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İnen aort patolojilerinde endovasküler tedavi uygulamalarımız

Our endovascular therapy application for descending aortic pathology
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Amaç: Bu çalışmada aort anevrizması ve tip B diseksiyon-
lu hastalarda uyguladığımız endovasküler tedavi sonuçlar 
değerlendirildi.

Ça­lış­ma­pla­nı:­Çalışmaya Haziran 2009 - Nisan 2011 tarih-
leri arasında kliniğimizde endovasküler stent-greft ameliyatı 
yapılan aort anevrizması ve tip B diseksiyonlu 19 hasta 
(15 erkek, 4 kadın; ort. yaş 70.9±6.9; dağılım 47-82 yıl) 
dahil edildi. Sekiz hastada sol subklaviyan arter kapatıldı. 
Bunların üçüne sol karotikosubklaviyan baypas uygulandı.

Bul gu lar: Torakal stent greftlemelerinin yedisi genel anes-
tezi, 10’u epidural anestezi ve ikisi lokal anestezi altında 
gerçekleştirildi. Hastaların 17’si tip B diseksiyon, ikisi 
anevrizma idi. Diseksiyon hastalarından birinde sağ arkus 
aort diseksiyonu mevcut idi. Diğer bir hasta ise periferik 
girişime izin vermeyecek derecede ileri ve komplike bir 
diseksiyon olduğundan, minimal sternotomi sonrasında 
çıkan aorta konulan bir Dacron greftten ters olarak gön-
derilen bir greft stentle ameliyat edilebildi. Hasta ameliyat 
sonrası 1. gün yoğun bakımda takip edildi. Hastaların 
hiçbirinde mortalite, stent migrasyonu, femoral/iliyak arter 
perforasyonu, cerrahi yara yeri enfeksiyonu veya hematom 
gözlenmedi. Torasik endovasküler aort tamiri (TEVAR) 
yapılan bir hastada ameliyat sonrası 1. ay kontrol bilgisa-
yarlı tomografisinde (BT) tip 1 sızıntı (endoleak) saptandı. 
Üçüncü ayda çekilen kontrol BT’sinde ise sızıntının kay-
bolduğu görüldü.

So­nuç:­ Tüm hastalar cerrahi öncesi endovasküler teda-
vi açısından mutlaka değerlendirilmelidir. Endovasküler 
tedavinin mortalite, morbidite, maliyet etkinliği ve konfor 
açısından cerrahi girişime üstün olduğu ve seçilmiş hasta 
gruplarında ilk seçenek olması gerektiği inancındayız.
Anah tar söz cük ler: İnen aort patolojileri; endovasküler; stent-
greft.

Background:­ This study aims to evaluate outcomes of 
endovascular therapy in patients with aortic aneurysm and 
type B dissection.

Methods: Between June 2009 and April 2011, 19 patients 
(15 males, 4 females; mean age 70.9±6.9; range 47 to 82 
year) who underwent endovascular stent graft surgery in 
our clinic were included. The left subclavian artery was 
closed in eight patients. Three of them underwent left 
caroticosubclavian bypass.

Results:­ Thoracic stent grafting was performed under 
general anesthesia in seven patients, epidural anesthesia in 
10 patients and local anesthesia in two patients. Seventeen 
patients had type B dissection, while two had aneurysm. 
One of the patients with dissection had right arcus aortic 
dissection. Another patient had a severe and complicated 
dissection interfering with peripheral intervention; therefore 
surgery was performed by stent grafting which was advanced 
reversely by a Dacron graft on ascending aorta following 
minimal sternotomy. The patient was monitored on day one 
following surgery. Mortality, stent migration, femoral/iliac 
arterial perforation and surgical site infection or hematomas 
were not present in the patients. Type 1 endoleak in one 
patient who underwent thoracic endovascular aortic repair 
(TEVAR) was detected by computed tomography (CT) 
performed at one-month following surgery. Repeated CT at 
three months revealed that leak was absent.

Conclusion:­ All patients should be definitely evaluated 
preoperatively for endovascular therapy. We believe that 
endovascular therapy is superior to surgery considering 
mortality, morbidity, cost-efficacy and comfort and should 
be the primary treatment of choice in certain patient groups.
Key words: Descending aortic pathology; endovascular; stent 
graft.
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Günümüzde aort patolojilerinin tedavisinde endovas-
küler girişimler giderek yaygınlaşmaktadır. Buna neden 
olarak endovasküler stent-greftin (Torasik endovasküler 

aort tamiri, TEVAR) geleneksel cerrahiye göre daha 
konforlu olması, ayrıca mortalite, morbidite oranlarının 
daha az olmasıdır.[1] Torasik endovasküler aort tamiri 
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yapılan hastalarda 1. ve 3. aylardaki yaşam kalitesinin 
açık cerrahiye göre daha iyi olduğu saptanmıştır.[2] Fakat 
bu yöntemin yüksek maliyet, yüksek ikincil girişim ola-
sılığı ile beraber uzun dönem sonuçları hakkında yeterli 
bilginin henüz olmaması gibi dezavantajları vardır.

Bu makalede amaç, aort anevrizmalı ve tip B disek-
siyonlu hastalarda TEVAR sonrası elde edilen klinik 
deneyimlerin aktarılmasıdır (Tablo 1). Özellikle ilginç 
ve zor olgular da dahil olmak üzere ilk seçenek ola-
rak TEVAR düşünülmesinin cerrahiye alternatif değil, 
cerrahinin farklı bir yöntemle uygulanması olduğunu 
vurgulamak istedik.

HASTALAR VE YÖNTEMLER
Haziran 2009 - Nisan 2011 tarihleri arasında 

Ahi Evren Kalp Damar Cerrahi Hastanesi Cerrahi 
Bölümü’nde 19 hastaya (15 erkek, 4 kadın; ort. yaş 70.9 
yıl; dağılım 47-82 yıl) endovasküler yolla stent-greft yer-
leştirildi. İki hastaya torakal aort anevrizması nedeniyle 
endovasküler stent-greft tamiri (EVAR), 17 hastaya tip 
3 diseksiyon nedeniyle TEVAR uygulandı (Şekil 1, 2). 
Ameliyat öncesi dönemde altı hastada hipertansiyon, 
beş hastada kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), 
bir hastada koroner arter hastalığı, bir hastada periferik 
arter hastalığı vardı. On beş hastaya Medtronic captiva, 
üç hastaya Gore-excluder, bir hastaya Jotec marka stent-
greft, anjiyografi cihazı (Siemens Artiszee, Germany) 
kullanılarak yerleştirildi. İşlem, 10 hastada sedasyon + 
spinal/epidural anestezi altında, yedi hastada genel anes-
tezi altında ve bir hastada lokal anestezi altında yapıldı. 
Diseksiyonlarda bir femoral arter eksplore edildi ve sağ 
taraf aksiller arter perkütan olarak hazırlandı. Aksiller 
arterin perkütan olarak hazırlanamadığı beş hastada 

cerrahi olarak eksplorasyon yapıldı. Anevrizmalarda ise 
tek taraf femoral arter cerrahi olarak hazırlandı ve diğer 
taraf femoral arter perkütan olarak hazırlandı. Heparin 
100 ünite/kg intravenöz (i.v) verildi. Sağ femoral arter 
üzerinden 5F pigtail kateteri ilerletilerek aksiller arter-
den gönderilen pigtail ile buluşması sağlandı. Pigtail 
kateteri çekilerek intradüser içinden sert gövdeli tel 
gönderildi. Pigtail kateteri karşı bacağa alındı. İntradüser 
çekildi ve taşıyıcı tel üzerinden ana gövde aorta ilerle-
tildi. Ölçekli kateter gerçekleştirilen rood map kılavuz-
luğunda belirteçler gerçek lümende kalındığında greft 
açıldı. Anevrizmalarda ise perkütan hazırlanan femoral 
arterden gönderilen 5F pigtail kateter sonrası çekilen 
anjiyografiye göre karşı femoral arterden back-up üzerin-
den gönderilen aortik stent greft açıldı. Celiac truncus, 
iki taraflı renal, internal ve eksternal iliyak arterlerin 
patensinin iyi olduğu görüldü. İnradüserler çekilerek 
arteriyotomiler 5-0 prolen ile kapatıldı. Özellik arz eden 
hastalarımızdan sağ arkus aortlu olgu, diseksiyonun 
yerleşimi ve arkus aortun anatomisi ve ayrıca çok acil 
olması nedeni ile iki taraflı subklaviyan arterler greftle 
kapatılarak onarıldı (Şekil 3). Hastada hiçbir nörolojik 
defisit izlenmedi. Diğer özellik gösteren ve ileri disek-
siyon nedeni ile periferden kateter girişimi yapılamayan 
hastaya çıkan aorta mini sternotomiyi takiben konulan 
9’luk Dakron greft aracılığı ile ters olarak greft stentler 
yerleştirildi (Şekil 4). Takiplerinde önemli bir soruna 
rastlanmayan olgular, endovasküler tedavi sonrası ortala-
ma 4. günde taburcu edildi. Bir olgu yoğun bakımda kay-
bedildi. Hastalar 1, 3. ve 6. aylarda kontrol bilgisayarlı 
tomografi (BT) ile değerlendirildi. Torasik endovasküler 

Şekil 1. Torasik endovasküler aort tamiri yapılan hasta görün-
tüsü.

Şekil 2. Sağ arkus aort, torasik endovasküler aort tamiri yapılan 
hasta görüntüsü.
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aort tamiri uyguladığımız 19 hastanın aortik çap ve 
ölçümleri tablo 1’de verilmiştir.

BULGULAR
Hastalar ameliyat sonrası 1. gün yoğun bakım-

da takip edildi. Hastaların hiçbirinde mortalite, stent 
migrasyonu, femoral/iliyak arter perforasyonu, cerrahi 
yara yeri infeksiyonu ya da hematom görülmedi. Tip 3 
diseksiyon nedeniyle TEVAR yapılan bir hastada işlem 
sonrası sağ hemipleji gelişti. Kraniyal BT’de talamusta 
infakt saptandı. Tıbbi tedavisi başlanan hastanın takip-

lerinde nörolojik sorunu geriledi ve ameliyat sonrası 28. 
günde taburcu edildi. Endovasküler aort tamiri yapılan 
bir hastada 1. ay kontrol BT’de tip 1 sızıntı (endoleak) 
saptandı. Takip edilen hastada ameliyat sonrası 3. ayda 
çekilen kontrol BT’de sızıntının kaybolduğu görüldü. 
Özellik arz eden hastalardan olan sağ arkus aort ve 
tip B diseksiyonlu bir hastada ek bir sorun gelişmedi 
ve hasta 4. gün taburcu edildi. Diğer özellik arz eden 
ve mini sternotomi ile çıkan aorta konulan Dakron 

Şekil 4. Mini sternotomi ile torasik endovasküler aort tamiri 
uygulanan hastanın ameliyat öncesi bilgisayarlı tomografide ne-
redeyse tamamen yalancı lümen basısı ile oklüde olmuş gerçek 
lümenin sagittal kesit görüntüsü.

Şekil 3. Sağ arkus aort, torasik endovasküler aort tamiri anjiyog-
rafi işlem görüntüsü.

Tablo 1. Anevrizma ve tip B diseksiyon için endovasküler tedavi uygulanan hastaların ameliyat öncesi ölçüm 
değerleri
 No Transfer Gerçek lümen Boyun Anevrizma Sol subklaviyana Patolojinin İliyak
  çap/mm çapı/mm çapı/mm uzunluğu/mm kadar uzunluk/mm sonlandığı yer/mm çap/mm

 1 72.2   27 33.6    14.8   Sağ common iliyak 9.1
 2 62  30  38   20  Renal distali 8.4
 3 44.2   25 31.6    10.9   İki taraflı iliyak  9
 4 56.3   35.6 55.6   2 0.7  Sağ common iliyak 8.8
 5 58.5   28.1 35.2   23.3   Sağ common iliyak 9.5
 6 70.4   35.9  31.7   22.1 Renal distali  9
 7 50.6   36.1   34   10  Sağ internal iliyak  11
 8 60.1   46  32   12 Sol common iliyak 10
 9 58   32 60  11.5  Çölyak trunkus  10.3
 10 72.8 59.1  30.8   11.5  Sol common iliyak 9.6
 11 72.9  31.2   35   18.6 Sağ common iliyak  11.1
 12 57 36.8  36.6    15.7  Sol externa iliyak  10.2
 13  66  34  31   24  Sağ common iliyak   10.1
 14  54  30  30   19  Çölyak trunkus  8.5
 15   65  31  30   20  Sağ common iliyak   9
 16   57  32  29   21  Renal distali   8.4
 17   59  40  30.2   18.8  Sol externa iliyak   9
 18  60  39  30.5   22.6 Çölyak trunkus   10.2
 19  56.9  29.3  30.1   9.9  Sağ externa iliyak   10.1
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greft yardımıyla ters olarak inen aorta taşıyıcı sistemin 
gönderildiği hasta ameliyat sonrası 6. gün multiorgan 
yetmezliğinden kaybedildi.

TARTIŞMA
Abdominal aort anevrizması (AAA) aort çapının, 

proksimal kısımdaki normal aort çapına kıyasla %50 ve 
üzeri artması olarak tanımlanır.[3] Aort anevrizmaları 
aortik patolojileri arasında en sık görülen lezyondur. Her 
yıl rüptür riski çapla bağlantılı olarak artar.[4-6]

Tedavisinde kullanılan açık cerrahi yaklaşım 1950’li 
yıllardan beri kullanılmaktadır.[7] Rüptürü önlemesi ve 
tedavideki etkinliğine rağmen 1980’li yıllardan beri 
ortalama hastane mortalitesi %4’den fazla,[8] komplikas-
yon oranı ise %15-20 arasında bildirilmiştir.[9] Aortun 
diğer patolojilerinden olan tip A diseksiyonlar için 
cerrahi tedavi ilk seçenektir. Tip B aort diseksiyonu 
için yakın geçmişte ilk tercih medikal tedavi olmakla 
birlikte, medikal tedavi yapılan hastalarda mortalite 
oranını %20’ler düzeyinde bildiren çalışmalar vardır.[10] 
Cerrahi tedavi endikasyonu rüptür, medikal tedaviye 
rağmen kontrol altına alınamayan hipertansiyon, mal-
perfüzyon, aort çapının gittikçe artması olarak tanım-
lanır.[11] Cerrahi tedavide sağlanan ilerlemelere rağmen 
elektif olgularda ameliyata bağlı mortalite %0-27, acil 
durumda komplike olgularda %50’ye ulaştığı bildiril-
mektedir.[12]

Bu nedenle daha az invaziv bir yöntem olan TEVAR/
EVAR uygulaması için çalışmalar başlamış ve 1991 
yılında Parodi ve ark. tarafından ilk defa insanda kul-
lanılmıştır.[13] Literatür incelemelerinde açık cerrahi ile 
TEVAR’ı karşılaştıran ve 351 hasta üzerinde yapılan 
bir çalışmada, TEVAR grubunda 30 günlük mortalite 
daha az bulunmuştur.[14] Bin seksen iki hasta üzerinde 
yapılmış bir çalışmada da ameliyat sırası mortalite, 
hastanede kalış süresi ve kan ürünü kullanımı TEVAR 
grubunda anlamlı olarak daha az saptanmıştır.[15,16] 

Tip B aort diseksiyonu için TEVAR uygulanan hastalar 
ile açık cerrahi yapılan hastaları karşılaştıran bir çalış-
mada yine açık cerrahide mortalite ve morbidite anlamlı 
olarak yüksek saptanmıştır.[18]

Torasik endovasküler aort tamiri uygulaması sırası 
ve sonrasında çeşitli komplikasyonlar meydana gelebi-
lir. Bunların arasında en sık görüleni ikincil girişimdir. 
INSTEAD çalışmasında TEVAR artı optimal medikal 
tedavi grubu ile sadece optimal medikal tedavi grubu 
arasındaki ölüm oranında hiç fark olmamasına rağmen 
yalancı lümenin tromboz süreci stent sonrası daha iyi 
bulunmuştur. Sonuç olarak, bu analiz, aort genişle-
mesinin tıbbi tedavi ile daha sık meydana geldiğini 
göstermiştir. Greft yerleştirilmesinin gerçek lümenin 
kurtarılmasında daha başarılı olduğu bildirilmiştir.[19] 
Endoleak kavramı da 1996 yılında tanımlanmıştır.[20] 
Tip 1 ve tip 3 hemen yeni bir greft ile tedavi edilmelidir. 
Tip 2 endoleak altı aydan uzun süre devam ettiği durum-
larda anevrizma genişlemesi ve rüptür nedeniyle tedavi 
edilmelidir.[21,22] Tip 4 endoleak modern stent-greft 
teknoloji sonucu çok nadiren meydana gelir. Bunların 
yanı sıra endovasküler girişimin yerleştirme işlemine 
bağlı hematom, infeksiyon, perforasyon, embolizasyon, 
psödoanevrizma gibi komplikasyonları bildirilmiştir.[23]

Torasik endovasküler aort tamiri uygulamasınında 
cihaz veya işlemle ilgili komplikasyonlar meydana gele-
bilir. İşlemle ilişkili komplikasyonları nörolojik, iskemik 
ve vasküler giriş yolu ile ilgili olarak tanımlanır.[24-26] 
Vasküler giriş yolu ile ilgili komplikasyon için risk fak-
törleri torasik girişimde taşıyıcı sistemin 22-25 F’den 
daha büyük olması, küçük çaplı arter varlığı, kadın 
cinsiyet ve abdominal aort anevrizmalarına göre torasik 
anevrizmalar olarak sayılabilir. Nörolojik komplikas-
yonlar hem inme (stroke) hem spinal kord ile ilişkili 
sorunlardır. Bir çalışmada spinal kord iskemisi %3-10 
arasında görülmüştür.[27] Risk faktörü olarak daha önce 
abdominal cerrahi, pelvik tıkayıcı hastalık, stent ile 
kapanan aort uzunluğu, ameliyat sırası hipotansiyon ve 
böbrek yetmezliği saptanmıştır. Spinal kord korunma-
sında geleneksel yöntem spinal basıncın spinal drenaj 
ile korunmasıdır.[28] Ayrıca implantasyon sonrası greftin 
çökmesi (collaps) sonucu yer değiştirmesi (migrasyon), 
endoleak ve protez infeksiyonu görülebilir.[29]

Endoleakin önlenmesi için cerrahi teknik olarak en 
az 2 cm’lik sağlam bir aort duvarı gereklidir. Bazen 
bu mesafeyi sağlayabilmek için sol subklaviyan arter 
ağzı kapatılabilir. Yapılan bir çalışmada 14 hasta-
dan dokuzunda subklaviyan arter ağzı kapatılmasına 
bağlı iskemik bir semptomun gelişmediği görülmüştür.
[30] Çalışmamızda tip B diseksiyon tanısıyla TEVAR 
yapılan 17 hastanın sekizinde subklaviyan ağzı kapa-
tıldı ve bunların beşine karotikosubklaviyan baypas 

Tablo 2. Hastaların demografik özellikleri
 Sayı Yüzde Ort.±SS

Yaş   70.9±6.89
Cinsiyet

Erkek 15 78.94
Kadın 4 21.06

Koroner arter hastası 1 5.26
Torakal anevrizma 2 10.52
Diabetes mellitus – 
Hiperlipidemi 8 42.08
Hipertansiyon 6 31.57
KOAH 5 26.31
Periferik arter hastalığı 1 5.26

KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı.
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uygulanmadı. Bir hastada ise durumun aciliyetinden 
dolayı iki taraflı subklaviyan arterler kapatıldı. Bu 
olgularda ameliyat sonrası takiplerde kolda herhangi bir 
iskemiye rastlanmadı. Ayrıca bu olgularda erken veya 
geç nörolojik bir komplikasyona da rastlanmadı.

Açık cerrahi gibi TEVAR sonrası da erken ve geç 
mortalitenin en sık nedeni koroner arter hastalığıdır. 
Torasik endovasküler aort tamiri öncesi koroner lezyon 
yönünden yapılacak değerlendirme, TEVAR sonrası 
yaşam beklentisini artırır ve mortalite oranlarını düşü-
rür.[31]

Sonuç olarak, elde edilen klinik deneyim klasik 
cerrahi öncesi her hastanın TEVAR açısından uygun-
luğunun değerlendirilmesidir. Mortalite, morbidite ve 
konfor açısından cerrahi girişime göre üstün olduğunu 
düşünmekteyiz. Stent teknolojisindeki gelişmelere para-
lel olarak, TEVAR uygulamasının anevrizma tedavisin-
de yaygınlaşacağına inanmaktayız. Ayrıca zor ve ilginç 
olgularda tedaviye alternatif ve daha etkin bir seçenek 
sunduğunu belirtmek istiyoruz.
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