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1. GIRIS

Abdominal visseral arter anevrizmalari (VAA) ¢dlyak, siiperiyor
mezenterik, inferiyor mezenterik ve renal arter ile dallarin1 etkileyen anevrizmalar
olarak tanimlanir. VAA nadir olup tahmini prevelansi %0,1 - %2 arasinda
olmakla birlikte baz1 otopsi serilerinde %10’un iizerinde bildirilmektedir [1-3] .
Ancak, anevrizma riiptiirli, hayati tehdit edecek durumlarla sonuglanabilecegi igin
olduk¢a onemlidir. Literatiirde riiptiire anevrizmalarin mortalite hizi %10 - %50
arasinda bildirilmistir [4-7] . Bir¢cok yayinda hasta sayist 30°dan az olup hasta
izlemleri sinirlidir. Bu nedenle VAA nin dogal seyri ve klinik olarak ortaya ¢ikisi
hakkindaki bilgiler azdir [8]. Anevrizmanin yerlesim yeri mortalite ve morbiditeyi
etkilemesi nedeniyle énemlidir. VAA’larin ¢ogu asemptomatiktir. Semptomatik
hastalarin yaklasik %25’inde VAA riiptiir ile ortaya ¢ikabilir [4]. Bu nedenle
klinik olarak gozden kacabilir ya da tesadiifen tani alabilirler. Yeni kesitsel
goriintiileme yoOntemlerinin gelismesiyle asemptomatik VAA’lar daha erken
saptanabilmektedir. Bununla beraber, ¢esitli abdominal patolojilerde perkiitan
tedavi yontemlerinin kullaniminin artmasi iyatrojenik anevrizma goriilme sikligini
arttirmigtir [9].

Klasik tedavi yontemi agik cerrahi olmakla birlikte girisimsel radyolojik
teknikler, daha az invaziv ve daha diisiik mortalite ve morbidite oranlari olmasi
sebebiyle modern tedavi stratejilerinde tedavi algoritmalarinin en istiinde yer
almaktadir [9]. Bu nedenle girisimsel radyologun VAA tedavi endikasyonlari
hakkinda bilgi sahibi ve farkli teknikler konusunda deneyimli olmasi

gerekmektedir.



Bu calismada, VAA’nin tedavisinde, daha az invaziv bir yontem olan
endovaskiiler tedavi segenekleri, yontemin giivenirlik ve etkinligi literatiir bilgileri

esliginde geriye doniik degerlendirilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER
2.1.  Visseral Vaskiiler Anatomi
2.1.1. Abdominal Aorta

Torasik aorta 12. vertebra seviyesinde diyafragmanin hiatus
aorticus’undan gectikten sonra aorta abdominalis adin1 alir. Aorta abdominalis 4.
lomber vertebra seviyesinde sag ve sol ana iliak arterler olmak iizere iki ug¢ dalina
ayrilir.

Abdominal aortanin dallar1 arka, yan ve on olmak iizere ii¢ kisimda
incelenir. Arka dallar1 a.(arteria) sacralis mediana ile dort ¢ift olan aa.
lumbales’dir. Yan dallar1 sagda ve solda birer tanedir. Bu dallar yukaridan asagiya
dogru; a. phrenica inferior, a. suprarenalis media, a. renalis ve a. testikiilaris (a.
ovarica)’dir. A. suprarenalis siiperior, a. phrenica inferior’dan; a. suprarenalis
inferior ise a. renalis’ten cikar. On dallari; trunkus coeliacus, a. mesenterica
sliperior ve a. mesenterica inferior’dur [10]. Sekil 1’de normal abdominal arteriyel
anatomi ve detayli visseral arter anatomisi goriilmektedir [11].

2.1.2. Colyak Trunkus

Abdominal aortanin 6nde verdigi ilk daldir. Ortalama 1 cm uzunlugunda
olan kok kismi klasik olarak ii¢ ana dala ayrilir (% 65-75). Bu dallar sol gastrik
arter, splenik arter ve ana hepatik arterdir. % 25 oraninda ii¢ dalin birlikte
ayrildigi gergek bir trifurkasyon gozlenir [10, 12]. Colyak trunkusun klasik

dallanmasi Sekil 2°de gosterilmektedir [10].



Sekil 1. Normal abdominal arteriyel anatomi: (a) Major dallari i¢eren abdominal arteriyel
dallanma (b) Detayli visseral arter anatomisi. (CB: Siiperiyor mezenterik arterin kolik dallari, CH:
Ana hepatik arter, Ci: Ana iliak arter, El: Eksternal iliak arter, G: Gonodal arter, GDA:
Gastroduodenal arter, GE: Gastroepiploik arter, ii: internal iliak arter, IMA: Inferiyor mesenterik
arter, JB: Siiperiyor mezenterik arterin jejunal dallari, LG: Sol gastrik arter, LH: Sol hepatik arter,
PDA: Pankreatikoduodenal arter, PH: Proper hepatik arter, R: Renal arter, RG: Sag gastrik arter,
RH: Sag hepatik arter, S: Splenik arter) [11]

Klasik dallanma paterninde sol gastrik arter 4-5 mm ¢apinda olup ¢olyak
kokiin ilk ve en kiiciik dalidir. On ve arka dallara ayrilir. Arka dali ¢cogu olguda
sag gastrik arter ile anastomoz yapmak i¢in midenin kii¢iik kurvaturu boyunca
seyreder. Distal 6zofagus ve gastrik kardiyaya 1-3 dal verir. Sol gastrik arterin sol
hepatik arterden orijin aldig1 durumlarda aksesuar sol gastrik dallar siklikla
bulunur [12].

Splenik arter, ¢oliak trunkusun en kalin ve en biiyiik dali olup ¢ap1 6-10
mm, ortalama uzunlugu 13 cm’dir. Esas olarak dalagi besler. Ana dallar

pankreatik, posteriyor gastrik, kisa gastrik ve sol gastroepiploik arterlerdir.
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Splenik arter siiperiyor ve inferiyor terminal dallara ayrilir. Her ikisi de daha
sonra 4-6 segmental intrasplenik dallara ayrilir. Major splenik arteriyel
beslenmeyi genellikle siiperiyor terminal dallar saglar. Sol gastroepiploik arter,
distal splenik arterden koken alan en genis dal olup % 72 oraninda siiperiyor ve
inferiyor dallanmadan hemen once ayrilir. Midenin biiyiik kurvaturu boyunca
bliyiilk omentum anterior kisminda iner ve olgularin biiyiikk boliimiinde sag

gastroepiploik artere katilir [12].

Aa. gastrica
breves

A. hepatica dextra  A. hepatica sinistra

A. gastrica
sinistra

A. gastrica
dextra

A. hepatica propria

A. gastroduodenalis

A splenica

A. gastroepiploica sinistra

A. gastroepiploica dextra

Sekil 2. Colyak trunkus anatomisi

Ana hepatik arter, ana hepatik duktusun solunda ve ana portal venin
anteriyorunda, hepatoduodenal ligament icerisinde seyreder. Ilk dali olan
gastroduodenal arterden sonra a. hepatica propria olarak devam eder. Daha sonra
portal hilus diizeyinde sag ve sol hepatik arter dallarmin verir. Intrahepatik
dagilimi segmentaldir. Hepatik arterler ile portal ven dallar1 segmental olarak

birlikte seyrederler.



Hepatik arter radyolojik ve cerrahi agidan varyasyon sikligi nedeni ile
biiyiik 6nem tasimaktadir. Ana hepatik arter ¢6lyak kokiin bir dali olmakla birlikte
stiperiyor mezenterik arterden de kaynaklanabilecegi gibi aortadan kok
olusmaksizin da ayrilabilir. Sag ve sol hapatik arter dallar1 varyasyonel olarak
portal hilus diizeyinde, hepatik arterin ¢dlyak kokten ayrildigi noktaya dek
herhangi bir seviyede birbirinden ayrilabilir. Bu ayrilma, gastroduodenal arter ile
ayn1 noktada ya da ana hepatik arter proksimalinde ise a. hepatika propria
olusmaz. Ayrilma ¢olyak kok diizeyinde olursa ana hepatik arterden sadece
hepatik dallardan biri ile gastroduodenal arter olusur ve yine a. hepatika propria
olusmaz. Sol hepatik arterden orijin alan aksesuar sol gastrik arterin varligi
bilinmektedir ve bu 6zellikle kemoembolizasyon veya cerrahi ligasyon agisindan
onemlidir. Sol gastrik arter ya da stperiyor mezenterik arterden orijin alan
‘aberran’ hepatik arterlere de sik rastlanir. Sadece siiperiyor mezenterik arterden
cikan sag hepatik arter i¢in ‘replaced’ sag hepatik arter isimlendirmesi de
kullanilir. Aberran sag hepatik arter sistik arter veya aksesuar sistik arter dallarini
verebilir. Hem stiperiyor mezenterik arter, hem de hepatik arterden kaynaklanan
sag hepatik arterler varsa, stiperiyor mezenterik arterden ¢ikan ‘aksesuar’ olarak
isimlendirilir [12, 13]. Sanlisoy ve ark belirttikleri hepatik arter varyasyonlari
siiflandirmasi Tablo 1’de gosterilmistir [14].

Gastroduodenal arter % 75 oraninda ana hepatik arterden orijin alir ve ana
dallar1 anteriyor ve posteriyor siiperiyor pankreatikoduodenal arter ile sag
gastroepiploik arterdir. Ilk olarak posteriyor siiperiyor pankreatikoduodenal arter

dalin1 verir. Siiperiyor pankreatikoduodenal arter pankreas basini besleyen bir



arteriyel ag olusturur. Sag gastroepiploik arter midenin biiyiik kurvaturu boyunca

ilerler ve splenik arter dali olan sol gastroepiploik arter ile anastomoz yapar [12].

Tablo 1. Hepatik arter varyasyonlar1 siniflandirmasi [14]

Hepatik arter varyasyonu

Tip |
Tip 1l
Tip 111
Tip IV

TipV

Tip VI

Tip VII

Tip VIII

Tip 1X

Tip X

Colyak kokten ayrisim gdsteren normal anatomi

Sol gastrik arterden kdken alan replaced sol hepatik arter

Stiperiyor mezenterik arterden koken alan replaced sag hepatik arter
Replaced sag ve sol hepatik arterlerin kombinasyonu

Sol lobu besleyen proper hepatik arterden koken alan sol hepatik
arter ve sol gastrik arterden koken alan aksesuar sol hepatik arter
Sag lobu besleyen proper hepatik arterden kdken alan sag hepatik
arter ve siiperiyor mezenterik arterden koken alan aksesuar sag
hepatik arter

Proper hepatik arterden koken alan sag ve sol hepatik arterler ile
aksesuar sag ve sol hepatik arterlerin kombinasyonu

Replaced sag hepatik arter ile proper hepatik arterden koken alan sol
hepatik arter ve sol aksesuar hepatik arter kombinasyonu

Stiperior mezenterik arterden koken alan ana hepatik arter

Sol gastrik arterden koken alan ana hepatik arter

2.1.3. Mezenterik Arterler

Stiperiyor mezenterik arter (SMA); ¢6lyak kokiin 1-2 cm altindan ¢ikar. A.

pankreatikoduodenalis inferior, aa. jejunales, a. ileocolica, a. colica dekstra ve a.

colica media dallarim1 verir. Inferiyor mezenterik arter (IMA) ise aortoiliak

bifurkasyon diizeyinden 3-4 cm siiperiyorundan abdominal aortanin Oniinden

cikar. A. colica sinistra, aa. sigmoideae ve a. rektalis siiperior dallarin1 verir. A.
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rektalis media internal iliak arterden, a. rektalis inferior ise a. pudenda interna’dan
c¢ikar.

Mide kiiglik kurvaturunda seyreden sag gastrik arter (a. hepatika propria
‘nin dal1), sol gastrik arter (¢Olyak kokiin dali) ile biiyiik kurvaturda bulunan a.
gastroomentalis dekstra (a. gastroduodenalisin dali), a. gastroomentalis sinistra ve
aa. gastricaeca breves (splenik arterin dallar1) mideyi besleyen arterlerdir.
Duodenum; a. hepatika propriadan ¢ikan sag gastrik arter, ana hepatik arterin dali
olan a. gastroduodenalis’ten ¢ikan a. pankreatikoduodenalis siiperior ve siiperiyor
mezenterik arter’in dali olan a. pankreatikoduodenalis inferior’dan beslenir.
Jejenum ve ileum’ un arterleri, siiperiyor mezenterik arterin dallar1 olan aa.
jejunales, aa. ileales’tir. Arterler birbirleriyle anastomoz yaparak kemer tarzinda
yapilar olustururlar (arkuat arterler). Cekum ve ¢ikan kolon a. ileocolica, a. colica
dekstra (SMA dallar1)’dan, transvers kolon’un 2/3 sag tarafi; a. colica dekstra, a.
colica media (SMA dallar1)’dan, 1/3 sol transvers kolon; a. colica media ve sol
kolik arterden (IMA dali) beslenir. inen kolon ve sigmoid kolon IMA dallar1 olan
sol kolik arter ve aa. sigmoidea’dan beslenir. Rektum ve anal kanal’1 besleyen
esas arter inferiyor mezenterik arterin devami olan a. rektalis siiperior’dur. A.
rektalis media (internal iliak arterin dali) rektumun alt kismin1 besler. A. rektalis
inferiyor (a.pudenda interna’nin dali) anal kanalin distal kesimini ve anal sfinkter
kaslarmni, aniis ¢evresindeki deriyi besler. A. sakralis media (abdominal aortanin
dal1) ise rektumun alt kisimlarini, anal kanal’in arka duvarini besler [12].

Gastrointestinal sistemde ¢ok genis bir kollateral ag vardir. SMA ve IMA
arasinda farkli kollateral yollar mevcuttur. Drummond’un marjinal arteri sag, orta

ve sol kolik arterlerin distal dallar1 tarafindan olusturulan longitudinal



damarlardir. Kolonun mezenterik sinir1 boyunca uzanir. Riolan Arki mezenter
igerisinde uzanir ve splenik fleksura diizeyinde orta ve sol kolik arterler
araciligiyla SMA ve IMA arasinda direkt bir baglant1 saglar (Sekil 3) [15]. Biihler
Arki, ¢olyak trunkus ve SMA arasinda ventral olarak yer alan ve embriyonel
ventral anastomozlarin varligin1 gosteren baglantilardir. Barkow Arki; omentum
igerisinde yer alan epiploik ark gastroepiploik damarlara paralel seyreder. Sol
epiploik arter sol gastroepiploik arterden orjin alir ve transvers kolonun altinda
posterior biiyiikk omentumdan inerek siklikla Barkow Arki’nin sol dalini olusturur.
Barkow Arki’nin sag dali genellikle sag gastroepiploik arterden koken alan sag
epiploik arter tarafindan olusturulur. Barkow Arki transvers kolona kiigiik dallar

verir [12].

Sekil 3. Siiperiyor ve inferiyor mezenterik arterler arasindaki kollateral dolasim; 1 Drummond’un
marjinal arteri, 2 ve 3 Riolan arki (SMA: siiperiyor mezenterik arter, MC: Orta kolik arter, IMA:

inferiyor mezenterik arter, LC: Sol kolik arter) [15]
2.1.4. Renal Arterler
Bobrekler retroperitoneal organlardir. Karin arka duvarinda, kolumna

vertebralis’in her iki yaninda 12. torakal vertebra ile 3. lomber vertebra seviyeleri



arasinda bulunur. Sag boébrek karaciger ile olan komsulugu nedeniyle biraz
asagida yer almaktadir.

Renal arterler 1. ve 2. lomber vertebralar arasindaki intervertebral disk
mesafesi diizeyinde her iki tarafta abdominal aorta’dan ¢ikarlar. Renal arter orifisi
aortik duvarin lateral veya ventrolateral yiizeyindedir. Sag renal arter orifisi % 50’
den fazla oranda ventral yiizeye daha yakindir. Posteriolateral aortik duvarda
orifis lokalizasyonu nadirdir. Renal arterler hilum renale’ye gelince segmental
arterler ad1 verilen bes dala ayrilirlar. Segmental arterler a. lobaris dallarim
verirler ve her bir a. lobaris renal piramis’e girmeden Once a. interlobaris dallarina
ayrilirlar. Korteks ve medullanin birlesim yerinde interlobar arterler, arkuat arter
ad1 verilen dallara ayrilirlar. Bunlardan ¢ikan ve kortekse radial yonde seyreden
ince dallara interlobiiler arter denilmektedir. Interlobiiler arterlerden yan taraflara
uzanan ince dallara afferent glomertiler arteriol denir. Efferent glomeriiler arteriol
ile birlikte glomeriiler kapsiili (Bowman kapsiilii) olustururlar. Efferent
glomeriiler arteriol arterin kapsiile girdigi kutuptan g¢ikarak vv. interlobiilaris’e
daha sonra sirasiyla arkuat ven, interlobar ven ve renal venlere dokiiliir [10].
Klasik renal arter anatomisi Sekil 4’te gosterilmistir [16].

Bobreklerin arteriyel anatomisi % 40 oraninda varyasyon gosterir. % 30
oraninda birden fazla renal arter gozlenir ve her iki tarafta da esit sikliktadir.
Multipl renal arterler % 32 oraninda tek tarafli ve % 12 oraninda bilateraldir.
Yaklasik % 10 oraninda aksesuar arterler, % 20 oraninda aberran renal arterler
g6zlenir[17]. Aksesuar renal arterler hilusa bagimsiz olarak giren ¢ok sayida
arterlerdir. Aberran arterler bobrege hilus disindan girerler. Aksesuar arterlerin

%098’ i abdominal aortadan koken alir. Geri kalani ise ana iliak arter orjinlidir.
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Sekil 4. Klasik renal arter anatomisi
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Aberran arterler ise siklikla aorta veya renal arterlerden koken alir. Ust pol
aberran arterleri daha sik olarak ana renal arterden orijin alirken alt pol arterleri
genellikle aortadan cikar. Aorta ve iliak arterlere ek olarak aksesuar ve aberran
arterlerin SMA ve IMA, median sakral, interkostal, lomber, adrenal, inferiyor
frenik, sag hepatik veya sag kolik arterden orijin aldig1 da gozlenmistir. Anormal

cikislt renal arterler daha ¢ok ektopik veya atnali bobregi olan hastalarda goriiliir.

2.2.  Patofizyoloji

Arteriyel duvar iic katmandan olusmaktadir. Dis serozal katman
adventisya, muskiiler orta tabaka mediya ve i¢ kisim intima olarak adlandirilir.
Anevrizmalar arteriyel duvarin ii¢ tabakasini da igeren ger¢ek anevrizma veya
arteriyel duvarin tamamini igermeyen yalanci anevrizmalar seklinde olabilir (Sekil
5). Yalanci anevrizmalar, hasarli damar liimeni ile iliskili pulsatil ve kapsiillii
hematomlar olarak da tanimlanmaktadirlar [18].

Gergek anevrizmalar, arter ¢capinin 1,5 katindan fazla lokal genislemesi
olarak tanimlanir [19]. Bununla beraber anevrizmalar sakkiiler ya da fusiform
olabilirler. Sakkiiler anevrizmalar tipik olarak yuvarlak sekilli olup iliskili
damardan ince bir baglanti1 noktas1 ya da boyunla ayrilir. Fuziform anevrizmalar
arter boyunca uzunlamasina genisleme seklindedir. Visseral arterlerin gercek
fuziform anevrizmalar1 nadirdir. En yaygin goriildiigii bolge SMA olup 6zellikle
aterosklerotik hastaliga bagl poststenotik dilatasyon sonucu olusur.

Daha yaygin olarak VAA’lar, arter duvarindaki hasara bagli olusan
sakkiiler yalanci anevrizmalardir. Ge¢miste sakkiiler anevrizmanin en yaygin

nedenlerinden biri bakteriyel endokarditti. Osler tarafindan tanimlanan enfeksiyoz
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Yalanci
Anevrizma

Gercek
Anevrizma

Sekil 5. Anevrizma sekilleri; Normal damar, arteriyel duvardaki intima ve mediya tabakalarinda

kesintiye ugrayan yalanci anevrizma ve ii¢ katmani da igeren gercek anevrizma

etiyolojiye bagli bu anevrizma mikotik anevrizmalar olarak isimlendirilmektedir.
Mikotik anevrizmalarin adventisya tabakasindaki vazo vazorumlarin direkt
enfeksiyonu sonucu olustugu diisiiniilmektedir. Inflamatuar cevap sonucu
sakkiiler yalanci anevrizma olusur. Bu tip anevrizmalarin goriillme siklig1 erken
tan1 ve antibiyotik tedavisi ile azalmistir. Gliniimiizde endokardit iligkili mikotik
anevrizmalar ¢ogunlukla intravendz (IV) ilag bagimlilarinda visseral ve periferal

arterlerde olusabilmektedir.
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Benzer sekilde pankreatitte de, ¢evre dokudaki inflamatuar degisiklikler ya
da pankreatik enzimlerin yikici etkisi ile damar duvarinin etkilenmesi sonucu,
splenik, hepatik, gastroduodenal ve pankreatikoduodenal arterlerde yalanci
anevrizmalara sebep olabilir. Duodenal iilser, pankreatit ya da psodokist olusumu
da gastroduodenal ve pankreatikoduodenal arterlerde yalanci anevrizma olusma
riski artmaktadir [20, 21].

Travma ve perkiitan veya cerrahi girisimlere ikincil olarak da sakkiiler
anevrizma gelisimi goriilebilmektedir. Herhangi bir fokal yaralanma, perforasyon
ya da laserasyon yalanci anevrizma olusumuna yol agabilmektedir. Bu sekilde
olusan anevrizmalarda hastalarda siklikla agr1 gibi semptomlar veya hemorajiye
bagli hipotansiyon gibi bulgular gériilmektedir.

Coklu sakkiiler mikroanevrizmalar, poliarteritis nodoza (PAN) gibi
vaskiilitlerde siklikla goriilmektedir. Ayrica, amfetamin kullanimi1 da renal ve
hepatik mikroanevrizmalara neden olabilmektedir. Bu tip anevrizmalarin kiigiik
boyutlu ve yaygin olmasi embolizasyonuna engel teskil etmektedir.

Vaskiilitlerde, mediya tabakasindaki elastik liflerin inflamasyonu sonucu
hasarlanmasina bagli olarak anevrizma gelisir. Ozellikle Behget hastaliginda
vaskiiler tutulum goriilme siklig1 %2-46 arasinda degismekle birlikte okliizyon ya
da stenozdan daha fazla anevrizma goriilmektedir. Anevrizma riiptiirii bu
hastalarda ana 6liim nedenidir [22].

Damar duvarindaki kazanilmig ya da konjenital zayifik da VAA
olusumuna neden olmaktadir. Ehler-Danlos ya da Marfan sendromu gibi arter
duvarinda zayifliga neden olan kollajen doku hastaliklarinda sakkiiler veya

fuziform anevrizmalar gelisebilmektedir. Ehler-Danlos sendromunda, arteriyel

14



rliptiir riskinin ¢ok fazla olmasi nedeniyle anjiyografi ve endovaskiiler tedavi bu
hastalarda ancak daha ytiksek risk ile gerceklestirilebilir.

Fibromuskiiler displazi (FMD), renal arterlerin media tabakasini etkileyen
ve anevrizma olusmasina neden olan bir damar duvar hastaligidir. Cok sayida alt
tipi tammlanmakla birlikte ¢ogunlukla karotid, vertebral, brakiyel, ve visseral
arterler gibi orta biiylikliikteki arterleri etkiler. Anjiyografik olarak, boncuk gibi
dizilmis anevrizmalar izlenir. Anevrizma ve disseksiyon birlikte goriilebilir.

Anjiyomyolipom (AML) matiir yag dokusu, kalin duvarl kan damarlar1 ve
degisken oranda diiz kas igeren, bobregin en sik goriilen benign tiimériidiir [23].
Izole ya da tuberoskleroz ile iliskili olmak iizere iki tipi mevcuttur. Izole tip yash
hastalarda daha sik goriilmektedir. Bu lezyonlarin vaskiiler yapilardaki biikiintiili,
kalin ve elastik doku 6zelligi olmayan anjiyomatoz yapidan dolayi anevrizma
olusumu ve spontan kanama ihtimali yiiksektir. Spontan kanama lezyonun boyutu
ile orantilidir [24].

Aterosklerozun etkisi olmakla birlikte anevrizma nedeni ya da sonucu olup
olmadigi konusunda tartisma vardir. Sakkiiler anevrizmalar, ateroskleroz ve
hipertansiyon ile iliskili olup damar duvarinin zay1f oldugu dallanma noktalarinda
ortaya ¢ikarlar. VAA dagilimi ve goriilme sikligr ile etiyolojik faktorleri Sekil

6’da gosterilmistir.
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Sekil 6. Visseral arter anevrizmasi (AA) dagilimi, goriilme sikligi ve etiyolojik faktorler [8]

2.3. Gorintiileme Yontemleri

Visseral arter anevrizmalari, yeterince kalsifiye ise diiz karin grafilerinde

tesadiifen saptanabilirler. Ancak taninin Bilgisayarli Tomografi (BT), Manyetik

Rezonans Goriintiilleme (MRG), ultrasonografi (US) ya da kateter anjiyografi ile

dogrulanmasi gerekmektedir. US ve BT nin kullaniminin yayginlagsmasi nedeniyle

asemptomatik anevrizmalarin saptanma siklig1 artmistir.

US, portabl, ucuz, hizli ve kolay erisilebilir oldugu kadar iyonizan

radyasyon igermemesi, renal toksik kontrast madde kullanilmamasi ve invaziv

olmamasi gibi ozellikleri ile degerli bir goriintiileme yontemidir. Tipik olarak

diisiik frekansli (6rnegin 4-Mhz) problar kullanilmaktadir. Gri skala US ile
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riiptiire anevrizmalarda ve yalanci anevrizmalarda eslik edebilecek hematom ya da
serbest sivi gibi ikincil bulgular da saptanabilmektedir. Anevrizmalar gri-skala
US’de arter komsulugundaki hipoekoik kistik bir yap1 olarak gozlenir. Gri skala
US, anevrizma boyutu, anevrizma kesesi igerisindeki kompartman sayisi, kesenin
arter ile baglantisi, anevrizma boynunun uzunlugu ve genisligi, igerisinde trombiis
varligi ve kalinlig1 hakkinda bilgi verir. Ancak tek basina gri-skala US tanisal
olmayip Renkli Doppler US (RDUS) ile kanlanma gosterilmelidir. RDUS ile
anevrizma igerisinde “yin-yang” bulgusu adi verilen akim paterni
goriilebilmektedir. Ayrica anevrizma boynu diizeyinde, sistolde anevrizma
kesesine giren ve diyastolde keseden ¢ikan kan akiminin olusturdug: “ileri-geri”
akim formunun gosterilmesi gerekmektedir. Barsak gazi siiperpozisyonu ve
obezite  gibi  nedenler  retroperitoneal ve  mezenterik  damarlarin
degerlendirilebilmesi sinirlanamaktadir. Ayrica kii¢iik anevrizmalarda US’nin
duyarlilig diisiiktiir.

BT, ozellikle ¢ok kesitli BT nin katkilar ile birlikte cok degerli bir tanisal
yontem olmustur. Anevrizma komsulugundaki orta ve diisiik dansiteli goriinlim
anevrizma riiptiirinii ve hemorajiyi gdstermektedir. Yalanci anevrizmalarin duvari
genellikle diiz ve iyi sinirlidir. Mikotik anevrizmalar ise ¢ogunlukla kalin irregiiler
duvarli ve koti siirlidir. BT anjiyografi ile anevrizmanin dolusu daha iyi
gosterilmektedir. Anevrizmalarin kontrast madde ile dolmamas1 veya igerisinde
diisiik dansiteli bir bolgenin kalmasi parsiyel tromboz lehinedir. Goriintii elde
edilme siiresinin kisa olmasi ve elde edilen goriintiilerin ¢ok diizlemli olarak
degerlendirilebilmesi, diger goriintileme yontemlerine gore en Onemli

avantajlaridir. Bu nedenle acil hastalarda oncelikle tercih edilen goriintiileme
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yontemidir. Ayrica, pankreatit gibi eslik edebilecek diger hastaliklar da BT ile
kolaylikla saptanabilmektedir. BT anjiyografi tiim vaskiilarite hakkinda genel bir
fikir vermekte olup arteriyel yaralanmalarin saptanmasinda yiiksek duyarlilik ve
ozgiilliige sahiptir [25]. Ancak, kontrast madde kullanilmasinin gerekliligi, bobrek
yetmezligi ve siddetli kontrast madde alerjisi olan hastalarda kullanimini
sinirlamaktadir. Iyonizan radyasyon maruziyeti olmasi en dnemli dezavantajidir.

MRG sonuglar1 BT ile benzer olup MR anjiyografide de BT anjiyografide
oldugu gibi vaskiiler yapilar iki veya {i¢ boyutlu olarak degerlendirilebilmektedir
[8]. MRG’de daha az nefrotoksik kontrast madde kullanimi ve iyonize radyasyon
maruziyetinin olmamasi BT ye olan avantajlaridir. Ancak ¢ekim siiresinin uzun ve
cekim sirasinda hasta monitdrizasyonun zor olmasi, acil durumlarda kullanimini
siirlamaktadir. Ayrica hareket duyarliliginin fazla olmasi ve tiirbiilan akim ile
pulsatiliteye bagli olarak artefakt olusmasi incelemenin kalitesininin diismesine
neden olmaktadir.

Visseral arter anevrizmalarinda kesin tan1 yontemi Kateter anjiyografi ile
dijital substraksyon anjiyografisi (DSA)’dir. Kateter anjiyografi ile anevrizmanin
yeri ve bilyiikligi tanimlanir. Ayrica anevrizma hemodinamik acidan da
degerlendirilir. Ayn1 anda tedavi imkan1 olmas1 kateter anjiyografinin en 6nemli
avantajidir.

Ayrica nadir bir durum olmakla birlikte, gastrointestinal sisteme distan
basi bulgusu olusturan anevrizmalar endoskopi sirasinda Ssaptanabilmektedir.
Pankreatik psodokist gibi diger distan basi etkisi olusturan nedenlerin ayirict
tanisini saglamak amaci ile endoskopik US kullanilabilecek yontemler arasindadir
[8].
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2.4.  Visseral Arter Anevrizmalarinda Tedavi
2.4.1. Klinik Yaklasim

Hastaya tedavi uygulamadan once, hastanin mevcut ve ge¢mis tibbi
hikayesi, muayene bulgulari, temel laboratuar sonuglar1 ve yapilan ilgili
gorlintiilleme yontemleri bilinmelidir.  Hastanin cerrahi ve perkiitan girisim
Oykiisli iyatrojenik yaralanmalar agisindan yol gosterici olmaktadir.

Islem oncesi hasta ve hasta yakinlarina islem teknigi, kullanilacak
anestezi, sedasyon ve bu islemlerin olast komplikasyonlari hakkinda bilgi
verilmeli ve hastadan veya yakinlarindan aydinlatilmis onam formu alinmalidir.
Tercihen islemden 6nce 6-8 saat a¢ birakilmali ve hidrasyonu saglanmalidir. Tam
kan sayimi, kanama parametreleri ve temel biyokimyasal parametreler islem
oncesinde, tim  kateter anjiyografi uygulamalarinda oldugu  gibi,
degerlendirilmedir.

Diyabetik ve renal fonksiyon testleri sinirda olan hastalarin hidrasyonunun
kontrast madde nefropatisi acisindan islem dncesinde ayarlanmasi gerekmektedir.
Yapilan randomize kontrollii bir c¢aligmada, kontrast madde nefropatisini
onlemede sodyum bikarbonat ile yapilan islem oncesi hidrasyonun sodyum
kloriire gore daha etkili oldugu ileri siiriilmektedir [26]. Hastalarin kontrast madde
alerji Oykiisii sorgulanmali ve gerekli hastalarda islemden en az 12 saat once
profilaktik steroid uygulamasi Onerilmektedir. Aktif kanamasi olan hastalarda
hemodinamik stabilite saglanmali ve anjiyografi iinitesine ulasimda herhangi bir
gecikme olmamahdir. Islem sirasinda hastalar monitorize edilmeli ve vital

bulgular takip edilmelidir. Koagiilasyon faktorlerinin, en etkin embolizasyonu
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saglayacak sekilde ayarlamasi1 gerekmektedir. U¢ organda iskemi ihtimali varsa
islem Oncesinde antibiyotik uygulamasi yapilmalidir.

Uygulanan girisimsel islemlerden sonra hastalar yakin takip edilmelidir.
Isleme bagli komplikasyonlar ile yalanci anevrizmalarin rekanalizasyonu
acisindan hemoglobin degerleri kontrol edilmeli ve gereklilik halinde kontrol
gorlintiilleme yontemleri uygulanmalidir. Postembolizasyon sendromu, agri, ates
ve bulanti-kusma ile islemden sonraki ilk 24-72 saat igerisinde ortaya
cikabilmekte olup gereklilik halinde semptom ve bulgulara yonelik destek tedavisi

uygulanmalidir.

2.4.2. Genel Tedavi Yaklasimlari

VAA’lar ge¢miste yakin takip edilirdi ya da cerrahi tedavi uygulanirdi.
Cerrahi teknikler arasinda revaskiilarizasyon ile birlikte anevrizmanin
rezeksiyonu, anevrizmanin ligasyonu veya u¢ organ rezeksiyonu yer almaktadir.
Isleme bagli morbidite ve mortalitenin daha az olmasi nedeniyle VAA tedavisinde
endovaskiiler teknikler geleneksel cerrahiye gore alternatif bir yontemdir [9].

Girisimsel radyolojik tekniklerin kullanimi, VAA tedavisinde artan oranda
kullanilmaktadir ve bircok merkezde ilk tedavi secenegidir. Tedavi basarisi, islem
oncesinde yiiksek ¢ozlinlrliklii kesitsel inceleme yapilmasina ve yeterince
egitimli girisimsel radyologa baglidir. Yiiksek ¢oziiniirliklii ¢ok kesitli kesitsel
incelemeler, ilgili damardaki patoloji, damar yapisi ve damarlarin seyri, tedavi
stratejisi ve diger kesimlerdeki anevrizma varlig1 hakkindaki sorulara cevap verir.
Islemi uygulayacak radyologlarin, vaskiiler anatomi ve kollateralleri bilmesi,

visseral arterlerin kateterizasyonunun egitimini almasi, ¢esitli girisimsel araglar
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hakkinda bilgi sahibi ve kompleks embolizasyon ve stent uygulama islemleri
hakkinda deneyim sahibi olmasi gerekmektedir. Hastanede kalis siiresi
endovaskiiler tedavi uygulanan hastalarda en az diizeyde olup hastalar siklikla
ertesi giin taburcu olmaktadirlar [19].

Kullanilan kontrast madde ile diliisyon yapilmis sivi embolizan ajanlar ve
koil gibi yliksek dansiteli materyallerin meydana getirdigi artefaktlar nedeniyle,
islem sonrast anevrizmanin perfiizyonunun ve ana damarin acikliginin
gosterilmesi suboptimal kalitede olup islem sonrasi takipte konusunda sorunlar
ortaya ¢ikabilmektedir [9].

Cerrahi olmayan VAA tedavi yontemleri lokal anestezi ve hafif sedasyon
esliginde yapilmakta olup genel anestezi nadiren gerekmektedir. Cocuklarda ve
koopere olmayan hastalarda islem tercihen genel anestezi altinda yapilir. Ayrica,
riiptiir bulgusu olmayan hastalarda, kateterizasyona bagli trombozu onlemek

amaci ile heparin ile sistemik antikoagulasyon saglanir [9].

2.4.3. Kullanilan tedavi teknikleri

VAA cerrahi tedavisinde, komsu organin birlikte rezeksiyonunun eslik
ettigi ya da etmedigi genis anevrizma eksizyonu yer almaktadir. Vaskiiler
rekonstriiksiyon, hemodinamik olarak stabil olan hastalarda tercih edilmektedir.
Hipovolemik soklu ve ¢oklu ko-morbid durumu olan hastalarda cerrahi tedavi,
besleyici arterin baglanmasi ve anevrizmektomiyi igermektedir [27].

VAA endovaskiiler tedavisi ¢esitli teknikler ile yapilabilmektedir. Tedavi
yontemi ne olursa olsun tedavideki temel ilke anevrizmanin dolasim dist

birakilmasidir. Bu amacla kullanilacak materyal ve yontemin se¢imi, lezyonun
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anatomik yerine, afferent - efferent dolasimma ve kollateral dolasim varligina
gore degiskenlik gostermektedir. Bifurkasyon ve trifukasyon yerlesimli
anevrizmalarda, anevrizmanin yerlesim yeri nedeniyle islem uygulamak zordur.
Daha onceleri, bu tip anevrizmalarin cerrahi olmayan tedavisinde, distalde enfarkt
riskinin yliksek oldugu, bir veya daha fazla efferent arterin tikandig1 yontemler
uygulanirdi. Parent arter koruyucu tekniklerin gelismesiyle, bu tip yerlesimli olan
anevrizmalarda 6nemli dallar korunabilmektedir.

Kullanilacak yontemlerden biri, anevrizmanin koil gibi bir embolizan ajan
ile doldurulmasiyla dolasim dis1 birakilmasidir. Bu teknik, embolizan materyalin
anevrizma kesesi icerisinde kalmasini saglayarak ana damardaki akimi koruyacak
dar boyunlu sakkiiler anevrizmalar i¢in ¢ok uygundur. Anevrizma tedavisinin
amact sadece anevrizmanin dolusunu engellemek olmayip azalan kan akimi,
trombojenitenin  kolaylagsmas1 ve inflamatuar yanit olusturmasiyla in-vivo
trombozu gii¢lendirmektir [11]. Siklikla kullanilan embolizasyon materyalleri,
basit (6r koil) ve kompleks (6r vaskiiler tikaclar) metalik materyaller, jelatin
slinger, polivinil alkol (PVA) gibi partikiiler materyaller, N-butil siyanoakrilat (n-
BCA) ve etilen vinil alkol polimerleri gibi sivi materyalleri igerir. Embolizan
materyalin anevrizma disina yer degistirmesi ve hedef dis1 embolizasyon riskinin
fazla olmasi nedeniyle bu yontem genis boyunlu anevrizmalar i¢in uygun degildir.
Bir diger yontem, ‘Sandvi¢’ teknigi olarak bilinen, anevrizmanin her iki
tarafindaki afferent ve efferent arterlerin embolizasyonudur. Bu yontem sayesinde
kollateral geri akim ile lezyonun dolmasi engellenmektedir. Cok sayida afferent
ya da efferent arterin bulundugu kompleks lezyonlarda da bu teknik

kullanilabilmektedir. Koil kullanimi i¢in uyguna anevrizma anatomisi Sekil 8’de
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gosterilmistir. Transkateter veya direkt perkiitan enjeksiyonla anevrizma kesesinin
tikayict ajanlarla doldurulmasi da kullanilan tedavi yontemleri arasindadir.
Yiksek akimli lezyonlarda ve Kkateterle wulasilamayacak lezyonlarda
kullanilabilecek bir yontemdir. Perkiitan yaklasim US ya da BT esliginde
yapilabilmektedir. Bu amagla kullanilan materyallerden biri olan trombin, inaktif
fibrinojeni fibrine ¢evirerek trombiis formasyonu olusmasmi saglar. Trombin
enjeksiyonu i¢in igne ucu anevrizma kesesinin santral kesimine yerlestirilir ve
RDUS kontrolii esliginde kesede akim kayboluncaya kadar enjeksiyon yapilir. Bu
teknigin komplikasyonlar1 arasinda arteriyel sisteme piht1 atmasi, vendz tromboz
ve allerjik reaksiyonlar yer almaktadir. VAA’ya ulasim zorlugu perkiitan
tekniklerin kullanimini sinirlandirmaktadir.

Anevrizmanin dolasim dis1 birakilmasinda stentler de kullanilabilmektedir.
Stentlerin strat araliklarindan anevrizma kesesinin Kkateterizasyonu ile Koil
uygulamasi yapilabilir ve bu yontem stent yardimli koil embolizasyonu olarak
adlandirilir. Ayrica, metalik yapist biyouyumlu materyal ile kapli stent-greftlerde,
stent stratlar1 arasinda bosluk olmamasi nedeniyle, stent uygulanan damarda yeni
bir liimen olusur ve ana damar korunarak anevrizma dolasim dis1 birakilir. Bu
teknik genis boyunlu anevrizmalar i¢in kullanighidir. Bu uygulamalarda iglem
oncesinde ve sonrasinda antikoagiilasyon ve antiagregan destek tedavisi ve takibi
¢ok onemlidir.

Son olarak, akim g¢eviriciler de anevrizma tedavisinde kullanilmaya
baslamistir. Anevrizma tedavisinde kullanilan bu tip ¢ok katmanli stentler 2009
yilindan bu yana kullanilmaktadir. Akim ¢eviricilerde, normal liimendeki laminer

akim korunurken, anevrizma igerisindeki tiirbillan akim azalir. Bu sayede,
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anevrizmanin komsulundaki 6nemli yan dallarin agik kalmasi saglanir. Bu stentler
icin elde olunan veriler sinirli olup birka¢ olgu sunumu ve kiigiik seriler
bildirilmistir.

Anevrizma tedavisinde kullanilan tedavi algoritmasi Sekil 7°de ve tedavi

yontemleri Sekil 9°da gosterilmistir.

ANEVRIZMA /
YALANCI
ANEVRIZMA

Endoluminal
erisilebilirligin
degerlendirilmesi
Endoluminal Endoluminal
erisilemez erisilebilir
|

D'feEE . Ana damarin korunmast
perkiitanoz gerekliliginin

tedavi degerlendirilmesi

- Koil

Korunmasi
gereken ana damar

|
Kollateral akimin Dar Genis
degerlendirilmesi boyunlu boyunlu

- Trombin Korunmasi gerekliligi
-n-BCA olmayan ana damar
el =15 S

Kollateral Kollateral Anevrizmanin . Balonlu
l akim yok l akim var kendisinin Stentl greft kateter/ stent
i T embolizasyonu uyguiamas uygulamasi ile

Proksimal | | Proksimal-distal embolizasyon
embolizasyon embolizasyon

Sekil 7. Anevrizma tedavi algoritmasinin sematik gosterimi [25]
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Tip I Tip I Tip 11

Sekil 8. Koil embolizasyonu i¢in uygun anevrizma anatomisi: Tip I: Dar boyunlu sakkiiler
anevrizma, Tip II: Yeterli kollateral akim olan fuziform anevrizma, Tip III: Cok sayida arteriyel

beslenmesi olan organ anevrizmast [28]
2.4.4. Tedavi Endikasyonlar:

Tedavi i¢in ana gosterge anevrizmanin boyutudur. Tedavi edilmemis
anevrizmalarin dogal seyri konusunda yeterli bilginin olmamasi nedeniyle, girisim
ya da izlem karar1 konusunda boyut kriterleri ile ilgili tartisma vardir. Genel
yaklasim, 2 cm ve daha biiyilk ger¢ek anevrizmalarin riiptlir riskinin yliksek
olmasi nedeniyle yerlesim yerine bakilmaksizin tedavi edilmesi yoniindedir [8,
30-33]. 2 cm’den kiigiik anevrizmalarin tedavisi konusunda tartigmalar olmakla
birlikte bazi ¢alismalarda riiptiir agisindan risk faktorii olmayan hastalarda 6-12
aylik gorlintiileme yontemleri ile takip onerilmektedir [34, 35].

Diger endikasyonlar arasinda, semptomatik hastalar ve takipte boyut artisi
gosteren hastalar yer alir. Buna ek olarak, gebelik planlanan kadinlarda, riiptiire
splenik arter anevrizmalarinin maternal ve fetal mortalite oranin yliksek olmasi

nedeniyle, daha kiiciik boyutlu anevrizmalar da tedavi edilmektedir [32, 36].
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Proksimal

Sekil 9. Anevrizma tedavisinde kullanilan endovaskiiler teknikler; (a) Anevrizmanin koil ile
doldurulmasi, (b) Anevrizmanin proksimal ve distalindeki ana arterin koil ile tikanmasi, ‘Sandvig
teknigi’, (¢) Direkt perkiitan ya da intravaskiiler transkateter yol ile anevrizmaya trombin
uygulamasi, (d) Stent-greft uygulamasi ile anevrizmanin dolagim dig1 birakilmasi, (e) Stent
yardimi ile anevrizma kesesine koil uygulamasi, (f) Balon yardimi ile anevrizma kesesine Koil
uygulamasi, (g) Akim ¢evirici uygulmasi ile anevrizmanin dolasim dig1 birakilip anevrizma
komsilugundaki damarlarin agik kalmasinin saglanmasi, (h) Anevrizmanin distalindeki dallarin
partikiillerle, anevrizmanin proksimalinin koillerle tikanmasi, (i) Anevrizmay1 doldurma ihtimali

olan dallarin tikanmasi ve stent-greft uygulamasi [11, 29]
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Gergek anevrizmalarda tedavi karari, riiptiir riskini artmasi nedeniyle
boyuta bagli olmakta iken, boyutuna ve yerlesim yerine bakilmaksizin tiim
yalanci anevrizmalar tedavi edilmelidir. VAA tedavi endikasyonlar1 Tablo 2’de
gosterilmektedir.

Tablo 2. VAA’da tedavi endikasyonlari [37, 38]

Endikasyon

Visseral anevrizmalar  Cap >2cm
Semptomatik anevrizmalar
Takipte boyut artis1 gdsteren anevrizmalar (> 0,5 cm/y1l)
Gebelik planlanan hastalar

Visseral yalanci

Boyut ve semptomatolojiye bakilmaksizin tiim lezyonlar
anevrizmalar

2.4.5. Tedavi Kontraendikasyonlari

VAA tedavi kontraendikasyonlar1 az olup cerrahi ve girisimsel radyolojik
islemler olarak alt gruplara ayrilabilir. Cerrahi kontraendikasyonlar1 siklikla
hastaya bagli nedenler olusturmaktadir.

Endovaskiiler tedavi igin rolatif kontraendikasyonlari, iyotlu kontrast
maddelere karsi gelisen allerjik reaksiyonlar, siddetli bobrek yetmezligi, girisim
yolu sikintilar1 (tikali iliak/femoral arterler) ve islem yapmay1 giiclestirecek
anatomik degisiklikler olusturmaktadir [19]. Ancak, genel olarak ¢ogu VAA'lar,
modern donanim kullanilarak, yeterli deneyime sahip girisimsel radyologlar

tarafindan tedavi edilebilir.
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2.4.6. Tedavide Kullanilan Materyaller
2.4.6.1. Embolizan Maddeler

Secilecek embolizan madde anevrizmanin yerine, etiyolojik nedene, islem
yapilacak damarin bilyiikligiine ve tedavinin amacma gore degisiklik
gostermektedir. Biiyiikk damarlarin tikanmasi koil veya balon gibi mekanik
araglarin kullamimimi gerektirmekle birlikte daha kii¢iik damarlarda sivi ya da
partikiiller ajanlar kullanilabilir. Embolizan maddeler, abzorbe edilebilen (ge¢ici
embolizasyon) ve abzorbe edilemeyen (kalici embolizasyon) olarak iki grupta
incelenir.

I- Abzorbe edilebilen embolizan maddeler:

Otolog kan pihtisi:

Kullanim1 nadirdir. Birkag saat ile bir kag¢ giin i¢inde abzorbe edilir.

Jelatin kopiik:

40 mikron ile 4 mm genisligindeki damarlarin embolizasyonu igin
uygundur ve 2 giin ile 6 hafta arasinda tromboz olusturur. Mekanik obstriiksiyon,
tromboz indiiksiyonu ve damar duvarinda inflamasyon yaparak damarda tikanma
saglar. Ozellikle, riiptiire olan ve gecici tromboz olusumu ile tekrar kanama
olmayacak durumlarda ve cerrahi alaninda birkag giin iginde olabilecek
kanamalarin kontrolii amaci ile kullanilabilir. Kontrast madde emdirilerek opak
hale getirilir ve kiigiik parcaciklar haline getirilerek enjektorle verilir [39].

Mikrofibriller kollajen:

Cok kiiciik partikiillerdir. Damar1 tikarken jel seklini alirlar. Jelatin
kopiikten daha fazla granlilomatéz reaksiyon olustururlar. Damarin

rekanalizasyonu yaklasik bir haftada baslar ve 1-2 ay devam edebilir. %30’luk etil
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alkol ile beraber enjekte edilirse vaskiiler okliizyon daha uzun siirebilir. Enfarkt
riski nedeniyle barsak embolizasyonunda kullanilmazlar [39].
11- Abzorbe edilemeyen embolizan maddeler
a. Partikiiler ajanlar:
Polivinil alkol partikiilleri (PVA):

45-1180 mikron c¢aplarinda paketlenmis olarak elde etmek miimkiindiir.
Damar liimeninde kalici mekanik obstritksiyon saglarlar. Dokuda absorbe
edilmeden kalir. Endotelyal hasara yol agarak trombus olusumunu saglarlar.
Ayrica hafif inflamatuar reaksiyona da olustururlar. PVA’nin kendisi absorbe
olmasa da yol ag¢tig1 okliizyon kalic1 degildir. Rekanalizasyon, distalde kollateral
gelismesine, embolik ajan etrafindaki trombiisiin rekanalize olmasina ve
embolizan maddenin ektravaskiiler migrasyonuna baghdir. Kontrast madde ile
karistirilarak floroskopik kontrol altinda verilirler. 700 mikrondan kiigiik PVA
partikiillerinin mikrokateterden kolayca gecebilmesi igin kontrast madde ile
diliisyonunun iyi ayarlanmasi gerekmektedir.

Kiiresel Partikiiller:

Kiire sekilinde, yiizeyleri diizgiin, benzer boyutlarda, kiime olusturmayan,
elastik ve absorbe olmayan maddelerdir. Mekanik obstriiksiyonun yaninda orta
derecede inflamasyon olustururlar. Mikrokateterlerde tikanma olusturmazlar.
Radyoopak olmadiklar i¢in kontrast madde ile birlikte kullanilmalidirlar.

b. Sivi (enjektabl) embolik ajanlar:

Partikiillerin aksine prekapiller diizeyde yakalanirlar ve ven6z dolasimla

kapiller diizeye gecebilirler. Ozellikle tiimoér ablasyonu ve vaskiiler
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malformasyonlarda kullanilirlar. Damar endotelinde hasar yaparak ve tromboz
olusturarak vaskiiler okliizyon saglarlar.
Akrilikler:

En sik kullanilan n-BCA’tir. Kan veya benzeri sivilardaki negatif iyonlarla
karsilastiklarinda kisa siirede polimerize olup adezyona yol agar. Erken donemde
damar duvar1 ve ¢evre dokuda inflamasyon, ge¢ donemde ise dev hiicreli yabanci
cisim reaksiyonu ve fibrozis olusturur. Bu nedenle embolizasyonu kalicidir.
Ancak anjiyografik olarak kullanilabilmesi igin hashas tohumu yagindan elde
edilen lipofilik ve iyonik olmayan yag ile hazirlanan iyotlu kontrast madde ile
karisim olusturulmas: gerekmektedir. Iyotlu yag iyonik olmadigi icin n-BCA
polimerize olmadan karisim radyoopak olacaktir. Karisim kullanim amacina gore
degisik konsantrasyonlarda hazirlanir. Kullaniminda, hizli polimerizasyon ve
koaksiyel kateterizasyon gibi teknik zorluklar1 vardir. Diisiik viskozitesi nedeniyle
kiigiik arterlere siiperselektif olarak mikrokateter yoluyla enjekte edilebilirler.
Kateter igerisinde n-BCA karigiminin polimerizasyonu Onlemek amaciyla
kateterler glukoz soliisyonlar1 (%5 dekstroz) ile yikanir ve enjeksiyon sirasinda da
glukoz soliisyonlart kullanilir. n-BCA konsantrasyonu arttik¢a emiilsiyon daha
yogun hale gelecek ve polimerizasyon zamani kisalacaktir. Erken polimerizasyon
ise kateterde yapisiklik olusma ihtimalini arttiracagt i¢in mikrokateterin
enjeksiyon sonrasinda hizlica sistemden uzaklastirilmasi gerekmektedir. Diisiik
konsantrasyonlu n-BCA karisiminda ise, gecikmis polimerizasyon nedeni ile

embolik materyalin daha distalde embolizasyon olusturma riski vardir [40].
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Etilen Vinil Alkol Polimerleri:

Etilen vinil alkol polimeri olan Onyx (Micro Therapeutics Inc.) kan veya
benzeri sivilar ile karsilastigindaki yapisindaki dimetil siilfoksit ¢ozeltiden ayrilir
ve etilen vinil alkol polimerize olur. Kiiglik vaskiiler yapilarda tikanma saglar.
Ayrica balon ya da stent esliginde anevrizma embolizasyonunda kullanilabilirler.
Kalici1 embolizasyon yaparlar. Polimerizasyon siiresi uzun oldugu igin damar
duvarina ve Kkatetere yapismaz. Radyoopak olmayip floroskopik olarak
goriilebilmek i¢in mikronize tantalyum tozu ile birlikte kullanilmasi
gerekmektedir [41]. Plastikte deformasyon ve kateter yapisinda bozulmaya neden
olabilirler. Diger sivi embolizan ajanlara gore daha pahalidirlar.

c. Sklerozan ajanlar:

Saf etanol, polidokanol, sodyum dekadrol bu grupta olup intraarteriyel
enjeksiyonu tromboza ve hiicre nekrozuna yol agar. Genellikle malign tiimdrlerin
destriiksiyonunda kullanilir. Fakat bas-boyun tiimoérlerinde kullanmaktan
kagimilmalidir.

d. Partikiiler olmayan ajanlar:

Koiller:

Kalici vaskiiler oklizyon saglamak amaciyla kullanilan mekanik
embolizan ajanlardir. Paslanmaz ¢elik, platinyum ve son yillarda nitinolden
yapilmaktadirlar. Mekanik olarak tikanma ve etrafinda tromboz olustururlar.
Eklenen poliester lifler okliizyon etrafinda tromboz olusumunu arttirir. Bu tarz
koiller, “fibered” olarak isimlenirilir. Ttilebilir ve ayrilabilir olmak iizere iki tipi
vardur. Itilebilir koiller itici tel veya sivi ile ilerletilmekte olup ayrilabilir koiller

elektroliz veya mekanik olarak ayrilabilmektedir. Caplart 1 mm ile 20 mm
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arasinda degismektedir. Koil secimi okliizyon yapilacak damarin c¢ap1 ve
uzunluguna gore yapilmaktadir. Koil ¢ap1 hedef damardan hafifce genis olmak
zorundadir. Koil ¢ok kii¢iik olursa distal veya proksimale dogru ilerleyerek
istenmeyen sonuglara sebep olabilecegi gibi fazla biiylik olursa da hedef olmayan
damarlarin okliizyonuna sebebiyet verebilir.

Ayrnilabilir balonlar:

Balonlar lateks veya silikondan yapilmislardir. Biiylik damarlarda
kullanilirlar. Mekanik okliizyonun ile birlikte ¢evresinde fibrozise ve tromboza
neden olurlar. Dezavantajlari arasinda boyutlarinin kiigiilmesi ve seklinin
bozulmasi yer alir.

I11- Vaskiiler Tikag:

Vaskiiler tikaglar kendiliginden agilan silindirik cihazlardir. Kateter i¢inde
sikigip kateterden ¢iktiginda hedef damari kapatmak i¢in tasarlanmiglardir. Her
iki ucunda platinyum isaretleyiciler bulunan nitinol telden ag seklinde Oriilmiis
olan Amplatzer vaskiiler tikag (AGA Medical Corporation, Golden Valley, Minn)
bu materyalin ornegidir. Paslanmaz ¢elikten yapili mikro vida bu platinyum
isaretleyicilerden birinin igine oturtulmus olup kullanilan tele baglanmasina izin
verir. Vaskiiler tika¢ ¢aplar1 4 ile 16 mm arasinda degismektedir. Yiikleyici i¢ine
yiiklenmis olarak bulunurlar ve 5F ile 8F arasindaki ¢aplardaki mevcut kilavuz
kateterlerle yerlestirilebilirler. Istenilen pozisyona getirildikten sonra kablo safti
sabit tutulurak distaki kilavuz kateter geri ¢ekilir ve kablo saat yoniiniin tersinde
cevrilerek cihaz birakilir. Cihaz ¢ap se¢iminde, hedef damar capinin yaklasik
%30-50 fazlas1 onerilir. Vaskiiler tikaclar esnek nitinol tel agindan olustugu icin

damar sekline uygun olarak agilir ve migrasyonu onlenir.
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Embolizasyon isleminde kullanilan materyaller Sekil 10°da gosterilmistir.

Embospheres

foi

AMPLATZER' AMPLATZER' AMPLATZER AMPLATZER
VASCULAR PLUG VASCULAR PLUG Il VASCULAR PLUG 11 VASCULAR PLUG 4

Sekil 10. Embolizasyon isleminde kullanilan materyaller: (a) Polivinil alkol, (b) Kiiresel

partikiiller, (c) Sklerozan ajan, saf etanol, (d) Akrilik ve iyotlu yag, (e) Etilen Vinil Alkol
Polimerleri (f) Ayrilabilir koil, (g) “Fibered” koil, (h) Ayrilabilir balon, (i) Vaskiiler tikag
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2.4.6.2. Stentler

Stentler, uygulandigi damar igerisinde akiminin devamliligimi saglama
amacma yoOenlik endoluminal desteklerdir. Yapildiklara materyallere,
serbestlestirme  sekillerine ve Orgli yapisina gore smiflandirilabilirler.
Serbestlestirme sekillerine gore kendiliginden genisleyebilir ve balon yardimi ile
genisleyebilir olmak iizere iki sekildedir. Paslanmaz ¢elik, nikel ve titanyum
alagim (nitinol), krom Kkobalt gibi materyallerden yapilabilmektedirler. Stent
materyallerinin, inflamatuar reaksiyona neden olmamak i¢in biyouyumlu
materyalden yapilmis olmasi gerekmektedir.

Stentlerin strat araliklarindan anevrima kesesinin kateterizasyonu ile koil
uygulamasi yapilabilir ve bu yontem stent yardimli koil embolizasyonu olarak
adlandirilir.

Stentler, tasiyici sistem yardimi ile lezyonun yerine ulastirilmakta olup
tastyici sistemlerin miimkiin oldugu kadar diisiik profilli, mekanizmasinin basit,
saglam ve tel {lizerinde rahat ve giivenilir tagiabilmesi gerekmektedir. Stentler
damarin kapanma direncine kars1 sert bir yapida olmali ve endotelyal biiyiime i¢in
dayanikli bir yiizey olusturmalidir.

Nitinol stentler oda sicakligindan daha disiik 1silarda o6zgiin seklini
kaybetmektedir. Bu ozellikten yararlanarak viicut 1sisinda normal boyutlarinda
retilip sekillendirilen stentler daha diisiik 1silarda implantasyona imkan
saglayacak sekilde kiigiiltiiliip tasiyici sistem {izerine yerlestirilirler. Implantasyon
sonras1 viicut 1sistyla kendiliginden genisleyerek Onceden verilen sekil ve

boyutlarina tekrar donmektedir. Bu olaya termal bellek ad1 verilir.
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Stent uygulamasi gergeklestirlen ile endovaskiiler tedavi yontemlerininde
stent tikanmasi, stent deformasyonu, biikiilme, yerlesim sonrasi damar dallarinin
kaybedilmesi ve intimal hiperplazi gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir.
Ayrica, balon ile genisleyen stentler dogru Olgiim ve lokalizasyon saglarken,
kendiliginden genisleyen stentler esneklikleri ve dis etkilere dayanikli olmalari
nedeni ile tercih edilebilmektedir. Bu komplikasyonlar1 ve yan dallarin
istenmeyen kapanmasint onlemek icin olasi en kisa stentin kullanimi tercih

edilmektedir [42].

2.4.6.3. Stent - Greftler

Stent-greftler, damar igerisine yerlestirildikten sonra damar i¢ yiizeyini
kaplayarak yeni bir liimen olusturulmasini saglayan endoprotezlerdir. Bu durum,
stent stratlar1 arasinin biyouyumlu materyal ile kaplanmasiyla saglanir. Bir¢ok
Ozelligi stentlere benzemekte olup stentler gibi sabitleme yOntemine gore
kendiliginden genisleyen ve balon yardimi ile genisleyen olarak ayrilirlar.

Stent-graftlerde  kaplama  materyali  olarak  ¢esitli  maddeler
kullanilmaktadir. Ornek olarak, Josent (Jomed, Abbott) periferik stent greftleri,
genisleyen bir politetrafloretilen greft materyalinin iki ince stent arasinda
yerlestirilmesinden olusan sandvi¢ teknigi ile yapilmistir. Wallgraft (Boston
Scientific Corp.), kobalt ve titanyumdan alagimindan yapilmig, polietilen
terefitalat ile kaplanmis, kendiliginden genisleyen fleksibl kaplamali bir stent
greftdir. Hemobahn/Viabahn (W.L. Gore Associates Inc.) stent grefti intranodal
ultra ince duvarli PTFE i¢ yiiz ve kendiliginden genisleyen nitinol stent yapida dis

yizden olusmaktadir. FluencY Plus  Stent-Greft (Bard) genlesmis
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politetrafloretilen ile kapli, kendi kendine genisleyen bir nitinol stenttir. Stent-
greftler anevrizma, travmatik vaskiiler yaralanma ve aterosklerotik tikayic1 damar

hastaliklarinda kullanilirlar.

2.4.6.4. Akim Ceviriciler

Anatomik faktorler anevrizma tedavisinde stent-greft uygulamasini
siirlayabilmektedirler. Akim g¢eviriciler, anevrizma kesesi igerisindeki akimi
azaltmak ve parent arter ile diger dallarda akimi koruyarak anevrizmanin
tromboze olmasini saglamak amaci ile 6zel olarak tasarlanmiglardir. Bu amagla
Pipeline Embolizasyon Cihazi (ev3), SILK Arteriyel Rekontriiksiyon Cihazi (Balt
Extrusion) ve Cardiatis Cok Katmanli Stent (Cardiatis) kullanilmaktadir. Bu
materyallerden ilk ikisi intrakranial, sonuncusu ise ekstrakranial arteriyel
anevrizmalarin tedavisinde kullanilmaktadir.

Cardiatis ¢ok katmanli stent, herhangi bir kaplama olmaksizin birbirine
bagli iki katmandan olusan tiibiiler yapida kendiliginden genisleyebilen bir
stenttir. Bu sayede normal liimendeki laminer akim korunurken anevrizma
igerisindeki tiirbiilan akim azalir. Anevrizma kesesindeki azalan akim sayesinde
staz ve sonrasinda organize trombiis olusur [44]. Bu cihazlarin tek dezavantaji
diger sistemlere gore daha pahali olmasidir.

Parent arterde akim1 koruyan sitemlerde kullanilan materyaller Sekil 11°de

gosterilmistir.
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Sekil 11. Parent arterde akimi koruyan sistemler: (a) Stent, (b) Stent-greft, (c) Akim geviriciler
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2.4.7. Visseral Arter Anevrizmalari

2.4.7.1. Splenik Arter Anevrizmalari

Splenik arter anevrizmalar1 (SAA), visseral arter anevrizmalarinin en sik
gortilen tipi olup VAA’nin yaklasik % 60’1 olusturmaktadir [4, 5] . Tahmini
prevelansi %0,1’in altindadir. %3 oraninda diger mezenterik anevrizmalarla ve
%4 oraninda da renal arter anevrizmalari ile birlikte goriilebilirler. Kadinlarda
erkeklerden yaklagik iig-dort kat daha sik goriilmekte olup c¢oklu gebelik ile
iliskilidir [45-47]. Anevrizmalarin ¢ogu, kiiglik (2-4 cm), asemptomatik, soliter ve
sakkiilerdir. Yaklagik % 20 olguda birden ¢ok sayidadirlar [29]. Gebe hastalarda
tiglincii trimesterde daha ¢ok riiptiire olma egilimi gostermektedir [48].

Splenik arter anevrizmalarinin etiyolojisinde en sik ateroskleroz ve portal
hipertansiyon yer almaktadir [49, 50]. Daha az goriilen nedenler arasinda
idiyopatik diseksiyon, septik emboli, esansiyel hipertansiyon, PAN, SLE, Ehler-
Danlos sendromu, fibromuskiiler displazi ve nérofibramatozis yer alir [8]. Splenik
arter yalanci anevrizmalari en sik kronik pankreatit veya travma kaynaklidir [51].
Portal hipertansiyonda ve karaciger naklinden sonra, artan kan akimi splenik
arterde anevrizma olusumuna neden olabilmektedir [8].

SAA’nin kadin cinsiyet, gebelik ve parite ile olan iligkisinin daha ¢ok
arteryel duvardaki Ostrojen ve progesteron reseptor bolgeleri ile oldugu
diistiniilmektedir. Gebeligin ge¢ donemlerinde goriilen ve simfizis pubis
elastikiyetinden sorumlu hormon olan relaksin, arteryel duvar elastikiyetini de
degistirebilir. Arteryel duvardaki yikici etkilere, gebelik esnasinda olusan artan

kan akimi da katkida bulunur. Gebelik sirasinda SAA riiptiirii genellikle 3.
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trimesterde olur ve oldukca 6lumciildiir. Maternal mortalite % 70, fetal mortalite
ise % 90 olarak bildirilmistir [27, 52, 53].

Asemptomatik anevrizmalar direkt grafi ya da BT’de yuvarlak sekilli
kalsifikasyonlar olarak goriilebilirler. Direkt grafide saptanan sol iist kadran
kalsifikasyonlarinin ayirici tanisinda biikiintiilii seyir gosteren splenik arter, renal
arter anevizmalari, kalsifiye lenf nodlar1 ve dalak ya da adrenal bezin kalsifik
kistik lezyonlar1 yer almaktadir [54]. Riiptiire anevrizmalarin %90’inda duvar
kalsifikasyonu saptanmakta olup duvarda kalsifikasyon varligi anevrizmanin
stabil oldugunu ya da riiptiir riskinin azaldigini isaret etmemektedir [19].

Birgok splenik arter anevrizmasi baska bir endikasyon nedeniyle tanisal
goriintiileme uygulanirken insidental olarak saptanir. SAA riiptiirii nadir olup
mortalite oran1 oldukga yiiksektir. Tedavi karar1 verilirken hastanin yas1 ve eslik
eden durumlar1 da degerlendirilmelidir. Semptomatik hastalarda sol omuza vuran
sol iist kadran veya epigastrik agr1 dykiisii vardir. Riiptiir omental bursaya oldugu
zaman, baslangicta iist karin agris1 olarak ortaya ¢ikar ve omental bursada sinirh
kaldig1 siirece hasta hemodinamik olarak stabildir. Ancak, foramen Winslow
araci81 ile bilylik peritoneal bosluga acilir ise yaygin karin agrist ve hipovolemik
sok gelisir. Bu durum ‘¢ift riiptlir fenomeni’ olarak adlandirilir. Omental bursada
sinirl1 olan kanamanin, hastalarin %25’inde cerrahi miidahale i¢in zaman
kazandirdigi One siriilmistir [55]. Arteriovendz fistiil olusumu, portal
hipertansiyona yol agan nadir bir komplikasyondur. Ayrica nadiren, splenik
arteriyovendz fistlil nedeniyle mezenterik calma sendromu olarak adlandirilan

ince barsak iskemisi ortaya ¢ikabilir[51].

39



Tedavi endikasyonlar1 diger VAA’lar ile benzer olup ek olarak karaciger
nakli yapilacak SAA’l1 hastalarda da tedavi endikasyonu vardir [56]. Riiptiire
splenik arter anevrizmalar1 siklikla splenektomi ile tedavi edilmekte olup acil
ameliyat sonrasi mortalite %40 gibi yiikksek bir orandadir. Elektif tedavi de ise
mortalite oranlar acil ameliyat ile karsilastirildiginda ithmal edilebilir diizeydedir
[57].

SAA’nda tedavi iyi tanimlanmis olup yliksek basari oranlar ve diisiik
morbidite bildirilmistir [9, 28, 29, 56, 58]. Tedavi yontemleri, anevrizmanin ana
splenik arterde veya intraparankimal dallarinda olmasma gore degiskenlik
gostermektedir. Dalagin zengin bir kan akimi olmas1 nedeniyle, ana splenik arter
tikanmasinda ya dalakta beligin infrakt gelismez ya da mindr segmenter veya
subsegmenter enfarkt ortaya cikabilir [59].

Embolizasyon  islemi  komplikasyonlari,  tanisal  anjiyografinin
komplikasyonlarmin yaninda, anevrizmanin riiptiiri, hedef lezyon disindaki
embolizasyon, dalak enfarkti, abse olusumu ve nadiren de sepsisi igerir.

2.4.7.2. Hepatik Arter Anevrizmalar:

Hepatik arter anevrizmalart (HAA), visseral anevrizmalarin yaklasik
%20’s1 olup ikinci en sik goriilen VAA’dir. HAA nin %801 ekstrahepatik ve
%20’si intrahepatik yerlesim gostermektedir [7, 60-62]. Siklikla ana hepatik arter
etkilenmektedir. Erkeklerde goriilme sikligi iki kat fazladir. HAA agirlikli olarak
60-70 yas arasinda ortaya ¢ikmakta olup genellikle hipertansiyon ile iligkilidirler
[7, 47]. Lezyonlarin ¢ogu tek olmakla birlikte PAN gibi hastaliklarda ¢ok sayida
izlenebilmektedirler [7, 62]. Ayrica amfetamin kullanimi ve travmada da g¢ok

sayida anevrizma goriilebilir. Yaklasik %30 hastada baska lokalizasyonlarda da
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anevrizma eslik edebilemektedir. Tiim HAA’nin yaklasik %350’sini yalanci
anevrizmalar olusturmakta olup siklikla perkiitan biliyer girisimlere bagli olarak
gelismektedir.  Anevrizmalarin  hepatobiliyer ve intraperitoneal acilimlari
gortlebilir.

Bakteriyel endokardite bagli mikotik anevrizmalar gegcmis donemlerde sik
goriilmekle birlikte gliniimiizde, travmatik ve iyatrojenik nedenler etiyolojide on
sirada yer almaktadir[61]. Mediyal dejenerasyon, ateroskleroz, inflamatuar
durumlar ve vaskiilit de sorumlu nedenler arasindadir. PAN, sistemik lupus
eritematozus (SLE), Takayasu arteriti, Wegener granulamatozu gibi hastaliklar ve
Marfan sendromu, Ehler-Danlos sendromu, herediter hemorajik telanjiektazi gibi
konjenital hastaliklar da nedenler arasinda bildirilmistir [61-64].

Cok sayida HAA varliginda ve aterosklerotik olmayan nedenlerde riiptiir
riski daha fazladir [7, 65]. HAA ¢ogunlukla insidental olarak saptanir. Hizli bir
sekilde boyut artist goriilen anevrizmalar sirt veya karin agrisi ile ortaya
cikabilirler. Riiptiire oldugunda kanama siklikla safra yollarina meydana gelir ve
safra yollarinda tikanmanin eslik ettigi ya da etmedigi hemobiliye neden olabilir.
Bu hastalar sag st kadran agrisi, biliyer kolik, sarilik, ates, melana veya
hematemez ile basvurabilir. Ekstrahepatik riiptliir meydana geldiginde siklikla
intraperitoneal kanamaya bagli akut kan kaybi ile ortaya ¢ikar. Mide, ana safra
kanali, duodenum gibi komsu yapilarda erozyona neden olabilirler. Olgularin %
20-80’inde riiptlir bildirilmistir ve mortalite oranlar1 % 21-35 arasinda
degismektedir [29, 66].

Tedavi endikasyonlar1 ve prensipleri diger tim VAA ile benzerdir.

Karaciger, hem hepatik arter hem de portal ven araciligi ile ¢ift kan akimina
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sahiptir. Iyi kollateral akim olsa da, genis bir alan1 etkileyecek embolizasyon
saglandiginda nekroz olabilecegi akilda tutulmalidir. Hepatofugal akim olmasi
enfarkt riskini arttirabilecedi i¢in portal ven akim yOniiniin ve portal ven
acikliginin degerlendirilmesi gerekmektedir. Portal ven trombozu varliginda
embolizasyonda dikkatli olunmali ve iglem siiperselektif yapilmalidir. Ayrica
hepatik arter varyasyonlarinin sik olmasi nedeniyle dikkatli olunmalidir.

Perkiitan embolizasyon islemleri sonrasinda yalanci anevrizma
rekanalizasyonu bildirilis olup takipte US, BT veya MR incelemeleri islem
basarisint degerlendirmede kullanilmaktadir [7, 30]. Embolizasyon islemi
komplikasyonlari, tanisal  anjiyografinin ~ komplikasyonlarinin  yaninda,
anevrizmanin riiptiirii, hedef lezyon disinda embolizasyon, iskemi ya da enfarkt,
abse olusumu, safra kesesi iskemisi, karaciger yetmezligi ve nadiren de sepsisi

igerir.

2.4.7.3. Colyak Arter Anevrizmalar:

Gergek ¢olyak arter anevrizmalart (CAA) nadir olup tim VAA’larin
yaklasik %4’tinii olusturmaktadir [46]. Etiyolojisinde siklikla ateroskleroz ve
mediyal dejenerasyon yer alir. Travma, diseksiyon ve Takayasu arteriti diger
nedenler arasindadir. Hastalar c¢ogunlukla asemptomatik olup anevrizma
insidental olarak saptanir. Semptomatik hastalarda karin agris1 ya da st
gastrointestinal kanama bulgular1 ortaya ¢ikabilir. Artan karin agrisi, hizla
biiyliyen anevrizma ya da riiptiiriin gostergesi olabilmektedir [8]. Klinik belirtiler
akut pankreatit ile karisabilmektedir. CAA ile aortik, renal, femoral ve popliteal

arter anevrizmalar1 arasinda gii¢li bir iliski vardir. CAA nadir goriilmesi
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nedeniyle dogal seyri ve tedavi yonetimi agisindan yeterli literatiir bilgisi mevcut
degildir. Anevrizma boyutu, biiylime hizi ve riptiir riski konusunda kesin bir
korelasyon olmamakla birlikte yasam boyu riiptiir riski %6 olarak bildirilmektedir
[67].

Embolizasyon teknikleri ve prensipleri, daha oOnce tarif edilen tedavi
yontemlerine benzerdir. Colyak arter embolizasyonundan sonra iskemik kolesistit,
hepatik abse, gastrik iilser ve siroz gibi iskemik komplikasyonlar gelisebilir [68].
Geg koil migrasyonu sonucunda arteriyel duvarin erozyonu ve gastrik fistiil

gelismesi sonucunda yasami tehdit eden gastrointestinal kanama da tanimlanmistir

[69].

2.4.7.4. Siiperiyor Mezenterik Arter Anevrizmalari

Gergek ve yalanci siiperiyor mezenterik arter anevrizmalart (SMAA) nadir
goriiliirler. Hastalarin yaklasik %50’sinde riiptiir mevcut olup mortalite oran1 %30
olarak bildirilmistir [70, 71]. Siklikla SMA’nin proksimal 5 cm’lik kesiminde yer
alirlar [46]. Travma, ateroskleroz, kollajen doku hastaliklari, kistik mediyal
displazi, PAN ve enfeksiyoz siirecler altta yatan etiyolojide yer almaktadir[72].
SMAA insidental olarak saptanabilmekle birlikte abdominal agr1 ve kanama ile
ortaya cikabilirler. Tromboemboliye bagli olarak mezenterik iskemi bulgulari ile
de hastalar basvurabilmektedirler [73].

Proksimalde yerlesim gosteren lezyonlarda kollateral akim nedeniyle
enfrakt gelisme riski daha az olmakla beraber, distal embolizasyonlarda, yeterli
kollateral akim olmamasi nedeniyle enfark gelisme riski daha fazladir. Bu nedenle

islem Oncesinde tiim vaskiiler yatagin goriitiillenmesi gerekmektedir. SMAA
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endovaskiiler tedavisinde yayinlanan deneyimler olgu serileri ile smirlidir.
Teknigin se¢imi acgik kalmasi gereken Onemli yan dallarin yakinligina ve

anevrizmanin yerlesim yerine gore degiskenlik gostermektedir.

2.4.7.5. Inferiyor Mezenterik Arter Anevrizmalari

Inferiyor mezenterik arter anevrizmalari (IMAA) tim VAA’nmn %]1’ini
olusturmakta olup en nadir gorillen tipidir [74]. Siklikla arterin proksimal
kesimlerinde yer alirlar ve genellikle asemptomatiktirler. Colyak ve SMA’nin her
ikisininde tikanmasi sonucunda inferiyor mezenterik arterde artan kan akimi ve
olusan jet akim hasari, IMAA nedeni olarak kabul edilir. Bu tarz hastalarda
siklikla IMA baslangi¢ kesimi diizeyinde darlik bildirilmektedir [75]. Ayrica diger
nedenler arasinda, ateroskleroz, mikotik, PAN, aort disseksiyonu, Behget hastaligi

gibi nedenler de yer almaktadir.

2.4.7.6. Gastroduodenal ve Pankreatikoduodenal Anevrizmalar
Gergek gastroduodenal arter anevrizmalari (GDAA) ve
pankreatikoduodenal arter anevrizmalart (PDAA) oldukca nadir goriilmekle
birlikte ¢olyak arter darligi veya tikanikligi varliginda tanimlanmislardir.
Anevrizmanin boyutu ile riiptiir arasinda belirgin bir iligki saptanmamustir [76].
Riiptiir sonucu mortalite oranlart %21’dir [11]. GDA ve PDA yalanci
anevrizmalar1 daha siktir. Etiyolojide siklikla enfeksiydz veya inflamatuar
nedenler (akut pankreatit gibi) yer almakta olup pankreatikoduodenektomiden
sonra da goriilebilmektedirler [8].
Karm agris1 en sik goriilen semptom olup hastalarda gastrointestinal ve

abdominal kanama bulgular1 ortaya cikabilir. Ayrica hematom veya anevrizmanin
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basisina ikincil mide ¢ikis yolunun engellenmesine bagli bulanti-kusma
goriilebilmektedir. Semptomlar pankreatit veya pankreatik psodokistten ayirt
edilememektedir. Erozyona bagli olarak anevrizma ana pankreatik kanala agilirsa
“hemosuccus pancreaticus” olarak adlandirilan pankreatik kanala kanama ortaya
cikabilmektedir. Pankratik psodokistte ani biiylime ya da pulsatil pankreatik
psodokist varligi, psddokiste agilan anevrizma agisindan siiphe uyandirmaktadir
[67].

Bu anevrizmalarin genellikle retroperitoneal yerlesimli ve yogun kollateral
dolasiminin olmasi, cerrahi tedavinin teknik a¢idan zor olmasina neden olur. Bu
tarz kiigiik ve siklikla biikiintiilii seyirli damarlarda embolizasyon yontemlerinin
selektif yapilabilmesi igin mikrokateterler gereklidir. Embolizasyon islemi igin
siklikla koil, partikiiller ve sivi embolik ajanlar kullanilir. Yeterli kollateral varligi

embolizasyonun lokal komplikasyonlarini en aza indirir.

2.4.7.7. Gastrik Arter Anevrizmalari
Gastrik arter ve gastroepiployik arter anevrizmalari travmatik olmayan
VAA’larmn yaklaik %4 tinii olusturmaktadir [30]. Bu anevrizmlar hakkinda yeterli
calisma olmasa da riiptiir ile gelen hastalarda mortalite oram1 yaklasik %80°dir
[77]. Midenin yogun kollateral dolasimi nedeniyle sadece ilgili gastrik arter

embolizasyonunda iskemi bulgulari ortaya ¢itkmamaktadir.

2.4.7.8.Renal Arter Anevrizmalari
VAA’nin %15-22sini renal arter anevrizmalari (RAA) olusturmaktadir.
[78]. RAA otopsilerin % 0,3-0,7’sinde, renal anjiyografik islemlerin % 1’inde

goriiliir [79]. Kadinlarda daha siktir. Cogu sakkiiler ve nonkalsifiye olup daha ¢ok
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ana renal arter bifurkasyonunda goriilme egilimindedirler. Fibromiiskiiler
displazide sik goriilmekle birlikte, dejenerasyon, ateroskleroz, travma, arterit,
enfeksiyon, anjiyomyolipom ve konjenital anomaliler de anevrizma olusumuna
yol agan sebepler arasindadir [80]. Ayrica travmatik ve iyatrojenik nedenlerle
bagli yalanci anevrizma olusumu son yillarda artmaktadir. Genis anevrizmalarda
kalsifikasyon  goriilebilmektedir. Bazi  ¢alismalarda  kalsifiye  olmayan
anevrizmalarin riiptiir riskinin daha fazla oldugu bildirilmektedir [81].

Cogu olgular asemptomatik olup riiptiir, periferik vaskiiler yatagin
embolizasyonu, arterial tromboz veya basi bulgulari ile semptomlar ortaya
cikabilir. Olgularin yaklasik % 70’inde renal arter anevrizmalar1 hipertansiyon ile
iligkilidir. Hipertansiyonun, daha oncesinde varolan renal arter stenozu,
anevrizmanin mikroembolizasyonu, renal arter ve dallarmin kompresyonu ya da
tirbiilan akim nedeniyle ortaya c¢iktig1 diisiiniilmektedir. Tedavi sonrasi
hipertansiyonda diizelme izlenmis ve olgularin % 30’unda ise hematiiri
bildirilmistir [80, 82].

Tedavi kararinin belirlenmesinde hipertansiyonun ciddiyeti de yer
almaktadir. Gebeler ile gen¢ kadinlar riiptlir acisindan risk altindadirlar. Renal
arter anevrizma riiptiirii olan gebe kadinlarda mortalite oran1 yiiksek olup yaklasik
% 80’dir [79]. RAA cerrahi tedavisinde nefrektomi, anevrizmanin onarimi,
anevrizmektomi, segmenter renal arter reimplantasyonu, renal arter by-pass ve
ototransplant yer almaktadir.

Tedavi segenekleri, anevrizmanin yerlesim yerine gore degisiklik
gostermektedir. Isleme bagli komplikasyon oranlari olduk¢a az olmakla birlikte

renal arter ile dallarinda disseksiyon ve perforasyon gelisebilir. Riiptiir sonucunda
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retroperitoneal kanama hizli olarak gelisebilecegi icin acil cerrahi gerektirebilir.
Klavuz tel kiiciik dallardan perifere gecerse bu dallarda da perforasyon ortaya

cikabilir.

47



3. HASTALAR VE YONTEM

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda BT, MR, US
ya da DSA ile tan1 alip Girisimsel Radyoloji Bilim Dali’da endovaskiiler tedavi
uygulanan visseral arter anevrizmali hastalarin iglemleri, islem sonuglart ve
komplikasyonlar1 retrospektif olarak degerlendirildi. Hasta bilgilerine ve klinik
takiplerine anjiyografi kayitlarindan ve hastane bilgi yonetim sisteminden ulasildi.

Anjiyografi f{nitesinde islem Oncesinde hastanin klinik durumu,
laboratuvar bulgular1 ve mevcut goriintiilemeleri degerlendirilip islem 6ncesinde
hastalar ya da genel durumu kotii olan hastalarda hastalarin yakinlari, islem
hakkinda bilgilendirilip aydinlatilmis onamlari almnir. Islemden 6nce uygun destek
tedavisi uygulanir ve monitorizasyon esliginde islemler yapilir. Uygulanacak
anestezi yontemi hastanin yasina ve klinik durumuna gore belirlenir. Girisim yeri
olarak agirlikli olarak transfemoral arteriyel yol tercih edilir. Aksi bir durum
olmadikga hastalara intraarteriyel yol ile heparin enjeksiyonu uygulanir.

Gergek VAA’lar icin tedavi endikasyonlari, daha onceki yayimlarda kabul
edilen bilgiler dogrultusunda, ¢apt 2 cm ve daha biiyliik anevrizmalar,
semptomatik anevrizmalar ve takipte boyut artis1 gosteren anevrizmalar olarak
kabul edilip calismaya dahil edilmistir. Ayrica boyutuna ve semptomlarina
bakilmaksizin yalanci anevrizmasi olan tiim hastalar da ¢alismaya dahil edilmistir.
Resiistasyona cevapsiz ve acil cerrahi girisim gerektiren hemodinamik
insitabilitesi, koagiilopatisi, bilinen ciddi kontrast madde alerjisi ve gebelik

durumu olan hastalar ¢calismaya dahil edilmemistir. Ayrica nakil bobreklerde olan
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anevrizmalar ile aortik diseksiyona ve aort anevrizmasina eslik eden anevrizmalar
da ¢alisma dis1 birakilmustr.

Calismanin temel hedefi olan teknik basari, islem sonunda anevrizmadaki
dolusun tamamen ortadan kalkmasidir. Hedef lezyona tekrar girisim uygulanmasi
(cerrahi ya da girisimsel radyolojik) tekrar girisim olarak tanimlanmaktadir.
Islemden sonraki 30 giinliik siire igerisinde meydana gelen 6liim isleme bagl
mortalite olarak tamimlanmaktadir. Islem sirasindaki ve sonrasindaki
goriintlilerinde anevrizmanin dolasim dis1 birakilmasi ile hastanin klinik olarak
iyilesmesi islem basaris1 olarak degerlendirildi. Isleme bagli komplikasyonlar,

uluslararasi raporlama standartlarina gére degerlendirildi (Tablo 3).

Tablo 3. “Society of Interventional Radiology” klinik uygulama kilavuzuna gore
komplikasyon siniflandirmasi [83]
Min6r komplikasyon - Tedavi gerektirmeyen, 6nem tagimayan

- Hafif diizeyde tedavi gerektiren, dnem tasimayan
(Sadece gozlem i¢in bir gece hastanede kalmay1
igerir)

Major komplikasyon - Tedaviye gerektirir, mindr hastanede kalig (<48
saat)
- Major tedavi gerektirir, artmis bakim diizeyi, uzamis
hastanede kalis (>48 saat)
- Stirekli sekel

- Oliim
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Yapilan islemler yas, cinsiyet, gelis nedeni, anevrizmanin boyutu, yapilan
islem, tedavide kullanilan materyal, teknik basari, tekrar girisim uygulanmasi ve
komplikasyonlar igin tanimlayici istatistikler ortalama =+ standart sapma ve
frekans (%) seklinde gosterildi.

Bu calismanin etik kurul onayi, inceleme oncesinde Gazi Universitesi
(Girisimsel Olmayan) Klinik Arastirmalar FEtik Kurulu Baskanligi’nin

27.Subat.2013 tarihli, 55 numarali karar ile alinmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiz, boliimiimiizde endovaskiiler tedavi uygulanan visseral arter
anevrizmali 15’1 kadin, 14’l erkek olmak iizere toplam 29 hastaya yapilan 31
islemi icermektedir. Kadin erkek orani 1.07/1°dir. Hastalarin yas ortalamasi 42
(ortanca 40; 12-76 yas )’dir. Hastalarin ¢ogunlugu, (25 hasta %86) acil olarak
isleme alinirken dort hastaya (%14) elektif sartlarda endovaskiiler tedavi
uyguland1 (Sekil 12). Olgularin birinde (%4) ig, tgiinde (%10) iki ve 25’inde
(%86) bir olmak tizere toplamda 34 anevrizma mevcuttur. Hastalarin {giinde
(%10) ger¢ek VAA saptanmis (Sekil 12) olup anevrizmalarin boyutlari ortalama
36,6 mm (ortanca 30 mm, 25-55mm)’dir. Diger hasta grubunu yalanci
anevrizmasi olan hastalar olusturmakta olup 26 hastanin (%90) ortalama

anevrizma boyutu 15,2 mm (ortanca 10,5mm, 3-60 mm)’dir.

W Garcek

M Elektif anevrizma

W Yalanc
anevrizma

B Acil

a. b.

Sekil 12. islemlerin yapilma durumuna (a) ve islem yapilan anevrizmalarin tiirlerine (b) gore
dagilimi.

Girisim yapilan bir ¢ocuk hastada anestezi gozetiminde hafif sedasyon
uygulanmis olup diger hastalarda girisimler lokal anestezi ile yapilmistir. Higbir

hastada genel anestezi kullanilmamuistir.
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Anevrizmaya yaklasim yolu uygunlugu nedeniyle bir hastaya yiiksek
transbrakiyal ve transfemoral girisim birlikte uygulanmis olup diger tiim
hastalarda girisim transfemoral yol ile gerceklestirilmistir.

Hastalarin ¢ogunlugunda basvuru sikayetleri ve bulgular1 birden ¢ok olup
yedi hastada hematemez, hematokezya, melena gibi GIS kanama bulgulari, alt1
hastada hematiiri, bes hastada karin agrisi, bir hastada yan agrisidir. Ayrica sekiz
hastada, cerrahi ya da girisimsel islem sonrasindaki kontrol hemoglobin
degerlerinde diislikliik saptanmasi lizerine yapilan tetkiklerinde VAA
saptanmustir. Iki hasta ise asemptomatik olup anevrizmalar1 insidental olarak
saptanmistir.

Gergek anevrizmalar renal arter, splenik arter ve ana hepatik arterde olup
girisimin teknik basarist %100’diir. Renal arter anevrizmas: olan hastanin
anevrizmasi, hematiiri nedeni ile yapilan tetkiklerinde saptanmis olup
anevrizmanin toplayici sisteme basist mevcuttu. Yapilan DSA’da renal arter
segmenter dal ayrisim diizeyi proksimalinde, kismi tromboze gériiniimde 30 mm
boyutunda nispeten genis boyunlu sakkiiler anevrizma izlenmis olup
kendiliginden genisleyen stent-greft ile anevrizmanin dolusu engellenmistir. Islem
sonrasinda kontrol BT’sinde anevrizmanin tromboze oldugu izlenmistir (Sekil
16).

Ana hepatik arterde anevrizmasi olan bir hastanin anevrizmasi insidental
olarak saptanmistir. Yapilan DSA’da ana hepatik arterde 25 mm boyutunda genis
boyunlu anevrizma saptanmis olup anevrizma stent esliginde koil uygulama
yontemi ile dolasim dis1 brrakilmustir. Islemden bir ay sonra yapilan kontrol

DSA’da anevrizmada dolus izlenmemistir. Yirmi dokuz ay sonra elde olunan geg
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takip BT’de daha oOnce islem yapilan lokalizasyonda tekrar dolus izlenmesi
tizerine yapilan DSA’da 7 cm ¢apinda yalanci anevrizma saptanmistir (Sekil 18).

Gergek anevrizmasi olan son hasta ise takipte Behget hastasi olup karin
agrist1 ve bulanti-kusma nedeniyle yapilan US ve BT’de splenik arter distal
kesiminde riiptiire ve kismi tromboze anevrizma saptanmasi iizerine acil olarak
DSA incelemesi yapilmistir. DSA’da 55 mm boyutunda riiptiire anevrizma
saptanmig olup ii¢ adet “fibered” mikrokoil ile besleyici arteri tikanarak
anevrizma dolagim dis1 birakilmistir. Bir ay sonra yapilan kontrol anjiyografide
anevrizmada dolus izlenmekte olup dalakta kismi enfarkt dikkati ¢ekmistir.

Gergek anevrizmast olan higbir hastaya tekrar endovaskiiler tedavi
uygulanmamistir. Ana hepatik arter anevrizmali bir hastada kontrollerde
anevrizmanin tekrar doldugu izlenmis ancak hasta takipten c¢iktig1 igin tekrar
girisim yapilamamastir.

Yalanci anevrizma endovaskiiler tedavisinde 26 hastanin 25’inde islem
sonrasinda anevrizmaya ait dolus izlenmemekte olup islemin teknik basarisi
%96’dir. Hastalardan ikisine (%8) tekrar girisim ihtiyaci dogmustur. Yalanci
anevrizmalarin ¢ogunlugu renal arter intraparankimal dallari (26 hastanin 13’
%50) yerlesimli olup diger yerlesim yerleri SMA ug dallar1 (26 hastanin dordii,
%15), sag hepatik arter segmenter dallar1 (26 hastanin {igii, %12), sol gastrik arter
dallar1 (26 hastanin ikisi, %S8), gastroduodenal arterden ayrilan siiperiyor
pankreatikoduodenal arter dallar1 (26 hastanin ikisi, %8), dalak segmenter dali (26

hastanin biri, %4) ve ana hepatik arter (26 hastanin biri, %4)’dir (Sekil 13).
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B SMA ug dallan

m Sag hepatik arter segmenter dallar
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B Gastroduodenal arterden ayrilan
sliperiyor pankreatikoduodenal arter
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m Dalak segmenter dali
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«

Sekil 13. Yalanci anevrizmalarin yerlesim yerlerine gore dagilimu.

Islemin basarisiz oldugu ¢ocuk hastada bisikletten diisme hikayesi olup
hastaneye ge¢ basvurma mevcuttur. Tanisal laparotomi yapilip kanamali kitle
nedeniyle takip edilen, ancak takiplerinde hemoglobin disiikligiinin devam
etmesi nedeniyle yapilan US ve BT incelemesinde SMA ile iliskili yaklasik 6
cm’lik yalanci anevrizma saptanan olgunun DSA’sinda, SMA ileokolik dali
ayrisim diizeyinde 60 mm’lik yalanci anevrizma izlenmistir. Mevcut sartlarda koil
ile anevrizma boynu embolize edilmeye calisilmis ancak yiliksek akim nedeniyle
basarili olunamamistir. Bunun {izerine hasta opere edilmis ve anevrizma ortadan
kaldirilmastir.

Islem sonrasi tekrar sikayetleri olan ve yapilan tetkiklerinde hemoglobin
diisiikliigli saptanan iki hastada yapilan tetkiklerinde yalanci anevrizmalarinin
rekanalize oldugu izlenmis olup bu hastalardan birine n-BCA karisimu ile tekrar

embolizasyon uygulanmigtir. Diger olgu, kronik bobrek yetmezligi hastasi olarak
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kabul edildigi i¢in renal arter vaskiiler tikag ile tikanmis ve yalanci anevrizmadaki
dolus ortadan kaldirilmistir.

Yalanci anevrizmasi olan tiim hastalar semptomatik olup etiyolojide
siklikla iyatrojenik nedenler (26 hastanin 12’sinde, %46) yer almaktadir (Sekil 17,
Sekil 19). Iyatrojenik nedenler arasinda siklikla parsiyel nefrektomi, bdbrek
biyopsisi ve litotripsi gibi bobreklere yonelik yapilan islemler bulunmaktadir.
Diger iyatrojenik nedenler arasinda biliyer girisim, laparoskopik kolesistektomi ve
hemikolektomi yer almaktadir. Diger nedenler arasinda GIiS iilserleri, travma,
bobrekte AML ve Wegener hastalifi GIS tutulumu gériilmekte olup iki hastada
etiyolojik neden bilinmemektedir. Yapilan DSA sonrasinda hastalardan sekizinde
(%31) sadece yalanct anevrizma saptanirken, 12’sinde (%46) aktif
ekstravazasyon, dordiinde (%15) arteriyovendz fistiil, birinde (%4) toplayici
sistem opasifikasyonu ve bir (%4) hastada ise ii¢ lezyon birlikte yalanci
anevrizmalara eslik etmektedir.

Yalanci1 anevrizmalart endovaskiiler tedavisinde en sik olarak n-BCA
karisimi (28 islemin 10’unda, %36) ve mikrokoil (28 islemin 8’inde, %29)
kullanilmis olup diger islemlerde PVA (28 islemin 3’iinde, %11), vaskiiler tikag
(28 islemin 1’inde, %3) ve akim cevirici (28 islemin 1’inde, %3) kullanilmistir.
Ayrica n-BCA karisimi ve mikrokoil (28 islemin 2’sinde, %7) ile mikrokoil ve
PVA (28 islemin 3’ilinde, %11) kombinasyonlar1 da tedavide kullanilmistir (Sekil
14). Mikrokoil ile embolizasyon ve n-BCA karisiminin enjeksiyonu mikrokateter
sistemleri ile yapilmstir.

Sol gastrik arter ayrisim diizeyi sonrasinda ana hepatik arterde, aksesuar

splenik arter baslangi¢ kesimi ile yakin komsulukta genis boyunlu 7 mm yalanci
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anevrizmasi saptanan hastanin anevrizmasi akim c¢evirici stent ile dolasim disi
birakilmustir. Islem sonrasi kontrol DSA’da parent arter ve dallarinin korundugu
ve anevrizmal dolusun ortadan kalkti§1 izlenmistir. iki ay sonra yapilan kontrol
BT anjiyografide stentin agikliginin korundugu, anevrizmal dolusun saptanmadigi

ve sol gastrik ile aksesuar splenik arterin agik kaldigi izlenmistir (Sekil 15).

39 3% H n-BCA karisimi

AN
v

B Mikrokoil

mPVA

H Mikrokoil ve PVA

B n-BCA karisimi ve
mikrokoil

W Vaskiler tikag

Sekil 14. Yalanci anevrizmalarin endovaskiiler tedavisinde kullanilan materyallerin dagilim1

AML yalanci anevrizmasi saptanan iki hastanin yalanci anevrizmalarinin
embolizasyonundan sonra PVA ile diger anjiyomyolipomlarina yonelik
embolizasyon islemi de ayni seansta yapilmistir.

Isleme bagh 6liim gergeklesmemekle birlikte iki hasta (%7), islemden
sonra takipleri sirasinda eslik eden diger hastaliklar1 nedeniyle 6. ve 17. giinlerde
olmiislerdir. Isleme bagli major komplikasyon goriilmemekle birlikte minor
komplikasyon orani %13 tiir.

Girisim yerinde hematom saptanan hastada, transfemoral yaklagim ile
gerekli captaki kilavuz kateter ¢Olyak kok ostiyumuna uygun sekilde

yerlestirilememis olup bu nedenle brakiyel girisim diisiniilmiistiir. Ancak stent
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saft1 ile ¢Olyak koke uzanacak kilavuz kateterin uyumsuzlugu sebebi ile daha kisa
kilavuz kateter yiiksek brakiyel girisim ile ¢dlyak koke yerlestirilmistir. Islem
sonrasinda girisim yerinde transfiizyon gerektirmeyen hematom gozlenmistir.

Hastalardan iciinde (%10) islemden sonra organ islevinde -eksiklik
yaratmayacak diizeyde enfarkt izlenmis olup bu hastalarin biri renal, diger iKisi ise
dalaga yonelik yapilan islemden sonra olusmustur. Isleme bagli enfeksiyon
gerceklesmemis olup islem Oncesi hastalara konservatif olarak tek doz genis
spektrumlu antibiyotik uygulanmistir.

Endovaskiiler tedavi uygulanan hastalardan 13’tinde (%45) kontrol
goriintlileme yontemleri kullanilmistir. Bu hastalarda ortalama takip siiresi 12 ay
(ortanca 6 ay, 1 giin - 36 ay)’dir. Klinik tam diizelme saglanan yalanci
anevrizmasi olan alt1 hastada (%21) kontrol goriintiileme yapilmamigtir. Ayrica,
islem sonrasindaki 30 giin igerisinde 6len iki hastaya (%7) ve takibe gelmeyen
dokuz hastaya (%31) kontrol goriintiileme yapilamamuistir.

Endovaskiiler tedavi uygulanan hastalarin cinsiyet, anevrizmanin
etiyolojisi, yerlesim yeri ve boyutu, tedavide kullanilan materyal, teknik basari,

komplikasyon ve tekrar girisim verileri Tablo 4’te gosterilmistir.
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Tablo 4. Endovaskiiler tedavi uygulanan hastalarin cinsiyeti, anevrizmanin
etiyolojisi, yerlesim yeri, boyutu, tedavisinde kullanilan materyal, teknik basari,
komplikasyon ve tekrar girisim tablosu (AE: Aktif ekstravazasyon, AML:
Anjiyomyolipom, AVF: Arteriyoveno6z fistiil, E: Erkek, EVD: Erken vendz doniis,
GA: Gergek anevrizma, GDA: gastroduodenal arter, GIS: Gastrointestinal sistem,
HA: Hepatik arter, K: Kadin, n-BCA: n-butil siyanoakrilat, RA: Renal arter,
SMA: Siiperiyor mezenterik arter, PDA: Pankreatikoduodenal arter, PVA:
Polivinil alkol, TSO: Toplayici sistem opasifikasyonu, YA: Yalanci anevrizma)
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Sekil 15. OLGU 1. Alt karin agris1 nedeniyle yapilan tetkiklerinde insidental olarak ana hepatik
arter anevrizmasi saptanan hastanin, BT anjiyografi (maksimum intensite projeksiyon [MIP])
goriintilerinde (a,b) ve DSA’da (c,d) ana hepatik arterde 7 mm’lik genis boyunlu yalanct
anevrizma izlenmektedir. Anevrizma sol gastrik arter ve aksesuar splenik arter ostiumuna yakin
komsuluk gosterdigi icin ana hepatik artere yerlestirilen akim g¢evirici stent ile dolasim disi
birakildi (e). Islemden sonra yapilan kontrol DSA’da parent arter ve dallarmn korundugu ve
anevrizmadaki dolusun ortadan kalktig1 izlenmektedir (f). iki ay sonra yapilan BT anjiyografide
(MIP), stentin agik oldugu, anevrizmal dolusun izlenmedigi ve sol gastrik arter ile aksesuar splenik

arterde akimin korundugu izlenmektedir (g,h).
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Sekil 16. OLGU 2. Hematiiri nedeniyle yapilan tetkiklerinde sag renal arterde anevrizma saptanan
hastanin DSA incelemesinde (a) ve {¢ boyutlu anjiyografik reformat goriintiilerin
degerlendirilmesinde (D) renal arter segmenter dal ayrisim diizeyi proksimalinde genis boyunlu
sakkiiler anevrizma izlendi. Kendiliginden genisleyebilir stent-greft ile segmenter dallar korunarak
anevrizma dolasim dis1 birakildi (c,d,e). islemden 11 ay sonra kontrol BT anjiyografisinde (MIP)

() stent-greft ile segmenter dallarin patent oldugu ve anevrizmada dolus olmadig: izlenmektedir.
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Sekil 17. OLGU 3. Kismen santral diizeyden gerceklestirilen perkiitan transhepatik kolanjiyografi

sonrasinda (a,b) karin agrisi nedeniyle yapilan tetkiklerinde karaciger komsulugunda hematomu
saptanan hastaya selektif hepatik arter anjiyografisi gergeklestirilmistir. DSA’da hepatik arter
segmenter dallarinda yalanci anevrizma (C) saptandi. Mikrokateter ile siiperselektif yaklagilarak
(d) n-BCA ve Lipiodol karigimi ile anevrizma embolizasyonu gergeklestirildi (€). Embolizasyon

sonrasi kontrol DSA’da anevrizmanin dolagim dig1 birakildig izlenmektedir (f).
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Sekil 18. OLGU 4. Lezyona baglh belirgin bir sikayeti olmayip yapilan tetkiklerinde insidental
olarak hepatik arter anevrizmasi saptanan hastanin yapilan DSA’sinda ana hepatik arter distal
kesiminde yerlesim gosteren genis boyunlu sakkiiler anevrizma (@), stent yardimli koil
embolizasyonu ile (b,c) dolasim dis1 birakildi. Islem sonrasi kontrol DSA’da anevrizmanin
dolmadig izlenmektedir (d). 29 ay sonra yapilan kontrol DSA’da, iglem yapilan anevrizmanin

boyutunda artis ve koillerin impaksiyon gosterdigi dikkati ¢ekmektedir ().
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Sekil 19. OLGU 5. AML nedeniyle yapilan parsiyel nefrektomi sonrasinda masif hematiiri gelisen
hastanin DSA’sinda renal arter alt pol segmenter dallanmas: diizeyinde iki adet yalanci anevrizma
ile aktif ekstravazasyon, erken vendz dolus ve toplayici sistem opasifikasyonu saptanmasi iizerine
(a,b), anevrizmay1 besleyen dallara mikrokateter ile siiperselektif olarak yaklagilarak mikrokoiller
ile embolizasyon gergeklestirilmigtir (c,d). Embolizasyon sonrasinda yapilan kontrol DSA’da
yalanct anevrizma ile erken vendz dolus ve toplayict sistem opasifikasyonunun ortadan kalktig

izlenmektedir (e,f).
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Sekil 20. OLGU 6. Ust GiS kanama ile bagvuran ve tanisal endoskopisi ile ayni seansta

durdurulamayan gastrik {ilser kanamali hastanin yapilan DSA’sinda sol gastrik arter dali kaynakli
yalanci anevrizma ve bu diizeyde aktif ekstravazasyon saptandi (a). Anevrizmaya mikrokateter ile
stiperselektif yaklasilarak (b) PVA ve mikrokoil ile embolizasyon islemi gergeklestirildi.
Embolizasyon sonrasi kontrol DSA’da anevizma ve aktif ekstravazasyonun ortadan kalktigi

izlenmektedir (c,d).
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Sekil 21. OLGU 7.Trafik kazasi sonrasi yapilan seri BT incelemelerinde dalak alt polde takipte
boyut artigi gosteren aktif ekstravasyon saptanmasi ilizerine yapilan DSA’sinda, dalak alt pol
segmenter dallar1 kaynakli {i¢ adet yalanci anevrizma izlenmektedir (a,b). Mikrokateter ile selektif
yaklagilarak PVA ile embolizasyon gerceklestirildi (c,d). Embolizasyon sonrasi yapilan kontrol
DSA’da anevrizmalara ait dolusun ortadan kalkti1 ve dalak alt polde kismi enfrakt oldugu

izlenmektedir (e,f).
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5. TARTISMA

Visseral arter anevrizmalari nadir fakat yasami tehdit edebilecek
patolojilerdir. Bu patolojilerin tan1 ve tedavisinin temel amaci ise anevrizmanin
intraperitoneal kavite, hepatobiliyer ve gastrointestinal sisteme riiptiire olmasini
onlemektir. Etiyolojiden bagimsiz olarak birgok VAA’nin dogal seyrinde
korkulan, anevrizmanin biiyiimesi ve riiptiire olmasidir [56]. Riiptiir sonrasi
mortalite oranlar1 %22-25 olarak bildirilmekle birlikte CAA riiptiiriinde bu oran
%100’e kadar yiikselmektedir [50, 73]. Anevrizma ¢ap1 normal arter ¢apinin iki
katindan fazla olmasi riiptiir riskinin artmasi ile iligkili olarak saptanmistir [56].
Yiksek ¢oziniirlikli goriintilleme yontemlerinin  uygulanmasindaki artisla
birlikte VAA tanis1 artmistir. Bununla beraber, biliyer ve renal girisimler ile
nefron koruyucu cerrahilerin artig1 yalanci anevrizma goriillme sikliginda artiga
neden olmaktadir. Ayrica intraperitoneal ya da retroperitoneal patolojilerin
laparoskopik yontemlerle tedavisi ile iligkili arter yaralanmalari da yalanci
anevrizma insidansinda artisa yol agmaktadir [9]. Riiptiir siiphesi olan olgularda,
selektif kateter anjiyografik inceleme, tani, etiyoloji, anevrizma yeri ve anevrizma
karakterini saptamak i¢in miimkiin oldugunda hizli yapilmahdir. Kateter
anjiyografinin avantaji, tedaviyi acil olarak planlamak ve ayni seansta tedavinin
yapilmasina olanak saglamaktir. Literatiirde bildirilmis 3000°den fazla VAA
olgusu mevcuttur. Ancak bunlarin biiyiik boliimii izole olgular veya kiiglik
serilerdir.

VAA tedavisinde kullanilan tedavi yontemlerini endovaskiiler teknikler,

geleneksel agik cerrahi ve laparoskopik cerrahi olusturmaktadir [84]. Acik
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cerrahide, 6zellikle pankreatit, hepatobiliyer hastalik gibi eslik eden durumlarda
ve acil olgularda, hastalarin genellikle gelen durumlar1 kéti oldugu igin mortalite
ve morbidite oranlar1 artmaktadir. Bu nedenle acil hastalarda perioperatif
mortalite oranlar1 %19-56 iken elektif islemlerde %1,8-10 olarak bildirilmistir
[85]. Ayrica mortalite oranlari VAA’larmin yerlesim yerine gore degiskenlik
gostermekle birlikte %1,3-56 arasindadir [86, 87]. Ornegin, splenik arter
anevrizma riiptiiriinde ag¢ik cerrahi sonrasinda mortalite %10-25 arasinda iken, bu
oran ¢Olyak arter anevrizmasi riiptiiriinde %100’e yakin olarak bildirilmistir [8,
30, 31, 50]. Acik cerrahi yontemler ge¢mis donemlerde altin standart olmakla
birlikte giinimiizde, endovaskiiler yontemler tedavi algoritmasinda {ist siralarda
yer almaktadir. Diger taraftan endovaskiiler tedaviye bagli mortalite oranlari
elektif hastalarda %0’a yakin olup acil olgularda bu oran %8-20 arasinda
bildirilmistir [85, 88]. Acik cerrahi ile endovaskiiler tedaviyi karsilastiran iki
retrospektif ¢alismada, teknik basari, perioperatif morbidite, mortalite ve
komplikasyon oranlari arasinda anlamli farklilik olmamakla birlikte, cerrahi
uygulanan hastalarda hastanede kalis siiresinin belirgin uzun oldugu belirtilmistir
[87, 89]. Cerrahi ve endovaskiiler yontemleri direkt olarak karsilastiran literatiiriin
yetersizligine ragmen, endovaskiiler tekniklerin daha diisiik mortalite oranina
sahip olmasi ve endovaskiiler islemin daha az invaziv olmasi nedeniyle 2 cm’den
kiiglik boyutlardaki asemptomatik VAA’da bile endovaskiiler tedavi uygulamaya
dogru bir egilim vardir [38]. Ayrica, yalanct VAA’lar, tercihen tanidan hemen
sonra, tedavi edilmelidir. Ciinkii yeniden kanama riski yliksek olup bu risk

anevrizmanin boyutu ve ortaya ¢ikan semptomlarla iligkili degildir [56, 90].
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Literatiir bilgilerine ve deneyimlerimize gore, VAA endovaskiiler
tedavisinde tiim anevrizmalar i¢in Ozel bir teknik Onerilmemektedir. Teknigin
se¢imi, anevrizmanin yerine, hastanin anatomik varyasyonlarina, anevrizmanin
sekline ve islemi yapacak girisimsel radyologun deneyimine gore degiskenlik
gostermektedir. Basarili bir tedavi i¢in islemi yapacak operatoriin hastanin
vaskiiler anatomik yapis1 iyi goriintiillemesi gerekmektedir.

Anevrizma tedavisinde parent arterin kendisinin embolizasyonu ug organ
enfarki ile sonuglanabilmekte olup splaknik bolgede cogu arterin alternatif
kollateral dolagiminin olmast nedeniyle enfarkt daha az goriilmektedir.
Anevrizmanin yerlesim yeri ve kaynaklandigi arterin boyutuna bagli olarak
anevrizmaya ulagim zor ise anevrizmanin ya da parent arterin koil
embolizasyonunda giicliikler ortaya ¢ikabilmektedir. Sivi embolizan ajan olarak
kullanilan n-BCA, diisiik viskozitesi nedeniyle kii¢iik, biikiintiilii veya ulasilmasi
zor damarlarda tercih edilen embolizan ajandir. Iyotlu yag ile birlikte kullanilmasi
karistmin  radyoopak olmasimna neden olur ve bu sayede kontrollii bir
embolizasyon yapilmasina olanak saglar. Ayrica karisimdaki iyotlu yag oram
arttikca n-BCA’nin polimerizasyon zamani gecikir. Karigim 1:1°den 1:4’e kadar
degisik konsantrasyonlarda kullanilabilmekte olup bu oran anevizmanin yerine ve
akim hizina gore belirlenir. Caligmamizda, uygun polimerizasyon zamani
nedeniyle agirlikli olarak 1:3 karisim oraninda n-BCA kullandik. n-BCA
karistminin enjeksiyonundan once kateter igerisinde kalan kan, glukoz soliisyonu
ile yikanarak kateter igerisinde erken polimerizasyon dnlenmis olur. Bu nedenle
n-BCA Karisimi ile embolizasyon planlaniyor ise glukoz soliisyonu da iglem

oncesinde hazirlanmasi gereken malzemeler arasinda yer almaktadir. Kateterin
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damar duvarina yapismasini onlemek amaci ile enjeksiyondan sonra kateter hizla
geri ¢ekilmeli ve kilavuz kateter aspire edilmelidir. N-BCA karisimi dikkatli
kullanilirsa genis iskemi olusturmadan etkili embolizasyon saglanir. Ayrica n-
BCA karisimi mikrokoiller birlikte kullanilabilmekte olup bu uygulama ile koil
tarafindan yavaslatilan kan akimi sayesinde n-BCA’nin distal embolizasyonu
onlenmis olur [91, 92]. Calismamizda, dokuz hastada sadece n-BCA Kkarisimi,
dokuz hastada sadece mikrokoil ve iki hastada koil ve n-BCA Kkarisimi
kombinasyonu kullandik. Ayrica ii¢ hastada koil ile PVA uygulamasi birlikte
kullandik.

VAA’lar i¢in bir diger tedavi yontemi de anevrizma kesesinin koil ile
doldurulmasidir. Ancak bu islemde, 6zellikle genis boyunlu anevrizmalarda daha
fazla olmak iizere, koil migrasyonu ve hedef dis1 embolizasyon riski mevcuttur.
Bu durumu engellemek amaci ile islem stent ya da balon esliginde
yapilabilmektedir. Bizde bir hastamizin ana hepatik arter anevrizmasini stent
esliginde koil ile doldurarak dolagim dis1 biraktik. Ancak hastanin uzun dénem
takiplerinde anevrizmanin boyutunun arttigini ve tekrar doldugunu saptadik.
Distal organ embolizasyonu engelleyen bir diger yontem de stent-greft
uygulamasidir. Stent-greft sayesinde parent arterde akim korunurken anevrizma
dolasim dis1 birakilir. Renal arterde genis boyunlu anevrizmasi olan bir hastanin
anevrizmasini stent-greft kullanarak dolasim dis1 biraktik. Damardaki biikiintiili
yapi, kiiciilk damar cap1 ve daha biiyiik arteriyel kilif gereksinimi uygulamadaki
dezavantajlaridir. Ancak, teknolojik gelismelere paralel olarak bu dezavantajlar
ortadan kalkmaktadir. Ayrica parent arterin agik kalmasini saglayacak en yeni

tedavi yontemi akim c¢eviricilerdir. VAA tedavisinde akim geviriciler 2008
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yilindan bu yana basar1 ile kullanilmaktadir [44, 93]. Bu stentler kendiliginden
genisleyen stentler olup igerisinde tlirbiilan akim olan anevrizmay1 dolasim dis1
birakirken, icerisinde laminer akim olan normal dallarin agik kalmasini saglar. Bu
nedenle akim ceviriciler, tek islemde distal perfiizyonu ve dallarin agikligini
koruyarak anevrizmayr dolasim dis1 biraktigr icin VAA gibi genellikle kisa
segment ve bifurkasyon yerlesimli kompleks anevrizmalarda ideal bir tedavi
secenegi gibi goriinmektedir [44]. Bizde ¢alismamizda, tedavi segeneklerindeki
teknolojik gelismeleri takip ederek, bir hastanin ana hepatik arterdeki yalanci
anevrizmasini, sol gastrik ve aksesuar splenik arterlerin acik kalmasini saglamak
amaci ile akim geviricile dolasim dis1 biraktik. Ayrica akim geviricilerin bir diger
avantaj1 da geleneksel stent-greftlere gore diisiik profilli olmasi ve bu sayede daha
kiigiik ve biikiintiili damarlarda kullanima olanak saglamasidir. Ancak diger
stentlere gore pahali olmasi dezavantajidir.

Endovaskiiler tedavideki basarili sonuglarda, kateterler basta olmak {izere
kullanilan diger materyallerdeki gelismelerin de payi1 bulunmaktadir. Mikrokateter
teknolojisindeki gelismeler ve mikrokoillerin kullanimi ile daha selektif yaklagim
saglanarak daha kiiciikk boyutlardaki anevrizmalar en az doku kaybi ile tedavi
edilebilmektedir. Bizde ¢alismamamizda kullandigimiz materyalleri giliniin
teknolojik kosullarina uygun sekilde secerek kullandik. Embolizasyon gerektiren
islemlerin ¢cogunda mikrokateter tabanli sistemler kullanip lezyonlara miimkiin
oldugu kadar siiperselektif yaklasim gosterdik. islem yapilan hastalarin dérdiinde
mindr komplikasyon (%13) ortaya c¢ikmis olup major komplikasyon
saptanmamustir. Komplikasyon oranlarinin diisiik olmasinda bu yaklasimin 6nemli

oldugunu diisiinmekteyiz.
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Bizim ¢alismamizda teknik basart %97 olup bir¢ok calisma ile benzer
orandadir [9, 28, 37]. Bu basar1 oranlarin1 elde etmek igin anevrizmanin iyi
gorlintiillenmesi, anevrizmaya ulasmayi saglayacak ve anevrizmanin dolagim dist
birakilmasimi saglayacak uygun materyalin se¢imi ve endovaskiiler tedavi
deneyimi  gerekmektedir. Ancak c¢alismamizda agirlikli  olarak  renal
intraparankimal yalanci anevrizmalarin tedavi edildigi akilda bulundurulmalidir.

Yiiksek teknik basar1 ve diisiik tekrar girisim oranlar ile isleme bagh
mortalite oranlart bircok yayinda yaklasik %8 olarak bildirilmektedir [9, 19].
Isleme bagli mortalite olmamakla birlikte iki hasta islem sonrasi 30 giinliik
takipleri sirasinda yasamlarini yitirmiglerdir ( 30 giinlik mortalite orant %7).
Cochennec ve ark’nin 2011 yilinda, son 10 yilda yapilan 29 ¢aligmanin
metaanalizi iceren 1299 hastadaki 1528 anevrizmanin endovaskiiler ve acgik
cerrahi girisimler acisindan karsilastirdigi calismada, mortalite oranlar1 benzer
olup endovaskiiler tedavide riiptiire olgularda daha az mortalite oram
gosterilmistir. Ayrica elektif uygulama yapilacak yasli hastalarda ve tiim riiptiire
VAA’da ilk secilecek tedavi olabilecegi seklinde yorum yapilmustir.
Calisgmamizda, iglem sonrasi takiplerinde hayatin1 kaybeden iki hasta da acil
olarak isleme almmuslardir. ik bagvurularinda hastalarn genel durumu kétii olup
eslik eden ko-morbid durumlart mevcut idi. Iki hasta da GIS kanamas: ile
basvurmus olup islem sonras1 takiplerinde tekrar kanama olmamustir. Hasta sayisi
az olmakla beraber elektif islem yapilan hastalarda mortalite yoktur. Bu durumu,
daha onceki yayinlarda belirtildigi gibi elektif tedavi uygulanan hastalarda daha az
mortalite ve morbidite goriilmesi ile paralel olarak degerlendirmek miimkiindiir
[9].
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Birgok seride SAA en ¢ok saptanan ve tedavi uygulanan VAA olup teknik
basart oranlart1 %90’in {izerinde bildirilmistir [1, 8, 9, 50, 56]. Ancak
calismamizda sadece iki SAA’ya endovaskiiler tedavi uygulanmistir. Dalagin
enfarkti ve enfeksiyon belli basli goriilen tedavi komplikasyonlar1 arasindadir.
Dalak iskemisi ve postembolizasyon sendromu islem yapilan hastalarin %40’ inda
bildirilmis olmasina ragmen dalak yetersizligi nedeniyle klinik sekel ve
hematolojik degisiklikler daha az saptanmistir [9, 58]. Bu durum, kisa gastrik ve
GDA koken alan gastroepiploik arter ile kollateral akimin saglanmasi ile
aciklanabilmektedir. Bagisiklik fonksiyonu iizerine uzun dénem etkisi konusunda
cok az kanit olmakla birlikte genis embolizasyon uygulanan hastalarda
meningokok, pnomokok ve Hemofilus influnza gibi kapsiilli bakteri
enfeksiyonlarma karst as1 uygulanmasi Onerilmektedir [66]. Calismamizda,
splenik anevrizma riiptlir ile gelen hastada, anevrizmay1 besleyen dal koil ile
embolize edilmis olup islem sonucunda dalakta kismi enfarkt gelismistir. Ancak
hastanin klinik takibinde belirgin bir postembolizasyon sendromu ve dalak
yetmezligi klinik bulgusu saptanmamustir. Ayrica trafik kazasi nedeniyle yapilan
tetkiklerinde dalakta takipte artig gosteren aktif ekstravasyon saptanan hastanin
DSA’sinda ayn1 segmenter dal kaynakli ii¢ adet yalanci anevrizma izlenmis ve
PVA partikiilleri ile basarili bir sekilde anevrizmal dolus ortadan kaldirilmistir.
Islem sonrasinda dalak alt polde kismi enfarkt gelismistir (Sekil 21).

Splenik arterin siklikla biikiintiilii olmasi nedeniyle splenik arter distal
kesimlerine ulagmak i¢in mikrokateterler ve kiigiik kalibrasyonda kilavuz teller
kullanilabilir. Stent-greftler de SAA’y1 tedavi etmek i¢in kullanilmakta olup ana

splenik arter agikligininin devam etmesini saglamasi énemli avantajlaridir [5, 58].
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Ancak, splenik  arterdeki biikiintiiler stent-greftin ~ yerlestirilmesi
giiclestirebilmekte olup tedavi yontemine engel teskil edebilmektedir. Diisiik
profilli akim c¢eviriciler, bazi1 bikiintiili seyirli splenik arterlerde teknigi
kolaylastirabilecek olup bu konuda ki yaymlar olgu bildirleri seklindedir [58].
SAA dalak hilusu diizeyinde ise bazi dallar1 korumak miimkiin olabilmekle
birlikte bir¢cok operator ana splenik arter anevrizmasi ile ayni tedavi yontemlerini
uygulamaktadir. Intrasplenik arterlerdeki anevrizmalarda, ilgili splenik arter
dalinin siiperselektif embolizasyonu ile tedavi edilmekte olup diger dallarin agik
kalmasi saglanir. Colyak kokte tikanma olmasi ya da ciddi darlik durumunda,
SMA’da ayrilan inferiyor pankreatikoduodenal ve GDA araciligi ile retrograd
olarak splenik artere ulasilabilir. Colyak kokte kronik tikanma durumunda GDA
siklikla hipertrofik goriiniimdedir.

HAA ’da tedavi yontemleri anevrizmanin yerlesim yerine gore degiskenlik
gostermektedir. Gastroduodenal arter ayrisim diizeyine ya da hepatik
bifurkasyona yakin yerlesim gosteren ana hepatik arter anevrizmalarinda oldugu
gibi, akim ¢eviriciler, anevrizmaya yakin komsulukta olan dallarin agik kalmasini
konusunda degerlidir [44]. Bu konuda ilk bildirilerinden biri olan Balderi ve ark.
olgu sunumunda, ana hepatik arterde baslangi¢ kesiminden proper hepatik artere
ve hepatik bifurkasyona uzanan ve GDA baslangi¢ kesimini igerisine alan 85 mm
capinda, genis boyunlu sakkiiler anevrizma, hastanin ko-morbid hastaliklarimdan
dolay1 cerrahi girisim yiiksek riskli bulunmasi nedeniyle yeni bir cihaz olan akim
cevirici ile dolagim dis1 birakilmig ve islem sonrasi anjiyografik kontrollerde diger
dallarm korundugu izlenmistir. Islemden sonraki altinct ay kontrollerinde

anevrizmanin tromboze oldugu, stentin agikligmin korundugu ve ilgili dallarin
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acik kaldigr izlenmistir. Bizim ¢alismamizda da, sol gastrik arter ayrisim diizeyi
sonrasinda ana hepatik arterde, aksesuar splenik arter baslangi¢ kesimi ile yakin
komsulukta yalanci anevrizmasi saptanan hasta benzer sekilde akim cgevirici ile
dolasim dis1 birakilmustir. iki ay sonra yapilan kontrol BT de stentin acikliginin
korundugu, anevrizmal dolusun saptanmadigi ve sol gastrik ile aksesuar splenik
arterin agik kaldigi izlenmistir.

Intrahepatik yalanci anevrizmalar genellikle penetran ya da iyatrojenik
nedenlerle olusmaktadir. Cerrahi olarak anevrizmaya yaklagimin zor olmasi
nedeniyle siklikla parsiyel hepatik rezeksiyon gerekmektedir. Cerrahi literatiirde,
bu durumda en ¢ok korkulan komplikasyonu, kollateral yapilarin hasarlanmasi ile
iskemi olusmasidir [56]. Karaciger, hem hepatik arter hem de portal ven aracilig
ile ¢ift kan akimina sahiptir. Kollateral hepatik arterler ve portal vendz
sirkiilasyona bagli olarak minimal parankim kaybi ya da parankim kaybi
olmaksizin endovaskiiler tedavi uygulanabilmektedir [94, 95]. Hepatik iskemi
riskinin yiiksek olmasi nedeniyle GDA‘da trombiisii olan hastalarda tedavide
dikkatli olmak gerekmektedir. Bizim ¢alismamizda, hepatik arter intraparankimal
dali kaynakli yalanci anevrizmasi olan {i¢ hasta mevcut olup bu hastalarin
anevrizmalarindan ikisi iyatrojenik, biri ise travma nedenlidir. Bu hastalar farkli
oranlarda n-BCA karisimi kullanilarak basarili bir sekilde embolize edilmis ve
islem sonrasi komplikasyon gelismemistir.

(Colyak arter anevrizmalari ¢ok nadir olup kisa seyirli ve dnemli yan dallar1
olmasi nedeniyle ¢cok az CAA stent greft ile tedavi i¢in uygundur. Heniiz yeterli
calismalar olmamakla birlikte, akim ¢eviriciler bu konuda rol sahibi

olabilecektirler. CAA’nin endovaskiiler tedavisinde siklikla ¢olyak arterin
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tikanmasi gerekmekte olup bu nedenle pankreatikoduodenal ark ile SMA’dan olan
kollateral dolasimin gosterilmesi gerekmektedir [56, 82, 96]. SMA ve GDA ile
pankreatikoduodenal iliski BT ile saptanabilmesine ragmen hastalarin ¢ogunda
selektif SMA kateterizasyonu ile inferiyor ve siiperiyor pankreatikoduodenal
arterler arasindaki yeterli iliski gosterilmelidir. Gelismis mezenterik kollateraller,
¢olyak arter balon okliizyon testi ile de gosterilebilir [68, 97]. Ayrica anevrizmay1
doldurabilecek SMA kollaterallerine de embolizasyon iglemi yapilmalidir. Yeterli
SMA kollateralleri varliginda bile ¢olyak arter embolizasyonlarinda barsak iskemi
riskinin devam etmesi nedeniyle, hastalarin onam siirecinde uyarilmasi
gerekmektedir [67]. Cerrahi by-pass, embolizasyon veya stent-greft kullanimu ile
hibrit yontemlerin birlikte kullanilmasi 6nemli dallarin agikliginin korunmasinda
yaral1 olabilir. Ne yazik ki, nadir gériilmesi nedeniyle CAA endovaskiiler tedavi
teknikleri hakkinda sinirli ¢alisma bulunmaktadir [19].

SMAA {igiincii en sik goriilen VAA olup iskemik barsak komplikasyonlari
riskinin yiiksek olmasi nedeniyle VAA’larin tehlikeli bir tipidir. Diger VAA’dan
farkli olarak %70-90’1 semptomatik ve hastalarda artan karin agris1 mevcuttur
[11]. Kalsifiye olmayan anevrizmalar riiptiir agisindan daha risklidir [38].
SMAA’larin yaklasik %50’sinde riiptiir mevcut olup mortalite orant %30 olarak
bildirilmistir [70, 71]. Riiptire SMAA ile duodenum arasinda fistiil olusumuyla
masif iist GIS kanama olgular1 da literatiirde mevcuttur [98]. Acil kosullarda
arterin cerrahi ligasyonu, ozellikle kollateral dolasimin fazla oldugu bolgelerde
rekonstriiksiyonuna gore tercih edilen bir yontemdir. Stone ve ark. ¢alismasinda,
SMA’da  gercek  anevrizma  saptanan 21  hastanin  retrospektif

degerlendirilmesinde, hastalarin sekizinde anevrizma riiptiire olmas1 nedeni ile
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saptanmig, bu hastalarin altisina cerrahi arter ligasyonu uygulanmis ve isleme
bagl ii¢ hastada ince barsak iskemisi gelismistir. Endovaskiiler tedavi uygulanan
hastalarda basar1 oranlar1 %75 ile %100 arasinda ve rekanalizasyon oranlar1 % 16
olarak bildirilmistir [28].

SMA vyalanc1 anevrizmalar1 siklikla c¢evre dokudaki inflamasyona ve
travmaya baghdir. Siklikla tiim SMA yalanci anevrizmalar1 semptomatiktir.
Submukozal ya da kiiclik anevrizmalar: cerrahide géstermek zor olabilmektedir ve
bu durum segmenter barsak rezeksiyonu ile sonuglanabilmektedir. Bizim
calismamizda kanama ve hemoglobin diisiikliigi saptanan ve SMA dallarinda
yalanct anevrizma goriintiilenen dort hasta acil olarak isleme alinmis olup iiclinde
anevrizmal dolus basarili bir sekilde ortadan kaldirilmistir. islemin basarisiz
oldugu hastada, anevrizma boynu koil ile embolize edilmeye calisilmis ancak
mevcut sartlarda, yiiksek akim nedeniyle basarili olunamamistir. Bunun {izerine
hastaya acik cerrahi uygulanmis ve anevrizma ortadan kaldirilmistir. SMA ug
dalinda anevrizmasi olan diger iki hastadan biri ileus nedeniyle hemikolektomi
yapilmis genel durumu kotii yasli bir hasta olup operasyon sonrasi kanamasi
olmasi iizerine yapilan DSA’da saptanan yalanci anevrizma ve eslik eden aktif
ekstravazasyon PVA ile ortadan kaldirilmistir. Islemden sonra tekrar GIS
kanamasi olmamakla beraber hasta ko-morbid hastaliklar1 nedeniyle islemden 6
giin sonra hayatim1 kaybetmistir. Bir hasta, islemden sonraki giin tekrar GiS
kanamasi olmasi nedeniyle opere edilmis ve segmenter barsak rezeksiyonu
yapilmustir.

Colyak ve SMA’nin her ikisininde tikanmasi durumunda barsak

vaskiilarizasyonu IMA ve dilate Drummond’un marjinal arteri sayesinde
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gerceklesir. Bu durumda IMA’da artan akiminin IMAA’na neden oldugu
diisiiniilmektedir. IMAA, VAA’larin en nadir goriilen tipidir. Literatiirde, riiptiire
IMAA olan 11 hastanin dordii riiptiire bagli hayatlarin1 kaybetmislerdir [74].
IMAA cerrahi ya da endovaskiiler tedavisinden &nce, kolon perfiizyonunu
kaybetmemek igin ¢dlyak kok ve SMA’nin revaskiilarizasyonunun saglanmasi
gerekmektedir [99]. Bu revaskiilarizasyon sayesinde hem IMA’daki akim hizi
azalacak hem de islem sirasinda ve sonrasindaki takiplerde organ iskemi riski en
aza inecektir.

GDA ve PDA gergek anevrizmalari nadir olup yalanci anevrizmalar1 daha
stk goriilmektedir. Zengin kollateral dolasim nedeniyle parent arter korunmasi
gerekmemekle birlikte inferiyor pankreatikoduodenal arter gibi kollateral dallar
ile anevrizmanin geri dolusunu engellemek gerekmektedir. Bu nedenle, bu tiir
anevrizmalarin tedavisinde anevrizmanin afferent ve effrent arterlerinin
embolizasyonu Onerilmektedir. Gegirilmis cerrahi veya radyoterapiye bagli olarak
kollateral olusumu yeterli degil ise barsagin iskemi ve enfarkt riski artmaktadir.
Eger ¢olyak arter veya SMA baslangic kesimleri tikali ise GDA ve PDA
embolizasyonu karmagsik hale gelir. Bu durumda ana arteri acik tutmak gerekir.
Ornegin, tikali ¢élyak arteri olan siiperiyor pankreotikoduodenal anevrizmali
hastada, SMA ve GDA arasindaki pankreatikoduodenal kollateral aciklig
korunmalidir. Miimkiinse, konvansiyonel embolizasyondan 6nce tikali damarda,
cerrahi by-pass ya da endovaskiiler uygulamalar ile akim saglanmalidir. Eger bu
mimkiin olmazsa ana damarin acikligint koruyacak tedavi stratejileri
kullanilmalidir. Bu durumda, stent-greftler, akim c¢eviriciler veya stent/balon

yardimli anevrizma embolizasyonu gibi yontemler uygulanabilmektedir [72].
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Gastrik ve gastroepiploik arter anevrizmalar1 siklikla pankreatit, peptik
iilser gibi inflamatuar ya da vaskiilitin sonucu olarak ortaya cikarlar. Hastalarin
%901 riiptiir ile ortaya cikar. Riiptiir sonucunda hastalarin yaklasik 2/3’iinde
gastrointestinal, yaklasik 1/3’linde peritoneal-retroperitoneal bdlgeye kanama
goriiliir. Riiptiir sonucunda mortalite oranlar1 yiiksek olup %26-50 arasinda
degismektredir [73]. Calismamizda GIS kanamasi ile basvuran yedi hastanin
dordiinde yapilan endoskopide aktif kanayan gastrointestinal sistem iilserleri
olmasi ve endoskopik olarak kanamanin durdurulamamasi {izerine DSA
yapilmustir. Hastalarin ikisinde GDA’dan ayrilan stiperiyor PDA dallarinda ve
diger iki hastada da sol gastrik arterde anevrizma ve aktif ekstravasyon saptanmis
(Sekil 20) ve mikrokoil ile PVA kullanilarak embolize edilmistir. Hastalarin
takibinde GIS kanamalari durmustur. Kanamanin durmasi amaciyla tamamen
devaskiilarizasyon gerekmemekte olup kan akiminin azalmasi da hemostazi
saglamak igin yeterli olabilecektir [100]. Bu anatomik lokalizasyonda yogun
kollateral dolagim olmasi embolizasyon sonucunda enfarkt olusmasina engel olan
nedenler arasindadir. Ancak, GIS cerrahisi gecirmis ya da radyoterapi almis
hastalarda kollateral dolasimin yetersiz olabilecegi akilda tutulmalidir. Parildar ve
ark yaptig1 ¢alismada pankreatit sonucu gelisen iki GDA yalanci anevrizmasi koil
ile embolize edilmis, bir hasta sepsis nedeniyle kaybedilmis, diger hastada
kollateral akim iyi geliserek isleme bagli iskemi g6zlenmemistir [101].
Boudghene ve ark. pankreatite bagli arteriyel komplikasyonlar1 igeren 104
hastalik c¢aligmalarinda, hastaalrin 32°sinde PDA anevrizmasi saptanmis ve
embolizasyon yapilmis, klinik basar1 %78, tekrar girisim orani %38 ve mortalite

orani %16 olarak bildirilmistir. Ancak calismamizda hicbir hastada pankreatite
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bagli anevrizma saptanmamustir. Arrayeh ve ark. varis dis1 iist GIS kanama ile
basvurup endoskopide gastrik veya duodenal filser saptanan 115 hastalik
caligmalarinda, anjiyografik lezyon gormedikleri bazi hastalarda endoskopide
tanimlanan lezyon lokalizasyona ampirik embolizasyon uygulamis ve sonucunda
duodenal iilserlerde ampirik tedavinin avantaj sagladigimi ancak gastrik
lezyonlarda faydali olmadigini1 saptamislardir [102].

Ana renal arteri, hilus diizeyini ya da ilk dallar1 etkileyen RAA’ da, renal
fonksiyonlarin bozulmamasi i¢in ana damarin miimkiin oldugu kadar korunmasi
gerekmektedir. Anatomik olarak uygun olan anevrizmalarda kisa stent-greftler ile
tedavi edilebilirler. Anevrizmanin dolasim dis1 birakilmasi i¢in, anevrizmanin her
iki tarafindan en az 5 mm’lik (tercihen daha fazla) normal renal arterin
cevrelenmesi gerekmektedir. Diger secenekler arasinda balon/stent yardimli
anevrizma embolizasyonu ve akim ceviriciler yer almaktadir [103-105]. Renal
arterin ug arter olmasi nedeniyle, intrarenal dallar1 yerlesimli anevrizmalarinin
tedavisi siklikla daha kolaydir. Bu tip anevrizmalarin tedavisinin temelini koil
embolizasyonu olusturmakla birlikte partikiiller ve sivi embolizan ajanlar da
kullanilabilir. Miimkiin oldugunca ¢ok renal parankimi korumak amaci ile
mikrokateterler araciligiyla ¢ok selektif olarak embolizasyon islemi yapilmalidir.
Anevrizma ¢ok biiyilk ise, anevrizmaya arteriovendz fistiil de eslik
edebilmektedir.

Olgularin yaklasik % 70’inde renal arter anevrizmalar1 hipertansiyon ile
iligkilidir. Hipertansiyonun, daha Oncesinde varolan renal arter stenozu,
anevrizmanin mikroembolizasyonu, renal arter ve dallarinin kompresyonu ya da

tirblilan akim nedeniyle ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir. Diger VAA’dan farkli
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olarak anevrizma tedavi kararinda hipertansiyonun ciddiyeti de yer almaktadir.
Morita ve ark. ¢alismasinda takip ettikleri, ortalama anevrizma boyutu 1,5 mm
olan 30 hastanin ikisinde anevrizmanin takipte boyut artis1 gosterdigi saptanmistir
[106]. Henke ve ark., 35 yillik deneyimlerinin aktarildigi 168 hastalik
calismalarinda, 121 hasta cerrahi olarak tedavi edilmis, sekiz hastaya cerrahiye
bagl teknik basarisizliktan dolay1 nefrektomi yapilmistir. Ayrica benzer anatomik
dagilim gosteren 52 hastanin 25’inde nefrektomi yapilmistir [80].

Renal arter intraparkimal dal yalanci anevrizmalar1 siklikla nefrostomi,
perkiitan nefrolitotomi ve biyopsi gibi artmis perkiitan girisimsel uygulamalar
nedeniyle olugmaktadir. Arteriyokaliksiyel fistiil kaynakli masif hematiiri temel
semptomdur [107]. Yapilan iyatrojenik islemden sonra 72 saatten uzun siiren
hematiiri, renal fonksiyon testlerinde ilerleyici bozulma ya da masif kan kaybi
olmas1 girisim endikasyonlarini  olusturmaktadir [108]. Intraparankimal
anevrizmalarin cerrahi tedavisi parsiyel nefrektomi ya da ana arterin proksimal
ligasyonu olup bu durum genis parankim kayiplarina neden olmaktadir.
Siiperselektif traskateter embolizasyon materyalleri ile yapilan daha az invaziv
girisimler anevrizmada kalici kapanmayla sonuglanip u¢ organ enfarkt: ve renal
fonksiyonlarda bozulma en az diizeyde olmaktadir [101]. Bizim caligmamizda,
renal arter intraparankimal dal1 yalanci anevrizmasi saptanan 13 hastadan 10’unda
iyatrojenik nedenler mevcut iken iki hastada AML ve bir hastada travma oykiisii
bulunmaktadir. Tyatrojenik nedenler arasinda renal biyopsi, parsiyel nefrektomi ve
litotripsi yer almaktadir. Islem yaptigimiz hasta grubumuzun gogunlugunu renal
arter intraparankimal dali kaynakli yalanci anevrizmalarinin olusturmasinin

nedenini, etiyolojide artan iyatrojenik sebepler, tekrar cerrahide mortalite ve
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morbidite oranlarinin yiiksek olmasi ile endovaskiiler tekniklerin daha az invaziv
ve teknik basarisinin yiiksek olmasi nedeniyle oldugunu diistinmekteyiz.

AML’de kanama riski lezyonu boyutu ile korelasyon gostermekte olup bu
risk 4 cm’den biiyiik lezyonlarda 6nemli 6l¢iide artmaktadir. Bu nedenle 4 cm’den
bliyiik olan lezyonlarda, hasta asemptomatik bile olsa, tedavi uygulanmalidir
[109]. Calismamizda AML yalanci anevrizmasi saptadigimiz iki hastada da
yalanci anevrizmalarina yonelik embolizasyon uyguladiktan sonra, belirgin
vaskiilarizasyon gosteren diger lezyonlarina PVA ile embolizasyon islemi
gerceklestirerek takipte kanama riskini azalttigimizi diistinmekteyiz.

Genel takip siireleri ger¢ek anevrizmalar icin 3, 12 ay ve sonrasinda yillik
takip iken yalanci anevrizmalarda 24. saat goriintiileme Onerilmektedir [37].
Calismamizda yalanci anevrizma igin genel tedavi kriterinden biri de hastanin
klinik olarak iyilesmesi kabul edildigi i¢in tiim hastalarda 24. saat kontrol
incelemesi yapilmamigtir. Takip edilen hastalarda, anevrizmanin klinik olarak
rekanalizasyon siiphesi varsa tekrar anjiyografiye alinmig olup diger hastalar US
veya BT ile takip edilmislerdir. Tedavi edilen tiim gergek anevrizmali hastalar 3
ay sonra BT ile kontrol edilmislerdir. Calismamizda kontrol takip orani %45 olup
bircok calismaya gore diisiik orandadir. Bunun nedeni olarak, calismamizdaki
anevrizmalarin cogunlugunu yalanci anevrizmalarin olusturmasini
diiginmekteyiz. Kullanilan materyallerin radyoopak olmasi islem sirasinda
goriiniirliigii arttirirken islem sonrasi takiplerde, yiiksek dansiteleri nedeniyle
artefakt olusmasina neden olacak ve bu artefaktlar sebebiyle anevrizma
kesesindeki boyut degisikliklerinin degerlendirmesinde  giigliikkler ortaya

¢ikabilecektir.
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Endovaskiiler tedavilerde potansiyel risk takip sirasinda anevrizmanin
rekanalizasyonu ve tekrar biiylimesidir. Rekanalizasyon oranlar literatiirde %0 ile
%37 arasinda degiskenlik gostermektedir [56, 101, 110, 111]. Bu oran farkliligs,
calismalardaki hastalarin homojen dagilim gostermemesine bagli olabilir. Bizim
calismamizda ikisi erken donem, biri ge¢ donem takiplerinde olmak {izere toplan
ic hastada anevrizmanin rekanalize oldugu izlenmistir. Kronik bobrek yetmezligi
olan SLE hastasinda biyopsi sonrasi saptanan anevrizmanin N-BCA karisimi ile
embolizasyondan sonra takipte rekanalize oldugu gozlenmis olup hasta kronik
bobrek yetmezligi kabul edilmesi nedeniyle renal arteri proksimal kesiminden
vaskiiler tika¢ ile embolize edilmistir. Bu hastada, altta yatan vaskiilite bagli renal
vaskiiler yapilarin frajil olmasi nedeniyle tekrar rekanalizasyon oldugunu
diisiinmekteyiz. Rekanalizasyon izledigimiz diger hasta ise parsiyel nefrektomi
yapilmis, 2 ile 1,5 cm boyutunda iki adet yalanci anevrizmasina eslik eden aktif
kanamasi olan hasta olup rekanalize anevrizmalar n-BCA karigimi ile tekrar
embolize edilmistir. Bu hastadaki rekanalizasyon nedeni olarak parsiyel
nefrektomi  bolgesinde ilgili dokuyu destekleyecek yeterince parankim
olmamasini diisiinmekteyiz. Anevrizmasi uzun dénemde tekrarlayan hasta ise ana
hepatik arter anevrizmasina stent esliginde koil islemi uygulanan hastadir.

Caligmamiz retrosepektif olup cerrahi kontrol grubu yoktur. Hastalarin
takip stireleri sinirlidir. Hasta sayisinin az olmasi nedeniyle, tedavi segeneklerinin,
lezyon anatomisi ile morfolojisinin ve tekrar girisim oranlarmi istatistiksel olarak
karsilagtirllmast miimkiin olmamaktadir. Ayrica yalanci anevrizma goriilme
siklig1 her hastanede degisken olup ¢aligmamizda bobrek kaynakli nedenler 6n

plandaydi. Bu nedenle diger calismalarla daha az genellenebilir sonuglara ulastik.
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Ideal olarak, endovaskiiler tedavi ile agik cerrahiyi karsilastirarak tedavi
protokollerinin belirlenmesinde yol gosterek randomize kontrollii ¢aligmalara
gereklilik vardir. Ancak, VAA’nin nadir goériilmesi bu tarz ¢alismalarin
yapilmasini sinirlandirmakdadir. Biiyiik hasta gruplari ile uzun stireli takip VAA

endovaskiiler tedavisinin nihai yolunu aydinlatmak i¢in gereklidir.
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6.  SONUC

Visseral arter anevrizmalar1 nadir goriilen ancak yasami tehdit edebilecek
ciddi sonuglara yol agabilecek riiptiir riski tasiyan bir durumdur. Gorilintiilleme
teknolojisindeki gelismelere ve radyolojik tetkiklerin kullaniminin artmasina bagl
olarak asemptomatik hastalarin saptanmasi giderek artmaktadir. Endovaskiiler
tedavi, stirekli gelisen teknikleri ve kullanilan materyalleri ile yiiksek teknik ve
klinik basariya ulasan, uzun donem takipleri olumlu sonug¢ veren, diisitk mortalite
ve morbidiye sahip, 6zellikle acil hastalarda tedavi algoritmalarinin {ist siralarinda
yer alan segenektir. Yalanci anevrizmalarda ve yasli hastalarda, hastalarin genel
durumunun stabil olmamasi ve bu durumda cerrahinin riskinin yiiksek olmasi
nedeniyle, mevcut literatiir bilgisi ve c¢alismamizin sonuglart endovaskiiler

tedavinin 6nde gelen tedavi secenegi oldugunu gostermektedir.
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8. OZET

Visseral arter anevrizmalar1 (VAA) nadir goriilen ancak riiptiir sonucunda
hayat1 tehdit edebilecek ciddi sonuglara yol agabilecek Klinik bir durumdur. Bu
calismanin amaci, visseral arter anevrizmalarinda minimal invaziv bir tedavi
yontemi olan perkiitan endovaskiiler tedavilerin etkinligini ve giivenilirligini
degerlendirmektir.

Hasta arsivleri ile boliimiimiiziin veritabanlar1 arastirildi ve retrospektif
olarak analiz edildi. Bilgisayarli Tomografik anjiyografi, Manyetik Rezonans
anjiyografi ve dijital substraksiyon anjiyografisi ile tan1 alip endovaskiiler tedavi
uygulanan hastalar ¢calismaya dahil edildi.

Cesitli perkiitan endovaskiiler tedavi yakalsimlari ile tedavi uygunan
toplam 34 viseral arter anevrizmasi olan 29 hasta (14 erkek, 15 kadin; ortalama
yas 42; 12-76 yas) incelendi. Hastalarin iigiinde gergek anevrizma (ortalama
boyutu 36,6 mm; 25-55mm), 31’inde ise yalanci anevrizma (ortalama boyutu 10,5
mm; 3-60 mm) mevcuttu. Lezyonlarin yerlesim yeri, yalanci anevrizma grubunda
renal arter dallar1 (n=13), siiperiyor mezenterik arter dallar1 (n=4), sag hepatik
arter (n=3), sol gastrik arter (n=2), gastroduodenal arterin dallar1 (n=2), splenik
arter segmenter dali (n=1) ve ana hepatik arter (n=1)’dir. Gergek anevrizma
grubunda ise renal arter (n=1), splenik arter (n=1) ve ana hepatik arter (n=1)dir.
Hastalarin 25’1 acil olarak isleme alinirken dort hastaya elektif tedavi uygulandi.
Anevrizmalar1 dolagim dis1 birakmak igin n-butil siyanoakrilat (n-BCA) karigsimi
(n=10), mikrokoil (n=9), polivinil alkol (PVA) (n=3), mikrokoil ve PVA
kombinasyonu (n=3), mikrokoil ve n-BCA kombinasyonu (n=3), vaskiiler tikag
(n=1), stent yardiml1 koil embolizasyonu (n=1), stent-greft (n=1) ve akim gevirici
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(n=1) kullanild1. Islemin teknik basaris1 %97 olup tekrar girisim oran1 %10’dur.
Hastalarin %45’inde islem sonrasida kontrol goriintiileme yapilmis olup ortalama
takip siiresi 12 ay (1 giin-36ay)’dir. Periprosediirel mortalite oran1 %7 (n=2)’dir.
Islem yapilan hastalarin ii¢iinde islem sonrasi postembolizasyon sendromu
gelismis olup ikisi dalaga, biri ise bobrege yonelik yapilan embolizasyon
isleminden sonra gelismistir. Yiksek transbrakiyel islem yapilan bir hastada ise
girisim yerinde hematom meydana gelmistir.

VAA’nin perkiitan endovaskiiler yontemler ile tedavisi, 6zellikle acil
olgularda ve yash hastalarda, diisiik morbidite ve mortaliteye sahip giivenilir ve
etkili bir yontemdir. Yiksek etkinlik ve giivenilirlik nedeniyle girisimsel
radyolojik endovaskiiler tedavi yontemleri, tercih edilecek tedavi segenekleri

olarak goriinmektedir.

Anahtar kelimeler: Visseral arter anevrizmasi, Endovaskiiler tedavi,

Embolizasyon, Akim gevirici stent
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9. SUMMARY

Visceral artery aneurysms (VAA) are uncommon but potentially life-
threatening in case of rupture. The purpose of this study is to evaluate the efficacy
and safety percutaneous endovascular treatment options as a minimally invasive
method for VAA.

Patient archives and department databases were evaluated and
retrospectively analyzed. Patients with a diagnosis of VAA, confirmed by
computed tomography angiography, magnetic resonance angiography, or digital
subtraction angiography and treated exclusively with percutaneous endovascular
approaches, were included in the study.

The medical records of 29 patients (14 male, 15 female; mean age 42;
range 12-76 years) with 34 VAAs and treated with various percutaneous
endovascular therapeutic modalities were analyzed. In total, three true aneurysms
(mean diameter 36,6 mm, range 25-55 mm) and 31 pseudoaneurysms (mean
diameter 10,5, range 3-60 mm) were treated. The lesions involved the branches of
renal artery (n=13), branches of superior mesenteric artery (n=4), right hepatic
artery (n=3), left gastric artery (n=2), branches of gastroduodenal artery (n=2),
segmenter branch of splenic artery (n=1), and common hepatic artery (n=1) for
the pseudoaneurysm group and renal artery (n=1), splenic artery (n=1) and
common hepatic artery (n=1) at the true aneurysm group. Emergency treatment
was performed in 25 patients, and elective procedure for the other four. N-butyl-
cyanoacrylate (n-BCA) mixture (n=10), microcoil (n=9), polyvinyl alcohol (PVA)

(n=3), microcoil and PVA combination (n=3), microcoil and n-BCA mixture
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combination (n=3), vascular plug (n=1), stent assisted coiling (n=1), stent-graft
(n=1) and flow diverter (n=1) were used for aneurysm exclusion. Procedural
technical success was achieved in 97% of the cases, while target lesion
reintervention rate was 10% (3 of 29). Postprocedural imaging was performed
after 45% (n=13) of interventions at a mean of 12 months (range; 1 day-36
month). Overall periprocedural mortality rate was 7% (n=2). Postembolization
syndrome developed in two patients after splenic artery embolization and one
patient after renal artery embolization. Transbrachial access site hematoma
occurred in one patient.

Percutaneous endovascular treatment of VAAs is safe and effective with
low morbidity and mortality, especially in the emergency cases and older patients.
Endovascular treatment modalities of interventional radiology seems to be the

treatment of choice with its high efficaes and safety profile.

Key words: Visceral artery aneurysm, endovascular treatment, Embolization,

Flow diverter stents
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