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Abdominal Aorta Anevrizmalarinda
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Omer Topgu, Ciineyt Koksoy, iskender Alacayir

IAnkara Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali, Vaskiler Cerrahi Unitesi, Ankara

L A B B T T O S R Y P TR

e T s S T R

OZET

Abdominal Aort Anevrizma'larinin (AAA) cerrahi tedavisinin zellikle yiksek riskli hastalarda, ylksek morbidite ve
mortalitesi aragtiricilan alternatif bir ydntem aramaya zorlamistir, Endovaskiiler teknikler AAA onariminda daha az in-
vaziv bir tedavi alternatifi yaratmigtir. Endovaskiler onarim daha az hemodinamik degisiklik, bébrek hasari, kolon is-
kemisi ve reperflizyon hasari yaratarak, daha az morbidite ile sonuglanan bir tedavi saglar.. Erken dénem ve orta do-
nem sonuglar endovaskiller onarimin kabul edilebilen bir bagarisizlik ve komplikasyon orani ile anevrizma tedavisin-
de kullanilabilecegini gdstermektedir. Ancak sorun endovaskiller enanimin uzun dénemde de giivenli ve etkili olup ol-
madigidir.
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SUMMARY
IS ENDOLUMINAL GRAFTING IN ABDOMINAL AORTIC ANEURYSMS ALTERNATIVE TO

CONVENTIONAL SURGERY?
The high mortality and morbidity rates in high risk patients with Abdominal Aortic Aneurysm(AAA) force the develop-
ment of aiternative methods. Endovascular repair of AAA is a less invasive management methed of AAA. Endovas-
cular repair of AAA causes less hemodynamic changes, kidney injury, bowel ischemia and reperfusion injury, resul-
ted in less morbidity and mortality rates. Early and mid-term results of endoluminal grafting show that this method can
be used in the repair of aneurysms in acceptable success and complication rates. However the question whether the
long term results ot endoluminal grafting remains unanswered.
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leri yaglarda goérilme sikhign artan Abdomi-

nal Aorta Anevrizma(AAAYlarinin tedavisin-

de daha distik morbidite ve mortalite oran
arayigt ve dahili problemler nedeniyle cerrahi
tedavi yapilamayan hastalarin tedavi edilebilme-
si istegi vaskdiler cerrahlari yeni bir tedavi yon-
temi bulmaya yoneltmistir. Bu nedenle yiiksek
riskli aortik anevrizmali hastalarda greft replas-
mant icin morbidite ve mortalite oranlarinin
nisbi olarak yiiksek olmas: yiiziinden arastirici-
lar enarim i¢in bir endovaskiiler tedavi metodu
gelistirme ihtiyact duymuslardir. Parodi ve ark.
1991 yilinda ilk olarak insanlarda endovaskiiler
girisimi transfemoral olarak uygulamislardir. Bu
derleme makale ile giiniimiizde ilkemizde ve
klinigimizde de uygulanmaya baslanan endo-

vaskiler anevrizma onarnminn agik cerrahiye
alternatif olup olmadigini degerlendirmeyi
amacladik.

Abdominal Aorta Anevrizmasinda

Tedavi

Asemptomatik AAA'nin elektif cerrahi teda-
visinin mortalitesi referans egitim hastanelerin-
de %5'den daha azdir, Iyi uygulanan ve stirek-
liligi olan bir ameliyattir. Daha yash popiilasyo-
nun artmasindan dolayi, beraberinde kardio-
pulmoner veya bobrek hastalifi olan biylk
AAAll hastalarnin sayisinda artma vardir. Bu tip
hastalarin perioperatif mortalitesi % 40'lart gege-
bilir. Konvansiyonel anevrizma onariminmn mor-

YAZISMA ADRESI: Dr. Omer Topeu, Baglar Cad. 138/3 Ufuk Apt, Seyranbaglari-Ktiguikesat-Ankara




Damar Cerrahisi Dergisim 133

talitesi; ameliyat prosediiriiniin temel olarak 2
parcast ile ilgilidir. Birincisi; infrarenal aortaya
ransperitoneal veya. retroperitoneal yaklagimla
ulasiimast ve ikinci etken de anevrizma gikaril-
masi sirasinda cross-klemp konulmasidir, Aorta-
nm ortaya konmast abdominal insizyon ve ab-
dominal visseranin maniiplasyonu ile olur ki
buda hissedilebilir postoperatif agr, kardio-pul-
moner depresvon, gastrointestinal sistem bulgu-
lar1 ve asiri analjezik gereksinimine ihtiya¢ du-
yar. Anevrizma onarimi sirasindaki aortanin
klemplenmesi; kardiyak disritmi ve subendo-
kardial iskemiyi takiben myokard iskemisine se-
bep olarak sol ventrikiil end diastolik basingta
asin1 yiikselmeye neden olabilir. Benzer olarak
aortanin klemplenmesinin uzamas: ve bunu ta-
kip eden reperfizyonda ise multipl organ yet-
mezligine sebep olabilen serbest oksijen radi-
kallerinin olusmasina sebep olabilir. Bu tip pe-
rioperatif ve postoperatif problemler endovas-
kiiller onarimda olmadigindan endovaskiler
onarim daha avantajli gibi gorinmektedir(1).

Endoluminal aortik greft yerlestirilmesinin
potansiyel avantajlarina karsin endovaskiler
onarim, tim infrarenal anevrizmalara uygulana-
mamaktadir. Konvansiyonel girisimlerin aksine
endovaskiiler onarim spesifik anevrizma morfo-
lojisine bagimlidir. Bu nedenle tim hastalar pre-
operatif olarak ayrintili gorintilemeye ihtiyag
duyarlar. Bu girisimin uygulanabilmesi icin en-
dogreftlerin fiksasyonunu kolaylagtiracak renal
arterlerin altinda uygun uzunlukta ve normal
capli normal aortaya ihtiyag vardir.

Bu da juxtrarenal anevrizmalarin bu tip te-
daviden faydalanmasini engeller. Aorta-aortik
veya aorta-bi-iliak greftlerin yerlestirilmesi, dis-
tal aorta veya iliak arterlerin caplarmin ciddi si-
nirlamalarindan dolayi, bu tedaviden yararlana-
cak hastalarin yizdesini azaltmaktadir(5). An-
cak teknolojideki ilerlemeler ve bu alanda edi-
nilen deneyim, onceleri bu teknigin uygulana-
mayacag: diusiinilen morfolojik ozellikteki
anevrizmalarda bile, endoluminal greftleme ar-
tik kullanilabilmektedir. Ornegin 1990’larin orta-
larinda anevrizmalarin yaklasik %40'nin bu te-
davi icin uygun oldugu distnilirken, gini-
mizde bu oran %80’lere ulagmistir(6). Bu teda-
videki major sinirlamalar anevrizmalann iliak
arterlere  uzamasidir. Bu zorlugun istesinden
gelebilmek icin aorto-uniiliak rekonstriksiyon-

lar onerilmektedir. Bu yaklasim iliak arterlerin
capindaki sinirlamalant ortadan kaldirir. Fakat
karst tarafin alt ekstremitesinin revaskiilarizas-
yonun saglanmast ic¢in femoro-femoral cross-
over rekonstriiksiyona ihtiyag duyar, Sonug ola-
rak bu girisimde girisimsel radyologlarla vaski-
ler cerrahlarin siki iliski iginde olmasi gerek-
mektedir(1).

Hastaya Endovaskiiler Tedavi Uygulan-
masi Icin Gerekli Olan Anjiografik ve Bil-
gisayarli Tomografi Ozellikleri:(7)

Wesley S ve ark. nin degerlendirmelerine go-
re hastaya endovaskiler tedavi uygulanmas:
icin gerekli olan anjiografik ve bilgisayarli to-
mografi 6zelliklerini asagidaki gibi siralamuglar-
dur.

1- Tip endoprotezi uygulanacak hastalarda
saglam aorta boyunun uzunlugu infra-renal
aortada 12-15 mm’den daha uzun olmalidir.
Bunun nedeni stent-greftin aorta duvarina
yapigabilmesi icin yeterli saglam duvarn ol-
masidir.

2- Boyunun uzun aksi ile anevrizmanin uzun
akst arast act < 60 olmalidir.

3- Aortun saglam boyunun ¢api 24-26 mm’den
fazla olmamasi gereklidir. Nedeni kagak(en-
doleak) komplikasyonunu minimale indir-
mektir.

4- iliak arterlerin ¢apinin 8 mm veya daha bu-
yiik olmast gereklidir. Bunun sebebi intradu-
cer kilifi ve igindeki stent greftin gecisine
olanak vermesi icindir.

5- Inferior mezenterik arterin fazla kollateralle-
ri olmamasi gereklidir.

AAAlarinda Endovaskiiler Girisimin Kont-

rendikasyonlar:(8)

1- Her iki internal iliak arterilere anevrizmanin
uzanmis olmasi

2- fliak arterlerin acilanmasi < 90/ olmas:

3- Ana iliak arterlerde maksimum cap 24 mm'yi
asmamalidir.

4- liak arter capinin 7 mm’den kiiglik veya ok-
liide olmast

5- Proksimal aorta boyunun uzunlugu 15
mm’den daha kiicik olmas: ve capmun 25
mm’den daha buiytik olmast

6- Superior mezenterik arterin darligi, oklizyo-
nu veya ¢ok genis inferior mezenterik arte-
rin bulunmasi
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7- Endovaskiiler girisimden sonra takibi miim-
kiin olmayan hastalar

AAA’larinda Endovaskiiler Stent Greft Uygu-
lamasinin Komplikasyonlarr :

1. Lokal hematom : Nadir bir komplikasyondur.
Yapilan bircalismada antikoagulan tedavi
alan tek bir hastada goriilmiistiir(8).

2. Femoral ve / veya iliak arter yaralanmasi
Bu komplikasyon kalsifiye veya colk krvriml
damarlarda ortaya cikabilir, Yapilan calisma-
larda intraducer femoral artere yerlestirilir-
ken arter duvar kalsifiye oldugundan esnek-
ligini kaybedip yirtilmustr. Bu komplikasyon
patch greft konularak tamir edilmistir(9),

3. Periferik damar makroembolizasyonu: Bu

komplikasyon, 26 hastalik bir seride 3 vaka- _

da(%11) gérilmistin(8).,

4. Postimplantasyon sendromu: intraluminal gi-
risimden 3-4 giin sonra olur. 10-14 gline ka-
dar stirebilir. Hastalarda ateg(38-39°C arasi),
16kositoz(11.000-24.000) ve ylksek CRP dii-
zeyi ile seyreden bir sendromdur. Bakteriemi
ve greft enfeksiyonu gériilmemistir(8,9). Bu
sendromun olus mekanizmas: bilinmemek-
tedir. Fakat distintilen olusum sebebi imp-
lantasyon esnasinda endotel hiicrelerin hara-
biyeti ve yaralanmasindan dolay1 sirkiilasyo-
na salgilanan bazi maddeler(sitokinler) oldu-
gudur. Bu sendrom tedavi edilmeden spon-
tan olarak 2 hafta icinde diizelir(8).

5. Intestinal iskemi: Bu cok nadir bir kompli-
kasyondur. Bu komplikasyonun ortaya ¢ik-
mast i¢in inferior mezenterik ve hipogastrik
arterlerin okliizyonu veya ligasyonu gerekli-
dir. Yapilan bir calismada bilateral internal
iliak arterlerin okliizyonu sonucunda sol ko-
lon iskemisi gelismistir. Bu nedenle internal
iliak arterleri tikali veya anevrizmas: bu ar-
terleri igine alan hastalarda endovaskiiler te-
davi kontrendikedir (9),

6. Bobrek yetmezligi: Bazt hastalarda akut béb-
rek yetmezligi gorilmiistiir. Bunun sebebi-
nin anjiografi icin kullanilan kontrast madde-
lere baglanmistir (8).

7. Stent greft migrasyonu: Endoluminal greft
implantasyonu sonrasi greftin yer degistir-
mesi olarak tarif edilmektedir. Migrasyon ka-
cak ile sonuglanabilmektedir, Zarins ve ark.
yaptiklar: calismada hastalarin bir yullik takip

periotlarinda 190 hastalik seride 3 hastads

greft migrasyonu tespit etmislerdir. Orijinal

prosedtir sirasinda bu migrasyonlar proksi-
mal extender cuff kullanilarak engellenebi-
lir(10).

8. Kacak(Endoleak) : Bu komplikasyon kanimn
greft digina; fakat aort anevrizma kesesi ici-
ne akmasi seklinde tarif edilmektedir. Kacak
endoluminal tedavinin en sik gériilen komp-
likasyonudur. Kacak, patent olan inferior
mezenterik veya lomber arterlerden olabile-
cegi gibi, fiksasyon sinirlarindan da olabilir,
Duplex veya kontrasl bilgisyarls tomografi
ile tant konabilir. Kacagi 3 gruba aywrabiliriz:
gegici, kalict ve ge¢ kagaklar. Kacaklar ayri-
ca teknik nedenlere gore de 4 gruba ayril-
maktadir. Bu gruplar asagida Ozetlenmistir,
Tip I: Perigreft veya grefte bagli kacaklar

da denmektedir. Bu tip kacaklar greftin alt veya

tst ucundan damar duvarina iyi oturmamasina
veya yapismamasina bagh gelisen kacaklardir,

Tip II: Retrograd kacaklar da denmektedir.
Endoluminal girisim sonrasinda potent olan
lomber veya inferior mezenterik arterdeki kan
akimina bagldir.

Tip III: Mid-greft kacaklar da denmektedir.
Greftin fabrikasyon hatasina veya greftin biitiin-
ligiiniin bozulmasina bagl meydana gelen ka-
caklardir.

Tip IV: Bu kagak tipi greftin yiiksek porosi-
tesine baglt olusan kacaklardir. Tedavisi zordur.

Gegici kagaklar herhangi bir miidehale yapil-
maksizin en ge¢ 30 glinde spontan olarak kay-
bolandir. Kalici kagaklar da devamli aorta anev-
rizmasinin igine kan akimi olur ve kan akimina
bagli olarak anevrizmanin dilatasyonu ve icin-
deki basincin artmast ile anevrizma riptlira ola-
bilir. Bu grup hastalarda takip daha stk olmali-
dir. Yapilan caligmalara gére bu tiir kacaklarin
¢ogu 6 aya kadar spontan olarak diizelir. Alt:
aydan sonra diizelmeyen kacaklarin spontan
olarak diizelmedigi tespit edilmistir. Bu nedenle
tedavi edilmesi i¢in konvansiyonel veya endo-
luminal girisim gerekir. Béyle bir durumda tran-
sabdominal anevrizmal girisim ilk olarak tercih
edilmelidir. Clinkt renal arterler ve proksimal
greft ucu arasindaki sinir ¢cok dar olup ek bir
endoluminal girisime izin vermez. Uctincti bir
kacak sekli ise gec kacakur Konvansiyonel
AAA’s1 tedavisinden sonra % 3-8 oraninda anev-
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rizma proksimalinde yeni anevrizma(de novo)
olusabilmektedir ve gene yaklagik aynt oranlar-
da psédoanevrizma gelisebilmektedir. De novo
anevrizma gelismesi veya kalici kacaklar endo-
Juminal stent greftle tedavi edilen AAA’larinda
da goriilmiistir. Yapilan caligmalar kaher komp-
likasyon gelisen hastalarin preoperatif donemle-
rinde yapilan anjiografik tetkiklerinde AAA’sinin
boynunun oldukc¢a genis oldugu saptanmugtir
1n.

Zarins ve ark calismasinda kagak orani; has-
taneden ayrilmadan ©nce 185 hastanin 39'da
(©621) tespit edilmistir. Literatiirde kagaklar de-
gisik stent greft kullanan merkezlerde %14-44
oraninda bildirilmektedir. Fakat degisik endo-
vaskiler greftleri dogrudan kargilagtiran calig-
malar heniiz yapilmamugtir. Tablo 1'de stent
greft onarmmi sonras: kagaklarn degerlendiril-
mesi goriilmektedir (10).

9.Anevrizma Ripturt: Endovaskiler onarm
sonrast meydana gelen kagaklar, anevrizma ke-
sesinde kan akiminin devam etmesine neden
olarak; anevrizma kesesinin blylimesine ve
riiptiiriine neden olabilmektedir. Zarins ve ark.
endovaskiler onarimi sonrast anevrizma rapti-
riinin siklik ve sebeplerini belirlemek amaciyla
AneuRx stent greftle onanm yapilan 1067 hasta-
y1 degerlendirmiglerdir. Degerlendirilen 1067
hastada basarili endovaskiiler girisim sonrast
anevrizma rliptiir; onarnm sonrast 3-24 haf-
ta(ortalama 6 hafta) icerisinde 7 hastada(%0.7)
gdriilmiistiir(12). Endovaskiler anevrizma ona-
rmi sonrasi anevrizma riptirinin erken riski
diistiktiir. Ancak girisimden sonra kagagi olma-
yan hastalarda bile riiptiir ihtimali varhgini ko-
rumaktadir. Bu ylzden endovaskiiler onarimla
tedavi edilen tiim hastalar girisimden sonra sQ-
rekli takip edilmelidir. Giivensiz stent greft fik-
sasyon bulgularint destekleyen hastalar daha
ileri endovaskiiler tedavi veya acik cerrahi ona-
nma déndirilmelidir (12).

Riiptiire aorta-iliak anevrizmalarda(AIA) en-
dovaskiiler greftin kullanilabilirligi artik gosteril-

Tablo 1. Stent greft onarimi sonrasi kagaklarin
degerlendirilmesi

Degerlendirme zamani Kacak sayisi %
Taburcu olmadan énce 39/185 21
Girisimden 1 ay sonra 15/180 9
Girisimden 6 ay sonra 15/167 9
Girisimden 12 ay sonra 2/33 6

mistir. Veith ve ark. rliptiire AIA’s1 olan hastala-
rin endovaskiiler greftle onanminin daha iyi bir
yol oldugunu bildirmislerdir. Yaptiklart calisma-
da 134 AIA tedavisini(12 hastada riiptiire imisg)
kendi gelistirdikleri intraoperatif olarak istenilen
boyutta kesilebilen greftlerle tedavi etmi@lerdir.
Riiptiire hastalarin hepsinde preoperatif olarak
riptiir bulgulart meveutmus. Onarim sonrast 2
hastada (%16) 8lim olmus. Bu hastalarn takip-
lerinde 18 aylik donemlerinde greftleri patent
olarak bulunmustur (13).

Cerrahi Acisindan Riskli Hastalarda

Endovaskiiler Onarum

Bu tir hastalar ¢zellikle cerrahinin yiiksek
morbidite ve mortalite ile sonuglanabilecek
yiiksek riskli hastalar ve anatomik agidan cerra-
hinin zor olacag: olgulardan olusmaktadir. Cer-
rahi tedavi sonrasi genel olarak 6 yillik mortali-
te ortalama %60 olup, cerrahi sonrasi baslica
slim nedeni kardiak sorunlardir. Bu nedenle
yiksek kardiak riskli hastalarda AAA tedavisi
profilaktik oldugu kadar, ayni zamanda palyatif-
tir. Bu nedenle medikal olarak yiiksek riskli
hastalarda endovaskiiler tedavi manulkl bir se-
cenektir. Hakikaten AneuRx ¢aligmasinda major
cerrahi grubundaki major morbidite %23'den,
endovaskiiler grubunda %12'yve disirildagi
bildirilmistir. Endovaskiiler onarim ayrica cerra-
hinin zor olacagt AAA olgularinda rahat ve et-
kilibir alternatif olabilir. Ornegin agsir1 derecede
sisman, daha nceki laparatomi ve torakotomi-
lere bagh siki yapisikliklarin, enflamasyon ve
enfekstyonun oldugu veya aort disseksiyonu
bulunduran olgularda bagarili bir endovaskiiler
girisim genelde hasta i¢in cerrahiye oranla daha
iyi bir segenektir.

TEDAVI SONUCLARI

Konvansiyonel Cerrahi: Elektif AAA onarmi-
nin tedavisi son 10 yilda mortalitede azalma
gosteren etkili bir tedavi yodntemi olmustur.
Ozellesmis egitim hastanelerinin secilmis serile-
ri elektif anevrizma mortalitesinin %5’den daha
az oldugu bildirilmektedir. Anevrizma cerrahi-
sindeki cogu raporlar tam olmayan takibe, ret-
rospektif analize, tersiyer referans merkezlerinin
kendi raporlarina gore degiskenlik gostermek-
tedir. Kanadali 72 cerrahin 9 aylik bir siirede
hem devlet hem de egitim hastanelerinde pros-
pektif olarak analiz ettikleri Kanada anevrizma
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¢alismasmin sonuglarn vardir. Bu calisma 680
elektif anevrizma mortalitesinin  %4-8 arasinda
oldugu ve 5 yillik hayatta kalma oranlarinin
%68 oldugunu géstermektedir. Kardiyak olay-
lar; erken olumlerin %69'nu, gec oOlumlerin ise
%44'niin sebebidir. Birgok regresyon analizi gec
dénem hayatta kalma oranim yas, EKG anor-
mallikleri ve serum kreatinin diizeylerine bagls
oldugunu gostermistir. Riiptiire aorta anevriz-
mast ile hasteneye ulagsabilen 147 hastanin 30
gunlik mortalitesi %50, S yillik hayatta kalma
orant %26’dir. Cox regresyon analizine gore;
Preoperatif kreatin <1.25 gr/dl, intraoperatif id-
rar atlum > 200mlnin olmast ve infrarenal
klemp stiresi ve yerinin gec dénem hayatta kal-
ma oraninda belirleyici oldugunu géstermekte-
dir(1).

Endovaskiiler Cerrahi : Birkac merkezin er-
ken deneyimleri endovaskiiler onarimin giiven-
li oldugunu bildirmesine ragmen, bircok belir-
gin problemlerle birlikte oldugunu isaret etmek-
tedir. Blitin minimal invaziv teknikler gibi en-
dovaskiiler aortik cerrahi de basarisiz olabilir ve
acik cerrahiye donmek gerekebilir. Literatiirde
agiga donme orani % 2-10 olarak bildirilmekte-
dir. Ilk klinik serilerdeki bu cerrahiye déniis
orant endoluminal teknigin yiiksek riskli hasta-
lara kullanimini imkansiz kidmaktadir. May ve
ark. hastalarin %50'sinde perioperatif kompli-
kasyon oldugunu gostermislerdir ve birtakim
otorler anevrizma kesesindeki endoluminal ma-
nuplasyona sekonder massif mikroembolizas-
yona baghélimler bildirmislerdir. Bu sonuclar
endoluminal cerrahinin 6grenim dénemlerine
denk gelmistir. Merkezler daha deneyimli hale
geldiklerinde sonuglann daha iyi olacag goz-
lenmektedir(1).

Aortik endoprotez ve anevrizma kesesi ara-
smdaki kontrast kacagi endoluminal cerrahiye
spesifik bir komplikasyon olmasina ragmen, bu
komplikasyonun dogal hikayesi tam olarak

gosterilememigtir. Aslinda bazi merkezlerin yeni
hazirlanmis gozlemleri proksimal kacaklarin er-
ken anevrizma riptirine sebep olabilecegini
ve acil olarak onarilmas: gerektiginiénermekte-
dirler. Distal kagaklar her ne kadar sessiz anev-
rizma geniglemesine ve riiptiiriine sebep olsa
da daha benign bir olaydir. Geg perigreft kacak
gelisimi de ayrica rapor edilmistir(1). Tablo-2'de
¢esitli merkezlerin endovaskiiler onarim sonrasi
erken sonuclarint géstermektedir(1).

Morbidite ve Mortalite Oranlarmin

Karsilastirilmasi

Anevrizmanin agik cerrahi yontemle proste-
tik greft kullanilarak onarimu, riiptirden korun-
mada 40 yildan beri bagar ile uygulanmaktadir.,
Fakat anevrizmali hastalanin cogu, yashdir ve
major cerrahinin risk faktorlerini arttiran ciddi
medikal problemlere sahiptirler. Buna ragmen
¢ogu tecriibeli ellerde acik cerrahi onarim %2.5
mortalite ve 6énemli morbidite ile uygulanmak-
tadir. Hastalarin %15-30'unda anlamli kompli-
kasyonlar olmakta ve normal fonksiyonlarina
donme stireleri uzamaktadir(14).

Endoliiminal greftlerin girisi ile aortik anev-
rizmalarin tedavisindeki diisiince ve stratejiler
yeniden degerlendirilmistir. Daha énceden me-
dikal riskler yiiziinden tedavi olamayan hastalar
i¢in yeni bir umut olmustur. Zarins ve arkadas-
larmin yaptiklart calismada mortalite orani her
iki grupta da disiik bulunmustur. Fakat morbi-
dite orani stent greft onarimi yapilanlarda an-
lamli olarak daha diisik bulunmustur. Bu has-
talarda kan kaybi ve transfiizyon gereksinimi
daha az olmusg, daha erken ekstiibe olmuslar ve
normal diyete daha ¢abuk dénmiislerdir. Hasta-
nede kalig streleri azalmigtir ve hastaneden ay-
rildiktan sonra normal fonksiyonlarina daha er-
ken donmiislerdir(14).

Daha az stresli girisimin ve hizli iyilesmenin
faydasi mutlaka uzun dénemli tedavi ile tamam-

Tablo 2. Cesetli merkezlerin endovaskiiler onarim sonrasi erken sonuglarini géstermektedir

Primer Major Perifreft
Merkez Hasta sayisi basari (%) Mortalite (%) komp. (%) kagagi (%)
Parodi 50 80 10 4 12
May/White 53 81 4 25 8
Veith 18 89 28 28 33
Mialhe 84 100 6 8 14
Nottingham 44 87 10 10 9
Leicester 30 87 7 10 13
10.8 14.1 14.8

Ortalama degd. 279 87.3
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lanmalidir. Agik cerrahi ile anevrizma riptur ris-
ki ortadan kalkmaktadir. Endovaskiler anevriz-
ma onariminda ise anevrizma kesesindeki kan
akimt devam edebilmekte bu da anevrizma du-
varinin arteriyel basinca maruz kalmasina ve
riiptiire neden olabilmektedir. Azalmig morbidi-
teye ragmen endovaskiler greft onarnminin
uzun donem takipleri mutlaka yapiimalidir. Her
ne kadar erken sonuclar umut verici olsa da ka-
cagin dnemi tam olarak bilinmemektedir. Endo-
vaskiiler onarim yapilan hastalar mutlaka moni-
torize edilmeli ve yakindan takip edilmeli-
dir(14). ,,

AAAlarinin cerrahi onarim sonuglart genel-
likle perioperatif mortalite oranlari ile deger-
lendirilmektedir. En son yapilan buytikolcekli
tek merkezli calismalarda mortalite oranlari en
dustiktiir. Ortalama % 2 olmak tizere % 0-4 ara-
sinda degismektedir. Cok merkezli caligmalarda
genellikle mortalite oranlar1 %4 olup; %3-5 ara-
sinda degisen mortalite oranlari bildirilmigtir.
Toplum bazli ¢alismalarda ise mortalite oran:
%7'dir. Bu prospektil ¢cok merkezli ¢aligmada
mortalite oran1 konvansiyonel cerrahi grubunda
%0, stent grubunda ise %2.6’dir. Her iki oran da
standart oranlar icinde kalmaktadir. Acik cerra-
hi onanm i¢in en son bildirilen ¢ok merkezli ¢a-
lismalardaki ortalama operatif mortalite orani %
41in alundadir. Ayrica eg zamanli cerrahi/endo-
liminal serilerde operatif mortalite orant
%5.6'nin altindadir. Stenf greftleme grubunda
olimlerin cogu faz 1 calisma stirecinde gortil-
milstiir (%7.5). Faz 11 sirasindaki mortalite ora-
ninda (%1.3) belirgin diisme olmustur. Bu belki
de faz 1 ile karsilastrildiginda faz I'de olan
ameliyat stresinde ve kan kaybinda belirgin
azalma gibi etkenlerin dahil oldugu teknik ko-
nulardaki gelismelere baglanabilir. Bu ¢alisma-
da iki grup arasinda geg¢ mortalite oranlari ara-
sinda anlamh farklilik yoktur ve hi¢ bir 6lim

stent greftleme nedenine baglanmamugtir(10).

Zarins ve ark. Yaptiklan calismada 30 glinlik
mortalite ve morbidite oranlarint  bildirmisler-
dir(Tablo-3). Her iki grup arasinda mortalite ag:-
sindan fark tespit edilmemistir. Major morbidite
acisindan kargilastinldiginda endovaskiiler ona-
rnmda daha diisiik bulunmustur. Hastalann geg
dénem mortaliteleri 1 yillik takiplerde agik cer-
rahi grupta 2 hasta(%3), stent greft grubunda ise
8 hasta(%4) dlmiistir. Anevrizma ve stent greft-
le iligkili ®lim olmamistir(10).

Moore ve ark. 1992-1998 yillar arasinda agik
cerrahi onarim yapilan AAA’lL 100 hasta ile, en-
dovaskiller onarim yapilan AAA'lL 100 hasta'ys
mortalite ve morbidite yoninden karsilastirmig-
lardir. Total morbid olaylar kargilastirildiginda
(ML,SVO, bobrek yetmezligi, parapleji, kolon is-
kemisi, yara enfeksiyonu) bir fark bulunmanms-
tir. Endovaskiiler onarimda implant basaris:
%90'dir. %10'unda ise agik onarima gecilmistir,
Endovaskiiler grubun %29'unda hastaneden ay-
rildiginda kagak saptanmustir. Takip periyotla-
rinda bu kacak orant % G'ya digmiistiir. Bu ka-
caklar da endovaskiiler tekniklerle tedavi edil-
mistir(15). Tablo-4’de her iki tedavi yonteminin
morbidite ve mortalite oranlarn gortilmektedir.

Chuter ve ark. yayinladiklart ¢aligmada 116
yiksek riskli hastalardaki endovaskiiler onari-
min sonuclarni bildirmislerdir. Endovaskiler
onarimin hastalarin  %67’sinde uygunabildigini
gostermislerdir. Bu seride agik cerrahi onarima
donts olmamigtir. 30 giinlik mortalite oranlars
%3.4, major morbidite %20.7, mindr morbidite
oranini %12 olarak bildirmistir. Bu tedavi meto-
dunun tercih edilebilen yiiksek riskli hastalarda
giivenli ve etkin bir yontem oldugunu bildirmis-
tir(16).

Krupski, literatiir degetlendirmesi sonrasinda
AAA’da  konvansiyonel cerrahinin en 6nemli
yontem oldugunu vurgulamaktadir. Fakat endo-

Tablo 3. Mortalite ve morbidite oranlari (30 giin)

Konvansiyonel
Cerrahi (n: 60)

Endovaskdler
Cerrahi (n: 190)

Hasta % Hasta Yo P degeri
Mortalite 0 0 5 3 Fark yok
Alet ile ilis. mortalite 0 0 0 0 Fark yok
Major morbidite 14 23 22 12 <0.05
Cerrahi komp. 7 12 16 9 Fark yok
Medikal komp. 7 12 6 3 <0.01
Minér morbidite 4 7 10 5 Fark yok
Geg mortalite (1 yil) 2 3 8 4 Fark yok
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Tablo 4. Primer girisimin kargilagtinlmal sonuglan gériilmektedir (10)

. Cerrahi (n: 60) Stent greft (n: 190) P degeri
Girigim basari orani %100 %97 Fark yok
Anestezi zamani (saat) 4.9 4.5 Fark yok
Girigim zaman (saat) 3.6 3.1 Fark yok -
Kan kaybi (ml) 1596 641 <.001
Transfizyon gereksinimi ((inite) 1.6 0.3 <.05
Hasta transfiizyon gereksinimi %40 %12 <.001
Ekstlbasyon zamani (giin) . 09 0.3 <.05
Yogun bakimda kalis (giin) 25 0.9 . <.05
Yardimsiz mobilizasyon (glin) 4 15 <.001
Normal diyet (giin) 5:1 1.4 <.001
Hastanede kalis siiresi (glin) 9.4 34 <.001

luminal onarimin hastanede ve yogun bakimda
kalig siiresini kisaltmasi ve daha az kan kaybina
neden olduguna dikkat cekmektedir, Sonucta
AAA tedavisinde konvansiyonel cerrahinin altin
standart oldugunu ifade etmektedir(17).

Tedavi Yontemlerinin Basary

Oranlarinin Karsilastirilmas:

Primer girisimsel bagar; greftin acik, anevriz-
manin kacak olmadan devre disi birakilmass,
yeniden operasyona ve 2. bir girisime gerek
duymayan, majér komplikasyon olmayan ve 30
giinde hala sag olan hastalar icin kullanilir, Za-
rins ve ark. serilerinde primer girisimsel basari-
nin agik cerrahi onarimda %77, endovaskiiler
onarimda ise %78 olarak tespit etmislerdir. Her
iki grup kargilagurilmis ve istatistiksel olarak
fark tespit edilmemistir. flk 6 aydaki stent gref-
tin primer agik kalma orani %97, acik cerrahi
onarimda ise %98 olarak tespit edilmistir. Tki
grup arasinda istatistiksel fark tespit edilmemis-
tir. Greft dallarinda trombozis, stent greftli 5
hastada(%3), agik cerrahi uygulanan 1 hasta-
da(%2) olusmustur. Stent greftli 4 hastaya femo-
ro-femoral by-pass ve 1 hastaya ise greft trom-
bektomisi uygulanmustir, Cerrahi gruptaki hasta-
ya ise greftin ana dalina trombektomi uygulan-
mistir(10),

Primer teknik bagari acik cerrahi grupta %98,
endovaskiiler grupta %77 olarak bulunmustur
ve istatistiksel olarak anlamlidir. Sekonder giri-
simsel basari agik cerrahi onarimda %95, endo-
vaskiiler onarimda ise %89 olarak tespit edilmis-
tir. Anevrizmanin 1 ayda ortadan kaldinilmas:
actk cerrahi onarimda %100, endovaskiiler ona-
nimda ise %91 olarak tespit edilmistir ve istatis-
‘tiksel olarak anlamli bulunmustur(10). Tablo-
4'de primer girisimin kargilastinlmali sonuclar
verilmistir.

Myokardial Stres ve Yasam Kalitesinin

Karsilastirilmas1

Endovaskiiler AAA tedavisinin acitk onarima
Ustlinligiintin temel nedenlerinden biri de cid-
di diistik operatif mortaliteye sahip olmasidir.
Acik tedavide enstiitiilerin serilerinde %4, tlke-
sel serilerde %G6-10 mortalite bildirilmektedir,
Agik onarimdan sonra 6limlerden sorumlu en
onemli risk faktorti koroner arter hastaligidir ve
oliimlerin %60'dan sorumludur. Anestezi indiik-
siyonu, aortun klemplenmesi ve acilmasi, ope-
ratif dénemdeki kan kayby, ilgili hemodinamik
ve metabolik olaylar myokardiumda strese ne-
den olmaktadir. Endovaskiiler onarimda tiim bu
degisiklikler daha az olmalidir. Eger bu dogruy-
sa myokardial stress ve riskler minimale inecek-
tir (18),

Buth ve ark. 47 endovaskiiler (anatomik
olarak uygun) ve 18 acik onarimr myokardial
stres ve yagam kalitesi yoniinden hastalar: ran-
domize ederek karsilastirmuslardir. Intraoperatif
olarak sol ventrikiil fonksiyonu, Stroke Is In-
deksi(SWI) ve Kardiak Indeksi(CD, pulmoner
arter kateterizasyonu kullanarak dlemiislerdir.
Daha sonra hastalar klinik gériiniime ve baseli-
ne Cllerine gore kargilastnlmistir. Baseline
myokardial performans Endovaskiiler onarimda
daha diisiik bulunmus (SW1:31.2/38.2 p: 0.04)).
Aortik okliizyon sirasinda iki ¢alisma grubunda
hemodinamik olarak ¢ok fark yoktur; ama acik
onarnimda CI, endovaskiiler onarima gére daha
yuksektir( CI: 3.2/2.5, p: 0.01). Ek olarak aortik
okliizyon sonras; agtk onarmda SWI'da azalma
olurken, endovaskiiler onarimda artma olmus-
tur. Postoperatif klinik zit kardiyak olaylar, myo-
kardiyal iskemi(EKG ve transozefagial EKO ile)
kargilasurildiginda acik onarim geciren hastalar-
da daha yiiksek bulunmustur( Acik Onanm :
%50, Endovaskiiler Onarm: %23, P: 0.04). Bu
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bulgulara gére acik onanm gegiren hastalarda
daha fazla myokardial stres meydana gelmekte-
dir. Hemodinamik " degisiklikler endovaskiiler
onarimda daha az olmaktadir. Bu sonuglar da
bir miktar diisiik riski agiklamaktadir(18). Whi-
te ve ark. yapuklart ¢calismada endoluminal yak-
lastmin intraoperatif fizyolojiyi daha az etkiledi-
gini rapor etmiglerdir (19).

Yasam kalitesi cerrahinin tim dallarinda
dnem kazanmaktadir. Buth ve ark. agik cerrahi
onarim gegiren hastalarla endovaskiiler onarim
geciren hastalanin yagam Kkalitelerini Euro Qu-
ality of life(EQol) ve Short Form-36(SF-36) ile
karstlagtirmuglardir. Hastalar ameliyatdan 1 hafta
once, 1 ay sonra ve 3 ay sonra degerlendirilmis-
tir. Sonuclara gore acgik onarimda; endovaskiler
onarima gore Sosyal fonksiyon, Fiziksel durum
ve Agr skorlamalarinda anlamh derecede dii-
siiklik bulunmustur(18). Treharne ve ark. Fiz-
yolojik skorlama sistemlerini kullanarak kon-
vansiyonel ve endovaskiler AAA onarmminin
mortalite ve morbidite oranlarini prospektif ola-
rak karsilastirmuslardir. Bu g¢alismada 104 agik
ve 49 endovaskiiler onarimi gegiren hastalar
Physiolgical and Operative Sevirity Score for
enUmeration of Morbidity and mortality(POS-
SUM) adli cerrahi skorlama sistemi kullanilarak
degerlendirilmigtir. Endovaskiiler onanmda 3
Blim(%3), acik cerrahide ise 17 8lum(%16) ol-
mustu. POSSUM skorlamasina gore beklenen
mortalite oranlart %8 (endovaskiiler) ve %19
(acik cerrahi) idi. Ortalama fizyolojik skorlar her
iki grupta da benzer olmasmna ragmen, cerrahi
siddet skorlamasi konvansiyonel grupta anlamb
olarak yiksekti(26.3/19.7, p< 0.001) Bu calis-
mada agik cerrahi onarim endovaskiiler onari-
ma gore daha ylksek cerrahi giddete sahiptir.
Bu da kendini daha yiiksek mortalite orani ile
gostermektedir(20).

Maliyet Analizlerinin Karsilastiridlmasi

Acik cerrahi onarmla kiyaslandiginda
AAA’'nin tedavisinde endovaskiiler onarim daha
az invaziv bir metoddur. Endovaskiiler onarimin
potansiyel faydalan artmus hasta kabuliint, da-
ha az harcanan insan kaynaklarinin maliyet ba-
kimindan stiinliiklerini ierir. Tiptaki teknolo-
jik gelismeler siklikla konvansiyonel tedaviden
daha yiiksek maliyetle iliskilidir. Cok merkezli
caligmalarda hastalarmn direkt maliyet analizleri

yapidiginda endovaskiler girisimin acik cerra-
hiye oranla daha ylksek maliyete neden cldu-
gu sunulmustur. Endovaskiiler onarimda(n:190)
21.250 dolar, acitk cerrahide ise (n:60) 12.342
dolar olarak tespit edilmistir(21).

Sternbergh ve ark. retrospektif olarak 131
endovaskiiler onanm ile 49 acik cerrahi onanm
geciren hastalarin maliyetlerini kargilastirmiglar-
dir. Endovaskuler onarimdaki hastalik dist top-
lam hastane masraflan acik onarimdan belirgin
olarak yiiksek bulunmustur (Endovaskiiler ona-
rim : 19.985 dolar, Acik cerrahi : 12.546 dolar, p:
0.001). Sonug olarak bu erken gelisme agama-
sinda; alet masrafi 5.000 dolar't gectigi siirece
endovaskiler onarimin maliyeti agik onarimdan
daha fazla olacaktr. Diger yandan endovasku-
ler onarimdaki maliyet azaltilmas: énceden tah-
min edilebilir, Tanimlayict ¢alismalann kullani-
mut, ameliyat siiresi ve hastanede kalig stiresinin
azalmasiyla bu maliyet azalacaktr. Onarimdaki
tek yliksek maliyet kullanilan aletin maliyeti-
dir(21). Diger yandan; Moore ve ark. yaptikla-
r calismada maliyet oranini endovaskiiler ona-
rnmda %67 daha diisiik bulmuslardir(15). Zarins
ve ark. Acik cerrahi onarimla stent greftleme
onartmi  arasindaki gider karsilagtirmasinda;
stent greftleme grubunda gorilen komplikas-
yon, yogun bakim kalg siiresinde,  hastanede
kalis stiresinde ve reoperasyonlarin sayt ve bii-
yukligiindeki azalma agik cerrahi onarima gore
belirgin maliyet avantajlan sagladigini bildirmis-
tir (10).

Patel ve ark. acik cerrahiye alternatif olan
endovaskiiler onarminin(EVQO) maliyet etkinli-
gini(cost-effectiveness) aragtirmiglardir. Baz va-
ka analizi ile endovaskiiler onarnm igin 22.826
dolarlik maliyet etkinlik orani tespit edilmigtir.
Acik cerrahi onarimla kiyaslandiinda endovas-
kiiler onarimun maliyet etkinligi kritik olarak
uzun dénem morbidite orani ve mortalitede bii-
yik bir diigiis yapisina bagimhidir(Stroke, dializ
bagimli renal yetmezlik, major amputasyon).
Endovaskiiler onanmla bu morbiditeler
%49.1'den %4.7'e distrilmuistir. Yaptklar galig-
mada acik cerrahi onarim igin maliyet etkinligi-
ni; endovaskiiler onarima gore daha disik
bulmuslardir. Sonug olarak yeni teknolojinin
yiiksek maliyetine ragmen ve yakin postopera-
tif izlem icin AAA onariminda endovaskiiler
onarim maliyet etkinligi yoninden alternatiftir.
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Ancak bu yeni teknolojinin maliyet etkinligi
acgik cerrahi onanim ile kiyaslanan morbidite ve
mortalite oranlarmi diisirme potansiyellerine
bagldir. Dustk riskle agik cerrahi onarimin ya-
pildig1 merkezlerde endovaskiiler onarim mali-
yet yoniinden etkin olmayabilir(22).
Endovaskiiler cerrahi girisim btitin infrare-
nal AAA’da uygulanamamaktadir. Konvansiyo-
nel cerrahi girisimlerin aksine endovaskiiler gi-
rigimler spesifik anevrizma morfolojisine bagim-
lidir. Hastalar preoperatif dénemde cok iyi de-
gerlendirmeli ve postoperatif dénemde de ya-
kin takibi gerekmektedir. Kacak endovaskiiler
cerrahi girisimin ¢oziilmesi gereken en dnemli
ve en sik gorilen komplikasyonudur. Kacaga
bagl nadirde olsa anevrizma riiptiirii goriilebil-
mektedir. Her iki tedavi yontemini literatiire go-
re morbidite ve mortalite agisindan degerlendir-
digimizde; mortalite a¢sindan fark olmamasina
ragmen, morbidite oranlart endovakiiler cerrahi
girisimlerde daha diisiiktiir. Tedavi yontemleri-
nin bagan oranlari kargilastirildiginda; primer gi-
rigimsel bagar oranlan agisindan fark olmamasi-
na ragmen; primer teknik basari konvansiyonel
cerrahide anlaml olarak daha yiiksektir. Litera-
tirde yapilan calismalara gore konvansiyonel
cerrahi girisim geciren hastalarda daha fazla
myokardial stres meydana gelmektedir. Hemo-
dinamik degisiklikler endovaskiiler onarimda
daha az olmaktadir. Bu sonuclar da endovaskii-
ler cerrahi girisimdeki bir miktar diisiik riski
agiklamaktadir. Yapilan calismalar sonucunda
da yagam kalitesi endovaskiiler cerrahi girisim
geciren hastalarda daha yiiksektir. Her iki teda-
vi yonteminin maliyet analizleri ve maliyet et-
kinligi kargilagtirildiginda literatiirde celigkili so-
nuglar olmasma ragmen endovaskiiler cerrahi
girisimin maliyetinin yiiksek oldugu konusunda
literatiirde daha fazla calisma mevcuttur. Bu
yiksek maliyetin nedeni ise endovaskiiler giri-
simde kullanilan aletin yiiksek maliyetine bag-
lanmaktadir. Bazi yazarlar endovaskiiler girisi-
min maliyet olarak daha etkin oldugunu ifade
etmektedirler. Bunun nedenini ise azalmrs mor-
talite ve morbidite oranlarina baglamaktadirlar.
Literatlir degerlendirmesi sonrasinda abdo-
minal aorta anevrizmas: tedavisinde konvansi-
yonel cerrahi yerini korumaktadir. Fakat endo-
vaskliler cerrahi girisimde hastanede ve yogun
bakimda kalis stiresini kisaltmasi, daha az kan

kaybina neden olmas: ve dahili problemler ne-
deni ile konvansiyonel cerrahi girisim uygulana-
mayan hastalarda uygulanabilmesi gibi avantaj-
larinin oldugu unutulmamalidir. Bununla bera-
ber endovaskiiler anevrizma onarimimdan her
ne kadar elde edilen uzun dénem sonuclari ye-
terli olmasa da bu teknigin bircok hastada baga-
r1 ile kullanilabilecegini ve teknolojideki ilerle-
melerle bugiin karsilagilan sorunlarin biyiik bir
kisminin gelecekte ¢oziilip bu yéntemin yay-
gnlik kazanacagini diigtinmekteyiz.
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