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Ozet

Amag: Aort anevrizmalar>nda Endovaskiler Stent Greft ile onarsm (EVSG) son y»llarda giderek artan oranda tedavide
kullansImaktadsr. EV SG uygulanmas srasnda tdby>c> sisteminin ilerletilmesi, greftin agylmas, tdby>c> sistemin geri a>nmas
gibi aflamalarda peroperatif sorunlarla karfblafblabilinmektedir. Bu nedenlerle EVSG'»>n cerrahi teknik ile kombine edilmes
gerekebilmektedir. EVSG uygulamalar>nda peroperatif sorunlar aprsndan ek cerrahi planlama ve sekonder cerrahi girfimicin
haz>rl>kl> olunmas énemlidir. Bu ¢alfimam»zda; merkezimizde multidisipliner yaklabm ile EVSG ve cerrahinin kombine
uyguland>a> olgular-n decerlendirilmesi amaclanmfl>r.

Gereg ve Yontem: Arab>k 2004-May»>s 2007 arasnda merkezimizde EVAR yap»lan olgularda cerrahi-endovaskiiler kombine
yaklafbm veya sekonder cerrahi girifim gerektiren olgular prospektif olarak decerlendirilmiftir.

Bulgular: EVAR uygulanan 71 olgu igerisinden toplam 14 (%20)' ne kombine endovaskuler-cerrahi uygulama yapld>. Alt>
olguda stent tafby>c> sisteminin ilerletilme sorunu izlendi. Bunlardan 2’ ne aterosklerotik plak nedeniyle PTA yaps>ld>. Uglinde
eflik eden iliak arter hastal>@> nedeniyle arteriotomi diizeyi proksimale ilerletildi. Bir tanesine tortioz-elonge iliak arter
nedeniyle stent kullansld>. Ug olguda stent-greftin ag>lma yeri dlamasnda sorun yafland>. Bunlarsn 2'sinde endoleak goruldi
ve balon kullarvlds. 1 olguda ise EVSG distal yerldim nedeniyle aortik extender kullanslds. Yedi olguda vaskiiler yapslarda
problemle karfblafbld>. Bunlarsn 6 snda greft trombozu goruldi ve femoro-femoral bypass uyguland>. Bir olguda iliak arter
rlptlrd goruldi ve greft interpoze edilerek akom saaland>.

Sonug: Cal>flmamyzda EVSG ile tedavi edilen olgularn yakldbk %20’ sinde peroperatif sorunlar gorilebilmekte ancak
cerrahi-invaziv radyolojik kombine girifimlerle bu sorunlar ¢oziilebilmektedir. Karfblafblabilinecek bu sorunlar igin gerekli
teknik altyap> ve ekibin hazri>kl> olmas gerekli olup, bu multidisipliner yakldbm ile EVSG uygulamalarsndaki béflar> orans
artmaktadbr. (Damar Cer Der 2007;16(3):31-36).

Anahtar Kelimeler: Abdomina Aort Anevrizmas, Endovaskiler Stent Greft, Endovaskiiler 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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i

Anevrizma, herhangi bir arter segmentinin ceflitli
faktorlerin etkisiyle normal yap>s>n> kaybedip
zay>flamas sonucu dilatasyonuyla oluflan bir damar
hastal>a>d>r. Abdominal aorta anevrizma'lar (AAA)
giderek artan say>lar>, tan> yontemlerinin gelifimesi,
operasyon tekniklerindeki modifikasyonlar,
postoperatif bak>mdaki geliflmeler, operasyon
sonuclar>n>n kabul edilebilir mortalite diizeyine
inmesi ve yaflam beklentisinin uzamas> nedeniyle
damar cerrahi girifimlerinde 6nemli ve glindemdeki
bir konuyu olufiturmaktad>rlar “®. Aort
anevrizmalarsnda giinimuizde elektif ag>k cerrahi ve
Endovaskiler Stent Greft (EVSG) ile onar>m>
kullanslan yontemlerdir.

EVSG uygulamalar>nda yaflanabilecek peroperatif
sorunlar nedeniyle iflem éncesi Doppler US, BT-
Anjio verileri ile erifim yeri planlamas> ve
¢>kabilecek sorunlara uygun greftlerin haz>r
bulunduruimas, iflem srasnda belirlenen sorunlara
banl> ek cerrahi planlama, iflem sonras> oluflan
sorunlara yonelik sekonder cerrahi girifim icin
haz>rl>kl> olunmal> ve multidisipliner yakldbm
saalanmal>d>r.

HASTALAR ve YONTEM

Cabflmam»>zda; Aral>k 2004-May»>s 2007 arassnda
merkezimizde 12 torakal 59 AAA I> EVAR yapslan
71 olgudan Cerrahi-endovaskiiler kombine yaklafbm
veya sekonder cerrahi girifim gerektiren toplam 14
olgu prospektif olarak decerlendirilmiftir. 65 olguya
Medtronic Talent, 6 olguya Gore-Excluder EV SG
kullan>Imsfit>r. Talent kulland>e>m»>z 11 olguya ve
Gore kulland>a>m>z 3 olguya Hibrid yakldbm
uygulacbk.

Olgular>n 2 si bayan, 12 si erkek olup ortalama
yaflar> 71+1.2 ( 62-78) idi. 4 olgu daha 6nce koroner
arter bypass greft operasyonu, 2 olgu koroner artere
PTCA- stent implantasyonu gecirmifl olup 9 olgu
KOAH nedeniyle tedavi almaktayd>. Olgular>n
preoperatif Ozellikleri Tablo 1'de &zetlenmifitir.
EVSG i¢in dahil etme kriterleri (Tablo 2) gz 6niine
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ab>narak 3 olguda gendl, 11 olguda epidural anestezi
uygulanarak, femoral arterler 3 cm’lik vertikal
insizyonla explore edilip sinerle aslarak haz>rland>.
<flemde C kollu anjiografi cihaz> (Phillips
Multidiagnostik 4) kullan>ld>. Ana femoral arter,
ylzeyel femoral arter ve derin dal> ayr> ayr»
donilerek asld>. dlem ssrassnda tim olgulara 1V
7500 U heparin uygulands. Bilateral femoral
arterlerin eksplorasyonu sonras her iki femoral artere
intraducer yerlefitirildi. Aorta hidrofilik kslavuz tel
tzerinden ilerletilen 6lgekli pigtail kateter ile
anjiogramlar elde edildi. Kateterden sert gévddi tel
ilerletilerek kateter ve intraducer dbflars al>nds>. Olgekli
kateter karfb taraftan hidrofilik kslavuz tel (zerinden
tekrar aorta lokalize edildi. Uygun captaki ana
femoral artere yap>lan arteriotomi sonras> sert
govdeli krlavuz tel Uzerinden ana govde aorta
ilerletildi. Olgekli kateterden gerceklefitirilen road
map kvlavuzlueunda veya tekrarlayan anjiogramlar
ile ana gdvde uygun pozisyonda (belirtecler renal
arter seviyesinin alt>nda kalacak flekilde) ac>|d>.
Stent-greft tamamen ag>ld>ktan sonra sistemin
icerisine ilerletilen balon kateter ile proksimal ve
distalde fiksasyon amac>yla anjioplasti uyguland>.
Olgekli kateter hidrofilik k>lavuz tel ilerletilerek
cekildi ve gok amagl> kateter kullanarak ana govde
k>sa kontralateral bacam> kateterize edildi. Cok amagl>
kateter ile 6lcekli pigtail kateterin dexifltirilmesi
ard>ndan kateter stent-greft icine ¢ekildi ve 360
derece kateter dondurilerek veya elde edilen
anjiogram ile stent-greft icinde olunduzu dozrulands.
Kateterden yine sert govdeli tel ilerletilerek kateter
ve intaducer dxflar> a>nd>. Kontralateral stent-greft sol
ana femoral artere arteriyotomi yapslarak aorta
ilerletildi ve uygun pozisyonda (proksimal
belirtecleri ana gdvde k»>sa bacak distal belirtecleriyle
sliperpoze olacak flekilde) agld>. Proksimal ve distal
u¢ fiksasyonu igin tekrar balon anjioplasti uyguland>.
«flem sonunda 0lgekli pigtail kateter ile kontrol
anjiogramlar elde edildi. Renal arterlerin patensisi,
endoleak mevcudiyeti, iliak greft ve distal vaskiler
yaprlar>n patensisi dezerlendirildi. Bu olgularsn
kontrol anjiografisinde;
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Tablo 1. EVS-G uygulad>e>m»>z olgularsn ézellikleri.

Y afl
Ortalama
Arab>k

71+1.2
62-78

Cins
Erkek 12
Bayan 2

Ek sorunlar

Sigara 9

HT 8

HL

»

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

DM (OAD ileregiile)

CABG
PTCA-Stent
Medikal tedavi

ASO

SVO (T<A-stroke)

Onceki laparatomi

O Wk (AW DN AN O W

KOAH

Tablo 2. EVAR Dahil Etme Kriterleri.

1- Uygun anatomik yap»

2- Femoral ve iliak diizeyde belirgin aterosklerozun
olmamas

- Tafby>c> sisteminin ilerletilmesinde sorun olmamas

- Alt ekstremite arteryal problem olmamas

- Trase Uzerinde 8 mm alt>nda liimen ¢ap> olmamas

- Limene dik (uzan>m gosteren) biiytk plak olmamas

N[ oo~ w

- Daha 0nceden bu seviyeden gegirilmifl operasyon
olmamas
8- «ligk arterlerdeileri agylanma olmamas

A-Proksimalde :

a-Stent-greft pozisyonu ve yerlefimi,

b-Renal arterlerin patensisinin kontrolu yap>ld>.
B-Distalde:

aYeterli dista yerlefim kontrol{,

b-Internal iliak arterlerin patensinin kontrol (i yap>|d>.
Kontrol anjiografi sonras> normal kan ak>m»
restorasyonunun sarlanmas ve anevrizma kesesi icine
endoleak kontrolunden sonra, yerlefitirilmifl olan
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transducer ve sheat sistemi kanama kontroli ile
cekilerek her iki arteriotomi 6/0 propilen siitir ile tamir
edildi. EVSG uygulanan AAA’l> olgular iflem sonras 3
(2-5 gun) guinde taburcu edildiler. Tim hastalarn 1. 3.
6. ay ve 1. y>| kontrol BT-Anjiografileri yap>Id>.
Periferal arteryel dolum sorunu gézlenmedi. Girifim
diizeyinde ek sorun olmach.

BULGULAR

EVS-G uygulanan olgularsm>zda erken donemde 2
olguda lomber arterden kaynaklanan Tip Il endoleak
saptand>. Birinci ay BT anjio kontroliinde 14 olguda
anevrizma keselerinin tamamen tromboze olduzu
goruldu ve endoleak saptanmad>. Tum olgularda
normal kan ak>m> gecifii saaland>. Perop exitus olmadb.
Atefl (38-39.7 °C), I6kositoz, CRP yukseklizinin efllik
ettini fakat bakteriyemi ve greft enfeksiyonunun
olmad>m postimplantasyon sendromu olgular-mszda
saptanmad>. Postoperatif dénemde diizenli olarak
bobrek fonksiyon kontrolii yap>lan olgular kardiak
ag>dan da yakon izlemde tutuldular. Diabetik nefropati
tan>s> ile nefroloji taraf>ndan izlenen 1 olguda
preoperatif ve postoperatif bobrek fonksiyonlars
acp>s>ndan anlaml> bir fark saptanmad>. Renal
yetmezlikle uyumlu kreatin yikseklini saptanan dicer
olgu ise (Preoperatif kreatin:0.72 mg/dl - postoperatif
kreatinin:2.70 mg/dl) nefroloji taraf>ndan
dexerlendirilerek hidrasyon ile izleme al>nd>. Takipte
kreatin yiksekliai geriledi. <flem aflamas>nda Stent
tafby>c> sisteminin ilerletilme sorunu ydlad>e>m>z 6 olgu
oldu. Bunlardan 2’ sinde aterosklerotik plaklar vard>. Bu
olgulara PTA yapld> ve sorun giderildi. 3 olguda iliak
arter stenozu vard>. Bu olgularda arteriotomi diizeyi
retroperitoneal yaklafblarak proksimale ilerletildi.1
olguda elonge, totridz iliak arter varl>a> nedeniyle stent
uygulamas yapld>. Stent-greftin ag>lma dlamasnda
sorunu olan 3 olgudan 1'inde istenmeyen distal
yerlefim gozlendi. Aortik extender yerleftirilerek sorun
cozuldu. Kalan 2'sinde ise primer (iflleme bagl>)
endoleak gorildi, bu seviyede balon yapslarak
endoleak sorunu ¢ozuldi. Torakal Anevrizmas>na
EV SG uygulanan ve mevcut sorunlar nedeniyle
retroperitoneal yaklafbm ile ana femoral arterden
ulafblan daha énce EVSG yapslan bir olguda Ureter
yardanmas gozlendi. Erken dénemde gref trombozu
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gorulen 6 olguda femoro-femoral bypass yap>larak
sorun ¢Ozlldl. 1 olguda gorulen iliak arter rlptlrine
greft interpozisyonu yap>ld> ve ak>m sarland.

TARTISMA

AAA’lar>nda tedavi segeneai olarak medikal izlem ve
cerrahi tedavi 6nerilmektedir. Medikal tedavide
kontrolll bir tansiyon arteriyel énemlidir. Aortik
anevrizmalar>n rutin tedavisi, ilgili segmentin bir
greftle deciftirildioi cerrahidir. AAAmon ilk baflars>
cerrahi tedavisi 1951 y>I>nda Dubost taraf>ndan
yaplmsfitsr. AAA’s rezeke edilerek, aortik homogreft
ile rekonstrilksiyon yap>Imsfl ve bdylece AAA’larsn>n
cerrahi tedavisinde modern cax baflamsfitsr. AAA’da
standart tedavi yaklafbm> sentetik greft ile elektif
cerrahi onar-md>r. Operasyon endikasyonu koyarken
hastadaki risk faktorleri ve bunlarsn erken ve geg
mortalitede ne flekilde etkili olabilecexi her hastada ayr>
ayr decerlendirilerek operasyon karar> verilmelidir ©.
Ac>k cerrahi tedavi bircok hastada kontrendikedir.
AAA 4 saate kadar suren prosedir olmas>, bat>nda
blyuk bir insizyon varl>o>, 30-90 dk cross-clamp
uygulamas> ve uzamsfl hospitalizasyon ve iyileflme
streci, rlptire olmam>fl AAA’da cerrahi mortalite
orammn % 1.4-7.6 ve semptomatik anevrizmaarda ise
%10'a ¢okmas> " nedeni ile alternatif tedavi
yontemleri arafl>rsImfitr.

<k kez 1991 ys>I>nda Parodi ve arkaddllar> taraf>ndan
EVSG kullan>lmas> ve yuz gilduricu sonuglarsn
abnmas ile bu dternatif tedavi lizerinde yoaunllmsfl,
guniimiizde populer alternetif tedavi yontemi olarak
EV SG implantasyonu daha fazla uygulan>r hale
gelmifltir. Gunumizde EV SG yoOntemi inen aorta
anevrizma ve diseksiyonlarsnsn tedavisinde 6zellikle
morbiditesi yuksek hastalarda iyi bir alternatif
olufturmaktad>r. EVSG' in torakal aortada kullansimas
1991'de Volodos ve arkadaflar> taraf>ndan; ilk klinik
seri ise 1994’ de Dake ve arkadafllar> taraf>ndan
bildirilmifttir “**. Yurdumuzda ise ilk olarak Bilgen ve
arkadafllar> tarafsndan torakal aort anevrizmas>nda
EVSG kullansimsfit>r . EVSG’in torakal aort
anevrizmas>nda kullanslmas, anevrizmatik segment
bolgesini dolafbm dxfb byrakarak anevrizma kesesindeki
tansiyonu ortadan kald>rmak amacsn» tebr ¥, Aort
diseksiyonunda ise intimal y»>rt>k bolgesini greft ile
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kapatmak ve yalanc> Iimenin trombozunu sarlamak,
[imendeki ak>m> artt>srmak ve aort yan dallar>n>n
perflizyonunu saclamakt>r. EVSG implantasyonunun
avantgjlar> olarak; erken dénem mortalite, morbidite,
kan kayb> ve hastanede kalfl siresini azaltmas, normal
fonksiyonlara daha h»zl> donifl sarlamas say»labilir.
«mplantasyon 6ncesi AAA ¢ap 6l¢umu, uzunluk
Olcimi BT anjio ile yapsimal>dbr. Spiral BT de 3 mm
aral>kl> kesitler al>narak inceleme ¢olyak trunkustan
baflay>p ana femoral arterleri de icine alacak flekilde
bitirilmelidir. <ncelemede; aort boynunun uzunluk ve
[imen c¢ap>, anevrizmanyn lUmen cap», iliak arterlerin
[Gmen cap>n>n  6lglimi, genel tortiosite ve
kalsifikasyonlar belirlenmelidir. Aort boyun ¢ap>n>n
Olcimil en alt renal arter seviyesinden yapsl>r. 3 mm’lik
4 adet kesit al>narak 12 mm’lik boyun saptansr. Aort
boynunda angilasyona, trombils varl>ana,
ka sifikasyona dikkat edilmelidir.

«mplantasyon oncesi; AP Abdominal Aortografi,
Lateral Abdominal Aortografi, Oblik pelvik Anjiografi
yap>b>r. Rena arterler, polar dalar> ve proksimal aort
boyun uzunluau hesaplansr. Toplam uzunluk radyoopak
markerl> kateterle yap>l>r. Aort bifurkasyonunda
anevrizma distal boynu, iliak arterlerin caplar> ve
morfolojik ozellikleri incelenir. Lateral Abdominal
Aortografi’ de ¢olyak trunkus, Superior Mezenterik
Arter (SMA), «nferior Mezenterik Arter (<MA),
proksimal Aort boyun uzunlusu ve angulasyon
belirlenir.

Stent-greftler ile ilgili teknik problemlerin %10 ile
%25’ lere varan baflar>s>z giriflim, endoleak, ag>k
ameliyata donme ve yuksek oranda lokal vaskuler
komplikasyonlar yan>nda, aortan>n ¢ap> ve
anevrizmarvn stent icin uygunluzu ile ilgili sorunlar ve
ge¢ donem sonuclar olmad>a> icin bu tekniain
anevrizmarvn riiptdr riskini tam olarak ortadan kald>rp
kald>rmad>a> konusunda fliipheler mevcuttur. Ayr>ca
endovaskuler stent-greft yerlefitirilmesi icin hangi
vakalar>n veya hangi stent-greftin uygun olducu ve
vaka secilme kriterleri konusunda tart-fimalar agkl>oa
tam olarak kavufimamfit>r.

Endoleak, anevrizman>n sekonder ruptlriine sebep
olabilen 6nemli bir komplikasyondur. Endoleak
geliflmesinde en 6nemli faktor olarak stent greftin
tutunduesu saslam aort boynunun k>sa oluflu
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gosterilmifitir. Endoleak onlenebilmesi igin yeterli
segment olmal> ve greft cap> aort |imen cap>ndan 6-8
mm kadar daha genifl tutulmal>d>r. Samlam aort
boynunun 10-15 mm olmas> greft ve aort duvar>
arasnda guvenli bir yapfima saelad>e bildirilmektedir
(149

Calflmamszda bir olguda ileri ateroskleroz ve tortiose
iliak arterler nedeniyle baflar>s>z girifim oldu, ag>k
cerrahiye dondifl olgular>m>z>n hi¢ birinde gerekli
olmad>. EVSG uygulanmas>n>n rutin BT anjio ile
takibinde AAA"na yonelik cerrahi girifim gerektiren
stent komplikasyonu ve lokal vaskiler komplikasyonlar
saptanmadb.

Endovaskiiler stent greft tamirinde spinal kord iskemisi
gorilduai cefiitli yay>nlarda bildirilmifitir ©*°,
Greenberg ve arkadafllarsn>n 25 olguluk desendan aort
anevrizmas>na uygulad>klar> EVSG ¢alflmas>nda 1
olguda (%4) kal>c> norolojik defekt gelifitizi
bildirilmektedir “®. Spinal kordun kollateral kan
ak>m>n>n azalmas>na sebep olduau igin postoperatif
hipotansiyonun onlenmesi gerektiai vurgulanmaktad>r
@19 Torakal EVSG uygulad>@>m>z 12 olguda beyin
omurilik bassne>nyn (BOS) 10 mmHg altsnda tutacak
flekilde BOS drenaj> sarlanmsfl ve postoperatif dénemde
olgular>n hemodinamik parametreleri yak>ndan
izlenmifitir. Bu torakal anevrizmal> olgularsm>zda
EVSG uygulanmas> sonras> herhangi bir norolojik
defekt gelifimedi ve izlemleri sorunsuz yapsimaktacbr.
AAA’s olan hastalar>n % 36-60>nda klinik olarak
6nemli KAH vard>r ve rutin koroner anjiografi
yaprlarak ardlt>r>ld>esnda ciddi opere edilebilir KAH
prevalans> % 31-36 olarak saptanmsflt>r. Bizim
olgularmyz>n 9'unda cerrahi, medikal tedavi uygulanan
KAH mevcuttu. Diwzer atta yatan hastal>klar arasnda,
AAA’s> ile birlikte % 48 oran>nda gorilen
hipertansiyon ve % 28 oran>nda gorulen kronik
obstriktif akcirer hastal>o> say>lmaktadbr. Bizdeki HT
oran> %61.54, KOAH %69.23'di. Ayr>ca sigara
kullan>m> bliyUk risk faktoru olarak karfbm»za gokmakta
olup olgularsm>z>n 9’ da sigarai¢me Gykiisii mevcuttu.
En sk karfblafblan sorunlardan biri olan ilio-femoral
arter segmentindeki aterosklerotik tutuluma barl> darl>k
veya tkanvkl>klardsr . Endovaskiler tedavi srasnda
girifl yeri olarak kullan>lan ilio-femoral arter
segmentindeki bu sorunlar hastalar>n endovaskiiler
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tedavisine olanak vermeyebilir veya karfblafblan
sorunlar tedavinin morbidite ve mortalitesini art>rabilir.
Hernetta ve arkadaflars, aort anevrizmatans ile EVSG
uygulanan 74 hastada yapt>klar> calfimada ilio-femoral
arteryel segmentin girifl yeri olarak kullan>Imas>n»
mimkin k>lmayan darl>k ve tortiozitelere 27 hastada
(%36) rastlanmsfllardsr ®. Giniimiizde kullanimakta
olan EVSG sistemleri biyik capl> ve sert olup, % 5-17
aras> s>kb>kla iliyo-femoral bodlgede arteriyel
yaralanmalara neden olabileceai bildirilmektedir .
Retroperitonea yaklafbm ile anailiak arterin girifl yeri
olarak kullan>lmas, ilio-femoral arteriyel segmentte
anjiyoplasti ve stent ile afblamayan darl>k/t>kanskl>klar
olan veiliyak eksterna arterin ¢ap>n>n 8 mm' nin at>nda
olduou hastalarda onerilmektedir ®. Biz 71 hastal>k
grubumuzda (¢ hastada retroperitoneal yaklafbm ile ana
iliyak arteri girifl yeri olarak kulland>k. Dizer tiim
hastalarsm»>zda tedavi srasnda ana govdenin girfl yeri
olarak femoral arter kullansld>. Endovaskiiler stent greft
yoénteminin uygulanmas srasnda ilio-femoral arter
segmentinde karfblafblan yaralanmalarsn nedenlerinden
biri ve belki de en 6nemlisi, iflem 6ncesi anjiyografi
veyaBT ileilio-femoral arteryel segmentteki sorunlarn
ortaya ¢>karslmas>n>n coau zaman mimkin
olmamasd>r . Her ne kadar ilio-femoral bolgenin
belirli anatomik uygunluklar> sonucu femoral arterin
girifl yeri olarak kullanslmas iflem dncesi planlansa da,
iflem ssrassnda blyik capl> ana tdby>c> gévdenin
ilerletiimes esnasnda sorunlarla karfblafblabilir. Lee ve
arkadaflar-non ® EVSG yontemi kullanslan ve femoral
arterin girifl yeri olarak kullan>ld>a> 132 hastal>k
serilerinde 16 hastada (%12) femord arter yaralanmas
ile karfblaflm>fllar ve bu hastalar>n 14’ iine femoral
endarterektomi ile beraber yama ile tamir, iki hastaya
ana femoral artere k»sa segment greft interpozisyonu
yapmalar> gerekmifitir. Ayr>ca bu calsfimada femoral
arter yaralanmas olan 16 hastan>n 13'niin iflem éncesi
ncelemelerinde femoral arterin girifime olanak verecek
anatomik uygunlukta olduauna vurgu yapslarak, iflem
Oncesi incelemelerin femoral arter yaralanmalarsn>n
Oniine gecmede ¢ok faydal> olmad>> belirtilmektedir.
Endovaskiler stent greft yontemine aday aort
anevrizmal> hastalarda skca karfblafblan ilio-femoral
arteryel segmentin aterosklerotik tutulumu ifllem
esnas>nda bir sorun olarak karfbmyza gkabilir. fllem
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oncesi 0 bolgenin anatomik uygunluk a¢>s>ndan
anjiyografi ve bilgisayarl> tomografi ile incelenmesi
iflem ssras>nda karfblafblan sorunlar> tamamen
aflmam»zda yard>mc> olmayabilir.

EVSG  uygulamalar>nda  kompleks  aort
anevrizmalar>nda bircok peroperatif sorunla skl>kla
karfblafblabilinmektedir. Bu problemlerin birgcorunu
ilave endovaskiler tekniklerle ¢ozebilmekteyiz. Bu
cozimlemeler sonrasnda herhangi bir rekirrensle ve
iflemileilgili bir komplikasyonla karfblafblmamaktadbr.
Perop cerrahi prosedurleri yiksek riskli hastalarda
ylksek mortalite hyz> tabmaktad>r. EVSG uygulayacak
ekip ileri endovaskuler ve ag>k vaskuler cerrahi

(24)

prosedirler icin yetenek kazanmyfl olmal>d>r'”.
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