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Ozet

Amag: Aort anevrizmalarinda Endovaskiiler Stent Greft ile onarim (EVSG) son yillarda giderek artan oranda tedavide
kullanilmaktadir. EVSG uygulanmast sirasinda tasiyict sisteminin ilerletilmesi, greftin agilmasi, tagiyici sistemin geri alinmast
gibi asamalarda peroperatif sorunlarla karsilagilabilinmektedir. Bu nedenlerle EVSG’1n cerrahi teknik ile kombine edilmesi
gerekebilmektedir. EVSG uygulamalarinda peroperatif sorunlar agisindan ek cerrahi planlama ve sekonder cerrahi girigim i¢in
hazirliklt olunmasi 6nemlidir. Bu ¢alismamizda; merkezimizde multidisipliner yaklasim ile EVSG ve cerrahinin kombine
uygulandig olgularin degerlendirilmesi amaclanmigtir.

Gerec ve Yontem: Aralik 2004-Mayis 2007 arasinda merkezimizde EVAR yapilan olgularda cerrahi-endovaskiiler kombine
yaklagim veya sekonder cerrahi girisim gerektiren olgular prospektif olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: EVAR uygulanan 71 olgu icerisinden toplam 14 (%20)’ne kombine endovaskiiler-cerrahi uygulama yapildi. Alti
olguda stent tagtyict sisteminin ilerletilme sorunu izlendi. Bunlardan 2’ne aterosklerotik plak nedeniyle PTA yapildi. Ugiinde
eslik eden iliak arter hastalig1 nedeniyle arteriotomi diizeyi proksimale ilerletildi. Bir tanesine tortioz-elonge iliak arter
nedeniyle stent kullanildi. U¢ olguda stent-greftin agilma yeri asamasinda sorun yasandi. Bunlarin 2’sinde endoleak goriildii
ve balon kullanildi. 1 olguda ise EVSG distal yerlesim nedeniyle aortik extender kullanildi. Yedi olguda vaskiiler yapilarda
problemle karsilasildi. Bunlarin 6’sinda greft trombozu goriildii ve femoro-femoral bypass uygulandi. Bir olguda iliak arter
riiptiirii goriildii ve greft interpoze edilerek akim saglandi.

Sonuc: Caligmamizda EVSG ile tedavi edilen olgularin yaklasik %20’sinde peroperatif sorunlar goriilebilmekte ancak
cerrahi-invaziv radyolojik kombine girisimlerle bu sorunlar ¢oziilebilmektedir. Karsilagilabilinecek bu sorunlar i¢in gerekli
teknik altyap1 ve ekibin hazirlikli olmas1 gerekli olup, bu multidisipliner yaklasim ile EVSG uygulamalarindaki basar1 orani
artmaktadir. (Damar Cer Der 2007;16(3):31-36).

Anahtar Kelimeler: Abdominal Aort Anevrizmasi, Endovaskiiler Stent Greft, Endovaskiiler Onarim.

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 cesitli
faktorlerin etkisiyle normal yapisini kaybedip
zayiflamasi sonucu dilatasyonuyla olusan bir damar
hastaligidir. Abdominal aorta anevrizma’lar1 (AAA)
giderek artan sayilari, tan1 yontemlerinin geligsmesi,
operasyon tekniklerindeki modifikasyonlar,
postoperatif bakimdaki gelismeler, operasyon
sonuclarinin kabul edilebilir mortalite diizeyine
inmesi ve yasam beklentisinin uzamasi nedeniyle
damar cerrahi girisimlerinde 6énemli ve giindemdeki
bir 9 Aort
anevrizmalarinda giiniimiizde elektif agik cerrahi ve
Endovaskiiler Stent Greft (EVSG) ile onarimi
kullanilan yontemlerdir.

konuyu olusturmaktadirlar

EVSG uygulamalarinda yasanabilecek peroperatif
sorunlar nedeniyle islem 6ncesi Doppler US, BT-
Anjio verileri ile erisim yeri planlamasi ve
cikabilecek sorunlara uygun greftlerin hazir
bulundurulmasi, iglem sirasinda belirlenen sorunlara
bagli ek cerrahi planlama, iglem sonrasi olusan
sorunlara yonelik sekonder cerrahi girisim i¢in
hazirliklt olunmali ve multidisipliner yaklagim
saglanmalidir.

HASTALAR ve YONTEM

Calismamizda; Aralik 2004-Mayis 2007 arasinda
merkezimizde 12 torakal 59 AAA I1 EVAR yapilan
71 olgudan Cerrahi-endovaskiiler kombine yaklasim
veya sekonder cerrahi girigsim gerektiren toplam 14
olgu prospektif olarak degerlendirilmigtir. 65 olguya
Medtronic Talent, 6 olguya Gore-Excluder EVSG
kullanilmistir. Talent kullandigimiz 11 olguya ve
Gore kullandigimiz 3 olguya Hibrid yaklasim
uyguladik.

Olgularin 2 si bayan, 12 si erkek olup ortalama
yaslart 71£1.2 ( 62-78 ) idi. 4 olgu daha 6nce koroner
arter bypass greft operasyonu, 2 olgu koroner artere
PTCA- stent implantasyonu ge¢irmis olup 9 olgu
KOAH nedeniyle tedavi almaktaydi. Olgularin
preoperatif 6zellikleri Tablo 1’de 6zetlenmistir.
EVSG igin dahil etme kriterleri (Tablo 2) g6z Oniine
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alinarak 3 olguda genel, 11 olguda epidural anestezi
uygulanarak, femoral arterler 3 cm’lik vertikal
insizyonla explore edilip sinerle asilarak hazirlandi.
Islemde C kollu anjiografi cihazi (Phillips
Multidiagnostik 4) kullanildi. Ana femoral arter,
yiizeyel femoral arter ve derin dali ayr1 ayri
doniilerek asildi. Islem sirasinda tiim olgulara IV
7500 U heparin uygulandi. Bilateral femoral
arterlerin eksplorasyonu sonrasi her iki femoral artere
intraducer yerlestirildi. Aorta hidrofilik kilavuz tel
tizerinden ilerletilen 6l¢ekli pigtail kateter ile
anjiogramlar elde edildi. Kateterden sert govdeli tel
ilerletilerek kateter ve intraducer disari alind1. Olgekli
kateter karg1 taraftan hidrofilik kilavuz tel iizerinden
tekrar aorta lokalize edildi. Uygun captaki ana
femoral artere yapilan arteriotomi sonrast sert
govdeli kilavuz tel iizerinden ana gdvde aorta
ilerletildi. Olcekli kateterden gerceklestirilen road
map kilavuzlugunda veya tekrarlayan anjiogramlar
ile ana gévde uygun pozisyonda (belirtecler renal
arter seviyesinin altinda kalacak sekilde) acildi.
Stent-greft tamamen acildiktan sonra sistemin
icerisine ilerletilen balon kateter ile proksimal ve
distalde fiksasyon amaciyla anjioplasti uygulandi.
Olcekli kateter hidrofilik kilavuz tel ilerletilerek
cekildi ve cok amach kateter kullanarak ana govde
kisa kontralateral bacagi kateterize edildi. Cok amagl
kateter ile Olgekli pigtail kateterin degistirilmesi
ardindan kateter stent-greft icine ¢ekildi ve 360
derece kateter dondiiriilerek veya elde edilen
anjiogram ile stent-greft icinde olundugu dogrulandi.
Kateterden yine sert gdvdeli tel ilerletilerek kateter
ve intaducer disar1 alindi. Kontralateral stent-greft sol
ana femoral artere arteriyotomi yapilarak aorta
ilerletildi ve uygun pozisyonda (proksimal
belirtegleri ana gdvde kisa bacak distal belirtecleriyle
sliperpoze olacak sekilde) acildi. Proksimal ve distal
u¢ fiksasyonu icin tekrar balon anjioplasti uygulandi.
Islem sonunda 6lgekli pigtail kateter ile kontrol
anjiogramlar elde edildi. Renal arterlerin patensisi,
endoleak mevcudiyeti, iliak greft ve distal vaskiiler
yapilarin patensisi degerlendirildi. Bu olgularin
kontrol anjiografisinde;
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Tablo 1. EVS-G uyguladigimiz olgularin dzellikleri.

Yas
Ortalama
Aralik

T1+1.2
62-78

Cins
Erkek 12
Bayan 2

Ek sorunlar

Sigara

HT

QN | oo | \O

HL

Renal yetmezlik
Orta ( kre 1.3-2.3 mg/dl)
Agir (>2.4 mg/dl)

DM (OAD ile regiile)

CABG
PTCA-Stent
Medikal tedavi

ASO

SVO (TiA-stroke)

Onceki laparatomi

O | W | = || D DO W

KOAH

Tablo 2. EVAR Dahil Etme Kriterleri.

1- Uygun anatomik yap1

2- Femoral ve iliak diizeyde belirgin aterosklerozun

olmamasi

3- Tagtyic sisteminin ilerletilmesinde sorun olmamasi

4- Alt ekstremite arteryal problem olmamasi

5- Trase iizerinde 8 mm altinda liimen ¢ap1 olmamasi

6- Liimene dik (uzanim gosteren) biiyiik plak olmamasi

7- Daha 6nceden bu seviyeden gecirilmis operasyon

olmamasi

8- Iliak arterlerde ileri agilanma olmamasi

A-Proksimalde :

a-Stent-greft pozisyonu ve yerlesimi,

b-Renal arterlerin patensisinin kontrolu yapildi.
B-Distalde:

a-Yeterli distal yerlesim kontrolii,

b-Internal iliak arterlerin patensinin kontrolii yapild.
Kontrol anjiografi sonrasi normal kan akimi
restorasyonunun saglanmasi ve anevrizma kesesi icine
endoleak kontroliinden sonra, yerlestirilmis olan
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transducer ve sheat sistemi kanama kontrolii ile
cekilerek her iki arteriotomi 6/0 propilen siitiir ile tamir
edildi. EVSG uygulanan AAA’l1 olgular iglem sonrasi 3
(2-5 giin) giinde taburcu edildiler. Ttim hastalarin 1. 3.
6. ay ve 1. y1l kontrol BT-Anjiografileri yapildi.
Periferal arteryel dolum sorunu gozlenmedi. Girigim
diizeyinde ek sorun olmadi.

BULGULAR

EVS-G uygulanan olgularimizda erken donemde 2
olguda lomber arterden kaynaklanan Tip II endoleak
saptandi. Birinci ay BT anjio kontroliinde 14 olguda
anevrizma keselerinin tamamen tromboze oldugu
goriildii ve endoleak saptanmadi. Tiim olgularda
normal kan akimi gegisi saglandi. Perop exitus olmadi.
Ates (38-39.7 °C), lokositoz, CRP yiiksekliginin eglik
ettigi fakat bakteriyemi ve greft enfeksiyonunun
olmadig1 postimplantasyon sendromu olgularimizda
saptanmadi. Postoperatif donemde diizenli olarak
bobrek fonksiyon kontrolii yapilan olgular kardiak
acidan da yakin izlemde tutuldular. Diabetik nefropati
tanisi ile nefroloji tarafindan izlenen 1 olguda
preoperatif ve postoperatif bobrek fonksiyonlari
acisindan anlamli bir fark saptanmadi. Renal
yetmezlikle uyumlu kreatin yiiksekligi saptanan diger
olgu ise (Preoperatif kreatin:0.72 mg/dl - postoperatif
kreatinin:2.70 mg/dl)
degerlendirilerek hidrasyon ile izleme alindi. Takipte

nefroloji tarafindan
kreatin yiiksekligi geriledi. Islem agamasinda Stent
tagtyici sisteminin ilerletilme sorunu yasadigimiz 6 olgu
oldu. Bunlardan 2’sinde aterosklerotik plaklar vardi. Bu
olgulara PTA yapildi ve sorun giderildi. 3 olguda iliak
arter stenozu vardi. Bu olgularda arteriotomi diizeyi
retroperitoneal yaklagilarak proksimale ilerletildi.1
olguda elonge, totridz iliak arter varlig1 nedeniyle stent
uygulamasi yapildi. Stent-greftin acilma asamasinda
sorunu olan 3 olgudan 1’inde istenmeyen distal
yerlesim gozlendi. Aortik extender yerlestirilerek sorun
coziildii. Kalan 2’sinde ise primer (isleme bagli)
endoleak goriildii, bu seviyede balon yapilarak
endoleak sorunu ¢oziildii. Torakal Anevrizmasina
EVSG uygulanan ve mevcut sorunlar nedeniyle
retroperitoneal yaklasim ile ana femoral arterden
ulagilan daha 6nce EVSG yapilan bir olguda tireter
yaralanmasi1 gozlendi. Erken dénemde gref trombozu
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goriilen 6 olguda femoro-femoral bypass yapilarak
sorun ¢oziildii. 1 olguda goriilen iliak arter riiptiiriine
greft interpozisyonu yapildi ve akim saglandi.

TARTISMA

AAA’larinda tedavi secenegi olarak medikal izlem ve
cerrahi tedavi dnerilmektedir. Medikal tedavide
kontrollii bir tansiyon arteriyel dnemlidir. Aortik
anevrizmalarin rutin tedavisi, ilgili segmentin bir
greftle degistirildigi cerrahidir. AAA’nin ilk basarili
cerrahi tedavisi 1951 yilinda Dubost tarafindan
yapilmigtir. AAA’s1 rezeke edilerek, aortik homogreft
ile rekonstriiksiyon yapilmig ve bdylece AAA’larinin
cerrahi tedavisinde modern c¢ag baslamistir. AAA’da
standart tedavi yaklasimi sentetik greft ile elektif
cerrahi onarimdir. Operasyon endikasyonu koyarken
hastadaki risk faktorleri ve bunlarin erken ve gec
mortalitede ne sekilde etkili olabilecegi her hastada ayri
ayr1 degerlendirilerek operasyon Karari verilmelidir .
Acik cerrahi tedavi bir¢ok hastada kontrendikedir.
AAA 4 saate kadar siiren prosediir olmasi, batinda
biiyiik bir insizyon varligi, 30-90 dk cross-clamp
uygulamasi ve uzamis hospitalizasyon ve iyilegme
siireci, riiptiire olmamigs AAA’da cerrahi mortalite
oraninin % 1.4-7.6 ve semptomatik anevrizmalarda ise

79 nedeni ile alternatif tedavi

%10’a ¢ikmasi
yontemleri aragtirilmustir.

Ik kez 1991 yilinda Parodi ve arkadaglar tarafindan
EVSG kullanilmas1 ve yiiz giildiirlicli sonuclarin
alinmasi ile bu alternatif tedavi lizerinde yogunlagmus,
giiniimiizde popiiler alternetif tedavi yontemi olarak
EVSG implantasyonu daha fazla uygulanir hale
gelmistir. Giliniimiizde EVSG yodntemi inen aorta
anevrizma ve diseksiyonlarinin tedavisinde 6zellikle
morbiditesi yiiksek hastalarda iyi bir alternatif
olusturmaktadir. EVSG’ in torakal aortada kullanilmasi
1991°de Volodos ve arkadaglari tarafindan; ilk klinik
seri ise 1994’de Dake ve arkadaglar1 tarafindan
bildirilmigtir “'". Yurdumuzda ise ilk olarak Bilgen ve
arkadaglar1 tarafindan torakal aort anevrizmasinda
EVSG kullanilmigtir ", EVSG’in torakal aort
anevrizmasinda kullanilmasi, anevrizmatik segment
bolgesini dolasim dist birakarak anevrizma kesesindeki
tansiyonu ortadan kaldirmak amacim tagir . Aort
diseksiyonunda ise intimal yirtik bdlgesini greft ile
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kapatmak ve yalanci liimenin trombozunu saglamak,
limendeki akimi arttirmak ve aort yan dallarinin
perfiizyonunu saglamaktir. EVSG implantasyonunun
avantajlan olarak; erken donem mortalite, morbidite,
kan kaybi1 ve hastanede kalis siiresini azaltmasi, normal
fonksiyonlara daha hizli doniis saglamasi sayilabilir.
Implantasyon 6ncesi AAA ¢ap 6l¢iimii, uzunluk
olctimii BT anjio ile yapilmalidir. Spiral BT’de 3 mm
aralikli kesitler alinarak inceleme ¢dlyak trunkustan
baglayip ana femoral arterleri de icine alacak sekilde
bitirilmelidir. Incelemede; aort boynunun uzunluk ve
liimen capi, anevrizmanin liimen c¢api, iliak arterlerin
limen c¢apinin Olclimii, genel tortiosite ve
kalsifikasyonlar belirlenmelidir. Aort boyun ¢apinin
oOlciimii en alt renal arter seviyesinden yapilir. 3 mm’lik
4 adet kesit alinarak 12 mm’lik boyun saptanir. Aort
boynunda angiilasyona, trombiis
kalsifikasyona dikkat edilmelidir.
Implantasyon oncesi; AP Abdominal Aortografi,

varliina,

Lateral Abdominal Aortografi, Oblik pelvik Anjiografi
yapilir. Renal arterler, polar dallar1 ve proksimal aort
boyun uzunlugu hesaplanir. Toplam uzunluk radyoopak
markerl kateterle yapilir. Aort bifurkasyonunda
anevrizma distal boynu, iliak arterlerin ¢aplar1 ve
morfolojik 6zellikleri incelenir. Lateral Abdominal
Aortografi’de ¢olyak trunkus, Superior Mezenterik
Arter (SMA), Inferior Mezenterik Arter (IMA),
proksimal Aort boyun uzunlugu ve angulasyon
belirlenir.

Stent-greftler ile ilgili teknik problemlerin %10 ile
%25’ lere varan basarisiz girigsim, endoleak, acik
ameliyata donme ve yiiksek oranda lokal vaskiiler
komplikasyonlar yaninda, aortanin c¢apr ve
anevrizmanin stent icin uygunlugu ile ilgili sorunlar ve
ge¢c donem sonuclar olmadigr i¢in bu teknigin
anevrizmanin riiptiir riskini tam olarak ortadan kaldirip
kaldirmadig1 konusunda siipheler mevcuttur. Ayrica
endovaskiiler stent-greft yerlestirilmesi i¢in hangi
vakalarin veya hangi stent-greftin uygun oldugu ve
vaka secilme kriterleri konusunda tartigmalar agikli§a
tam olarak kavugmamustir.

Endoleak, anevrizmanin sekonder ruptiiriine sebep
olabilen 6nemli bir komplikasyondur. Endoleak
gelismesinde en onemli faktor olarak stent greftin

tutundugu saglam aort boynunun kisa olusu
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gosterilmistir. Endoleak dnlenebilmesi igin yeterli
segment olmali ve greft capt aort liimen capindan 6-8
mm kadar daha genig tutulmalidir. Saglam aort
boynunun 10-15 mm olmas1 greft ve aort duvari
arasinda giivenli bir yapigsma sagladig1 bildirilmektedir
(14)

Caligmamizda bir olguda ileri ateroskleroz ve tortiose
iliak arterler nedeniyle basarisiz girisim oldu, agik
cerrahiye doniis olgularimizin hi¢ birinde gerekli
olmadi. EVSG uygulanmasinin rutin BT anjio ile
takibinde AAA’na yonelik cerrahi girisim gerektiren
stent komplikasyonu ve lokal vaskiiler komplikasyonlar
saptanmadi.

Endovaskiiler stent greft tamirinde spinal kord iskemisi
goriildiigii cesitli yayinlarda bildirilmigtir *'*.
Greenberg ve arkadaglarinin 25 olguluk desendan aort
anevrizmasina uyguladiklart EVSG caligmasinda 1
olguda (%4) kalici norolojik defekt gelistigi
bildirilmektedir “”. Spinal kordun kollateral kan
akiminin azalmasina sebep oldugu i¢in postoperatif
hipotansiyonun dnlenmesi gerektigi vurgulanmaktadir
7% Torakal EVSG uyguladigimiz 12 olguda beyin
omurilik basincinin (BOS) 10 mmHg altinda tutacak
sekilde BOS drenaji saglanmig ve postoperatif donemde
olgularin hemodinamik parametreleri yakindan
izlenmistir. Bu torakal anevrizmali olgularimizda
EVSG uygulanmast sonrast herhangi bir norolojik
defekt gelismedi ve izlemleri sorunsuz yapilmaktadir.
AAA’s1 olan hastalarin % 36-60’1nda klinik olarak
onemli KAH vardir ve rutin koroner anjiografi
yapilarak arastirildiginda ciddi opere edilebilir KAH
prevalanst % 31-36 olarak saptanmistir. Bizim
olgularimizin 9’unda cerrahi, medikal tedavi uygulanan
KAH mevcuttu. Diger altta yatan hastaliklar arasinda,
AAA’st ile birlikte % 48 oraninda goriilen
hipertansiyon ve % 28 oraninda goriilen kronik
obstriiktif akciger hastalig1 sayilmaktadir. Bizdeki HT
orani %61.54, KOAH %69.23°dii. Ayrica sigara
kullanimi biiyiik risk faktorii olarak kargimiza ¢ikmakta
olup olgularimizin 9’da sigara igme Sykiisii mevcuttu.
En sik karsilasilan sorunlardan biri olan ilio-femoral
arter segmentindeki aterosklerotik tutuluma bagh darlik
veya tikanikliklardir *. Endovaskiiler tedavi sirasinda
giris yeri olarak kullanilan ilio-femoral arter
segmentindeki bu sorunlar hastalarin endovaskiiler
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tedavisine olanak vermeyebilir veya karsilagilan
sorunlar tedavinin morbidite ve mortalitesini artirabilir.
Hernetta ve arkadaslari, aort anevrizma tanisi ile EVSG
uygulanan 74 hastada yaptiklari ¢aligmada ilio-femoral
arteryel segmentin girig yeri olarak kullanilmasini
miimkiin kilmayan darlik ve tortiozitelere 27 hastada
(%36) rastlanmiglardir “”. Giiniimiizde kullanilmakta
olan EVSG sistemleri biiyiik capli ve sert olup, % 5-17
aras1 siklikla iliyo-femoral bdlgede arteriyel
yaralanmalara neden olabilecegi bildirilmektedir *"**.
Retroperitoneal yaklagim ile ana iliak arterin girig yeri
olarak kullanilmasi, ilio-femoral arteriyel segmentte
anjiyoplasti ve stent ile agilamayan darlik/tikanikliklar
olan ve iliyak eksterna arterin ¢apinin § mm’nin altinda
oldugu hastalarda 6nerilmektedir . Biz 71 hastalik
grubumuzda {i¢ hastada retroperitoneal yaklagim ile ana
iliyak arteri girig yeri olarak kullandik. Diger tiim
hastalarimizda tedavi sirasinda ana govdenin girig yeri
olarak femoral arter kullanildi. Endovaskiiler stent greft
yonteminin uygulanmasi sirasinda ilio-femoral arter
segmentinde kargilagilan yaralanmalarin nedenlerinden
biri ve belki de en 6nemlisi, iglem Oncesi anjiyografi
veya BT ile ilio-femoral arteryel segmentteki sorunlarin
ortaya c¢ikarilmasinin ¢ogu zaman miimkiin
olmamasidir ", Her ne kadar ilio-femoral bdlgenin
belirli anatomik uygunluklari sonucu femoral arterin
girig yeri olarak kullanilmasi islem oncesi planlansa da,
islem sirasinda biiyiik ¢apli ana tasiyict govdenin
ilerletilmesi esnasinda sorunlarla karsilagilabilir. Lee ve
arkadaglarinin ® EVSG yontemi kullanilan ve femoral
arterin girig yeri olarak kullanildig1 132 hastalik
serilerinde 16 hastada (%12) femoral arter yaralanmasi
ile kargilagmiglar ve bu hastalarin 14’iine femoral
endarterektomi ile beraber yama ile tamir, iki hastaya
ana femoral artere kisa segment greft interpozisyonu
yapmalar1 gerekmistir. Ayrica bu calismada femoral
arter yaralanmasi olan 16 hastanin 13’niin iglem ncesi
ncelemelerinde femoral arterin girisime olanak verecek
anatomik uygunlukta olduguna vurgu yapilarak, iglem
oncesi incelemelerin femoral arter yaralanmalarinin
Oniine gecmede cok faydali olmadig1 belirtilmektedir.
Endovaskiiler stent greft yontemine aday aort
anevrizmali hastalarda sik¢a kargilagilan ilio-femoral
arteryel segmentin aterosklerotik tutulumu islem
esnasinda bir sorun olarak karsimiza ¢ikabilir. Iglem
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oncesi o bolgenin anatomik uygunluk agisindan
anjiyografi ve bilgisayarli tomografi ile incelenmesi
islem sirasinda karsilagilan sorunlar1 tamamen
asmamizda yardimci olmayabilir.

EVSG
anevrizmalarinda bircok peroperatif sorunla siklikla

uygulamalarinda  kompleks aort

kargilasilabilinmektedir. Bu problemlerin bircogunu
ilave endovaskiiler tekniklerle ¢ozebilmekteyiz. Bu
coziimlemeler sonrasinda herhangi bir rekiirrensle ve
islem ile ilgili bir komplikasyonla karsilagilmamaktadir.
Perop cerrahi prosediirleri yiiksek riskli hastalarda
yiiksek mortalite hizi tagimaktadir. EVSG uygulayacak

ekip ileri endovaskiiler ve acik vaskiiler cerrahi

prosediirler icin yetenek kazanmig olmalidir ®’,
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