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OZET

Anil TEKIN, Torakoabdominal Aort Anevrizmalarinda Endovaskiiler Aortik
Onarim (EVAR ve TEVAR) Deneyimlerimiz, Zonguldak Biilent Ecevit
Universitesi Tip Fakiiltesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilimdali, Tipta
Uzmanlhik Tezi, Zonguldak 2021.

Bu degerlendirmemizde endovaskiiler onarim saglanan torakal ve abdominal
aortik anevrizma olgularini klinik ve laboratuar bulgular: ile derledik. Postoperatif
anevrizma kesesine olusan sizintilar1 (LEAK), mortalite ve morbiditeye etki gosteren
komorbit hastaliklar ile birlikte degerlendirdik. Kriterlere uygun olan 61 olgu
calismaya dahil edildi. Olgularin islemden Onceki klinik bilgileri (6zge¢mis,
kardiyovaskiiler hastalik Oykiisii, meslek, ek hastaliklar) ve klinigimizde yapilan
perioperatif bilgisayarli tomografik anjiyografi (BTA) verileri, hastane yatig stireleri
ile kisa ve uzun dénem klinik takip sonuclar1 toplandi. Olgular postoperatif erken
donem (ilk 1 ay) ve uzun doénem (ilk 1 yil) olarak incelemeye alindi. Takiplerinde
ndrolojik, pulmoner ve kardiyak komplikasyonlar, giris yeri komplikasyonlari, distal
embolizasyonlar, mezenter iskemiler arastirildi ve mortalite verileri toplandi.

Ulastigimiz  sonuglar incelendiginde; olgularimizda mesleki faktorlerin
(madencilik) ve kronik obstriiktif hastalik (KOAH) tablosunun anevrizmlardaki leak
olusumu acisindan 6nemli bir belirte¢ olabilecegi ve dikkatli olunmas1 gerektigini
gorildii (40,41,43-48). Literatiire gore toplam olgu grubumuzdaki kadin popiilasyon
yiizdelik olarak fazla bulundu (40,41,43-46). Olgular igerisinde diyabet, kronik
obstriiktif hastalik ve kardiyak hastaliklarin literatiire gore yiliksek oldugu goriildii
(40,41,43-46). Bunun yaninda KOAH yiiksek ¢ikmasina ragmen sigara igme orani
litaratiire gore diisiik saptandi (40,41,43-46). Acil operasyon ve mortalite oranlari
yiiksek cikarken (40,47,48,50), ge¢ donem Sliimlerinin ve ge¢ donem gastrointestinal
kompikasyonlarin olmamasi dikkat ¢ekiciydi (40,44-46).

Anahtar kelimeler: Aort anevrizmasi, Demografik, Endovaskiiler, Leak,

Retrospektif
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ABSTRACT

Anmil TEKIN, Our Experience with Endovascular Aortic Repair (EVAR
and TEVAR) in Thoracoabdominal Aortic Aneurysms, Zonguldak Biilent Ecevit
University Faculty of Medicine, Department of Cardiovascular Surgery,
Specialization Thesis in Medicine, Zonguldak 2021.

In this review, we reviewed cases of thoracic and abdominal aortic aneurysms
with endovascular repair with clinical and laboratory findings. We evaluated
postoperative leaks to the aneurysm sac (LEAK) together with comorbid diseases
that affect mortality and morbidity. Sixty one cases who met the criteria were
included in the study. The clinical information (history, history of cardiovascular
disease, occupation, comorbidities) of the cases before the procedure and
perioperative computed tomographic angiography (CTA) data performed in our
clinic, length of hospital stay, and short and long-term clinical follow-up results were
collected. The cases were evaluated as postoperative early period (first 1 month) and
long term (first 1 year). During follow-up, neurological, pulmonary and cardiac
complications, port site complications, distal embolizations, mesenteric ischemias
were investigated and mortality data were collected.

When the results we reached were examined; it was seen that occupational
factors (mining) and chronic obstructive disease (COPD) in our cases could be
important markers for the formation of leaks in aneurysms and that care should be
taken (40,41,43-48). According to the literature, the female population in our total
case group was found to be higher as a percentage (40,41,43-46). Diabetes, chronic
obstructive disease and cardiac diseases were found to be higher in the cases
compared to the literature (40,41,43-46). In addition, although COPD was high, the
rate of smoking was found to be low compared to the literature (40,41,43-46). While
emergency operation and mortality rates were high (40,47,48,50), the absence of late

death and late gastrointestinal complications was remarkable (40,44-46).

Key words: Aortic aneurysm, Demographic, Endovascular, Leak, Retrospective
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1. GIRIS VE AMAC

Aort anevrizma ve riiptiirleri Onceki yillarda 6nemli Olgiide mortal seyir
gostermekte iken glinlimiizde cerrahiye alternatif endovaskiiler onarim yontemleriyle
beraber mortalite ve morbiditesinde ciddi azalis gostermektedir. Bunun yaninda
endovaskiiler tedavi yontemleri hastanede kalis siirelerini azaltmis, acik cerrahiye
sekonder enfeksiyon ve diger komplikasyonlarda azalma saglayarak hem hasta hem
cerrahi ekip agisindan tercih sebebi olmaya baglamistir.

Bu degerlendirmemizde endovaskiiler onarim saglanan torakal ve abdominal
aortik anevrizma olgularini klinik ve laboratuar bulgular ile derledik. Postoperatif
anevrizma kesesine olusan sizintilar1 (LEAK), mortalite ve morbiditeye etki gosteren
komorbit hastaliklar ile birlikte degerlendirdik. Hava kirliligi ve madende c¢aligsma
gibi bolgesel risk faktorlerine bagli istatistiksel anlamli farklar olup olmadigim
ortaya koymay1 amacladik.

Amacimiz retrospektif olarak yapilan bu c¢alisma ile hastanemizde uygulanan
endovaskiiler girisimlerin demografik verilerini, postoperatif erken donem ve geg
donem takiplerini derlemek, bu verileri bir biitiin olarak inceleyerek literatiir ile
arasindaki benzerlik ve farklar1 ortaya koymakt.

Endovaskiiler girisim uygulamalarimizdaki  sonuglarin  diger yapilan
arastirmalarla kiyasinin yapilarak gelecekte de devam edecek ¢alismalara 151k
tutmasini hedefledik. Cerrahi veya endovaskiiler tedavi karar1 verirken; uygun olgu
seciminin saglanmasi ve uygun goriintiilemeler ile daha etkin planlamalar
yapilmasinin 6nemini hatirlatip, 6zellikle yasl ve komorbit hastaliklar1 olan riskli
hastalarda endovaskiiler onarimlarin 6nemli bir se¢enek oldugunu vurgulamaya

calistik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Aorta Anatomi, Histolojisi ve Anevrizmalar

Aorta viicudun en biiylik ana arteridir. Sol ventrikiilden aldig1 yiiksek oksijenli
kan1 dallar1 vasitasiyla biitiin viicuda ulastirir. Aorta anatomik olarak 7 segmente
ayrilmaktadir (Sekil 1):

1. Valsalva siniisii: Aort kapak ile sinotiibiiler bileske arasinda kalan alandir.

2. Sinotiibiiler Bileske: Siniislerin sonu ve aortanin baslangicint ayiran bir
kavsaktir. Normal olarak c¢api anulustan %10-15 daha kiigiiktlir. Koroner arterler
daima sinotiibiiler bileskenin altindan baslar.

3. Cikan aort: Sinotiibiiler bileskeden baglayip uzunlugu kapak hizasindan
yaklagik Scm olup, aort kdk ¢api yaklasik 3.5 cm, tiibiiler ¢ikan aort capr1 ise yaklasik
3 cm'dir. Inominate arter cikisina dek devam eder.

4. Aort kavsi: Inominate arter ile sol subclavian arter arasidaki, uzunlugu
yaklasik 4 cm olan ve 2.5-3.5 cm’lik bolimdiir.

5. Torasik inen aort: Yaklagik 20 cm uzunluk ve 2.5 cm ortalama capa sahip
kisimdir. T4 ve T12 vertebralar arasindaki sahay1 kapsar.

6. Abdominal aort: T12-L4 vertebralar arasinda kalan yaklagik 15 cm'lik aort
kismidir.

7. Ilyak bifurkasyon: Aort, L4 hizasindan itibaren abdominal ana ilyak arterler
olarak adlandirilmaya baslar. Abdominal aortun komun ilyak arterler olarak ikiye

ayrildig kisma ilyak bifurkasyon denir.
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Sekil 1: Aorta Boliimleri ve Dallar

Aort histolojik olarak 5 farkli tabakadan olusur (Sekil 2):

1. Tunika intima (i¢ tabaka): Endotel hiicrelerinden olusur.

2. Internal elastik lamina: I¢ elastik fibriler dokulardan olusur.

3. Tunika media (orta tabaka): Aorta sekil verir. Diiz kas, elastik doku ve

proteoglikanlarin bir araya gelmesiyle olusur.

4. Eksternal elastik lamina: Dig elastik fibriler dokulardan olusur.

5. Adventisya (dis tabaka): Giiglii kollejen ve elastik lifler icermektedir.

Anevrizma, damar c¢apinin olmasi gerekenden %50 daha fazla artmasini
tanimlar. Anevrizmalar histolojik olarak 2 tipe ayrilir:

Ger¢ek anevrizma, damar duvarindaki tiim katlarin beraber tutularak

genislemesiyle olusur.



Yalanci anevrizmalar, vaskiiler yataktaki hasara bagli olarak damar disina ¢ikan
kanin ¢evre dokular ile beraber yarattigi anevrizma benzeri goriintiidiir. D1 tabakay1

icine alabilir ancak tiim katlarda tutulma goriilmez. (1).

TI

™

/V\

T'T- tunica mtima I'™ - tunica media TA - unica adventitia
V - blood vessel (vasa vasora)

Sekil 2: Aortun histolojik goriintiillemesi

Morfolojisine bakildiginda anevrizmalar c¢ap ve goriintiilerine gore

smiflandirilirlar:

e Berry anevrizmalari: Dut benzeri goriintii verdiginden bu ismi almis olan
kiiclik, genellikle beyinde goriilen, 1.5 cm’yi genellikle ge¢meyen
anevrizmalardir.

e Sakkiiler anevrizmalar: Damarin kiiciik bir bdliimiinde disariya dogru
balonlasma seklinde goriilen anevrizma tipidir.

e Fusiform anevrizma: Damarda genis bir segmentin biitiin olarak
genislemesidir. Aortanin en sik goriilen anevrizma tipidir.

e Pseudoanevrizma: Aortanin tam kat tutulmayip disa ekstravazasyon sonrasi

hematom ile ¢evrilmesidir.



2.2. Aort Patalojisinde Terminolojiler

Anevrizma (ger¢ek anevrizma): Arter ¢apinin normal OSlgiilerinden %50’den
fazla genislemesi olarak tanimlanir (Tablo 1). Arterin her 3 tabakasim1i da
icermektedir. Bazi ¢ok biiyiik anevrizmalarda intima ve media ¢ok incelmis olabilir.

Ektazi: Arterin dilatasyon sonrasi ¢apinin, normal ¢apa gore %50’den daha az
artt1g1 durum ektazi olarak adlandirilir.

Arteriyomegali (mega aort): Arter ¢apinin, normal arter ¢capina gore %50’den
daha fazla genislemesi ve bu genislemenin birden fazla arter segmentini tutmasidir.

Torakoabdominal aort anevrizmasi: Torasik ve abdominal aortayr igeren
anevrizmadir.

Abdominal Aort Anevrizmasi: Infradiyafragmatik aortay: iceren anevrizmadir.

Aort Diseksiyonu: Aortanin intimal hasarini takiben, arterin media tabakasinin
bozulmasi ile intraliiminal kanin media tabakasi igine girerek aort duvar1 boyunca
duvar icinden ilerlemesidir. Diseksiyon, anevrizma olmadiginda da gelisebilir.
Disekan anevrizma ise diseksiyonun anevrizmal aortadan gelismesini tarifler.

Aort riiptlirii: Aortanin tam kat yirtilmasi sonucu kanin ektravaze (damardan

disar1 yonlii kacak) olmasini tanimlar. Hayati riski yiiksek bir hastaliktir.

Tablo 1: Aort goriintiileme metodlar: ve normal aort ¢aplari (2)

Torasik Aorta Ortalama (cm) + SD Goriintiileme metodu
Aort kokii(K) 3.50-3.72 £ 0.38 BT

Aort kokii(E) 3.63-3.91 £ 0.38 BT

Cikan aorta 2.86 TORAKS GRAFISI
Orta-inen (K) 2.45-2.64 +0.31 BT

Orta-inen (E) 2.39-2.98 +0.31 BT

Diyafragmatik (K) 2.40-2.44 +£0.32 BT

Diyafragmatik (E) 2.43-2.69 +0.27-0.4 BT, ARTERIYOGRAFI
K; kadin, E; erkek,

SD; standart deviasyon




2.3. Aort Hastaliklarinda Etyoloji

1. Ateroskleroz (3-6): En sik goriilen anevrizma sebebidir.

2. Kistik medial nekroz: Proksimal aort anevrizmalarinda altta yatan
mekanizmadir. Elastik liflerde bozulma, proteoglikan birikiminde artis ile
karakterizedir. Sebebi tam olarak bilinmemektedir. Ozellikle genetik
hastaliklara sahip olguliklarda sik goriiliir (3-6):

-Marfan sendromu
-Konjenital bikiispit aort
-Loeys-Dietz Sendromu: TGF-Beta mutasyonu
-Ehlers-Danlos Tip 4: Tip 3 prokollajen mutasyonu
-Familyal Torasik Aort Anevrizmasi Sendromu
3. Infeksiydz nedenler (4-6):
-Tiiberkiiloz
-Sifiliz: Biiyiik oranda c¢ikan aort ve arkus aortta anevrizma gelisimi ile
karakterizedir.
-Mikotik anevrizma: Stafilokok ve streptokok kaynakli anevrizma geligimi

4. Romatizmal hastaliklar (4-6):

-Behget hastalig:
-Takayasu arteriti

5. Psodoeksfoliasyon sendromu (7): Nedeni tam olarak agiklanamis bir
hastaliktir. ilk olarak gdz muayenesinde pupil kenarnda mavi, beyaz
birikimler olarak saptanmig olup zamanla yapilan caligmalarda
psodoeksfoliasyon materyallerinin goz dis1 dokularda da birikim yaptigi
gorilmiistiir. Aort adventisyast ve subendotelyal dokuda psédoeksfoliasyon
materyali birikimi, fibrozis ve tunika intima elastozisi saptanmistir. Bu
olusumlarin anevrizma gelisimi ve Ozellikle abdoominal aort anevrizmasi

acisindan risk faktorii oldugu diistiniilmektedir.



2.4. Torasik Aort Anevrizmasi (TAA)

Torasik aort anevrizmalar1 yerlesim yerine gore en ¢ok aort kokiinde ve ¢ikan
aortta goriiliir (%60). Ikinci siklikta inen aortta (%35) goriiliirken bunu arkus ve
torakoabdominal segment anevrizmalari takip eder (%5). Genellikle fuziform tipte
gortliir. Cikan aort en sik suprakoroner olarak anevrizmalagsmasina ragmen, marfanl
olgularda aniiloartik ektazi goze carpar. Tiibiiler tipte anevrizmalar da daha az
rastlanmakla beraber goriilebilir.

Cikan aort anevrizmlar1 genellikle kistik medial nekroz sonrasi gelisirken,
arkus ve inen aort anevrizmalarinda ateroskleroz etkisi 6n plandadir (4,5,6).
Olgularin ¢ogu asemptomatiktir ve rastlantisal olarak tan1 konmaktadir. Semptomatik
olgular ise asir1 biiyiimiis aortun basisina bagli yutma giicliigii, ses kisikligi, oksiirtk,
nefes darlig1, agr1 veya vena cava siiperior sendromu gibi tablolar ile bagvurabilir
(4,5,6).

Cikan aort anevrizmalari emboliler ile tani alabilecegi gibi aort kapak
yetersizligine bagli konjestif kalp yetmezligi tablolariyka da tani alabilir. Bu
semptomlar ile gelen olguda siiphe duymak gereckmekle beraber tek basma fizik
muayene ile tan1 koymak miimkiin degildir (4,5,6).

On arka akciger rontgeninde genislemis aort goriiniimii ilk tan1 araci
olabilmekle beraber genellikle ekokardiyografi, ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi
anjiyografi (BTA) ve manyetik rezonans anjiyografi (MRA) kesin tani igin
kullanilmaktadir. Aortografi ile tan1 koyulmasi giiniimiizde rutin olarak tercih
edilmemektedir (4,5,6).

Anevrizma ¢ap1 >6cm olan anevrizmalar, yillik %7 riiptiir veya diseksiyon ile
buna bagli artmis mortalite riski tasir. Torasik aort anevrizmalarinin ortalama
genisleme hizi 0.1-0.2 cm/yil olarak beklenirken, >1cm/y1l hizli genisleme olarak
adlandirilir. Asemptomatik ve hizli genislemesi olmayan olgular senelik veya 6 aylik
periotlarda BTA veya MRA ile takip edilebilir (4,5,6).

Olgu semptomatik ise; ¢ikan aort >5.5cm, inen aort >6¢cm oldugunda cerrahi
karar1 verilmelidir (4,5,6). Marfan hastas1 olan, ailede diseksiyon Gykiisii olan veya
hizl1 genislemesi (>1cm/y1l) olan olgularda ise ¢ikan aort >5cm oldugunda cerrahi

karar1 verilmelidir (4,5,6). Torakal aortik ¢ap 4.5-5.5 cm arasinda ancak ilerlemis aort



yetmezligi, bikiispiit aorta varlig1 gibi sebeplerle kapak replasmani gerekiyorsa es

zamanli aort onarimi da onerilmektedir. (4,5,6)

2.5. Abdominal Aort Anevrizmasi (AAA)

Abdominal aort anevrizmalari, tiim aort anevrizmalarinin %75'lik kismini
olusturur ve en sik anevrizma gelisim nedeni aterosklerozdur (4,5,6). Sigara en giiclii
risk faktorii olarak gosterilmis olup hipertansiyon ve hiperlipidemi de diger faktorler
arasindadir (4-6). AAA’lant igerisinde %90 infrarenal yerlesim goriilmekte olup,
erkeklerde kadinlara oranla 5 kat sik goriiliir (8). 70 yasindan sonra goriilme siklig
%4-6 dan %17" ye yiikselir (8). Genellikle fuziform gelisim mevcut olup anevrizma
kesesinde gelisen trombiislere bagli %?2-5 oraninda periferik embolilerle de karsimiza
gelebilir (4,5,6,8).

Cogunlukla rastlantisal goriintiilemeler ile tan1 konur. Abdominal agr1 olan
olgularda karin, sirt agrisina eslik eden hipotansiyon ve batinda pulsatil kitle klinigi
rliptiire anevrizma agisindan Onem teskil etmektedir. AAA riiptiirleri akut batin
tablolarin1 taklit edebilir ve ayrimi vakit kaybetmeden yapilmalidir. Batindaki
pulsatil kitlenin palpasyonla hissedilmesi >5cm olan AAA’larinda %76 duyarlilik ile
onemli bir ayiricidir (4-6). Ancak palpasyonun riiptiir ihtimali sebebiyle dikkatli
muayene edilmesi gerekir.

Direkt batin grafisindeki genislemis aort duvar kalsifikasyonu 6zellikle biiytik
AAA'an i¢in uyarict olmalidir. Bunun disinda 65 yas iizeri olgularda en az 1 kez
batin usg AAA agisindan Onerilmektedir (4-6). TAA'larinda oldugu gibi BTA,MRA
kullanilabilir.

Abdominal aort anevrizmasinda yillik genisleme hizi 0.3-0.5 cm olarak kabul
edilmekte olup ¢ap1 >4cm olan anevrizmalar i¢in; yillik >0.5 cm’lik biiyiime hizli
genisleme olarak adlandirilir (4-6). 3-4cm’lik AAA’lart i¢in 5 yillik riiptiir riski %5
iken, >5.5 cm’lik anevrizmalarda risk %30-40’lara kadar yiikselmektedir (4-6).

Asemptomatik olgularda erkekte >5.5 cm, kadinda >5 cm’lik anevrizmalar
cerrahi endikasyon kabul edilir (4-6).

Abdominal aort anevrizmalarinin medikal izleminde ¢ap onemlidir. Cap1 3-4

cm arasi bir anevrizmanin yillik genisleme hiz1 %10’dan diisiik ise yilda bir kez batin



usg yeterlidir (4-6). Aort capt 4-4.5 cm olan olgular i¢cin 6 ayda 1 kez batin
ultrasonografisi Onerilirken, aort ¢ap1 4.5 cm ve iizeri olan olgularda 6 ayda 1 kez
abdominal bt anjiyografi ile takibi Onerilir. Bunun yaninda antihipertansif, antilipid

tedavavi ve sigaranin birakilmasi gerekmektedir (4-6).

2.6. Aort Anevrizmalarinin Siniflandirilmasi

Torakaabdominal aort anevrizmalarinin tanimlanmasinda Crawford siiflamasi
kullanilmaktadir (9).
Crawford siniflamasina gore anevrizmalar asagidaki gibi adlandirilir (Sekil 3):
e Tip 1: Anevrizma inen aortanin baslangicindan itibaren tiim torakal aortu
kapsar, abdominal aortun renal arter dallanmasinin proksimalinde sonlanir.
e Tip 2: Anevrizma inen aortanin baslangicindan itibaren tiim torakal aortu
kapsar, abdominal aortun renal arter dallanmasinin distalinde sonlanir.
e Tip 3: Anevrizma inen aortanin ikinci yarisindan baglar abdominal aortanin
bifurkasyonuna kadar devam eder.
e Tip 4: Anevrizma inen aortanin distal ucundan baslar ve abdominal aortanin
bifurkasyonuna kadar devam eder.
Crawford tip 2 anevrizmalarin cerrahi tedavisinde mortalite %35’e kadar
yiikselebilmektedir (3,10). Riiptiir olasilig1 yiiksektir. Riiptiirii belirleyen en 6nemli
faktorler, olgunin yasi, kronik obstiiriiktif akciger hastaligi (KOAH) varligr ve

anevrizmanin ¢apidir (3,10,11).

Tip m Tip IV

—

Sekil 3: Torakoabdimonal aort anevrizmalarinda Crawford siniflamasi



2.7. Aort Diseksiyonu

Aort diseksiyonu, intimal hasar veya yirtik sonucu kanin media tabakas1 igine
girerek ilerlemesi ve tabakalarin birbirinden ayrilmasidir. Aort diseksiyonu
olgularinin %90’inda intimal hasar (yirtik) bulunur (3-6). Klasik diseksiyonda,
olusan iki liimen arasinda flep adi verilen bir septum bulunur. Aort diseksiyonu
olgularinin %15'inde ise bu yeni gelisen yalanci (false) liimen tromboze olarak
intramural hematom goriintiisii verir ve flep secilemez (3-6).

Intimal yirtiklar %65 ¢ikan aortada , %20 inen aorta, %10 arkus ve %35
abdominal aortada gelisir (3-6). Cikan aortanin en sik intimal hasar goriilen yeri sag
lateral duvarda kapaklarin hemen tizeridir (3-6).

Aort diseksiyonlarinda adventisya tabakasinin perforasyonu sonucu aort
rlptiirii gelisebilmesi, akut aort kapak yetersizliklerine ve aort dallarinin (koroner,
serebral, spinal, visseral organ, renal ve ekstremite damarlari) tikanmasina bagl
olarak mortalite ve morbiditeler gelisebilir (3-6).

Agn baslangicindan itibaren ilk 2 haftalik siire akut diseksiyon, sonrasi ise
kronik diseksiyon olarak adlandirilir (3-6).

Aort diseksiyonunda anatomik olarak iki siniflama kullanilir:

1. DeBakey smiflamasi (Sekil 4):

e Tip I: Diseksiyon ¢ikan aortadan baglar ve distale uzanir. Arkus aortay1
kapsar ve tipik olarak inen aortaya devam eder. Onarim gerekir (3-6).

e Tip 2: Diseksiyon ¢ikan aortadan baglar ve burada sinirlanir. Onarim
gerekir (3-6).

e Tip 3: Diseksiyon inen aortadan baslar ve siklikla distale uzanir.
Genellikle cerrahi gerekmez ve kendi kendini sinirlar (3-6).
% Tip 3a: Inen aortada sinirhidir.

+¢ Tip 3b: Diyaframin altina uzanir.
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Tip1 Tip 2 Tip 3a Tip 3b
Sekil 4: DeBakey siniflamast

2. Stanford Siniflamasi (Sekil 5):

e Tip A: Diseksiyonun sol subclavian arter orjininden Once basladigini
ifade eder. Distale dogru ilerleme gosterebilir. Onarim gerekir (3-6).

e Tip B: Sol subclavian arter ¢ikisindan sonra diseksiyonun bagladigini

tarifler. Genellikle cerrahi gerekmez ve kendi kendini sinirlar (3-6).

?\w)c( Y
;(JJ -

[

Sekil 5: Stanford siniflamasi

Aort diseksiyonu olgularinin %70’inde hipertansiyon gozlenmekte ve kistik
medial nekrozun en 6nemli zemin hazirlayict oldugu diistintilmektedir (3-6). Pik 60-

70’1li yaslarda goziikkmekle beraber; kontrolsiiz hipertansiyon, gebelik, kokain
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kullanim1 ve aort koartraksiyonu gibi dogumsal kalp hastaliklar1 tasiyan olgularda
40’11 yaglarin altinda da diseksiyon goriilmektedir (3-6).

Aort diseksiyonu olgularmin %96’sinda ilk basvuru sikayeti yirtilir tarzda
gbgiis agrisidir (3-6). Proksimal diseksiyonlar gdgiis agrisiyla, distal diseksiyonlar
ise yerine gore sirt, karin agrisi veya alt extremite agrilari ile gelebilir. Arkus aortada
diseksiyon olan olgularin %6’sinda akut inme gdzlenirken, interkostal ve spinal
arterlerin tutulumu ile paraplejiler de goriilebilir (3-6). Proksimal diseksiyonlarda
konjestif kalp yetmezligine bagl dispne sikayeti olabilir (3-6).

Fizik muayenede nabiz yoklugu, Stanford tip A olguda %30, tip B olguda ise
%15 ihtimalle goriilebilir (3-6). Iki kol arasinda yeni gelisen basing farki arkus
tutulumu agisindan uyaricidir. Olgularin %3-5’inde mezenter iskemiye bagli akut
batin tablosu ile goriilebilir (3-6). Gogiis rontgeninde aort siliietinin genislemesi
%81-90 oraninda goriiliir (3-6). Mediastende genisleme ve siklikla solda plevral
efiizyon buna eslik eder.

Aort diseksiyonlarinda olgunin genel durumu, aciliyeti, olgunun nefrolojik
fonksiyonlari, alerjileri ve viicutta manyetik rezonans ile uyumsuz protez olup
olmamasina gore yapilacak goriintiilemeler segilir. Her tan1 aracinin kendine gore

duyarlilik ve 6zgiilliiklerinin farkli oldugu unutulmamalidir (Tablo 2).

Tablo 2. Aort diseksiyonu tanisinda goriintiileme duyarlilik ve 6zgiilliikleri

Duyarlilik Ozgullik
Ekokardiyografi ;
-Trans torasik %65-85 %64-96
-Trans 6zafagial %98-99 %94-97
Bilgisayarli Tomografik Anjiyografi %96 %100
Manyetik Rezonans Anjiyografi %98 %85
Aortografi %94 %100

Aort diseksiyonlarinda ilk miidehale kan basincimi etkin bir sekilde 120/80
mmHg nin altinda olacak sekilde diisiirmek olmalidir. Hizlica etkin goriintiileme
yonteminin belirlenerek riiptiir olup olmadigini ortaya koymak ¢ok oOnemlidir.

Hastanin agrisina yonelik miidehalede bulunmali, agriya sekonder liimen i¢i basing
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artisgindan  kagiilmalidir. Tamponad bulgusu varsa acil perikardiyosentez ile
tamponad giderilmelidir.

Uygun goriintiilemeler sonras1 akut proksimal diseksiyon ig¢in cerrahi
uygulanmalidir (4-6). Stabil akut distal diseksiyonlar medikal tedavi ile takip
edilebilirken, unstabil distal diseksiyonlara (Stanford tip B) cerrahi veya
endovaskiiler yontemler ile miidahale edilmelidir (4-6). Stabil kronik diseksiyon

hangi diizeyde olursa olsun medikal takip onerilir (4-6).

2.8. Aort Anevrizmalarinda Tedavi

2.8.1. Medikal tedavi

Medikal tedavi cerrahi sinirlarin altinda olan anevrizmalar veya onarimi
miimkiin olmayan anevrizma olgulart i¢in énem arz etmektedir. Bu tedaviler ile
anevrizma biiylime hizinin azaltilarak, onarim ihtiyacinin ayni zamanda da
anevrizmalarin riiptlir riskininin azaltilmasi hedeflenmektedir. En 6nemli baglangic
tedavisi sigaranin biraktirilmas: olacaktir. Anevrizma biiylimesi ve riiptirii ile
sigaranin direk iligkisi gosterilmis olup sigaranin biraktirilmasi ayni zamanda
kardiyopulmoner mortalite ve morbiditeyi de azaltmak adina énemlidir (4-6).

Hipertansiyonun dogru yonetimi de ana hedeflerden biri olup hedef <140/90
mmHg arterial tansiyon basinci olmalidir. Yiiksek riskli koroner arter hastaliklar: ve
renal yetmezlikli olgularda <130/80mmHg hedeflenmelidir (4-6). Yasam tarzi
degisiklikleri, tuz kisitlamasi ve hafif egzersizler de destekleyici olacaktir.

Farmakoterapi ise yagsam tarzi1 degisikliklerine ragmen hedef kan basinci
saglanamayan ve ug¢ organ hasarlar1 yasayan olgularda, olgu bazli olarak secilerek
uygulanmalidir. Antihipertansif tedavi agisindan giinlimiizde bircok secenek
bulunmakta olup olguya uygun tedavi verilmelidir. Ornek olarak; komplike olmayan
hipertansiyonlarda tiazid grubu diiiretikler kullanilabilirken, renal yetmezlikli
olgularda anjiyotensin converting enzim (ACE) inhibitorleri, anjiyotensin reseptor
blokerleri (ARB) tercih edilebilir (12). Koroner arter hastaligi bulunanlarda beta
blokerler oncelikli olarak diisiiniilmelidir (12). ACE inhibitorlerinin, ilgili hayvan

13



modelleri lizerindeki caligmalar anevrizma gelisimini yavaslattigini gosterse de insan
denekler lizerindeki ¢alismalarda bu kanitlanamamaistir (12).

Olguda koroner arter hastalifi mevcut ise hedef LDL degeri <100 mg/dL
olmali, eger yiliksek riskli kardiyovaskiiler hastalik mevcut ise LDL degeri 70
mg/dL'nin altma disiirilmelidir (13). Statinlerin inflamatuar diizenleyici ve
metalloproteaz seviyelerini diizenleyici etkisi sebebiyle anevrizma gelisimini
yavaslattigr gosterilmistir (13). Schouten ve arkadaslarinin yaptigi calismada statin
kullananlarin placebo alan gruba gore anevrizma gelisim hizi yillik 1.16 mm daha

diisiikk bulunmustur. (13)

2.8.2. Acik cerrahi onarim

Aort anevrizmalarinin cerrahi onarimi, kompleks ve yiiksek riskli olup;
kisisellestirilmelidir. Cerrahi erisimin yOnteminin belirlenmesi anevrizmanin
proksimal ve distal uc¢larinin uzanim gosterdigi yerlere gore farklilik gosterir.

Torakal aort anevrizmalarinda anevrizmanin yerine bagl olarak cerrahi tipleri
degiskenlik gosterir. Genellikle en yaygin uygulama sternotomi esliginde
kardiyopulmoner bypass ile yapilan aort replasmanlaridir. Replasman, genellikle
dacron materyalden uygun capta secilen greft ile yapilir. Aort kapak degisimi
gerektiren olgular i¢in "Conduit" adi verilen; kapak ve dacron greftin kompozit
yapida birlesik oldugu materyaller kullanilir. Conduit mevcut olmayan durumlarda
intraoperatif cerrah tarafindan kapak ve greftin birbirine siitiirasyonu ile
hazirlanabilir.

Ortalama 5 cm’nin lizerinde abdominal aort anevrizmasi bulunanlarda cerrahi
operasyon endikasyonu bulunur (4-6) ve bu olgular genellikle bir¢ok ek hastaliklar
olan, ileri yas ve geg¢irilmis cerrahi oykiileri olan olgulardir.

Abdominal aortun cerrahisinde ksifoidden pubise kadar karin orta hattan
insizyon yapilir. Cilt ve ciltaltt dokular gegilerek barsaklar disariya dogru eleve edilir.
Barsaklarin elevasyonu ardindan retroperiton agilarak abdominal aorta; sol renal arter
prokismalinden ilyak bifurkasyonun ortalama 5 cm distaline kadar agiga cikarilir.
Heparinizasyonu takiben anevrizma proksimalindeki aorta klemplenerek distale kan

gecisi engellenir. Kesenin distali de klemp ile kontrol edildikten sonra anevrizma
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kesesi acilarak icerisindeki plak ve trombiis yapilar1 temizlenir ve bunun ardindan
uygun caplardaki dacron greft materyali anevrizma hattin1 diglayacak sekilde
anastomoz edilir. Kanama kontroliiniin ardindan katlar anatomik planda kapatilir.
Ilyak anevrizma mevcutsa tiibiiler greft yerine Y-greftler kullanilarak anevrizma
tamiri ilyak anevrizmay1 da onaracak sekilde diizenlenir (14) (Sekil 6).

Gegirilmis cerrahi ve batin i¢i yapisiklik bulunanlar, atnali bobrek bulunanlar,
inflamatuar  anevrizmas1 bulunanlar gibi artmis cerrahi riskli olgularda
retroperitoneal girisim onerilir (15).

Abdomende sinirlt aort anevrizmalar i¢in 3 farkli erisim sekli kullanilabilir.
Bunlar retroperitoneal, transabdominal ve genis transverse kesilerdir (16).

Retroperitoneal yaklasim supracdlyak anevrizmalara yaklasimda peritoneal
kavite yaralanmalarm da engelleyerek ideal bir ulasim sunar. Ozellikle jukstrarenal
ve visseral aortik segmentleri ilgilendiren anevrizmalarda, inflamatuar
anevrizmalarda, at nali bobrek bulunan olgularda ve akut batin mevcut olgularda
yarar saglamaktadir (16). Ayn1 zamanda retroperitoneal ulasim postoperatif daha az
ileus tablosuna sebep olmakta, respiratuar kompkilasyonlar1 azaltmakta, daha az
intraoperatif hipotermi yaratmakta ve daha az postoperatif agriya neden olmaktadir
(16).

Transabdominal erisim yontemi peritoneal ve retroperitoneal kaviteye
supragOlyak aorta diizeyinden bilateral ilyak arterlere dek genis bir goriis sunar.
Transabdominal kesi 06zellikle riiptiire abdominal aort anevrizmalar1 ve siipheli
aortoenterik fistiillerde oOnerilir. Ayrica sag ilyak arter patolojilerinde tercih edilir
(16).

Genis transverse insizyonda (Chevron insizyonu) peritoneal ve retroperitoneal
kavitelere ¢ok 1yi gorlis saglanirken ilyak seviyelerde goriintiileme sinirli olmaktadir.
Eger anevrizma visseral arterlerin de lizerine uzaniyorsa torakoabdominal kesi
gerekmektedir (16).

Bir diger 6nemli konu da anevrizma proksimalinden klemp konulacak yer olup
olmadig1 ve etkilenecek organlardir. Miimkiin oldugu siirece infrarenal klempleme
onerilmekle beraber; klemp konulacak alanda kalsifikayon veya trombiis var ise
seviye proksimale dogru yiikseltilmelidir. Anevrizma tamiri sirasinda eger SMA’de

oklliizyon var ise IMA mutlaka reanastomoz edilmeli, sol kolon iskemisinden
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kacinmak i¢in hipogastrik arterlerden mutlaka Dbirinin ¢alistigina emin

olunmalidir.(16)

Sekil 6: Abdominal aortun klemlenerek anevrizma kesesinin agilmasi

Cerrahi aortik onarimin komplikasyonlar:

1. Mortalite: Komplike olmayan aort anevrizma tamirlerinde ortalama 6liim
riski %4 civarinda bulunmus olup en biiylik mortalite sebebi miyokard
enfarktiisiidiir (16). Riiptiire aort anevrizmasi ile gelen olgularda mortalite
%80'e dek yiikselebilmektedir (16).

2. Abdominal herni: Retroperitoneal insizyona bagli zayiflamig lateral
abdominal kas gruplar1 sebebiyle %15 civarinda herni goriilebilmektedir.
Transperitoneal insizyonda ise %12-20 arasinda 6n duvar hernisi goriilebilir
(16).

3. Anastomoz sahasinda anevrizma: ilk 5 yilda anevrizma ihtimali % 0.8 iken
15 yillik tekrar anevrizma gelisimi %20-40 olarak bulunmustur (16,17).

4. Bobrek yetmezligi: Intraoperatif uzun renal iskemi siiresi, sol renal ven
hasari, bobrek iistii vaskiiler klempleme ve intraoperatif yaralanmalara bagli

olabilir. Olgularin %37’sinde bobrek fonksiyon bozuklugu goriilmesine
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ragmen hastane kalis siiresi i¢erisinde ¢cogu diizelir. Bu olgularin %0.2’sinde
bobrek yetmezligi gelisir (17).

5. Kolon iskemisi: Elektif vakalarda %1-3 arasinda goziikiirken, riiptiir gelisen
acil vakalarda sok ve vazopressif medikasyona da bagl olarak %10'lara dek
yiikselebilmektedir  (18). Operasyon siiresi, renal ve pulmoner
komorbiditeler, kan kaybina bagli sok, hipogastrik arter okliizyonlar1 da
iskemi ihtimalini arttirir (18).

6. Seksiiel disfonksiyon: Hem agik cerrahi hem EVAR uygulanan olgularda
seksiiel disfonksiyon postoperatif donemde artis gosterirken, acik cerrahide
daha yiiksek oranda bulunmustur (19). EVAR uygulananlarda 6 haftada,
acik cerrahi gegirenlerde ise 3 ay sonra bazal diizeye geri doniis saglanmistir
(19).

7. Greft enfeksiyonu: Tiim aort operasyonlarinda enfeksiyon ihtimali %0.3
olarak bulunmus olup endovaskiiler ve agik cerrahi benzer diisiik oranlara
sahiptir (16,20). Ana sebep stafilokok enfeksiyonlar1 olarak gosterilmekle
beraber stafilokoklar disinda gram negatif bakterilerin izole edildigi
caligmalar da mevcuttur (16,20).

8. Aortoenterik fistiil: Duodenumun 3. ve 4. kisimlari ile aorta arasinda gelisen
fistiillesme durumudur. Insidanst %4 olarak belirtilmistir (21). Aorta
duvarinin enfeksiyonuna bagli akut kanama ciddi bir komplikasyondur.
Ates, abdominal agri, kilo kaybi, hematemez ve melena goriilebilir (21).
Aortoenterik fistlil tedavisinde amag¢ kanamayr kontrol etmek, distal
dolasim1 saglamak, enfeksiyonu kontrol etmek iizerine olmalidir. EVAR ile
kanamanin durduruldugu calismalarda %44 olguda tekrarlayan enfeksiyon
ve kanamalar oldugu gosterilmis olup septik sebeplerle mortalite oran1 %29

olarak saptanmistir (21).

2.8.3. Endovaskiiler aortik onarim (EVAR, TEVAR)

Aort anevrizmalarinin endovaskiiler onariminin tarihgesine bakacak olursak
1986 yilinda Balko ve arkadaglar1 stentli grefti aortik anevrizmalarda ilk

kullananlardir (22). Koyunlar iizerinde yapilan bu deneysel ¢alismalarinda poliiiretan
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ile ¢evrelenmis nitinol igeren stent kullanmislardir. Radyoloji esliginde ilk aortik
stent greft uygulamasmi ise 1987 yilinda Lawrence ve ekibi tarafindan
gergeklestirmistir (23).

Insanda ilk endovaskiiler greft kullanilarak aort anevrizmasi tamiri ise 1990

yilinda Parodi ve arkadaslari tarafindan gergeklestirilmistir. (24)

2.8.3.1. Endovaskiiler stent greft tipleri

Endovaskiiler stent greftler artan teknolojik ilerlemeler ile gelisim gdstermis ve
aort anevrizma tamirinde daha ¢ok yer bulmaya baglamistir. Bu gelismeler ile birlikte
endovaskiiler tedavilerden acik cerrahiye gegilmesi belirgin bir sekilde azalmistir.
Greft materyallerindeki yenilikler, cerrahi ekiplerin bilgi ve becerilerindeki ilerleme
bir biitlin olarak dnem arz etmektedir.

Endovaskiiler stentler iiretim sekline gore ikiye ayrilirlar:

e Kapli stent: Kilif ile ortiilii stentlerdir. Silindirik ve genellikle kiigiik, tiibiiler
yapidadirlar. Kaplandigi malzemeler iireticiler arasinda farklilik gdsterebilir.
Parodi ve Barone bu tip kapli stentleri ile ilk olarak subklavian arterdeki
arteriyovenoz fistiiliin kapamislar ve basarili sonug elde etmislerdir (25).

e Endovaskiiler greft-stent: Ik kullanilmaya baslandig1 zamanda greft {ist ve alt
kisimlarina stentler eklenerek bu sekilde kullanilmistir. Ancak uygulama
sonrast migrasyon, stent ve greftlerde bozulmalar, kirilmalar goriilmiistiir.
Sonraki donemde grefler total olarak stentle desteklenecek sekilde yapilmaya
baslanmistir. Giiniimiizde ise greftler krom, ¢elik, nikel, kobalt gibi alagimlar
ile yapilan metal iskelet ve bunun {izerine Ortiilmiis dakron ya da

politetrafloroetilenden (PTFE) koruyucu kiliflardan olusur (26).

Grefler iiretim sekli olarak tasiyict bir sistemin i¢ine yliklenmis olarak gelirler.
Bu greftler hastanin vaskiiler yatak cap ve boyutlarina gore planlanarak
hazirlanabildigi gibi bazi ¢ap1 ve boyutlardaki stentler riiptiir gibi acil durumlara
miidahale edebilmek adina hazir tutulabilir. Stent greftlerde farkl tiirler mevcut olup
cogunlugu kendi agilan stentlerdir. Bunun yaninda balon ile genisletilen modeller de

bulunur. Stentler anevrizmanin yerine gore tiibiiler tek parca olabilecegi gibi bifurke
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yani Y-greft seklinde de olabilir. Bu bifurke greftler de tek parca olabilecegi gibi
modiiler olarak ek bacak entegre edilebilen greft sistemleri de seklinde olabilir.
Farkli tireticiler, farkli yapi, malzeme ve uygulanis bicimlerinde stentler iiretmistir.
Bunlarin bir kismi kullanimdan kalkmis olup, bir kismi ise gelistirilerek halen

kullanilmaya devam edilmektedir (Sekil 7).
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Sekil 7: Farkli tireticilerin endovaskiiler greft modelleri

Endovaskiiler torasik ve abdominal aort onarimlarinin uygulama sekli
bakimindan bazi engelleri bulunmaktadir. Ornegin; anevrizma boynunun dike yakin
acilanmasi, kisa veya genis anevrizma boynu, ciddi kalsifikasyon, erisim giigliikleri
ve trombiis yiikii bu tedaviye engel teskil etmektedir. TEVAR uygulanmasinda da
eger tiibiiler greft kullanilacaksa sol subclavian arter sonrasinda anevrizma baglamasi
gerekmektedir. Aortik arcusu igeren anevrizmalarda arcustan c¢ikan dallarinda
onarimina imkan taniyan stentler olmasina ragmen arcusu da i¢eren anevrizmalarda

cerrahi Oncelikli tercih edilmektedir.

19



Farkli markalara ait ¢ok ¢esitli stent greftler mevcut olup; olgunin aciliyeti,
anevrizmanin vissereal organ damarlarini igerip igermedigi, ilyak erisim ve agilanma,
gecirilmis operasyonlar gibi bircok parametre géz 6niine alinarak se¢im yapilmalidir.

Bu stentler arasindaki genel farklar; stent boyun gaplari, stent uygulamada
kullanilan tasiyicilarin limen caplari, uygulama yontem farkliliklari, damara tutunma
yontemleri olarak sayilabilir.

Torakal aort anevrizmalarinda; endovaskiiler onarimi agisindan genellikle
tiibiiler greftler tercih edilirken, abdominal aort anevrizmalarinda, 6zellikle infrarenal
diizeydekiler icin; bifurke greftler ve uzatma stentler tercih edilir. Fenestreli veya
chimney tip greftler de mevcut olup 6zellikle jukstarenal (bobrek arterlerini de igine
alan anevrizmalar) veya visseral organ damarlarini igeren anevrizmalarda tercih
edilir (27-29) (Sekil 8).

Tiibliler ve bifurke grefler, riiptiire anevrizmalar veya acil EVAR/TEVAR
uygulamalarinda kullanilabilirken; fenestreli veya chimney tip greftler, olgu bazinda
planlama ve 3-4 haftalik iiretim siireci gerektirdiginden acil operasyonlar i¢in uygun
degildir (27-29).

Fenestreli EVAR (fEVAR) uygulanan olgularda tekrar girisim gerekliligi %15
ile agik cerrahi operasyonlardaki %?2.6’lik tekrar girisim ihtiyacina gore yiiksek
bulunmustur (29).

EVAR veya TEVAR uygulanan olgular icin postoperatif 1, 6 ve 12. aylarda
BTA taramast Onerilmektedir (16). BTA kontrollerinde 1. ve 6. ayda leak veya

anormallik saptanmayan olgularda 12. ay kontrolii yapilmayabilir (16).

‘\"'.." \
Y

Sekil 8: Fenestreli endovaskiiler stent (sol) ve Chimney tip endovaskiiler stent (sag)
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Endovaskiiler stent greft ile aort onariminda komplikasyonlar:

1. Ekstremite okliizyonlar:: Ozellikle kadinlarda ve femoral artere uzanim
gosteren greftlerde daha sik goriilmektedir. Endovaskiiler tedaviler
sonrasinda, agik cerrahiye oranla daha yiiksek siklikta goriilmektedir (30).
Okliizyon gelistikten sonra endovaskiiler veya acik tromboektomi yapilmali,
basar1 saglanamayan durumlarda ekstremiteyi korumak adina ekstra-
anatomik bypass uygulanmalidir.

2. Kalca kladikasyosu: Genellikle EVAR sirasinda hipogastrik arterin
kapatilmasi sonucu olusur. EVAR uygulanan olgularin %15'inde goriiliirken;
bu olgularin %15'inde de kalic1 kladikasyo gelisir. %85'lik kisimda zamanla
kladikasyo azalip kaybolur (31).

3. Endoleak (s1zinti,kacak): Endoleakler, endovaskiiler aort onarimlar1 sonrasi
en ¢ok gorilen komplikasyonlardir. Postoperatif donemde %25'e yakin
olguda goriilebilmektedir (31,32).

4. Endovaskiiler onarim sonrasi anevrizma riiptiirii: Anevrizmaya bagl riiptiir
postoperatif takiplerin ana sebebidir. ACE ve EUROstar c¢aligmalarina gore
EVAR gecirmis olgularin %1-2’sinde anevrizma riiptiirii raporlanmaistir.
Risk faktorleri ise; tip 1a ve tip 3 endoleak, greft migrasyonu, greft kirtlmasi
ve ektremite uzatma greftlerinin zayif tutunmasi olarak gosterilmistir

(31,32).

2.8.3.2. Endoleak siniflamasi

Endolekler kendi arasinda 5 ana grupta alt gruplariyla beraber isimlendirilir
(Sekil 9) :

e Tip 1 endoleak: Bu endoleak tipi greft ile aort duvar arasinda tam yapisma
olmadigr zaman proksimal (Tipla), distal (Tiplb) veya visseral dala
gonderilen ucgtan (Tiplc) anevrizma kesesine dolus olmasidir. Kesede ciddi
basing olusturur ve riiptiir riski sebebiyle saptandiginda tedavi edilmesi
gerekir. Uzatma greftleri ile tedavi edilecebilecegi gibi basarisiz olunan

durumlarda agik cerrahi onarim gerektirir (33,34).
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e Tip 2 endoleak: En sik goriilen endoleak tipidir (32,33). Lumbal arterlerden
veya inferior mezenterik arter (IMA) gibi greftle iizeri Ortiilen arterlerin
retrograd akimla keseyi doldurmasiyla olusur. Genellikle tromboz geliserek
keseye akim son bulur. Bu sebeple son yayinlarda operasyon 6ncesi IMA ve
lumbal arter coilizasyonlar1 Onerilmemektedir (34). Ayrica yapilan ¢ok
uluslu ¢alismalarda tip 2 endoleaklerin, anevrizma riiptiirii agisindan
istatiksel olarak anlamli risk tagimadigi goriilmistir (35,36). Batti ve
arkadaslarinin Fransa'da yaptigi calismada EVAR uygulanan 700 olgu
median olarak 31.3 ay takip edilmis olup %?28.9 olguda tip 2 endoleak
saptanmustir. Ileri yas ve patent lumbar arterler risk faktdrleri olarak
bulunmustur. Tip 2 endoleak, 6zellikle 6 aydan uzun siiriiyor, tip 1 veya tip
3 endoleak eslik ediyor, anevrizma capinda Smm'nin iizerinde artig
yaratiyorsa riiptiir agisindan risk faktorii olarak saptanmistir (36).

e Tip 3 endoleak: Greft materyalinde kirilma, fabrikasyon {iretim hatasi ve
delikler sebebi ile meydana gelir. Tip3a ana gévdenin bifurke greft veya ek
uzatmalar ile arasindan kagak olmasidir. Tip3b greft materyalinden kaynakli
kirilma veya yirtilmalara bagli kagak olmasidir. Tip3c ise fenestreli veya
chimney tip greftlerde yan dallar ile ana gdvde arasindaki kagaklar sonucu
gelisir. Tip 3 leakler kese basincini arttirdigi i¢in tani1 kondugunda tedavi
gerektirir. Greft i¢ine yeni bir greft konularak veya bifurke greftin uni-iliak
greft ile onarimi1 sonrasi femorofemoral bypass ile diizeltilebilir (33).

e Tip 4 endoleak: Greft materyalinin gozenekli yapisi sebebiyle terleme olarak
adlandirilan minimal kagaklardir. Genellikle tedavi gerektirmez ve kendi
kendini sinirlar.

e Tip 5 endoleak (Endotension): Bu endoleak genellikle anevrizma kesesinin
dolmaya devam ettigi ancak dolum sebebinin belirlenemedigi durumlari
tarifler. Kese basincinin devam etmesi risk teskil ettiginden tekrar EVAR
uygulanmasi, acgik cerrahi ile dolus sebebinin arastirilmasi ve tedavisi

gerekebilir.
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Ia: Proximal attachment
1h: Distal attachment
Ic: Sidebranch attachment

II: Retrograde (Lumbars,
IMA. )

1Ila: Attachment aortic-aortic or
aortic-bifurcated or
bifurcated-iliac limb component

IIIb: Fabric tear, or fracture
or side branch-side branch
component

IV: Graft porosity

V: Endotension

Sekil 9: Endoleak Tipleri
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu

tarafindan degerlendirildi ve onaylandi. (Karar numarasi: 2020/21)

Calismamizda Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve

Damar Cerrahisi boliimiince 2016-2020 yillar1 arasinda torakal aort ve abdominal

aort anevrizmalar1 sebebiyle endovaskiiler aortik onarim yapilan olgular geriye

doniik olarak tarandi. Calisma protokoliine uygun olgular incelemeye dahil edildi.

Islem 6ncesinde ¢ekilmis goriintiileri ile postoperatif kontrollerini dis merkezde

yaptiran olgularin tetkiklerine ulasildi.

3.1. Dahil Edilme Kriterleri

. Islem o©ncesi 6zgecmis bilgileri, meslek, ek hastaliklar gibi preoperatif

arastirilan parametrelerde ve klinik bulgularinda eksiklik bulunmamast

. Preoperatif goriintiileme ve raporlarin mevcut olmasi, endogreft bilgilerinin

bulunmasi

. Islem sonras1 en az 1 yil klinik takip ve gériintiileme kontroliiniin olmasi

3.2. Dislanma Kriterleri

sl

Yeterli klinik ve preoperatif parametrelerin bulunamadigi olgular

Acik cerrahi yapilan aort anevrizmalari

Goriintiileme ve raporlarina ulagilamayan olgular

Postoperatif klinik takibe gelmeyen veya kontrol goriintiilemelerine
ulagilamayan olgular

Malignite sebebiyle kemoterapi, radyoterapi ve medikasyon almakta olan

olgular

Yapmis oldugumuz c¢aligmada 2016-2020 yillar1 arasinda toplam 66

endovaskiiler girisim saptanan aort anevrizmasi olgusu saptandi. Bu olgulardan 3’

postoperatif takiplerine gelmemesi sebebiyle yeterli veri saglanamadigindan, 1 olgu
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preoperatif klinik verilerinin yetersiz olmasindan ¢alisma dis1 birakildi. Bir olguda
ise postoperatif siiregte maligniteye bagli kemoterapi ve radyoterapi tedavisi
gormesi, bu tedavilere sekonder notropenik tablo ile oliim gelismesi sebebiyle

calisma disinda birakildi. Kriterlere uyan 61 olgu ile calisma yapildi.

3.3. Endovaskiiler Tedavi Uygulanmasi

Endovaskiiler aortik onarim iglemleri, merkezimizde girisimsel radyoloji ve
kardiyoloji anjiyografi iinitesinde bulunan; Siemens Artis Zee with PURE Anjio
cihaz1 (Siemens, Germany) esliginde gerceklestirildi. Endovaskiiler stent greft
uygulamasi, tiim olgularda genel anestezi veya sedasyon destekli lokal anestezi
altinda gerceklestirildi. Vaskiiler yataga uygun endovaskiiler greft se¢imi icin tiim
olgulara operasyon oncesi BTA veya MRA yapildi. Dig merkez goriintiillemeleri
temin edildi. Tiim olgular islem Oncesi hemogram testleri, koagiilasyon profilleri,
bobrek ve karaciger fonksiyon testleri ile degerlendirildi. Herhangi bir bozukluk
mevcutsa, gerekli birimlerden konsiiltasyonlar istendi veya olgu isleme alinmadi.
Tiim olgular igslem sonrasi klinik durumuna gore kalp damar cerrahisi yogun
bakiminda veya servisinde takip edildi.

Endovaskiiler onarim 6ncesi tiim olgulara, riskler, islemin nasil yapilacagi ve
islem sonrasi takip siireci hakkinda ayrintili bilgi verildi ve aydinlatilmis onam
alindi. Tiim olgulara intraoperatif trombozu engellemek i¢in 80 mikrogram/kilogram
puse intravendz heparin uygulandi. Islem sirasinda aktive pihtilasma zamani
(activated clotting time- ACT) bakilarak gerektiginde ek doz heparin uygulandi.
Islem sirasinda anjiyografik goriintiilemeler yapilarak greftin yerlestirilecegi yer
belirlendi ve ekranda isaretlendi. Islem sonrasinda da kontrol goriintiilemeler
yapilarak visseral organ dallarinin agik oldugu, leak veya migrasyon yasanmadigina
emin olundu.

Caligmamizdaki 61 olgunun tamaminda Endurant aortik stent greft (Medtronic

Vascular, USA) kullanildi.
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3.4. Calisma Protokolii

Kriterlere uygun olan 61 olgu calismaya dahil edildi. Toplam 61 olgudan; 12
olguya TEVAR , 8 olguya TEVAR+EVAR ve 41 olguya EVAR uygulandi. Tiim
olgularin demografik verileriyle birlikte hastane yatis siireleri incelendi. Olgularin
islemden 6nceki klinik bilgileri (6zgegcmis, kardiyovaskiiler hastalik 6ykiisii, meslek,
ek hastaliklar) ve preoperatift BTA/MRA verileriyle birlikte klinigimizde en son
yapilan goriintiileme verileri, erken ve uzun donem klinik takip sonuclar1 toplandi.
Olgularin hastanede yatis siiresi peroperatif donem, taburculuk sonrasi erken donem
(ilk lay) ve uzun dénem (ilk 1 yil) olarak incelemeye alindi. Takiplerinde ana
kompikasyonlar norolojik, pulmoner ve kardiyak komplikasyonlar, giris yeri
komplikasyonlari, distal embolizasyon, mezenter iskemi ve bobrek yetmezlikleri
olarak incelendi. Endoleak gelisen olgularda, preoperatif komorbiditelerin ve
bolgesel sartlara bagli yiiksek goriilen kronik hastaliklarin iliskisi olup olmadigi

arastirildi.

3.5. istatiksel Analiz

Istatistiksel analiz SPSS 19 for mac (SPSS Inc, Chicago, USA) istatistik
programi kullanildi. Significance degerleri P value olarak yazildi. Demografik
veriler, risk faktorleri, preoperatif ve postoperatif bilgiler ile erken donem (1 ay), ge¢
donem (lay-1yil) sonuglarin ortalamalar1 ve frekanslar1 degerlendirildi. Bu veriler
leak saptanan ve leak saptanmayan olgular olarak degerlendirildi ve gruplar kendi
aralarinda karsilastirildi. Calismamizda aralikli degisken verilerde Ki kare testi,
dagilim1 normal kesintisiz degiskenlerde Student's t testi, dagilimi1 normal olmayan
stirekli degiskenlerde Mann-Whitney U testi uygulandi. Capraz tablolarda frekansin
5'in altinda olmasi durumunda s6z konusu kategorik veriler Fisher'in kesin sonuglu
olasilik testiyle degerlendirilirken, beklenen frekansin 5-25 arasinda oldugu
durumlarda Siireklilik Diizeltmeli Ki-Kare testi ile degerlendirildi. Istatistiksel olarak

anlamli sonug i¢in p<0.05 kosulu arandi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Toplam aort anevrizmasi olgu grubu leak saptanan grup (n=16) ve leak
saptanmayan (n=45) grup olarak iki boliime ayrild1 (Tablo 3).

Medyan yas; leak saptanan grupta 75(39-87), leak saptanmayan grupta 73(31-
94) olarak bulundu. Gruplar aras1 yasa bagh fark gézlenmedi (p=0.742).

Leak saptanan grupta 5 olgu (%31.2) kadin, leak saptanmayan grupta 8 olgu
(%17.7) kadindi. Kadin cinsiyette istatiksel olarak anlamli leak artis1 goriilmedi
(p=0.94).

Leak saptanan grupta 11 olgu (%68.7) erkekti, leak saptanmayan grupta ise 37
olgu (%82.2) erkeklerden olusturmaktaydi. Erkek cinsiyette de istatiksel olarak
anlamli leak artis1 izlenmedi (p=0.066).

Ejeksiyon fraksiyonu (EF), acisindan degerlendirildiginde leak saptanan
grubun ortalama EF'si 40(30-60), leak saptanmayan grubun ise EF’si 45(30-65)
olarak bulundu ve istatiksel olarak anlamli fark gézlenmedi (p=0.728).

Atriyal fibrilasyon gdzlenen olgu sayisi leak saptananlarda 4 olgu (%25), leak
saptanmayan grupta ise 10 olgu (%22.2) olarak bulundu ve istatiksel olarak anlamli
bir fark gézlenmedi (p=0.524).

Periferik vaskiiler hastalik Oykiisii (gecirilmis anjiyografik balon dilatasyon
veya stent uygulamalar1 olanlar) olan olgular leak saptanan grupta 1 olgu (%6.2),
leak saptanmayan grupta ise 9 olgu (%20) olarak saptandi. Istatiksel olarak anlamli
bir fark gézlenmedi (p=0.849).

Ozgecmisinde serebrovaskiiler olay (serebral enfarkt veya kanama,
hemipleji/parapleji veya serebral vertigo Oykiisii) olan olgu sayist leak saptanan
grupta 3 olgu (%18.7) , leak saptanmayan grupta ise 10 olguydu (%22.2). Iki grup
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi (p=0.38).

Trigliserid seviyeleri; leak saptanan grupta 99mg/dL(56-277), leak
saptanmayan grupta 163mg/dL(75-390) olarak bulundu ve istatiksel olarak anlamli
bir fark saptanmadi (p=0.525).
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LDL seviyesi; leak saptanan grupta 98 mg/dL(71-311), leak saptanmayan
grupta 163mg/dL(75-390) saptandi ve istatistiksel anlamli fark gozlenmedi
(p=0.496).

Viicut kitle endeksleri karsilastirildiginda; leak saptanan grup 25 (19-32), leak
saptanmayan grupta ise 28 (17-36) endeks ile degerlendirildi, istatiksel olarak
anlamli fark goriilmedi (p=0.296).

Leak saptanan grupta malignensi Oykiisii olan 1 olgu (%6.2), leak olmayan
grupta ise 5 olgu(%11.1) saptandi. Istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0.6).

Preoperatif kreatin dlgiimleri; leak saptanan grupta 1.1mmol/L (0.7-2.2), leak
saptanmayan grupta 1.4mmol/L (0.5-3.2) olarak dlgiildii ve istatistiksel anlamli fark
saptanmadi (p=0.2).

Meslek gruplar1 icerisinde madencilik, diger meslek gruplart ile
karsilastirildiginda; leak saptanan grupta 5 olgu (%31.2), leak saptanmayan grupta
ise 7 olgu (%15.5) madenciydi. Madenci meslek grubu, leak saptanmasi agisindan
istatiksel olarak anlamli bulundu (p=0.044).

Ozgegmisinde kronik obstriiktif akcier hastaligi (KOAH) olanlar ele
alindiginda; leak saptanan grupta 6 olgu (%37.5), leak saptanmayan grupta 25 olgu
(%55.5) olarak saptandi. KOAH 6zgec¢misi olan olgularda leak artis1 istatiksel olarak
anlamli olarak bulundu (p=0.009).

Leak saptanan grupta sigara icen 11 olgu (%68.7) varken, sigara icmeyen 5
olgu (%31.2) bulundu. Leak saptanmayan grupta 34 olgu (%75.7) sigara icerken, 12
olgu (%?26.6) ise sigara icmiyordu. Leak saptanan ve leak saptanmayan gruplar icin
sigara degiskeni istatiksel olarak anlamli fark icermemekteydi (p=0.566).

Hemoglobin degerleri; leak saptanan grupta 11.9g/dL (6.4-14.5), leak
saptanmayan grupta 11.3g/dL (7.7-15.7) olarak bulundu ve istatistiksel anlamli fark
saptanmadi (p=0.1).

Lokosit degerleri; leak saptanan grup i¢in 16.1 (1073/ul) (4.9-23.8), leak
saptanmayan grupta ise 13.8 (1073/uL) (4.3-18.6) olarak saptandi. Lokosit
degerlerinin leak ile iliskisi olmadig1 goriildii (p=0.958).

Platalet degerleri; leak saptanan grup i¢in 167 (1073/ul) (55-348), leak
saptanmayan grupta ise 149 (1073/ul) (67-293) olarak goriildii. Platalet degerleri ile

leak gelisimi acisindan istatistiksel anlamli sonug saptanmadi (p=0.713).
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Diyabet tanisi almis olgular icerinde leak saptanan grupta 3 olgu(%18.7) , leak
saptanmayan grupta 13 olgu (%28.8) oldugu goriildii. Istatistiksel anlamli fark
saptanmadi (p=0.452).

Ozgegmisinde koroner anjiyografi olan olgu sayisi leak saptanan grupta 5 olgu
(%31.2), leak saptanmayan grupta 7 olgu (%15.5) olup istatiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p=0.896).

Ozgegmisinde koroner arter bypass greft dykiisii olan olgu grubu ise; leak
saptananlarda 4 olgu (%25), leak saptanmayanlarda 7 olgu (%15.5) oldu. Istatistiksel
anlamli fark bulunmadi (p=0.505).

Hipertansiyon agisindan incelendiginde; leak saptanan grupta 12 olguda (%75)
hipertansiyon mevcutken, leak saptanmayan grupta ise 37 olguda (%82.2)
hipertansiyon mevcut olarak bulundu. Istatiksel olarak anlamli istatistiki veri

saptanmadi (p=0.205).
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Tablo 3: Demografik veriler

Leak saptananlar

Leak saptanmayanlar

(n=16) (n=45) P
Yas (yil),medyan 75(39-87) 73(31-94) 0,742
Kadin (%) 5(31.2) 8(17.7) 0,94
Erkek (%) 11(68.7) 37(82.2) 0,066
Ejeksiyon fraksiyonu (%), medyan 40(30-60) 45(30-65) 0,728
Atrial fibrilasyon(%) 4(25) 10(22.2) 0,524
Periferik vaskiiler hastalik(%) 1(6.2) 9(20) 0,849
Serebrovaskiiler olay 6zgecmisi (%) |3(18.7) 10(22.2) 0,38
Trigliserid (mg/dL), medyan 99(56-277) 163(75-390) 0,525
LDL (mg/dL), medyan 98(71-311) 138(49-283) 0,496
Viicut kitle endeksi (BMI), medyan 25(19-32) 28(17-36) 0,296
Malignensi oykiisii(%) 1(6.2) 5(11.1) 0,6
Preop kreatinin (mmol/l), medyan 1.1(0.7-2.2) 1.4(0.5-3.2) 0,2
Madenci(%) 5(31.2) 7(15.5) 0,044
f;s‘;‘;ﬂ‘g;’(lzzt)rﬁkﬁf akeiger 6(37.5) 25(55.5) 0,009
Sigara kullanimi(%o) 11(68.7) 34(75.7) 0,066
Sigara kullanmamisg(%) 5(31.2) 12(26.6) 0,566
Hemoglobin (g/dl), medyan 11.9(6.4-14.5) 11.3(7.7-15.7) 0,1
Lokosit(10”3/uL), medyan 16.1(4.9-23.8) 13.8(4.3-18.6) 0,958
Platelet (10/3/ul), medyan 167(55-348) 149(67-293) 0,713
Diyabetes Mellitus(%) 3(18.7) 13(28.8) 0,452
fy‘;;‘l’s“lf(‘; /i‘)" ter bypass greft 4025) 7(15.5) 0,505
Koroner anjiyografi oykiisii(%) 5(31.2) 16(35.5) 0,896
Hipertansiyon(%) 12(75) 37(82.2) 0,205
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4.2. Perioperatif Degerlendirme

Yatistan sonra taburculuga kadar olan siire perioperatif olarak ele alinmis olup;
olgular leak saptanan (n=16) ve leak saptanmayan (n=45)grup olarak iki boliime
ayrildi. (Tablo 4).

Leak saptanan gruptan 3 olgunun (%18.7) acil opere edildigi, leak
saptanmayan gruptan ise 5 olgunun (%11.1) acil opere edildigi goriildii. Leak ve acil
operasyon arasinda istatistiki iliski bulunmadi (p=0.073).

Intraoperatif eritrosit siispansiyonu ihtiyac1 leak saptanan grupta 1.7 (0-12)
linite, leak saptanmayan grupta eritrosit slispansiyonu ihtiyaci 0.8 (0-9) {inite olarak
bulundu. Intraoperatif eritrosit siispansiyonu ihtiyac1 ile leak gelisimi arasinda
istatiksel olarak anlaml1 iligki gbzlenmedi (p=0.165).

Genel anestezi ile operasyon leak saptanan grupta 8 olguya (%50) uygulandi.
Leak saptanmayan grupta ise 12 olgu (%26.6) genel anestezi ile opere edildi.
Anestezi tliriiniin postoperatif leak gelisimi ile ilgili istatiksel olarak baglantisi1 yoktu.
(p=0,411).

Yogun bakim kalis siireleri degerlendirildiginde; leak saptanan grubun medyan
kalig stiresi 2.3 giin (0-17), leak saptanmayan grubun ise 1.4 giin (0-14) olarak
bulundu ve istatistiksel anlaml1 fark saptanmadi (p=0.093).

Toplam hastanede kalis siiresi olarak incelendiginde ise leak saptan grubun
medyan kalis siiresi 7.9 giin (3-17), leak saptanmayan grubun ise 4.7 giin (2-21)
olarak bulundu. Hastane kalis siiresinin leak saptanan grupta uzadigr gorildi
(p=0.036).

Iki grupta da endovaskiiler onarimdan agik cerrahiye déniilmesi gereken vaka
saptanmadi.

Uniilyak  greft  kullanimi, intraoperatif komplikasyonlar  sebebiyle
femorofemoral bypass ihtiyaci agisindan karsilastirma yapildiginda leak saptanan
grupta 4 olguya (%25), leak saptanmayan grupta ise 7 olguya (%15.5) bypass
uygulandi. Gruplar arasinda uniilyak greft kullanilmasi ile postoperatif leak
gelisiminin baglantili oldugunu gosteren istatiksel fark yoktu (p=0.505).

Leak saptanan grupta 5 olgunun (%31.2), leak saptanmayan grupta ise 2

olgunun (%4.4) tekrar endovaskiiler girisim ihtiyaci oldu. Leak saptanmasinin
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istatiksel olarak anlamli sekonder girisim gereksinimi yaratmadigi saptandi

(p=0.257).

Tablo 4: Per-operatif degerlendirme sonuglari

Leak Leak

saptananlar [saptanmayanlar |

(n=16) (n=45)
Acil opere edilen(%) 3(18.7) 5(11.1) 0,073
Eritrosit siispansiyonu replasman ihtiyaci (linite), 1.7(0-12) 0.8(0-9) 0.165
medyan
Genel anestezi ile opere edilen(%) 8(50) 12(26.6) 0,411
Yogun bakim kalis siiresi(giin),medyan 2.3(0-17) 1.4(0-14) 0,093
Hastanede kalig siiresi (giin),medyan 7.9(3-17) 4.7(2-21) 0,036
Acik cerrahi ihtiyaci(%) 0(0) 0(0) -
Femorofemoral bypass yapilan(%) 4 25) 7(15.5) 0,505
Tekrar endovaskiiler girisim gereken(%) 5(31.2) 2(4.4) 0,257

Leak saptanan gruptaki 16 olgu ele alindiginda;
¢ 3 olguda Tipl1 leak,

¢ 8 olguda Tip 2 leak

2 olguda Tip 3 leak

¢ 3 olguda ise Tip 4 leak gozlendi.

4.3. Erken Donem Degerlendirme

Taburculuk sonrasi ilk 1 aylik siire g¢alismamizda erken donem olarak
belirlendi. Leak saptanan (n=16) ve leak saptanmayan grup (n=45) lizerinden
komplikasyonlar, mortalite oranlar ele alindi.

Erken donemde serebrovaskiiler olay gegirenler; leak saptanan grupta 2 olgu
(%12.5), leak saptanmayan grupta ise 2 olgu (%4.4) olarak bulundu ve leak
gelisenlerde CVO artigina dair istatiksel olarak anlamli sonug saptanmadi (p=0.718).
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Pulmoner komplikasyon; leak saptanan grupta 3 olguda (%18.7), leak
saptanmayan grupta ise 2 olguda (%4.4) bulundu ve leak ile pulmoner komplikasyon
gelisimi agisindan istatistiksel anlamli bir sonug olmadig1 gozlendi (p=0.962).

Mezenter iskemi; leak saptanan grupta 1 olguda gozlendi(%6.2), leak
saptanmayan grupta ise 3 olguda saptandi (%6.6). Leak tablosunun mezenter iskemi
gelisiminde etkisi bulunmadig1 goriildii (p=0.563).

Toplam 3 olguda femoral pseudoanevrizma goriiliirken; leak saptanan grupta 1
olguda (%6.2), leak saptanmayan grupta ise 2 olguda (%4.4) gozlendi. Istatiksel
olarak anlamli sonug¢ gozlenmedi (p=0.6).

Yara yeri enfeksiyonu; leak saptanan grupta 1 olguda (%6.2) gozlenirken, leak
saptanmayan grupta 4 olguda (%8.8) mevcuttu ve leak olan hasta grubunda yara yeri
enfeksiyonunun arttigina dair istatistiksel anlamli sonu¢ bulunmadi (p=0.257).

Distal embolizasyon agisindan olgular degerlendirildiginde; leak saptanan
grupta 2 olguda (%12.5), leak saptanmayan gruupta ise 1 olguda (%?2.2) distal emboli
gelistigi saptandi. Gruplar arasi leak ile emboli gelisimi agisindan istatistiksel anlaml
sonug saptanmadi. (p=0.877).

Mortalite bakimindan incelendiginde; leak saptanan grupta 1 aylik mortalite 1
olguda (%6.2), leak saptanmayan grupta ise 3 olguda (%6.6) saptandi. Leak
olanlarda erken ddonem mortalitenin arttigina dair istatiksel olarak anlamli fark

gozlenmedi (p=0.366).

Tablo 5: Erken donem (<lay) degerlendirme sonuglar1

Postoperatif ilk 1 aylik dénem (I{;e;lé() saptananlar (;::Sk) saptanmayanlar p
Serebrovaskiiler olay(%) 2(12.5) 2(4.4) 0,718
Pulmoner komplikasyon(%) 3(18.7) 2(4.4) 0,962
Mezenter iskemi(%) 1(6.2) 3(6.6) 0,563
Femoral pseudoanevrizma(%) 1(6.2) 2(4.4) 0,6
Yara yeri enfeksiyonu(%) 1(6.2) 4(8.8) 0,257
Distal embolizasyon(%) 2(12.5) 1(2.2) 0,877
Mortalite (ilk 1 ay)

-Anevrizma bagimli 6liim 1(6.2) 3(6.6) 0,563
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4.4. Ge¢ Donem (1 ay-1 yil) Degerlendirme

Taburculuk sonrasi 1 ay — 1y1l arasindaki siire ¢alismamizda ge¢ donem olarak
belirlendi. Leak saptanan (n=16) ve leak saptanmayan grup(n=45) iizerinden
komplikasyonlar, mortalite oranlari ele alindi (Tablo 6).

Gec¢ donem sonuglart iginde serebrovaskiiler olaylar incelendiginde; leak
saptanan grupta 2 olgunun (%12.5), leak saptanmayan grupta ise 3 olgunun (%6.6)
oldugu goriildii. Leak olusan hastalarda ge¢ donem CVO gelisimi olduguna dair
istatiksel olarak anlamli fark gézlenmedi (p=0.713).

Geg¢ donem pulmoner komplikasyonlara bakildiginda; leak saptanan 3 olguda
(%18.7) ge¢ donem komplikasyon goriiliirken, leak saptanmayan grupta 4 olguda
(%8.8) gec pulmoner komplikasyon goriildii. Istatistiksel anlamli fark yoktu
(p=0.12).

Geg donemde mezenter iskemi iki grupta da gézlenmedi.

Geg donemde gelisen yara yeri enfeksiyonlarina bakildiginda; leak saptanan
grupta 3 olguda (%18.7), leak saptanmayan grupta ise 4 olguda (%8.8) gecikmis yara
yeri iyilesmesi ve enfeksiyon goriildii. Istatiksel olarak gruplar arasi anlamli fark
gozlenmedi (p=0.257).

Geg donem distal embolizasyon gelisen olgular arastirildiginda; leak saptanan
grupta 2 olguda (%12.5), leak saptanmayan grupta ise 1 olguda (%2.2) distal
embolizasyon saptandi ancak leak ve embolizasyon arasinda ge¢ donemde iligki
saptanmadi (p=0.877).

Mortaliteler incelendiginde ge¢ donemde anevrizmaya bagl 6liim yasanmadi.

Tablo 6: Ge¢ donem (lay-1 y1l) degerlendirme sonuglari

Postoperatif (1 ay-1yilhk) gec Leak saptananlar Leak saptanmayanlar

dénem (n=16) (n=45) P
Serebrovaskiiler olay(%) 2(12.5) 3(6.6) 0,713
Pulmoner komplikasyon(%) 3(18.7) 4(8.8) 0,12
Mezenter iskemi(%) 0(0) 0(0) -
Yara yeri enfeksiyonu(%) 3(18.7) 4(8.8) 0,257
Distal embolizasyon(%) 2(12.5) 1(2.2) 0,877
Mortalite

-Anevrizma bagimli 6liim 0(0) 0(0) -
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5. TARTISMA

Aort anevrizmalarinin cerrahi onarim konusunda c¢ok yogun ¢alismalar
yapilmis ve giiniimiizde aortun cerrahi tedavisi ile ilgili biiyiikk gelismeler
kaydedilmigtir. Kardiyopulmoner bypass teknikleri, kan koruma, miyokard koruma
ve santral sinir sistemi korumast ile ilgili (retrograd serebral perfiizyon, selektif
serebral perfiizyon) gelismeler 6zellikle arkus aortu igeren cerrahi girisimlerin daha
giivenli yapilmasini saglamistir (37).

Inen torakal ya da torakoabdominal aort patolojilerinin cerrahi tedavisinde
distal aort perfiizyonu, derin hipotermi, beyin ve spinal korddaki uyarilmis
potansiyellerin izlemi, serebrospinal sivi drenaji gibi yontemlerin kullanilmaya
baslanmasi ameliyata bagli spinal kord yaralanmasi sikligini azaltmistir. Ancak, tim
bu gelismelere ragmen anevrizmanin biiyiikliigli, ek vaskiiler yatak anevrizmalari,
eslik eden diseksiyon, riiptiir, trombozlar sebebiyle bazen kesi ¢ok genis alanlari
icerebilir ve komplikasyonlar olusabilir. Ayn1 zamanda cerrahi onarimlar i¢in agamali
midahaleler de gerekebilir. Maalesef cerrahi aortik onarimdaki mortalite ve
morbidite oranlarindaki iyilesmeler, koroner cerrahisi ya da kapak cerrahisinde elde
edilen iyilesmeler diizeyine gelmemistir. Yayimlanan pek c¢ok caligmada cerrahi
tedavinin morbidite ve mortalite oranlar1 hala %10’un tstiindedir (37-40).

Inen aort anevrizmalarinda ve 6zellikle diseksiyonlarinda; uygulanan cerrahi
tedaviden sonra olgunin normal giinliik yasamina donmesi aylar almakta ve dahasi
bazi1 olgular eski giinliik aktivite diizeylerine geri donememektedir. Glintimiizde hizla
benimsenen endovaskiiler yontemlerin bu olgu gruplarinda kullanima girmesi,
gerektiginde cerrahi yoOntemlerle birlestirilerek kullanilmasi, daha az invaziv
girisimlere ve buna bagli olarak daha diisiik mortalite ve morbidite oranlarina katki
saglayabilir (10).

Endovaskiiler onarim ile aort tamiri 1990'larin baslarinda uygulanmaya
baslamis olup, ilk baslarda ¢esitli greft ve uygulama kaynakli zorluklar yaganmistir.
Buna karsin gecen siirede aort anevrizmalarinin erken tanisi, cerrahi ekibin tecriibesi
ve kullanilan greft teknolojisinde gelismeler ile endovaskiiler segenekler bir adim

one ¢ikmaya baslamistir.
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EVAR isleminin uygulanmasini zorlastiran, hatta bazen miimkiin kilmayan en
onemli iki sebep; anevrizma proksimalinde boyun uzunlugunun 10mm altinda olmasi
ve ilyak arter erisimlerinde 60 derecenin lizerinde agilanmasidir. (41). Bu faktorler
nedeniyle; endoleakler (kagis), greft migrasyonlar1 (yer degistirme), renal arterlerde
diseksiyon ve trombozlar, manipiilasyon sirasinda greftte boyutsal degisiklikler
sonucu olusan embolizasyonlar gelisebilmektedir (41).

Stent greftlerin geliserek giliniimiiz teknolojisi ile daha kolay ve uygulanabilir
hale gelmesi tedavi basarisinda artis yaratmisti. EVAR planlanirken olgunin
vaskiiler yapisina uyum saglayabilecek uygun stent greft se¢imi hayati Oonem
tagimaktadir.

Sert ve uzun stentler, anevrizma proksimal boynu ac¢ilanmis hastalarda
migrasyon ve leak nedeni olabilmektedir. Greft yap1 ve profil genisligi, agilanma
veya darlik bulunan iliak seviyelerden gecisi zorlastirabilmektedir.

Kisa boyunlu, agisal aortalarda (tortiy6z); aortik trombiis ve plak varliginda,
iliak damar agilanmalar1 ve darliklar ile jukstrarenal anevrizmalar mevcut oldugunda
EVAR islem zorlugu ve riskleri artmaktadir. Ozellikle bu olgularda erken ve geg
donem tip 1 endoleak artmaktadir (42).

Cesitli yazilarda genis boyunlu aortalarda ve anevrizma boynunun yetersiz
genislikte oldugu olgularda leak oraninin arttigin1 gosterilmistir (43).

Stent greftin genisligi ve esnekligi, kivrimhi ve kiiciik capli damarlarda
komplikasyonu acisindan tegkil etmektedir (41). Olgu uyumsuz greft materyali
secimi damarda ilerleme ve stent yerlesimini gii¢ hale getirir.

Litaratiirdeki endovaskiiler aortik onarim c¢alismalariin demografik verileri
bizim ¢alismamizla karsilastirilmis ve farklar incelenmistir.

Swerdlow ve arkadaglarimin 5 yil siiren, ¢cok merkezli ve 1296 olgunin
incelendigi EVAR calismasinda ortalama yas 73 bulunmus olup grubun %81'i
erkeklerden olusmaktadir. Viicut kitle indeksi ortalama 28 olarak saptanmistir.
Hipertansiyon mevcut olan olgular %82’lik kesimi kapsamaktadir. Diyabetes
mellitus olgularin %22’sinde saptanmistir. Sigara icenlerin orani ise %71 olarak
belirtilmistir. Toplam olgularin %21'inde kardiyak hastalik 6ykiisti, %33'linde kronik
obstliktif akciger hastalig1 dykiisii ve %9.3"'linde ise SVO 6ykiisli bulunmaktadir (44).
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Troisi ve arkadasarinin yapmis oldugu 156 olguluk EVAR serisinde yas
ortalamasi 73.6 bulunurken, tiim olgularin %82,7’sinin erkek oldugu gorilmistiir.
Sigara igenlerin orani toplam olgu sayisinin %82.7’sini kapsamaktadir. Toplam olgu
sayisina oranla hipertansiyon saptanan olgular %87.8, kolestrol yiiksekligi saptanan
olgular %48.7, diyabetes mellitus saptanan olgular %17.9, koroner hastalik dykiisii
saptanan olgular %57.1, KOAH o0ykiisii olan olgular %46.8, SVO o0ykiisii olan
olgular ise %?20.8’lik bir orana sahiptir. Periferik vaskiiler hastalik saptanan olgular
toplam hasta grubunun %37.8’sini, bobrek yetmezligi dykiisii olanlar ise %15.4’linli
olusturmaktadir (41).

Janho ve arkadaslarinin yaptigi caligmada 288 olguluk seride ortalama yas 70
saptanirken, erkek cinsiyetin toplam olgu sayisma oram %77.8 dir. Ozgegmisinde
sigara Oykiisii olanlar grubun %77.8’ini, hipertansiyon Oykiisii olanlar grubun
%58’1ni, kolestrol yiiksekligi olanlar grubun %27.7’sini, diyabet Oykiisii olanlar
%34’tinii ve koroner arter hastalik dykiisii olanlar %58’ini olusturmaktadir. Yine bu
grupta KOAH 06ykiisii olanlarin orani %47.9 olarak bulunmustur (45).

Torsello ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada, tiim gruplar icerisinde erkek
olgularin kadin olgulara oran1 %98 olup, olgularin yas ortalamasi 72,7 bulunmustur.
Gecgmisinde sigara igicilik Oykiisii olanlarin orant %76, hipertansiyon Oykiisii
olanlarin orant %84, kolestrol yliksekligi Oykiisii olanlarin oran1 %58, diyabetes
mellitus Oykiisii olanlarin oram1 %27, kardiyak hastalik dykiisti olanlarin oran1 %27
olarak bulunmustur. Yine toplam olgu grubuna gore degerlendirildiginde olgularin
%42’sinde KOAH oykiisli, %20’sinde CVO &ykiisii, %?27°sinde periferik arter
hastalik oykiisii, %22’sinde bobrek yetmezligi oykiisii mevcuttu (42).

Rouwet ve arkadaslarinin yaptig1 80 olgulik calismada, ortalama yas 72, erkek
poplilasyonun toplam olgu grubuna oram1 %97.2 bulunmustur. Toplam olgular
igerisinde Oykiisiinde koroner arter hastalig1 olanlar %32.4, 6ykiisiinde SVO olanlar
%8.5, Oykisiinde periferik vaskiiler hastalik olanlar %4.2’lik  bolimi
olusturmaktaydi. Oykiisinde KOAH olan olgular %14.1, Sykiisiinde diyabetes
mellitus olanlar %?21.1, oykiisiinde hipertansiyon olanlar ise %77.1’lik grubu
olusturmaktaydi. Sigara kullanimi toplam olgu grubunun %56.3’linde saptanmistir

(46).
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Choi ve arkadaslarinin ¢aligsmasi incelendiginde, 226 evar olgusunda ortalama
yas 71,25 olarak bulunmus ve grubun %90'in1 erkeklerin olusturdugu goriilmiistiir.
Toplam olgu grubuna gore; hipertansiyon izlenenlerin orani %73, diyabetes mellitus
saptananlarin oran1 % 15.9 olarak bulunmustur. Toplam olgu grubunun %62.4’{inii
sigara igenler olustururken, toplam olgu grubunda kardiyak hastalik dykiisii olanlar
toplamin  %29.6’u, serebrovaskiiler hastalik Oykiisii olanlar %12.8’1, bobrek
yetmezligi olanlar ise toplam olgu grubunun %8°1 olarak bulunmustur (47).

Bizim c¢alismamizda da yas ortalamast 74 ile karsilastirilan literatiirlere
benzerlik gostermekte ancak %78 erkek popiilasyon (%22 kadin popiilasyon) ile
literatlire gore daha ¢ok kadin olgumuz oldugu sonucuna varilmaktadir (41, 42, 44-
47).

Viicut kitle endeksinin ¢alisildigt ¢ok fazla calisma olmakla beraber
calismamizda ortalama viicut kitle endeksi 27 saptanmis olup, sonuclarimiz
Swerdlow ve arkadagarinin ¢aligmalarina benzerlik gostermektedir (44).

Hipertansiyon acisindan bakacak olursak toplam olgularimiz igerisinde
hipertansiyonlu olgular %80 gibi bir oranda saptamis olup, literatiir ile benzerlik
gostermektedir (41, 42, 44-47).

Diyabet agisindan incelendiginde toplam olgu sayisina gore %26’lik oranda
diyabetli olgu saptadik ve bu oran literatiir ortalamasina gore yiiksek bulundu (41,
42, 44-47).

Sigara igen gruplar yiizdelik olarak karsilagtirildiginda %73.7'lik sigara dykiisii
literatiir ortalamasinin altinda izlendi. Bunun sebebi ¢alisma grubumuzdaki yiiksek
kadin cinsiyet orant ve bu gruptaki 13 kadin olgunin sadece 2'sinde (%15) sigara
Oykiisilinlin olmasi ile iligkili olabilecegi diistiniildii (41, 42, 44-47).

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) olan olgular toplam olgu grubu ile
karsilastirildiginda ise 9%350.8'lik oran ile toplam olgu grubumuzda yiiksek KOAH
orani saptandi (41, 42, 44-47).

Calismamizda sigara igenlerin orani literatiire gore diisiikk saptanmasina
ragmen, KOAH oranlarinda literatlire gore yilikseklik mevcuttu. Ornek ve Tor’ un
caligmalar1 da g6z Oniine alinarak; %80'inde KOAH mevcut olan madenci hastalarin
ve bolgemizdeki cevresel kirlilige bagli global niifiis lizerindeki artmis akciger

hastaliklarinin bu tabloya etken olabilecegi diistintildii (41, 42, 44-49). KOAH
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yaninda madencilik yapan olgularin tamaminda hipertansiyon saptandi.
Caligmamizda madencilik yapan olgu grubunda leak anlamli yiiksek bulunmus,
hipertansiyon ve oksiirige sekonder ani tansiyon yiiksekliklerinin leak gelisimine
sebep oldugu diisiiniilmiistiir. Bu konunun daha ytiksek sayida olgu grubu ve daha
uzun stireli caligmalar ile arastirilmasi yerinde olacaktir.

Calismamizda periferik vaskiiler hastalik Oykiisii saptanan olgu orant %16
olup, ortalamanin altinda bulundu (41, 42, 44-47).

Koroner arter hastalifi oykiisii olan olgular literatiir ile karsilastirildiginda;
calismamizda saptanan %52.4'liik ge¢irilmis koroner arter hastalig1 olgu orani, Trosi
ve arkadaslarinin galigmasi gibi literatiir ortalamalarinin iizerinde bulundu (41, 42,
44-47).

Serebrovaskiiler olay saptanan olgulara bakildiginda bizim c¢alismamizda %21
olarak saptanirken ortalamalara uygun bulundu (41, 42, 44-47).

Acil operasyon ihtiyact agisindan degerlendirildiginde; Gavali ve arkadagarinin
yaptig1 725 olgulik calismada %20.4 olgu riiptiir ile acil opere edilirken %79.6 olgu
elektif opere edildi. (50) Troisi ve arkadasarinin yaptig1 ¢aligmada ise %1.9'luk acil
opere edilen olgu grubu mevcuttur.(41) Mann ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise
%7'lik acil operasyon tanimlanmistir.(51)

Bizim ¢alismamizda ise bu oran %21 ile gavali ve arkadaslarinin ¢alismasi ile
benzer olarak yiiksek bulundu (41,50,51) .

Eritrosit transflizyon ihtiyact {inite bazli olarak literatiirde ¢ok calisilmamakla
beraber, Mann ve arkadaslarinin ¢alismasinda ortalama 2 {inite, Choi ve
arkadaslarinin ¢alismasinda 0.76 {inite eritrosit siispansiyonu kullanilmistir. Bizim
calismamizda bu ortalama 1 iinite saptand: ve literatiire gére benzer bulundu (47,51).

Anestezi uygulanma sekli bakimindan genel anestezi ile yapilan EVAR
islemleri Swerdlow ve arkadaslarinda %355 olguyr kapsamaktaydi. Janho ve
arkadaslarinin ¢alismasinda ise bu oran % 14.9 olarak bulunmustur (45). Troisi ve
arkadaglarinda ise genel anestezi %5.8’lik hasta grubuna uygulanmistir (41). Bizim
calismamizda ise genel anesteziye ihtiya¢ duyulma oram1 %32 ile Swerdlow ve
arkadaslarinin ¢aligmasina benzer sekilde yliksek bulundu (44).

Yogun bakimda kalis siireleri Choi ve arkadaslarinin ¢aligmasinda 1.67 giin

olarak bulunurken bizim ¢alismamizda da ortalama 1.63 giin olarak bulundu (47).
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Hastanede kalis siireleri incelendiginde; Janho ve arkadaslarimin yaptig
calismada 4 giin, Torsello ve arkadaslarinin ¢alismasinda ortalama 3 giin, Rouwet ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise ortalama 7 giin yatis siiresi oldugu gorildii.
Bizim caligmamizda ise ortalama hastane kalis siiresi 5.53 giin olarak bulundu ancak
leak saptanan olgularin 7.9 giin ile hastane yatiginda O6nemli bir uzama oldugu
saptandi (42,45,46).

Diger ¢alismalarla benzer sekilde bizim ¢alismamizda da acik cerrahiye doniis
gereken olgu yoktu (46,47).

Femorofemoral bypass yapilan olgu oranlarina bakildiginda ise; Troisi ve
arkadaslarinda %2.6, Janho ve arkadaslarinda %7, Torsello ve arkadaslarinda ise
%3'tli. Bizim calismamizda ise %18 ile literatiiriin lizerinde saptandi (41,42,45).
Tromboemboli saptanan olgularin embolektomi ile diizeltilerek; femorofemoral
bypass yapilmasina gerek kalmadigir halde, femorofemoral bypass sayisindaki bu
yiiksekligi zorlu iliak agilanmalar sebebiyle yiiksek sayida uni-iliak greft
kullanilmasina bagladik. (41,42,45-47)

Rouwet ve arkadaslarinin yaptigi calismada erken donemde (ilk 1 ay) %1.3
olguda SVO, %3.8 olguda pulmoner komplikasyon, %?2.5 olguda gastrointestinal
kompikasyon, %0 yara yeri enfeksiyonu, %1.3 olguda arterial embolizasyon goriildii.
erken donemde anevrizma kaynakli mortalite gergeklesmedi. Uzun donem sonuglari
incelendiginde ise; %2.5 olguda SVO, %3.8 olguda pulmoner komplikasyon, %3.8
olguda gastrointestinal komplikasyon, %1.3 olguda yara yeri enfeksiyonu, %3.8
olguda arterial tromboemboli gorilmiistiir. Uzun dénem mortalite %4 olarak
saptanmigstir (46).

Troisi ve arkadaslarinin ¢aligmasinda; ilk 1 aylik siire perioperatif donemi de
kapsayacak sekilde ele alinmig, 156 olgunin %3'linde femorofemoral bypass,
%1’inde embolektomi gereksinimi, %0.6 olguda mezenter iskemi, %2.6 olguda yara
yeri komplikasyonu, %2 olguda kardiyak kompkilasyon gozlenmistir. Mortalite %?2.6
oraninda saptandi. Uzun donemde %2 olguda mortalite izlenmistir (41).

Janho ve arkadaslarinin yaptiklari calismanin erken donem sonuclarina
bakacak olursak; mortalite %1.7 olguda goriiliirken, %2 olguda yara yeri
enfeksiyonu, %1 olguda femorofemoral bypass ihtiyaci gozlenmistir. 2 olguda

arterial emboli gelismistir. Uzun donem takibinde %2 olguda gastrointestinal
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komplikasyon ile bagvuru saptanmis, uzun dénem mortalite %7 olarak bulunmustur.
Uzun dénem mortalitelerin %1'i anevrizma iligkili mortalite olarak saptanmaistir (45).

Choi ve arkadaglarinin ¢alismasinda erken donem mortalitesi %0.4 olarak
bulunmustur. Uzun dénem mortalite ise %40.3 olarak bulunmustur (47).

Bizim c¢alismamizdaki erken dénem sonuglarimizda; olgularimizin %6'sinda
SVO saptandigi, %8'inde pulmoner komplikasyon gozlendigi, %6'sinda mezenter
iskemi saptandigi goriildii. %4 olguda femoral pseudoanevrizma goriiliirken, %8
olguda yara yeri enfeksiyonu goriildii. %4 olguda distal embolizasyon embolektomi
ile ¢ozildi. %6 anevrizmaya bagli , %4 anevrizma dis1 nedenlere bagli erken donem
mortalite gozlenmedi. Anevrizmaya bagl 6liimlerin %75'1 riiptiir ile bagvuran ve acil
opere edilen olgular1 icermekteydi (41,45-47).

Geg donem sonuclarimiz incelendiginde; SVO saptanan olgular toplam olgu
grubunun %8’ini kapsarken, pulmoner komplikasyon gelisenler grubun %11'ini
kapsamaktaydi. Ge¢ donem mezenter iskemi veya gastrointestinal komplikasyon ile
bagvuru yoktu. %11 olguda yara yeri enfeksiyonu bulundu. %4 distal embolizasyon
vardi. Anevrizmaya bagl 6liim yoktu.

Litaratiir ile karsilastirildiginda calismamizda postoperatif yiiksek oranda
serebrovaskiiler olay, akciger problemleri ve yara yeri enfeksiyonu goriildii.
Mortalite total bazda yiiksek izlenmekle beraber 6zellikle anevrizmaya baglh gec
donemde Oliim goriilmemesi ve ge¢ donem gastrointestinal kompikasyon
saptanmamas1 dikkat ¢ekiciydi. Erken donem mortalitelerin %75’ini acil opere edilen
riptiir vakalar1 olusturmaktaydi (41,45-47).

Tip 1 ve 3 leak saptanan 5 olguya tekrar endovaskiiler girisim yapilarak leak
onlendi. Tip 2, Tip 4 ve Tip 5 leak saptanan olgu gruplarinda kese dolusu kendini
simirladigindan ek prosediire gerek kalmadi. Leak olusan grupta hastane yatis siiresi
istatiksel olarak anlamli uzamakla beraber erken ve ge¢ donemde leak gelisen

olgularin izlem siirecinin, leak saptanmayan grupla benzer gittigi goriildii.
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6. SONUC

Aort anevrizmalariin cerrahi onarimi uzun siiredir temel yaklasimken son 30
senedir denenen ve hizla gelisim gosteren endovaskaskiiler tedaviler bugun iyi bir
alternatif hatta uygun olgularda ilk tedavi segenegi olmaya baslamistir.

Desenden ve abdominal aort anevrizmalarinin cerrahi tedavisinde tutulan
alanin anatomik yerine gore biiyiik torakoabdominal insizyonlar gerekmekte ve
biiyiik bir cerrahi travma yaratmaktadir. Cerrahi onarimlar %10'lar1 asan mortalite ve
morbidite sonuclar1 ile hem olgu hem cerrahi ekip acgisindan kotii sonuglara sebep
olabilmektedir (10). Giiniimiizde ¢ok farkli yap1 ve tipte; perkiitan veya minimal
kesiler ile uygulanabilen, ilyak acilanmasi yiiksek derecede olanlara dahi
kullanilabilecek endovaskiiler stentgreftler mevcuttur. Ozellikle ilyak uzanim
gosteren abdominal aort anevrizmalarida; modiiler veya tek govde bifurke greft
secenekleri olmakla beraber kisa ve uzun donem mortalitelerinde anlamli fark
goriilmemistir (52).

Bu calismamizda endovaskiiler aort onarimi saglanan olgu grubumuzdaki
perioperatif, erken donem ve ge¢ donem sonuglarini degerlendirmeye calistik.
Ulastigimiz sonuglar leak agisindan incelendiginde; olgularimizdaki mesleki
faktorlerin (madencilik) ve KOAH hastaliginin EVAR sonrasi leak gelisiminde artis
yarattig1 ve dikkatli olunmasi gerektigi goriildii. Multifaktoriyel erken ve ge¢ donem
incelemelerde; leak saptanan olgularin hastane yatis siiresinde uzama saptanmasi
disinda 6nemli bir morbidite ve mortalite artisina rastlanmadi.

Leak saptanan ve leak saptanmayan gruplar arasinda komplikasyonlar
acisindan istatiksel olarak anlamli erken ve ge¢c donem fark saptanmadi.

Calismamizda literatiire gore yiizdelik olarak daha ¢ok kadin anevrizma olgusu
mevcuttu. Olgular igerisinde diyabet, kronik obstriiktif hastalik ve kardiyak
patolojilerin yiiksek oldugu goriildii. Bunun yaninda KOAH orani yiliksek ¢ikmasina
ragmen, sigara igme orani litaratiire gore diisiik saptandi. Acil operasyon ve mortalite
oranlar1 yiiksek cikarken, ge¢ donem oOliimlerinin ve ge¢ donem gastrointestinal

kompikasyon olmamas dikkat ¢ekiciydi (41, 42, 44-47).
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Bolgemizdeki, Ozellikle hipertansiyonu olan kadin hastalarin, anevrizma
acisindan da degerlendirilmesini Oneriyoruz. Anevrizma saptanip endovaskiiler
girisim yapilanlarda da postoperatif leak agisindan; KOAH’li ve maden Oykiisi
olanlara yakin takip saglanmasini éneriyoruz.

Erken donem mortalitelerin %75’inin acil opere edilen hastalarda goriildigi
diistiniiliirse, uygun antihipertansif tedaviler ile riiptiir ve diseksiyon saptanmadan
yapilan elektif operasyonlarin mortaliteyi diisiirecegi goriisiindeyiz.

Preoperatif olgu degerlendirmesinin iyi yapilarak, vaskiiler anatomisi uygun
olgular endovaskiiler tedavi uygulanmasinin iyi bir segenek oldugu unutulmamalidir.
Ozellikle cerrahisi yiiksek riskli, yasli, gecirilmis cerrahi dykiisii ve komorbiditeleri
olan olgu gruplarinda mortalite ve morbiditenin azaltilmasini saglayacak bir se¢enek

olarak tercih edilmelidir.
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