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OZET

Amag: Bu calismada Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi
(KVC) kliniginde 2012-2017 yillar1 arasinda endovaskiiler aort onarimi (EVAR) ve
torakal endovaskiiler aort onarimi (TEVAR) yapilan 19-84 yas araligindaki hastalarin
sosyodemografik ozellikleri incelenmis, operasyon Oncesi ve sonrasi laboratuvar,
klinik, cerrahi ve radyolojik verilerinin arastirihip literatiir ile karsilastirilmasi
amagclanmustir.

Gereg ve Yontem: Bu calismada 2012-2017 yillar arasinda Dicle Universitesi
KVC Kliniginde 19-84 yas arasi aort anevrizma ve diseksiyonu nedeni ile EVAR ve
TEVAR uygulanan 75 hasta retrospektif olarak degerlendirilmeye alinmistir.

Bulgular: Endovaskiiler girisim uygulanan hastalarda erkek cinsiyet, ileri yas,
hipertansiyon (HT), koroner arter hastaligi (KAH) ve sigara igiciligi oranlar yiliksek
bulundu. Yogun bakim takip stireleri, hastanede kalis siireleri ve operasyon stireleri
genel literatiir ile uyumlu bir sekilde kisa izlendi. Riiptiire olan ve olmayan aort
anevrizma ve diseksiyonlarinda erken mortalite oranlarimiz, acik cerrahinin
uluslararasi ¢alismalarla elde edilen sonuglarina gore diisiik izlendi. EVAR ve TEVAR
sonras1 goriilen komplikasyonlar olan endoleak, migrasyon, parapleji, yara yeri
enfeksiyonlar1 ve akut bobrek yetmezligi oranlarinin genel literatiirle uyumlu oldugu
izlendi. Endarterektomi, femorofemoral baypas ve embolektomi gibi ek islemlerin
oranlar diislik izlendi. Hemoglobin (Hg), iire ve kreatinin degerlerinin preoperatif ve
postoperatif dagiliminda istatistiksel olarak anlamli fark izlendi.

Sonug: Aort patolojilerinde endovaskiiler onarim yapilan hastalarimizdaki
basar1 ve komplikasyon oranlar1 uluslararasi literatiir ile uyumludur. Bdlgemizde
bircok sehre hitap eden Dicle Universitesi Kalp ve Damar Cerrahisi kliniginde bu

tedavi yontemlerinin uygulanabilir oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Endovaskiiler, Aort, EVAR, TEVAR

II



ABSTRACT

Objective: This study aims to evaluate preoperative and postoperative
laboratory, clinical, surgical, and radiological data and investigate the
sociodemographic characteristics of patients aged 19-84 years who underwent
endovascular aneurysm repair (EVAR) and thoracic endovascular aneurysm repair
(TEVAR) in the Dicle University Department of Cardiovascular Surgery (CVS)
between 2012-2017 and to compare these data with the literature.

Materials and Methods: In this study, 75 patients aged 19-84 years, who
underwent EVAR and TEV AR for aortic aneurysm and dissection in Dicle University
Department of Cardiovascular Surgery Clinic between 2012-2017 were evaluated

retrospectively.

Results: In patients who underwent endovascular intervention, the ratios of
male gender, advanced age, hypertension (HT), coronary artery disease (CAD) and
smoking were higher. Duration of follow-up in intensive care unit, duration of hospital
stay, duration of operation were monitored shortly in line with the general literature.
Our early mortality rates in ruptured and non-ruptured aortic aneurysm dissections
were lower than the results obtained in international studies of open surgery. The rates
of endoleak, migration, paraplegia, wound site infections, and acute renal failure,
which are common complications seen after TEVAR and EVAR, were consistent with
the overall literature. The rates of additional procedures such as endarterectomy,
femorofemoral bypass and embolectomy were low. There was a statistically
significant difference in the preoperative and postoperative distribution of hemoglobin

(Hg), urea and creatinine levels.

Conclusion: Our success and complication rates in patients who underwent
endovascular repair in aortic pathologies are compatible with the international
literature. We believe these treatment methods are applicable at Dicle University

Cardiovascular Surgery clinic, which serves many cities in our region.

Keywords: Endovascular, Aorta, EVAR, TEVAR
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1. GIRIS ve AMAC

Aort patolojileri igerisinde dnemli bir yer kaplayan anevrizmalar, ilerleyici ve
yagsla birlikte goriilme siklig1 artan patolojilerdir [1, 2]. Gorilintiilleme yontemlerindeki
gelismelere ve giincel tedavi protokollerine ragmen hala ciddiyetini koruyan ve erken
taninin 6nemli oldugu vakalardir [3]. Anevrizmalarin esas dnemi riiptiir riskine sahip
olmalar1 ya da disseke olabilmeleridir. Cap arttikca riiptiir riski de artmaktadir.
Riiptiire aort anevrizmalarinda mortalite oranlart %90 gibi ciddi rakamlara
ulasmaktadir [4]. Ilk olarak 1950°li yillarda acik cerrahi uygulanmaya baslanmus,
ancak riskli hasta gruplarinda postoperatif mortalitenin yiiksek seyretmesi, yeni
yontemlerin arastirilmasi gerekliligini dogurmustur. Ilk olarak 1990’1 yillarda
endovaskiiler tedaviler yayginlagsmaya baslamas, ilk olarak riskli hastalarda uygulanan
bu tedavi, yeni goriintiileme yontemleri ve stent greft teknolojisindeki gelismeler

sayesinde endikasyon aralig1 gitgide genisleyerek giiniimiize kadar gelinmistir.

Aort diseksiyonlari, anevrizmalara gore daha seyrek goriilen, ancak
baslangicindan itibaren mortalitenin saat basina %1-2 artt1g1, olduk¢a ciddi seyirli
patolojilerdir [5]. ilk olarak 1935°1i yillarda cerrahi tedavisi bildirilmis olup hala
uygulanmaktadir. Ancak tip 3 aort diseksiyonu gibi cerrahi mortalitenin yiliksek
seyrettigi vakalarda yeni tedavi sekli olan endovaskiiler girisimler, ilk olarak 1990’1

yillarda uygulanmaya baslanmis ve giiniimiize kadar geliserek devam etmistir [5, 6].

Gilinlimiizde aort anevrizma ve diseksiyonlarinda uygulanan endovaskiiler
tedavilerin kisa, orta ve uzun donemde yasam kalitesinin degerlendirildigi ve
karsilastinlldigi  calismalar yapilmistir. Aort anevrizma ve diseksiyonlarinda
endovaskiiler girisim uygulanan hastalarda; kan {riinii gereksiniminin daha az,
ameliyat siirelerinin daha kisa, yogun bakim ve hastanede takip siirelerinin daha az ve
orta-uzun donem takiplerinde mortalite oranlarinin daha diisiik oldugu bildirilmistir
[7]. Yine endovaskiiler stent tedavisinin yiiksek riskli hastalarda mortalite iizerine
etkisinin ¢alisildig1 aragtirmalar yapilmistir. Ayrica endovaskiiler girisimler sonrasi
goriilen komplikasyonlar olan endoleak, migrasyon, greft trombozu, riiptiir, parapleji
gibi durumlar ve bunlarin siklig1 tizerinde durulmus, bu sonuglara ragmen stent greft
uygulamasinin acik cerrahiye iyi bir alternatif olacagi tartisilmistir. Orta ve uzun

donem sonuglar degerlendirildiginde aort anevrizma ve diseksiyonlarinda uygun



hastalarda ac¢ik cerrahi tedavinin yerini stent greft tedavisine birakabilecegini gdsteren

calismalar mevcuttur [8, 9].

Bu calismada Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi
kliniginde 2012-2017 yillar1 arasinda endovaskiiler aort onarimi (EVAR) ve torakal
endovaskiiler aort onarimi (TEVAR) yapilan 19-84 yas araligindaki hastalarin
sosyodemografik ozellikleri incelenmis, operasyon Oncesi ve sonrasi laboratuvar,
klinik, cerrahi ve radyolojik verilerinin arastirilip literatlir ile karsilastirilmasi

amagclanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Aortun Histolojisi

Damarlar kalbe yakinlik ve maruz kalinan basing degisimlerine verilecek
yanita bagli olarak farkli duvar yapilarina sahiptirler. Aort en genis ve kalbe en yakin
arter olup kalbe yakinligi nedeniyle yiiksek basing degisimleriyle karsilagmaktadir.
Aort duvar yapist icten disa dogru ii¢ tabakadan olusur; bunlar tunika intima, tunika

medya ve tunika adventisyadir.

Aort, nispeten kalin tunika intima ve endotel ile sinirlandirilmis elastik bir
arterdir. En igteki tabaka olan tunika intima, ince bir bag dokusu ag1 ve bir¢ok porlara
sahip endotel dokusu ile bir arada tutulan elastik lif tabakasindan olusur. Tunika
intimada fibroblastlar ve yaslanmayla birlikte lipit biriktiren miyointimal hiicreler
bulunur ve intima tabakasinin kalinlasmasi aterosklerozun ilk belirtilerinden biridir.
Orta tabaka olan tunika medya, esas olarak diiz (istemsiz) kas hiicrelerinden ve elastik
liflerden olusur. Tunika medya duvarin en biiylik kismidir ve elastik lif, diiz kas ve
kollajen dokudan olusur. Son olarak, tunika adventisya arteryel duvarin en dis
bilesenidir. Cogunlukla bag dokusu ve arteryel duvari olusturan hiicreleri besleyen
vaza vazorum adi verilen kiigiik damarlar igerir. Adventisyanin gorevi artere

dayaniklilik saglamak ve seklini vermektir.

endotel
bag dokusu
— ;;/i'nternal elastik
== membran
- —— miiskiiler
= tabaka
——elastin fibrilleri

tunika

adventisya eksternal elastik

membran

bag dokusu

Sekil 1: Arterin Enine Kesiti




Endotelyal hiicreler: Tunika intimada bazal membran iizerinde konumlanmig
tek katli yassi epiteldir. Arter duvar biitlinligiinii saglar, kan ile aort duvar arasinda
diffiizyon bariyeridir. Prostasiklin ve heparin siilfatin sentez ve salinimini yaparak

intakt endotelyal yiizeyler i¢in trombosit adezyonunu ve agregasyonunu onler.

Vaskiiler dentritik hiicreler: intima tabakasinin subendotelyal kisminda
yerlesimlidirler. Esas gorevleri antijen sunumunda oynadiklari roldiir. Hiicreler arasi
adezyondan sorumludurlar. Baz1 dentritik hiicreler aterosklerozda kopiiksii hiicrelere

doniistir.

Diiz kas hiicreleri: Tunika medya tabakasini olusturan hiicrelerdir ve
proliferasyonda basrolii oynarlar. Temel fonksiyonlar1 kontraktil yapilar1 sayesinde
vaskiiler tonusun saglanmasidir. Diiz kas hiicrelerinin kontraktil ve sentez fonksiyonu
olan iki ana formda bulunabildikleri anlagilmistir. Kontraktil 6zelligi 6n planda olanlar
bazal membran cevresinde yerlesmislerdir ve c¢ok sayida miyoflaman igerirler.
Vaskiiler Diiz Kas Hiicreleri (VDKH), ekstraselliiler matriksin (ESM) bir pargasi
olarak Onemli bir yapisal eleman olusturur ve TGF-beta 1, ESM ve proteoliz
inhibitorleri lireterek aort anevrizmasi (AA) hastaliginda araci rol oynar [10].
VDKH'lerin kaybi aterosklerotik aortik anevrizmalarinin bir o6zelligidir [11, 12].
Ozellikle VDKH apoptozu fibroz kapak incelmesi, nekrotik alanin genislemesi, plak
olusumu, medyal genisleme ve dejenerasyon, elastin kiriklar1 ve yeniden yapilanmanin

basarisiz olmasi ile iliskilendirilmistir [13].

Kollajen: Kollajen tekrarlayan tripeptid sekanslarina sahip ii¢ polipeptit
zincirden olusan kararli bir tiglii sarmaldir ve arter duvariin gerilme mukavemetinden
sorumludur. Elastinin aksine kollajen, dmrii boyunca siirekli sentezlenir, boylece
kollajen igerigi sentez ve bozulmanin net etkisini gosterir. Tip 1 fibriler kollajen, aort
duvan yiik tasima kapasitesini (elastinden 20 kat fazla), tip 3 kollajen ise esnek
gerilmeyi saglar [14]. Aortta kollajen lifleri diiz kas hiicreleri tarafindan sentezlenir.
Ayrica endotelyal hiicreler, adventisyada yer alan fibroblastlar ve kalp kapagi
interstisyel hiicreleri de kollajen tiretirler. Tanimlanmis 19 tip kollajenin 6’s1 vaskiiler
dokulardadir. Tip I ve tip III kollajen vaskiiler dokularin ana kollajenidir. Tip I kollajen
tiim arterlerde bulunur ve genelde adventisya tabakasindadir. Tip III kollajen ise daha

cok intima ve medya tabakalarinda yer alir ve elastik liflerin arasina serpistirilmis



sekilde dokuya dagilmistir. Arter duvarindaki gerilme kuvvetini karsilamakla
gorevlidirler ve duvar tlizerine etkiyen basing ve gerim streslerinde olusabilecek

degradasyon ve riiptiir riskini azaltirlar.

Elastin: Aort dokusunun ana yapisal glikoproteinidir ve aort kuru agirliginin
% 60’11 olusturur. Aortun elastik 6zelliklerinin tamami elastine baghdir. Kollajenden
farkli olarak bu molekiiller birbirine kovalent baglarla baglanarak ve uzak molekiillerle
capraz baglanmalar yaparak elastik bir ag olustururlar. Sonugta olusan bu elastik yapi,
aortun genisleyip daralabilmesini saglar. Her bir elastik lif, {izerine etkiyen kuvvetin
siddetine gore %200-300 oraninda genisleyebilir. Biiyiik arterlerdeki bu dinamik yap1

sayesinde mikrosirkiilasyon i¢in sabit bir kan akimi temin edilir.
2.2. Aortun Anatomisi

2.2.1. Asendan Aort

C1ikan aort 3. sol kostal kartilaj hizasinda sol ventrikiiliin tabanindan kdken alir.
Ardindan yukariya ve saga yonelir ve 2. sag kostal kartilaj seviyesine ulasir [15].
Ludwig diizleminde, sternomanubrial acidan T4 omurga govdesine kadar yatay bir
diizlemde, aortik kemer haline geldigi fibroz perikarddan ¢ikarken son bulur. Asendan
aortun kokiinde, liimende aort kapakg¢iklarinin tepe noktalari ile aort duvar: arasinda
aort siniisleri veya valsalva siniisleri olarak adlandirilan iig¢ kiigiik cep vardir. Sol aort
sinlisiinden sol koroner arter, sag aortik sinilisten de sag koroner arter koken alir.
Birlikte bu iki arter kalbi besler. Posteriyor aortik siniisten koroner arter ¢ikmaz. Bu
nedenle sol, sag ve arka aortik siniislere sol koroner, sag koroner ve nonkoroner siniis
denir. Asendan aort, 6n kisimda sag ventrikiiler infindibulum, ana pulmoner arter ve
sag atriyumun aurikulasi ile komsudur. Daha distalde ise perikard vasitasiyla

sternumdan, sag plevranin bazi kisimlarindan, bag dokusu ve timustan ayrilmaktadir.
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Sekil 2: Asendan ve arkus aort anatomisi

2.2.2. Arkus Aorta
Arkus aorta asendan aortun devamudir ve siiperiyor mediyastende yer alir. Ikinci
sag kostosternal eklem seviyesinden baslar. Manubrium sterninin arkasinda, 6niinden
ve hafif solundan trakeay: caprazlayarak kraniyale, sola ve arkaya dogru ark yapar.
Ardindan trakeanin sol 6n kismindan, sol rekiirren laringeal sinir, 6zofagus ve duktus
torasikusu ¢aprazlar ve vertebral kolonun oniinden asagiya dogru iner. Angulus sterni
ve 4.- 5. vertebra seviyesinden itibaren inen aort adini alir. Arkus aorta, dnden sol
brakiyosefalik ven, sag plevra ve timus ile komsudur. Derinde ise sol plevra, frenik
sinir ve n. vagus ile komsulugu vardir. Sol rekiirren laringeal sinir, sol pulmoner arter
ve ligamentum arteriyozum ile yakin komsuluga sahiptir. Bu 6nemli komsuluklar
sonucunda arkus aorta anevrizmasinda, trakeal basi ile nefes darligi, vendz yapilara
bas1 ile morarma, 6zofagus basisi ile disfaji, rekiirren laringeal sinir basisi ile kotii ve
boguk Oksiiriik, sempatik sisteme basi ile pupillerde anizokori gelisebilir. Arkus
aortanin patolojik daralmasinda (aort koarktasyonu) ise genis kollateral damarlar
geligebilir.
Brakiyosefalik arter (Innominate arter): Arkus aortanin verdigi ilk dal olup,

sagindan c¢ikar.

Sol ana karotid arter: Arkus aortanin ikinci sirada verdigi ana daldir.

Brakiyosefalik arterin sol ve arka lokalizasyonundan ayrilir.



Sol subklaviyan arter: Sol ana karotid arterin yaklasik 2.5 cm distalinde arkus

aortadan ¢ikar. Ardindan trakeanin solundan vertikal olarak boyun kokiine yonelir.

2.2.3. Torakal (Desendan) Aort

Torakal (desendan) aort, toraks i¢inde bulunan aortun bir kismidir. Posteriyor
mediastinal kavitede bulunur. Torasik inen aort, interkostal ve subkostal arterlerin yani
sira, st ve alt sol bronsiyal arterlere ve 6zofagusa, mediastene ve perikarda cesitli
dallar verir. Torakal (desendan) aort dordiincii torakal vertebranin alt sinirindan baslar
ve burada aortik kemer ile devam eder ve onikinci torakal vertebranin alt sinirinin
Oniinde, abdominal aorta donilisen diyaframdaki aort hiatusunda sona erer.
Baslangicinda vertebral kolonun solunda yer alir, indigi anda orta ¢izgiye yaklasir ve
sona erdiginde direkt olarak siitunun 6niine uzanir. Desendan aorta, 6ne egik kavisli

bir sekle sahiptir ve kiigiik dallar1 vardir. Yaklasik 2.7 cm ¢apa sahiptir.

Desendan aorta viicuttaki en biiyiik arterlerden biridir. Aort, indigi anda birkag

cift dal ¢ikarir. Proksimalden distale dogru su dallari verir:

Brons arterleri
Mediastinal arterler
Ozofagus arterleri

Perikardiyal arterler

YV V V V V

Frenik arterler

Posteriyor interkostal arterler, desendan aortun posteriyor uzunlugu boyunca

gelisen dallardir.
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Sekil 3: Torasik (desendan) aort anatomisi

2.2.4. Abdominal Aort

Torakal aortun inen devamidir. T12 seviyesinde diyaframdan gecerek
abdominal aort adini alir. Peritonun arkasindan ve lumbar vertebralarin 6ntinden
gecerek asagiya dogru devam eder. Dordiincii lumbar vertebra hizasinda medyan
sakral arter dalin1 verir ve iki ana iliyak arter dalina ayrilir. Saginda vena kava
inferiyor, sisterna sili ve azigos veninin baglangi¢ boliimii bulunur. Solunda ise trunkus
sempatikus yer alir. Diyaframi gectikten hemen sonra diyaframin alt yiiziinii besleyen
bir ¢ift inferiyor frenik arter dalin1 verir. Abdominal aortun verdigi ilk tek dal ¢olyak
arter olup birinci lumbar vertebra hizasindan ¢ikar, ardindan sol gastrik arter, splenik

arter ve ana hepatik arter olmak {izere ii¢ dala ayrilir.

Abdominal
aort

Splenik arter
Sol gastrik arter

Frenik arter,
Colyak arter
Hepatik arter
Sag gastrik
arter

Suprarenal arter
Renal arter Superiyor
Gonadal arter 1
Lumbar arter

mezenterik arter

Inferiyor
mezenterik arter

Ana iliyak arter
Medyan sakral arter -

Sekil 4: Abdominal aort ve yan dallar1




Abdominal aortun 6nii omentum ve mideyle kaplidir. Arkasinda ¢dlyak arter
ve ¢Olyak pleksus dallart bulunur. Arka kisimda, 6n longitudinal ligaman ve sol lomber
damarlar ile bel omurlar1 ve intervertebral fibrokartilajlardan ayrilir. Sag tarafta azigos
veni, sisterna sili, torasik kanal ve diyaframin sag krusu ile iliskilidir. inferiyor vena
kava aortla temas halindedir. Sol tarafta diyaframin sol krusu, sol ¢dlyak gangliyon,
duodenumun asendan kismi ve ince bagirsagin bazi anslari bulunur. Vendz dolagimi
saglayan inferiyor vena kava abdominal aortun sag tarafinda aorta paralel seyreder.
Umbilikus seviyesinin iistiinde aort, inferiyor vena kavayi biraz gegerek arkadan
dogruca renal artere akim saglar. Inferiyor vena kava ayni sekilde, kars: taraftaki sol
renal veni aortun Oniinden gegerek alir. Umbilikus seviyesinin altinda ise durum

tersine cevrilir; aortun sag iliyak arter dali sol ana iliyak veni 6nden caprazlayarak

geger.

2.3. Aort Anevrizmalarinin Epidemiyolojisi ve Etiyolojisi

Aort anevrizmasit (AA), abdominal veya torakal aortun patolojik lokal
genislemesi olup, 30 mm'den biiyiik bir aort boyutu veya abdominal aortun %50'den
daha fazla lokal olarak genislemesi olarak tanimlanmaktadir. Fizyolojik infrarenal aort
capt kadinlarda 22.4 mm, erkeklerde 27.6 mm arasinda degisir. Tanimlandig1 gibi,
anevrizma acilimi 29 mm ile baslar. Abdominal aort anevrizmalarinin (AAA)
epidemiyolojisi ve tedavisi son 30 yilda degismistir. AAA epidemiyolojik
caligmalarda, diinya ¢apinda yilda %4.2-11 araliginda artan bir insidans gostermistir.
Son birka¢ on yilda AAA tedavisinde gelismelere ragmen, riiptiir durumunda
mortalitenin %80'1 bulmasindan dolay1 saglik i¢in biiyiik bir tehdit olusturmaya devam
etmektedir. AAA'll hastalarin erken tanimlanmasi ve zamaninda elektif onarima, riiptiir
sonras1 Oliimiin 6nlenmesi i¢in en giivenilir strateji olmaya devam etmektedir. Yash
erkeklerde AAA taramasi sonrast AAA riiptiiriiniin ve buna bagli mortalitenin %50

azaldigin bildiren genis 6l¢ekli randomize ¢alismalar mevcuttur [11].

Altmis bes yasin lizerindeki tiim insanlarin % 9'u AAA’dan etkilenmektedir.
Kadin cinsiyet ile karsilagtirildiginda erkek cinsiyeti yaklagik 5:1 oraninda hakimdir.
Hastalik beyaz irkta daha yaygindir. AAA hastalarinin %38-50'sinde hipertansiyon
(HT), %33-60'nda koroner arter hastalifi, %28'inde serebrovaskiiler hastalik ve

%?25'inde periferik okliizif hastalik komorbiditesi mevcuttur. AAA’nin genisleme hizi,



yilda 0,2-0,8 cm arasinda degisir. Otopsi ¢alismalarinda ¢aplar1 <5 cm, 5.1 - 6.9 cm ve
> 7 cm olan AAA’larda riiptiir oranlari sirasiyla %35, %39 ve %65 olarak bildirilmistir.
AAA hastalarinin %70'i riiptiirden degil, bir kalp hastaligindan 6lmektedir [16].

Torakal aort aevrizmalar1 (TAA) dejeneratif anevrizmalarin yalnizca % 2-5'ini
olusturmaktadir [17]. TAA hastalarinin % 20-30'u AAA'dan da etkilenmektedir.
TAA'min %801 dejeneratif, %15-20'si kronik diseksiyonun bir sonucudur. %5’i
Marfan sendromlu hastalardir. Enfeksiyonlarda %2, aortit durumunda %1-2 oraninda
meydana gelir. 100.000 kisi/y1l i¢cindeki TAA insidanst 30 yillik izlem déneminde %
5.9'dur [18]. Aort anevrizmalarinin en sik goriilen sebepleri arasinda ailesel gegis, HT,

sigara, ileri yas ve erkek cinsiyet bulunmaktadir.
Anevrizmalarda etiyolojik siniflandirma:

1. Konjenital

» Medial agenezi
Ehler Danlos sendromu
Marfan sendromu
Dissekan anevrizma

Post stenotik anevrizma

YV V VYV V V

Vaskiiler malformasyonlar

» Digerleri (elastin ve kollajen defektleri)
2. Enflamatuar

» Bakteriyel

» Sifiliz

» Viral enfeksiyonlar
3. Endokrin

» Gebelikle gelisen anevrizmalar
4. Travmatik
5. Dejeneratif

» Ateroskleroz

» Medial nekroz

» Fibrodisplazi
6. Neoplastik
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Abdominal aort anevrizmasinda %10-15 civarinda aile dykiisii bulunmaktadir.
Anevrizma etiyolojisinde en sik goriilen sendrom fibrillin-1 geninde defekt ile

karakterize ve otozomal dominant gegisli olan Marfan sendromudur.
Risk Faktorleri:

fleri yas

Beyaz 1tk

Erkek cinsiyet

Sigara igiciligi

Aile anamnezi
Hipertansiyon
Hiperlipidemi
Periferik anevrizmalar
Koroner arter hastaligi

Kronik obstriiktif akciger hastaligi

V V V V V V V V V VYV V

Periferik arter hastaligi

2.4. Aort Anerizmalarinda Klinik Bulgular

Anevrizmalarda genel mekanizma, ileri yas ve ateroskleroza bagl gelisen
dejenerasyon, bunun sonucunda intima tabakasinda kalinlagma, lipit depolanmasi,
egzantrik fibrozis ve yogun kalsifikasyon seklindedir. Damarlardaki bu degisiklikler
sonucu duvarda zayiflama ve dilatasyon goriiliir. ‘Duvar gerilimi = basing X ¢ap’
seklindeki Laplace kanununa gore liimenin genisligi ve duvar geriliminin artmasiyla

dilatasyon da artmaya devam eder.

Aort anevrizmalarinin %751 klinik bulgu vermemekte, baska nedenlerle
yapilan muayene ve goriintileme yontemleriyle tesadiifen tespit edilmektedir.
Asendan ya da arkus aorta anevrizmasi semptomlart; goglis ve sirt agrisi, dispne,
disfaji, ses kisikligi, aritmi, iifiiriim, sag kalp yetmezligi, kalp tamponadi ve gegici
serebrovaskiiler hadiseler olarak sayilabilir. Desendan aort anevrizmalarinda ise
parapleji, bobrek yetmezligi bulgulari, gégiis ve sirt agrisi izlenebilir. Abdominal aort

anevrizmalarinda ise batinda kitle bulgusu ve hassasiyet, bulanti, kusma, kilo kaybi,
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karm ve bel agrisi, vena kava inferiyor tikanikligi, bobrek yetmezligi, alt ekstremite

agrilar1 goriilebilir [19].

Anevrizmanin en biiyiik tehlikesi riiptiire olmasidir. intima ve medyanin
yirtilmasi ve sadece adventisya ve kan pihtisinin dis duvari olusturmasi durumunda
psodoanevrizmadan bahsedilir. Akut ekspansiyon ile ani ve ciddi gogiis agris1 olur.
Anevrizma ¢apinin 6 cm ve lizerinde olmasi durumunda olgularin %50’sinde 1 yil
icinde riiptiir beklenir. Elektif rekonstriiksiyon, genellikle 4 cm ve {izerindeki
anevrizmalar i¢in endikedir. Genellikle prostetik bir kondiiit greft kullanilir. Riski

diisiik olanlarda mortalite %2-5 kadar iken yiiksek riskli olgularda %50’ asabilir.

Anevrizmalar sik olarak abdominal aortu tutmakla birlikte aortun herhangi bir
kisminda da goriilebilir. Cogunlugu ateroskleroza baglidir. Medyal kistik nekroz

torakal aort anevrizmalarinin 6nemli bir nedenidir.
2.5. Torakoabdominal Aort Anevrizmalarinin Siiflandirilmasi
Torakoabdominal aort anevrizmalarinin siniflamasi su sekildedir:

Tip I: Sol subklaviyan arterden renal arterlerin lizerine kadar

Tip II: Sol subklaviyan arterden renal arterlerin altina kadar

Tip III: Altinci interkostal mesafeden renal arterlerin altina kadar

Tip IV: On ikinci interkostal mesafeden renal arterlerin altina kadar (total
abdominal aortik anevrizma)

Tip V: Altinci interkostal mesafeden renal arterlerin {istline kadar
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Sekil 5: Aort anevrizmalarinin siniflandirilmasi

2.6. Aort Diseksiyonlari

Akut aort diseksiyonu, aortun en sik rastlanan katastrofik hastaligidir ve
insidans: riiptiire AAA’dan da fazladir [20]. ilk aort diseksiyonu ve “gergek-yalanci
liimen” tanim1 1800’lerin basinda Shekelton [21] tarafindan rapor edilmistir. 1819°da
Laennec [22] tarafindan ortaya atilan “dissekan anevrizma” tamimi, hala kafa
karisticidir ¢iinkii akut diseksiyonlar hem dilate hastalikli aortlarda hem de normal
capli aorta sahip saglikli hastalarda goriilebilir. “Diseksiyon” ve “anevrizma” terimleri
birbiri yerine kullanilmamalidir. Diseksiyon daha onceden varolan dejeneratif bir
anevrizmada olusabilecegi gibi anevrizmalarda kronik diseksiyonlar1 komplike hale
getirebilir ve birinin varlig1 digerinin varhigindan bagimsizdir. Tanida karigikliga
neden olan bir sebep de torasik aortta intramural hematom veya penetran aort iilseri
gibi diger patolojilerin bulunmasidir ¢ilinkii bunlar akut diseksiyonla klinik ve

radyografik benzerlik gosterirler.

Aort diseksiyonu dliimciil bir hastaliktir. {1k calismalara gore, tedavi edilmeyen
hastalarin ¢cogu anevrizmal dejenerasyon ve yalanci liimenin riiptiiriine bagh teshisten
sonraki 3 ay i¢inde kaybedilmistir ve ¢ok az1 kronik fazda 5 yildan fazla yagamistir
[23, 24]. Medikal ve cerrahi tedavi secgeneklerindeki gelisime ragmen akut
diseksiyonla iliskilendirilen toplam mortalite halen ciddi boyutlardadir. Clouse ve ark.
[25] tarafindan yapilan toplum tabanli epidemiyolojik bir c¢alismada, aort

diseksiyonlarmin %38’1 otopsi esnasinda teshis edilmistir. Tani konulamayan
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hastalardaki bu yiiksek mortalite orani, erken teshisin ve hemen uygun tedaviye
baslanilmasinin 6nemini ortaya koyar. Khan ve Nair [26], tedavisiz akut diseksiyonu
bulunan hastalarda mortalite oraninin, 6 saat i¢inde %22.7’yi, 24 saat i¢ginde %50’yi,
ilk hafta icinde %68’1 gececegini Ongodrmiislerdir. Asendan aortun akut
diseksiyonundan kaynaklanan mortalite, genellikle perikardin i¢ine riiptiiriin santral
kardiyoaortik komplikasyonlarina, akut aort yetmezligine ve koroner osteal sorunlara
sekonderdir [27, 28]. Desendan aort diseksiyonlar1 ise daha siklikla viseral ve
ekstremite arterlerinin obstriiksiyonuna bagli u¢ organ yetmezliginin sebep oldugu

mortalite ile iliskilendirilir [29, 30].

DeBakey Tip1 DeBakey Tip2 DeBakey Tip 3a DeBakey Tip 3b
Stanford Tip A Stanford Tip B

Sekil 6: Aort diseksiyonlarinin siniflandirilmasi [20].

2.7. Aort Anevrizmalarinda Goriintiileme Yontemleri

Ultrasonografi (USG): AA'l hastalarin taranmasi ve izlenmesi i¢in en ¢ok
kullanilan teknik ultrasonografidir. Bu goriintiileme yontemi yiiksek duyarlilik ve
Ozgiilliige sahiptir, ucuzdur, invaziv degildir ve hastay1 iyonize radyasyona maruz
birakmamaktadir [31]. Bu teknigin dezavantajlar1 goriintiilemeyi yapan kisiye bagimh
olmasi ve diger goriintiileme yontemleri kadar objektif ¢ap 6l¢ilimii saglayamamasidir.
Bu nedenle anjiyografik bilgisayarli tomografinin (BTA) aksine USG, AAA ameliyat1
i¢in preoperatif incelemede kullanim i¢in uygun degildir. USG esas olarak anevrizma
gelisimini izlemek ve postoperatif kacagi (endoleak) tespit etmek i¢in kullanilir [32].
Mikro bubble kontrast maddelerin kullanildigi kontrastli USG, bobrek fonksiyon

bozuklugu olan hastalarda giivenle kullanilabilir. Bu goriintiileme yonteminin EVAR
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sonrast hastalarin takibinde BTA'ya alternatif olarak kullanimi arastirilmis ve dogru

tani1 bilgileri sagladig1 goriilmiistiir [33].

Intravaskiiler ultrasonografi (IVUS): Intravaskiiler USG (IVUS), vaskiiler
cerrahin goriintiilleme donaniminin bir pargasidir ve degerlendirilen damarin 360
derece kesitsel goriiniimiinli saglar. Kalp atislar1 ile degisen maksimum aort capi,
gercek zamanli olarak degerlendirilebilir. IVUS bobrek yetmezligi olan hastalarda
kontrast madde kullanimini sinirlamak i¢in de kullanilabilir. Bu avantajlara ragmen,
dogru ol¢timleri saglamak probun liimen i¢inde ortalanmasini gerektirir. Dolayisiyla
IVUS, uygulayiciya olduk¢a bagimli olup hatalara duyarlidir. Aort ¢apr arttik¢a gekim
zorlagmakta, islem siiresi uzamaktadir. Dahasi IVUS, noninvaziv MRA veya BTA'nin

tersine, perkiitan vaskiiler giris gerektirmektedir [34].

Anjiyografik bilgisayarli tomografi (BTA): Geleneksel anjiyografi, AAA'nin
degerlendirilmesinde birinci basamak goriintiileme modalitesi olarak c¢ogunlukla
kullanilmakta iken, giinimiizde daha az invaziv yaklagimi ile spiral BTA, ameliyat
Oncesi hasta degerlendirmesi ve postoperatif takibinde en iyi goriintiileme teknigi
oldugu yapilan arastirmalarda ortaya konmustur [35, 36]. BTA'nin dezavantajlar
radyasyon i¢ermesi ve potansiyel nefrotoksik kontrast ajanlarin kullanimidir. Bununla
birlikte BTA hizlidir ve ii¢ boyutlu (3B) gorsellestirme de dahil olmak iizere gerekli
tim ayrintili anatomik bilgileri saglar. Ayrica giiniimiizde 3B BTA veya 4B BTA
olarak bilinen yontemler dinamik goriintiiler sunmaktadir. Bu dinamik goriintiiler,
dolasimin pulsatil niteligine bagl olarak aort capindaki varyasyonlar1 degerlendirmek

i¢in kullanilabilmektedirler [37, 38].

Anjiyografik manyetik rezonans (MRA): MRA, AAA'll hastalarin preoperatif
degerlendirilmesinde vaskiiler cerrahin kullanimina sunulan bagka bir secenektir.
MRA'nin faydalar, yiiksek ¢oziiniirliiklii yumusak doku kontrasti saglamasi ve
arteryel duvar hareketini ve akis1 degerlendirebilmesidir. Buna ek olarak MRA, hem
vaskiiler limeni hem de duvari degerlendirmek i¢in kullanilabilir. BTA'dan farkh
olarak, MRA iyotlu kontrast madde veya radyasyon kullanilmadan elde edilir. Ayrica
MRA, EVAR'dan sonra hastalarda endoleak tespiti i¢in, 6zellikle de tip 2 endoleakte
BTA'dan daha yiiksek hassasiyete sahiptir. Bununla birlikte MRA, BTA'ya kiyasla
daha pahali ve daha ¢ok zaman alicidir [39, 40].
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Sekil 7: AAA'l1 hastalarin tedavisinde kullanilan goriintiileme yontemleri

a: Ultrasonografi, damarin ¢apini gosteren distal aortanin enine bir goriintiisii b: Aortik bifurkasyonun
enine gorliinimiinii gosteren ultrasonografi; sol ve sag iliyak arter. ¢: Ameliyat dncesi d: AAA'll bir
hastada postoperatif 3B BTA rekonstriiksiyonu. e, f: AAA'l1 bir hasta igin iki postoperatif 3B MRA
rekonstriiksiyonu. g: IVUS, bir AAA'da bir stent greftin eksik bir sekilde genisledigi goriiniim, h:

IVUS, renal arter seviyesinde aortun standart 6lgiimii.

2.8. Endovaskiiler Anevrizma Onarimlarimin Tarihgesi

Bu alandaki ilk belgeler "The Ebers Papyrus" olup M.O. 2000’li yillara
dayanmaktadir. Bu eserde muhtemel periferik anevrizma tanimlanmakta ve "bunu bir
bicakla tedavi et ve cok fazla kanayan yeri bir yanginla yak" seklinde Oneride
bulunulmustur. Diger bir¢ok arastirmaci tarafindan da bu konu ele alinmis ve Galen
gibi bazi bilim adamlar1 farkli tedaviler Onermislerdir. Amion'un Aetius'u, "De
Vasorum Dilatatione" adli kitabinda (7. yiizyil), Ambroise Paré (1510-1590), Andreas
Vesallius, John Hunter (1785), Astley Paston (131-200), Antyllus (ikinci yilizy1l Yunan
cerrahi, 1817), Rudolph Matas, (1923) gibi yazarlar ¢alismalarinda bu konuyu ele
almiglardir. Fakat ilk anevrizma tamiri, kendi ipek dikislerini vazelinle hazirlayan ve
kullanan Alexis Carrel (1873-1948) tarafindan yapilmistir. Hayvanlarda aort
segmentinin bir baska arter veya ven pargasi ile degistirilebilecegini ve basarili bir
sekilde kan damarlarinin anastomozla kapatilabilecegini gostermistir. Alexis Carrel’in
calismalarina 1912 yilinda Nobel 6diilii verildi. Anevrizmanin tedavisinde stent

greftlerin kullanimu ile ilgili ilk deneysel calismalar Balko ve arkadaslari tarafindan
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yayimlanmigtir. Koyunlarda yapilan ¢alismada aort anevrizmasinda poliiiretan ile
kaplanmis nitinol Z-stentler kullanilmigtir. Stent greftlerin yerlestirilmesi esnasinda

radyolojik goriintiilemelerin kullanimi ise ilk kez Lawrence tarafindan bildirilmistir.

Parodi, endovaskiiler anevrizma onarimini bati diinyasina getirdi ve 1990'da

abdominal aort anevrizmasinin ilk basarili endovaskiiler onarimini gergeklestirdi.

R ‘t-:
e | o

Sekil 8: i1k endovaskiiler cihaz

Sekil 9: Parodi’nin ilk hastasi
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Abdominal aort anevrizmalarint onarmak i¢in kullanilan, ¢ifte ve modiiler olan
ilk modern endovaskiiler cihaz Dr. Timothy Chuter tarafindan Rochester
Universitesi'nde kullanildi. Cihazinin ilk klinik serisi Nottingham'da 1994 yilinda
yayimlandi. Riiptire abdominal aort anevrizmasmin ilk endovaskiiler onarimi

Nottingham tarafindan 1994 yilinda bildirildi.

2.9. Abdominal Aort Anevrizmalarinda Endovaskiiler Tedavi

EVAR, AAA’nin agik cerrahi yontemle onarimina gore daha etkili ve daha az
invazif tedavi alternatifi olarak yaygin olarak kabul edilmektedir. Anevrizma
morfolojisi ve kabul edilebilir vaskiiler girisim, islemin basarisini etkileyen
faktorlerdir. AAA, genellikle uygun anatomisi olan hastalarda standart olan EVAR ile
tedavi edilmektedir. EVAR"!n acik cerrahi ile karsilastirildiginda iistiin perioperatif
sonuclar ve benzer uzun dénem sagkalim oranlarina sahip oldugu bircok calismada
ortaya konmustur. Bununla birlikte bu kanitlar1 saglayan randomize kontrollii
calismalar yapildig1 i¢in, son yillarda infrarenal AAA igin stent greft teknolojisi daha
da gelistirilmistir. Gelismeler arasinda profil kiiciiltme, sizdirmazlik, fiksasyonun
optimizasyonu ve diisiik poroziteli kumaslarin kullanimi yer almaktadir. Buna ek
olarak, goriintiileme tekniklerinin iyilestirilmesi, ameliyat oncesi planlama, stent greft
yerlesimi ve postoperatif gézlemin daha iyi olmasi operasyonda basari sansinin
artmasini saglamaktadir. Ayrica son yillarda fenestrali ve dalli stent greftler anatomik
olarak zorlayici anevrizmalari tamir etmek i¢in giderek daha fazla kullanilmaktadir.
Genel olarak AAA'nin endovaskiiler tedavisine iligkin endikasyonlar, giderek
karmagiklasmakta ve anatomik olarak zorlayici anevrizmalara dogru genislemektedir

[41].

Anevrizma proksimali: AAA hastalarinin endovaskiiler onarim i¢in uygun
olmamasinin en sik nedeni anevrizmanin uygun olmayan boyun anatomisine sahip
olmasidir. Giivenli bir islem i¢in anevrizma proksimalinin uygun uzunluk, ¢ap ve
morfolojiye sahip olmas1 gerekmektedir. Anevrizma komsulugundaki normal aortun
1,5 cm'lik bir inig bolgesi gereklidir. Dikenli bir stent kullaniliyorsa 1 cm yeterlidir.
Bir cm'den daha az bosluk var ise, ancak proksimal anevrizma dogrusal ise, basarili
suprarenal stentleme yapilabilmektedir. Proksimal boyun acis1 60 dereceyi asarsa stent

yerlestirilmesi kontrendikedir [42]. Anevrizma boynunun morfolojisi diiz, konik veya
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ters konik olabilir. Proksimal boyunda diizensiz duvar ¢ikintis1 da komplikasyonlari
arttiran bir sebeptir, muhtemelen bunun da yeterli stent fiksasyonunu engelledigi
diistiniilmektedir. Proksimal boyundaki duvar trombozu ve kalsifikasyonlar da

yerlesim sabitleme problemlerine neden olabilir [43, 44].

Anevrizma distali: Bir AAA'nin distal kismi aortik bifurkasyona ¢ok yakinsa,
iliyak arterleri de iceren bir endovaskiiler stent greft yerlestirilir. AAA'll hastalarin
yaklasik %20'sinde eslik eden iliyak arter anevrizmasi goriiliir. Hastanin distal aort
capt 1,8 cm’den biiyiik ise, aortobiiliyak greft yerlestirilebilir. Bununla birlikte cift
iliyak stentleme sistemlerinde distal aort limeni énemli derecede daralabilmektedir.
Distal aort limeni 1.8 cm'den kiiglikse iliyak arter akimi yetersiz kalacaktir. Bu
durumu gidermek icin aortouniiliyak stent yerlestirilir. Bu, ipsilateral iliyak artere
biiyiik kalibreli bir kanal saglar, ancak ayni1 anda kontralateral iliyak arteri de tikar.
Daha sonra yapilacak bir femorofemoral baypas ile karsi tarafin revaskiilarizasyonu
saglanir. Stentlenebilen maksimum iliyak ¢ap donanima baglidir ancak genel kabul
goren ¢ap1 18 mm'dir. Eksternal iliyak artere uzanim gosteren ana iliyak arter
anevrizmasinda stentleme sonrasi internal iliyak arter tikanacaktir. Bu durumda kars1
internal iliyak arterin agikligindan emin olmak gerekir. Bilateral iliyak arter tikaniklig
kalca kladikasyosuna (%28) ve erektil disfonksiyona (%17) neden olabilir. Hastada
mezenter arter okllizyonu mevcut ise iliyak arter okliizyonu barsak iskemisi riskini

arttirabilir [45].

EVAR’da damar erisimi: AAA’da stent sistemleri en sik femoral arterler
tizerinden yerlestirilir. Erisim noktast1 ile hedef konum arasinda siddetli kalsifikasyon,
%50’den fazla darlik veya 90 dereceden fazla acilanma stentlemede kontrendikasyon
olusturur. Minimum kabul edilebilir liimen ¢ap1 stent donanimina baglidir. Baska bir
kontrendikasyon olmaksizin iliyak arterlerde keskin kivrimlar mevcut ise, stentin

gecisine yardimel olmasi icin brakiyal kateter yerlestirilebilir [46].

Aort anevrizmalarinin tedavisinde bir¢ok materyal tiirii ve yaklasim mevcuttur.
Belirli bir tedavi yontemini digerine kiyasla destekleyen acik bir kanit yoktur ve bu
nedenle kurumlar arasinda uygulama bi¢imleri farklilik gdsterebilmektedir. Genel
yaklasim yeterli proksimal boyun bolgesi olan anevrizmanin, cerrahin tercih ettigi bir

stent greft kullanilarak EVAR ile geleneksel bir sekilde tedavi edilmesidir. Geleneksel
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stent greftin fiksasyonu ve sizdirmazligi i¢in yeterli aort boynu mevcut olmayan
hastalar i¢in bir sonraki adim, hastanin a¢ik onarim igin uygunluguna ve klinik

durumun aciliyetine baglidir. Tedavide kullanilan ¢esitli cihazlar sunlardir:

Endostapling: EVAR sonras1 gelisebilen komplikasyonlar olan endoleak ve
stent greft migrasyonun Oniine gecebilmek amaciyla, greftin inis bolgelerinin aorta
sabitlenmesi suretiyle greftin dayanikliligini arttirmak ve sonu¢ olarak yeniden
miidahaleye olan ihtiyaci azaltmak i¢in endostaplerler gelistirilmistir [47]. 2008'de
yayimlanan prospektif tek merkezli bir c¢alismada endostapler kullanimi
degerlendirilmis ve arastirma sonucunda endostaplingin yerlestirme basarisini %20

oraninda etkiledigi tespit edilmistir [48].

.

Sekil 10: Aort stent greftinin inis bdlgelerinden aort duvarina transmiiral

sabitlenmesinde kullanilabilen endostapling sistemi

Fenestrasyonlu stent greftler: EVAR infrarenal AAA'll hastalar i¢in en sik
uygulanan tedavi olmasina ragmen, AAA'll hastalarin 6nemli bir kismi (%15-20)
juxtarenal veya suprarenal pozisyonlar da dahil olmak ftizere daha proksimal
anevrizmalara sahiptir [49]. Onceleri stent greft implantasyonu igin yeterli infrarenal
aort boynunun olmamasi EVAR’da 6nemli bir sorun teskil etmistir. Bu sorun ilk
fenestra ve dalli stent greftlerin 1999'da uygulanmasi ile asilmistir [50, 51, 52]. O
zamandan beri bu alandaki teknoloji hizla gelismis ve 2012 yilinda fenestrasyonlu

stent greftlere FDA tarafindan onay verilmistir.
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Sekil 11: Bir fenestra stent grefti.

Sandyvic teknigi: iki aort stent grefti arasina yerlestirilen bacaklar araciligiyla
aort dallarinin da stentlendigi bir tekniktir [53]. Bu konfigiirasyon iki aort stenti
arasinda greftlerin stabil bir konuma gelmesine izin verir ve anatomisi klasik EVAR'a
uymayan hastalar i¢in ¢ekici bir alternatiftir. fenestra teknigininde saglanan iki dal

yerine, bu yontemle dort yan dalin revaskiilarizasyonu miimkiindiir [54].

Sekil 12: Dort aort yan dalinin revaskiilarizasyonunu miimkiin kilan endovaskiiler

anevrizma onarimi stratejileri
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Hazir fenestrasyonlu stent greftler: Fenestra ve dalli stent greftler, titiz bir
preoperatif planlama siirecine ihtiyaci olan hastalar icin kisiye 6zel tasarlanmaktadir.
Ancak akut durumlarda teknolojinin hizli kullanimi zor oldugu i¢in bu siire¢ ciddi
tedavi gecikmelerine yol acabilir. Bunun oniine gecebilmek icin kompleks AAA
hastalarinin tedavisinde kullanilmak {izere standart hazir fenestrali ve dallanmis stent
greftler gelistirilmistir. Bunlardan T-dall1 stent greftler, superiyor mezenterik arterin

hemen altinda sonlanan torakoabdominal AAA tedavisinde kullanilabilir [55].

A

Sekil 13: Hazir bir dalli stent greft

Cok katmanl stentler: Aort dali igeren kompleks anevrizmalarin tedavisinde
yeni, ¢ok tabakali ve kendinden genisleyen stent teknolojisi gelistirilmistir. Bu
teknoloji ile, bir dizi birbirine bagl 6riilmiis katmanlar araciligiyla kollateral dolagimi
koruyan ve anevrizmayi hari¢ tutabilen bir akis yonlendirme yetenegi elde edilmistir.
Tromboze sakkiiler anevrizmalarda goriilen akis dinamigine benzer sekilde, trombotik
bolgedeki tiirbiilan akim bir basing gradyenti olusturarak aort dali igerisine akim ceker.
Bu cok tabakali stent greftler ile hayati visseral dallara dogru kan akisinin
yonlendirilmesi saglanabilir. Bununla birlikte, bu teknolojinin yeni gelistirildigi goz
ontine alindiginda, giivenilirligi ve etkinligi hakkinda pek az sey bilinmektedir [56, 57,
58].
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Sekil 14: Cok tabakali stent greft

Sakk-ankraj endoprotez: Sakk-ankraj endoprotezi, anevrizma kesesinin
obliterasyonuyla liimen dis1 boslugu ortadan kaldiran endoliiminal bir cihazdir. Bu
teknolojide, stentlerin dis tarafinda polimer dolgulu endobag’lerle birlikte femoral
olarak yerlestirilmis iki adet stent greft kullanmaktadir. Polimer dolgulu endobag’ler,

anevrizma kesesi i¢indeki stentleri desteklemek i¢in dnceden ayarlanmis bir basinca

kadar genisler. Bu teknoloji olumsuz anatomik 6zelliklere sahip bir infrarenal AAA

tedavisinde kullanilabilir [59, 60].
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2.9.1. Endovaskiiler Stent Greftlerin Yapisal Ozellikleri

Endovaskiiler aort replasmanlari (EVAR), aortun iginde, kateter araciligryla
yapilan bir islemdir. Endovaskiiler stent greftler hem elektif hem de acil durumlarda
torakal ve abdominal aort anevrizmalar1 i¢in uygun bir tedavi yontemi olarak siklikla
tercih edilmektedir. Son yillarda aort anevrizmalarinin endovaskiiler onarimi hem
anevrizma cerrahisinde hem de elektif ve acil durumlarda iyi bir alternatif haline
gelmistir. Stent yerlestirme uygunlugunu belirlemek, uygun donanimi se¢cmek ve
yontem teknigini planlamak i¢in islem 6ncesi goriintiileme yapilir [61, 62]. Abdominal
aort anevrizmalari (AAA), 65-79 yas arasindaki erkeklerin %5-10'unda mevcuttur.
Asemptomatik torakal anevrizmalarin %5'inde torakoabdominal genisleme genellikle
mevcuttur. Cogu anevrizma tesadiifen kitle etkisi ile ilgili semptomlar yardimiyla
kesfedilir. Anevrizmanin kesit ¢apt 5,5 cm'yi astiginda veya yilda 1 cm'den fazla
genislediginde AAA'nin onarimi Onerilir ve tedavi edilmedigi takdirde yilda >%9

oraninda riiptiir goriiliir. Cap1 5-6 cm'ye ulastiginda TAA’ nin onarimi onerilir [63].

Endovaskiiler tedavilerin daha az travma ile uygulanabilmesi, daha kisa siireli
anestezi maruziyeti, daha az agri, daha az kan replasmani, diisiik sistemik enflamatuar
yanit, hastane ve yogun bakim takip siirelerinin kisalmasi, yasli ve multiorgan
yetmezligi olan hastalarda da uygulanabilirligi gibi avantajlart mevcuttur [62].
Endovaskiiler girisimlerde amag, stent greftin anevrizma kesesi igerisine
yerlestirilmesi, bdylece anevrizmatik segmentin dolagimla ilgisinin kesilmesidir.
Genellikle femoral arter tercih edilir. Kiiclik bir arteryel insizyonla ve “guide wire”
denen kilavuz teller araciliiyla stent greft anevrizmatik bolgeye ilerletilir. Once
proksimal ardindan distal bolgeye implante edilir. Boylece anevrizmatik bdlgenin
dolagim sistemiyle bagi kesilir. Ag¢ik cerrahi yontemlerle anevrizma tedavisi riskli
hastalarda yiiksek mortalite ve morbidite ile sonuglandigindan, stent greftle tedavi 6n

plana ¢ikmistir. [64].

Endovaskiiler stent greftler yapilis bicimine gore iki gruba ayrilir. “Covered
stent” de denilen kaplanmis kilifli stentler ilk grubu olusturur. I¢ ve dis yiizeyleri
prostetik ya da otojen bir greft materyali ile kaplanmis olup genellikle kisa boyutlu
tiibiiler greftlerdir. Ik defa Parodi ve Barone tarafindan bir subklaviyan arteriyovendz

fistiiliin kapatilmasinda kullanildig1 bildirilmistir [65]. Ikinci grupta “endovaskiiler
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greft” ya da “endoliiminal greft” olarak adlandirilan stent greftler mevcuttur. Ilk nesil
greftlerin sadece proksimal ve distal tutunma bolgelerinde stent mevcut oldugu icin
cok sayida iizerine katlanma, biikiilme gibi komplikasyonlar bildirilmistir. Bu nedenle
yeni nesil greftler, tim govdesi stentle kaplanacak sekilde tasarlanmistir ve halen de
kullanimda olan greftler bunlardir. Son zamanlarda iiretilen stent greftlerde
longitudinal destekleyici nitinol teller de bulunmakta olup bdylece acilanmalarin

Oniine gecilmesi amaglanmistir.

Ideal bir stent greft hem saglam hem de ince sistemler iizerinden ilerleyebilecek
sekilde tasarlanmig olmalidir. Bu nedenle giiniimiiz teknolojisi ile liretilen greftler hem
ince duvarli hem de ileri derecede sikistirilabilme 6zelligine sahiptir. Giiniimiizde
genellikle politetrafloroetilen (PTFE), dacron (polyester) ve polikarbonattan iiretilmis
greftler tercih edilmektedir. Yine ¢ogu endovaskiiler greftlerde proksimal boyunda

daha iyi bir implantasyon saglayan gelismis tutucu sistemler mevcuttur [66].
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Sekil 16: Bir aort anevrizmasinda endovaskiiler stent greftin yerlesimi

2.10. Riiptiire Abdominal Aort Anevrizmalarinda Endovaskiiler Tedavi

Aort anevrizmalar1 genellikle ilerleyici karakterde olup yasla birlikte goriilme
siklig1 artmaktadir. Anevrizmatik segmentin capr arttikca riiptiir orani1 da artmaktadir.
Riiptiire abdominal aort anevrizmasi (r-AAA), yiiksek perioperatif mortalite ve
morbiditeye neden olmasi, hizli tan1 ve cerrahi onarima ihtiyag gostermesi bakimindan
onemini korumaktadir [67]. Ozellikle retroperitoneal bolgeye acilan kiigiik aortik

yirtiklar, az miktarda kan kayb ile birlikte tromboza bagli tampone olsalar bile, tan1
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kondugu andan itibaren acil onarim endikasyonu vardir. Aort ile ilgili patolojilerde
teknolojinin ve tecriibenin gelismesi ile endovaskiiler onarim teknikleri cerrahi
karsisinda daha ¢ok yer bulmaktadir. Ancak endoleak, vaskiiler yaralanma, ekstremite
iskemisi gibi komplikasyonlarin yani sira intraabdominal hipertansiyon ve abdominal
kompartman sendromu da EVAR sonrasinda goriilebilecek ciddi komplikasyonlardir

[2, 68].

Riiptiire abdominal aort anevrizmalarinin EVAR ve diger endovaskiiler
tekniklerle tedavi siklig1 giderek artmaktadir. Endovaskiiler islemler agik onarima gore
bircok potansiyel avantaj sunmaktadir; daha az invaziv olmasi, periaortik ve
abdominal yapilara verilen hasar1 ortadan kaldirmasi, cerrahi sonrasi kanama sorunu

olmamasi, hipoterminin en aza indirilmesi ve derin anestezi gereksiniminin azaltilmasi

bunlardandir [69].

Sok tablosundaki hastalarda, aortun balon ile okliide edilmesi sonug verebilir.
Okliizyon sonrasi uygulanacak olan EVAR islemi i¢in femoral arterlerin korunmasi
amactyla brakiyal yaklasim ilk secenek olmalidir. Ancak genis EVAR sistemlerini
brakiyal arter lizerinden uygulamak sorun yaratabilir ve brakiyal artere acik tamir
gerekebilir. Ayrica aortik arkin anatomisinin tam olarak degerlendirilememesi
sonucunda balonun istenilen bolgeye ulastirilmasi kolay olmadigindan bazi otérler

balon okliizyonu i¢in brakiyal arter yerine femoral arter se¢cenegini 6nermektedir [70].

Deneyimli gruplar balon okliizyonunu yalmizca agir hemodinamik ok
durumunda desteklemektedir. Bu gibi durumlarda, riiptiir alanin1 kapatmadan 6nce
balonun sigsmesi, hemodinamik sokun daha da agirlasmasina neden olacaktir. Bu
nedenle si1zintinin endogreft tarafindan kapatilmasina kadarki siire¢ igerisinde siirekli
aort kontrolii saglamak i¢in teknikler gelistirilmistir. Bunlardan biri supragdlyak balon
kullanilarak yapilan onarimda balon soniikken ve cikarilirken bobrek ve visseral

iskemiyi asgariye indirmek icin endogrefte ikincil balonlar yerlestirilmesidir [71].

Abdominal kompartman sendromu: Abdominal kompartman sendromu,
riptire AAA’larda EVAR sonrasi morbidite ve mortalitenin ana nedenidir.

Laparotomi ile hematom tahliyesi hipotansiyon, solunum sikintis1 ve oligiiri
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sempomlarini azaltmistir. Mesane basincini izlemek, kompartman sendromunun erken

saptanmasinda yardimei olabilir [72, 73].

2.11. Torakal Aort Anevrizmalarinin Endovaskiiler Tedavisi (TEVAR)

Torakal aort anevrizmalar1 (TAA) ve kronik diseksiyonlar yiiksek morbidite ve
mortalite oranlarina sahiptir. Son yillarda hem goriintiileme tekniklerinin hem de
aortik stent greft teknolojisinin gelisimi sayesinde elektif veya riiptire TAA
vakalarinda cerrahi riski yiiksek hastalar i¢in TEVAR yeni bir tedavi umudu haline

gelmistir.

Aort anevrizmasi ya da diseksiyonu nedeniyle cerrahi endikasyonu olan, ancak
eslik eden ciddi hastaliklar1 nedeniyle agik cerrahinin yiiksek riskli bulundugu

hastalarda endovaskiiler tedaviler ilk se¢enektir.

TEVAR ilk olarak 2005 yilinda Gore TAG temel aragtirmasinin ardindan
torakal anevrizma onarimi i¢in FDA tarafindan onaylandi [74]. Onarim endikasyonu
tipik olarak aort ¢apinin 6-6.5 cm'den biiyiikk olmasidir. Aort ¢apt 6 cm'den biiyiik
hastalarda yilda ortalama %14.1 riiptiir, diseksiyon veya 6liim gergeklesirken, cap1 5-
6 cm arasinda olan hastalarda bu oran %6.5'tir [75]. Baz1 kilavuzlar, tamirin 5.5 cm
oldugu anevrizmalar, 2 cm'den biiyiik sakkiiler anevrizmalar veya 5 cm'den biiyiik
toplam aort ¢apiyla iligkili sakkiiler anevrizmalar i¢in uygun oldugunu 6nermektedir.
Semptomatik anevrizmalar ve yilda 1 cm'den daha hizli biiyiime ile iliskili
anevrizmalarin artmis riiptiir riski tasidigi ve onarilmalar gerektigi diisiiniilmektedir

[76].

Travmatik aort transeksiyonu: Aort transeksiyonu genelde anatomik bagin
bulundugu ligamentum arteriyozumun hemen distalindeki torasik aort seviyesinde
ortaya ¢ikar ve gogunlukla bag, boyun ve gdgiis travmasina eslik eden ani yavaglama
yaralanmalart ile goriiliir [77]. Transeksiyonda endovaskiiler onarim, gen¢ travma
hastalarinda dahi a¢ik onarimdan daha diisiik morbidite ve mortaliteye sahiptir. Kiint
aort hasar1 yonetimi yaralanma derecesine gore planlanir. Tek basina intimal yirtigin
mevcut oldugu 1. derece yaralanmalar tibbi olarak kalp hizi ve kan basinci kontrolii

ile yonetilebilir. intramural hematom (IMH) ile karakterize 2. derece yaralanmalar,
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psddoanevrizma gelisiminin goriildigii 3. derece yaralanmalar ve riiptiir veya aort

transeksiyonu ile sonug¢lanan 4. derece yaralanmalar tamir gerektirir [78].

B tipi diseksiyona yaklasim: Riiptiir veya malperfiizyon ile sonuglanan tip B
diseksiyon i¢in de TEVAR uygulanir. Malperfiizyon vakalarinda giris yirtiklarinin
stent greft ile kaplanmasi, gercek liimenin tekrar genislemesine ve gelismis organ
perfiizyonuna izin verir (Garcia 2010). intravaskiiler ultrasonografi gercek ve yalanci

liimenlerin yerinin belirlenmesinde 6nemli faydalar saglar.

Penetran aort iilseri / intramural hematom: Aort patolojilerinin dagilimi
icerisinde ayrica penetran aort iilseri (PAU) ve intramural hematom (IMH)
bulunmaktadir. PAU, aort endotelinde uzanan iilserli bir ateromatdz plak ile
karakterize iken, IMH aort duvari i¢inde kanama ile ve belirgin bir intimal béliinme
olmamastyla karakterizedir. Derinligi 10 mm'den biiyiik veya ¢cap1 20 mm'den biiyiik
PAU'lerin progresyon riski yiiksektir ve onarim diisiiniilmelidir [79]. Bu lezyonlar aort
diseksiyonu spektrumunun bir pargasidir ve aort riiptiirii riskini artirabilir. PAUlerin
fuziform anevrizmalara benzer biiylime oranlarina sahip olduguna dair bazi kanitlar

mevcuttur. Endovaskiiler tedavisi diseksiyonunkine benzerdir [80].

TEVAR uygulanacak hastalarin se¢iminde oncelikli olarak degerlendirilecek

parametreler ve teknik detaylar [81];

1. Anevrizmanin proksimal ve distalindeki normal aort boynunun uzunluk ve ¢ap
degerleri.

2. Onemli arteriyel dallarin konumu: Greft distali ile ¢dlyak trunkus arasinda
15 mm’den fazla mesafe kalmalidir. Proksimalde ise greft ile subklaviyan arter
arasindaki mesafe en az 10 mm olmalidir. Baz1 durumlarda subklaviyan arter
agziin greft ile kapatilmasi gerekebilir, zira kollateral dolagim vasitasiyla kol
dolasim saglanabilir. Asagdaki belirtilen durumlarda ise mutlaka karotiko-
subklaviyan ya da subklaviyan-subklaviyan baypas islemi yapilmalidir:

a. Posteriyor serebral dolasimin yetersiz olmasi: Subklaviyan arter
kapatilacak ise mutlaka MRA ile posteriyor serebral dolasim
degerlendirilmeli, o tarafta vertebral arter dominant ise

kapatilmamalidir.
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b. Hastaya daha once koroner arter by-pass greft (KABG) operasyonu
uygulanmissa ve sol internal mammarial arter (LIMA) patent ise.

c. Aktif arteriyovendz shunt varsa.

d. Diseksiyon nedeniyle endovaskiiler tedavi uygulanacak ise.

3. lliyak ve femoral arter caplari: Ana femoral arter veya iliyak arter cap ve
kivrimlarinin - isleme engel olmamasi gerekir. Doksan dereceyi asan
kivrimlarda endovaskiiler girisimlerin basaris1 diismektedir.

4. Kalsifikasyon, trombiis yerlesimleri: Proksimal ve distal tutunma
bolgelerindeki trombiis ve plak formasyonlari greft transmigrasyonu ve
endoleak gelisimini arttirmaktadir. Endovaskiiler prosediiriin uygulanmasi
sirasinda torakal aortta aterosklerotik plak, tromboze plak ya da mural
trombiise bagli embolizasyon gelisebilmektedir.

5. Anevrizmal segmentin uzunlugu: Cok uzun bir aort segmentinin stentle
kapatilmas1 spinal kord beslenmesini bozarak paraplejiye zemin hazirlar.
Ancak buna ragmen endovaskiiler girisimlerde parapleji gelisme riskinin agik
cerrahiye oranla daha diisiik oldugu giincel raporlarda bildirilmistir. Ciinkii 16
cm’den az lezyonlarda parapleji seyrek goriilmektedir. Serebrospinal sivi
basing Ol¢limii ve drenaji, uzun bir segmentin kapatilacagi durumlarda
nérolojik hadiselerin gelisimini engelleyebilmektedir. Islemin basaris1 torakal

anevrizma morfolojisine ve kabul edilebilir vaskiiler girisime baglidir.

Anevrizma proksimali: TAA onariminda en 6nemli nokta proksimal boyun
morfolojisidir. Anevrizma proksimalinde, subklaviyan arterin distalinde en az 1.5
cm'lik mesafe mevcut olmalidir. Bu mesafe, tip I kagak riskini en aza indirgeyerek
uygun bir sizdirmazlik saglar. Bu 1.5 cm'lik limitin evrensel olarak kabul edilmedigi,
1 cm'lik uzunlugun da yeterli olabilecegine dair bazi ¢aligmalar mevcuttur. Bununla
birlikte, anevrizma proksimali sol subklaviyan artere 1-1.5 cm mesafede ise, bu arteri
kapatan bir stent yerlestirilebilir. Bu durumda bilateral vertebral arter acikligi 6zel
onem tagimaktadir. Bununla birlikte, hastada vertebrobaziler yetmezlik veya sol kolda
agr1 gelismesi durumunda revaskiilarizasyon amaciyla karotis-subklavian baypas
yapilir. Proksimal boyun uzunlugu 1 cm'den daha azsa, endovaskiiler ve agik onarim
kombinasyonu diigiiniiliir. Proksimal boyunda tromboz ya da kalsifikasyon

olmamalidir. Aksi halde stent sonrasi dilatasyon gelisebilir. Aort liimen ¢apinin %10-
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15’ini asan bir stent yerlestirerek proksimal ve distalde sizdirmazlik saglanabilir.
Dolayisiyla stentlenebilen maksimum aort ¢api, piyasada bulunan maksimum stent

boyutuna baglhidir [82].

Anevrizma distali: Stentleme icin ideal distal boyun bodlgesi ortalama 1.5-2
cm uzunlugunda olmalidir. Stent ¢6lyak trunkusa ¢ok yakin ise revaskiilarizasyon

yontemleri diisiiniilebilir [83, 84].

TAA i¢in damar yolu girisi: Erisim noktasi ile anevrizma konumu arasindaki
vaskiiler yapilarin stenti ilerletilmesine engel olmayacak ¢apta olmas1 gerekir. ideal
cap yerlestirilecek stente baglidir, ancak 7 mm ¢apin altinda olmamasi gereklidir. Stent
giris noktasi ¢ok kiiciikse, kalsifik veya biikiilmiisse, alternatif bir yaklagim

gerekmektedir [84].

2.11.1. Stent greft uygulamasi hakkinda teknik bilgiler

Hasta sirtiistii pozisyonda isleme alinir. Hem kasiklar hem de karnin tamami
dezenfekte edilir ve ortiiliir. Eger sag radial / brakiyal artere erigilmesi gerekiyorsa sag
kol hazirlanir ve ortiiliir. TEVAR genel, spinal ya da lokal anestezi ile uygulanabilir.
Daha Once abdominal aort anevrizma tamiri uygulanan, internal iliyak veya
subklaviyan arteri kapsama alinan hastalar icin beyin omurilik sivist drenaji
onerilmektedir. Dahasi, kapsamli stent greft alami gerektiren torakal aort
anevrizmalarinda da beyin omurilik sivist drenaji amagli 6nceden kateter

yerlestirilmesi gerekecektir [85].

En yaygin kullanilan girisim noktas1 femoral arterdir. Hastaya girisim 6ncesi
antikoagiilan tedavi uygulanir. Bu antikoagiilasyon, femoral arter insizyonu tamir
edilinceye ve distal pulsasyon dogrulanana kadar islem boyunca siirdiiriiliir. A¢ili
kateter ve kilavuz tel abdominal aortaya erismek icin kullanilir ve daha sonra
floroskopik goriintiiler esliginde arkus aorta dogru ilerletilir. Kilavuz telin ucu aort
kapagin1 gegcecek kadar ilerletilir. Bu kilavuz telin tiim endovaskiiler islem sirasinda
yerinde tutulmasi onemlidir. Anestezi uzmani bu kilavuz teller hakkinda 6nceden

haberdar edilmeli ve neden olabilecek aritmiler gézlemlenmelidir [86].
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Aort riiptiirii veya diseksiyonu ile ilgili bir endise varsa acili kateter
intravaskiiler ultrason (IVUS) kateteri ile degistirilir. IVUS ve kilavuz tel, dogrudan
IVUS goriintiileme ve floroskopi esliginde asendan aorta dogru ilerletilir. Bu, telin
hasarli endotel bolgesinden uzak tutulmasini veya kilavuz telin gercek liimende
tutulmasini saglamaktadir [87]. Klinigimizde ise sag koldan gercek liimen igerisine
gonderilen kilavuz tel ile femoral arterden gonderilen kilavuz telin ayn1 hat {izerinde
kesistiginin gozlemlenmesiyle sistemin ger¢ek liimen igerisinde ilerletilmesi

saglanmaktadir.

Kars1 femoral artere perkiitan yerlestirilen 6F kilif ile arkus aortaya ikinci bir
kilavuz tel yerlestirilir. Sistem subklaviyan arterin distalinde konuslandirilacak olursa
arkus aortaya 6F pigtail kateteri yerlestirilir. Sol subklaviyan arter hari¢ tutuldugunda
sag brakiyal artere perkiitan S5F kilif ve ilizerinden pigtail kateter yerlestirilir. Pigtail
kateter arkus aorta ilerletilir. Cok kivrimli bir aort veya kiiglik yaricapli bir arkus aorta
varliginda dis ipi manevrasi cihazin arkustan ilerletilmesine yardimci olabilir. Bu, sag
brakial arterden femoral artere bir hidrofilik kilavuz telin ilerletilmesi ile
gerceklestirilir. Daha sonra cihaz bu kilavuz tel iizerinden ilerletilebilir. Pigtail kateter
(transfemoral veya sag brakiyal/radyal), islem yapilacak alanin aortogramini almak
icin kullamilir. Anjiyografi yapildiktan sonra proksimal boyun degerlendirilir.
Proksimal ve distal boynun uzunlugu ve capi preoperatif BT taramasi, intraoperatif
IVUS ve anjiyografi kullanilarak 6l¢iiliir. Bu dl¢timlere dayanarak, stent greft segilir,
heparinize soliisyonla yikanir ve proksimal boyuna dogru ilerletilir. Sistemin aort
icinde konumlandirilmasinin yeniden teyidi amaciyla siklikla tekrar bir anjiyografi

yapilir [88, 89].

Cihaz yerlestirmeden once greftin distale itilmesini dnlemek icin sistolik kan
basinct 100 mm Hg'ye diisiiriiliir. Hastada sol subklaviyan arterin yakininda bir giris
alan1 varsa, adenosin (ilk doz i¢in 36 mg, sonraki dozlar i¢in 18 mg) 4-5 saniyelik bir
kardiyak arrest elde etmek tizere kullanilir. Ancak klinigimizde adenozin yapilmadan
hizli bir sekilde greftin agilmasi saglanmaktadir. Entiibe hastalarda ventilator
durdurulur. Olabilecek kagag: tespit etmek icin bir kontrol anjiyogram yapilir. iki
yonlii aortogram, islem esnasindaki herhangi bir kagagin ortadan kaldirilmasinda daha

giivenilirdir. Kontrol anjiyogramdan sonra introduser kilif teli aortta birakilarak
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dikkatlice ¢ikarilir. Eger iliyak arter yaralanmasi ile ilgili herhangi bir endise varsa,
bir iliyak arter anjiyografisi yapilir. Sonrasinda tel ¢ikarilir ve femoral arter onarilir.

Femoral nabiz kontrolii yapilir [89].

2.11.2. TEVAR kontrendikasyon ve riskleri
Uygun olmayan anatomi, yetersiz proksimal veya distal girisim bolgeleri,

vaskiiler erisim segeneklerinin olmamast TEVAR’1n ana kontrendikasyonlaridir [90].

Serebrovaskiiler hadiseler acgik cerrahi sonrast goriilebilen 6nemli
komplikasyonlardir. TEVAR sirasinda kardiyopulmoner baypas uygulanmamasinin
potansiyel hipoperfiizyon ya da mikroembolileri azaltacagi diisiiniilse de TEVAR
sonrast olgularda serebrovaskiiler olay goriilme insidansi % 3-5 arasinda rapor
edilmistir. Bu oran kardiyak cerrahi gegiren olgularda da benzerdir. Sebebinin islem
sirasinda klavuz tel ve intravaskiiler cihaz manipiilasyonu sirasinda olugan muhtemel

embolik olaylar oldugu distintilmiistiir.

TEVAR sonrasi spinal kord iskemisi insidansi daha 6nceki ¢alismalarda %5-7
olarak raporlanmis olsa da son yapilan ¢alismalarda bu oran %2-3 olarak belirtilmistir
[91, 92, 93]. Spinal kordun kanlanmasi vertebral arterlerden beslenen servikal
pleksustan koken alan anteriyor ve posteriyor spinal arterler araciligi ile olur.
Genellikle bu arterler seyirleri boyunca iliskili oldugu aort segmenti ile desteklenirler.
Spinal kord, desendan aortun stent greft ile kapatilmasini tolere edebilirken,
destekleyici kan damarlarinin yoklugunda, gecirilmis cerrahi islemler ve eslik eden
aterosklerotik damar hastali1 ya da damar yaralanmasi mevcudiyetinde spinal kord
iskemisi riski belirgin olarak artar. Endovaskiiler tedavide izlenen parapleji
oranlarinin, agik cerrahi tedavide izlenen oranlardan daha diisiik oldugu rapor
edilmistir. Ozellikle erken taninma, lumbar drenaj ve permissif hipertansiyon ile tedavi
ve ndron monitorizasyonu tedavinin anahtaridir [94]. Cerrahi sirasinda aortun
klemplenmesinin serebrospinal sivida basing artisi, spinal kordda 6dem ve spinal kord
iskemisine neden oldugu bilinmekle birlikte TEVAR sirasinda bu uygulamanin

olmamas1 parapleji oranlarindaki diisilisiin sebebi olarak gosterilmistir [95].

Retrograd tip A diseksiyon stent greftin kendisinden kaynaklanan 6nemli bir

komplikasyondur. Insidans1 %1.3-6.8 arasindadir. Sebebi tam olarak bilinmemekle
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beraber, operasyon sirasinda kateter ve klavuz tellerin manipiilasyonu, uygun greftin
secilmemesi ya da hastadaki nativ aort hastaliginin progresyonu olabilecegine dair

goriisler mevcuttur [96].

Greft yerlestirilmesini takiben, greftin yeri kalbin pompladig1 kanin etkisi ile
degisebilmektedir. Bu etkiye ‘Windsock’ etkisi denir. Sistolik kan basincinin kontrol
altinda tutulmasi bu etkiyi en aza indirmek i¢in secilmesi gereken temel yontemdir.

Takiplerde izlenen greft migrasyonunda bu etkinin 6nemli bir rolii vardir [97].

Greft yerlestirilmesi sirasinda ana vaskiiler yapilarin kapatilmasi durumunda
greft distalinde sisirilen bir balonla greft cekilebilir ve kan akimi saglanir. Greft
yerlestirilirken greft metal destek yapilar1 aort duvarina zarar verebilir ve erozyona
neden olabilir. Genellikle bu durum asemptomatik olmakla birlikte riiptiire ya da

fistiile neden olabilir [98, 99].

Acik tamirle karsilastirildiginda TEVAR, diisiik risk profili nedeniyle bir¢cok
hasta i¢in tercih edilen bir yontemdir. Devam eden siirveyansa ihtiya¢ vardir, ¢iinki

bu greftlerin % 3.6-4.4'li sekonder miidahale gerektirir.

TEVAR %98 oraninda miitkemmel bir teknik basariya sahiptir. A¢ik tamirle
karsilastinlldiginda  perioperatif mortalitesi  distliktiir, endovaskiiler onarim
mortaliteleri %1.9-2.1, agik tamirde % 5.7-11.7'dir. Hastalarin %3-8'inde perioperatif
inme, %3-5.6'sinda spinal kord iskemisi ortaya ¢ikabilir (Bavyera 2007).

2.12. Endovaskiiler Aort Onarimi Sonrasi Goriillen Komplikasyonlar

EVAR ve TEVAR’dan hemen sonra pihti olusumu ve aort yan dallarma
embolizasyon ile barsak, bobrek ve pelvis iskemisi gelisebilir. Bunun disinda
endoleak, migrasyon, fraktiir ve bacak okliizyonu gibi grefte ait komplikasyonlar

goriilebilir.

Barsak iskemisi: Acik cerrahi yontemle aort anevrizma onarimi sonrasi barsak
iskemisi, olgularin %1-3"linde goriiliir ve goriilme sikligt EVAR yapilan olgularda da
ayni orandadir [100, 101]. Ameliyat sonras1 bagirsak iskemisi, ilk 1 ay i¢inde %50
mortalite orani ile ciddi bir komplikasyon olarak oniimiizde durmaktadir. A¢ik ve

endovaskiiler onarimda barsak iskemisinin patofizyolojik mekanizmalar1 ¢ogunlukla
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farklidir. Agik yontemlerde inferiyor mezenterik veya iliyak arterlerin yaralanmasi,
barsak iskemisinin nedeni olarak 6ne siiriiliirken, ayn1 mekanizma EVAR i¢in 6nemli
goriinmemektedir. Zhang ve ark. [102] calismalarinda suprarenal aortta trombotik
birikintilerin ve aterom varliginin endovaskiiler yontemlerde major barsak iskemisine
neden olabilecegini bildirmislerdir. Bu mikrotrombiis ve aterom pargaciklar1 ayni
zamanda renal, inferiyor mezenterik, internal iliyak ve alt ekstremite dolasimina go¢
edebilir ve embolize alanlarin segmental veya total iskemisiyle sonuclanabilir.
Sonugta proksimal anevrizma boynunda trombozu veya ateromu tanimlamak i¢in
dikkatli preoperatif analiz olduk¢a 6nemli olup, bu durum hastalart EVAR igin zayif

aday haline getirmektedir.

Renal arter okliizyonu: Bir veya her iki renal arterin kismen veya tamamen
kapatilmas: ile istenmeyen stent greft yerlesimi, olgularin %5'inden azinda meydana
gelir EVAR islemine rehberlik edecek yiiksek kaliteli goriintiileme teknolojisinin

eksikligi ve endovaskiiler sistemin 6grenme egrisi ile potansiyel olarak iligkilidir.

Spinal Kord iskemisi: AAA igin uygulanan EVAR'dan sonra omurilik
iskemisi olduk¢a nadirdir ve EUROSTAR veri tabanindaki 2862 hastada %0.21'lik bir
insidans bulunmustur [103]. Mekanizma tam olarak anlasilamamistir, ancak lomber
ve internal iliyak arterlerden gelen kollateral dolasiminin kesilmesi ile birlikte
Adamkiewicz arterinin degisken anatomisi en ¢ok katkida bulunan faktorler gibi
goriinmektedir. Tedavisi TEVAR sonrasi gelisen paraplejiye benzer ve beyin omurilik
stvist drenajindan olusur. Endike oldugu takdirde internal iliak arter gibi tikali

kollateral arterlerin rekanalizasyonu gerekir [104, 105].

Enfeksiyon: Aortik stent greft enfeksiyonu insidansi %0,5-1 arasindadir ve
tedavi edilmeyen stent greft enfeksiyonlar1 genel olarak sepsis ve dliimle sonuglanir.
Endogreft enfeksiyonunun birden fazla sebebi vardir. EVAR islemi sirasinda
endogreftin kontaminasyonu erken enfeksiyonun nedenidir. Uzak bir kaynaktan gelen
sekonder enfeksiyon, greft kontaminasyonunun baska bir patofizyolojik
mekanizmasidir: Van Den Berg ve ark., [106] EVAR isleminden 1 yil sonra bir bobrek
tasinin  septik komplikasyonunu takiben gelisen bir stent greft enfeksiyonunu
bildirmiglerdir. Diger bir enfeksiyon nedeni aortoenterik fistiillerdir. Aortoenterik

fistiil ile ilgili ¢coklu mekanizmalar tanimlanmistir. Bunlar; stent greft migrasyonu,
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embolizasyon ile aort ve duodenumun erozyonu, greft duvar riiptiirii, anevrizmanin
inflamatuar dogast ile kronik duodenal erozyon ile bakteriyel aortittir [107]. Endogreft
enfeksiyonunun tanist klinik ve radyolojik bulgularla konur. Lokositoz, ates ve bel
agrist tipik klinik bulgulardir ve kontrastli BT goriintiilemesinde anevrizma kesesi
kenarinda sivi toplanmasi izlenir. Anevrizma kesesi igerisinde hava kabarcig
goriilebilir. Antibiyotiklerin intravendz uygulanmasindan sonra, tedavide endogreft ve

anevrizma kesesi rezeksiyonu yapilir ve gerekli isleme baslanir [108].

Stent greft bacak okliizyonu: Abdominal aort stent greftlerinde bacak
trombozu, 6zellikle desteksiz endogreftlerde bilinen bir komplikasyondur ve vakalarin
%40'1nda ortaya cikabilir. Altta yatan en sik neden desteksiz endogreft bacaginin
katlanmasidir. Ikinci nesil destekli stent greftler bacak trombozu acisindan
desteklenmeyen endogreftlerden daha iyi performans gosterirler ve ikinci nesil stent
greftlerin tiimiinde degisik bacak okliizyon oranlar1 %0-5 arasinda degismektedir 109,
110]. Trombotik olaylarin cogu EVAR'dan sonraki 2 ay iginde ortaya ¢ikar ve bacak
trombozunun altinda yatan nedenler stent greft kivrilmas1 ve eksternal iliyak artere
uzatilan stent greftin kii¢iik ¢apli olmasidir. Son zamanlarda bacak okliizyonunun

EVAR'dan ¢ok sonra da gergeklesebilecegi gosterilmistir.

Tedavide femorofemoral baypas, aksillofemoral baypas, stent trombektomisi
ve trombolitik ilag segenekleri mevcuttur. Reokliizyon orami %6.1°dir. Greft

okliizyonu i¢in risk faktorleri biikiilme, ilk nesil greftler ve geng yastir [111].

Endoleak: EVAR isleminden sonra greft ile aort duvari arasindan anevrizma
kesesi igerisine kan kagagi olmasidir. Endovaskiiler prosediirlerden sonra endoleak

gelisim oran1 %10-20’dir [112].
Bes tip tanimlanmustir:

Tip I: Stent bacaklarinin aorta tam implante olamamasi nedeniyle proksimal

(tip 1A) ya da distalden (tip 1B) anevrizma kesesine kan gecisi olmasidir. [113].

Tip II: islemden sonra anevrizmatik bolgeden kdken alan aort yan dallarindan
ters akim gelismesi, bunun sonucunda anevrizmatik kesenin dolmaya devam

etmesidir. Lomber spinal dallar, hipogastrik arter, inferiyor mezenterik arter gibi yan
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dallardan gelisebilecek ters akim, kesenin tromboze olmasin1 engelleyerek
dilatasyonun artmasina ve riiptiire neden olabilir [112]. En yaygin goriilen endoleak
tipidir. EVAR’da %9-30, TEVAR’da ise %]1.4 oraninda goriiliir. EVAR sonrasi ilk bir
ay icerisinde tip 2 endoleak goriilme oran1 %14°tiir. 1 y1l iginde %10.2’ye geriler [114,
115]. Tip 2 endoleak genellikle 6 ay igerisinde kendiliginden diizelir. Tedavi
edilmeyen geri kalan kisim riiptiirle sonuglanir. Sigara i¢iciligi ve azalmis ankle-

brakial indeks, tip 2 endoleak insidansi ile iliskili bulunmustur [116].

Tip III: Greft materyalinin yirtilmasi, kirilmasi ya da modiiler greftlerin
parcalarina ayrilmasi durumunda izlenen endoleak tipidir. Greft biitiinligii

bozulmustur.

Tip IV: Greft porozitesi ile iliskilidir. Greft materyalinin mikro
gozeneklerinden kan sizmasidir. ‘Mikroleak’ olarak da adlandirilir. Geg faz
anjiyografilerde stent greft ¢evresinde diffuz kontrast kacag1 seklinde goriliir. Tip 4

endoleak modern stent greft teknolojisi ile artik ¢ok nadir olarak meydana gelir [84].

Tip V: Herhangi bir kagagin izlenmedigi, ancak kesenin genislemeye devam

ettigi durumlar tip 5 endoleak olarak tanimlanir.

Tip 1 ve tip 3 endoleak’te artmis aort basincindan dolay1 anevrizma gelismeye
devam eder. Bu ylizden ek girisim gerekir. Tip 4 endoleak, hastalarin hemen hemen
tamaminda spontan diizelir. Tip 2 ve tip 5 endoleak tedavisinde ortak bir goriis mevcut
degildir, bununla ilgili klinik arastirmalar siirmektedir. Tip 2 endoleak’te anevrizma
kesesi genislemeye devam ederse ek girisim yapilmalidir [117]. Yine tip 2, 4 ve 5
endoleaklerde, seri tomografilerde anevrizmada cap artis1 izlenmesi durumunda ek
girisim  diisiiniilmelidir. EVAR 06ncesi profilaktik inferiyor mezenter arter
embolizasyonu yapilan olgularda, tip 2 endoleak gelisim oranlarinin anlamli bir

sekilde diistiigii bildirilmistir [118].
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3. MATERYAL ve METOD
Bu c¢alismada; Temmuz 2012-Agustos 2017 tarihleri arasinda Dicle

Universitesi Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniginde, 19-84 yas araliginda aort hastaliklari
nedeni ile endovaskiiler onarim yapilan 75 hasta retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Hastalarin sosyodemografik (yas, cinsiyet vs.), klinik
(hipertansiyon, koroner arter hastalifi gibi komorbid faktorler), laboratuvar
(preoperatif ve postoperatif hemogram, iire, kreatinin degerleri), cerrahi (operasyon
stiresi, anestezi tiirii, isleme ait komplikasyonlar vs.), postoperatif poliklinikte yapilan

muayene ve radyolojik takipleri arastirmaya dahil edildi.

Dosya kayitlarina ulasilamayan ya da eksik olan, klinik ve laboratuvar
tetkikleri elde edilemeyen, isleme alinamadan arrest gelisen hastalar ¢alismaya dahil

edilmedi.

3.1. Ameliyat Oncesi Hazirhk

Tiim hastalardan preoperatif rutin laboratuvar tetkikleri ¢alisildi. Anjiyografik
bilgisayarli tomografi goriintiilemeleri yapildi. Hastalar bu sonuglarla endovaskiiler
tedavi agisindan tekrar degerlendirildi. Endovaskiiler girigsim karar1 verilen hastalarda

en uygun stent greft secimi yapildi.

Elektif vakalarda operasyondan onceki gece anksiyolitik uygulandi. Hastalarin
EKG, SPO2 ve invazif arteryel basing monitorizasyonu saglandi. Komutlara uymada
problem yasayacagi diisiliniilen, siddetli agris1 olan, tedavi siiresinin uzamasi ihtimali
olan hastalarda, anevrizmatik segmentte agilanmasi fazla olan, kars1 bacak
kateterizasyonunun zor olabilecegi genis anevrizmalarda, vaskiiler yapilar1 ileri
derecede kalsifiye olup endarterektomi gerekecek olan hastalarda genel anestezi tercih
edildi. Diger hastalarda ise spinal ya da lokal anestezi altinda endovaskiiler tedavi

uygulandi.

3.2. Teknik

Hastalar C kollu ve yonlendirilebilir anjiografi cihazinin bulundugu salonda
floroskopi esliginde, uygun anestezi tiirii belirlenerek ve asepsi-antisepsi kurallari
gozetilerek isleme alindi. Femoral arterler eksplore edildigi esnada unfraksiyone

heparin uygulanarak ACT (Active clotting time) degerinin yaklasik 200-250 s. olmasi1
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saglandi. Tiibiiler stentleme planlanan hastalarda tek femoral arter, aortobiiliyak ya da
aortouniiliyak stentleme planlanan hastalarda ise her iki femoral arter longitudinal kesi
ile eksplore edildi. Stent ana gdvdesinin yerlestirilmeyecegi femoral arter iizerinden
kateter aracilifiyla goriintileme yapildi. Lezyonun gecilemeyecegi diisiliniilen
diseksiyon vakalarinda; gercek liimeni bulmak i¢in, ayrica implantasyon sirasinda
subklaviyan arterin konumunu degerlendirebilmek amaciyla brakiyal arter
kateterizasyonu saglanarak goriintiileme yapildi. Anjiyografi masasi sabitlendikten
sonra, hastanin hi¢ hareket etmemesi saglanarak, stent greftin ana govdesi veya tiibiiler
greftin kendisi, daha once belirlemis oldugumuz lokalizasyona ilerletilerek uygun
konumda acildi. Agilma sirasinda greft migrasyonunu onlemek ve dogru yerde
acilmasini saglamak i¢in anestetik ve intravendz antihipertansif ilaclarla sistolik
tansiyon degerinin 100 mmHg’nin altina diisiiriilmesi saglandi. Kontrol
goriintliilemeler ile stentin uygun lokalizasyonda olup olmadigi, endoleak varlig1, renal
arter ya da karotid arter gibi vaskiiler yapilarin agikliginin kontrolii saglandi. Endoleak
varliginda ya da stentin proksimal ve distal uglarinin aorta tam penetrasyonunun
amagclanmasi gibi durumlarda balon dilatasyonu uyguland. islem sonrasi femoral arter

ya da arterler primer onarildi.

Torakal aort anevrizmasi nedeniyle TEVAR uygulanan bir hastamizin

gorintiileri Sekil-17’ de verilmistir.
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Sekil 17: Torakal Aort Anevrizmasi ve TEVAR uygulamasi

A: Torakal aortta fuziform anevrizma sagital kesit BT goriintiisti (Anevrizmatik aort segmenti)
B: Torakal aortta fuziform anevrizma aksiyel kesit BT goriintiisii)

C: Torakal aortta doksan dereceden daha dar agili fuziform anevrizma anjiografi goriintiisii

D: TEVAR sonrasi anjiografi goriintiisii

3.3. Ameliyat Sonras1 Bakim

Hastalar islem sonrast yogun bakim takibine alindi. Entiibe hastalar
ekstiibasyon kriterlerini karsilar duruma geldikleri zaman ekstiibe edildi. Kontrast
nefropatisi gelismemesi i¢in, voliim yiiklenmesine engel bir durum yoksa ilk 24 saatte
yaklasik 5000 cc’ye kadar siv1 yiiklenerek ditirez saglandi. Hastalara sistolik tansiyon
degeri 90-140 mmHg olacak sekilde agresif intravendz ve oral antihipertansif tedavi
uygulandi. Genel durumu stabil seyreden hastalar postoperatif 1. giinde servis takibine
verildi. Hastalar servis takibine oral antihipertansif tedavi ile alindi. Postoperatif
donemde alt ekstremite nabizlar1 diizenli kontrol edilerek dolasim degerlendirildi. Sol
subklaviyan arterin kapatildigit TEV AR uygulanan hastalarda sag ve sol iist ekstremite
arasindaki tansiyon farklar1 degerlendirildi, gerekirse karotiko-subklaviyan baypas

planlanarak sol iist ekstremite iskemi takibi yapildi.
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3.4. Iistatistiksel Analiz

Bu aragtirmadan elde edilen veriler SPSS Version 24 programinda
degerlendirilmistir. Verilerin kalite degerlendirmesi, programa girisi ve analizleri
arastirmacinin  kendisi tarafindan yapilmistir. Preoperatif-postoperatif  klinik,
laboratuvar diizeyinin ¢esitli degiskenlerle karsilagtirildigi analizlerde, parametrik
kosullarin saglandigi durumlarda Student t testi ve One-way ANOVA testi; parametrik
kosullarin saglanamadig1 durumlarda ise Mann-Whitney U testi ve Kruskall-Wallis
testi uygulanmustir. Ileri diizey istatistiksel analizlerde Tukey Testi ve Bonferoni
diizeltmesi kullanilmistir. Coklu analizlerde ise Lineer Regresyon analizi
uygulanmistir. Analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi a = 0.05 olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali’nda
Temmuz 2012-Agustos 2017 tarihleri arasinda 19-84 yas araliginda aort anevrizma ve
diseksiyonu nedeni ile EVAR ve TEVAR uygulanan 75 hasta retrospektif olarak
degerlendirmeye alindi. Calismaya alinan hastalarin sosyodemografik 6zellikleri tablo

1’de verilmistir.

Otuz sekiz hastaya EVAR, 35 hastaya TEVAR, 2 hastaya ise hem EVAR hem
TEVAR islemi uygulandi.

EVAR islemi uygulanan hastalarin 36’sinda AAA, 2’sinde abdominal aort
diseksiyonu mevcuttu. Abdominal aort diseksiyonu nedeni ile EVAR uygulanan 2
hastamiz da kadind1 ve bunlardan birinde arag i¢i trafik kazasi, digerinde de HT oykiisii

mevcut idi.

TEVAR islemi uygulanan 35 hastanin 30’unda Stanford tip B aort diseksiyonu
mevcut idi. Dort hastada torakal aort anevrizmasi, 1 hastada ise anevrizmatik aort
diseksiyonu mevcut idi. Torakal aort diseksiyonu nedeni ile TEVAR islemi uygulanan
30 hastanin 5’inde travma, 19’unda ise HT 6ykiisii mevcut idi. Bir hastamiz ise 19

yasinda olup Marfan sendromlu idi ve islem 5. giinde mortalite ile sonuglandi.

EVAR uygulanan hastalarin % 84,2°si erkek, % 15,8’1 kadin idi. TEVAR
uygulanan hastalarin % 88.6’s1 erkek, % 11,4’1 kadin idi. Kadin hastalarimizin sadece
birinde abdominal aortta riiptiir goriilmiis olup hi¢bir kadin hastada mortalite

1zlenmemistir.

Yas gruplamalarina bakildiginda EVAR grubunun 65 yas {izerinde
yogunlastig1 goriildii (ort: 69,74). TEVAR grubunda ise daha homojen bir dagilim
mevcuttu (ort: 52,74). Travmatik aort transeksiyonu nedeni ile TEVAR islemi

uygulanan 6 hastanin yaslar1 25, 25, 21, 31, 20, 34 olup yas ortalamasi 26 idi.
EVAR grubunda HT siklig1 % 63,2 iken TEVAR grubunda bu oran % 71,4 idi.

EVAR hastalarinda koroner arter hastalign (KAH) sikligt % 60,5 olup
bunlardan 5’ine daha 6nce koroner baypas islemi yapilmisti. TEVAR grubunda ise bu
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oran % 17,1 olarak saptandi. KAH tanis1 alan hastalarin %76.7°si EVAR grubunda,
%20’si ise TEVAR grubunda idi.

Sigara igcme oranlar1 sirasiyla %52,6 ve % 60,0 seklinde olup anlamli

bulunmustur.

Tablo 1: Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine gore dagilimlart

Yapilan islem
EVAR TEVAR EVAR+TEVAR
N %0 N %o N %0
Erkek 32 84,2% 31 88,6% 2 100,0%
Cinsiyet
Kadin 6 15,8% 4 11,4% 0 0,0%
<30 0 0,0% 5 14,3% 0 0,0%
31-45 2 5,3% 3 8,6% 0 0,0%
Yas Arahg 46-55 2 5,3% 11 31,4% 0 0,0%
56-65 8 21,1% 6 17,1% 1 50,0%
65> 26 68,4% 10 28,6% 1 50,0%
. . Yok 14 36,8% 10 28,6% 1 50.0%
Hipertansiyon
Var 24 63,2% 25 71,4% 1 50.0%
Koroner Arter Hastaligi Yok 15 39,5% 29 82,9% 1 50,0%
Var 23 60,5% 6 17,1% 1 50,0%
. Yok 18 47,4% 14 40,0% 0 0,0%
Sigara Kullanim
Var 20 52,6% 21 60,0% 2 100,0%
Ort+SS Ort£SS Ort£SS

69,74 10,53 52,74 16,99 72,50 10,61

Yas Ortalamasi

Hastalarin  ¢esitli  preoperatif, postoperatif ve intraoperatif klinik

degerlendirmesi tablo 2’de verilmistir.

Hastalarin aort riiptiirii oranlar1 incelendiginde; EVAR hastalarinda riiptiir
oraninin % 26,3 (10 hasta) oldugu goriildii. Riiptiirle gelen hastalardan birinde
mortalite izlendi (%10). Bir hastada da islem sonrasi erken donemde akut bobrek
yetmezligi tablosu gelisti. TEVAR hastalarinda riiptiir oran1 ise % 25,7 olarak
saptand1. Travma sonras1 tip 3 aort diseksiyonu ile gelen 6 hastanin 4’iinde riiptiir
mevcut idi. Riiptiire tip 3 aort diseksiyonu nedeniyle TEVAR uygulanan hastalardan
sadece bir tanesinde mortalite izlendi. S6z konusu hasta 19 yasinda olup Marfan

sendromlu idi. Islemden 2 ay énce de tip 2 diseksiyon nedeni ile asendan aort greft
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replasmani yapilan hasta, isleme alinmadan dnce genel durum kétii ve sok tablosunda
idi. Hepatik ve tiremik ensefalopati tablosunda olan, karaciger enzimleri ¢ok yiliksek
olan ve bobrek yetmezligi gelisen hasta, TEVAR yapilmadan 6nce agik cerrahiye
alinarak asendan aort grefti ile sol karotid arter ve trunkus brakiyosefalikus arasinda
ekstraanatomik baypas uygulandi. Ardindan asendan aort, arkus aorta ve torakal aortu
kapsayacak sekilde 20 cm’lik TEVAR stent grefti uygulandi. Ancak hasta yogun
bakim takibinde hepatorenal yetmezlik nedeniyle postoperatif 5. giin kaybedildi.

Riiptiire tip 3 aort diseksiyonu ile gelen bir hastamizda sol total hemotoraks
gelismis ve kanama tamponize olmus durumdaydi. Hastaya oncelikle TEVAR islemi

uygulandi. Ardindan tiip torakostomi ile drenaj sagland1 (Sekil-18).

Sekil 18: Riiptiire tip 3 aort diseksiyonu ve TEVAR

A: Riiptiire tip 3 aort diseksiyonunda teleradyogram goriintiisii.

B: Riiptiire tip 3 aort diseksiyonunda TEVAR ve torakostomi sonrasi teleradyogram goriintiisii

C: Riiptiire tip 3 aort diseksiyonunda BT goriintiisii (ger¢ek liimen, yalanci limen, sol hemitorakstaki
hematom goriintiisii)

D: Riiptiire tip 3 aort diseksiyonu anjiografi goriintiisii (brakiyosefalik arter, sol ana karotid arter, sol
subklaviyan arter, diseksiyonun baslangi¢ yeri, diseksiyon flebi)

E: islem sonrasi gériintiilemede flebin kapali oldugu gériiliiyor.
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Hastalara uygulanan anestezi tiirleri lokal, spinal ve genel anestezi seklinde
olup sirastyla EVAR’da %23.7, %26.3, %50, TEVAR’da ise %8.8, %2.9, %88.6

seklinde dagilim1 mevcuttur.

EVAR grubunda 4 hastada tip 1 endoleak izlenmis olup bunlarin 2’si islem
sirasinda gelisti. Hastalardan birinde balon anjiyoplasti ile tip 1a endoleak diizeltildi.
Bir hastada iliyak uzatma bolgesinden distal kacak izlendi, iliyak artere ek greft
uygulanarak tip 1b endoleak giderildi. Islem sonras: takiplerde ise 2 hastada islemin 1.
ve 3. yilinda olmak iizere tip la ve tip 1b endoleak gelisti. Bu hastalarimizda yeni
endovaskiiler onarim yapilarak endoleak giderildi. TEVAR hasta grubunda sadece 1
hastada ameliyat sonrasi 3. ayda ¢alisilan kontrol BTA’da tip 1 endoleak izlendi. Hasta
siki takibe alindi, sonraki kontrollerde endoleak’in kendiliginden geriledigi ve yalanci

liimen ¢apinda bir genisleme olmadig: goriildii.

EVAR sonrasi 1 hastamizda parapleji gelisti. Bagka nedenlerden 3. giin
kaybedildi. Bir hastamizda yara yeri enfeksiyonu gelisti.

EVAR sonras1 5 hastada ABY tablosu gelisti. Bu hastalarin 2’sinde ilk 7 giin
mortalite izlenmistir. Diger bir hastada KBH zemininde kontrast nefropatisi
gelismistir, nefroprotektif tedavi ve diiirez ile iire ve kreatinin degerleri preoperatif
seviyeye gerilemistir. Kalan 2 hastada ise KBY gelismis olup hastalar rutin
hemodiyaliz programina alinmislardir. TEVAR sonrast ABY gelisen hasta sayis1 4
olup bunlarin tamamu ilk ay mortalite ile sonu¢glanmistir. Bu hastalarda gelisen ABY

izole degil, genel organ malperfiizyonuna eslik eden bir bulgu olarak ortaya ¢ikmustir.

EVAR sonrast KBY gelisen hastalarimizdan bir tanesinde, islemden 1 sene
sonra greft migrasyonu gelisti. Hastada bakilan BTA’da renal seviye altindaki kisa
boyun nedeni ile greftin migrasyonu sonrasi anevrizma kesesi i¢ine y1gildig: tespit
edildi. Farkli bir marka stent greft kullanilarak tekrar EVAR yontemi ile sorun
giderildi.

EVAR sonras1 3, TEVAR sonrasi 3 olmak iizere toplam 6 hastamizda asir1 plak
formasyonu nedeni ile endarterektomi islemi uygulanarak femoral arterde kan akisi

saglandi. EVAR sonrast 4 hastamizda femorofemoral baypas, 1 hastamizda
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embolektomi gibi ek islemler uygulandi. Periferik arter hastaliginin eslik ettigi bir

EVAR uygulamamiz Sekil-19°da gosterilmistir.

=

Sekil 19: Periferik arter hastaliginin eslik ettigi aort anevrizmasinin goriintiileri ve EVAR

A: Etrafi hematomla sarili abdominal aort anevrizmasi aksiyel BT kesiti. (Abdominal aort anevrizmast)
B: Ayni hastaya ait iliyak arter seviyesi aksiyel BT kesiti.(Total oklude sag ana iliyak arter, sol ana
iliyak arter)

C: Abdominal aort Dijital Substraction Anjiografi (DSA) goriintiisii: sol ana iliyak arterde stenoz ve
sagda total okliizyon mevcut.

D: EVAR sonras1t DSA goriintiisii

E: EVAR+femoro-femoral baypas uygulanan hastanin DSA goriintiisii (Balon anjioplasti yapildiktan
sonraki ana iliyak arter, ana femoral arter, femoro-femoral baypas, spiralli PTFE grefti).

F: Postoperatif 24. ay kontrastlt BT anjiografi aksiyel kesiti. (Femoro-femoral baypas spiralli PTFE

grefti)

Riiptiire AAA nedeni ile EVAR uygulanan bir hastamizda femoral arter ¢ap1 5
mm’den azdi. Islem sonrasi femoral arter onarimina gegildiginde miiskiiler tabakanin
cok ince oldugu goriildii. Primer onarimda damar dokusu siitiir tutmadigi i¢in girisim
yapilan kisim eksize edildi. Ringli 8 mm PTFE greft ile ana femoral artere, anastomoz
hattinda gerginlik olusmayacak sekilde interpozisyon yapildi. Siitiir hattindaki kanama
siyanoakrilat ve surgycell kullanilarak kontrol altina alindi. Yapilan patolojik
incelemede rezeke edilmis femoral arter segmentinin kollajen lifi icermedigi tespit

edildi.

45



Operasyon siireleri degerlendirildiginde, 2 saatten az siirede opere edilen hasta

sayist EVAR’da 26 (%70,3), TEVAR’da ise 28 (%84,8) olarak belirlendi.

Tablo 2: Endovaskiiler tedavi ile ilgili baz1 bulgularin dagilimi

Yapilan islem
EVAR TEVAR EVAR+TEVAR
N %o N % N %
iliyak Arter Yok 7 184% 22 64,7% 2 100,0%
Tutulumu Var 31 81,6% 12 35,3% 0 0,0%
Yok 28 737% 26 743% 2 100,0%
Aort Rilptiri Var 10 26,3% 9 25,7% 0 0,0%
Lokal 9 237% 3 8,6% 0 0,0%
Anestezi Tiirii Spinal 10 26,3% 1 2,9% 1 50,0%
Genel 19 50,0% 31 88,6% 1 50,0%
2 saat ve daha az 26 70,3% 28 84,8% 0,0%

Operasyon Siiresi
P y 100,0%

100,0%
0,0%

0

2 saatten fazla 11 29,7% 5 15,2% 2

Yok 27 TL,1% 30  85,7% 2

Endoleak 4  10,5% 1 2.9% 0
0 0,0% 0 0,0%
Komplikasyonlar  Parapleji 1 2,6% 0 0,0% 0 0,0%
Yara yeri enfeksiyonu 1 2,6% 0 0,0% 0 0,0%

4 0

2

0

0

0

Isleme Ait Migrasyon 1 2,6%

Akut bobrek yetmezligi 5 132% 11,4% 0,0%
Yok 32 842% 32  914% 100,0%
0,0%
0,0%
0,0%

Ek islem Endarterektomi 3 7.9% 3 8,57%
Gereksinimi Kross baypas 4 10,5% 0 0,0%
Embolektomi 1 2,6% 1 2,.9%

Erken mortalite oranlari, yogun bakimda takip siireleri ve hastanede kalis
stireleri tablo-3’te verilmistir. EVAR grubundaki 28 (%73,7) hasta 24 saatten az siirede
yogun bakimda takip edilmislerdir. TEVAR grubu iginse bu sayr 21’dir (%60).
Hastanede kalis stireleri degerlendirildiginde, 5 giinden az hastanede yatan hasta say1s1
EVAR’da 17 (%48,5), TEVAR daise 19°dur (%59,3) (Kaybedilen hastalar ¢ikarilarak
yeniden oranlandi). EVAR grubunda erken mortalite (ilk 30 giin) % 7,9 olarak
saptandi. TEVAR grubunda erken mortalite (ilk 30 giin) % 8,6 olarak saptanmis olup

bunlarin tamami diseksiyon nedeni ile gelen hastalardi.
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Tablo 3: Hastalarin Yogun Bakimda ve Hastanede Kalis Siireleri ve Mortalite

Oranlarina Gore Dagilimlari

Yapilan islem
EVAR TEVAR EVAR+TEVAR
N % N % N %
Yogun Bakimda Kalis 24 saat ve alt1 28 73,7% 21 60,0% 1 50,0%
Siiresi 24 saat lizeri 10 26,3% 14 40,0% 1 50,0%
5 giin ve alt1 17 48,5% 19 59,3% 1 50,0%
Hastanede Kalis Siiresi 5 giin {izeri 18 51,4% 13 40,6% 0 0,0%
Ex 3 5,3% 3 8,6% 1 50,0%
Mortalite Yok 35 92,1% 32 91,4% 1 50,0%
Var 3 7,9% 3 8,6% 1 50,0%

Hastalarin Tablo 4’te verilen preoperatif ve postoperatif hemoglobin (Hg)

ortalamalar1 arasidaki farklar anlamli bulundu: EVAR grubunda preoperatif

hemoglobin dagilim ortalamas1 12,6+2,2 postoperatif 10,3+1,36, TEVAR grubunda

ise bu degerler preoperatif 12,64+2,01, postoperatif 10,4+1,40 olarak saptandi. Bu

diistislerin islem esnasindaki kanamadan ¢ok, postoperatif hidrasyona bagl diliisyonel

oldugu diisiiniildii.

Tablo 4: EVAR ve TEVAR uygulanan hastalarin preoperatif ve postoperatif

hemoglobin degerlerinin ortalamalara gore dagilimlari

EVAR TEVAR EVAR/TEVAR
n Ort+SS n Ort+SS n Ort+SS
Hg Preop 38 12,642,23 35 12,642,01 2 12,9+1,06
Hg Postop 38 10,3£1,36 35 10,4+1,40 2 7,65+3,85
p 0,001 0,001 0,228

Hg: Hemoglobin, Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif

Hastalarin preoperatif ve postoperatif {ire ve kreatinin ortalamalar1 tablo-5’de

verilmis olup istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde edilmistir.
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Tablo 5: EVAR ve TEVAR uygulanan hastalarin preoperatif ve postoperatif iire ve
kreatinin degerlerine gore dagilimlari

EVAR TEVAR EVAR+TEVAR
n Ort+SS n Ort+SS n Ort+SS
Ure preoperatif 38 48,34+26,36 35 48,29+19,70 2 77,00+43,84
Ure postoperatif 38 64,46+45,20 35 61,74+45,35 2 75,504£26,16
P 0,001 0,026 0,924
Kreatinin preoperatif 38 1,21+0,94 35 1,30+0,79 2 2,03+0,91
Kreatinin postoperatif 38 1,50+1,25 35 1,62+1,47 2 2,60£1,18
P 0,029 0,108 0,205
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5. TARTISMA

Endovaskiiler aort replasmani (EVAR) kavrami ilk olarak Volodos ve ark.
[119, 120] tarafindan 1986'da ve Parodi ve ark. [121] tarafindan da 1991'de ileri
striilmiistiir. O zamandan beri, abdominal aort anevrizmasi (AAA) tedavisi i¢in
giivenli bir yontem olarak EVAR, giderek daha yaygin bir sekilde kabul goérmiistiir
[122, 123]. Agik cerrahi i¢in uygun olmayan, ciddi komorbid hastalig1 bulunan yaslh
hastalarin tedavisi endovaskiiler tekniklerle gergeklestirilmelidir. Ancak, bu minimal
invaziv teknigin endikasyon araligi, prosediiriin ilk kullanildig1 zamana kiyasla dnemli
Olciide artmistir. 2003 yili itibariyle, ABD'deki tim elektif AAA tedavilerinin
neredeyse yarisinda EVAR kullanilmistir [124]. Su anda infrarenal AAA tanili ve stent
icin uygun hastalarin ¢ogu, acik cerrahiden ziyade EVAR ile tedavi edilmektedir
[125].

EVAR ve TEVAR yontemleri su anda da ¢esitli randomize klinik ¢alismalarla
arastirilmakta olup, erken ve orta vadeli sonuglart UK Endovascular Aneurysm Repair
(EVAR trial 1&2), Dutch Randomised Endovascular Aneurysm Management
(DREAM), European Collaborators on Stent Graft Techniques for Abdominal Aortic
Aneurysm Repair (EUROSTAR), Comparision of surveillance vs Aortic
Endograftingfor Small Aneurysm Repair(CAESAR), Positive Impact of endoVascular
Options for Treating Aneurysm earLy (PIVOTAL) gibi ¢aligmalarla bildirilmistir
[126]. Bu calismalardan elde edilen sonuglar bir¢ok yaziya konu olmus, derleme

caligmalar1 olarak yayimlanmugtir [127, 128, 129].

AAA i¢in risk faktorleri iyi tamimlanmis olup, ileri yas, kardiyovaskiiler
hastalik, aile dykiisii, sigara kullanim1 ve erkek cinsiyet bu risk faktorleri arasindadir
[130, 131, 132]. AAA insidans:1 erkeklerde kadinlara oranla dort kat daha yiiksek
olmakla birlikte, kadinlarda AAA riptiiri daha kiigiilk aort c¢aplarinda da
geligebilmektedir [133]. Ayrica, AAA'll kadinlar {izerinde yapilan biiyiik olgekli
calismalarda, erkeklere kiyasla daha kotii sonuglar elde edildigi gosterilmistir [133,
134, 135]. Bu bulgular, dogal hastalik oykiisii agisindan kadinlarla erkekler arasindaki
farkliliklara isaret eder. Bizim ¢alismamizda EVAR islemine alinan 38 hastanin 32’si
erkek, 6’s1 kadindi. Hastalarimizin yas ortalamasi 69,74 olarak belirlenmistir. Bunun

disinda sigara igcme sikligr %52,6, eslik eden koroner arter hastaligi (KAH) orani
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%60,5 olarak belirlenmistir. Elde ettigimiz verilerle ileri yas, erkek cinsiyet, eslik eden
KAH varliginin, AAA’da risk faktorleri arasinda oldugu teyid edildi ve sonuglarimiz
literatiir ile uyumluydu. Kadin hastalarimizin sadece birinde abdominal aortta riiptiir
goriilmiis olup hi¢bir kadin hastada mortalite izlenmemistir. Bu farkli sonug, AAA’nin
kadinlarda daha kotii sonuglanmasiyla ilgili literatiir verileriyle ile uyumlu olmamakla
birlikte, ¢alismaya alinan kadin hasta sayisimin azligi, hastanin riiptiiriiniin
retroperitonda sinirli kalmasi, operasyona kadar gecgen siirenin az olmasi ve cerrahi

ekibin tecriibesi ile ilgili olabilir.

Hipertansiyon (HT) aort anevrizmalarimin etyopatojenezinde en Onemli
faktorlerden biridir. Aort diseksiyonu olan hastalarin %75’ inde hipertansiyonun eslik
ettigi bildirilmistir [136]. Bizim serimizde EVAR uygulanan hastalarda %63.2,
TEVAR uygulanan hastalarda ise %71.4 oraninda eslik eden HT mevcuttu. TEVAR
yaptigimiz hastalarin 5’inde travma sonrasi gelisen tip 3 aort diseksiyonu mevcuttu.
Vaka serisinin kisitlihigi diistiniildiigiinde ve aort diseksiyonlar1 da eklendiginde bu

degerlerin literatiirdeki degerlere yakin oldugu diisiiniildi.

1980'lerde ve 1990'larda, genel AAA mortalitesinde bir artig gézlenmistir [137,
138, 139, 140]. Ancak, 20001 yillara ait epidemiyolojik raporlarda gelismis
iilkelerdeki AAA insidansinin diistiigli goriilmektedir [141, 142]. Ayrica, 1995 ile
2008 yillar1 arasinda AAA tedavisi alan ve ABD saglik sistemi Medicare'den
faydalanan 338,278 kisiyle yapilan bir aragtirmada, ¢aligma siiresi zarfinda AAA’nin
toplam riiptiir sayist 6,535'ten 3,298'e diismiis olmakla birlikte, tedavi edilen riiptiir
oraninda ¢ok az bir de8isim gozlenmistir (%70'ten %65'e) [143, 144]. Riiptiire ve
riiptiire olmamis AAA'lardan kaynaklanan yillik 6liimlerin toplam sayist EVAR'dan
bu yana onemli Olglide azalmistir. Riiptiire AAA'daki bu azalma, gelismis tarama
programlari, sigara i¢gme prevalansinda azalma, kardiyovaskiiler risklerin daha iyi
onlenebilmesi, 75 yasin {iizerindeki hastalarda tercihli cerrahide artig, tedavi

imkanlarina hizli ulagim gibi pek ¢ok faktore baghidir [145, 146].

2000 ve 2003 yillar1 arasinda 351 hastayla gerceklestirilmis olan DREAM
(Hollanda Randomize Endovaskiiler Anevrizma Tedavisi) ¢alismasinda, EVAR i¢in
%1.2'lik, cerrahi tedavi i¢cin %4.6'lik bir erken mortalite (ilk 30 giin) bildirilmistir
(P=0.10). Ek olarak, EVAR kohortunun, cerrahi onarim yapilan kohorta kiyasla, ilk
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30 giin daha az sistemik komplikasyon insidans1 (%11,7'ye karsilik %26.,4, P <0,001)
ve bunun sayesinde daha kisa hastanede yatis (13 giine kars1 6 giin, P<0.001) sagladig1
tespit edilmistir [147]. Calismada, ciddi komplikasyon ve mortalite oran1 EVAR grubu
icin %4,7, acik cerrahi tedavi grubu icinse %9,8 olarak gosterilmistir (P=0,10) [147].
Bununla birlikte, 2011 yilinda yayimlanan DREAM ¢alismasinda uzun siireli takipler
bildirilmistir. Buna gore, ameliyat sonrasi birinci y1ldan sonra EVAR"n agik cerrahiye
kiyasla perioperatif sag kalim avantajinin devam etmedigi ortaya konulmustur [148].
Alt1 yillik takipten sonra EVAR ve acik tedavi gruplarinda sag kalim oranlar1 hemen
hemen ayniydi (sirasiyla %68,9 ve %69,9) [149]. Ayrica, 6 yillik takip siiresi boyunca
uzun donem ikincil miidahaleler, EVAR grubunda agik tedaviye kiyasla anlamli olarak
daha yiiksekti (%29,6'ya karsilik %18,1, P= 0,03) [149]. EVAR grubundaki en sik
ikincil miidahale, stent greft ile iligkili miidahalelerken, acik cerrahi grubunda en sik

uygulanan prosediir abdominal insizyonel fitik tedavisiydi [149].

1999 ve 2003 yillar1 arasinda tedavi edilen 1082 hastay: kapsayan Ingiltere
EVAR 1 (UK Endovascular Aneurysm Repair 1) ¢alismasi da [150] agik cerrahi ile
karsilagtirildiginda EVAR icin kisa vadede daha yiiksek bir sagkalim avantajinin
oldugunu gostermistir. EVAR’da agik cerrahiye oranla daha diisiik erken mortalite
oranlar1 sézkonusudur (%1,7'ye karsilik %4.7, P=0,009) [150]. Ortalama operasyon
stiresi (200 dakikaya karsilik 180 dk, P<0.0001) ve hastanede kalis siiresinin de (12
giine karsilik 7 giin, P=0.0001 giin) EVAR grubunda daha diisiik oldugu tespit
edilmistir [150]. Perioperatif mortalite EVAR grubunda daha diisiik olup, 4 yillik
izlemde EVAR grubunda hastaliga bagli mortalite daha azdi (agik tedavi grubunda
%7'ye karsilik %4, P= 0.04); ancak 4 yillik izlemde iki grup arasinda tiim nedenlere
bagli mortalite agisindan bir fark yoktu (%26'ya karsilik %29, P=0,46) [151]. Ayrica,
EVAR grubunda 4 yil sonra anevrizmaya bagli mortalitenin acik cerrahiye gore daha
yiiksek saptanmasi nedeniyle bu yontem avantajin1 kaybetmektedir (%2,1'e karsilik
%0.4, P = 0,05, 4-8 yi1l boyunca takip edilen hastalarda) [152]. Tiim nedenlere bagl
mortalitede farkin olmamasi, 8 yillik izlemde de siirmiistiir [152]. Buna ek olarak,
maliyet analizlerinde EVAR grubu i¢in maliyet daha yiiksek olup (acik tedavideki
12284 sterlinlik ortalama maliyete karsilik 15303 Sterlin), uzun donemli takipte
EVAR grubunda agik tedavi grubuna kiyasla daha fazla sayida ikincil miidahale
gerceklesmistir (%5,1'e karsilik %1,7, P <0.001) [152].
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ABD OVER (ABD Agik Cerrahiye Karsi Endovaskiiler Tedavi) ¢alismasinda
arastirmacilar, 2002 ile 2008 yillar1 arasinda 881 hastayi EVAR ve agik cerrahi
seklinde iki gruba ayirmislardir [153]. Bu ¢ok merkezli randomize ¢alismada, EVAR
grubunda agik cerrahiye gore daha diisiik mortalite ve ilk 30 giinliik takipte anlamli bir
perioperatif Ustiinliik gosterilmistir (%0,5'e karsilik %3,0, P=0,004). Ayrica EVAR
grubu i¢in daha kisa ameliyat siiresi (2,9 saate kars1 3,7 saat, P<0.001) ve daha kisa
hastanede kalig stiresi (3 giine karsilik 7 giin, P<0.001) s6z konusudur [153]. Ancak, 2
yillik takipte EVAR sagkalim avantaji saglamamustir (2 yillik mortalite EVAR igin
%7.0, agik cerrahi i¢in %9,8, P=0.13) [153].

2003'ten 2008'e kadar, Fransiz ACE (Anevrysme de l'aorta abdominale,
Chirurgie versus Endoprothese) calismasinda arastirmacilar, 316 hastayr EVAR ve
acik cerrahi gruplarina rastgele olarak ayirmis, iki hasta grubu arasinda, ortalama 3
yillik takip siiresinde sagkalimda bir fark gozlenmedigini belirtmislerdir (mortalite;
EVAR %11.3, agik cerrahi %8, P = NS) [154]. Bununla birlikte, uzun dénem vaskiiler
yeniden girisim oranlari a¢isindan anlaml farkliliklar gériilmiistiir (EVAR'da %16'ya

karsilik agik cerrahide %2.7, P<0.0001) [154].

Kendi hasta serimizde EVAR grubunda erken dénem mortalite oranini %7,9
(3 hasta) olarak tespit ettik. EVAR hastalarirmizin operasyon  siireleri
degerlendirildiginde, 2 saat veya daha az siirede opere edilen gruptaki hasta sayis1 26
(%70,3), 2 saatten fazla siirede opere edilen hasta sayist 11 (%29,7) olarak belirlendi.
Yogun bakimda takip siirelerine bakildiginda, 28 (%73,7) hasta 24 saatten az siirede
yogun bakimda takip edilmislerdir. Yogun bakim takibi 24 saati agsan hasta sayisi ise
14 (%26,3) olarak belirlenmistir. Hastanede kalis siireleri degerlendirildiginde, 5
giinden az siirede hastanede yatan hasta sayis1 17 (%48,5) olarak saptanmistir (Oliimle
sonuglanan vakalar ¢ikarilarak yeniden oranlandi). EVAR’da erken dénem mortalite
oranimiz genel literatiiriin bir miktar iizerinde olmakla birlikte vaka serimizin
kisitliligi, operasyon siiresi, yogun bakim ve servis takibi oranlarimizin da iyi olmasi
g0z Oniine alinacak olursa, agik cerrahi takip grubumuzun olmamasina kargin mevcut
oranlarimizin uluslararasi verileri destekler nitelikte oldugunu ve EVAR tedavisinin
acik cerrahiye gore erken donem morbidite ve mortalite agisindan daha iistiin oldugunu

ifade edebiliriz. Bunun sonucu olarak EVAR’1n gitgide daha ¢ok yayginlik kazanacagi
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diisiincesinden hareketle, sonraki ¢alismalarda EVAR’1n karsilastirildigr acik cerrahi
gruplarmin giderek kiigiilecegini, karsilastirilan cerrahi vaka sayisinin azalacagini ve

acik cerrahi deneyiminin azalip degerlenecegini dngdrebiliriz.

Erken donem ek miidahale gereksinimi (ilk 30 giin) genellikle iliyak
kalsifikasyonu veya tortiyozitesi, renal arter tikanikligi, stent greftin yerlestirilmesi
sirasinda yasanan teknik sorunlar ve tedavi sonrasi greft trombozu gibi durumlardan
kaynaklanir [155]. Ge¢ donem ek miidahale gereksinimi ise (30 giinden sonrasi),
genellikle anevrizma biiyiimesi, endoleak, stent greft migrasyonu veya materyal
yetmezliginin [156, 157, 158] neden oldugu riiptiir nedeniyle veya stent greft

enfeksiyonu ve trombozu gibi diger endikasyonlar nedeniyle meydana gelir [155].

Aort anevrizma ve diseksiyonlarinda kullanilan stent greftlerde pozisyona
bagli ya da bagka nedenlerle endoleak gelisebilir. Tip 1 endoleak proksimal (a) ve
distal (b) uygulama yerlerinde gelismektedir. Tip 2 endoleak, kollateral damarlardan
anevrizma kesesine geri kan akimi ile olusmaktadir. Tip 3 endoleak, stent grefte bagl
yirtik, delik gibi nedenlerle gelisen bir durumdur. Tip 4 endoleak’te, gbzenekli greft
duvar yapisi, tip 5 endoleak’te ise gozlenebilen bir kagak olmadan anevrizmatik aort
segmentinin geniglemesi s6z konusudur [159] Cesitli ¢alismalarda %11 ile %44
arasinda degisen oranlarda endoleak gelistigi bildirilmistir. Zarins ve arkadagslarinin
190 hasta iizerinde yaptiklar1 bir calismada endovaskiiler girisimler sonrasi endoleak
goriilme orani erken donemde %21 iken, birinci ayda bu oran %9’a diismiistiir [160].
TEVAR i¢in endoleak oranlart %5-20 olarak bildirilmistir [161]. EUROSTAR
calismasinda EVAR uygulanan 2463 hasta iizerinde yapilan incelemede, 30 giin
igerisinde tespit edilen endoleak oran1 %6.9 (171 hasta), sonraki donemlerde saptanan
yeni baslangi¢li endoleak orani %12.9 (317 hasta), genel endoleak orani ise %19.8
olarak bildirilmistir [162].

Bizim serimizde EVAR grubunda 4 hastada (9%10,5) tip 1 endoleak izlenmis
olup bunlarin 2’si islem sirasinda gelisti. Hastalardan birinde balon anjiyoplasti ile tip
la endoleak diizeltildi. Bir hastada iliyak uzatma bolgesinden distal kacak izlendi,
iliyak artere ek greft uygulanarak tip 1b endoleak giderildi. Islem sonrasi takiplerde
ise 2 hastada islemin 1. ve 3. yilinda olmak tizere tip 1a ve tip 1b endoleak gelisti. Bu

hastalarimizda yeni endovaskiiler onarim yapilarak endoleak giderildi. Endoleak
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gelisme oranlarimiz uluslararast literatiir ile uyumlu bulunmustur. Stent greft
teknolojisindeki hizli gelismelerin kullanima girmesi ve klinik deneyimlerin artmasi

ile endoleak oranlarinin azalacagini diistinmekteyiz.

EVAR uygulanan hastalarimizin erken ve orta donem takiplerinde sadece bir
hastada (%2,6) islemden bir sene sonra stent greft migrasyonu izlenmistir. Hastanin
bakilan BTA’sinda infrarenal boyun kisalig1 nedeni ile greftin anevrizma kesesi i¢ine
yigildigr goriildii. Hasta tekrar EVAR islemine alinarak yeni bir stent greft replasmani
yapildi. Bir hastamizda (%2,6) iliyak arter trombozu nedeni ile embolektomi islemi
uygulanmis, arter agikligi saglanmistir. Dort hastamiza (%10,5) femorofemoral baypas
islemi uygulanmis, oklude olan iliyak arterin distaline akim saglanmistir. Erken donem
ek miidahale gereksinimi greft teknolojisinin gelismesi ve deneyim ile paralel olarak

klinigimizde de nadir olarak goriilmiistiir.

Yogun bakimda takip edilen bir hastamizda (%2,6) parapleji izlenmis olup
diger nedenlerden postoperatif 3. glin kaybedilmistir. Bir hastamizda (%2,6) yara yeri

enfeksiyonu gelismis, uygun antibiyoterapi ile enfeksiyon tablosu gerilemistir.

EVAR baslangigta sadece agir komorbiditesi olan ve acgik cerrahi igin
kontrendikasyon gosteren yiiksek riskli hastalarda uygulanmis olmasina karsin,
genellikle kiiciik merkezlerde olmak iizere endikasyon aralig1 ortalama riskli hastalar
kapsayacak sekilde genisletilmistir [163]. Bu nedenle, iyi bir yasam beklentisi olan
geng hastalar, yasl hastalara kiyasla daha uzun bir takip gerektirmektedir. Bu nedenle
takip sirasinda ikincil bir miidahale ihtiyaci dogabilecegini goz oniinde bulundurmak

gerekir [156, 157].

Abdominal aortun riiptiirii i¢in endovaskiiler onarim ilk kez 1994'te
tanimlanmis, bazi biiyiik arastirmalarda sonuclar paylasilmistir [164, 165, 166, 167].
Dogal olarak, riiptiire AAA’da elektif onarima kiyasla EVAR sonras1 mortalite ve
morbiditede 6nemli derecede azalma beklenmektedir. Elektif EVAR serilerinde
mortalite oran1 %1,8 — 4,3 olarak raporlanirken, bu oran riiptiire anevrizmalarda %7,3
oraninda bildirilmistir [168]. Bizim ¢alismamizda EVAR hastalarinda riiptiir oraninin
% 26,3 (10 hasta) oldugu goriilmiistiir. Riiptiirle gelen hastalarin birinde mortalite

izlenmis olup riiptiir grubu icerisinde mortalite oranm1 %10 olarak saptanmustir.
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Mortalite oranimizin bir miktar yiiksek olmasinin nedeni teknik basarisizlik ya da
yetersizlik degil, preoperatif mortalite riskinin, tedaviye ulasincaya kadar gecen siirede
aort riiptiirtine bagh komplikasyonlarin artmasiyla yiikselmis olmasidir. S6z konusu
hasta il disindan kurumumuza sevkedilmisti ve klinigimize geldiginde tasipne ve
laktik asit yiiksekligi gibi doku iskemisini diisiindiiren bulgular1 mevcuttu. Bunun
disinda vaka saymmizin genel literatiire oranla az olmasindan Otiirii de mortalite

oranimizin farkli olabilecegini diisiinmekteyiz.

Torakal aort patolojilerinde TEVAR islemi iyi bir segenektir. Torakal aort
replasmanlarinda agik cerrahideki gelismelere ragmen mortalite oranlart %0-27
araliginda degismektedir [169]. Acik cerrahi ile TEVAR’mm 351 vaka iizerinde
karsilastirildigi bir calismada erken mortalitenin TEVAR’da daha az oldugu
saptanmistir [147]. Baska bir ¢calismada TEVAR’1n agik cerrahiye gore intraoperatif
mortalite ve hastanede yatis siiresi bakimindan daha elverisli oldugu belirtilmistir
[150, 151]. Farkli bir ¢alismada da Stanford tip B nedeniyle TEVAR uygulamasinin
acik cerrahiye oranla daha iyi bir sagkalim oranina sahip oldugu belirtilmistir [170].
INSTEAD c¢alismasinda sadece medikal tedavi verilen grup ile TEVAR uygulanan
grup arasinda karsilastirma yapilmis, TEVAR grubunda yalanci liimenin daha iyi
tromboze oldugu gosterilmistir. Dolayisiyla aort genislemesinin sinirlandirilmasinda
ve gercek liimenin korunmasinda TEVAR’1n daha basarili oldugu belirlenmistir [171].
The Society for Vascular Surgery tarafindan 2011°de yayimlanan kilavuzda TEVAR
islemi uygulanan 7768 hastayr iceren 139 calismanin sonuclar1 degerlendirilmistir.
Vakalar TEVAR, acik cerrahi ve medikal tedavi seklinde {i¢ gruba ayrilmistir. Buna
gore erken donem mortalite oranlar1 sirasiyla %9, %19, %46 olarak tespit edilmistir.
Ayrica TEVAR sonrast morbidite ve komplikasyon oranlarinin diger gruplara gore

daha diisiik oldugu bildirilmistir [172].

Bizim ¢alismamizda TEVAR islemi uygulanan 35 hastanin 30’unda (%385,4)
Stanford tip B aort diseksiyonu mevcut idi. Dort hastada (%11,4) torakal aort
anevrizmasl, | hastada (%2,85) ise anevrizmatik aort diseksiyonu mevcut idi. Tip 1
aort diseksiyonlu hastalarbmiza TEVAR islemi uygulanmamistir. Tip 3 aort
diseksiyonu nedeni ile TEVAR islemi uygulanan 30 hastanin 5’inde travma, 19’unda

ise HT Oykiisii mevcut idi. Marfan sendromlu ve 19 yasinda olan bir hastamiz
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operasyondan 5 giin sonra kaybedilmistir. TEVAR uygulanan hastalarin % 88.6’s1
erkek, % 11,4’ kadin idi. TEVAR grubunda erken mortalite (ilk 30 giin) % 8,6 olarak
saptanmig olup bunlarin tamami diseksiyon nedeni ile gelen hastalardi. Bes glinden az
hastanede yatan hasta sayis1 19°du (%59,3) (Oliimler ¢ikarilarak yeniden oranland).
Yirmi bir hasta (%60) 24 saatten az siirede yogun bakimda takip edilmistir. Operasyon
stireleri degerlendirildiginde, 2 saatten az silirede opere edilen hasta sayis1 28 (%84,8)
olarak belirlenmistir. Tiim bu oranlar TEVAR yonteminin a¢ik cerrahiye oranla daha
diisiik erken mortalite ve morbiditeye, daha kisa siireli operasyon siiresine, daha kisa
stireli yogun bakim takibine ve daha az hastanede yatig oranina sahip oldugunu bildiren
genel literatiirii destekleyici degerlerdir. Tiim bu Onceliklerinden dolay1 klinigimizde
torakal aort anevrizma ve diseksiyonlarin tamamina yakininda acik cerrahi yerine

TEVAR tercih edilmistir.

TEVAR sonrast hematom, tromboz, pseudoanevrizma, perforasyon,
enfeksiyon gibi durumlar gelisebilecek komplikasyonlardandir [173]. Bunun yan1 sira
iskemik, norolojik ve arteryel girisim ile ilgili olmak iizere isleme bagli cesitli
komplikasyonlar da gelisebilir [174, 175, 176]. Arter iizerinden ilerletilen sistemin 22-
25 F’den daha genis olmasi, arter kalibrasyonunun ince olmasi ve kadin cinsiyet, arter
giris yolu ile ilgili komplikasyonlarin sikligini arttiran durumlardir. Spinal kord
iskemisi ve inme tablosu goriilebilecek norolojik durumlar olup bir ¢calismada spinal
kord iskemisinin %3 ile %10 arasinda gorildigi bildirilmistir [177]. Uzamis
intraoperatif hipotansiyon, stent greft ile kaplanan aort segmentinin uzunlugu,
abdominal girisimler, pelvis bolgesinde spinal kordu besleyen arterlerin tikayici
hastaliklar1 belirlenmis risk faktorleridir. BOS drenaji spinal kord hasarinin
Onlenmesinde Onerilen bir yontemdir [178]. TEVAR sonrasi stentin kollabe olmasi,
migrasyonu, endoleak gelisimi ve greft enfeksiyonlar1 goriilebilen diger

komplikasyonlardir [179].

TEVAR islemi sonrasi endoleak gelisme orani %35-20 olarak bildirilmistir
[161]. Kendi ¢alisma grubumuzda sadece 1 (%2,85) hastada diseksiyon nedeniyle
yapilan TEVAR isleminden 3 ay sonra endoleak tespit edildi. Hasta gerekli durumda
miidahale edilmek iizere yakin takibe alindi, sonraki kontrollerde endoleak’in

kendiliginden geriledigi ve yalanci liimen capinda bir genisleme olmadigi gorildii.
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Teknik olarak endoleak gelisimi, islem sirasinda en az 2 cm’lik normal aort
segmentinin stent grefte dahil edilmesiyle Onlenebilir. Bu durumda c¢ogu zaman
proksimal boyun bolgesinin kisaligindan o6tiirii sol subklaviyan arter agzinin stente
dahil edilmesi gerekebilir. On dort hasta iizerinde yapilan bir degerlendirmede
TEVAR uygulanan 9 hastada subklaviyan arter agz1 kapatilmis ve kolda iskemi
gelismemistir [180]. Bizim TEVAR grubumuzda 11 hastanin (%31,4) subklaviyan
arter girisi  kapatilmistir.  Hastalarimizda kol iskemisi  gelismediginden

revaskiilarizasyona ihtiya¢ duyulmamaistir.

TEVAR sonrast ABY gelisen hasta sayimiz 4 (%]11,4) olup bunlarin tamami
ilk ay mortalite ile sonuglanmistir. Bu hastalarda gelisen ABY izole degil, genel organ
malperfiizyonuna eslik eden bir bulgu olarak ortaya ¢ikmistir. Ug (%8,57) hastaya

endarterektomi, bir hastaya embolektomi islemi uygulanmistir.

Inen torakal aort anevrizmasinda endovaskiiler onarim ile ilgili ilk
degerlendirmeler 1994 yilinda Dake tarafindan bildirilmistir [181]. Bunu, travmatik
rliptiirlerde ve tip B diseksiyonlarda endogreftlerin kullanimin bildiren birkag rapor
takip etmistir [182, 170, 183]. Travmatik riiptiirlerde endogreftlerin kullanimu,
Ozellikle major travmaya maruz kalan hastalarda basitligi sayesinde ¢ekici
goriinmektedir. Bununla birlikte, 6zellikle gen¢ hastalarda bu endogreftlerin uzun
stireli dayaniklilig1 ve biitlinliigii ile ilgili siipheler hala mevcuttur. Torakal anevrizma
ya da akut diseksiyon sonrasi riiptiir goriilen hastalarda komorbidite ve perioperatif
mortalite orani riiptiire abdominal anevrizmalardan daha yiiksektir. Endogreft ile
tedavi edilen tli¢ seri riiptiire torakal aort vakasinda (riiptiire anevrizmalarla birlikte
travmatik riiptiir) mortalite orani sirastyla %10, %18 ve %6,25 olarak tespit edilmistir

[184].

Acil durumlarda endovaskiiler tedaviye iliskin en 6nemli endigelerden biri,
preoperatif asamada meydana gelebilecek gecikmelerdir. Endovaskiiler tedavilerde
aort riiptiirtinii dislamadan 6nce dogru bir preoperatif goriintiileme oldukg¢a dnemlidir.
Bu hususta en iyi goriintiileme modalitesi kontrastli spiral bilgisayarli tomografidir.
Sadece intraoperatif goriintiilemeye dayanmak endovaskiiler tedavi uygulanan hastalar

icin cazip goriinmekle birlikte, aortik morfolojinin dogru yorumlanmasi ve riiptiiriin
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dogrulanmasi intraoperatif anjiyografi ile garanti edilmemektedir, ayrica uygun

endogreft boyutlar1 i¢in de yeterli bilgi saglanamamaktadir.

Bizim serimizde TEVAR vyapilan 35 hastanin 11’inde riiptiir mevcuttu
(%25,7). Riiptiirle gelen hastalar vakit kaybetmeden isleme alindi. Riiptiirle gelen
hastalarimizda mortalite oran1 %9’du (1 hasta). Akut tip B aort diseksiyonuna bagl
rliptiirle gelen s6z konusu hastanin Marfan sendromlu oldugu dikkate alindiginda,
rliptiire torakal aort mortalitesinde iyi bir konumda oldugumuz sdylenebilir. Siiphesiz
bunda, acil servise gelen hastalarda 15 dakika icerisinde BTA taramasinin yapilip aort
morfolojisinin ve riiptiiriiniin yorumlanabilmesi sayesinde tedaviye erisim siiresinin

kisalmasi 6nemli rol oynamaktadir.

Komorbiditeden dolay1 genel anestezinin yiiksek riskli oldugu diisiiniilen
hastalarda spinal anestezi ve sedasyonla birlikte bolgesel anestezi iyi bir alternatif
olabilir [185]. Bizim ¢alismamizda hastalara uygulanan genel anestezi orant EVAR’da
%50, TEVAR’da %88,6’dir. Hastalarin ajitasyonu, islem sirasinda komutlara
uyumsuzlugu, masanin sabitlenmesinden sonra hastanin hareket etmesi sonucu
kontrastli goriintiilemelerin tekrarlanmasi durumunda kalinmasi, stentin acilmasi
sirasinda hastanin agr1 hissetmesi gibi nedenlerle hastalarimiza miimkiin oldugunca
genel anestezi uygulanmistir. Hastalarimizda genel anesteziye bagli bir komplikasyon
gelismemistir. Dolayisiyla ciddi bir engel olmadig: siirece genel anestezinin islemin

basarisini arttiran bir faktor oldugunu diistinmekteyiz.

Endovaskiiler girisimlerle ilgili bir diger sorun kontrast madde maruziyeti
neticesinde gelisen bobrek hasarlaridir. Klinigimizde bobrek yetmezligi acisindan
riskli oldugu diisiiniilen hastalarin islemden 6nce ve sonra gerekli hidrasyonlar
saglanmis ve nefrotoksik ajanlardan uzak durulmustur. Ayrica tiim hastalara islemden

sonra ilk 24 saat i¢inde 5000 cc’ye kadar siv1 destegi saglanmustir.

Takiplerimizde EVAR sonrast 5 hastada (%13,2) akut bobrek yetmezligi
(ABY) tablosu gelismis, bu hastalarin 2’sinde ilk 7 giin mortalite izlenmistir. Bir
hastamizda ise nefroprotektif tedavi ve dilirez ile iire ve kreatinin degerleri preoperatif
seviyeye gerilemistir. Diger iki hastada renal akimlar korundugu halde KBY

gelismistir. Bu hastalara 6nce hemodiyaliz kateteri ile diyaliz uygulanmis, ardindan
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fistlil agilarak rutin hemodiyaliz programina alinmalar1 saglanmigtir. KBY gelisen bir
hastamizda islemden 1 sene sonra greft migrasyonu gelismis, aortik uzatma stent grefti
ile tip 1a endoleak tedavi edilmistir. TEVAR uygulanan 4 (%11,4) hastamizda ABY
gelismis olup daha once belirtildigi gibi bunlar baska nedenlerle kaybedilen
hastalarimizdi. Calismamizda EVAR ve TEVAR grubundaki hastalarin preoperatif ve
postoperatif iire ve kreatinin ortalamalar1 incelenmis olup, iire degerlerindeki
farkliliklarin her iki grupta anlamli oldugu, kreatinin degerlerinin ise sadece EVAR
grubunda anlamli oldugu izlenmistir. EVAR grubunda iire ve kreatinindeki
farkliliklarinin anlamlilik orani daha yiiksek bulunmustur. TEVAR’da genelllikle
tibiiler stent kullanilmasina karsin, EVAR’da genellikle aortobiiliyak stent
kullanilmasi, dolayisiyla EVAR isleminin daha fazla vakit ve kontrast gerektirmesinin
bunda etken olabilecegini diisiinmekteyiz. Calismamizda EVAR grubunda 2 saati asan
operasyonlarin orant %29,2 iken TEVAR’da bu oranin %]15,2’de kalmast bu

diisiinceyi desteklemektedir.

Endovaskiiler islemlerde siire uzamasimnin nedeni genelde karsi bacagin
kateterizasyonundaki giicliiklerden kaynaklanan gecikmelerdir. Vakalarimizda karsi
bacak kateterizasyonunun femoral arterle yapilamadigi durumlarda, brakiyal arterden
gonderilen kilavuz telin kement ile yakalanmasi suretiyle kateterizasyon saglandi.
Femoral arterlerin ileri derecede kalsifik olmasi sonucu onarimin gecikmesi de
operasyon siiresini uzatan bir sebeptir. Bunun disinda TEVAR’da gercek liimeni
kateterize etmek amaciyla femoral arterden gonderilen kilavuz tel ile brakiyal arterden
gonderilen kilavuz telin ayni liimende oldugunun tespiti de siire uzamasina neden olan

bir etkendir.

Calismamizda tiim hastalarin preoperatif ve postoperatif hemoglobin degerleri
analiz edilmis olup her iki grupta da anlamli fark izlenmistir. EVAR grubunda
preoperatif hemoglobin dagilim ortalamasi 12,642,2, postoperatif 10,3+1,36, TEVAR
grubunda ise bu degerler preoperatif 12,6+£2,01, postoperatif 10,4+1,40 olarak
saptanmigtir. Ancak bu sonuclar, anevrizma ve yalanci liimen igerisinde kalan kan
kitlesine ve hastalarin sivi replasmaniyla artmis hemodiliisyonuna baglanmis olup,

artmis kan gereksinimi seklinde yorumlanmamastir.
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6. SONUC

Aort anevrizma ve diseksiyonlarinda endovaskiiler teknikler, islemin
sonuglarindaki basar1 oraninin ytiksekligi, islemin hizli ve daha az invaziv olmasi,
enfeksiyon riskinin diisiikliigii, daha az kan ve kan iiriinii kullanma ihtiyaci, hastanede
kalis siliresinin kisa olmasi, hasta konforunun yiiksek olmasi, sosyal giivence
kapsaminda karsilaniyor olmasi gibi nedenlerden dolayi, artik gecerli bir tedavi
yontemi olarak kabul edilmis olup giderek yayginlik kazanmaktadir. Diinya genelinde
her gecen giin gelisen bu tedavinin, tiim kalp ve damar cerrahisi kliniklerinde artan
imkan ve deneyimlerle uygulanmasi, daha fazla hastanin bu tedaviye ulasmasini
saglayacak, oOzellikle islemin aciliyet arzettigi riiptiir ve diseksiyonlarda islemin
uygulandig1 merkeze ulasilma siirecini kisaltarak preoperatif mortaliteyi ciddi bicimde
diisiirecek ve hastalarin postoperatif uzun donem kontrollerini kolaylastirarak sag

kalim oranini arttiracaktir.

Klinigimizde EVAR ve TEVAR uygulamalari, uluslararasi literatiir ile uyumlu
basari, komplikasyon, mortalite ve morbidite oranlarina sahiptir. Bélgemizde bir¢ok
sehre hitap eden Dicle Universitesi Kalp ve Damar Cerrahisi kliniginde endovaskiiler
tedavilerin uluslararasi standartlarda uygulanabilir oldugunun bu ¢alisma sonuglariyla

gosterildigini diistinmekteyiz.
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