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Periferik Arter Hastaliklar
Peripheral Arterial Diseases

Aortik Lezyonlarin Endovaskiiler
Tedavisinde Ilk Klinik Deneyimlerimiz ve
Kisa Dénem Takip Sonuglarimiz

Our Preliminary Experience and
Short Term Results in
Endovascular Treatment of Aortic Lesions

OZET Amag: Calismamizda, klinigimizde endovaskiiler aort tamiri yapilan torasik ve abdominal aort
patolojilerinde ilk deneyimlerimizi ve 6 aylik sonuglarimizi sunmayi amagladik. Gereg ve Yoéntemler:
Ocak 2012-Nisan 2013 tarihleri arasinda endovaskiiler aort tamiri yapilan 14 hasta (13 erkek, 1 kadin;
ortalama yas 68,43+9,89 yil) retrospektif olarak incelendi. On doért hastanin 9’una abdominal endo-
vaskiiler aort tamiri (EVAR), 5’ine endovaskiiler torakal aort tamiri (TEVAR) yapilmisti. Tiim Olgu-
larin birinci ve 6. ay kontrol kontrasth bilgisayarli tomografileri degerlendirildi. Bulgular: Hastalarin
komorbidite sebeplerine bakildiginda birinde diabetes mellitus, 5'inde hipertansiyon, ikisinde gegi-
rilmis aorta koroner bypass greft operasyonu, ikisinde kronik obstruktif akciger hastaligi, ikisinde ma-
lignite, birinde ge¢irilmis batin operasyonu, ikisinde kronik bobrek yetmezligi ve 4 hastada sigara
kullanimi mevcuttu. Islemlerin tiimiinde basar1 oran1 %100 idi. islem sirasinda major komplikasyon
ve agik cerrahiye gereksinim olmadi. Hi¢bir hastada greft enfeksiyonu ya da anevrizma riiptiiriine
bagh 6lim gozlenmedi. Sonug: Endovaskiiler aortik tamir islemi agik cerrahi i¢in yiiksek riskli olgu-
larda (ileri yas, komorbidite varligi, gecirilmis batin operasyonu) diisitk mortalite ve morbidite oran-
larina sahip olmasi, bu hastalarda giivenli bir sekilde uygulanilabilmesi, hastanede kalis siiresinin
daha az olmasi ve daha kisa siireli anestezi kullaniminin yani sira, yiiksek teknik basarrya sahip bir yon-
tem olmasin nedeniyle tercih edilebilir bir uygulama haline gelmistir. Uygun endikasyonlarda yapil-
diginda hastay1 daha az travmatize eden, hekim agisindan ise agik cerrahiye gore daha kolay ve daha
az riskli ve iglem stiresi kisa olan bir tedavi yontemi oldugu kanaatindeyiz. Daha kesin sonuglar i¢in
daha biiyiik serilere ve daha uzun dénem takiplere ihtiya¢ duymaktayiz.

Anahtar Kelimeler: Aort diseksiyonu; aort anevrizmasi; endovaskiiler aortik tamir

ABSTRACT Objective: In this study, we aimed to present our preliminary experience and 6 month fol-
low up results in patients who underwent endovacular aorta repair for thoracic and abdominal aortic
pathologies. Material and Methods: Fourteen patients who underwent endovascular aorta repair (13
men, 1 woman; mean age 68.43+9.89 years) between January 2012- April 2013 were analyzed retro-
spectively. Nine of patients had endovascular abdominal aorta repair, 5 of them had endovascular tho-
racic aorta repair. All patients had computerized tomography with contrast in the first and sixth
months. Results: One of the patients had diabetes mellitus, 5 had hypertension, 2 had aorta coronary
bypass graft operation, 2 had chronic obstructive lung disease, 2 had malignancy, 1 had abdominal sur-
gery, 2 had chronic renal insufficiency and 4 patients were smokers. The success of intervention was
100%.There were no major complications or need for an open surgery. None of the patients died due
to graft infection or aneurysm rupture. Conclusion: Endovascular aortic repair is one of the preferred
procedures in high risk cases (advanced age, comorbidities, history of abdominal surgery). This method
has low mortality and morbidity ratios, can be performed safely in these patients, has a short hospi-
tal stay, short anesthesia duration and high technical success. We suppose that, when performed in cor-
rect indications, it causes less harm to the patients, it is easier an less risky for the surgeon compared
to open surgery, and it takes a shorter time. For more precise results, a larger study population and a
longer follow-up period are needed.

Key Words: Aortic dissection; aortic aneurysm; endovascular aorta repair
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ort anevrizma ve diseksiyonlar1 6zellikle
Aya§h populasyonda sik karsilasilan vaskii-
ler patolojiler oldugundan, giderek yasla-
nan diinyanin ciddi bir saglik sorunudur. Bu
patolojilerin goriilme sikliginin giderek artmasinin

nedenleri; yagam siirelerinin artmasi ve tanisal me-
totlarda zaman i¢inde yasanan gelismelerdir.'

Abdominal aort anevrizmasi (AAA) tiim anev-
rizmalar i¢inde en sik goriilenidir ve 50 yas tizeri
niifus un %3’ iinii ve erkek niifus unun %5’ini ilgi-
lendiren bir patolojidir. Diinyada her 200 6limden
birinin AAA’ya bagh oldugu diisiiniiliir. Infrarenal
diizeyde elastin tabakasi daha zayif oldugundan,
abdominal aort anevrizmalari en sik (%95) bu dii-
zeyde goruliir.

Sol subclaviyan arterin distalinden itibaren,
desendan torasik aortanin herhangi bir yerinden
baslayan anevrizmalara torakal aort anevrizmalar:
(TAA) denir ve bunlar Crawford siniflandirilmasi-
na gore 4 sinifa ayrilir. Bu tip anevrizmalarin nede-
ni; %24 oraninda diseksiyon, %76 oraninda ise
dejeneratiftir. TAA’da 2 yillik sag kalim orani
%24tiir ve oliimlerin yaklagik yarisinin nedeni
anevrizma riptiridir. Aortik anevrizmalarinin
biiylik ¢ogunlugunda etiyoloji non-spesifik olup
belirli bir neden bulunmazken, %5’inden daha
azinda altta yatan bir patoloji vardir.??

Aort diseksiyonu bir aort duvar hastaligidir ve
aortun media tabakasindaki yirtilma sonucu mey-
dana gelen patolojidir. Aort diseksiyonlar: riiptiire
abdominal aort anevrizmalarindan yaklasik 2-3 kez
daha fazla goriilmesine ragmen, bir¢ok hasta daha
hastaneye ulasamadan kaybedildiginden, insidans:
tam olarak bilinememektedir. Aort diseksiyonlar:
klinik olarak akut, subakut ve kronik olarak sinif-
landirilmalarinin yaninda, topografik olarak da De-
Bakey tarafindan 3 ana baghkta siniflandirilmigtir.
Aort diseksiyonlarinin etiyolojik faktorleri arasin-
da en stk neden hipertasiyondur.

Calismamizda, klinigimizde Ocak 2012-nisan
2013 tarihleri arasinda agik cerrahi igin yiiksek
riskli kabul edilen ve endovaskiiler aortik tamir
yontemini uyguladigimiz 14 hastadaki ilk dene-
yimlerimizi, ve hastalarin 6 aylik sonuglarini sun-
may1 amagcladik.

I GEREC VE YONTEMLER

Klinigimizde Ocak 2012-Nisan 2013 tarihleri ara-
sinda 6’s1 AAA, 3’1 abdominal+biiliac aort anev-
rizmasl, 3’4 tip B TAA, 2’si tip III torakal aort
diseksiyonu olan ve endovaskiiler aort tamiri yapi-
lan 13’1 erkek 1’i kadin, ortalama yaslar1 68,4+9,89
yil olan 14 hasta, retrospektif olarak incelendi. Has-
talarin tanilari, demografik 6zellikleri, komorbiti-
de faktorleri, lezyonlarin morfolojik 6zellikleri,
hastalara yapilan iglemler, islem 6zellikleri ve has-
talarin 6 aylik kontrol bulgulari kaydedildi. Hasta-
larin tamami acik cerrahi icin riskli kabul edilen
hastalardi. Hastalarin risk faktorleri ve eslik eden
hastaliklar Tablo 1’de gosterilmistir.

Hastalarin tanilar1 ultrasonografi (USG) ve bil-
gisayarli tomografi (BT) ile konulmustur. Islem 6n-
cesinde tim hastalar 0,5 mm kesit aralikli kontrasth
BT ile endovaskiiler tedaviye uygunluk agisindan
degerlendirildi. Bu degerlendirmede; aortun ¢api,
duvar kalsifikasyonu, limendeki trombiisiin varligi,
anevrizma boyunun uzunlugu, ve agist hesaplandu.
Ayrica infrarenal aorta, iliak arterler ve femoral ar-
terler de degerlendirildi. Bu yontemlerle greftin
proximal de ve distalde saglam damara oturma yer-
leri degerlendirildi (Resim 1, preoperatif BT). Tiim
bunlar sonunda kullanilacak greft tipi ve 6l¢iilerine
karar verildi. Caliysmamizdaki olgularin morfolojik
ozellikleri Tablo 2’de gosterilmistir.

TABLO 1: Hastalarin risk faktorleri ve eslik eden
hastaliklari.

Degiskenler n %

Yas>65 yil 8 57,14
Hipertansiyon 5 35,7
Gegirilmis ACBG 2 14,28
Sigara oykist 4 28,57
Malignite 2 14,28
Tip 11 DM 1 7,14
Kronik bobrek yetmazligi 2 14,28
ASA Sinifll 1 7,14
ASA Sinif Il 1 78,57
ASA Sinif IV 2 14,28

ACBG: Aorta koroner bypass greft; DM: Diabetes mellitus; ASA: American Society of
Anesthesiologists.
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RESIM 1: Preoperatif bilgisayarll tomografi.

ISLEM

Hastalara ve yakinlarina yapilacak endovaskiiler
prosediir hakkinda bilgi verildi ve hasta ve yakin-
larinin imzali onaylar1 alindi. Hastalarin preopera-
tif hazirliklari tamamlanarak hastalar igleme alindi.

Girigimler kalp damar cerrahi ve anestezi eki-
bi tarafindan hastanemizin anjiografi laboratuarin-
da gerekli sterilizasyon ve ameliyat ortaminin
saglanmasindan sonra gerceklestirildi. Operasyon
oncesinde hastalara santral juguler kateter ve arter
kanulasyonu yapildi, ve operasyon siras1 boyunca
hastalar arteriel kan basinci, elektrokardiyografi ve
oksijen saturasyonu yoniinden monitorize edildi.
Uygulamalarin tamami genel anestezi altinda ger-
ceklestirildi.

Isleme baglamadan &nce intravenéz 1 gram se-
fazolin uygulandi. Islem sirasinda lezyonun moor-
folojisine ve iliak arterlerin durumuna gore,
common femoral arter (CFA) tek ya da cift tarafhi
eksplore edildi. Tek tarafli girisimlerde kars: taraf-
tan perkiitan girisim yapild1. Islem éncesinde yapi-
lan aortografi ile anevrizmanin uzunlugu, genisligi,
renal arter ve internal iliak arter ¢ikis yerleri 6n-
celikle degerlendirilerek, BT goriintiileri teyit edil-
di.

Islem esnasinda aortografiyi takiben 1 ml
(5000 tinite) heparin yapild: ve islem siiresine bag-
l1 olarak gerek goriildiigiinde uygulama tekrar edil-
di. Tim olgularda Endologix IntuiTrak Powerlink
XL® (Endologix) marka stent-greft (Bifurcated
system) kullanildi.

Stent greft yerlestirildikten sonra kontrol an-
jiografi yapilarak endoleak olup olmadig: deger-
lendirildi. Endoleak varliginda endoleakin sekline
gore balon dilatasyon, aortik uzatma ya da iliak
uzatma ile endoleak kapatildi. Endoleak saptanma-

TABLO 2: Lezyonlarin morfolojik dzellikleri.
Aort anevrizma  Proksimal boyun  Proksimal boyun  Proksimal agi iliak cap iliak cap
capl (mm) uzunlugu (mm) capl (mm) (derece) sag (mm) sol (mm)
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)  (min-maks)  (min-maks)
Lezyon siniflamasi n  Ortalama+SS OrtalamaxSS OrtalamaxSS Ortalama+SS Ortalama+SS OrtalamaSS
Abdominal aort anevtizmasi 6 55-100 15-50 19-30 15-55 11-43 10-42
69,5+18,5 241+12,8 22,1+4,2 30,8+15,6 17,1+12,6 17,6+12,2
Abdominal+biiliac aort anevrizmasi 61-110 15-47 24-31 15-55 15-40 2243
3 87+24,6 25,6+18,4 27,3+3,5 30£21,7 26,6+12,5 30,3+11,1
Torasik aort anevrizmasi 50-75 10-30 29-32
3 65,6+13,6 16,6+11,5 30,6+1,5

Min-maks: Minimum- maksimum; SS: Standart sapma.
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mast durumunda igleme son verildi. Tiim hastalarin

1. ve 6.ay torako-abdominal kontrasth BT ile kont-
rolleri yapilarak, hastalar greft migrasyonu ve en-

doleak acgisindan degerlendirildi.

Islem sonrasi, hastalar ekstiibe edilerek Kalp
Damar Cerrahi yogun bakim iinitesine alind1. Mo-
nitorize edilerek vital bulgular: yakindan takip edi-
len hastalarin vital bulgularinin stabil olmasiyla,
postoperatif 1. giin hastalar Kalp Damar Cerrahi
servisine transfer edildi. Postoperatif 1. giinden iti-
baren hastalara Clopidogrel 75 mg 1x1 baslandu. Is-
lem sirasinda veya sonrasinda yapilan uygulamaya
bagh komplikasyon gelismeyen hastalar, ortalama 3
glin hastane kalis siiresini takiben, gerekli bilgilen-
dirmeler yapilarak taburcu edildi. Islem sonrasi
herhangi bir sikdyeti olmayan hastalar 10 giinde
klinik olarak kontrol edildi ve sonra 1. ay ve 6. ay
torakal ve abdominal kontrastl BT ile greft migras-
yonu, liimen agikli1 ve endoleak agisindan deger-
lendirildi (Resim 2, kontrol BT).

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Bu calismada siirekli degisken ortalama + standart
sapma (SS) ile gosterildi. Kategorik degiskenler ise
frekans ve ylizde seklinde gosterildi. Tanimlayici
istatistikler i¢in SPSS 15.0 (SPSS Chicago, Illinois)
paket programi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik
diizeyi p<0,05 olarak alindi.

I BULGULAR

Hastalarin 13’ erkek 1’i kadin, ve ortalama yas
68,4+9,89 y1l idi. Hastalarin preoperatif risk faktor-
lerine bakildiginda, %35,71’inde hipertansiyon
(HT) (n=5), %28,57’sinde sigara kullanimi (n=4),
%14,29'unda kronik bobrek yetmezligi (KBY)
(n=2), %14,29’unda kronik obstruktif akciger has-
taligy (KOAH) (n=2), %14.29’unda malignite (n=2),
%14,29unda gegirilmis aorta koroner bypass greft
(ACBG) operasyonu (n=2), %7,14’iinde diabetes
mellitus (DM) (n=1), ve %7,14’tinde gecirilmis ba-
tin operasyonu (n=1) mevcuttu. Preoperatif risk de-
gerlendirilmesinde hastalarin %78,57’si American
Society of Anesthesiologists (ASA) 3 (n=11),
%14,29u ASA 4 (n=2), ve %7,14’1 ASA 2 (n=1) idi.

Hastalar1 2 tanesi (%14,28) asemptomatikti ve
bagka servislerden (noroloji ve gogiis hastaliklari),

& L

RESIM 2: Kontrol bilgisayarli tomografi.

bagka endikasyonlar nedeniyle ¢ekilen USG’de AA-
A tespit edmisti. On iki hasta %85,71 semptoma-
tikti. Hastalarin primer semptomlar1 %42,85 (n=6)
hastada sirt agrisi, %28,57 (n=4) hastada karin agri-
s1, %14,28 (n=2) hastada ise gogiis agrist idi.

AAA olan olgularda; anevrizma ¢ap1 ortalama
69,5+18,5 mm (aralik: 55-100 mm), proksimal bo-
yun uzunlugu ortalama 24,1+12,8 mm (aralik: 15-
50 mm), proksimal boyun ¢api ortalama 22,1+4,2
mm (aralik: 19-30 mm), proksimal a¢1 ortalama
30,8+15,6 derece (ortalama: 15-55 derece), sag iliak
arter capi ortalama 17,1+12,6 mm (aralik: 11-43
mm), sol iliak arter ¢api ise ortalama 17,6+12,2 mm
(aralik: 10-42 mm) idi.

Abdominal+biiliac aort anevrizmasi olan olgu-
larda; anevrizma cap1 ortalama 87+24,6 mm (ara-
Iik: 61-110 mm), proximal boyun uzunlugu
ortalama 25,6+18,4 mm (aralik: 15-47 mm), proksi-
mal boyun ¢api ortalama 27,3+3,5 mm (aralik: 24-

Damar Cer Derg 2014;23(1)
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31 mm), proksimal a¢1 ortalama 30+21,7 derece
(aralik: 15-55 derece), sag iliak arter ¢ap1 ortalama
26,6+12,5 mm (aralik: 15-40 mm), sol iliak arter ca-
p1 ise ortalama 30,3+11,1 mm (aralik: 22-43 mm)
idi.

TAA’s1 olan olgularda; anevrizma gap1 ortala-
ma 65,6+13,6mm (aralik: 50-75 mm), proksimal bo-
yun uzunlugu ortalama 16,6+11,5 mm (aralik:
10-30 mm), proksimal boyun c¢api ise ortalama
30,6+1,5 mm (aralik: 29-32 mm) idi.

AAA nedeniyle abdominal aortada endovas-
kiiler aort tamiri (EVAR) uygulanan olgularin tii-
miinde sag CFA cerrahi olarak eksplore edilirken,
sol CFA’dan perkiitan girisim yapildi. Bu olgularda
ortalama iglem siiresi 68,3+6,8 dakika (60-75 daki-
ka), kullanilan kontrast miktar1 ortalama 84,1+14,9
ml (65-100 ml), hastanede ortalama kalis siiresi ise
3,5 giin idi.

Abdominal+biiliac aort anevrizmas: nedeniyle
EVAR uygulanan olgularin tiimiinde CFA cerrahi
olarak cift tarafli eksplore edildi. Bu olgularda is-
lem siiresi ortalama 80+8,6 dakika (70-85 dakika),
kullanilan kontrast miktar1 ortalama 115+13,2 ml
(100-125 ml) ve hastanede ortalama kalis stiresi 3,6
glin idi.

Torakal aort anevrizma nedeniyle endovaskii-
ler torakal aort tamiri (TEVAR) uygulanan tiimiin-
de sag CFA cerrahi olarak eksplore edilirken, sol
CFA’dan perkiitan girisim yapildi. Bu olgularda is-
lem siiresi ortalama 55+5 dakika (50-60 dakika),

kullanilan kontrast miktar1 ortalama 96,6+25,1 ml
(70-120 ml), hastanede ortalama kalis siiresi ise 3,5
giin idi.

Tip III aort diseksiyonu nedeniyle TEVAR uy-
gulanan hastalarda sol CFA cerrahi olarak eksplo-
re edilirken, sag CFA’dan perkiitan girisim yapilda.
Bu olgularda iglem siiresi ortalama 52,5 dakika (45-
60 dakika), kullanilan kontrast miktar1 ortalama
55 ml (50-60 ml) ve hastanede ortalama kalis siire-
si 3 giin idi.

Hastalarin timiimde yapilan igslemlerin ayrin-
tilar1 Tablo 3’te 6zetlenmisgtir.

Islemlerin tiimiinde basar1 oran1 %100 idi. Is-
lem sirasinda major komplikasyon ve agik cerrahi-
ye gereksinim olmadi. Sadece bir hastaya 1 {inite
kan transfizyonu yapildi, diger hastalarin higbi-
rinde islem sirasinda veya takiplerde kan transfiiz-
yonu ihtiyaci olmadi. Hastalar ekstiibe olarak
yogun bakima alindi. Bir hasta, genel durumunun
stabil olmamasindan dolay1 postoperatif 3. giin ser-
vise alind1. Diger hastalar postoperatif 1. giin ser-
vise alind,1 ve ortalama 3 giinde taburcu edildi. Bir
hastada postoperatif 5. giinde, serviste iken kardiak
arrest gelismesi sonucu, hasta eksitus oldu. Bu has-
tamiz 71 yaginda KOAH ve gecirilmis ACBG ope-
rasyonu olan, ASA IV, ve 110 mm’lik AAA olan
hastamiz idi. Islem 6ncesi de genel durumu orta
olan, isglemden sonra genel durum bozuklugu ne-
deniyle 3 giin kardiyovaskiiler cerrahi yogun ba-
kimda takip ettigimiz, postoperatif 5. giinde

TABLO 3: Hastalarin islemlerine ait bulgular.

Kullanilan kontrast  islem Siiresi Hastanede ortalama
miktari (ml) (dakika) kalis siiresi (giin)
(min-maks) (min-maks)  Yapilan cerrahi (min-maks)
Lezyon Siniflamasi Yapilan islem n Ortalama+S$S OrtalamazS insizyon Ortalama+SS
Abdominal aort anevrizmasi EVAR 6 65-100 60-75 Sag femoral 3,588
84,1149 68,3+6,8
Abdominal+biiliac aort anevrizmasi EVAR 3 100-125 70-85 Bifemoral 3,6+SS
115+£13,2 80+8,6
Torasik aort anevrizmasl TEVAR 3 70-120 50-60 Sag femoral 3,5£SS
96,6+25,1 5515
Tip Il torakal aort diseksiyonu TEVAR 2 50-60 45-60 Sol femoral 3+SS
55+SD 52,5¢SD

Min-maks: Minimum- maksimum; SS: Standart sapma; EVAR: Abdominal endovaskiiler aort tamiri; TEVAR: Endovaskiiler torakal aort tamiri.

Damar Cer Derg 2014;23(1)
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serviste mobilize durumdaki bu hastamizin servis
takibinde kardiak arrest gelisti.

Alt1 aylik takipte bir hastanin da islemden son-
raki 2,5 ayda solunum yetmezliginden eksitus ol-
dugu 6grenildi. Bu hasta KBY nedeniyle haftada 3
giin diyaliz uygulanan, ve prostat kanseri nedeniy-
le takip edilen hasta idi.

Bir hastada 10. giin kontrol BT de tip 2 endo-
leak gozlendi. Bir ay sonraki kontrol BT de endole-
akin spontan tromboze oldugu gozlendi. Bir
hastada ise femoral insizyon yerinde yiizeyel cilt
enfeksiyonu gozlendi ve hasta antibiyoterapi ile
diizeldi. Hig¢bir hastada greft enfeksiyonu ya da
anevrizma riiptiiriine bagh 6lim gozlenmedi.

I TARTISMA

Anevrizmalar genelde normal liimen c¢apinin
%50’sinden daha genis lokal dilatasyonlar olarak
tanimlanir. Cogu anevrizma (%80) bityiime egili-
mindedir ve anevrizmalarin korkulan sonucu olan
riptiir riski, dogrudan anevrizma ¢ap1 ve bitytime
hizi ile orantilidir. Dort santimetreden kiicgiik
anevrizmalarda riiptir riski %10 iken, 5 cm’nin
tizerindeki anevrizmalarda riptir riski %25’
yikselmektedir. AAA riiptiirii, kardiyovaskiiler
oliim nedenleri arasinda ilk sirada yer almaktadar.
AAA’da elektif olgularda cerrahi mortalite %2’ler-
deyken, riiptir durumunda mortalite %50’lere
varmaktadir. Bu durum, anevrizmanin riiptiire ol-
madan tamirinin 6nemini gostermektedir, ve yapi-
lan ¢alismalarda riiptiirde rol oynayan en 6nemli
faktor, anevrizma ¢api ve anevrizma ¢apinin bilyi-
me hiz1 olarak goriilmektedir.

Bir¢ok anevrizma riiptiire olmadik¢a asempto-
matiktir. Semptomatik olanlarda abdomen, goégiis
ve sirt agrist, hipovolemik sok ve pulsatil abdomi-
nal kitle bulgular: olabilir.

Anevrizma ¢ap1 5,5 cm’den biiyiik olan anev-
rizmalar, ve ¢ap1 4,5 cm olan ve son 6 ayda aylik
0,5 cm ve tizeri, yillik 1 cm ve tizeri gelisme hizina
sahip olan anevrizmalara miidahale edilmesi 6ne-
rilmektedir.* Anevrizma ¢ap1 4,5-5,5 cm arasinda
olanlara 3-6 aylik USG takibi, ve ¢ap1 4,5 cm’den
kiiciik olan anevrizmalara 6 aylik USG takibi 6ne-
rilmektedir.®
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Aort anevrizmalar ve aort diseksiyonlarinda
cerrahi mortalitenin yiiksek seyretmesi, nedeniy-
le bu lezyonlarin tedavisinde minimal invaziv bir
tedavi yontemi olan endovaskiiler girisimlerin ge-
lismesi bir umut olmustur. Endovaskiiler tedavinin
onciisti kabul edilen c¢aligmalar, 1800’1i yillarda
Moore ve Corradi‘nin yapmis oldugu denemeler
olarak kabul edilir. EVAR ilk olarak 1989 yilinda
tarif edilmistir. 1991 yilinda Volodos ve ark. aort
rekontruksiyonu i¢in kendiliginden fikse olan sen-
tetik endoprotezlerin kullanim ile ilgili deneyim-
lerini yayinlamiglardir.® Parodi ve ark. 1991yilinda
5 AAA’nin ilk endovaskiiler stent greft tedavisi bil-
dirilmistir.%” Minimal invaziv bir yontem olan
EVAR, Ekim 1999 yilinda Food&Drug Adminis-
tration (FDA) onay1 almistir.

Abdominal aortadaki anevrizmatik lezyonla-
ra cerrahi yaklagim hala sik olarak yapilmakta-
dir.?? Son yillarda gelisen teknik ile cerrahi
uygulamalarda artan bilgi ve tecriibeye ragmen,
abdominal aort anevrizmalarinda ac¢ik cerrahide
operasyon mortalitesi %2-8 arasinda degismekte-
dir.'® Ozellikle yiiksek riskli, ileri yasl ve komp-
like vakalarda. acik cerrahideki morbidite ve
mortalite oranlar1 daha da yiiksektir.'"!? Parodi ve
ark. 1991 yilinda AAA’y1 endovaskiiler olarak te-
davi ettiklerini yayinladiktan sonra, EVAR acik
cerrahiye alternatif olmaya baglamistir.” EVAR,
uygun endikasyonda diisitk morbidite ve mortali-
te oranlarina sahip olmasi, hastanede kalis siiresi-
nin kisalig1, hastaya ait komplikasyonlarin azlig1
ve hekim a¢isindan agik cerrahiye gore daha kolay
bir tedavi yontemi olmasindan dolayi, giderek da-
ha yaygin bir tedavi secenegi olmaktadir.’*'* An-
cak teknolojik ilerlemeler ve deneyimlerin
artmasina ragmen endoleak oraninin %11-44 ola-
rak belirtilmesi, geng ve diistik riskli hastalarin ki-
sa ve orta donem takiplerinde cerrahi grup ve
EVAR grubunda mortalite oraninda bir fark bu-
lunmamasi, AAA’da EVAR'1n ilk tedavi yontemi
olmasimi engellemektedir.>”

EVAR’daki gelismelere ve diisitk mortalite
oranlarina ragmen, AAA’da ilk tedavi segenegi tiim
diinyada hala cerrahidir, ve bu islem tiim diinyada
50 000’den fazla hastaya uygulanmaktadir.'® Cerra-
hi tedavide mortalite oran1 %5’tir, riiptiir varhigin-
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da ise bu oran %50’lere yaklasmakta, ve ilave risk
faktorlerinin varliginda (koroner arter hastaligs,
KOAH, KBY, ileri yas) bu oranlar daha da artmak-
tadir.!® Yapilan ¢aligmalarda, riiptiire aort anevriz-
malarinda perioperatif mortalite oran1 acik cerrahi
ile %50 iken, endovaskiiler tedavide %30 olarak

bulunmustur.!*!

AAA’da endovaskiiler tedavi, yiiksek riskli
hastalarda kabul edilen bir tedavi yontemidir. Bir-
¢ok aragtirmaci, secilmis hasta gruplarinda AAA
tedavisinde tedavisinde kisa donem sonuclar1 aci-
sindan en uygun tedavi yontemi oldugunu savun-
muglardir.”»? Yapilan ¢aligmada, 30 ginlik
mortalite oranlar1 agik cerrahide %4,7 iken, EVAR
ile yapilan tamirlerde %]1,7 olarak bulunmustur.**
Son zamanlarda riiptiire AAA tamirinde EVAR
yaygin olarak kullanilmakta, ve perioperatif hayat-
ta kalim oranlarinin cerrahiye oranla daha iyi ol-

dugunu belirten yayinlar bulunmaktadir.?>?

EURUSTAR c¢alismas12004 yilinda endogreft
yerlestirilmesini takiben ortalama riiptiir olusum
riskini y1lda %0,4 olarak rapor etmistir.”?® Hollan-
da’da yapilan DREAM c¢aligmasi ve Ingiltere de ya-
pilan EVAR 1 genis kapsamli randomize ¢aligmada;
ameliyat zamani, transfiizyon ihtiyaci, yogun ba-
kim tnitesinde kalis siiresi agik cerrahiye kiyasla
EVAR yapilan hastalarda anlaml sekilde az bulun-
mustur. Hastalarimizin bir tanesine iglem sirasinda
1 {inite eritrosit suspansiyonu verilmistir ve hasta-
larimizin serviste kalis siireleri ortalama 3 giindiir.

Raval ve Eskandari’nin ¢aligmalarinda 30 giin-
liikk mortalite EVAR grubunda %1,8 olarak sapta-
nirken, agik cerrahi grubunda %6,1 olarak tespit
edilmistir.” Yine aym ¢aligmada, 30 giinlitk mor-
bidite EVAR grubunda %13,6 iken, agik cerrahi
grubunda %33,2 olarak tespit edilmigtir.* Bizim ol-
gularimizda kisa donem mortalite oranimiz
%?7,14’dtir (n=1). Bu hastamiz 71 yasinda KOAH ve
gecirilmis ACBG operasyonu olan, ASA IV, 110
mm’lik AAA’s1 olan hastamiz idi. Islem 6ncesi de
genel durumu orta olan, islemden sonra genel du-
rum bozuklugu nedeniyle 3 giin kardiyovaskiiler
cerrahi yogun bakimda takip ettigimiz, postopera-
tif 5. giinde serviste mobilize durumdaki hastamiz-
da, servis takibinde kardiak arrest gelisti.
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Teufelsbauer ve ark. 454 hastalik AAA hasta-
sinda agik cerrahi ve endovaskiiler tedaviyi karsi-
lastirmig, preoperatif risk faktori bulunmayan
hastalarda kisa ve orta donemde her iki yontem
arasinda mortalite oranlarinda bir fark olmamasi-
na ragmen, yiiksek riskli hastalarda endovaskiiler
tedavinin mortaliteyi 6nemli 6l¢iide azalttigini bil-
dirmiglerdir.*

Uzun doénem sonuglarinin bilinmemesi ve
yliksek endoleak oranlarina ragmen; islem kolayli-
g1, hastanede kalis siiresinin kisalig1, erken mobili-
zasyon imkani saglamasi ve yiiksek riskli hastalarda
diisiik mortalite oranlarina sahip olmasindan dola-
y1, hem doktorlar tarafindan, hem de hastalar tara-
findan giderek yayginlasan sekilde tercih edilen bir
tedavi yontemi olmaktadir.

Torasik aort anevrizmalarinin cerrahi tedavisi
ilk olarak 1953 yilinda Debakey ve Cooley tarafin-
dan gergeklestirilmistir.®! Zamanimiza kadar Cer-
rahi teknik olarak bir¢ok asama kaydedilmesine
ragmen, mortalite agisindan hala kalp cerrahisinin
en sikintili konularindandir. TEVAR 1994 yilinda
Dake tarafindan gergeklestirilmistir.>> TEVAR, TA-
A’da ciddi morbidite ve mortalite avantaji sunmak-
tadir.3®3* Tim bunlarin sonucu olarak TEVAR,
TAA’da tim diinyada ve tilkemizde yayginlasarak,
%60’lara varan orani ile agik cerrahiyi geride bi-
rakmis ve ilk tedavi segenegi olmustur.

TAA’da acik cerrahide en iyi merkezlerde bi-
le mortalite orani %5-7 iken, bircok merkezde
%10-22 arasinda degismektedir. TEVAR bu hasta-
larda 6nemli derecede mortalite ve morbidite avan-
taji sunmaktadir.?*3* EVAR'1n aksine, TEVAR ile
acik cerrahiyi kargilastiran randomize ¢aligmalar
bulunmamaktadir. Sonuglar ¢ogunlukla tek mer-
kezli ¢caligmalarin sonucudur. TEVAR kullanimin-
da en biiylikk sorun aortadan ¢ikan biiyik
damarlarin mevcudiyetidir.

Tim bu avantajlarinin yaninda, endovaskiiler
tedavininde 6miir boyu BT ve /veya manyetik re-
zonans gorintiileme takibine ihtiya¢ duyulmasi,
ikincil miidahaleye gerek duyulabilmesi, agik cer-
rahiye donme ihtimalinin varlig1 ve yetigsmis perso-
nele ihtiya¢ duyulmasi dezavantajlardir.>*¢ EVAR
uygulamalarinda %2-15 oraninda acgik cerrahiye
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dénme oram bildirilmistir.* Uygun hasta secimi ile
bu oran diismektedir. Acik cerrahiye dontisiim la-
parotomi ile stent-greftin ¢ikartilarak, anevrizma
tedavisinin gergeklestirilmesi olarak tariflenir. Eger
bu islem endovaskiiler tedavi sirasinda gercgeklesti-
rilirse primer, daha sonraki bir donemde gergekle-
sirse sekonder cerrahi doniisiim olarak tariflenir.?!
Bizim higbir hastamizda agik cerrahiye doniise ge-
rek olmamugtir.

Bu dezvantajlarin yaninda, endovaskiiler te-
davinin de igleme bagh komplikasyonlar ve stent-
grefte ait komplikasyonlar ana bagliklar1 altinda
toplanabilecek komplikasyonlar1 mevcuttur.

Isleme bagh komplikasyonlar: Aort diseksiyo-
nu, arter perforasyonu, distal embolizasyon, stent-
greftin yerlestirilememesi, post-implantasyon
sendromu, giris bolgesinde hematom, psodoanev-
rizma ve enfeksiyondur. Bizim hastalarimizin hic-
birinde bu tir komplikasyonlara rastlanmadi.
Sadece bir hastamizda femoral insizyon yerinde cilt

enfeksiyonu gelisti ve antibiyoterapi ile diizeldi.

Stent grefte bagh komplikasyonlar ise endole-
ak, anevrizmanin biiyiimesi ve riiptiiri, stent greft
migrasyonu, greft enfeksiyonu, greft bacak obs-
truksiyonu ve internal iliak arterin kapanmasindan
dolay1 olan kalga klodikasyonudur.? Hi¢bir hasta-
mizda bu tip komplikasyonlara rastlanmadi.

Endovaskiiler tedavinin en sik komplikasyonu
endoleaktir ve endovaskiiler tedavi sonrasinda se-
konder girisimlerinde en sik nedenidir. Endoleak
orani ¢esitli calismalarda %11-44 arasinda bulun-
mugtur.’>1737 Bizim hastalarimizin %7,14’tinde
(n=1) tip 2 endoleak gozlendi ve kontrollerinde
spontan tromboze oldu.

Endoleaklerin ilk tanimlamasini ve siniflan-
dirmasinm1 White ve ark., 1997 yilinda yapmistir."”
Primer endoleakler genelde spontan tromboze ola-
rak kapanir, ancak hastalarin %10-15’inde endole-
ak persistan olabilir ve ayrica %5-10 hastada da geg
endoleakler gelisebilir.> Tromboze olmay1p kapan-
mayan endoleaklere persistan endoleak denir, ve
tiim endoleakler potansiyel olarak anevrizmanin
biiyiimesi, riiptiir ve 6liime neden olabilir.'72638 Er-
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ken belirlenen endoleaklerin %50’si spontan trom-
boze olur ve bu hastalarin uzun dénem takipleri
endoleak gelismeyen hastalarla aynidir.¥

Endolekler 3 tipe ayrilir, ve her birine farkli
tedavi yaklagimlar1 vardir. Persistan tip 1-3 endo-
leakler anevrizma kesesinin reperfiizyonuna ne-
den oldugundan, anevrizma kesesinin biiyiimesine
ve riiptiiriine sebep olabilirler ve riskli endoleakler
olarak kabul edilirler; bu nedenle de erken donem-
de tedavi edilmelidirler.”"** Bunlarin tedavisinde
kullanilan rutin yontem ek stent greft yerlestiril-
mesidir.! Bunun yaninda koil embolizasyon, sivi
embolizasyon ve siyanoakrilat ile embolizasyon da
uygulanmaktadir.®’ Tip 2 endoleakler ise anevriz-
ma kesesine patent yan dallardan retrograd yollar-
la akim olusturur ve bunlar disik basingh
endoleakler olarak degerlendirilirler.?! Bu kagak
tipinin literatiirde birka¢ vakada anevrizma genis-
lemesine ve riiptiiriine sebep oldugu bildirilmisse
de, ¢cogunlugunun herhangi bir soruna neden ol-
madan spontan tromboze oldugu rapor edilmis-
tir.*” Bu nedenle gliniimiizde Tip 2 kagaga erken
donemde tedavi yerine, anevrizmanin boyut taki-
bi 6nerilmektedir.

Endovaskiiler aortik tamir iglemi, acik cerrahi
i¢in yiiksek riskli olgularda (ileri yas, komorbidite
varlig, gecirilmis batin operasyonu) diisitk morta-
lite ve morbidite oranlarina sahip olmasi, bu has-
talarda giivenli bir sekilde uygulanilabilmesi,
hastanede kalis siiresinin daha az olmasi, daha kisa
stireli anestezi kullaniminin yaninda yiiksek tek-
nik bagariya sahip bir yontem olmasindan dolayi,
daha tercih edilebilir bir uygulama haline gelmistir.
Uygun endikasyonlarda yapildiginda hastay1 daha
az travmatize eden, hekim acisindan ise agik cer-
rahiye gore daha kolay ve daha az riskli ve islem
stiresi kisa olan bir tedavi yontemi oldugu kanaa-
tindeyiz. Daha kesin sonuglar i¢in daha biiyiik se-
rilere ve daha uzun donem takiplere ihtiyac
duymaktayiz.

Cikar Catigmasi

Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi veya finansal des-

tek bildirmemistir.
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