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Özet
Amaç: Aort anevrizmalar�nda Endovasküler Stent Greft ile onar�m (EVSG)  son y�llarda giderek artan oranda tedavide
kullan�lmaktad�r. EVSG uygulanmas� s�ras�nda taß�y�c� sisteminin ilerletilmesi, greftin aç�lmas�, taß�y�c� sistemin geri al�nmas�
gibi aßamalarda peroperatif sorunlarla karß�laß�labilinmektedir. Bu nedenlerle EVSG��n cerrahi teknik ile kombine edilmesi
gerekebilmektedir. EVSG uygulamalar�nda peroperatif sorunlar aç�s�ndan ek cerrahi planlama ve sekonder cerrahi girißim için
haz�rl�kl� olunmas� önemlidir. Bu çal�ßmam�zda; merkezimizde multidisipliner yaklaß�m ile EVSG ve cerrahinin kombine
uyguland�¤� olgular�n de¤erlendirilmesi amaçlanm�ßt�r.
Gereç ve Yöntem: Aral�k 2004-May�s 2007 aras�nda merkezimizde EVAR yap�lan olgularda cerrahi-endovasküler kombine
yaklaß�m veya sekonder cerrahi girißim gerektiren olgular prospektif olarak de¤erlendirilmißtir.
Bulgular: EVAR uygulanan 71 olgu içerisinden toplam 14 (%20)�ne kombine endovasküler-cerrahi uygulama yap�ld�. Alt�
olguda stent taß�y�c� sisteminin ilerletilme sorunu izlendi. Bunlardan 2�ne aterosklerotik plak nedeniyle PTA yap�ld�. Üçünde
eßlik eden iliak arter hastal�¤� nedeniyle arteriotomi düzeyi proksimale ilerletildi. Bir tanesine tortiöz-elonge iliak arter
nedeniyle stent kullan�ld�. Üç olguda stent-greftin aç�lma yeri aßamas�nda sorun yaßand�. Bunlar�n 2�sinde endoleak görüldü
ve balon kullan�ld�. 1 olguda ise EVSG distal yerleßim nedeniyle aortik extender kullan�ld�. Yedi olguda vasküler yap�larda
problemle karß�laß�ld�. Bunlar�n 6�s�nda greft trombozu görüldü ve femoro-femoral bypass uyguland�. Bir olguda iliak arter
rüptürü görüldü ve greft interpoze edilerek ak�m sa¤land�.
Sonuç: Çal�ßmam�zda EVSG ile tedavi edilen olgular�n yaklaß�k %20�sinde peroperatif sorunlar görülebilmekte ancak
cerrahi-invaziv radyolojik kombine girißimlerle bu sorunlar çözülebilmektedir. Karß�laß�labilinecek bu sorunlar için gerekli
teknik altyap� ve ekibin haz�rl�kl� olmas� gerekli olup, bu multidisipliner yaklaß�m ile  EVSG uygulamalar�ndaki baßar� oran�
artmaktad�r. (Damar Cer Der 2007;16(3):31-36).

Anahtar Kelimeler: Abdominal Aort Anevrizmas�,  Endovasküler Stent Greft, Endovasküler Onar�m.

Abstract
Background: Endovascular stent graft (EVSG) repair has been more commonly used in recent years. During EVSG procedure,
perioperative difficulties might be encountered as introduction of carrying system, opening of the graft, withdrawal of the graft.
Thus, it might be necessary to combine EVAR and open surgery. It�s important to be ready for the additional and/or seconder
surgery to solve peroperative problems encountered during EVAR procedure. It is aimed to evaluate the cases in which EVAR and
open surgery performed in a multidisciplinary approach were combined in this study. 
Material and Method: Cases in which EVAR and open surgery were combined from December 2004 to May 2007 have been
evaluated prospectively.
Results: Endovascular-surgery combined approach was performed in 14 cases (20 %) among a total of 71 cases in which EVAR
were performed. Problems in introduction of carrying system were observed in 6 cases. In 2 of them, PTA was performed because
of the atherosclerotic plaque. In 3 of them, the level of arteriotomi was carried forward because of the accompanying iliac artery
disease. In one of them, stent was used because of the tortiose-elongated iliac artery.  Problem in opening of the graft was
observed in 3 cases. In 2 of them, endoleak was detected and baloon was used. In one of them undesired distal placement was seen
and aortic extender was used. In 7 cases problems in vascular structures were encountered.  In 6 of them thrombosis of the graft
was seen and femoro-femoral bypass was performed.  In one of them rupture of the iliac artery was seen and graft was interposed. 
Conclusion: In our study, perioperative problems were encountered in approximately 20 % of the cases treated with EVAR, which
were solved by combined surgery-invasive radiological approaches. Technical background and team work should be ready for
these problems which might be encountered and the success in EVAR is increased by this multidisciplinary approach. (Turkish J
Vasc Sur 2007;16(3):31-36).
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Anevrizma, herhangi bir arter segmentinin çeßitli
faktörlerin etkisiyle normal yap�s�n� kaybedip
zay�flamas� sonucu dilatasyonuyla olußan bir damar
hastal�¤�d�r. Abdominal aorta anevrizma�lar� (AAA)
giderek artan say�lar�, tan� yöntemlerinin gelißmesi,
operasyon tekniklerindeki modifikasyonlar,
postoperatif bak�mdaki gelißmeler, operasyon
sonuçlar�n�n kabul edilebilir mortalite düzeyine
inmesi ve yaßam beklentisinin uzamas� nedeniyle
damar cerrahi girißimlerinde önemli ve gündemdeki
bir konuyu olußturmaktad�rlar (1-5).  Aort
anevrizmalar�nda günümüzde elektif aç�k cerrahi ve
Endovasküler Stent Greft (EVSG) ile onar�m�
kullan�lan yöntemlerdir.
EVSG uygulamalar�nda yaßanabilecek peroperatif
sorunlar nedeniyle ißlem öncesi Doppler US, BT-
Anjio verileri ile erißim yeri planlamas� ve
ç�kabilecek sorunlara uygun greftlerin haz�r
bulundurulmas�, ißlem s�ras�nda belirlenen sorunlara
ba¤l� ek cerrahi planlama, ißlem sonras� olußan
sorunlara yönelik sekonder cerrahi girißim için
haz�rl�kl� olunmal� ve multidisipliner yaklaß�m
sa¤lanmal�d�r.

HASTALAR ve YÖNTEM
Çal�ßmam�zda; Aral�k 2004-May�s 2007 aras�nda
merkezimizde 12 torakal 59 AAA l� EVAR yap�lan
71 olgudan Cerrahi-endovasküler kombine yaklaß�m
veya sekonder cerrahi girißim gerektiren toplam 14
olgu prospektif olarak de¤erlendirilmißtir. 65 olguya
Medtronic Talent, 6 olguya Gore-Excluder EVSG
kullan�lm�ßt�r. Talent kulland�¤�m�z 11 olguya ve
Gore kulland�¤�m�z 3 olguya Hibrid yaklaß�m
uygulad�k. 
Olgular�n 2 si bayan, 12 si erkek olup ortalama
yaßlar� 71±1.2 ( 62-78 ) idi. 4 olgu daha önce koroner
arter bypass greft operasyonu, 2 olgu koroner artere
PTCA- stent implantasyonu geçirmiß olup 9 olgu
KOAH nedeniyle tedavi almaktayd�. Olgular�n
preoperatif özellikleri Tablo 1�de özetlenmißtir.
EVSG için dahil etme kriterleri (Tablo 2) göz önüne

al�narak 3 olguda genel, 11 olguda epidural anestezi
uygulanarak, femoral arterler 3 cm�lik vertikal
insizyonla explore edilip sinerle as�larak haz�rland�.
�ßlemde C kollu anjiografi cihaz� (Phillips
Multidiagnostik 4) kullan�ld�. Ana femoral arter,
yüzeyel femoral arter ve derin dal� ayr� ayr�
dönülerek as�ld�. �ßlem s�ras�nda tüm olgulara IV
7500 Ü heparin uyguland�. Bilateral femoral
arterlerin eksplorasyonu sonras� her iki femoral artere
intraducer yerleßtirildi. Aorta hidrofilik k�lavuz tel
üzerinden ilerletilen ölçekli pigtail kateter ile
anjiogramlar elde edildi. Kateterden sert gövdeli tel
ilerletilerek kateter ve intraducer d�ßar� al�nd�. Ölçekli
kateter karß� taraftan hidrofilik k�lavuz tel üzerinden
tekrar aorta lokalize edildi. Uygun çaptaki ana
femoral artere yap�lan arteriotomi sonras� sert
gövdeli k�lavuz tel üzerinden ana gövde aorta
ilerletildi. Ölçekli kateterden gerçekleßtirilen road
map k�lavuzlu¤unda veya tekrarlayan anjiogramlar
ile ana gövde uygun pozisyonda (belirteçler renal
arter seviyesinin alt�nda kalacak ßekilde) aç�ld�.
Stent-greft tamamen aç�ld�ktan sonra sistemin
içerisine ilerletilen balon kateter ile proksimal ve
distalde fiksasyon amac�yla anjioplasti uyguland�.
Ölçekli kateter hidrofilik k�lavuz tel ilerletilerek
çekildi ve çok amaçl� kateter kullanarak ana gövde
k�sa kontralateral baca¤� kateterize edildi. Çok amaçl�
kateter ile ölçekli pigtail kateterin de¤ißtirilmesi
ard�ndan kateter stent-greft içine çekildi ve 360
derece kateter döndürülerek veya elde edilen
anjiogram ile stent-greft içinde olundu¤u do¤ruland�.
Kateterden yine sert gövdeli tel ilerletilerek kateter
ve intaducer d�ßar� al�nd�. Kontralateral stent-greft sol
ana femoral artere arteriyotomi yap�larak aorta
ilerletildi ve uygun pozisyonda (proksimal
belirteçleri ana gövde k�sa bacak distal belirteçleriyle
süperpoze olacak ßekilde) aç�ld�. Proksimal ve distal
uç fiksasyonu için tekrar balon anjioplasti uyguland�.
�ßlem sonunda ölçekli pigtail kateter ile kontrol
anjiogramlar elde edildi. Renal arterlerin patensisi,
endoleak mevcudiyeti, iliak greft ve distal vasküler
yap�lar�n patensisi de¤erlendirildi. Bu olgular�n
kontrol anjiografisinde;
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A-Proksimalde :
a-Stent-greft pozisyonu ve yerleßimi,
b-Renal arterlerin patensisinin kontrolu yap�ld�.

B-Distalde:
a-Yeterli distal yerleßim kontrolü,
b-Internal iliak arterlerin patensinin kontrolü yap�ld�.

Kontrol anjiografi sonras� normal kan ak�m�
restorasyonunun sa¤lanmas� ve anevrizma kesesi içine
endoleak kontrolünden sonra, yerleßtirilmiß olan

transducer ve sheat sistemi kanama kontrolü ile
çekilerek  her iki arteriotomi 6/0 propilen sütür ile tamir
edildi. EVSG uygulanan AAA�l� olgular ißlem sonras� 3
(2-5 gün) günde taburcu edildiler. Tüm hastalar�n 1. 3.
6. ay ve 1. y�l kontrol BT-Anjiografileri yap�ld�.
Periferal arteryel dolum sorunu gözlenmedi. Girißim
düzeyinde ek sorun olmad�.

BULGULAR
EVS-G uygulanan olgular�m�zda erken dönemde 2
olguda lomber arterden kaynaklanan Tip II endoleak
saptand�. Birinci ay BT anjio kontrolünde 14 olguda
anevrizma keselerinin tamamen tromboze oldu¤u
görüldü ve endoleak saptanmad�. Tüm olgularda
normal kan ak�m� geçißi sa¤land�. Perop exitus olmad�.
Ateß (38-39.7 °C), lökositoz, CRP yüksekli¤inin eßlik
etti¤i fakat bakteriyemi ve greft enfeksiyonunun
olmad�¤� postimplantasyon sendromu olgular�m�zda
saptanmad�. Postoperatif dönemde düzenli olarak
böbrek fonksiyon kontrolü yap�lan olgular kardiak
aç�dan da yak�n izlemde tutuldular. Diabetik nefropati
tan�s� ile nefroloji taraf�ndan izlenen 1 olguda
preoperatif ve postoperatif böbrek fonksiyonlar�
aç�s�ndan anlaml� bir fark saptanmad�. Renal
yetmezlikle uyumlu kreatin yüksekli¤i saptanan di¤er
olgu ise (Preoperatif kreatin:0.72 mg/dl - postoperatif
kreatinin:2.70 mg/dl) nefroloji taraf�ndan
de¤erlendirilerek hidrasyon ile izleme al�nd�. Takipte
kreatin yüksekli¤i geriledi. �ßlem aßamas�nda Stent
taß�y�c� sisteminin ilerletilme sorunu yaßad�¤�m�z 6 olgu
oldu. Bunlardan 2�sinde aterosklerotik plaklar vard�. Bu
olgulara PTA yap�ld� ve sorun giderildi. 3 olguda iliak
arter stenozu vard�. Bu olgularda arteriotomi düzeyi
retroperitoneal yaklaß�larak proksimale ilerletildi.1
olguda elonge, totriöz iliak arter varl�¤� nedeniyle stent
uygulamas� yap�ld�. Stent-greftin aç�lma aßamas�nda
sorunu olan 3 olgudan 1�inde istenmeyen distal
yerleßim gözlendi. Aortik extender yerleßtirilerek sorun
çözüldü. Kalan 2�sinde ise primer (ißleme ba¤l�)
endoleak görüldü, bu seviyede balon yap�larak
endoleak sorunu çözüldü. Torakal Anevrizmas�na
EVSG uygulanan ve mevcut sorunlar nedeniyle
retroperitoneal yaklaß�m ile ana femoral arterden
ulaß�lan daha önce EVSG yap�lan bir olguda üreter
yaralanmas� gözlendi. Erken dönemde gref trombozu
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Tablo 1. EVS-G uygulad�¤�m�z olgular�n özellikleri.

Yaß

Ortalama 71±1.2

Aral�k 62-78

Cins

Erkek 12 

Bayan 2

Ek sorunlar

Sigara 9

HT 8

HL 6

Renal yetmezlik

Orta ( kre 1.3-2.3 mg/dl) 3

A¤�r ( >2.4 mg/dl) 0

DM (OAD ile regüle) 2

CABG 4

PTCA-Stent 2

Medikal tedavi 3

ASO 4

SVO (T�A-stroke) 1

Önceki laparatomi 3

KOAH 9

Tablo 2. EVAR Dahil Etme Kriterleri.

1- Uygun anatomik yap�

2- Femoral ve iliak düzeyde belirgin aterosklerozun

olmamas� 

3- Taß�y�c� sisteminin ilerletilmesinde sorun olmamas�

4- Alt ekstremite arteryal problem olmamas�

5- Trase üzerinde 8 mm alt�nda lümen çap� olmamas�

6- Lümene dik (uzan�m gösteren) büyük plak olmamas�

7- Daha önceden bu seviyeden geçirilmiß operasyon

olmamas� 

8- �liak arterlerde ileri aç�lanma olmamas�



görülen 6 olguda femoro-femoral bypass yap�larak
sorun çözüldü. 1 olguda görülen iliak arter rüptürüne
greft interpozisyonu yap�ld� ve ak�m sa¤land�.

TARTIÞMA
AAA�lar�nda tedavi seçene¤i olarak medikal izlem ve
cerrahi tedavi önerilmektedir. Medikal tedavide
kontrollü bir tansiyon arteriyel önemlidir. Aortik
anevrizmalar�n rutin tedavisi, ilgili segmentin bir
greftle de¤ißtirildi¤i cerrahidir. AAA�n�n ilk baßar�l�
cerrahi tedavisi 1951 y�l�nda Dubost taraf�ndan
yap�lm�ßt�r. AAA�s� rezeke edilerek, aortik homogreft
ile rekonstrüksiyon yap�lm�ß ve böylece AAA�lar�n�n
cerrahi tedavisinde modern ça¤ baßlam�ßt�r. AAA�da
standart tedavi yaklaß�m� sentetik greft ile elektif
cerrahi onar�md�r. Operasyon endikasyonu koyarken
hastadaki risk faktörleri ve bunlar�n erken ve geç
mortalitede ne ßekilde etkili olabilece¤i her hastada ayr�
ayr� de¤erlendirilerek operasyon karar� verilmelidir (6).
Aç�k cerrahi tedavi birçok hastada kontrendikedir.
AAA 4 saate kadar süren prosedür olmas�, bat�nda
büyük bir insizyon varl�¤�, 30-90 dk cross-clamp
uygulamas� ve uzam�ß hospitalizasyon ve iyileßme
süreci, rüptüre olmam�ß AAA�da cerrahi mortalite
oran�n�n % 1.4-7.6 ve semptomatik anevrizmalarda ise
%10�a ç�kmas� (7-9) nedeni ile alternatif tedavi
yöntemleri araßt�r�lm�ßt�r.
�lk kez 1991 y�l�nda Parodi ve arkadaßlar� taraf�ndan
EVSG kullan�lmas� ve yüz güldürücü sonuçlar�n
al�nmas� ile bu alternatif tedavi üzerinde yo¤unlaßm�ß,
günümüzde popüler alternetif tedavi yöntemi olarak
EVSG implantasyonu daha fazla uygulan�r hale
gelmißtir. Günümüzde EVSG yöntemi inen aorta
anevrizma ve diseksiyonlar�n�n tedavisinde özellikle
morbiditesi yüksek hastalarda iyi bir alternatif
olußturmaktad�r. EVSG� in torakal aortada kullan�lmas�
1991�de Volodos ve arkadaßlar� taraf�ndan; ilk klinik
seri ise 1994�de Dake ve arkadaßlar� taraf�ndan
bildirilmißtir (10,11). Yurdumuzda ise ilk olarak Bilgen ve
arkadaßlar� taraf�ndan torakal aort anevrizmas�nda
EVSG kullan�lm�ßt�r (12).  EVSG�in torakal aort
anevrizmas�nda kullan�lmas�, anevrizmatik segment
bölgesini dolaß�m d�ß� b�rakarak anevrizma kesesindeki
tansiyonu ortadan kald�rmak amac�n� taß�r (13). Aort
diseksiyonunda ise intimal y�rt�k bölgesini greft ile

kapatmak ve yalanc� lümenin trombozunu sa¤lamak,
lümendeki ak�m� artt�rmak ve aort yan dallar�n�n
perfüzyonunu sa¤lamakt�r. EVSG implantasyonunun
avantajlar� olarak; erken dönem mortalite, morbidite,
kan kayb� ve hastanede kal�ß süresini azaltmas�, normal
fonksiyonlara daha h�zl� dönüß sa¤lamas� say�labilir.
�mplantasyon öncesi AAA çap ölçümü, uzunluk
ölçümü BT anjio ile yap�lmal�d�r. Spiral BT�de 3 mm
aral�kl� kesitler al�narak inceleme çölyak trunkustan
baßlay�p ana femoral arterleri de içine alacak ßekilde
bitirilmelidir. �ncelemede; aort boynunun uzunluk ve
lümen çap�, anevrizman�n lümen çap�, iliak arterlerin
lümen çap�n�n ölçümü, genel tortiosite ve
kalsifikasyonlar belirlenmelidir. Aort boyun çap�n�n
ölçümü en alt renal arter seviyesinden yap�l�r. 3 mm�lik
4 adet kesit al�narak 12 mm�lik boyun saptan�r. Aort
boynunda angülasyona, trombüs varl�¤�na,
kalsifikasyona dikkat edilmelidir. 
�mplantasyon öncesi; AP Abdominal Aortografi,
Lateral Abdominal Aortografi, Oblik pelvik Anjiografi
yap�l�r. Renal arterler, polar dallar� ve proksimal aort
boyun uzunlu¤u hesaplan�r. Toplam uzunluk radyoopak
markerl� kateterle yap�l�r. Aort bifurkasyonunda
anevrizma distal boynu, iliak arterlerin çaplar� ve
morfolojik özellikleri incelenir. Lateral Abdominal
Aortografi�de çölyak trunkus, Superior Mezenterik
Arter (SMA), �nferior Mezenterik Arter (�MA),
proksimal Aort boyun uzunlu¤u ve angulasyon
belirlenir. 
Stent-greftler ile ilgili teknik problemlerin %10 ile
%25�lere varan baßar�s�z girißim, endoleak, aç�k
ameliyata dönme ve yüksek oranda lokal vasküler
komplikasyonlar yan�nda, aortan�n çap� ve
anevrizman�n stent için uygunlu¤u ile ilgili sorunlar ve
geç dönem sonuçlar olmad�¤� için bu tekni¤in
anevrizman�n rüptür riskini tam olarak ortadan kald�r�p
kald�rmad�¤� konusunda ßüpheler mevcuttur. Ayr�ca
endovasküler stent-greft yerleßtirilmesi için hangi
vakalar�n veya hangi stent-greftin uygun oldu¤u ve
vaka seçilme kriterleri konusunda tart�ßmalar aç�kl�¤a
tam olarak kavußmam�ßt�r.
Endoleak, anevrizman�n sekonder ruptürüne sebep
olabilen önemli bir komplikasyondur. Endoleak
gelißmesinde en önemli faktör olarak stent greftin
tutundu¤u sa¤lam aort boynunun k�sa olußu
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gösterilmißtir. Endoleak önlenebilmesi için yeterli
segment olmal� ve greft çap� aort lümen çap�ndan 6-8
mm kadar daha geniß  tutulmal�d�r. Sa¤lam aort
boynunun 10-15 mm olmas� greft ve aort duvar�
aras�nda güvenli bir yap�ßma sa¤lad�¤� bildirilmektedir
(14).
Çal�ßmam�zda bir olguda ileri ateroskleroz ve tortiose
iliak arterler nedeniyle baßar�s�z girißim oldu, aç�k
cerrahiye dönüß olgular�m�z�n hiç birinde gerekli
olmad�. EVSG uygulanmas�n�n rutin BT anjio ile
takibinde AAA�na yönelik cerrahi girißim gerektiren
stent komplikasyonu ve lokal vasküler komplikasyonlar
saptanmad�. 
Endovasküler stent greft tamirinde spinal kord iskemisi
görüldü¤ü çeßitli yay�nlarda bildirilmißtir (15,16).
Greenberg ve arkadaßlar�n�n 25 olguluk desendan aort
anevrizmas�na uygulad�klar� EVSG çal�ßmas�nda 1
olguda (%4) kal�c� nörolojik defekt gelißti¤i
bildirilmektedir (16). Spinal kordun kollateral kan
ak�m�n�n azalmas�na sebep oldu¤u için postoperatif
hipotansiyonun önlenmesi gerekti¤i vurgulanmaktad�r
(17,18).Torakal EVSG uygulad�¤�m�z 12 olguda beyin
omurilik bas�nc�n�n (BOS) 10 mmHg alt�nda tutacak
ßekilde BOS drenaj� sa¤lanm�ß ve postoperatif dönemde
olgular�n hemodinamik parametreleri yak�ndan
izlenmißtir. Bu torakal anevrizmal� olgular�m�zda
EVSG uygulanmas� sonras� herhangi bir nörolojik
defekt gelißmedi ve izlemleri sorunsuz yap�lmaktad�r.
AAA�s� olan hastalar�n % 36-60��nda klinik olarak
önemli KAH vard�r ve rutin koroner anjiografi
yap�larak araßt�r�ld�¤�nda ciddi opere edilebilir KAH
prevalans� % 31-36 olarak saptanm�ßt�r. Bizim
olgular�m�z�n 9�unda cerrahi, medikal tedavi uygulanan
KAH mevcuttu.  Di¤er altta yatan hastal�klar aras�nda,
AAA�s� ile birlikte % 48 oran�nda görülen
hipertansiyon ve % 28 oran�nda görülen kronik
obstrüktif akci¤er hastal�¤� say�lmaktad�r. Bizdeki HT
oran� %61.54, KOAH %69.23�dü. Ayr�ca sigara
kullan�m� büyük risk faktörü olarak karß�m�za ç�kmakta
olup olgular�m�z�n 9�da sigara içme öyküsü mevcuttu.
En s�k karß�laß�lan sorunlardan biri olan ilio-femoral
arter segmentindeki aterosklerotik tutuluma ba¤l� darl�k
veya t�kan�kl�klard�r (19). Endovasküler tedavi s�ras�nda
giriß  yeri olarak kullan�lan ilio-femoral arter
segmentindeki bu sorunlar hastalar�n endovasküler

tedavisine olanak vermeyebilir veya karß�laß�lan
sorunlar tedavinin morbidite ve mortalitesini art�rabilir.
Hernetta ve arkadaßlar�, aort anevrizma tan�s� ile EVSG
uygulanan 74 hastada yapt�klar� çal�ßmada ilio-femoral
arteryel segmentin giriß yeri olarak kullan�lmas�n�
mümkün k�lmayan darl�k ve tortiozitelere 27 hastada
(%36) rastlanm�ßlard�r (20). Günümüzde kullan�lmakta
olan EVSG sistemleri büyük çapl� ve sert olup, % 5-17
aras� s�kl�kla iliyo-femoral bölgede arteriyel
yaralanmalara neden olabilece¤i bildirilmektedir (21,22).
Retroperitoneal yaklaß�m ile ana iliak arterin giriß yeri
olarak kullan�lmas�, ilio-femoral arteriyel segmentte
anjiyoplasti ve stent ile aß�lamayan darl�k/t�kan�kl�klar�
olan ve iliyak eksterna arterin çap�n�n 8 mm�nin alt�nda
oldu¤u hastalarda önerilmektedir (23). Biz 71 hastal�k
grubumuzda üç hastada retroperitoneal yaklaß�m ile ana
iliyak arteri giriß yeri olarak kulland�k. Di¤er tüm
hastalar�m�zda tedavi s�ras�nda ana gövdenin giriß yeri
olarak femoral arter kullan�ld�. Endovasküler stent greft
yönteminin uygulanmas� s�ras�nda ilio-femoral arter
segmentinde karß�laß�lan yaralanmalar�n nedenlerinden
biri ve belki de en önemlisi, ißlem öncesi anjiyografi
veya BT ile ilio-femoral arteryel segmentteki sorunlar�n
ortaya ç�kar�lmas�n�n ço¤u zaman mümkün
olmamas�d�r (19). Her ne kadar ilio-femoral bölgenin
belirli anatomik uygunluklar� sonucu femoral arterin
giriß yeri olarak kullan�lmas� ißlem öncesi planlansa da,
ißlem s�ras�nda büyük çapl� ana taß�y�c� gövdenin
ilerletilmesi esnas�nda sorunlarla karß�laß�labilir. Lee ve
arkadaßlar�n�n (24) EVSG yöntemi kullan�lan ve femoral
arterin giriß yeri olarak kullan�ld�¤� 132 hastal�k
serilerinde 16 hastada (%12) femoral arter yaralanmas�
ile karß�laßm�ßlar ve bu hastalar�n 14�üne femoral
endarterektomi ile beraber yama ile tamir, iki hastaya
ana femoral artere k�sa segment greft interpozisyonu
yapmalar� gerekmißtir. Ayr�ca bu çal�ßmada femoral
arter yaralanmas� olan 16 hastan�n 13�nün ißlem öncesi
ncelemelerinde femoral arterin girißime olanak verecek
anatomik uygunlukta oldu¤una vurgu yap�larak, ißlem
öncesi incelemelerin femoral arter yaralanmalar�n�n
önüne geçmede çok faydal� olmad�¤� belirtilmektedir.
Endovasküler stent greft yöntemine aday aort
anevrizmal� hastalarda s�kça karß�laß�lan ilio-femoral
arteryel segmentin aterosklerotik tutulumu ißlem
esnas�nda bir sorun olarak karß�m�za ç�kabilir. �ßlem
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öncesi o bölgenin anatomik uygunluk aç�s�ndan
anjiyografi ve bilgisayarl� tomografi ile incelenmesi
ißlem s�ras�nda karß�laß�lan sorunlar� tamamen
aßmam�zda yard�mc� olmayabilir.
EVSG uygulamalar�nda kompleks aort
anevrizmalar�nda birçok peroperatif sorunla s�kl�kla
karß�laß�labilinmektedir. Bu problemlerin birço¤unu
ilave endovasküler tekniklerle çözebilmekteyiz. Bu
çözümlemeler sonras�nda herhangi bir rekürrensle ve
ißlem ile ilgili bir komplikasyonla karß�laß�lmamaktad�r.
Perop cerrahi prosedürleri yüksek riskli hastalarda
yüksek mortalite h�z� taß�maktad�r. EVSG uygulayacak
ekip ileri endovasküler ve aç�k vasküler cerrahi
prosedürler için yetenek kazanm�ß olmal�d�r (24).
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