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EKSTRA ANATOMIK BY PASS UYGULAMALARI
EXTRA -ANATOMIC BY-PASS PROCEDURES
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Ozet

Amag: Klinisimizde gergekleftirdinimiz extra-anatomik bypass (EAB) girifimlerinin endikasyonlarn> ve sonuglarsn
decerlendirmek.

Yontem: Kasm 1990 ve Aral>k 2004 ysllar arasnda EAB yaprlan ve yél ortalamas 54 olan (35-70 ydl) 12's erkek,
biri kadbn toplam 13 hastanyn sonuclars retrospektif olarak decerlendirildi. Hastalara otojen safen ven grefti ve prostetik
vaskuler greft kullanslarak femoro-femoral, aksillo-femoral, obturator bypass ve kros iliyo-femora bypass uygulanch.
Hastalar>n 10" unda (%77) 100 metrenin at>ndaklodikasyo, 3' inde (%23) istirahat aors vard.

Bulgular: Hastalarsn takip slirdleri ortalama 15 ayds. Takip siiresince sadece bir hastada greft trombozu gorldi. Bu
femoro-femora bypass ygplan hastayds. Erken donemde mortalite gériilmezken, gec dénemde peritonit, miyokard
infarktlisti ve akcirer enfeksiyonuna baal> olarak 5 hasta kaybedildi.

Sonug: <leri derecede aorto-iliyak hastal>a> olan yiksek riskli olgularda, ekstremiteyi kurtarmak yada yurime
mesafesini artrmak amacyla yapslan girifimler icerisinde EAB prosedirleri dnemli bir segenek teflkil etmektedir.
(Damar Cer Der 2005;14(1):19-24).

Anahtar Kelimeler: Ekstra-anatomik bypass, aorto-iliyak hastal>k, patens.

Abstract

Purpose: To evaluate indications and the results of extra-anatomic bypass grafting performed in our clinic.

Materials and Method: The results of the 13 patients, median age 54 years (range 35-70), 1 female and 12 male,
underwent extra-anatomic bypass grafting between November 1990 and December 2004 were investigated
retrospectively. The patients having undergone femorofemoral crossover, axillofemoral, obturator and ileofemoral
crossover bypasses using autogen saphenous and prosthetic vascular grafts were included into the study. Indication
for surgery was claudication in 10 (77%) patients and rest pain in 3 (23%) patients.

Results: Patients were followed up 15 months on average. During follow-up period, greft thrombosis was observed in
only one patient underwent femoro-femoral bypass. There was no mortality in the short period, but five of the patients
were died due to peritonits, myocardial infarction, and pneumonia in the long period.

Conclusion: Extra-anatomic bypass grafts may be appropriate for high-risk patients with severe aortoiliac disease
who require revascularization for either limb salvage or incapacitating claudication. (Turkish J Vasc Surg
2005;14(1):19-24).
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i

Extra-anatomik bypass (EAB), trkay»>c> arter
hastal>klar>n>n cerrahi tedavisinde, birlikte bulunan
hastal>klar veya teknik nedenlerle anatomik bypass
uygulamalar>n>n imkans»z yada zor olducu
durumlarda, iskemik ekstremiteye yeterli kan ak>m>n»
sarlamak icin, norma anatomik yol dxfbnda farkl> bir
yerden yapslan bypass fieklidir. Bu yontem ilk olarak
femoro-femoral (F-F) bypass fleklinde Freeman ve
L eeds tarafsndan 1952 ys>l>nda gergek|dfitirilmifttir®.
Blaisdel, Hall ve Wood taraf>ndan gergekleffirilen
aksillo-femoral (A-F), Shaw ile Baue taraf>ndan
gerceklefitirilen obturator ve Veto taraf>ndan
gerceklefttirilen F-F bypass operasyonlarsndan sonra
ise EAB prosedirleri 1960’ |> y»>llardan itibaren
vaskuler cerrahi kliniklerinde surekli olarak
uygulanmaya bafland>*?.

Bu cal>flmada klinizimizde ceflitli nedenlerle ilk
secenek olarak diflinilen yada anatomik bypass
girifimlerinin yetersizlisi sonucunda alternatif bir
secenek olarak uygulanan EAB giriflimlerinin
nedenleri ve sonuglar> tartsfhlmsfitr.

Damar Cer Derg
2005; 14 (1): 19-24

HASTALAR VE YONTEM

Hasta Ozellikleri

Cumhuriyet Universitesi T>p Fakiiltesi Kalp ve Damar
Cerrahisi kliniminde Aralsk 1990-Ocak 2005 tarihleri
aras>nda 15 ekstra-anatomik by-pass yap>lan 13
hastan>n kay»stlar> retrospektif olarak incelendi.
Hastalar>n 12'si erkek, 1'i kad>nd>, en genci 35 en
yafll>s> 70 yafbnda olup yafl ortalamalar> 54 idi.
Hastalar>n risk faktorleri ve gelifl fikayetleri Tablo 1
ve 2’ de gosterilmifltir. Tan> ve takip amac>yla
hastalar>n timinde renkli dopler ultrasonografi,
anjiyografi ve klinik muayeneden yararlans|cb.

Cerrahi Endikasyon ve Teknik

Hastalar>n cerrahi endikasyonlar> arasnda akut veya
kronik arteriyal iskemi, greft oklizyonu,
perianastomotik pseudoanevrizma yer almaktayd>. Bu
hastalara bat>n ici enfeksiyon ve yapstbkl>klar, fistul
olufimas, lokalize fibrozis, anesteziye barl> riskler ve
greft enfeksiyonu nedeniyle EAB yap>ld>. Yapslan
girifimlerin %46’ sn> (=7) F-F, %33.3'ini (n=5) A-F,
%13,3'sini, obturator bypass (n=2) ve %6.6i ise cross
<-F bypass (n=1) olufiturmaktayd>.

Tablo 1: Risk faktorleri

N %
Sigara 13 100
Hipertansiyon 11 85
Diyabet 385
KAH 31
Tablo 2: Gelifl fikayetleri
n %
Klodikasyo 10 77
<stirahat aers 3 23
Nekrotik yara 2 15
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Opere edilen 13 hastansn 5 tanesine ilk midahale
olarak EAB yap>ld>. Bu hastalarn gl acil flartlarda,
ikisi ise elektif flartlarda opere edildi. Bunlar>n
d>fbndaki diver 8 hasta ise daha dnce bypass
operasyonu gecirmifl, ancak yeniden ameliyat
gereksinimi gdsteren ve bunun sonucunda EAB
yap>lan hastalard>. Bu hastalarsn dordu acil flartlarda,
dordu ise elektif flartlarda ameliyata a>nd> (Tablo 3).
Postoperatif hastalara parsiyel tromboplastin zaman»
(PTT) normalin 1.5-2.5 kat> olacak flekilde heparin
yada diflik molekdl am>rl>kl> heparin verildi. INR
dezerini 2 kat>na ¢>karacak flekilde coumadin ve
asetilsdisilik asit bafland>.

BULGULAR

Hastalar>n takip slreleri en az 3 ay en ¢ok 5 y»l olup
ortalama 15 ayds>r (Tablo 3). Ameliyat sonras
hastanede kal>fl sliresi en k»sa 7, en uzun 20 gindii.
Ortalama yat>fl siiresi ise 10 gundu.

Erken donemde gorilen komplikasyonlar arassnda
lokalize hematom, hiperemi, endurasyon ve yara yeri
enfeksiyonu vard>. Hastalarda erken dénemde greft
trombozu gorilmedi. Ge¢ donemde ise sadece bir
hastam>zda 8. ayda greft trombozu goérildu ve bu
hastaya trombektomi yap»ld>. Trombektomi sonrasnda
ise yeniden tromboz gelifimedi. Dicer ge¢ donem
komplikasyonlar icerisinde ise 3 hastada peritonit, bir
hastada miyokard infarktlisii ve bir hastada da akcizer
enfeksiyonu vard.

Perioperatif ve erken postoperatif donemde
kaybedilen hastam>z olmad>, ancak postoperatif geg
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donemde 5 hasta kaybedildi. Bu hastalar>n g
peritonit biri akcizer enfeksiyonu ve biri de miyokard
infarkttisti nedeniyle kaybedildi. Peritonit nedeniyle
kaybedilen birinci olgu ilyak arterle sigmoid kolon
aras>ndaki fistul nedeniyle saa sol F-F bypass
yapt>e>mpz hastayd>. Bu hasta 3. ayda grefti ag>kken
kaybedildi. <kinci olgu daha énceden aorto-bifemoral
bypass yap>lan, ancak retropritoneal hematom ve bat>n
enfeksiyonu nedeni ile enfekte grefti ¢okart>>p ayn»
seansta A-F ve F-F bypass yap>lan hastayd>. Bu
hastaya taburcu olduktan 3 ay sonra retroperitoneal
hematom nedeni ile laparatomi yap>ld>. Peritonit
nedeniyle multiple organ yetmezlizi geliflen hasta
grefti ag>kken kaybedildi. Uciincii olgu ise aorto-
bifemoral bypass operasyonundan 3 y»| sonra greft
trombozu geliflen ve her iki tarafa ayr> ayr> bilateral
A-F bypass yapslan hastayd>. Ameliyattan 3 ay sonra
grefti apk olan ancak akut bat>n tablosu ile bavuran
hastaya laparatomi yap>ld>, ancak bu hasta da peritonit
nedeni ile kaybedildi. Akcizer enfeksiyonu nedeni ile
kaybedilen hastan>n ileri derecede kalp yetmezlizi
mevcuttu. Bu hastaya yiksek anestezi riski nedeni ile
A-F bypass yap>Im>fits. Dort ay sonra akcioer
enfeksiyonu nedeni ile baflvuran hasta grefti ag>kken
kaybedildi. Miyokard infarktiisii nedeniyle kaybedilen
hastaya ise ileri derecede kifozu olmas nedeniyle sol
A-F bypass yap>Imflts. Hasta postoperatif 8. ayda
grefti ag>k iken miyokard infarktiisi nedeniyle
kaybedildi. Kaybedilen olgular>n hicbirinde greft
trombozu g6zlenmezken, takip edilen olgular-n sadece
birinde greft trobmozu vard>.

Tablo 3 : EAB Girifimler ve Takipleri

GirifimTur  Hastasay>s <k Alternatif ontTS Greft Mortalite
muidahale A/E ~ mudahale A/E agkl>o> Erken/Geg
FF 6 2A/1E 3A 15 ay 6/7 -11
AlF 2 1A/1E - 6 ay 5/5 -12
Obtr 2 - 2 4yl 2/2 -/-
Bilaterd A-F 1 - 1A 3ay U1 -11
A-FveF-F 1 - 1E 3ay 11 -11
Cross«-F 1 - 1E 11 ay 11 -/-

F-F; femoro-femoral, A-F; aksillo-femoral, I-F; ileofemoral, A; acil, E; el ektif,

Ort TS; ortalama takip siresi
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EAB girifimlerimiz srad>nda dacron, PTFE ve otojen
safen ven grefti olmak tzere 3 ayr> ceflit greft
kulland>k. Greft trombozu F-F bypass yapslan bir
hastada gordiik. Bu hastada safen ven grefti
kullansImsflts. Safen ven grefti kullan>lan dizer iki
hastaya da F-F bypass yapld>. Bu hastalarsn bir tanes
3. ayda ex olduau igin takibimizden ¢kt>, dicer hasta
ise bir y>l takip edilebildi . Her iki hastanyn da greftleri
apkb>.

Postoperatif erken dénemde mortalitemiz olmamasna
raamen ge¢ dénem mortalitemiz 5 hasta ile %38
olarak gerceklefiti. En ylksek moralite A-F bypass
girifimlerinde gordlirken, F-F bypass girifimlerinde
cok dufluktu, dizerlerinde ise hi¢ yoktu. Mortalitemizi
etkileyen faktorler aras>nda yafl, ilave kronik
hastal>klar, malignensiler, kardiyak ve pulmoner
nedenler mevcuttu.

TARTISMA

«skemik bolgeyi kanlandsrmak amac> ile yapslan EAB
giriflimleri, anatomik bypass prosedrlerinin
yap>lmasmn olanaksz yada riskli olduau durumlarda
tercih edilen girifimlerdir. fiimdiye kadar yap>lan
cabfimalarda bircok dexiflik endikasyonlar nedeniyle
ekstra-anatomik arteriyal rekonstriksiyonlar>n
uyguland>o> bildirilmifitir. Bunlar aras>nda fliddetli
koroner arter hastal>o>, kalp yetmezlini, kronik
obstriktif pulmoner hastal>k, arterial hipertansiyon,
serebro-vaskuler yetmezlik, diabet ve renal yetmezlik
gibi genel anestezinin yiksek risk tafbd>e> durumlar
yer almaktad>r“®. Ayr>ca enfeksiyon, tumor
invazyonu, daha 6nce gegirdioi operasyon veya
radyoterapiye baal> anatomik bdlgeden greftin
gegcirilemediai durumlar, postur bozukluau, hasta veya
ekstremiteye pozisyon verilemedioi hallerde de
ameliyat tekninini kolaylaft>rmak amac> ile de EAB
uygulanmaktad>r®”. EAB endikasyonlarsmsz akut
veya kronik arteriyal iskemi, greft okllzyonu,
perianastomotik pseudoanevrizma gibi nedenlerle
baflvuran hastalarda geliflen bat>n ici enfeksiyon ve
yapfbkbklar, fisttl oluimas, kifoz, lokalize fibrozis,
anesteziye baol> riskler ve greft enfeksiyonu gibi
nedenlerdi.
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A-F bypass aorto-ilyak oklizif ve anevrizmal
hastal>klarda bat>n i¢i midahalenin zor olduzu
durumlarda segilen bir tekniktir. Endikasyonlar>
arasnda intraabdominal malignensiler, ileri derecede
obesite, gegirilmifl enfeksiyonlara bazl> bat>n igi
yap>tbkl>klar, aort greft enfeksiyonlar> ve birlikte
ortaya ¢>kan aorto-doudenal fistiller yer
almaktad>r™®?, Ayrca yiksek anestezi riski tafbyan
kalp yetmezliai, koroner kalp hastal>e, malignensiler,
kronik bobrek hastal>@> ve kronik obstriktif akcizer
hastal>o> gibi durumlarda da tercih edilebilmektedir®.
Klinisimizde 4 hastaya, bir tanesi iki tarafl> olmak
Uzere 5 adet A-F bypass yap»ld>, ekstra anatomik
bypasslar arassnda A-F bypass oran>m>z %33.3 idi.
Endikasyonlar>-m»z arasnda retroperitoneal hematomla
birlikte bulunan bat>n ici enfeksiyon, yiksek anestezi
riski tafbyan kalp yetmezlisi, kifoskolyoz ve bat>n igi
yap>fbkl>kla birlikte goriilen greft trombozu vard.
Yap>lan gal>fimalarda aksiller arterde herhangi bir
patolojinin olmamas> durumunda A-F veya axillo-
bifemoral bypass uygulanan hastalarda bu arterdeki
kan ak>m>ron alt ekstremiteye yonlendirilmesine baal>
olarak kolda iskemik dexiflikliklere yol
agmamaktad>r™®. Aksiller arterin ¢apsna uygun greft
¢ap> secilmesi durumunda koldaki arter bassnc>onda da
onemli dexifiiklikler gorilmemektedir™. Hem A-F
hemde bilateral A-F bypass uygulad>a>ms>z
hastalar>sms>z>n postoperatif donemlerde olc¢ilen
brakiyal arter basnc>nda anlaml> dexifiiklikler tespit
edilmedi.

A-F bypass uygulanan hastalarda greft ag>kl>k oranlars
eksternal kompresyon, distal yatak yetmezlizi ve
eksternal destexi olmayan greftlerin kullanyimas gibi
nedenlerle dexifiklik gostermektedir®®™. Literatirde
ilk 5 y>lda bu oranlar ortalama olarak % 35 ile % 85
aras>snda dewriflirken, eksternal destekli greft
kullanmayanlarda ise bu oranlarsn %19 ile %65
arasna difitiat gorulmektedir®?*®. Yap>lan
cal>fimalarn toplam»> gz 6nuine al>nd>e>nda da ag>kl>k
oran>n>n oldukga yiiksek seyrettiai gorilmektedir. A-F
bypass yap>lan hastalar>m>zda ilave patolojilerin
bulunmas nedeniyle ge¢ dénem mortalitemiz yiksek
bulundu. Timiinde eksternal destekli dakron greft bu
hastalarda greft ag>kl>o> devam etmekteydi
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F-F bypass tek tarafl> <liyo-femoral yada femoral

tkavkl>e olan hastalarda karfb taraf femoral arterde
tkay>c> arter hastal>a olmadba ve akom paternlerinin
normal oldusu durumlarda kullanslabilen yéntemdir

@419 Ozellikle ileri yafl grubundaki hastalarda olduau

gibi yuksek risk grubunu tefkil eden durumlarda daha
az invaziv bir yéntem olduou icin tercih edilmektedir

4519 Klininimizde 6 hastaya F-F bypass, bir hastaya da

cross <-F bypass operasyonu uyguland>. Bir hastaya
ise A-F baypasailave olarak ayn> seanta F-F bypass da
uyguland> (RES<M). Bu hastalara ylksek anestezi

riski, bat>n ici enfeksiyon ve yapsfbkl>klar, fistil ve
inguinal bolgede geliflen fibroziz nedeniyle F-F bypass

yaplmas tercih edildi.

F-F bypass uygulamalar>nda greft apkl>an> etkileyen
faktorler arasnda yer alan distal kan aksm>n> bozan
aterosklerotik dexifliklikler ve eksternal bas> yapan

nedenler 6nemli yer tutmaktadsrlar®****, Safen

venide dahil olmak (zere eksternal desteci olmayan

greftlerin tkanma oranlar> daha yliksek bulunmaktadsr

(15163920 E.F pypass yaprlan hastalarda 3 y>l>k greft

ag>kl>k oran> %57-86 oran>ndad>****Y, Y lizeyel

femoral arterdeki t>kan>kl>a>n 6nemli dlglde etki

yapt>a 5 ylbk greft apklb>k oran> ise %44-85 arasnda
dexifimektedir“**., F-F bypass uygulamalarsn>n en

O6nemli avantajlar> aras>nda difliik mortalite ve

morbidite yer almaktad>r. Uglincli ayda kaybedilen bir

hasta ve 8. ayda greft trombozu geliflerek trombektomi

uygulanan bir hasta dsfbnda izlem siiresi boyunca tim

hastalarda greft ag>kl>o> devam etmekteydi. Her iki

hastada da otojen safen ven grefti kullansld>. Safen ven

greftinin ag>kl>k oran>n literaturde daha diflik

oranlarda gorulmektedir. Ancak bizim bu grup

icerisinde 3. hastada kulland>a>m»>z otojen safen ven

grefti 17 aybk takip stresinde ag>kt>. F-F bypass
uygulad>mmsz dicer hastalarsm>zda eksterna destekli

dacron, gorotex ve PTFE greftleri kullan>ld>. Bu

hastalar>m>zda ortalama takip stremiz 15 ayd> ve bu

slire icerisinde greft trombozu gorilmedi. F-F bypass

uygulamalar>-mszda greft ag>kl>k oran>m>z %87.5
olarak ortaya ¢>kts. <zole F/F yapylan hastalarsm>zda da
ayn> yuksek oran> gormekteyiz.

Obturator bypass teknizi ateflli silah yaralanmas veya

radyasyona barl> femoral bdlgede oluflan blylk cilt
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kay>plar>nda, femoral ve ilyak bolgedeki biyik
anevrizmalarda, femoral arter arteritinde, kas>k
bolgesinde yer alan epidermoid kanserlerde ve kask
bolgesine disseksiyon yap>lmas>n> riskli oldusu
durumlarda 6nemli bir segenek tefkil etmektedir “*%,

Obturatuar bypass tekniginde proksimal anastomozu

aorta, commun iliak veya eksternal iliak artere yapslan
greft obturatuar foramenden gegirilerek profunda
femoris veya distal siuperfisia artere amzldlt>rlabilir.
Klinirimizde daha 6nceden «-F bypass yap>Imsfl ve
femoral arterde anastamoz cevresinde yalanc»

anevrizma geliflen iki hasta greft enfeksiyonu nedenile
elektif flartlarda operasyona al>nd>. Hastalarsn enfekte
greftleri ¢>kart>ld> ve birisine sar dizerine de sol
obturator bypas yap»ld>. En uzun takip siresi ile en
yuksek agkl>k oran> bu gruptayd>. Bu hastalar>n bir
tanesi 3 y»l diceri ise 5 y»l takip edildiler bu sire
icerisinde her iki hastada da greft ag>kl>o> devam
etmekteydi. Bu hastalar>n birisine dacron, dicerine de
PTFE greftleri kullan>Id>. Bu greftlerin ikisi de
eksternal destekli greftlerdi. Bu grupta hic mortalite
gorulmedi.

Greftlerin ag>kb>k oranlars yapylan ameliyat>n tiriine,
greft secimine, verici arterin proksimalinde
oluflabilecek darl>klara ve distal yatamn ag>kl>mna
bacl> olarak desiflmektedir“®*®. Greft ag>kl>k
oramlarnyn  F-F bypasslarda aorto-femora bypasara
gore daha yuksek olduaunu belirten yay>nlarsn
yannda aralar-nda énemli fark olmad>asn> hatta tersini
gosteren vyay>nlar da vard>r****  EAB

ameliyatlar>nda eksternal desteai olmayan dacron ve
safen greftlerinin ag>kl>anon dizer greftlere gore daha
dufiiik oldumu gosterilmiftir. Bu nedenle ginimiizde
eksternal desteni olan greftler tercih edilmektedir®®®,

Girifimlerimiz ssrassnda en fazla dakron vaskiler
greftini kulland>k. Kulland>asms>z prostetik greftlerin
hepsi eksternal destekli greftlerdi ve bu greftlerin

hicbirinde tromboz gérilmedi. Tromboz sadece bir

hastada ve F-F bypass icin kulland>a>m>z 3 otojen
safen ven greftinden birisinde goriildu.

Anatomik yap>, anestezi riski, bat>n ici sorunlardan
dolay> baz> hastalar>m>zda ameliyat secenexi olarak ilk
once EAB duflunduk. Bu hastalarmyzon bazslarns ise
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acil koflullarda aimak zorunda kald>k. Yine benzer
gerekcelerle daha 6nce anatomik bypass operasyonu
gecirip tromboze olanlara da EAB yapld>. Bu hastalar
icerisinde A-F bypass yaplan hastalarsmyzda yiksek
mortalite gorildu. Literattr taramalar>nda da A-F
bypass girifimlerinde mortalite F-F veya obturator
bypass girifimlerine gore ylksektir. Bizim
hastalar>m>zda mortalitenin yiksek ¢kmasndaki en
neden bu hastalarda bulunan veya geliflen ilave
patolojilerdir.

Sonug olarak doeru endikasyonlarda duflik mortalite
ve morbidite riski tafbyan EAB girifimleri ilk secenek
olarak kullanslacam> gibi, dizer bypass tekniklerinin
kullan>lmas>ndan sonra geliflen komplikasyonlar
sonras icin de dternatif bir yontemdir.
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