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Aortik Anevrizmalar, Cerrahi ve
EndovaskUler Tedavisi

Aortic Aneurysms, Surgical and
Endovascular Treatment

Abdominal Aort Anevrizmalarinda
Endovaskiiler Stent-Greft Tedavi
Acik Cerrahi Tedaviye Gore
Morbidite A¢isindan Daha Uygundur

Endovascular Stent Graft Treatment in
Abdominal Aort Aneurysms is More Convenient than
Open Surgery in Terms of Morbidity

OZET Amag: Abdominal aorta anevrizmalari potansiyel olarak hayati tehdit eden durumlardan biridir. Stan-
dart ameliyat halen belirgin bir mortalite ve morbidite ile birlikte seyreder. Endovaskiiler stent graft ile tamir
bu aortik hastaliklarin tedavisinde konvansiyonel ameliyatlara bir alternatif sunmaktadir. Bizim bu galis-
mada amacimiz abdominal aort anevrizmalarinda endovaskiiler stent greft tamiri ile agik cerrahiyi kiyasla-
mak ve tecriibemizi paylagsmaktir. Gereg ve Yontemler: 2000-2010 yillar: arasinda elektif sartlarda abdominal
aort anevrizmasi tamisi alan 55-75 yas araliginda 54 hasta retrospektif olarak incelenmistir. Grup 1 (endo-
vaskiiler stent greft, 26 hasta) ve grup 2 (agik cerrahi, 28 hasta) seklinde 2 hasta populasyonu olusturuldu. Has-
talarin toplam ameliyat, yogun bakim kalis siireleri, inotrop ihtiyaclar: ve ikincil girisim oranlar kiyaslanda.
Bulgular: Ortalama yas 64 yil idi. Tiim hastalarda stent greft uygulamalari uygun pozisyonlarda yerlestirile-
rek basarih bir bigcimde uygulandi. Agik cerrahiye doniis olmadi. fslem siiresi, yogun bakim kalis, hastane kalis
ve inotrop kullanma ihtiyaci acik cerrahi grubunda belirgin olarak fazla idi. Takiplerde grup 1 de “endoleak”
orani %19,2 iken ikincil girisim endovaskiiler aort tamiri (EVAR) grubunda belirgin olarak fazla idi. Orta-
lama takip siiresi 24,1+5,4 ay idi. “Endoleak” say1s1 ise 9 (%21,9) olarak belirlendi. Sonug: Endovaskuler stent
graft uygulamalar1 uygulanmasi abdominal aort anevrizmalarinda uygulanabilen makul, etkili bir yontem-
dir. Endoluminal yaklagim cerrahinin major travmasindan kaginmak igin iyi bir yol olabilir. Basar1 i¢in, pro-
sediir oncesi ve sonrasinda takipler i¢in birden fazla boliimde yiiksek sayida personele ve teknik donanima
gereksinim duyulmaktadir. Kisa ve orta dénemdeki cesaret verici sonuglara ragmen uzun dénem sonuglari
bu tedavi seklinin gelecegini belirleyecektir.

Anahtar Kelimeler: Aort anevrizmasi, abdominal; endovaskiiler prosediirler

ABSTRACT Objective: Aneurysms of the abdominal aorta are still potentially life-threatening situations. The
conventional operation is still associated with morbidity. Endovascular stent graft repair offers an alternative
to conventional operation for management of these aortic diseases. Our aim was to report our experience with
endovascular stent graft repair of abdominal aortic aneurysms. Material and Methods: Between 2000-2010, 54
patients (age 55-74 years) with a diagnosis of abdominal aortic anurysm were evaluated retrospectively. Two
patient populations were formed as Group 1 (endovascular stent graft, 26 patients) and group 2 (open surgery,
28 patients). Operation time, intensive care unit and hospital stay period, and reintervention rates were com-
pared. Results: Mean age of the patients were 64 years. In all patients, stent graft was deployed in desired po-
sitions. There was no conversion to open surgery. Operation time, intensive care and hospital stay time and
need for inotrop drugs were significantly higher in open surgery group. In the follow up period, endoleak rate
in group 1 was 19.2% and the reintervention rate was significantly higher in endovascular aortic repair group.
Mean follow up time was 24.1+5.4 months. Conclusion: Endovascular stent graft placement is a feasible and
effective approach in the treatment of patients with abdominal aortic aneurysms. The endoluminal approach
can avoid the major trauma of surgical therapy. Technical equipment, sufficient staff in different departments
are mandatory for success in both pre- and postprocedure periods. However the long term results will deter-
mine the future of this treatment despite the encouraging short and mid-term results.

Key Words: Aortic aneurysm, abdominal; endovascular procedures
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bdominal aort anevrizmasi, subdiyafrag-
Amatik aortanin, normal yapisini kaybetme-
si sonucu meydana gelen damar duvarinda
lokalize zayiflik ve beklenilen ¢apinin 2 kat artmig
oldugu anormal dilatasyonu ile kendini gosteren

ilerleyici bir damar hastaligidir ve genellikle deje-
neratif ya da nonspesifiktir.*

Aort hastaliklarinin tedavisinde endovaskii-
ler tedavi giderek yayginlagsmaktadir. Endovaskii-
ler tedavinin cerrahi tedaviye istiinliikleri ve
uzun dénem olumlu sonuglarinin ortaya ¢ikmasi,
yayginlasmasina ve giincellesmesine neden olmus-
tur.>®

Bu ¢alismada 2000-2010 yillar: arasinda elektif
sartlarda abdominal aort anevrizmasi tanisi alan 55-
75 yas araliginda 26’sina endovaskiiler stent-greft te-
daviuygulanan, 28’ine acik cerrahi tedavi uygulanan
54 hasta, retrospektif olarak degerlendirilmistir.

I GEREC VE YONTEMLER

Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'nun onay1 (Onay Tarihi:
06/09/2011, Onay Numarasi: KA11/171) alinarak,
merkezimizde 2000-2010 yillar1 arasinda elektif
sartlarda abdominal aort anevrizmasi tanisi alan 55-
75 yas araliginda 54 hasta retrospektif olarak ince-
lenmigtir. Grup 1 ve grup 2 seklinde, 2 hasta
populasyonu olusturuldu. Hasta gruplar: arasinda
homojenizasyon saglamak amaci ile agir akciger has-
talig1 olan, operasyon i¢in yiiksek riskli kabul edi-
len ASA 3 ve ASA 4 grubu hastalar caligmaya
alinmadilar. Her iki tedavi segeneginin de detayli
olarak anlatildig: elektif olarak miidahale edilebile-
cek ve her iki secenegin de kullanilabilecegi ve te-
davi tercihinin hastayla beraber kararlastirildig: 54
hasta, gruplara dahil edildi. Grup 1’deki endovaskii-
ler stent uygulanan hastalara kalp-damar ve giri-
simsel radyoloji ekibi tarafindan ortak islemler
yapildi. Stent hastalar1 cerrahi ekip ve girisimsel rad-
yoloji tarafindan ortak izlendi. Grup 2’deki cerrahi
uygulanan hastalara iglemlerin tamami ayni cerrahi
ekip tarafindan yapildi. Hastalarin yogun bakim ve
servis takibini de ayn1 cerrahi ekip sagladu.

Grup 1’deki 26 hastanin bilgileri hastane veri
bankasi olan avicenna ve nucleus programlarindan
ve hasta dosyalarinin retrospektif olarak incelen-
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mesi sonucu elde edildi. Hastalara tanisal amach
Doppler ultrasonografi, manyetik rezonans (MR)
anjiografi ve konvansiyonel anjiografi yaptirilarak
tedavi plani yapildi. Hastalara kontrol amagh 1. 6.
ve 12. ayda kontrasth bilgisayarli tomografi (BT)
anjiografi yaptirildi, greft migrasyonu ve “endole-
ak” agisindan degerlendirildi. Ayni cerrahi ekip ta-
rafindan poliklinik kontrolleri yapildi. Stent
konulan hastalarin takibi kalp damar cerrahisi eki-
bi tarafindan yapildi.

Grup 2’deki 28 hastanin bilgilerine hastane ve-
ri bankasi olan avicenna ve nucleus programlar:
kullanilarak hasta epikrizleri, ameliyat notlar1 ve
radyoloji kayit sistemi ile hastalarin radyolojik go-
rintiileri incelendi ve hastalarin demografik bilgi-
leri elde edildi. Hastalarin ko-morbid 6zellikleri
tespit edildi (hipertansiyon, obezite, diabetes mel-
litus). Gruplar arasinda demografik bilgiler, morta-
lite, morbidite, yogun bakim ve hastane kalig
stireleri, ve ge¢ donem komplikasyonlar kiyaslanda.
Cerrahi yapilan hastalarin hepsinde median lapa-
ratomi ve transperitoneal yaklagim tercih edildi.

Islem oncesi hastalara islem ve olas1 kompli-
kasyonlar detayl bir bigcimde anlatild1 ve her has-
tadan imzali onay formu alindi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Bu caligma IBM SPSS Statistics programinin 19.0.1-
versiyonunda (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) yapildi.
Stirekli degiskenler i¢in n, ortalama + standart
sapma, kategorik degiskenler i¢in n ve yiizde de-
gerleri verildi. Gruplararas: kargilagtirmalar i¢in ba-
gimsiz orneklerde t testi, Pearson ve Fisher Exact
test kullanildi.

ENDOVASKULER STENT GREFT TEDAVi

Islemler kardiyovaskiiler cerrah, girisimsel radyo-
loji ve anestezi uzmanlarindan olugan bir ekip ta-
rafindan anjiyografi laboratuvarinda uygun
sterilizasyon sartlari altinda yapildi. Endovaskiiler
anevrizma uygulamalarinin hepsi epidural aneste-
zi, lokal anestezi ve gerektiginde genel anestezi ile
desteklenerek gerceklestirildi. Islem 6ncesi hasta-
larin hepsinde kontrastli BT anjiografi ve 6l¢iim

kateterli dijital substraktiyon anjiyografi (DSA)

Damar Cer Derg 2013;22(1)
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(Multistar Plus, Siemens, Erlangen, Almanya) uy-
gulanarak, hastalarin endovaskiiler stent greft te-
davisine  anatomik  olarak  uygunluklar,
kullanilacak stent greftin tipi, boyutlarinin 6l¢ii-
mii ve uygulama yeri olarak kullanilacak iliyak ve
femoral arterlerin incelemesi yapildi. Kullanilan
kontrast madde ioprimide (Ultravist, 300 mg/ml,
Berlin, Almanya) idi. Bilgisayarl1 tomografide tora-
kal veya abdominal aort ¢aplari, duvar kalsifasyo-
nu, limendeki trombiis varlifi ve endogreft
stentin yerlesecegi anevrizma boynunun uzunlugu
hesaplandi. Endogreft stent ¢api1, proksimalde yer-
lesmesi planlanan aort capindan %10-15 fazla ola-
cak sekilde hesaplandi. Dijital substraksiyon
anjiyografide ise anevrizmanin uzunlugu, iliyak
arter stenozlar1 ve anevrizma ile iliyak arterlerin
olusturdugu acilanmalarin ilk olarak 1997 yilinda
yayinlanan kriterlere uygunluklar: degerlendirildi.
Ug marka endovaskiiler stent greft kullanildi. Ta-
lent ve Endurant (Medtronic AVE, Santa Rosa,
CA), (TM,W.L.Gore & Associates, Flagstaff, AZ,
ABD) ve Jotec E-Vita (Jotec, Hechingen, Almanya)
kullanilan stent greftlerdi. Greftlerin caplar1 26-38
mm ve uzunluklar1 100-230 mm (mean 143 mm)
arasinda degismekteydi. Ttim hastalara islem 6n-
cesi profilaktik antibiotik verildi (sefazolin Sod-
yum 2 gram). Tiim hastalarda inguinal insizyon ile
ana femoral arter islem Oncesi cerrahi olarak eks-
plore edildi. Islem esnasinda hastalara 70 iinite /kg
IV heparin verildi. Stent yerlestirilmesinden son-
ra kontrol anjiografi gériintiileri alindi. Kontrol
anjiografinin tamamlanmasindan sonra arterioto-
mi 6/0 prolen dikis ile tamir edildi. Ameliyat saha-
larina vakum drenaj sistemleri yerlestirilen
hastalar anjiografi suitinden ¢ikarilarak hemodi-
namik takip amagcli bir giin yogun bakimda tutul-
du ve taburcu oldugu giin, 1. 6. ve 12. ayda ve
kontrastli BT anjiografi ile greft migrasyonu, “en-
doleak” ve olasi komplikasyonlar a¢isindan deger-
lendirildi.

I BULGULAR

Retrospektif olarak yapilan ¢alismada hastalar grup
1 endovaskiiler stent uygulananlar (EVAR grubu)
ve grup 2 acik cerrahi yapilan olmak tizere iki gru-
ba ayrilmiglardir (cerrahi grubu). Endovaskiiler
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stent uygulanan hastalarin sayisi 26, ortalama yas
64+5,4 idi. Agik cerrahi yapilan hastalarin sayis1 28,
ortalama yas 64,3+5,7 idi. Her iki hasta grubunda-
ki ek hastaliklar kargilastirilacak olursa, cerrahi
grubunda 18 adet (%64,2) izole hipertansif (HT)
hasta, 6 adet (%21,4) izole diabetes mellitus (DM)
hastasi, 4 adet (%14,2) obezitesi olan hasta bulun-
maktadir; Stent grubunda ise, 24 adet (%92,3) izo-
le hipertansif (HT) hasta, 2 adet (%7,6) izole
diabetes mellitus (DM) hastasi1 bulunmaktadir. Her
iki grupta preoperatif ek hastalik yontinden fark
yoktu (P=0,34) (Sekil 1, 2).

Operasyon siirelerine bakacak olursak, EVAR
uygulanan hastalarin (Grup I) ortalama operasyon
siiresi 61,5+8,8 dakika iken, agik cerrahi uygulanan
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SEKIL 1: Hastalarin yas dagilimlari.
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SEKIL 2: Hastalarin ek hastaliklarinin karsilatinimasi.
DM: Diabetes mellitus, HT: Hipertansiyon
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$EKiL 3: Hastalarin operasyon sirelerinin karsilastirimasi.
EVAR: Endovaskiler stent greft tedavi, Acik: Agik cerrahi

hastalarin ortalama operasyon siiresi 147,7+23,8 da-
kika idi. Her iki grubun toplam operasyon siiresi
ortalama 106,2+47 dakika idi. Stent uygulanan
grupta iglem siireleri acik cerrahi uygulanan gruba
gore daha kisaydi (p<0,0001) (Sekil 3).

EVAR uygulanan tiim hastalarin islem sirasin-
da entlibasyon ihtiyaci olmadi (lokal anestezi+se-
dasyon) ve stent uygulanan 26 hastanin hepsi islem
sonrast yogun bakima ekstiibe olarak geldi. A¢ik
cerrahi uygulanan 28 hastanin hepsi operasyon
sonrast yogun bakima alindi. EVAR grubunda orta-
lama ekstiibasyon siiresi 0,0+0,0 idi. Agik cerrahi
grubunda ekstiibasyon siiresi 165,0+49,5 dakika idi.
Her iki grubun toplam ekstiibasyon siiresi
85,55+90,40 dakikadir. Tiim EVAR hastalar1 yogun
bakima ekstiibe olarak geldigi i¢in, 2 grup arasin-
daki ekstiibasyon siireleri arasindaki fark EVAR
grubunda agik cerrahi grubuna gore anlamh diistik-
tii.

Tim hastalarin yogun bakim takibinde pozi-
tif inotrop ihtiyaci oldu. Inotrop miktarlar: hafif,
orta ve yiiksek doz seklinde 3 gruba ayrildi. Hafif
grupta dopamin 2-5 mcg/kg/dk, orta grupta dopa-
min 5-10 mcg/kg/dk, yiiksek grupta ise dopamin,
dobutamin ve adrenalin ayn1 anda ihtiyac1 oldu.
EVAR grubunda 26 hastadan 25 tanesinin hafif de-
rece, 1 tanesinin orta derece pozitif inotrop ihtiya-
c1 oldu. Agik cerrahi tedavi uygulanan 28 hastanin
20 tanesinin hafif derece, 7 tanesinin orta derece, 1
tanesinin yiiksek derece pozitif inotrop ihtiyaci ol-
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du. Her iki grupta inotrop ihtiyacina bakilacak
olursa agik cerrahi tedavi uygulanan grupta inot-
rop ihtiyaci, EVAR uygulanan gruba gore istatis-
tiksel olarak anlamli yiiksekti (p=0,018).

EVAR uygulanan 26 hastanin tiimii islem son-
rast yogun bakimda 1 giin takip edildikten sonra
servise ¢ikarilmigtir. EVAR uygulanan hastalarin
islem sonras1 yogun bakimda kalis siireleri agik cer-
rahi uygulanan hastalarin postoperatif yogun ba-
kim kalis siirelerine gore anlamli olarak diisiiktii (1
gline kars1 4,2+1,7 giin) (p<0,0001).

Hastane kalig siirelerine bakilacak olursa,
EVAR uygulanan 26 hastadan 13 tanesi islem son-
ras1 2. giinde taburcu edilmistir. Diger 13 tanesi ise
islem sonras: 3. giin taburcu edilmistir. A¢ik cerra-
hi uygulanan 28 hastadan 4 tanesi 6 giin, 20 tanesi
7 giin, 3 tanesi 8 giin, 1 tanesi 16 giin hastanede kal-
diktan sonra taburcu edilmigtir. EVAR uygulanan
hastalarin hastanede kalis siireleri acik cerrahi te-
davi yapilan hastalara g6re anlamli dusiktir

(p<0,0001).

Tim hastalarin operasyon sonras: enfeksiyon
oranlarina bakilacak olursa, EVAR uygulanan 26
hastanin 25 tanesinde enfeksiyona rastlanmazken,
1 tanesinin yara yerinde hafif pansuman gerekti-
ren akintiya rastlanmigtir. Agik cerrahi yapilan
grupta ise 22 hastada enfeksiyon yok iken 5 hasta-
nin yara yerinde hafif pansuman gerektiren akinti-
ya rastlanmistir. 1 tanesinde ise greft enfeksiyonu
olusmustur. Enfeksiyon orani agik cerrahi grupta
EVAR grubuna gore daha fazla goriilmesine rag-
men istatistiksel olarak her iki grup arasinda an-
laml fark saptanmamaigtir (p=0,057).

EVAR uygulanan 26 hastanin islem sonrast ta-
kibinde 21 tanesinde “endoleak” yok iken, 1 tane-
sinde tip 1, 3 tanesinde tip 2 ve 1 tanesinde tip 3
“endoleak” goriillmustir. Dolayis: ile “endoleak”
orani %19,2 olarak hesaplanmistir. Tip I “endoleak”
gelisen bir hastada “endoleak”in tikanmasin sagla-
yarak “endoleak”i diizeltmek amaciyla Palmaz stent
yerlestirilmek suretiyle ileri isleme tabi tutulmus,
Tip II “endoleak” gelisen 3 hastanin 2’sinde “endo-
leak” lumbal arterlerden, birinde ise IMA’dan kay-
naklanmistir. Bu hastalarda IMA’ya basarili “coil”
embolizasyon yapilmis olup, lumbal arter kaynakh

Damar Cer Derg 2013;22(1)
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“endoleak”ler ise takibe birakilip, uzun dénemde
tromboze olduklar1 gézlenmistir. Tip 3 “endoleak”
gelisen bir hastada tedavi “endoleak” ortadan kal-
dirmak amaciyla iliyak bacak uzatilmasina gidile-
rek defekt giderilmistir. Endovaskiiler stent greft
tedavisi yapilan hastalardan ikisinde orta dénemde
greft bacag: okliizyonu gelismis, hastalardan birine
embolektomi uygulanirken digerine femorofemo-
ral bypass uygulanmas: gerekmistir.

Buna karsin agik cerrahi tedavi uygulanan 28
hastada implante edilen greftlerin hicbirine ikincil
bir miidahaleye gerek olmamigstir. EVAR grubunda
ikincil miidahale agik cerrahi gruba nazaran ista-
tistiksel olarak anlamh yiiksektir (p=0,027). EVAR
grubundaki hastalarin 1 tanesinde enfeksiyon, 5 ta-
nesinde “endoleak” goriilmiis, agik cerrahi grupta-
ki 6 hastada enfeksiyon goriilmiistiir. Agik cerrahi
grupta operasyon sonrasi komplikasyon goériillme
orant EVAR grubuna gore istatistiksel olarak an-
lam yiiksektir (p=0,004).

Toplam 54 hastanin retrospektif olarak deger-
lendirildigi bu incelemede EVAR uygulanan 26 has-
tanin hicbirinde eksitus goriilmezken, agik cerrahi
yapilan 28 hastanin 1 tanesinde exitus gorillmiistiir.
Bu hastanin exitus nedeni uzamis entiibasyon, pné-
moni ve sepsis sonrasi kardiyak arresttir. iki grup
arasinda exitus yoniinden istatistiksel olarak anlam-
L1 bir fark saptanmadi (p=0,519).

Hastalarin sonuglar1 Tablo 1’de 6zetlenmistir.

I TARTISMA

AAA insidansinda yasla birlikte bir artis izlenmek-
tedir. Farkli yazarlara gére AAA nedeniyle opere

TABLO 1: Hastalarin sonuglarinin kiyaslanmasi.
EVAR Cerrahi P degeri
Ekstiibasyon 0 dk 165,0+ 49,47dk  0,000001
Yogun bakim kalig 1gln 4.2+17 glin 0,000001
Hastane kalis 2,5gln 7.2+1,8 glin 0,000001
Mortalite 0 hasta 1 hasta 0.569
Enfeksiyon 1 hasta 5 hasta 0,057
Operasyon sUresi 61,5+8,8 dk 147,7+23,8 dk 0,00001
inotrop ihtiyaci 1 hasta 8 hasta 0,018
ikincil girigim 6 hasta 0 hasta 0.027

Damar Cer Derg 2013;22(1)

olan olgularin %4-%13’ti 70 yasin tistiindedir. Bi-
zim ¢aligmamizda AAA cerrahisi yapilan hastala-
rin elektif grupta %17’si 70 yasin {izerindedir.
AAA’mn hastanin sagkalimini belirlemede ¢ok
onemli bir rolii vardir. Anevrizmanin yillik genis-
leme hizi tahmini olarak ¢apin %10’u kadardir.”
[leri yas, sigara kullanimi, kardiyak hastalik, inme
oykdisti, hipertansiyon ve anevrizma igindeki trom-
biis miktarinin fazla olmasi, genisleme hizini etki-
leyen faktorlerdir. Bu bilgiler sonucunda yash
olgularda morbidite riskinin daha fazla oldugu s6y-
lenebilir.

Yapilan bir caligmada tibbi tedavi edilen
AAA’l yagh olgularda ortalama yagam siiresi 2,5 yil
olarak bulunmus, 6liim nedeninin ise %50 olguda
anevrizma riptiirti oldugu tespit edilmistir.® Riiptiir
nedeniyle opere olan bir olgunun cerrahi mortali-
tesi en iyi merkezlerde bile yaklasik %30-40 civa-
rinda oldugundan, bu vakalarin elektif olarak opere
edilmeleri gerekligi daha iyi anlagilir. Elektif bir
operasyondaki mortalite genel olarak %5 altinda-
dir. Bizim de c¢aligmamizda mortalite oram
%3,5’dir. Bununla birlikte elektif cerrahi mortali-
tesinin onceden tahmin edebilmesi i¢in risk simif-
lamas1 yapilmasinda fayda vardir. Steyerberg ve
ark. bu amagla elektif AAA cerrahisindeki bagim-
s1z risk faktorlerini inceleyerek bir risk siniflamasi
onermislerdir.’ Renal disfonksiyon (kreatinin >1,9
mg/dL), kardiyak hastalik, akciger hastalig: ve ka-
din cinsiyeti operatif mortaliteyi arttiran baglica
faktorlerdir. leri yas diger faktorler dikkate alin-
madiginda tek bagina mortalite tizerinde ¢ok etkili
bulunmasa da, birlikte bulunan ek hastaliklar ileri
yasin bir risk faktorii olarak kabul edilmesine ne-
den olmaktadir. Seksen yas tizeri mortalite yaklagik
%?3 civarinda belirtilmigtir. Gelecekte vaskiiler bi-
rimlerde 80 yas iistii hastalarin 80 yas alt1 hastalar-
dan daha fazla olacag: diisiintlir.

Abdominal aort anevrizmas: ileri yasta gorii-
len, sessiz ilerleyen, aortanin tutulan segmentine
gore farkli etyolojik faktorlere sahip ve tedavi edil-
mediginde 6liimle sonuglanan riiptiir komplikas-
yonunun gelistii aorta hastaligidir.®'® Elli yili
agkin siiredir aorta anevrizmalari, geleneksel yon-
tem olan, tutulan segmentin greft ile degistirildigi
acik cerrahi ile tedavi edilmektedir.!® 1991 yilinda
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ilk olarak Parodi ve ark. tarafindan, aorta anevriz-
malar1 ve disseksiyonlarinin endovaskiiler stent-
greft ile tedavisi agik cerrahiye alternatif bir metod
olarak bildirilmistir."® Baglangicta cerrahi riski yiik-
sek hastalarin tedavisine yonelik olarak 6nerilen bu
yontem, stent-greft teknolojisindeki gelismeler ve
kullanici deneyiminin artmastyla giiniimiizde yay-
gin olarak uygulanabilir hale gelmistir. Endovas-
kiiler stent-greft tedavisinde amag, agik cerrahide
oldugu gibi anevrizmanin genislemesini ve riiptii-
rini 6nlemektir. Yerlestirilen stent-greftler anev-
rizma kesesinin sistemik dolagimla iligkisini kesen
yapay bir liimen olustururlar.

AAA tedavisinde acik cerrahi tedavi ile endo-
vaskiiler tadavinin kisa dénemli sonuglarinin kar-
silastirildigi iki 6nemli caligma yayinlanmistir [UK
EVAR 1 Trial, Dutch Randomised Endovascular
Aneurysm Management Trial (DREAM)]. Her iki
calismada da endovaskiiler tedavinin iglem sonrasi
ilk 30 giin mortalitesi agik cerrahiye oranla daha
disiik bulunmustur [%1,7/%4,7 (UK EVAR 1);
%1,2/%4,6 (DREAM)].2 Bizim yaptigimiz ¢aligma-
da ise EVAR grubundaki 26 hastanin iglem sonrasi
takibinde hic exitus goriilmeyip, agik cerrahi grup-
taki 28 hastanin 1 tanesinde (%3,5) exitus goriil-
mesine ragmen, iki grup arasinda exitus yoniinden
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(P=0,519). Bizim ¢aligmamizda EVAR grubunda
daha diisiik mortalite beklenmesine ragmen fark
¢ikmasinin muhtemel sebebi, her iki gruptaki has-
talarin da diigkiin ve motalite agisindan ¢ok riskli
hasta gruplarindan olugsmamasiydi. Ayrica endo-
vaskiiler tedavinin daha az invazif olmasi nede-
niyle, hastanede kalim siiresinin kisaldig:
gosterilmistir.'® Bizim yaptigimiz ¢alismaya bakila-
cak olursa, EVAR uygulanan 26 hastadan 13 tane-
si islem sonrasi 2. giinde taburcu edilmistir. Diger
13 tanesi ise iglem sonrasi 3. giin taburcu edilmistir.
Acik cerrahi uygulanan 28 hastadan 4 tanesi 6 giin,
20 tanesi 7 giin, 3 tanesi 8 giin, 1 tanesi 16 giin has-
tanede kaldiktan sonra taburcu edilmistir. EVAR
uygulanan hastalarin hastanede kalis siireleri agik
cerrahi tedavi yapilan hastalara gore anlaml dii-
stktir (p<0,0001). EVAR sonrasinda inflamatuar
biyolojik parametreler (proinflamatuar sitokinler,
adrenalin, kortizol, kompleman aktivitesi) klasik
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cerrahi teknige gore daha dusiik tespit edilmis-
tir.!®! Klasik agik tamirle endovaskiiler girisimin
karsilastirildig: prospektif randomize ¢aligmalarda
EVAR’1n operasyon siiresini, intraoperatif kan kay-
b1 ve kan kullanimini, pulmoner komplikasyonla-
11 ve postoperatif mekanik ventilasyon siiresini,
enfeksiyon oranlari, yogun bakim ve hastanede ka-
Lig siirelerini azalttif1 gosterilmistir (DREAM,
EVAR-1).1°

Bizim ¢alismamizda EVAR uygulanan hastala-
rin ortalama operasyon siiresi 61,5+8,8 dakika iken
acik cerrahi uygulanan hastalarin ortalama operas-
yon siiresi 147,7+23,8 dakika idi. Her iki grubun
toplam operasyon siiresi ortalama 106,2+47,0 daki-
ka idi. Stent uygulanan grupta islem siireleri agik
cerrahi uygulanan gruba gore daha kisaydi
(p<0,0001). EVAR grubunda ortalama ekstiibasyon
stiresi 0,0+0,0 idi. Agik cerrahi grubunda ekstiibas-
yon siiresi 165,0+49,5 dakika idi. Her iki grubun
toplam ekstitbasyon siiresi 85,6+90,4 dakikadir.
Tim EVAR hastalar1 yogun bakima ekstiibe olarak
geldigi i¢in 2 grup arasindaki ekstiibasyon stireleri
arasindaki fark EVAR grubunda agik cerrahi gru-
buna gore anlaml diisiikti (p<0,0001). Ttim hasta-
larin operasyon sonrasi enfeksiyon oranlarina
bakilacak olursa, EVAR uygulanan 26 hastanin 25
tanesinde enfeksiyona rastlanmazken, 1 tanesinin
yara yerinde hafif pansuman gerektiren akintiya
rastlanmigtir. Agik cerrahi yapilan grupta ise 22
hastada enfeksiyon yok iken 5 hastanin yara yerin-
de hafif pansuman gerektiren akintiya rastlanmig-
tir. Bir tanesinde ise greft enfeksiyonu olusmustur.
Enfeksiyon orani agik cerrahi grupta EVAR grubu-
na gore daha fazla goriilmesine ragmen, istatistik-
sel olarak her iki grup arasinda anlaml fark
saptanmamuigtir (p=0,057). Bir calismada EVAR ve
acik cerrahi tedavi uygulanan hastalar greft enfek-
siyonu yoniinden karsilastirilmig, EVAR grubunda
9%0,4 cerrahi grupta ise %1,3’likk sonug ¢ikmigtar."
Buna kargin yapilan diger bazi ¢aligmalarda agik
cerrahi yapilan greft enfeksiyonunun az oldugunu

digiindiiren yayinlar da mevcuttur.??!

EVAR uygulanan 26 hastanin tiimii islem son-
rasi yogun bakimda 1 giin takip edildikten sonra
servise ¢ikarilmigtir. Acik cerrahi yapilan 28 hasta-
dan 8 tanesi 2 giin, 14 tanesi 3 giin, 5 tanesi 4 giin,
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1 tanesi 6 giin ameliyat sonrast yogun bakimda kal-
mistir. EVAR uygulanan hastalarin islem sonrasi
yogun bakimda kalis siireleri agik cerrahi uygula-
nan hastalarin postoperatif yogun bakim kalis siire-
lerine gore anlamli olarak distiktii (p<0,0001).
EVAR’1n erken sonuglarinin agik tamire olan is-
ttinliigii 29.059 hastay1 kapsayan 61 ¢alismanin me-
taanalizinde de gosterilmigtir (OR=0,33; %95 CI
0,26-0,42). Ancak erken donemde yakalanan bu
bagar1 uzun siireli takiplere yeterince yansiyama-
mistir.

DREAM c¢alismasinda randomizasyondan iki
sene sonra sag kalim oranlar1 agik tamir grubu i¢in
%89,6 EVAR grubu icinse %89,7 olarak bulun-
mustur. Anevrizma kaynakl 6liime bakildiginda
acik tamir grubunda %5,7, EVAR grubunda ise
%2,1 oranlarla EVAR’1n hafif istiinltigii gozlen-
mistir.Cok merkezli randomize kontrolli bir ¢alig-
ma olan ve 1082 hasta iceren EVAR-1 caligmasinda
ise randomizasyondan dort sene sonra sagkalim her
iki grupta da benzer ve yaklasik %72 olarak goz-
lenmis, ancak anevrizma kaynakl éliimlere bakil-
diginda EVAR’1n %3 oraninda bir sagkalim avantaji
sagladig1 saptanmistir. Ancak EVAR-1 ¢alismasinin
en carpici tarafi, dort yilin sonunda komplikasyon
oranlarinin acik tamir grubunda %9 iken EVAR
grubunda %41 olmasidir. Buna bagli olarak da tek-
rar girisim oranlar1 agik tamir grubunda %6 iken
EVAR grubunda %20 olarak gergeklesmistir.? Yap-
tigimiz calisgmada EVAR uygulanan 26 hastanin is-
lem sonras: takibinde 21 tanesinde “endoleak” yok
iken 1 tanesinde tip 1, 3 tanesinde tip 2 ve 1 tane-
sinde tip 3 “endoleak” gorillmiistiir. Gerekli miida-
haleler yapilmistir. Buna karsin agik cerrahi tedavi
uygulanan 28 hastada implante edilen greftlerin
higbirine ikincil bir miidahaleye gerek olmamistir.
EVAR grubunda ikincil miidahale agik cerrahi gru-
ba nazaran istatistiksel olarak anlaml yiiksektir
(p=0,027).

Cerrahi tedaviye uygun olmayan hastalarin
medikal tedavi veya EVAR’a randomize edildigi
EVAR-2 calismasinda, 4 yilin sonunda EVAR'1n
medikal tedaviye bir istiinltigii gosterilememistir.
Ancak bu ¢alisma EVAR grubundaki anevrizmaya
bagli 6liimlerin yaklasik yarisinin randomizasyon-
dan sonra, ama endovaskiiler islemden 6nce oldu-
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gundan dolay: elestirilebilir. Riiptiire abdominal
aort anevrizmalarinin tedavisinde EVAR sonuglar1
imit verici goriilmektedir Endovaskiiler tedavinin
uzun donemli sonuglarini inceleyen iki calisma
(RETA, EUROSTAR) tedavi sonrasi uzun yillar ya-
kin takibin gerekliligini vurgulamaktadir.''? Giin-
cel verilerin elde edildigi EUROSTAR c¢aligmasinda
prosediir sonrast 12 aylik donemde ikincil girigim
gereksinimi %8,7 olarak bulunmustur, yillik kiimii-
latif ikincil girisim oran1 1., 2., 3. ve 4. yillarda sira-
siyla %6, %8,7, %12 ve %14 olarak tespit edilmistir
(Yillik ortalama ikincil girisim gereksinimi=%4,6).
Bu sonuglara gore cerrahi ya da endovaskiiler teda-
vinin 6nerilmesi agisindan EVAR’1n uzun dénem
sonuglarinin takibi gerekmektedir.

Hansman ve ark. eszamanli 50 abdominal en-
dogreft ve 50 acik tamir uyguladiklar: hastalarda
bu iki yontemin kisa dénem sonuglar1 karsilastir-
diklarinda mortalite ve morbidite yoniinden endo-
vaskiiler tamirin kabul edilebilir ve transabdominal
yaklagimla mukayese edilebilir oldugu bildirilmek-
tedir.”® Ancak mortalite avantaji icermemekte-
dir.

Endovaskiiler tedaviye bagli komplikasyon
oranlar1 yillik %10-15 arasinda degismektedir. Bu
komplikasyonlar; boyun dilatasyonu ve stent-gref-
tin migrasyonu, stent kirilmalari, greftte yirtik
olusmas, tip II “endoleak” ve endotansiyon nede-
niyle anevrizma riptiiriidiir. Yillar igerisinde, bu
komplikasyonlara yonelik tekrar girisim gerekli-
ligi, endovaskiiler tedavinin uzun dénemli mor-
biditesi ve maliyeti iizerinde olumsuz etki
olugturmaktadir.!#1>

Acik cerrahi ile yerlestirilen greftler, hastalarin
biiyiik ¢ogunlugunda yasam boyu dayanabilmekte
ve ayrica erken donemde goriintiileme yontemleri
ile degerlendirilmeleri gerekmemektedir.'® Ancak
cerrahi sonrasindaki ilk 5 y1l igerisinde gelisebile-
cek anevrizmal dejenerasyon agisindan en az bir kez
BT ile degerlendirilmeleri 6nerilmektedir.'¢

Aortik hastaliklarin endovaskiiler tedavisi son-
rasl, olusabilecek komplikasyonlar nedeniyle ya-
sam boyu takip gerekmektedir. Endovaskiiler
tedavi sonrasi takipte MR goriintiileme, ultraso-
nografi ve direkt grafiler kullanilabilmekle beraber,

37



Koray UNAL ve ark.

ABDOMINAL AORT ANEVRIZMALARINDA ENDOVASKULER STENT-GREFT TEDAVI...

BT gortintiileme altin standart olarak kabul edil-
mektedir. BT goriintiileme ile stent-greftin yapisal
biitiinliigli, anatomik lokalizasyonu, “endoleak”,
migrasyon, tromboz gibi komplikasyonlar deger-
lendirilebilir. Bir¢ok merkez, tedavi sonras: anev-
rizma kesesi ve stent-greft posizyonunun
degerlendirilmesi i¢in erken post-operatif donem-
de BT goriintiileme uygulamaktadir. Bu inceleme-
de elde edilen bulgulara gore 3 aylik, 6 aylik, yillik
ve iki yillik incelemeler gerekebilmektedir.'® Biz de
caligmamizda, literatiire uygun olarak abdominal
aorta anevrizmasi hastalarinda 1. ay, 6. ay, yillik

kontrol inceleme planladik.

EVAR’1n 10 y1l 6nce kullanilmaya baglamasini
takiben, bu teknigin uygulanmas: hizla gelisti. Bu
stire¢ boyunca hem endovaskiiler ekipmanda hem
de kullanilan teknikte gelisme kaydedildi. Ancak
EVAR’a yonelik bazi sorular hala yanit bulamadi.
Bir¢ok aragtirmact EVAR’n, se¢ilmis grupta kisa
doénem sonuglari sevindirici olan uygun bir yontem
oldugunu gostermistir. Endovaskiiler tedavi sonra-
s1 en stk goriilen komplikasyon “endoleak™tir. Se-
konder girisimin ise en yaygin sebebi yeni
jenerasyon stentlerde “endoleak”, eski jenerasyon
stentlerde ise stent migrasyonudur. “Endoleak”
anevrizma kesesi icerisine kan akiminin ulagmas: ve
anevrizma kesesi ile sistemik dolagim iligkisinin
farkli mekanizmalarla devam etmesidir."” “Endole-
ak” tedavi edilmediginde, anevrizma kesesinde ge-
niglemeye ve riiptiire neden olabilir.'®'” BT anjio-
grafide, stent-greft ile anevrizma duvar: arasinda
kontrast madde izlenir."” BT anjiografi ile “endole-
ak” siniflamasi tam olarak yapilamasa da baz:1 gé-
rintiileme bulgular “endoleak” tipini destekle-
yebilir.”” Anevrizma kesesinin periferinde yerlesen
ve stent-greft ile komsulugu bulunmayan “endole-
ak”ler, tip II “endoleak” desteklemektedir. Bu tip
“endoleak”ler anteriorda yerlestiginde inferior me-
zenterik arterden, posteriorda yerlestiginde lomber
arterlerden besleniyor olabilirler. Stent-greftin dis-
tal ya da proksimal uglar ile iligkili “endoleak”ler
tip I “endoleak” desteklemektedir. Stent-greft cev-
resinde yerlesen “endoleak”ler tip III “endoleak”
stiphesi uyandirirlar ve bu durumda stent-greft bii-
tinliga dikkatli degerlendirilmelidir. BT anjiogra-
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fi, “endoleak” tanisinda 6nemli bir yontem olmak-
la birlikte kan akimi yonii belirlenemediginden si-
niflamada yetersiz kalmaktadir.!” Konvansiyonel
anjiografi ile kan akim yo6nii saptanabildiginden,
farkli diizeylerden “non-selektif” ya da “selektif” an-
jiografik uygulamalarla “endoleak” siniflamasi ya-
pilabilmektedir.'” Caligmamizda 1 olguda tip I, 3
olguda tip II, 1 olguda tip III “endoleak” izlenmisgtir.
Bu olgulardan 2’sinde tip II “endoleak”e neden olan
lomber arterler gosterilebilmistir.

Endovaskiiler yontemden sonra gerekebilen
sekonder endovaskiiler girisimler genellikle kolay
uygulanabilen ve iyi sonug alinan girisimlerdir. Tip
I “endoleak” eger greftte bir migrasyon yoksa, on-
celikle “endoleak” bolgesinde balon dilatasyonu
ile tedavi edilmelidir. Balon dilatasyonu, greftin
saglam damar duvari ile temas ylizeyini artiracak-
tir. Eger greftin migrasyonu s6z konusu ise bu bol-
geye ek bir greft yerlestirilmesi diistiniilebilir. Tip
IT “endoleak”de anevrizma kesesi i¢ine, retrograd
olarak interkostal, lomber arterler ya da diger kol-
laterallerden kaynaklanan bir kagak sézkonusu
olup, kollaterallerin olusturdugu kacaga gore teda-
vi sekillenebilir. “Endoleak”in zaman iginde gelisi-
minin takibi veya embolizasyon tedavi segenekleri
arasinda iken, internal iliyak arter kaynakl bir “en-
doleak” tedavisi internal iliyak arter embolizasyo-
nu olmalidir.

Bir kag seride postoperatif “endoleak” insidan-
s1%10 ile %50 arasinda olmasina ragmen, bu erken
“endoleak”lerin klinik 6nemi acik degildir. Erken
belirlenen “endoleak”lerin %50’den fazlas: kendi-
liginden kaybolmustur ve takiben hastalarin deger-
lendirilmesinde; bu hastalarin “endoleak” saptan-
mayan hastalardan farkli olmadig: tespit edilmis-
tir.

Endovaskiiler stent-greft tedavisi sonrast takip-
te kullanilan bir diger yontem de ultrasonografidir
(USG). USG’de iyonizan radyasyon bulunmamasi ve
nefrotoksik kontrast madde kullanilmamasi, inva-
ziv olmamasi ve diger goriintiileme yontemlerine
gore daha ucuz olmasi temel avantajlardir.?? Sato ve
ark. renkli Doppler USG’nin BT ile kargilagtirildi-
ginda, duyarhilik ve 6zgiilliiglinii sirasiyla %97 ve
%74 olarak bildirmiglerdir.”
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Endovaskiiler tedavi ile ilgili asil soru, bu te-
davi yonteminin ge¢ dénem sonuglarinin heniiz
kesinlik kazanmamasidir. Yapilan klinik degerlen-
dirmelerde stent -greft ile endovaskiiler aort anev-
rizma tedavisi sonras1 yakin takip gerekliligi ve
BT-anjiyografinin bu alandaki etkinligi vurgulan-
maktadir. Endovaskiiler tedavi sonrasinda takipte
abdominal aort anevrizma morfolojisindeki degi-
siklikler ile ilgili giintimiizde giderek artan siklikta
yayinlar bulunmaktadir.?* Ozellikle endovaskiiler
tedavinin orta dénem sonuglarinin ortaya ¢ikmaya
baglamasi ve elde edilen olumlu sonuclar, stent-
greft tedavisinin daha sik kullanilmasina olanak
sunmustur.

Tim olumlu sonuglara kargin stent -greft ile
endovaskiiler aort anevrizma tedavisi sonrasi anev-
rizma boynunda goriilen dilatasyon ve anevrizma
kesesi boyutlarinda fark olusmas: gibi anevrizma
morfolojisinde zaman i¢inde olusan degisikliklerin
endovaskiiler prosediiriin uzun dénem sonuglarini
etkileyebilecegi diisiintilmiis ve bu alanda ¢aligma-
lar yapilmigtar.*

Stent -greft ile endovaskiiler aort anevrizma
tedavisi sonrasi anevrizma ¢apinda kii¢tilme olma-
s1 kisa ve orta donem takipte beklenilen bulgudur.
Daha 6nceden cesitli aragtirmalar ile belirlenmis ve
tedavi mantig1 ile son derece uyumlu bu sonug, bi-

zim ¢aligmamizda da ortaya konulmustur. Anevriz-
ma c¢apinda artis olmas: durumunda ise nedenin
gosterilmesi gerekmektedir. Anevrizma ¢apinda ar-

tis olan olgular yiiksek risk altindadir, stirekli kont
rol altinda olmalidir ve gerekirse endovaskiiler ya
da cerrahi ek girisimlerde bulunulmaldur.

0 SONUC

Endovaskiiler stent greft ile uygulanan tedavinin
yiiksek riske sahip hastalar1 klasik cerrahi yontem
ile kiyaslandigina daha diisiik morbidite ve morta-
lite ile tedavi etmemizi saglayacak alternatif bir
yontem oldugu sonucuna varabiliriz. Bu yontemin
en onemli 6zelligi tam ve titiz bir ekip ¢aligmas: ge-
rektirmesidir. Kardiyovaskiiler cerrahi, radyoloji,
anestezi ve yogun bakim ekiplerinin tam bir uyum
icerisinde ¢aligmas1 hastanin bu yontemle tedavi
sansini artiran en 6nemli faktordiir. Islem sirasin-
da geligsebilecek komplikasyonlar nedeniyle islemin
klasik cerrahiye gevrilebilecegi diistintilerek gerek-
li hazirlik yapilmalidir. Postoperatif radyolojik ta-
kipler komplikasyonlarin erken tanisinda ve
onlenmesinde biiyitk 6nem tagimaktadir.

Cikar Catigmasi

Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi veya finansal
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