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AORT ANEVR‹ZMALARINDA CERRAH‹ DIfiI PERKÜTAN YAKLAfiIMLA
ENDOVASKÜLER ONARIM

ENDOVASCULAR REPAIR WITH PERCUTANOUS NON-SURGICAL
APPROACH IN AORTIC ANEURYSM
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Ünal AÇIKEL*
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Özet
Amaç: Yeni bir tedavi giriflimi olarak perkütan, trans-femoral yolla Endovasküler Stent-Greft (EVS-G) yerlefltirilmesi giderek
artan say›da uygulanmaktad›r. EVAR’›n geleneksel yaklafl›m› femoral arterlerin aç›¤a ç›kar›lmas› için bilateral kas›k
insizyonu fleklindedir. Günümüzde Abdominal Aort Anevrizmas› (AAA) olgular›n›n yaklafl›k %60’›n›n tedavisinde
endovasküler stent greft ile onar›m (EVS-G) uygulanmaktad›r. Teknoloji daha az invasiv metodlara e¤ildikçe ve sheath
boyutlar› küçüldükçe total perkutan EVS-G daha s›k kullan›l›r hale gelmektedir. Bu çal›flmada merkezimizde perkütan EVS-G
ile tedavi edilen olgular›n de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r.
Gereç ve Yöntem: Ocak 2006- Aral›k 2006 tarihleri aras›nda perkutanöz yaklafl›mla gerçeklefltirilen 7 olguda EVS-G
uygulama sonuçlar› prospektif olarak erken ve geç dönem komplikasyonlar aç›s›ndan de¤erlendirilmifltir.
Bulgular: Perkutan EVS-G uygulanan 7 olgunun tümü erkek ve yafl ortalamas› 72.4 (62-85) idi. Olgular›n 6’s›nda AAA,
1’inde Torakal Aort Anevrizmas› (TAA) vard›. Ortalama anevrizma çaplar› 8,2cm (6,3-9,7)  idi. Befl hastada Koroner Arter
Hastal›¤› (KAH), 4 hastada Kronik Obstrüktif Akci¤er Hastal›¤› (KOAH) vard›. Olgular›n hiçbirinde komplikasyon izlenmedi
ve izlem süresinde AAA’s› ile birlikte giriflim yerine ait herhangi bir sorunla karfl›lafl›lmad›. 
Sonuç: Perkütan EVS-G deneyimli merkezlerde femoral arter yap›s› uygun olan ve vasküler eriflim sorunu bulunmayan
olgularda herhangi bir cerrahi insizyona gerek duyulmadan baflar› ile uygulanabilir. (Damar Cer Der 2007;16(3):37-42).
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Abstract
Background: Percutaneus trans-femoral endovascular stent graft (EVS-G) implantation is used in growing numbers in recent
years. The conventional approach of an EVAR involves bilateral groin incisions to expose the femoral arteries. Currently
endovascular stent greft with repair (EVS-G) is performed in approximately 60 % of the abdominal aortic aneurysm cases. As
technology tends to be less invasive and the size of the sheat is smaller, percutanous EVAR has been performed more
frequently. It is aimed to evaluate the cases that have been treated with percutan EVAR in this study. 
Material and Method: Seven cases in which percutan EVS-G was performed from January 2006 to December 2006 have been
evaluated prospectively.  
Results: All of the 7 cases in which percutan EVS-G was performed were males. The mean age was 72.4 years (range 62-85).
Six of the cases had AAA, one of them had TAA. Mean size of the aneurysm was 8.2 cm (range 6.3-9.7cm). There was no
problem was detected in short or long term follow-up. 
Conclusion: Percutanous EVS-G can be performed successfully in experienced centers in cases that have been found
appropriate for the femoral arter structure and no vascular access problems were occured. (Turkish J Vasc Sur
2007;16(3):37-42).

Key words: Abdominal aortic aneurysm, Endovasculer stent greft, Percutanous endovasculer stent greft

Dr. Özalp Karabay
Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi 
Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dal›, 35340 ‹nciralt›, ‹zmir
Tel: 0232 412 32 10
Fax: 0232 412 32 10
e-mail: ozalp.karabay@deu.edu.tr 

KL‹N‹K VE DENEYSEL ARAfiTIRMA / CLINICAL AND EXPERIMENTAL RESEARCH STUDIES



‹R‹fi

Abdominal aortada infrarenal aortan›n normalde d›fl çap›,
sa¤l›kl› erkeklerde 2.3 cm (s.d. 0.1), sa¤l›kl› kad›nlarda
1.9 cm (s.d. 0.1) olarak belirtilmektedir. AAA’s› ise
lokalize bir dilatasyon olarak aortun transvers çap›n›n,
proksimal normal damar segmenti ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda
1.5-2 kat artmas› fleklinde tan›mlanmaktad›r (1). Otopsi
serilerinden araflt›r›ld›¤›nda yaln›zca % 1.5 oran›nda
AAA saptanmas›na ra¤men, ultrasonografi taramas›nda
seçilmemifl eriflkinlerde % 3-4, koroner arter hastal›¤›
olan hastalarda % 5, periferik damar lezyonlar› olan
hastalarda yaklafl›k %10 ve daha önceden femoral veya
popliteal anevrizmas› olan hastalarda ise % 53’lere varan
AAA oranlar› saptanm›flt›r (1-5).
Anevrizma rüptürüne ba¤l› ölüm oranlar› aç›k olarak
anevrizma çap› ile direkt ilgilidir (6,7). Son yay›nlarda 5
cm’den küçük AAA’lar›nda rüptüre ba¤l› ölüm oran›
%5-14,  5 cm’den büyüklerde ise % 47-53 olarak
bildirilmektedir (7). Geriye kalan ölümlerin büyük bir
k›sm› yandafl hastal›klar, özellikle koroner arter hastal›¤›
ile ilgilidir. AAA’lar›n›n tedavi endikasyonlar› Tablo 1
de özetlenmifltir.

Deneyimli merkezlerde AAA’l› olgular›n yaklafl›k
%60’›na EVS-G uygulanabilmektedir. Haas ve
arkadafllar› 1999 da ilk defa perkütan EVAR’› tarif
etmifltir. Vasküler aç›dan damar yap›s› uygun olan
olgularda, aort anevrizmalar›na yönelik endovasküler
stent-greft uygulamalar›nda cerrahi giriflimle femoral
arteriotomi yap›lmadan perkütan endovasküler tedavinin
gerçeklefltirilmesi amaçlanm›flt›r. 
Aort anevrizmalar›nda perkutan EVS-G için dahil etme
kriterleri Tablo 2 de gösterilmifltir.  EVS-G uygulamalar›

genellikle femoral arterlerin cutdown explorasyonu ile
gerçeklefltirilmektedir. AAA’da EVS-G uygulamas›
aç›s›ndan olumsuz koflullar (Tablo 3 de özetlenmifltir)
göz önünde bulundurularak perkutan EVS-G için olgular
arter çap›, damar yap›s›, ateroskleroz, obesite ve daha
önce kas›k cerrahisi geçirmifl olma aç›s›ndan
de¤erlendirilip uygun olanlar› çal›flmaya dahil edilmifltir. 

HASTALAR ve YÖNTEM
Ocak 2006- Aral›k 2006 tarihleri aras›nda perkutan EVS-
G yap›lan 7 aort anevrizma olgusu çal›flmaya dahil
edilmifltir. ‹fllemde C kollu anjiografi cihaz› (Phillips
Multidiagnostik 4) kullan›ld›. ‹fllem s›ras›nda tüm
olgulara IV 7500 Ü heparin verildi. Bilateral femoral
arterlere perkütan girilerek seldinger metoduyla her iki
femoral artere intraducer yerlefltirildi. Aorta hidrofilik
k›lavuz tel üzerinden ilerletilen ölçekli pigtail kateter ile
anjiogramlar elde edildi. Kateterden sert gövdeli tel
ilerletilerek kateter ve intraducer d›flar› al›nd›. Ölçekli
kateter karfl› taraftan hidrofilik k›lavuz tel üzerinden
tekrar aorta lokalize edildi. Sa¤ ana femoral artere
yap›lan perkütan giriflim sonras› sert gövdeli k›lavuz tel
üzerinden ana gövde aorta ilerletildi. Ölçekli kateterden
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Tablo 1. AAA’da tedavi endikasyonlar›.

1. Anevrizma transers çap›n›n normal Aort çap›n›n 2 kat› ve

üstü olmas›

2. Semptomatik olmas›

3. Anevrizma transers çap›n›n y›ll›k büyüme h›z›n›n 0.5

cm’den fazla olmas›

4. Anevrizma longitudinal boyunun y›ll›k uzama h›z›n›n 0.3-

0.5 cm’den fazla olmas›.

Tablo 2. EVS-G giriflimlerde artere perkütan yaklafl›m
için kriterler.

1. Femoral ve iliak düzeyde belirgin aterosklerozun

olmamas› 

2. Tafl›y›c› sisteminin ilerletilmesinde sorun olmamas› 

3. Alt ekstremitede arteryal problem olmamas›

4. Trase üzerinde 8 mm alt›nda lümen çap› olmamas›

5. Lümene dik (uzan›m gösteren) büyük plak olmamas›

6. Daha önceden bu seviyeden geçirilmifl operasyon

olmamas› gerekmektedir.

Tablo 3. EVS-G için olumsuz koflullar.

1. Proksimal k›sa boyun <15 mm

2. Proksimal genifl boyun

3. Proksimal aç›lanma, >60°

4. ‹liak arterlerin yo¤un aterosklerozu ve anevrizmalar

5. ‹liak arterlerin ileri aç›lanmalar› >90°

6. Kalsifikasyonlu ve/veya trombüslü boyun



gerçeklefltirilen road map k›lavuzlu¤unda veya
tekrarlayan anjiogramlar ile ana gövde uygun
pozisyonda (belirteçler renal arter seviyesinin alt›nda
kalacak flekilde) aç›ld›. 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¤ifltirilmesi 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›flar› al›nd›. Kontralateral stent-
greft sol ana femoral artere perkütan giriflim yap›larak
aorta ilerletildi ve uygun pozisyonda (proksimal
belirteçleri ana gövde k›sa bacak distal belirteçleriyle
süperpoze olacak flekilde) aç›ld›. Proksimal ve distal uç
fiksasyonu için tekrar balon anjioplasti uyguland›.
‹fllem sonunda ölçekli pigtail kateter ile kontrol
anjiogramlar elde edildi. Renal arterlerin patensisi,
endolaek mevcudiyeti, iliak greft ve distal vasküler
yap›lar›n patensisi de¤erlendirildi. Bu olgular›n kontrol
angiografisinde proksimalde Stent-greft pozisyonu ve
yerleflimi ile renal arterlerin patensisinin kontrolu
yap›lmal›d›r. Distalde ise yeterli distal yerleflim
kontrolü ve internal iliak arterlerin patensinin kontrolü
yap›lmal›d›r
Kontrol çekim ve endoleak araflt›r›lmas› sonras› ana
gövde ve kontralateral bacaktaki sheatler çekildi.
Giriflim yerinin distal ve proksimalinden kanatma ile
olas› trombüsün temizlenmesi yap›ld›. Femoral artere
yap›lan giriflim deli¤i etraf›na gelecek flekilde cilt,
ciltalt› yumuflak dokuya PDS sütür ile genifl ve derin
purse sütür konuldu. Her iki tarafa elle bask› (20-30dk)
yap›ld› ve olgular takibe al›nd›. 24 saat süreyle yak›n
periferik nab›z kontrolü ve tansiyon takibi yap›ld›.
‹fllem süresi ortalama 68dk (43-96 dk) olarak
gerçekleflti. ‹fllem sonras› 1. gün Doppler USG ile
arterler kontrol edildi, purse sütür al›nd› ve
mobilizasyon gerçeklefltirildi.1.ay Doppler US ve BT-
Anjio kontrolleri yap›ld›. (‹liak, femoral, popliteal ve
trifürkasyon sonras›) 1-3-6-12 aylarda BT anjio ve FM
yap›ld›. Olgular›n tümü sorunsuz olarak 3.cü günde
taburcu edildiler. fiekil 1 de perkutan EVS-G uygulana
bir olgumuzun 1. ayda yap›lan kontrol USG ve BT
anjio görüntüleri gösterilmifltir.

BULGULAR
Perkütan EVS-G uygulanan 7 erkek olgunun yafl
ortalamas› 72.4 (62-85) olup 6 olguda AAA’s›, 1
olguda TAA’s› vard›. Olgular›m›z›n tümünde Gore-
Excluder marka greft kullan›lm›flt›r. Olgular›n
ortalama anevrizma çaplar› 8,2 cm (6,3-9,7) idi.
Olgular›n aort anevrizma preop ölçüm de¤erleri tablo
IV de gösterilmifl olup; 5 olguda KAH, 4 olguda
KOAH mevcuttu. Periferik arter hastal›¤› aç›s›ndan
ifllem öncesi doppler ultrasonografi incelemeleri
normal bulundu. Perkutan giriflim yap›lan olgular›n
tamam›na epidural anestezi uyguland›. Giriflim süresi,
cerrahi arteriotomi yap›lan olgular›m›za göre %26
daha k›sa bulundu. Perkütan giriflimde ortalama ifllem
süresi ortalama 68dk (43-96 dk.) Cerrahi giriflim
yap›lan olgularda ifllem süresi ortalama 85dk (56-128
dk.) idi. Perop exitus görülmedi. Postoperatif renal
fonksiyonlar aç›s›ndan olgular›m›zda sorunla
karfl›lafl›lmad›. Tüm olgular›m›zda eriflim için cerrahi
arteriotomi yap›lmad› ve buna ba¤l› yara yeri
enfeksiyonu ya da yara yeri iyileflmesi sorunlar›yla
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fiekil 1. :  Perkutan EVS-G uygulamas›ndan sonra 1. ayda
yap›lan kontrol USG (A) ve BT’de (B) femoral arterlerde
normal vasküler yap›n›n görüntülenmesi. 

A

B



karfl›lafl›lmad›. Baflar›s›z giriflim, bükülme kilitlenme,
anevrizma anatomisine ba¤l› stent migrasyonu,
femoral/iliak arter perforasyonu, diseksiyonu veya
rüptürü, girifl yeri hematomu görülmedi. ‹fllem sonras›
endoleak saptanmad›. Tüm olgularda vasküler
problem ve postimplantasyon sorunu yaflanmad›.
KAH olan olgular›m›z dahil hiçbir olgumuzda ifllem
sonras› yo¤un bak›m gereksinimi olmad›. Tüm
hastalarda ifllem sonras› protokolümüzdeki kontrol
Doppler US / BT-Anjio lar› normal olarak
de¤erlendirildi.

TARTIfiMA 
Endovasküler cerrahi anevrizma tamirinde morbiditeyi
azaltm›flt›r (8,9). Perkütan endovasküler cerrahide ifllem
baflar›s›n› primer sheath çap› belirlemektedir (10).
Bilindi¤i gibi teknoloji daha az invaziv metodlara
e¤ildikçe ve sheath çaplar› küçüldükçe total
perkutanöz EVS-G daha s›k kullan›l›r hale
gelmektedir (11). Hogg ve Kibbe; kendi deneyimlerini
göz önünde bulundurarak çal›flmalar›nda az deneyimli
olanlar için; obez, sheat çap› yüksek,  düflük ana
femoral arter çap›, artm›fl kalsifikasyon ve tortiosite,
daha önce kas›k cerrahisi geçirmifl olan olgularda
perkutan yaklafl›mdan uzaklaflmak gerekti¤ini
belirtmifllerdir (11).  Benzer komplikasyonlar ve
morbiditenin cutdown EVS-G ile de görülebilece¤i
unutulmamal›d›r (12). 
AAA’lar›nda perkutan EVS-G uygulamas› deneyimli
merkezlerde ve seçilmifl olgularda tercih edilebilecek

bir yöntemdir. Ancak kanama, stenoz, iskemi veya
femoral hasar olufltuysa yaklafl›m de¤ifltirilmelidir (12).
Perkutan EVS-G giriflimler seçilmifl olgularda bir çok
avantaja sahip olmakla birlikte; özellikle obez, ve
sheat çap› > 24F olan hastalarda aç›k yönteme geçme
insidans› yüksektir. (13).  Uygun arter çap›,
kalsifikasyonsuz damarlar ve az tortiosite ile baflar›n›n
artt›¤›, tortiosite, obesite ve daha önce kas›k cerrahisi
geçirmifl olman›n baflar›s›zl›k riskini artt›rd›¤›
unutulmamal›d›r (14,15).  Perkütan EVS-G
uygulamalar›nda karfl›lafl›lacak komplikasyonlar tablo
V de gösterilmifltir.

Bizim olgular›m›zda herhangi bir komplikasyonla

karfl›lafl›lmam›flt›r. AAA’da cutdown ile perkutan

EVS-G ’i karfl›laflt›ran çal›flmalar; ifllem süresinin

k›salmas›, daha iyi hasta tolerasyonu, yara yeri

sorunlar›nda azalma, erken mobilizasyon, daha az

anestezi ihtiyac› gibi avantajlar›n› bildirmektedirler (16).

Deneyimli merkezlerde, seçilmifl olgularda avantajlar›

nedeniyle k›sa sürede yap›lan bir teknik olan perkutan

EVS-G uygulamas› ak›lda bulundurulmas› gereken bir

seçenektir. 

Biz olgular›m›za perkütan yaklafl›mla EVS-G

uygulamas›n› baflar› ile gerçeklefltirdik. Olgu say›m›z

az olmas›na ra¤men uygun damar yap›s› olan

hastalarda, daha k›sa sürede, komplikasyonsuz ve

femoral explorasyonsuz,  perkütan endovasküler

anevrizma onar›m›n›n mümkün olabilece¤ini

düflünmekteyiz.  
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Tablo 4. EVS-G uygulad›¤›m›z olgular›n AAA’na ait preoperatif ölçüm de¤erleri.

OLGU NO 1 2 3 4 5 6 7

Transvers çap/ mm 63.5 91.0 80.5 85.5 71.9 84.8 97.6

Lümen çap›/mm 52.3 25.9 59.3 81.5 37.8 37.8 61.1

Boyun çap›/ mm 27.2 22 23.1 16.6 25.6 24.2 36.0

Boyun uzunlu¤u/mm 18.4 14.4 31.4 16.2 15.2 10.4 10.2

Total uzunluk /mm 96.4 102 182.1 123 91 139.2 210.6

RC‹ çap›/mm 17.3 13.28 9.1 14.0 8.8 25.83 19.4

LC‹ çap›/ mm 17.9 14.35 9.0 14.0 8.7 18.21 16.7

RE‹ çap›/mm 9.4 8.0 8.6 8.8 6.9 6.69 8.2

LE‹ çap›/ mm 9.4 8.7 8.8 8.9 6.5 6.92 8.7

RCFçap›/mm 14.7 10.8 12.4 10.3 8.3 9.66 8.5

LCF çap›/mm 13.9 14.35 13.4 10.6 9.3 9.46 8.2
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Tablo 5. Aort anevrizmalar›nda perkütan EVS-G uygulamas›nda karfl›lafl›lan komplikasyonlar.

A-Erken Komplikasyonlar: 

1. Kanama (en s›k) minör hematomdan-retroperitoneal hemorajiye kadar uzanan genifl bir spektrumda görülebilir.) 

2. Akut arteryel tromboz

3. Arteryel embolizasyon,diseksiyon

4. Arteriotomi alan›nda sinir irritasyonuna ba¤l› persistan a¤r›, parestezi.

B-Geç Komplikasyonlar: (nadirdir)

1. Arteryel stenoz,pseudoanevrizma oluflumu

2. Yara enfeksiyonu

3. Gecikmifl vasküler hasarlanma (genellikle cerrahi sonras› birkaç hafta içinde kladikasyo fleklinde görülür. Arteryel

diseksiyon, distal emboli, ana femoral arter  oklüzyonuna ba¤l› olabilir.)

4. Geç kanama 

5. Genifl hematoma ba¤l› bas›nç nekrozu


