadin hasta vardi. Hastalarin ortalama
yas1 66.26+14.67 (31-81) idi. Ust ekstremiteye yonelik olarak 2 (%13), alt ekstremiteye
yonelik olarak ta 13 (%87) hastaya revaskiilarizasyon yapildi. Ust ekstremiteye yonelik
olarak 1 olguya karotis-brakiyal, 1 olguya subklaviyan-karotis bypass uygulandi. Alt
ekstremiteye yonelik olarak 8 olguya femoro- femoral, 2 olguya aksillo-femoral, 1
olguya aksillo-iliak, 1 olguya aksillo-bifemoral, 1 olguya obturator bypass uyguland:.
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Hastalarda tuminde PTFE greft kullanild.

Erken donem mortalite (ilk 30 gun) 1 (%6) hastada goruldi. PAH nedeniyle
iliak stenozu olan ve femoro—femoral bypass uygulanan 78 yasindaki kadin hasta,
postoperatif 3. ginde solunum yetmezligi nedeniyle kaybedildi. Hastada KOAH,
hipertansiyon ve Diabetes Mellitus (DM) de mevcuttu. Diger hastalarin 1 senelik
poliklinik takipleri ya da telefonla gorisme sirasinda ki kontrollerinde ek mortalite

saptanmadi.

Postoperatif erken donemde 2 (%13) hastada greft trombozu gelismesi Uzerine
embolektomi yapildi. Femoro—femoral bypass uygulanan 81 yasindaki kadin
hastamizda ve aksillo-femoral bypass uygulanan 72 yasindaki erkek hastada greft
trombozuna bagli olarak embolektomi yapildi. Her iki hastada akim saglandi ve sifa ile

taburcu edildiler.
Hastalarimizda greft enfeksiyonu gorilmedi.
Hastalarimizin etyolojisinde ateroskleroz mevcuttu.

Hastalarin 4’ (inde (%26) DM, 5’ inde (%33) hipertansiyon, 7’ sinde (%46)
KAH, 3’ iinde (%20) KOAH mevcuttu.

Hastalarin 1’ inde (%6) daha 6nce anatomik revaskilarizasyon uygulanmisti.
Yuzeyel femoral arterde stenozu olan hastaya daha Once femoro—popliteal bypass
uygulanmis, ancak kontrolde hastanin femoral boélgesi enfekte olmustu. Femoro-

popliteal grefti iptal edilerek obturator bypass yapildi.
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Tablo 3: Ekstra anatomik bypass uygulanan hastalar

Hasta Yas C RAKI/LAKI Tan Lezyon Cerrahi (Ekstranatomik)
1 31 K - US+BT Subkalvian Karotiko-Brakial
2 55 E 0.61/1.42 US+BT Ana iliak Femoro-Femoral
3 59 E 0.77/1.34 US+BT  Eksternal iliak Femoro-Femoral
4 75 K 0.49/1.12 US+BT Ana iliak Femoro-Femoral
5 12 E 1.23/0.64 US+BT Ana iliak + Femoro-Femoral

Eksternal iliak
6 67 E 1.08/0.82 US+BT Ana iliak Femoro-Femoral
7 12 E 0.92/0.64 US+BT  Eksternal iliak Aksillo-Femoral
8 68 E 1.78/0.66 US+BT Ana iliak + Femoro-Femoral
Eksternal iliak
9 53 K 0.80/1.10 US+BT  Eksternal iliak Femoro-Femoral
10 81 K 1.34/0.90 US+BT  Eksternal iliak Femoro-Femoral
11 77 E 0.92/0.56 US+BT Ana iliak Aksillo-Femoral
12 68 K - US+BT internal Subklavian-Karotis
Karotis
13 78 K 0.64/1.44 US+BT Ana iliak + Femoro-Femoral
Eksternal iliak
14 78 E 1.48/078 US+BT Ana iliak Obturator
15 60 E 0.78/0.70 US+BT Ana iliak Aksillo-Bifemoral

C: Cinsiyet; RAKI: Sag Ankle-Brakial indeks; LAKI: Sol Ankle Brakial Indeks; US:
Avrterial Doppler Ultrason; BT:Bilgisayarli Tomografi
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5. TARTISMA

PAH 21. yuzyilda global bir problem haline gelmistir ve giderek artan bir risk
insidansina sahiptir. Orta gelismislik diizeyine sahip tlkeler, 2012 verilerine gore hala
risk altindadir. Bu hastalarin ilerlemesi s0yle dursun tedavisinde bile optimum sartlarin
saglanmasi Uizerine tam bir konsensus bulunmamaktadir (39). Yapilan ¢alismalarda tim
dinyada 30 milyondan fazla kisinin PAH dan etkilendigi bildirilmektedir (40).

Ozellikle 65 yas tizerindeki popiilasyonda yapilan oransal calismada tiim kadin
populasyonunun %217’ sinin erkek populasyonunun %20’ sinin risk altinda oldugu
bildirilmektedir. Tim bu hasta popilasyonunun 1/3 - % si asemptomatiktir (41). Bu
durumda ancak yarismin semptom verdigi bu hastalik grubu c¢ok farkl: klinik sekillerle
karsimiza ¢ikabilir. Bu nedenle her hasta kendi igerisinde ayr1 bir degerlendirme ve
mudahaleye ihtiya¢c duymaktadir(42). Bizim hasta popilasyonumuz da 9 (%60) erkek ,
6 (%40) kadin cinsiyet olarak belirlendi ve ortalama yas 65 in tizerindeydi.

AKI, PAH’ nda hem tamsal hem de prognozu gésteren ucuz ve kolay
uygulanabilir bir metottur. Alt ekstremite ve st ekstremite basin¢larmin karsilastirildig:
bu indeks; ekstra anatomik bypass yapilacak PAH’ da 6énemli bir parametredir. Hatta
her iki bacagin AKI verileri elde edilerek hastaya yapilacak ekstra anatomik girisimin,
femoral arterden mi yoksa aksiler arterden mi? Olmas1 gerektigi hakkinda fikir dahi
saglamaktadir (43). Tablo 3’ te de goruldigl Uzere bizde her iki ekstremite basinci
distik olan hastalarimizda genellikle aksillo-femoral girisim tercih ederken, tek taraf

AKI’ si normal hastalarda ise femoro-femoral girisimleri daha sik tercih ettik.

Direk anatomik damar rekonstriksiyonu ¢ogu zaman uygun segenektir. Ancak
aorto-ilio-femoral anatomik rekonstriksiyonlar bile %2.8 operasyon mortalitesine
sahipken, ekstra anatomik girisimlerde bu oran yaklasik %8.8 olarak belirtilmistir (44).
Bizim mortalite oranimiz da % 6 gibi literatir verilerden daha dusik bir orandayd:.

Diger poliklinik ve telefonla izlem strecinde de ek mortalite saptamadik.

Ekstra anatomik midahalelerin mortalite oranlari: anatomik girisimlerden yiiksek
olmas: 2 temel nedene baglanmistir. Bunlardan birincisi, hastalarin damar yatag:
distalinin anatomik bypassa uyumsuzlugu ve yaygin aterosklerozun anatomik girigim
uygulanabilen hastalara gore daha yiksek olarak belirtilmistir. Diger bir neden ise eslik
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eden risk faktoru olan hastalarin ekstra anatomik yontemlerin daha sik tercih edilmesidir
(45). Bizim hastalarimizin %46’ sinda DM, %20’ sinde hipertansiyon, %33’ nde
KOAH, %26’ sinda KAH gibi eslik eden ek mortalite faktorleri mevcuttu.

Aksillo—unifemoral ve aksillo-bifemoral bypass girisimleri daha 06nce
laparatomi, kolostomi gibi girisim yapilmis ve batin ici yapisikhiklar varsa tercih
edilmektedir. Ayrica yasam beklentisi 2 yil veya daha altinda olan malignite , akut Ml,
ileri pulmoner yetmezligi, hemodiyaliz gerektiren bobrek yetmezligi olan veya morbid
obez hastalarda daha az invaziv yontem oldugundan tercih edilmektedir. Aksillo-
unifemoral ve aksillo-bifemoral bypass uyguladigimiz  hastalarimizda da ciddi
pulmoner yetmezlik yetmezlik mevcuttu. Aksillo-bifemoral bypass uygulanan
hastamizda KAH mevcuttu.

Inguinal bolgede greft enfeksiyonu, cilt kanseri veya yumusak doku kaybr ile
beraber femoral arter yaralanmas: olan travmalarda, obturator bypass alt ekstremitenin
revaskiilarizasyonunda tercih edilmektedir. Obturator bypass uyguladigimiz hastada
daha 6nce femoro - popliteal bypass uygulanmis, inguinal bolgede greft enfeksiyonu
gelismisti. Hastaya obturator bypass uygulanarak revaskularizasyon saglandi.

Subklaviyan stenoz oldukga nadir gorulmektedir. Hastanin sikayetlerinin
ciddiyeti dogrultusunda operasyon endikasyonu konulur. Klinigimize sol kolda uyusma
ve agri sikayeti ile gelen hastamiza yapilan dopler ultrason ve BT anjiyografi sonucunda
subklavian stenoz tespit edildi. Hastaya subklavian—karotis bypass uygulandi ve

hastanin sikayetleri geriledi.

Her zaman anatomik bypass seceneginin olmamas: 1950 li yillar sonrasinda
ekstra anatomik bypassin tanimlamasina yol agmistir. Anatomik bypasslarla
karsilastirildiginda klinik sonucglart kismen daha kotl olsa da kesinlikle stent
anjiyoplasti ve girisimsel islemlerden daha Ustin oldugu gosterilmistir (46). Bizim
caligmamizda da hastalarin uzun donem takip uyumsuzlugu nedeniyle kisa donem
takipleri yapilabilmistir. Bu kisa donem takiplerinde 2 hastada tromboza bagli restenoz
gOzlenmis ve embolektomi sonrasi tam agiklik saglanmigtir. Her 2 hastada da hastanin

antikoagulan tedaviye uyumsuz olduklar: gozlenmistir.

Anatomik girisim de dahil prostetik greft enfeksiyonlari %0.6-3 arasinda
bildirilmistir. Septisemi ve hemoraji nedeniyle bu enfeksiyonlarin mortaliteyi direk

artirdign gosterilmistir. Ozellikle allogreft yerine sentetik greft segimi de enfeksiyonlar
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icin risk faktord oldugu raporlanmistir (47). Bizim serilerimizde PTFE greft

kullaniimasina ragmen herhangi bir enfeksiyon izlenmemistir.

Literatlr 1siginda klinigimizin verileri daha o6nce sunulmus verilerle ve
standartlarla uyumlu goézikmektedir. Bu sonuglar, uygun hasta populasyonunda ekstra

anatomik bypasslarin basariyla uygulandigi gozlenmektedir.
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6. SONUC

Sonug olarak; anatomik bypasslarin ¢esitli nedenlerle uygun olmadig: hastalarda,
ekstra anatomik bypass yontemleri iyi bir secenek olabilir. Ancak basarili sonuclar elde
edebilmek icin, her hasta kendi igerisinde sistemik bir degerlendirmeye tabi tutulmal,
distale akimi en iyi sekilde saglayacak proksimal yollarin islem o6ncesi tespit
edilmesinin ameliyat sonucunu etkileyecegini ve bypass Kkalitesini artiracagina

inaniyoruz.

26



7. KAYNAKLAR

1. Nicolaides AN, Allegra C, Bergan J, Bradbury A, Cairols M, Carpentier P,
Comerota A, Delis C, Eklof B, Fassiadis N, Georgiou N, Geroulakos G,
Hoffmann U, Jantet G, Jawien A, Kakkos S, Kalodiki E, Labropoulos N, Neglen
P, Pappas P, Partsch H, Perrin M, Rabe E, Ramelet AA, Vayssaira M, loannidou
E, Taft A. Management of chronic venous disorders of the lower limbs:
guidelines according to scientific evidence. Int Angiol. 2008; 27 (1): 1-59.

2. Jonsson B, Skau T. Ankle-brachial index and mortality in a cohort of
questionnaire recorded leg pain on walking. Eur J Vasc Endovasc Surg 2002; 24
405-410.

3. Fowkes FG, Murray GD, Butcher I, Heald CL, Lee RJ, Chambless LE,
Folsom AR, Hirsch AT, Dramaix M, deBacker G, Wautrecht JC, Kornitzer M,
Newman AB, Cushman M, Sutton-Tyrrell K, Fowkes FG, Lee AJ, Price JF,
d'Agostino RB, Murabito JM, Norman PE, Jamrozik K, Curb JD, Masaki KH,
Rodriguez BL, Dekker JM, Bouter LM, Heine RJ, Nijpels G, Stehouwer CD,
Ferrucci L, McDermott MM, Stoffers HE, Hooi JD, Knottnerus JA, Ogren M,
Hedblad B, Witteman JC, Breteler MM, Hunink MG, Hofman A, Criqui MH,
Langer RD, Fronek A, Hiatt WR, Hamman R, Resnick HE, Guralnik J,
McDermott MM. Ankle brachial index combined with Framingham Risk Score
to predict cardiovascular events and mortality: a meta-analysis. Ankle Brachial
Index Collaboration. JAMA. 2008; 300 (2): 197-208

4. Bozkurt AK. Turk Kalp Damar Cerrahisi Dernegi, Periferik Arter ve Ven
Hastaliklar1 Tedavi Klavuzu 1. Taslak Editor: A. Kursat Bozkurt 2008: 42-46

5. Brewster DC. Clinical and anatomical considerations for surgery in aortoiliac

disease and results of surgical treatment. Circulation 1991,83:42-54

6. Freeman NE, Leeds FH. Operations on large arteries. Calif Med 1952;77:229-
39

7. Blaisdell FW, DeMattei GA, Gauder PJ. Extraperitoneal thoracic aorta to
femoral bypass graft as replacement for an infected aortic bifurcation prosthesis.
Am J Surg 1961;102:583

27



8. Rutherford RB. Extra-Anatomic Bypass. In:Rutherford RB, Mitchell MB, eds.
Vascular surgery. Philadelphia: W.B Sounders Company, 1995:815-27.

9. Myers WO, Lawton BR, Sautter RD. Axillo-axillary bypass graft (letter).
JAMA 1971;217:826.

10. Tiwari A, Salacinski H, Seifalian AM, Hamilton G. New prostheses for use
in bypass grafts with special emphasis on polyurethanes. Cardiovasc Surg
2002;10:191-7

11. Gaylis H. Diagnosis and treatment of peripheral arteial disease.JAMA
2002;287(3):313

12. Mendall MA, Patel P, Asante M, Ballam L, Morris J, Strachan DP, Camm
AJ, Northfield TC. Relation of serum cytokine concentrations to cardiovascular
risk factors and coronary heart disease. Heart 1997; 78: 273-7

13. Warlow CP, Dennis MS, Gijn J. Van; Stroke. A practical guide to
management 1996; pp: 186-192

14. Ross R, Glomset JA. The pathogenesisi of aterosclerosis. N Engl J Med
1976; 295: 420-5

15. Bondjers G, Camejo G, Fager G. The role of, smooth muscle proliferation in
atherogenesis. Scand J Clin Lab Invest 1990; 50 (supp 199): 33-6

16. Hansson GK. Immune mechanisms in aterosclerosis. Sciense 1996; 272:
685-8

17. Steinberg D, Parthasarathy S, Carew TE, Khoo JC, Witztum JL. Beyond
Cholesterol: Modifications of low densty lipoprotein that increase its
aterogenity. New Eng J Med 1989: 320: 915-24

18. Taylor LM, Moneta GL, Porter JM. Naturel Histort and Nonoperative
Treatment of Chronic Lower Extremity Ischemia. In: Rutherford RB, (Ed)
Vascular Surgery 5.th ed. WB Sauunders Co, 2000 pp: 928-943

19. Selvin E, Wattanakit K, Steffes MW, Coresh J, Sharrett AR. HbAlc and
Peripheral Arterial Disease in Diabetes. Diabetes Care. 2006 Apr.29(4):877-82

28



20. Murray CJ, Lopez AD. Global mortality, disability, and the contribution od
risk factors: Global Burden of Disease Study.Lancet 1997; 349:1436-42

21. Hertzer NR. Basic data concerning associated coronary diseasein peripheal
vascular patients. Ann Vasc Surg 1987;1:616-20

22. Jimbo M. Diagnosis and treatment of peripheral arterial disease. JAMA
2002;287:314-5

23. Second European Consensus Document on chronic critical leg ischemia.
Circulation 1991;84(suppl 4):1vV2-26

24. Benjamin ME, Dean RH, Examination of the Patient with Vascular Disease.
In: Dean RH, YaoJST, Brewster DC, (Ed) Current Diagnosis and Treatment in
Vascular Surgery 1st ed. Appleton& Lange 1995, pp 1-5

25. Classification, epidemiyology, risk factors, and natural history of perpheral
arterial disease. Novo S. Diabetes Obes Metab.2002 Mar;4 Suppl 2

26. Hallet WJ, Brewser DC, Darling RC. Examination of the arterial system.
Handbook of patient care in vascular surgery. 3rd ed. Boston, A Little Brown,
1995, pp 19-25

27. Todd CB, Douglas GA, Richard MS. Factors Affecting Forearin
Compartment Pressures in Children wth Supracondylar Fractures of the
Humerus, J Pedatr Orthop 22:431-439,2002

28. Blakeley DD, Oddone EZ, Hasselblad V, Simel DL, Matchar DB.
Noninvasive carotid artery testing. Ann Intern Med 1995;122:360-7

29. Howard G, Chambless LE, Baker WH, Ricotta JJ, Jones AM, O'Leary D,
Howard VJ, Elliott TJ, Lefkowitz DS, Toole JF. A multicenter validation study
of doppler ultrasound versus angiography. J Stroke Cerebrovasc Dis 1991;1:166-
73

30. Merenstein JH. Diagnosis and treatment of peripheral arterial disease. JAMA
2002;287(3):314.

29



31. Erentug V, Bozbuga NU, Omeroglu SN Erdogan HB, Yiicel Y, Goksedef D,
Turan E, Kirali K, Akinci E, Yakut C. Ekstra-anatomik bypass girisimleri. Tirk
Gogus Kalp Damar Cer Derg 2003;11:42-5

32. Flanigan P, Pratt DG, Goodreau JJ, Burnham SJ, Yao JS, Bergan JJ.
Hemodynamic and angiyographic guidelines in selection of patients for
femorofemoral bypass. Arc Surg 1978; 113:1257

33. Porter JM, Eidemiller LR, Dotter CT, Rosch J, Vetto RM. Combined arterial
dilation and femorofemoral bypass for limb salvage. Surg Gynecol Obstet
1973;137:;409

34. DePalma RG, Hubay CA: Arterial bypass via the obturator foramen. Am J
Surg 1968;115:323

35. White GH, Donayre CE, Williams RA, White RA, Stabile BE, Wilson SE.
Exertional disruption of axillofemoral graft anostomosis. Arch Surg
1990;125:625

36. Prof. Dr. Enver DURAN Kalp ve Damar Cerrahisi 1. Baski 1. Cilt Konu:
Ekstraanatomik Bypasslar Sayfa 830 Prof.Dr Atilay TASDELEN ( Baskent
Universitesi Tip Fakiltesi Kalp Damar Cerrahisi AD. Ankara)

37. Brewster DC. Prosthetic grafts. In: Rutherford RB, ed. Vascular Surgery.
Fourth.Edition. USA W.B.Sounders Company;1995;492-521.

38. Rutherford RB: Axillary bifemoral bypass graft. Lancet. 2013 Oct
19;382(9901):1329-40. doi: 10.1016/S0140-6736(13)61249-0.

39. Karabay O, Karagelik M, Y1lik L, Tekin N, Iriz AB, Kumdereli S, Giirblz A,
Calkavur T. Iskemik periferik arter hastahigi: Bir tarama galismasi. Turk Gogiis
Kalp Damar Cer Derg 2012;20(3):450-457

40. Slovut DP, Lipsitz EC. Surgical technique and peripheral artery disease.
Circulation.2012 Aug28;126(9):1138.doi:10. 1161/CIRCULATION AHA. 111.
059048.

30



41. Hertzer NR, Bena JF, Karafa MT. A personal experience with direct
reconstruction and extra-anatomic bypass for aortoiliofemoral occlusive disease.
J Vasc Surg. 2007; 45: 527- 535; discussion 535.

42. Birkmeyer JD, Siewers AE, Finlayson EV, Stukel TA, Lucas FL, Batista I,
Welch HG, Wennberg DE. Hospital volume and surgical mortality in the United
States. N Engl J Med. 2002; 346: 1128- 1137.

43. Slovut DP, Sullivan TM. Critical limb ischemia: medical and surgical
management. Vasc Med. 2008 Aug;13(3):281-91. doi:
10.1177/1358863X08091485.

44. Ozbek C, Yetkin U, Akdag B, Ozsoyler 1, Goktogan T. Femoral bolgedeki
greft enfeksiyonlarinda alternatif yaklasim: Obturator bypass. Tirk Gogus Kalp
Damar Cer Derg 2000;8:727-30

45. Appleton ND, Bosanquet D, Morris-Stiff G, Ahmed H, Sanjay P, Lewis MH.
Extra-anatomical bypass grafting--a single surgeon's experience. Ann R Coll
Surg Engl. 2010 Sep;92(6):499-502. doi:
10.1308/003588410X12664192076890.

46. Whatling PJ, Gibson M, Torrie EP, Magee TR, Galland RB. Iliac occlusions:
stenting or crossover grafting? An examination of patency and cost. Eur J Vasc
Endovasc Surg. 2000;20:36-40.

47. lgari K, Kudo T, Toyofuku T, Jibiki M, Sugano N, Inoue Y. Treatment
strategies for aortic and peripheral prosthetic graft infection. Surg Today. 2014
Mar;44(3):466-71. doi: 10.1007/s00595-013-0571-z.

31



