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ENDOVASKÜLER AORT ANEVRİZMA TAMİRİ: ERKEN VE GEÇ 
DÖNEM VASKÜLER KOMPLİKASYONLARI 

VASCULAR COMPLICATIONS OF ENDOVASCULAR AORTIC ANEURISM 
REPAIR: SHORT AND LONG TERM FOLLOW-UP 

İsmail Cem SORMAZ* , Şevki Murat AKSOY**

ÖZET
Amaç: İnfrarenal abdominal aort anevrizmasının (AAA) 5,5 cm çapın üzerine çıktığı olgularda rüptürün önlenmesi amacı ile 
bir girişim yapılması önerilmektedir. Yirmi yıldan uzun süredir uygulanan endovasküler stent ile aort anevrizması tamiri, daha 
kısa yoğun bakımda kalış süresi, daha az kanama ve daha kısa ameliyat ve hastanede yatış süresi gibi avantajlarla ön plana 
çıkmaktadır. Ancak bu metotda da erken ve geç dönem komplikasyonlar gelişmektedir. Bunlar arasında da vasküler kompli-
kasyonlar morbiditeyi ve mortaliteyi arttırtan bir tabloyu oluşturmaktadır. Bu çalışmada Endovasküler Aort Anevrizma Tamiri 
(EVAR) uygulanan olguların erken ve geç dönem vasküler komplikasyonları değerlendirilecektir. 
Gereç ve Yöntem: Bu çalışmaya Haziran 2000-Ocak 2010 tarihleri arasında infrarenal AAA nedeni ile endovasküler aort 
onarımı uygulanan ardışık 79 olgu dahil edildi.  Olguların arşivden dosyaları çıkartıldı ve poliklinik takipleri retrospektif 
olarak incelendi. Demografik veriler ve anevrizmanın özellikleri erken dönem ve geç mortalite ve morbidite ve vasküler 
komplikasyonlar oranları incelendi. 
Bulgular: Olguların ortalama yaşı 67,4±2,49 (33-86) idi. Olguların büyük bölümü erkekti (%85). Perioperatif mortalite %1,2 
olarak saptandı. Rüptür bir olguda görüldü (%1,2). Tip I, tip II ve tip V endoleakler sırasıyla %5, %7,2 ve  %3,7 olarak sap-
tandı. Anevrizma çapı %8,8 olguda artış gösterdi, %65 olguda küçüldü ve %27 olguda stabil kaldı. Dokuz olguda (%11) greft 
bacak trombozu, 3 (%3,6) olguda migrasyon ve 1 (%1,2) olguda yalancı anevrizma gelişti. Tip Ia endokaçağı olan bir hastaya 
cerrahi konversiyon uygulandı. Ortalama takip süresi 26,7 ay (6 ay-10 yıl) olarak saptandı. On ikinci ay, 24. ay ve 48. aylarda 
genel sağkalım beklentisi sırasıyla %91,2, %82,1 ve %70,7 olarak tespit edildi. 
Sonuç: AAA’nın endovasküler stent greft ile onarımı sonrası perioperatif mortalite ve morbidite düşüktür fakat uzun dönem 
takiplerde ek girişim gerektirecek komplikasyonların çıkabileceği akıldan çıkarılmamalı ve hastalar aynı titizlikle ömür boyu 
takip edilmelidir. Komplikasyon oranları yüksek olmasına rağmen her komplikasyona girişim yapılmasına gerek yoktur ve 
komplikasyonlar endovasküler yolla çözülebileceği için mortalite ve morbiditesi de düşüktür. 
Anahtar Kelimeler: Endovasküler aort anevrizma tamiri; abdominal aort anevrizması; vasküler komplikasyon

ABSTRACT
Objective: An intervention is recommended in patients, who present with an infrarenal abdominal aortic aneurysm (AAA) 
of more than 5.5 cm in diameter. Endovascular repair, which has been carried out more than 20 years provides reduced 
perioperative mortality rates and shorter intensive care and hospital stay, and less bleeding. However, it is not without 
complications in the short and long term. Vascular complications constitute a major part of them and may contribute to the 
mortality and mobidity rates. This study aims to evaluate the incidence of vascular complications of Endovascular Aortic 
Aneurysm Repair (EVAR) in short and long term.
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EVAR’ın vasküler komplikasyonları

GİRİŞ 
Abdominal aortanın infrarenal seviyede anteroposterior 
düzlemde 3 cm’nin üzerinde çapa ulaşması abdominal 
aort anevrizması (AAA) olarak tanımlanmaktadır (1-3). 
Beş buçuk santim üzerinde çapa ulaşan AAA’larda gi-
rişim endikasyonu vardır (1,2). Açık cerrahi girişimin 
komplikasyonları tüm organları ilgilendirebilmektedir. 
Açık cerrahi girişim sonrası görülebilecek mortalite ve 
morbidite nedenleri arasında kardiyovasküler kompli-
kasyonlar (akut koroner sendrom, miyokard enfarktüsü), 
renal kanlanmanın bozulması, pulmoner kanlanmanın 
bozulması, kanama, gastrointestinal komplikasyonlar, 
spinal kord iskemisi, enfeksiyonlar, parapleji, cinsel 
disfonksiyon, multiorgan yetmezliği, inme, ekstremite 
iskemisi yer almaktadır (4). Günümüzde daha sık tercih 
edilmekte olan endovasküler stent ile aort anevrizması 
tamiri özellikle yandaş hastalıkları olan olgularda daha 
kısa yoğun bakım süresi, daha az kanama ve daha kısa 
ameliyat ve hastanede yatış süresi gibi avantajlarla ön 
plana çıkmaktadır (5-8). Prospektif randomize çalışma-
larda Endovasküler Aort Anevrizma Tamiri (EVAR) 
erken döneme ait bu özellikleri teyit edilmiştir. Ancak 
bu girişim şeklinde de erken ve geç dönemde kompli-
kasyonlar gelişebilmekedir. 
Bu çalışmada amaç 2000-2010 yılları arasında kliniği-
mizde dejeneratif infrarenal AAA nedeni ile EVAR uy-
gulanan ardışık olguların erken ve geç dönem vasküler 
komplikasyonlar değerlendirmektir. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Bu çalışmaya Haziran 2000-Ocak 2010 tarihleri ara-
sında kliniğimizde infrarenal yerleşimli abdominal 

aort anevrizması nedeni ile elektif endovasküler aort 
onarımı uygulanan ardışık 79 olgu dahil edildi. Olgu-
ların arşivden dosyaları çıkartıldı ve poliklinik takipleri 
retrospektif olarak incelendi. Demografik veriler (yaş, 
cinsiyet, boy, kilo, ek hastalık, daha önce geçirilmiş 
cerrahi girişim) ve anevrizmanın özellikleri (çap, tip, 
etyoloji) incelendi. Ameliyat bulgusu olarak kullanılan 
stentin tipi, ameliyat süresi, kan transfüzyonu, morta-
lite ve morbidite belirlendi. Tanısal araştırmalar (Bil-
gisayarlı Tomograi (BT) Anjiyografi, Manyetik Rezo-
nans (MR) Anjiyografi, Dijital Substruction Anjiografi 
(DSA), biyokimyasal testler), hastanede yatış süreleri, 
dren varlığı, olgulara uygulanan tedaviler incelendi. 
Anevrizma tipleri daha önce EUROSTAR (EUROpean 
collaborators on Stent-graft Techniques for abdominal 
aortic Aneurysm Repair) (9) kayıtlarında kabul edilen 
sınıflamaya göre yapıldı. 
Ameliyat öncesi olgular BT anjiyografiyle incelendi. 
İnfrarenal boyun uzunluğu en az 5 mm olan ve boyun 
çapı en fazla 30 mm olan olgular dahil edildi. İliak arter 
çapı 8 mm’den düşük, bifurkasyon düzeyi aort çapı 20 
mm’den düşük olan olgulara EVAR uygulanmadı. BT 
görüntülerine göre boyuna yerleştirilecek olan greftin 
çapı %20, iliak düzey için %10 oranında fazla ayarlan-
dı. Greftin uzunluğu BT anjiyo görüntülerine göre öl-
çüldü. Girişimler vasküler cerrah ve girişimsel radyolog 
tarafından Radyoloji Anabilim Dalı Girişimsel Radyo-
loji Biriminde yapıldı. Tüm girişimler öncesinde antibi-
yotik profilaksisi yapıldı. Girişim sırasında 70 ünite/kg 
heparin intravenöz olarak uygulandı. Hastalar taburcu 
olurken 100 mg asetilsalisilik asit ile taburcu edildi. Ça-
lışmanın son üç yılında bu tedaviye tüm olgularda ikin-

Materials and Methods: This study included 79 consecutive patients, who have undergone endovascular repair for an 
infrarenal abdominal aortic aneurysm, between June 2000- Jan 2010. The archive files and follow-up data of the patients 
were analyzed. Demography of patients, aneurysm spesifications, mortality and morbidity rate in short and long term and 
vascular complications were analyzed.
Results: The mean age of the patients were 67.4±2.49 (33-86). The majority of the patients was male (85%). Perioperative mor-
tality was 1.2%. Rupture occurred in a patient (1.2%) during the follow-up. Type I, type II and type V endoleak were present in 
5%, 7.2% and 3.7%, respectively. Sac enlargement occured in 8.8% of the patients, whilst 65% of the aneurysm shrinked and 
27% stayed stable in diameter. Limb thrombosis occured in 9 (11%) patients, migration in 3 (3.6%) patients and pseudoaneurysm 
in 1 (1.2%) patient. A conversion to open surgery was carried out for a Type Ia endoleak. The mean follow-up was 26.7 mo (6 
mo-10 years). The probability of survival was 91.2%, 82.1% and 70.7% at 1st, 2nd and 4th years respectively.
Conclusion: Perioperative mortality and morbidity rates are low following endovascular repair for an AAA. However, it 
should be noted that follow-up can be troublesome anytime with vascular complications, which may necessitate an inter-
ventiom. Therefore, a life-long meticulous follow-up is essential. Although the incidence of vascular complications may 
be high, not every vascular complication needs to be repaired. Furthermore, many of the complications can be managed by 
endovascular means with lower rates of mortality and morbidity.
Conclusion: Endovascular aortic aneurism repair; abdominal aortic aneurysm; vascular complication
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ci bir antiplatelet ilaç ve statin grubu bir ilaç eklendi. 
EVAR dışı AAA tedavisi, rüptüre AAA nedeniyle giri-
şim uygulanan olgular çalışmaya dahil edilmedi.
Teknik başarı, 1) arteryel sisteme başarılı ulaşım, 2) 
greftin proksimal ve distal fiksasyon ile başarılı bir şe-
kilde yerleştirilmesi, 3) Tip 1 ve Tip 3 endoleak olma-
ması, 4) greftin intraoperatif incelemeyle tespit edilen 
açıklığı olarak kabul edildi. Klinik başarı, endovasküler 
stentin istenilen bölgeye; 1) endoleak veya anevrizma 
kaynaklı bir ölüm, 2) greft enfeksiyonu, 3) anevrizma 
genişlemesi, 4) anevrizma rüptürü ya da açık girişime 
geçiş, 5) greftin yerinin değişmesi, 6) bütünlüğünde bo-
zulma olmadan yerleştirilmesidir. Klinik başarı süresine 
göre 1), başlangıç (30 gün), 2) kısa süre (30 gün-6 ay), 
3), orta dönem (6 ay-5 yıl), 4), uzun dönem (5 yıl ve öte-
si) derecelendirildi. Klinik başarısızlık ise endovasküler 
greftin planlanan bölgeye yerleştirilememesi, Tip I ve 
III kaçak saptanması, greft trombozu veya enfeksiyonu, 
anevrizma genişlemesi genişlemesi (çapta ≥5 mm veya 
hacmen >%5), anevrizma rüptürü, cerrahi konversiyon, 
anevrizma rüptürü veya anevrizmaya bağlı girişimler 
esnasında ölüm olarak tanımlandı.
Takipler (1, 6, 12, 18, 24. aylarda ve takibinde senede 
bir olan kontroller) poliklinik kaydından çıkartılarak 
analiz edildi. Poliklinik muayeneleri anamnez, fizik 
muayene, renkli doppler ultrasonografi (RDUS) ve bil-
gisayarlı tomografi anjiyografiyi (BTA) içermekteydi. 
RDUS’ta kaçak tespit edilirse ve/veya anevrizma çapın-
da artış tespit edilirse BT görüntülemesi istendi. Fizik 
muayene damar muayenesi ve ayak bileği kol indeksini 
içermekteydi. Görüntüleme tipi hastayı takip etmekte 
olan cerrahın tercihine göre değişiklik göstermekteydi. 
Takiplerinde eksiklik ve uygunsuzluk tespit edilen has-
talara son bir değerlendirme amacıyla telefonla ulaşıldı 
ve hastaneye davet edildi. Bilgisayarlı tomografilerin 
analizi esnasında bu hastaların son görüntüleri değer-
lendirildi. 
Tüm hastalara, Radyoloji bölümünde bulunan 64-de-
dektörlü BT cihazında (Toshiba Aquilion 64, Japonya) 
abdominal aort anevrizması protokolü ile bilgisayarlı 
tomografi-anjiografi (BTA) tetkiki uygulandı. BT gö-
rüntüleri bir radyolog ve damar cerrahı tarafından de-
ğerlendirildi. 
Yazarlar Dünya Tıp Birliğinin 18 Temmuz 1964 tari-
hinde “British Medical Journal” de yayımlanan etik 
kurallarını (Helsinki Deklarasyonu) okumuş ve kabul 
etmişlerdir. Çalışma retrospektif olduğu için etik kurul 
onayı alınmamıştır. Tüm hastalardan ameliyat öncesi 
bilgilendirilmiş onam formu alınmıştır.

İstatistiksel Analiz
Tüm istatiksel analizler Microsoft Excel WinSTAT (the 
statistics Add-In for Microsoft Excel, Bad Krozingen, 
Germany) istatistik paket programı ile yapıldı. Para-
metrelerin tümü ortalama (± standart sapma) şeklinde 
verildi.

BULGULAR 
Çalışmaya dahil edilen 79 olgunun 66’sı (%85) erkek, 
13’ü (%15) kadındı. Yaş ortalaması 67,4±2,49 (33-86) 
idi. Eşlik eden hastalıklar Tablo 1’de özetlenmiştir. Si-
gara anamnezi olan 58 olgunun (%73), 23’ü (%39,6) 
halen sigara kullanmakta, 35’i (%60,3) ise bırakmış idi.
Sekiz olgu (%10,1) da prostat kanseri, üç olgu (%3,7) 
mesane kanseri, iki olgu (%2,5) rektum kanseri ve bir 
olgu (%1,2) böbrek kanseri nedeniyle ameliyatlıydı. 
On sekiz olgu (%22,7) vasküler hadise nedeniyle daha 
önce ameliyatlıydı. Dokuz olguya (%50, 9/18) koro-
ner stent, bir olguya (%5,1/18) eş zamanlı aort kapak 
replasmanı, 2 olguya (%11,2/18) da koroner arter greft 
by-pass (CABG) uygulanmıştı. Sekiz olguya CABG ve 
bir olguya karotis endarterektomisi ve mezenter iskemi 
nedeniyle ince barsak rezeksiyonu uygulanmıştı. 
İşlem öncesi her iki bacak ortalama ayak bileği-kol in-
deksi ABI 1,1 ve ortalama anevrizma çapı 64,2±3,02 
mm’di. 
Vaka için uygun boyutlardaki greft seçimi hastanemizin 
iç eczanesinde işlem zamanı bulunan greftler arasından 
yapıldı. Kırk üç olguya (%54) Talent (Medtronic, Min-
neapolis, MN, USA), 20 olguya (%25) Excluder (Gore, 
Flagstaff, AZ, USA), 5 olguya (%6) Endurant (Medtro-
nic, Minneapolis, MN, USA) ve 1 olguya (%001) Van-
guard greft (Boston Scientific Ltd, St Albans, Herts.) 
kullanıldı. Olguların 74 tanesine (%93) bifurke stent, 4 

Vascular complications of EVAR 

Tablo 1. Eşlik eden hastalıklar 

Hastalık n %

HT 58 73

KAH 28 35

KKY 15 19

Malignite 14 17

Tip II DM 12 15

KOAH 9 11

KBY 6 7,5
HT: hipertansiyon; KAH: koroner arter hastalığı; KKY: konjestif 
kalp yetmezliği; DM: diabetes mellitus; KOAH: Kronik 
Obstrüktif Akciğer Hastalığı, KBY: kronik böbrek yetmezliği
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olguya da (%5) aortouniiliak ve 1 (%1) olguya tübüler 
greftstent kullanıldı. 
Anevrizmalar EUROSTAR anevrizma sınıflamasına 
göre sınıflandırıldı (Tablo 2). 
 Altmış bir olguya (%77) epidural anestezi, 13 olguya 
(%16) genel anestezi ve 5 olguya (%6) sedasyon ve lo-
kal anestezi altında işlem uygulandı.
Altmış yedi olgu (%85) işlem sonrası yoğun bakıma 
alındı. Ortalama yoğun bakımda kalış süresi 1,9 gündü 
(1-31). Elli yedi olgu (%85,57/67) bir gün yoğun ba-
kımda kaldı. 
İşlem sonunda ilk otuz günde 76 olguda (%96,2) teknik 
başarı, 78 olguda (%98,7) klinik başarı sağlandı.

Perioperatif Morbidite ve Mortalite

Morbidite
Beş olguda (%6) aritmi tespit edildi. İlaç tedavisi ile ek 
girişime gerek kalmadı. Beş olguda (%6) işlem sonrası 
pnömoni görüldü. İlaç tedavisi ile sorunsuz olarak iyi-
leştiler. Beş olguya (%6) işlem sonrası bir hafta içinde 
karın ağrısı nedeniyle kolonoskopi uygulandı. Tüm ol-
gularda minimal mukozal iskemi bulguları saptandı, ek 
girişim yapılmasına gerek kalmadı. Üç olguda (%3,7) 
akut koroner sendrom görüldü. İki olgu ilaç tedavisi ile 
takibe alındı ve takiplerinde sorun olmadı. Bir olgu ise 
miyokard enfarktüsü geçirdi ve işlem sonrası 2. günde 
acil olarak CABG uygulandı. Üç olguda (%3,8) lenfo-
raji, 2 olguda (%2,5) işlem sonrası ek girişim gerektir-
meyen kanama, 2 olguda (%2,5) kontrast nefropati, 1 
olguda (%1,2) heparine bağlı trombositopeni ve 1 ol-
guda venöz tromboemboli (VTE), buna bağlı derin ven 
trombozu (DVT) ve pulmoner emboli görüldü.
Dört olguda (%5,1) işlem sırasında Tip I endoleak tes-
pit edildi ve bu olgulara aortik ekstansiyon yerleştirildi. 
Erken dönem takiplerde bu olguların üçünde (3/4, %75) 
kaçağın devam ettiği görüldü. 
Altı olguda (%7,5) işlem sonrası kontrol BTA’da ilk 
1 ay içinde Tip II kaçak tesbit edildi. Bir olguya koil 
embolizasyon uygulandı. Ayrıca CFA diseksiyonu sap-
tanan fakat semptomatik olmayan ve distal nabızları 
palpabl olan bu hasta konservatif olarak takip edildi. 
Olgulardan ikisinin takiplerinde sırasıyla 6. ve 12. ay-
larda kaçağın kaybolduğu görüldü. Anevrizma çapların-
da artış olmayan 3 olgu konservatif olarak takibe alındı.
Üç olguda (%3) perioperatif dönemde akut tek taraflı alt 
ekstremite iskemisine rastlandı. Olgulardan 24. günde 
akut alt ekstremitesi iskemisi ile başvuran birine trom-
bolitik tedavi uygulandı. Tedavi esnasında batın içi ka-
nama saptandı. Konservatif olarak takip edildi. İkincil 

bir girişime gerek duyulmadı. Greft revaskülarizasyonu 
sağlandı. Bir olguya cross-over femoro-femoral bypass 
yapıldı ve başarılı olundu. 
İşlem sonrası akut iskemi gelişen bir olguya ise sağ ili-
ak endarterektomi ve cross-over femoro-femoral bypass 
yapıldı. Ameliyat sırasında sağ iliak arterde diseksiyon 
saptandı. İşlem sonrası genel durumu kötüleşen hasta 
yoğun bakıma alındı. Ameliyat sonrası 31. günde mul-
tiorgan yetmezliğine bağlı olarak eks oldu. Hastane içi 
mortalite %2,4 olarak hesaplandı.
Bir olgu (%1,2) işlemi takip eden 30 gün içinde kaybe-
dildi. Olgu işlem sonrası herhangi bir komplikasyon ge-
lişmeden şifayla evine gönderildikten sonra 20. günde 
evinde miyokard enfarktüsüne bağlı kaybedildi. Perio-
peratif mortalite oranı %1,2 olarak tespit edildi. 

Takipler 
Yetmiş dokuz olgunun 15’i (%19,2) takipleri esnasın-
da 1. aydan sonra eks oldu (takip süresi 1-113 ay). Bu 
15 olgunun 3’ü (%20) anevrizmaya bağlı sebeplerden, 
3’ü (%20) kardiyak, 3’ü (%20) malignite, 2’si (%13,3) 
KBY, 3’ü (%20) diğer sebeplerden ve 1’i (%6,6) de 
serebrovasküler olay sonrası eks oldu. İstatistiksel ana-
lizde Kaplan Meier Sağkalım Analizi’nde 12, 24 ve 
48. aylarda genel sağkalım beklentisi sırasıyla %91,2, 
%82,1 ve %70,7 olarak tespit edildi (Şekil 1). 
Takipler sırasında 4 olgu iskemik kalp hastalığı nedeni 
ile kaybedildi. Üç olgu böbrek yetersizliği nedeni 6, 18 
ve 48. aylarında kaybedildi. Maligniteye bağlı iki olgu 
akciğer kanseri, 1 olgu da mesane kanseri nedeniyle 
kaybedildiler. Serebrovasküler olay, Parkinson Hasta-
lığı ve bilinmeyen bir olay sonrasında birer olgu kay-
bedildi. Daha önceki takiplerinde hiçbir komplikasyon 
gelişmemiş olan bir olgu 40. ayında Tip Ib kaçak ile ka-

EVAR’ın vasküler komplikasyonları

Tablo 2. EUROSTAR anevrizma sınıflamasına göre 
anevrizmaların sınıflandırılması 

Anevrizma anatomisi n %

Aortaya sınırlı, distal bacak aortada 1 1,2

Aort bifurkasyonu anevrizma içinde, 
iliak arterler normal

48 60,7

Ana iliak arterler anevrizma içinde 11 13,9

Bir iliak bifurkasyon aortun içinde 6 7,3

Her iki iliak bifurkasyon aortun içinde 3 3,7
HT: hipertansiyon; KAH: koroner arter hastalığı; KKY: konjestif 
kalp yetmezliği; DM: diabetes mellitus; KOAH: Kronik 
Obstrüktif Akciğer Hastalığı, KBY: kronik böbrek yetmezliği
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rın ağrısı şikayetiyle başvurdu. Endovasküler girişimin 
uygun olmadığı bu olguda cerrahi konversiyona karar 
verildi. Ameliyat sonrası 10. günde taburcu edilen hasta 
taburculuğundan 20 gün sonra evinde eks oldu. Bu olgu 
dışında cerrahi konversiyon yapılmadı.
Takipler sırasında bir olguda rüptür saptandı. Bu olgu-
da rüptür takibinin 12.ayında tespit edildi. Anevrizma 
onarımında aortouniiliak greft kullanılan hastanın gö-
rüntülemesinde Tip I kaçak ve rüptür saptandı. Yeni bir 
endovasküler greft ile yeniden onarım yapıldı. Hastada 
sağkalım sağlandı.
Altı olgunun (%7) anevrizma çaplarında artış saptandı. 
İki olguda (%33, 2/6) migrasyon tespit edildi ve aortik 
cuff uygulandı. İki olguda (%33, 2/6) distal Tip I kaçak 
tespit edildi. İki olguda (%33, 2/6) ise kaçak saptanmadı. 
Üç olguda (%3) migrasyon saptandı. Tip Ia ve Tip II ka-
çağı olan bir olguya (%33, 1/3) aortik cuff uygulaması 
yapıldı. Kontrollerinde kaçak tespit edilmedi. Diğer iki 
olguda ise kaçak tespit edilmedi ve anevrizma çapların-
da artış olmadığı için girişim planlanmadı. 
Altı olguda (%7) Tip I kaçak tespit edildi. Bu olgulardan 
4’ü Tip Ia, 2’si ise Tip Ib kaçak idi. Proksimal tip ka-
çağı olan olgulardan birisinde (%25, 1/4) 1. sene kont-
rolünde girişim planlamasında kaçak tespit edilmedi ve 
takibe alındı. Sonrasında yeni kaçak tespit edilmedi. 
İnoperable akciğer kanseri olması ve sürveyi malignite-
nin belirlemesinden dolayı girişim düşünülmeyen diğer 
bir olgu (%25, 1/4) takibinin 22. ayında malignite nede-
niyle eks oldu. Bir olgu (%25, 1/4) takibinin 12. ayın-
da rüptür ile başvurdu ve yeni bir endovasküler stent 
yerleştirilerek sağkalım sağlandı. Bir olguya (%25, 1/4) 
takibinin 12. ayında aortik uzatma yerleştirildi ve kaçak 
kontrol altına alındı. Girişimden 6 ay sonra hasta kalp 
yetersizliği ile kaybedildi. Distal Tip I kaçağı olan bir 
olgu 40. ay takibinde semptomatik olması ve endovas-
küler girişime uygun olmaması nedeniyle cerrahi kon-
versiyon uygulandı. Taburcu olduktan sonra ameliyat 
sonrası 20. günde miyokard enfarktüsü sonucu eks oldu. 
Diğer olgu ise çalışma sonlandırıldığında girişim için 
programa alınmıştı.
Yirmi olguda (%28) takipleri sırasında Tip II kaçak 
tesbit edildi. Bir olguda migrasyon da olması nedeniyle 
aortik cuff uygulandı ve bu olgu iliak tromboz sonrası 
klodikan olarak kaldı. Diğer olguların anevrizma çapla-
rında artış olmamasından dolayı ek girişim uygulanma-
dı. Kontroller sırasında 9 (%45, 9/20) olgunun kaçakla-
rının spontan olarak kapandığı görüldü. 
İşlem sonrası greft bacağı trombozu 9 olguda (%11)’da 
görüldü. Bu olgularda tromboz, 3’ü perioperatif dönem-
de (%33, 3/9), 4’ü 1-6. aylar arası (%44, 4/9), diğerleri 

de 1. ve 3. senelerinde meydana geldi. Akut iskemi ile 
gelen 4 olguda (%44, 4/9) ekstraanatomik femoro-fe-
moral cross-over bypass uygulandı. Klodikasyo ile 
gelen 5 olgunun 3’üne revaskülarizasyon uygulandı, 2 
olguda ise yandaş ek hastalıklarının fazla olması nede-
niyle konservatif kalındı. Bir olguya femoro-femoral 
cross-over bypass, 2 olguya trombolitik tedavi yapıldı. 
Sağ bacak trombozu nedeniyle beşinci ayında tromboli-
tik tedavi uygulanan olgu da serebellar hematom gelişti, 
konservatif takip edildi, sekel kalmadı. 
Olgu takipleri 2010 yılı Ocak ayında sonlandırıldı. Or-
talama takip süresi 26,7 ay (6 ay-10 yıl). Beş olgu (%6) 
takip dışı kaldı. Bu 5 olgunun ortalama takip süresi 12,2 
ay (1-24 ay). İşlem öncesi ortalama anevrizma çapı 
64,22 mm, işlem sonrası ise 61,39 mm olarak bulundu. 
Tüm seri içinde takipler sırasında 32 (%40,5) olguda en 
az bir vasküler komplikasyon tespit edildi.

TARTIŞMA
İnfrarenal AAA’ların onarımında açık cerrahi ile endo-
vasküler yaklaşımın sonuçlarını karşılaştıran çalışmalar 
ilk 30 günde AAA onarımında endovasküler tedavide 
mortalitenin üç kat daha az olduğunu dolayısıyla daha 
güvenli olduğunu göstermektedir. Ancak ilk otuz gün-
de varolan bu sağkalım avantajı özellikle uzun dönem 
takiplerde kaybolabilmekte ve anevrizma ile ilişkili 
mortalite, morbidite ve ek girişim gereksinim oranları 
endovasküler tedavinin aleyhine dönebilmektedir (10). 
EVAR-1 çalışmasında endovasküler girişimlerin önem-
li dezavantajlarından biri de takipler sırasında ortaya 
çıkan komplikasyonlar ve ikincil girişim gereksinim-
leridir (9). Uzun dönem takiplere bakıldığında da bu 
sonucun geçerliliğini koruduğu, bizim de çalışmamızda 
benzer olarak bulduğumuz üzere görülmektedir. 
Endovasküler Aort Anevrizma Tamiri sonrası görülen 
komplikasyonlar lokal vasküler komplikasyonlar veya 

Vascular complications of EVAR 

Şekil 1. Tabloda Kaplan Meier sağkalım eğrisi 
görülmektedir
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sistemik komplikasyonlar olarak sınıflandırılmakta-
dır. Lokal vasküler komplikasyonlar arasında ilk akla 
gelen komplikasyon erişim arterlerinin yaralanması 
ve tıkanıklığıdır. Serimizde ilk 10 olgu içinde yer alan 
olgulardan birinde ameliyattan 4 saat sonra akut sol 
bacak iskemisi gelişti. Bu olgunun ameliyatında sağ 
iliak arterde diseksiyon tespit edildi. Bu olgu ameliyat 
sonrasında genel durumunda bozulma ile yoğun bakı-
ma alındı. Muhtemel reperfüzyon hasarı ile hasta uzun 
dönemde yoğun bakımda 31. günde multiorgan yeter-
sizliği ile kaybedildi. Bu olguda muhtemelen arter içi 
manipulasyonlar sırasında diseksiyon gelişti ve maale-
sef ölüm ile sonuçlanan zincirleme olaylar tetiklenmiş 
oldu. Alt ekstremite komplikasyonları arasında greft tı-
kanıklığı ve/veya akut alt ekstremite iskemisi EVAR’ın 
lokal vasküler komplikasyonları arasında önemli bir yer 
tutmaktadır. Serilerde greft trombozu oranının %2-40 
arasında olduğu görülmektedir (11,12). Bu farklı sonuç-
lar farklı greft kullanımı ve farklı takip süresi nedeni 
ile karşımıza çıkmaktadır. Greft trombozu her zaman 
akut iskemiye neden olmamaktadır. Serimiz içinde 9 
olguda greft trombozu takipler sırasında tespit edildi. 
Bu tıkanıklıklar takiplerin 1-36. ayında gelişmişti. Ol-
guların 4’ünde başvuru sırasında akut kritik iskemi var-
dı. Olguların 5’inde ise klodikasyo şikâyeti mevcuttu. 
Tıkanıklıkların 7’sı ilk 6 ay içinde gerçekleşmişti. Bu 
bulgular diğer serilerle uyumluluk göstermektedir. Co-
chenec (11) ve Moldonado’nun (12) serilerinde de iske-
mi düşük oranda gelişmektedir ve tıkanıklıkların büyük 
bölümü ilk 6 ay içinde ortaya çıkmaktadır. Bu serilerde 
risk faktörü olarak dar bir segmentin varlığı, kink var-
lığı, greft tipi ve genç yaş tanımlanmaktadır. Serimizde 
özellikle kink varolan ve eksternal iliak artere stentin 
uzandığı olgularda tıkanmanın daha sık olduğunu tespit 
ettik. Erzurum ve ark. (13) da eksternal iliak artere stent 
uzanmasının greft trombozunda önemli bir risk faktö-
rü olduğunun altını çizmektedir. Bunun aynı zamanda 
kink olasılığını arttırdığı da bir gerçektir. Serimizde ol-
guların ikisinde konservatif kalmayı tercih ettik. Bunun 
dışında akut iskemi ile gelen 4 olguda ekstraanatomik 
femoro-femoral cross-over bypass gerçekleştirdik. Ka-
lan 3 olguda ise hastaların hayat kalitesini yükseltmek 
amacı ile revaskülarizasyon (1 olguda femoro-femoral 
cross-over bypass, 2’sinde trombolitik tedavi) denendi. 
Son iki olguda tromboz nedeni olan kink stent ile düzel-
tildi. Trombolitik tedavi revaskülarizasyonu sağlamada 
etkin bir metot olarak karşımıza çıkmakta ancak seri-
mizde olduğu gibi bazen hiç de masum olmayan komp-
likasyonlarla seyretmektedir. Trombolitik tedavinin 
uzun süre açıklığını korumada en etkin yöntem tıkan-

maya neden olan kinkin veya darlığın düzeltilmesidir. 
Ekstraanatomik bypass’lar ise kolaylıkla uygulanabi-
len damar girişimleridir. Özellikle cross-over femoral 
bypass’lar lokal anestezi altında yapılabilen ve açıklık 
oranları yüksek girişimlerdir (14-16). Ayrıca serimiz-
de olduğu gibi ameliyat sonrası komplikasyon oranları 
düşüktür. Serimizde femoro-femoral croos over bypass 
sonrası gelişen bir komplikasyon tespit etmedik. Bu 
avantajları nedeni ile halen tercih edilmektedirler.
Endovasküler Aort Anevrizma Tamiri sonrası en sık gö-
rülen komplikasyon ve halen kesin olarak çözülmemiş 
olan endoleaklerdir. Bu kaçaklar arasında da en sık gö-
rülen tipi Tip II endoleaklerdir. EUROSTAR çalışma-
sında tip II kaçak oranı %7,7 (191/2463) dolayındadır. 
Diğer tiplere göre çok daha sık görülmekle birlikte seyir 
açısından daha selim bir komplikasyondur. Tip II ka-
çakların yaklaşımında halen bir görüş birliği sağlanmış 
değildir. Araştırmacıların bir bölümü tüm kaçakların or-
tadan kaldırılması gerektiğini savunurken diğerleri daha 
konservatif bir yaklaşımı tercih etmektedir (17). EVAR 
sonrası ortaya çıkan kaçakların ortadan kaldırılmasının 
amacı girişim sonrası rüptür riskinin ortadan kaldırıl-
ması veya en aza indirilmesidir. Tip II kaçak ile iliş-
kili rüptür oranının çok düşük görünmektedir (18-26). 
EUROSTAR çalışmasında da 87 ülkede 2463 hastada 
yapılan girişim sonrasında Tip II kaçak ile ilişkili ola-
bilecek bir olgu olduğu görülmektedir (1/191, %0,52) 

ve tip II kaçağı olan hastalarla kaçak tespit edilmeyen 
hastalar arasında rüptür açısından anlamlı bir fark tespit 
edilmemiştir (25). Ayrıca, tip II kaçakların takibinde ba-
zılarının kendiliğinden ortadan kaybolduğu görülmek-
tedir. Çalışmaların pek çoğunda ilk iki yıl içinde tip II 
kaçakların %50’si kaybolmaktadır. Diğerlerinde de her 
zaman anevrizma çapında büyüme tespit edilmemekte-
dir (27). Tip II kaçakların gerçekten de anevrizma ça-
pında artışa neden olup olmadığı tartışmalıdır. Malmö 
grubunun yapmış olduğu bir çalışmada kaçakların varlı-
ğı ile anevrizma içi basınç arasında her zaman bir ilişki 
olmadığı ifade edilmektedir (28). Merkezimizde tip II 
kaçakların takibinde selim seyirleri nedeni ile konserva-
tif yaklaşımı tercih etmekteyiz. Tip II kaçak tespit edi-
len olgularda son 6 ay içinde anevrizma çapında BT’de 
5 mm’den fazla büyüme tespit etmediğimiz takdirde 
girişim düşünmemekteyiz ve herhangi bir girişim uy-
gulamamaktayız. Tip II kaçaklara girişim gerektiği du-
rumlarda farklı girişimler söz konusu olmaktadır. Bun-
lar arasında transarteryel ve translomber embolizasyon, 
tip II kaçaklardan sorumlu aorta dallarının laparoskopik 
cerrahi ile bağlanması ve trombin enjeksiyonu yer al-
maktadır. Steinmetz ve ark. (29) translomber ve transar-

EVAR’ın vasküler komplikasyonları
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teryel embolizasyon sonrası anevrizma çapında artışın 
durduğunu ve her iki teknikte benzer başarı oranlarının 
olduğunu ifade etmektedir. Daha geniş olgu sayısı olan 
bir çalışmada ise translomber teknikte başarının daha 
yüksek olduğunun altı çizilmektedir (30). Laparoskopik 
yaklaşım ise ender merkezlerde kullanılan bir yakla-
şımdır (31,32). Trombin ve benzer akışkan embolizan 
ajanların enjeksiyonu ile endoleak tedavisinde artan de-
neyim ve başarılı teknik yaklaşımlar sonucunda olumlu 
gelişmeler kaydedildiğini bildiren yayınlara günümüz-
de rastlanmaktadır (33-36). 
Tip I kaçaklar endovasküler aort anevrizması tamirinin 
bir yetersizliği olarak tanımlanmaktadır. Chaikof ve 
ark. (35) tarafından yayınlanan endovasküler aort anev-
rizması onarımında sonuç bildirim standardlarında da 
başarının anahtarlarından biri tip I kaçağın olmamasıdır. 
Parodi ve ark tarafından yayınlanan ilk endovasküler se-
ride tip I kaçak oranı %10’dur (36). Modüler greftlerin 
ticari olarak kullanılmaya başlamasından sonra Chuter 

(37) hızlıca bir olgu serisi yayınladı. Bu seride 40 olgu 
yer almakta idi ve olguların 9’unda (%22) tip I kaçak 
mevcut idi. Bu seri içinde de olgulardan 2’si (%5) gi-
rişimden henüz 3 gün sonra rüptür ile kaybedilmiştir. 
Son yıllarda yayınlanan serilerde tip I kaçak oranların-
da azalma dikkati çekmektedir. Yine de EVAR serileri 
içinde rüptür ile ilişkili olarak en sık tip I kaçaklar ifade 
edilmektedir ve EVAR sonrası tüm rüptür olgularının 
%55’nin nedeni bu kaçaklardır (38). Üç farklı disiplin-
den 27 uzmanın katıldığı bir görüş birliği toplantısın-
da da tip I kaçakların tehlikeli olduğu ve hızla tedavi 
edilmesi gerektiğinin altı çizilmektedir (39). Serimizde 
toplam 6 olguda tip I kaçak tespit edildi. Bu olgulardan 
4’ü Tip Ia, 2’si ise Tip Ib kaçak idi. Serimizde Tip I ka-
çaklara yaklaşımda her iki görüşü savunacak bulguları 
tespit ettik. Tip I kaçak nedeni ile rüptür olguları olduğu 
kadar başka nedenlerle kaybettiğimiz hastalar bu seri 
içinde yer aldı. Bu olgu serisi içinde dikkat çekici önem-
li bir nokta ise uzun aylar boyunca takipleri sorunsuz 
seyreden olgularda bile geç dönemde Tip I kaçak olma 
olasılığıdır. Bu nedenle EVAR uygulaması sonrası ta-
kipleri sorunsuz olan hastalarda dahi takiplerin aynı cid-
diyetle devam etmesi gerektiğine inanmaktayız. Anev-
rizma kesesinin çapında büyüme tespit edilen olguların 
2’sinde hiçbir görüntüleme metodunda büyüme kaçak 
tespit etmedik. Tip V kaçak olarak kabul ettiğimiz bu 
olgular halen takip altındadır Bunun yanı sıra serimizde 
takipler sırasında Tip I, Tip II ve Tip V dışında farklı 
kaçak tiplerini tespit etmedik. Bunun nedeni serimiz-
de varolan olgu sayısının yetersizliği olabilir. Yüksek 
sayıda olgu içeren olgu serilerinde dahi ender görülen 

bu kaçak tipleri konusunda merkezimizin tecrübesi bu 
nedenle sınırlıdır. 
Migrasyon EVAR sonrası görülebilen, rüptür ile ilişkili 
olabileceğinden hayatı tehdit edebilen geç dönem komp-
likasyonlarından biridir. Olgu serilerinde %3-28 oranında 
bildirilmektedir (40-42). Bu oranlar üzerinde kullanılan 
greft stentin markasının, abdominal aort anevrizmasının 
morfolojisinin ve takip süresinin etkin olduğu gösteril-
mektedir. Proksimal aort boyun uzunluğu, çapı ve açısı 
da risk faktörü olarak kabul edilmektedir. Bunların yanı 
sıra risk faktörleri arasında anevrizmanın maksimum 
çapı, stent greftin konfigurasyonu (aort tüplerine karşı bi-
furkasyon greftleri), greftlerin proksimal fiksasyon tipleri 
(barblar, kancalar vb) ve greftin maksimize edilme oranı 
yer almaktadır (43-45). Serimizde 3 olguda migrasyon 
tespit edildi. Bu olguların birinde Tip Ia kaçak eşlik et-
mekte idi, diğer iki olguda ise kaçak tespit edilmedi. Ol-
gularda proksimal aort boynunun kısa olmasının önemli 
bir risk faktörü olduğunu düşünmekteyiz. Ancak en az bu 
özellik kadar önemli bir diğeri ise boynun açılanmasıdır. 
Olguların üçünde de problem kısa boyunla beraber 60 de-
recenin üzerinde açılanma olmasıdır. 
Yayınlanımış olan verilerin tümünde benzer sonuç-
ları görmek mümkündür. EVAR tedavi sonrası takip 
sırasında vasküler ve non-vasküler komplikasyonlar 
gelişmektedir. Bunların bir kısmında girişim gerekli 
olurken pek çoğunda takip yeterli olmaktadır. Maalesef 
bu komplikasyonları ve hangi vakada ne tür bir komp-
likasyın gelişebileceğini ön görmek olası görünmemek-
tir. Aynı şekilde risk katmanlaşmasını yapmak da bugün 
yüksek olasılık görünmemektedir (46).
Çalışmamızın en önemli kısıtlayıcı tarafı retrospektif, 
non-randomize bir çalışma olmasıdır. Çalışmanın ya-
pıldığı zaman çerçevesinde yeterli hasta sayısı olmasına 
rağmen, günümüz koşullarında vaka sayısı yetersiz gö-
rülmektedir. Bir diğer kısıtlayıcı taraf da 2010 yılında 
sonlandırılan çalışma da daha uzun süre takip verilme-
miş olmasıdır. 

SONUÇ
Özet olarak serimizde perioperatif dönemde ve takipler 
sırasında %40,5 olguda en az bir vasküler komplikas-
yon tespit ettik. Ancak bu vasküler komplikasyonların 
büyük çoğunluğunu bugün selim olarak adlandırdığımız 
tip II komplikasyonlar oluşturmakta idi. Bu nedenle gi-
rişim oranlarına baktığımız zaman komplikasyon var-
lığı kadar yüksek olmadığını görmekteyiz. Bunun yanı 
sıra endovasküler onarım sonrası girişim gerekse bile 
bunların pek çoğu mortalitesi veya morbiditesi düşük 
girişim seçenekleri ile tedavi edilebilmekte. Sonuçta 

Vascular complications of EVAR 



8

İstanbul Tıp Fakültesi Dergisi Cilt / Volume: 81 • Sayı / Number: 1 • Yıl/Year: 2018

perioperatif dönemde açık cerrahiye göre sağkalım açı-
sından daha avantajlı görünen EVAR, serimiz dahil hiç-
bir olgu serisinde sıkıntısız bir seyir göstermemektedir. 
Takiplerinde hiçbir anormal durum görülmeyen olgula-
rın hastalığın seyri sırasında aylar sonra komplikasyon 
ile gelmeleri olası görülmektedir. Bu nedenle olguların 
ömür boyu takibi önerilmelidir. 
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