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Ozet

Amac: Yeni bir tedavi girifimi olarak perktan, trans-femoral yolla Endovaskiiler Stent-Greft (EVS-G) yerlefitirilmesi giderek
artan say»>da uygulanmaktads>r. EVAR’>n geleneksel yakldbm> femoral arterlerin ag>ea ¢gokarsimas igin bilateral kask
insizyonu fleklindedir. Glniimizde Abdominal Aort Anevrizmas> (AAA) olgular>n>n yakldbk %60’ >n>n tedavisinde
endovaskiler stent greft ile onarsm (EVS-G) uygulanmaktadsr. Teknoloji daha az invasiv metodlara exildikge ve sheath
boyutlars kiigUldukge total perkutan EVS-G daha sk kullansl>r hale gelmektedir. Bu calfimada merkezimizde perkitan EVS-G
ile tedavi edilen olgular>n deaerlendirilmesi amaclanmsf>r.

Gerec ve Yontem: Ocak 2006- Aral>k 2006 tarihleri arassnda perkutandz yaklabmla gercekl€ftirilen 7 olguda EVS-G
uygulama sonuglar> prospektif olarak erken ve geg donem komplikasyonlar ag>sndan decerlendirilmifitir.

Bulgular: Perkutan EVS-G uygulanan 7 olgunun timi erkek ve yafl ortalamas 72.4 (62-85) idi. Olgularn 6'snda AAA,
1'inde Torakal Aort Anevrizmas (TAA) vards. Ortalama anevrizma ¢aplars 8,2cm (6,3-9,7) idi. Bdl hastada Koroner Arter
Hastal>o> (KAH), 4 hastada Kronik Obstriiktif Akcioer Hastal>a> (KOAH) vards. Olgular>n highirinde komplikasyon izlenmedi
veizlem siresinde AAA’s ile birlikte girifim yerine ait herhangi bir sorunla karfblafblmads.

Sonug: Perkiitan EVS-G deneyimli merkezlerde femoral arter yap»s uygun olan ve vaskiler erifim sorunu bulunmayan
olgularda herhangi bir cerrahi insizyona gerek duyulmadan baflar> ile uygulanabilir. (Damar Cer Der 2007;16(3):37-42).

Anahtar Kelimeler: Abdominal aort anevrizmas, Endovaskiler stent greft, Perkiitan endovaskiler stent greft,

Abstract

Background: Percutaneus trans-femoral endovascular stent graft (EVS-G) implantation is used in growing numbers in recent
years. The conventional approach of an EVAR involves bilateral groin incisions to expose the femoral arteries. Currently
endovascular stent greft with repair (EVS-G) is performed in approximately 60 % of the abdominal aortic aneurysm cases. As
technology tends to be less invasive and the size of the sheat is smaller, percutanous EVAR has been performed more
[frequently. It is aimed to evaluate the cases that have been treated with percutan EVAR in this study.

Material and Method: Seven cases in which percutan EVS-G was performed from January 2006 to December 2006 have been
evaluated prospectively.

Results: All of the 7 cases in which percutan EVS-G was performed were males. The mean age was 72.4 years (range 62-85).
Six of the cases had AAA, one of them had TAA. Mean size of the aneurysm was 8.2 cm (range 6.3-9.7cm). There was no
problem was detected in short or long term follow-up.

Conclusion: Percutanous EVS-G can be performed successfully in experienced centers in cases that have been found
appropriate for the femoral arter structure and no vascular access problems were occured. (Turkish J Vasc Sur

2007;16(3):37-42).
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Abdominal aortada infrarenal aortansn normalde dsl cap»,

saabkl> erkeklerde 2.3 cm (s.d. 0.1), saabkl> kadsnlarda
1.9 cm (s.d. 0.1) olarak belirtilmektedir. AAA’'S ise
lokalize bir dilatasyon olarak aortun transvers gap>nn,

proksima normal damar segmenti ile karfblat>rld>arnda
1.5-2 kat artmas fieklinde tan>mlanmaktadsr . Otopsi

serilerinden araflt>sr>ld>eynda yalnszca % 1.5 oranynda
AAA saptanmasna raemen, ultrasonografi taramasnda
secilmemifl erifkinlerde % 3-4, koroner arter hastal>o»

olan hastalarda % 5, periferik damar lezyonlar> olan

hastalarda yaklafbk %10 ve daha 6nceden femoral veya
popliteal anevrizmas olan hastalarda ise % 53'lere varan

AAA oranlar> saptanmsfitor 2.

Anevrizma rlptlrune bael> 6lim oranlar agk olarak
anevrizma caps ile direkt ilgilidir ©”. Son yaysnlarda 5

cm’den kiicuk AAA’larsnda ruptire basl> 6lum oran»
%5-14, 5 cm’den biylklerde ise % 47-53 olarak

bildirilmektedir ©. Geriye kalan éltimlerin blytk bir

k>sm> yanddl hastal>klar, 6zellikle koroner arter hastal>o»
ileilgilidir. AAA’lar>non tedavi endikasyonlar> Tablo 1
de 6zetlenmiftir.

Tablo 1. AAA’ datedavi endikasyonlar>.

1. Anevrizma transers ¢ap>n>n normal Aort capon 2 kab> ve
Ustti olmas

. Semptomatik olmas

. Anevrizma transers ¢ap>n>n yslbk biylme hyz>nsn 0.5
cm'’ den fazlaolmas

. Anevrizma longitudinal boyunun y>Il>k uzama h>z>ren 0.3-
0.5 cm'den fazlaolmas.

Deneyimli merkezlerde AAA’l> olgularsn yaklabk
%60'>na EVS-G uygulanabilmektedir. Haas ve
arkadafllar> 1999 da ilk defa perkitan EVAR’> tarif
etmifltir. Vaskuler ag>dan damar yap>s> uygun olan
olgularda, aort anevrizmalar>na yonelik endovaskiiler
stent-greft uygulamalar>nda cerrahi girifimle femoral
arteriotomi yaplmadan perkitan endovaskiler tedavinin
gercekleftirilmesi amaglanmyfitsr.

Aort anevrizmalarnda perkutan EVS-G icin dahil etme
kriterleri Tablo 2 de gogterilmiftir. EVS-G uygulamalar
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genellikle femoral arterlerin cutdown explorasyonu ile
gerceklefttirilmektedir. AAA’da EVS-G uygulamas
ap>sndan olumsuz kdfullar (Tablo 3 de 6zetlenmiftir)
g6z 6niinde bulundurularak perkutan EVS-G icin olgular
arter cap>, damar yap», ateroskleroz, obesite ve daha
once kask cerrahisi gegirmifl olma ag>s>ndan
decerlendirilip uygun olanlars calsfimaya dahil edilmifkir.

Tablo 2. EVS-G girifimlerde artere perkitan yaklafbm
icin kriterler.

1. Femoral ve iliak diizeyde belirgin aterosklerozun
olmamas

. Tafby>c> sisteminin ilerletilmesinde sorun olmamas

. Alt ekstremitede arteryal problem olmamas

. Trase Uizerinde 8 mm alt>nda limen ¢ap> olmamas

. Limene dik (uzan>m gosteren) biyik plak olmamas

. Daha 6nceden bu seviyeden gegirilmifl operasyon
olmamas gerekmektedir.

oo~ lwWDN

Tablo 3. EVS-G icin olumsuz koflullar.

. Proksimal k»sa boyun <15 mm

. Proksimal genifl boyun

. Proksimal ag>lanma, >60°

. «liak arterlerin yooun aterosklerozu ve anevrizmalar
. <ligk arterlerinileri aglanmalar> >90°

. Kasifikasyonlu ve/veya trombiid i boyun

OO~ |W[IN| P

HASTALAR ve YONTEM

Ocak 2006- Aral>k 2006 tarihleri arasnda perkutan EVS-
G yap>lan 7 aort anevrizma olgusu ¢alsfimaya dahil
edilmifttir. <flemde C kollu anjiografi cihaz> (Phillips
Multidiagnostik 4) kullansld>. fllem ssrassnda tiim
olgulara IV 7500 U heparin verildi. Bilateral femoral
arterlere perkitan girilerek seldinger metoduyla her iki
femora artere intraducer yerleftirildi. Aorta hidrofilik
kolavuz tel Uzerinden ilerletilen dlgekli pigtail kateter ile
anjiogramlar elde edildi. Kateterden sert gévdeli tel
ilerletilerek kateter ve intraducer dbflar al>nd>. Olgekli
kateter karfb taraftan hidrofilik kslavuz tel izerinden
tekrar aorta lokalize edildi. Saa ana femoral artere
yaprlan perkitan girifim sonras sert govddi krlavuz tel
Uizerinden ana govde aorta ilerletildi. Olgekli kateterden
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gerceklefltirilen road map k>lavuzlusunda veya
tekrarlayan anjiogramlar ile ana gbvde uygun
pozisyonda (belirtecler renal arter seviyesinin at>nda
kalacak flekilde) ag>ld>. Olgekli kateter hidrofilik
kslavuz tel ilerletilerek cekildi ve cok amagl> kateter
kullanarak ana govde k>sa kontralateral bacaz>
kateterize edildi. Cok amagl> kateter ile dlgekli pigtail
kateterin dexifltirilmesi ard>ndan kateter stent-greft
icine gekildi ve 360 derece kateter dondrtlerek veya
elde edilen anjiogram ile stent-greft icinde olunducu
doaruland>. Kateterden yine sert govdeli tel ilerletilerek
kateter ve intaducer dflar> al>nd>. Kontralateral stent-
greft sol ana femora artere perkiitan girifim yapslarak
aorta ilerletildi ve uygun pozisyonda (proksimal
belirtegleri ana govde k»sa bacak distal belirtegleriyle
sliperpoze olacak flekilde) ag>ld>. Proksimal ve distal ug
fiksasyonu icin tekrar balon anjioplasti uyguland>.
fllem sonunda 6l¢ekli pigtail kateter ile kontrol
anjiogramlar elde edildi. Renal arterlerin patensisi,
endolaek mevcudiyeti, iliak greft ve distal vaskdiler
yaprlarn patensisi decerlendirildi. Bu olgularsn kontrol
angiografisinde proksimalde Stent-greft pozisyonu ve
yerleflimi ile renal arterlerin patensisinin kontrolu
yap>Imal>ds>r. Distalde ise yeterli distal yerldlim
kontrolii ve internal iliak arterlerin patensinin kontroll
yap>imal>cbr

Kontrol ¢ekim ve endoleak araft>rslmas> sonras> ana
gbvde ve kontralateral bacaktaki sheatler cekildi.
Girifim yerinin distal ve proksimalinden kanatma ile
olas trombisiin temizlenmesi yapld>. Femoral artere
yap>lan girifim delizi etraf>na gelecek flekilde cilt,
ciltalts yumuflak dokuya PDS siitir ile genifl ve derin
purse sittr konuldu. Her iki tarafa elle bask> (20-30dk)
yapld> ve olgular takibe al>nds. 24 saat siireyle yakon
periferik nab»z kontrol ve tansiyon takibi yap>ld>.
fllem silresi ortalama 68dk (43-96 dk) olarak
gercekleflti. «flem sonras> 1. giin Doppler USG ile
arterler kontrol edildi, purse sutir al>nd> ve
mobilizasyon gercekleflirildi.1.ay Doppler US ve BT-
Anjio kontrolleri yaplds. (<liak, femoral, poplitea ve
trifirkasyon sonras) 1-3-6-12 aylarda BT anjio ve FM
yapld>. Olgular>n timi sorunsuz olarak 3.ci glnde
taburcu edildiler. fiekil 1 de perkutan EVS-G uygulana
bir olgumuzun 1. ayda yap>lan kontrol USG ve BT
anjio goruntdileri gosterilmiftir.
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Sekil 1. : Perkutan EVS-G uygulamasndan sonra 1. ayda
yaprlan kontrol USG (A) ve BT'de (B) femoral arterlerde
normal vaskdiler yap>n>n gériintilenmesi.

BULGULAR

Perkitan EVS-G uygulanan 7 erkek olgunun yafl
ortalamas 72.4 (62-85) olup 6 olguda AAA’'s, 1
olguda TAA’'s vards. Olgularsms>z>n timiinde Gore-
Excluder marka greft kullan>Imflt>r. Olgular>n
ortalama anevrizma caplar> 8,2 cm (6,3-9,7) idi.
Olgular>n aort anevrizma preop 6l¢lim decerleri tablo
IV de gosterilmifl olup; 5 olguda KAH, 4 olguda
KOAH mevcuttu. Periferik arter hastal>® ag>sndan
iflem 6ncesi doppler ultrasonografi incelemeleri

normal bulundu. Perkutan girifim yapslan olgularsn
tamam>na epidura anestezi uyguland. Girifim slresi,

cerrahi arteriotomi yaps>lan olgular>msza gore %26
daha k»>sa bulundu. Perkitan girifimde ortalama iflem
suresi ortalama 68dk (43-96 dk.) Cerrahi girifim
yaplan olgularda iflem siires ortalama 85dk (56-128
dk.) idi. Perop exitus gorulmedi. Postoperatif renal

fonksiyonlar ag>s>»ndan olgular>m>zda sorunla
karfblafblmad>. Tim olgularsm>zda erfim igin cerrahi

arteriotomi yap>Imad> ve buna baal> yara yeri
enfeksiyonu ya da yara yeri iyileflmesi sorunlarsyla
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Tablo 4. EVS-G uygulad>e>m»>z olgularsn AAA’ na ait preoperatif dlclim decerleri.

OLGUNO 1 2 3 4 5 6 7
Transvers ¢cap/ mm 63.5 91.0 80.5 855 719 84.8 97.6
L Umen cap>/mm 52.3 25.9 59.3 815 378 37.8 61.1
Boyun ¢ap/ mm 272 22 231 16.6 25.6 24.2 36.0
Boyun uzunluau/mm 184 14.4 314 16.2 15.2 104 10.2
Total uzunluk /mm 9.4 102 182.1 123 91 139.2 210.6
RC« cap>/mm 17.3 13.28 9.1 140 8.8 25.83 194
LC< caps/ mm 179 14.35 9.0 14.0 8.7 18.21 16.7
RE< ¢ap>/mm 94 8.0 8.6 8.8 6.9 6.69 8.2
LE< cap>/ mm 94 8.7 8.8 8.9 6.5 6.92 8.7
RCFcap>/mm 14.7 10.8 124 10.3 8.3 9.66 85
LCF capy/mm 139 14.35 134 10.6 9.3 9.46 8.2

karfblafblmad>. Bdlar>sz girifim, bikilme kilitlenme,
anevrizma anatomisine bael> stent migrasyonu,
femoral/iliak arter perforasyonu, diseksiyonu veya
riptard, girifl yeri hematomu gorilmedi. <flem sonras
endoleak saptanmad>. Tum olgularda vaskuler
problem ve postimplantasyon sorunu yaflanmad>.
KAH olan olgularsmyz dahil hichir olgumuzda iflem
sonras> yoaun bak>m gereksinimi olmad>. Tdm
hastalarda iflem sonras> protokol imdzdeki kontrol
Doppler US / BT-Anjio lar> normal olarak
dexerlendirildi.

TARTISMA

Endovaskiiler cerrahi anevrizma tamirinde morbiditeyi
azaltmfir ©°. Perkitan endovaskiller cerrahide iflem
baflar>s>n> primer sheath cap> belirlemektedir “.
Bilindini gibi teknoloji daha az invaziv metodlara
enildikce ve sheath caplar> kigcildikce total
perkutandz EVS-G daha s>k kullansl>r hale
gelmektedir “Y. Hogg ve Kibbe; kendi deneyimlerini
g6z 6nuinde bulundurarak cal>fimalarsnda az deneyimli
olanlar icin; obez, sheat ¢ap> yuksek, diflik ana
femoral arter ¢cap», artmofl kalsifikasyon ve tortiosite,
daha dnce kas>k cerrahisi gecirmifl olan olgularda
perkutan yaklafl>mdan uzaklaflmak gerektizini
belirtmiflerdir “?. Benzer komplikasyonlar ve
morbiditenin cutdown EVS-G ile de gorulebileceni
unutulmamal>dsr 2,

AAA'’larsnda perkutan EVS-G uygulamas deneyimli
merkezlerde ve secilmifl olgularda tercih edilebilecek
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bir yontemdir. Ancak kanama, stenoz, iskemi veya
femoral hasar oluftuysa yaklafbm dexifltirilmelidir “.
Perkutan EVS-G girifimler secilmifl olgularda bir ¢cok
avantaja sahip olmakla birlikte; 6zellikle obez, ve
sheat cap> > 24F olan hastalarda ag>k yonteme gegme
insidans> yuksektir. “®. Uygun arter cap>,
kalsifikasyonsuz damarlar ve az tortiosite ile baflar>n>n
artbo, tortiosite, obesite ve daha once kask cerrahis
gecirmifl olmans>n baflarss>zl>k riskini artt>rd>a»
unutulmamal>dsr ~ “**. Perkiitan EVS-G
uygulamalar>nda karfblafblacak komplikasyonlar tablo
V de gosterilmifttir.

Bizim olgular>m>zda herhangi bir komplikasyonla
karfblafblmamofitsr. AAA’ da cutdown ile perkutan
EVS-G 'i karfblaflt>ran calsfimalar; iflem siresinin
k>salmas>, daha iyi hasta tolerasyonu, yara yeri
sorunlar>nda azalma, erken mobilizasyon, daha az
anestezi ihtiyac> gibi avantajlarn> bildirmektedirler .
Deneyimli merkezlerde, secilmifl olgularda avantajlar>
nedeniyle k>sa stirede yaplan bir teknik olan perkutan
EVS-G uygulamas akslda bulundurulmas gereken bir
secenektir.

Biz olgular>-ms>za perkitan yaklabmla EVS-G
uygulamasn> bdlars ile gerceklefitirdik. Olgu say>m»>z
az olmas>na ra@men uygun damar yap>s> olan
hastalarda, daha k>sa siirede, komplikasyonsuz ve
femoral explorasyonsuz, perkitan endovaskdler
anevrizma onar>m>n>n mimkin olabilecerini

duflinmekteyiz.
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Tablo 5. Aort anevrizmalar>nda perkiitan EV S-G uygulamasnda karfblafblan komplikasyonlar.

A-Erken Komplikasyonlar:
1. Kanama (en k) mindr hematomdan-retroperitoneal hemorajiye kadar uzanan genifl bir spektrumda gordilebilir.)

2. Akut arteryel tromboz
3. Arteryel embolizasyon,diseksiyon

4. Arteriotomi alan>nda sinir irritasyonuna baal> persistan aor>, parestezi.

B-Ge¢ Komplikasyonlar: (nadirdir)

1. Arteryd stenoz,pseudoanevrizma oluflumu
2. Yaraenfeksiyonu

3. Gecikmifl vaskiller hasarlanma (genellikle cerrahi sonras birkag hafta icinde kladikasyo fleklinde gorulur. Arteryel
diseksiyon, distal emboli, anafemoral arter okliizyonunabagl> olabilir.)

4. Geg kanama
5. Genifl hematoma baal> basng nekrozu
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