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inen aort patolojilerinde endovaskdler tedavi uygulamalarimiz

Our endovascular therapy application for descending aortic pathology
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Amag: Bu calismada aort anevrizmasi ve tip B diseksiyon-
Iu hastalarda uyguladigimiz endovaskuler tedavi sonuclar
degerlendirildi.

Calisma plani: Calismaya Haziran 2009 - Nisan 2011 tarih-
leri arasinda klinigimizde endovaskiler stent-greft ameliyati
yapilan aort anevrizmasi ve tip B diseksiyonlu 19 hasta
(15 erkek, 4 kadin; ort. yag 70.9+6.9; dagilim 47-82 yil)
dahil edildi. Sekiz hastada sol subklaviyan arter kapatildi.
Bunlarin uigiine sol karotikosubklaviyan baypas uygulandi.

Bulgular: Torakal stent greftlemelerinin yedisi genel anes-
tezi, 10’u epidural anestezi ve ikisi lokal anestezi altinda
gerceklestirildi. Hastalarin 17’si tip B diseksiyon, ikisi
anevrizma idi. Diseksiyon hastalarindan birinde sag arkus
aort diseksiyonu mevcut idi. Diger bir hasta ise periferik
girisime izin vermeyecek derecede ileri ve komplike bir
diseksiyon oldugundan, minimal sternotomi sonrasinda
cikan aorta konulan bir Dacron greftten ters olarak gon-
derilen bir greft stentle ameliyat edilebildi. Hasta ameliyat
sonrast 1. giin yogun bakimda takip edildi. Hastalarin
hi¢cbirinde mortalite, stent migrasyonu, femoral/iliyak arter
perforasyonu, cerrahi yara yeri enfeksiyonu veya hematom
gozlenmedi. Torasik endovaskiller aort tamiri (TEVAR)
yapilan bir hastada ameliyat sonrasi 1. ay kontrol bilgisa-
yarli tomografisinde (BT) tip 1 sizint1 (endoleak) saptandi.
Uctincti ayda cekilen kontrol BT sinde ise sizintinin kay-
boldugu goruldi.

Sonu¢: Tum hastalar cerrahi oncesi endovaskiler teda-
vi acisindan mutlaka degerlendirilmelidir. Endovaskuler
tedavinin mortalite, morbidite, maliyet etkinligi ve konfor
acisindan cerrahi girisime ustun oldugu ve secilmis hasta
gruplarinda ilk segenek olmasi gerektigi inancindayiz.
Anahtar sozciikler: Inen aort patolojileri; endovaskiiler; stent-
greft.

Gunuimuizde aort patolojilerinin tedavisinde endovas-
kuler girisimler giderek yayginlasmaktadir. Buna neden
olarak endovaskiller stent-greftin (Torasik endovaskiiler

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.

aort tamiri, TEVAR) geleneksel cerrahiye gore daha
konforlu olmasi, ayrica mortalite, morbidite oranlarinin
daha az olmasidir.M Torasik endovaskiiler aort tamiri
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yapilan hastalarda 1. ve 3. aylardaki yasam kalitesinin
acik cerrahiye gore daha iyi oldugu saptanmustir.” Fakat
bu yontemin yitksek maliyet, yuiksek ikincil girisim ola-
silig1 ile beraber uzun donem sonuglar1 hakkinda yeterli
bilginin hentiz olmamasi gibi dezavantajlar1 vardir.

Bu makalede amag, aort anevrizmali ve tip B disek-
siyonlu hastalarda TEVAR sonrasi elde edilen klinik
deneyimlerin aktarilmasidir (Tablo 1). Ozellikle ilging
ve zor olgular da dahil olmak uzere ilk segenek ola-
rak TEVAR dustunulmesinin cerrahiye alternatif degil,
cerrahinin farkli bir yontemle uygulanmasi oldugunu
vurgulamak istedik.

HASTALAR VE YONTEMLER

Haziran 2009 - Nisan 2011 tarihleri arasinda
Ahi Evren Kalp Damar Cerrahi Hastanesi Cerrahi
Bolumi'nde 19 hastaya (15 erkek, 4 kadin; ort. yas 70.9
yil; dagilim 47-82 yil) endovaskiiler yolla stent-greft yer-
lestirildi. Tki hastaya torakal aort anevrizmasi nedeniyle
endovaskiiler stent-greft tamiri (EVAR), 17 hastaya tip
3 diseksiyon nedeniyle TEVAR uygulandi (Sekil 1, 2).
Ameliyat oncesi donemde alti hastada hipertansiyon,
bes hastada kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH),
bir hastada koroner arter hastaligi, bir hastada periferik
arter hastalig1 vardi. On bes hastaya Medtronic captiva,
u¢ hastaya Gore-excluder, bir hastaya Jotec marka stent-
greft, anjiyografi cihaz1 (Siemens Artiszee, Germany)
kullanilarak yerlestirildi. Islem, 10 hastada sedasyon +
spinal/epidural anestezi altinda, yedi hastada genel anes-
tezi altinda ve bir hastada lokal anestezi altinda yapildi.
Diseksiyonlarda bir femoral arter eksplore edildi ve sag
taraf aksiller arter perkiitan olarak hazirlandi. Aksiller
arterin perkiitan olarak hazirlanamadigi bes hastada

Sekil 1. Torasik endovaskiiler aort tamiri yapilan hasta gorin-
tusi.
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cerrahi olarak eksplorasyon yapildi. Anevrizmalarda ise
tek taraf femoral arter cerrahi olarak hazirlandi ve diger
taraf femoral arter perkiuitan olarak hazirlandi. Heparin
100 unite/kg intravendz (i.v) verildi. Sag femoral arter
tizerinden SF pigtail kateteri ilerletilerek aksiller arter-
den gonderilen pigtail ile bulugmasi saglandi. Pigtail
kateteri cekilerek intradiiser icinden sert govdeli tel
gonderildi. Pigtail kateteri kars1 bacaga alindi. Intraduiser
cekildi ve tagtyici tel Uizerinden ana govde aorta ilerle-
tildi. Olgekli kateter gerceklestirilen rood map kilavuz-
lugunda belirtecler gercek limende kalindiginda greft
acildi. Anevrizmalarda ise perkuitan hazirlanan femoral
arterden gonderilen SF pigtail kateter sonrasi ¢ekilen
anjiyografiye gore kars1 femoral arterden back-up Uizerin-
den gonderilen aortik stent greft acildi. Celiac truncus,
iki tarafli renal, internal ve eksternal iliyak arterlerin
patensinin iyi oldugu goruldu. Inraduserler cgekilerek
arteriyotomiler 5-0 prolen ile kapatildi. Ozellik arz eden
hastalarimizdan sag arkus aortlu olgu, diseksiyonun
yerlesimi ve arkus aortun anatomisi ve ayrica ¢ok acil
olmasi nedeni ile iki tarafli subklaviyan arterler greftle
kapatilarak onarild1 (Sekil 3). Hastada hicbir norolojik
defisit izlenmedi. Diger ozellik gosteren ve ileri disek-
siyon nedeni ile periferden kateter girigimi yapilamayan
hastaya ¢ikan aorta mini sternotomiyi takiben konulan
9’luk Dakron greft araciligi ile ters olarak greft stentler
yerlestirildi (Sekil 4). Takiplerinde onemli bir soruna
rastlanmayan olgular, endovaskiiler tedavi sonrast ortala-
ma 4. giinde taburcu edildi. Bir olgu yogun bakimda kay-
bedildi. Hastalar 1, 3. ve 6. aylarda kontrol bilgisayarl
tomografi (BT) ile degerlendirildi. Torasik endovaskiler

Sekil 2. Sag arkus aort, torasik endovaskiler aort tamiri yapilan
hasta goruntusi.



Usta ve ark. inen aort patolojilerinde endovaskUler tedavi uygulamalarmiz

= i
Sekil 3. Sag arkus aort, torasik endovaskiler aort tamiri anjiyog-
rafi iglem goruntusi.

aort tamiri uyguladigimiz 19 hastanin aortik ¢ap ve
olcuimleri tablo I’de verilmistir.

BULGULAR

Hastalar ameliyat sonrasi 1. giin yogun bakim-
da takip edildi. Hastalarin hi¢birinde mortalite, stent
migrasyonu, femoral/iliyak arter perforasyonu, cerrahi
yara yeri infeksiyonu ya da hematom goriilmedi. Tip 3
diseksiyon nedeniyle TEVAR yapilan bir hastada iglem
sonrast sag hemipleji gelisti. Kraniyal BT de talamusta
infakt saptandi. Tibbi tedavisi baglanan hastanin takip-

Sekil 4. Mini sternotomi ile torasik endovaskiiler aort tamiri
uygulanan hastanin ameliyat oncesi bilgisayarli tomografide ne-
redeyse tamamen yalanci lumen basisi ile oklude olmug gercek
lumenin sagittal kesit goruintuisi.

lerinde norolojik sorunu geriledi ve ameliyat sonrasi 28.
giinde taburcu edildi. Endovaskiiler aort tamiri yapilan
bir hastada 1. ay kontrol BT de tip 1 sizint1 (endoleak)
saptandi. Takip edilen hastada ameliyat sonrasi 3. ayda
cekilen kontrol BT’de sizintinin kayboldugu goruldu.
Ozellik arz eden hastalardan olan sag arkus aort ve
tip B diseksiyonlu bir hastada ek bir sorun gelismedi
ve hasta 4. guin taburcu edildi. Diger ozellik arz eden
ve mini sternotomi ile ¢ikan aorta konulan Dakron

Tablo 1. Anevrizma ve tip B diseksiyon icin endovaskiiler tedavi uygulanan hastalarin ameliyat 6ncesi 6l¢iim

degerleri
No Transfer Gergek lumen Boyun Anevrizma Sol subklaviyana Patolojinin Iliyak
¢ap/mm capt/mm capt/mm uzunlugu/mm kadar uzunluk/mm sonlandig1 yer/mm cap/mm

1 72.2 27 33.6 14.8 Sag common iliyak 9.1
2 62 30 38 20 Renal distali 8.4
3 44.2 25 31.6 10.9 Iki tarafli iliyak 9

4 56.3 35.6 55.6 207 Sag common iliyak 8.8
5 58.5 28.1 352 233 Sag common iliyak 9.5
6 70.4 359 31.7 22.1 Renal distali 9

7 50.6 36.1 34 10 Sag internal iliyak 11

8 60.1 46 32 12 Sol common iliyak 10
9 58 32 60 11.5 Colyak trunkus 10.3
10 72.8 59.1 30.8 11.5 Sol common iliyak 9.6
11 729 312 35 18.6 Sag common iliyak 11.1
12 57 36.8 36.6 15.7 Sol externa iliyak 10.2
13 66 34 31 24 Sag common iliyak 10.1
14 54 30 30 19 Colyak trunkus 8.5
15 65 31 30 20 Sag 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 Colyak trunkus 10.2
19 56.9 29.3 30.1 9.9 Sag externa iliyak 10.1
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Tablo 2. Hastalarin demografik 6zellikleri

Say1 Yuzde Ort.+SS

Yas 70.9+6.89
Cinsiyet

Erkek 15 78.94

Kadin 4 21.06
Koroner arter hastasi 1 5.26
Torakal anevrizma 2 10.52
Diabetes mellitus -
Hiperlipidemi 8 42.08
Hipertansiyon 6 31.57
KOAH 5 26.31
Periferik arter hastalig1 1 5.26

KOAH: Kronik obstriktif akciger hastaligi.

greft yardimiyla ters olarak inen aorta tagtyici sistemin
gonderildigi hasta ameliyat sonrast 6. giin multiorgan
yetmezliginden kaybedildi.

TARTISMA

Abdominal aort anevrizmast (AAA) aort ¢apinin,
proksimal kistmdaki normal aort ¢apina kiyasla %50 ve
uzeri artmasi olarak tanimlanir.”! Aort anevrizmalari
aortik patolojileri arasinda en sik goriilen lezyondur. Her
yil ruptir riski ¢apla baglantili olarak artar.™!

Tedavisinde kullanilan agik cerrahi yaklagim 1950’li
yillardan beri kullanilmaktadir.”? Rupturt onlemesi ve
tedavideki etkinligine ragmen 1980’1l yillardan beri
ortalama hastane mortalitesi %4’den fazla,® komplikas-
yon orani ise %15-20 arasinda bildirilmigtir.” Aortun
diger patolojilerinden olan tip A diseksiyonlar igin
cerrahi tedavi ilk segenektir. Tip B aort diseksiyonu
icin yakin gecmiste ilk tercih medikal tedavi olmakla
birlikte, medikal tedavi yapilan hastalarda mortalite
oranini %20’ler duzeyinde bildiren ¢alismalar vardir.!'”!
Cerrahi tedavi endikasyonu ruptur, medikal tedaviye
ragmen kontrol altina alinamayan hipertansiyon, mal-
perfuzyon, aort capinin gittikge artmasi olarak tanim-
lanir."" Cerrahi tedavide saglanan ilerlemelere ragmen
elektif olgularda ameliyata bagli mortalite %0-27, acil
durumda komplike olgularda %50’ye ulagtig1 bildiril-
mektedir.!"

Bu nedenle daha az invaziv bir yontem olan TEVAR/
EVAR uygulamasi i¢in caligmalar baglamis ve 1991
yilinda Parodi ve ark. tarafindan ilk defa insanda kul-
lanilmistir.'® Literatur incelemelerinde agik cerrahi ile
TEVAR’1 kargilagtiran ve 351 hasta uzerinde yapilan
bir ¢calismada, TEVAR grubunda 30 gunlik mortalite
daha az bulunmustur." Bin seksen iki hasta tizerinde
yapilmig bir caligmada da ameliyat sirast mortalite,
hastanede kalis siiresi ve kan urunit kullanimi TEVAR
grubunda anlamli olarak daha az saptanmigtir.l'>!¢
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Tip B aort diseksiyonu icin TEVAR uygulanan hastalar
ile acik cerrahi yapilan hastalar1 kargilagtiran bir calig-
mada yine agik cerrahide mortalite ve morbidite anlamli
olarak yuksek saptanmistir.!8!

Torasik endovaskiiler aort tamiri uygulamasi sirasi
ve sonrasinda cesitli komplikasyonlar meydana gelebi-
lir. Bunlarin arasinda en sik goruleni ikincil girisimdir.
INSTEAD calismasinda TEVAR art1 optimal medikal
tedavi grubu ile sadece optimal medikal tedavi grubu
arasindaki 6lum oraninda hi¢ fark olmamasina ragmen
yalanci limenin tromboz suireci stent sonras: daha iyi
bulunmustur. Sonu¢ olarak, bu analiz, aort genisle-
mesinin tibbi tedavi ile daha stk meydana geldigini
gostermigtir. Greft yerlestirilmesinin gercek limenin
kurtarilmasinda daha basarili oldugu bildirilmigtir.'”!
Endoleak kavrami da 1996 yilinda tanimlanmigtir.?
Tip 1 ve tip 3 hemen yeni bir greft ile tedavi edilmelidir.
Tip 2 endoleak alt1 aydan uzun siire devam ettigi durum-
larda anevrizma geniglemesi ve ruptir nedeniyle tedavi
edilmelidir.”*? Tip 4 endoleak modern stent-greft
teknoloji sonucu ¢ok nadiren meydana gelir. Bunlarin
yami sira endovaskiller girisimin yerlestirme islemine
bagli hematom, infeksiyon, perforasyon, embolizasyon,
psodoanevrizma gibi komplikasyonlar: bildirilmistir.!*!

Torasik endovaskiiler aort tamiri uygulamasininda
cihaz veya iglemle ilgili komplikasyonlar meydana gele-
bilir. Islemle iligkili komplikasyonlar1 norolojik, iskemik
ve vaskiler girig yolu ile ilgili olarak tanimlanir.+2¢
Vaskiller giris yolu ile ilgili komplikasyon icin risk fak-
torleri torasik girisimde tasiyici sistemin 22-25 F’den
daha buyuk olmasi, kiigik ¢apli arter varligi, kadin
cinsiyet ve abdominal aort anevrizmalarina gore torasik
anevrizmalar olarak sayilabilir. Norolojik komplikas-
yonlar hem inme (stroke) hem spinal kord ile iligkili
sorunlardir. Bir ¢alismada spinal kord iskemisi %3-10
arasinda gorulmustur.?” Risk faktoru olarak daha once
abdominal cerrahi, pelvik tikayici hastalik, stent ile
kapanan aort uzunlugu, ameliyat sirasi hipotansiyon ve
bobrek yetmezligi saptanmigtir. Spinal kord korunma-
sinda geleneksel yontem spinal basincin spinal drenaj
ile korunmasidir.®®! Ayrica implantasyon sonrasi greftin
¢okmesi (collaps) sonucu yer degistirmesi (migrasyon),
endoleak ve protez infeksiyonu goriilebilir.*

Endoleakin onlenmesi icin cerrahi teknik olarak en
az 2 cm’lik saglam bir aort duvarit gereklidir. Bazen
bu mesafeyi saglayabilmek icin sol subklaviyan arter
agz1 kapatilabilir. Yapilan bir calismada 14 hasta-
dan dokuzunda subklaviyan arter agzi kapatilmasina
bagli iskemik bir semptomun geligsmedigi gorulmusgtir.
B9 Calismamizda tip B diseksiyon tanisiyla TEVAR
yapilan 17 hastanin sekizinde subklaviyan agzi kapa-
tildi ve bunlarin begine karotikosubklaviyan baypas
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uygulanmadi. Bir hastada ise durumun aciliyetinden
dolay1 iki tarafli subklaviyan arterler kapatildi. Bu
olgularda ameliyat sonrasi takiplerde kolda herhangi bir
iskemiye rastlanmadi. Ayrica bu olgularda erken veya
geg norolojik bir komplikasyona da rastlanmadi.

Acik cerrahi gibi TEVAR sonrasi da erken ve geg
mortalitenin en sik nedeni koroner arter hastaligidir.
Torasik endovaskiller aort tamiri Oncesi koroner lezyon
yoniinden yapilacak degerlendirme, TEVAR sonrasi
yasam beklentisini artirir ve mortalite oranlarini dusu-
rur.B!

Sonug olarak, elde edilen klinik deneyim klasik
cerrahi oncesi her hastanin TEVAR acisindan uygun-
Iugunun degerlendirilmesidir. Mortalite, morbidite ve
konfor agisindan cerrahi girisime gore ustin oldugunu
dusiinmekteyiz. Stent teknolojisindeki gelismelere para-
lel olarak, TEVAR uygulamasinin anevrizma tedavisin-
de yayginlagacagina inanmaktayiz. Ayrica zor ve ilging
olgularda tedaviye alternatif ve daha etkin bir segenek
sundugunu belirtmek istiyoruz.
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