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Amag: Bu calismada elektif infrarenal abdominal aort anevrizmasina (iIAAA) son bes yildaki klinik yaklasimimiz ve erken dénem
sonuglarimiz sunuldu.

Hastalar ve Yontemler: Hastanemizin Kalp ve Damar Cerrahisi kliniginde Ocak 2012 - Ocak 2017 tarihleri arasinda elektif iIAAA tanist
ile girisim yapilan toplam 333 hastanin (308 erkek, 25 kaduin; ort. yas 70.626.6 y1l; dagilim, 54-87 y1l) verileri retrospektif olarak incelendi.
Bu hastalar Grup 1 (endovaskiiler anevrizma tamiri [EVAR] grubu; n=187) ve Grup 2 (agik cerrahi [AC] grubu; n=146) olarak iki gruba
ayrildi.

Bulgular: Grup 2’ye kiyasla Grup 1'in yas ortalamasi daha yiiksek bulundu (p<0.001). Erken dénem ameliyat sonras: mortalite Grup 1’de
%2.1 iken, Grup 2’de %8.2 olarak bulundu (p<0.001). Endovaskiiler girisimin 2012 yilinda hastalarin %39.4’tine uygulanir iken, son beg yil
igerisinde hastalarin %82.3’ine uygulanir hale geldigi belirlendi.

Sonug: Calisma sonuglarimiz EVAR'in AC'’ye kiyasla erken donemde etkin ve giivenli oldugunu gostermektedir. Ayrica EVAR grubunda

yuksek teknik basari ve bu grupta AC’ye gecis olmayisi; hasta se¢iminin ve anatomik degerlendirmenin dogru olduguna isaret etmektedir.

Anabtar soxciikler: Erken mortalite; endovaskiler islem; agik cerrahi.

ABSTRACT

Objectives: In this study, we present our clinical approach to the last five-year elective infrarenal abdominal aortic aneurysm (IAAA) and
our short-term results.

Patients and methods: Data of a total of 333 patients (308 males, 25 females: mean age 70.6+6.6 years; range, 54 to 87 years) who were
intervened with the diagnosis of an elective iAAA in Cardiovascular Surgery clinic of our hospital between January 2012 and January 2017
were retrospectively analyzed. These patients were divided into two groups as Group 1 (endovascular aneurysm repair [EVAR] group; n=187)
and Group 2 (open surgery [OS] group; n=146).

Results: The mean age was higher in Group 1, compared to Group 2 (p<0.001). Early postoperative mortality was 2.1% in Group 1, while
it was 8.2% in Group 2 (p<0.001). While EVAR was applied to 39.4% of the patients in 2012, it became applicable to 82.3% of the patients
within the last five years.

Conclusion: Our study results show that EVAR is effective and safe in the early term, compared to OS. Also, high technical success in the
EVAR group and lack of conversion to OS in this group indicate that the patient selection and anatomical evaluation are correct.
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Infrarenal abdominal aort anevrizmasi (iAAA),
aortik patolojiler arasinda en sik gérilen lezyon olup,
siklig1 yagli nifusun artmas: ile paralellik gosterir.
Anevrizmalarin kag¢inilmaz sonu riiptir oldugundan
bu hastalara elektif girigsim yapabilmek, erken tani ve
tedavi ve hastalifin prognozu agisindan biyik énem
tagtmaktadir.

1950’li yillardan sonra baglayan modern iAAA
agik cerrahisi (AC) ginimizde %3.0-8.4 mortali-
te ve 9%6.0-10.0 morbidite ile yapilabilmektedir.!?
Cerrahi teknik, deneyim ve materyallerdeki tiim gelis-
melere ragmen daha yiksek riskli ve fazla sayida-
ki hasta ntfusuna, digik riskle miidahale edebilme
dustncesi ancak, 1990’11 yillar sonrasinda endovaskiiler
tekniklerin anevrizmalarda kullanilmas: ile mimkin
olmugtur.?# Vaskiiler cerrahi ve girisimsel radyolojideki
gelismelerin sonucunda endovaskiiler anevrizma onari-
mi1 (Endovascular Aneurysm Repair - EVAR) yontem-
leri ortaya ¢ikmis olup teknigin minimal invaziv dogast,
daha konforlu ve hizli olmasi, daha az kan triuni kul-
lanimi, disik sistemik enflamatuvar yanit, hastane ve
yogun bakim Gnitesinde kisa kalig stireleri, daha yiiksek
riskli ve genis profilde hasta grubuna ulagabilme gibi
avantajlari nedeniyle kullanimi hizla artmigtir.

Endovaskiiler anevrizma onarimi, AC'nin tamam-
layicis1 olarak uygulanmakta iken, giinlimizde gli¢li
bir alternatifi haline gelmistir. Acik cerrahi ve EVAR
yaklagimlar: arasindaki secim, hasta bazinda deger-
lendirilmesi gereken bir klinik sorundur. Teknoloji ve
enstrimanlar EVAR lehine gelismekte olup bu gelis-
meler beraberinde yeni aragtirmalar ve degisen sonug-
lar ortaya ¢ikarmaktadir. Cok sayida yiksek kalitede
randomize kontrollii ¢alisma, EVAR't ve AC'yi énce
erken ve orta dénemde, takiben uzun dénemde kargi-
lagtirmistir.”)

Caligmamizda hibrit ameliyathanenin aktif kul-
lanima sunuldugu 2012 yil: itibariyle Kalp ve Damar
Cerrahisi (KDC) kliniginde iAAA hastalarina yak-
lagitmimizdaki degisim; EVAR veya AC planlanirken
hasta se¢imi ve deneyimimiz sunulmugtur.

HASTALAR VEYONTEMLER

Hastanemizin KDC kliniginde Ocak 2012 -
Ocak 2017 tarihleri arasinda girisimde bulunulan
elektif iAAA tanili 333 hastanin (308 erkek, 25 kadin;
ort. yas 70.6£6.6 y1l; dagilim, 54-87 yil) verileri, grup 1
- (EVAR grubu, n=187) ve grup 2 - (AC grubu, n=146)
olarak iki grupta, retrospektif olarak degerlendirildi.
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Calisma protokolii Tiirkiye Yiksek Thtisas Hastanesi
Egitim Planlama ve Koordinasyon Kurulu tarafin-
dan onaylandi. Hastalar yapilacak islemler hakkinda
bilgilendirildi ve yazili onamlari alindi. Caligma
Helsinki Deklarasyonu ilkeleri uyarinca gergekles-
tirildi. Riptire veya torakoabdominal anevrizmalar,
tekrar ameliyatlar, eszamanli ek girisim yapilan hasta-
lar, izole iliyak arter anevrizmalari ve renal arteri ige-
ren anevrizmalar ¢alisma digt birakildi. Grup 2’deki
45 yags ve lizerindeki hastalara rutin koroner anjiyog-
rafi yapildi. Grup 1'deki hastalara semptomatik degil
ise koroner anjiyografi yapilmadi. Ancak noninvaziv
yontem olarak incelemeler tim hastalarda transtora-
sik ekokardiyografi ve elektrokardiyogram (EKG) ile
yapildi. Tum hastalara AC’de primer elektif onarim
uygulandi. Endovaskiiler anevrizma onarimi iglemleri
KDC ameliyathanesinde hibrit odada KDC uzman-
lar1 tarafindan yapildi.

Agik cerrahi ya da EVAR endikasyonuna, bilgi-
sayarli tomografik anjiyografi (BTA) ve i¢ boyut-
lu rekonstriiksiyonla yapilan 6l¢timler ile her hasta
bagimsiz olarak KDC konseyinde ele alinarak has-
tanin oOzelliklerine, yasina ve anatomisine gore karar
verildi.

Hastalarin verileri ameliyat 6ncesi, ameliyat sirasi,
ameliyat sonrast dénem ve takip donemi olarak dort
asamada incelendi. Grup I'de tiim hastalarin kont-
rolleri BTA ile erken donemde yapildi. Grup 2’de
ise ameliyat sonrasi dénemde bu tarz yakin kontrol
yapilmamuigtir.

Birincil sonlanim noktasini, iAAA hastalarinda,
girisim sonrasi erken dénem mortalite (ilk 30 giin) ve
EVAR iglemlerinin yillar igerisinde AC kargisindaki
uygulanma siklig1 ve oraninin kargilastirilmas: olug-
turdu.

Endovaskiiler girigim

Tum girigimler hastanemiz KDC klinigi ameli-
yathanesi binyesindeki hibrit ameliyathanede yapildi.
Girisim esnasinda radial arter kateterizasyonu ile hem
kan gazi takibi hem de arteriyel tansiyon monitérizas-
yonu, EKG ile ritim, vital bulgu monitérizasyonu ve
rutin antibiyotik profilaksisi yapildi. Girigimler has-
talarin anatomisine uygun olarak sag veya sol femoral
arter segilerek yapildi. Ana femoral arter, yizeyel
femoral arter ve derin femoral arterler naylon tape ile
doénildi ve snare ile sikildi. Hastanin aktive pihtilagma
suresi (activated clotting time; ACT) 200-300 saniye
(sn) arast olacak sekilde genelde 1 mL heparin uygu-
lanmas: sonrasi isleme geg¢ildi.
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Elektif infrarenal abdominal aort anevrizmasina son beg yildaki klinik yaklagimimz 3

Tablo 1. Demografik veriler

Grup 1 (n=187)

Grup 2 (n=146)

Say1 Yiizde Ort.£SS Say1 Yiizde Ort.£SS P
Yas (y1l) 72.1:8.3 67.8£10.6 <0.001
Erkek cinsiyet 175 93.6 131 89.7 0.201
Kronik obstriiktif akciger hastaligy 65 34.8 25 171 <0.001
Hipertansiyon 125 66.8 79 54.1 0.018
Diyabetes mellitus 32 171 18 12.3 0.225
Koroner arter hastaligi 101 54.1 72 49.3 0.395
Koroner arter baypas greftleme gegmisi 49 26.2 34 23.3 0.542
Bibrek yetmezligi GFR (<60 mL/dk) 35 18.7 33 22.6 0.383
Sigara kullanim 76 40.6 69 47.3 0.227
Hiperlipidemi 47 25.1 41 28.1 0.545
Periferik arter hastaligy 13 6.9 9 6.2 0.775
Anevrizma cap: (mm) 62.1+5.9 63.1+7.1 0.489

Ort.SS: Ortalama + standart sapma; GFR: Glomeriiler filtrasyon hiz1.

Anestezi yonetimi

Lokal, rejyonel ve genel anestezi EVAR i¢in kul-
lanilabilen anestezik tekniklerdir. Caligmamizdaki
olgularda genel anestezi; psikolojik olarak lokorejyonel
anestezi ile iglemi tolere edemeyecek, anatomik olarak
cerrahiye dénme riski yliksek olan hastalarda, sigman
ve derin kasik diseksiyonu yapilacak hastalarda tercih

edildi.
Agik cerrahi girisim

Girigimler KDC ameliyathanesinde gergeklestiril-
di. Sirtistii pozisyonda ksifoidden pubise kadar orta
hattan yapilan insizyon sonrasi transperitoneal yak-
lagimla batina girilerek aortoiliyak ekplorasyon yapil-
di. Proksimal gériintiiniin saglanamadigi durumlarda
sol renal ven, vena kava birlesim yerinden bagland:.
Infrarenal aort ve iliyak arterler klemp konulabilecek
en az aterosklerotik bolgeler tespit edilerek diseke
edildi. Aktive pihtilagma stiresi 200-300 sn arasi ola-
cak gekilde uygun heparinizasyon saglandiktan sonra

Tablo 2. Ameliyat siras1 veriler

proksimal ve distal klempler yerlestirildi. Anevrizma
kesesi, inferior mezenterik artere uzak olacak sekilde
anteriordan yapilan uzunlamasina kesi sonrasinda
acildi. Trombisler ve aterosklerotik debrisler temizle-
nip lumbal arterlerin agizlar1 baglanarak kanamalar
engellendi. Proksimal aort, anastomoz i¢in secilen
bolgeden yatay olarak kesildi, poliprolen dikis kulla-
nilarak proksimal anastomoz gergeklestirildi. Distal
anastomoz ana iliyak arter bifurkasyon bolgesine,
eksternal ve internal iliyak arter agizlarini ige alacak
sekilde normal iliyak arter segmentine veya retroperi-
tondan ana femoral arter bolgesine yapildi. Greft ola-
rak Dacron veya politetrafloroetilen (PTFE) greftler
tercih edildi. Alt ekstremite distal nabizlari kontrol
edildikten sonra fistilizasyonu 6nlemek i¢in greft ile
komsu bagirsaklar arasinda doku bariyeri saglamak
amaciyla greftin etrafi anevrizma kesesiyle sarild:.
Takiben retroperiton ve periton kapatildi, bagirsaklar
ve omentum normal pozisyonlarina birakilip, batin,
anatomik plana uygun olarak kapatild:.

Grup 1 (n=187)

Grup 2 (n=146)

Ort.+SS Mean Min-Max Ort.+SS Mean Min-Max D
Islem siiresi, dakika (dk) 141.3+224 258+18.2 <0.001
Floroskopi siiresi (dk) 19.7+4.1 0 0%
Kontrast madde miktar: (mL) 80.7+20.8 0 0%
Kanama miktar1 (mL) 150 100-300 800 550-1600 <0.001
Kan transfizyonu (iinite) 0 2 1-4.0 0*
Mekanik ventilasyon siiresi (saat) 0 9.4+3.8 0*
Hastanede kalis siiresi (giin) 3.0£14 10.4+2.1 <0.001
Yogun bakimda kalus siiresi (saat) 9.0£6.4 324259 <0.001

Ort.+SS: Ortalama + standart sapma; Min: Minimum; Max: Maximum; * Degerlendirilmemistir.
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Anestezi yonetimi

Tum girisimler genel anestezi altinda gerceklesti-
rildi. Girigim esnasinda radial arter kateterizasyonu
ile hem kan gazi hem de arteriyel tansiyon monitd-
rizasyonu yapildi. Elektrokardiyogram ile ritim, vital
bulgu monitérizasyonu ve rutin antibiyotik profilaksisi

yapildi.
Istatistiksel analiz

Devamli degiskenler normal dagilimda ise orta-
lama + standart sapma olarak, normal dagilim gés-
termiyorsa medyan (minimum, maksimum) olarak
verildi. Kategorik degiskenler ise say1 (n) ytzde (%)
olarak verildi. Temel demografik veriler, risk fak-
torleri, komorbiditeler arasinda siirekli degiskenler
Student’s t-test ve Mann-Whitney U test ile kategorik
degiskenler ise Ki-kare ve Fischer'in kesin testi ile
kargilagtirildi. Istatistiksel analiz SPSS 15.0 versiyon
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) istatistik programi
kullanilarak yapildi. Istatistiksel fark, (p<0.05) iken
anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Grup T'deki hastalarin yas ortalamas: (72.7+8.34)
grup 2’deki hastalarin yas ortalamasindan (67.8+10.6)
yuksek bulundu (p<0.001). Her iki grupta en sik eslik
eden hastalik hipertansiyon (grup 1, %66.8; grup 2,
9%54.1) ve koroner arter hastalig1 (grup 1, %54.1; grup
2, %49.3) idi. Hasta gruplarinin demografik verileri
Tablo ’de verilmistir. Grup 1’de eslik eden hastaliklar
arasinda kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH)
ve hipertansiyon en sik gorilen hastaliklar idi (sirasty-

la, p=0.018, p=0.001).

30

2012 2013 2014 2015 2016 2017
M Yagayan Olen

Sekil 1. Grup L'deki oliimlerin yillara gore dagilimi.

Hasta sayis1
—
I
1
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Hastalarin iglem ve iglem sonrasi erken doéneme
ait ozellikleri Tablo 2'de verilmigtir. Grup 1’de iglem
stresinin, hastanede ve yogun bakimda kalig siireleri-
nin daha kisa ve kan kayb: miktarinin daha az oldugu

gorilda (p<0.001).

Ameliyat sonras: ilk 30 ginlik dénemde gergek-
lesen olimler erken mortalite olarak kabul edildi.
Erken ameliyat sonrasi mortalite grup 1’de %2.14
(n=4) iken grup 2’de %8.22 (n=12) idi. Mortalitenin
yillara gore dagilimi Sekil 1 ve 2’de gésterilmistir.

Endovaskiler stent greft se¢imi standart greftler
arasindan yapild: ve islemler standart teknikle gercek-
lestirildi. Chimney, Periskop, Sandvi¢ veya Fenestre
teknikler uygulanmadi. Kullanilan stent greft ¢esitleri
Sekil 3’de belirtilmistir.

1y

2012 2013 2014 2015 2016 2017
M Yagayan Olen

Sekil 2. Grup 2'deki olimlerin yillara gore dagilimi.

Hasta sayis1
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Sekil 3. Endovaskiiler anevrizma onariminda kullamlan stent greftler.
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Elektif infrarenal abdominal aort anevrizmasina son beg yildaki klinik yaklagimimz 5

TARTISMA

Endovaskuler girisimler, anevrizma ve periferik
damar hastaliklarinin tedavisindeki en heyecan verici
gelismelerden biridir. Endovaskiiler tedavi, iAAA'da,
konvansiyonel cerrahinin yiiksek mortalite ve morbi-
dite ile iligkili oldugu hasta grubuna ulagabilmek adina
gindeme gelmis olsa da, noninvaziv dogas: ve erken
dénemde istatistiksel olarak anlamli avantajlara sahip
olmasi nedeni ile ginimizde konvansiyonel cerrahi
yontemlerinin gliclil bir alternatifi olmustur.

Abdominal aort anevrizma tedavisi hasta bazin-
da degerlendirilmesi gereken bir klinik sorundur.
Tedavi stratejisi belirlenirken islem 6ncesi klinik
degerlendirmenin yani sira cerrahi aciliyet, anev-
rizma anatomisi ve komorbiditeler ayrintili olarak
degerlendirilmelidir.!”) Endovaskiiler aort anevrizmas:
onariminin bagarili olabilmesi i¢in gereken en dnemli
faktdr dogru hasta se¢imidir.

Teknoloji endovaskiiler tedavi yontemleri adina
gelismeye devam etmekte olup bu gelismeler berabe-
rinde yeni arastirmalar ve dinamik sonuglar ortaya
cikarmaktadir. Cok sayida yiiksek kalitede rando-
mize kontrolli ¢aligmalar endovaskiiler tedavi ve
konvansiyonel cerrahi yontemlerini 6nce erken ve
orta dénem, sonra ise uzun doénem sonuglari icin
karsilagtirmigtir.”% Bu calismalar incelendiginde
gincel sonuglar, endovaskiiler tedavinin erken dénem-
de daha bagarili oldugu, orta donemde AC ile kar-
silagtirildiginda sonuglarin esitlendigi, ge¢ doénem
sonuglara bakildiginda ise total ve anevrizma nedenli
mortalitede ve sagkalim oranlarinda iki grup arasinda
istatistiksel anlamli bir fark saptanmadig: yénindedir.

1990’11 yillardan itibaren EVAR, AAA tedavi pro-
tokolleri arasinda hizla yerini almigtir ve glinimiizde
de tedavide biiyiik bir rol oynamaktadir.'!! Giincel
kilavuzlarda belirtildigi izere anatomik olarak uygun
olan tim olgularda endovaskiiler tedavi ilk secenek
haline gelmistir.'>'¥) Amerika Birlesik Devletleri'nde
yilda 50.000 civarinda AAA onarim: yapilmaktadir
ve bunlarin i¢cine EVAR'1n pay1 %75’lere kadar ulag-
mustir. Bu oran Avustralya'da %65, Brezilya'da %70
civarinda, Almanya'da ise uygulandigi merkeze gore
%70-80 arasinda degismektedir.'*?71 2012 yilindan
itibaren KDC klinigi olarak hibrit ameliyathanenin
acilmas1 ve endovaskiiler programin baglamas: ile
yogun ameliyat yapilan klinigimizde de endovaskiler
girigim orani iAAA hastalarinda %75-80lere ¢ik-
mistir. Yillara gore agik cerrahi ve endovaskiiler giri-
sim sayilarindaki degisim Sekil 4’de goérilmektedir.
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Bu 6nlenemez yikseliste en 6nemli nedenler; noninva-
ziv doga, erken mortalitenin azaltilmasindaki basari,
kros klemp kullanilmamasi, kardiyovaskiler ve meta-
bolik stresin minimal olmasi ile kardiyak morbiditenin
az olmasi, yogun ¢aligan kliniklerde kisa yogun bakim
ve hastane kalig sireleri ile hasta sirkiilasyonunun
artirilabilmesi sayilabilir. A¢ik cerrahiye kiyasla kan
kaybinin daha az, kan Griint kullaniminin daha az ve
erken morbidite oraninin disik olmasi endovaskiiler
girigimleri avantajli kilmaktadir.

Caligmamizda ameliyat sonrasi dénem verileri
istatistiksel olarak degerlendirildiginde, erken dénem
mortalite grup I'de %2.14 (n=4), grup 2’de ise %8.22
(n=12) idi. Daha once yayinlanmis bir ¢alismamizda
mortalitenin AC grubunda olduk¢a yiiksek oldugu,
EVAR’1n erken mortalite ve morbiditede ciddi dstiin-
ligi gorilmektedir."® Bu ¢alismada 70 yas ve tzeri
gruptaki erken mortalite %8.7 iken ayni yas grubunda
EVAR uygulanan hastalarin erken dénem mortalitesi
%2.8’dir. EVAR-1 ¢aligmasinda 30 ginlik EVAR
ve AC uygulanan hastalarin mortaliteleri de sirasiyla
9%1.7 ve %4.7 olarak belirtilmistir (p=0.007).1!

Cleveland Klinik Grubu abdominal aort anevriz-
masinin endovaskiler onarimina giden 703 hastalik
deneyimlerini rapor etmiglerdir. Diger raporlarda
oldugu gibi, ortalama takip siiresi 12 ayin tzerin-
dedir. Toplamda %15 hastada sekonder isleme gerek
duyulmustur. Bu sekonder islemlerle iligkili mortalite
toplamda %8 ve AC’ye gegilen hastalarda %18 dir.>"!

Dokuz ¢aligmanin 1318 hastay: iceren (687 EVAR
ve 631 AC) meta analizinde AC ile elektif EVAR

arasindaki kisa vadeli sonuglar kargilagtirilmigtir.2V

EVAR’1n 30 glinlik mortalitesi (%3), AC’den (%4)

% Yillara gore girigim egilimi

30 o 4
25
g 2
= 0
=
:‘ﬁ 15
104
5
01— 2014 2015 2016 2017
[WEVAR 13 % 2 % 28
[=ac 20 28 1 12 6

W EVAR AC  —> Ustel (EVAR) Ustel (AC)

Sekil 4. Yillara gore girigim egilimi. EVAR: Endovaskiler anevrizma onarimi; AC:
Acik cerrahi.
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anlamli 6l¢tide daha digtuktir. Kardiyak (%3 ve %11),
pulmoner (%4 ve %13), renal (%5 ve %8), kanama (%1
ve %2) ve gastrointestinal (%0 ve %2) komplikasyon-
larin EVAR grubunda anlamli 6lgtide daha digik
oldugu gorilmistir. Yogun bakimda (0.5 ve 2.2 giin)
ve hastanede kalig stresi (3.9 ve 10.3 giin) EVAR
grubunda anlamli ol¢tide kisadir. Toplam komplikas-
yonlar (%30 ve %53) ve sistemik ya da ge¢ komplikas-
yonlar (%17 ve %44) EVAR grubunda daha dugtktir.
Sadece arteriyel hasar orani (%2 ve %0) EVAR gru-
bunda daha ytiksektir.

Kacak (Endoleak), stent greft implantasyonu son-
rasinda anevrizma kesesinin perfizyonunun devam
etmesi olarak tanimlanabilir. Kacaklar, endovaskiiler
anevrizma tamirinin en sik kargilagilan komplikas-
yonlarindan biridir. Anevrizma kesesinden ¢ikan kol-
laterallerdeki akimin tersine dénmesi ile anevrizmanin
dolmaya devam etmesi olarak tanimlanan tip 2 kagak,
EVAR sonrasi en sik goriilen kagak tipi olup tekrar
girigim gerektiren en sik nedendir. Tekrar girigim ris-
kinin artmas: nedeniyle tip 2 kagaklarin yénetimi 6n
plana ¢ikarak dogal seyri anlagilmaya ¢aligilmaktadur.
Konservatif, selektif (>10 mm kese genislemesi) ve
agresif tip 2 kacak yonetimi karsilagtirilan, bu hasta-
larda optimal yonetim stratejilerinin saptanmasi i¢in
yeterli takip stiresine sahip randomize kontrollii ¢alig-
malar gerekmektedir. Bu nedenle uluslararas: boyutta
bir veritabani olugturulmas: ve bu hastalarin verileri-
nin toplanmas: 6nem arz etmektedir.?? Calismamizda
toplamda dokuz hastada tip 2 kagak gozlendi. Bu
kagaklara islem esnasinda balon uyguland: ve takip-
te tromboze olacag: disiiniilerek isleme son verildi.
Diger tip kagak varliginda ise (tip 1 ya da tip 3) kagak
mutlaka onarilarak iglem sonlandirilmalidir.

EUROSTAR’daki veriler temelinde karar analizi
modelinin sonuglarina gére EVAR ve AC arasindaki
esas fark 6lim ve yan etki riskinin zamanlanmasidir.
Tum ameliyat siiresince EVAR iligkili diisiik mortalite
ve morbiditenin erken yarari uzun vadeli dayaniklili-
gin disiik olmast ile ortadan kalkar.”s! Elektif EVAR
veya AC sonrasi ilk yildaki yagsam kalitesi randomize
kontrolli ¢aligmalarda degerlendirilmistir.?* Her ne
kadar EVAR erken dénemde yasam kalitesinde avan-
taj saglasa da AC yapilan hastalarin yagam kalitesinin
daha iyi oldugu bildirilmistir.

EVAR ve konvansiyonel AC iglemlerini kargilagti-
ran ilk randomize kontrolli ¢aligmalarda erken donem-
de EVAR sonuglarinin daha iyi oldugundan, ancak
cihaz bagimli sekonder girisimlerin ve isglemin mali
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boyutunun yiksek oldugundan bahsedilmektedir.”)
Islem sonrast raporlanan sorunlarin ¢6ziilmesi ve cihaz
bagimli komplikasyonlarin azaltilmast i¢in daha giiven-
li fiksasyon ozellikleri, diigiik profil, daha esnek tasa-
rimlar ve mekanizmalar gelistirilmigtir. Zaman igeri-
sinde hekimlerin deneyimlerinin artmas: ve bu alandaki
gelismeler sayesinde de sonuglar anlamli olarak iyilesme
gostermistir. 1999 6ncesi ve sonrasinda kaydedilen
EUROSTAR verilerine bakildiginda, zaman igerisin-
de yillik sekonder girisim oranlarinda azalma oldugu
gortlmistir (%9.1 ve %4.6).2°1 Takip stireleri sekonder
girisim gerekliligi acisindan 6nemlidir.

Radyasyon maruziyeti stokastik hasar yaratabildigi
gibi, malignite anlaminda tiroid, santral sinir sistemi,
deri ve meme i¢in 10-20 yillik latent periyotta gozle-
nebilmektedir ve lenste opasitelere yol agabilmektedir.
Bu anlamda olabilecek en az (as low as reasonably achi-
evable; ALARA) radyasyona maruz kalmak prensibi
gecerlidir. Bu prensip, endovaskiiler takim i¢in hayati
6neme sahiptir. Calismamizda iglem siiresi ortalama
141.3+22.4 dakika, floroskopi siresi 19.7+4.1 dakika
olup bu strelerin uygun hasta se¢imi ve her gecen giin
artan deneyimle daha da kisalacagini disinmekteyiz.

Calismamizin sonuglari1 EVAR'in AC’ye kiyasla
erken dénemde etkin ve giivenli oldugunu gostermek-
tedir. Yiksek teknik bagari, AC’ye gecis olmayis: hasta
seciminin ve anatomik degerlendirmenin dogru oldu-
gunu gostermektedir. Endovaskiiler girisimler damar
cerrahisi alaninda tim diinyada ciddi artig gostermek-
tedir. Giincel kilavuz 6nerileri anatomik uygunlukta
endovaskiiler yoniinde olsa da klinik olarak halen geng
hastalarda ve anatomik olarak uygun olmayan hastalarda
endikasyonlari zorlamamak taraftariyiz. Endikasyonlar
zorlanip, olgu sayilari arttikca komplikasyon orani
da artacaktir. Bu nedenle endovaskiiler girisim yapan
ekibin AC deneyiminin de yiksek olmas: gerekmek-
tedir. Caligmadaki acik ve endovaskiler girisim sayi-
lar1 tamamen cerrahin istegi dogrultusunda olmugtur.
Endovaskiiler girisim yapan cerrahlar hastalarina her
iki yontemi de avantaj dezavantajlariyla anlatarak ana-
tomik uygunlukta EVAR, uygunluk yoksa AC yapmuis,
sadece AC yapan cerrahlar ise direkt olarak bu yéntemi
uygulamiglardir. Yillar icerisinde sayinin ve oranlarin
endovaskiiler teknikler lehine degismesinin asil nedeni,
teknigin minimal invazif dogasi hakkinda hastalarin
giderek bilinglenmesi sonucunda EVAR yapan cer-
rahlara yonelmesidir. Bu asamada en 6nemli konu,
endovaskiiler yéntemlerin noninvaziv olmas: nedeniyle
beklenmedik uzun dénem sonuglar bildirilmedikee
daha yaygin sekilde uygulanacagidir. Bu noktada Kalp
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ve Damar Cerrahi olarak gerekli donanim ve deneyimin
edinilmesi gerekliligi bir zorunluluktur.
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