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OZET

Giinimiizde, tek tarafli aorto-iliak oklizyonlara yaklasimda, 6zellikle yiiksek riskli yasl hastalarda ve sekstel disfonk-
siyon istenmeyen genc hastalarda, ekstra-anatomik femoro-femoral (F-F) bypass alternatif bir cerrahi yéntemdir.

Bu galigmada 5 yilini tamamlamig F-F bypass greft uygulanan 19 olgudaki endikasyonlar, komplikasyonlar, mortalite
ve patensi oranlarinin retrospektif analizi yapiimigtir. 18 hasta elektif, 1 hasta anjiografi sonrasi acil opere edilmistir.
5 hastaya ek olarak femoro-distal bypass uygulanmistir.

ilk 30 giinde clusan erken oklilzyon 1 olguda {%5.2), ge¢ greft okliizyonu ise 4 olguda (%21) gozlendi. Total kiimila-
tif patensi orani 5 yilda %71.4 olarak gergeklesti. Mortalite oranlar; ilk otuz glinde %5.2; 5 yilda %21 olarak bulundu.
Biri akut bdbrek yetmezIigi, ikisi inguinal yara enfeksiyonu clmak (zere 3 olguda (%15.8) postoperatif kamplikasyon
gorilda.

Bizim sonuglanmiz, ézellikle yiiksek riskli olgularda olusan tek tarafll aorto-iliak oklizyonlarda, ekstra-anatomik F-F
bypass uygulamasinin iyi bir alternatif yaklasim oldugunu géstermektedir.

Anahtar Kelimeler: Femoro-temoral bypass, ekstra-anatomik bypass, patensi.

SUMMARY

THE MIDTERM RESULTS OF THE EXTRA-ANATOMIC FEMORO-FEMORAL

BYPASS GRAFTING

An alternative surgical procedure in the management of unilateral acrtoiliac occlusion is the extra-anatomic femoro-
femoral (F-F) bypass, especially in high risk old patients and in sexualy active patients in which sexual dysfunction is
feared.

In this study, the indications, complications, mortality and patency rates of 19 F-F bypass grafts completed a 5 year
period were analyzed. In our clinic elective surgical management was done in 18 patients and 1 emergency F-F
bypass procedure was applied after coronary angiography only in one patient. Additionally, femoro-distal bypass
grafts were done in 5 patients.

In our series, early graft occlusion (in 30 days postoperative period) was seen only in 1 patient (5.2%) and late graft
occlusion (in 5 year period) was seen only in 4 patients (21%). Total cumulative patency rate for F-F bypass grafts
was 71.4% at 5 years. The mortality rates were 5.2%, 21% for 30 days early postoperative period and 5 years res-
pectively. Early postoperative complications were seen in 3 patients; 1 was renal, 2 were inguinal wound infections.
Our results also show that extra-anatomic F-F bypass procedure in the management of unilateral aorto-iliac occlusion
especially in high risk patients is a good alternative management.

Key Waords: Femoro-femoral bypass, extra-anatomic bypass, patency.

tnimizde izole perkitandz balon anji- ileri cerrahi vaskiler rekonstriiksiyonu kaldira-
oplastiye (PTA) uygun olmayan tek ta- mayacak yuksek riskli hastalardaki tek tarafl ili-
ratl aortoilink oklizyonlar genelde cer- alke arter obstritksiyonu varhiginda uygulanabilir
rahi olarak, endarterektomi veya oldiizif lezyo- metod olarak tanunlanmustic (2,3). F-F bypass,
nun bypass edilmesi ile tedavi edilmektedir yiiksek cerrahi risk tagryan hastalarda uygulana-
(1,2). ilk F-F greft ile bypass, Freeman ve Leeds bilecek alternatif metod olarak halen tercih ecli-
tarafindan 1952 yilinda uygulannugtir. Ancalk; F- lebilmektedir.
F greft prosedird, 1962 yilinda Vetto tarafindan, Tek tarafli iliak hastalik varliginda ve ozellik-
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le ytksek cerrahi risk grubundaki hastalarda,
sekstiel disfonksiyondan kacinilmak istendigi
durumlarda veya aorta-bifemoral bypass greftle-
meden ¢ok daha az invaziv prosediirlere ihtiyac
duyuldugunda, iki alternatif uygulama; ekstra-
anatomik F-F bypass veya cross-over ilio-femo-
ral (I-F) bypass uygulanabilir (3). F-F bypass
greftlemenin, I-F bypass'a gére en biiyik deza-
vantaji bilateral inguinal insizyon yapilmas: do-
layisiyla enfeksiyon riskinin daha fazla olmasy-
dir. Homolateral iliak arterin patent oldugu du-
rumlarda kisa cross-over I-F bypass retro-perito-
neal yaklasimla yapilabilir; bu durumda, tek ta-
rafli inguinal insizyon yapilacagindan enfeksi-
yon riski azaltlmig olur (4,5). Ancak I-F bypass
daha invaziv bir prosediir olarak degerlendiril-
mektedir. Bu nedenle, &zellikle yiksek riskli
hastalara uygulanacak yaklasim, hastanin klinik
durumu gézéniinde bulundurularak secilmeli-
dir.

Bu calismada, ekstra-anatomik F-F bypass
prosediiriiniin etkinligi, hastanemizde operas-
yon tarihinden sonra 5 yili tamamlamis 19 F-
F greft uygulamasinin, mortalite, patensi ve
komplikasyon oranlan retrospektif olarak ince-
lenerek degerlendirilmistir.

MATERYAL VE METOD

Hastanemizde 18 erkek ve 1 bayan olmak
lizere operasyon tarihi iizerinden en az § yil
gegmis toplam 19 olguya uygulanan ekstra-ana-
tomik F-F bypass greftleme prosediirii retros-
pektif olarak incelenmistir.

Tim olgulara, non-invaziv ve invaziv pre-
operatif tetkikleri yapilarak, tek tarafli ana ve
veya eksternal iliak arterlerde oklizyonu bulu-
nan veya ileri ve ciddi stenozu olanlar prosedii-
re uygun bulunarak cerrahi yaklasim planlan-
mugtir. Bir hastada, acil operasyona, anjio sonra-
st eksternal iliak arter akut okliizyonu nedeniy-
le karar verildi. izole endoliiminal dilatasyona
uygun olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
Hastalarin noninvaziv ve invaziv preoperatif tet-
kikleri sonucu saptanan vaskiiler verileri tablo
I’'de ozetlenmistir,

Perioperatif mortalite ve morbidite, operas-
yon sonrast ilk 30 glinde olusan olaylar olarak
tanimlanmustir. Olgular taburcu edildikten son-
ra, takipleri dizenli araliklarla seri klinik mu-
dyene ve non-invaziv (gereginde invaziv) vas-

Tablo 1. Preoperatif Okllizyon ve (veya) Stenoz
Lokalizasyonunun Verileri

Lokalizasyon Olgu Sayisi <%

Ana iliak arter 2 63
Eksternal iliak arter 4 21
Ana iliak arter + eksternal iliak arter 3 16
4
1

T

Yiizeyel femoral arter 21
Derin femoral arter 0
Yuzeyel femoral arter <+ derin femorala rter 5

Tablo 2. Ekstra-anatomik Femoro-femoral Bypass
Uygulanan 44 Olgudaki Cerrahi Risk Faktérleri

Risk faktori Olgu sayisi %

Semptomatik koroner arter hastaligi 10 52.6
Miyokard enfarktiisii 4 21

Konjestif kalp yetmezligi* 3 15.7
Kronik obstriktif akciger hastaligi 2 10.5

“Ejeksiyon fraksiyonu < 30 (Dilate kardiyomiyopati), **Oda
havasinda PO2 < 70 mm

kiiler testlerle yapimustir. Greft patensi; doppler
basing ¢l¢timleri, palpasyon ve endikasyon var-
liginda anjiografi ile degerlendirilmistir.

Olgulann en yaslist 74, en genci 46 (ortala-
ma: 63+7.48) yasinda idi. Hastalarin hepsi yiik-
sek cerrahi risk tasiyan olgulardi: 10 olguda
(%52.6) semptomatik koroner arter hastaligr, 4
olguda (%21) son 1 yil icinde gegirilmis miyo-
kard enfarktiisii, 3 olguda (%15.7) konjestif kalp
yetmezligi, 2 olguda (%10.5) kronik obstriiktif
akciger hastalig1 mevcuttu. Olgularin preopera-
tif cerrahi risk faktérleri tablo 2'de ozetlenmistir.

F-F icin cerrahi endikasyon, 13 olguda glin-
ltk aktiviteyi kisitlayan klodikasyo (%68.4) ve 5
olguda istirahat agrist (%26.3) idi. Ek olarak 1
hasta (% 5.2) anjio sonrast acil olarak operasyo-
na alindi. Bes olguda ekstra-anatomik PB-F
bypass prosediiriine ek olarak, femoro-distal (F-
D) safen bypass uyguland: (%26.3).

Cross-over F-F bypass icin, 3 hastada 6 mm
spiralsiz Dacron greft ve 16 hastada 6 mm Spi-
ralli polytetrafluoroethylene (PTFE) greft mater-
yali kullanild,

SONUCLAR

19 olgunun 1 tanesi (% 5.2), akut miyokard
enfarktlisii nedeni ile ilk 30 glinltik erken pos-
toperatif dénemde kaybedildi. Bir olgudar (%
5.2) erken postoperatif dénemde akut bobrek
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yetmezligi ve 2 olguda (%10.5) inguinal yara
enfeksiyonu gelisti. Total erken postoperatif
mortalite miyokard enfarktiisiine baglt %5.2 ola-
rak gerceklesti. Ekstra-anatomik F-F bypass uy-
gulanan 19 olgunun 1'inde (965.2) ilk 30 glinde
areft okliizyonu gelisti. Bu olgu, spiralli PTFE
areft takilan ve ek olarak F-D safen bypass uy-
gulanan 5 olgudan biri idi. Kalan 18 olgunun
£0 (%22) 5 yillik periyodda kaybedildi.

5 yil sonra 14 olgu (%73.6) hayatta idi ve sa-
dece 10 (%52.6) greft (biri Dacron, digerleri
PTFE) halen patent olarak tespit edildi. Bes y1-
lin sonunda halen patent olan olgularin hi¢biri-
ne daha 6nce ek distal prosedir uygulanmamig-
t1.

Total kiimiilatif patensi oranlan bes yilin so-
nunda %71.4 (10/14) olarak gerceklesti.

TARTISMA

Iliak hastaliklarin tedavisinde, aorto-bifemo-
ral bypass alun standart olarak gegerliligini ko-
rumasina ragmen, tek tarafl: iliak lezyonu bulu-
nan ve yiiksek cerrahi riskli olgular ile sekstiel
disfonksiyondan kacinilmak istendiginde &nce-
likle PTA uygulamast disunilmelidir.  Bugtn
bircok iliak lezyonda PTA denenebilmektedir.
Ancak Sem’den kisa konsantrik ve nonkalsifiye
segmentler veya 3 cm'den kisa eksentrik ve kal-
sifiye segmentler PTA icin en uygun lezyonlar-
dir. 5 ecm'den kisa segmentlerde uygulanan PTA
erken ve gec dénemde mikemmel aciklik ora-
n1 vermektedir (6). Bir calismada literatiirden
incelen 2697 prosediirde PTA baslangic basan
oram %92, iki yillik acik kalma oram %81 ve bes
yillik oran %75 bulunmustur (7). Periferik arter
hastaliklarinda PTA ve cerrahi prosediir karsilas-
tiran ¢ok az sayida calisma vardir. Bunlardan en
kapsamlisinda PTA ve cerrahi benzer bagar ora-
nina sahiptir (8). Bu calismadan  ¢ikanmimiz
PTA veya cerrahi adaylan icin ilk secenegin di-
siik maliyet ve morbidite ile bilgili ve tecriibeli
ellerde yapilan PTA olmas: gerekliligidir. PTA
icin uygun olmayan vakalarda I-F veya F-F
bypass tercih edilmektedir. F-F ile kargilagtirilds-
ginda 1-F bypass'in tek kasik insizyonu ile yapil-
digindan enfeksiyon riskini azaltacagt diiglintl-
se de I-F, F-F'e gore daha invaziv bir yontemdir.
F-F bypass'in aorto-iliak rekonstriksiyona gore
en onemli avantaji daha disik mortalite ve
morbidite oranlarina sahip olmasidir (1,2,4,5).

Bu yaklagim 6zellikle yiiksek cerrahi risk tagi-
yan hastalar icin bityiik avantaj gosterir. Yitksek
cerrahi risk grubuna uyguladigimiz F-F bypass
prosediirlerinin perioperatif mortalite orani bi-
zim calismamizda %5.2 olarak saptanmasina
ragmen degisik merkezlerde bu oranin %2 ile
%3 arasinda oldugu bildirilmistir (2,9,10).

19 olgunun 1 tanesinde (%5.2) erken posto-
peratif (30 giin) greft okliizyonu goriildu ve to-
tal kiimulatif patensi oranlart 5 yil igin %71.4
olarak gerceklesti. Bu oranlar, diger bazi calig-
malarda; 5 yidlik % 60'mn Uzerinde gerceklesmis
olmasina ragmen; bazi klinikler 5 yillik patensi
oranini, bizim oranimiza yakin, % 75-80 olarak
bildirmislerdir (2,3,11). Takafumi ve bazi yazar-
lar sadece F-F greft uygulanan olgulardaki pa-
tensi oranlarinin tatmin edici bir diizeyde olma-
sina ragmen; greft ile beraber uygulanan ek inf-
low ve outflow prosediirlerinin bu oraru belir-
gin sekilde digtrdigini bildirmistir (3,12,13).
Bizim olgularimiz icinde 30 glinlitk erken pos-
toperatif dénemde greft oklizyonu goriilen tek
olgu, F-F bypass greftlemeye ek olarak distal
hastalik nedeni ile femoro-distal safen bypass
uygulanan olgu idi.

Halen tartisilan dnemli bir diger konu dondr
iliak arterdeki olast stenozun erken ve geg do-
nem etkileridir. F-F bypass uygulanan tek taraf-
It iliak arter oklizyonu bulunan olgularin bir
kisminda donér iliak arterde olast hastaligin
ilerlemesi reoperasyon gerekliligini ortaya ¢i-
karmaktadir. Levinson ve arkadaglart unilateral
hastalik nedeni ile cross-over bypass yapilan ol-
gularin %17’sinde, kontralateral aorto-iliak has-
talik nedeni ile reoperasyon gerekece§inden,
bastan cerrahi tercihin aorto-bifemoral bypass
olmasi gerektigini bildirmigtir (14). Piotrowski
ve arkadaslar tim direk unilateral ve cross-over
revaskiilarizasyonu reddederek aorta-bifemoral
bypass't en uygun ¢oziim olarak gérmektedirler
(15). Ancak bircok yazar primer operasyon ola-
rak yapilan ve spiralli greft kullanlan F-F
bypass'in erken ve ge¢ dénem sonuglarinin aort
kokenli rekonstruksiyonlarla benzer oldugunu
yayinladilar (16,17). F-F bypass uygulanan olgu-
larda, donér iliak arterden gecen kan akiminin
artu@ gosterilmistir (14). Intimal hiperplazi geli-
simi, kan akimi ve shear stress ile ters orantilt
oldugu icin, dondr iliak arterden gecen kan aki-
mu artinca, progresif arteriyel okliizyon azalabi-
lir. Buna ek olarak De Gama (18), F-F bypass
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uygulanan olgularda, donér tarafindaki ana ve
ylizeyel femoral arter caplarinda bir artis oldu-
gunu gostermis ve bunun azalmis periferik re-
sistansla artan kan akiminin arteryal duvar yapi-
sinda ve intrensek gerilimde yaptg degisiklik-
lerden kaynaklandigini ifade etmistir. Bu cap
artmast donér tarafindaki aterosklerotik stenozu
kompanse edebilir ve béylece donér arterin pa-
tensini ve greft aciklifim devam ettirebilir. Ric-
co ve arkadaglarimin (19) yaptigi calismada ise
crossover F-F bypass uygulanan olgularin sade-
ce %5.4'linde dondr iliak arterde stenoz tespit
edilmistir. Ayni sekilde, Plecha (20) tarafindan
rapor edilen 10 yilik bir seride de, cross-over
bypass uygulanan 113 olgunun hicbirinde, do-
nor iliak hastalik nedeni ile reoperasyon gerek-
memistir. Bazi yazarlar F-F bypass planlanan
hastalarda donor iliak arterdeki olasi darliga
PTA yapilmastnt 6nermektedirler (21,22). Bir ca-
lismada eger donor iliak arterde stenozun uzun-
lugu 5 cm’yi asmiyorsa PTA + F-F prosediirleri-
nin beraber yapilmasinin greft patensine olum-
lu etki edecegi belirtilmistir (23). Bizim hicbir
olgumuzda, invaziv ve noninvaziv tetkiklerin
sonucunda dondr iliak arterin olas: stenozuna
PTA uygulama geregi gérmedik. Proksimal
kontralateral aorto-iliak hastalik nedeni ile 5 yil-
lik takip swrasinda reoperasyon ihtiyaci hic ol-
mad,

Cinstyet, risk faktorleri, beraberindeki hasta-
liklar, cerrahi endikasyon, infrainguinal perife-
rik damarlarn ve yeterli akim saglayan donor
iliak arterin durumu, elektif veya acil operas-
yon, ek periferik cerrahi prosediirler, greftin
cinsi ve tipi F-F greftin erken agik kalma sonuc-
larint etkilememektedir. Geg acik kalma oranla-
nnda en 6nemli rold, distal damar yatagindaki
aterosklerotik degisiklikler ve greftin eksternal
destekli olup olmamas: oynamaktadir. Eksternal
destekli olmayan grefiler ki bu safen veni olsa
dahi basiyya maruz kalarak tikanmaktadirlar
(17). F-F greft, ekstra-anatomik grefidir ve diger
ekstra-anatomik greftler gibi distal run-offdan
aorto-bifemoral greftlere nazaran cok daha faz-
la etkilenirler. Bir gok yazar, F-F bypass greftle-
rinde olusan gec¢ greft okliizyonunun en énem-
li nedeni olarak ekstremitedeki distal damar ya-
taginda gelisen progresif aterosklerotik degisik-
likleri gostermiglerdir (2,12). Run-off miktar pa-
tensiyi dogrudan etkiler. F-F bypass sonras: ba-
sarisizlik cogu zaman progresif proksimal hasta-

liktan degil de, yetersiz run-offtan kaynaklan-
maktadir (3,12). Hastanin hayat beklentisi ne
olursa olsun uygun hastalarda yapilacak outf-
low prosediirler F-F bypass greftinin acik kalma
oranint olumlu yonde etkileyecektir (24). Ayrica
dondr taraftaki infrapopliteal arterlerde zayif
run-off miktarimin F-F bypass greftinin patensi-
sini olumsuz etkiledigine -dair calisma vardir
(25). Bizim calismamizda da, geg greft okliizyo-
nu gelisen olgular, distal damar yataklan prog-
resif aterosklerotik degisiklik gosteren olgular
idi,

Bu sonuglar gostermektedir ki, F-F bypass
prosediirleri, yiksek risk grubundaki hastalarda
proksimal ve distal ek prosediirler yapilmadan
gerceklegtirilebildigi zaman yiiksek patensi
oranlan ile yiiz giildiiriici sonuclar verebilmek-
tedir. Ozellikle distal damar yatagina yapilmast
gerekli ek cerrahi miidahele basart sansini belir-
gin olarak etkilediginden, yitksek cerrahi riskli
hastalarda, distal yatak uygun ise ekstra-anato-
mik femoro-femoral bypass greftleme giivenle
uygulanabilir ve yiiz gildiiriicii sonuclar alina-
bilir.
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