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ÖÖzzeett
Ammaçç: Abdominal ve torasik aort anevrizmasý tanýsý olan hastalarda sýklýkla eþlik eden farklý yerleþimli aterosklerotik tutulumlar vardýr
ve mevcut arteriyel darlýk veya týkanýklýklar endovasküler iþlemi zorlaþtýrabilir veya mümkün kýlmaz. Çalýþmamýzda, endovasküler
stent greft tedavisi (EVSG) uygulanan hastalarýmýzda karþýlaþtýðýmýz cerrahi revaskülarizasyon gerektiren arteriyel yaralanmalarý ve
endovasküler tedaviye hastayý hazýrlamak için ve/veya tedavinin bir parçasý olarak yapýlan vasküler giriþimleri irdelemeyi amaçladýk.
Materyal  vve  Metod: 2002 - 2003 yýllarý arasýndaki 16 aylýk dönemde, 13 yüksek riskli ve seçilmiþ hastaya abdominal aort anevrizmasý
(AAA)  ve/veya torasik aort anevrizmasý (TAA) tanýsýyla endovasküler stent greft tedavisi uygulandý. Bu hastalarýn yedisinde taný
TAA, dördünde AAA, ikisinde hem TAA, hem de AAA idi. Oniki hastamýzda giriþ yeri olarak femoral arter, bir hastamýzda da iliyak
arter kullanýldý. Abdominal aort anevrizmasý tanýsýyla tedavi edilen dört hastamýzda aorto-iliyak stent greft, iki hastamýzda aorto-bi-
iliyak stent greft kullanýldý. 
Bulgular: Dört hastamýzda EVSG sýrasýnda femoral arter yaralanmasý tespit edildi. Bu hastalardan ikisinde femoral arter yaralanmasý
safen ven greft interpozisyonu, iki hastada yama konarak tamir edildi. Aorto-iliyak stent greft ile tedavi edilen dört AAA hastamýza
iþlem sonrasý femoro-femoral bypass uygulandý. Distal arkus aort ve inen aort anevrizmasý tanýsýyla takip ettiðimiz bir hastamýza
endovasküler tedavi öncesi sað subklavyan - sol karotiko-subklavyan bypass iþlemi, olasý endoleak önlenmesi için yapýldý.
Sonuçç: Günümüzde aort anevrizmalarýnýn endovasküler tedavisi seçilmiþ ve yüksek riskli hastalarda yaygýn olarak kullanýlan bir
tedavidir. Endovasküler tedavi aþamasýnda ek vasküler cerrahi giriþimler sýklýkla, arteriyel yaralanmalarý tedavi etmek veya EVSG
uygulanmasýný mümkün kýlmak için gerekmektedir. 
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SSuummmmaarryy
Background: Patients with abdominal or thoracic aortic aneurysms which have the concomitant arterial diseases that may complicate
or even exclude them from necessary endovascular stent graft repair (EVAR). In the current study, we aimed to describe arterial injuries
encountered during EVAR and supplementary vascular surgical procedures to enable EVAR.
Methods: Between 2002 - 2003, 13 selected high-risk patients treated for thoracic aortic aneurysm (TAA) and/or abdominal aortic
aneurysm (AAA) with endovascular devices were reviewed. Seven patients were treated for TAA, four patients for AAA, and two
patients for both AAA and TAA. Femoral artery was the access site for 12 patients and common iliac artery for one patient. Aorto-
iliac stent graft was used in four patients treated due to AAA and aorto-biiliac stent graft in two patients.
Results: In four cases, femoral artery injury was encountered during EVAR. In two cases saphenous vein graft interposition and patch
plasty was performed for revascularization. Femoro-femoral bypass was performed in four patients who were treated with aorto-iliac
stent grafts, after EVAR. The right subclavian to left carotico-subclavian bypass was performed in one patient with TAA, in order to
enable endovascular stent deployment.
Conclusions: Endovascular stent graft treatment is widely used for the treatment of aortic aneurysms in selected and high-risk patients.
However, vascular surgical interventions are always the part of the treatment, used either to repair access site injury or as
supplementary to enable stent graft deployment. 
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GGiirriiþþ

Endovasküler stent greft  (EVSG) yöntemi daha az invaziv bir
tedavi yöntemi olmasý nedeniyle son zamanlarda yaygýn olarak
aort anevrizmasý tanýsýyla takip edilen seçilmiþ ve acil
hastalarýn tedavilerinde kullanýlmaktadýr [1,2]. Özellikle
yüksek riskli hasta grubunda açýk cerrahi tedavi ile
karþýlaþtýrýldýðýnda orta dönem morbidite ve mortalite
oranlarýnýn daha düþük olduðu gösterilmiþtir [3,4]. Ancak
yapýlan çalýþmalar sonucunda, abdominal aort anevrizmasý
(AAA) tanýsý konan hastalarýn sadece %30-60’nýn anatomik
olarak EVSG yöntemine uygun olduðunu bildirilmektedir
[5,6]. Bu anatomik uygunluk þartlarý arasýnda iliyofemoral
bölgenin tortuozitesi, aterosklerotik tutulum sonucu darlýk veya
týkanýklýðý önemli bir yer tutar.
Aort anevrizmalý hastalara EVSG yönteminin uygulanmasý,
eþlik eden aterosklerotik arter hastalýklarýnýn varlýðýnda
zorlaþabilir veya mümkün olmayabilir. 22-26 F kalýnlýktaki ana
gövdeyi taþýyan sistemin sevk edildiði femoral ve iliyak arterin
darlýk ve tortuoziteleri sorunlarý daha da aðýrlaþtýrarak, hasta
morbidite ve mortalitesini arttýrabilir. Endovasküler stent greft
tedavi seçeneðinin yaygýn aterosklerotik tutulumu olan yaþlý ve
yüksek riskli hastalar için önemli bir tedavi seçeneði olduðu
düþünülürse, giriþ yeri olan femoral arterin yaralanmalarýnýn
önemi ve sýklýðý daha iyi anlaþýlacaktýr.
Çalýþmamýzda, 2002-2003 yýllarý arasýndaki 16 aylýk dönemde
ASA (American Society of Anesthesiologist Scoring) III-IV
olarak deðerlendirilen ve cerrahi giriþime uygun olmayan
torasik ve/veya abdominal aort anevrizmalý 13 hastada tedavi
amaçlý uygulanan EVSG yönteminde karþýlaþýlan vasküler
problemleri ve yapýlan ek vasküler cerrahi giriþimleri
literatürlerin ýþýðý altýnda tartýþmayý amaçladýk.

MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd

2002 - 2003 yýllarý arasýndaki 16 aylýk dönemde AAA ve TAA
tanýsýyla 13 hastaya endovasküler stent greft uygulandý. Dokuz

hasta (7 erkek, 2 kadýn) TAA tanýsýyla (65-83 yaþ, ortalama
73.3 ± 5); 6 hasta (4 erkek, 2 kadýn) AAA tanýsýyla (62-83 yaþ,
ortalama 70.1 ± 7.8); bu iki gruptan olan iki hastaya mevcut
TAA ve AAA nedeniyle endovasküler tedavi uygulandý.
Abdominal aort anevrizmasý tanýsýyla aorto-bi-iliyak stent
kullanýlan bir hastamýzda stent olarak Excluder (Gore-tex, W.L.
Gore&Associates,USA), diðer hastalarda Talent (Medtronic
AVE, Santa Rosa, CA) kullanýldý (Tablo1). Hastalarýn
endovasküler tedaviye anatomik olarak uygunluklarý
uluslararasý kalp ve damar cerrahi derneðinin belirlediði
kriterlere göre belirlendi [7]. 
Hastalar kardiyopulmoner ve renal risk faktörlerine göre
yüksek risk grubuna alýndý. Ýþlemler kalp ve damar cerrahý,
giriþimsel radyolog ve anestezistten oluþan bir ekip tarafýndan
anjiyografi laboratuvarýnda yapýldý. Endovasküler stent greft
uygulamalarý epidural anestezi ve gereðinde lokal anestezi ile
desteklenerek yapýldý. Ýþlem öncesi hastalar 0.5 cm’lik kesitli
kontrastlý spiral bilgisayarlý ve “multislice” tomografi, ölçüm
kateterli anjiyografi (DSA) ile EVSG tedavisine anatomik
olarak uygunluklarý açýsýndan giriþimsel radyolog tarafýndan
deðerlendirildi. Kullanýlacak stent greftin çap ve uzunluðunun
ölçümü ile giriþ yeri olarak kullanýlacak ana femoral ve iliyak
arterlerin deðerlendirmesi yapýldý. Ýþlem sonrasý dönemde
hastalar hemodinamik takip amaçlý bir günlük sürede yoðun
bakýmda takip edildi ve 1, 3, ,6, 9, 12 aylýk dönemlerde ön-arka
göðüs grafisi ve kontrastlý bilgisayarlý tomografi ile greft
migrasyonu ve endoleak açýsýndan deðerlendirildiler.

Endovasküler  Ýþlem  Protokolü
Abdominal aort anevrizma hastalarýnda her iki ana femoral
arter, TAA hastalarýnda ise tek taraflý ana femoral arter iþlem
öncesi cerrahi olarak eksplore edildi. Torasik arter anevrizma
hastalarýnda ayrýca anjiyografilerin çekilebilmesi için sýklýkla
sol, nadiren sað aksiller arterden diagnostik kateter
yerleþtirildi. Ýþlem esnasýnda hastalara 100 ünite IV/kg heparin
verildi. Abdominal aort anevrizma hastalarýnda ana femoral
artere 9F introducer (Medtronic, AVE, Santa Rosa, CA, USA)
yerleþtirildi. Ana gövdenin yerleþtirilmesi planlanmýþ taraftan
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Tablo  1. Hasta ve ameliyat özellikleri.

Hasta/cins/yaþ Anev.  Kullanýlan  Giriþ  yeri art.  Ek  vask.  giriþim
Lokalizasyon stent  greft yaralanma

1/E/68 inen aort torasik Femoral + -
2/E/72 inen aort torasik Femoral - -
3/E/76 inen aort torasik Femoral + yama ile tamir
4/K/83 inen aort torasik Femoral - -
5/K/74 inen aort torasik Femoral - safen ven interpozisyonu
6/E/73 inen aort torasik Femoral - -
7/E/73 arkus&inen aort torasik Femoral - sað subklavyan

sol karotiko-subklavyan
bypass

8/E/65 inen&abdominal aort torasik&aorto-iliyak Femoral - femoro-femoral bypass
9/E/74 inen&abdominal aort torasik&aorto-bi-iliyak Femoral + safen ven interpoz.
10/E/82 abdominal aort aorto-iliyak Ýliyak + femoro-femoral bpass&yama

ile tamir
11/E/72 abdominal aort aorto-iliyak Femoral - femoro-femoral bypass
12/E/64 abdominal aort aorto-iliyak Femoral - femoro-femoral bypass
13/E/62 abdominal aort aorto-bi-iliyak Femoral -
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stent grefti taþýyacak “Back-up Meier 0.35’’ PTFE kaplý
guidewire (Boston Scientific Medical Corp., Sunrise, FL,
USA) kateter manüplasyonu ile torakal aort, hatta arkus
aortaya yerleþtirildi. Diðer ana femoral arterden ise diagnostik
kateter suprarenal seviyeye yerleþtirildi. Diagnostik kateter
hem TAA, hem AAA hastalarýnda stent greftlerin proksimal
bölümlerinin oturacaðý yerin tespiti ve daha sonra da kontrol
anjiyolarýnýn görüntülenmesi için kullanýldý. Abdominal aort
anevrizmalý ve TAA hastalarýnda kullanýlan Talent (Medtronic
AVE, Santa Rosa, CA, USA) aorto-iliyak, aorto-bi-iliyak ve
torasik greftlerde aort fiksasyonu saðlayacak radyal gücü
yüksek çýplak stent kullanýldý. Sonrasýnda endovasküler stent
greft kýlavuz tel üzerinden renal arter seviyesinin üstüne kadar
gönderildi. Stent greft kontrollü açýlým mekanizmasý ile renal
arterlerin 3-4 cm üzerinden baþlayarak aþaðýya doðru dýþ kýlýf
çekilerek açýldý ve arzu edilen seviyeye geldikten sonra
kontrast madde verilerek renal arterlerin açýklýðý son kez
kontrol edildikten sonra, dýþ kýlýf aþaðýya doðru çekilerek
tamamen açýldý. Taþýyýcý sistem üzerinden balon greft
açýldýktan sonra serbestleþen uygun ölçüde bir lateks
bulunmaktadýr. Balon greftin damar yüzeyine maksimum
tutunmayý saðlamasý için yanlarý düzleþene kadar hem distal,
hem de proksimal uç þiþirildi. Kontralateral giriþe ihtiyaç
duyulan aorto-bi-iliyak stent greftler için “J” uçlu hidrofilik
PTFE kaplý tel (Roadrunner guidewire, Cook, DK 4632
Bjaeverskov) kullanýldý. Ana gövdedeki kontralateral uca
girildikten sonra “pigtail” kateter gönderildi. Pigtail kateter
proksimalde 360 derece döndürülerek lümende olduðu kontrol
edildi. Pigtail içinden tekrar back-up klavuz tel gönderilerek
endovasküler stent greftin kontralateral bacaðýný taþýyan sistem
yerleþtirildi. Stentin açýlmasý ana gövde ile ayný olup, platin
marker ile iþaretlenen noktaya markerlar gelene dek çekildi.
Sistemin içinde bulunan balon þiþirilerek hem greft içinde, hem
de iliyak damar cidarýna maksimum tutunma saðlandý. Aorto-
iliyak stent greft uygulanan olgularda ise karþý iliyaktan
anevrizma içine retrograd akýmý (endoleak) önlemek amacýyla
týkaç (Occluder-OCL-22 Medtronic) kullanýldý. Femoro-
femoral bypass 8 mm politetrafloretilen greft ile yapýldý.
Torokal aort anevrizmalarýnda ayný mekanizma ile
yerleþtirilmesi planlanan bölgenin proksimalinde çýplak
bölümü açýlýp distale çekildi ve kontrol yapýldýktan sonra tüm
greft açýldý. Abdominal aort anevrizmalý ve TAA hastalarýnda
greft proksimalleri kontrol edildikten sonra diagnostik kateter
çýkarýldý.
Giriþ yerinin ana femoral arter olarak kullanýldýðý hastalarda
iþlem öncesi ana femoral, yüzeyel ve derin femoral arter dallarý
lastik luplarla çift dönülerek hazýrlandý. “Introducer sheath”in
giriþine olanak vermek için ana femoral artere yatay
arteriyotomi yapýldý. Ana femoral ater ve dallarýnýn kontrolü
aterosklerotik plak kýrýlmalarýný engellemek için vasküler
klamplerle yapýlmadý ve lastik luplarla büzülerek kontrol
edildi. Endovasküler stent greftin yerleþtirilmesinden sonra
arteriyotomi tek tek 7/0 polipropilen dikiþlerle kapatýldý. Bir
adet silikon dren konarak kasýk kapatýldý.

BBuullgguullaarr

Aort anevrizmasý nedeniyle EVSG yapýlan 13 hastanýn
12’sinde giriþ yeri olarak ana femoral arter, bir hastada  ana
iliyak arter kullanýldý. Toplam dört hastada femoral arter
yaralanmasý oldu ve revaskülarizasyon iþlemi yapýldý. Dört

hastanýn üçüne AAA tanýsýyla, birine ise TAA tanýsýyla
endovasküler stent greft iþlemi sýrasýnda femoral arter
yaralanmasý olurken, bu hastalarýn biri kadýn, üçü erkekti. Stent
greftin ana parçasýnýn giriþi sýrasýnda oluþan femoral arter
yaralanmalarýndan ikisi ana femoral artere yama konularak
tedavi edildi, diðer iki hastada da ana femoral arterdeki
yaralanmanýn tamiri vena safena magna interpozisyonu ile
mümkün oldu (Tablo 1). Femoral arter yaralanmasý nedeniyle
tamir iþlemi yapýlan dört hastada iþlem sonrasý dönemde alt
ekstremite iskemisi geliþmedi. Bu gruptan iki hastada insizyon
yerinde hematom geliþti ve müdahaleye gerek kalmadan
hematom rezorbe oldu. Retroperitoneal yaklaþým ile ana iliyak
arterin giriþ yeri olarak kullanýldýðý hastada iliyak arter primer
tek tek dikiþlerle kapatýldý ve iþlem sonrasý alt ekstremite
iskemisi geliþmedi.
Vasküler yaralanmalar sonrasý yapýlan vasküler giriþimler
dýþýnda, EVSG yönteminin tamamlayýcýsý veya ona ek olarak
da vasküler giriþimler yapýldý. Abdominal aort anevrizmasý
tanýsýyla EVSG yöntemi uygulanan altý hastanýn ikisinde
aortobiiliyak stent greft, dördünde ise aorto-iliyak stent greft
kullanýldý. Aortouniiliyak stent kullanýlan hastalara ek olarak
alt ekstremite arteriyel dolaþýmýn devamýnýn saðlanmasý için
femoro-femoral bypass 8x40 ringli politetrafloretilen greft
(Gore-tex, W.L. Gore&Associates, USA) ile yapýldý. Ýþlem
sonrasý hastalarda grefte baðlý sorun yaþanmadý. Onaltý aylýk
kümülatif patensi oraný %100’dür. Femoro-femoral bypass
yapýlan bir hastamýzda iþlem öncesi kritik alt extremite
iskemisi ile beraber yüzeyel femoral arter týkanýklýðý vardý. Bu
hastamýza femoro-femoral bypasstan sonra bu iþlem için
kullanýlan 8x70 cm’lik ringli greft (Gore-tex, W.L.
Gore&Associates, USA) kullanýlarak femoral arter ile
proksimal popliteal arter arasýna bypass yapýldý. Aorto-bi-iliyak
stent greft kullanýlan iki hastamýzda da greftin distal ucu iliyak
arter bifurkasyonuna yerleþtirilerek, iliyak interna arterinin
devamlýlýðý bozulmadý. Torasik aort anevrizmasýnýn sol karotis
ve subklavyan arteri de içine aldýðý bir hastada kombine cerrahi
ve endovasküler tedavi uygulandý. Hastaya lokal anestezi
altýnda sað subklavyan-sol karotis ve subklavyan bypass 8 mm
ringli PTFE greft kullanýlarak yapýldý. Sonrasýnda
anevrizmanýn içinde kalan sol karotis ve subklavyan arterin
proksimalleri baðlandý. Ýþlemden üç gün sonra stent greftin
proksimal ucu sol brakiyosefalik trunkun 2 cm distalinde
olacak þekilde yerleþtirilerek tüm anevrizma stent greft ile
kaplandý. Abdominal aort anevrizmasý tanýsýyla EVSG
uygulanan bir hasta ikinci ayýnda miyokard infarktüsü
nedeniyle kaybedildi.

TTaarrttýýþþmmaa

Açýk cerrahi tedaviye alternatif olarak EVSG yöntemi, AAA ve
TAA tanýsý konan, anatomik olarak uygun ve yüksek risk
grubundaki hastalarda kabul edilebilir morbidite ve mortalite
oranlarý ile uygulanan bir tedavi yöntemidir [8]. Uzun dönem
sonuçlarýnýn bilinmemesine raðmen iyileþme sürecinin kýsa
olmasý, sýklýkla genel anestezi gerektirmemesi ve iþlem
esnasýnda kan kaybýnýn az olmasý nedeniyle EVSG yöntemi
tercih edilmektedir [9]. Abdominal aort anevrizma hastalarýnda
endovasküler anevrizma tamirinin orta dönem sonuçlarý, bu
tedavi yönteminin açýk cerrahi yöntemle karþýlaþtýrýldýðýnda
daha az morbidite ve mortalite oranlarý ile yapýlabileceði
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göstermiþtir [3,4]. Carpenter ve arkadaþlarý [10] 337 AAA
tanýsý konan hastada EVSG ve açýk cerrahi yöntemi
karþýlaþtýrdýklarý çalýþmalarýnda, açýk cerrahi yöntemle tedavi
edilemeyecek yüksek riskli hastalarda, EVSG yönteminin
güvenle uygulanabileceðini bildirmiþlerdir.
Aort anevrizma hastalarýnýn ancak anatomik olarak uygun
olanlarýna EVSG yöntemi uygulanabilir. Endovasküler stent
greft tedavisi için gerekli þartlar arasýnda en önemlileri distal ve
proksimal anevrizma boyun çapý, anevrizmanýn angulasyonu,
anevrizma boynunda trombüs ve ciddi kalsifikasyon olmamasý
ve iliyak arterdeki ileri derecedeki tortüozite ve ateroskleroza
baðlý yüksek dereceli darlýklar ve týkanýklýklarýn olmamasý
sayýlabilir [11]. Bu anatomik þartlara infrarenal AAA
hastalarýnýn sadece %30-60’ý sahip olduðundan, ancak bu grup
hastaya endovasküler tedavi uygulanabilir [5,6]. Endovasküler
stent greft tedavisi yönteminde ana parçanýn giriþ ve ilerleme
yeri olan iliyo-femoral arter segmentindeki aterosklerotik
deðiþiklikler ve bu damar segmentinin çapýnýn küçük olmasý
önemli bir sorundur ve iþlem süresini uzatarak hastaya ek
sorunlar getirebilir. Endovasküler stent greft tedavisi
yönteminde ek vasküler cerrahi giriþimler iliyo-femoral
bölgedeki ateroskleroza baðlý iþlem sýrasýnda karþýlaþýlan
sorunlarý aþmaya yönelik, aorto-iliyak stent greft
uygulamasýnýn bir parçasý olarak veya hastayý endovasküler
anevrizma tamirine uygun hale getirmek için yapýlabilir. 
Endovasküler stent greft tedavi yöntemine aday TAA ve AAA
tanýsý ile takip edilen hastalarda en sýk karþýlaþýlan sorunlardan
biri iliyo-femoral arter segmentindeki aterosklerotik tutuluma
baðlý darlýk veya týkanýklýklardýr [12]. Endovasküler tedavi
sýrasýnda giriþ yeri olarak kullanýlan iliyo-femoral arter
segmentindeki bu sorunlar hastalarýn endovasküler tedavisine
olanak vermeyebilir veya karþýlaþýlan sorunlar tedavinin
morbidite ve mortalitesini arttýrabilir. Hernetta ve arkadaþlarý
[13] aort anevrizma tanýsý ile EVSG uygulanan 74 hastada
yaptýklarý çalýþmada iliyo-femoral arteryel segmentin giriþ yeri
olarak kullanýlmasýný mümkün kýlmayan darlýk ve
tortuozitelere 27 hastada (%36) rastlanmýþtýr. Günümüzde
kullanýlmakta olan EVSG sistemleri büyük çaplý ve sert olup,
%5-17 arasý sýklýkla iliyo-femoral bölgede arteriyel
yaralanmalara neden olabileceði bildirilmektedir [14,15].
Retroperitoneal yaklaþým ile ana iliyak arterin giriþ yeri olarak
kullanýlmasý, iliyo-femoral arteriyel segmentte anjiyoplasti ve
stent ile aþýlamayan darlýk/týkanýklýklarý olan ve iliyak eksterna
arterin çapýnýn 8 mm’nin altýnda olduðu hastalarda
önerilmektedir [16]. Biz 13 hastalýk grubumuzda sadece bir
hastada retroperitoneal yaklaþým ile ana iliyak arteri giriþ yeri
olarak kullandýk. Diðer tüm hastalarýmýzda tedavi sýrasýnda ana
parçanýn giriþ yeri olarak femoral arter kullanýldý.
Endovasküler stent greft yönteminin uygulanmasý sýrasýnda
iliyo-femoral arter segmentinde karþýlaþýlan yaralanmalarýnýn
nedenlerinden biri ve belki de en önemlisi, iþlem öncesi
anjiyografi veya bilgisayarlý tomografi ile iliyo-femoral
arteriyel segmentteki sorunlarýn ortaya çýkarýlmasýnýn çoðu
zaman mümkün olmamasýdýr [12]. Her ne kadar iliyo-femoral
bölgenin belirli anatomik uygunluklarý sonucu femoral arterin
giriþ yeri olarak kullanýlmasý iþlem öncesi planlansa da, iþlem
sýrasýnda büyük çaplý ana taþýyýcý gövdenin ilerletilmesi
esnasýnda sorunlarla karþýlaþýlabilir. Lee ve arkadaþlarýnýn [16]
EVSG yöntemi kullanýlan ve femoral arterin giriþ yeri olarak
kullanýldýðý 132 hastalýk serilerinde 16 hastada (%12) femoral

arter yaralanmasý ile karþýlaþmýþlar ve bu hastalarýn 14’üne
femoral endarterektomi ile beraber yama ile tamir, iki hastaya
ana femoral artere kýsa segment graft interpozisyonu yapmalarý
gerekmiþtir. Ayrýca bu çalýþmada femoral arter yaralanmasý
olan 16 hastanýn 13’ünün iþlem öncesi incelemelerinde femoral
arterin giriþime olanak verecek anatomik uygunlukta olduðuna
vurgu yapýlarak, iþlem öncesi incelemelerin femoral arter
yaralanmalarýnýn önüne geçmede çok faydalý olmadýðý
belirtilmektedir. Endovasküler stent greft yöntemi uygulanan
13 hastalýk serimizde dört hastamýzda (%26) femoral arter
yaralanmasýna rastlanmýþ olup, iki hastaya yama ile tamir,
diðer iki hastaya ana femoral artere safen ven interpozisyonu
yapýþmýþtýr. Literatürle karþýlaþtýrýldýðýnda yüksek femoral
arter yaralanma oranýnýn serimizin küçük olmasýndan
kaynaklandýðýný düþünmekteyiz. Retroperitoneal yaklaþým ile
ana iliyak arter giriþ yeri olarak kullanýlan bir hastamýzda,
iþlem öncesi yapýlan incelemelerde iliyo-femoral arter
segmenti giriþe olanak verecek uygunlukta olduðu tespit
edilmiþti. Fakat iþlem sýrasýnda ana parçanýn ilerletilememesi
nedeniyle retroperitoneal bölge açýlarak, ana iliyak arter giriþ
yeri olarak kullanýlmýþtýr. Endovasküler stent greft yöntemine
aday aort anevrizmalý hastalarda sýkça karþýlaþýlan iliyo-
femoral arteriyel segmentin aterosklerotik tutulumu iþlem
esnasýnda bir sorun olarak karþýmýza çýkabilir. Ýþlem öncesi o
bölgenin anatomik uygunluk açýsýndan anjiyografi ve
bilgisayarlý tomografi ile incelenmesi iþlem sýrasýnda
karþýlaþýlan sorunlarý tamamen aþmamýzda yardýmcý
olmayabilir.
Aorto-bi-iliyak endovasküler stent greftler, AAA tedavisinde
iliyak yaklaþýma göre daha anatomik olmalarýndan dolayý
popülarite kazanmýþtýr [17]. Bununla beraber aorto-bi-iliyak
stent greftler anatomik olarak çok fazla hastaya
uygulanamamakta ve yerleþtirmesi uzun zaman almaktadýr.
Aorto-iliyak stent greftlerin kullanýmý daha kolay ve hýzlý
olmasýnýn yanýnda, iþlem sonrasýnda femoro-femoral bypas
gerektirdiði için bu ek vasküler giriþime baðlý sorunlarý
taþýmaktadýr [18]. Hinchliffe ve arkadaþlarý [19] EVSG
yöntemi uygulanan ve aorto-iliyak stent greft kullanýlan 231
hastada yaptýklarý çalýþmada, femoro-femoral bypass iþlemine
baðlý ciddi sorunlarla karþýlaþmadýklarýný ve 5 yýllýk kümülatif
greft açýk kalým oranýnýn %83 gibi yüksek bir oran olduðunu
bildirmektedirler. Çalýþmamýzda AAA tanýsý ile EVSG yöntemi
uygulanan altý hastamýzýn dördünde aorto-iliyak stent greft
kullandýk ve iþlem sonrasý týkayýcý konan taraftaki alt
ekstremitenin beslenmesinin saðlanmasý için femoro-femoral
bypass yaptýk. Ýki hastamýzda ise anatomik uygunluk
olduðundan çatallý stent greft kullandýk. Abdominal aort
anevrizmasý tanýsý ile aorto-iliyak stent greft kullanýlan bir
hastamýzda iþlem öncesi kritik alt ekstremite iskemisi ile
beraber yüzeyel femoral arter týkanýklýðý olduðu için, femoro-
femoral bypass ile birlikte hastaya femoro-popliteal bypass
yapýlmýþtýr. Dört hastamýzda kümülatif 16 aylýk takipte greft
týkanýklýðýna rastlanmamýþtýr. Anatomik olarak uygun olmayan
ve aorto-iliyak stent greft kullanýlan AAA hastalarýnda femoro-
femoral bypass iþleminin hastaya ek bir sorun getirmeden
güvenle uygulanabilecek bir cerrahi giriþim olduðunu
düþünmekteyiz.
Distal arkus ve inen aortayý içine alan torasik anevrizmalý
hastamýzda hastayý endovasküler stent greft uygulamasýna
uygun hale getirmek için, iþlem öncesi sað subklavyo-sol
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karotiko-subklavyan bypas yapýldý. Arkus aortanýn dallarýný da
içine alan anevrizmalarda, açýk cerrahiye tedaviye olanak
yoksa kombine vasküler ve endovasküler tedavi iyi bir
alternatifdir [20].
Yüksek riskli ve yaþlý hastalar için daha güvenli bir tedavi
seçeneði olan endovasküler tedavi yöntemleri sýrasýnda ek
vasküler cerrahi giriþimler sýklýkla gerekmektedir. Daha hýzlý
ve kolay bir endovasküler tedavi seçeneði olan aorto-iliyak
stent greft uygulamasý sonrasýnda tamamlayýcý olarak femoro-
femoral bypass gerektirmesinden dolayý daha morbid bir iþlem
olarak görülmesine raðmen, bu hastalarda femoro-femoral
bypass güvenle ve kabul edilebilir açýk kalým oranlarý ile
uygulanabilir.
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