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Özet

Abdominal aort anevrizmas›n›n endovasküler tedavisi seçilmifl olgularda konvansiyonel cerrahi tedaviye iyi bir alternatiftir. Bu yaz›da
yurdumuzda k›sa bir süre önce uygulanmaya bafllanan endovasküler stent-greft implantasyonu yöntemi ile tedavi edilen iki abdominal
aort anevrizmas› olgusu ve erken dönem sonuçlar› sunulmufltur.
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Summary

Endovascular treatment of abdominal aortic aneurysm is a favourable alternative to conventional surgical treatment in selected cases.
In this paper, we report the treatment and early results of two patients with abdominal aortic aneurysm via endovascular stent-graft
implantation procedure which is recently getting popular in our country.
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Girifl

Abdominal aort anevrizmas› (AAA) tedavisinde, endovasküler

stent-greft (EVSG) kullan›lmas› giderek yayg›nlaflmaktad›r.

Juan Parodi taraf›ndan 1976’da ortaya at›lan ve vasküler

protezlere stentlerin de eklenmesiyle önemli bir geliflme

kaydeden bu yöntem, torakal ve abdominal aort

anevrizmalar›nda konforlu ve morbiditesi düflük bir tedavi

imkan› sa¤lamaktad›r.

Baz› merkezlerde AAA %60 oran›nda endovasküler giriflimle

tedavi edilmektedir [1]. Baflar› oran› %87-97 aras›nda de¤iflen

bu yöntemle hastanede kal›fl süresi de önemli ölçüde

k›salmaktad›r [2].

Olgu 1

Altm›fldokuz yafl›nda erkek hasta AAA tan›s› ile hastanemize

sevk edildi. Koroner anjiyografik inceleme sonucu kritik 3

damar hastal›¤› belirlendi. Anevrizman›n morfolojik özellikleri

ile lümen çaplar›n› ayr›nt›l› de¤erlendirebilmek için 3 mm’lik

kesitlerle spiral tomografi, damar segment uzunluklar›n›n

hassas ölçümü için kalibrasyonlu kateter ile anjiyografi yap›ld›

(Resim 1a). Koroner bypass operasyonu sorunsuz geçen hasta

ilk ameliyattan 2 ay sonra EVSG ifllemi için tekrar yat›r›ld›. Bu

olguda, anevrizma boynu ve iliyak arter çaplar› standart

yap›ma uygun olmad›¤› için, özel yap›m EVSG gerekli oldu¤u

düflünüldü ve ilgili firma taraf›ndan haz›rlat›ld› (Talent LPSTM,

Medtronic AVE Sunrise, Fl. USA). 

Olgu 2

Yetmifliki yafl›nda erkek hasta AAA ve iskemik kalp hastal›¤›

tan›lar› ile hastanemize yat›r›ld›. Koroner anjiyografisinde

anjiyoplastiye uygun olmayan proksimal LAD lezyonu

saptand› (Tablo 1). Koroner bypass operasyonu sorunsuz geçen

hasta 4.5 ay sonra EVSG ile tedavi için tekrar yat›r›ld›. 

Cerrahi teknik

Cerrahi giriflimler iki ayr› hastanede, bu konuda tecrübeli bir

uzman›n gözetiminde yap›ld›. ‹ki olguda da epidural anestezi

kullan›ld›. ‹fllem s›ras›nda cerrahi ve radyoloji ekipleri birlikte

çal›flt›. Ameliyatlar s›ras›nda C kollu anjiyografi cihazlar›

(Phillips M03 ve Siemens Polistar) kullan›ld›. Her iki femoral

arter vertikal insizyonla haz›rland›. ‹fllem s›ras›nda intra venöz

olarak 7500 ünite heparin verildi.

Anjiyografik olarak greftin büyük parças›n›n ilerletilmesi için

iki olguda da uygun oldu¤u belirlenen sa¤ ana femoral artere

9F, sol femoral artere ise 7F kateter k›l›f› yerlefltirildi. Greft
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Resim 1a. Birinci olguda infrarenal anevrizman›n anjiyografik

görünümü.

Resim 1b. Ayn› olgunun stent-greft implantasyonu sonras›

kontrol anjiyografisi.

Resim 2a. ‹kinci olguda anevrizman›n anjiyografik görünümü.

Resim 2b. EVSG ifllemi s›ras›nda renal arterlerin yerini

belirlemek için yap›lan peroperatuvar anjiyografi.



boynunun yerleflece¤i bölgeyi saptamak üzere sol femoralden

ilerletilen kateter ile anjiyografi yap›ld› (Resim 1a, 2a). Renal

arterlerin hizas› opak bir cisim ile belirlendi. 

Haz›rlanan greftlerin proksimal çap› prensip olarak lümen

çap›ndan yaklafl›k %20 daha geniflti. Her iki olguda da greftin

proksimal tutunma yeri transrenal fiksasyona uyacak "Bare

spring" (greft dokusu ile kapl› olmayan ç›plak stent), distal

k›s›mlar› ise "closed web" (greft dokusu ile kapl› bulunan stent)

modeliydi.

Sa¤ femoral arterden “pigtail” kateter yard›m›yla EVSG’nin

uygun bir trase ile damar cidar›n› zorlamadan istenen bölgeye

ilerletilmesini sa¤lamak amac›yla "superstiff exchange

guidewire" (Boston Scientific Medical Corp. Sunrise Fl. USA)

ilerletildi. Endovasküler stent greft renal arterlerin alt›nda

Turkish J Thorac Cardiovasc Surg

2001;9:260-264

Dr. Arbatl› ve Arkadafllar›

Anevrizmada Endovasküler Tedavi

262

Resim 2c. ‹fllem sonras› kontrol anjiyografisi.

Resim 3a. ‹lk olguda dördüncü gün yap›lan tomografide

anevrizma kesesi içindeki endoleak görünümü (ok ile

iflaretlenmifltir).

Resim 3b. Ayn› tomografinin reformat görüntüsü (Endoleak

ok ile iflaretlenmifltir).

Resim 3c. Bir ay sonra yap›lan kontrolde anevrizma kesesinin

tamamen tromboze oldu¤u görülmektedir.



k›smen serbestlefltirildi. Kateterden kontrast madde verilerek

renal arterlerin yeri son kez kontrol edildi (Resim 2b). Greft

tamamen serbestlefltirildikten sonra tafl›y›c› sistem içerisinde

bulunan lateks balon ile geniflletildi. Sol femoral arterden "J"

uçlu hidrofilik klavuz tel (Roadrunner guidewire, Cook, DK

4632 Bjaeverskov) gönderilerek greftin k›sa baca¤› içerisinden

geçirildi ve üzerinden "pigtail" kateter ilerletildi. Kateterin

rahatça hereket ettirildi¤i gözlenerek do¤ru lümende oldu¤una

karar verildi. Ayn› yöntemle greftin di¤er bölümü ilerletilerek

proksimal k›sm› k›sa bacak içerisinde tutulacak flekilde

geniflletildi. Kontrol anjiyografisi yap›larak anevrizma kesesi

içine kontrast madde kaça¤› (endoleak) olmad›¤› belirlendi

(Resim 1b, 2c). Kateter k›l›flar› ç›kar›larak her iki arteriotomi

6/0 propilen sütür ile tamir edildi. ‹nsizyon bölgeleri aspiratif

drenler yerlefltirilerek kapat›ld›.

Bulgular

‹lk olgumuzda postoperatif ikinci gün, anevrizma kesesi içinde

trombosit tüketimine ba¤l› olarak tüketim koagülopatisi geliflti

ve her iki femoral insizyon bölgesinde diffüz kanama e¤ilimi

görüldü. Kanama eksternal kompresyon, trombosit

süspansiyonu ve taze dondurulmufl plazma transfüzyonu ile

kontrol alt›na al›nd›. Dördüncü gün yap›lan bilgisayarl›

tomografi (BT) kontrolünde anevrizma kesesinin büyük oranda

tromboze oldu¤u, ancak bir lomber arterden kaynaklanan

endoleak varl›¤› saptand› (Resim 3a,3b). 

‹kinci olgumuzda peroperatif herhangi bir komplikasyon

geliflmedi. Postoperatif 3. gün yap›lan BT’de güçlükle

görülebilen ve muhtemelen küçük bir lomber arterden

kaynaklanan endoleak saptand›. 

Olgular 4. ve 3. gün taburcu edildi. Her iki olgunun bir ay

sonraki tomografik kontrollerinde ikinci olgudaki endoleak bir

ay sonraki tomografik kontrolde kayboldu (Resim 3c). Her iki

hastam›z da halen sorunsuz takip edilmektedir.

Tart›flma 

Aort anevrizmalar›n›n tedavisinde endovasküler greft

prosedürünün geçerlili¤i çeflitli deneysel ve klinik çal›flmalarda

kan›tlanm›flt›r [3-5]. Endovasküler tedavinin baflta gelen

avantaj›, risk oran› yüksek hasta grubunda bile mortalitesinin

%0.6 ile %3.5 aras›nda, baflar› flans›n›n ise iyi seçilen olgularda

%97 oran›nda olufludur [2]. Konvansiyonel yönteme göre

hastanede kal›fl ve normal günlük yaflant›ya dönüfl sürelerinin

belirgin ölçüde k›sa olmas› di¤er bir avantaj›d›r.

Endovasküler tamir için baz› ilkeler göz önünde

bulundurulmal›d›r. Sicard ve Rubin [2], anevrizma boynunun

renal arterlerden sonra yeterli uzunlukta olmas›n›n ve sa¤lam

bir tutunma bölgesi bak›m›ndan trombüs içermemesinin

önemini vurgulam›fllard›r. Stent greftin tafl›nabilmesi için iliyak

arterlerin çap ve kalitesi de önemlidir.

Dikkat edilmesi gereken bir baflka nokta, aorto-iliyak

sistemden viseral kanlanmaya katk›s› olan arter dallar›d›r.

Örne¤in önemli bir aksesuvar renal arter, superior mezenterik

arterin ciddi darl›¤› ile birlikte inferior mezenterik arterin

patent oluflu endovasküler tamire uygun olmayan anatomik

koflullard›r.

Endovasküler stent greft ile tedavide, anevrizma kesesi

içerisinde kan ak›m›n›n devam etmesi anlam›na gelen endoleak

en s›k rastlanan komplikasyondur. ‹fllemden hemen sonra veya

takip s›ras›nda ortaya ç›kmas›na göre primer ve sekonder

endoleak olarak adland›r›lmaktad›r. Primer endoleak görülme

oran› %7-49 aras›nda de¤iflmektedir [4,6-8]. Endoleak için en

s›k kullan›lan White s›n›flamas›d›r [9]. Buna göre endoleak

olas›l›klar› dört tiptir:

Tip I, greftin proksimal ya da distal uçta tutunma k›sm›ndan

kaynaklan›r,

Tip II, lomber arterler veya di¤er kollaterallerden anevrizma

kesesi içine retrograd olarak kaynaklan›r,

Tip III, greftte üretim hatas›na ba¤l› y›rt›k veya modüler

birleflme yerinden kaynaklan›r,

Tip IV, greftteki yüksek poroziteden kaynaklan›r.

Eikelboom ve Blankensteijn [10], greftin tutunma yerlerinden

kaynaklanan (Tip I) ve ifllem s›ras›nda saptanan endoleak varsa

ayn› seansta ek bir greft yerlefltirilmesini, ancak di¤er tip

endoleaklerde en az 3 ay beklemeyi ve BT kontrollerinde

anevrizma kesesinde büyüme saptanm›yorsa bir y›la kadar ek

bir giriflim yapmamay› önermektedir. ‹lk olgumuzda ifllem

s›ras›nda endoleak saptanmam›fl, fakat kontrol tomografisinde

bir lomber arterden kaynaklanan endoleak görülmüfltür. Bir ay

sonraki kontrolde ise kesenin tamamen tromboze oldu¤u
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Tablo 1. Olgularda hesaplanan damar çap ve uzunluklar› ile kullan›lan EVSG ölçüleri (de¤erler milimetre cinsindendir).

I. Olgu II. Olgu

Anevrizma kesesinin geniflli¤i 90 80

Anevrizma boynunun uzunlu¤u 30 32

Renal arterler seviyesinde aortan›n çap› 29 26

‹liyak arter çaplar›

Sol 10 18

Sa¤ 10 18

Greftin proksimal çap› 38 32

Greftin distal (iliyak) çaplar› 12 22

Greftin toplam uzunlu¤u 176 160

Greftin bifurkasyon öncesi ana gövde uzunlu¤u 50 50



saptanm›flt›r. ‹kinci olgumuzda da erken dönemde güçlükle

görülebilen endoleak oluflmufl, ancak beklendi¤i gibi 1. ay

yap›lan kontrolde anevrizma kesesinin tamamen tromboze

oldu¤u gözlenmifltir.

Abdominal aort anevrizmas› nedeniyle endovasküler giriflim

uygulad›¤›m›z iki olgumuzda da erken dönem sonuçlar› yüz

güldürücüdür. Bu yöntem konvansiyonel cerrahiye göre daha

yüksek bir maliyete sahip olmas›na ra¤men hastan›n konforu,

hastanede kal›fl süresini k›saltmas› ve konvansiyonel cerrahide

karfl›lafl›labilecek morbiditeyi azaltmas› bak›m›ndan iyi bir

seçenek olarak ak›lda tutulmal›d›r.
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