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ARASTIRMA YAZISI

Alt ekstremite bypass greft uygulamalari
sonrasinda gelisen obstriiksiyonlarin
tedavisinde perkitan transluminal anjiyoplasti

Baran Onal, Gonca Erbas, Kamil Giirel, Serdar Kosar, Erhan T. ligit

AMAC
Alt ekstremite bypass greft uygulamalari sonrasin-
da gelisen ve greftin tikanmasi ile sonuclanabilen
anastomotik ve perianastomotik obstriiksiyonlarin
tedavisinde perkitan transluminal anjiyoplasti so-
nuclarinin degerlendirilmesi.

GEREC VE YONTEM

Periferal bypass cerrahisi sonrasi 4-24 ay arasi ta-
kiplerinde semptomlari tekrarlayan onbir olgudaki,
bir aortofemoral, bir ilyofemoral, on femoropopli-
teal greftte, ondort proksimal ya da distal anasto-
motik/perianastomotik obstriiksiyona klinik mu-
ayene, Doppler ultrasonografi, intravenoz ve intra-
arteryel DSA ile tani kondu. iki okliizyonu da igine
alan bu lezyonlara perkiitan transluminal anjiyop-
lasti uygulandi.

BULGULAR

Perkiitan transluminal anjiyoplasti biitiin lezyon-
larda istenilen capa kadar dilatasyonu sagladi. 4-45
ay arasli takiplerde bir olguda dérdiincii ayda greft
ve anastomoz tikanikligi, bir olguda yedinci ve di-
ger bir olguda ise onyedinci aylarda redilatasyon
gerektiren restenozlar gelisti. Diger olgular acikti.
Kiimiilatif birincil actk kalim bir yil icin %92+6.8
olarak hesaplandi.

SONUC
Alt ekstremite bypass cerrahisi sonrasi gelisen
anastomotik ya da perianastomotik obstriiksiyon-
larin tedavisinde ve greft acik kaliminin saglanma-
sinda perkitan transluminal anjiyoplasti etkin bir
secenektir.
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yontemlerinden biri de cerrahi “bypass greft” uygulamalaridir.

Otojen ya da prostetik greftlerin kullanildig1 bu uygulamalar-
dan sonra %20-30 olguda anastomotik ve perianastomotik obstriiksi-
yon gelisebilmektedir (1). Ilk otuz giin icerisinde gelisen obstriiksiyon-
lar cerrahi ve teknik hatalara, 6-18 ay arasi gelisenler fibroz myointi-
mal hiperplaziye ve 24 ay sonrasinda geligenler ise aterosklerotik siire-
cin ilerlemesine baghdir. Tikayici lezyonlar greftin de tikanmasina ne-
den olmakta, reoperasyon veya trombektomi gibi daha az basarili uy-
gulamalar devreye girmekte, ancak bu yontemler yiiz giildiiriicii sonug-
lar vermemektedir. Tikayici lezyonlarin greft tikanmasi 6ncesi tani ve
perkiitan transluminal anjiyoplasti (PTA) ile tedavisi ise agik kalimin
devamim saglamaktadir (2). Bu calismada, alt ekstremite bypass greft
obstriiksiyonlarinin tedavisinde endovaskiiler yaklagim olan PTA’nin
etkinligi degerlendirilmistir.

Q It ekstremite tikayici arter hastaliklarinda uygulanan tedavi

Gere¢ ve yontem

Mart 1997-Agustos 2002 doneminde hastanemizde bypass greft ope-
rasyonu geciren ve iskemik semptomlarinin tekrarlamasi iizerine klini-
gimize bagvuran, bypass grefti acik ancak anastomotik ya da perianas-
tomotik darligi bulunan 11 olgu degerlendirildi (Tablo 1).

Olgularda cerrahi sonrasi semptomlarin ortaya cikig siiresi 4-24 (or-
talama 112) aydi. 11 olgudaki, bir aortofemoral [politetrafloroetilen
(PTFE)], bir ilyofemoral (PTFE), on femoropopliteal [PTFE (n=8), sa-
fen ven (n=2)] greftte toplam 14 lezyona PTA uygulandi. Lezyonlarin
altis1 (%43) proksimal, sekizi (%57) ise distal anastomoz diizeyindey-
di. Distal anastomoz lezyonlarinin ikisi segmenter okliizyondu. Tiimii
erkek olan olgularin yaslar1 46-75 arasinda degismekteydi (ortalama
65,1+2.5). Risk faktorleri bu grup hastalar i¢in tipik olup 4 olguda ko-
roner arter hastali§1 (%36), 6 olguda hipertansiyon (%54), 4 olguda
diyabet (%36), 2 ve 8 olguda kuvvetli sigara i¢iciligi (%72) mevcuttu.
Tekrarlayan semptomlar 8 (%72) olguda Fontaine evre IIb (200 metre
yiirtime ile klodikasyon mevcut), 3 (%28) olguda Fontaine evre III (is-
tirahat agris1) idi. Tiim olgular PTA 6ncesi siras1 ile renkli Doppler US,
intravendz ve intaarteryel DSA ile degerlendirildi.

PTA uygulanan lezyonlarin stenoz derecesi ortalama %95 + %?2 idi.
Lezyonlarin tiimii, uzunlugu 1 cm’nin altinda fokal lezyonlardi. Greft-
lerin ¢ap1 6,0-8,0 mm arasinda (ortalama 7,1+0,7) degismekteydi.
Proksimal lezyonlar icin kontralateral retrograd, distal lezyonlar icin



Resim 1. Sol femoropopliteal bypass greftin (PTFE) proksimal anastomozu diizeyinde yaklasik %95'’lik stenoz (ok) goriiliiyor (A). Balon anjiyoplasti sonrasi stenotik
segmentin yeterli capa ulastigi ve diizgiin kontur ézellikleri gosterdigi dikkati cekiyor (B).

belirgin rezidiiel stenoz olmadi§i ve nispeten diizgiin kontur dzellikleri dikkati ¢ekiyor (B).

ipsilateral antegrad girisim tercih edil-
di. PTA 10 atm iizerinde yiiksek ba-
sin¢li balonla en az 1 dakika siire ile
gerceklestirildi. Bypass greft anjiyop-
lastisi ilk iglem basarisi, anjiyografik
olarak dilatasyon sonrasi rezidiiel ste-
nozun %30’un altinda olmasi olarak
belirlendi. Luminal agiklifin saglan-
mas1 sonrast hastalara oral antiagre-
gan tedavi [klopidogrel (75 mg/giin)
bir ay siireyle ve asetilsalisilik asit

(300 mg/giin)] verildi.

PTA sonras1 izlem Doppler US, int-
ravendz ya da intraarteryel DSA ile 1-
3, 6 ve 12. aylarda ve sonrasinda has-
talarin semptomu olmadik¢a yillik
olarak gerceklestirildi. Gelisen greft
okliizyonu ya da PTA tekrar1 gerekti-
ren restenozlar izlemin sonu olarak
kabul edildi. Yillik birincil agik kalim
orani Kaplan-Meier testi ile hesaplan-
di.

Resim 2. Sag femoropopliteal bypass greftte (PTFE), proksimal anastomotik-perianastomotik diizeyde >%95’lik stenoz (ok) goriiliiyor (A). Balon anjiyoplasti sonrasi

Bulgular

Olgularm hi¢ birinde isleme bagh
komplikasyon gelismedi.

PTA tiim lezyonlarda istenilen ¢apa
kadar dilatasyonu sagladi ve ilk islem
bagaris1 Kardiyovaskiiler ve Girigim-
sel Radyoloji Dernegi (SCVIR) kri-
terlerine gore (3) %100 olarak gercek-
lesti. %95 + %2 olan ortalama iglem
oncesi stenoz oran1 %6 = %2 rezidiiel
stenoz oranina geriledi (Resim 1-4).
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Resim 3. Sag femoropopliteal bypass greft distal perianastomotik bélgesi diizeyinde stenoz (ok) goriiliiyor (A). Hasta, bir hafta sonra balon anjiyoplastiye alindiginda, peri-
anastomotik diizeyden baglayan okliizyon gelistigi dikkati gekiyor (B). Anastomotik-perianastomotik diizeye yapilan balon anjiyoplasti sonrasi agikhigin saglandigi izleniyor
(C). Uglincii ay intravendz DSA kontroliinde balon anjiyoplasti uygulanan segment ve distali agik (D).

Islem sonras1 1-3 aylarda yapilan kli-
nik kontrollerde tiim olgularda semp-
tomlarin ortadan kalktig1 saptandi.

Bir olguda distal anastomoz ve
greft, PTA sonras1 dordiincii ayda ti-
kandi. Bir olguda 7. ayda, bir digerin-
de ise 17. ayda distal anastomozda
restenoz gelisti ve redilatasyon uygu-
landi. 4-45 (ortalama 21,3+34) ay
arasi izlemlerde birincil acik kalim
orani bir yil igin %93+6,9 olarak he-
saplandi (Tablo 2).

Tablo 1. Olgularin dokiimii

Tartisma

Alt ekstremite tikayici arter hasta-
Iiklarinin tedavisinde yerlesmis iki en-
dikasyon klodikasyon ve ekstremiteyi
tehdit eden kritik iskemidir (4). Endo-
vaskiiler yontemlerin yanisira risk
faktorlerinin azaltilmasi, egzersiz ve
ilaclar gibi nonoperatif tedbirlerle bir-
likte cerrahi uygulamalar diger tedavi
secenekleri arasindadir. Sentetik ve
otojen greftlerin kullanildig1 cerrahi
bypass ile revaskiilarizasyon, tedavi
secenekleri icerisinde onemli bir yer

Olgu Greft Lezyon Cerrahi-semptom PTA
no. lokalizasyonu lokalizasyonu stiresi (ay) takip siiresi (ay)
1 Sol femoropopliteal Proksimal perianastomoz 24 45
2 Sol femoropopliteal Proksimal anastomoz 9 38
Sol femoropopliteal Distal anastomoz 9 34
3 Sag femoropopliteal Distal anastomoz 15 32
4 Sag femoropopliteal Distal perianastomoz 4 25
5 Sag femoropopliteal Proksimal perianastomoz 6 24
Sag femoropopliteal Distal anastomoz 6 22
6 Sol femoropopliteal Distal anastomoz 11 4
7 Sol femoropopliteal Proksimal anastomoz 9 20
Sag femoropopliteal Distal perianastomoz 12 17
8 Sag 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
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tutmaktadir. Ozellikle siddetli medi-
kal problemlerin eslik ettigi, sagkali-
min uzun siireli olmadig1 diyabetik
hastalarda gangrene bagh ekstremite
kaybinin 6nlenmesinde bypass greft-
lerin 6nemli rolii bulunmaktadir (5).
Femoropopliteal diizeyde, sentetik
bypass graflarda beg yillik kiimiilatif
birincil acik kalim oram %42-68, oto-
jen safen ven bypass greftlerde %63-
75 arasinda degismektedir (6).
Bypass greftlerin tikanmasi farkli
nedenlere baglidir. Cerrahi ve teknik
hatalar erken tikanikliklardan sorumlu
iken diiz kas hiicre proliferasyonu ile
karakterize myointimal hiperplazi ve
aterosklerotik siirecin ilerlemesi geg

Tablo 2. Primer agik kalimin degerlendirilmesin-
de Kaplan-Meier metodu analiz sonuglari

Izlem Toplam Kiimiilatif Kiimiilatif
(ay) lezyon tikanma acik kalim
sayisi (% + 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
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donem tikanikliklardan sorumludur.
Ikincil cerrahi girisim ile greft reviz-
yonu cerrahi ve teknik hatalara bagh
stenozlarda ikincil acik kalim agisin-
dan fayda saglamakla birlikte 6zellik-
le anastomotik lezyonlarda ve derine
yerlestirilmis greftlerde zorluklar
icermektedir (2,7). Greftin tikanmasi
oncesinde stenotik lezyonlarin endo-
vaskiiler secenek olan PTA ile tedavi-
si de miimkiindiir. Operasyon icin
yiiksek risk tagtyan hastalarda uygula-
nabilmesi, ardisik uygulamalarin gii-
venli olmasi, derin tiinele yerlestiril-
mig greftlerde cerrahi zorluklar, greft
stenozlarinda PTA uygulamasini 6ne
cikaran unsurlardir (8). Bu konudaki
ilk bagarili PTA yaymlar1 80°1i yilla-
rin basinda yapilmigtir (9,10). Son on
yil igerisinde klinik sonuglarin da or-
taya ¢ikmasi ile birlikte PTA’ya iyi
cevap veren lezyonlar1 belirlemek
miimkiin olmaktadir. Buna gore, ven
torsiyonu ve greft sikigmasi gibi cer-
rahi ve teknik problemlere bagli erken
stenozlarda cerrahi revizyonlar daha
bagarili iken fibr6z myointimal hi-
perplazinin sorumlu tutuldugu 3 ay
sonras1 gelisen stenozlarda PTA’nin
basarist ylikselmektedir. Ayrica, lez-
yonun lokalizasyonu, boyutu ve
bypass greftin ¢ap: da énemli faktor-
lerdir. Proksimal anastomozlar,

Resim 4. Sag femoropopliteal bypass greftin (safen ven

)
okliizyonun ortadan kalkti§i ve anastomotik-perianastomotik bélgenin diizgiin kontur ézellikleri gosterdigi gortiliyor (B). Birinci glin intravendz DSA kontroliinde agik kalim
devam ediyor (C).

PTA’ya distal anastomozlardan daha
iyi cevap vermektedir. 2 cm’nin altin-
daki fokal lezyonlar, konsantrik lez-
yonlar ve bypass greft capinmn >3.5
mm olmasi acgik kalim oranini belir-
gin sekilde arttirmaktadir (11).
Caligmamiza dahil edilen tiim olgu-
lar, cerrahi sonrasi semptomlarin 4-24
(ortalama 112) ay sonra ortaya ¢iktig1,
yaklagik uzunlugu 1 cm fokal stenotik
lezyonlara sahipti. Greftlerin ¢ap1 or-
talama 7,1+£0,7 mm idi. Yedi ve onye-
dinci aylarda restenoz gelisen iki ol-
guda lokalizasyon, literatiirle uyumlu
olarak distal anastomozlardi. Ancak,
bu lezyonlar redilatasyona da iyi ce-
vap verdiler. Tanimlanan lezyon 6zel-
liklerinin dikkate alinmadig1 ¢aligma-
larda, femoropopliteal diizeyde PTA
sonrast 1 yillik semptomsuz acik ka-
Iim oran1 %60-65 arasinda degismek-
tedir (12,13). Uygun lezyonlarin se-
cildigi caligmalarda ise bu oran
%90’lara varmaktadir (11). Caligma-
mizda ulagtigimiz %92,9+6.,8 kiimii-
latif bir yillik birincil agik kalim ora-
ni, lezyon karakteristiklerini, cerrahi
sonrasi semptomlarin baglangi¢ siire-
sini gz Oniine aldigimizdan, literatiir-
deki sonuclar ile uyumludur. Redila-
tasyon gerektiren stenozlari izlemin
sonu olarak degerlendirdigimizden,
ikinci ve iictincii yil birincil acik ka-
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Iim oranlarinda diislis géze ¢arpmak-
tadir (Tablo 2). Redilatasyona cevap
veren bu olgularin da agik kabul edil-
mesi, ikincil (redilatasyon ile) acik ka-
Iim oranini ikinci ve iigiincii yillar icin
%92 9+6.8 diizeyinde tutmaktadir. Bir
olguda karsilagilan greft ve anastomoz
tikanikliginin nedeni restenoz degil,
greft proksimalindeki aterosklerotik
darliklara bagh grefte yeterli kan aki-
minin saglanamamasidir.

PTA’nin en 6nemli avantajlarindan
birisi direncli lezyonlarda ardigik uy-
gulamalarin miimkiin olmasidir. Ote
yandan direngli lezyonlara, siklikla
koroner stent restenozlarinda kullani-
lan, lizerinde sabit bigaklarin bulundu-
Su kesici balonlar ile perkiitan anji-
yoplasti de bildirilmistir (14).

Sonug olarak, bypass greft stenozla-
rinda endovaskiiler tedavi secenegi
olan PTA, secilmis olgu ve lezyonlar-
da basit, giivenilir, tekrarlanabilir ve
kabul edilebilir oranlarda semptomsuz
acik kalim orani saglayan bir yontem-
dir. Ozellikle bypass greft uygulanmug
hastalarin izlemi sirasinda saptanacak
stenozlarda balon dilatasyonunun
greft acik kalimini saglamada yararl
olabilecegi unutulmamalidir.
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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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