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A lt ekstremite t›kay›c› arter hastal›klar›nda uygulanan tedavi
yöntemlerinden biri de cerrahi “bypass greft” uygulamalar›d›r.
Otojen ya da prostetik greftlerin kullan›ld›ğ› bu uygulamalar-

dan sonra %20-30 olguda anastomotik ve perianastomotik obstrüksi-
yon gelişebilmektedir (1). İlk otuz gün içerisinde gelişen obstrüksiyon-
lar cerrahi ve teknik hatalara, 6-18 ay aras› gelişenler fibröz myointi-
mal hiperplaziye ve 24 ay sonras›nda gelişenler ise aterosklerotik süre-
cin ilerlemesine bağl›d›r. T›kay›c› lezyonlar greftin de t›kanmas›na ne-
den olmakta, reoperasyon veya trombektomi gibi daha az başar›l› uy-
gulamalar devreye girmekte, ancak bu yöntemler yüz güldürücü sonuç-
lar vermemektedir. T›kay›c› lezyonlar›n greft t›kanmas› öncesi tan› ve
perkütan transluminal anjiyoplasti (PTA) ile tedavisi ise aç›k kal›m›n
devam›n› sağlamaktad›r (2). Bu çal›şmada, alt ekstremite bypass greft
obstrüksiyonlar›n›n tedavisinde endovasküler yaklaş›m olan PTA’n›n
etkinliği değerlendirilmiştir. 

Gereç ve yöntem 
Mart 1997-Ağustos 2002 döneminde hastanemizde bypass greft ope-

rasyonu geçiren ve iskemik semptomlar›n›n tekrarlamas› üzerine klini-
ğimize başvuran, bypass grefti aç›k ancak anastomotik ya da perianas-
tomotik darl›ğ› bulunan 11 olgu değerlendirildi (Tablo 1). 

Olgularda cerrahi sonras› semptomlar›n ortaya ç›k›ş süresi 4-24 (or-
talama 112) ayd›. 11 olgudaki, bir aortofemoral [politetrafloroetilen
(PTFE)], bir ilyofemoral (PTFE), on femoropopliteal [PTFE (n=8), sa-
fen ven (n=2)] greftte toplam 14 lezyona PTA uyguland›. Lezyonlar›n
alt›s› (%43) proksimal, sekizi (%57) ise distal anastomoz düzeyindey-
di. Distal anastomoz lezyonlar›n›n ikisi segmenter oklüzyondu. Tümü
erkek olan olgular›n yaşlar› 46-75 aras›nda değişmekteydi (ortalama
65,1±2,5). Risk faktörleri bu grup hastalar için tipik olup 4 olguda ko-
roner arter hastal›ğ› (%36), 6 olguda hipertansiyon (%54), 4 olguda
diyabet (%36), 2 ve 8 olguda kuvvetli sigara içiciliği (%72) mevcuttu.
Tekrarlayan semptomlar 8 (%72) olguda Fontaine evre IIb (200 metre
yürüme ile klodikasyon mevcut), 3 (%28) olguda Fontaine evre III (is-
tirahat ağr›s›) idi. Tüm olgular PTA öncesi s›ras› ile renkli Doppler US,
intravenöz ve intaarteryel DSA ile değerlendirildi. 

PTA uygulanan lezyonlar›n stenoz derecesi ortalama %95 ± %2 idi.
Lezyonlar›n tümü, uzunluğu 1 cm’nin alt›nda fokal lezyonlard›. Greft-
lerin çap› 6,0-8,0 mm aras›nda (ortalama 7,1±0,7) değişmekteydi.
Proksimal lezyonlar için kontralateral retrograd, distal lezyonlar için

AMAÇ
Alt ekstremite bypass greft uygulamalar› sonras›n-
da geliflen ve greftin t›kanmas› ile sonuçlanabilen
anastomotik ve perianastomotik obstrüksiyonlar›n
tedavisinde perkütan transluminal anjiyoplasti so-
nuçlar›n›n de¤erlendirilmesi.

GEREÇ VE YÖNTEM
Periferal bypass cerrahisi sonras› 4-24 ay aras› ta-
kiplerinde semptomlar› tekrarlayan onbir olgudaki,
bir aortofemoral, bir ilyofemoral, on femoropopli-
teal greftte, ondört proksimal ya da distal anasto-
motik/perianastomotik obstrüksiyona klinik mu-
ayene, Doppler ultrasonografi, intravenöz ve intra-
arteryel DSA ile tan› kondu. ‹ki oklüzyonu da içine
alan bu lezyonlara perkütan transluminal anjiyop-
lasti uyguland›.

BULGULAR
Perkütan transluminal anjiyoplasti bütün lezyon-
larda istenilen çapa kadar dilatasyonu sa¤lad›. 4-45
ay aras› takiplerde bir olguda dördüncü ayda greft
ve anastomoz t›kan›kl›¤›, bir olguda yedinci ve di-
¤er bir olguda ise onyedinci aylarda redilatasyon
gerektiren restenozlar geliflti. Di¤er olgular aç›kt›.
Kümülatif birincil aç›k kal›m bir y›l için %92±6.8
olarak hesapland›.

SONUÇ
Alt ekstremite bypass cerrahisi sonras› geliflen
anastomotik ya da perianastomotik obstrüksiyon-
lar›n tedavisinde ve greft aç›k kal›m›n›n sa¤lanma-
s›nda perkütan transluminal anjiyoplasti etkin bir
seçenektir.

Alt ekstremite bypass greft uygulamalar›
sonras›nda geliflen obstrüksiyonlar›n
tedavisinde perkütan transluminal anjiyoplasti
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(300 mg/gün)] verildi. 
PTA sonras› izlem Doppler US, int-

ravenöz ya da intraarteryel DSA ile 1-
3, 6 ve 12. aylarda ve sonras›nda has-
talar›n semptomu olmad›kça y›ll›k
olarak gerçekleştirildi. Gelişen greft
oklüzyonu ya da PTA tekrar› gerekti-
ren restenozlar izlemin sonu olarak
kabul edildi. Y›ll›k birincil aç›k kal›m
oran› Kaplan-Meier testi ile hesaplan-
d›. 

Bulgular 
Olgular›n hiç birinde işleme bağl›

komplikasyon gelişmedi. 
PTA tüm lezyonlarda istenilen çapa

kadar dilatasyonu sağlad› ve ilk işlem
başar›s› Kardiyovasküler ve Girişim-
sel Radyoloji Derneği (SCVIR) kri-
terlerine göre (3) %100 olarak gerçek-
leşti. %95 ± %2 olan ortalama işlem
öncesi stenoz oran› %6 ± %2 rezidüel
stenoz oran›na geriledi (Resim 1-4).

ipsilateral antegrad girişim tercih edil-
di. PTA 10 atm üzerinde yüksek ba-
s›nçl› balonla en az 1 dakika süre ile
gerçekleştirildi. Bypass greft anjiyop-
lastisi ilk işlem başar›s›, anjiyografik
olarak dilatasyon sonras› rezidüel ste-
nozun %30’un alt›nda olmas› olarak
belirlendi. Luminal aç›kl›ğ›n sağlan-
mas› sonras› hastalara oral antiagre-
gan tedavi [klopidogrel (75 mg/gün)
bir ay süreyle ve asetilsalisilik asit

Resim 1. Sol femoropopliteal bypass greftin (PTFE) proksimal anastomozu düzeyinde yaklafl›k %95’lik stenoz (ok) görülüyor (A). Balon anjiyoplasti sonras› stenotik
segmentin yeterli çapa ulaflt›¤› ve düzgün kontur özellikleri gösterdi¤i dikkati çekiyor (B). 

Resim 2. Sa¤ femoropopliteal bypass greftte (PTFE), proksimal anastomotik-perianastomotik düzeyde >%95’lik stenoz (ok) görülüyor (A). Balon anjiyoplasti sonras›
belirgin rezidüel stenoz olmad›¤› ve nispeten düzgün kontur özellikleri dikkati çekiyor (B).
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İşlem sonras› 1-3 aylarda yap›lan kli-
nik kontrollerde tüm olgularda semp-
tomlar›n ortadan kalkt›ğ› saptand›. 

Bir olguda distal anastomoz ve
greft, PTA sonras› dördüncü ayda t›-
kand›. Bir olguda 7. ayda, bir diğerin-
de ise 17. ayda distal anastomozda
restenoz gelişti ve redilatasyon uygu-
land›. 4-45 (ortalama 21,3±3,4) ay
aras› izlemlerde birincil aç›k kal›m
oran› bir y›l için %93±6,9 olarak he-
sapland› (Tablo 2). 

Tart›flma 
Alt ekstremite t›kay›c› arter hasta-

l›klar›n›n tedavisinde yerleşmiş iki en-
dikasyon klodikasyon ve ekstremiteyi
tehdit eden kritik iskemidir (4). Endo-
vasküler yöntemlerin yan›s›ra risk
faktörlerinin azalt›lmas›, egzersiz ve
ilaçlar gibi nonoperatif tedbirlerle bir-
likte cerrahi uygulamalar diğer tedavi
seçenekleri aras›ndad›r. Sentetik ve
otojen greftlerin kullan›ld›ğ› cerrahi
bypass ile revaskülarizasyon, tedavi
seçenekleri içerisinde önemli bir yer

tutmaktad›r. Özellikle şiddetli medi-
kal problemlerin eşlik ettiği, sağkal›-
m›n uzun süreli olmad›ğ› diyabetik
hastalarda gangrene bağl› ekstremite
kayb›n›n önlenmesinde bypass greft-
lerin önemli rolü bulunmaktad›r (5).
Femoropopliteal düzeyde, sentetik
bypass graflarda beş y›ll›k kümülatif
birincil aç›k kal›m oran› %42-68, oto-
jen safen ven bypass greftlerde %63-
75 aras›nda değişmektedir (6). 

Bypass greftlerin t›kanmas› farkl›
nedenlere bağl›d›r. Cerrahi ve teknik
hatalar erken t›kan›kl›klardan sorumlu
iken düz kas hücre proliferasyonu ile
karakterize myointimal hiperplazi ve
aterosklerotik sürecin ilerlemesi geç

Tablo 1. Olgular›n dökümü

Olgu Greft Lezyon Cerrahi-semptom PTA 
no. lokalizasyonu lokalizasyonu süresi (ay) takip süresi (ay)

1 Sol femoropopliteal Proksimal perianastomoz 24 45
2 Sol femoropopliteal Proksimal anastomoz 9 38

Sol femoropopliteal Distal anastomoz 9 34
3 Sa¤ femoropopliteal Distal anastomoz 15 32
4 Sa¤ femoropopliteal Distal perianastomoz 4 25
5 Sa¤ femoropopliteal Proksimal perianastomoz 6 24

Sa¤ femoropopliteal Distal anastomoz 6 22
6 Sol femoropopliteal Distal anastomoz 11 4
7 Sol femoropopliteal Proksimal anastomoz 9 20

Sa¤ femoropopliteal Distal perianastomoz 12 17
8 Sa¤ femoropopliteal Proksimal anastomoz 18 14
9 Sol femoropopliteal Proksimal anastomoz 16 12
10 Sol aortofemoral Distal anastomoz 4 7
11 Sol ilyofemoral Distal anastomoz 8 4

Tablo 2. Primer aç›k kal›m›n de¤erlendirilmesin-
de Kaplan-Meier metodu analiz sonuçlar›

‹zlem Toplam Kümülatif Kümülatif 
(ay) lezyon t›kanma aç›k kal›m

say›s› (% ± SH)

0 14 0 100±0.0
3 14 0 100±0.0
6 13 1 92,9±6,8
12 13 1 92,9±6,8
24 12 2 82,5±11,4
36 11 3 55,0±23,7

SH: standart hata

Resim 3. Sa¤ femoropopliteal bypass greft distal perianastomotik bölgesi düzeyinde stenoz (ok) görülüyor (A). Hasta, bir hafta sonra balon anjiyoplastiye al›nd›¤›nda, peri-
anastomotik düzeyden bafllayan oklüzyon geliflti¤i dikkati çekiyor (B). Anastomotik-perianastomotik düzeye yap›lan balon anjiyoplasti sonras› aç›kl›¤›n sa¤land›¤› izleniyor
(C). Üçüncü ay intravenöz DSA kontrolünde balon anjiyoplasti uygulanan segment ve distali aç›k (D).
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dönem t›kan›kl›klardan sorumludur.
İkincil cerrahi girişim ile greft reviz-
yonu cerrahi ve teknik hatalara bağl›
stenozlarda ikincil aç›k kal›m aç›s›n-
dan fayda sağlamakla birlikte özellik-
le anastomotik lezyonlarda ve derine
yerleştirilmiş greftlerde zorluklar
içermektedir (2,7). Greftin t›kanmas›
öncesinde stenotik lezyonlar›n endo-
vasküler seçenek olan PTA ile tedavi-
si de mümkündür. Operasyon için
yüksek risk taş›yan hastalarda uygula-
nabilmesi, ard›ş›k uygulamalar›n gü-
venli olmas›, derin tünele yerleştiril-
miş greftlerde cerrahi zorluklar, greft
stenozlar›nda PTA uygulamas›n› öne
ç›karan unsurlard›r (8). Bu konudaki
ilk başar›l› PTA yay›nlar› 80’li y›lla-
r›n baş›nda yap›lm›şt›r (9,10). Son on
y›l içerisinde klinik sonuçlar›n da or-
taya ç›kmas› ile birlikte PTA’ya iyi
cevap veren lezyonlar› belirlemek
mümkün olmaktad›r. Buna göre, ven
torsiyonu ve greft s›k›şmas› gibi cer-
rahi ve teknik problemlere bağl› erken
stenozlarda cerrahi revizyonlar daha
başar›l› iken fibröz myointimal hi-
perplazinin sorumlu tutulduğu 3 ay
sonras› gelişen stenozlarda PTA’n›n
başar›s› yükselmektedir. Ayr›ca, lez-
yonun lokalizasyonu, boyutu ve
bypass greftin çap› da önemli faktör-
lerdir. Proksimal anastomozlar,

PTA’ya distal anastomozlardan daha
iyi cevap vermektedir. 2 cm’nin alt›n-
daki fokal lezyonlar, konsantrik lez-
yonlar ve bypass greft çap›n›n >3.5
mm olmas› aç›k kal›m oran›n› belir-
gin şekilde artt›rmaktad›r (11). 

Çal›şmam›za dahil edilen tüm olgu-
lar, cerrahi sonras› semptomlar›n 4-24
(ortalama 112) ay sonra ortaya ç›kt›ğ›,
yaklaş›k uzunluğu 1 cm fokal stenotik
lezyonlara sahipti. Greftlerin çap› or-
talama 7,1±0,7 mm idi. Yedi ve onye-
dinci aylarda restenoz gelişen iki ol-
guda lokalizasyon, literatürle uyumlu
olarak distal anastomozlard›. Ancak,
bu lezyonlar redilatasyona da iyi ce-
vap verdiler. Tan›mlanan lezyon özel-
liklerinin dikkate al›nmad›ğ› çal›şma-
larda, femoropopliteal düzeyde PTA
sonras› 1 y›ll›k semptomsuz aç›k ka-
l›m oran› %60-65 aras›nda değişmek-
tedir (12,13). Uygun lezyonlar›n se-
çildiği çal›şmalarda ise bu oran
%90’lara varmaktad›r (11). Çal›şma-
m›zda ulaşt›ğ›m›z %92,9±6,8 kümü-
latif bir y›ll›k birincil aç›k kal›m ora-
n›, lezyon karakteristiklerini, cerrahi
sonras› semptomlar›n başlang›ç süre-
sini göz önüne ald›ğ›m›zdan, literatür-
deki sonuçlar ile uyumludur. Redila-
tasyon gerektiren stenozlar› izlemin
sonu olarak değerlendirdiğimizden,
ikinci ve üçüncü y›l birincil aç›k ka-

l›m oranlar›nda düşüş göze çarpmak-
tad›r (Tablo 2). Redilatasyona cevap
veren bu olgular›n da aç›k kabul edil-
mesi, ikincil (redilatasyon ile) aç›k ka-
l›m oran›n› ikinci ve üçüncü y›llar için
%92,9±6,8 düzeyinde tutmaktad›r. Bir
olguda karş›laş›lan greft ve anastomoz
t›kan›kl›ğ›n›n nedeni restenoz değil,
greft proksimalindeki aterosklerotik
darl›klara bağl› grefte yeterli kan ak›-
m›n›n sağlanamamas›d›r.

PTA’n›n en önemli avantajlar›ndan
birisi dirençli lezyonlarda ard›ş›k uy-
gulamalar›n mümkün olmas›d›r. Öte
yandan dirençli lezyonlara, s›kl›kla
koroner stent restenozlar›nda kullan›-
lan, üzerinde sabit b›çaklar›n bulundu-
ğu kesici balonlar ile perkütan anji-
yoplasti de bildirilmiştir (14). 

Sonuç olarak, bypass greft stenozla-
r›nda endovasküler tedavi seçeneği
olan PTA, seçilmiş olgu ve lezyonlar-
da basit, güvenilir, tekrarlanabilir ve
kabul edilebilir oranlarda semptomsuz
aç›k kal›m oran› sağlayan bir yöntem-
dir. Özellikle bypass greft uygulanm›ş
hastalar›n izlemi s›ras›nda saptanacak
stenozlarda balon dilatasyonunun
greft aç›k kal›m›n› sağlamada yararl›
olabileceği unutulmamal›d›r. 

Resim 4. Sa¤ femoropopliteal bypass greftin (safen ven) distal perianastomotik düzeyinde segmenter oklüzyon (ok) dikkati çekiyor (A). Balon anjiyoplasti sonras›
oklüzyonun ortadan kalkt›¤› ve anastomotik-perianastomotik bölgenin düzgün kontur özellikleri gösterdi¤i görülüyor (B). Birinci gün intravenöz DSA kontrolünde aç›k kal›m
devam ediyor (C). 
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PERCUTANEOUS TRANSLUMINAL ANGIOPLASTY IN THE PREVENTION OF BYPASS
GRAFT FAILURE

PURPOSE: To evaluate the results of percutaneous transluminal angioplasty in the
prevention of bypass graft failure with dilatation of the anastomotic and perianas-
tomotic obstructions following surgery.

MATERIALS AND METHODS: Fourteen proximal or distal anastomotic/perianastomo-
tic obstructions in one iliofemoral, one aortofemoral and ten femoropopliteal bypass
grafts in eleven patients were diagnosed by clinical examination, Doppler ultraso-
nography, intravenous and intraarterial DSA in a follow-up period of 4-24 months
after surgery. Percutaneuos transluminal angioplasty was attemped in these anasto-
motic or perianastomotic lesions including two occlusions.

RESULTS: Percutaneous transluminal angioplasty was successful for all cases. In a fol-
low-up period of 4-45 months, eight patients remained asymptomatic with patent
grafts. In one patient, the graft was occluded in the fourth month. In two others, res-
tenosis occurred at the seventh and seventeenth months and required redilatation.
Cumulative primary patency rate for one year was 92±6.8%.

CONCLUSION: Percutaneous transluminal angioplasty is an effective alternative tre-
atment modality for anastomotic and perianastomotic bypass graft-related obstruc-
tions and may enhance the overall graft patency.

Key words: ● angioplasty, balloon ● graft restenosis, vascular ● vascular graft
occlusion
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