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izole abdominal aortik anevrizmalarda endovaskiiler tamirin
orta donem sonuclari

Mid-term results of endovascular repair in isolated abdominal aortic aneurysms
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Amag: Bu retrospektif c¢aligmada izole abdominal aortik

anevrizmalarda endovaskiiler aortik tamirin erken ve orta donem
sonuglar1 degerlendirildi.

Caliyma plani: Caligmaya Temmuz 2010 - Agustos 2013
tarihleri arasinda endovaskiler yolla aortik stent greftleme
islemi uygulanan ardisgitk 92 izole abdominal aortik
anevrizmali hasta (76 erkek, 16 kadin; ort. yas 70.5+9.3 yil;
dagilim 48-92 yil) dahil edildi. Tedavi endikasyonlar1 79
hastada (%85.8) fuziform anevrizma, 13 hastada (%l14.1)
sakkiller anevrizma idi. Tum hastalarda politetrafloroetilen
kapli stent greft kullanildi. Takip i¢in bilgisayarli tomografik
anjiyografi kullanildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama anevrizma ¢api 61.5+12.2 mm idi.
Tum hastalara aortobiiliyak stent greftler basariyla yerlestirildi.
Hastalarin 66’sinda (%71.7) genel, 26’sinda (%28.2) spinal
anestezi uygulandi. Islemler sirasinda mortalite olmadi. Ek iglem
olarak bes hastada renal arterlere yonelik baca greftleme ve
iki hastada internal iliyak arter embolizasyonu uygulandi. Kan
transfuzyonu ihtiyaci olmadi ve tim hastalar ameliyat sonrasi
birinci giinde taburcu edildi. Ameliyat sonrasi erken donemde
bes hastada (%5.43) tip 1 kagak, bes hastada (%5.43) tip 2 kagak
izlendi. Takipte bes hastaya (%5.43) tip 1 kagak nedeniyle
ek endovaskiler islem olarak proksimal aortik uzatmalar
yerlestirildi. Tip 2 kacaklar orta donemde kendiliginden
kayboldu.

Sonug: Izole abdominal aortik anevrizmalarin endovaskiler
tedavisi mortalite ve morbiditeyi, yogun bakim ve kan
transfizyonu ihtiyacini ve hastanede kalig stiresini belirgin olarak
azaltmaktadir. En onemli sorun olan kacaklar da endovaskiler
yontemlerle ¢ozulebilmektedir.

Anahtar sozciikler: Abdominal aortik anevrizma; aortik stent greft;
endovaskiiler aortik tamir.

ABSTRACT

Background: This retrospective study aims to evaluate early
and mid-term results of endovascular aortic repair in abdominal
aortic aneurysms.

Methods: The study included consecutive 92 patients (76 males,
16 females; mean age 70.5+9.3 years; range 48 to 92 years)
with isolated abdominal aortic aneurysms who were performed
aortic stent grafting with endovascular technique between July
2010 and August 2013. Treatment indications were fusiform
aneurysms in 79 patients (85.8%), and saccular aneurysms in
13 patients (14.1%). Polytetrafluoroethylene covered stent grafts
were used in all patients. Computed tomographic angiography
was used for follow-up.

Results: Patients’ mean diameter of aneurysm was 61.5+12.2 mm.
Aortobiiliac stent grafts were successfully placed in all patients.
General anesthesia was performed in 66 (71.7%) and spinal
anesthesia in 26 (28.2%) patients. There was no mortality during
the procedures. As additional procedure, chimney grafting to renal
arteries was performed in five patients and embolization of the
internal iliac artery in two patients. No blood transfusions were
required and all patients were discharged on postoperative first
day. In early postoperative period, type 1 endoleak was observed in
five patients (5.43%) and type 2 endoleak in five patients (5.43%).
In follow-up, proximal aortic extensions were placed in five patients
due to type 1 endoleak as an additional endovascular procedure.
Type 2 endoleaks disappeared in mid-term spontaneously.

Conclusion: Endovascular treatment of isolated abdominal
aortic aneurysms remarkably decreases mortality and morbidity,
need for intensive care and blood transfusion, and duration of
hospital stay. Endoleaks, which are the most important problems,
can also be handled with endovascular methods.

Keywords: Abdominal aortic aneurysm; aortic stent graft; endovascular
aortic repair.
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Abdominal aort anevrizmasi toplumda oldukca sik
rastlanan, genellikle ileri yas grubunda goriilen, dola-
yistyla bircok morbidite faktorinii beraberinde tasiyan
ve goruntuleme yontemleri ile ¢ogunlukla tesadufen
saptanan bir patolojidir. Anevrizmalar arteriyel sistemin
herhangi bir yerinde gorulebilirse de yaklasik %80’i
abdominal aortta izlenmektedir. Bu nedenle endovaski-
ler aortik tamir en ¢ok infrarenal abdominal aort anev-
rizmalarinda uygulanmaktadir.! Endovaskiiler yontem
stent-greft teknolojisindeki gelismeler ile birlikte daha
dusuk mortalite ve morbidite oranlari, daha kisa has-
tanede kalis stiresi ve diger sistem sorunlar1 bulunan
hastalarda da uygulanabilmesi nedeniyle gunumiizde
giderek daha fazla kullanilmaktadir.™

Bu retrospektif caligmada, izole abdominal aort
anevrizmalarinda endovaskiler aortik tamir iglemleri-
nin erken ve orta donem sonuclar1 sunuldu.

HASTALAR VE YONTEMLER

Temmuz 2010 - Agustos 2013 tarihleri arasinda
abdominal aort anevrizmasi nedeniyle endovaskiler
stent-greftleme islemi uygulanan izole abdominal aort
anevrizmali 92 hasta (76 erkek, 16 kadin; ort. yas
70.5£9.3 yil; dagilim 48-92 yil) retrospektif olarak
degerlendirildi. Hastalarin tim radyolojik goruntuleri
ile ameliyat Oncesi, ameliyat siras1 ve ameliyat sonrasi
verileri incelenerek kaydedildi. Hastalara endovaskiiler
tedavi hakkinda gerekli bilgi verilerek bilgilendirilmis
hasta onamlar1 alind1.

Doksan iki hastanin 54’0 (%58.7) asemptomatikti
ve aort patolojileri bagka bir hastaliktan dolay1 gorun-
tuleme yapilirken tesadufen saptandi. Geriye kalan
38 hasta (%41.3) semptomatik olup hemen hepsinde
ortak semptom bele ve sirta yayilan karin agrisiydi.
Hastalarin 79’unda (%85.8) fuziform, 13’unde (%14.1)
sakkiler anevrizma tespit edildi. Tum hastalarda aortik

Tablo 1. Ek hastaliklarin ylizdesel dagilimi

Parametreler Say1  Yuzde
Yas (=75 yil) 38 41.3
Hipertansiyon 70 76.08
Kardiyak hastalik* 46 50
Periferik vaskiiler hastalik 16 17.3
Kronik obstruktif akciger hastaligi 19 20.65
Malignite** 4 4.34
Diabetes mellitus 32 34.78
Sigara oykiisu 68 73.91
Gegirilmis laparotomi 14 15.2
Obezite 21 22.82

* Kapak hastaligi, aritmi, konjestif kalp yetmezligi ve koroner
revaskiilarizasyonu igerir; ** Mide kanseri ameliyat: (n=2), akciger kanseri
ameliyati (n=1), girtlak kanseri ameliyat1 (n=1).

patolojiye eslik eden en az bir hastalik veya risk faktoru
vardi. Risk faktorleri Tablo 1'de verilmistir. Hastalarin
hepsine elektif sartlarda endovaskiiler tedavi uygulandi.

Hastalara islem oncesi 3 mm kesit kalinliginda bilgi-
sayarli tomografi (BT) anjiyografi cektirilerek anatomik
olarak endovaskiller tamire uygun olup olmadiklari
belirlendi (Sekil 1). Bilgisayarli tomografi anjiyografi
tizerinde gerekli olcimler yapilarak uygun boyutlarda
stent-greft secimi yapildi. Aortik stent-greft secimin-
de BT’de aksiyel ve multiplanar planda formatlanmis
goruntillerden yararlanildi. Bu yontemle greftin proksi-
malde ve distalde saglam damara oturma yerleri ol¢u-
lerek, capin %10-30 fazlasi greft capi olarak belirlendi.

Tum hastalarda politetrafloroetilen (PTFE) kapli
stent-greft kullamldi (Gore Excluder®, W.L. Gore, Inc.,
Flagstaff, AZ, USA). Islemlerin hepsi kardiyovaskiiler
cerrah, girisimsel radyolog ve anestezi uzmanindan
olusan bir ekip tarafindan anjiyografi laboratuvarinda
gerekli sterilizasyon sartlar1 saglandiktan sonra ger-
ceklegtirildi. Altmig alt1 hastaya (%71.7) genel anestezi
uygulanirken, genel anestezi riski yuksek olan 26 hasta-
ya (%28.2) ise spinal anestezi yapildi. Hastalarin hepsin-
de cerrahi olarak her iki femoral arter serbestlestirildi
ve 100 IU/kg dozunda bolus heparin verildikten sonra
aortobiiliyak stent-greft yerlestirildi. Islemin uzamasi
durumunda saat bagt 1000 IU ek heparin dozu eklendi.
Stent-greftler ekstra-sert kilavuz teller iizerinden ilerle-
tildikten sonra abdominal aortografi egliginde hemen
bobrek arterlerinin altindan baglayacak sekilde pozis-
yon verildi. Stent-greftin yerlestirilmesi saglandiktan
sonra kontrol aortografi yapilarak greft agiklig1 ve olasi
kacgaklar degerlendirildi. Distal ve proksimal tip 1 kagak
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Sekil 1. Ameliyat oncesi 3 mm kesitli bilgisayarli tomografi
goruintuisii.
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izlenen hastalarda aortik balon sisirilerek stent-greftin
daha iyi oturmasi saglandi. Islem bitiminde arteriyoto-
miler cerrahi olarak kapatildi ve hastalar serviste takibe
alind1.

Takipler; kagak takibi yapilan hastalarda 1, 3, 6. ve
12. aylarda ve daha sonra yilda bir kez BT anjiyografi
ile gerceklestirildi. Kacak olmayan, iglemin bagarili
gectigi hastalarda ise takip birinci ay, 12. ay ve yilda bir
kez yapild: (Sekil 2). Bilgisayarli tomografi anjiyografi
incelemesi stent-greft konulan hastalarda diyafragma-
dan femoral arterlere kadar 3 mm kalinliginda aksiyel
planda kontrastli kesitler alinarak elde edildi.

BULGULAR

Endovaskiller aortik tamir wuygulanan hasta-
larin anevrizma cap ortalamalart 61.5+£12.2 mm
(dagilim 54.6-93.9 mm) olarak tespit edildi. Bu
oran erkek hastalarda ortalama 61.8£13.0 mm
(dagilim 54.6-93.9 mm) iken kadin hastalarda ortalama
59.746.9 mm (dagilim 57.7-72.8 mm) olarak belirlendi.

Erken donem

Tum hastalarda stent-greft implantasyonu basariyla
gerceklestirildi (teknik bagari: %100). Islem sirasinda
acik ameliyata gereksinim duyulacak ruptur gibi major
komplikasyon ya da mortalite olmadi. Abdominal aort
anevrizmasit ile birlikte ana iliyak arter anevrizmasi
da olup, stent-greftin eksternal iliyak artere uzatilmasi
gereken iki hastada islemden once planli olarak tek
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Sekil 2. Stent-greft konan hastanin dordunci yil kontrol tg
boyutlu goruntusu.
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tarafli internal iliyak arter embolizasyonu gergeklesti-
rildi. Bu embolizasyonlar disinda hi¢bir hastada stent-
grefte bagl istenmeyen bobrek veya internal iliyak arter
kapanmasi olmadi.

Anevrizma boynunun genis oldugu bes hastada
(%5.43) bobrek arterlerine yonelik baca (chimney) tekni-
&i uygulandi. Bu hastalardan u¢iinde tek bobrek arterine
yonelik, ikisinde ise her iki bobrek arterine yonelik baca
stenti yerlestirildi. Bu hastalarin dordunde PTFE kapli
Viabahn stent (W.L. Gore, Inc., Flagstaff, AZ, USA),
birinde ise ¢iplak stent kullanildi. Islem sirasinda, stent-
greftlerin yerlestirilmesi sonrasi elde edilen kontrol
anjiyografilerde 27 hastada (%29.35) kacak izlendi. Bu
kacaklarin 22°si (%23.91) tip 1 iken besi (%5.43) tip 2
idi. Tip 3 ve tip 4 kacak izlenmedi. Tip 1 kagak izlenen
hastalarin hepsine islem esnasinda aortik balon dilatas-
yon iglemi uygulandi. Bunun sonucunda 17 hastada tip 1
kacak tamamen kaybolurken diger bes hastada (%5.43)
ise kacagin buyiik oranda azalarak devam ettigi goruldu.
Hastalarin iglem sirasinda heparinize olmalarinin kagak-
lar1 artirici etkisi de dusunulerek dnemli derecede olma-
yan bu tip 1 kacaklarin iglem sonrast heparinizasyonun
etkisi kayboldugunda kendiliginden tromboze olacaklari
dusuniilerek ek iglem yapilmadan ameliyat sonlandirildi.

Islem sonrasinda tiim hastalar yogun bakim ihtiya-
ct olmadan serviste takibe alindi. Hicbir hastada kan
transfuzyonu ihtiyact olmadi. Tum hastalar ameliyat
sonrast 12. saatte mobilize edildikten sonra birinci
ginde taburcu edildi. Islem sonras: ii¢ hastada (%3.26)
kontrast madde toksisitesine bagl kreatin duzeyinde
gecici olarak yukselme goruldi (3 hastanin ameliyat
oncesi ortalama kreatin degeri: 1.4, ameliyat sonrasi
birinci giinde ortalama kreatin degeri: 2.1, ameliyat son-
ras1 birinci ayda ortalama kreatin degeri: 1.3).

Birinci ay kontrol BT anjiyografi incelemesinde tip 2
kacak olan beg hastanin ticinde kagaklarin kayboldugu,
ikisinde (%2.17) ise devam ettigi goruldu. Tip 1 kacak
olan bes hastada ise kacaklarin devam ettigi goruldu.
Bu hastalarin anevrizma caplarinda artis olmamasi ve
tip 1 kacaklarin ¢ok az olmasi nedeniyle takibine karar
verildi.

Orta donem

Altinci ay takiplerinde anevrizma ¢apinda degisiklik
olmamasina ragmen tip 1 kagagi sebat eden beg hastaya
da sekonder endovaskiiler girisim uygulandi. Bu hasta-
larin tumiinde tip 1 kacak tedavisi i¢in proksimal aortik
uzatma kullanildi. Aortik uzatma yerlestirilmesi sonrasi
tum hastalarin tip 1 kacaklarinin tamamen kayboldugu
gorilldu. Bu hastalarin takiplerinde kagak izlenmedi.
Tip 2 kacag1 sebat eden iki hastanin birinde altinci ayda,
digerinde ise 12. ayda kacagin kayboldugu goruldu.
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Tablo 2. Takip stlrelerinin dagihimi

Frekans (n) Yuzde
Gegcerli
1-6 ay 12 13.1
Alt1 ay uzeri 11 11.9
Bir y1l uzeri 47 51.1
Iki y1l uizeri 22 239
Toplam 92 100

Bir yil uizeri takipte 47 hastaya (%51.0), iki y1l uizeri
takipte 22 hastaya (%23.9) ulasilmig iken kontrollerde
kacaga, yer degistirmeye ve stent-greftte kirilmaya rast-
lanmad1 (Tablo 2). Bir yil uzeri takipteki 69 hastanin
kontrollerinde 17 hastada (%24.6) anevrizma capinda
gerileme gorulurken, 52 hastada (%75.3) anevrizmanin
tamamen tromboze olarak capin sabit kaldig1 gozlendi.
Birinci yil kontroliine gelmeyen ve antiagregan ilaglari-
n1 kendi inisiyatifi ile kesen, iki tarafli bobrek arterleri-
ne yonelik baca yapilan bir hastada bobrek stentlerinin
tikanmasina bagli olarak akut bobrek yetmezligi gelisti
ve diyaliz gereksinimi oldu.

TARTISMA

Teknolojik gelismelere ve deneyim artigina ragmen
abdominal aort anevrizmasinin agik cerrahi tami-
rinde hastane mortalitesinin yaklasik %35, kompli-
kasyon oraninin ise %20’ye yakin olmasi yeni tedavi
segeneklerini gindeme getirmistir.”’ Abdominal aort
anevrizmali hastalarin onemli kisminda genellikle
riski artiran morbidite faktorleri bulunmaktadir. Bu
hastalarin %22’sinde kronik obstruktif akciger has-
talig1, %10’unda seker hastalig1 ve %7.2’sinde bobrek
yetmezligi vardir.™!

Rutin aortik stent-greft tedavisi icin bazi anatomik
sartlar gerekmektedir. Abdominal aort ¢ap1 5.5 cm’nin
tizerinde olmali, bobrek arterlerinin alt kesiminde stent-
greftin yerlesmesi i¢in en az 10-15 mm uzunlugunda
saglam aort duvar1 bulunmali, tutunma bolgesi trombiis
ve cevresel kalsifikasyon icermemeli, stent-greftin tasi-
nabilmesi i¢in iliyak arterlerin ¢aplar1 uygun genislikte
olmali, anevrizma boyun acist1 60 derecenin altinda
ve iliyak acilanma 90 derecenin uzerinde olmalidir.”!
Anatomik kriterler icinde en onemlisi proksimaldeki
saglam aort boynunun capi, kalitesi ve uzunlugudur.
Yerlestirilecek stent-greftin proksimal cap1 saglam aort
boyun capinin %10-30 fazlas1 olarak hesaplanmalidir.
Gerektiginden daha kuigik ve daha buyuk stent-greft
secimi proksimal tip 1 kacgak riskini artirirken, ayrica
daha buyuk se¢im ileride saglam aort boynunda genis-
lemeye neden olmaktadir. Gunuimiizde, teknolojik gelis-
meler ve piyasaya yeni ¢ikan stent-greftler ile birlikte

anevrizma boyun acis1 90 derece olan hastalar da tedavi
siiria girmistir.

Endovaskiller tedavide ameliyat sirasinda mortalite
orani cerrahiye gore dusuk olup %1.2 ile %2.6 arasinda
degismektedir.” Stanford grubunun yaptigi ileriye yone-
lik bir calismanin klinik raporlarina gore endovaskiler
tedavinin konvansiyonel cerrahi teknige gore daha az
mortalite ve morbiditeye neden oldugu gosterilmistir.*!
Yapilan bir caligmada ilk 30 gunluk mortalite orani
endovaskiller yolla yapilan girisimlerde %1.7 iken, agik
cerrahi uygulanan grupta %4.7 olarak bulunmustur.”

Yapilan caligmalar, endovaskiller anevrizma teda-
visinin standart cerrahi yonteme gore hastanede kalig
suresini %60-65 oraninda kisalttigini (1-3 giin) ve has-
talarda meydana gelen kan kaybini %25-40 oraninda
azalttigimi ortaya koymustur."®!"! Bizim calismamizda
da tedavi edilen tum hastalar ameliyat sonrasi birinci
glinde taburcu edildi ve hi¢bir hastada kan transfuzyon
ihtiyact olmadi. Ayrica endovaskiiler yontemde retrope-
ritoneal bolgedeki sempatik ve parasempatik innervas-
yonun bozulmamasi, geng hastalarda olusabilecek cinsel
islev bozuklugunun onlenmesi bakimindan onemli bir
avantajdir.

Hollanda’da Dutch Randomize Endovaskuler
Anevrizma uygulamasi (DREAM) calismasi ve
Ingiltere’de agik cerrahiye kiyasla endovaskiiler anev-
rizma tamiri (EVAR 1) olmak uizere iki farkli genis kap-
samli randomize caligma yapilmigtir. Her iki ¢caligmada
da endovaskiiler anevrizma tamiri uygulanan hastalarda
ameliyat suresi, transfuzyon gereksinimi ve yogun
bakimda kalis siiresi anlamli sekilde az olmustur.['?

Endovaskiller aort tamirinin kendine 6zgi1 baz1 deza-
vantaj ve komplikasyonlar1 bulunmaktadir. Hastanin
belirli araliklarla devamli BT takibinde olmasi ve bu
nedenle ek radyasyona maruz kalmasi en 6nemli deza-
vantajdir. Bu nedenle eskiden hastalar ameliyat sonrasi
donemde sik araliklarla takip edilirken, ginumiuizde
daha az araliklarla takip edilmeye baglanmistir. Bunun
yaninda bazi merkezlerde radyasyondan kacinmak icin
manyetik rezonans goruintuleme ve Doppler ultraso-
nografi de takipte kullanilmaktadir. Bununla birlikte
gunumiizde halen aortik stent-greft takibinde altin
standart inceleme BT anjiyografidir. Aortik stent-greft
islemine 0zel komplikasyonlar arasinda yer degistirme,
kacgak, greft bacaginda tromboz ve kivrilma sayilabilir.
Bu komplikasyonlar nedeniyle sekonder girigim endo-
vaskiiler tedavinin dezavantajlarindan digerini olustur-
maktadir. Kacak, endovaskiiler greftlemeden sonra en
stk karsilagilan sorundur. Cesitli calismalarda %11-44
oranlarinda kagak sorunuyla karsilagildig: bildirilmis-
tir.34 Bizim calismamizda da erken donemde kacak
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saptananlarin orant %10.8 iken, bu hastalarin takibinde
sekonder girisimlerin de katkisiyla kacak orami sifira
indi. Anevrizma kesesinden ¢ikan patent arterlerin sayi-
st ile kacak gelisimi arasinda anlamli bir iligki vardir.!'>!
Endovaskiiler girisimden hemen sonra ortaya cikanlar
primer kacak, ge¢c donemde ortaya cikanlar ise sekonder
kagak olarak adlandirilmaktadir.'® Sekonder kagak,
greftin yer degistirmesi, fiksasyon bolgelerindeki damar
capinin zaman icgerisinde genislemesi, greft materya-
linde aginma ya da anevrizma kesesindeki morfolojik
degisikliklerden kaynaklanmaktadir.

Anevrizma boyun segmenti kisa olan, boyun acisi
60 dereceden fazla olan, anevrizma boynunda trombis
ya da plak olan hastalarda tip 1 kagak goriilme riski
daha fazladir. Tip 1 kacaklar anevrizma ici basinci siste-
mik basing ile esit hale getirir ve ruptr riskini artirir bu
nedenle tip 1 kagaklar tedavi edilmelidir."”? Bizim ¢alig-
mamizda da boyun agisi 60 dereceden fazla olan bes
hastada (ortalama boyun acis1 74.2) tip 1 kacak goruldu.
Ayrica iki hastanin boyun bolgesinde trombiis vardi.
Bu hastalarin takiplerinde anevrizma capinda artig
olmamasina ragmen ruptir riskinden dolay1 sekonder
endovaskiiler islem uygulanarak kacaklar engellendi.

Internal iliyak arterler anevrizmaya istirak ediyor ise
tip 2 kacak olusumunu engellemek icin internal iliyak
arterler kapatilarak endovaskiiler tedavi yapilabilmek-
tedir.”® Biz de bu amacla iki hastada stent-greftleme
oncesi internal iliyak arter embolizasyonu iglemini
uyguladik. Bununla birlikte, bu hasta grubunda internal
iliyak arterin korunmasi diger bir se¢enek olarak kargi-
miza ¢cikmaktadir. Internal iliyak arteri korumak i¢in ya
iliyak dall1 endogreft ya da paralel greftleme teknikleri
kullanilabilir.

Endovaskiiler iglemin bagar1 oranlarini etkileyen
faktorlerden biri de visseral arterlerin anevrizmadan
koken almasidir."” Visseral ve ust aortik dallara baca
greft uygulama teknikleri, yeterli fiksasyon bolge-
si olmayan anevrizmalarin standart stent-greftler ile
tedavisine imkan saglamigstir.?*2!" Bu teknikte, trans-
brakiyal yaklasimla kapli veya ciplak bir stent, visseral
arterlere yerlestirilir. Yerlestirilen stentin yonu krani-
yale dogru olup aortik stent-greft ile aort arasinda yer
almaktadir. Boylece stent-grefte paralel seyreden bir
baca olusturulur ve visseral arterlere akim saglanir.
Biz de stent-greft icin yeterli tutunma bolgesi olmayan
bes hastanin endovaskiller tamirinde baca teknigini
basariyla uyguladik. Bu hastalardan antiagregan teda-
visini kendi istegi ile kesen ve buna bagli baca stentler-
de akut tikanmasi olan hasta disinda diger hastalarin
BT takibinde stentler acik idi.

Endovaskiller iglemin bagarili sayilabilmesi icin,
arteriyel sisteme komplikasyonsuz girilmesi, greftin
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proksimal ve distal kagak olmadan tutunmasi, greft-
te kivrilma, tikanma ve yer degistirme olmamasi,
onemli dallarda malperfiizyon olmamasi gereklidir.
Ayrica basarida hasta ve hastaya uygun stent-greft
seciminin, kisa boyunlu ve boyun acist yuksek has-
talarda daha dikkatli davranilmasinin ve kacgaklarin
takip edilerek yine endovaskiiler yontemle tedavi
edilmesinin de onemli pay: oldugunu dusinmek-
teyiz. Calismamizda orta donem takipteki hasta
sayis1 az olmasina ragmen sonuclar iyidir. Ilerleyen
yillarda hasta sayisinin artmasi ve takip suresinin
uzamast ile birlikte daha kesin veriler elde edecegi-
miz kanaatindeyiz.

Sonug olarak, abdominal aort anevrizmasi icin elek-
tif uygulanan endovaskiiler tedavi ile kan kaybi, yogun
bakim ve hastanede kalis siiresi, erken donem mortalite
ve morbidite oranlar1 olduk¢a dusuktur. Greft teknoloji-
lerindeki geligsmelere ve deneyim artiglarina paralel ola-
rak kacak oranlarinin azaltilmasiyla birlikte endovas-
kuler aortik tamir yontemleri gelecekte abdominal aort
anevrizmasi tedavisinde birinci secenek olma yolunda
ilerlemektedir.

Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmast ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir ¢ikar cakismasi olmadigini
beyan etmiglerdir.

Finansman

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