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izole iliyak arter anevrizmalar:
Cerrahi yontem ile endovaskuler girisimlerin karsilastinimasi
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Q comparison of surgical method and endovascular approaches
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Amag: Bu calismada izole iliyak arter anevrizmalarinin
(ITAA) tedavisinde agik cerrahi yontem ile endovaskiler
yaklagimlar karsilagtirildi ve tartigildi.

Calisma plani: Klinigimizde Ocak 2004 - Temmuz
2012 tarihleri arasinda, ¢ap1 3.5 cm ve uzerinde olan
ITAA’lh 23 hastanin tibbi kaydi retrospektif olarak
incelendi. Hastanede kalis ve takip sirasindaki hasta
kayitlar1 degerlendirildi. Hastalarin demografik verileri,
anevrizma yerlesim yerleri, yapilan iglem tipi, yogun
bakim unitesinde (YBU) ve hastanede kalis sureleri
gibi parametreler kaydedildi. Hastalarin 13’u (12 erkek,
1 kadin; ort. yas 69.3+11 yil; dagilim 57-80 yil) endo-
vaskiiler stent greft onarim (EVAR) yontemi ile 10°u (9
erkek, 1 kadin; ort. yas 71.4+9 yil; dagilim 63-82 yil)
acik cerrahi yontem ile tedavi edildi. EVAR grubunda
13 hastanin altisi, cerrahi grupta ise 10 hastanin ucu
rupture IIAA olarak acil ameliyata alindi.

Bulgular: Ortalama hastanede ve YBU’de kalis sureleri
EVAR grubunda sirastyla 1.9 gin ve 0.7 gun iken, cerrahi
grupta sirastyla 10.9 giin ve 7.2 gun idi. Her iki grupta
da teknik bagar1 ve erken donem agiklik orani %100 idi.
Endovaskiller stent greft yontemi grubunda iglem ve has-
tane i¢ci mortalite oran1 %0 iken, cerrahi grupta bir hasta
(%10) ameliyat sonras1 56. ginde YBU’de solunum yet-
mezligi nedeni ile kaybedildi.

Sonug¢: Calismamizin sonucunda literatiire uygun
olarak, iliyak arter anevrizmalarinin tedavisinde
EVAR’1n cerrahiye gore daha dusuk morbidite ve
mortalite ile uygulanabilir bir yontem oldugunu
dusunmekteyiz.

Anahtar sozciikler: Anevrizma; endovaskiller; iliyak arter; izole.

Background: This study aims to compare and discuss
open surgical method and endovascular approaches in the
management of isolated iliac artery aneurysms (IIAA).

Methods: Medical records of 23 patients with IIAA with
an aneurysm diameter greater than 3.5 cm who underwent
treatment between January 2004 and July 2012 in our clinic
were retrospectively analyzed. The patient records during
hospital stay and follow-up were evaluated. Parameters
including demographic data of the patients, localization of the
aneurysms, the type of procedure, the length of intensive care
unit (ICU) and hospital stay were recorded. Thirteen patients
(12 males, 1 female; mean age 69.3+11 years; range 57 to
80 years) were treated with endovascular stent grafts repair
(EVAR), whereas 10 patients (9 males, 1 female; mean age
71.4+9 years; range 63 to 82 years) underwent open surgery.
Six out of 13 EVAR patients and three out of 10 open surgery
patients underwent emergent operation due to ruptured IIAA.

Results: The mean length of hospital stay and ICU stay
in EVAR group were 1.9 and 0.7 days, respectively,
while in surgery group these were 10.9 and 7.2 days,
respectively. Technical success and postoperative early
patency rates were 100% in both groups. Perioperative
and in-hospital mortality rate were 0% in EVAR group;
however one patient (10%) died due to respiratory failure
on postoperative 56" day in ICU.

Conclusion: According to our study results, we conclude
that EVAR can be performed with a lower morbidity
and mortality rate compared to open surgery in the
management of iliac artery aneurysms, which is consistent
with the literature.
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Iliyak arter anevrizmalar1 (IAA) siklikla abdomi-
nal aort anevrizmalariyla birlikte gozlenir. Izole iliyak
arter anevrizmalar1 (IIAA) ise daha nadir gorulur ve
anevrizmal hastaliklarin yaklasik %0.4 ile %2’si kada-
rin1 olusturur.™ Toplumda iliyak arter anevrizmalarinin
insidansinin %0.03 oldugu tahmin edilse de iliyak arter
anevrizmalarinin tanimlamasindaki farkliliklar, anato-
mik yerlesim yerinin belirlenmesindeki uyumsuzluklar
ve birlikte bulunan anevrizmalarin beraber degerlendi-
rilmesi nedeniyle farkli sonuclar ortaya ¢ikmaktadir.
Bunun yani sira IIAA’lar tim abdominal aort anevriz-
malarinin %?2’sini olusturur. Iliyak arter anevrizmalari
erkeklerde kadinlara oranla daha sik gozlenmektedir.
Farkli caligmalarda bu oranmn 5/1 ile 25/1 arasinda
degistigi bildirilmistir.” Iliyak arter anevrizmalarinda
ilk basarili cerrahi 1827 yilinda Valentine Mott tarafin-
dan bildirilmistir.®*! Anatomik yerlesim yerleri ise; %70’i
ana iliyak arterlerden, %20’si internal iliyak arterlerden
ve %10’u eksternal iliyak arterlerden kaynaklanirlar.®
Bu anevrizmalarda endovaskiler iglemlerin kabul gor-
dugu son 20 yila kadar tek tedavi sekli geleneksel cerra-
hi yaklagim olmugtur. Son 20 yilda ise stent-greft tekno-
lojisindeki gelismeler ve deneyim artisi ile endovaskuler
teknikler, cerrahiye alternatif hale gelmistir. Bu calis-
mada c¢ap1 3.5 cm ve lizerinde 0l¢iilmus ve klinigimizde
tedavi edilmis, izole iliyak arter anevrizmali hastalarda
cerrahi yaklagim ile endovaskiiler yaklasimlarin karsi-
lagtirmal1 sonug¢larini sunmay1 amacladik.

HASTALAR VE YONTEMLER

Klinigimizde Ocak 2004 - Temmuz 2012 tarihleri
arasinda c¢api 3.5 cm uzerinde olan ITAA’I1 23 hastanin
dosyalar1 retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin
yatig-cikis ve sonraki periyodik kontrol verileri incelen-
di. Hastalarin demografik verileri, anevrizma yerlesim
yerleri, yapilan iglem tipi, yogun bakim ve hastanede
kalig suireleri gibi parametreler kaydedildi.

Hastalarin 13’ (ort. yas 69.3+11) endovaskiiler stent
greft onarim1 (EVAR) yontemiyle 10’u (ort. yas 71.4+9)
ise acik cerrahi yontemle ameliyat edilmisti.

EVAR islemi

Tum endovaskiler islemler, kalp ve damar cerrahi,
girisimsel radyolog ve anestezistten olusan bir ekip
esliginde anjiyo laboratuvarinda gerekli sterilizasyon
ve ameliyat ortami saglanmasini takiben uygulandi.
Uygulamalarin dordu lokal anestezi ve sedasyonla
desteklenerek, digerleri ise genel anestezi ile gercek-
lestirildi. Islem ©oncesinde 0.5 cm kesitli kontrastl
bilgisayarlt tomografi (BT) ya da dijital subtraksiyon
anjiyografi (DSA) ile hastalarin anevrizma tamir isle-
mine uygunlugu aragtirildi. Ayrica kullanilacak greftin
tipi ve boyutlar ile girisime uygunluk yoniinden iliyak
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ve femoral arterlerin incelemesi yapildi. Tim hastalarda
greft uygulama yeri olarak femoral arterler kullanildi.
Iki hastada transkutan iglem (proster XL) yapilirken
digerlerinde cerrahi ile femoral arter eksplorasyonu
uygulandi. Hastalarda Talent® (Medtronic Vascular,
Santa Rosa, California, USA) ve Endurant (Medtronic
Vascular, Santa Rosa, California, USA) marka stent
greftler kullanildi. Aorto-biiliyak greft yerlestirilecek
hastada her iki ana femoral arter hazirlanirken, aorto-
uniiliyak greft yerlestirilecek hastalarda ise tek tarafli
ana femoral arter hazirlandi. Hastalar, iglem sonrasi
birinci ay kontrolinden sonra alti aylik donemlerde
abdominal BT ile greft migrasyonu ve kacak agisindan
kontrollere cagrildi. Ruptire anevrizma olarak alinan
hastalar iglem sonrasinda bir giin yogun bakim unitesin-
de takip edildikten sonra sikintis1 yoksa hemodinamik
parametrelerinin yakin takip edilebilecegi sartlar sagla-
narak servise alindi. Ruiptiire olmayan elektif kosullarda
alinan hastalar iglem sonrasi sikintis1 yoksa dogrudan
servise alind1.

Cerrabhi islem

Acik cerrahi uygulanan hastalarin tamami genel
anestezi altinda ameliyat edildi. Hastalarin dokuzu
paramedian insizyon ya da gobek alt1 mini insizyon ile
ameliyat edilirken, bir hastada retroperitoneal yaklagim
uygulandi. Tki tarafl iliyak arter anevrizmasi olan bir
hastaya 16/8 mm Dakron bifurkasyon grefti ile aorto-
bifemoral baypas yapilirken, tek tarafli anevrizmasi
olan dort hastada iliyak arter anevrizmasi eksize edil-
dikten sonra iliyak artere Dakron greft interpoze edildi.
Uct rupture iliyak arter anevrizmasi olmak tizere dort
hastada iliyak arter anevrizmasi eksize edilip proksimal
ve distali ligate edildi daha sonra halkali PTFE greft ile
aorto-iliyak baypas ameliyati yapildi. Bir hastada iliyak
arter anevrizmasi ligate edilerek diger iliyak arter-
den 8 mm halkali greft ile ilio-iliyak baypas yapildi.
Hastalar iglem sonrast yogun bakim initesine alinarak
hemodinamik stabilitenin saglanmasina kadar en az bir
glin yogun bakim tunitesinde tutuldu.

BULGULAR

En sik anevrizma yerlesim yeri sol ana iliyak arter
olarak gozlendi. Anevrizmalarin anatomik dagilimi
Tablo 1’de verilmigtir. Hastalarda en sik gozlenen semp-
tom karn, kasik ve yan agrisiydi. EVAR grubunda 13
hastanin altis1 (%46), cerrahi grupta ise 10 hastanin
uctt (%30) rupture IIAA olarak acil olarak ameliya-
ta alindi. Ortalama anevrizma capt EVAR grubunda
51.5+15.6 mm (dagilim; 39-110 mm), cerrahi grupta ise
55.5+£7.2 mm (dagilim; 44-95 mm) olarak hesaplandi.
EVAR grubunda ortalama hastanede yatig suresi 1.9
gun, yogun bakimda kalis stiresi 0.7 gin bulunurken,
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Tablo 1. Anevrizmalarin anatomik dagilhimi

Sol iliyak arter Sag iliyak arter Iki tarafli iliyak arter
Say1 Say1 Say1
Eksternal - -
Internal 3 1 -
Common 10 7 2

cerrahi grupta ortalama hastanede yatig suresi 10.9 guin,
yogun bakimda kalig stiresi ise 7.2 giin olarak bulundu.
Hastalarin ameliyat oncesi ozelliklerine bakildiginda
en sik gozlenen eglik eden hastalik hipertansiyondu.
Ozellikle hipertansiyon ve hiperlipidemi cerrahi grupta,
EVAR grubuna gore daha fazla idi. Hastalarin ameliyat
oncesi Ozellikleri Tablo 2’de verilmistir EVAR grubun-
da ortalama kan kaybi elektif hastalarda 100+50 ml, acil
hastalarda ise 200+75 ml iken, cerrahi grupta elektif
hastalarda 400+150 ml, acil hastalarda 600+250 ml
olarak hesaplandi.

EVAR grubunda teknik basar1 ve erken donem
aciklik orami %100 idi. Kronik bobrek yetmezligi
nedeniyle hemodiyaliz programinda olan ve kreatinin
degeri 3.7°nin uizerinde olan hasta disindaki diger has-
talarda serum kreatinin diizeyleri iglem sonrast %10’un
altinda artig gosterdi. Erken komplikasyon olarak bir
hastada gecici kalca kladikasyosu gozlendi. Bu hasta
internal iliyak artere embolizasyon uygulanan has-
taydi. Bir hastada femoral arter insizyonu bdlgesinde
hematom gelisirken, bir hastaya femoral arter distalin-
de periferik emboliye bagli embolektomi uygulandi.
Iki hastada islem sirasinda tip 1 kacak saptandi. Bu
hastalara basit balon dilatasyon yapilarak kacak gide-
rildi. EVAR grubunda islem sirasinda ve ilk 30 giinluik
surede mortaliteye rastlanmadi. Islem sonrasi 16. ayda
bir hasta serebrovaskiiler atak sonrasi kaybedildi. Tki
hasta ise islem sonrasi 2. yilda anevrizma ile ilgisiz
patolojilerden oturu kaybedildi. Bu iki hastadan ilki
miyokard enfarktiisit sonrasi digeri ise mide kanseri
nedeniyle kaybedildi. Hastalarin alti aylik takipleri
nedeniyle yapilan bilgisayarli tomografilerinde sol ana
iliyak arter anevrizmasi nedeniyle EVAR yapilan bir
hastada tip 2 kacak saptandi. Bu hastaya yeni bir stent-
greft yerlestirildi. Bunun disindaki hastalarda kacgak
gbzlenmedi.

Cerrahi uygulanan hasta grubunda erken komplikas-
yon olarak paramedian batin insizyonu yapilan iki has-
tada batin distansiyonu ve insizyon hattinda serdz akinti
gozlendi. Bu hastalarin akintis1 ameliyat sonrasi 7. giine
kadar spontan olarak duzeldi. Hicbir hastada insizyonel
enfeksiyon ya da herni gozlenmedi. Ayrica hicbir hasta-
da emboli ya da periferik arteriyel iskemi gozlenmedi.
Venodz yetmezligi bulunan ve sag ana iliyak arter anev-

rizmasi nedeniyle ameliyat edilen hastada ayni ekstre-
mitede d0dem gelisti. Hastanin yakinmalar1 konservatif
tedavi sonrasi gecti. Solunum yetmezligi nedeniyle uza-
mig yogun bakim sonucu kaybedilen hastada ameliyat
sonrast 9. giinde inferior mezenterik arter trombozuna
bagl intestinal iskemi ve insizyon hattindan bagirsak
icerigi gelmesi Uizerine genel cerrahi tarafindan ameli-
yata alinarak kolon rezeksiyonu ve kolostomi uygulandi.
Cerrahi uygulanan grupta ameliyata bagl ve ilk 30
gunluk sirede mortaliteye rastlanmadi. Ruptiire sag ana
IAA nedeniyle ameliyata alinan hasta uzamis yogun
bakim desteginde solunum yetmezligi ve intestinal iske-
mi sonucu ameliyat sonrasi 56. giinde kaybedildi. Diger
hastalarda iglem sonrasi taburculuga kadar mortalite
saptanmazken hemodiyaliz programinda olan KBY’li
hasta taburculuk sonrasi 3. ayda hemodiyaliz sirasinda
kardiyak arrest gelismesi sonucu kaybedildi. Takiplerde
ise iki hasta anevrizma ile iligkisiz patolojilerden oturt
kaybedildi (Tablo 3).

TARTISMA

Iliyak arter anevrizmalarinin ¢ogu, bagka nedenlerle
yapilan goruntileme caligmalari esnasinda sans eseri
olarak taninir. Bulgularin ¢cogunlugu ¢evre dokularda-
ki erozyon veya ruptire bagli olmak tizere, hastalarin
yaklagik yarisindan fazlasinda semptomlar vardir. Alt
karin ve flank agris1 oldukga siktir. Bulgular genellikle

Tablo 2. Hastalarin ameliyat 6ncesi ek hastaliklari

EVAR grubu Cerrahi grubu

Say1  Yuzde Say1  Yuzde
Hipertansiyon 6 46 8 80
Koroner arter hastaligi 5 38 3 30
KOAH 4 30 4 40
Diabetes mellitus 3 23 1 10
Periferik arter hastaligi 3 23 2 20
Kronik bobrek yetmezligi 4 30 2 20
Serebrovaskiiler hastalik 2 15 1 10
Hiperlipidemi 5 38 6 60
Atriyal fibrilasyon 3 23 2 20
Obezite 2 15 2 20
Sigara oykusu 7 53 5 50

EVAR: Endovaskiiler stent greft onarimi; KOAH: Kronik obstriiktif akciger
hastalig1.
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Tablo 3. Hastalara ait ameliyat sonrasi verilerin karsilastiriimasi

EVAR grubu Cerrahi grubu
Say1 Yuzde Ort.+SS Say1 Yizde Ort.+SS
Toplam hasta 13 - - 10 - -
Ortalama hastanede yatis siiresi 1.9 giin - - 10.9 gin - -
Yogun bakimda kalig suiresi 0.7 giin - - 7.2 giin - -
Elektif hastalarda ortalama kan kayb1 - - 100£50 ml - - 400+£150 ml
Acil hastalarda ortalama kan kayb1 - - 200475 ml - - 600250 ml
Teknik bagar1 - 100 - - 100 -
Intestinal iskemi - - - 1 10 -
Akciger komplikasyonu - - - 1 10 -
Kalga kladikasyosu 1 7.6 - - - -
Periferik emboli veya iskemi 1 7.6 - - - -
Anevrizma ile ilgili mortalite - - - 1 10 -
Anevrizma ile ilgisiz mortalite 3 - - 2 - -

EVAR: Endovaskiiler stent greft onarimi; Ort.+SS: Ortalama + standart sapma.

cevredeki anatomik yapilara basiya baglidir. Bulgular
arasinda glomerulonefrit, rektal basiya bagli defe-
kasyon esnasinda agri, pelvik sinir basisina bagh
alt ekstremitelerde parestezi, alt ekstremite iskemisi
baglicalaridir. Bu semptolarin dogrudan arteriyel sis-
teme ait olmamasi nedeniyle, tan1 gecikebilir. Bunun
yaninda iliyak anevrizmalarla birlikte tromboz, emboli
veya fistul bulgular1 daha az siklikta ortaya cikabilir.
Rupture anevrizmalarda karin agrisi, hipotansiyon,
bradikardi gozlenebilir.® Klinigimize basvuran has-
talarin da en sik bagvuru yakinmasi alt karindan yana
yayilan kasik agrisi ve idrar yapmada gugluktiu. Ug
hastada iliyak arter anevrizma basisina bagli hidro-
nefroz gelismisti. Hastalara ait semptomlarin siklig1
Tablo 4’te verilmistir.

Bu anevrizmalarin etyolojisinde en yaygin neden
ateroskleroz olarak bilinir. Daha nadir olarak sapta-
nan nedenleri ise paraanostomatik psodoanevrizmalar,

Tablo 4. Hastalara ait klinik veriler ve semptomlar

penetran pelvik travma, iyatrojenik lezyonlar, bakteriyel
enfeksiyonlar, Kawasaki sendromu, Behcet hastaligi,
fibromuskuler displazi, Takayasu arteriti, konnektif
doku hastaliklar1 (kistik medial nekroz, Marfan send-
romu, vs.) sayilabilir.[*”! Bizim hasta grubumuzda en sik
anevrizma nedeni hipertansiyon ve ateroskleroz olarak
gozlendi. Hastalarimizin higbirinde anevrizma etyoloji-
sinde rol oynayan kronik hastalik dykuisui yoktu.

Pek cok arastirma izole iliyak arter anevrizmalari-
nin semptom ya da ruptur riskinin anevrizma capiyla
yakindan iligkili oldugunu gostermistir. Ozellikle JAA
capt 3 cm uzerinde ise ruptur riski cok artmakta-
dir. Gunumiuizde, IAA’larinin dogal seyrinde, caplari
3-3.5 cm arasinda olanlarin alt1 aylik aralarla B-mod
ultrasonografi veya bilgisayarli tomografik inceleme ile
dikkatli ve yakin takipleri onerilmektedir. Iliyak arter
anevrizmalarinin ¢aplar1 3.5 cm tizerinde olan iyi risk
grubundaki hastalarda elektif sartlarda tamir morbidite

EVAR grubu Cerrahi grubu
Say1 Yuzde Ort.+SS Say1 Yuzde Ort.+SS
Yas ortalamasi 69.3+11 71.4+9
Cinsiyet
Erkek 10 76 9 90
Kadin 3 23 1 10
Asemptomatik 5 38 4 40
Semptomatik 8 61 6 60
Karin, sirt ya da yan agrisi 6 46 4 40
Kladikasyo 0 0 1 10
Alt ekstremite 0demi 1 13 2 20
Uriner semptomlar 3 23 1 10
Rupture anevrizma 6 46 3 30

EVAR: Endovaskiiler stent greft onarimi; Ort.+SS: Ortalama + standart sapma.
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Sekil 1. Hastalara ait ASA degerleri (American Society of Anest-
hesiologists).

ve mortaliteyi diugtirmektedir. Bu nedenle semptoma-
tik olan ve 3.5 cm’den buyuk capta olan iliyak arter
anevrizmalar1 vakit gecirilmeden tamir edilmelidir.®
Bizde ayn1 dustinceyle yola ¢ikarak iliyak arter anev-
rizma tamirinde sinir olarak 3.5 cm ve Uzerini isleme
almaktayiz.

Son 20 yilda yaymlanmig caligmalarda ruptiir nede-
niyle cerrahi olarak yapilan acil tamirlerdeki mortalite
orani ortalama %28 (dagilim; %0-60) olarak bildiril-
mistir.*!% Bizim ¢alismamizda cerrahi grupta acil iglem
goren U¢ hastadan birinde mortalite gozlendi. Yani cer-
rahi grupta acil alinan hastalardaki mortalite oran1 %33
olarak hesaplandi. Bununla yani1 sira EVAR grubunda
daha fazla hasta rupture halde acil olarak isleme alin-
masina ragmen mortalite olmadi.

o

Sekil 2. Iki tarafli ITAA’l1 hastanin endovaskiiler stent greft onarimi Oncesi ve sonrasi goruntiisii.

Ayni1 calismalarda, elektif tamir i¢in verilen mor-
talite oran1 ortalama %5 (dagilim; %0-%50) olarak
bildirilmistir.”!? Bizim ¢alismamizda iki grupta da
elektif olarak isleme alinan hastalarda mortalite sap-
tanmadi.

Ruptiure IAA’larinin cerrahisi olduk¢a zordur.
Ozellikle daha once aort anevrizmasi nedeniyle rekons-
truksiyon uygulanmis hastalarin varlig alternatif teda-
vi yontemlerini giindeme getirmistir. Bu alternatif
tedaviler arasinda proksimal veya distal anevrizma
ligasyonu, koil embolizasyon ve endovaskiler stent
greft yerlestirme yontemleri vardir."" Bir¢ok aragtirma
IAA igin tedavi yaklasitminda endovaskiiler islemlerin,
acik cerrahiye gore kan kaybi, morbidite ve mortalite
oran1 daha duguk ve daha az invaziv bir iglem oldugu
yonundedir. Ancak genel goriis, bu yontemin uzun
donem sonuglarinin beklenmesi gerektigi ve heniiz cer-
rahinin yerini tam olarak alamayacagi yonuindedir.!?
Aslinda cerrahi girigimin birincil amaci anevrizmaya
olan akimi, duvar gerginliginin daha da buyumesini ve
rupturunil engelleyecek sekilde ortadan kaldirmaktir,!'!
Saglikli kisilerde 3.5 cm uzerindeki anevrizmalarda
elektif tamir genel olarak kabul goren bir oneridir ancak
IAA’st 3.5 cm’nin altinda olan hastalar i¢in nasil bir
takip yapilacagi konusu daha 6nemli goriinmektedir. Bu
hastalarda periyodik BT goruntuleme ile yakin takipler
kabul goren bir yaklagimdir." Iliyak arter anevrizmasi
3.5 cm uzerinde olan hastalarda, cerrahi girisim karar1
hastanin ameliyat risklerinin ve anevrizmal anatomi-
nin degerlendirilmesi ile verilmelidir."! Ag¢ik cerrahi
teknikleri arasinda; aortobiiliyak ya da aortobifemoral
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B 4 ! T o
Sekil 3. (a) Sol ana iliyak arter anevrizmasi olan hastanin ameliyat oncesi bilgisayarli tomo

- b
grafi go-

runtisii ve (b) ameliyat sirasi eksplore edilmis goruntusi.

baypas, endoanevrizmorafi yaygin olarak bilinenlerdir.
Internal iliyak arter anevrizmalarinda ise proksimal
ve distal ligasyon, anevrizmektomi ile beraber greft
interpozisyonu ya da endoanevrizmorafi uygulanmak-
tadir."! Cerrahi iglemlerin teknik basarisi oldukca yuz
gulduriici olmasina ragmen komplikasyonlar: da hayli
fazladir. Bunlar arasinda kanama, enfeksiyon, ureter
yaralanmasi, distal embolizasyon ve alt ekstremitede
iskemi sayilabilir.'”! Baz1 ¢aligmalarda beg yillik yasam
beklentisi elektif olgularda %70, acil olgularda ise %50-
55 olarak bildirilmigtir."” Bizim ¢alismamizda cerrahi
grupta hicbir hastada ameliyat siras1 komplikasyon ola-
rak; kanama, Ureter yaralanmasi, distal embolizasyon ve
iskemi gibi major komplikasyonlar gozlenmedi.

Acik cerrahi tamir standart olarak uygulanmak-
tadir, fakat son 20 yildir bu anevrizmalarin tedavisi
icin endovaskuler yontemler de kullanima girmistir.'®
Endovaskiler yontemler, komplikasyon riski tagtyan
genis ve derin pelvik diseksiyondan kacinilarak, tamirin
femoral arter yoluyla yapilmasina olanak vermektedir.
Son yillarda endovaskiiler ekipmanda teknolojik gelisim
ve artmig deneyimle birlikte cogu klinikte acil ve ek
hastalig1 olan hastalarda endovaskiiler yaklagimlar teda-
vide ilk siray1r almistir."” Endovaskiuler yaklagsimlarin
orta-uzun vadede digik komplikasyon, azalmis morbi-
dite ve mortalite oranlarinin agiklanmasi ile genel goruis
bu yontemlerin elektif olgularda da ilk tedavi secenegi
olmalar1 yonundedir.® Bizim c¢alismamizda EVAR
grubunda akciger, bobrek, solunum ve gastrointesti-
nal sistem komplikasyonlar1 hi¢ gozlenmedi. Cerrahi
grupta ise ameliyat sonrast bobrek testlerinde ameliyat
oncesi degerlere gore %10 ve daha fazla artis gozlendi.
Ayrica bir hastada solunum yetmezligi, iki hastada ge¢
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ekstubasyon, Ui¢c hastada ameliyat sonrasi batin distansi-
yonu ve iki hastada erken donem serdz akinti gozlendi.
Calismamizda ameliyat sonrasi komplikasyon oranlari
EVAR lehine daha dusuk olarak bulundu.

Literaturde ITAA’l1 hastalarda EVAR ile cerrahi
yontemi karsilagtiran ¢ok sayida caligma gorilmektedir.
Patel ve ark.”" ise 56 ITAA hastasinin 24’tine agik cer-
rahi, 32’sine EVAR uygulamig ve 2009 yilinda yayin-
ladiklar1 makalelerinde endovaskiiler yontem ile cerra-
hi yaklagimi karsilagtirmiglardir. Hastalarin ortalama
anevrizma capi cerrahi grupta 4.5 cm, EVAR grubunda
ise 4.0 cm olarak hesaplanmigtir. Ik 30 gunluk morta-
lite cerrahi grupta elektif hastalarda %6, acil hastalar-
da %17 olarak bulunmug, EVAR grubunda ise higbir
mortalite gozlenmemistir. Her iki grupta da taburculuk
sonrasi anevrizma ile ilgili hi¢ mortalite saptanmazken
primer agiklik oranlar1 da benzer olarak saptanmustir.
Sonu¢ olarak; EVAR’In cerrahiye gore mortalite ve
morbidite agisindan daha avantajli oldugu belirtilmisgtir.

Ferreira ve ark.”? 2010 yilinda yayinlanan ve
11 hastada 16 IIA A’y1 degerlendirdikleri ¢caligmalarinda
ortalama yag1 69.2 ve ortalama anevrizma capini acil
hastalarda 57+29 mm, elektif hastalarda ise 3710 mm
olarak bulmuglardir. Ortalama hastanede yatig stiresi
cerrahi grupta 7.1+3.6 gin, EVAR grubunda ise 1.0+0.0
olarak bulunmustur. Calismada hi¢c ameliyat sirasi
mortalite saptanmamistir. Calismalarinin sonucunda;
ITAA’larda tedavi stratejisinin ister endovaskiller ister
acik cerrahi yaklagimla olsun dusitk morbidite ve mor-
talite ile yapilabilecegi seklinde olmustur.

Pitoulas ve ark. ITAA’l1 hastalar1 degerlendirdikle-
ri 2007 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda; iki farkli
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merkezde yapilan cerrahi ve endovaskiiler iglemlerin
sonuglarini karsilagtirmiglardir. Calismada bir merkez-
de, 32 hastadaki 33 IIA A’ya endovaskiller iglem uygula-
nirken, diger merkezde 23 hastadaki 25 IIAA’ya cerrahi
yontem uygulanmis ve iki merkezin sonuglar1 karsilas-
tirtlmagtir. Iki grup arasinda ameliyat oncesi demografik
ozellikler birbirine ¢ok yakin bulunmustur. Kan kayb1
acik cerrahi grupta 318+120 ml bulunurken EVAR
grubunda 50 cc’den daha az bulunmustur. Hastanede
yatig suiresi EVAR grubunda 2.1+0.6 giin, cerrahi grupta
4.8+1 giin olarak saptanmistir. EVAR grubunda; takip-
lerde kagak, kendi ustiine katlanma ve greft migrasyonu
gozlenmezken sadece yedi olguda 10 mm’den fazla cap
artis1 gozlenmistir. Ameliyat sonrast u¢ yillik aciklik
oranlar1 da her iki grupta benzer olarak bulunmustur.
EVAR yapilan hastalarda gerek hastanede kalig, gerekse
yogun bakimda kalig suiresi daha kisa olarak saptanmis-
tir. Yaklagik ¢ yillik takipte iki hasta grubunda da yeni
bir iglem geregi olmamigtir. Elektif yaklagimda her iki
grup icin de daha duguik morbidite ve mortalite oranlar1
gozlenmistir. Calismanin sonucunda EVAR’in ITAA’da
cerrahiye gore daha uygun bir yaklagim oldugu belir-
tilmigtir.*

Chaer ve ark.** 2008 yilinda yayinladiklari ¢aligma-
larinda 2000-2006 yillar1 arasinda 71 ITAA hastasinda
acik cerrahi ile EVAR’1 karsilagtirmiglardir. Hastalarin
19’una agik cerrahi, 52’sine ise EVAR uygulamiglar-
dir. Ik 30 gunluk mortalite acik cerrahi grubunda g
hastada, EVAR grubunda ise bir hastada gozlenmistir.
Mortalite gozlenen hastalar acik cerrahi grubunda
(%50) ve EVAR grubunda (%33) rupture halde bas-
vuran hastalar idi. Transfuzyon gerekliligi, cerrahi
grupta hastalarin %47’sinde, EVAR grubunda %6’sinda
gozlenmistir. Hastanede yatis ortalamasi acgik cerrahi
grupta 5.2+2.3 gun iken, EVAR grubunda 1.3%1 giin
olarak bulunmugtur. Ameliyat sonrasi takiplerde iki
grupta da anevrizma ile iligkili mortalite gozlenmemis-
tir. Sonucta; EVAR’in ITA A’'l1 hastalarda hastanede yatis
suresini dugurdugu, ameliyat sirast kanama miktarini
azalttig1 ve orta donem sonuglarinin da cerrahiyle ben-
zer oldugu bildirilmigtir.

Huang ve ark.”? ise olaya farkli bir acidan bakarak,
1986 ile 1995 yillar1 arasinda 438 hastadaki 715 ana
iliyak arter anevrizmasini inceledikleri ¢aligmalarinda
hastalar1 ti¢c gruba ayirmislardir. Birinci grup abdominal
aort anevrizmalari ile birlikte bulunan ana IAA’l1 hasta-
lardan, 2. grup internal TAA’lan ile birlikte ana IAA’s1
olan hastalardan, 3. grup ise izole IAA’l1 hastalardan
olugmustur. Anevrizmaya mudahale endikasyonu olarak
anevrizma capini 3.5 cm uzeri olarak kabul etmislerdir.
Bu calismada komplikasyon orant %23 olarak hesap-
lanmigtir. Acik cerrahi yapilan hastalarda daha fazla

komplikasyon, daha dusuk yeniden girisim geregi ve
standart olgularda endovaskiler tedaviyle benzer morta-
lite oranlar1 saptamislardir. Calismanin ana fikri elektif
olgularda mortalite ve morbiditenin benzer bulunmasina
ragmen (%1’in altinda) acil olgularda ozellikle cerrahi
grupta morbidite ve mortalitenin daha yiiksek oldugu
yonindedir.

Literaturle karsilagtirildiginda; Bizim caligma gru-
bumuz 23 hastadan olusan retrospektif bir caligmadir.
Calismamizda IIAA nedeniyle tedavi olan iki grup
arasinda ameliyat oncesi demografik ozellikler arasinda
fark gozlenmedi. EVAR grubunda daha fazla sayida
acil hasta igleme alinmasina ragmen igleme bagli hicbir
erken mortalite gozlenmedi. Literatiirle uyumlu olarak
yogun bakimda ve hastanede kalig suiresi ile kan kayb1
miktar1t EVAR grubunda daha dusuk bulundu. Ancak
tip 2 kacak nedeniyle bir hastada yeniden islem gerekli
oldu. Her iki grup arasinda teknik basar1 %100 olarak
bulundu. Iglem sonras: gelisen komplikasyonlar agisin-
dan da EVAR’1n sonuglar1 daha avantajli bulundu.

Sonu¢ olarak, literatire bakildiginda ITAA teda-
visinde EVAR1n cerrahiye gore artilarinin daha fazla
oldugu goriilmektedir. Bizim sonuglarimiz da literaturle
uyumlu bulundu. Calismamizda ITAA’larinin tedavi-
sinde EVAR ve acik cerrahi yontemin teknik basarilari
birbirine oldukca yakin bulundu. Elektif olgulardaki
sonuclarda iki grup arasinda anlamli farklarin olmama-
s1 IIA A hastalarinda erken taninin ¢ok donemli oldugunu
gostermektedir. Karin ve sirt agrist ile acil servise bas-
vuran hipertansif, sigara icen, 60 yas ve Uizeri hastalarda
iliyak arter anevrizmalar1 ayiric1 tanida mutlaka dusi-
nulmelidir. IAA’nin tedavisinde, EVAR -ruptiire haldeki
hastalar da dahil olmak uzere- hem hastanede kalig
suresini hem de yogun bakimda kalig suiresini kisaltarak
ilk ve orta donem sonuglar1 agisindan cerrahiye gore
daha ustun gorilmektedir. Bunun yani sira EVAR’1n
uzun donemde yeni girigim gereksinimi ve radyolojik
goruintuleme takip gerekliligi acik cerrahiye gore deza-
vantaji olarak devam etmektedir. Gunimiuz itibariyle
olmasa da yakin gelecekte, stent greft teknolojisindeki
geligim siireci ve artan deneyimlerle EVARn klasik
cerrahiye gore iliyak arter anevrizmalarinin tedavisinde
tartigmasiz ilk sirada yer alacagini dusunmekteyiz.

Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir cikar c¢akigmasi olmadigini
beyan etmiglerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik siirecinde
herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmis-
lerdir.
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