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OZET

Abdominal aort anevrizmasit (AAA), abdominal aortanin kalici lokalize dilatasyonudur.
AAA hastalarinin ¢ogu asemptomatiktir. AAA’larinin en sik ve en korkutucu
komplikasyonu riiptiirdiir. Riiptiir riski anevrizma ¢apiyla yakindan iligkilidir ve anevrizma
capinin 5.5 cm’nin tizerinde olmasi riiptiir riskini belirgin derecede arttirmaktadir. Riiptiire
AAA’larinda mortalite oram1 %90’lara ulagabilmektedir. Ancak AAA’larinin elektif
sartlarda tedavi edilmeleri durumunda mortalite oranlart %5’in altina inmektedir. Bu
nedenle aort anevrizmalarinin riiptiire olmadan once saptanip tedavi edilmeleri hasta

prognozu agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir.

AAA’larinin tedavisinde agik cerrahi veya endovaskiiler tedavi olmak tizere iki ¢esit tedavi
yontemi vardir. Endovaskiiler stent-greft tedavisinde amag, agik cerrahide oldugu gibi
anevrizmanin genislemesini ve riiptiiriinii onlemektir. Yerlestirilen endogreftler anevrizma
kesesinin sistemik dolasimla iliskisini kesen yapay bir liimen olustururlar. Acik cerrahi
yontem ile karsilastirildiginda perioperatif kan kaybinin ve hastanede kalis siiresinin az
olmasi, perioperatif mortalite oranlarinin diisiikk olmasi ve ¢ogu zaman sedasyon ve lokal
anestezi altinda uygulanabilmesi endovaskiiler stent greft tedavisinin avantajlaridir. Islem
Oncesi uygun goriintilleme yontemleri ile hastalarin degerlendirilmesi hasta se¢imi, uygun

stent greft se¢imi ve girisimi planlama agisindan 6nemlidir.

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Hastanesi Girisimsel Radyoloji Unitesinde,
2004-2012 yillar1 arasinda AAA nedeniyle endovaskiiler tedavi uygulanan, yaslar1 51 ile
89 arasinda degisen, 73’1 erkek, 8’1 kadin toplam 81 hastanin kayitlar1 retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Bu hastalarin demografik ozellikleri, preoperatif anevrizma ¢aplari,
anevrizma boyun uzunluklari, boyun acilari, stent boyut ve modeli, stent
yerlestirilmesindeki basar1 orani, perioperatif mortalite oran1 (<30 giin), anevrizma iliskili
mortalite orant (<30 giin), islem sirasinda uygulanan ek girisimler, islem sonrasi

komplikasyonlar ve taburculuk siireleri degerlendirilmistir.

Calismamiz sonucunda hastalarin yas ortalamasi 70.17 olup %90.1°1 erkekti. Higbir
hastamizda islem sirasinda acik cerrahiye donilis gerekmemis olup stent greft
yerlestirilmesindeki basar1 orammiz %100 bulunmustur. ilk 30 giin igerisinde higbir

hastada anevrizma iligkili mortalite izlenmemistir. Riiptiir nedeniyle islem uygulanan 6
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hastada perioperatif mortalite orani %16.6 olup bu hastalarda ortalama taburculuk siiresi 10
giindiir. Elektif sartlarda isleme alinan hastalarda perioperatif mortalite izlenmemistir. Bu
hastalarda ortalama taburculuk siiresi 4.54 gilin bulunmustur. 81 hastada toplam 24 kagak

(%29.6) izlenmis olup en sik tip 2 kagaklar izlenmistir.

Sonug¢ olarak, AAA’larinin endovaskiiler yollar ile tedavisinin 6zellikle yash ve yiiksek
cerrahi riskli hastalarda, perioperatif mortalite oranini, anevrizma iliskili mortalite oranini
ve taburculuk siiresini azaltti§1 ve giivenle uygulanabilen, teknik basar1 orani yiiksek bir

yontem oldugu gosterilmistir.
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ABSTRACT

Abdominal Aortic Aneurysm (AAA) is a permanent localized dilation of the abdominal
aorta. Most patients with AAA are asymptomatic. The most common and feared
complication of the AAA is rupture. Aneurysm size is one of the strongest predictors of the
risk of rupture, with risk increasing markedly at aneurysm diameters greater than 5.5 cm.
Mortality rates reach up to 90% in ruptured AAAs. However, mortality rate is about 5% in
AAAs that are electively treated. Therefore, early detection and treatment of patients with

AAAs before rupture is crucial for the prognosis.

The options to repair AAAs include surgical or endovascular repair, which involves
deployment of an endograft into the lumen to exclude the aneurysm from high pressure
blood flow, therefore minimizing the risk of rupture. Endovascular stent graft implantation
is accepted as a less invasive intervention for diseases of the abdominal aorta. Compared to
surgery, it yields less perioperative blood loss, shorter duration of hospital stay, less
perioperative mortality rates. Also, performing under local anesthesia and sedation are the
advantages of endovascular stent graft implantation. Pre-treatment imaging is crucial for
evaluating patient eligibility, selecting the appropriate stent graft and planning the

intervention.

Records of 73 male and 8 female patients aged between 51 to 89, who underwent
endovascular repair due to abdominal aortic aneurysm or ruptured abdominal aortic
aneurysm at Baskent University Faculty of Medicine Ankara Hospital Unit of
Interventional Radiology from year 2004 to 2012 were retrospectively examined.
Demographic data, preoperative aneurysm diameters, aneurysm neck diameter and
angulation, size and type of the stent graft, successful device deployment rate,
perioperative mortality rate (<30 days), aneurysm related mortality rate (<30 days),
secondary endovascular interventions (during engraftment), complications and duration of

hospitalization were recorded.

In our study mean patient age was 70.17 years (range, 51-89 years); 90.1% were male.
Technical success rate was 100% and none of the patient need surgical conversion. There
were no aneurysm related mortality in 30 days period. Perioperative mortality rate (<30

days) was 16.6% in the ruptured AAA group (n=6). In the electively treated AAA group

iv



there were no perioperative mortality in 30 days period. Secondary intraprocedural
endovascular interventions rate was 17.2%. Duration of hospitalization was 4.54 days in
electively treated AAA group and 10 days in ruptured AAA group. In 81 patients, 24
endoleaks (29.6%) were detected. Most of the endoleaks were type 2.

To conclude, our study shows endovascular treatment of AAA is a safe procedure that has
high technical success rate. Especially in elderly and high risk patients, it reduces the

perioperative mortality, aneurysm related mortality and duration of hospitalization.
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1. GIRIS ve AMAC

Abdominal aort anevrizmasi, subdiyafragmatik aortanin, normal yapisim1 kaybederek
lokalize anormal genislemesidir. Ateroskleroz abdominal aort anevrizmalarinin ana
nedenidir ama aort duvarmmin histokimyasal degisiklikleri, molekiiler-genetik faktorler,
enfeksiyonlar, ¢evresel faktorler, infrarenal segmentin spesifik anatomik ve hemodinamik
Ozellikleri de anevrizma gelisimi ile iligkili olup multifaktdriyel bir etkilesim s6z
konusudur. Abdominal aort anevrizmalar1 agirliklt olarak ileri yas grubunda goriiliir.
Abdominal aort anevrizmasi olan hastalar cogunlukla asemptomatiktir ve genellikle bagka
nedenlerle yapilan ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ya da manyetik rezonans

goriintiileme sonucunda tan1 alirlar.

Aort anevrizmali hastalar genellikle riiptiir veya diseksiyon gibi komplikasyonlar
nedeniyle kaybedilmektedir. Cogu abdominal aort anevrizmasi riiptiire olana kadar
sessizdir. Risk altindaki yashh populasyonun US ile taranmasinin abdominal aort
anevrizmasi ile iligkili mortalite oranimi dugiirdiigli gosterilmistir. Riiptire AAA’larinda
mortalite oranlar1 oldukg¢a yiiksektir. Ancak AAA’larinin elektif sartlarda tedavi edilmeleri
durumunda mortalite oranlar1 %5’in altina inmektedir. Bu nedenle aort anevrizmalarinin
rliptiire olmadan O6nce saptanip tedavi edilmeleri hasta prognozu agisindan biiyiik 6nem
tagimaktadir. Anevrizma boyutu riiptiir riskinin en énemli belirleyicilerinden birisidir. Son
6 ayda 0.5 cm’den fazla cap artig1 gosteren veya anevrizma ¢api 5.5 cm ve lizerinde olan
AAA’larinda riiptiir riski belirgin derece yiiksektir ve bu hastalarin tedavi edilmeleri

Onerilmektedir.

Aort anevrizmalarinin tedavisinde iki se¢enek vardir. Bunlar laparotomi ve anevrizmal
segmente prostetik greft yerlestirilmesini i¢ceren konvansiyonel agik cerrahi yontem ve agik
cerrahi ile karsilagtirildiginda minimal invaziv bir yontem olan endoluminal stent-greft
yerlestirilmesidir. Acik cerrahi, uzun yillar boyunca aort anevrizmalarinin tedavisinde
birincil yontem olarak kullanilmistir. Bu yontemde yiiksek basar1 oranlarina ragmen halen
ciddi islemsel komplikasyonlar izlenebilmektedir. Endovaskiiler tedavi baslangigta cerrahi
riski yiiksek hastalarin tedavisine yonelik olarak Onerilen bir yontem olup, stent-greft

teknolojisindeki gelismeler ve kullanici deneyiminin artmasiyla gliniimiizde yaygin olarak



uygulanabilir hale gelmistir. Endovaskiiler stent greft tedavisinde yerlestirilen stent-
greftler, rliptiiri onlemek amaciyla anevrizma kesesinin sistemik dolasgimla iliskisini kesen
yapay bir limen olustururlar. AAA’larinin endovaskiiler stent greftler ile tedavisi; agik
cerrahiye kiyasla islem siiresini, yogun bakimda ve hastanede kalis siiresini, giinliik
aktiviteye doniis siiresini, kan kaybini ve transfiizyon ihtiyacini, erken donem mortalite ve
morbidite oranlarim1 azaltmaktadir. Ayrica endovaskiiler tedavinin orta ve uzun dénem

olumlu sonuglarinin ortaya ¢ikmasi bu tedavi ydonteminin yayginlagsmasina neden olmustur.

Bu c¢alismanin amaci; merkezimizde 2004-2012 yillarn arasinda abdominal aort
anevrizmasit ve abdominal aorta anevrizma riiptiiri nedeniyle endovaskiiler tedavi
uygulanan 81 hastanin retrospektif olarak degerlendirilmesi ve elde edilen verilerin mevcut

literatiir bilgileri ile karsilastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. ANATOMI

Kompleks vaskiiler yapisi ile aort ilerledigi yol boyunca farkli fonksiyonlar {istlenir.
Anatomik olarak aort; ¢ikan aort, arkus aorta, inen aort (torasik ve abdominal aort) olarak
incelenebilir (Resim 1). Aort kapagi valviillerinden sinotiibiiler bileskeye kadar olan
segment valsalva sintisleri olarak adlandirilir. Sinotiibiiler bileske ile innominat arter orifisi
aras1 asendan aorta’dir. Innominat arter ile sol subklavian arter orifisi distaline kadar olan
segment arkus aorta olarak adlandirilir. Desendan aorta sol subklavian arter distalinden
sol diafragmatik aortik hiatus arasindaki segmenttir. Abdominal aorta, aortik hiatustan
iliyak bifurkasyona kadar olan segment olup iki alt segmente ayrilir. Bunlar suprarenal

aorta ve infrarenal abdominal aortadir.

Sag ana karotis arter
4

Subklavien arter

—

Sol ana karotis arter

-Sol ana koroner arter

-Sag ana koroner arter

innominate arter Subklavien arter,

(trunkus brakiosefalikus)

-Brakiosefalik arter
-Sol ana karotis arteri
-Sol subklavian arter

Cikan aorta — Arkus aorta

Inen aorta

) Diafragma -Posterior interkostal arterler
/ -Subkostal arterler
-Bronsial arterler
-Ozofageal arterler
-Penkardial arterler

Abdominal aorta

-Inferior frenik arter

-Coliak turunkus

_ Analiliak arter _Orta suprarenal arter

-Superior mezenterik arter
-Renal arterler

-Testikuler veya ovarian arterler
-Inferior mezenterik arter
-Lumbal arterler

-Orta sakral arter

Resim 1. Aort anatomisi ve aorta ana dallanmalari

2.1.1. Abdominal Aorta

Aorta diyafragmadaki hiatus aortikustan geger (torakal 12. vertebra seviyesinde) ve bu

diizeyden itibaren abdominal aort adini alir. Retroperitonda ve lumbal vertebralarin



korpuslarinin 6n yiizlerinde seyrederek asagi dogru uzanir. Dordiincii lomber vertebra
seviyesinde, rudimenter kalan median sakral arter dalin1 ve ana iliyak arter adi verilen iki

genis dalini verdigi iliyak bifurkasyo diizeyine kadar devam eder.

Inferior frenik arter: Diyafragmanin hemen altindan bir ¢ift olarak ¢ikan bu arterler
diyafragmanin alt yiiziinii beslerler. Cogunlukla abdominal aortanin kendisinden c¢ikarlar
(%62). Bazen c¢olyak trunkustan (%28), sol gastrik arterden (%3), veya adreno-renal

sistemden (arteria suprarenalis media %3 ve renal arterden %4) c¢ikabilirler (1).

Sol inferior frenik arter

m Arteria suprarenalis
= ‘r' media

Splenik arter

Colyak trunkus
Sol gastrik arter

e

Ana hepatik arter

\

Sag testikuler veya

.I : ’
5. 8 (i
ovaryan arter

Aorta

Sol renal arter

Superior mezenterik
arter

inferior mezanterik
arter

Sag ana iliak
arter

Sag eksternal iliak Sol internal iliak arter

arter

Resim 2. Abdominal aorta ve dallarn

Colyak trunkus: Birinci lomber vertebra seviyesinden ¢ikar. Kisa bir trunkustan sonra ii¢
adet dala ayrilir. Bu dallar; sol gastrik arter, splenik arter ve ana hepatik arterdir (Resim 2).
Sol gastrik arter sola dogru ilerleyerek, midenin kiigiik kurvaturuna dagilir ve ayni
zamanda Ozofageal ve hepatik dallar verir. Splenik arter, solda pankreasin iist yiiziinde
ilerleyerek pankreas ve dalagi besler. Ana hepatik arter, duodenumun birinci kitasinin ist
ylizeyinden saga anterolateral olarak yonelir. Gastroduodenal dali, duodenumun arkasinda
asaglya dogru yonelir. Anterior ve posterior superior pankreotikoduodenal ve sag
gastroepiploik dallar1 verir. Ana hepatik arter, gastroduodenal arter dalin1 verdikten sonra

arteria hepatika propria adi ile anilir. Bu arter saga ve yukar1 dogru yonelerek, kiiclik



omentumda porta hepatise ulasir. Sag gastrik arter, arteria hepatika proprianin hemen

baslangicinda bir dal olarak ayrilir.
Orta suprarenal arter genellikle tek damar olarak ¢ikar ve suprarenal bezi besler.

Superior mezenterik arter gastrointestinal sistemde duodenum ortasindan transvers kolona
kadar olan bolgeyi besler. Dallarindan biri olan inferior pankreatikoduodenal arter anterior
ve posterior dallara ayrilarak superiordan gelen esleri ile pankreatikoduodenal
anastomozlar1 yapar. Diger dallar ise jejunal arterler, ileokolik arter, sag kolik arter ve orta

kolik arterdir.

Renal arterler: Ikinci lomber vertebra seviyesinde aortadan ¢ikar. Sag renal arter daha

uzundur ve inferior vena kavanin arkasindan gecer.

Testikiiler veya ovariyan arterler: Bu kiiclik arterler renal arterlerin hemen distalinden
cikarlar. Testikiiler arterler retroperitoneal olarak asagi dogru yonelirler, derin inguinal
halkada spermatik kordun bir pargas1 olurlar. Ureteri caprazlarken dallar verirler. Benzer
sekilde ovarian arterler de pelvik girimde mediale dogru ilerleyerek suspensuar ligaman

icinde overlere ulasirlar.

Inferior mezenterik arter: Duodenumun 3. boliimiiniin hemen altindan ¢ikan inferior
mezenterik arter oblik olarak asagi iner, sol kolik arter, sigmoid arter ve superior rektal

arter dallarini verir.

Lomber arterler: Genellikle 4 adet olan bu arterler karin duvarimi ve vertebral kanaldaki

dokular1 besler.

Ana iliyak arterler: Orta hattin hemen solunda, 4. lomber vertebranin 6niinde abdominal
aortanin genis terminal dallar1 olarak ¢ikarlar. Sakral promontoryumun hemen lateralinde
internal ve eksternal iliyak dallarma ayrilirlar. Internal iliyak arterler pelvise girerek pelvik
ve perineal yapilar1 beslerler. Eksternal iliyak arterler ise inguinal ligamanin altindan

gecerek femoral arter adini alirlar.

Orta sakral arter: Aortanin ger¢ek kaudal devami ve sonu olan bu arter, bifurkasyonun
tizerinde aortun posterior duvarindan ¢ikar. Lomber vertebralarin oniinde asagr dogru

ilerleyerek pelvise girer. Sakrum ve koksiksin 6n yiizeyinde ilerler.



2.2. AORT ANEVRIZMALARININ HiSTOPATOLOJiSi

Anevrizma kan damarlarmin lokalize anormal genislemesidir. Bir anevrizma arter duvari
elemanlart ile sinirlandig1 zaman buna ger¢ek anevrizma adi verilir. Aterosklerotik, sifilitik
ve dogumsal anevrizmalar bu tip anevrizmalardir. Aksine yalanci anevrizmalar
(psodoanevrizma), intravaskiiler alanla iliskili ekstravaskiiler hematom olusumuna (pulsatil
hematom), yol agan damar duvarinda lokalize yariklardir. Tanimsal amacla anevrizmalar

sakkiiler ve fuziform olarak siniflandirilabilir (2).

Aort 5 farkli konsantrik tabakadan olusmaktadir (Resim 3). En igte endotel hiicrelerinden
ve altinda minimal subendotelial bag dokudan olusan tunika intima tabakasi vardir. Tunika
intima ile tunika media arasinda internal elastik lamina denilen yogun elastik membran
vardir. Tunika media, aort duvarina seklini vermekte olup konsantrik elastik doku,
proteoglikan ve diiz kas hiicrelerinden olusmaktadir. Tunika media ile tunika adventisya
arasinda eksternal elastik lamina yer almaktadir. En dista ise adventisya tabakas1 yer alir.
Adventisya sinir lifleri ve vasa vazorumu iceren kusatict bag dokusundan olusur (2).
Biiyiik arterlerin damarlar1 vasa vazorum denilen kiigiik damarlarla beslenir. Tunika media
tabakasinin liimene yakin kisimlari oksijen ve besinleri damar liimeninden dogrudan
diflizyonla alirlar. Ancak liimenden diflizyon aort gibi biiylik ¢apli damarlarin media
tabakasinin dig kismi igin yetersizdir. Tunika medianin dis kisimlar1 ve tunika adventisya

vasa vazorum denilen kii¢iik arterioller tarafindan beslenir (2,3).

AORTA
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Intima

| Adventitia

1
Endothelium \ |
~ \ f

Inen aorta

Aort limeni

Resim 3. Aortanin histopatolojisi



2.3. AORT ANEVRIZMALARININ TANIMI

Arteriyel anevrizma: Kan damarmin normal damara gore fokal dilatasyonu olarak
tanimlanir (4). Abdominal aort anevrizmasi, renal arterler seviyesinde aort ¢apinin normal
captan en az 1.5 kat fazla olmasidir ki renal arterler seviyesinde aort capi yaklasik 2
cm’dir. Aort anevrizmalarin1 tanimlamak i¢in bu giline kadar pek ¢ok girisim yapilmistir
(5,6). Ancak genel kabul goren tanim Mc Gregor ve arkadaslari tarafindan olusturulmustur
ve abdominal aorta ¢apmin 3 cm’den fazla olmasi abdominal aort anevrizmasi olarak

tanimlanmistir (7). Asagidaki tabloda normal arter ¢aplar1 verilmistir (8).

Tablo 1. Abdominal aortanin normal ¢aplari

Kadin, ortalama Erkek, ortalama  Degerlendirme metodu

¢ap, (cm) ¢ap, (cm)
Abdominal aorta suprocolyak 2.10-2.31 2.50-2.72 BT
Abdominal aorta suprarenal 1.86 —1.88 1.98 —2.27 BT
Abdominal aorta infrarenal 1.66 —2.16 1.99 —2.39 BT, i.v. arteriografi
Adominal aorta infrarenal 1.19-1.87 1.41-2.05 B mod ultrasonografi

BT, i.v. arteriografi

Aort anevrizmali hastalar genellikle riiptiir veya diseksiyon gibi komplikasyonlar
nedeniyle kaybedilmektedir (9,10). AAA’larinda klinik seyir esas olarak lokalizasyon ve

boyutlarina baglidir ve sunlar igerir:

- Masif, o6liimciil kanamalarla peritoneal kaviteye veya retroperitoneal dokulara riiptiir

- Diseksiyon

- Ogzellikle iliak, renal, mezenterik damarlar veya spinal kordu besleyen vertebral dallarda
obstriiksiyon

- Aterom veya mural trombiisten emboli

- Uretere bas1 veya vertebralarm erozyonu gibi komsu yapilara etki

Aort diseksiyonu: Kanin, intima medianin laminer diizlemleri arasinda ve boyunca, damar
duvarinda kanla dolu kanallar olusturarak ilerlemesi ile karakterize, siklikla disar1 dogru
rliptiire olarak masif kanamaya neden oldugu katastrofik bir hastaliktir (Resim 4).
Aterosklerotik ve sifilitik anevrizmalarin aksine aort diseksiyonu belirgin dilatasyonla

birliktelik gosterebilir ya da gostermeyebilir. Bu nedenle eski adi1 olan dissekan anevrizma



bugiin kullanilmamaktadir. Aort diseksiyonu temelde iki grup hastada olusur. Ik grup
hipertansiyonu olan 40-60 yaslarindaki erkekleri kapsar (vakalarin %90°dan fazlasi). ikinci
grup daha geng, aortu etkileyen sistemik ya da lokalize bag doku anormalligi olan
hastalardir (6rnegin Marfan sendromu). Diseksiyon arteriyel kaniilasyon (6rnegin tanisal
kateterizasyon veya kardiopulmoner bypass sirasinda) komplikasyonu olarak iyatrojenik de
olabilir. Diseksiyon siklikla riiptiire olarak masif kanamaya neden olur. Bazi durumlarda
ikinci ya da distal bir intimal yirtik ve mediada yeni bir vaskiiler kanal olusturacak sekilde
kan aort liimenine tekrar riiptiire olur. Cogu vakada aort duvarinda altta yatan, daha once
var olan spesifik bir patoloji yoktur. En sik histolojik olarak saptanabilen onciil lezyon
kistik medial dejenerasyondur (KMD). KMD bazen kistik medial nekroz olarak da

isimlendirilir (11).

Aort diseksiyonu

Resim 4. Aort diseksiyonu

Aort diseksiyonu %95 oraninda aort intimasindaki bir yirtiktan baslar (12,13). %65 hastada
yirtik koroner arterlerin 1-3 cm distalinde yer alir. %20 hastada yirtik proksimal desendan
aorta'da, %10 hastada aortik arkus'ta ve %5’inden az sayida hastada ise abdominal aortada
bulunur (12,14). Otopsilerde asendan aort tutulmasi %65-85 oraninda saptanmistir.

Hastalarin %70’inde 6liim sebebi kardiyak tamponattir (12).




Aortada diseksiyon siklikla bir arteriyel yan dalin icinde veya iliyak arterler iginde
sonlanir. Yalanci liimen genellikle asendan aortanin sag dis kivrimindan baslayarak arkus
aortanin sol lateral bolgesine ve desendan aortanin sol yanina ve asagiya dogru devam

eder. Genellikle aortanin sirkumferansiyel olarak yarisindan fazlas tutulur.

Proksimal asendan aorta diseksiyonlar1 siklikla koroner siniislere kadar ilerler ve koroner
arter okllizyonu veya aort kapak yetmezligine neden olurlar. Yerlesiminden dolay:1 sag
koroner arter ostiumu daha siklikla aort diseksiyonunda tutulur. Bu durumda akut
miyokard iskemisi gelisebilir (15). Akut proksimal aort diseksiyonlarinda 6liim siklikla
aortik riiptiir veya perikardiyal kaviteye transiidasyon sonucunda kardiyak tamponad ya da

koroner arter okliizyonu neticesinde gergeklesir.

2.4. EPIDEMIiYOLOJi ve RISK FAKTORLERI

Abdominal aort anevrizmalar1 agirlikli olarak ileri yas grubunda goriiliir ve 65 yas lizeri
erkeklerin %5’inde AAA gelisir (16). Cesitli ¢alismalarinda 65 ile 85 yas arasinda
erkeklerde AAA goriilme sikligt %4.5-%7 arasinda bulunmustur (17,18). Hastaligin
gelisimi ile iliskili en giiclii faktor yas olarak goriilmektedir. Oyle ki erkeklerde 60-64 yas
arasinda hastaliin prevelansi %2.6 iken 65-74 yas arasinda prevelans %6’ya ve 75 yas
tizerinde ise %9’a c¢ikmaktadir (19). Kadinlarda abdominal aort anevrizmasi goriilme
siklig1 erkekler ile kiyaslandiginda 3 ya da 4 kat daha azdir. Bu durumun nedeni tam olarak
bilinmese de aterosklerotik hastaligin kadinlarda daha az goriilmesi ile iliskili olabilecegi
diisiiniilmektedir (20). Cesitli ¢alismalarda kadinlarda hastaligin daha az goriilmesine
karsilik, kadinlarda aort anevrizmalarinin riiptiir, bliylime ve operatif mortalite oranlarinin
erkekler ile kiyaslandiginda daha fazla oldugu goriilmiistiir (21,22). Kadinlarda hastaligin
gelisme yast erkeklere gore 10 yil daha gectir (23). Abdominal aort anevrizmalar

beyazlarda zencilere gore daha sik goriilmektedir (24).

AAA’larinda risk faktorleri tartisilirken anevrizmanin gelisim, biliylime ve sonunda riiptiir
ile sonlanan 3 fazi akilda tutulmalidir (25-28). Keza farkli etkenlerin bu fazlarin bir veya

birkagci iizerinde etkili olabilecegi gosterilmistir (Tablo 2) (29,30):



Tablo 2. Abdominal aort anevrizmalarinda risk faktorleri

Aile hikayesi (agirlikli olarak erkeklerde)

Sigara
1. Gelisim risk faktorleri Hipertansiyon

Hiperlipidemi

Erkek cinsiyet

Ileri yas (6zellikle 70 yas iizeri)

Kardiyak veya renal transplantasyon
2. Anevrizma biiyiimesinde risk faktorler Ciddi kardiyak hastalik

Sigara

Gegirilmis inme

Kardiyak veya renal transplantasyon

Kadin cinsiyet (2-4 kat artmus risk)
3. Riiptiir risk faktorleri

Yiiksek ortalama kan basinci

Sigara

Sigara olasilikla AAA gelisimi ve prognozu acisindan en onemli ¢evresel risk faktoriidiir
(20). Sigara anevrizma gelisim sikligini arttirdigr gibi aynm1 zamanda gelisen anevrizmanin
bliylimesini ve riiptiir olasiligini da arttirmaktadir (31). Diabet(DM) hastalarinda AAA
normal populasyona gore daha az goriilmektedir (24). Yine DM hastalarinda gelismis olan
abdominal aort anevrizmasinin biiyiime hizi daha yavas olmaktadir (32). Aortik
anevrizmalar A.B.D’de en sik 6liim nedenleri arasinda 14. sirada yer almaktadir (33).

Anevrizmali hastalarda en sik 6liim nedeni riiptiirdiir.

2.5.ETYOLOJIi

Abdominal aort anevrizmali olgularin %10-15’inde aile hikayesi mevcuttur (34). Aort
anevrizmalariin en 6nemli iki nedeni ateroskleroz ve arter media tabakasinin kistik medial
dejenerasyonudur. Anevrizmalarin en sik etyolojisi olan ateroskleroz, intimadan koéken
alan plak olusumuna sekonder medial tabakadaki harabiyetle arter duvarinda incelmeye
neden olur. Aterosklerotik anevrizmalar en sik abdominal aortada yerlesirler. Fakat ana
iliyak arterler, torasik aorta kavsi ve inen kisimlar1 da tutulabilir. Ateroskleroz abdominal

aort anevrizmalarinin ana nedenidir ama diger faktorlerde katilir (11,15) (Tablo 3).
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Aortun yapisal elemanlarindaki genetik defektler anevrizma ve diseksiyona neden olabilir.
Ornegin Marfan Sendromu 1. kromozomdaki 15ql’e haritalanmis olan fibrilin 1
glikoproteinini kodlayan FBN1 genindeki mutasyonlar sonucu gelisir. Vakalarin %75’
aileseldir. Aortanin tunika mediasindaki elastik liflerin pargalanmasi anevrizmal dilatasyon
ve aort diseksiyonuna zemin hazirlar (11). Ehlers-Danlos sendromu kollajen sentezi veya
yapisindaki bozukluklarla seyreden kalitimsal bir hastaliktir. Bu hastalarda da aort

anevrizmasi gelisim siklig1 artmistir (35).

Tablo 3. Anevrizma gelisiminde etkili olan patolojiler (15).

a. Dejeneratif b. Enfeksiyonlar
Ateroskleroz Sfiliz
Medial nekroz Bakteriyel (mikotik)
Fibrodisplazi
c. Konjenital d. Aortit’in kollajen doku hastaliklari veya
otoimmun hastaliklarla gelistigi durumlar
Marfan sendromu Takayasu hastalig1
Medial agenezi Dev hiicreli arterit
Ehlers — Danlos sendromu Behget hastaligi
Psddoksantoma elastikum Temporal arterit
Homosistiniiri Reiter’s sendromu
Noonan sendromu Kawasaki hastaligi
Frajil-x sendromu Ulseratif kolit

Turner sendromu

Enfeksiyonlar da anevrizma gelisimi ile sonuglanabilir. Mikotik abdominal aort
anevrizmalar1 Ozellikle salmonella gastroenteritine bagli bakteriyemilerde dolasimdaki
organizmalarin damar duvarma takilmalar1 ve siklikla aterosklerotik lezyonlar1 enfekte
etmeleri ile olusur. Boyle vakalarda siiplirasyon daha sonra media tabakasini haraplayarak
hizli dilatasyon ve riiptiirii potansiyelize eder. Yine enfeksiyoz patolojilerden tersiyer
sifilizin karakteristigi olan obliteratif endarterit viicudun herhangi bir yerindeki kiigiik
arterleri tutabilir. Ancak aortun vaza vazorumlarini etkiledigi zaman sifilitik aortite neden
olur ve vaza vazorumlarin liimenlerinin daralmasi, media tabakasinin harabiyetine,
aortanin elastik destegini kaybetmesine ve aortada sifilitik anevrizma olusturacak sekilde

dilatasyonuna neden olur. Ozellikle torasik aorta etkilenir (11).
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2.6. KLINIiK

Abdominal aort anevrizmasi olan hastalar cogunlukla asemptomatiktir ve genellikle bagka
nedenlerle yapilan ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ya da manyetik rezonans
goriintiileme sonucunda tani alirlar. Cogu AAA riiptiire olana kadar sessizdir (4). Bazi
hastalarda karin ya da sirt agrisi, karinda hassasiyet, karinda sigkinlik hissi gibi yakinmalar
goriilebilmektedir. Son ¢aligmalar risk altindaki populasyonun ultrasonografi ile

goriintiilenmesinin AAA iligkili mortalite oranimi diisiirdiigiinii gostermektedir (18,36).

Yapilan caligmalarda semptomatik AAA’larinin elektif tedavi sonuglarinin, asemptomatik
hastalardan daha koétii oldugu saptanmistir. Sullivan ve arkadaslarinin yaptigi calismada
semptomatik hastalarda mortalite oran1 %26, asemptomatik hastalarda %5 ve riiptiire AAA

hastalarinda %35 bulunmustur (37).

Periferik damar lezyonlar1 olan hastalarda yaklasik %10 oraninda, dnceden popliteal arter
anevrizmasi olan hastalarda %53 oraninda AAA gelisir (38). Abdominal aort anevrizmasi
olan hastalara koroner arter hastalifi %30-60 oraninda, hipertansiyon %48 oraninda ve

kronik obstriiktif akciger hastaligi %28 oraninda eslik eder (39).

Akut AAA riptiirii tiptaki en dramatik acillerden birini olusturur. A.B.D’deki ani
Oliimlerin %4-5’inden aort anevrizma riiptiirii sorumludur (40). AAA riiptiirii klasik olarak
pulsatil abdominal kitle ve bigak saplanir tarzda sirt ve abdominal bdlge agris1 ile kendini
gosterir. Anevrizma riiptiirii tipik olarak ciddi hipotansiyona neden olur. 116 riiptiire
AAA’smin incelendigi bir arastirmada hastalarin %45’inde hipotansiyon, %72’sinde agr1
ve %83’linde pulsatil abdominal kitle saptanmistir (41). Riiptlir durumunda sadece %50
hasta hastaneye canli ulasabilir (42). Riiptire AAA’larinda mortalite orant %90’lara
ulagabilmektedir. Ancak AAA’larmmin elektif sartlarda tedavi edilmeleri durumunda
mortalite oranlar1 %5’in altina inmektedir. Bu nedenle aort anevrizmalarinin riiptiire

olmadan once saptanip tedavi edilmeleri kritik 6nem tagimaktadir (43).

Anevrizma boyutu riiptiir riskinin en 6nemli belirleyicilerinden birisidir (4). Anevrizma
capt 5.5 cm ve lizeri olan AAA’larinda riiptiir riski belirgin derece yiiksektir. Anevrizma

capt ile yillik riiptiir riski arasindaki iligki Tablo 4’te verilmistir (44):

Riiptiir riskinde anevrizmanin biiyiime orani1 da dnemli bir faktordiir (45,46). 6 ayda 0.5 cm

ve lzerinde c¢ap farki gosteren kiiciik bir abdominal aort anevrizmasinda bile riiptiir riski
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yiiksektir. Geleneksel olarak yilda 0.6-0.8 cm’den fazla biiyiime gdsteren anevrizmalarin
elektif olarak tedavi edilmeleri onerilmekle beraber bu konuda daha fazla sayida ¢calismaya
gereksinim vardir (44,47). Cap biiylimesi sigara i¢cenlerde hizli olurken, diabetes mellitus

ve periferal vaskiiler hastalig1 olanlarda daha yavastir (32).

Tablo 4. Anevrizma ¢api ile yillik riiptiir riski arasindaki iliski

Anevrizma capi Yiullik riiptiir riski
<4cm 90
4cm — 4.9cm %0.5-5
Scm — 5.9cm %3-15
6cm — 6.9cm %10-20
7cm — 7.9cm %20-40
>8cm %30-50

Riiptiire AAA’larinda mortalite oran1 %90’lara ulasabilmektedir. Bununla birlikte az bir
grup hasta riiptiirden sonra yasamaya devam eder ve bu kronik sinirli riiptiir, zaman i¢inde
genisleyen bir yalanci anevrizma olarak karsimiza ¢ikar (48). Hastalarda kronik karin ve
sirt agrist vardir. Cok nadir olarak hematomun koledok kanalina basi yapmasi sonucu
sarilik, Ureterlere basisi sonucu iiriner tikanikligina bagli nefropati, sinir basisi sonucuda
femoral noropati gelisebilir (48,49). Akut riiptiirlerden farkli olarak kronik sinirl riiptiirde
hastalik hemodinamik olarak stabildir ve herhangi bir akut kan kaybi bulgusu bu
hastalarda izlenmez. Kronik smirli riiptiir tanis1 konulan olguya miimkiin olan en kisa
siirede tedavi uygulanmalidir. Ciinkii tan1 konuldugunda kanin ne siiredir damar disina
sizdigin1 saptamak miimkiin degildir. Kisa siire i¢inde serbest riiptiir olusabilir ve hasta

kaybedilebilir.

Inflamatuar anevrizma AAA’larinin %5’ini olusturmakta olup karin ve sirt agrisi,
palpasyonla hasasiyet, kilo kaybi1 ve yiiksek eritrosit sedimentasyon hiz1 ile seyreden bir
klinik tabloyu tanimlamaktadir. Ilk kez 1972 yilinda Walker ve ark. tarafindan
tanimlannmustir. Inflamatuar tip anevrizmalarda aort duvarinda belirgin bir kalinlasma ve
peri-anevrizmal fibrozis dikkati ¢eken Ozelliklerdendir (50). Tani kriterleri arasinda
anevrizma c¢evresinde fibrozis, anterolateral anevrizma duvarinin asimetrik kalinlagsmasi
ve duodenum, inferior vena kava, sol renal ven gibi ¢evre doku ve organlara yapisiklik

olusmast sayilabilir. Olgularin %10-25’inde iireterler inflamatuar olaylardan etkilenir ve

13



tireter obstrilksiyonu meydana gelir. Olas1 riiptiir tehlikesini ortadan kaldirmak igin
inflamatuar anevrizmalar tesbit edildiklerinde tedavi edilmelidirler. Tedavi sonrasi
prognozda non-inflamatuar anevrizmalar ile inflamatuar anevrizmalar arasinda fark

bulunmamustir.

AAA’dan alt ekstremiteye embolik materyal atmasi iyi bilinen bir klinik durumdur.
Periferik embolilerin %10’unu olusturmaktadir. Ateroemboli anevrizma liimeni ig¢indeki
trombiisten kopabilir (makroemboli) veya aort intimasinda bulunan kolesterol plagindan
kaynaklanabilir (mikroemboli). Makroembolinin oldugu hastalarda genellikle biiyiik
damarlarda tikaniklik ve alt ekstremitede ani bir iskemi vardir. Mikroembolinin oldugu
hastalarda ise tikanma kiigiik damarlar diizeyindedir ve klinik tablo yavas ilerler. Livedo
retikiilaris, siyanotik agrili ayak basparmagi ve buna karsilik palpable pedal nabizlar
olduk¢a dikkat ¢ekicidir (51). Mikroembolizm klinikte "blue-toe sendromu" olarak

adlandirilmaktadir.

AAA’lan nadir de olsa enfekte olabilirler. En sik etkenler stafilokoklar ve salmonelladir.
Aort duvarmin primer enfeksiyonu sonucunda enfekte anevrizma olusabilecegi gibi,
onceden var olan bir aterosklerotik anevrizmanin bakteriyel endokardit, sepsis veya yakin
bolgelerdeki apselerden olusan yayilim gibi nedenlerle sekonder olarak enfekte olmasi
ile de meydana gelebilir. Enfekte anevrizmali hastalarin biiyiik bir kism1 aterosklerotik
anevrizmalarin tersine kadindir (52). Enfekte AAA olan hastalarda oliim yiiksektir.
Enfekte anevrizmal1 hastalar riiptiir veya sepsis ile bagvurabilirler. Bu olgularin tanisindaki
onemli ipuglar1 arasinda ates veya yakin zamanda gegirilen atesli bir hastalikla birlikte
karinda pulsatil bir kitle gelismesi veya varlig1 bilinen AAA’nin ani biiylimesi sayilabilir.
Olgularin %25’inde bakteriyel kiiltiir negatiftir. Ge¢miste salmonella en sik {retilen

bakteri iken, son yillarda stafilokoklar daha siklikla tiremektedir.

Bunlarin disinda AAA’larinin belirgin komplikasyonlari; anevrizmanin ani trombozu
sonucu gelisen akut aortik okliizyon, anevrizmanin vena kavaya agildig1 aortokaval fistiil,
anevrizmanin duodenuma ag¢ildig1 akut gastrointestinal kanama ve sok yapabilen

aortoduodenal fistildir.
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2.7. TANI ve iZLEM

AAA’larimin tanist riiptiirii 6nlemek amaciyla daha semptomlar baglamadan yapilmalidir.
AAA’st olan hastalarin yaklagik %30’unda daha semptomlar baslamadan pulsatil
abdominal kitle fizik muayene ile saptanabilmektedir (4). Fizik muayene ile umblikus
seviyesinde pulsatil kitle saptanabilir ve muayeneye bu seviyedeki iifiiriimleri duyabilmek
icin mutlaka oskiiltasyon da dahil edilmelidir. Zayif kisilerde genis bir anevrizmanin
saptanmasi kolay iken obez kisilerde ve anevrizma g¢ap1 kiiglik olgularda anevrizmanin
saptanma olasilig1 diismektedir. AAA’larinin saptanmasinda fizik muayenenin sensitivitesi
%22-96 arasinda degismekte olup deneyimli klinisyenler bile obezite ve karin distansiyonu

nedeniyle AAA’sin1 palpe etmekte zorlanabilirler (53).

Abdominal aort anevrizmasi olan hastalar ¢cogunlukla asemptomatiktir ve genellikle bagka
nedenlerle yapilan ultrasonografi (US), bilgisayarli tomografi (BT) ya da manyetik
rezonans (MR) goriintiileme sonucunda tani alirlar. Direkt grafilerde de AAA anevrizma
duvarindaki kalsifikasyonlar nedeniyle saptanabilmekle beraber her anevrizmada yeterli
kalsifikasyonun izlenmemesi nedeniyle bu goriintiileme yontemi c¢ogu kez yetersiz

kalmaktadir.

Ultrasonografi riiptiire olmamis AAA’larmin goriintiilenmesinde giivenli olmasi,
maliyetinin diisiik olmast ve yapilisinin kolay olmasi nedeniyle standart goriintiileme
yontemidir (Sekil 5). Ug boyutlu ultrasonografi hizli ve giivenilir bicimde AAA’larmin

Olciimiinde yeni olanaklar sunmaktadir (54).

Resim 5. Abdominal aortanin B-mod ultrasonografisi, perfiize liimen ve kenarinda parsiyel

trombiis goriiniimii.
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Infrarenal AAA’larmin saptanmasinda US’nin sensitivitesi ve spesifitesi %100 ve
%96’lara ulagsmaktadir. 65-80 yas aras1 erkek hastalarin US ile degerlendirilmesinin
AAA’lan ile iligkili mortalite riskini 3-5 y1l sonunda %44 oraninda azalttig1 gosterilmistir.
Yine benzer sekilde bu hastalarda elektif AAA tedavisinin belirgin sekilde arttig1 ve AAA
icin yapilan acil girisim oraninin da %50 oraninda azaldigi gosterilmistir (55). US’ nin
dezavantajlar1 kisi bagimli olmasi, obezite ve gaz artefaktlar1 nedeniyle incelemenin kisitl
kalabilmesi olarak sayilabilir (56). Ayrica kisiden kisiye ol¢lim degerlerinde farkliliklar
gozlenebilmekte ve %65 hastada Olciiliimii yapan kisiler arasinda fark olmaksizin giivenilir
cap Olciimii yapilabilmektedir (57). Bu durum anevrizma biiylimesinin takibinde ve girisim
acisindan hastanin degerlendirilmesinde zorluklar yaratmaktadir. AAA’larinda hastalarin

US ile izlemi asagidaki tabloda verildigi sekilde yapilabilir (55,58).

Tablo 5. Abdominal aort anevrizmalarinin US ile izlemi

65 yas tizerinde 6zellikle sigara dykiisii varliginda Tek seferlik*
Aile hikayesi olan erkek ya da kadinlarda her yasta Tek seferlik*

65 yas tizerinde kadinlarda aile hikayesi veya sigara ~ Tek seferlik*
Oykiisii varliginda

Anevrizma ¢ap1 3 ile 4 cm arasinda ise Her 12 ayda bir kez
Anevrizma ¢api 4 ile 4.5 cm arasinda ise Her 6 ayda bir kez
Anevrizma ¢ap1 >4.5 cm ise Hasta vaskuler cerraha refere edilmeli ve BT

anjiyografi ile bulgular netlestirilmelidir

*= Eger Olc¢iilen ¢ap 3 cm’nin altinda ise tek seferlik USG incelemesi yeterlidir. Takip gerekmez.

Bilgisayarlt Tomografi cihazlar1 ve li¢ boyutlu goriintiilleme modalitelerindeki son yillarda
gerceklesen hizli teknolojik gelisim, vaskiiler yapilarin gosterilmesinder BT nin etkin ve
gilivenilir bir goriintiileme yontemi olarak giderek artan siklikta kullanilmasina neden
olmustur. Helikal BT nin baslica avantaji ¢cok kisa bir siirede aksiyel kesitler alabilmesi ve
voliimetrik goriintiilemeye izin vermesidir. Elde olunan goriintilerden 2D ve 3D
rekonstriiksiyonlarla, maksimum intensite projeksiyonu (MIP),’volume rendering’ve
multiplanar rekonstriiksiyonlar (MPR) yapilarak abdominal aorta detayli olarak
incelenebilmektedir. AAA’larimin ¢ap Ol¢limlerinin yapilmasinda, biiylime ve riiptiiriin
saptanmasinda BT 6nemli rol oynamaktadir. AAA’lariin ¢ap Ol¢limii yapilirken dikkat
edilecek noktalardan biri tortiéz ve agilanmanin 25 derece ve iizerinde oldugu bolgelerde

aksiyel Olclimlerin yaniltict olabilecegi ve gercek c¢ap degerinden biiyiik Ol¢limler
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yapilmasina neden olabilecegidir. Bu gibi durumlarda ortogonal ¢ap 6l¢limii yapilmalidir
(Resim 6). Agilanmanin fazla oldugu vakalarda aksiyel ¢apin ortogonal ¢aptan fazla

oldugu unutulmamalidir (59).

Resim 6. Tedavi edilmis tortioz AAA olgusunda BT lateral 3B rekonstriiksiyon
goriintiisiinde gercek deger olan ortogonal captan biiyilik dlgiilen aksiyel capin

gorinimiu

AAA’larinin elektif tamirinin Oncesinde goriintiillenmesi cerrahi veya endovaskiiler
girisimin planlanmasinda ¢ok 6nemli ipuglar1 vermektedir. BT anjiyografi anevrizmanin
bliytikliigliniin, proksimal ve distal seviyesinin, girisimi komplike edebilecek anatomik
anomalilerin, perianevrizmal inflamasyon ve fibrozisin, riiptiir olup olmadigmin cerrahi
veya endovaskuler girisim Oncesinde saptanmasinda olduk¢a 6nemli bir yontemdir. Yine
onarim sonrasinda da komplikasyonlarin o6zellikle de endovaskiiler stent greft
implantasyonu sonrast goriilen kagaklarin saptanmasinda da BT anjiyografi dnemli rol

oynamaktadir.

Manyetik rezonans goriintiilleme ile kontrast ajan veya intravaskiiler kateter kullanmadan
AAA’larinda anatomi hakkinda giivenilir veriler elde edilebilir (60). MR anjiyografinin en
az BT anjiyografi kadar sensitif oldugu ve hatta bazi1 vakalarda BT anjiyografi de bile
saptanamayan kacgaklar1 saptayabildigi bildirilmistir (61).
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2.8. ABDOMINAL AORT ANEVRIZMALARININ TEDAViI KRiITERLERI

Aort anevrizmalarinin tedavisinde iki secenek vardir; ilki laparotomi ve anevrizmal
segmente prostetik greft yerlestirilmesini igeren konvansiyonel acik cerrahi yontemi; digeri
ise acik cerrahi ile karsilagtirildiginda minimal invazif bir yontem olan endoluminal stent-

greft yerlestirilmesidir (35).

Cogu anevrizma biiyliime egilimi gdsterir ve anevrizma c¢ap1 ile riiptiir arasinda direkt
baglanti vardir. “American College of Cardiology/American Heart Association
(ACC/AHH) 2005 Guidelines for the Management of Patients With Peripheral Arterial

Disease ” Onerilerine gore (62):

- Cap1 5.5 cm ve iizerindeki infrarenal ve jukstarenal AAA’lart elektif olarak tedavi

edilmelidir.

- Semptomatik AAA olan hastalar anevrizma c¢apina bakilmaksizin elektif olarak tedavi

edilmelidir.

- Son 6 ayda 0.5 cm’den fazla cap artis1 goOsteren anevrizmalar anevrizma capina

bakilmaksizin elektif olarak tedavi edilmelidir.

- Riiptiire aort anevrizmalari acil tedavi edilmelidir.

Erkeklerde 5 cm’nin, kadinlarda 4.5 cm’nin altindaki asemptomatik aort anevrizmalarina

tedavi Onerilmemektedir (62).

Klasik olarak acik cerrahi geng, diisiik cerrahi riskli AAA’larinda uygulanan tedavi
yontemidir. Yasli, yliksek cerrahi riski bulunan AAA’larinda endovaskuler tedavi tercih
edilmelidir (43). “ACC/AHH 2005 Guidelines for the Management of Patients With

Peripheral Arterial Disease” onerilerine gore (62):

- Cerrahi riski diisiik ya da orta seviyede olan infrarenal AAA’larinin acik cerrahi ile

tedavi endikasyonu vardir.

- Cerrahi riski yiiksek hastalarda, infrarenal AAA’larinin endovaskiiler yolla tedavisi

Onerilmektedir.

- Cerrahi riski diisiik ve orta seviyede olan infrarenal AAA’larina endovaskiiler yolla

tedavi uygulanabilir.
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Asagidaki tabloda AAA’larinda izlenecek tedavi algoritmasi verilmistir (Tablo 6) (62).

Tablo 6. Abdominal aort anevrizmalarinda izlenecek tedavi algoritmasi

IABM MINAL AORT ANEVREMASII

INFRARENAL
Semptomatik
intakt |
Asemptomatik

4-54c >55¢cm
arasind yada

<4 cm

biylime
egiliminde

3
6yada 12
454 cm ayda bir
£F USG

Kontrastlh
BT yada MR

'

Medikal
degerkendirmg I
dilstik-orta yuksek

risk risk

l - aort BT, MR
elektif anatomisi| | takibine

aclk uygunsa devam
cerrahi EVAR

Semptomatik
l‘ . yeda
buyume(+

dsik-orta -
risk cerrahi

2.9. ABDOMINAL AORT ANEVRIZMALARININ CERRAHI TEDAVISi

Anevrizmalarin modern anlamda ilk tedavisi 1951 yilinda Charles Dubost tarafindan
infrarenal anevrizmay: rezeke edip aortik homogreft interpoze edilerek yapilmustir. Ilk
yillarda sik kullanilan homogreftlerin dezavantajlar1 ortaya c¢ikinca sentetik grefler
gelistirilmigtir. 1952 yilinda Blackmore plastik fiber vinyon nitinol karigimi grefti
kullaninma sunmustur. 1950 de Gibbon onciiliigiinde Kalp-akciger pompasinin
gelismesinden sonra Cooley ve Debakey 1955’de asendan ve 1957°de arkus aorta
anevrizmasini tamir etmistir. Damar cerrahisinin en zor lezyonlarindan olan torako-

abdominal aort anevrizmalarinin tamiri de 1965 yilinda Crawford tarafindan yapilmistir.

19



1975 yilinda Griepp ve Ergin derin hipotermi ve total sirkiilatuar arrest kullanarak
proximal aort cerrahisi tedavisi uygulamiglardir. Derin hipotermi ve total sirkiilatuar

arrestin kullanima girmesi cerrahi sonrast komplikasyonlar1 6nemli derecede azaltmistir.

AAA’larinin cerrahi tedavisinde transabdominal yaklagimla ksifoidden pubise kadar karin
orta hat insizyonu gerekir. Diger bir yaklasim ise ekstraperitoneal yaklasim olup sol flank
bolgesi insizyonunu igerir (63). Sicard ve ark. ekstraperitoneal yaklasimin daha az
postoperatif komplikasyon ve daha kisa taburculuk siiresi ile iligkili oldugunu bulmuslardir
(63). Transabdominal yaklasimda barsaklarin elevasyonu ardindan aorta cevresindeki
periton ve c¢evre dokular koter ile kesilerek sol renal arter proksimalinden iliyak
bifurkasyonun 2,5-5 cm distaline kadar aorta agia ¢ikarilir. Anevrizma proksimalindeki
aortaya DeBakey ters-a¢t aort klempi konulur. Anevrizma kesesi agilarak igerisindeki
trombiis ve aterosklerotik debris temizlenir. Anevrizma kesesi igerisine dakron greft
konularak proksimal ve distal anastomozlar tamamlanir. Anastomoz diizeylerinde kacak
olup olmadiginin klemplerin gevsetilerek kontrolii ardindan kese ve tiim insizyon hatlari
kapatilir. Iliyak anevrizma mevcutsa buradaki anevrizmaya yonelik de benzer islem

uygulanir.

Daha 6ncesinde birden fazla abdominal cerrahi geciren ve batin i¢i adezyon riski bulunan
hastalarda, atnali bobregi bulunan vakalarda, inflamatuar anevrizmasi bulunan hastalar gibi
cerrahiyi zorlastiracak durumlarda retroperitoneal yaklasim tercih edilebilir. Cerrahi
tedavinin dezavantajlari; bircok hastada ileri yas ve eslik eden komorbid faktorler
nedeniyle cerrahi tedavinin kontraendike olmasidir. Batinda tedavi sonrasi biiylik insizyon
hatti olugur. 4 saate kadar siiren ameliyat siiresi ile 30-90 dakika siiren cross-klemp
uygulamasi gerektirir. Cerrahi sonrasi 1-2 giin yogun bakimda, 7-14 giin hastanede olmak
lizere 4-6 hafta iyilesme siliresi bulunur. Agik cerrahi tedavi mortalitesi %4,2 olarak

bildirilmistir (63). Elektif cerrahinin komplikasyon oranlar1 %32 olarak bildirilmistir (64).

Giliniimiizde c¢ogu merkezde AAA cerrahi tedavisi %3’iin altinda bir mortalite ile
yapilmaktadir (65). Vital organ disfonksiyonu olan hastalarda bile mortalite %6’y1
asmamaktadir. Riiptiire AAA’larinda ise cerrahi sonrast mortalite orani %40-70
arasindadir. Komplikasyon gelisen olgularda neden genellikle kardiyak kokenlidir (66).

AAA’larinin cerrahi yolla tedavisi sonrast goriilen komplikasyonlar sunlardir:
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1. Kanama: Giiniimiizde kullanilan sifir poroziteli kapli dacron greftler anevrizma
cerrahisi sirasinda greftten meydana gelen sizintiyi tamamen ortadan kaldirdigi igin
kanama ile ilgili sorunlar anastomoz ve c¢evre dokulara baglidir. Bunun yaninda lomber
arterlerden meydana gelen kanamalar ve koagiilopatiler de diger Onemli kanama

nedenleridir.

2. Emboli: Ateroembolizmin en sik rastlanan ve bilinen nedeni ise trash embolidir.
Anevrizmanin ellenmesi ve proksimal klemp sirasinda anevrizma igindeki trombiisten
kopan debris materyali ya da aterosklerotik aort duvarindan ayrilan parcalar
embolizasyona neden olabilirler. Proksimal klempin konulmasindan ve anevrizmanin
ellenmesinden oOnce iliyak arterler diizeyinde distal klemplerin konmasi bu
komplikasyonu azaltmaktadir. Hiatal ya da supragolyak aortik klempaj sirasinda ¢olyak,
mezenterik ve renal arterler okliide edilmese bile ¢ok fazla miktarda bir geri kanama
olmamaktadir. Heparinize edilmis ve renal fonksiyonu iyi hastalarda supragdlyak
aortanin 30 dakika siire ile klempe edilmesi hi¢bir sorun olusturmamaktadir. Hatta 40-50
dakikaya kadar uzayan stirelerde bile renal fonkisyonlarda erken ya da ge¢ devrede 6nemli
bir kayip goriilmemektedir. Bobreklerdeki makro embolizasyon hastanin postoperatif
devrede normotansif seyretmesine ve yeterli kalp debisinin bulunmasina ragmen oligiiri
ya da aniiri varlig1 ile kendini belli eder. Mezenterik arterin embolizasyonu kendini

karinda hassasiyet, tasikardi, ates, lokositoz ve diisiik periferik damar direnciyle gosterir

3. Akut bobrek yetmezligi: Anevrizma cerrahisi sonrasinda gelisen bobrek yetmezliginin
mortalitesi yiiksektir. Anevrizma cerrahisi sonrasi akut renal yetmezlik gelisen
olgulardaki en Onemli iki etyolojik faktor nefrotoksisite ve iskemik bobrek hasaridir.
Bobrekle ilgili olarak olusabilecek en kotii olaylardan biri bobregin iskemik hasaridir. Bu
tir bir olay hipovolemik veya kardiyojenik sok, uzamis renal arter klempaji ya da
ateroembolizm sonucu meydana gelebilir. Nefrotoksisiteden genellikle radyo-kontrast
ajanlar, perioperatif antibiyotikler, transflizyon reaksiyonlar1 sonucu gelisen
hemoglobiniiri ya da iskelet kasi iskemisi ve nekrozundan sonra meydana gelen

miyoglobiniiri sorumludur.

4. Kolon iskemisi: Barsak iskemisi cerrahi tedavi sonrasi %1-3 hastada goriiliir yine
endovaskiiler cerrahi sonras1 da benzer oranlarda goriilmektedir (51). Postoperatif kolon
mukozasi iskemisi genellikle kanli diyare, ates, tasikardi ve lokositozla kendini gosterir.

Sadece belirli alanlar halinde fokal mukozal iskemi varsa hasta yakindan izlenmeli, ti¢li
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antibiyotik uygulanmali ve yeterli sivi ile tedavi edilmelidir. Yaygin mukozal nekroz,
sistemik toksisite ve gittik¢e artan abdominal distansiyonun varlig1 reoperasyon gerektirir.
Operasyon sirasinda sol kolonda iskemi gelisme riski konusunda cerrahi uyaracak
ipucuda aort acildiginda inferior mezenter arterden geriye dogru bir akimin

izlenmemesidir.

5. Ureter yaralanmasi: AAA cerrahisi sirasinda iireterlere olan dogrudan yaralanma
olduk¢a nadirdir. Genellikle belirgin perigreft fibrozisi olan reoperatif aort cerrahisi
sirasinda goriliir. Bunun yaninda daha 6nceden pelvik cerrahi gegiren, pelvik radyasyona
maruz kalan hastalarda ya da inflamatuar anevrizmalarda {ireterin yaralanma olasilig
vardir. Ureter yaralanmasinda yan agrisi, bozulmus renal fonksiyon, ates ve ldkositoz
izlenir. Bobrek ultrasonografisi ya da intravendz iirografi erken uygulanirsa hidronefrozu

ortaya cikarabilir.

6. Empotans: Nedeni hormonal, psikojenik, norojenik ve damarsal olabilir. Damarsal
empotans genellikle proksimal hipogastrik tikayici hastaliga veya hipogastrik sistemdeki
distal kiigiik damar tikanikliklarina baglidir. Anevrizma cerrahisinden Once hastalar

empotansin gelisebilecegi yoniinde uyarilmalidir.

7. Paralizi: Abdominal bolgede spinal korda giden anterior spinal arteri besleyen kan
temel olarak Adamkiewicz arteri (arteria radikiilaris anterior magna) tarafindan
saglanmaktadir. Normalde bu arter torakal 8 ve lomber 1 vertebralar arasindan ¢ikar ve
genellikle torakal ya da torakoabdominal anevrizma cerrahisi sirasinda zedelenir.
Bununla birlikte seyrek olarak lomber 4 gibi alt bir diizeyden c¢ikip, abdominal aort
cerrahisi sirasinda zarar gorebilmektedir. Elektif infrarenal anevrizma cerrahisinden sonra
alt ekstremitelerde paralizi goriilme olasiligt ¢ok diistiktiir (%0.23). Ancak riiptiire

lezyonlarin cerrahisi sonrasi olasilik on kat artmaktadir.

8. Greft enfeksiyonu: Abdominal prostetik greftlerdeki enfeksiyon sikligi %1-2
arasindadir. Greftlerin distal anastomozlarinin kasik bdlgesine yapildigi olgularda bu
siklik ti¢ kat artig gostermektedir. Bunun yaninda riiptiire anevrizma nedeniyle opere
edilen olgularda da ii¢ kat fazla enfeksiyon izlenmektedir (67). Enfekte abdominal aortik
sentetik greftlerin tedavisi zordur. Siklikla ekstremitenin hatta bazen hayatin kaybina

neden olur. Abdominal aortik protezlerde bir enfeksiyon saptanmasi halinde tiim greft
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enfekte kabul edilmeli ve c¢ikartilmalidir. Bundan sonra iki segenek vardir. Biri

anatomik yeni bir greft yerlestirilmesi, ikincisi ekstraanotomik by-pass yapilmasidir.

9. Aortaenterik fistiil: Cerrahi sonrasi gelisen aortaenterik fistiillerin c¢ogunlugu
dudedonel diizeyde olusmaktadir. Bununla birlikte prostetik greftle temasa gegen
bagirsagin herhangi bir bolgesinde de olusabilmektedir. Ozellikle son yillarda fistiil
siklig1 belirgin derecede azalmustir. Onceleri %5-7 arasinda olan aortaenterik fistiil
goriilme orani yeni sentetik siitiirler ve dacron greftlerin kullanilmasi ile %1-2’ye kadar
indirilmistir (68). Aortaenterik fistiil genelde kendini gastrointestinal kanama seklinde belli
eder. Komplikasyon aortik onarimdan birkag giin veya birka¢ yil sonra ortaya ¢ikabilir ve

kanama kronik ve aralikli olabilir.

10. Greft trombozu: Anevrizma cerrahisinden sonra nadir gelisen bir diger
komplikasyonda greft trombozudur (69). Bu sorunu ortadan kaldirmak i¢in Onerilen
sistemik heparinizasyon, anevrizma cerrahisine giren tiim hastalarda uygulanmalidir.
Anastomoz yapilan bolgedeki intimal plaklarin kalkmasi anevrizma cerrahisi

sonrasindaki greft trombozlarinin 6nemli bir kisminda sorumlu etkendir.

1957-1990 yillar1 arasinda Mayo klinikte agik cerrahi yontemle tedavi edilen toplam 307
hastada greft ile iliskili komplikasyonlar icinde en sik goriileni anostomotik
psodoanevrizmalardir (%3). Greft trombozu %2, enterik fistiller %1.6 ve greft

enfeksiyonu ise %1.3 oraninda goriilmiistiir (70).

2.10. ABDOMINAL AORT ANEVRIZMALARININ ENDOVASKULER TEDAVISi

Aortik anevrizmalarin tedavisinde endovaskiiler yontemler son iki dekatta popiiler bir
tedavi yontemi haline gelmistir. Daha diisiik mortalite ve morbiditeye sahip olmasi, yogun
bakim ve hastanede kalis siiresini kisaltmasi, daha az kan kaybi ve kan iiriinleri naklini
gerektirmemesi, yaslt ve diger sistemik sorunlart olan hastalarda uygulanabilmesi

nedeniyle giderek daha yaygin kullanilmaktadir (71,72).

Geleneksel agik cerrahi, uzun yillar boyunca aort anevrizmalarinin tedavisinde birincil
yontem olarak kullanilmistir. Bu yontemde yiliksek basari oranlarina ragmen halen ciddi

islemsel komplikasyonlar izlenebilmektedir. Volodos ve arkadaslar1 1991 yilinda bu
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sorunlar ve agik cerrahiye yoOnlendirilen ¢ogu hastada goriilen kontraendikasyon varligi
nedeniyle, aort onarimi i¢in kendiliginden fikse olan sentetik endoprotezlerin kullanimi ile
ilgili deneyimlerini yaymlamislardir (73). Aynmi yil icerisinde Parodi ve arkadaslari
endovaskiiler yolla, modifiye bir stent ve greft materyali kullanarak tedavi uyguladiklar

bes olguyu yaymlamiglardir (74).

Endovaskiiler tedavide amag, metal bir stente tespit edilen greftin devamliligini saglayacak
sekilde anevrizma kesesi igerisine yerlestirilmesidir. Bu yolla riiptiirii 6nlemek i¢in
anevrizmal segmentin dolasim dis1 birakilmasi saglanir (75). Ana femoral arter diizeyinde
‘cut-down’ acilarak femoral arterden stent greft, kilavuz tel yardimiyla anevrizma igerisine

ilerletilerek, once proksimalde sonra distalde saglam bolgeye yerlestirilir.

2.10.1. Stent greftler

Giliniimlizde aort anevrizmalarinin endovaskiiler yolla tedavisi, girisimsel radyolojide
endovaskiiler islemler i¢erisinde belki de en zorlu olanlarindan birisidir. Kuskusuz kateter
ve kilavuz tel yonetiminde genis bir tecrilbbe gerektirir. Ayrica uygulayicinin balon
anjioplasti, stentler (kapli ya da kapsiz) gibi anjiyografik gereglerle ilgili genis bilgi

birikimine sahip olmasi zorunludur (75).

Volodos ve arkadaslari 1991 yilinda aort onarimi i¢in kendiliginden fikse olan sentetik
endoprotezlerin kullanimu ile ilgili deneyimlerini yayinlamislardir (73). Ayni yil icerisinde
Parodi ve arkadaslar1 endovaskiiler yolla, modifiye bir stent ve greft materyali kullanarak
tedavi uyguladiklar1 bes olguyu yaymlamiglardir (74). 1993 yilina gelindiginde,
‘Endovascular Technologies’ tarafindan gelistirilen ilk endoluminal stent-greft
kullanilmistir. Bu greft, daha sonradan yan etkileri ve islev bozuklugu nedeniyle piyasadan
kaldirilan Ancure stent grefte gelistirilmistir. 1993 yilindan bu yana, her birinin
digerlerinden farkli iistiinliikleri oldugu iddia edilen, yaklasik olarak 20 farkl tipte stent-
greft gelistirilmis ve klinik kullanima sunulmustur. Fakat Vanguard (Boston Scientific,
Natick, MA, USA) gibi tasarim hatalar1 igeren ve agik cerrahi yontemle karsilastirildiginda
hastada daha fazla risk olusturan stent greftlerden bazilari, Ancure stent grefti takiben

klinik kullanimdan g¢ekilmistir.
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Tim endogreftlerin temel tasarimi benzerdir, endogreft iki ana parga igerir; anevrizma
kesesini kaplayan tiibililer greft ve ona yeterli destek saglayan metal stent materyalidir.
Greft polyester ya da politetrafluoroetilen (PTFE)’den imal edilmistir. Polyester ile PTFE
arasindaki fark gozenekli (porosity) yapilaridir. PTFE dokuma polyestere gore daha
gozenekli bir yapiya sahiptir ve bazi arastirmacilar bu durumun tip 4 kagak gelisim oranin
arttirdigina inanmaktadirlar (43). Endovaskiiler stent gretlerin ¢ogunda proksimalde
tutunmay1 saglamak amaciyla gesitli tutucu sistemler gelistirilmistir (Resim 7). Stentin
metal kismi genellikle paslanmaz celik ya da nitinolden imal edilir. Nitinol ¢elige kiyasla
daha az radyoopak olmakla beraber MR goriintiilemede daha az artefakta neden olmasi
nedeniyle hastalarin takibinde MR kullanilacaksa daha avantajlidir. Boylelikle takiplerde
tekrarlayan BT incelemeleri ile hastalara fazla doz radyasyon verilmesinin Oniine
gecilebilir (Van der Laan ve ark) (76). Yerlestirme sirasinda goriiniirliigi arttirmak ve
oryantasyona yardimci olmak i¢in stent greftlerin iizerine kiigiik radyoopak altin ya da

platin belirtecler yerlestirilmistir (Resim 8).

PTFE yada polyester  Proksimal fiksasyon  Celik yada nitinol
GREFT ekipmanlari STENT

Resim 7. Endogreftlerin genel tasarimi
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Resim 8. Stent greftlerin tizerinde yer alan kiiciik radyoopak belirtegler

AAA’larin tedavisinde kullanilan stent greftler tlip, aorta bi-iliyak ve aorta uni-iliyak
olmak {izere ii¢ tiptir (Resim 9). Diiz aortik tiip greftler yiiksek distal kacak insidansi ile
iliskili olmalar1 nedeniyle gilinlimiizde nadir olarak kullanilmaktadir. Aorta bi-iliyak
greftler vakalarin yaklagik %90’inda kullanilmakta olup (EVAR trial 2005) iliyak
bifurkasyo seviyesinde iki adet daha kii¢lik dala ayrilarak her iki ekstremiteye de vaskiiler
akimi saglarlar (76). Aorta uni-iliyak greftler ise bir tarafli iliyak artere oturur ve
kontralateral iliyak arter, anevrizma kesesine retrograd akimi nlemek iizere endovaskiiler
okllizyon cihazlar ile okliide edilir. Daha sonra kontralateral ekstremiteye kan akimi
saglamak amaciyla femoro-femoral bypass gergeklestirilir. Bi-iliyak greftler bir taraf iliyak
arterde yetersiz bir tutunma alani1 varliginda veya dnceden mevcut olan tek tarafli iliyak
tikanikliklarda avantaj saglar. Aorta bi-iliyak greftler vakalarin yaklasik %10’unda
kullanilirlar (76).

AAA’larinda kullanilan stent greftler tek parca (unibody) ve modiiler olmak iizere 2 tip
govde yapisia sahiptirler. Modiiler greftler in vivo olarak yerlestirilen iki yada {i¢
parcadan olusurlar ve hastanin anatomisine uyacak sekilde kullanilabilirler (Resim 10).

Giiniimiizde modiiler cihazlar ¢ok daha fazla kullanilmaktadirlar.

26



M\ \)( \
: A ’\/V \/\’
;\ A \./\A .."\l‘(\\\ ,‘; }\J/“ :ﬂ ;_'_ x\‘%
IJ ..‘/ \/ \f\! nh’x‘ ;;ﬂq ,‘\':*\;ﬁ
Abdominal tiip QJ ~:A

‘..f; 3 ».'/\3 VA ’\\/7
x gk ‘ i O
\ W { ¥ -\ /4
Aorta Uni-iliak Aorta bi-iliak
Greft Greft

Resim 9. Stent greft tipleri

Moduler Stent Greftler

Moduler
iliak extension (uzatma) 74 Vg - (\,

Aorta uni-iliak
> Moduler Stent

Resim 10 Modiiler stent greftlerin gortiiniimii
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Tablo 7. Mevcut kullanimda olan FDA onayli stent greftler

Stent BT ile 6lciim  Ana govde girisi icin gerekli Kontralateral bacak Tedavi Maksimum Maksimum Suprarenal Tedavi Minimum
(€)] minimum cap girisi icin gerekli edilebilir aort aortik boyun aortik acillanma  fiksasyon edilebilir iliak tutunma
minimum cap boyun ¢ap1 uzunlugu (2) iliak cap biilgesi
22-26mm greft = 7.1mm
8—10mm greft = 5.3mm <60 derece,
Cook Zenith Flex Dis ¢ap 28-32mm greft = 7.7mm 18-32mm 15mm Zorunlu 7.5-20mm 10mm
12-24mm greft = 6.0mm <45 Derece (3)
36mm greft = 8.5mm
Endologix Powerlink Dis ¢ap 7mm 3mm 18-32mm 15mm <60 derece Mevcut 10-23mm 15mm
. 23-8.5mm greft = 6.8mm 12—-14.5mm greft = 4.7mm
Gore Excluder I¢ ¢ap 19-29mm 15mm <60 derece Mevcut degil  10-18.5mm 10mm
31mm greft = 7.6mm 16-20mm greft = 6.8mm
. 23-8.5mm greft = 6.8mm 12—14.5mm greft = 4.7mm
Gore C3 I¢ ¢ap 19-29mm 15mm <60 derece Mevcut degil  10-18.5mm 10mm
31mm greft = 7.6mm 16-20mm greft = 6.8mm
Medtronic AneuRx Dis cap 7mm Smm 16-26mm 15mm <45 derece Mevcut degil ~ 10-22mm 25mm
. 23-25mm greft = 5.7mm 10—-16mm greft = 4.5mm
Medtronic Endurant I¢ cap 19-32mm 10mm <60 derece Zorunlu 8-25mm 15mm
28-36mm greft = 6.4mm 20-28mm greft = 5.1lmm
22-28mm greft = 7mm
Medtronic Talent Dis ¢ap 6mm 18-32mm 10mm <60 derece Mevcut 8-22mm 25mm

30-36mm greft = 8mm

(1) Kullanim talimatindan alinmustir.

(2) Aortanin uzun aksina gore boyun agilanmasi

(3) Aortanin uzun aksina gore suprarenal stentin agilanmasi
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AAA’larinda mevcut kullanimda giinimiizde pek c¢ok FDA onayr almis stent greft
bulunmaktadir. Ayrica pek ¢ok marka ve model de gelistirme asamasindadir. Mevcut

kullanimda olan FDA onayli stent greftler Tablo 7°de verilmistir (77).

AneuRx endograft (Medtronic AVE, Santa Rosa, Calif.): Self ekspendible nitinol stent ve

polyester greftten olugsmaktadir.

The Excluder device (W. L. Gore and Associates, Flagstaff, Ariz.): Nitinol stent ve disinda
ultra ince PTFE greftten olusur (Resim 11a). Proksimal kesiminde infrarenal tutunmay1
saglayan 8 ¢ift capa bulunur. Ana gévde ve kontralateral bacak uygun boyutlarda vaskiiler
kilif kullanilarak yerlestirilecegi lokalizasyona gonderilmektedir. Ana govde proksimal

¢ap1 23-31 mm, ana gévdenin uzunlugu 120- 170 mm arasindadir.

The Zenith endograft (Cook, Inc., Bloomington, Ind.): iki par¢a modiiler bir stent grefitir.
Cihaz c¢elik Z stent ve polyester greftten olusur. Proksimalinde greftsiz ¢apa ve
kancalardan olusan suprarenal fiksasyonu saglayan kismi bulunur (Resim 11b). Suprarenal

fiksator kismi greftin 26 mm {izerindedir.

™

Zenith stent greftin suprarenal fiksasyonunu
saglayan ¢apa ve kancalar. Sistem stentin
migrasyon riskini azaltiyor.

W

/
N\ ;‘

Excluder endogreft: Proksimalde
infrarenal tutunmayi saglayan 8 cift
¢apa bulunur

Resim 11. a.Gore Excluder stent greft b. Cook Zenith stent greft sistemi

Zenith® Fenestrated AAA Endovascular Graft (with the adjunctive Zenith Alignment
Stent), (Cook Incorporated, FDA onay tarihi 04/2012): Stent kismu ¢elikten yapilmis olup

polyester yapida greft igerir. Greft lizerindeki fenestrasyonlar ile renal arterler gibi visseral
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organlara kan akimi saglanabilir. Beraberindeki yardime1 ek stentler ile fenestrasyonlardan

gecilerek visseral dal ile ana govde arasinda baglanti olusturulur (Resim 12).

Resim 12. Zenith Fenestreted stent greft sistemi

Endurant™ Abdominal Stent Graft System (Medtronic Vascular, Santa Rosa): FDA
onayimi 16/12/2010°da almustir. Proksimal kesiminde suprarenal fiksasyonu saglayan ¢apa
pimler bulunur. Endurant stent greft dig boéliimiinde bulunan nitinol stent yapisina siitiirler
ile tutturulmus yiiksek dansiteli multiflament polyester greftten olusmustur. Stent greft
yapisinda proksimal fiksasyonu saglamak i¢in igneler, esnekligi ve sekil alabilmeyi
saglayan ‘M’ seklinde biikiilmiis nitinol teller, ince iliyak arterlerde itmeyi ve ¢ekmeyi
kolaylagtiran hidrofilik diisiik profilli birakma sistemi bulunur. Proksimaldeki igneler
suprarenal fiksasyonu saglamak i¢in greft ile kapli olmayan boliimde bulunur (Resim 13).
Ana govde 20 ve 18 F, kontralateral bacak 16 ve 14 F genisligindedir. infrarenal diizeyde
uygun pozisyon almay1 saglamak icin igneleri tagiyan acik greft boliimii en son asamada
serbest birakilarak aort cidarma yerlestirilir. Ana govde proksimal ¢ap1 23-36 mm, ana
gbvdenin greft kapli uzunlugu 120-170 mm’dir. Kontralateral bacak proksimal ¢ap1 16 mm

ve greft kapli uzunlugu da 80-120 mm arasinda degismektedir.
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ENDURANT stent greft sistemi

Resim 13. Medtronic endurant stent greft sistemi ve suprarenal fiksasyonu saglayan ¢apa

pimleri

Talent™ Abdominal Stent Graft System (Medtronic Vascular, Santa Rosa): FDA onayin
15/04/2008 yilinda almistir. Stent kismi nitinolden yapilmistir. Ana gévde proksimal ¢ap1
22-36 mm, ana govde uzunlugu 140-170 mm arasinda degismektedir. Katater cap1 ise 22-

24 F arasindadir. Iliyak uzatma proksimal ¢apt 10-22 mm arasindadir.

Endologix PowerLink® System (Endologix, Inc. Irvine): FDA onayin1 29/10/2004’te

almistir.

OVATION Abdominal Stent Graft System (Trivascular Inc., Santa Rosa): FDA onayim
11/01/2011°de almastir.

2.10.2. Klinik ve Anatomik Hasta Se¢cim Kriterleri

Endovaskiiler aort anevrizma tedavisinde basar1 oranimi etkileyen en 6nemli faktdr hasta
se¢imidir. Abdominal aort anevrizmasi bulunan biitiin hastalar endovaskiiler tedavi igin
uygun degildir. Islem oOncesi degerlendirme, uygun olmayan hastalar1 tespit etme,

zorluklar1 belirleme ve uygun stent greft secimi icin gereklidir.

Hastalarin eslik eden hastaliklar1 degerlendirilmeli, kardiyak, pulmoner ve renal
fonksiyonlar1 dikkate alinmalidir (43). Klasik olarak a¢ik cerrahi geng, diisiik cerrahi riskli

AAA’larinda uygulanan tedavi yontemidir. Yasli, yiiksek cerrahi riski bulunan hastalarda
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endovaskiiler tedavi tercih edilmelidir. Ancak “ACC/AHH 2005 Guidelines for the
Management of Patients With Peripheral Arterial disease” Onerilerine gore; cerrahi riski
diisik ya da orta seviyede olan infrarenal AAA’larma da endovaskiiler tedavi

uygulanabilmektedir (4,62).

Hasta ve stent greft secimi ve islem Oncesi planlama, kontrastsiz yiiksek kaliteli BT ve BT
anjiyografi (Multiplanar remormat goriintiiler ile) ve takibinde yapilan kateter anjiyografi
(biplan aortagrafi ve multiple projeksiyonlarda alinan pelvik arteriografi) ile yapilmalidir
(75). Ancak giiniimiizde kesit goriintiileme yontemleri ile yiiksek detay ve kalitede
goriintiiler elde edilebilmesi nedeniyle konvansiyonel anjiyografi islem Oncesi nadiren
kullanilmaktadir (76). Iliyak arterlerde ciddi tortiozite ve kalsifikasyonlar varliginda
kateter ve kilavuz telin bu segmentleri gecip gegemeyeceginin degerlendirmesini yapmak
amaciyla anjiyografi bazen kullanilabilmektedir (76). Baz1 merkezlerde MR anjiyografi de
anevrizma kesesi ve trombiisleri degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir (76). Islem

oncesinde BT ve BTA ile asagidaki kriterler degerlendirilmelidir:

Aorta diizevinde:

1. Anevrizma boynu: Anevrizma boynu, renal arterler ile anevrizma kesesi arasindaki
dilate olmayan aorta kesimini tanimlamak i¢in kullanilir. Anevrizma boynu ile
suprarenal aorta arasindaki ag1 60 dereceden kiiciik olmalidir (Sekil 14). Agilanmanin
60 derecenin iizerinde olmasi stentin anevrizmaya tutunmasinit ve migrasyon riskini
etkileyebilir (75). Anevrizma boynunun uzunlugu 15 mm’den fazla olmalidir.
Anevrizma boynu diizeyinde ve proksimalde greftin tutunma sahasinda trombiis

olmamalidir (75)
2. Renal arterler diizeyinde aorta ¢api (75):

3. En distaldeki renal arter ile iliyak bifurkasyo arasindaki mesafe: Stent greft

seciminde kullanilmaktadir.

4. Mezenterik arterlerin, ana ve aksesuar renal arterlerin, lumbal arterlerin, median
sakral arterin durumu (75): inferior mezenterik arter islem sonucu kapatilacagindan
barsak iskemisini Ongdrmek agisindan iglem Oncesi mutlaka inferior ve superior
mezenterik arterlerin durumu incelenmelidir. Yine her iki ana renal arterler ve olasi
aksesuar renal arterler de stent greftin proksimaldeki tutunma bolgesini

etkiyeleyeceginden mutlaka degerlendirilmelidir.

32



5. Anevrizma capi ve uzunlugu, trombiisiin lokalizasyonu: Endovaskiiler tedavi sonrasi

takip i¢in gereklidir.
6. Iliyak bifurkasyo diizeyinde ¢ap: Kiiciik caplarda aortanin greft {izerine indentasyonu

goriilebileceginden bu diizeyden de 6l¢iim yapilmalidir (75).

alfa agist

Alfa acist Anevrizma boynu
ile suprareal aorta arasindaki
agidir

Resim 14. Anevrizma boynu ile suprarenal aorta arasindaki a¢i (alfa acisi) ve iki ayri
hastada alfa anevrizma boyun ac¢isinin Ol¢iimii (MR anjiyografi ve BT

anjiyografi)

Ana ilivak arterler diizeyinde:

1. Ana iliyak arter capi: 7.5 mm’den fazla olmalidir (75).

2. Distalde greft tutunma yeri diizeyinde ana iliyak arter capi, uzunlugu ve
acllanmasi: Tutunma yeri diizeyinde ¢ap 20 mm’den kii¢iik olmalidir. Yine tutunma
yeri diizeyinde en az 20 mm’lik bir uzunluk olmalidir (75). Iliyak arterler diizeyinde 90
dereceden fazla acilanma olmamalidir (78). Ana iliyak arterler diizeyinde ciddi aterom

plagi, stenoz bulunmamalidir (79).

Distal arterler diizeyinde:

1. Eksternal iliyak arter capi, uzunlugu ve ac¢ilanmasi: Eksternal iliyak arter ¢api

genellikle 7 mm’den fazla olmalidir (75). iliyak arterler diizeyinde 90 dereceden fazla
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acilanma olmamahdir. Iliyak arterler diizeyinde ciddi aterom plagi, stenoz

bulunmamalidir (Resim 15) (11).

2. Internal iliyak arterlerin durumu: Endovaskiiler tedavi 6ncesi bazi vakalarda internal
iliak arter embolizasyonu gerekebileceginden her iki internal iliyak arterin durumu

degerlendirilmelidir.

3. Proksimal ve distal anastomoz arasindaki ortalama mesafe (75).

Yukarida sayilan anotomik kriterler uygulamanin yapilacagt merkezin deneyimi ve

kullanilacak stent greftin 6zelliklerine gore degisiklik gosterebilmektedir.

D1: Proksimal aortik boyun capi
D2: Maksimum anevrizma capi
D3:Distal anevrizma boyun ¢api
D4 ve D5: Ana iliak arter ¢aplarn
D6 ve D7: Eksternal iliak arter ¢api
D1
D2 __
2 L1: Anevrizma boyun uzunlugu
L2: Anevrizma uzunlugu
D3 ._ L3 ve L4: Ana iliak arter uzunlugu
D4 .
D6 .

Resim 15. On degerlendirme i¢in gerekli cap ve uzunluklarin sematik gériiniimii

AAA’larinda endovaskiiler tedavinin kontraendikasyonlar: (43):

Kisa anevrizma boyun uzunlugu

Stentin proksimal tutunma diizeyinde trombiis varligi
Anevrizma proksimal boynunda 120 dereceden fazla agilanma
Kritik inferior mezenterik arter

Belirgin iliak tikayici hastalik

AN ol o

[liak damarlarda tortiozite
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2.10.3. Teknik

Endovaskiiler tedavinin uygulanacagi odada standart steril sartlar saglanabilmeli ve odada
dijital goriintiileme olanaklar1 mevcut olmalidir. Uygulama oncesinde hastaya profilaktik
antibiyotik yapilir ayrica islem sirasinda hastanin heparin ile antikoagulasyonu saglanir.
Anjiografi laboratuvarinda gerekli sterilizasyon ve ameliyat ortami saglanmasini takiben
her iki femoral bolgeye lokal anestezi yapilir, hastaya tecriibeli bir anesteziolog

direktorliigiinde genel, epidural ya da derin anestezi uygulanir.

Klasik olarak kalp damar cerrahisi doktoru tarafindan her iki kasik bolgesi ‘cut-down’
insizyon ile acilir ve ana femoral arterler cerrahi olarak eksplore edilir. Eksplore edilen
femoral artere direkt olarak vaskiiler igne ile girilir, hidrofilik kilavuz tel iizerinden
vaskiiler kilifin yerlestirilmesini takiben isaretli pigtail kateter proksimal abdominal
aortaya ilerletilir ve aortagrafi tetkiki elde olunur. Sert kilavuz telin torasik aortaya
ilerletilmesini takiben kontralateral femoral artere de vaskiiler igne ile girilir ve uygun
vaskiiler kilif yerlestirilir. Sert kilavuz tel iizerinden abdominal aortanin infrarenal
kesimine stent greftin ana govdesi yerlestirilir (Resim 16). Ardindan kontralateraldeki
vaskiiler kilif kullanilarak kilavuz tel yardimiyla ana govdenin kontralateral bacagina girilir
ve yine sert kilavuz tel lizerinden bacak uzatmasi ana govdeye eklenir. Kontrol
anjiyografiler yapildiktan sonra her iki inguinal bolgedeki insizyonlar kalp damar cerrahisi
doktoru tarafindan siitiire edilerek kapatilir ve islem sonlandirilir. Eger kanama, enfeksiyon
ya da barsak iskemisini diisiindiiriir bulgular yok ise ¢ogunluklukla hastalar birka¢ giin

igerisinde hastaneden taburcu edilebilir (75).

Resim 16. Stent greftin ana govdesi ve kontralateral bacagin yerlestirilmesinin sematik

gOorunumu
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Stent greftlerin ana gdvdelerinin giderek daha diisiik profilli olmas1 ve perkiitan kapama
cihazlarindaki teknolojik gelismeler sayesinde giinlimiizde abdominal ve torasik aort
anevrizmalari, inguinal bdlgelerden cerrahi insizyonla agilmasina gerek kalmadan perkiitan
yolla da giivenli bir sekilde tedavi edilebilmektedir (80). Giinlimiizde kullanilan perkiitan
kapama cihazlart Abbott ProStar XL. ve Abbott Perclose ProGlide (Abbott vasculer,
Redwood, California, USA) olup giderek daha fazla merkezde kullanilir olmaya
baslamistir. Femoral arterlerin perkiitan yolla kapanmasinin olasi avantajlari; yara yeri
komplikasyonlarinda azalma, genel anestezi yerine lokal ya da rejyonel anestezinin daha
sik kullanilmasina olanak saglamasi, daha kisa operasyon ve hastanede kalig siiresi ve
hastanin daha erken mobilizasyonu olarak sayilabilir (81) (Resim 17). Tercihen US esliginde
femoral artere 18 G vaskiiler igne ile girildikten sonra vaskiiler kilif yerlestirilir ve tanisal
anjiogramlar elde olunur. Ardindan vaskiiler kilif, kilavuz tel {izerinden alinir ve perkiitan
Prostar XL perkiitan kapama cihazi ana femoral arter igerisine yerlestirilir. Kilavuz telin
¢ikarilmasini takiben cihaz proksimalinde yer alan belirtegte pulsatil kan akimi goriilene
kadar damar icerisinde ilerletilir (Resim 18). Bu belirte¢ siitiir ve ignelerin femoral arter
ltimeni igerisinde oldugunu bize géstermektedir. Bu siitiirler baglanmadan perkiitan kapama
cihazi kilavuz tel yardimiyla damardan ¢ikarilarak endovaskiiler stent greftin tasiyict sistemi
yerlestirilir. Stent greft yerlestirilmesi sonrasi, mevcut vaskiiler kilifin da damardan
c¢ikarilmasini takiben hizli bir sekilde daha dnce Prostar XL kaptama cihazi yardimiyla bir
ucu damar igerisinde diger ucu cilt disinda kalan siitiirler ve cihazla birlikte gelen itici

(pusher) yardimiyla ana femoral arterin perkiitan olarak onarimi yapilir (80).

acik cerrahi sonrasi EVAR sonrasi cut-down Perkiitan vaskiiler kapama cihazi
insizyon goriiniimii insizyon goriiniimii ile insizyon goriiniimii

Resim 17. Perkiitan vaskiiler kapama cihazi kullanimi sonrasi insizyon goriiniimii
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Resim 18. Prostar XL perkutan kapama cihazinin ¢alismasinin sematik gériiniimii

Bazen endogreftin, ana iliyak arterlerdeki eslik eden anevrizma, belirgin tortiozite, kisa
tutunma bolgesi nedeniyle ya da internal iliyak arterde anevrizma varliginda eksternal
iliyak arterlere kadar uzatilmasi gerekebilir. Bu durumda (hastalarin yaklasik %20°si1) stent
greft yerlestirilmesi sonrasinda ipsilateral internal iliyak arter vasitasiyla (kontralateral
damarlardan, lomber ya da IMA kollaterallerinden) gelen kollateral akim, anevrizma
kesesinde basincin devam etmesine neden olur ki bu durum da tip 2 kagak ile sonuglanir.
Bunun 6nlenmesi i¢in bu gibi durumlarda islem dncesi internal iliyak arter embolizasyonu
yapilir (75). Ipsilateral ya da kontralateral yaklasimla uygun a1l bir katater internal iliyak
artere yonlendirilir. Kateterin ucunun internal iliyak artere oturtulmasi sonrasinda coil’ler
ile embolizan bir sarmal olusturulur. Gerekli goriiliirse genis gelfoam pargalari ile sarmal
desteklenebilir. Amag obstriiksiyon ve akimin azaltilmasidir. Antegrad akimin tamamen
durdurulmasi gerekli degildir. islem uygun sekilde uygulandig: takdirde internal iliyak
arter iliskili kagak olasiligi olduk¢a azaltilmig olur. Girisimin dezavantaji kalga

kladikasyosu, impotans gibi pelvik iskemi bulgularina (%25 hastada) neden olmasidir (75).

Fenestre stent greftlerin kullanima girmesi ile proksimal ya da distalde yeterli tutunma
alan1 olmayan abdominal aort anevrizmalarinin endovaskiiler yolla tedavisi miimkiin
olmaya baslamistir. Ancak fenestre greftlerin pahali olusu, iiretimi i¢in belli bir zaman

gerekli olmasi 6zellikle acil hastalarda kullanimini kisitlamaktadir. Ayrica bu greftlerin
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cok tortidz damarlarda implantasyonu neredeyse imkansiz olabilmektedir (82). Chimney
greft teknigi ilk defa Greenberg ve arkadaslari (83) tarafindan uygulanmis olup giiniimiizde
standart ticari olarak kullanima sunulmus olan stent greftler ile yeterli tutnma bolgesi
olmayan anevrizmalarin tedavisine imkan saglamistir. Chimney greft teknigi ayrica
vaskiiler tortiozite nedeniyle fenestre stent greftlerin kullanilamadigi se¢ilmis olgularda
endovaskiiler tedaviyi miimkiin kilmaktadir (35). Chimney greft tekniginde kapli veya
ciplak bir stent, tercihen aksiller ya da brakial yaklasim kullanilarak, stent visseral arterden
disariya ve kranial yone uzanacak sekilde yerlestirilir. Daha sonra aortik stent greft visseral
arter ¢ikimini kapayacak sekilde yerlestirilir. Boylece visseral artere paralel seyreden bir
baca (chimney) olusturulur ve visseral arterlere akim saglanir. Visseral stentler ve aortik
stente es zamanli olarak balon dilatasyonu uygulanir ve bdylece stentlerin aorta uygun
sekilde yerlesmesi saglanir. Tip 1 kacak riskini azaltmak i¢in visseral arterlerde kapli stent
kullanilmasi tercih edilir (35). Bu yontemle her iki renal artere, SMA’ya chimney grefti
yerlestirilebilir (Resim 19).

: i
Chimney greft teknigi ile visseral stente ve aortik stente es zamanli balon
dilatasyonu.

Resim 19. Chimney teknigi ile renal arterlere stent yerlestirilmesini takiben anevrizma

tamiri

Fenestre stent greftlerin kullanima girmesi ile proksimalde yeterli tutunma alani olmayan
abdominal aort anevrizmalarinin endovaskiiler yolla tedavisi miimkiin olmaya baslamistir.
Fenestre stent greftlerin amaci, stent greft iizerindeki fenestrasyon ile visseral dallara akim
saglamaktir. Bu tedavinin amacina gore, stent lizerindeki fenestrasyonlarin boyutlar1 ve
konfigiirasyonlar1 planlanabilir. Sistemin beraberindeki yardimci ek stentler ile
fenestrasyonlardan gecilerek visseral dal ile ana govde arasinda baglanti olusturulur
(Resim 20). Fenestre stent greftler ile iligkili ana sorun stentin dogru planlanmasi ve

dizaymdir. Ug boyutlu (3D) rekonstriiksiyonlar aortik visseral dallarin, aort ile olan
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iligkisinin ortaya konulmasimi olduk¢a kolaylastirmaktadir. Bu nedenle bu tip stent
greftlerin planlanmasinda {i¢ boyutlu rekonstriiksiyonlar bir gereklilik olarak ortaya
cikmakta ve uygulamayi yapan ekibin bu incelemeler konusunda deneyimli olmasi
gerekmektedir. Bu uygulama, 6zellikle abdominal aort anevrizmasinin agili boynu veya
arkus aortada kivrimlarin oldugu durumlarda oOnemlidir. Acili olmayan ve kivrim
icermeyen aortada fenestre stent greft planlanmasinin nispeten kolay olmasina karsin
kivrimli bir aortik segmentte, stent greftin nasil davranacagini tahmin etmek ve aort ile

stent-greft arasindaki iliskiyi ongormek oldukga zordur (35).

e A

Resim 20. Fenestre stent greft vasitasiyla renal arter ile ana gdvde arasinda baglanti

olusturulmasi

2.10.4. Endovaskiiler Tedavi Sonrasi Goriilen Komplikasyonlar

AAA’larinin endovaskiiler tedavisi sirasinda ve sonraki takiplerde islemin teknik olarak
karmasik olmasi ve ¢ogu kez yaslt ve cerrahi olarak yiiksek riskli hastalara uygulanmasi
nedeniyle pek cok komplikasyon gelisebilir. Bu komplikasyonlar ciddi sonuglar
dogurabileceginden radyolojik taninin hizli ve dogru konulabilmesi ve takiben de
girisimsel yada cerrahi tedavisinin ivedilikle uygulanmasi 6nemlidir (67). Endoleak(kacak)
endovaskiiler tedavinin en sik karsilasilan komplikasyonudur (84,85). “The Ad Hoc
committee for Standardized Reporting Practices in Vascular Surgery of The Society for
Vascular Surgery/American Association of Vascular Surgery * klasifikasyonuna gore
komplikasyonlar ii¢ ana baslik altinda toplanmistir (86). Bunlar cerrahi ve yerlestirme
islemine bagli komplikasyonlar, stent grefte bagli komplikasyonlar ve sistemik

komplikasyonlardir (Tablo 8).
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Tablo 8. Endovaskiiler tedavinin komplikasyonlari

CERRAHI VE GREFT GREFT ILISKILI SISTEMIK
YERLESTIRILMESI iLE KOMPLIKASYONLAR KOMPLIKASYONLAR
ILISKIiLi KOMPLIKASYONLAR

1. Giris bolgesinde hematom, 1. Kagak 1. Kardiyak
psddoanevrizma, enfeksiyon, 2. Anevrizma biiylimesi veya 2. Pulmoner
lenfosel e

riptiiri

3. Bobrek yetmezilgi
2. Aort diseksiyonu .
| 3. Stent greft migrasyonu 4 Serebrovaskiiler

3. Arteriyel perforasyon 4. Creft oafestonm .
5. Derin ven trombozu

4. Distal embolizasyon .
5. Stent greftte kink ve greft 6. Pulmoner emboli

5. Postimplantasyon sendromu bacak obstriiksiyonu
7. Koagulopati
8. Barsak iskemisi

9. Spinal kord iskemisi

10. Erektil disfonksiyon

a. Cerrahi ve Greft Yerlestirilmesi ile fliskili Komplikasyonlar:
1. Kasik bolgesinde lokal cerrahiye bagh komplikasyonlar:

Aort anevrizmalarinin endovaskiiler tedavisi sirasinda tek tarafli ya da bilateral olarak
kasik bolgesi femoral arter diizeyinden cerrahi insizyonla acilarak femoral arter agiga
cikarilir. Stent greftin yerlestirilmesi sonras1 da cerrahi olarak her iki femoral arter tamir
edilerek cerrahi loj cilt, cilt alti doku siitiire edilerek islem sonlandirilir. Bu diizeyde
gecirilen cerrahi isleme bagli hematom, enfeksiyon, lenfosel gelisebilir ve bunlarin hepsi
yara yeri komplikasyonlar1 adi altinda toplanmaktadir. Literatiirde yara yeri
komplikasyonlarinin %1-10 arasinda gelisebildigi tariflenmektedir (85). Yine “Dutch
Randomized Endovasculer Aneurysm Management (DREAM) Trial Group” 171 hastalik

serilerinde de lokal yara yeri komplikasyon oranini %3.5 olarak agiklamislardir (71).
2. Arter yaralanmalar

Aort anevrizmalarinin endovaskiiler tedavisi sirasinda arteriyel tromboz, diseksiyon,
psodoanevrizma gelisimi %3 oraninda goriilebilmektedir (67). Dogru cerrahi beceri
yaninda endovaskiiler tedavi dncesi ana femoral arterlerin ve iliak arterlerin cap, tortiozite

ve kalsifiye aterom plaklar1 yoniinden US ve BT ile degerlendirilmesi zorunludur. Ciinkii
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kiictik ve kalsifiye ilio-femoral giris damarlarinin varliginda, stent greftlerin sert ve genis
tasiyict sistemlerinin (20-24 French) anevrizma diizeyine kadar ilerletilmesi oldukg¢a zor
olmaktadir ve bu gibi durumlarda yapilan maniiplasyonlar sonucunda damarlarda
diseksiyon ve hatta perforasyonlar gelisebilmektedir (67). Iliofemoral giris damarlarinda
izlenen darlik ve tortiozite gibi endovaskiiler stentlerin tasiyict sistemlerinin
ilerletilemedigi durumlarda anjiyoplasti ve stent ile bu sorun asilmaya ¢aligtimaktadir. ilio-
femoral arteriyel segmentte anjiyoplasti ve stent ile agilamayan darlik/tikanikliklar1 olan ve
eksternal iliyak arterin capimin 8§ mm’nin altinda oldugu durumlarda, retroperitoneal
yaklagim ile ana iliyak arterin giris yeri olarak kullanilmasi1 onerilmektedir (87). Her ne
kadar ilio-femoral bdlgenin belirli anatomik uygunluklar1 sonucu femoral arterin giris yeri
olarak kullanilmasi islem Oncesi planlansa da, islem sirasinda biiylik ¢apli ana tastyict
govdenin ilerletilmesi esnasinda sorunlarla karsilagilabilir. Lee ve arkadaslarinin (87)
endovaskiiler tedavi yontemi kullanilan ve femoral arterin giris yeri olarak kullanildig1 132
hastalik serilerinde 16 hastada (%12) femoral arter yaralanmas ile karsilagmiglar ve bu
hastalarin 14’{ine femoral endarterektomi ile beraber yama ile tamir, iki hastaya ana
femoral artere kisa segment greft interpozisyonu yapmalari gerekmistir. Ayrica bu
caligmada femoral arter yaralanmasi olan 16 hastanin 13’lUniin islem Oncesi
incelemelerinde femoral arterin girisime olanak verecek anatomik uygunlukta olduguna
vurgu yapilarak, igslem dncesi incelemelerin femoral arter yaralanmalarinin niine gegcmede
cok faydali olmadigi belirtilmektedir. Islem &ncesi o bdlgenin anatomik uygunluk
acisindan anjiyografi ve bilgisayarli tomografi ile incelenmesi islem sirasinda karsilasilan

sorunlar1 tamamen agsmamizda her zaman yardime1 olmayabilir.

Islem sonrasi kasitk  bolgesinde  goriilen  psddoanevrizmalarin  tedavisinde
psddoanevrizmalarin ¢ogu kez genis boyunlu olmasi nedeniyle US esliginde yapilan
trombin enjeksiyonu her zaman basarili olamamakta ve hastalar cerrahi yolla tedaviye

yonlendirilebilmektedirler (67).
3. Postimplantasyon sendromu:

Postimplantasyon sendromu (PIS) ilk defa Velazquez ve arkadaslar tarafindan abdominal
aortanin stentlenmesi sonrasinda tanimlanmis sistemik inflamasyon ile karakterize bir
klinik antitedir (87). Postimplantasyon sendromunun temel 0&zellikleri; antibiyotik
tedavisine ragmen diismeyen devamli ates yiiksekligi, negatif kiiltliir sonuglari, 16kositoz
ve/veya pihtilasma bozuklaridir. Abdominal aort anevrizmalarinda insidanst g¢esitli
caligmalarda farklilik gdstermekle beraber %3-60 arasinda bulunmustur (88). Sendromun

hastalar {izerine etkisi tam olarak bilinmemektedir. Ozellikle yasl, eslik eden hastaliklar:
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bulunan yiiksek risk grubundaki hastalarda islem sonrasi gelisen bu inflamatuar yanit kaygi
uyandirmaktadir. Sendromun hastalarda hastanede kalig siiresini uzattigi kanitlanmistir
(89). Sistemik inflamatuar cevap sendromunu diisiindiiren bir ¢ok laboratuvar ve klinik
verileri olmasina ragmen patofizyolojik ya da klinik bakis a¢isiyla halen sendromun agik

bir tanim1 veya klinik 6nemi net olarak acikliga kavusturulamamaistir (90).
b. Greft Iliskili Komplikasyonlar:
1. Anevrizma biiyiimesi ve riiptiirii

Riiptiir AAA’larinin  bilinen komplikasyonlarindan biri olup endovaskiiler tedavi
uygulanmis hastalarda yillik insidans1 %1-1.5 arasindadir. Bu insidans tedavi edilmemis
5.5 cm’nin altindaki AAA’larinin yillik riiptiir riskine neredeyse esittir. “EUROSTAR
Registry” endovaskiiler tedavi yapilan 4291 hastada 34 riiptiir vakas1 bildirmislerdir. Bu
rliptlir vakalarmin ¢ogunlugu eski nesil greftlerin kullanildigi hastalardir. Tipl ve tip3
kacaklar ve greft migrasyonu artmis riiptiir riski ile iligkilidir. Ancak riiptiir nadiren kagak
ya da anevrizma biiylimesi olmayan hastalarda da goriilebilmektedir (91,92). “United
Kingdom EVAR trial 1 and 2” verilerine gore endovaskiiler tedavi uygulanan toplam 624
hastanin 27 tanesinde riiptiir gelismistir. Bunlarin 25’1 “EVAR trial 1” ve 2 tanesi “EVAR
trial 2” grubunda yer almaktaydi. Calisma sonucunda riiptiir ile bu hastalarda daha 6nce
saptanan ciddi komplikayonlar (tipl kacak, anevrizma genislemesi ile birlikte tip 2 kagak, tip
3 kagak, greft migrasyonu veya kinki) arasinda gii¢lii anlamli iligki bulunmustur (93). Yine
ayni ¢alismada greft riiptiirii ile kullanilan stent greft markalar1 arasinda anlamli farklilik
saptanmamistir (riiptiir/hasta sayisi, 100 hastada yillik riiptiir oran1), (Cook/Zenith: 11/469,
0.5; Medtronic/Talent: 13/250, 1.1; Gore/Excluder 2/51, 0.7; diger 1/70, 0.3). Bazi
yayinlarda anevrizma boyun g¢api artisi ile riiptiir riski arasinda iliski oldugu diisiiniilse de

yine bu ¢alismada anevrizma boyun ¢api artis1 ile riiptiir arasinda iliski bulunamamaistir (93).
2. Greft Migrasyonu

Greft migrasyonu, stent greftin tutundugu normal vaskiiler alandan proksimale (kranial
migrasyon) ya da kaudale (distal migrasyon) dogru yer degistirmesidir. Eski aortik tiip
greftlerde distal ya da proksimale migrasyon egilimi yeni nesil greftlere nazaran daha
fazladir ve bazi durumlarda tiip greft tamamen anevrizmal kese igine disloke
olabilmektedir. Bu nedenle tiip greftler yeni nesil greftlere gére daha nadir kullanilir
olmuslardir. Distal migrasyon ge¢ tip 1 kacak, greft okliizyonu, anevrizma biiylimesi ve

riptiiriine neden olabilmektedir (91). Yeni aorta bi-iliyak ve aorta mono-iliyak greftlerin
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kullanima girmesiyle migrasyon insidansi azalmistir. Ayrica suprarenal fiksasyonu veya
uzatmas1 olan greftlerin migrasyon riskini azalttig1 kanitlanmistir (94). Yazarlar arasinda
migrasyonun tanimi konusunda bazi farkliliklar olsa da genel olarak greftin eski konumuna
gbre en az 5-10 mm yer degistirmesi migrasyon olarak kabul edilir. Yine migrasyonun
kiimiilatif oranlar1 da farklilik gostermektedir ve yayinlarda %3-16 arasinda bulunmustur.
Yetersiz fiksasyon, yanlis boyutlarda stent greft se¢imi, abdominal travma ve saglam
damar kesimlerinde devam eden anevrizmal dejenerasyon migrasyona yatkinlik yaratan
faktorlerdir (95,96). Migrasyonun, “EUROSTAR” arastirmasinda ge¢ anevrizma riiptiirii

i¢in istatistiksel olarak anlaml risk faktorii oldugu tanimlanmastir (91).

Proksimal boyun migrasyonlarinin tedavisinin temelini aortik uzatma ile stent greftin
uzatilmasi olusturur. Bazi yazarlar tedavide aortik uzatmanin yerlestirilmesinin zor olacagi
ya da bu tedavinin basarisiz olmas1 durumunda mevcut stentin igerisine aorta bi-iliyak stent

yerlestirilmesini savunmaktadirlar.
3. Greft enfeksiyonu

Aortik stent greft enfeksiyonunun insidanst 9%0.5-1°dir. Enfeksiyon tedavi edilmedigi
takdirde sepsis ve oliimle sonuclanir. Islem sirasinda endogreft kontaminasyonu erken
donemde izlenen greft enfeksiyonlarimin kaynagi olarak diisliniilmektedir. Yine aorta
enterik fistiiller ya da hastada izlenen baska sistemik bir enfeksiyonun da hematojen ya da
komsuluk yoluyla stent enfeksiyonuna yol agmasi miimkiin goriinmektedir. Greft
enfeksiyonunda kontrastli BT’de anevrizma kesesinin etrafinda sivi kolleksiyonu ve
anevrizma kesesi igerisinde hava goriiniimleri izlenebilir. Tedavide hemen her zaman
intraven0z antibiyotik tedavisi sonrasi cerrahi olarak greft ve anevrizma kesesi rezeke

edilir ve ekstraanatomik by-pass ya da in situ vendz by-pass yapilir (67).
4. Greft bacak komplikasyonlari

Greft bacak komplikasyonlari stenoz, tromboz ve kink olusumunu kapsamaktadir (Resim
21). Bacak trombozu 6zellikle eski nesil desteklenmemis endogreftlerde goriilmekte olup
hastalarin yaklasik %40’inda goriilmektedir (97,98). Desteksiz stentlerde gelisen kink
trombozun altta yatan mekanizmas1 olarak goriilmektedir. ikinci nesil destekli greftlerde
desteksiz greftlere kiyasla bacak obstriiksiyonu ve kink daha az goriilmekte olup bacak
okliizyon oranlar1 %0-5 arasinda bildirilmektedir (99). Cogu bacak trombozu islem sonrasi
ilk 2 ay igerisinde gelismekte olup altta yatan mekanizma stent greftte olusan kink ya da

eksternal iliyak artere yerlestirilen bacak uzatmasinin kiigiik capli seg¢ilmesindendir
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(100,101). Ayrica bacak okliizyonlari, iliyak arterlerdeki tortiozite veya eslik eden
periferik arter hastalii olan olgularda eslik eden zayif distal akima bagh da
gelisebilmektedir. Geg gelisen bacak okliizyonlar1 ve kinkleri, anevrizma kesesinin
biizlismesine bagli anevrizmada gelisen geometrik degisiklikler sonucu olugmakta olup
ozellikle destekli stent greftlerde goriilmektedir. Bunun nedeni destekli stent greftlerin

desteksizlere gore kompliansinin daha diisiik olmasidir (97).

Resim 21. Stent greft sol bacaginda kink ve buna sekonder tromboz gelisimi

Bacak okliizyonlarinda tan1 ¢ogunlukla klinik olarak konulur. Hastada siddetli ekstremite
agrisi, parestezi gelisir, o ekstremitede nabizlar alinamaz. Klinik vermeyen stenozlar ise
BT takiplerinde saptanabilir. Tedavide perkiitan anjioplasti, kapsiz stentler yada
trombolitik tedavi kullanilabilir. Basarili trombolitik tedavi sonrasi altta yatan nedene
yonelik balon anjioplasti ve stentleme uygulanabilir. Cok ciddi okliizyonlarda aorta uni-
iliak grefte doniiliip, okliide segment okluder yardimiyla okliide edilerek cerrahi yolla
femoro-femoral by-pass yapilabilir. Yine bazi1 vakkalarda cerrahi trombektomi yapilabilir
ancak bu yontemde oldukg¢a dikkati olunmalidir keza balon trombektomi sonucu stentte

bozulma olusabilir (102).

5. Aortaenterik fistiil

Aorta enterik fistiil olusumuna yonelik pek ¢ok mekanizma tariflenmistir. Stent greft

migrasyonu, embolizasyon coil’leri tarafindan aorta ve duodenumun erozyonu, stent
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greftin kumas yapisinda riiptiir, inflamatuar anevrizma, kronik duodenal erozyon ile

birlikte bakteriyel aortitis bu mekanizmalardan bazilaridir (103,104).
6. Bacak ya da kalca kladikasyosu

Bazen endogreftin, ana iliyak arterlerdeki eslik eden anevrizma, belirgin tortiozite, kisa
tutunma bolgesi nedeniyle ya da internal iliyak arterde anevrizma varliginda eksternal
iliyak arterlere kadar uzatilmasi gerekebilir. Bu durumda (hastalarin yaklasik %20°si) stent
greft yerlestirilmesi sonrasinda ipsilateral internal iliyak arter vasitasiyla (kontralateral
damarlardan, lomber ya da IMA kollaterallerinden) gelen kollateral akim, anevrizma
kesesinde basincin devam etmesine neden olur ki bu durum da tip 2 kagak ile sonuglanir.
Bunun 6nlenmesi i¢in bu gibi durumlarda islem oncesi internal iliyak arter embolizasyonu
yapilir. Prosediir uygun sekilde uygulandig1 takdirde internal iliyak arter iliskili kacak
olasilig1 oldukca azaltilmis olur. Ancak girisimin dezavantaji kal¢a kladikasyosu, impotans

gibi pelvik iskemi bulgularina (%25 hastada) neden olmasidir.
7. Endoleak (kacak):

Endoleak terimi stent greft implantasyonu sonrasinda anevrizma kesesinin perfiizyonunun
devam etmesi ya da tekrarlamasi olarak tanimlanmaktadir. Endoleak, Tiirk¢eye ‘kacak’
olarak cevrilebilir. Kagaklar endovaskiiler anevrizma tamirinin en sik karsilasilan
komplikasyonlarindan biridir ve endovaskiiler tedavi sonrasi sekonder girisimlerin en
onemli nedenidir (105). Tiim kacak tipleri potansiyel olarak anevrizma biiylimesi, ge¢
riptir ve Olim riskini artirmakta ve tedavinin cerrahiye donlismesine neden
olabilmektedir. Sekonder girisimin en yaygin sebebi yeni nesil stentlerde kacak, eski nesil
stentlerde ise migrasyondur. Ge¢ déonem komplikasyonlarin cerrahi tedaviye oranla daha
stk goriilmesi endovaskiiler tedavi sonrast uzun dénem takip goriintiileme yapilmasin
zorunlu kilmaktadir. Calismalarda postoperatif endoleak goriilme oran1 %15-23 arasinda
bulunmus olup en sik tip 2 kagak goriilmektedir (106, 107, 108). Ortalama kagak gelisme
zamani 14.5+-5.7 ay olarak bulunmustur (108). Kacgaklarin ilk tanimlamasi ve siniflamasi
White ve ark. (109) tarafindan 1997 yilinda yapilmistir (Resim 22). Ancak bu makalede
tanimlanmayan tip V kacak 1999’da Gillimg-Smith ve ark. (110) tarafindan tanimlanmis

ve kagak siniflamasina dahil edilmistir (Resim 22).

Kagaklar genelde takip sirasinda yapilan BTA incelemesi ile saptanir. Ancak doppler US,
MR anjiyografi ya da konvansiyonel anjiyografi tetkikleri ile de saptanabilmektedir. BT
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anjiyografi ile kacak nedeni ve tipi belirlenebilmesine ragmen ¢ogu kez kesin siiflama
icin konvansiyonel anjiyografi gerekmektedir. Anjiyografi yapilirken rutin aortagrafiye,
selektif siiperior mezenterik arter ve internal iliyak arter anjiyografilerinin de mutlaka
eklenmesi gerekir. Tip 2 ve distal tip 1 kagaklarin hepsi aortagrafi ile tespit
edilememektedirler (107).
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Tip 1: Stent greftin, proksimal (tip 1A) veya distalde(tipl B) saglikli damar duvarina yeterli
oranda tutunamamasi sonucu greft ile aort duvari arasindan anevrizma kesesi igerisine kan
s1zmasidir.

Tip 2: Anevrizma kesesinden ¢ikan aort dallarindaki akimin tersine donmesi ile anevrizmanin
dolmaya devam etmesi sonucu olusur.En sik IMA ve lomber arterlerden dolus izlenir.

Tip 3: Greft materyalinin delinmesi,metalik stent kirig1 yada modiiler greftlerde greft pargalarinin
birbirinden arilmasi gibi durumlar nedeniyle greft biitlinliigiiniin bozulmas: sonucu gelisir.

Tip 4: Greft porozitesi sonucu gorilir.Greft materyalinin dokumasi arasindan kan

sizmasidir. Mikrokagak olarak da adlandinlabilir.

Tip 5 (endotension): Kagak kaynagi gosterilememesine ragmen seri goriintiilemelerde
anevrizma kesesinin biiylimesidir.Gergek bir kagak sayilmaz ve psédokagak olarak adlandirilir.

Resim 22. Kacak tipleri ve tanimlari

Tip 1 ve tip 3 kacaklar anevrizma kesesini dogrudan sistemik kan basincina maruz
biraktiklarindan “EUROSTAR” yazarlar1 tarafindan ge¢ anevrizma riiptiirii agisindan
istatistiksel olarak anlamli risk faktorii olarak tanimlanmiglardir (91). Bu nedenle tip 1 ve
Tip 3 kagaklarin tanisinin konulmasini takiben miimkiin olan en kisa siirede tedavi
edilmeleri gerekmektedir (86). Tip 2 kacaklarin 6nlenmesi ve tedavisi konusunda ortak bir
gorlis birligi bulunmamaktadir. Ancak yayinlarda tip 2 kacak ile iliskili anevrizma
rliptiirleri rapor edilmistir (86,111). Baz1 klinisyenler persistan tip 2 kacaklar1 tedavi etme
taraftar1 iken, bazilar1 da ancak semptomatik olduklar1 ya da anevrizma kesesinde devaml
bir bliylimeye sebep olduklari zaman tedavi uygulamay1 tercih etmektedirler (112). Tip 4
ve tip 5 kacaklarda ise radyolojik takipte anevrizma capinin arttigi goriililyorsa girisim

planlanmalidir (105).

46



Tip 1 kacaklar:

Tip 1 kacaklar, stent greftin proksimal (tip 1A) veya distalde (tip 1B) saglikli damar
duvarina yeterli oranda tutunamamasi sonucu greft ile aort duvar1 arasindan anevrizma
kesesi igerisine kan sizmasidir. Tip 1 kacgaklar anjiyografi masasinda stent greft
implantasyonundan hemen sonra kolaylikla taninabilir (113). Daha gec ortaya ¢ikan tip 1
kacaklarin nedeni tedavi sonrasi anevrizma kesesinde goriilen kiiclilme ve biiziisme ile
iligkili olabilir. Tip 1 kacgaklar Kontrastsiz BT de anevrizma kesesi icerisinde hiperdens
akut hemoraji seklinde goriiliir. Kontrast verildikten sonra ise anevrizma kesesi icerisinde
stentin tutunma boélgeleri ile devamlilik gdsteren kontrast kolleksiyonu izlenir. MR
goriintiilemede ise anevrizma kesesi igerisinde trombiisten farkli sinyal 6zellikleri ile akut
hemoraji saptanabilir. Doppler US’de ise bazen stentin tutunma bdlgelerinden orijin alan

jet akimi izlenebilir (113) (Resim 23).

Doppler USG'de anevrizmal kese igerisinde
jet akimi

Resim 23. Tip 1 kacak, BT anjiyografi ve doppler US goriiniimii

Tip 1 kacaklar anevrizma i¢i basinci sistemik basing ile esit hale getirir ve riiptiir riskini,
endovaskiiler tedavi Oncesine gore belirgin oranda artirir. Bu nedenle tip 1 kagak
saptandig1 anda tedavi edilmelidir. Anevrizma boyun segmentinin anatomik yapisit ve
morfolojisi tip 1 kacak i¢in yatkinlik olusturabilir. Anevrizma boyun segmentinin kisa
olmasi, boyun agisinin 60 dereceden fazla olmasi, boyun duvarinda trombiis ya da plak
varligl, mural kalsifikasyonlar, boyun ¢apinin distale gittikge artmasi (reverse tapered),
boyunda iilsere plak varligi stent greft implantasyonu sonrasinda tip 1 kagak gdriilme

riskini arttiran faktorlerdir (105).
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Tip 1 kacaklar olusma sekillerine gore, (i) stent greftin radial kuvvetinin yetersizligi
sonucu olusmussa basit balon dilatasyon ya da greft icerisine biiylik balon ile acilan ¢iplak
stent implantasyonu ile (ii) greftin kisa kalmasi ya da distal migrasyonu sonucu olusmussa
stent greftlerin proksimal ya da distale uzatilmasi (yeterli giivenli implantasyon bolgesi
varsa aortik ya da iliyak stent greft uzatmalari) ile (86,105,44) (iii) eger tiim bunlar yeterli
gelmiyorsa cerrahi olarak tedavi edilebilmektedir. Boyun segmentinin kisa olmasi
nedeniyle stent greft ile uzatma yapilamayan secilmis hasta grubunda stent ile aort duvari
arasindan gegerek anevrizma kesesinin tip 1 kacaga bagl patent olan bdliimii kateterize
edilir ve Ethylene Vinyl Alcohol Copolymer (Onyx) / N-butyl cyanoacrylate (glue) veya
mikrosarmallarla embolize edilebilir (86,105). Cerrahi tedavide anevrizma Kesesi
acilmadan anevrizmanin boyun kismi disaridan bantlama (banding) yoOntemi ile
daraltilabilecegi gibi anevrizma kesesi agilarak stent greftin kismi ya da tamamen
cikarilmasi da tercih edilebilir (105). Distal tip 1 kacaklar da benzer yaklasimla tedavi
edilirler. Temel yaklasim kagak saptanan kesime greft uzatma yapilmasidir. Eger uzatma
eksternal iliyak artere uzanacaksa hipogastrik arterin (internal iliak arterin) embolizasyonu
gerekebilir. Iliyak uzatmanm miimkiin olmadig: olgularda tipki proksimal tip 1 kagaklarda

oldugu gibi anevrizma kesesinin coil embolizasyonu yapilabilir (86).

Tip 1 kacaklara girisim iki nedenle ertelenebilir. Bunlardan birincisi, balon ile dilatasyon
sonrasinda tip 1 kagagin belirgin oranda azalmasi ve ikincisi stent greft uzatmasi gereken
durumlarda uygun 6zellikte stent greft uzatmalarin elde bulunmamasidir. Her iki durumda
da BT anjiyografi kontroliinlin erken bir tarihte yapilmasi (hasta taburcu edilmeden 1.
haftada) ve kacak devam ediyorsa gerekli ikincil girisimin gerceklestirilmesi uygun

olacaktir.
Tip 2 kacaklar:

Tip 2 kacaklar en sik goriilen kagak tipi olup tiim kagaklarin yaklasik %40’1n1 olusturur
(113). Endovaskiiler tedavi sonrasi 1. ayda %14 olan goriilme orami 1. yilin sonunda
%10.4’¢ diiser. Tip 2 kacaklar, anevrizma kesesinden ¢ikan aort dallarindaki akimin tersine
dénmesi ile anevrizmanin dolmaya devam etmesi sonucu olusur. Infrarenal abdominal aort
anevrizmalarinin endovaskiiler tedavisi sonrasi inferior mezenterik arter, lomber arterler ya
da agizlar1 kaplandi ise hipogastrik arterdeki akim tersine donerek anevrizma kesesini
doldurmaya devam edebilir. Tip 2 kagaklarin tanis1t BT de anevrizma kesesi igerisinde

periferik lokalizasyonda akut hemoraji ya da kontrast madde goriilmesi ile konulabilir
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(Resim 24). Doppler USG’de yavas akimdan dolay1 anevrizma kesesi igerisinde akimi

gostermek zordur (113).

k/‘

Yer dive
L

Resim 24. Tip 2 kacak, BT anjiografi ve doppler US goriintimii

Tip 2 kagaklarin 6nlenmesi ve tedavisi konusunda ortak bir goriis birligi bulunmamaktadir.
Tip 2 kagaklar anevrizma i¢i basinci hi¢bir zaman sistemik basingla esitleyemedikleri i¢in
benign kabul edilirler. Ancak yayinlarda tip 2 kacak ile iligkili anevrizma riiptiirleri rapor
edilmistir (86). Bazi1 klinisyenler persistan tip 2 kacaklar1 tedavi etme taraftar1 iken, bazilar
da ancak semptomatik olduklar1 ya da anevrizma kesesinde devamli bir biiylimeye sebep
olduklar1 zaman tedavi uygulamay tercih etmektedirler (112). Onlem olarak stent greft
implantasyonu oOncesinde anevrizma kesesine dogrudan agilan biiylik ¢apli arterlerin
ostiumu coil ya da Amplatzer vaskiiler tika¢ ile embolize edilebilir (hipogastrik, inferior
mezenterik arterler). Ancak tip 2 kagaklarin benign seyri nedeniyle profilaktik
embolizasyonun agresif uygulanmast onerilmemektedir. Tedavide anevrizmay1 retrograd
olarak dolduran aort dali kateterize edilerek anevrizmaya agilan proksimal segmenti
embolize edilir. Ornegin inferior mezenterik arter ostiumu superior mezenterik arter
selektif olarak kateterize edildikten sonra mikrokateter vasitasiyla Drummond marginal
arteri ya da Riolan arki takip edilerek embolize edilebilir. Lomber kagaklar da benzer
sekilde mikrokatater ile hipogastrik arterden, iliolumbal arterlere ilerlenerek lomber artere
ve anevrizma kesesine ulasarak coil embolizasyonu ile tedavi edilebilir. Gerekli hallerde
kontralateral lomber arterde anevrizma kesesine ulagsmak i¢in kullanilabilir (86).
Anevrizmay1 retrograd olarak dolduran aort dallar1 teknik olarak kateterize edilemiyorsa

anevrizma kesesinin translomber dogrudan ponksiyonu ve embolizasyonu daha etkin sonug
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saglamaktadir. Anevrizma kesesi, BT rehberliginde translomber yaklasimla kateterize
edildikten sonra anevrizma kesesi coil, Ethylene Vinyl Alcohol Copolymer (Onyx), N-
butyl cyanoacrylate (glue) ya da trombin enjeksiyonuyla tromboze edilebilmektedir. Baz1
vakalarda translomber yaklagimla besleyici arter de bulunup embolize edilebilir (86).
Translomber yaklagimda genellikle sol taraf kullanilmaktadir. Ancak sagdan yaklasim
(trans inferior-vena kava) da gerekli goriilen hallerde giivenle kullanilabilmektedir (114).
Yapilan bir ¢alismada IMA kacaklarinda transarteriyel yolla %80 (16/20 hastada),
translomber yolla %8 (1/13) basarisizlik ile karsilagilmistir. Yazarlar bunu tip 2 kacagin bir
arteriyel malformasyon gibi davranmasina ve transarteriyel yolla besleyici arterin
tikanmasia ragmen gelisen kollateral besleyicilerin kagcagin devamina neden olmasina
baglamiglardir (86,115). Transarteriyel yolla da translomber yaklagima benzer sekilde
anevrizma kesesine ulasilir, kese embolize edilebilir ve kateter geri g¢ekilirken besleyici
arter de ayni1 seansta embolize edilebilir (86). Perkiitan yontemlerle embolizasyonun
saglanamadig ve riptiir riski yiiksek olgularda laparoskopik ligasyon ya da klasik

cerrahiye doniisiim gerceklestirilebilir.

Tip 3 kacaklar:

Tip 3 kagak greft biitliinligliniin bozulmasi sonucu gergeklesir. Greft biitlinligi greft
materyalinin delinmesi, metalik stent kirig1 ya da modiiler greftlerde greft parcalarinin
birbirinden ayrilmasi sonucunda gergeklesmektedir. Kontrastsiz BT de anevrizma kesesi
icerisinde hiperdens akut hemoraji seklinde goriiliir. Kontrast verildikten sonra ise
anevrizma kesesi igerisinde genellikle stentin tutunma bdlgelerinden uzakta kontrast
kolleksiyonu izlenir. Doppler US’de ise stentin defektif kesiminden orijin alan jet akimi

izlenebilir (113) (Resim 25).

Resim 25. Tip 3 kacak, BT anjiyografi ve doppler US goriiniimii

50



Anevrizma i¢i basinci sistemik basingla esitlemesi nedeniyle hemen girisimde bulunulmasi
gereken tehlikeli bir kagak tipidir. Kagagin bulundugu segmentin tekrar stent greft ile
kaplanmasi ile tedavi edilebilir. Endovaskiiler yontemler ile tedavi edilemeyen tip 3

kacaklar agik cerrahi yontem ile tedavi edilmelidir.
Tip 4 kacaklar:

Tip 4 kacaklar greft porozitesi sonucu goriiliir. Greft materyalinin dokumasi arasindan kan
sizmasidir. Mikro kagak olarak da adlandirilabilir. Ge¢ faz anjiyografilerde stent greft
cevresinde diffiiz kontrast kacagi seklinde goriiliir. Eski nesil stent greftlerde daha sik

bildirilirken yeni nesil stentlerde oldukca nadir rastlanan bir kacak tipidir.
Tip 5 kacaklar:

Tip 5 kacak ya da diger ad1 ile endotension, kacak kaynagi gosterilememesine ragmen seri
gorilintiilemelerde anevrizma kesesinin biiylimesi olarak tanimlanabilir. Bu nedenle gercek
bir kagak sayilmaz ve psodokagak olarak adlandirilabilir. Yine de ge¢ donem riiptiire yol
acabilen basing artisina neden olabilir. Spontan olarak tromboze olan tip 1 kacaklarda
trombiislin sistemik kan basincini anevrizma kesesine iletmesi sonucu meydana geldigi
diistiniilmektedir. En 6nemli komplikasyonu anevrizma kesesinin geniglemesi sonucunda
anevrizma boynunun kisalma ve genislemesi (efasman) ve kagagin tip 1 kacaga

doniismesidir.
c¢. Sistemik Komplikasyonlar:
Iskemik komplikasyonlar

Iskemik komplikasyonlar endovaskiiler tedavi sonrasi kisa siirede gelisir ve cogunlukla
tromboz, embolizasyon ya da endogreftin malpozisyonu sonucu aortik ya da iliyak dallar

tam ya da kismi olarak kapatmas1 sonucu gelisir (67).

Kolonik iskemi: Barsak iskemisi endovaskiiler tedavi sonras1 %1-3 hastada goriiliir yine

acik cerahi sonrast da benzer oranlarda goriilmektedir. Tedavi sonras1 goriilen en ciddi
komplikasyonlarda biri olup ilk bir ayda mortalite oran1 %50’lere ulagabilmektedir (67).
Endovaskiiler tedavi sonrasi gelisen barsak iskemisinin patofizyolojik mekanizmasi agik

cerrahi sonrasit gelisen iskemiden farklidir. Acgik cerrahide superior mezenterik arter yada
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iliyak arterlerin akiminin cerrahi prosediir sirasinda kesintiye ugramasimin kolonik
iskemiye sebep oldugu diisliniilmektedir. Endovaskiiler tedavide ise mekanizma farkhidir.
Zhang ve arkadaslar1 (116) suprarenal aorta diizeyinde var olan trombotik ve ateromatdz
depozitlerin barsak iskemisinden sorumlu olabilecegini 6ne siirmiislerdir. Bu trombotik ve
ateromatdz depozitlerin endogreftin proksimal kesimine pozisyon verilitken ya da
proksimal kesime balon dilatasyonu yapilirken yerlerinden koptugu diisiintilmektedir.
Yerinden ayrilan bu aterosklerotik debriler mikroemboli gibi davranip superior mezenterik
arter, renal arterler, internal iliyak arterler ya da alt ekstremite dolagimimna katilirlar.
Tariflenen bu mikroemboli mekanizmas1 endovaskiiler tedavi sonrasi goriilen multifokal
yama tarzi iskemi bulgularim1 da agiklamaktadir. Bu tipte iskemi bulgular1 agik cerrahi
sonrasinda goriilmemektedir. Bunun nedeni de islem sirasinda yapilan suprarenal aortik ve
ostial inferior mezenterik arteriyel klemplemenin mikroembolilerin gecisine izin

vermemesidir.

Spinal kord iskemisi: AAA’larmin endovaskiiler tedavisi sonrasi spinal kord iskemisi

goriilmesi olduk¢a nadirdir ve “EUROSTAR” verilerine gore insidanst 2862 hasta
icerisinde %0.21°dir. Spinal iskeminin mekanizmasi tam net olarak aciklanamasa da
kolonik iskemide oldugu gibi mikroembolilerle, lomber arterler ve internal iliyak arter
yoluyla olan kollateral sirkiilasyonun kesintiye ugramasi ile iligskili oldugu
diisiiniilmektedir (117). Tedavisi serebrospinal sivinin drenaji ve endike ise kollateral
dolasimin, internal iliyak arter gibi okliide edilen damarlarin rekanilizasyonu ile yeniden

tesis edilmesidir.

Renal iskemi/infarkt: AAA’larinin endovaskiiler yolla tedavisi sirasinda gelisen renal

iskemi farkli mekanizmalarla gelisebilmektedir. Kolonik iskemide oldugu gibi
mikroemboliler sonucu gelisebilecegi gibi stent greft yerlestirme islemi sirasinda renal
arterlerin biri ya da her ikisinin de stent greft tarafindan kismi ya da tam olarak kapatilmasi
sonucu gelismektedir. Ikinci mekanizma islemi yapan ekipin 6grenme egrisi, tecriibesi ve
isleme kilavuzluk yapan goriintiileme teknojisinin yetersizligi ile iliskilidir (67). Stent
greft yerlestirme islemi ile iliskili renal arter okliizyonlarinin oranmi %?2-4 olarak
bildirilmektedir (118). Anevrizma boynu kisa hastalar bu komplikasyon i¢in yiiksek risk
grubunda bulunmaktadirlar (86). Islem sirasinda renal arterleri kapatacak sekilde yanlis
yerlestirme tespit edildigi takdirde “pull down” metodu ile greftin daha distale

cekilmesine calisilmalidir. “Pull down” metodunda sert kilavuz tel uygun acili bir katater
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yardimiyla greftin ipsilateral bacagina ilerletildikten sonra kontralateral bacaga doniiliir.
Ardindan kilavuz telin ucu snare yardimiyla kontralateral femoral kiliftan disar1 alinir.
Telin lizerinden bir katater gonderilir. Ardindan kataterin her iki ucuna kaudal yonde
kuvvet uygulanarak greft renal arter orifislerinden distale kaydirilmaya calisilir. Bu
yontem proksimal fiksasyon kancalar1 bulunduran greftlerde de uygulabilmektedir (86).
Bu yontemi kullanarak Gorich ve arkadaslar1 stent grefti 5-27 mm arasinda distale
cekebildiklerini bildirmislerdir (119). Yine anjiyoplasti balonlarmnin greft icerisinde
sisirilmesi ve kaudale traksiyonu ile de stent greftler bir miktar distale

¢ekilebilmektedirler (119).
Diger sistemik komplikasyonlar:

AAA’larinin endovaskiiler yolla tedavisi sonrasi, acik cerrahi ile kiyaslandigi zaman daha
az oranda goriilmekle birlikte ¢esitli sistemik komplikasyonlar gelisebilmektedir.
“DREAM Trial Group” verilerine géore AAA nedeniyle endovaskiiler tedavi uygulanan 171
hastada sistemik komplikasyon orani %11.7 bulunmustur. Bunlarin igerisinde en sik
goriilen kardiak komplikasyonlardir (%5.3). Pulmoner komplikasyonlar %?2.9, renal
komplikasyonlar %2, serebrovaskiiler ve spinal komplikasyonlar %0.6 oraninda

goriilmustiir (71).

53



3. GEREC VE YONTEM

Calismamuz Baskent Universitesi T1p Fakiiltesi Arastirma Kurulu etik kurul onay1 aliarak,
KA12/146 no’lu aragtirma projesi kapsaminda yiiriitildii. Bu c¢aligmada Bagkent
Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Hastanesi Girisimsel Radyoloji Unitesinde 11/10/2004-
17/02/2012 tarihleri arasinda abdominal aort anevrizmasi ve abdominal aorta anevrizma
rliptlirii nedeniyle endovakiiler stent greft implantasyonu yapilan 81 hasta incelenmistir.
Hastalarm 73’ii erkek, 8’i kadin olup yaslar1 51-89 (ortalama 70.17) arasindaydi. Inceleme

retrospektif olup hastalarin:

1. Demografik bilgileri (yas, cinsiyet, eslik eden diger sistemik hastaliklari)
Preoperatif anevrizma c¢aplari, anevrizma boyun uzunluklari, boyun agilari
Stent boyut ve modeli

Stent yerlestirilmesindeki basar1 orani

Perioperatif mortalite oran1 (<30giin)

Anevrizma iliskili mortalite oran1 (<30 giin)

NS kR wd

Islem sirasinda uygulanan ek girisimler (ek girisimsel radyoloji uygulamalar1 ya da

acik cerrahiye donme)
8  Stent grefte bagh komplikasyonlar ve uygulanan tedaviler
9. Cerrahi ve stent greft yerlestirilmesi ile iligkili komplikasyonlar

10. Taburculuk siireleri degerlendirilmistir.

Calisma hastalarin dosyalar1, Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Girisimsel Radyoloji
Arsivi, Bilgisayarli Tomografi ve Manyetik Rezonans Goriintiileme Arsivi, Avicenna ve
Nucleus Hastane Informasyon Sistemi, hastalarin dis merkezde daha once yapilmis

incelemeleri ve islemleri degerlendirilerek olusturulmustur.

Hastalarimizdan 75 tanesi abdominal aort anevrizmasi, 6 tanesi riiptiire abdominal aort

anevrizmasi nedeniyle isleme alinmustir.

Islemler girisimsel radyoloji, kalp-damar cerrahisi ve anestezi doktorlar1 tarafindan olusan
bir ekip esliginde anjiyografi laboratuvarinda gerekli sterilizasyon ve ameliyat ortami
saglanmasini takiben uygulanmistir. Islem oncesi 0.2 cm kesitli kontrastli bilgisayarl

tomografi ve dijital subtraksiyon anjiyografisi ile hastalarin endovaskiiler yolla anevrizma
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tamir islemine uygunlugu arastirilmistir. Ayrica gerekli 6l¢timler yapilarak segilecek greftin
tipi, boyutlar1 ile girisime uygunluk yoniinden iliyak ve femoral arterlerin incelemesi
yapilmis ve ana goOvdenin tasiyict sisteminin gdnderilecegi femoral arter tarafi

belirlenmistir.

Islem 6ncesi biitiin hastalar bilgilendirilmis, komplikasyonlar anlatilmis ve gerekli onam

formlar1 alinmistir.

Hastanin anjiyografi masasina alinmasini ve standart steril sartlarin saglanmasini takiben
hastalara dnce US esliginde santral vendz katater takilmistir. Idrar ¢ikismin islem sirasinda
ve postoperatif donemde takibi i¢in mesaneye foley sonda yerlestirilmis ve hasta uygun
standart steril sartlar altinda ortiilmiistlir. Bu islem sonrasinda kalp damar cerrahisi doktoru
tarafindan kasik bolgesi cut-down insizyon ile agilmis ve ana femoral arterler cerrahi
olarak aciga cikarilmistir (Resim 26c¢). Agiga c¢ikarilan femoral arterlerin proksimal ve
distal kesimleri’vessel loop’ile askiya alinarak islem sirasinda giivenlik saglanmistir
(Resim 26d). Damar segmentlerinin posteriorundan doniilemeyerek askiya alinamadigi
durumlarda (periarteriyel yapisiklik, arterin derin yerlesimli olmas1 gibi) giris noktasina
islem Oncesi torba dikis (purse string) atilarak islem sonrasi kanama kontrol altina
alimmistir. Santral vendz kateter takilmasi ve femoral bolgenin cut down insizyon ile
acilmasi1 Oncesi toplamda 1 flakon citanest (400 mg prilokain/20mL), 20 mL serum
fizyolojik ile karistirilmig, 10 mL santral kataterin takilmasi 6ncesi, 30 mL de femoral
bolgelere (femoral arter c¢evresine) olmak iizere lokal anestezik olarak uygulanmustir.
Hastalarda islem sirasinda baslangicta 0.1 mg fentanil ve 2 mg midazolam ile sedasyon
saglanmig ve ardindan propofol (150-400 mg arasinda) ile idame anestezisi uygulanmistir
(femoral arter ¢evresine uygulanan etkin lokal anestezinin hastalarda islem sirasinda idame
anestezisi i¢in gerekli propofol dozlarimi disiirdiigii izlenmistir). Vakalarimizin bir
kisminda (6zellikle ilk vakalarda) epidural ve spinal anestezi de anestezi yontemi olarak
tercih edilmistir. Uygun anestezi ve femoral bolgelerin cut-down insizyon ile agilmasini
takiben daha onceki diagnostik goriintiilerde belirlenen ana gdvdenin tasiyict sisteminin
gonderilecegi tarafin kontralateralindeki femoral artere direkt olarak vaskiiler igne ile
girilmis, hidrofilik kilavuz tel lizerinden vaskiiler kilifin(sheath) yerlestirilmesini takiben
isaretli pigtail kateter proksimal abdominal aortaya ilerletilmis ve aortagrafi tetkiki elde
olunmustur. Yapilan aortagrafide tamir edilecek segmentin uzunlugu, anevrizma boyun
uzunlugu ve agisi, iliyak arter stenozlari, iliyak arterlerdeki acgilanlanmalarin bilinen

kriterlere uygunluklari agisindan degerlendirilmesi yapilmistir. Bu yontemlerle anevrizma
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tamirinde greftin proksimalde ve distalde saglam damara oturma yerleri dlgiilerek ¢capin
%20 fazlas1 greft ¢cap1 olarak belirlenmistir. Sert kilavuz telin torasik aortaya ilerletilmesini
takiben ana gdvdenin gonderilecegi taraftaki femoral artere de vaskiiler igne ile girilmis ve
uygun vaskiiler kilif yerlestirilmistir. Sert kilavuz tel {izerinden abdominal aortanin
infrarenal kesimine stent greftin ana gdvdesi yerlestirilmistir. Ardindan kontralateraldeki
kilif kullanilarak uygun acili bir katater ve kilavuz tel yardimiyla ana gdvdenin
kontralateral bacagina girilmis ve yine sert kilavuz tel ilizerinden kontralateral bacak ana
govdeye eklenmistir. Gerek goriiliirse stentin proksimal ve distal kesimlerine balon
dilatasyonu uygulanmustir. islem sonrasi yapilan kontrol anjiyografide anevrizma kesesinin
dolus gostermedigi, renal arterlerin ve her iki ana iliyak ve eksternal iliyak arterlerin patent
oldugu saptanmis ve her iki inguinal bdlgedeki cut-down bolgeleri kalp damar cerrahisi
doktoru tarafindan usuliine uygun sekilde suture edilerek kapatilmis, ameliyat sahalarina
vakum drenaj sistemleri yerlestirilerek islem sonlandirilmis, hastalar kalp ve damar

cerrahisi yogun bakim {initesine gonderilmistir.

Hastalara islem oncesinde profilaktik antibiyotik yapilmis ve islem sirasinda 5000 Unite

heparin ile antikoagiilasyon saglanmastir.

Resim 26. Kasik bolgesinin cut-down insizyonu ve acifa c¢ikarilan femoral arterlerin

proksimal ve distal kesimlerinin “vessel loop” ile askiya alinmasi.
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Taburculuklarindan sonra hastalarin ayni cerrahi ekip tarafindan poliklinik kontrolleri
yapilmis, stent konulan hastalar kalp damar cerrahisi ve girisimsel radyolojinin ortak takibi
ile izlenmistir. Takipte hastalar BT anjiyografi ile greft migrasyonu, kacak ve olasi

komplikasyonlar acisindan degerlendirilmistir.

Islem uygulanan hastalarin tamaminda stent greft ana gdvdesinin ilerletilebilmesi icin
govdenin gonderilecegi tarafa cerrahi’cut down’agilmistir. 60 hastada sag femoral arter
bolgesi ana gévdenin gonderilecegi taraf olarak kullanilirken, 21 hastada sol femoral arter
bolgesi bu amagcla kullanilmistir. Hastalarimizin biiytik ¢ogunlugunda stent greft sisteminin
kontralateral bacaginin ilerletilebilmesi i¢in kontralateral tarafa ‘cut down’ acilmistir. 2
hastamizda kontralateral bacagin gonderilecegi taraf ProStar XL (Abbott vasculer,
Redwood, California, USA) cihaz1 ile kapatilmigtir. Bu hastalardan birinde cihazin
iplerinin femoral arteri tam olarak kapatmamasi nedeniyle ikinci bir ProStar XL
kullanilmis, ancak bu cihazin da sistemi iyi kapatamamasi iizerine kalp ve damar cerrahisi

doktoru tarafindan giris diizeyi agilmis ve uygun sekilde siitlire edilerek kapatilmistir.

Islem uygulanan 81 hastanin 78’inde aorta bi-iliak, 2’sinde torasik greft ve 1 hastaya da
aorta uni-iliak greft kullanilmistir. Kullanilan stent greftler Endurant Stent Greft Sistemi
(Medtronic Vascular, Santa Rosa), Gore Excluder Stent Greft Sistemi (W. L. Gore and
Associates, Flagstaff, Arizona.), Talent Abdominal Stent Greft Sistemi (Medtronic
Vascular, Santa Rosa), Gore TAG torasik stent greft sistemi (W. L. Gore and Associates,

Flagstaff, Arizona) seklindedir.
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4. BULGULAR

Bu calismada birimimizde abdominal aort anevrizmalarina stent greft uygulanan hastalarin
dosya ve Nucleus programu sistem bilgileri, ilk olarak yas ve AAA zemininde olan ve bu
hastaliga neden olabilecek hastaliklar agisindan taranmistir (Tablo 9). Hastalarin 73’0
erkek, 8’1 kadin olup yaslar1 51-89 (ortalama 70.17) arasindaydi. Kadinlarin yaslar1 58-83
(ortalama 72.8), erkeklerin yaslar1 51-89 (ortalama 69.8) olarak bulundu.

Tablo 9. Endovaskiiler stent greft uygulanan hastalarda eslik eden hastaliklar

HT DM HL KAH  KOAH KBH KBY
(kompanze)
Stent greft 39 8 16 47 8 8 4
uygulanan (%48.1)  (%9.8) (%19.7)  (%58)  (%9.8) (%9.8) (%4.9)

hastalar (n=81)

Hastalarimizdan 75 tanesi abdominal aort anevrizmasi, 6 tanesi riiptiire abdominal aort
anevrizmasi nedeniyle isleme alimmistir. 1 hasta ise hem abdominal hem de torasik
anevrizmasi olmast ve torasik anevrizmasmin riiptiire olmasi nedeniyle acil sartlarda
isleme alinmig ve ayni1 seansta torakal aort anevrizmasi ile birlikte cap1 5.5 cm’nin iizerinde
Olciilen infrarenal abdominal aort anevrizmasina da stent greft yerlestirilmistir. Elektif
olarak islem uygulanan 74 hastanin 2 tanesinde anevrizma ¢apt 5.5 cm’nin altinda
olmasina ragmen anevrizma ¢apimnin 6 ayda 0.5 cm’den fazla artis gostermesi nedeniyle
islem uygulanmistir. 4 hastaya ise hem anevrizma caplarinin 5.5 cm ve ilizerinde olmasi
hem de anevrizmalarmin 6 ayda 0.5 cm’den fazla cap artis1 gostermesi iizerine
endovaskiiler stent greft tedavisi uygulanmistir. 69 hasta ise anevrizma ¢aplarinin 5.5 cm
ve lizerinde olmasi nedeniyle tedavi edilmislerdir. Riiptiir nedeniyle acil islem uygulanan 6

hastanin hepsinde ise anevrizma ¢ap1 5.5 cm ve {lizerinde dl¢tilmiistiir.

81 hastanin anevrizma caplar1 en genis yerinde 53-110 mm (ortalama 63.8 mm) arasinda
Olclilmiistiir. Torakoabdominal aort anevrizmasina islem yaptigimiz 1 hasta disinda 80
hastamiza infrarenal abdominal aort anevrizmasi nedeniyle endovaskiiler stent greft
implantasyonu yapilmis olup bu 80 hastanin anevrizma boyun uzunluklart 0-60 mm

(ortalama 24.1 mm) arasinda degismekteydi. Bu 80 hastada, anevrizma boynu ile
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suprarenal aorta arasindaki agi ise 17-90 derece (ortalama 34.9 derece) arasinda

Olclilmiistiir (Resim 27).

Resim 27. Anevrizma boynu ile suprarenal aorta arasindaki ag¢i dlgiimii, DSA ve BTA

goriintiileri

Elektif olarak isleme alinan 74 hastanin ortalama taburculuk siireleri 2-24 (ortalama 4.54)
giin bulunmustur. Abdominal aort anevrizma riiptiirii nedeniyle isleme alinan 6 hastadan 1
tanesi iglemden 5 giin sonra yogun bakimda gelisen kardiyak arrest nedeniyle kaybedilmis
geri kalan 5 hastada ise taburculuk siiresi 3-25 (ortalama 10) giin olarak bulunmustur. Daha
once tariflendigi sekilde hem abdominal hem de torasik anevrizmasi bulunan 1 hasta ise

torasik anevrizmasinda riiptiir nedeniyle isleme alinmig ve 60 giin sonra eksitus olmustur.

Elektif islem uygulanan 74 hastanin higbirinde perioperatif mortalite (<30 giin) izlenmedi.
AAA riiptiirii nedeniyle stent greft implantasyonu yapilan 6 hastadan 1’1 islemden 5 giin
sonra kaybedilmis olup perioperatif mortalite (<30 giin) riiptiire AAA grubunda %16.6
olarak bulunmustur. Endovaskiiler tedavi uyguladigimiz 81 hastanin hi¢birinde anevrizma
iligkili mortalite (<30 giin) izlenmemistir. AAA riiptiiri nedeniyle endovaskiiler tedavi
uyguladigimiz 1 hasta islemden sonra ilk 30 giin igerisinde (5. glinde) yogun bakimda

gelisen kardiyak arrest nedeniyle eksitus olmustur.
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Resim 28. Infrarenal yerlesimli anevrizmanin riiptiiriine bagli paraaortik mesafede,
mezenter kokiinde ve perirenal mesafede akut donemde hematom ile uyumlu

goriiniimler

Islem uygulanan 81 hastanmn 78’inde aorta bi-iliyak, 2’sinde torasik greft ve 1 hastaya da
aorta uni-iliyak greft kullanilmistir. Aorta uni-iliyak greft kullanilan hastada ayrica 2 adet
torasik greft de kullanilmistir. Kullanilan stentler agisindan yapilan degerlendirmede, aorta
bi-iliyak greft kullanilan 78 hastadan 50 tanesinde Gore Excluder, 22 tanesinde Medtronic
Endurant ve 6 tanesinde Medtronic Talent ana govdeler kullanilmistir. Toplamda 2 hastada
torasik greft kullanilmis olup bu hastalardan bir tanesinde infrarenal abdominal aortada
iliyak arterlere uzanmayan izole abdominal aort anevrizmasi mevcut idi. Diger torasik greft
kullanilan hastada ise siliperior mezenterik arteri de igine alan torakoabdominal aort
anevrizmasi izlenmesi nedeniyle SMA’y1 koruyacak sekilde chimney greft teknigi
uygulanmis ve bu nedenle torasik stent uygulamasi yapilmisti. Her iki hastada da Gore
TAG marka torasik greft kullanildi. 1 hastada ise riiptiire infrarenal anevrizmanin olduk¢a

genis ¢apli olmast (9 cm) ve standart aortik stent ¢apinin bu hastaya yetmeyeceginden
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dolay1 Medtronik Talent marka aorta uniliak greft konulmus, femoro-femoral by-pass
yapilmis ve bu greft proksimaline 2 adet Medtronik Valiant torakal greft ile eklem

yapilarak riiptiire anevrizma acil sartlarda tedavi edilebilmistir.

81 hastanin hepsinde stent greft yerlestirme islemi bazi hastalarda ek islemlere gerek
duyulsa da basariyla gerceklestilmistir (stent greft yerlestirme basar1 oranit %100 olarak
bulunmustur). Higbir hastada acik cerrahi isleme doniis gerceklesmemistir. 1 hastada
rliptiire infrarenal anevrizmanin oldukca genis ¢apli olmasi (9cm) ve standart aortik stent
capmin bu hastaya yetmeyece§inden dolayr aorta uni-iliyak greft konulmus, bu greft
proksimaline 2 adet torakal greft ile eklem yapilarak riiptiire anevrizma acil sartlarda tedavi
edilebilmistir. Bu hastada daha 6nce planlandigi sekilde islemden hemen sonra kalp ve

damar cerrahisi tarafindan femorofemoral by-pass yapilmstir.

21 hastada (hastalarin %?25.9’unda) ana iliyak arterlerdeki eslik eden anevrizmanin
eksternal iliyak arterlere uzanmasi, kisa tutunma bolgesi nedeniyle ya da internal iliyak
arterde anevrizma varhiginda greftin eksternal iliyak arterlere kadar uzatilmasina gerek
goriilmiistiir. Bu hastalarda stent greft yerlestirilmesi sonrasinda ipsilateral internal ilyak
arter vasitastyla (kontralateral damarlardan, lomber ya da IMA kollaterallerinden) gelen
kollateral akim, anevrizma kesesinde basincin devam etmesine neden olacagindan olasi tip
2 kacagin 6nlenmesi i¢in islem Oncesi (ayri bir seansta) ya da islem sirasinda internal iliyak
arter embolizasyonu yapilmistir (Resim 29). Bu amagla 11 hastada sag internal iliyak
artere, 5 hastada sol internal iliyak artere ve 5 hastada da her iki internal iliyak arterlere
coil embolizasyonu uygulanmistir. Her iki internal iliyak arterin embolize edildigi 3
hastada ve sol internal iliyak arterin embolize edildigi 1 hastada embolizasyon iglem dncesi
ayr1 bir seansta gergeklestirilmistir. Geri kalan 17 hastada ise embolizasyon islemi ana

gbovde yerlestirilmeden hemen 6nce gergeklestirilmistir.
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Resim 29. AAA’nin sol ana iliyak arter ve sol internal iliyak artere uzanimi ve sol internal

iliyak arterin coil ile embolizasyonu

Endovaskiiler yolla stent greft implantasyonu yapilan 81 hastanin 14’iinde (hastalarin
%17.2’sinde) islem sirasinda ek islem ve maniiplasyonlara gerek duyulmustur. Bunlarin
icinde 5 hastada ana govde yerlestirildikten sonra kontralateral bacak yerlestirilmesi igin
ana govdenin kontralateral bacagindan c¢esitli tipte kateterler ve kilavuz teller ile
gecilememis, bu nedenle ana govdenin yerlestirildigi ipsilateral taraftan kateter ve kilavuz
tel ile kontralateral bacagin yerlestirilecegi tarafa greft igerisinden doniilmiis ve
kontralateral taraftan gonderilen ‘guiding katater’ ve ‘snare’ vasitasiyla ipsilateral taraftan
gonderilen kilavuz tel tutularak disar1 ¢ekilmis ve boylelikle her iki femoral giris bolgeleri
arasinda ‘true and true loop’ olusturulmustur. Olusturulan bu ‘loop’ iizerinden kateter
ilerletilerek kontralateral bacaga girilebilmistir (Resim 30). Yine 1 hastada da ana govde
kontralateral bacaginin trombiis igerisine gomiilmesi nedeniyle ipsilateral giris yerinden de
kontralateral bacaga gecilememesi sebebiyle aksilladan perkiitan yolla girilmis, bu yolla
greft icerisinden gegilerek kontralateral tarafa kilavuz tel gonderilebilmis ve benzer sekilde
snare vasitasiyla bu tel disar1 g¢ekilerek ‘true and true loop’ olusturularak kontralateral
bacaga girilebilmistir (Resim 31). 1 hastada ise riiptiire infrarenal anevrizmanin oldukca
genis ¢apli olmast (9 cm) ve standart aortik stent ¢apinin bu hastaya yetmeyeceginden
dolay1 aorta uni-iliyak greft konulmus ve bu greft proksimaline 2 adet torakal greft ile
eklem yapilarak anevrizmanin dolagim ile baglantisinin kesilmesi planlanmistir. Ancak

aorta uni-iliyak greftin yerlestirilmesi sonras1 femoral giris yerinden gonderilen torasik
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greft aorta uni-iliyak greft icerisinden ilerletilememis, bunun iizerine greft bacagi igerisine
balon dilatasyonlar uygulanmis fakat yine basarili olunamayinca sag aksiller arterden
perkiitan yolla girilerek femoral giris bolgesi ile aksilla arasinda ‘true and true’ bir loop
olusturulmus ve kilavuz telin femoral ve aksiller lokalizasyonlarindan karsilikli olarak
cekilmesi ile belirli bir gli¢ kazanilarak torakal stentler giicliikle de olsa aortaya

ilerletilebilmis ve uygun pozisyonlarda agilabilmistir.

Resim 30. Kontralateral taraftan gonderilen snare ile ipsilateral taraftan gonderilen
kilavuz telin yakalanarak ‘true and true loop’ olusturulmasi ve bu yolla

kontralateral bacagin basarili kateterizasyonu, DSA goriintiileri.
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Resim 31. Kontralateral taraftan gonderilen snare ile aksiller arterden gonderilen kilavuz
telin yakalanarak ‘true and true loop’ olusturulmasi ve bu yolla kontralateral

bacagin basarili kateterizasyonu, DSA goriintiileri

Riiptiir nedeniyle acil sartlarda isleme alinan baska bir hastada ise iliyak arterlerde izlenen
tortiozite ve stenotik segmentler nedeniyle stent greft ana govdesi aortaya ilerletilememis,
bunun {izerine stenotik segmentlere balon dilatasyonu uygulanmis fakat yine basarili
olunamayinca yine benzer sekilde sag aksiller arterden perkiitan yolla girilerek femoral
giris bolgesi ile aksilla arasinda ‘true and true’ bir loop olusturulmus ve kilavuz telin
femoral ve aksiller bolgelerden karsilikli olarak ¢ekilmesi ile belirli bir gii¢ kazanilarak ana
govde stenotik ve tortioz iliyak arterden aortaya ilerletilmis ve uygun lokalizasyonda
acilabilmistir. Bagka bir hastada ise sag femoral arter lokalizasyonundan ana gdvdenin
gonderilip agilmasi sonrasinda tasiyict sistem uygun manipiilasyonlar ile geri ¢ikartilmaya
calisilmig ancak iliyak arterlerdeki darlik nedeniyle tasiyici sistemin saft kismi

cikartilamamis ve stenti ¢ekmeye baslamistir. Bu asamada sol taraftan tekrar iliyak bacak
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selektif kateterizasyonu yapilmis, buradan gonderilen balon anevrizma boynunda
sisirilmis, balon sisirilirken sagdaki stent greftin takilan saft kismi ¢ekilmis, bu sayede
sisen balon stent greft icin bir direng olusturarak stent greftin asagiya kaymasi

engellenmistir (Resim 32).

Resim 32. Sag iliyak arterde darlik nedeniyle stent greft ana gévdesinin tasiyict kisminin
disar1 alinamamasi, anevrizma boynunda balonun sisirilmesi, bu sayede sisen
balonun stent greft i¢in diren¢ olusturarak stent greftin asagiya kaymasinin

engellenmesi ve tasiyici sistemin basariyla disariya alinmasi, DSA goriintiileri

1 hastada ise ana govde yerlestirilmesini takiben kontralateral bacagin gonderilecegi 18F
vaskiiler kilif gonderilmesi sirasinda iliyak arterlerde ve aortada belli bir agt olmasi
nedeniyle kilifin kontralateral bacaktan gegisi sirasinda ana govde yaklasik 2 cm
proksimale migrasyon gostermis ve renal arterleri 6rtmiistlir. Bunun iizerine acil olarak ana

govdenin gonderildigi kiliftan guiding katater ve snare gonderilmis, kontralateral taraftan
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gonderilen kilavuz tel snare ile yakalanarak ‘true and true’ bir loop olusturulmus ve
kilavuz telin her iki ucu tutulup cekilerek bir kuvvet olusturulmus ve stent greft renal

arterlerin distaline ¢ekilebilmistir (Resim 33).

Resim 33. Islem sirasinda ana gdévdenin proksimale migrasyonu ve renal arterlerin greft

tarafindan oOrtiilmesi. Her iki femoral arter arasinda ‘true and true loop’
olusturularak ‘pull down’ metoduyla stent greftin renal arterlerin distaline

¢ekilmesi, DSA goriintiileri

Bir baska hastada ise sol ana femoral arter lokalizasyonundan kontralateral bacagin
gonderilmesi sirasinda kontralateral bacagin yaklasik 1 cm uzun kaldigi ve internal iliak
arteri titkama olasilig1 oldugu i¢in kontralateral bacak normal belirtecten 0.5 cm kadar
proksimale yerlestirilerek agilmustir. Islem sirasinda alinan gériintiilerde kontralateral
bacagin kapsiz kisminin proksimalde ana govde liimenine dogru uzandig izlenmistir. Bu
nedenle ipsilateral taraftan da kontralateral bacagin kapsiz kismimin diizeltilmesi ve bu

diizeyde gelisebilecek bir trombozu 6nlemek amaciyla iliyak uzatma yerlestirilmistir. islem
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sonrasinda alinan goriintiilerde sag bacaga dogru uzanan sol kontralateral bacagin kapsiz
kisminin normale dondiigii izlenmistir. 2 hastada ise ana govde, iliyak arterlerdeki ciddi
darliklar nedeniyle ilerletilememis, stenotik segmentlere balon dilatasyonu uygulandiktan
ve darliklar acildiktan sonra ana govde, iliyak arterlerden aortaya ilerletilebilmis ve uygun
lokalizasyonlarda agilmistir. 2 hastada ise iliyak tortiozite nedeniyle, yerlestirilen iliyak
uzatmalarin stentleri acilmamis ve bu nedenle 10 mm c¢apli PTA balonunun tam agilmayan

segmentlerde sisirilmesi ile stentlerin agilmasi saglanabilmistir.

Resim 34. Chimney greft teknigi uygularak sol renal artere greft kapli stent yerlestirilmesi
ve kazanilan boyun mesafesi sayesinde AAA’sinin endovaskiiler yolla basaril

tedavisi, DSA goriintiileri

Abdominal aort anevrizmast bulunan 2 hastaya chimney greft teknigi ile endovaskiiler
stent greft implantasyonu yapilmistir. Bu hastalardan birinde torakal aorta orta kesiminden
baslayip ¢Olyak trunkus ve superior mezenterik arteri de igine alan torakoabdominal aort

anevrizmasi ve ¢Olyak trunkusta abdominal aortaya uzanan anevrizma nedeniyle %95
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oraninda stenoz izlenmistir. Bu nedenle sol ana femoral arterden girilerek selektif olarak
SMA kateterize edilmis, sonrasinda bir ucu siiperior mezenterik arterde, diger ucu renal
arterler seviyesinde olacak sekilde greft kapli stent balon ile dilate edilmis, dilatasyon
sirasinda sag femoral cut down bolgesinden ilerletilen torasik stent ana gévdesi SMA’y1 da
icine alacak sekilde ac¢ilmis ve sonrasinda SMA’ya yerlestirilen stent icerisindeki balon da
indirilmis ve geri alimmistir. Boylelikle SMA orijini daha inferiora, renal arterler diizeyine
cekilerek boyun kazanilmis ve renal arterlerin superioruna stent greftin alt kismu
yerlestirilebilmistir. Chimney greft teknigi uygulanan diger hastada ise infrarenal
yerlesimli sol renal arteri de i¢ine alan abdominal aort anevrizmasi izlenmis, sol renal
artere, sag aksilladan perkiitan olarak girilerek renal arter orijininden superiora uzanacak
sekilde greft kapl stent yerlestirilmis, boylelikle boyun mesafesi elde edilerek abdominal
aortaya stent greft implantasyonu basariyla gerceklestirilmistir (Resim 34).

Cerrahi ve greft yerlestirilmesi ile iliskili komplikasyonlar:

Islem uygulanan 81 hastanin 4’iinde (%4.9) femoral giris bdlgesinde hematom
goriilmiistiir. Bu hastalardan 3’iinde hematom unilateral iken 1 hastada her iki femoral
bolgede de hematom gelismistir. Her iki femoral bolgesinde hematom goriilen hastamiz
ayn1 giin ameliyata alinmig, ameliyatta arteriyel kanama goriilmemis ve vendz kanamalar
ise koterize edilerek basariyla tedavi edilmistir. Femoral bolgede hematom saptanan 2
hasta ise tedavi yapilmadan takip edilmis ve takiplerinde hematom boyutunun azaldigi
izlenmistir. 1 hastada ise hematom girisimsel radyoloji boliimiimiizde US klavuzlugunda
18G igne ile girilerek aspire edilmistir. Bilateral hematom saptanan hastamizda hematom
islem giinii olugsmustu. Diger 3 hastada ise postoperatif 8., 3. ve 1. giinlerde hematom
saptanmisti. Endovaskiiler stent greft uygulanan 2 hastada (%?2.4) femoral arter giris
yerinde psodoanevrizma gelismistir. Psodoanevrizma, bir hastamizda postoperatif 6.
giinde, digerinde ise 7. giinde saptanmisti. Psddoanevrizmalar bir hastada cerrahi yolla
tedavi edilmistir. Diger hastada ise girisimsel radyoloji birimimizde perkiitan yolla trombin
enjeksiyonu yapilarak basariyla tedavi edilmistir. 1 hastamizda islem sonrasi 4. giinde yara
yeri enfeksiyonu gelismistir. Hafif pansuman gerektiren yara yeri akintis1 ve ates, 1
hastamizda gelismis ve bu hastamiz da yara yeri enfeksiyonu olarak degerlendirilmistir. Bu
hastada uygun antibiyotik tedavisi sonrasi akint1 kesilmis ve ates gerilemistir (Tablo 10).
Yine 1 hastada ise islem giinli skrotal hematom goriilmiistiir. Skrotal hematom tedavi

edilmemis ve takipte rezorbe oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 10. Cerrahi ve greft yerlestirilmesi ile iligkili komplikasyonlar

Cerrahi ve greft yerlestirilmesi ile ilgili komplikasyonlar n (%)

Giris bolgesinde hematom 4 (%4.9)
Giris bélgesinde psédoanevrizma 2 (%2.4)
Giris bolgesinde enfeksiyon 2 (%2.4)

Giris bolgesinde lenfosel -
Damar yaralanmasi 2 (%2.4)
Arteriyel perforasyon -

Distal embolizasyon -

Islem sirasinda 2 hastada (%2.4) damar yaralanmasi goriilmiistiir. Bir hastada ana
govdenin ve kontralateral bacagin basariliyla yerlestirilmesi sonrasinda iliyak arterde greft
kontralateral bacagin distalinde stenotik segment izlemis, PTA ile tedavi edilirken iliyak
arterde riiptiir gelismis ve bu diizeye greft kapl iliyak uzatma yerlestirililerek basariyla
tedavi edilmistir. Diger hastada ise islem Oncesi kalp damar cerrahisi doktoru tarafindan
femoral bolge ‘cut down’ ile agilirken kanama olusmus fakat femoral arter proksimalinin
‘vessel loop’ ile doniilmesini takiben damar askiya alinarak kanama kontrol altina alinmis

ve isleme devam edilmistir.
Greft iliskili komplikasyonlar:

AAA’larina stent greft yerlestirilen higbir hastada islem sonrasinda takiplerde migrasyon
gbozlenmemistir. islem sirasinda ise 4 hastada ana govde sisteminin acgilmasmi takiben
inferiora migrasyon goriilmiistiir. 3 hastada migrasyonun nedeni anevrizma boynunun kisa
ve acilt olmasi idi. Migrasyon goriilen 4 hastanin 2’sinde Gore Excluder, 2 tanesinde ise
Medtronik Endurant marka stent greftler kullanilmisti. 4 hastanin tamaminda migrasyon
sonucu tip la kacak gelismistir. Bu 4 hastaya da uygun boyutlarda aortik uzatmalar

kullanilarak migrasyon ve kacaklarinin tamiri basariyla gergeklestirilmistir.

Stent greft implantasyonu yapilan ve takiplerinde sebat eden tip 1a kagagi nedeniyle aortik
uzatma yerlestirilen 1 hastamizda (%1.2) 59 ay sonra anevrizma cap1 tip la ve tip 1b
kacaklar nedeniyle 8 cm’den 9 cm’ye ¢ikmistir. Bunun iizerine tip la kacaga perkiitan
olarak girilerek coil ve Ethylene Vinyl Alcohol Copolymer (Onyx) ile anevrizma embolize
edilmis ve tip la kacak tedavi edilmistir. Ancak takipte anevrizma c¢apinin 12 cm’ye

cikmast ve tip 1b kagagin sebat etmesi lizerine anevrizma biliylimesinin nedeni tip 1b
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kacaga baglanmis, anevrizma capindaki progresif artis ve artmig riiptiir riski nedeniyle,
hasta ilk stent greft implantasyonundan 89 ay sonra tekrar isleme alinmis, iliyak uzatma

eklenerek tip 1b kacak da basar1 bir sekilde tedavi edilmistir.

AAA’larina stent greft yerlestirilen 3 hastada (%3.7) greft bacaginda tromboz ve okliizyon
gorlilmiistiir (Tablo 11). 2 hastada ise greft bacaginda tromboz goriilmeksizin femoral
arterde okliizyon izlenmistir. Greft bacak trombozu izlenen bir hastada tromboz postoperatif
21. giinde gerceklesmisti. Hasta anjiyografi {initesine alinarak mekanik trombektomi
uygulanmis, distalde de izlenen trombiisler i¢in inflizyon katateri yerlestirilmis, bu
kataterden doku plazminojen aktivatorii (TPA) verilmis ve ertesi giin alinan goriintiilerde
akimin saglandig1 ancak sol ana gdvdeden ayrilan iliyak bacagin sag sag1 komprese ettigi ve
akimi yavaglattiginin izlenmesi iizerine bu kesime yeni bir kontralateral bacak, her iki bacak
esit mesafede olacak sekilde yerlestirilmis ve basi etkisi giderilmistir. Greft bacak trombozu
postoperatif 20. giinde gelisen diger bir hastamizda ise cerrahi olarak femorofemoral by-pass
yapilarak tedavi gergeklestirilmistir. Bir diger hastada ise greft sol bacaginda tromboz
postoperatif 10. giinde goriilmiistii. Bu hastada yine ayni bacakta kink izlenmekteydi.
Anjiyografi iinitesinde bu hastaya kardiyovaskiiler cerrahi ekibi tarafindan 6nce mekanik
trombektomi yapildi sonrasinda girisimsel radyoloji tarafindan greftte kinklesme izlenen
lokalizasyona PTA yapilmistir. Kontrol goriintiilerde kinklesmenin ag¢ildigi goriilmiis fakat
halen stent igerisinde yapisik trombiislerin goriilmesi tizerine acil sartlarda iki adet iliyak
uzatma getirtilerek stent greftin tarif edilen bolgelerine yerlestirilerek hasta basarili bir
sekilde tedavi edilmistir. Greft bacak trombozu goriilmeksizin femoral arterinde okliizyon
gelisen iki hastaya ise kalp damar cerrahisi tarafindan fogarty katater vasitasiyla mekanik

trombektomi yapilmis ve distale akim saglanmustir.

Islem uygulanan 2 hastamizda (%2.46) iliyak bacakta kink gelismistir. Bu hastalardan
birinde kink 10. glinde gelismis idi ve greft bacak trombozu da tabloya eslik etmekteydi.
Bu hastaya uygulanan tedavi greft bacak trombozlar1 kisminda ayrintili olarak anlatilmistir.
Diger bir hastada ise kink islem sirasinda gelismis ve bu kisima ikinci bir kontralateral

bacak yerlestirilerek basariyla tedavi edilmistir.

Endovaskiiler tedavi uygulanan 1 hastada ise islem sirasinda aortanin akut tromboze
oldugu goriilmiis, balon kateteri ile her iki femoral ‘cut down’ bolgelerinden trombektomi

uygulanmis ve akim basariyla saglanmistir.
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Tablo 11. Greft ile iliskili komplikasyonlar

Komplikasyon n (%)
Migrasyon -
Anevrizma biiyiimesi 1(%1.2)
Kagak 24 (%29.6)
Greft bacak trombozu veya bacak iskemisi 5 (%6.2)
Greftte kink 2 (%2.5)
Aorta trombozu 1(%1.2)

Greft enfeksiyonu -

Aorta enterik fistiil -

Kacaklar:

Endovaskiiler tedavi uygulanan 81 hastamizda toplam 24 kagak goriilmiistiir. En sik

gordiigiimiiz kagak tipi, tip 2 kagaklardi (Tablo 12).
Tip 1 Kagaklar:

Abdominal aort anevrizmalarina stent greft yerlestirilen 81 hastada 4 adet tip 1 kagak
izlenmis olup bunlarmn 3’ tip 1a, 1 tanesi ise tip 1b kagaktir. 20 hastada aortik stent greftin
yerlestirilmesinden hemen sonra elde olunan kontrol anjiyografi goriintiilerinde tip 1a kagak
farkedilmis olup bu kagaklarin 6 tanesi sadece balon dilatasyonu, 14 tanesi ise aortik uzatma
konularak tedavi edilmistir. Aortik uzatma konulan 1 hastada, aortik uzatmaya ragmen tip la
kacagin azalmakla birlikte devam ettigi izlenmistir. Bu hastada yeni bir aortik uzatma
konulacak boyun mesafesinin kalmayisi nedeniyle hastanin takibine karar verilmis ve 1 ay
sonra yapilan BT anjiyografi tetkikinde tip la kacagm kayboldugu izlenmistir. Islem
sirasinda tip la kacagina yonelik balon dilatasyonu uygulanan ve kontrol goriintiilerinde
kagak izlenmeyen bir hastamizda ise islemden 3 giin sonra yapilan BT incelemede tekrar tip
la kagak saptanmis ve takip BT’lerinde sebat etmesi ve anevrizma c¢apinda artis olmasi
nedeniyle aortik uzatma ile tedavi edilmistir. Fakat bu hastamizda takiplerde tip la kagak
sebat etmis ve anevrizma ¢apinin da artmasi nedeniyle tip 1a kagagin izlendigi anevrizmal
segmente perkiitan olarak girilerek coil ve Ethylene Vinyl Alcohol Copolymer (Onyx) ile

anevrizma embolize edilmis ve tip 1a kagak tedavi edilmistir.

6 hastada aortik stent greftin yerlestirilmesinden hemen sonra elde olunan kontrol
anjiografi goriintiilerinde tip 1b kagak farkedilmis olup bu kagaklarin 5 tanesi iliyak

uzatma konularak basariyla tedavi edilmistir. Islem sirasinda tip 1b kacagina yonelik iliyak
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uzatma uygulanan ve kontrol goriintiilerinde kacak izlenmeyen bir hastamizda islemden 15
ay sonra yapilan BT incelemede tekrar tip 1b kacak saptanmis olup bu hastamiza ayni
zamanda tip 1a kagagi nedeniyle aortik uzatma ve sonrasinda perkiitan yolla embolizasyon
uygulanmusti. Fakat ayni1 hastanin anevrizma ¢apinin biiylimeye devam etmesi ve takipte
anevrizma capmin 12 cm’ye c¢ikmasi {izerine, anevrizma biiylimesi tip 1b kagaga
baglanmis, hasta ilk stent greft implantasyonundan 89 ay sonra tekrar isleme alinmus, iliyak

uzatma eklenerek tip 1b kacak da basaril1 bir sekilde tedavi edilmistir.
Tip 2 kacgaklar:

Islem uygulanan 19 (%23.5) hastamizda ise tip 2 kacak izlenmistir (Resim 35). Bunlardan
6 tanesi aortik stent greftin yerlestirilmesinden hemen sonra elde olunan kontrol
anjiyografi goriintiilerinde farkedilmis, 13 tanesi ise takip BT’lerinde ortaya ¢ikmustir
(Resim 36). Takip BT lerinde tip 2 kagak saptanan hastalarda tip 2 kagagin ortaya cikis
stiresi 1 giin-1110 gilin (ortalama 71.2 ay) olarak hesaplanmistir. Tip 2 kacak saptanan
hastalara takip BT lerinde anevrizma caplarinda artis olmamasi ve asemptomatik olmalari

nedeniyle ek girisim yapilmamustir.

Resim 35. Lomber arterden anevrizma kesesinin retrograd dolusu (tip 2 kacak)
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Resim 36. Anevrizma kesesinin inferior mezenterik arterden retrograd dolusu (tip 2 kagak)
Tip 3 kagak:

Islem uygulanan 81 hastamizdan sadece 1’inde (%1.2) tip 3 kacak izlenmistir. Bu hastada
tip 3 kacak islemden 16 ay yapilan BT incelemesi sirasinda ortaya ¢ikmistir (Resim 37).
Bunun iizerine hasta isleme alinmig, alinan goriintiilerde sag iliyak uzatmanin disloke
olarak stent ana govdesinden ayrildig1 ve verilen opak maddenin anevrizma kesesi igerisine
ekstravaze olarak tip 3 kacaga neden oldugu anlasilmistir. Bu hastada sag iliyak bacaga

yeni bir kontralateral bacak yerlestirilerek tip 3 kacagin tedavisi basariyla yapilmistir.

Resim 37. Sag iliyak uzatmanin disloke olarak stent ana gdvdesinden ayrilmasi ve verilen

kontrast maddenin anevrizma kesesine ekstravazasyonu (tip 3 kagak)

Abdominal aort anevrizmalarina stent greft yerlestirilen 81 hastanin higbirinde takipleri

sirasinda tip 4 ya da tip 5 kagak izlenmemistir.
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Tablo 12. Endovaskiiler stent greft tedavisi yapilan hastalarda izlenen kagak tipleri

Kacak tipi Kagak sayis1 (%)
Tip 1 4 (%4.9)

-Tip 1a 3

-Tip 1b 1

Tip 2 19 (%23.5)

Tip 3 1(%1.2)

Tip 4

Tip 5

Stent markalarina yonelik yapilan degerlendirmede, Gore Excluder ve Gore TAG
kullanilan 52 hastada 3 (%5.8) tip 1 kacak saptanmistir. Medtronik Endurant marka stent
greft kullanilan 22 hastanin 1 tanesinde (%4.5) tip 1 kagak izlendi. Medtronik Talent
marka stent greft kullanilan 7 hastada ise tip 1 kagak saptanmamistir. Tip 2 kacaklara
baktigimiz zaman ise Gore Excluder ve Gore TAG kullanilan grupta 15 (%28.8),
Medtronik Endurant kullanilan grupta 3 (%13.6) ve Medtronik Talent grubunda ise 1
(%14.2) hastada tip 2 kagak izlendigini gormekteyiz (Tablo 13).

Tablo 13. Kullanilan stent greft markalar1 ve isleme sekonder goriilen kagak sayilari

Marka Medtronik Endurant Gore Excluder ve TAG Medtronik Talent
(Hasta sayisi) (22) (52) (7)

Kacak tipi Tipla Tiplb Tip2 Tip3 Tipla Tiplb Tip2 Tip3 Tipla Tiplb Tip2 Tip3
Kacak sayis1 1 - 3 - 2 1 15 1 - - 1

Sistemik komplikasyonlar:

Calismamizda endovaskiiler stent greft implantasyonu sonrasi en sik goriilen sistemik
komplikasyon kontrast nefropatisidir. 11 hastada (%13.6) islem sonrasindaki giinlerde
bobrek fonksiyon testlerinde yiikselme izlenmistir. Bunlardan 6 hastada diyaliz ihtiyaci
olugsmus ve hastalar diyalize alinmislardir. Bu 6 hastanin dordiinde islem Oncesi bilinen
kompanze kronik bdobrek hastaligi Oykiisii mevcuttu. Bobrek fonksiyon testlerinde
ylkselme saptanan diger 5 hasta ise hidrasyon ve medikal tedaviye yanit vermis ve diyaliz
ihtiyact duyulmamistir. Bu 5 hastanin bir tanesinde bilinen kompanze kronik bdbrek

hastalig1 mevcuttu.
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Chimney greft teknigi ile siiperior mezenterik arterine stent konularak greft implantasyonu
yapilan 1 hastada islemden 4 giin sonra SMA’da stent i¢i okliizyon gelismis, tekrar isleme
alinan hastada SMA’ya yeni bir stent yerlestirilmis ve akim saglanmasina karsin takipte
stentin parsiyel tromboze olmasi, intestinal iskemi gelismesi nedeniyle hastaya 7. glinde

sag hemikolektomi ve ince barsak rezeksiyonu yapilmuistir.

1 hastamizda ise islemden sonra baslayan kusak tarzinda karin agrisi, amilaz ve lipaz
degerlerinde yilikselme nedeniyle c¢ekilen abdomen BT tetkikinde akut pankreatit

saptanmistir. Bu hastamiza medikal tedavi uygulanmis ve bulgular gerilemistir.

Endovaskiiler tedavi sirasinda epidural anestezi uygulanan 1 hastada ise islemden sonra
baslayan her iki alt ekstremitede progresif olarak ilerleyen motor ve duyu kaybi
saptanmistir. Yapilan MR incelemede lomber bolgede epidural hematom izlenmesi lizerine
beyin cerrahisi ekibi tarafindan hasta ameliyata alinmis ve epidural hematom bosaltilmistir

(Resim 37). Bu hastamizda 11. giinde sepsis geligmistir.

Acg Tm; 2

DFOV: 25.0x 25.C§

Resim 38. a. Sagittal T2 agirlikli goriintiide spinal kanal posteriorunda epidural hematom
b. Aksiyel T2 agirlikli goriintiide spinal kordun hematom basis1 nedeniyle anterior-sag

laterale itildigi izleniyor.

1 hastamizda 2. giinde yogun bakim pndmonisi gelismis ve solunum yetmezligi ve

pnomoni nedeniyle ancak 15 giin sonra hastaneden taburcu edilebilmistir.
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5. TARTISMA

AAA’larmin  endovaskiiler tedavisi cerrahiye gore daha az invaziv bir yontemdir.
Endovaskiiler yontemler son iki dekatta popiiler bir tedavi yontemi haline gelmistir. Daha
diisiik mortalite ve morbiditeye sahip olmasi, yogun bakim ve hastanede kalig siiresini
kisaltmasi, kan kaybini ve transfiizyon ihtiyacini azaltmasi, yash ve diger sistemik
sorunlar1 olan hastalarda uygulanabilmesi nedeniyle giderek daha yaygin kullanilmaktadir

(35,72).

AAA ileri yasta goriilen, sessiz ilerleyen ve tedavi edilmediginde 6liimle sonuglanan riiptiir
komplikasyonunun gelistigi aorta hastaligidir. 50 yili askin siiredir aorta anevrizmalari,
geleneksel yontem olan, tutulan segmentin greft ile degistirildigi agik cerrahi ile tedavi
edilmekte olup agik cerrahi, uzun yillar boyunca aort anevrizmalarinin tedavisinde birincil
yontem olarak kullanilmistir. Bu yontemde yliksek basari oranlarina ragmen halen ciddi
islemsel komplikasyonlar izlenebilmektedir. Volodos ve arkadaslar1 1991 yilinda bu
sorunlar ve agik cerrahiye yonlendirilen ¢ogu hastada goriilen kontrendikasyon varligi
nedeniyle, aort rekonstriiksiyonu icin kendiliginden fikse olan sentetik endoprotezlerin
kullanimu ile ilgili deneyimlerini yayimnlamislardir (73). Ayni yil igerisinde Parodi ve
arkadaslar1 endovaskiiler yolla, modifiye bir stent ve greft materyali kullanarak tedavi
uyguladiklar1 bes olguyu yayinlamislardir (74). Baslangigta cerrahi riski yiiksek hastalarin
tedavisine yonelik olarak Onerilen bu yontem, stent-greft teknolojisindeki gelismeler ve
kullanict deneyiminin artmasiyla giiniimiizde yaygin olarak uygulanabilir hale gelmistir.
Endovaskiiler stent greft tedavisinde amag, agik cerrahide oldugu gibi anevrizmanin
genislemesini ve riiptiiriinii Oonlemektir. Yerlestirilen stent-greftler anevrizma kesesinin

sistemik dolasimla iligkisini kesen yapay bir liimen olustururlar.

Abdominal aort anevrizmalart agirlikli olarak ileri yas grubunda goriiliir ve 65 yas iizeri
erkeklerin %5’inde AAA gelisir (16). Genis gorlintileme ¢aligmalarinda 65 ile 85 yas
arasinda erkeklerde AAA gorilme sikhi§i %4.5-%7 arasinda bulunmustur (17,18).
Calismamizda hastalarin ortalama yas1 70.1 bulunmustur. AAA gelisme siklig1 kadinlarda
erkeklere kiyasla daha azdir (20). Hasta grububumuza baktigimizda bizim hastalarimizin
da biiyiik ¢agunlugunu erkekler olusturmaktaydi (73 erkek, 8 kadin). Kadinlarda hastaligin

daha az goriilmesine karsilik, kadinlarda aort anevrizmalarinin riiptiir, biiylime ve operatif
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mortalite oranlarinin erkekler ile kiyaslandiginda daha fazla oldugu goriilmiistiir (21,22).
Calismamizda riiptiir nedeniyle stent greft implantasyonu yaptigimiz 6 hastamizin sadece 1
tanesi kadin idi. Kadinlarda hastaligin gelisme yas1 erkeklere gore 10 yil daha gectir (23).
Calismamizda kadinlarin yaslar1 58-83 (ortalama 72.8), erkeklerin yaslar1 51-89 (ortalama
69.8) olarak bulunmustur.

AAA nedeniyle endovasiiler stent greft implantasyonu yapilan hastalarin eslik eden
hastaliklar yoniinden degerlendirdigimizde hastalarimizin %59’unda kardiyak hastalik
hikayesi oldugu izlenmektedir. AAA’s1 nedeniyle endovaskiiler tedavi uygulanan 626
hastalik “United Kingdom EVAR Trial Group” (EVAR 1) verilerinde kardiyak hastalik
Oykiisii %43 bulunmustur (120). Yine 171 hastalik “Dutch Randomized Endovasculer
Aneurysm Management (DREAM) Trial Group” verilerine gore ise kardiyak hastalik
Oykiisii %41 bulunmustur (71). Calismamizda kardiyak hastalik Oykiisiinden sonra
AAA’sina en sik eslik eden hastalik olarak hipertansiyon (%48.1) bulunmustur. “DREAM
Trial group” verileri incelendiginde benzer sekilde hipertansiyonun endovaskiiler tedavi
uygulanan hastalarin  %58’inde mevcut oldugunu gormekteyiz (71). Brewster ve
arkadaglarinin endovaskiiler tedavi uyguladiklar1 873 hastalik serilerinde hastalarin
%43’tinde hiperlipidemi saptanmistir (121). Yine “DREAM” ¢alisma grubu verilerinde
hastalarin %47’sinde hiperlipidemi izlenmistir (71). Bizim ¢alismamizda ise hiperlipidemi
bu iki c¢alisma kadar sik izlenmemis olup hastalarimizin %19.7’sinde hiperlipidemi
saptanmistir. Diabetes mellitus ve kronik bobrek hastaligi  yoniinden hastalar
degerlendirdigimizde ise kronik bobrek hastaligi ve yetmezliginin hastalarimizin

%14.7’sinde ve diabetes mellitusun ise %9.8’sinde izlendigini gérmekteyiz.

Islem 6ncesi BT anjiyografi goriintiilleme hasta seciminde ve degerlendirilmesinde oldukga
kritik 6neme sahiptir. BT anjiyografi ile tamir edilecek segmentin uzunlugu, anevrizma
boyun uzunlugu ve agisi, anevrizma capi, iliyak arter stenozlari, iliyak arterlerdeki
acilanlanmalarin bilinen kriterlere uygunluklari, anevrizmanin internal-eksternal iliyak
arterlere uzanimi agisindan hastalarin degerlendirilmesi yapilmalidir. Bizim ¢alismamizda
da hastalar, islem oncesi BT anjiyografi tetkiki ile islem i¢in uygun anatomik kriterlere
sahip olup olmadiklar1 degerlendirilmistir. Klasik olarak anevrizma boynu ile suprarenal
aorta arasindaki a¢1 60 dereceden kiigiik olmalidir. Ayrica anevrizma boynunun uzunlugu
en az 10 mm (piyasada kullanilan bazi greftler i¢in >15mm) olmahdir (75, 123).

Agilanmanin 60 derecenin iizerinde olmasi, anevrizma boynunun kisa olmasi stentin
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anevrizmaya tutunmasini ve migrasyon riskini etkileyebilir (75). Yine 60 derecenin
istlindeki acilanmalar stent fraktiirlerine neden olabilmektedir. Calismamizda
torakoabdominal aort anevrizmasina islem yaptigimiz 1 hasta disinda, 80 hastamiza
infrarenal abdominal aort anevrizmasi nedeniyle endovaskiiler stent greft implantasyonu
yapilmis olup bu 80 hastanin anevrizma boyun uzunluklar1 0-60 mm (ortalama 24.1 mm)
arasinda degismekteydi. Calismamizda anevrizma boyun uzunlugu 10 mm altinda 6lgiilen
hastalara da basaryla stent greft implantasyonu islemini uygulanabilmistir. Islem sirasinda
greft migrasyonu izlenen ve sonucunda gelisen tip la kacaklar1 aortik uzatma ile tedavi
edilen 4 hastamizin ii¢liniin anevrizma boyun uzunluklar1 15 mm ve altinda 6l¢iilmiistiir
(15 mm, 8 mm ve 8§ mm). Yine bu hastalardan birinin anevrizma boynu ile suprarenal aorta
arasindaki ag¢1 60 derece olarak Sl¢iilmiistiir. Bunun yanisira 15 hastamizda ise anevrizma
boyun uzunlugu 15 mm ve altinda Ol¢ililmesine ragmen islem sirasinda ve sonrasinda
migrasyon goriilmemistir. infrarenal yerlesimli anevrizmasi sol renal arteri de igine alan ve
dolayisiyla yeterli boyun uzunlugu bulunmayan bir hastamiza chimney greft teknigi
uygulanarak yeterli boyun uzunlugu kazanilmis ve anevrizmasi basariyla tedavi edilmistir.
Riiptlir nedeniyle isleme aldigimiz bir hastamizda ise anevrizmanin renal arterlerden
hemen sonra baglamasina ragmen, hastanin operasyon mortalitesi yiiksek olmasi1 nedeniyle
islem karar1 alinmig ve basarili bir sekilde stent greft implantasyonu yapilmistir. 80
hastamizda anevrizma boynu ile suprarenal aorta arasindaki a¢1 ise 17-90 derece (ortalama
34.9 derece) arasinda Olgiilmiistiir. 10 hastamizda anevrizma boynu ile suprarenal aorta
arasindaki a¢t 60 derece ve iizerinde Olcililmesine ragmen, hastalarin eslik eden
hastaliklarinin bulunmasi, anevrizma ¢aplarinin 5.5 cm ve iizerinde olmas1 yada anevrizma
capinda son 6 ayda 0.5 cm’den fazla biiylime goriilmesi sonucunda artmis riiptiir riski ve
cerrahi mortalitelerinin yliksek olmalar1 nedeniyle endovaskiiler yolla tedavilerine karar
verilmis ve bu hastalara da endovaskiiler stent greft implantasyonu Dbasariyla

gerceklestirilmistir.

Acik cerrahi ile karsilastirildiginda AAA’larinin endovaskiiler yollar ile tedavisi yogun
bakim ve hastanede kalis siiresini, postoperatif mekanik ventilasyon ve kan transfiizyonu
gereksinimini azaltmaktadir (71,124). “DREAM” calisma grubu verileri incelendiginde
elektif sartlarda endovaskiiler tedavi uygulanan grupta ortalama hastanede kalis siiresi 6
giin iken, acik cerrahi uygulanan grupta 13 giin bulunmustur (71). Bizim ¢alismamizda da
elektif olarak isleme alinan 74 hastanin ortalama taburculuk siireleri olduk¢a kisa olarak

izlenmekte olup 2-24 (ortalama 4.54) giin olarak bulunmustur. AAA’s1 nedeniyle
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endovaskiiler tedavi uygulanan 626 hastalik “United Kingdom EVAR Trial Group”
verilerinde perioperatif mortalite (<30 giin) %1.8 bulunmustur (120). Yine 171 hastalik
“DREAM Trial Group” verilerinde ise perioperatif mortalite (<30 giin) %1.2 olarak
izlenmistir (71). Her iki ¢aligmada da agik cerrahi uygulanan hastalarda perioperatif
mortalitenin, endovaskiiler tedaviye oranla daha fazla oldugunu gormekteyiz (sirasiyla agik
cerrahi perioperatif mortalite oranlart %4.3 ve %4.6). Calismamizda elektif islem
uygulanan 74 hastanin higbirinde perioperatif mortalite (<30 giin) izlenmemis olup

sonuglarimiz bu iki biiylik ¢alisma ile uyumlu bulunmustur.

Cesitli caligmalarda riiptiire aort anevrizmasi nedeniyle endovaskiiler tedavi uygulanan
hastalarda ayn1 nedenle acik cerrahi uygulanan hastalara gore, yogun bakim ve hastanede
kalig stiresinin daha kisa oldugu, postoperatif kan kaybin1 ve kan transfiizyonu
gereksinimini daha az oldugu belirtilmektedir (125,126). Visser ve arkadaslarinin riiptiire
abdominal aort anevrizmasi nedeniyle agik cerrahi (n=330) ve endovaskiiler tedavi (n=148)
uygulanan toplam 478 hastanin incelendigi ¢alismalarinda ortalama hastanede kalis siirest,
acik cerrahi uygulanan grupta 15 giin iken, endovaskiiler tedavi uygulanan grupta 8.5 giin
olarak bulmuslardir. Yine ayni ¢aligmada yogun bakimda kalig siiresi, kan kaybi ve kan
transfiizyonu ihtiyaci da endovaskiiler tedavi uygulanan grupta daha az bulunmustur (125).
Bizim caligmamizda da riiptiire aort anevrizmasi olan olgularda ortalama taburculuk siiresi
10 giin olarak bulunmustur. AAA riiptiirii nedeniyle stent greft implantasyonu yaptigimiz 6
hastadan 1’1 islemden 5 giin sonra kaybedilmis olup perioperatif mortalite (<30 giin),
rliptiire AAA grubunda %16.6 olarak bulunmustur. Veith ve arkadaslarinin 48 merkezde
toplam 442 riiptire AAA hastasim1 inceledikleri ¢alismada endovaskiiler tedavi ile 30
giinliik mortalite oranin1 %18 bulmuslardir (127). Yine’United Kingdom National Vasculer
Database’verilerinde 30 giinliik mortalite orant %29 bulunmustur (128). Harkin ve
arkadaslar1 ise 34 c¢alismanin degerlendirildigi metaanalizlerinde 30 giinliik mortalite
oranint %18 olarak agiklamislardir (129). Bizim calismamizda da 30 gilinliik mortalite
oraninin hasta sayimiz az olmasima karsilik bu veriler ile uyustugunu gormekteyiz.
Endovaskiiler tedavi uygulanan hastalarda yukarida saydigimiz avantajlara ragmen tedavi
modalitesi se¢iminde halen bir fikir birligi olusmamaistir. Bizim klinigimizde protokoliimiiz
hastay1 stabil hale getirmek (yogun bakim iinitesinde yakin takip, invaziv monitorizasyon,
gerek duyulursa kan transfiizyonu, kan basinci takibi) ve optimal tedaviyi (agik cerrahi ya
da endovaskiiler tedavi) miimkiin olan en kisa siirede saglamaktir. Hipovolemik soktaki

unstabil hastalarda agik cerrahi Oncelikli olarak secilmektedir. Endovaskiiler stent greft
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sisteminin temini ve anjiyografi linitesinin hazirlanmasi i¢in gerekli zamanin oldugu stabil
hasta grubunda ise daha az invaziv bir yontem olan endovaskiiler tedavi segenegini
kullanmaktayiz. Endovaskiiler tedavi segenegini tercih etigimiz hasta grubunda yine
ameliyathanemiz ag¢ik cerrahiye doniis olasiligina karsi hazir olarak bekletilmektedir.
Dimick ve arkadaslar1 yliksek yogunluklu hastanelerde (yilda 30’dan fazla endovaskiiler
tedavi yapilan), diisiik yogunluklu hastanelere kiyasla mortalite ve postoperatif
komplikasyon oranlarmin daha diisiik oldugunu goézlemlemislerdir (130). Bu nedenle
yeterli zamanin oldugu semptomatik veya riiptiire vakalarda imkanlar el veriyor ise

hastanin yiiksek tecriibeye sahip merkezlere transferi daha faydali olabilir (47).

Gilinlimiizde aort anevrizmalarinin endovaskiiler yolla tedavisi, girisimsel radyolojide
endovaskiiler islemler igerisinde belki de en zorlu olanlarindan birisidir. Kuskusuz kateter
ve kilavuz tel manipulasyonunda genis bir tecriibe gerektirir. Ayrica uygulayicinin balon
anjioplasti, stentler (kapli ya da kapsiz) gibi anjiyografik gereglerle ilgili genis bilgi
birikimine sahip olmasi zorunludur (75). Bunlarin yaninda islem 6ncesi BT anjiyografi,
hasta seciminde ve hastanin isleme uygunlugunun degerlendirilmesinde kritik Oneme
sahiptir. Deneyim, uygun hasta ve malzeme sec¢imi stent greft implantasyonunda basariy1
belirleyen en oOnemli faktorlerdir. Calismamizda 81 hastanin hepsinde stent greft
yerlestirme islemi bazi hastalarda ek islemlere gerek duyulsa da basariyla gerceklestilmistir
(stent greft yerlestirme bagar1 oran1 %100 olarak bulunmustur). Higbir hastada agik cerrahi
isleme doniis gerceklesmemistir. Brewster ve arkadaglarinin 1994-2005 yillar1 arasinda
endovaskiiler tedavi uyguladiklar1 873 hastalik serilerinde acik cerrahiye doniis oranlari
%?2.32 olup, acik cerrahiye doniis yaptiklart hastalarin ¢ogunlugunun ilk yillardaki
vakalarinda gerceklestigini belirtmislerdir. Ayni calismada yazarlar bu durumu o
donemdeki uygun olmayan hasta se¢imine, yetersiz deneyimlerine ve kullandiklar1 ilk nesil
daha az esnek ve kalin profile sahip stent greft sistemlerine baglamislardir (122). Onat ve
arkadaslarinin diisiik profilli ve esnek stent greftler (Medtronik Talent ve Endurant) ile
endovaskiiler tedavi uyguladiklar1 35 hastalik calismalarinda hicbir hastada basarisiz stent
yerlestirme veya agik cerrahiye doniis gerceklesmemistir (131). Endovaskiiler yolla stent
greft implantasyonu yapilan 81 hastanin 14’linde(hastalarin %17.2’sinde) islem sirasinda
bulgular kisminda detayli olarak anlatilan ek islem ve maniiplasyonlara gerek duyulmustur.
Benzer sekilde Toit ve arkadaslarinin AAA nedeniyle endovaskiiler tedavi uyguladiklari
163 hastalik serilerinde hastalarin %24.5’inde islem sirasinda ek girisimlere gerek

duyulmustur. Bizim ¢alismamizda islem sirasinda en sik ek girisim nedenimiz (6 hastada),
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ana govde yerlestirildikten sonra, kontralateral bacak yerlestirilmesi amaciyla ana

gbvdenin kontralateral bacagindan kilavuz tel ile ge¢ilememesidir.

“DREAM Trial Group” ve “United Kingdom EVAR Trial Group” verileri perioperatif
donem sonuglarmin endovaskiiler tedavide, acik cerrahiye kiyasla daha iyi oldugunu
acikca ortaya koymaktadir. Genis kapsamli bu randomize ¢alismalar basarili endovaskiiler
tamirin perioperatif donemde agik cerrahiye kiyasla avantajlarini ortaya koymaktadir.
“DREAM” caligmasinda randomizasyondan 2 yil sonra kiimiilatif sag kalim oranlari
endovaskiiler tedavi grubunda %89.7, acik cerrahi grubunda %=89.6 bulunmustur. Aym
calismanin orta donem verilerinde de benzer sonuglar ortaya ¢ikmis olup
randomizasyondan 6 yil sonra kiimiilatif sagkalim oranlar1 endovaskiiler tedavi grubunda
%68.9, acik cerrahi grubunda %69.9 bulunmustur. Ayni sekilde “EVAR 17 verileri
incelendigi zaman da benzer sonuglar ile karsilasilmistir. Genis kapsamli bu randomize
calismada da perioperatif donemde endovaskiiler tedavide, acik cerrahiye kiyasla daha
diisiik operatif mortalite oranlar1 izlenmesine karsilik uzun dénem sonuglari incelendiginde
total mortalitede veya anevrizma iliskili mortalite oranlarinda endovaskiiler tedavi ile agik
cerrahi arasinda belirgin farklilik bulunmamistir. Her iki calismada da greft iliskili
komplikasyonlar ve sekonder girisim oranlar1 endovaskiiler tedavide agik cerrahiye oranla
daha yiiksek bulunmustur (120,121). Son donemde cesitli calismalarda endovaskiiler
tedavinin uzun donem sonuglar1 acgiklansa da halen endovaskiiler tedavinin uzun dénem
avantajlarmin  ne oldugu konusunda fikirbirligi yoktur. Cesitli calismalarda da
endovaskiiler tedavi sonras1 sekonder girisim oran1 %12-28 arasinda degismektedir (132).
Persistan kagaklar, greft migrasyonu ve greft bacak trombozu sekonder girisimin en sik
nedenleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir (133). Endovaskiiler tedavide orta ve uzun vadeli
sonuclarda gilin gectikce daha anlamli ve celigkisiz veriler elde edilmektedir. Celigkili
sonuclarda temel fark teknoloji, stent secimi ve dogru endikasyonu koymaktaki

farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir.

Aort anevrizmalariin endovaskiiler tedavisi sonrasinda her iki femoral bolgede gecirilen
cerrahiye bagli komplikasyonlar gelisebilmekte olup bunlarin hepsi lokal yara yeri
komplikasyonlar1 bashgr altinda toplanmaktadir. Literatiirde lokal yara yeri
komplikasyonlarinin ~ %1-10 arasinda gelisebildigi tariflenmektedir (85). Bizim
calismamizda lokal yara yeri komplikasyonlar1 (hematom, enfeksiyon, lenfosel,

psodoanevrizma) %9.8 oraninda bulunmustur. Giris bdlgesindeki arter yaralanmalari,
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diseksiyon, perforasyon, transeksiyon, arteriovenoz fistiil, arteriyel aviilsiyon gibi
komplikasyonlar1 tanimlamakta olup endovaskiiler tedavi sirasinda %3 oraninda
goriilebilmektedir. Bu komplikasyonlarin insidans1 dikkatli preoperatif planlama (giris
damarlarinin ¢api, tortiozite ve kalsifikasyon varligi) ile en aza indirilebilmektedir (134).
Bizim c¢alismamizda hi¢bir hastada ana govde yada kontralateral bacak implantasyonu
sirasinda arter yaralanmasi goriilmemistir. Bir hastamizda stent greftin ve kontralateral
bacaginin basarili implantasyonu sonrasinda, iliyak arterde greft kontralateral bacaginin
distaline yakin lokalizasyonda yer alan stenotik segment PTA ile tedavi edilirken iliyak
arterde riiptlir gelismis ve bu diizeye greft kaph iliyak uzatma yerlestirilerek basariyla

tedavi edilmistir.

Greft migrasyonu, stent greftin proksimal ya da distale dogru yer degistirmesidir.
Migrasyon ge¢ anevrizma riptiirii i¢in anlamh risk faktorii olarak tanimlanmistir (91).
Suprarenal fiksasyonu bulunan stent greftlerde migrasyon oranlar1 daha distiktiir (86).
Brewster ve arkadaslarinin endovaskiiler tedavi uyguladiklar1 873 hastalik serilerinde
hastalarin  %2.9’unda greft migrasyonu goriilmiistir (122). Cesitli yaymlarda da
migrasyonun kiimiilativ oranlar1 %3-16 arasinda degismektedir (86). Calismamizda higbir
hastada islem sonrasi takip déneminde migrasyon goriilmemistir. 4 hastada ise islem
sirasinda ana govde sisteminin agilmasini takiben inferiora migrasyon goriilmiistiir. 3
hastada migrasyonun nedeni anevrizma boynunun kisa ve agilt olmasi idi. Migrasyon
goriilen 4 hastanin 2’sinde Gore Excluder, 2 tanesinde ise Medtronik Endurant marka stent
greftler kullanilmisti. Bu 4 hastaya da uygun boyutlarda aortik uzatmalar kullanilarak

migrasyon ve kagaklarinin tamiri basariyla gergeklestirilmistir.

Anevrizma c¢apmin endovaskiiler tedaviye ragmen artmast ve sonucunda riiptiir
endovaskiiler tedavinin en korkulan ve mortalitesi yiliksek komplikasyonlarindandir.
Riiptiir ile tip 1 kagak, anevrizma genislemesi ile birlikte tip 2 kagak, tip 3 kacak, greft
migrasyonu veya kinki arasinda giiclii anlamli iliski bulunmustur (93). Ancak riiptiir
nadiren kacak ya da anevrizma biiyiimesi olmayan hastalarda da goriilebilmektedir (91,92).
Calismamizda endovaskiiler tedavi uygulanan hi¢bir hastamizda riiptiir gelismemistir. 1
hastamizda takiplerinde gelisen tip la ve tip 1b kacak nedeniyle anevrizma c¢apinda
progresif artis izlenmis ve once tip la kacak, aortik uzatma ve sonrasinda sebat etmesi

nedeniyle anevrizmaya perkiitan yolla girilerek embolizasyon islemi uygulanarak tedavi
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edilmistir. Aynm1 hastada Tip 1b kacak ise iliyak uzatma yerlestirilerek basartyla tedavi

edilmis ve anevrizma biiylimesinin Oniine ge¢ilmistir.

Greft bacak komplikasyonlar1 stenoz, tromboz ve kink olusumunu kapsamaktadir. Cogu
bacak trombozu islem sonrasi ilk 2 ay icerisinde gelismekte olup altta yatan mekanizma
stent greftte olusan kink ya da eksternal iliak artere yerlestirilen bacak uzatmasinin kiigiik
capli segilmesindendir (100,101). Ikinci nesil destekli greftlerde desteksiz greftlere kiyasla
bacak obstriiksiyonu ve kink daha az goriilmekte olup bacak okliizyon oranlart %0-5
arasinda bildirilmektedir (99). Gelecekte stent greftlerin metalik iskelet stabilitesinde
yapilacak olan iyilestirmeler neticesinde stent bacak kinkleri ve tromboz oranlarinin daha
da diisecegi dislintilmektedir (123). Calismamizda kullanilan stent greftler yeni nesil
destekli yapida olup literatiir verileri ile benzer sekilde hastalarimizin %3.7’sinde greft
bacaginda tromboz ve okliizyon goriilmiistiir. Bu hastalardan birinde stent greftte kink de
tabloya eslik etmekteydi. 2 hastamizda ise greft bacaginda tromboz goriilmeksizin femoral
arterde okliizyon izlenmistir. Bu iki hastaya ise kalp damar cerrahisi tarafindan mekanik
trombektomi yapilmis ve distale akim saglanmustir. Islem uygulanan 2 hastamizda (%2.46)
iliyak bacakta kink gelismistir. Bu hastalardan birinde greft bacak trombozu da tabloya
eslik etmekteydi. Diger bir hastada ise kink islem sirasinda gelismis ve bu kisima ikinci bir

kontralateral bacak yerlestirilerek basariyla tedavi edilmistir.

Kacaklar endovaskiiler anevrizma tamirinin en sik karsilasilan komplikasyonlarindan
biridir ve endovaskiiler tedavi sonrasi sekonder girisimlerin en 6nemli nedenidir. Sekonder
girisimin en yaygin sebebi yeni nesil stentlerde kagak, eski nesil stentlerde ise
migrasyondur. Endovaskiiler tedavi sonrasi takip goriintiilerde erken donemde (ilk 30 giin)
kacak goriilme oram1 %30-40 iken ge¢ donemde bu oran %20-40’a diismektedir (105).
Endovaskiiler tedavi sonrasi sekonder girisimin en sik nedeni tip 2 kagaklar olup literatiirde
insidans1 %30’lara kadar cikabilmektedir (134). Tiim kacak tipleri potansiyel olarak
anevrizma biiylimesi, ge¢ riiptiir ve 6liim riskini arttirmaktadir ancak tip 1 ve tip 3 kacaklar
anevrizma kesesini dogrudan sistemik kan basincina maruz biraktiklarindan ge¢ anevrizma
riiptiiri agisindan istatistiksel olarak anlamli risk faktorii olarak tanimlanmiglardir (91). Bu
nedenle tip 1 ve Tip 3 kagaklarin tanisinin konulmasini takiben miimkiin olan en kisa
siirede tedavi edilmeleri gerekmektedir (86). Yayinlarda tip 2 kagak ile iliskili anevrizma
riptiirleri rapor edilmistir (86,111). Baz1 klinisyenler persistan tip 2 kagaklar1 tedavi etme

taftar1 iken, bazilar1 da ancak semptomatik olduklar1 ya da anevrizma kesesinde devamli
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bir biiylimeye sebep olduklar1 zaman tedavi uygulamayi tercih etmektedirler (112).
Calismamizda hastalarimizda takiplerde kacak goriilme oranimiz %?29.6 olarak
bulunmustur. Literatiirdeki ¢alismalar ile benzer sekilde bizim calismamizda da en sik
(%23.5) tip 2 kagak izlenmistir. Tip 2 kagak saptanan hastalara takip BT lerinde anevrizma
caplarinda artis olmamasi ve asemptomatik olmalar1 nedeniyle ek girisim yapilmamistir.
Calismamizda 81 hastada 4 adet tip 1 kacak izlenmis olup bunlarin 3’ii tip 1a, 1 tanesi ise
tip 1b kagaktir. Tip la kacaklarin 2’si aortik uzatma ile tedavi edilmistir. Bu hastalardan
birinde tip la kagagin takiplerde tekrar ortaya ¢ikmasi ve anevrizma ¢apinda artis olmasi
nedeniyle tip la kagagin oldugu anevrizmatik segmente perkiitan olarak girilerek coil ve
Ethylene Vinyl Alcohol Copolymer (Onyx) ile anevrizma embolize edilmis ve tip 1a kagak
tedavi edilmistir. Ayni hastada goriilen tip 1b kagak ise iliyak uzatma yerlestirilerek
basariyla tedavi edilmistir. Tip 3 kagak greft biitiinliigiiniin bozulmas1 sonucu gerceklesir.
Greft biitiinliigli greft materyalinin delinmesi, metalik stent kirig1 ya da modiiler greftlerde
greft parcalarinin birbirinden ayrilmasi sonucunda gerceklesmektedir. Calismamizda 1
hastamizda (%1.2) tip 3 kacak izlenmistir. Bu hastada sag iliyak uzatmanin disloke olarak
stent gdvdesinden ayrildig1 ve tip 3 kagaga neden oldugu anlasilmistir. Bu hastada sag
iliyak bacaga yeni bir kontralateral bacak yerlestirilerek tip 3 kagagin tedavisi basariyla
yapilmistir. Calismamizda hastalarin takipleri sirasinda tip 4 ya da tip 5 kagak
izlenmemistir. Endovaskiiler tedavide kagaklar biiyiik sorun olmaya devam etmekle
birlikte yeni stent teknolojileri, erken tani, dogru endikasyon ve zamaninda miidahale ile

bu sorun asilmaya ¢aligsilmaktadir.

Stent markalarina yonelik yapilan degerlendirmede, Gore Excluder ve Gore TAG
kullanilan 52 hastada 3 (%5.8) tip 1 kagak saptanmistir. Medtronik Endurant marka stent
greft kullanilan 22 hastanin 1 tanesinde (%4.5) tip 1 kagak izlendi. Medtronik Talent
marka stent greft kullanilan 7 hastada ise tip 1 kagak saptanmamustir. Tip 2 kacaklara
baktigimiz zaman ise Gore Excluder ve Gore TAG kullanilan grupta 15 (%28.8),
Medtronik Endurant kullanilan grupta 3 (%13.6) ve Medtronik Talent grubunda ise 1
(%14.2) hastada tip 2 kacak izlendigini gormekteyiz. Ancak kullanilan stent greft
markalarinin sayilar1 arasindaki orantisizlik ve hasta sayisinin yeterli olmamasi nedeniyle

anlaml veriler elde edilememistir.

AAA’larinin endovaskiiler yolla tedavisi agik cerrahiye kiyasla daha az invaziv bir yontem

olmasina ragmen postoperatif donemde c¢esitli sistemik komplikasyonlar ile
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karsilagilabilmektedir. “DREAM Trial group” verileri incelendiginde agik cerrahi ile
kiyaslandiginda endovaskiiler tedavide sistemik komplikasyon oraninin daha diisiik
oldugunu gérmekteyiz (agik cerrahi grubunda %26, endovaskiiler tedavi grubunda %11),
(71). Endovaskiiler tedavi islemi sirasinda iyotlu kontrast maddeler kullanilarak
olusturulan yiiksek kalitede floroskopi ve DSA gériintiilerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Islem
sirasinda ortalama 50-100 mL kontrast madde kullanilmaktadir (67). Ek girisimler
uygulandig hallerde kullanilan kontrast madde miktar1 da artmaktadir. Kontrast nefropatisi
sonucu geligen akut bobrek yetmezligi endovaskiiler tedavi sonrast hastalarin %6.9’unda
goriilebilmektedir (67). Yine “DREAM Trial group” verileri incelendiginde hastalarin
%7.6’sinda kreatin degerlerinin %20 ve ilizerinde artis gosterdigini gormekteyiz (71).
Kontrast nefropatisini dnlemek amaciyla karbon dioksit (CO2) alternatif kontrast madde
olarak kullanilabilir (67). Calismamizda endovaskiiler stent greft implantasyonu sonrasi en
sik goriilen sistemik komplikasyon kontrast nefropatisidir. Hastalarimizin 11’inde (%13.6)
islem sonrasindaki giinlerde bobrek fonksiyon testlerinde yiikselme izlenmistir. 6
hastamizda (%7.4) diyaliz ihtiyac1 olugsmus ve hastalar diyalize alinmiglardir. 5 hastada
(%6.2) ise bobrek fonksiyon testlerinde yiikselme hidrasyon ve medikal tedaviye yanit
vermis ve diyaliz ihtiyact duyulmamistir. Bizim c¢alismamizda literatiir verileri ile
karsilastirildiginda daha yiiksek oranda kontrast nefropatisi goriilmiis olup bunun nedeni
kontrast nefropatisi gelisen 11 hastamizin 5’inde zeminde Onceden bilinen kompanze

kronik bobrek hastaliginin mevcut olmasi olabilir.

Iskemik komplikasyonlar endovaskiiler tedavi sonrasinda nadir goriilen komplikasyonlar
olup endovaskiiler tedavi sonras1 gelisen barsak iskemisinin patofizyolojik mekanizmasi
acik cerrahi sonrasi gelisen iskemiden farklidir. Agik cerrahide iskemiden visseral dallarin
islem sirasinda klemplenmesi sorumludur. Endovaskiiler tedavide goriilen iskemi ise
suprarenal aorta diizeyinde var olan trombotik ve ateromatdz depozitlerin endogreftin
proksimal kesimine pozisyon verilirken ya da proksimal kesime balon dilatasyonu
yapilirken yerlerinden koparak mikroemboli gibi davranmas1 ve SMA ya da renal arterler
gibi visseral arterlere ulasarak multifokal, yama tarzi iskemi bulgularina neden olmasi ile
aciklanir. Barsak iskemisi endovaskiiler tedavi sonrast %1-3 hastada goriilmekte olup agik
cerahi sonrasi da benzer oranlarda goriilmektedir. Tedavi sonrasi goriilen en ciddi
komplikasyonlardan biri olup yiiksek mortalite oranlar1 ile seyretmektedir (67).
Caligmamizda chimney greft teknigi ile siiperior mezenterik arterine stent konularak greft

implantasyonu yapilan 1 hastada (%]1.2) islemden 4 giin sonra SMA’da stent i¢i okliizyon
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gelismis, tekrar igleme alinan hastada SMA’ya yeni bir stent yerlestirilmis ve akim
saglanmasina karsin takipte stentin parsiyel tromboze olmasi, intestinal iskemi gelismesi
nedeniyle hastaya sag hemikolektomi ve ince barsak rezeksiyonu yapilmistir.
Endovaskiiler tedavi sonrasi gelisen bobrek iskemisi mikroemboliler sonucu gelisebilecegi
gibi stent greft yerlestirme islemi sirasinda renal arterlerin biri ya da her ikisinin de stent
greft tarafindan kismi ya da tam olarak kapatilmasi sonucu da gelisebilmektedir.
Calismamizda 1 hastamizda ana govde yerlestirimesini takiben vaskiiler kilifin
kontralateral bacaktan ge¢isi sirasinda ana govde proksimale migrasyon gostermis ve renal
arterleri Ortmiistiir. Bunun iizerine acil olarak ayrintilar1 daha 6nce anlatilan “pull down”
metodu uygulanarak stent greft renal arterlerin distaline cekilebilmistir. Bu hastamizda

islemin ivedilikle yapilmasi nedeniyle renal iskemi ve enfarkt gelismemistir.

Endovaskiiler tedavi sonrasinda kacak, migrasyon, aortaduodenal fistiil, spinal kord
iskemisi gibi pek cok komplikasyon bildirilmistir. Literatiire baktigimiz zaman sadece bir
hastada endovaskiiler tedavi sonrast akut pankreatit gelistigini gérmekteyiz (135). Bizim

calismamizda da bir hastamizda islemden sonra erken donemde akut pankreatit gelismistir.

Stent greft implantasyonu sirasinda epidural anestezi uygulanan bir hastada islemden sonra
baslayan, her iki alt ekstremitede progresif olarak ilerleyen motor ve duyu kaybi saptanmis
ve yapilan tetkikleri neticesinde lomber bolgede epidural hematom gelistigi anlasilmistir.
Epidural anesteziye sekonder epidural hematom gelisimi nadir fakat morbiditesi yiiksek bir
komplikasyondur. Islem sirasinda hastalarin antikoagiile edilmesi ve endovaskiiler tedavi
uygulanan hastalarin ¢ogunun yiiksek cerrahi risk grubunda yer almalar1 nedeniyle epidural
anestezi yerine hastanin monitorize edilerek sedasyonu ve lokal anestezi endovaskiiler

tedavi sirasinda tercih edilecek anestezi yontemi olmalidir.

Endovaskiiler tedavi, cerrahiye oranla hastanede ve yogun bakimda kalig siiresinin oldukg¢a
kisa izlenmesi nedeniyle hastane enfeksiyonlar1 gibi komplikasyonlarda da belirgin
azalmaya neden olmaktadir. Bizim calismamizda da sadece 1 hastamizda yogun bakim

pndémonisi ve 2 hastamizda ise yara yeri enfeksiyonu geligmistir.

Endovaskiiler tedavi siirekli gelisim gosteren ve deneyimler kazanilmaya devam edilen bir
yontemdir. Kazanilan deneyimler ve yayimlanan ¢alismalarla tedavinin komplikasyonlari,
limitasyonlar1 aydinlatilmaya calisilmaktadir. Endovaskiiler tedavi sonrasi olusabilecek

ozellikle greft ile iligkili komplikasyonlar nedeniyle hastalarin uzun dénem takiplerinin
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yapilmasi gerekmektedir. Takipte MR goriintiileme ve ultrasonografi kullanilabilmekle
birlikte BT anjiyografi ¢ogu merkezde altin standart olarak kabul edilmektedir. BT
anjiyografi ile stent greftin yapisal biitiinliigii, anatomik lokalizasyonu, kagak, migrasyon,
tromboz gibi komplikasyonlar degerlendirilebilir. Bir¢cok merkez, tedavi sonrasi anevrizma
kesesi ve stent greft pozisyonunun degerlendirilmesi i¢in erken postoperatif donemde BT
anjiyografiyi tercih etmektedir. Bu incelemede elde edilen bulgulara gore 3 aylik, 6 aylik,
yillik ve 2 yillik incelemeler gerekebilmektedir (136). Biz de boliimiimiizde literatiire
uygun sekilde 1. ay, 6. ay, ve yillik kontroller ile hastalarimizi takip etmekteyiz.
Calismalarda orta ve uzun dénem takiplerde greft iliskili komplikasyonlarin ve sekonder
girisim oranlarinin, endovaskiiler tedavide agik cerrahiye oranla daha yiiksek bulunmasi
nedeniyle postoperatif radyolojik takipler komplikasyonlarin erken tanisinda ve

Oonlenmesinde biiyiik onem tasimaktadir.
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6. SONUC

Abdominal aort anevrizmalarinin endovaskiiler stent greftler ile tedavisi; agik cerrahiye
kiyasla islem siiresini, yogun bakimda ve hastanede kalis siiresini, giinliik aktiviteye doniis
siiresini, kan kaybini ve transfiizyon ihtiyacini, erken donem mortalite ve morbidite
oranlarin1 azaltmaktadir. Bu nedenlerden dolayr endovaskiiler stent greft ile anevrizma
tamiri, 6zellikle agik cerrahi i¢in yiiksek risk grubundaki yash hastalarda tercih edilen bir
tedavi segenegi haline gelmistir. Cerrahi riski diisiik ve orta seviyede olan infrarenal aort
anevrizmalar1 da endovaskiiler yollar ile tedavi edilebilmektedir. Islem 6ncesi goriintiileme
yontemleri ile hastalarin degerlendirilmesi, hasta seciminde ve hastanin isleme
uygunlugunun degerlendirilmesinde kritik dneme sahiptir. Islem sirasinda ve sonrasinda
ise radyoloji, kardiyovaskiiler cerrahi, anestezi ve yogun bakim ekiplerinin tam ve uyum
icinde calismasit hastanin bu yontemle tedavi sansimi arttiran Onemli faktorlerdir.
AAA’larimin endovaskiiler tedavisi ile ilgili klinik ¢aligmalara bakildiginda bu yontemin
basarili bir tedavi yontemi oldugu goriilmektedir. Oniimiizdeki yillarda AAA’larmin
endovaskiiler tedavisinde yeni gelismeler beklenmektedir. Yeni nesil stent greftlerin,
tedavi sonrasi greft iligkili komplikasyonlar1 azaltmasi, stent greftlerin kullanim alanini ve
dayanikliligimi arttirmasi beklenmektedir. Bu anlamda abdominal endovaskiiler tedavide
daha genis serilerde, yeni stent teknolojileri kullanilarak orta ve uzun donem sonuglarin

belirlenmesi gerekmektedir.

Bu calisma sonucunda, abdominal aort anevrizmalarinin endovaskiiler yollar ile tedavisinin
ozellikle yasli ve yiiksek cerrahi riskli hastalarda, perioperatif mortalite oranini, anevrizma
iligkili mortalite oranin1 ve taburculuk siiresini azalttig1 ve giivenle uygulanabilen, teknik
basar1 orani yiisek bir yontem oldugu gosterilmistir. Islem sirasinda bazi hastalarda gerek
duyulan ek islemler abdominal aort anevrizmalarinda endovaskiiler tedavinin, girisimsel
radyoloji konusunda genis bilgi birikimine sahip, tecriibeli ekipler tarafindan yapilmasi
gerekliligini  gostermektedir. Endovaskiiler tedavi sonrasi erken ve ge¢ donemde
izlenebilecek komplikasyonlarin iyi bilinmesi, dogru hasta takibi, komplikasyonlarin erken

tanisinda ve tedavisinde biiyiik 6nem tagimaktadir.
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