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Abdominal aort anevrizmasi tamirinde acik konvansiyonel ve
endovaskuler cerrahi tedavinin karsilastinimasi

A comparison of open conventional and endovascular surgical therapies in
abdominal aortic aneurysm repaqir

Tevfik Glines, Levent Yilik, Ufuk Yetkin, ismail Yarekli, Bargin Ozcem, Serkan Yazman, Orhan Gokalp, Ali Glrbiz

izmir Atattrk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi, izmir, Tarkiye

Amag¢: Bu calismada, abdominal aort anevrizmasinin
(AAA) tamirinde sentetik greft ile konvansiyonel yaklagim
ve endovaskiller stent greft (EVAR) yaklagiminin sonuglari
karsilagtirildi.

Calisma plani: Agustos 2003 - Ekim 2010 tarihleri
arasinda klinigimizde AAA nedeniyle elektif sartlarda
konvansiyonel cerrahi tedavi veya EVAR uygulanmig
150 hasta (142 erkek, 8 kadin; yas 67.43 yil; dagilim
36-86 yil) retrospektif olarak incelendi. Hastalarin
erken donem mortalite oranlari, ameliyat siuiresi, kan
kaybi, transfuzyon gereksinimi, mekanik ventilasyon
suresi, yogun bakimda ve hastanede yatis suireleri kay-
dedildi.

Bulgular: Mortalite orani EVAR uygulanan hasta-
larda %1.9 iken, konvansiyonel cerrahi uygulanan
hastalarda %9.3 olarak saptandi (p<0.05). Ortalama
kan transfuzyonu EVAR grubunda 2.7+3.0 unite iken,
konvansiyonel cerrahi uygulanan hasta grubunda
5.6£3.9 unite idi (p<0.05). Ortalama ameliyat suresi,
ortalama mekanik ventilasyon suresi, ortalama yogun
bakimda kalma suresi, ortalama hastanede yatig stiresi
EVAR uygulanan hastalarda, konvansiyonel cerra-
hi uygulanan hastalara kiyasla, istatistiksel olarak
anlaml1 dusukti.

Sonu¢: EVAR yagh ve ameliyat riskinin yuksek oldugu
veya greft teknolojilerindeki gelismeler sonucunda ana-
tomik olarak uygun olan hastalarda dusuik mortalite ve
morbidite oranlar ile uygulanan etkili bir alternatif tedavi
yontemi olabilir.

Anahtar sozciikler: Abdominal aort anevrizmasi; endovaskiiler
tedavi; konvansiyonel cerrahi tedavi.

Background: In this study, we aimed to compare the
outcomes of abdominal aortic aneurysm (AAA) repair
using conventional approach with synthetic graft and
endovascular approach with stent graft (EVAR).

Methods: Between August 2003 and November 2010,
150 patients (142 males, 8 females; mean age 67.4 years;
range 36 to 86 years) who underwent conventional surgical
therapy or EVAR due to AAA under elective conditions in
our clinic were retrospectively analyzed. The ratio of early
mortality, duration of surgery, loss of blood, requirement
of transfusion, duration of mechanical ventilation, the
length of stay in the intensive care unit (ICU), the length
of hospital stay were recorded.

Results: The mortality rate was found to be 9.3% in
the patients undergoing conventional surgery, whereas
the mortality rate was 1.9% in the patients undergoing
EVAR (p<0.05). The mean amount of blood transfusion
was 5.6£3.9 units in the patients undergoing conventional
surgery, whereas it was 2.6+£3.0 units in the patients
undergoing EVAR. The mean duration of procedure, the
mean duration of mechanical ventilation, the mean time in
the ICU, the mean length of hospital stay were statistically
significantly lower in the patients undergoing EVAR,
compared to those undergoing conventional surgery.

Conclusion: EVAR may be an effective treatment of
choice with low mortality and morbidity rates for the
patients who are elderly and are at high-risk for surgery
and those who are anatomically suitable through the
advances in graft technology.

Key words: Abdominal aortic aneurysm; endovascular repair;
conventional surgical treatment.
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Abdominal aort anevrizmalar1 (AAA), aortik pato-
lojiler arasinda en sik rastlanan patolojidir. Abdominal
aort anevrizmalarinin yayginlhig1 tum nufusta %1-4
iken, 65 yas uzeri erkeklerde %5-9°dur. Doksanli
yillarin basinda endovaskiller stent greft ile basarili
AAA onarimi (Endovascular aortic repair-EVAR)
giderek yaygin olarak kullanilir hale gelmistir. Bu
yontem gunumiizde konvansiyonel cerrahiye alternatif
olmustur. Konvansiyonel cerrahi ve medikal tedaviyle
karsilastirildiginda, endovaskiler tedavinin avantaj-
lar1 (kisa iglem suresi, dusuk morbidite, mortalite ve
parapleji oranlari, kisa yogun bakim suresi, dugik
serebral, renal ve solunumsal komplikasyon oranlarr)
bu tedavinin gelecekte ¢ok daha yuksek oranlarda
uygulanacagini dusindirmektedir.'! Bizim ¢aligmami-
zin amact EVAR ve konvansiyonel cerrahi yontem ile
tedavi edilen olgularin ameliyat siras1 ve sonrasi erken
donem sonuglarinin kargilastirilmasidir. Klinigimizde
konvansiyonel ve endovaskiller yontemle tedavi edilen
AAA hastalarinin mortalite oranlari, kan transfizyonu
gereksinimi, mekanik ventilator gereksinimi, yogun
bakimda ve hastanede kalma sureleri agisindan karsi-
lastiriimagtir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Bu calismada Agustos 2003 - Ekim 2010 tarihleri
arasinda Klinigimizde infrarenal abdominal aort anev-
rizmast tanistyla elektif olarak cerrahi (konvansiyonel
veya endovaskiller) tedavi edilmig 150 hasta (142 erkek,
8 kadin; yas 67.43 yil; dagilim 36-86 yil) retrospektif
olarak incelendi. Bu hastalarin 43’tine (%28.7) konvan-
siyonel (grup 1), 107’sine (%71.3) endovaskiiler (grup 2)
cerrahi tedavi uygulandi. Tum hastalarda tedavi plan-
lanmasi kontrastl bilgisayarli tomografi (BT) ile yapil-
di. Abdominal aort ¢apt BT°de 5.5 cm veya lizerinde
olan asemptomatik, 5.5 cm’den kiicik semptomatik ve
sakkiuler anevrizmasi olan hastalar caligmaya alindi.
Rupture abdominal aort anevrizmali hastalar (acil ola-
rak ameliyata alinan hastalar) ¢alismaya dahil edilmedi.
Baglangic doneminde anatomik olarak endovaskiler
cerrahi tedaviye uygun olan ve komorbid faktorler nede-
niyle acik cerrahinin yuksek riskli oldugu hastalara
EVAR uygulanirken, greft teknolojilerindeki ilerleme-
ler ve takip sonuclarinin iyi olmas: nedeniyle sonraki
donemde sadece anatomik olarak kriterleri karsilayan
hastalara da EVAR uygulandi, diger hastalara ise kon-
vansiyonel cerrahi tedavi uygulandi. Konvansiyonel
cerrahi uygulanan hastalarin hepsi genel anestezi ile
ameliyata alind1. Hastalara klinigimizin rutin uygula-
mast olan transperitoneal yaklagim uygulandi. EVAR
grubu hastalarinda ameliyathane sartlarinda ileri diuzey
floroskopi cihazlar1 (C-kollu Anjiografi-DSA-Philiphs
BV Endura; Philips Medical Systems Nederland) ve rad-
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yolusent dzellikte bir ameliyat masasi kullanildi ve ASA
(American Society of Anesthesiologists) skoru III-IV
olan hastalara rejyonal veya lokal anestezi, ASA skoru
IIl’den kiuicuik olan hastalara genel anestezi uygulandi.
Calismamizda bu iki grup mortalite oranlari, ortalama
ameliyat stiresi, mekanik ventilatore bagimlilik suresi,
yogun bakimda ve hastanede yatis sureleri, kan trans-
fuzyon miktari ile uygulanan anestezi yontemi, komp-
likasyon ve ikincil girisim oranlar1 karsilastirildi. Tum
hasta verileri klinigimizin dosya arsivi ve bilgisayar
kayitlarindan yararlanilarak toplandi.

Istatistiksel analizler

Verilerin istatistiksel analizi Windows i¢in Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS Inc., Chicago,
Illinois, USA) 16.0 versiyon paket programinda %95
guivenle yapildi. Suirekli degiskenler ortalama + standart
sapma, kategorik degiskenler ise n (%) olarak tablolar
halinde ©ozetlendi. Veriler bagimsiz ornek t-testi ve
ki kare testi kullanilarak analiz edildi. P>0.05 degeri
istatistiksel olarak anlamsiz, p<0.05 degeri istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

EVAR uygulanan hastalarin demografik ozellikleri
Tablo 1’de verilmigtir. Her iki teknikle ameliyat olanla-
rin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p=0.098, p>0.05).

Hastalarin komorbidite faktorlerine gore dagili-
mi1 Tablo 2’de gorulmektedir. Grup 1’deki 25 hastada
(%58), grup 2’deki 61 hastada (%57) koroner arter has-
taligi (KAH) mevcut idi. Yine grup 1’deki hastalarin
%6.9’unda diabetes mellitus (DM), %16.2’sinde kro-
nik obstruktif akciger hastalign (KOAH), %74.4inde
hipertansiyon (HT) mevcut iken grup 2’deki hastalarin

Tablo 1. Olgularin ameliyat tekniklerine ve cinsiyete
gore ortalama yas dagilimi

Sayr  Yuzde Ort.+£SS

EVAR

Erkek 100 66.7 68.1+8.6

Kadin 7 4.7 69.7£9.1

Toplam 107 71.3 68.2+8.6
Konvansiyonel cerrahi

Erkek 42 28.0 65.6+10.1

Kadin 1 0.7 60.0+0

Toplam 43 28.7 65.5+10.0
Toplam

Erkek 142 94.7 67.419.1

Kadin 8 5.3 68.5+9.1

Toplam 150 100.0 67.4+9.1

Ort.+SS: Ortalama + standart sapma; EVAR: Endovaskiiler stent greft ile
onarim.
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Tablo 2. Olgularin komorbidite faktérlerinin dagilimi

EVAR Konvansiyonel cerrahi Toplam
Say1 Yuzde Say1  Yuzde Say1  Yuzde

Diabetes mellitus

Var 16 84.2 3 15.8 19 12.7

Yok 91 69.5 40 30.5 131 87.3
Hipertansiyon

Var 90 73.8 32 26.2 122 81.3

Yok 17 60.7 11 39.3 28 18.7
Koroner arter hastaligi

Var 61 70.9 25 29.1 86 573

Yok 46 719 18 28.1 64 427
Kronik obstruktif akciger hastaligi

Var 25 78.1 7 219 32 21.3

Yok 82 69.5 36 30.5 118 78.7
Periferik arter hastaligi

Var 23 79.3 6 20.7 29 19.3

Yok 84 69.4 37 30.6 121 80.7
Kronik bobrek yetmezligi

Var 3 100.0 0 0.0 3 2.0

Yok 104 719 43 28.1 150 98.0

EVAR: Endovaskiler stent greft ile onarim.

%14.9’°unda DM, %23.3’unde KOAH, %84.1’inde HT
mevcut idi.

Diger komorbidite faktorlerinin dagilimi Tablo 3°de
goriilmekte olup bunlarin 6zellikle grup 2 hastalardaki
varlig1 dikkati cekmektedir.

Caligmaya alinan hastalarda uygulanan anestezi yak-
lagimi Tablo 4’de goriilmektedir. Buna gore EVAR uygu-
lanan hastalarin %23.4ine epidural, %29’una lokal ve
%47.7’sine de genel anestezi uygulandi. Konvansiyonel

cerrahi tedavi uygulanan hastalarin hepsi genel anestezi
ile ameliyata alind1.

Yapilan ameliyatlarin dagilimina bakildiginda
EVAR uygulanan hastalarin %70.1’ine aortobiiliyak,
9%?28’ine aortouniiliyak ve %1.9’una da tup greft implan-
te edildi. Konvansiyonel cerrahi ile tedavi edilen has-
talarin %20.9’una tup greft, %37.2’sine aortobifemoral,
%41.9’una aortobiiliyak greft interpozisyonu uygulandi.
Aortouniiliyak EVAR uygulanan hastalarin %96.7’sine

Tablo 3. Olgularin komorbidite disindaki diger hastaliklarinin dagilhimi

EVAR Konvansiyonel cerrahi
Say1 Say1
Alzheimer 1 0
Ameliyat olmus periferik arter hastalig1 7 0
Arkus debranching + TEVAR 1 0
Ameliyat Bentall prosediirt 3 0
Crohn hastalig1 + ulseratif kolit 1 0
Hipotiroidi 1 0
Konjestif kalp yetmezligi 2 0
Miyelodisplastik sendrom 1 0
Parotis kanseri 1 0
Pemfigus vulgaris 1 0
Romatoid artrit 1 0
Surenal kitle 1 0
Serebrovaskiiler olay 9 1
Gut hastalig1 1 0

EVAR: Endovaskiler stent greft ile onarim; TEVAR: Torasik endovaskiler stent greft ile onarim.
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Tablo 4. Olgularda kullanilan anestezi yénteminin dagilimi

EVAR Konvansiyonel Toplam
cerrahi
Say1 Yizde Say1  Yuzde Say1 Yizde
Epidural 25 234 0 0 25 16.7
Genel 51 477 43 100 94 62.7
Lokal 31 29 0 0 31 20.7

EVAR: Endovaskiiler stent greft ile onarim.

femorofemoral baypas, %3.3’ine cross over femoropop-
liteal baypas uyguland1 (Tablo 5).

EVAR uygulanan hastalarin birinde ayn1 zamanda
cerrahi tedavi gerektiren KAH oldugundan bu hastaya
ayn1 seansta atan kalpte koroner baypas yapildi. EVAR
yapilan hastalardan ikisinin ayni zamanda iki tarafli
ana iliyak arterleri de anevrizmatik oldugundan bu
hastalarda tek tarafli eksternal iliyak arterden internal
iliyak artere baypas yapildi ve endogreftler eksternal
iliyak artere kadar uzatildi (Tablo 6).

EVAR yapilan hastalarda ameliyat sonrasi erken
donemde kacak (endoleak) gortilme orani %5.6 sap-
tandi. Kacak saptanan alti hastanin tuctuinde tip 2
kacak mevcuttu ve takiplerinde bunlarin kayboldugu
gozlendi. Tip la kacak saptanan bir hastaya aortik
uzatma kondu. Tip 1b kacak saptanan iki hastaya
da iliyak uzatma konarak tedavileri tamamlandi.
Ilk yil takiplerinde kacak saptananlar ile beraber
EVAR uygulanan hastalarin %14’unde (n=15) ikin-
cil girisim gereksinimi olan komplikasyon goriildu.
Konvansiyonel cerrahi yontem ile tedavi edilen has-
talarin %7°sinde komplikasyon gelisti. Iki hastada
EVAR planlanip konvansiyonel cerrahiye gecildi. Bir
hastada ise ameliyat sonrasi erken donemde ruptur
gelismesi tizerine konvansiyonel cerrahi uygulandi
(Tablo 7 ve 8). Konvansiyonel cerrahi yontemle tedavi
edilen hastalarin dordui ameliyat sonras1 erken donem-
de kaybedildi. Bu nedenle bu grupta mortalite orani
%9.3 olarak bulgulandi. Bu hastalarin ortak ozellikle-
ri hepsinin 70 yasg Ustil ve ciddi komorbid faktorlerinin

olmasidir. Bu hastalardan biri 78 yasinda idi; HT ve
agir KOAH’1 mevcuttu. Abdominal aort anevrizmasi-
na iliyak anevrizma da eslik ettiginden aortobifemoral
baypas yapildi. Hasta ameliyat sonras1 14. giinde solu-
num yetmezliginden kaybedildi. Ikinci hasta 72 yasin-
dayd: ve HT, KAH ve periferik arter hastaligi (PAH)
eslik etmekteydi. Tup greft interpozisyonu uygulan-
di. Ameliyat sonrast 18. giinde kardiyak yetmezlik
nedeniyle kaybedildi. Ucincui hasta 71 yasinda KAH
nedeniyle koroner arter baypas greft (KABG) oykisu
ve PAH olan hastaydi. Aortobifemoral baypas yapildi.
Ameliyat sonras1 7. giilnde serebrovaskiler olay (SVO)
gecirdikten sonra ameliyat sonrasi 20. giinde kaybe-
dildi. Dorduncu hasta 76 yaginda agir KOAH, HT ve
PAH eslik etmekteydi. Aortobiiliyak baypas yapil-
di. Ameliyat sonrasi 21. giinde solunum yetmezligi
nedeniyle kaybedildi. EVAR uygulanan hastalardaki
ikincil girigim orani (erken kagak goriillen hastalar
hari¢) %9.3 iken, konvansiyonel cerrahi uygulanan
hastalardaki ikincil girisim orami %]11.6 olarak sap-
tandi. Istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0.05). Erken donem kacgak goriuilen ve girisimde
bulunulan hastalar da eklendiginde EVAR uygulanan
hastalardaki ikincil girigim oran1 %13 olarak saptan-
di. Aslinda bizim ¢alismamizda da literatiire benzer
sekilde EVAR uygulanan hastalardaki ikincil girigim
orani konvansiyonel cerrahi tedavi uygulanan gruba
gore daha yuksek saptandi.

Kullanilan kan ve taze donmug plazma (TDP) uriin-
leri acgisindan degerlendirildiginde, EVAR uygulanan

Tablo 5. Olgularin yapilan ameliyat dagilhimi

EVAR Konvansiyonel Toplam
cerrahi
Say1  Yuzde Say1  Yuzde Say1  Yuzde
Aortobifemoral 0 0 16 372 16 10.7
Aortobiiliyak 75 70.1 18 419 93 62
Aortouniiliyak 30 28 0 0 30 20
Tup greft 2 1.9 9 209 11 73
Toplam 107 71.3 43 28.7 150 100

EVAR: Endovaskiiler stent greft ile onarim.
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Tablo 6. Olgularin ek girisim dagilimi

EVAR Konvansiyonel Toplam
cerrahi
Say1  Yuzde Say1  Yuzde Say1  Yuzde
Ek girigim gereksinimi olmayan hastalar 73 68.3 42 97.6 115 76.7
Ayni seansta off pump KABG 1 0.9 0 0.0 1 0.7
Cross over femoropopliteal 1 0.9 0 0.0 1 0.7
Femorofemoral baypas 29 272 0 0.0 29 19.3
Femoropopliteal baypas 1 0.9 1 24 2 1.3
EIA ile ITA arasina baypas 2 1.8 0 0.0 2 1.3
Toplam 107 71.3 43 28.7 150 100

EVAR: Endovaskiller stent greft ile onarim; KABG: Kroner arter baypas greft; EIA: Eksternal iliyak arter; IIA: Internal iliyak arter.

Tablo 7. Olgularda komplikasyon dagilimi

EVAR Konvansiyonel Toplam
cerrahi
Sayr  Yuzde Sayr  Yuzde Sayr  Yuzde
Emboli 3 2.8 1 23 4 2.67
Femoral arter yaralanmasi 1 0.9 0 0 1 0.67
Kolon iskemisi 0 0 3 7 3 2
Konversiyon 2 1.8 0 0 2 1.33
Ameliyat sonrasi ge¢ donemde ge¢ici hemodiyaliz 1 0.9 0 0 1 0.67
Ruptur 1 0.9 0 0 1 0.67
Cross over iliopopliteal baypas 1 0.9 0 0 1 0.67
Mortalite 2 1.9 4 9.3 6 4
Komplikasyon olmayan 96 89.7 39 86 135 90
Toplam 107 71.33 43 28.67 150 100

EVAR: Endovaskiiler stent greft ile onarim.

hasta grubunda konvansiyonel cerrahi uygulanan hasta
grubundan daha az kan ve TDP kullanilmis oldugu
gozlendi. Gruplar arasinda kullanilan kan ve TDP
ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0.05) (Tablo 9).

EVAR yapilan olgularda belirlenen ameliyat, meka-
nik ventilator, yogun bakim ve hastanede yatis sure
ortalamalari, konvansiyonel cerrahi ile tedavi edilen

Tablo 8. Olgularda ikincil girisim dagilimi

olgularin ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
duguk bulundu (p<0.05) (Tablo 10).

TARTISMA

Genel bir kural olarak, AAA’nin onariminda, yagam
beklentisi ve tahmini ameliyat siras1 mortaliteye daya-
narak uygulanacak yonteme karar verilir. Acik cerrahi
tedaviye alternatif olarak EVAR ile onarim yontemi,

EVAR Konvansiyonel Toplam
cerrahi
Say1  Yuzde Say1  Yuzde Say1  Yuzde

Femorofemoral baypas 2 1.8 1 23 3 2
Kacak (endoleak) 6 5.6 0 0 6 4
Femoropopliteal baypas 0 0 1 23 1 0.67
Iliak anevrizmaya uzatma greft 2 1.8 0 0 2 1.33
Iliofemoral baypas 0 0 1 23 1 0.67
Paraanastomotik kacak 0 0 1 23 1 0.67
Sag femoral pseudoanevrizma 0 0 1 2.3 1 0.67

EVAR: Endovaskiler stent greft ile onarim.
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Tablo 9. Olgularda kullanilan kan ve TDP dagilimi

EVAR Konvansiyonel cerrahi

Ort.+SS Ort.+SS p
Kan (iinite) 2.7+3.0 5.6+4.0 0.001
TDP (uinite) 0.1+1.0 1.3+2.0 0.001

TDP: Taze donmus plazma; EVAR: Endovaskiiler stent greft ile onarim; Ort.+SS: Ortalama + standart

sapma.

AAA tanisi almig, anatomik olarak uygun ve yuksek
risk grubundaki hastalarda kabul edilebilir morbidite
ve mortalite oranlar1 ile son iki dekatta uygulanan bir
tedavi yontemidir.>*! Endovaskiler stent greft uygula-
masi daha az invaziv, dusik mortalite ve morbidite, lokal
anestezi ile uygulanabilirlik, kan transfuzyon gereksini-
minin az olmasi, mekanik ventilator gereksiniminin az
olmasi veya hi¢ olmamasi, yogun bakim ve hastanede
yatig siiresinin kisaligy, ileri yag ve ek organ sorunu olan
hasta grubunda uygulanabilirligi ile ginimuzde sik kul-
lanilan alternatif tedavi yontemi olmugtur.™

Abdominal aort anevrizmali hastalarin ancak ana-
tomik olarak uygun olanlarina EVAR yontemi uygu-
lanabilir. Endovaskiiler stent greft tedavisi icin gerekli
sartlar arasinda en onemlileri distal ve proksimal anev-
rizma boyun ¢api, anevrizmanin acilanmasi, anevrizma
boynunda trombus ve ciddi kalsifikasyon olmamasi ve
iliyak arterdeki ileri derecedeki tortiiozite ve ateroskle-
roza bagl yuksek dereceli darliklar ve tikanikliklarin
olmamast sayilabilir.®! Bu anatomik sartlara infrarenal
AAA hastalarinin sadece %30-60’1 sahip oldugundan,
ancak bu grup hastaya endovaskiller tedavi uygulanabi-
lir.7 Simdilerde, 34 mm aort ¢ap1 ve anevrizma boyun
uzunlugu 1 cm olanlar da EVAR’a uygun olarak kabul
edilebilir hale gelmektedir.® Bizim ¢alismamizda da
hastalarin %71.3’iine EVAR, %?28.7’sine konvansiyonel
cerrahi tedavi uygulandi.

Yurt disinda yapilan retrospektif caligmalarda
EVAR’1in mortaliteyi acik cerrahiye gore %3 oraninda
azalttig1 gorulmustur.”! Dort yillik izlemde tim morta-
litede fark saptanamamig ve ilk ti¢c ayda yapilan incele-
melerde morbidite acisindan sonuclar yasam kalitesinde

EVAR Ilehine ¢ikmisg olsa da ileri donemlerde fark tespit
edilememistir.”? Bu anlamda yapilan en genis kapsamli
calisma iki tane karsilastirma metaanalizinden ortak
sonug olarak yayinlanmis EUROSTAR olup sonuglari;
ameliyat esnasindaki kan kaybi, hastanede ve yogun
bakimda kalis suiresi, total komplikasyon orani ve ilk
30 gtin icerisinde olan mortalite endovaskiiler girisimde
daha az olarak tespit edilmis, iki yillik sagkalim aci-
sindan iki grup arasinda fark tespit edilememistir.!'!!
Tek merkezli prospektif randomize bagka bir merkezin
calismasinda hastalarin erken donem (30 giin) mortali-
teleri karsilastirilmis, EVAR uygulanan olgularda mor-
talite %1.6 iken, konvansiyonel cerrahi uygulananlarda
bu oran %4.6 olarak tespit edilmistir.'? Bu olgularda
uzun donem mortalite oranlarina bakildiginda hastalar
uc yil boyunca takip edilmis, anevrizmaya baglh olum
orani EVAR’da %I, konvansiyonel cerrahide ise %6
olarak tespit edilmis ve bu sonug istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p=0.06). Raval ve Eskandri’
nin™¥ yapmis olduklari ileri yag grubu (>80 yas) AAA’l1
hastalarin elektif tedavisinin karsilastirildigi calisma-
da da benzer sekilde erken donem mortalite orani
EVAR’da konvansiyonel cerrahiye oranla daha dugsuk
olarak saptanmustir. Buna benzer literaturde daha
birgok calismada ayni sonug elde edilmigtir.®!*'® Bizim
calismamizda da erken donem mortalite orani literatiire
benzer sekilde EVARda %1.9, konvansiyonel cerrahi
uygulananlarda %9.3’tur (p<0.05).

Greenhalgh ve ark."™ (The UK EVAR caligmasi arag-
tirmacilary) tarafindan yapilan bir ¢alismada EVAR ile
konvansiyonel cerrahi tedavi arasinda mortalite acisindan
erken donemde EVAR lehine bulgular mevcut iken, dort
yil sonunda her iki grup arasinda mortalite acisindan

Tablo 10. Kullanilan ameliyat teknigine gére ameliyat, mekanik ventilatér, yogun bakim ve

hastanede yatis siireleri ortalamalari

EVAR Konvansiyonel cerrahi

Ort.£SS Ort.£SS p
Ameliyat suresi (saat) 2.7+0.8 4.5+0.9 0.001
Mekanik ventilator suiresi (saat) 3.2+3.8 19.3+£19.5 0.001
Yogun bakim stiresi (giin) 2.1+1.3 4.9+4.7 0.001
Hastanede yatig stiresi (gtin) 47+2.5 10.6+4.9 0.001

EVAR: Endovaskiiler stent greft ile onarim; Ort.£+SS: Ortalama +standart sapma.
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onemli fark olmadigi saptanmistir.'>'”! Bunun nedeni
de ‘sekonder ruptur’ denen AAAnin EVAR yontemi ile
tedavisi sonrasinda takiplerinde gorulen rupturun gelis-
mesine baghdir. Bizim c¢alisma grubundaki hastalarin
birinde de erken donemde sekonder riiptiir goruldii.

Schermerhorn ve ark.nin™ yaptiklar1 calismada
EVAR ile baslanip konvansiyonel cerrahiye gecis orani
(konversiyon) %]1.6 olarak bildirilmistir. Jordan ve
ark.nin™ calismasinda ise konvansiyonel cerrahiye
gecis %1.9 olarak bildirilmigtir.'"® Bizim ¢alismamizda
bu oran %1.8 ile literaturle uyumlu bulundu.

EVAR’da diger bir konu konvansiyonel cerrahiye
gore ameliyat sirast kan kaybinin daha az olmasi ve
bundan dolay1 kan transfizyonu gereksiniminin de az
olmasidir. Becquemin ve ark.nin™ yapmis olduklari
calismada EVAR grubu hastalarda ortalama kan trans-
fuzyonu 0.2 unite, konvansiyonel cerrahi grubunda ise
2.1 unite olarak saptanmustir. Ayni sekilde Lederle ve
ark.ni® yaptiklart caligmada da EVAR uygulanan
grupta kan transfuzyonu gereksinimi daha az bulun-
mustur. Bizim ¢alismamizda literatire paralel olarak
EVAR grubunda transfuzyon gereksiniminin daha az
oldugu saptandi.

Ameliyat suresi ve mekanik ventilatore bagim-
I1 kalma suresi karsilagtirildiginda EVAR grubunda
bu surelerin daha kisa oldugu gozlenmektedir. Yine
Becquemin ve ark.nin yaptiklar1 calismada ame-
liyat sturesi ve mekanik ventilatore baglilik suresi
EVAR grubunda dusitk saptanmistir. Lederle ve ark.
nin"'® caligmalarinda mekanik ventilatore bagimlilik
suresi ve girisim i¢in harcanan stire EVAR grubunda
istatistiksel olarak anlamli duguk saptanmistir. Bizim
calismamizda da bu iki ¢alismadaki sonuclara benzer
sekilde mekanik ventilatore bagimlilik ve ameliyat
suresi dusuk saptandi ve istatistiksel olarak anlaml
bulundu (p<0.05).

Ayrica yogun bakimda ve hastanede yatig stiresinin
daha kisa olmas1 ve hastalarin gunlitk yasantilarina daha
kisa sturede donmesi EVAR’n bir diger fark olusturan
tarafidir. Maher ve ark.nin®” yayinladiklar1 derlemede
ve Becquemin ve ark.nin™ yaptiklar1 calismada EVAR
grubundaki AAA hastalarinin ameliyat sonras1 donemde
yogun bakimda ve hastanede yatig surelerinin kisa oldugu
saptanmusir.l'’?% Bizim ¢alismamizda da EVAR grubu
hastalarda, yogun bakimda ve hastanede yatis siirelerinin
literatuire benzer bicimde daha kisa oldugu gozlendi.

Hastanede yatig suiresini etkileyen faktorlerden biri
de uygulanan anestezi seklidir. Ruppert ve ark.nin!
caligmasinda lokal ve rejyonel anestezi altinda ameliyata
alman ve EVAR uygulanan hastalarin hastanede yatig
sureleri acisindan genel anestezi altinda EVAR uygula-
nanlara gore daha avantajli oldugu belirtilmigtir. Bizim

calismamizda da EVAR uygulanan hastalarin %52.3’tine
lokal ve rejyonel anestezi uygulandi.

EVAR uygulanan hasta grubunda tekrar girisim
gereksinimi beg kat fazla gorulmektedir.®! ACE
(Aneurysme de l'aorte abdominale: Chirurgie ver-
sus Endoprothese) c¢aligmasinda EVAR uygulanan
hastalardaki tekrar girisim oranit %16, konvansiyo-
nel cerrahi grubundaki tekrar girisim orani %?2.7
saptanmistir.'””’ OVER c¢aligmasinda da ACE calis-
masina benzer sekilde EVAR grubunda %12 olan
tekrar girisim orani konvansiyonel cerrahi grubunda
%]1.6 olarak tespit edilmistir."® Ayn1 sonu¢ EVAR-1
caligmasinda da gozlenmigtir. Tekrar girigim endi-
kasyonlar1 ¢ok c¢esitlilik gostermekle birlikte rup-
tur, tromboz ve kagak bunlardan bazilaridir.'"” Bu
caligmada ise literaturiin aksine tekrar girigim orani
EVAR grubunda %9.3 iken, konvansiyonel cerrahi
grubunda %11.6 olarak bulundu.

Abdominal aort anevrizma cerrahisi sonrasinda
goriilen komplikasyonlarin dagilimi uygulanan tedavi
sekline gore degiskenlik gostermektedir. Becquemin
ve ark.nin! yaptiklar1 dusik ve orta riskli hasta
grubundaki randomize kontrolli caligmada EVAR
ve konvansiyonel cerrahi tedavi uygulanan gruplar
arasinda komplikasyonlar acisindan belirgin bir fark
bulunamamistir. Konvansiyonel cerrahi grubunda
insizyonel komplikasyonlar daha sik gorulurken,
EVAR grubunda gluteal kladikasyon daha sik gorul-
mektedir. Jordan ve ark.'® ile Lederle ve ark’nin®
(0zellikle insizyonel herni %4.9, vb.) ¢alismalarinda
da benzer sekilde yara yeri ile ilgili komplikasyonlara
EVAR grubunda daha az rastlanmistir. Ayni calis-
malarda dzellikle gastrointestinal komplikasyonlarin
EVAR grubunda daha az gozlendigi saptanmaigtir.
Bizim caligmamizda ise yara yeri ile ilgili kompli-
kasyon goruilmedi ve tim komplikasyonlar ac¢isindan
EVAR ile konvansiyonel cerrahi grubu arasinda
anlaml bir fark saptanmadi (p<0.05).

Kacak, EVAR sonrasinda herhangi bir zamanda
9%20-40 oraninda gorulebilir. Degisik calismalarda
cok farkli oranlar da saptanmistir. May ve ark.nin®*
calismasinda %7, Brewster ve ark.nin®! calismasinda
%21, Zarins ve ark.nin?¥ caligmasinda %36, Beebe ve
ark.nin™! calismasinda %5.6, Becquemin ve ark.nin”!
calismasinda %27, Jordan ve ark.nin'® calismasinda
%1.1 ve Lederle ve ark.nin.'! calismasinda ise %25
oraninda bildirilmigtir. Calismamizda ise kacak %5.6
oraninda saptandi.

Sonug olarak, AAA nedeniyle ameliyat planla-
nan ve hem EVAR teknigine uygun anatomisi olan
hem de konvansiyonel cerrahi tedaviye uygun olan
hastalarda endovaskiller tedavi onemli dlcuide dugtik
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girisime bagli mortaliteye sahiptir. Bunun yaninda
EVAR uygulanan hastalarda kan urunleri gereksi-
nimi daha az, ameliyat sturesi daha kisa, mekanik
ventilatore bagimlilik suiresi daha az, yogun bakim ve
hastanede yatis stiresi daha kisa olmaktadir. Ayrica
orta donemde EVAR ile konvansiyonel cerrahi tedavi
arasinda total mortalite oran1 agisindan belirgin bir
fark saptanmamigtir. Tim bu nedenlerden dolay1r hem
hasta hem de cerrahlar tarafindan EVAR tercih edil-
mektedir ve konvansiyonel cerrahiye iyi bir alternatif
olmaya devam edecek gibi goruinmektedir.
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