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KISALTMALAR

AAA : Abdominal aort anevrizmasi

ASI . Aort boyut indeksi

BEVAR : Branched EVAR

BOS : Beyin omurilik s1vis1

BPH : Benign Prostat Hiperplazisi

BTA : Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi
CG : Chimney teknigi

CRP : C-reaktif Protein

DM : Diyabetes Mellitus

eGFR : Glomeriiler filtrasyon orani

EVAR : Abdominal Aort Anevrizmas1 Endovaskiiler Onarimi
FDA : Gida ve Ilac Idaresi

FEVAR : Fenestrated Endovaskiiler Aorta Anevrizma Onarimi
HT : Hipertansiyon

IMA . Inferior mezenterik arter

IMH : Intramural hematom

KAH : Koroner arter hastaligi

KBY : Kronik bobrek yetmezligi

KOAH : Kronik obstriiktif akciger hastalig
LDL : Diistik yogunluklu lipoprotein
MMP : Matriks metalloproteinazlar

PACS : Dijital radyoloji arsiv sistemi

PAU : Penetran aort ilseri

rAAA : Rupture AAA



RY
SSEP
SVO
SVS
TAAA
Thc

TEVAR

: Renal yetmezlik

: Somatosensoriyel uyarilmis potansiyeller
. Serebrovaskiiler hastalik

. Vaskiiler cerrahi dernegi

: Torakoabdominal aort anevrizmasi

: Tberkiiloz

: Torasik endovaskiiler aort onarimi



OZET

Amac: Bu calismada kompleks torakal ve abdominal aorta anevrizmalarinda
uygulanan hibrit tedavi tekniklerini gostermek ve bu tedavi yontemlerinin sonuglarini,

komplikasyonlarini ve alternatiflerini gostermek amaglanmustir.

Gere¢ ve yontemler: Calisma 2013-2018 yillar1 arasinda Radyoloji ABD
Girigimsel Radyoloji Bilim Dalinda torakal ve abdominal aorta anevrizmasi nedeniyle
stent greft uygulanan hastalardan Kalp Damar Cerrahisi ABD birlikteligi ile hibrid
olarak tedavi edilen 15 hastadan olugmaktadir. Tiim hastalara Kalp-Damar Cerrahisi
tarafindan debranching operasyonu uygulanmis olup, debranching sonrasinda Radyoloji
ABD Anjiyo iinitesinde stent-greft yerlestirme islemi yapilmistir. Hastalarin kalp damar
cerrahisinde tutulan dosyalar1 ve epikriz formlar1 Istanbul Tip Fakiiltesi PACS arsiv

sistemi degerlendirilerek ¢alismamiz sekillendirilmistir.

Bulgular: Hastalarin % 86,6(13)’s1 erkektir. Yas ortalamalar1 71,6+13,3 diir.
Hastalarin %6,6’sinda medikal hastalik bulunmamaktadir.  Hastalarin  %40’1nda
torakoabdominal aorta anevrizma ve %13,3’ilinde torakoabdominal aorta anevrizmanin
endovaskiiler tedavi sonras1 Tip la endoleak endikasyonu bulunmaktadir. Hastalarin
%86,6’ssna  TEVAR ve %13,3’ine  TEVAR-EVAR endovaskiiler teknikleri
uygulanmistir. Hastalarin islem basarisi durumlar1  degerlendirildiginde sadece
%?20’sinde Tip la endoleak izlenmistir. Hastalarin 30 giinlik ve 1 yillik mortalite
durumlar1 degerlendirildiginde sirastyla %13,3 ve %33,3 oraninda mortalite

saptanmistir. Hastalarin %66,6’sinda komplikasyon saptanmamustir.

Sonuglar: Hibrit yOntemler anevrizma tedavisinde diger yoOntemlerin
dezavantajlarint minimize etmektedir. Biiyiik insizyonlardan kaginma, torakotomiden
kaginma ve Ozellikle torakal aorta cerrahisinde uygulanan aortik klempaj
prosediirlerininin uygulanmamasi1 morbidite ve mortaliteyi diisiirmektedir. Kritik viseral
ya da serebral damarlarinin perfiizyonunun debranching cerrahileri ile saglanmasi
endovaskiiler olarak stent-greft implantasyonu yapilabilecek aorta zonlarini artmistir.
Bu nedenlerden dolayr kompleks aorta anevrizmalarinda hibrit tedavi yontemleri iyi bir

alternatif olarak goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Torakal, Abdominal, Anevrizma, Hibrid, Endovaskiiler



ABSTRACT

Objective: This study aims to show hybrid treatment techniques used in complex
thoracic and abdominal aortic aneurysms and to show the results, complications and
alternatives of these treatment methods.

Material and methods: The study consisted of 15 patients who were treated
hybridly with the collaboration of Cardiovascular Surgery Department who underwent
stent graft implanation due to thoracic and abdominal aortic aneurysm in Department of
Radiology-Interventional Radiology Section between 2013-2018. Debranching
operation was performed to all patients by Cardiovascular Surgery and after
debranching , stent-graft placement was performed in the Interventional Radiology
Section-Angiography Unit. Patient’s medical records kept in the cardiovascular surgery
and Istanbul Medical Faculty PACS archive system has been used to evaluate the details
of hybrid procedures.

Results: 86.6% of the patients are male. Their average age is 71.6 = 13.3. There is
no medical disease in 6.6% of the patients. Indications were found in 40% of patients as
thoracoabdominal aorta aneurysm and in 13.3% of patients as developing type 1b
endoleak after endovascularly treated thoracoabdominal aneurysm. TEVAR was applied
to 86.6% of the patients. TEVAR-EVAR endovascular techniques were applied to
13.3% of the patients. When the intervention outcome states of the patients were
evaluated, only in 20% of patients type la endoleak was found. 30-day and 1-year
mortalities of the patients were evaluated, the presence of 13.3% and 33.3% mortality
was determined, respectively. No complication was detected in 66.6% of the patients.

Conclusions: Hybrid methods minimize the disadvantages of the other methods
in the treatment of aneurysm. Avoidance to perform aortic clamping procedures with
large incisions, eliminating the thoracotomy necessity reduces morbidity and mortality.
Providing perfusion of critical visceral or cerebral vessels with debranching surgeries
has expanded the aortic landing zones that are suitable for graft implantation. For these
reasons, hybrid treatment methods are seen as a good alternative in complex aortic
aneurysms.

Keywords: Thoracic, Abdominal, Aneurysm, Hybrid, Endovascular



1.GENEL BILGILER

1.1.Abdominal Aort Anevrizmasi (AAA)

AAA, aortanin subdiyafragmatik kisminin damar duvarinda lokalize zayiflik ve
yapisal degisiklikler sonucu 1,5 kat ¢apa ulagsmasi ile progresif dilatasyona ugramasidir.
Anevrizmalar morfolojik olarak gercek (sakkiiler ve fusiform anevrizmalar), pseudo ve
dissekan anevrizmalar olarak smiflandirilir. Gergek anevrizmalarda arter duvarinin tim
katmanlarini iceren bir dilatasyon vardir. Yalanci anevrizmalar, arter liimeninden sizan
kanin adventisya altinda birikerek lokal genisleme halinde kendini gosterir ve arter
duvarinin tim tabakalarin1 igermez. Yalanci anevrizmalar ¢ogunlukla travma veya

iatrojenik nedenlerle gelisir.

1.2 Abdominal Aort Anevrizmasinda Epidemiyoloji

1.2.1 Non-rupture AAA

AAA genel popiilasyonda olduk¢a nadirdir ve prevalanst diisiiyor gibi
goriinmektedir, ancak hala kiiresel olarak saglik hizmetleri {izerinde bir yiiktiir (1).21.
yiizyilda epidemiyoloji ve mortalitede ters bir egilim goriilmektedir. Biiylik randomize
tarama calismalari, 64 yas ve ustii erkeklerde % 4-7,6 civarinda bir prevalans
bildirmistir (2). AAA gelisimi ile iliskili ana risk faktorleri arasinda sigara i¢gme, ileri
yas, erkek cinsiyeti ve kalitim derecesi bulunmaktadir (3,4). Uzun siireli sigara
icenlerin, hi¢ sigara igmeyenlere kiyasla AAA gelisme riski sekiz katina kadar arttig
gosterilmistir ve sigaray1 biraktiktan sonraki yil sayisi ile risk azalmaktadir (5,6). AAA
gelisme riski hem erkeklerde hem de kadinlarda yagla birlikte artar (7). AAA erkeklerde
kadinlara gore 4-6:1 oraninda ¢ok daha yaygindir (8,9). Bir meta-analiz, AAA bilinen
hastalarin birinci derece akrabalarinda AAA gelistirme riskinin, % 70'e kadar kalitim
derecesi oldugunu bildiren ikiz kayit ¢calismalari ile daha yiiksek oldugunu gostermistir
(10,11). Daha belirsiz ve tartigilan bir etken ise AAA gelisiminde hipertansiyon serum-
lipit konfiglirasyonu ve aterosklerozun roliidiir. Diyabet ve anevrizma biiylimesi
arasinda ters bir iliski oldugu gosterilmistir. Koroner arter hastaligi (KAH) olan
hastalarda yiiksek AAA prevalansi, benzer risk profillerini ve alt grup taramasi i¢in

olas1 hedefleri gosterir (12).



1.2.2 Rupture AAA (rAAA)

rAAA hakkinda ger¢ek epidemiyolojik verilerin tanimlanmasi bazi zorluklar
icerir. Hastalarin % 50'sinde 6liim hizli gergeklesir. Hastane dig1 6liimlerin tahminleri
genellikle olim belgelerine veya azalan otopsi raporlarina dayanmaktadir. tAAA
insidanst  100.000 kisi i¢in 9%5.6-17.5 olarak bildirilmistir ve rAAA'nin toplam
mortalitesi % 80-94 civarindadir (13,14).

Bununla birlikte, 1995'ten beri bildirilen rAAA'dan kaynakli mortalitede bir
azalma olmustur. Bu bazen popiilasyonda degisen sigara i¢me aligkanliklariyla
aciklanirken bazen de azalan AAA prevelans: ile iliskilendirilmistir. Ayrica, tarama
programlarinin uygulanmasit AAA i¢in bu azalmanin baska bir nedeni olarak
Onerilmistir. rAAA ile ilgili calismalarin hem tedavi edilen hem de tedavi edilmeyen
hastalar hakkindaki verileri icerdigi ancak bu alanda nasil cevaplanacagi gibi sorulari

cevaplamak icin daha fazla ¢aligmaya ihtiyac oldugu acgiktir (15,16).

AAA’s1 olan 15.000'den fazla bireyin meta-analizinin yapildigit RESCAN
calismasinda, anevrizma biiyiimesi i¢in Onemli risk faktorleri olarak cinsiyet, sigara
kullanim1 ve hipertansiyon bulunmaktadir (5). Riiptiir riskini 6ngdérmek i¢in klinik
uygulamada kullanilan degiskenlerden biri anevrizma boyutu veya daha kesin olarak

maksimum anevrizma ¢apidir (17).

AAA'l hastalardan ¢aplar1 en az 55 mm olan 198 erkege yonelik prospektif bir
calismada, yillik ruptiir riskinin 55-69 mm capinda anevrizmalar i¢in % 10, ancak > 70

mm anevrizmalar i¢in >% 33 oldugu belirtilmistir (18).

Kadinlarin ruptiir riski erkeklerden daha yiiksektir (19). Bunun nedenleri, damar
duvarmin zayiflamast ve daha yiliksek bir anevrizma biliylime orani olarak One
stiriilmistiir (20,21). AAA'nin genisleme orami ruptiir riskinin belirlenmesinde rol
oynamaktadir. Ancak genisleme oraninin tedavi se¢imine etkisi tartismalidir (22,23).
Kadinlarda riiptiir riskinin erkeklere kiyasla olas1 diisiik tahminine iliskin ortaya ¢ikan
veriler, her iki cinsiyet i¢in de onarim ve gozetim i¢in benzer anevrizma ¢ap1 esiklerinin
kullanilmasmin kadinlarda artan riski agiklayabilecegini diisiindiirmektedir (24,25).
Aort Boyut indeksi (ASI) ve duvar stresinin biyomekanik degerlendirmeleri de dahil
olmak iizere AAA'nin riiptiir riskini tahmin etmek i¢in yeni yontemler ortaya ¢cikmistir

(26). Bununla birlikte, prospektif ¢alismalarin eksikligi bu degerlendirmelerin yapilmasi



ve bu araglarin klinik uygulamada kullanilmasini engellemistir. Kadinlarin ayrica rAAA
icin onarmmindan sonra erkeklerden daha kotii bir sonuca sahip olduklar ileri

stiriilmiistiir (27).

1.3 Aort Anatomisi

Saglikli erkek popiilasyonunda, normal infra-renal aorta ¢api ortalama olarak
yaklasik olarak 24 mm iken, bu ¢ap kadinlarda 22 mm'dir (28). Genel olarak, kadin
poplilasyonu daha kii¢iik aortik ¢cap gosterir. Ancak genel viicut yiizey alani ile iliskili
olarak dngoriilen boyuta dayanan nispi aortik ¢ap, erkek hastalardan ¢ok daha biiyiik bir
dogal aorta genisligi gosterir (29). Infrarenal aorta, belirtilen biiyiikliigiiniin 1.5 katina
ulastiginda, anevrizma terimi, genisleme bu esigin altinda kalirsa, ektazi terimi
kullanilir. Bu arterin tiim ¢evresini etkiliyorsa “Fusiform” ve kismen ise “Saccular”
terimi uygulanir. Abdominal aort dahil her arter ii¢ ana tabakadan olusur; Tunica intima
(en igteki katman), Tunica media ve Tunica adventitia. Herhangi bir arterin anevrizmal
dejenerasyonu, her ii¢ tabakay:1 da icerir. Tunica intima ¢ok fonksiyonlu tek katmanli
endotelyal hiicrelerden olusur, tunika media ise diiz kas hiicreleri, elastin (% 12) ve
kollajen lifleri igerir. Tunica adventitia bag dokusu ve vasa vasorum igerir (30).
AAA'nin onarimi i¢in aorta ¢ap1 sinirlart iki biiylik prospektif randomize ¢alismaya
dayanmaktadir. Her iki ¢calisma da, bu seviyedeki 12 aylik ruptiir riski oran1 yaklagik %
1-11 e ulastig1 i¢in 5-5.5 cm boyutlarinda AAA'nin onarilmasi gerektigini 6nermektedir.
AAA 5.5-5.9 cm biiyiikliigiine ulasirsa, ruptiir insidans1 yaklasik % 9.4'e ytikselir. AAA
da biiylimeye devam ettik¢e bu egilim devam etmektedir (31).
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1.4 Aort Anevrizmalarinin Patofizyolojisi

Abdominal aortun geniglemesine, aort duvariin zayiflamasina ve tabakalarinin
liclinlin de siirecte etkilenmesine yol acan karmasik ve tam olarak anlasilmayan bir
yolak neden olur. Enflamatuar siireclerde yer alan proteolitik enzimler, aortik ortamda
kollajen ve elastinin bozulmasina ve aortik duvardaki diiz kas hiicrelerinin apoptozuna

neden olur (32).

Matriks metalloproteinazlar (MMP'ler), sitokinler ve reaktif oksijen tiirleri, aort
duvarinin bu enflamatuar dejenerasyonuna olasi katilimcilardir. Genisleyen aort duvari
tiirbiilansh kan akisina katkida bulunur ve intraluminal trombiis olusumunu destekler.
Bu fenomen AAA'nin patofizyolojisi ve anatomisinde yaygindir ve aort duvarinin daha
da zayiflamasi ve bozulmasinda dnemli bir rol oynamaktadir. Yine de AAA gelisiminin

gercek ve tam patofizyolojisi bilinmemektedir (33,34).

1.5. Aort Anevrizmalarinda Klinik

AAA'arinda klinik belirtiler 3 grup altinda incelenebilir;



Asemptomatik veya baslangic devresi: AAA'lT hastalarin yaklasik %75'i
asemptomatiktir. Bu faz anevrizmanin pek fazla biliyiimedigi ancak rutin karin
muayenesi sirasinda veya diger nedenlerle yapilan radyolojik tetkikler esnasinda tespit

edilebilir. Genellikle hastanin yakinmasi yoktur (35).

Semptomatik devre: En belirgin semptom olarak karin agrist izlenir. Agri devamli
veya intermittant, hafif veya siddetli olabilir. Genellikle orta hatta veya soldadir. ikinci
siklikla goriilen yakinma bel agrisidir ve anevrizmanin yaptigl baski nedeniyle izlenir.
Bu agrilarin bulunmasi 6nemle dikkate alinmasi gereken bir bulgudur ve erken cerrahi
girisim i¢in yeterli bir endikasyondur. Bazen hastanin kendisi tesadiifen karinda pulsatil
kitle palpe ederek hekime bagvurur. Bu duruma gelmis anevrizmalarin g¢api ileri
derecede biiyliimiistiir. Bulanti, kusma, sindirim bozuklugu gibi gastrointestinal belirtiler
oldukga siktir. Genislemis anevrizmanin duedonuma basist sonucu ise, parsiyel
intestinal obstriiksiyon veya erozyon bulgulari ortaya cikabilir ve {ist gastrointestinal
sistem kanamasi olusabilir. Bu semptom intermittant olabilir ve arastirildiginda
duodenal mukozal hemoraji tespit edilir. Ozellikle iliak komponenti olan
anevrizmalarda ireter obstrikksiyonu ya direkt anevrizmanin basisi sonucu ya da
retroperitoneal fibrozis nedeniyle gelisir. Trombiis materyali, ateromatdz debrisler
periferik emboliye sebep olmasina bagl olarak ayaklarda dolasim bozukluguna neden
olabilmektedir. Nadiren trombiis nedeni ile akut aortoiliak okliizyon bulgular1 ortaya

c¢ikabilir (35).

Riiptiir Devresi: Riiptiire olan anevrizmalarin %70-75min ¢ap1 7 cm'den daha
bliyliktiir ve ani baslayan ¢ok siddetli karin agris1 ile kendini gosterir. Hasta sokta,
soguk, terli ve hipotansiftir. Hemen ameliyat edilmez ise kanamanin siddetine baglh
olarak hasta kisa siirede kaybedilebilir. Perforasyon ¢ogunlukla retroperitoneal aralia
olur. Vena cava inferiora agildig1 takdirde biiyiik bir arteriovendz fistiil meydana
gelebilir. Bu hastalarda venoz hipertansiyon, 6dem, kalp yetmezligi, genislemis nabiz
basinct ve bazen de kaval obstriikksiyon izlenir. Barsaklara agilirsa gastrointesinal
kanama seklinde semptom verir ve genellikle duedonumun 3. kisminda izlenir. Bu

vakalarda da siiratli cerrahi miidahale yapilmalidir (35).

Ani ortaya ¢ikan ve pozisyon ile degismeyen siddetli karin ve bel agrist hizlh

bliylime veya riiptliriin gostergesidir. Hizl1 biiyiimeye baglh olarak meydana gelen



agrimin somatik sinirlerle ilgili oldugu disiiniilmektedir. Vakalarin yaklasik %20’si

(iilkemizde yaklasik 1/3’1) riiptiir ile hastaneye bagvurmaktadir (36).

1.6. Aort Anevrizmalarinda Risk Faktorleri

Vaskiiler biyolojideki ilerlemeler, AAA'nin molekiiler, hiicresel ve sistemik
diizeyde devam eden dejenerasyonunun daha iyi anlasilmasinmi saglamistir. Bu, iligkili
risk faktorlerine yonelik farmakolojik tedavilerdeki son gelismelerle birlikte, AAA

genislemesinin kontrolii veya simirlandirilmasi igin 6nemli bir stratejik ara¢ olabilir

(37,38).
Sigara kullanimi

Sigara igmek AAA biliylimesi ve sonrasindaki riiptirde en Onemli risk
faktorlerinden biri olmaya devam etmektedir. Sigara igenlerde sigara igmeyenlere gore
2,5 kat artig vardir. Tiitiin ve igeriklerinden birinin Nikotinin, protein kinaz alfa-2'nin
aktivasyonu yoluyla MMP-2'yi indiikleyebilecegi ve bunun sonucunda arteriyel
dejenerasyon ve yeniden modellenmeye yol agtig1 goriilmektedir. Bu nedenle, sigarayi
birakmada agresif bir yaklagim, anevrizma biiylimesinin erken inhibisyonunda ve

ruptiiriin 6nlenmesinde 6nemli bir rol oynar (35).
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH)

AAA kohortundaki KOAH hastalarinin verilerinin ¢ogunlugu sigara ile ilgili
kanitlar olmasina ragmen, KOAH'n sigara igme noktasinin ¢ok 6tesinde 6nemli bir risk
faktorii oldugu diisiintilmektedir. Bu, AAA hastalarinda FEV1 / FEV oraninda KOAH
olmayan gruba kiyasla anlamli azalmanin etkisi ile iligkili olabilir. Bu azalmanin MMP2
ve notrofil elastaz ekspresyonunu arttirdigi ve bdylece anevrizmal dejenerasyonu

artirdig1 gosterilmistir (39).
Bobrek yetmezligi

Son yillarda periferal vaskiiler hastaliktaki vaskiiler olaylarin 6ngoriilmesinde
Renal Yetmezlik (RY) ve artmis tahmini Glomerular Filtrasyon Orani'nin (eGFR)
bagimsiz roliinii destekleyen bir dizi kanit vardir. RY ve yiikseltilmis eGFR'nin kiiciik
ve orta arterler lizerindeki bilinen etkilerine ragmen, AAA (biiyiik arter) lizerindeki bu

etki tartismalidir (40).



Hipertansiyon

Hipertansiyon, AAA'larin riiptirii i¢in iyi kurulmus ve bagimsiz bir risk
faktoridiir. Her kardiyak dongt, elastin ve kollajen liflerinin salinimi, yiiklenmesi ve
bosaltilmas1 ile sonug¢lanan normal kan basincinda normal aortun Onemli Ol¢iide
genislemesine izin veren ayri bir enerji kuantumu firetir. Ancak deforme olmus ve
anevrizmal aortta bu tiir liflerin (% 12 ila % 1) 6nemli 6l¢iide azalmasi nedeniyle, kan
basincinin (> 100mmHg) asilmasi, aortun sertlesmesine ve sisirilemeyen liflerin daha
fazla toplanmasina neden olur. Bu nedenle, bunu basarmada yasam tarzi degisiklikleri

ile birlikte iyi kontrol edilen kan basinci hayati 6nem tagimaktadir (41).
Kolesterol

Yiiksek kolesterol seviyeleri, abdominal aort ve anevrizmal dejenerasyonun
aterosklerotik degisimi i¢in bagimsiz bir risk faktorii olmaya devam etmektedir.
Literatiir, Diisiik Yogunluklu Lipoprotein (LDL) kolesteroliin, abdominal aortun matris
dejenerasyonunda enflamatuar aracili bir yol yoluyla hareket etmesini ve
genislemelerine daha fazla katkida bulunmasini 6nermektedir. Bu nedenle AAA teshisi
lizerine statinlerin (HMG-CoA rediiktaz) baslamasi, daha fazla biiylimelerini inhibe

etmek icin gerekli olmaya devam etmektedir (42,43).
Cinsiyet ve Yas

Erkek popiilasyonda anevrizmal hastalik daha gen¢ yasta ortaya c¢ikma
egilimindedir ve kadin kohortuna gore daha iyi bir sonu¢ (mortalite ve morbidite)
gostermektedir. Genel olarak, bir kadinda erkek bireylere kiyasla rAAAmm tani,
miidahale ve sonuglarinda sinsi bir fark vardir. Bugiline kadar kabul edilen en genis
aciklama, endojen Ostrojenin kadin hastalarda kardiyovaskiiler hastalik tizerindeki
koruyucu etkisi olmustur. Ostrojenin anevrizmal dejenerasyonu ve aortun negatif
yeniden sekillenmesini inhibe ettigi gosterilmistir. Bu etki menopoz dénemi sonunda
azalir ya da kaybolur. Hormon replasman tedavisi in vitro ¢alismalarda ayni sonucu elde

edememistir (44).

1.7. Abdominal Aort Anevrizmasi Tarihsel Gelisim
Giliniimiizdeki Anevrizma sozciigli etimolojik olarak antik Yunan’da genisleme

anlaminda kullanilan “aneirusma” kelimesinden gelmektedir. Aorta sézcligl ise
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terminolojik olarak ilk defa Aristo tarafindan MO 4.yy’da “kalpten ¢ikan ana damar”
olarak tanimlanmugtir. Tarihte anevrizma ile ilgili ilk bilgiler MO 16.yy’da musir
uygarligia ait papiriislerinde ge¢mektedir. Bu papiriislerde birgok hastalikla ilgili
Oneriler ve tedavi yontemleri yer almaktadir. Eber papiriislerinde aort anevrizmasi igin,
“biiyiilk damar tiimériinii ancak sihir iyilestirebilir” olarak belirtilmistir (45). MO
l.yy’da Roma Imparatorlugu déneminde yunan cerrah Marcus Antonius Antyllus,
abdominal aort anevrizmasinda yaptig1 tamir yontemini anlatmistir. Antyllus, proksimal
ve distal ligasyon ile anevrizma kesesindeki trombiisii temizledigini anlatmistir.
Abdominal aort anevrizmasi cerrahisinde en biiylik ilerleme 1888 yilinda ABD’de
olmustur. Rudolph Matas, abdominal aort anevrizmasini insanda kendi buldugu yontem
ile ilk defa basarili olarak tamir etmistir. Matas, anevrizma kesesindeki trombiisii santral
insizyon ile temizlemistir, limene acilan arter orifislerini primer siitiir ile kapatip aortay1
da plike etmistir (46). 1951 yilinda Paris’te Charles Dubost tarafindan, AAA tamiri ilk
defa aortik homogreft replasmani ile yapildi (47). 1990 yilinda Buenos Aires’te ve
1992°de ABD’de Juan Parodi tarafindan ilk defa endovaskiiler abdominal aort

anevrizmasi tamiri gerceklestirildi (48).

1.8. Abdominal Aort Anevrizmasinda Tedavi Yontemleri

1.8.1. Abdominal Aort Anevrizmasinda Endovaskiiler (EVAR) tedavi yaklasim
AAA’da endovaskiiler tedavi, vaskiiler cerrahi ve girisimsel radyolojinin ulastig1
en u¢ noktalardan biridir ve son 20 yil igerisinde hizla geligmistir. Endovaskiiler
tedavinin minimal travma ile uygulanabilmesi, kisa siireli anestezi, daha az kan tirlinii
kullanimi, daha az agri, diisiik sistemik inflamatuar cevap, hastane ve yogun bakimda
kalis siiresinin kisalmas1 gibi avantajlar1 vardir. Ayrica ileri yas ve organ problemleri

olan hastalarda uygulanabilmesi 6nemli bir avantajdir (49,50).

Anevrizmalarin endovaskiiler yontemler ile tedavisinde amag; metal bir stente
tespit edilen greftin devamliligimi saglayacak sekilde anevrizma kesesi igine
yerlestirilmesidir. Cogu kez transfemoral yol kullanilir ve endovaskiiler stent-greft
kiiciik bir insizyondan “guide wire” (kilavuz tel) yardimiyla anevrizma igerisine
ilerletilerek oOnce proksimal sonra distalde saglam bdolgeye yerlestirilir. Bdoylece

anevrizma kesesi dolasim disinda birakilmis olur (49,50).
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Aort anevrizmalarinin konvansiyonel cerrahi metodlar ile tedavisi (greft
interpozisyonu) Ozellikle riskli hasta gurubunda yiiksek mortalite ve morbidite ile
seyreder. Bu nedenle tedavide daha az invaziv olan endovaskiiler yontemler 6ncelikli
tedavi olarak kullanilmaya baslanmistir. Insanda aort anevrizmasimin endovaskiiler greft
ile ilk tedavisi Parodi ve arkadaglar1 tarafindan 1990 yilinda, 70 yasinda, ciddi kronik
obstriiktif akciger hastaligi bulunan bir hastada basarili bir big¢imde uygulanmistir. Bu
yontemdeki temel prensip greftin proksimal ve distal u¢larindaki “balloonexpandable”
(balonla genisleyebilen) vaskiiler stentlerin aort liimeni iginde saglam bdlgelere

tutulmasi ve anevrizma kesesinin dolagim dis1 birakilmasidir (49,50).

Ik ¢alismalarda anevrizmali vakalarin kiiciik bir boliimiinde bu ydntemin
uygulanabilecegi diisliniilmiis olmakla beraber son yillarda uygulama alani
genislemistir. Ozellikle abdominal aort anevrizmasi infrarenal bdlgede olan olgularinin
yaklagik %60’min endovaskiiler yontem ile tedavi edilebilecegi diisiiniilmektedir

(49,50).

Endovaskiiler stent-greftlerin kullanilmasindaki artis son yillarda bu alanda
kaydedilen teknolojik gelismelerin yanisira, 6zellikle radyolojik goriintiileme alaninda
saglanilan ilerlemeler ile de yakin iligkilidir. Bu ilerlemelerle orantili olarak
endovaskiiler islemde basarisizlik sonucu agik operasyona gecilme orani da son yillarda
belirgin bir sekilde azalmistir. Bu basarida greft materyali ve tasiyici sistemlerde
saglanan gelismelerin yani sira, uygulamay1 yapan ekiplerin tecriibelerinin artis1 da

biiyiik bir 6nem tagimaktadir (49,50).

Endovaskiiler anevrizma tedavisinde amagc; perioperatif ve uzun donemdeki
mortalite-morbidite oranlar1 azaltilmasi, hastanede kalma siiresinin kisaltilmasi ve
islemin toplam maliyetinin diisliriilmesidir. Yapilan ¢alismalar endovaskiiler anevrizma
tedavisinin standart cerrahi yonteme gore hastanede kalmayr %60-65 oraninda
kisalttigimi (1-3 giin) ve hastalarda meydana gelen kan kaybini %25-40 oraninda
azalttigini ortaya gostermistir. Ancak mortalite orani ve ekonomik yonii ele alindiginda,
iki yontem arasinda biiylik bir fark bulunmamaktadir. Mortalite oraninda bir fark
olmamasinin sebebi; yeni uygulamaya baslanan her teknikte oldugu gibi endovaskiiler

yontemin konvansiyonel cerrahi yapilamayan yliksek riskli olgularda tercih edilmis
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olmasina baglanabilir. Gelismekte olan bir teknoloji olmasi nedeniyle endovaskiiler

stent-greftlerin iiretim maliyeti giiniimiizde de halen ¢ok ytiksektir (49,50).

Endovaskiiler cerrahideki komplikasyonlar agik cerrahi yontemden farkliliklar
gostermektedir. Iliak arter laserasyonu, mikroembolizasyon, greft bacagindaki stenoz ve
okliizyon gibi vaskiiler komplikasyonlar endovaskiiler yontemde daha sik karsimiza
cikmaktadir. Baz1 olgularda endovaskiiler stent-greft liimeni ig¢inde trombiis olusumu
goriilebilir. Kardiyopulmoner, gastrointestinal, renal ve enfeksiyoz komplikasyonlar
daha c¢ok konvansiyonel cerrahi yontem tercih edilen grupta goriilmektedir. Sadece
endovaskiiler tedaviye 0Ozgiin olan bazi problemler ise, kontrast maddeye bagl
nefrotoksisite, sistemi yerlestirici cihazlarda mekanik sorunlar, greftin aort iginde yer
degistirmesi (migrasyonu) ve greft ya da greft baglant1 yerlerinden anevrizma i¢inde
sizintt anlamindaki “endoleak” olusumudur. Endoleak, endovaskiiler greftlemeden
sonra izlenen en sik karsilasilan sorun olmakla birlikte farkli ¢alismalarda %11 ile %44

oranlarinda karsilasildig: bildirilmektedir (51,52).
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Sekil 2. Endoleak Tipleri

Greftin proksimal ve distal uglarininin aorta cidari ile uyum saglayamamasindan
olusabilecegi gibi, modiiler sistemlerde iki ayri parcanin birbirine baglantisindaki
uyumsuzluktan da olabilir. Bazen de greft duvarindan olan sizintilar ya da anevrizma
kesesine kollaterallerden (inferior mezenterik arter, lomber arterler, internal iliak
arterler, sakral arterler, aksesuar renal arterler) gelen kan akimi nedeniyle endoleak
olusabilir. Anevrizma kesesinden ¢ikan patent arterlerin sayisi ile endoleak gelisimi

arasinda korelasyon izlenmistir (53).

White tarafindan tanimlanan endoleak siniflamasi Tablo 1°de verilmistir (54).
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Tablo 1. Endoleak siniflandirmasi

Endoleak  Nedenleri Tedavi
Tipl Baglant1 yerlerinden endoleak: Proksimal/distal uzatma
) . . veya cuff, embolizasyon,
IA: Proksimal tip ikinci endogreft, agik
IB: Distal tip cerrahi
IC: Aortouniiliyak greft yerlesmesinden
ve karsi taraf greftsiz iliyak arterden
femoro-femoral bypass yerinden
Tip 2 Kollateral damarlar yoluyla aortun Takip,koil embolizasyon,
dallarindan olan endoleak (lomber laparoskopik klip
arterler, inferior mezenterik arter veya uygulamasi
internal iliyak arterler)
Tip 3 Greft lizerindeki defektler ve delikler Ikinci endogreft.
yoluyla endoleak (mekanik greft
yetmezligi)
Tip 4 Kaynagi belli olmayan endoleak (greft Takip.
porozitesine bagli)
Tip5 Endoleak olmadan anevrizmanin Sekonder endogreft,

genislemesi (endotansiyon) cerrahi tamir.

En sik tip-l ve tip-II endoleak’ler goriilmektedir (55). Tip-lll ve tip-1V
endoleak’lerin greft teknolojisindeki gelismelere bagli olarak azalmasi beklenmektedir.
Endovaskiiler girisimden hemen sonra ortaya ¢ikanlar primer endoleak, takipler
sirasinda cikanlar ise sekonder endoleak olarak

dénemde) ortaya

(ge¢
adlandirilmaktadir (56).

1.8.1.1.Endovaskiiler aort onarim sonrasi erken medikal takip

Postop erken donemde, bir ya da iki glin, hemodinamik stabilizasyon i¢in yogun
bakim takibi yapilir. Ilk 48 saat igerisinde gelisebilen bel agrilari, ates yakinmalari, C-
reaktif protein (CRP) yiiksekligi, 16kositoz gibi bulgular “post-implantasyon sendromu”

olarak tanimlanir (57).



15

Operasyon sonrasi erken donemde diisiik molekiil agirliklt heparin, uzun dénemde
antiagregan olarak ilk ii¢ ay klopidogrel (75 mg/giin), dmiir boyu asetilsalisilik asit (300

mg/giin) kullanilmas1 6nerilmektedir.

1.8.1.2. Endovaskiiler aort onarmm ve konvansiyonel cerrahide postoperatif
komplikasyonlar
1.8.1.2.1 Konvansiyonel cerrahi sonrasi komplikasyonlar

Cerrahi kanama; lomber arterlerden veya anevrizmatik keseden beklenmedik
kanama meydana gelebilir. Ateroembolizm, aort duvarinda biriken trombiis veya
plaklarin aortun manipiilasyonu veya klempaji sirasinda migrasyona ugramasiyla
olabilir. Akut bobrek yetmezligi, intraoperatif kan basincinin diislik seyretmesi, massif
hemoraji ve kan replasmani akut bobrek yetmezligine neden olabilir. Ureter
yaralanmasi, geg¢irilmis intraabdominal cerrahi Oykiisiine bagli anevrizmanin {ireter
pozisyonunu degistirmesiyle gelisebilir. Empotans, perioperatif internal iliak arter
okliizyonuna veya embolizasyonuna, paraaortik diseksiyonla otonom sinir
yaralanmasina bagli olabilir. Spinal kordu besleyen aksesuar spinal arterler bazen
abdominal aorttan c¢ikabilir. Bu damarlarin klempaj esnasinda akiminin bozulmasina
bagli parapleji gelisebilir. Kolon iskemisi, inferior mezenterik arterin ligasyonuna bagl
olabilir. Greft enfeksiyonlari, perioperatif veya postoperatif gelisebilir. Aorto-enterik
fistiil, en sik duodenum seviyesinde ve retroperitonun kapatilmadigr durumlarda
goriilmektedir. Greft trombozu, alt ekstremite amputasyonu sonrasi veya ciddi iliak

arter okliizyonlarinda retrograd basing dalgalariyla greft trombozu gelisebilir (58).

1.8.1.2.2 Endovaskiiler aort onarimi sonras1 komplikasyonlar

Endograft migrasyonu

Endograft migrasyonu EVAR sonrasi ikincil miidahale gerektiren yaygin bir
komplikasyondur (59). Endograftin orijinal konumundan 5-10 mm daha fazla yer
degistirmesi  olarak  tanimlanir.  Genellikle anevrizma  boynunun ilerleyen
dilatasyonundan kaynaklanir, ancak aortik tortuozite, endograft yerlestirildikten sonra
aortik duvar dejenerasyonu ile de iliskili olabilir veya greft asir1 veya diisiik
boyutlandirmaya ikincil olabilir. Greft migrasyon endoleakleri, anevrizma kesesi
genislemesi ve olast riiptiir ile iliskilidir. Tedaviden 1 yil sonra TEVAR

prosediirlerinin% 1.0-2.8'ini ve abdominal aortun endovaskiiler onariminin % 1-10'unu
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takiben greft migrasyonunun meydana geldigi bildirilmistir (60). Aort endograft
migrasyonu durumunda, tedavi tip I endoleak tedavisine ¢ok benzer. Endovaskiiler
tedavi secenekleri, endograftin dogal aortik duvara sabitlenmesini arttirmak ve boylece
tespit bolgesini uzatmak i¢in aort uzatma mansetlerinin kullanimin1 veya biiyiik balonla

genisletilebilir stentlerin yerlestirilmesini igerir (61,62).
Endograft enfeksiyonu

Endograft enfeksiyonunun abdominal aortun endovaskiiler onarimini takiben
vakalarin% 0.4-3.0''nda meydana geldigi bildirilmistir (63,64). % 25 ile % 50 arasinda
degisen ve genellikle septik soka ikincil yiiksek mortalite oranlar ile iliskilidir (63,65).
Endograft enfeksiyonuna intraprosediirel kontaminasyon neden olabilir, bu durumda
enfeksiyon islemden sonra ortaya cikar. Enfeksiyon onarimdan sonraki bir zamanda
ortaya ¢ikarsa, endograftin kolonizasyonuna yol acan uzak bir enfeksiyon bolgesinin
sonucu olabilir. Nadiren endograft enfeksiyonu aortoenterik fistiil olusumuna neden
olabilir (63). Hastalar tipik olarak ates, 16kositoz ve sirt agrisi ile bagvururlar. Endograft
enfeksiyonlar1 antibiyotiklerle konservatif olarak yonetilebilir veya endograft
eksplantasyonu ve cerrahi greftin yerlestirilmesi ile agresif bir sekilde tedavi edilebilir
(66,67). Klinik yaklasim biiyiik dl¢iide klinik senaryoya ve hastanin komorbiditelerine
baglidir.

Ekstremite biikiilmesi veya tikanmast

Abdominal aortun EVAR'"Im1 takiben hastalarin % 2-4'inde endograft
ekstremitelerinde biikiilme ve / veya okliizyon bildirilmistir (68). Bu komplikasyonlarin
nedenleri arasinda, zamanla rezidiiel anevrizma kesesinin biiytikliiglinde asamali bir
azalma, asir1 aortik boyun acilanmasi ve distal aortik boyun ¢apinin dar olmasi yer alir
(69). Ekstremite biikiilmesi tip I ve veya tip Il endoleaklere ve endograft migrasyonuna
yol acabilir. Ayrica endograft ekstremite trombozu ve okliizyonu ile sonuglanabilir ve
bu da akut alt ekstremite iskemisine neden olabilir. Ekstremite biikiilmesi, stenoz veya
okliizyon tedavisi i¢in bir dizi tedavi secenegi mevcuttur. Siddetli ekstremite biikiilmesi,
orijinal greft icine takviye stentleri veya ek endograft uzuvlarin yerlestirilmesi ile tedavi
edilebilir. Perkiitan anjiyoplasti, ekstremite darlig1 veya tikanikligini tedavi etmek igin
ek endograft yerlesimi ile veya tek basina uygulanabilir. Ek olarak, tikali endograft

bazen tromboliz veya trombektomi ve yeni uzuv yerlestirilmesi ile tedavi edilebilir.
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Trombektomi ile distal vaskiiler sahaya embolizasyonu Onlemek igin &zen
gosterilmelidir. Diger segenekler arasinda siklikla tercih edilen prosediir olabilecek
cross-femoral cerrahi bypass bulunur. Bu komplikasyonun zamaninda tedavisi 6zellikle
distal ekstremite iskemisi olasilifin1 azaltmak ve hasta sonuglarini iyilestirmek igin

onemlidir (69).

1.8.1.2.3 Endoleak’lere yaklasim

Endoleakler EVAR sonrasi en sik goriilen komplikasyondur. Endoleak anevrizma
kesesini doldurmaya devam eden kan akigini temsil eder. Kapsamli olarak tarif edilen
bes tip endoleak vardir (70). Tip | endoleakler proksimal (tip 1A) veya distal (tip IB)
endograft baglant1 yerinde yetersiz bir apozisyon nedeniyle olusur. Tip II endoleakler,
inferior mezenterik arter, lomber arterler, aksesuar renal arterler veya sol subklavyen
arter gibi patent aortik yan dal damarlar1 yoluyla rezidiiel anevrizma kese igine kalici
akis ile karakterize edilir. Tip III endoleakler endograftin kendisinin yapisal
bozuklugundan kaynaklanir. Ornek olarak endograft kumastaki yirtiklar1 ve modiiler
greft bilesenlerinin ayrilmasi gibi durumlar gosterilebilir. Tip IV endoleakler greft
porozitesinden kaynaklanirken, tip V endoleakler goriintiilemede herhangi bir neden
bulunamamasina ragmen anevrizma kese genislemesi ile karakterize edilir. TEVAR ve
EVAR' takiben en sik goriilen endoleak tiirleri tip I ve II'dir. Endoleakler, abdominal
aortun endovaskiiler onarimini takiben islemden sonraki ilk 30 giin i¢cinde hastalarin %
15-30'unda goriilir (71). Fakat TEVAR uygulanan olgularin sadece % 4-15'inde
endoleak saptanir (72). Endoleakler anevrizma kesesinin geniglemsi ve akabinde riiptiir

riski tasirlar.

Endoleakler EVAR'dan sonra en sik goriilen komplikasyon oldugundan, tedavileri
icin ikincil miidahaleler onarim sonrasi en sik olarak yapilan prosediirleri temsil eder.
Tip | endoleakleri tedavi etmek igin teknikler, dahil edilen proksimal veya distal
endograft oturma zonuna daha iyi apozisyonu amaglamaktadir. Potansiyel teknikler
arasinda, baglanma yerinde endograftin en iyi sekilde apoze edilemesi veya endograftin
bir endograft aortik uzatma manseti veya uzvuyla proksimal veya distal olarak
uzatilmast ya da biyiik kalibreli uyumlu bir balon kullanilarak stent-greft
anjiyoplastisinden bahsedilebilir (73). Baz1 operatorler grefti daha giivenli bir sekilde
kapatmak igin proksimal baglanti yerinde yiiksek radyal kuvvetli bir stent
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kullanilmasii savunurken, digerleri n-butil siyanoakrilat gibi bir sivi embolik ajan
kullanarak peri-greft embolizasyonunu tercih etmistir (74). Daha yeni teknikler, primer
aortik endograftin veya aortik uzatma mansetinin dogal aorta pozisyonunu gilivence
altina almak i¢in endostapollerin kullanimini igerir (75). Proksimal tip I endoleak
tedavisinin tedavisinde en yaygin olarak kullanilan strateji, aort manset uzatmasinin

yerlestirilmesidir.

Tip II endoleakler i¢in ikincil miidahaleler hemen hemen her zaman bir tir
embolizasyon igerir. Rezidiiel anevrizma kesesini perfiize etmeye devam eden patent
aortik yan dallarin embolizasyon ile tikanmasi veya nidiisiin rezidiiel kesede
embolizasyonu yaygin olarak kullanilan tekniklerdir. Tip II endoleaklerde
embolizasyonu gergeklestirmek i¢in erisim yollar1 arasinda transarterial (76), perkiitan
translumbar aortik (77) ve transkaval yaklagimlar (78) bulunur. Damar i¢i koilller, n-
butil siyanoakrilat, trombin ve etilen vinil alkol kopolimeri gibi sivi embolik maddeler
dahil olmak iizere ¢esitli embolik ajanlar kullanilmistir (79). Aciklanan diger teknikler
arasinda, suclu giris tankinin cerrahi ligasyonu bulunmaktadir (80). Bu embolizasyon
prosediirleri, inferior mezenterik arter (IMA) s6z konusu oldugunda iskemik Kolit

gelisimi i¢in bir risk tasir.

Tip HI endoleaklerin yonetimi genellikle endograftin etkilenen bdliimlerinin
biitlinliigiinii  yeniden olusturmak icin ilave modiiler endograft bilesenlerinin
yerlestirilmesini gerektirir. Tip IV ve tip V endoleakler icin spesifik bir tedavi
onerilmemektedir. Bununla birlikte, rezidiiel anevrizma kesesinin siirekli genislemesi
nedeniyle tedavi gerekliyse, orijinal endograftin igerisine yeniden stent-greft

implantasyonu veya acik cerrahi girisim gerekebilir.

1.9. Abdominal Aort Anevrizmasinda Takip

1.9.1 Medikal takip

Klinik olarak riskli hastalar birinci derece akrabasinda anevrizma bulunanlar, 50
yas lizeri hipertansif hastalar, KAH ve PAH bulunan kisilerdir. Bu hastalarin takibinde
AAA gelisebilecegi gozoniinde bulundurulmalidir. Preop medikal takiplerde beta bloker
ve anti hipertansif ilaglar anevrizma genisleme oranim azaltir. Bu ilaglar sistolik vuru

sayisini azaltir ve tansiyonu diistiriir. Kontrol altina alinan hipertansiyon bu hastalar i¢in
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hayati onemdedir. Boylece kese ekspansiyonunun ilerlemesi engellenir. Ayrica beta

blokerler MMP aktivitesini azaltarak kese ekspansiyon oranini azaltir (81).

1.9.2 Preoperatif radyolojik takip

Cap1 4-4.9 cm arasinda olan AAA hastalar1 6 aylik, 5-5.5 cm arasinda olanlar ise
3 aylik USG takip sonuglarina gore cerrahi agidan degerlendirilirler. ideal gériintiileme
yontemi ucuz, tekrarlanabilir, giivenli ve dogru olmalidir. RDUS diisilk maliyeti,
tekrarlanabilirligi ve hasta uyumundan dolay1 ilk segenektir. Fakat degisken duyarliliga
(% 43 ile % 97 arasinda ) sahip olmasi, ayrica hasta ve operatére bagli sonuglariin

olmasi gibi dezavantajlar1 vardir (82).

1.9.3 Postoperatif Radyolojik Takip

EVAR uygulanan hastalar yasam boyu endoleak ya da yeni gelisebilecek
anevrizmalar nedeniyle takip edilir. Komplikasyonlar1 olmayan hastalarda takip
periyodu olarak postop donemde birinci, altinct ve onikinci aylarda BTA daha sonra
yilda bir defa duruma gore BTA veya RDUS ile goriintileme hayati boyunca
onerilmektedir (83,84).

Postop radyolojik goriintiilemede AAA ¢apinda artis veya regresyon, greft liimen
acikligl, endoleak, greft migrasyonu veya anevrizma morfolojisindeki degisikliklere
bakilmaktadir. Genis kullanim alani, sonu¢ elde etme hizi, tanisal degeri, c¢ekim
protokoliiniin tek bi¢cimde olmasi nedeniyle bugiine kadar BTA referans diagnostik
yontem olarak kullanilmistir. Nefrotoksik kontrast maddelerin kullanilmasi, iyonize
radyasyon icermesi ve potansiyel allerjenik kontrast maddelerin kullanilmasi gibi
dezavantajlar1 vardir (82). Takip icin BTA’ya alternatif olarak kontrastli RDUS, MRA

kullanilmaktadir.

Kan akimi ve onun yonelimi ile ilgili hemodinamik bilgi vermesi, endoleaklerin
daha iyi siniflamasina olanak saglamasi acisindan; RDUS, BTA’ ye gore karsilastirinca
avantaj saglayacaktir. Eger RDUS 1iyi anatomik kosullarda ve uzman tarafindan
yapilmazsa yeterince duyarli degildir (82). Endoleaklerin tespit edilmesinde BTA

konvansiyonel anjiografiye gore daha duyarlidir (84).

Voliimetrik 6l¢iim, AAA boyutunun daha dogru o6l¢iimiine olanak saglar ve

gozlemciler arasinda daha az degiskenlik gosterir (84). Ayrica voliimetrik olgtimler ii¢
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boyutlu oldugundan, iki boyutlu capsal degisiklige nazaran daha hassas degisiklikleri
tespit etme olanagi vermektedir. Bunun i¢in donanimli merkezlerde 6zel yazilim
programlarinin dijital radyoloji arsiv sistemi (PACS) is merkezine entegre halde
calisiyor olmasi gerekir. Bugiin i¢in bu programlar iilkemizde voliimetrik Ol¢timlerde
rutin kullanilmamaktadir. Bir diger sorun bu programlar yari otomatik olup verilerin

islenmesinden sonra birtakim dl¢iimler daha yapilarak sonuclar alinabilmektedir (84).

EVAR sonrasi ¢ogu hastada postop alt1 ay igerisinde ( Sekil 3) anevrizma kesesine
endoleak vardir (84). Bu endoleak anevrizma kesesinin ekspansiyonunun en énemli
sebebi olarak gosterilmektedir. EVAR 1 calismasinda (EVAR trial 1) , gecikmis

anevrizma riiptiiriiniin EVAR sonrasi daha yaygin oldugu ifade edilmistir (85).

20
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Sekil 3. EVAR yapilan hastalarda ilk alt1 ayda AAA voliim degisikligi

1.10. Torakal Aort Anatomisi

Torakal aorta, posterior mediasten yerlesimli olup asendan aorta, arkus aorta ve
desenden aorta olmak tizere ii¢ ana boliimden olusur (Sekil 4,5). Torakal aorta dordiincii
torasik vertebra inferior platosundan baslayarak inferiorda onikinci torakal vertebra alt
platosuna ve diyafragmatik hiatusa kadar uzanir. Inen aorta vertebral kolonun sol
komsulugundan baslayarak indik¢e orta hatta yaklasir ve en alt kesimde orta hat

yerlesimli olarak izlenir. Anteriorda sol akciger, perikard, 6zefagus ve diyafram ile;
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posteriorda vertebral kolon, hemiazigos veni ile; sagda azigos veni ve duktus torasikus

ile; solda plevra ve akciger ile komsulugu vardir.
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Sekil 4. Torakal aorta anatomisi

Aortik kapaktan brakiosefalik arter baslangicina kadar olan kesimi asendan aorta
olarak isimlendirilmekte olup yaklasik 5 cm uzunlugundandir. Asendan aorta da kok ya
da bulbus ve tiibiiler segment olarak iki bdliime ayrilir. Aortik kdkten koroner siniisler
orijin alir. Yetigkinlerde asendan aort ¢ap1 ortalama 3.5 cm’dir ( 2.2 - 4.7 cm arasi).

Aortik kokten brakiosefalik artere kadar olan kisim tiibiiler segmenttir (86).

[nnominate arterden ligamentum arteriozuma kadar olan kisim arkus aorta olarak
adlandirilir. Arkus aorta brakiosefalik trunkus, sol ana karotis arter ve sol subklavyan
arter olmak {tizere ii¢ ana dali verir. Proksimal ark, trunkus ve sol subklavyan arter
arasinda yerlesmis olup sol ana karotis arter bu segmentten kdken alir. Distal ya da
posterior ark ise sol subklavyan arter ve ligamentum arteriosum arasinda yer alir (86).
Desendan aorta ligamentum arteriosum seviyesinden baglayarak inferiorda
diyafragmatik hiatusa kadar uzanir. Ortalama kalibrasyonu orta kesimde 2.48 cm (1.6-

3.7 cm arasi) ve distalde 2.42 cm (1.4-3.3 cm arasi) olarak olgiiliir (86).



Sekil 5. Arkus aortanin varyasyonlarinin sematik gosterimi. a. Sol ana karotid trunkus
orijinli (Bovine Arch). b. Sol ana karotid trunkus iist kesimi orijinli, c.Ana karotid
orijinli sol subklavyan arter, d. Ana karotid arterler ortak orijinden ve her iki subklavyan
arter aorta orijinli, e. Sag ve sol brakiosefalik arterler, f. Arkusta tek ana dal, sol ana

karotid ve sol subklavyan arter buradan orijin aliyor.

1.11. Torakal Aort Patolojileri

Torakal aorta kaynakli hastaliklar genel olarak anevrizma, diseksiyon, travmatik
yaralanma, penetran aterosklerotik iilser ve intramural hematom bagliklar1 altinda
incelenebilir ve biiylik bir cogunlugu ciddi hayati tehdit edebilecek hastaliklar olup akut
ya da kronik seyirli olabilir. Ozellikle torakal aort anevrizmalari, aortik diseksiyonlar ve
penetran aterosklerotik iilserler mortalite oranlar yiiksek hastaliklardir. Torakal aorta
hastaliklar1 genellikle yash hastalarda izlenmekle birlikte, bu hastalarda eslik eden ko-

morbid sorunlar hastaliklarin tedavisine yaklasimda zorluklara neden olmaktadir (87).

1.12. Torakal Aort Anevrizmalar1 Etiyoloji ve Histopatolojisi
Torakal aort duvar1 diger biiyiik capl arterler gibi bes farkli tabakadan olusur. En
dista tunika adventisiya bulunur. Bu tabaka yogun kollojen ve elastik lifler igerir.

Tunika adventisiya tabakasindan sonra distan ice dogru sirast ile eksternal elastik
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lamina, tunika media, internal elastik lamina ve endotel hiicrelerinden olusan tunika
intima yeralir. Tunika media aort duvarina seklini vermekte olup konsantrik elastik

doku, proteoglikan ve diiz kas hiicrelerinden olusmaktadir.

Bir arterin gapi, belirli bir segmentte kendi normal ¢apmin 1.5 kat1 ya da daha
fazlasina c¢iktiginda dilate segment anevrizma olarak kabul edilir. Ektazi ise damar

capinin normal sinirin 1.5 katindan daha az genislemis olmasidir (86).

Anevrizmalar ger¢ek ve yalanci anevrizmalar olmak iizere ikiye ayrilir. Gergek
anevrizmalar damar duvarinin tiim katmanlarmi igeren lokalize ya da diffiiz anormal
genislemeler iken, yalanci anevrizmalar tiim damar tabakalarini igermeyen genellikle
cevre yumusak doku tarafindan ¢evrelenmis damar digina ¢ikan kanin olusturdugu
goriinlim olarak tanimlanir. Morfolojik olarak ise anevrizmalar fiiziform ve sakkiiler
olmak iizere ikiye ayirilir. Damar duvarinda kismi bir alami tutan, sferik sekilli,
genellikle parsiyel ya da tamamen tromboze anevrizmalara sakkiiler anevrizma adi
verilir. Damar duvarinin biiyiik bir kismin1 tutan, ¢ap ve uzunluklar belirgin degisiklik
gosteren, damar duvarmin tim ¢evresinin progresif genisleme gosterdigi tip
anevrizmalar ise fuziform anevrizma olarak tanimlanir. Anevrizma morfolojik tipleri

hastaliga ya da patolojiye spesifik olmayip sadece patogenez ile iliskilidir (88).

Gergek anevrizmalar genelllikle ateroskleroz ve kistik medial dejenerasyona
ikincil olusmakla birlikte diger sebepleri arasinda bag doku hastaliklar1 (Marfan
Sendromu, Ehler - Danlos, Loezy - Diets Sendromu), mikotik enfeksiyonlar gibi aortu

tutan hastaliklar sayilabilir (88,89).

Torakal aort anevrizmalarinin ¢ok sayida etiolojik sebebi bulunmakla birlikte en
sik sebebi aterosklerozdur. Ateroskleroz orta ve biiyiik ¢apli arter duvarinda tekrarlayan
hasarlara bagl olarak gelisen yamasal tarzda yag depozisyonu olarak tanimlanmakta
olup hipertansiyon, sigara, diyabet ve hiperlipidemi ile yakin iligkilidir. Ateroskleroz
sonucunda ¢esitli oksidan enzimler aktive olur ve tunika media tabakasinda incelme
meydana gelir. Bu mekanizma ile baglayan anevrizma olusum silireci hemodinamik

giicler sayesinde olgunlasir (90).

Desendan aorta yerlesimli anevrizmalar genellikle aterosklerotik kokenli iken
izole asendan aort anevrizmlarmin en sik nedeni kistik medial dejenerasyondur.

Aterosklerotik damar hastaligi zemininde gelisen ¢ikan aorta anevrizmalar1 daha nadir
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izlenir. Elastik liflerin fragmantasyonu ve dejenerasyonu, diiz kas hiicrelerinin kaybi
kistik medial dejenerasyonda patogenezin temelini olugturur. Daha sonra aort duvarinda
zayiflama ve dilatasyon olusur. Kistik medial dejenerasyon etiolojisi tam olarak
bilinmemekle birlikte marfan sendromu, konjenital kalp hastaliklari, aterosklerotik
damar hastalig1 ile birlikteligi ve normal bireylerde de izlenebilindigi bildirilmistir.
Kistik medial dejenerasyona sekonder gelisen anevrizmalar aort kokiinii tutar ise bu

anevrizmaya annulo-aortik ektazi denilir (91).

Kistik medial dejenerasyonun kismi olarak yaslanma ile iliskisi bilinmekle birlikte
temel olarak zeminde hipertansyon varliginda siire¢ hizlanir (92). Hipertansiyon
zemininde aort duvarinda intimal kalinlagma ekstraseliiler matrikste kayip, elastik
liflerde azalma ve diiz kas nekrozu gibi degisiklikler ve bunun sonucunda aort ¢apinda
progresif genisleme izlenir. Kisaca ilerlemis yas ve hipertansiyon torasik aort
patolojilerinde 6nemli birer etiyolojik faktordiir (92). Klasik olarak gen¢ yaslarda
goriilen kistik medial dejenerasyonun iligkili oldugu hastaliklar konnektif doku

hastaliklari, 6zellikle Marfan ve daha az siklikla Ehler Danlos sendromudur (88).

Asendan aort anevrizmlarinin konjenital sebeplerininden biri de bikiispit aortik
kapaktir. Bu hastalarda aortik dilatasyon, anevrizma ve diseksiyon riski belirgin artmis
olarak izlenir. Cogu hastada dilatasyon ¢ikan aortanin tiibiiler kismini etkiler iken bazi
hastalarda annuloaortik ektazi goriilebilir. Bikiispit aortik kapak nedeniyle kapak
replasmani yapilan hastalarda biyopsi sonras1 % 75 hastada kistik medial dejenerasyon

alanlar1 izlenmistir (93).

1.13. Diger Torakal Aort Hastalhiklar:

1.13.1 Penetran aterosklerotik iilser

Penetran aterosklerotik {ilser, aterom plaginin iilserasyonu seklinde tanimlanabilir.
Damar duvarinda internal elastik laminanin bozulmasi ve medial tabakada hematom
olusmasima ikincil gelisir. Diseksiyon, psddoanevrizma ve aort riiptiiriiniin Onciil
lezyonu olarak rastlanabilir. Tipik olarak yerlesim yeri inen aortadir. Bu hastalarda
rliptiir prevelans1 %21-47°dir (94). Cikan aortay1 etkileyen {ilserlerin tedavisi cerrahi
olmakla birlikte inen aortu tutan ilserlerin tedavisi tartigmalidir. Komplikasyonsuz
vakalarda radyolojik takip yeterli olabilmekle beraber yasli hastalarda stent-greft

uygulamasi, cerrahi morbiditeler goz oniine alindiginda 6nemli bir alternatiftir (Sekil 6).
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Aortik diseksiyon Penetran Aterosklerotik intramural Hematom intramural Hematom
Ulser

Sekil 6. Aortik diseksiyon, penetran aterosklerotik iilser ve intramural hematom ile
olusumunun sematik gosterimi

1.13.2. Travmatik aort psodoanevrizmasi ve transeksiyonu

Travma hastalarinda intrakranial kanamadan sonra mortaliteye en sik sebep olan
yaralanma travmatik aort yaralanmalaridir (95). En sik sebebi motor kazalari sirasinda
olusan kiint deselerasyon tipi travmalardir. Arkus aorta distalinde sol subklavyan arter
ayristmi hemen distalinde, ligamentum arteriosum komsulugundaki aortik istmus
nispeten fikse oldugu i¢in, kiint deselerasyon yaralanmalarinin en sik goriildiigli yerdir
(95). Travma sonrasi aortada parsiyel yirtik gelisimini takiben, tedavi edilmemis
olgularda ise kronik siirecte psddoanevrizma gelisebilir. Genellikle intima tabakasi
icermeyen sakkiiler anevrizmalardir. Siklikla subklavyan arter ostiumu distalinde yani
aortik istmusta yerlesir (96). Bu yaralanmalarda endovaskiiler tedavi basar1 oranlari
yiiksek olup ge¢ takiplerde komplikasyon oranlar1 diisiiktiir. Baz1 vakalarda yerlesim
itibari ile stent greft uygulamasi i¢in sol subklavyan arter ostiumunun kapatilmasi
gerekliligi dogar (96). Subklavyan arter ostiumunun kapatilacagi olgularda koroner arter

by-pass cerrahisi varligi1 ve vertebral arter dominantlig1 6nem kazanir.

1.13.3. intramural hematom

Intramural hematom radyolojik olarak tesipit edilemeyen intimal yirtik sonrasinda
aort duvarinda hematom olugmasi ile karakterize olup torakal aort hastaliklari icerisinde
prevelansi % 6°dir. Cikan aort yerlesimli lezyonlar 6nemli morbidite ve mortalite sebebi
olmakla birlikte inen aorta yerlesimli lezyonlar komplikasyonsuzdur. inen aort
yerlesimli lezyonlarda tedavi gerekliligi bu nedenle tartismalidir. Hastalara genellikle

antihipertansif tedavilere ek olarak yakin izlem uygulanmaktadir. Kendiliginden regrese
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olabildigi gibi zamanla genisleyebilir. Bu hastaligin tedavisinde stent-greft uygulamasi

arastirilmaktadir (97).

1.14. Torakal Aort Patolojilerinin Tedavisi

Torakal aort anevrizmasi tedavi edilmeyen hastalarda sagkalimi belirgin Slgiide
azaltan bir patoloji olarak biiyiilk onem tasimaktadir (98). Transvers arkusu igeren
torasik aort anevrizmasi patolojilerinin cerrahi tedavisi genellikle, birinci asamasi
elephant trunk teknigi olmak iizere iki asamali olarak yapilmaktadir (99). ilk asamada
median sternotomi ile derin hipotermik sirkiilatuvar arrest kullanilarak arkus aortu
ilgilendiren hastalifa miidahale edilmekte, ikinci asamada ise inen aortu tutan
anevrizma torakotomi ile tamir edilmektedir (100). Bu islemin kendine 6zgii cerrahi
giicliikler tasimasinin yaninda, yiiksek morbidite ve %10- 16 civarinda oldugu bildirilen
kiimiilatif mortalite riski getirdigi bilinmektedir (113). Ilk asama tamamlandiktan
sonraki ikinci asamaya kadar gecen siire iginde %3.6-16 arasinda degisen oranlarda
mortalite riski bulundugu ve bunlarin %75’inin anevrizma riiptiirii ile iliskili oldugu
bildirilmigtir (101,102). Ayrica cerrahinin ilk agsamasindan sonra, hastalarin énemli bir
boliimiiniin ikinci asama Oncesinde c¢esitli morbiditeler nedeniyle bu asama igin
uygunsuz hale geldigi veya ikinci asama cerrahiyi kabul etmedigi tespit edilmistir (103).
Bu yonteme alternatif olarak tek asamali cerrahi ile tedavi saglamak iizere 6ne siiriilen
ve iki tarafli 6n torakotomi insizyonlar1 yapilarak uygulanan teknik daha invaziv ve

ameliyat sonras1 morbidite riski daha yiiksektir (104).

Arkus aortu da ilgilendiren yaygin aort anevrizmalarinin tedavisinde endovaskiiler
tekniklerdeki anatomik kisitliliklart ortadan kaldirmak ve agik cerrahiye alternatif daha
az invaziv bir secenek olusturmak iizere geleneksel cerrahi yontemler ile TEVAR
kombine edilmektedir. Hibrid yontem olarak adlandirilan bu yaklasim kompleks aort
anevrizmalarinda iki asama yerine tek asamada tamir gerceklestirilmesini ve mortalite

riskini azaltmay1 amacglamaktadir (105,106).

1.14.1. Torasik Endovaskiiler Aort Onarimi (TEVAR)

Torasik endovaskiiler aortik onarim (TEVAR), 2005 yilinda ABD Gida ve ilag
Idaresi (FDA) tarafindan ilk endograft cihazinin onaylanmasindan bu yana torasik aort
patolojisinin tedavisinde tercih edilen bir yaklasim haline gelmistir. TEVAR

endikasyonlari, tip B aort diseksiyonunun malperfiizyon veya riiptiir ile tedavisi,
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travmatik aort transeksiyonu ve penetran aort {ilseri (PAU) igerecek sekilde
genisletilmistir. TEVAR'1 agik cerrahiyle dogrudan karsilagtiran randomize kontrollii bir
calisma olmamasina ragmen, c¢ok sayida calisma TEVAR''n  agik onarimla
karsilastirildiginda morbiditenin azalmasi ile iligkili oldugunu diistindiirmektedir.
Endovaskiiler yaklagimin faydalart torakotomi veya sternotomi insizyonunun
onlenmesi, ¢apraz klempleme, kan kaybinda azalma ve organ iskemisinde azalma olarak

belirtilmistir (107-109).

1.14.2. TEVAR endikasyonlari

Aort anevrizmasi

Asendan Aorta: Tedavi endikasyonu anevrizma ¢apma baglidir. Marfan
sendromlu hastalarda anevrizma boyutunun 50mm den biiyliik olmasi olmas1 cerrahi
endikasyonudur. Ek riski bulunan marfanli hastalarda (ailevi diseksiyon oykiisii
bulunan, yi1lda >3mm anevrizma biiylimesi saptanan, aort yetmezligi bulunan ve hamile
kalma istegi bulunan) cerrahi endikasyon sinir1 ise > 45 mm’dir. LDS’li hastalarda > 42
mm olan anevrizmalar cerrahi gerektirir. Bikiispit aortik valvli hastalarda > 55 mm, ek
riski olanlarda (sistemik hipertansiyon, aort koarktasyonu, yilda >3 mm anevrizma

biiylimesi saptanan) > 50 mm endikasyon teskil eder (110).

Arkus Aorta: > 55mm ark anevrizmasi bulunan veya anevrizma basisina bagli
semptomlar1 bulunan hastalarda cerrahi tedavi diisliniilmelidir. Ark anevrizmalarinda
cerrahi tedavi karar1 verilirken, asendan ve desendan torasik anevrizmalara gore daha
yiiksek stroke ve mortalite riski goéz Onilinde bulundurulmalidir. Bu nedenle
konvensiyonel cerrahiye gore arkus dallarinin debranchin islemi ile transpozisyonu

sonrast hibrid olarak TEVAR uygulanmasi daha az risk tasiyabilir (111).

Desendan Aorta: TEVAR icin uygun hastalarda > 55mm, cerrahinin tek
opsiyon oldugu hastalarda 60 mm den biiylik anevrizmasi bulunan hastalar tedavi i¢in
endikasyon olusturur. Bu tedavi araliklar1 Marfan sendromlu hastalarda daha diisiik
degerlerde olabilir. Marfan sendromlu hastalarda agik cerrahi TEVAR’a tercih
edilmelidir. Ayrica yine bag doku hastaligi bulunan hastalarda (acil endikasyonlar

disinda) TEVAR’1n iistiinliigiine dair hi¢bir kanit yoktur (112).

Travmatik Aort Transeksiyonu
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Aort transeksiyonu genellikle anatomik bir bagin bulundugu ligamentum
arteriosumun hemen distalindeki torasik aort seviyesinde meydana gelir ve genellikle
siklikla eslik eden bas, boyun ve gogilis travmasina yol acan hizli yavaglama
yaralanmalarinda goriiliir. Transeksiyon varliginda bile 6zellikle gen¢ travma hasta
popiilasyonunda endovaskiiler onarim agik onarimdan 6nemli Olgiide daha diisiik

morbidite ve mortaliteye sahiptir (113).

Kiint aortik hasarin tedavisi yaralanma derecesine dayanir (114). Sadece intimal yirtig1
olan 1. derece yaralanmalar kalp hiz1 ve kan basinci kontrolii ile tibbi olarak tedavi
edilebilir. Intramural hematomlu (IMH) (derece 2) yaralanmalar, psddoanevrizmali
(derece 3) yaralanmalar ve riiptiir veya aort transeksiyonu olan (derece 4) yaralanmalar
onarim gerektirir. Serbest riiptiirii olmayan hemodinamik olarak stabil hastalarda, diger
yaralanmalar ele alinana kadar aort onariminin gecikmesi mortalite ile iliskilidir (115).
TEVAR''m hastanin yiiksek kanama riski valiginda veya tromboembolik sonuglari

olmadan yapilabilecegini gostermistir (116).
B Tipi Diseksiyonun Yonetimi

TEVAR riiptlir veya malperfiizyon ile komplike olan tip B diseksiyonu i¢in
yapilir. Malperfiizyon durumunda, giris yirtiginin stent greft ile kaplanmasi, gergek

liimenin yeniden genislemesine ve organ perfiizyonunun iyilesmesine izin verir (117).

Intravaskiiler ultrason, hem dogru hem de yanlis liimenlerin konumunun yani sira
onemli damarlarin liiminal beslemesinin ger¢ek zamanli olarak dogrulanmasina izin
verdigi i¢in buna kritik bir yardimcidir. Diseksiyon flebinin dal damarina dogru uzanip
statik bir tikanmaya neden olmasit durumunda dal damarlarinin birlikte stentlenmesi

gerekebilir (118).

Komplike olmayan tip B diseksiyonu klasik olarak sol ventrikiil ejeksiyon
Kuvvetini veya delta basinci/delta siiresini (dP/dt) azaltmay1 hedefleyen antihipertansif
tedavi ile yonetilmistir. Ilk etkili ilag¢ olarak kisa etkili bir B bloker kullanilmalidir.
Nitroprussid gibi vazodilatorler de kan basinct kontrolii igin kullanilabilir, ancak refleks

tasikardisine neden olabilir (119).

TEVAR, tibbi tedaviye yeterli cevabi olmayan hastalar i¢in kullanilmistir. Bu
yaklasim, tibbi tedaviyi TEVAR ile karsilagtiran ve 1 yilda tiim nedenlere bagh
mortalitede higbir fark bulamayan akut tip B Aort Disseksiyonu (INSTEAD)
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caligmasinda  hastalarda stent greftlerinin  arastirtlmasinin  ilk  sonuglariyla
desteklenmistir (120). ilk sonu¢ komplikasyonsuz diseksiyonlarin antihipertansif tedavi
ve yakin izleme ile yonetilmesi ve rutin stent greftlemenin gereksiz olmasiydi. Buna
karsilik, INSTEAD XL c¢alismasindan yakin zamanda yayinlanan 5 yillik takip verileri,
TEVAR'm uzun vadede fayda sagladigini ve sadece tibbi tedaviye kiyasla aort-spesifik
mortalite ve hastalik ilerlemesinde 6nemli diistisler oldugunu gostermektedir (121).
Istatistiksel olarak anlamli olmasa da, genel mortalitenin iyilesmesine yonelik bir
egilimden de bahsedilmistir. Bu yararin false liimen trombozu ve aortik remodellingteki
iyilesme ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir, bu nedenle anevrizmal dejenerasyon
gecirdigi bilinen hastalarin % 20 ila 30'unda acgik torakoabdominal aort cerrahisi
thtiyacini ortadan kaldirmaktadir. Yanlis liimen trombozunun komplike olmayan tip B
diseksiyonlar1 i¢in TEVAR yaparken bagarili aortik remodellingin en 6nemli gostergesi
oldugu diisliniilmektedir ve yeniden modelleme icin uygun 6zelliklere sahip seg¢ilmis
hastalarda TEVAR"!n daha genis kullaniminin yararli olabilecegini diisiindiirmektedir.
Ileri galisma ve komplike olmayan tip B diseksiyonda TEVAR'n roliinii ve optimal

zamanlamay1 belirlemek i¢in daha uzun siireli takip gereklidir (122).
Torakoabdominal aort anevrizmalari

Torakoabdominal anevrizmalar i¢in tedavi segenekleri, viseral arterlerin tutulumu
nedeniyle siklikla sinirlidir. Bu anatomik segmentin endovaskiiler tedavisi igin yeni
cihazlar denenmektedir. Acik onarimin alternatifleri arasinda, baslangigta agik aortik
debranching ve ardindan viseral aort segmenti kapsami ile stent-greft yerlestirilmesi
iceren hibrid onarim yer almaktadir. Endovaskiiler teknikler, fenestrated stent greftleri
(FEVAR),dall1 stent greftleri (BEVAR) veya snorkel tekniklerininin (Chimney teknigi)
kullaniminm1 ve cerrahi ile endovaskiiler tedavilerin kombine edildigi hibrit yontemleri
igerir.

Torakoabdominal aorta anevrizmalarda proksimal ve distalde stent greftin

oturacag1 bolgeler aorta dallarinin orijin bolgelerine gore simiflandirilmistir (123).
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Mid-point of
descending
thoracic aorta
(approx. T6)

Sekil 7. Torakoabdominal aorta anevrizmalarinda proksimal ve distalde stent greftin
oturacag bolgeler

1.14.3. Fenestrated EVAR (FEVAR)

Fenestrated endovaskiiler anevrizma onarimi (FEVAR) ilk olarak 1999 yilinda bir
juxtarenal aort anevrizmasinin tedavisi igin bildirilmistir (125). Bu teknik, baslangicta
acik cerrahiye uygun olmayan ve standart EVAR i¢in anatomik olarak uygun olmayan
yiiksek riskli hastalar1 tedavi etmek igin gelistirilmistir. Bu kurumda FEVAR, 2010
yilindan itibaren anatomik olarak uygun kisa boyun, juxtarenal ve suprarenal aort
anevrizmalar i¢in ilk basamak tedavi olarak kabul edilmistir (126). Simdiye kadar,
FEVAR'daki yaymlarin ¢ogu tedavi edilen hastalarin agik cerrahi igin yliksek risk
altinda oldugunu vurgulamistir. Yaymlanan FEVAR serilerini agik onarim literatiirii ile
karsilastirmak zordur. Bununla birlikte, ¢ogu yayin kabul edilebilir teknik basari, orta
vadede giivenlik ve stabilite ile iyi sonuglar bildirmektedir. FEVAR yapilan bir

calismada acik cerrahiyle karsilastirildiginda optimal olmayan sonuglar1 yaymlanmigtir



31

(127,128). Anatomi ve komorbidite agisindan yiiksek riskli hasta segimini vurgulamakta

ve daha yiiksek mortalite ve morbiditeyi aciklamak i¢in 6grenme egrisi konular1 kabul
edilmektedir (129).

FEVAR, tipik olarak bir hastanin anatomisi i¢in tasarlanmis viseral damarlar igin
fenestrasyonlu bir stent-greft kullanir (Sekil 8). Stent-greftler bu fenestrasyonlar yoluyla
yerlestirilebilir. Bu prosediirlerin yiiksek teknik basari oranlari ile %1-%4 perioperatif
mortalite ile gerceklestirilebilecegi gosterilmistir (130,131). Bununla birlikte, standart
EVAR'da oldugu gibi, FEVAR'dan sonra yeniden miidahale ve endoleak yaygindir.
Tahmini 5 y1l yeniden miidahalesiz sagkalim % 50 ila % 60 arasinda degismektedir. 3
yila yakin ortalama takibi olan hastalarda, % 10 tip I / III endoleak orani bildirmistir
(132).

Sekil 8. Renal arterler ve superior mezenterik arter i¢in FEVAR
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1.14.4. Branched EVAR (BEVAR)

Sekil 9. Dalli evar stent-greft 6rnegi(BEVAR)

BEVAR, anevrizmay1 tedavi ederken arterlerde kan akisini siirdiirmek i¢in yan
dallara sahip bir stent greftin kullanilmasidir. iki tip BEVAR endogreft bulunmaktadir
(P-dalli ve T-dalli endogreftler). 4 dalli BEVAR stent grefti abdominal aortanin 4

viseral dalin1 da kapsayacak sekilde tasarlanmustir.

1.14.5. Chimney teknigi

Juxtarenal aort anevrizmalarinda renal perfiizyonu saglamak igin ilk kez
Greenberg ve ark (133) tarafindan tanimlanmistir. CG teknikleri visseral ve supraaortik
dallara uygulanarak standart ticari olarak kullanima sunulmus stent-greftler ile yeterli
fiksasyon bolgesi olmayan anevrizmalarin tedavisine imkan saglamistir (134,135). Sol
subklavyan arter, sol ana karotid arter, brakiosefalik trunkus ve renal arter orifis
diizeyleri chimney tekniginin en sik kullanildigi lokalizasyonlardir. Nadiren superior

mezenterik arter ve ¢olyak arter diizeyinde de kullanilabilir. CG teknigi ayrica vaskiiler
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kivrim nedeniyle fenestre stent-greftlerin kullanilamadig1 secilmis olgularda tedaviyi
miimkiin kilmaktadir. Hatta CG teknigi kapli stentlerin kullanildig1 endovaskiiler stent-
greft tedavilerinde aortik yan dallara akimin saglanmasi amaciyla da
kullanilabilmektedir. CG tekniginde, kapli veya ¢iplak bir stent, tercihen brakiyal
yaklagim kullanilarak, stent visseral arterden disariya ve kraniyal yone dogru uzanacak
sekilde yerlestirilir (134,135). Daha sonra aortik stent-greft visseral arter ¢ikimini
kaplayacak sekilde yerlestirilir. Boylece, stent-grefte paralel seyreden bir konduit
(Chimney) olustulur ve visseral arterlere akim saglanir. Visseral stentler ve aortik grefte
es zamanli olarak balon dilatasyonu uygulanir ve boylece stentlerin aorta uygun sekilde
yerlesmesi saglanir. Tip 1 endoleak riskini azaltmak amaciyla visseral arterde kapl stent

kullanilmasi tercih edilebilir (Sekil 10).

Chimney used to
allow the blood
flow in to the

Aneurysm

{\ Normal
\ stent

Aorta

Sekil 10. Chimney teknigi

Multilayered (Akim ¢evirici) Endogreftler

Bu greftlerin 6zel tasarimi nedeniyle akim modiilasyonu olusturup aorta dallarimni
kpapmadan anevrizma kesesinde basin azalmasina fayda ettikleri ifade edilmektedir.

Ancak uzun donem sonuglari i¢in halen ¢aligsmlara ihtiya¢ duyulmaktadir (136).
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Sekil 11. Cardiatis akim ¢evirici endogreft

1.14.6. Hibrit yontemler

Hibrid tedavi agik cerrahi ve endovaskiiler stent-greft implantasyonu
kombinasyonundan olusan iki agamali tedavi yontemidir (137). Endovaskiiler tedavide
endogreftin yeterli proksimal ve distal fiksasyonu ve anevrizmanin dislanabilmesi igin,
visseral damar agizlarimin kapatilmasi gerekebilir. Hibrid cerrahi-endovaskiiler
rekonstriiktif ve debranching by pass uygulamalari, yeterli uzunlukta proksimal ve distal
tutunma bolgesi yaratmak amaciyla yapilmaktadir. Ozellikle birden fazla komorbid
faktorii olan hastalarda islemi daha az invazif hale getirmek, morbidite ve mortalite
sonuglarini olumlu etkiler. En sik kullanilan bypass lokalizasyonu ana iliyak arterlerdir.
Ilyak arterlerden reno-iliak, ¢dlyo-iliak veya spleno-iliak, mezentero-iliak bypasslar
olusturulabilir. Boylelikle endovaskiiler islemde aortik greft stent ile kapatilmasi

gereken visseral arterlere cerrahi bypass greftler araciligiyla kan akimi saglanir (137).

1.14.7. TEVAR kontrendikasyonlari

Olumsuz anatomi, yetersiz proksimal veya distal bolgeleri, tortuozite, vaskiiler
erisim segeneklerinin eksikligi veya proksimal ya da distal oturma bdlgesinde aorta
capmin fazla olmasi gibi durumlar TEVAR'a ana kontrendikasyondur. Bazi kiiciik
calismalar TEVAR'!m aorto6zofageal fistiil gibi kontamine alanlarda gegici edici bir
Onlem olarak yararli olabilecegini gostermesine ragmen, enfekte olmus alanlara

yerlestirilmekten de kaginilmalidir (138).
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1.14.8. TEVAR oncesi planlama

Torasik endograftlarin dogru boyutlandirilmasi ig¢in uygun preoperatif 6lgiimler
kritik 6neme sahiptir ve en iyi sekilde {i¢ boyutlu rekonstriikksiyonlu bilgisayarli
tomografi anjiyografi (BTA) ile kolaylastirilir. Bu bolgelerin kapsama uzunlugu ve
aortun kivrimlilig1 ve acilisi hakkinda bilgi saglar. BTA ayrica greft yerlesimi ig¢in
etkileri olabilecek intraliminal trombiis veya duvar kalsifikasyonu hakkinda bilgi
saglayabilir. BTA, abdomen ve pelvisi de igerecek sekilde torakstan devam etmelidir,
boylece endograftin gecisi icin yeterli capr saglamak icin iliak arterlerin bir
degerlendirmesi yapilabilir. Femoral damarlarin ¢ap1 kiigiik, kivrimli veya kalsifiye ise,
dogrudan retroperitoneal iliak erigim, iliak bypass kanali veya iliak anjiyoplasti ve stent
yerlestirme ile bir endoconduit kullanim1 gibi alternatif erisim teknikleri gerekebilir.
BTA'dan elde olunan o6lgiimler cihazin kullanim talimatlarina gore yaklasik %20

oversize yapilarak endograftt dogru sekilde boyutlandirmak icin kullanilabilir

(139,140).

Ticari olarak temin edilebilen torasik stent greftlerinin hepsi 20 mm uzunlugunda
proksimal bir sizdirmazlik bolgesi gerektirir. Endoleakleri 6dnlemek i¢in bu segment
boyunca iyi bir konum elde etmek ¢ok 6nemlidir. Hastanin anatomisine bagl olarak,
yeterli bir sizdirmazlik elde etmek i¢in arkus aorta dallarinin bir veya daha fazlasini
kapsayacak sekilde stent-greft implantasyonu gerekebilir. Ozellikle diseksiyon veya
travmatik aortik transeksiyon vakalarinda yeterli bir proksimal apozisyon elde etmek
icin sol subklavyen arterin kapsanmasi gerekir. Bu gerektiginde karotis ve vertebral
arterlerin preoperatif dupleks ultrasonu yapilmali ve onleyici sol karotis-subklaviyen
bypass veya subklaviyen transpozisyonu yapilmasina dikkat edilmelidir. Daha sonra
TEVAR, tip II endoleak dnlemek i¢in nativ subklavyen arterin embolizasyonu ile ikinci
asama prosediirii olarak tamamlanabilir. Sol karotid veya innominat arterin kapsama
alan1 gerektirmesi durumunda, asendan aortadan antegrad veya bir karotis-karotid
bypass yoluyla ekstra anatomik bypass gerekebilir (141,142). Bu anatomik soruna, ana
endografta paralel olarak dal damarina bir stent yerlestirilmesini iceren ve snorkel,
periskop veya chimney teknigi olarak adlandirilan bir endovaskiiler yaklasim da
gelistirilmistir. Bu teknik ayrica, ana endograft ile yanliglikla dal kapama durumunda bir

kurtarma teknigi olarak da kullanilabilir (143,144).
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Daha yeni kullanima giren hazir cihazlar, fenestrated endovaskiiler segenek
sunabilmesi agisindan perfiizyonunu korurken subklavyen arterin proksimalinde ilave

bir sizdirmazlik bolgesine izin vermek i¢in arastirilmaktadir.

Revaskiilarizasyon olmadan subklavyen arterin kapanmasi genellikle iyi tolere
edilir, ancak hastalarin az bir kisminda sol kolda iskemik semptomlara yol agabilir
(145). Vaskiiler Cerrahi Dernegi (SVS) kilavuzlari, sol subklavyen arterin planli
kapsami i¢in rutin preoperatif revaskiilarizasyonu Onermektedir. Karotis-subklavyen

transpozisyonun herhangi bir protez malzeme kullanmama avantaji vardir (146).

1.14.9.Zonal Anatomi

Arkus aortada stent-greft implantasyonu yapilmasi gereken hastalarada stent-
greftin hangi alana implante edilecegi arkus aortanin énemli serebral dallar1 nedeni ile
ileri derecede 6nem arz etmektedir. Criado tarafindan aortaya stent-greftin oturacagi

proksimal alan i¢in bir klasifikasyon olusturmustur (147,148).

Sekil 12. Criado klasifikasyonu

Zone 0: Asendan aorta ile brakiosefalik trunkus orijin diizeyinin hemen distali

arasindaki bolge
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Zone 1: Brakiodefalik trunkus g¢ikisinin hemen distali ile sol common karotis arter

¢ikisinin hemen distali arasindaki bolge

Zone 2: Sol common karotis arter ¢ikisinin hemen distalindeki bolge ile sol subklavyan

arter ¢ikisinin hemen distalindeki bolge
Zone 3: Sol subklaviyan arter ¢ikisinin <2 santimetre distali
Zone 4: Sol subklaviyan arter ¢ikisinin >2 santimetre distali olarak tanimlanmustir.

Arkus aortadaki patolojinin stent-greftin implantasyonuna izin verecek sekilde uygun
bolgeye bagli olarak endostentin rahat bir sekilde aortaya apoze olabilmesi ve serebral
dallarin patensisinin saglamabilmesi amaciyla ilk asama olarak arkus aorta dallarina

debranching cerrahisi uygulanir (147,148).

Carotid-

Sekil 13. Debranching islemi

1.14.10. TEVAR prosediirii

Prosediir genellikle anestezi ile solunum kontroliine izin veren ve daha hassas
goriintiileme saglayan genel anestezi altinda yapilir. Onemli bir husus, ameliyat dncesi
bir lomber drenajin yerlestirilip yerlestirilmeyecegidir. Torasik aortun genis kapsami
olan ve zaten abdominal aort anevrizmasi tamiri olan hastalarda bu diistiniilmelidir.
Bunun amaci beyin omurilik sivisinin (BOS) drenajina izin vermek ve Adamkiewicz
arteri veya kollateralllerinin olas1 okluzyonuna sekonder olusabilecek spinal kord
iskemisi riskini azaltmaktir. Lomber drenaj yerlesiminin TEVAR sirasinda paraplejiyi
onlemeye yardimci oldugu gosterilmistir (149). Bu durum, somatosensoriyel uyarilmig

potansiyellerin (SSEP'ler) o6lclimii ile intraoperatif ndéromonitoring kullanimi ile
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aciklanmistir. SSEP'lerde degisiklikler ger¢ek zamanli olarak tanimlanabilir ve omurilik
perflizyonunu iyilestirmek i¢in BOS drenajinda veya ortalama arter basincinda artis ile

tedaviye izin verebilir (150).

Operasyon, TEVAR icin gereken nispeten biiylik kilifin yerlestirilmesi igin
femoral baglant1 saglanarak gercgeklestirilir. Kontrol anjiyografisine izin vermek igin
koldan veya kontralateral kasiktan ek erisim saglanabilir. Tel erisimi, asendan aorta
dogru elde edilir ve cihazin rahat taginabilmesini saglamak igin sert bir tel ile
degistirilir. Bu tel tizerinden stent-greft implantasyonu yapilir. Greft yerlestirildikten
sonra, aort duvarina tam uyum saglamak i¢in isaretli bolgelerinden ve herhangi bir iist
iiste binme bolgesinde balonlanabilir. Fenestrasyon olusturma veya aort riiptiiriine
neden olma riskinin 6nemli oldugu diseksiyon vakalarinda balondan kaginilmalidir.
Daha sonra endoleak olup olmadigini degerlendirmek i¢in kontrol anjiyografi yapilir,

cihaz ¢ikarilir ve arteriyotomi kapatilir (151).
Islem Swrasinda Endoleak Yonetimi

Tip I: Proksimal veya distal apozisyon bolgelerindeki endoleakler genellikle ek
balonlama veya uzatma grefti yerlestirilerek tedavi edilir. Retrograd diseksiyona neden
olmamak i¢in proksimal balona dikkat edilmelidir. Proksimal veya distal apozisyon
bolgeleri yetersizse, hibrit bir teknik kullanilarak ark veya viseral arter debranching

gerekebilir. Yukaridakiler uygun degilse, agik cerrahi ve eksplant gerekli olabilir (152).

Tip II: interkostal arterlerden retrograd akis, anevrizma kesesinin biiyiimeye
devam etmediginden emin olmak i¢in genellikle takip goriintiileme ile konservatif
olarak yonetilebilir. Genisleyen bir anevrizma kesesi durumunda embolizasyon

gerekebilir (152).

Tip III: Endoleak genellikle bilesenler arasindaki yetersiz apozisyon ile iligkilidir.
Yonetim, kusurun kopriilenmesi igin stent greftler ile kaynasma noktasinin yeniden

birlestirilmesinden olusur (152).

Tip IV: Greft porozitesi nedeniyle sizint1 tip IV endoleaklera neden olur. Bu tipik

olarak prosediirel antikoagiilasyon etkisi azaldiginda diizelir (152).

Tip V: Endotansiyon, goriintiillemede endoleak gosterilememesine ragmen

anevirzma kesesinde genisleme devam ettiginde kullanilan bir tanimlamadir (153).
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1.14.11. TEVAR komplikasyonlar1

Inme(Stroke): Aortik arkin herhangi bir manipiilasyonu, karotis arterine
embolizasyon ve sonraki inme riskini tasir. Bu risk proksimal apozisyon bdlgesi, arktaki
duvar trombiisii veya onceki inme 6ykiisii olan hastalarda artar. Posterior dolagim inme,
sol subklavyen arterin kapsama alan1 veya subklaviyen yoluyla embolizasyon nedeniyle
de ortaya cikabilir. Posterior dolagim, 6n dolasima kiyasla morbidite ve mortaliteyi
arttirmigtir. TEVAR'dan Once bir karotis-subklaviyen bypassin yapilmasi bu riski
azaltabilir (154,155).

Parapleji: Spinal kord iskemisine bagli parapleji, TEVAR i¢in ¢ok korkulan bir
risktir. Risk faktorleri arasinda stent-greft uzunugunun 20 cm yi ge¢mesi bulunur.

Parapleji riskini azaltmak i¢in islem dncesinde BOS drenaj kateteri takilmaktadir (149).

Viseral iskemi: Viseral iskemi, ¢olyak arter orijinini kasith veya kasitsiz olarak
kapatarak ortaya ¢ikabilir. Saglam bir pankreatikoduodenal arter bu riski azaltabilir
(149).

Diger komplikasyonlar: TEVAR i¢in gerekli olan cihazlarin biiyiik capi, 20 ila
26F arasinda nispeten biiylik kilif boyutlar1 gerektirir. Hastanin erisim problemlerini en
aza indirmek i¢in ameliyat oncesi BT taramasinda femoral ve iliak damarlar yoluyla
erisiminin degerlendirilmesi 6nemlidir. Kalsifik, kii¢iik, kivrimli damarlar en fazla risk
altindadir. liak riiptiirii meydana geldiginde, balon okliizyonu, arter onarilana kadar
gecici vaskiiler kontrol i¢in kullanilabilir. Raporlar, hastalarin % 9.4 ila 23.8'inin

giivenli erisim i¢in standart olmayan tekniklere ihtiya¢ duydugunu gdstermektedir

(156).

Postimplantasyon sendromu: Postoperatif donemde ates ve 16kositoz stent greftin
yerlestirilmesinden kaynaklanan endotel aktivasyonundan kaynaklanabilir. Bu,
enflamatuar belirtecleri ylikselmis ve plevral efiizyonlar1 olan hastalarda dikkate

alinmalidir (157,158).

Greft migrasyonu ve endoleak: Postimplantasyon greft migrasyonu % 1 ila 2.8
insidansla gercgeklesir. Endoleak, TEVAR'dan sonra olduk¢a nadirdir ve bildirilen
oranlar literatiirde % 3,9 ila % 15 arasinda degismektedir (159).
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Operasyon sonrast yonetim/gozetim: Hastalar ameliyat sonrast yogun bakim
tinitesinde hemodinamik ve norolojik muayenelerinin dikkatle izlenmesiyle takip edilir.
Vakanin teknik yonlerine gére endoleak hakkinda herhangi bir endise varsa, taburcu
edilmeden once bir BTA yapilir. Greft kontrolii, yeterli greft pozisyonu ve endoleak
olup olmadigin1 degerlendirmek icin BTA ile 1 ayda, 6 ayda ve daha sonra yilda bir
yapilir (160).

Klinik sonu¢: TEVAR % 98 lara varan kadar bir teknik basar1 oranina sahiptir.
Acik onarim ile karsilastirildiginda diisiik perioperatif mortalite vardir. Mortalite
oranlar1 agik onarimda % 5.7 ila 11.7, endovaskiiler onarimda ise % 1.9 ila 2.1

arasindadir (161).
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2.GEREC VE YONTEM

Caligma 2013-2018 yillar1 arasinda Radyoloji ABD Girisimsel Radyoloji Bilim
Dalinda torakal ve abdominal aorta anevrizmasi nedeniyle stent-greft uygulanan
hastalardan Kalp Damar Cerrahisi ABD birlikteligi ile hibrid olarak tedavi edilen
hastalardan olusmaktadir. Calismaya bu 6zelligi saglayan 15 hasta calismaya dahil
edilmistir. Tim hastalara Kalp-Damar Cerrahisi tarafindan debranching operasyonu
uygulanmis olup, debranching sonrasinda Radyoloji ABD Anjiyo tinitesinde stent-greft
yerlestirme islemi yapilmistir. Calismamiz hastalarin kalp damar cerrahisinde tutulan
dosyalar1 ve epikriz formlar1 Istanbul Tip Fakiiltesi PACS arsiv sistemi

degerlendirilerek sekillendirilmistir.

Hastanin anjiyografi masasina alinmasi sonrasi genel, spinal veya lokal anestezi
yardimiyla ve standart steril sartlarin saglanmasini takiben dnce santral ven6z kateter,
mesaneye foley sonda takilmis vehasta uygun standart steril sartlar altinda ortiilmiistiir.
Sonrasinda eger abdominal aortadan baslayip iliak arterlere uzanacak stent greft
yerlestirilecekse her iki ana femoral arter kalp damar cerrahisi tarafindan eksplore
edilmistir. Yalnizca torakal ya da torakoabdominal aortaya stent-greft yerlestirilecek
hastalarda ise preoperatif olarak BT anjiyografi ile karar verilen taraftaki ana femoral
arter eksplore edilmistir. Ana femoral arterlere introducer sheathler yerlestirilmistir.
Kontrol goriintiiler elde olunduktan sonra stent greft implantasyonu i¢in kateter
tizerinden sert tel ile Exchange yapildi. Hastanin anevrizma patolojisine gore uygun
segment ve ya segmentlere stent-greft implantasyonu yapildi.5 hastaya stent-greft
implantasyonu Oncesinde retrograd akimi 6nlemek amaciyla stent-greft in kapayacagi
dallarin  proksimal kesimlerine koil embolizasyon islemi uygulanmistir. Greft
implantasyonu sonrasi hastalar hastanin genel durumuna gore en az 24 saat olmak iizere

kalp damar cerrahisi yogun bakimda takip edilmistir.

Calisma da veriler SPSS 25.0 istatistik programi yardimiyla degerlendirilmistir.
Hatalarin demografik 06zelliklerinde ortalam ve standart sapma oranlar, diger

degerlendirme kriterlerinde ise say1 ve yilizde oranlar1 verilmistir.
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3.BULGULAR

Arastirmaya dahil edilen hastalarin %13,3(2) 1 kadin ve % 86,6(13)’s1 erkektir.
Hastalarin yaslar1 30-92 arasinda degismekte olup, yas ortalamalar1 71,6+13,3 diir.

Hastalarin %6,6’sinda medikal hastalik bulunmamaktadir. Diger hastalarin ise
%13,3’iinde hipertansiyon (HT);%6,6’sinda HT ve diyabet (DM); %20’sinde HT ve
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH); %6,6’sinda Marfan Sendromu;
%6,6’sinda Benign Prostat Hiperplazisi (BPH), KOAH ve Gastrit; %13,3’{inde Koroner
Arter Hastalign (KAH); %6,6’sinda DM ve Anemi; %6,6’sinda DM, Gastrit, HT ve
Serebrovaskiiler Hastalik (SVO); %6,6’sinda KAH ve Kronik Bobrek Yetmezligi
(KBY); %6,6’sinda HT, Tiiberkiiloz (Tbc) ve Gut hastaligi bulunmaktadir (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarda eslik eden medikal hastaliklar

n %
Yok 1 6,6
HT 2 13,3
HT, DM 1 6,6
HT, KOAH 3 20
Marfan Sendromu 1 6,6
BPH, KOAH, Gastrit 1 6,6
KAH 2 13,3
DM, Anemi 1 6,6
DM, Gastrit, HT, SVO 1 6,6
KAH, KBY 1 6,6
HT, Thbc, Gut 1 6,6

Arastirmaya dahil edilen hastalarin %40’1inda Torakoabdominal aorta anevrizma,
%13,3’linde torakoabdominal aorta anevrizma endovaskiiler tedavisi sonrasi Tip 1b
endoleak; %6,6’sinda torakoabdominal aorta anevrizma endovaskiiler tedavisi sonrasi
Tipla endoleak; %6,6’sinda sol subklavyan arter orijininde anevrizmatik dilatasyon;
%6,6’sinda sol subklavyan arter orijininde anevrizmatik dilatasyon ve abdominal aorta

anevrizma; %6,6’sinda aberran sag subklavyan arter orijininde anevrizmatik dilatasyon;
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%06,6’sinda aberran sag subklavyan arter orijini anevrizmatik dilatasyon ve abdominal
aorta anevrizmast, %6,6’sinda Marfan Sendromu’na sekonder torakoabdominal aort
diseksiyonu ve anevrizmasi; %6,6’sinda torakal aorta anevrizmasi ve diseksiyon ve

abdominal aorta anevrizmasi endikasyonlari1 bulunmustur (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarda endikasyon durumlari

n %
Torakoabdominal aorta anevrizma 6 40
Torakoabdominal aorta anevrizma endovaskiiler tedavisi sonras1 Tip 1b 2 13,3
endoleak
Torakoabdominal aorta anevrizma endovaskiiler tedavisi sonras1 Tipla 1 6,6
endoleak
Sol subklavyan arter orijininde anevrizmatik dilatasyon 1 6,6

Sol subklavyan arter orijininde anevrizmatik dilatasyon ve abdominal aorta 1 6,6

anevrizma
Sag subklavyan arter orijininde anevrizmatik dilatasyon 1 6,6
Sag subklavyan arter orijini anevrizmatik dilatasyon ve abdominal aorta 1 6,6

anevrizmasi

Marfan Sendromu’na sekonder torakoabdominal aort diseksiyonu ve 1 6,6
anevrizmasi
Torakal aorta anevrizma ve diseksiyon ve abdominal aorta anevrizmasi 1 6,6

Hastalarin %6,6’sina sag ICA’dan sol ICA ve sol subklavyan artere bypass greft;
%?20’sine sag iliak arterden SMA ve Colyak trunkus’a bypass greft; %33,3’{ine sag
CCA’dan sol CCA ve sol subklavyan artere bypass greft; %13,3’line sol aksiller
arterden sag aksiller artere bypass greft; %13,3’line sag aksiller arterden sol aksiller
artere bypass greft; %06,6’sina asendan aortadan safen greft ile sol CCA ve sol
subklavyan artere bypass greft ve %06,6’sina infrarenal abdominal aortadan safen greft

SMA ve ¢olyak trunkusa bypass greft cerrahi teknikleri uygulanmistir (Tablo 4).
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Tablo 4. Hastalara uygulanan cerrahi teknikler

n %

Sag ICA’dan sol ICA ve sol subklavyan artere bypass greft 1 6,6
Sag iliak arterden SMA ve Colyak trunkus’a bypass greft 3 20
Sag CCA’dan sol CCA ve sol subklavyan artere bypass greft 5 33,3
Sol aksiller arterden sag aksiller artere bypass greft 2 13,3
Sag aksiller arterden sol aksiller artere bypass greft 2 13,3
Asendan aortadan safen greft ile sol CCA ve sol subklavyan artere

bypass greft 1 6,6
Infrarenal abdominal aortadan safen greft SMA ve ¢olyak trunkusa 1 6,6

bypass greft

Hastalarin %86,6’sina TEVAR ve %]13,3’tine TEVAR-EVAR endovaskiiler
teknikleri uygulanmistir. Ayrica bes hastaya anevrizma kesesinin retrograd dolumunu

onlemek i¢in kapatilan arter proksimal kesimine koil embolizasyon islemi uygulanmigtir

(Tablo 5).

Tablo 5. Hastalara uygulanan endovaskiiler teknikler

n %
TEVAR 13 86,6
TEVAR-EVAR 2 13,3
Koil embolizasyon 5 333

Hastalarin islem bitiminde endoleak durumlar1 degerlendirildiginde %20’sinde
Tipla endoleak saptanirken, %80’inde endoleak izlenmemistir. Hastalarin bypass
greft patensisi degerlendirildiginde ise tamaminda Bypass greftler agik olarak
saptanmistir. Hastalarin sadece %13,3’line sekonder girisim olarak TEVAR (Proksimale

uzatma) uygulanmistir (Tablo 6).
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Tablo 6. Hastalarin Tedavi Basarilar1 ve Sekonder girisim durumlari

n %

Islem bitiminde Tipla endoleak 3 20
endoleak durumu

Endoleak yok 12 80

Greft patensisi Bypass greftler agik 15 100

Sekonder Girisim  TEVAR (Proksimale uzatma) 2 13,3

Yok 13 86,6

Hastalarin 30 giinliik mortalite durumlar1 degerlendirildiginde sadece %13,3 linde

mortalite saptanmistir. Hastalarin 1 yillik mortalite durumlarinda ise %33,3’iinde

mortalite izlenmistir. Hastalarin %66,6’sinda komplikasyon saptanmamistir. Hastalarin

%13,3’tinde Tip la endoleak (Ge¢ donem), %6,6’sinda sag common iliak arter greftten

kanama, %6,6’sinda sol common iliak arter ruptiire sekonder kanama ve %06,6’sinda

bilateral aksiller bolgede hematom, akint1 (Ge¢ donem) saptanmistir.(Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin mortalite ve komplikasyon durumlari

n %

30 Giinliikk mortalite Var 2 13,3
Yok 13 86,6

1 Yillik Mortalite Var 5 33,3
Yok 10 66,6

Komplikasyon Yok 10 66,6
Tip 1a endoleak(Geg¢ Donem) 2 133

Sag common iliak arter greftten kanama 1 6,6

Sol common iliak arter ruptiire sekonder kanama 1 6,6

Bilateral aksiller bolgede hematom, akinti 1 6,6
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3.1. Olgu Ornekleri

Olgu 1:

Sekil 14. Aberran sag subklavyan arter orijininde anevrizma

Bu hastada aberran sag subklavyan arter orijininde anevrizma tespit edilmistir.
Sol subklavyan arterden sag subklavyan artere bypass greft cerrahisi sonrasi aberran sag
subklavyan arter orijini koillenmis ve aberran sag subklavyan arteri kapatacak sekilde

stent-greft implantasyonu yapilmuistir.
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Sekil 15. Chimney sonrasi endoleak-Debranching ve TEVAR uzatma

Hastada dis merkezde daha oOncesinde SMA ve Colyak trunkusa yonelik
Chimney stent-grefleri ve TEVAR-EVAR islemleri uygulanmigtir. Chimney stent-
greftleri diizeyinde endoleak izlendi. Anevrizma kesesi ¢apinda artis saptandi. Ayrica
SMA ve Colyak trunkus stent-greftleri oklude olarak izlendi. SMA ve Colyak trunkusa
debranching operasyonu sonrasi endoleak bolgesine SMA ve Colyak trunkus orijin

diizeylerini kapatacak sekilde stent-greft implantasyonu yapilmistir.
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Olgu 3:

WIL:3250270
Segmented

Sekil 16.Arkus aortadan distal abdominal aortaya uzanacak sekilde stent-greft
implantasyonu ve sag CIA dan her iki renal artere, SMA ya ve Colyak trunkusa
bypass greft

Sekil 17. Bypass greftlere yonelik elde olunan DSA goriintiisii
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Hastada Marfan Sendromu’na sekonder torakoabdominal aorta anevrizmasi ve
diseksiyonu saptandi. Asendan aortaya yonelik cerrahi rekonstriikksyion yapildi.
Hastanin komorbiditeleri ve acgik cerrahiyi istememesi nedeni ile torakoabdominal
aortaya hibrid yontemle tedavi karar1 alindi. Sag common iliak arterden SMA, Colyak
trunkus ve her iki renal artere debranching operasyonu sonrasi ardistk TEVAR ve
EVAR islemleri uyuglandi. Takip goriiniitiilerde tipla endoleak izlenmesi iizerine arkus
aorta diizeyinde stent-greft proksimaline yeni bir stent-greft ile uzatma islemi yapildi.
Ayrica stent-grefte aortik balon ile balon dilatasyon uygulandi.Takip goriintiilerde
endoleakin devam etmesi lizerine translomber aortik ponksiyon ile embolizasyon icin
hasta isleme alindi.isleme BT esliginde baslandi.Islem sirasinda endoleakin kayboldugu

saptandi.Bu nedenle embolizasyon yapilmadi.
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Sekil 18. Cardiatis akim ¢evirici endogreft sonrasi endoleak ve bypass greftler

Bu hastada torakoabdominal aorta anevrizmasi saptandi. Cerrahinin getirecegi
morbidite ve mortaliteden dolay1 ve ayrica hastanin agik cerrahi istememesi nedeni ile
torakoabdominal aortaya akim g¢evirici endogreft implantasyonu yapildi. Takip
gorlintiilemede multipl seviyede tip 1 endoleakler saptandi. Bunun {iizerine hibrit
yontemle tedavi karar1 alindi. Sag ana iliak arterden SMA, Colyak trunkus,sag ve sol
renal arterlere debranching operasyonu sonrasi endoleak bolgelerini kapsayacak sekilde
TEVAR ve EVAR islemleri uygulandi.Kontrol goriintillerde endoleak bir miktar
azalmakla beraber devam ettigi izlendi.Takip karari alindi.Hasta servis ve yogun

bakimda takipleri siirecinde 2.ayda miyokard enfarktiis nedenli exitus oldu.
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Olgu 5:

Sekil 19. Sag common karotis arterden sol common karotis artere ve sol
subklavyan artere bypass greft operasyonu sonrasi TEVAR islemi ve sol subklavyan
arter koil embolizasyonu

Hastanin sol subklavyan arter orijin diizeyinde anevrizmatik dilatasyon saptandi.
Sag common karotis arterden sol common karotis artere ve sol subklavyan artere bypass
greft operasyonu sonrasi hastaya TEVAR islemi uygulandi. Stent greft yerlestirilmesi
oncesinde retrograd akimi engellemek i¢in sol subklavyan arter orijini diizeyine koil

embolizasyon islemi uygulandi. Endoleak izlenmedi.
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TRXBTN
CTA 1.0 ArerialiPhase CE

Sekil 20. TEVAR sonrasi tipla endoleak-Asendan aortadan debranching ve
TEVAR uzatma

Bu hastada torakoabdominal aorta anevrizmasi nedeniyle daha Oncesinde
TEVAR ve EVAR islemleri uygulanmigtir. Takip goriintilemede TEVAR stent-grefti
proksimalinde tip 1a endoleak izlenmesi iizerine debranching sonrasi proksimal bolgeye
stent-greft implantasyonu ile uzatma karar1 alindi. Asendan aortadan safen ven greft ile
sol CCA ve sol subklavyan artere bypass greft sonrasi arkus aortadaki stent-grefti
overlap ederek sol CCA ve sol subkavyan ater orijinlerini kapsyacak sekilde stent-greft
implantasyonu yapildi. Kontrol goriintiilerde endoleakin kayboldugu izlendi. Post-op
12.giinde hasta solunum yetmezligi sonrasi gelisen ani bradikardi sonrasi resusitasyona

ragmen exitus oldu.
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Olgu 7:

Sekil 21. TEVAR sonrast takipte Tip1b endoleak-Debranching ve distale
TEVAR uzatma

Bu hastada torakoabdominal aorta anevrizmasi saptandi. Daha sonrasinda distali
supragOlyak seviyede sonlancak sekilde TEVAR-EVAR islemi yapildi. Endoleak
izlenmedi. Takip goriintiilemede stent-greft distali diizeyinde tiplb endoleak saptanmasi
ve anevrizma capinin bu diizeyde artmas {izerine hibrit yontemle tedavi karar1 alindi.
Infrarenal abdominal aortadan safen ven greft ile SMA ve ¢olyak trunkusa bypass greft
operasyonu yapildi.Daha sonrasinda SMA ve ¢olyak trunkus orijinini kapayacak sekilde

distale stent-greft implantasyonu yapildi.Endoleakin kayboldugu izlendi.
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4.TARTISMA VE SONUC

Endovaskiiler yontemle aort anevrizmalarina stent greft yerlestirilmesi,
giinimiizde anatomik olarak uygun torasik ve abdominal aorta lezyonlarinda siklikla
uygulanmaktadir. Her 2 aortik segmentin eszamanli olarak onarimi daha az yapilan bir

prosediir olma 6zelligindedir (162).

Aort anevrizmali hastalarda bircok agik cerrahi teknik tanimlanmis olup bu
teknikler 6zellikle ciddi komorbiditesi olan hastalarda yiliksek morbidite ve mortalite
oranlart ile birliktelik gostermektedir. Parodi ve ark.(163)’nin 15 yil 6nce endovaskiiler
aortik anevrizma onarimi ile ilgili ilk deneyimlerini yaymlamalar ile bu tedavi se¢enegi
yaygin olarak kabul edilmis ve abdominal aort anevrizmalarinin konvansiyonel agik
cerrahi onarimina oranla daha az invaziv bir girisim olmasi nedeniyle alternatif bir
tedavi secenegi olarak uygulamaya girmistir. Torasik aortaya endovaskiiler stent
implantasyonu ise ilk olarak 1991°de Volodos ve ark. tarafindan uygulanmistir (164).
Standart cerrahi onarim ile endovaskiiler anevrizma onarimi (EVAR) prosediiriiniin
karsilastirildigr bir¢ok calismada, EVAR uygulanan hastalarda daha az kan kaybi ve
transfiizyon gereksinimi olmasi, uygulama, yogun bakim ve hastanede kalim siirelerinin
daha kisa olmasi, daha diisiik komplikasyon oranlar1 ve dramatik olarak daha kisa
lyilesme siirelelerinin olmas1 gibi avantajlar acik olarak vurgulanmistir. Bu nedenle,
anevrizmanin tedavisini saglayan yeni ve daha az invaziv bir islem olmas1 nedeniyle
EVAR o0nerilen bir tedavi segenegi haline gelmistir (165). Ancak EVAR ile ilgili orta
donem sonuglarin yaymlandigi birtakim caligmalarda, islem sirasinda yapilan hatalara
bagli gelisen ¢esitli problemler ve komplikasyonlardan da (endo-leak (ice sizma),
migrasyon, anevrizmanin riiptiiri, islem sonrasi gelisen norolojik sekeller, iist
ekstremite iskemisi) bahsedilmistir (38). Son yillarda torasik endovaskiiler prosediirlerin
sayist artmistir (166). TEVAR"'!m artan kullanimi, endovaskiiler tedavi torasik aortun
acik cerrahi tedavisi ile karsilastirildiginda erken morbidite ve mortalite avantajindan
kaynaklanmaktadir (167). TEVAR desendan aortun izole anevrizmalart i¢in ilk basamak
tedavi olarak kabul edilmektedir (168). TEVAR, komplike tip B aort diseksiyonu
tedavisinde Onerilmektedir ve komplike olmayan aort diseksiyonunda diisiiniilmelidir
(169).
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Davies ve ark.(170)’nin calismasinda torasik aort anevrizmali 304 hastanin
%358,9’u erkek olarak bulunmugstur. Katilimc1 hastalarin yas ortalamalari ise 59,8 olarak
saptanmistir. Hastalarda HT %59,1, KAH %43,8, KOAH %20,9, KBY %13,6, SVO
%38,2, abdominal aort anevrizmasi orant % 10 oraninda saptanmistir (170). Brown ve
arkadaglarinin torasik aort patolojisine yonelik endovaskiiler stent greft tedavisi
uygulanan 115 hastanin bulundugu arastirmada hastalarin %60,3’line anevrizma,
%12’sine akut komplike disseksiyon, penetran aortik iilser ya da intramural hematom,
% 8 ine psddoanevrizma endikasyonu saptanmustir (171). Ayrica ¢alismada yas
ortalamsi 63,9 ve erkek hastalarin oran1 %65 olarak bulunmustur. Hastalarin %80’inde
HT, %12,9°unda KOAH, %19’unda DM, %)5,2’sinde SVO, %8,6’sinda KBY ve
%31,1’inde KAH bulunmustur (171). Yaptifimiz calismada ise hastalarin %86,6’s1
erkek olup, yas ortalamasi1 71,6+13,3 olarak bulunmustur. Calismamizda hastalarin
%13,3’linde hipertansiyon (HT);%6,6’sinda HT ve DM, %20’sinde HT ve KOAH,
%6,6’sinda Marfan Sendromu, %6,6’sinda BPH, KOAH ve Gastrit, %13,3’iinde KAH,
%06,6’sinda DM ve Anemi, %6,6’sinda DM, Gastrit, HT ve SVO, %6,6’sinda KAH ve
KBY, %6,6’sinda HT, Tiiberkiiloz (Tbc) ve Gut hastaligi bulunmaktadir. Literatiire
gore hastalarda bulunan medikal hastalik oranlar1 daha diisiik ¢ikmistir. Bunun nedeni

olarak ¢alismaya dahil edilen hasta sayisi olarak diisiiniilmektedir.

Calismamizda ise hastalarin sadece %Z20’sinde Tipla endoleak bulunmustur.
Bypass greftler agik olarak saptanmis ve hastalarin sadece %13,3 (2)’iine sekonder
girisim olarak TEVAR (Proksimale uzatma) uygulanmistir. TAAA (Torakoabdominal
aort anevrizmasi) tedavisine hibrid yaklagimlar morbidite ve mortalite oranlarini
etkilemektedir. Hibrid yontemlerle TAAA onarimi yapildiginda 30 giinlik mortalite
orani % 10'dan % 5’e kadar diisiis gostermistir (172,173). Yapilan g¢aligmalarin
orneklem ve hasta durumlarina gore de morbidite ve mortalite oran1 da farklilik
gostermektedir. Genis Orneklemli bir ¢alismada TAAA hibrid onarimindan sonra 1
yillik mortalite oran1 % 31 olarak bildirilmistir (174). Hibrit TAAA onarimi ile ilgili
yapilan bir meta-analiz ¢aligmasinda 660 hastanin 30 giinliik mortalitesi genel olarak %
12.6 olarak bildirilmistir (175). Yaptigimiz calismada ise 30 giinliik mortalite durumlari
degerlendirildiginde sadece %13,3’linde mortalite saptanmistir. Hastalarim 1 yillik
mortalite durumlarinda ise %33,3’linde mortalite saptanmistir. Elde ettigimiz veriler

literatiir verileri ile benzerlik gostermektedir.
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Torakal ve abdominal aorta anevrizma tedavisinde cerrahi onarim anevrizma
kesesinin tamamen digslanmasindan dolayi oldukg¢a iyi bir alternatif olusturmaktadir.
Ancak oOzellikle torakoabdominal aorta anevrizmalarinda torakatomi ve laparotomi
yapilmast gerekliligi zaten ¢ok sayida komorbiditesi bulunan hastalarda tedavi

basarisinin Oniine gegmektedir hatta ¢ogu zaman cerrahiye miisaade etmemektedir.

Hibrit tedavi yontemleri gibi endovaskiiler tekniklerin kullanildig1 baz1 yontemler
bulunmaktadir. Bunlar Fenestre EVAR(FEVAR), Branched(dalli) EVAR(BEVAR) ve
Chimney teknigi(CHEVAR) gibi yontemlerdir. FEVAR ve BEVAR stent greftleri
hastaya ozel iiretilmekte olup iiretim siireci en az 6 hafta siirmektedir. Ayrica 6zel
tiretim nedeni ve teknolojinin nispeten daha yeni olmasindan dolayr maliyet ileri
derecede artmaktadir. Ulkemizde su an icin FEVAR ve BEVAR stent-greft kullanimi
bahsedilen sebeplerden miimkiin degildir. Ayrica bu stent-greftlerin sonuglarinin
degerlendirilmesi i¢in daha ¢ok ¢aligmaya ihtiya¢ vardir. Chimney teknigi ise komplike
aort anevrizmalarida daha kolay ulasilabilen bir alternatif olabilir. Ancak Chimney
teknigi korunacak dallarin kateterizasyonu ve es zamanl stent-greft implantasyonlari
gibi basamaklar gerektirdiginden tecrilbbe ve deneyim gerektirmektedir. Ayrica aorta
anatomisi bazen Chimney teknigine izin vermeyebilir. Chimney tekniginde kritik
visseral arterlere implant edilen greftlerin patensisi ve viseral greft ile aortik greft

arasindan olusabilecek endoleakler de bu teknigin dezavantajlaridir.

Hibrit yontemle anevrizma tedavisi ise cerrahi ve endovaskiiler tekniklerin
avantajlarini birlestirip dezavantajlarin1 minimize etmek amaciyla yapilmaktadir. Biiyiik
insizyonlardan, torakotomiden ve 6zellikle torakal aorta cerrahisinde uygulanan aortik
klempaj prosediirlerininin miimkiin oldugunca uygulanmamas1 nedeni ile morbidite ve
mortaliteyi diiglirmektedir. Ayrica kritik viseral ya da serebral damarlarin
perflizyonunun debranching cerrahileri ile saglanmasi sonras1 endovaskiiler olarak stent-
greft implantasyonu yapilabilecek aorta zonlar1 atmistir. Bu nedenlerden Otiirii
kompleks aorta anevrizmalarinda hibrit tedavi yontemleri iyi bir alternatif olmaya

devam etmektedir.
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