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Amag: Bu ¢alismada abdominal aort patolojilerinin tedavisi-
ne yonelik uygulamis oldugumuz endovaskiler girisimlerin
alt1 yillik orta ve uzun donem sonuglar1 tartisildi.

Calisma plani: Nisan 2006 - Haziran 2012 tarihleri arasinda
klinigimizde 72 hastaya (51 erkek, 21 kadin; ort. yas 69.6 yil;
dagilim 49-83 yil) uygulanan endovaskiler stent-greft imp-
lantasyonlar1 retrospektif olarak incelendi. Infrarenal abdo-
minal aortta hastalarin anevrizma ¢ap ortalamasi 66.2 mm
iken, iliyak arterlerdeki ortalama anevrizma ¢ap1 63.9 mm
olarak hesaplandi. Elli alt1 hasta elektif olarak, 16 hasta acil
olarak isleme alindi. Anevrizmalarin anatomik dagiliminda
61’i infrarenal ve aortoiliyak anevrizma, 11’ izole iliyak arter
anevrizmasi olarak bildirildi. Hastalarin ortalama hastanede
kalig sturesi 5.2 gun (dagilim, 1-32 giin) idi. Ortalama takip
suiresi 33.3 ay (dagilim, 4-64 ay) idi.

Bulgular: Acil girigim yapilan hastalardan 10’u abdominal
aorta, altis1 iliyak arterlere yapildi. Ameliyat esnasinda
komplikasyon olarak greftin bir bacaginda tikaniklik
gelisen u¢ hastaya capraz femoral baypas uygulandi. Iki
hastaya iglem sirasinda, bir hastaya da islem sonrasinda
embolektomi yapildi. Ameliyat siras1 16 hastada, ameliyat
sonrasi takiplerde dokuz hastada kacak gelisti. Ameliyat
sonras1 komplikasyon olarak iki hastada greft migrasyonu,
dort hastada anevrizma ¢ap artisi, iki hastada endovaskii-
ler girisim sonras: greft distalinde iliyak anevrizma nuksi
saptandi. Hastane i¢i mortalite toplam dokuz hastada
(%12.5) gozlenirken, 30 ginluk mortalite ti¢c hastada (%4.1)
gozlendi.

Sonug: Orta ve uzun donem sonuglara bakilarak, endovasku-
ler aort tamirinin geleneksel cerrahi tedavinin yerini almasi
icin henuiz erken oldugunu soyleyebiliriz.

Anahtar sozciikler: Aort anevrizmasi; kagak; endovaskiller; stent
greft.

Background: This study aims to discuss the mid- and
long-term results of our endovascular interventions for the
management of abdominal aortic pathologies for six years.

Methods: Seventy-two patients (51 males, 21 females; mean
age 69.6 years; range 49 to 83 years) with endovascular stent-
graft implantations performed in our clinic between April
2006 and June 2012 were retrospectively analyzed. The
mean diameter was 66.2 mm in infrarenal abdominal aortic
aneurysms and 63.9 mm in iliac artery aneurysms. Fifty-six
patients underwent elective surgery, while 16 patients were
emergency. The quantity of the aneurysms by their anatomic
localizations were reported as 61 in infrarenal aorta and aorto-
iliac level, 11 isolated in iliac artery. The mean hospitalization
time was 5.2 days (range, 1-32 days). The mean follow-up time
was 33.3 months (range, 4-64 months).

Results: An emergency intervention was performed for
10 abdominal aorta and six iliac artery aneurysms. Three
patients underwent cross femoral bypass due to an occluded
leg of the graft, a complication seen during surgery. Two
patients underwent embolectomy intraoperatively; while
one underwent embolectomy postoperatively. Endoleak
developed in 16 patients intraoperatively and in nine patients
postoperatively. Postoperative complications included graft
migration in two patients, increased aneurysm diameter
in four patients, and relapsed aneurysm distal to the
graft following endovascular intervention in two patients.
In-hospital mortality occurred in nine patients (12.5%), while
30-day mortality was seen in three patients (4.1%).
Conclusion: We conclude that it is early for endovascular
aortic repair to take the place of traditional surgical treatment
based on the mid- and long-term results.

Key words: Aorta aneurysm; endoleak; endovascular; stent
graft.
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Gunumuzde aort anevrizmalarinin standart teda-
visi cerrahi olmakla birlikte, son yillarda minimal
invaziv bir yontem olarak kabul gormesi nedeniyle
endovaskiler stent-greft uygulamalar1 da secilmig has-
talarda yaygin olarak kullanilmaktadir.™ Acik cerrahi
yontemle karsilastirildiginda rupture anevrizma ile
bagvuran acil olgularda ve ek hastaligi bulunan has-
talarda rahat uygulanabilmesi, yontemin kullanimini
daha da artirmigtir.” Caligmalarda elektif anevrizma
tamirini takiben, endovaskiiler tamirinin, ilk 30 gun
icerisindeki mortalite oranini azalttig1 bildirilmistir.
(21 Bir bagka caligma grubunda, ozellikle endovaskiller
abdominal aortik anevrizma tamirinde (EVAR) ilk 30
gunluk mortalite oran1 %1.7 iken acik cerrahi grubunda
9%4.7 olarak saptanmistir. Acik cerrahi yontem sonrasi
renal ve pulmoner yetmezlik semptomlar: ile birlikte
hastanede kalis stiresi de uzamaktadir. Buna kargin
EVAR yapilan olgularin buyilk ¢ogunlugunda daha
dusuk komplikasyon oraniyla, basarili anevrizma tamiri
gerceklestirilebilmektedir. Ancak damar perforasyo-
nu, iglem sonrast anevrizma kesesinin perfuzyonunun
devam etmesi ya da tekrarlamasi anlamina gelen kagak-
lar (endoleak) ve buna bagl gelisen ek komplikasyonlar
ile stent bacaginin kendi ustine katlanmasi ya da stent
tikanmas1 gibi farkli sorunlar EVAR’In dezavantajlari
olarak ortaya ¢ikmaktadir.® Bu yuzden gelisebilecek
risklerin tanimlanabilmesi i¢in yagam boyu radyolojik
takip onerilmektedir. Cuinkul kagak olsun ya da olmasin
anevrizmanin bityiimeye devam etmesi, niiksii ve stentin
yer degistirmesi; ruptur riskinin artmasi ile iligkilidir.
4 Iste bu sorunlar, endovaskiler stent-greftlerin orta ve
uzun vadedeki sonuglar1 bakimindan baglica tartigma
konusu yaratmaktadir.

Yapilan caligmalar, bu yontemle tedavi edilen tora-
kal ve abdominal aort anevrizmali hastalarin ilk ve
orta donem sonuglarina dayanarak, yontemin yuksek
risk tasiyan hastalarda dusiuk mortalite ve morbidi-
te oranlari ile uygulanabilecegini gostermistir.”! Bu
calismada; klinigimizde abdominal aort ve iliyak arter
anevrizmasi tanisi ile endovaskuler stent-greft tedavisi
uyguladigimiz hastalarin sonuglarini ve sorunlarini
irdelemeyi amacladik.

HASTALAR VE YONTEMLER

Klinigimizde Nisan 2006 - Haziran 2012 tarihleri
arasinda izole abdominal aort, aortoiliyak ve izole iliyak
arter anevrizmalarina yonelik 72 hastaya (51 erkek, 21
kadin; ort. yas 69.6 yil; dagilim 49-83 yil) uygulanan
endovaskiler stent-greft implantasyonlar1 retrospektif
olarak incelendi. Hastalarin demografik verileri, tani-
lar1, hastanede kalig sureleri, anevrizma caplari, girisim
sirasinda ve sonrasinda gelisen komplikasyonlar ve
mortalite oranlar1 kaydedildi.
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Hastalarin ortalama takip suresi 33.3 ay (dagi-
Iim, 4-64 ay) idi. Islemler, kalp ve damar cerrahi,
girisimsel radyolog ve anestezistten olusan bir ekip
esliginde anjiyo laboratuvarinda gerekli sterilizasyon
ve ameliyat ortami saglanmasini takiben uygulan-
di. Uygulamalarin 10’u lokal anestezi ve sedasyonla
desteklenerek, digerleri ise genel anestezi ile gergek-
lestirildi. Islem oncesinde 0.5 cm kesitli kontrasth
bilgisayarli tomografi (BT) ya da dijital subtraksiyon
anjiyografi ile hastalarin anevrizma tamiri islemine
uygunlugu arastirildi. Ayrica kullanilacak greftin tipi
ve boyutlar1 ile girisime uygunluk yonunden iliyak
ve femoral arterlerin incelemesi yapildi. Aortun capi,
duvar kalsifikasyonu, damar lumenindeki trombi-
sun varlig1 ve stent-greftin yerlestirilecegi anevrizma
boyunun uzunlugu hesaplandi. Tum hastalarda greft
uygulama yeri olarak femoral arterler kullanildi. On
hastada transkiitan islem (proster XL) yapilirken diger-
lerinde acik 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
hastalarda her iki ana femoral arter hazirlanirken, tek
tarafli iliyak greft yerlestirilecek hastalarda ise tek
tarafli ana femoral arter eksplorasyonu yapildi.

Hastalar, iglem sonras1 birinci ay kontrolunden sonra
alt1 aylik donemlerde abdominal BT ile greftin yer
degistirmesi, cap artig1 ve kacak acisindan degerlendiril-
di. Hastalar islem sonrasinda eger genel durumlari stabil
ise bir glin yogun bakim unitesinde takip edildikten
sonra hemodinamik parametrelerinin yakin takip edi-
lebilecegi sartlar saglanarak servise alindi ve takipleri
serviste surdurilldi. Eger genel durumlar1 uygun degil
ise gerekli hemodinamik stabilizasyon saglanana kadar
hastalar yogun bakim unitesinde tutuldu. Takipler 1, 6.
ve 12. aylarda ve daha sonra yilda bir kez abdominal BT
ile gerceklestirildi.

BULGULAR

Hastalar etyolojilerine gore degerlendirildiginde 51
hasta asemptomatik idi ve aort patolojileri bagka bir has-
taliktan dolay1 goruntiileme yapilirken tesaduifen sap-
tand1. Geriye kalan 21 hasta semptomatik idi ve buyuik
bolumiinde ortak semptom sirta vuran karin agristydi.
Semptomatik olan bu hastalarin hepsinde aortik pato-
lojiye eslik eden en az bir hastalik vardi. Islem oncesi
0z ge¢mislerinde en sik kargilagilan ek hastaliklar, has-
talarin 44’unde hipertansiyon (HT), 19’unda diabetes
mellitus (DM), 25’inde koroner arter hastaligi (KAH)
ve 23’unde kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH)
olarak gozlendi. Hastalarin ameliyat dncesi ek hastalik-
lar1 Tablo 1’de verilmistir.
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Tablo 1. Hastalarin ameliyat 6ncesi ek hastaliklari

Hastalik Say1 Yuzde
Hipertansiyon 44 61
Diabetes melllitus 19 26
Koroner arter hastaligi 25 35
Bobrek yetmezligi 16 22
Akciger hastalig1 23 31
Periferik arter hastaligi 13 18
Malignite 3 4
Hiperlipidemi 23 31
Sigara oykusi 22 30
Obezite 15 21

Hastalarin ortalama hastanede kalig suresi elektif
hastalar i¢in 2.9 giin iken acil alinan hastalarda 7.6 giin
olarak bulundu. Tum hastalarin ortalama hastanede
kalig suiresi 5.2 gun olarak hesaplandi (dagilim; 1-32
gun). Yogun bakimda kalig suresi elektif hastalarda
ortalama 0.7 gun iken acil hastalarda 3.6 giin olarak
hesaplandi. Hastalarin yatis esnasinda kullandigi kan
urtint ortalamasina bakildiginda elektif hastalarda orta-
lama 0.4 Unite (dagilim; 0-2 unite) iken, acil hastalarda
2.7 Unite (dagilim; 1-11 unite) olarak saptandi.

Stent-greft uygulanan hastalarin ortalama anev-
rizma capt 65.6 mm idi. Infrarenal abdominal aortta
hastalarin anevrizma c¢ap ortalamas: 66.2 mm iken
iliyak arterlerdeki ortalama anevrizma ¢apt 63.9 mm
olarak hesaplandi. Elli alt1 hasta elektif olarak 16 hasta
acil olarak igleme alindi. Anevrizmalarin anatomik
dagiliminda 61’i infrarenal ve aortoiliyak anevrizma,
111 izole iliyak arter anevrizmasi olarak bildirildi. Acil
girisim yapilan hastalardan 10’u abdominal aorta, altist
iliyak arterlere yapildu.

Ameliyat sirasi komplikasyon olarak greftin bir
bacaginda tikaniklik gelisen ti¢ hastaya once embo-
lektomi yapildi ancak greftte kendi ustiine katlanma
olusmasi nedeniyle embolektomi basarisiz oldu. Bu t¢
hastaya cerrahi olarak 8 mm halkal1 vaskiiler greft ile
kross-femoral baypas yapildi. Greft bacaginda tikanik-
lik gelisen bu hastalardan ikisi endovaskiiler stent greft
girisimlerine basladigimiz ilk bir yil icindeki hastalardi.
Diger hastada ise anevrizmanin anatomik yerlesim yeri

Tablo 2. Kacak tipleri

nedeniyle iliyak arterlerde ileri derecede kivrim vardi.
Alt ekstremitede tromboz gelisen iki hastaya islem sira-
sinda, bir hastaya da islem sonrasi 6. saatte embolektomi
yapildi. Embolektomi sonrasi iskemi ortadan kalkt1 ve
yeni girisim gereksinimi olmadi. Ameliyat siras1 16 has-
tada, ameliyat sonrasi takiplerde dokuz hastada kacak
gelisti. Kacak tipleri Tablo 2’de verilmistir. Hastalarda
acilan femoral arter bolgelerinde hicbir yara yeri enfek-
siyonu gozlenmedi. Ameliyat sonrasi komplikasyon
olarak iki hastada greftin yer degistirmesi, dort hastada
anevrizma cap artigl, iki hastada endovaskiiler girigim
sonras: greft distalinde iliyak anevrizma nuiksii sap-
tand1. Komplikasyonlarin dagilimi ve oram: Tablo 3’de
verilmigtir. Bir hastamiz ise islem sonrasi rupture
anevrizma ile bagvurdugu ve EVAR yapilmayan bir dig
merkezde agik cerrahi iglem gormiugtii.

Mortalite toplamda dokuz hastada gozlendi. Ug hasta
islem sonrasi taburcu olmadan kaybedilirken alt1 hasta-
da taburculuk sonrasi mortalite gozlendi. Ameliyata
bagli mortalite bir hastada islem esnasinda miyokard
enfarktiisiine bagli kardiyak arest gelismesi sonucu
gozlendi. Bu hasta koroner anjiyografi ve sirkumfleks
artere stent islemi sonrast hemogram dusuklugu gelisen
ve incelemelerde sag iliyak arter anevrizma rupturi
tanisiyla acil kosullarda igleme alinan hastaydi. Iki
hastada islem sonrasi 1. hafta icinde mortalite goruldu.
Bu hastalardan ilki abdominal aort anevrizmasi ve sag
iliyak arter anevrizmasi ripturit nedeniyle hipovole-
mik sokta olup acil kosullarda EVAR uygulanan ve
coklu organ yetmezligine bagli olarak ameliyat sonrasi
4. ginde kaybedilen hastaydi. Diger hasta ise kronik
bobrek yetmezligi nedeniyle hemodiyaliz programinda
olup, islem sonrasi gelisen serebrovaskiller hastalik
sonucu kaybedilen hastaydi. Sonug olarak, ilk 30 giinde
tic hastada, alt1 yillik takiplerde ise alti hastada mortali-
te gozlendi. Taburculuk sonrasi kaybedilen hastalardan
dordu anevrizma ile ilgisiz ek hastaliklara bagli olarak
takiplerde kaybedilen hastalardi. Bu hastalardan ikisi
serebrovaskiiler hastalik (hemorajik enfarkt), biri pank-
reas kanseri sonucu, digeri ise akut bobrek yetmezligi
sonucu kaybedildi. Anevrizma ile ilgili olarak kaybedi-
len iki hasta ise EVAR sonrasi 4. yilda niiks abdominal
aort ve iliyak arter anevrizma rupturu gelisen hastalardi.
Bu hastalara sekonder girisim uygulanmasina ragmen

Kacgak tipi ~ Ameliyat sirasi Ameliyat sonrasi Yeni bir EVAR girisimi ~ Agcik cerrahi
Tip 1 15 1 - -
Tip 2 1 6 4 -
Tip 3 - 2 2 -
Tip 4 - - - -
Tip 5 - - - -
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Tablo 3. Komplikasyon ve mortalite oranlari

Komplikasyon Say1 Yuzde
Stent migrasyonu 2 2.7
Kacak 25 34.7
Greft bacaginda tikaniklik 3 4.1
Anevrizma gap artisl 4 5.4
Iliyak anevrizma nukst 2 27
Yeniden girisim geregi 9 12.5
Islem sirasinda mortalite 1 1.3
I1k 30 gunluk mortalite 3 4.1
Anevrizma ile ilgili mortalite 5 6.9
Toplam mortalite 9 12.5

gerekli hemodinamik stabilite saglanamadi ve coklu
organ yetmezligi sonucu uzamis yogun bakim takibinde
kaybedildi.

TARTISMA

Anevrizmalar, genellikle olmasi gereken lumen
capinin %50’sinden daha fazla genislemis olan lokal
dilatasyonlar olarak tanimlanir. Aortik anevrizmalarin
cogu (%95) infrarenal abdominal aortta gorulir. Torasik
ve torakoabdominal aort ¢api, infrarenal abdominal
aorttan daha genistir ve bu bdlgelerdeki anevrizmal
dejenerasyon buna gore tanimlanir. Aort anevrizmala-
rinin tedavisinde iki secenek vardir: Ilki agik cerrahi
rezeksiyon ve anevrizmal segmente prostetik greft yer-
lestirilmesini iceren konvansiyonel agik cerrahi yontem;
digeri ise acgik cerrahi ile karsilastirildiginda minimal
invaziv bir yontem olan endovaskiiler stent-greft yerles-
tirilmesidir.

Aort anevrizmalarinda kullanilan acik cerra-
hi yontem 1950°1i yillardan beri kullanilmaktadir.
Deneyimlerin artmasi ve cerrahi donanimin her gecen
gun gelismesi ile birlikte gecmise gore daha iyi sonuglar
elde edilmektedir. Ge¢cmisle kiyaslandiginda daha iyi
sonuglar alinmasina ragmen yine de hastane mortalite-
sinin yaklasik %5, komplikasyon oraninin ise %20’ye
yakin olmasi yeni tedavi seceneklerini gindeme getir-
mistir.[! Acik cerrahi yontem sonrasi renal ve pulmoner
yetmezlik semptomlari ile birlikte hastanede kalig sure-
si de uzamaktadir.”? Bunun sonucunda daha az invaziv
girisimler olan EVAR uygulamalar1 1991 yilinda ilk kez
Parodi ve ark.® tarafindan kullanilmistir. Endovaskiiler
abdominal aortik anevrizma tamiri i¢in 6nemli nokta-
lardan biri, kullanilan cihazlardaki teknolojik ilerleme
ve uygulama teknigindeki gelismelerdir. Hastanin agik
cerrahiye yonlendirilmesi veya anevrizma rupturiiyle
bile sonlanabilen kagaklar gibi stent-greftler ile ilgili
sorunlar, hala g6z ©oninde bulundurulmasi gereken
bir sorun olarak varligin1 korumaktadir. Gercekten
de EVAR, erken donem sonuglarinin cerrahiye oranla
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daha iyi olmasina ragmen uzun vadede kacaklar ve ek
komplikasyonlar nedeniyle bu avantajini yitirmekte-
dir.”! Kacak ise stent greft implantasyonu sonrasinda
anevrizma kesesinin perfuzyonunun devam etmesi ya
da tekrarlamasi olarak tanimlanmakta ve 1996 yilin-
dan beri bilinmektedir."” Tum kagak tipleri potansiyel
olarak anevrizma buylimesi, ge¢ ruptiir ve 6lim riskini
artirmakta ve tedavinin cerrahiye doniismesine neden
olabilmektedir. Kacaklar sonucunda ikincil girisim
oran1 artmaktadir.

Bu durum cerrahi tedaviye gore endovaskiler tedavi
sonrast erken donemde daha dusuk olan morbidite ve
mortalite oranlarinin ge¢ donemde esitlenmesinin en
onemli nedeni olarak kabul edilmektedir. Endovaskuler
tedavi sonras: takip goruntiilemelerde erken donemde-
ki (ilk 30 guin) kacak goruilme oranit %30-40 iken geg
donemde bu oran %20-30’a dugmektedir."!! Anevrizma
boyun segmentinin anatomik yapist ve morfolojisi
kacaklar i¢in predispozisyon olusturabilir. Anevrizma
boyun segmentinin kisa olmasi, boyun acisinin 60 dere-
ceden fazla olmasi, boyun duvarinda trombiis ya da plak
varligl, mural kalsifikasyonlar, boyun capinin distale
gittikge artmasi (reverse tapered), boyunda ulsere plak
varlig1 stent-greft implantasyonu sonrasinda bazi kagak-
larin (tip 1) goriilme riskini artiran faktorlerdir. Ayrica
stent-greft teknolojisindeki gelismelere bagh olarak da
kacak goriilme orani azalmigtir. Bizim calismamizda da
kacak oran1 ozellikle ilk jenerasyon stent-greftlerde daha
fazla idi. Ozellikle ge¢ donem kacak ile bagvuran hasta-
lar anevrizma boyun segmentinin kisa oldugu ve anev-
rizma capinin genig oldugu hastalardi. Caligmamizda
daha ¢ok tip 1 kagaklar1 gormemize ragmen en sik yeni
girisim nedeni tip 2 kacaklardi. Guinumuzde kagaklar
bes tipte siniflandirilmaktadir. Tip 1 kacaklar, stent-
greftin proksimal veya distalde damar duvarina yeterli
tutunamamasi sonucu greft ile aort duvari arasindan
anevrizma kesesi igerisine kan sizmasidir. Bu kacgaklar
stent greft implantasyonundan hemen sonra kolaylikla
taninabilir ve ruptur riskini, endovaskiiler tedavi oncesi-
ne gore belirgin oranda artirir. Bu nedenle tip 1 kagaklar
saptandigl anda tedavi edilmelidir. Calismamizda 16
hastada tip 1 kagak saptandi. Bu kagaklarin 15’i ame-
liyat sirasi, biri ise ameliyat sonrasi takiplerde saptandi
(Sekil 1). Genellikle balon, stent, aortic extender gibi
yontemler kullanilarak tip 1 kacaklar ortadan kaldi-
rildi. Dort hastada basit balon dilatasyon, iki hastada
stent bacaginin uzatilmasi ile tip 1 kacak giderildi.
On hastada ise takiplerde tip 1 kacagin kayboldugu ya
da anevrizma kesesinde artisa yol agmadig1 saptandi.
Tip 1 kacagi bulunan hicbir hastada acik cerrahiye
donuilmedi. Tip 2 kacaklar, anevrizma kesesinden ¢ikan
dallardaki akimin tersine donmesi ile olusur ve en sik
goriilen tiptir, saptandiginda radyolojik goruntiilleme
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Sekil 1. Tip 1 kagak saptanan hastanin bilgisayarli tomografi go-
runtusi.

ile takip edilmesi gerekir.'? Gorich ve ark.'3! yaptik-
lar1 arastirma da tip 2 kacaklarda lumbar arterin en
onemli risk faktoru oldugunu tespit etmislerdir. Tip 2
kacaklar 6. ayda spontan olarak kaybolmuyorsa ya da
anevrizma capinda bilylime saptanmigsa girigim plan-
lanabilir. Biz yedi hastamizda tip 2 kagak saptadik. Bu
hastalarin t¢inde tip 2 kagak takiplerde kendiliginden
kaybolurken dort hastada ise yeni bir EVAR girisimi
uygulandi (Sekil 2). Tip 3 kagaklar ise greft butunlugu-
nin bozulmasina bagl geligir. Iki hastamizda ameliyat
sonrast takiplerde tip 3 kacak saptandi. Bu hastalardan
biri islem sonrasi 2. yilda digeri ise islem sonrasi 3.
yilda tip 3 kacak gelisen hastalardi. Bu iki hastayada
yeniden girisim uygulanarak stent-greft yerlestirildi
(Sekil 3).

Sekil 3. Tip 3 kacak saptanan hastanin bilgisayarli tomografi go-
runtusi.

Sekil 2. Tip 2 kacak saptanan hastanin bil-
gisayarli tomografi goruintuisi.

Tip 4 kagaklar greft porozitesi sonucu gorulur. Yeni
jenarasyon stentlerde tip 3 ve tip 4 kacaklara daha az
rastlanir olmustur.

Son yillarda kabul gormig olan bir bagka kacak tipi
ise tip 5 kacaklardir. Tip 5 kacaklar, anevrizma kesesine
kacak gozlenmez iken kesenin buiylimesi olarak tanim-
lanabilir. Calismamizda tip 4 ve 5 kacak saptamadik.
Bunun yani sira iki hastamizda stent greft migrasyonu
gozlendi (Sekil 4). Bu iki hastanin birine yeni stent-greft
yerlestirildi, diger hasta ise halen takip edilmektedir.
Calisgmamizda toplamda dokuz hastaya yeni bir stent-
greft yerlestirme islemi uygulandi.

Literatiirde ikincil girigsimlerin en belirgin nedeni
yeni jenerasyon stent greftlerde kagak, eski jenerasyon

Sekil 4. Greft migrasyonu saptanan hastanin
bilgisayarli tomografi goruintuisi.
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stent greftlerde ise stent migrasyonudur. Birka¢ calisma-
da ameliyat sonras1 kacak insidansi %10 ile %50 arasin-
da olmasina ragmen bu erken kagaklarin klinik dnemi
acik degildir." Erken belirlenen kagaklarin %50°den
fazlasi kendiliginden kaybolmugtur. Takiplerde bu has-
talarin kagcak saptanmayan hastalardan farkli olmadigi
tespit edilmigtir."!

Son yillarda endovaskiiler girisimlerle ilgili cok mer-
kezli calismalarin sonuclari ardi ardina yayinlanmistir.
Bu calismalar arasinda en onemlileri “EUROSTAR”
(European Collaborators on Stent Graft Techniques
for Abdominal Aortic Aneurysm Repair Registry),
“DREAM?” (DutchRandomized Endovascular Aneurysm
Management Trial), “EVAR I” (UK Endovascular ver-
sus Open Repair of Abdominal Aortic Aneurysm Trial),
“OVER” (Open versus Endovascular Repair Veterans
Affairs Cooperative) caligmalar1 sayilabilir.

Ilk caligmalardan olan EUROSTAR caligmasinda
iki farkli stent tipi (Stentor, Vanguard) kullanilmis,
ortalama anevrizma ¢ap1 5.6+1.0 olarak hesaplanmigtir.
Ameliyata bagli mortalite %2.9, uzun donem anevrizma
ile ilgili mortalite %3, sistematik komplikasyon orani
%12.9, anevrizma ile ilgili komplikasyon orani ise %28
bulunmustur. Bu ¢aligmada tekrar girisim geregi %14
olarak bildirilmigtir."®

Bu calismadan daha sonra yapilan DREAM calis-
mast ise 2000-2003 yillar1 arasinda 351 hastay1 iceren
ve 28 merkezin katildig1 bir ¢alismadir. Bu ¢alismada
dort farkli stent tipi (Cook, Talent, Gore, AneuRx) kul-
lanilmis, anevrizma cap1 6.0+1.0 olarak hesaplanmis,
ameliyata bagli mortalite %1.2, uzun donem anevrizma
ile ilgili mortalite %?2.1, sistematik komplikasyon orani
%3.5, anevrizma ile ilgili komplikasyon orani ise %16.4
ve tekrar girisim orani %13 olarak bildirilmistir.!'”!
EVAR I caligmasi ise 1999-2004 yillar: arasinda yapil-
mig, 1252 hastay1 kapsayan ve ortalama alt1 y1l takip
suresi olan calismadir. Ortalama anevrizma ¢ap1 6.5+1.0
ve yine dort farkli stent tipinin (Cook, Talent, Gore,
AneuRx) kullanildig: bir bagka ¢ok merkezli ¢aligma-
dir. Ameliyata bagli mortalite %?2.3, anevrizma ile ilgili
mortalite ise %0.9 olarak bildirilmistir. Anevrizmaya
bagli komplikasyon oran1 %12.6 olarak bildirilmis iken
sistemik komplikasyon orani bildirilmemistir. Bu calis-
mada tekrar girigim orani %5.1 gibi daha dusuk oranlara
dugmustur."® Endovaskiuler girisimler i¢in yapilmig olan
yakin zamanli ve cok merkezli ¢caligmalardan bir digeri
olan OVER calismasi da 2002-2008 yillar1 arasinda
yapilmig ve 881 hasta ¢aligmaya dahil edilmigtir."” Bu
caligsmada 3 ve 4. kusak t¢ farkl: stent tipi (Cook, Gore,
AneuRx) kullanilmig ve ortalama takip suresi 1.8 yildir.
Ortalama anevrizma capt 5 cm, ameliyata bagli mor-
talite %0.5, uzun donem anevrizma ile ilgili mortalite
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%1.4, sistemik komplikasyon orani %4.1, anevrizma ile
ilgili komplikasyon orani1 %13.1, yeniden girisim orani
ise %13.7 olarak gozlenmistir. Bu caligmalarin 1s1g1nda;
stent-greft teknolojisi ve ekipmanindaki gelisme ve
uzmanlarin deneyimlerinin artmasiyla dogru orantili
olarak ameliyata bagli mortalitede anlamli azalma
olmustur. Ancak uzun donem sonuglar1 yansitan yakin
tarihli calismalarda dahi EVAR komplikasyonlari ve
yeniden girisim gereginde anlamli dusme gozlenme-
mistir."

Gunday ve ark.?™ tip B diseksiyon ve abdomi-
nal aorttaki endovaskiiler girisimlerini sunduklar1 kisa
donem sonuglarinda caligmanin teknik bagarisini %96
olarak bildirmislerdir. Yazarlar bu ¢alismada EVAR’1
mortalite ve morbidite agisindan giivenli bulduklarini
belirtmiglerdir. Uzun donem sonuglarin ve stent-greft
teknolojisindeki gelismelerin olumlu olarak yansimasi
durumunda EVAR’1n daha da yayginlasacagini ileri sir-
miuglerdir. Cil ve ark.”?" 2008 yilindaki ¢aligmalarinda
bes yil icinde EVAR uyguladiklar1 54 hastayr sunmus,
hastalarin ortalama hastanede kalig siiresini 4.8 giin ola-
rak bildirmislerdir. Islem sirasinda %37 oraninda kacak
saptamiglar ve 1. ay kontrolinde kacak orani %18.5%
gerilemistir. Ge¢ donem sekonder girisim oranini %I1
olarak bildirmislerdir. Bu girisimler; bir hastada ekstra-
anatomik baypas, bir hastada greft migrasyonu sonrasi
acik cerrahi ve dort hastada tip 1 kacaga bagl olarak
endovaskiller girigsim geregi olarak bildirilmistir.

Karabulut ve ark.”? yakin tarihte yayinlanan calis-
malarinda; 2004-2011 yillar1 arasinda EVAR yaptiklar:
ve ortalama 33+18 ay (dagilim; 4.7-65.4 ay) takip ettikle-
ri 73 hastay1 degerlendirmislerdir. Ilk 30 giinde rupturle
bagvuran iki hastada mortalite gozlenirken, orta donem
takipte bes hastada mortalite saptanmistir. Orta donem
takiplerde islemle iligkili erken ve orta donem mortalite
oran1 %6, diger nedenlere bagli mortalite orani ise %14
olarak bulunmustur. Calismada yeniden girigim geregi
ise %6 olarak hesaplanmisgtir.

Abdominal aortta gelisen anevrizmalarda ozellikle
de infrarenal yerlesimde EVAR girisimleri oldukga
bagarilidir. Bunun yani sira 6zellikle torakal aortta geli-
sen tip B diseksiyonlar ve anevrizmalarda uygulanan
torasik aorta yonelik EVAR (TEVAR) uygulamalari
endovaskiiler tedavide yeni gelismeler ve ilerlemelere
gereksinim duymaktadir.

Endovaskiler abdominal aortik anevrizma tamiri
konusunda artan deneyimle beraber stent-greft teknolo-
jisinde hergun yeni gelismeler yasanmaktadir. Giincel
gelismeler arasinda dalli (Branched) stent-greftler,
fenestre stent-greftler ve kapli olmayan ¢ok katmanli
stentler sayilabilir.”®! Dalli stent-greftler ozellikle aortik
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viseral dallar1 iceren anevrizmalar icin gelistirilmisgtir.
Fenestre stent-greftlerin amaci ise, stent-greft tizerinde-
ki fenestrasyon ile viseral dallara akim saglamaktir.”*
EVAR icin gelistirilmekte olan diger bir yontem ise
kapli olmayan ¢ok katmanli (multilayer) stent-greftlerin
kullanimidir. Cok katmanli stent-greftlerin kullanilma-
s1, anevrizmatik liumen icerisindeki akimin laminar hale
gelmesini saglayarak duvar basinci, akim kayma gerili-
mi ve turbulan akim gibi anevrizmanin bulyimesinde
etkili oldugu dugsunulen faktorlerin etkilerini azaltir ve
anevrizma kesesi icerisinde tromboz olusumunu kolay-
lagtirir. Bu stent-greftler kapli stent-greftlerden farkli
olarak, anevrizma kesesi icerisinden orijin alan viseral
arterlerin akimina izin verirler.””

Calisgmamizin sonuclarina bakildiginda;

Calismamiz 72 hastadan olusan, orta ve uzun donem
sonuglart kapsayan bir caligmadir. Sonuclarimiza
bakildiginda literatirdeki sonuclarla ortusmektedir.
Calisgmamizda ortalama sekonder girisim orami %I12.5,
ameliyata bagli mortalite oran1 ise %1.3 olarak bulundu.
Erken donem (ilk 30 giin) mortalite oran1 %4.1 idi fakat
bu hastalardaki mortalite daha ¢ok ek hastaliklara bagli
olarak gozlendi. Anevrizmaya bagli komplikasyon orani
%16, anevrizma ile iligkili ge¢ donem mortalite orani
%6.9, anevrizma ile iligkisiz mortalite oranm1 ise %5.4
olarak saptandu.

Hasta grubumuzda elektif olarak alinan hastalarda,
acil olarak alinan hastalara gore hastanede yatig ve
yogun bakim unitesinde kalig suresi daha kisa, kan
urtinti kullanimi daha az olarak gozlendi. Mortalite 6zel-
likle acil olarak alinan ve eslik eden hastaligi olanlarda
daha fazla goriildu. Ozellikle erken donem mortalitenin
yegane nedeni eslik eden hastaliklar oldu. Hasta grubu-
muzda tip 1 kacak daha fazla gelismesine ragmen, yeni
bir endovaskiler girisim geregi en sik tip 2 kacaklarda
gozlendi. Islem sirasinda ve sonrasinda erken donem
komplikasyonu olarak en sik greft bacaginda tromboz
saptandi. Ameliyat sonrast komplikasyonlardan greft
migrasyonu, cap artigl ve anevrizma nuksu gozlemle-
digimiz hastalar ortalama iki yillik takipler sonucunda
saptanan hastalardi. Bu durum EVAR sonras1 hastalarin
yakin takibinin yapilmasinin ne kadar énemli oldugunu
gostermektedir.

Endovaskuler abdominal aortik anevrizma tamiri,
kan kaybini, yogun bakimda ve hastanede kalig suiresini,
gunluk aktiviteye donuis stiresini, sonug olarak da erken
donem mortalite ve morbidite oranlarini azaltmakta-
dir. Ayrica endovaskiiler yolla tedavi edilen hastalarda
ameliyat sirasi donemde daha az kardiyak, pulmoner,
intestinal ve renal komplikasyon goriilmektedir. Ancak
bu yararlarina kargin endovaskiiler tedaviye 6zgu kacak-

lar, greft migrasyonu, greft bacak okluizyonu, anevriz-
ma nuksu gibi komplikasyonlar nedeniyle hastalarin
onemli bir bolumiinde sekonder girisimlere hatta agik
cerrahiye gereksinim duyulmaktadir. Komplikasyonlar
sonucunda yeni endovaskiller girisim geregi, bazen
acik cerrahi gereksinimi ve de omiir boyu goriintile-
me (BT veya MRG) takibinin gerekliligi endovaskii-
ler tedavinin onemli dezavantajlaridir. Ozellikle acik
cerrahi yapilmasinin ¢ok zor oldugu ve ek hastaliklar
nedeniyle riskli olan hastalarda EVAR erken donem
sonuglar1 ile yuz guldurmektedir. Hastalarda EVAR
sonrasi gelisen komplikasyonlar ya da gelisen anevriz-
ma rupturtl durumlarinda gerek yeni bir EVAR girigimi
gerekse acik cerrahi oldukga yuksek risk icermekte-
dir. Ge¢miste EVAR uygulanmig vaskiller bir yapiya
acik cerrahi yaklasim (6zelliklede anatomik yaklagimi
sikintili bir bolgede) buyik guglukler olusturmakta ve
mortalite riskini artirmaktadir.

Endovaskiler tedavi; orta ve uzun donem sonugla-
rina bakildiginda, agik cerrahiye uygun olmayan, ek
hastaliklar1 olan, ileri yasli, yuiksek riskli hastalarda ve
ripturle bagvuran acil durumdaki hastalarda daha ¢ok
tercih edilmesi gereken bir tedavi yontemi olmalidir.
Altin standart olan acik cerrahi tedavinin yerini ala-
bilmesi deneyim artigina, stent greft teknolojisindeki
gelismelere ve komplikasyonlarin azalmasina baglidir.

Cikar cakismasi beyan

Yazarlar bu yazinin hazirlanmas: ve yayinlanmasi
agsamasinda herhangi bir ¢ikar cakigmasi olmadigini
beyan etmiglerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin aragtirma ve yazarlik surecinde
herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmis-
lerdir.
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