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Ozet

Abdominal aort anevrizmasinin endovaskiiler tedavisi se¢ilmis olgularda konvansiyonel cerrahi tedaviye iyi bir alternatiftir. Bu yazida
yurdumuzda kisa bir siire 6nce uygulanmaya baslanan endovaskiiler stent-greft implantasyonu yontemi ile tedavi edilen iki abdominal
aort anevrizmasi olgusu ve erken donem sonuglari sunulmustur.
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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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Giris

Abdominal aort anevrizmasi (AAA) tedavisinde, endovaskiiler
stent-greft (EVSG) kullanilmas1 giderek yayginlagmaktadir.
Juan Parodi tarafindan 1976’da ortaya atilan ve vaskiiler
protezlere stentlerin de eklenmesiyle 6nemli bir gelisme
kaydeden bu yontem, torakal ve abdominal aort
anevrizmalarinda konforlu ve morbiditesi diisiik bir tedavi
imkani saglamaktadir.

Baz1 merkezlerde AAA %60 oraninda endovaskiiler girisimle
tedavi edilmektedir [1]. Basar1 oran1 %87-97 arasinda degisen
bu yontemle hastanede kalig siiresi de Onemli Olgiide
kisalmaktadir [2].

Olgu 1

Altmisdokuz yasinda erkek hasta AAA tanisi ile hastanemize
sevk edildi. Koroner anjiyografik inceleme sonucu kritik 3
damar hastalig1 belirlendi. Anevrizmanin morfolojik 6zellikleri
ile liimen c¢aplarint ayrintili de8erlendirebilmek i¢in 3 mm’lik
kesitlerle spiral tomografi, damar segment uzunluklarinin
hassas Ol¢iimii icin kalibrasyonlu kateter ile anjiyografi yapild:
(Resim 1a). Koroner bypass operasyonu sorunsuz gecen hasta
ilk ameliyattan 2 ay sonra EVSG islemi i¢in tekrar yatirildi. Bu

olguda, anevrizma boynu ve iliyak arter caplar1 standart
yapima uygun olmadig1 i¢in, 6zel yapim EVSG gerekli oldugu
diisiiniildii ve ilgili firma tarafindan hazirlatildi (Talent LPS™,
Medtronic AVE Sunrise, Fl. USA).

Olgu 2

Yetmisiki yasinda erkek hasta AAA ve iskemik kalp hastalig1
tanilar1 ile hastanemize yatirildi. Koroner anjiyografisinde
anjiyoplastiye uygun olmayan proksimal LAD lezyonu
saptandi (Tablo 1). Koroner bypass operasyonu sorunsuz gegen
hasta 4.5 ay sonra EVSG ile tedavi i¢in tekrar yatirildi.

Cerrahi teknik

Cerrahi girisimler iki ayr1 hastanede, bu konuda tecriibeli bir
uzmanin gozetiminde yapildi. Iki olguda da epidural anestezi
kullamildi. Islem sirasinda cerrahi ve radyoloji ekipleri birlikte
calisti. Ameliyatlar sirasinda C kollu anjiyografi cihazlari
(Phillips M03 ve Siemens Polistar) kullanildi. Her iki femoral
arter vertikal insizyonla hazirlandi. Islem sirasinda intra venoz
olarak 7500 {iinite heparin verildi.

Anjiyografik olarak greftin biiyiik parg¢asinin ilerletilmesi i¢in
iki olguda da uygun oldugu belirlenen sag ana femoral artere
9F, sol femoral artere ise 7F kateter kilif1 yerlestirildi. Greft
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Resim 1a. Birinci olguda infrarenal anevrizmanin anjiyografik Resim 1b. Ayni olgunun stent-greft implantasyonu sonrasi
gorinimii. kontrol anjiyografisi.

Resim 2b. EVSG islemi sirasinda renal arterlerin yerini
Resim 2a. ikinci olguda anevrizmanin anjiyografik goriiniimii. belirlemek i¢in yapilan peroperatuvar anjiyografi.
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Resim 3b. Ayni tomografinin reformat goriintiisii (Endoleak
ok ile isaretlenmistir).

boynunun yerlesecegi bolgeyi saptamak iizere sol femoralden
ilerletilen kateter ile anjiyografi yapildi (Resim 1a, 2a). Renal
arterlerin hizas1 opak bir cisim ile belirlendi.

Hazirlanan greftlerin proksimal ¢api prensip olarak liimen
capindan yaklasik %20 daha genisti. Her iki olguda da greftin
proksimal tutunma yeri transrenal fiksasyona uyacak "Bare
spring” (greft dokusu ile kapli olmayan ciplak stent), distal
kisimlari ise "closed web" (greft dokusu ile kapli bulunan stent)
modeliydi.

Sag femoral arterden “pigtail” kateter yardimiyla EVSG’nin
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Resim 3a. Ilk olguda dordiincii giin yapilan tomografide
anevrizma kesesi i¢indeki endoleak goriiniimii (ok ile
isaretlenmistir).

Resim 3c. Bir ay sonra yapilan kontrolde anevrizma kesesinin
tamamen tromboze oldugu goriilmektedir.

uygun bir trase ile damar cidarini zorlamadan istenen bolgeye
ilerletilmesini saglamak amaciyla "superstiff exchange
guidewire" (Boston Scientific Medical Corp. Sunrise FI1. USA)
ilerletildi. Endovaskiiler stent greft renal arterlerin altinda
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Tablo 1. Olgularda hesaplanan damar cap ve uzunluklari ile kullanilan EVSG olgiileri (degerler milimetre cinsindendir).

L Olgu 1L Olgu

Anevrizma kesesinin genisligi 90 80
Anevrizma boynunun uzunlugu 30 32
Renal arterler seviyesinde aortanin ¢ap1 29 26
Iliyak arter caplar

Sol 10 18

Sag 10 18
Greftin proksimal ¢ap1 38 32
Greftin distal (iliyak) caplar1 12 22
Greftin toplam uzunlugu 176 160
Greftin bifurkasyon oncesi ana govde uzunlugu 50 50

kismen serbestlestirildi. Kateterden kontrast madde verilerek
renal arterlerin yeri son kez kontrol edildi (Resim 2b). Greft
tamamen serbestlestirildikten sonra tagiyici sistem icerisinde
bulunan lateks balon ile genisletildi. Sol femoral arterden "J"
uclu hidrofilik klavuz tel (Roadrunner guidewire, Cook, DK
4632 Bjaeverskov) gonderilerek greftin kisa bacagi icerisinden
gecirildi ve tizerinden "pigtail" kateter ilerletildi. Kateterin
rahatca hereket ettirildigi gozlenerek dogru liimende olduguna
karar verildi. Aym1 yontemle greftin diger boliimii ilerletilerek
proksimal kismi kisa bacak igerisinde tutulacak sekilde
genisletildi. Kontrol anjiyografisi yapilarak anevrizma kesesi
icine kontrast madde kagagi (endoleak) olmadigi belirlendi
(Resim 1b, 2¢). Kateter kiliflar1 ¢ikarilarak her iki arteriotomi
6/0 propilen siitiir ile tamir edildi. Insizyon bolgeleri aspiratif
drenler yerlestirilerek kapatildi.

Bulgular

[lk olgumuzda postoperatif ikinci giin, anevrizma kesesi i¢inde
trombosit tiiketimine bagl olarak tiiketim koagiilopatisi gelisti
ve her iki femoral insizyon bolgesinde diffiiz kanama egilimi
goriildi. Kanama eksternal kompresyon, trombosit
siispansiyonu ve taze dondurulmus plazma transfiizyonu ile
kontrol altina alindi. Doérdiincti giin yapilan bilgisayarli
tomografi (BT) kontroliinde anevrizma kesesinin biiyiik oranda
tromboze oldugu, ancak bir lomber arterden kaynaklanan
endoleak varlig1 saptandi (Resim 3a,3b).

Ikinci olgumuzda peroperatif herhangi bir komplikasyon
gelismedi. Postoperatif 3. giin yapilan BT’de giicliikle
goriilebilen ve muhtemelen kiiciik bir lomber arterden
kaynaklanan endoleak saptandi.

Olgular 4. ve 3. giin taburcu edildi. Her iki olgunun bir ay
sonraki tomografik kontrollerinde ikinci olgudaki endoleak bir
ay sonraki tomografik kontrolde kayboldu (Resim 3c). Her iki
hastamiz da halen sorunsuz takip edilmektedir.

Tartisma

Aort anevrizmalarinin tedavisinde endovaskiiler greft
prosediiriiniin gecerliligi cesitli deneysel ve klinik caligmalarda
kanitlanmistir [3-5]. Endovaskiiler tedavinin basta gelen
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avantaji, risk oranm yiiksek hasta grubunda bile mortalitesinin
%0.6 ile %3.5 arasinda, basar1 sansinin ise iyi secilen olgularda
%97 oraninda olusudur [2]. Konvansiyonel yonteme gore
hastanede kalis ve normal giinliik yasantiya doniig siirelerinin
belirgin dl¢iide kisa olmasi diger bir avantajidir.
Endovaskiiler tamir icin baz1 ilkeler g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Sicard ve Rubin [2], anevrizma boynunun
renal arterlerden sonra yeterli uzunlukta olmasinin ve saglam
bir tutunma bolgesi bakimindan trombiis icermemesinin
onemini vurgulamiglardir. Stent greftin taginabilmesi i¢in iliyak
arterlerin ¢ap ve kalitesi de onemlidir.

Dikkat edilmesi gereken bir baska nokta, aorto-iliyak
sistemden viseral kanlanmaya katkis1 olan arter dallaridir.
Ornegin 6nemli bir aksesuvar renal arter, superior mezenterik
arterin ciddi darlig1 ile birlikte inferior mezenterik arterin
patent olusu endovaskiiler tamire uygun olmayan anatomik
kosullardir.

Endovaskiiler stent greft ile tedavide, anevrizma kesesi
icerisinde kan akiminin devam etmesi anlamina gelen endoleak
en sik rastlanan komplikasyondur. Islemden hemen sonra veya
takip sirasinda ortaya c¢ikmasina gore primer ve sekonder
endoleak olarak adlandirilmaktadir. Primer endoleak goriilme
orani %7-49 arasinda degismektedir [4,6-8]. Endoleak icin en
sik kullanilan White siniflamasidir [9]. Buna gore endoleak
olasiliklar1 dort tiptir:

Tip I, greftin proksimal ya da distal ucta tutunma kismindan
kaynaklanir,

Tip II, lomber arterler veya diger kollaterallerden anevrizma
kesesi icine retrograd olarak kaynaklanir,

Tip I, greftte liretim hatasina bagh yirtik veya modiiler
birlesme yerinden kaynaklanir,

Tip IV, greftteki yiiksek poroziteden kaynaklanir.

Eikelboom ve Blankensteijn [10], greftin tutunma yerlerinden
kaynaklanan (Tip I) ve islem sirasinda saptanan endoleak varsa
ayn1 seansta ek bir greft yerlestirilmesini, ancak diger tip
endoleaklerde en az 3 ay beklemeyi ve BT kontrollerinde
anevrizma kesesinde biiylime saptanmiyorsa bir yila kadar ek
bir girisim yapmamay1 6nermektedir. Ilk olgumuzda islem
sirasinda endoleak saptanmamus, fakat kontrol tomografisinde
bir lomber arterden kaynaklanan endoleak goriilmiistiir. Bir ay
sonraki kontrolde ise kesenin tamamen tromboze oldugu
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saptanmugtir. Tkinci olgumuzda da erken doénemde giicliikle
goriilebilen endoleak olusmus, ancak beklendigi gibi 1. ay
yapilan kontrolde anevrizma kesesinin tamamen tromboze
oldugu gozlenmistir.

Abdominal aort anevrizmasi nedeniyle endovaskiiler girigsim
uyguladigimiz iki olgumuzda da erken donem sonuglar yiiz
giildiiriiciidiir. Bu yontem konvansiyonel cerrahiye gore daha
yiiksek bir maliyete sahip olmasma ragmen hastanin konforu,
hastanede kalig siiresini kisaltmas1 ve konvansiyonel cerrahide
karsilagilabilecek morbiditeyi azaltmasi bakimindan iyi bir
secenek olarak akilda tutulmalidir.
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