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OZET:

ABDOMINAL AORT ANEVRIZMASINDA ENDOVASKULER TEDAViI SONRASI
ANEVRIZMA KESESIi, TROMBUS GAPI VE YUKUNUN RADYOLOJIK
DEGERLENDIRILMESi VE HASTA RiSK FAKTORLERI iLE iLiSKISiNIiN
ARASTIRILMASI

Dr.Koray Unsal,Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakultesi Kalp ve Damar Cerrahisi

Anabilim Dali, izmir, Turkiye ( koray.unsal@deu.edu.tr)

Amac: Abdominal aort anevrizmalarinin (AAA) endovaskller (EVAR) sonrasinda aort
anevrizma morfolojisinin yeniden modellenmesinde, anevrizma ¢api, trombus ¢api ve
yukundeki erken donem degisikliklerin degerlendiriimesi ve hasta grubunun tasidigi

risk faktorleri ile baglantili olarak prognozun ve tedavinin belirlenmesi amaglanmistir.

Gereg-yontem: Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kalp ve Damar
Cerrahisi Anabilim Dal’'nda Aralik 2004-Mayis 2010 tarihleri arasinda abdominal
aort anevrizmasi (AAA) 6n tanisi ile BT-A tetkiki ile degerlendirilen ve sonucunda
endovaskuler tedavi igin uygun goérilen 150 hasta galismaya alindi. Bu hastalardan
islem Oncesi ve 1.ay,3.ay,6.ay ve 12.ay sonrasinda radyolojik takipleri BT-A ile
yapilan 37 hasta calismaya dahil edildi.Kalan hasta grubunda ya preoperatif yada
postoperatif BT-A tetkiki dis merkezli olmasindan dolayi degerlendirme yapilamadi ve

calisma disinda birakildi.

Calismaya dahil edilen yaslari 52 ile 93 arasinda degisen(ortalama 69.08) 32 erkek,
5 bayan hastanin hem preoperatif hem postoperatif BT-A goruntuleri pacs arsivinden
retrospektif olarak degerlendirildi. Axial, koronal ve sagittal goruntuler Gzerinden
anevrizma kese ¢api, trombus c¢api ve trombus yuk olgumleri yapildi. Hastalarin
demografik 6zellikleri arsiv kayitlarindan ve merkez labaratuar verilerinden elde

olundu.
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Bulgular: 12 aylik donemde endovaskuler tedavi sonrasinda anevrizma kesesi
capinda 7.4mm kiugulme oldugu (p<0.001) gobzlendi. Preoperatif trombls c¢api
ortalama 20.57mm olc¢lldl. Postoperatif dlgimlerde 1.ay ortalama trombus capi
27.73mm, 3.ay ortalama 25.49mm, 6.ay ortalama 23.49mm, 12.ay ortalama
23.32mm idi. Olgiimler incelendiginde postoperatif 1.ayda ortalama trombus ¢apinda
artis varken zamanla giderek azalma oldugu goruldu.(p<0.001). Preoperatif trombus
yUuku ortalama %57.86 oOl¢uldu. Postoperatif dlgimlerde 1.ay ortalama trombis yuku
%80.70, 3.ay ortalama %78.19, 6.ay ortalama %76.24, 12.ay ortalama %75.57 idi.
Trombus c¢ap degisimlerine benzer sekilde 1.ay sonrasinda artis varken zamanla
giderek azalma oldugu goraldu.(p<0.001) S6z konusu degisimlerin ht, kah, hl, pah,
pan, sigara, koah gibi etmenlerden badimsiz oldugu go6zlendi. Sadece ikili

antikoagulan kullanan grupta Tipll endoleak insidansi daha fazla bulundu.

Sonug: Preoperatif ve postoperatif anevrizma morfolojisinin  karsilastiriimasi
tedavinin etkinliginin degerlendiriimesine ve olasi komplikasyonlarin dngorulmesine
olanak saglayabilir. Bizim ¢alismamizda ele aldigimiz U¢ kriterde EVAR sonrasinda
anlamli degisiklikler gosterilmigtir. TUm bu yonlerden anevrizma kese ¢api,trombis
¢cap! ve yukundeki degisiklerin ve endoleak olusumunun prognozu etkileyecegi ve

tekli antiplatelet tedavisinin daha uygun oldugunu dugunuyoruz.

Anahtar kelimeler: Evar, aort, anevrizma



SUMMARY

RADIOLOGICAL EVALUATION OF ANEURYSMAL SAC, THROMBUS
DIAMETER AND LOAD FOLLOWING ENDOVASCULAR TREATMENT OF
ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM AND ASSESSMENT WITH PATIENT RISK
FACTORS

The main objective of the repairment of aort aneurism is to prevent aortic rupture. Either open
surgery of the aortic aneurism or endovascular treatment (EVAR) procedures aim to exclude
“sacculer aneurism” from the main circulation. There has been a significant increase in the
patients treated with endovascular surgery due to the recent technical advances. However, the
long term total and aneurism related mortality has not been changed, even perioperative
morbidity and mortality rates are considerably lower in endovascular surgery. Rupture of the
aneurysm is the main cause of mortality as a late complication following EVAR. Ct
angiography is the best method in monitoring EVAR procedures.

There are independent variables such as preoperative aneurysm diameter, thrombus load,
number and diameter of aortic branches, diameter of minor neck, length of proximal neck,
evidence of plaque/thrombus in the carotid artery, shape of neck , endoleak, age, sex,
smoking, antiaggregating and anticoagulant therapy, which could influence the behaviour of
the sac. The significant reduction in the diameter of the nec is a strong indicator of the
therapy success.

The anatomical variables are very important in the selection of patients for EVAR procedure.

This study aims to predict the long time morbidity in patients treated with EVAR by
monitoring the diameter of the sac and thrombus by CT-angiography, and to determine the

influence of the related risk factors in the follow-up of these patients.



1-GIRiS VE AMAC:

Abdominal aort anevrizmasi(AAA) , diafram alti aortun herhangi bir segmentinin
kisinin yas1 ve viicud yiizeyine gore olmasi gereken transvers ¢apinin en az iki katina ¢ikmasi
ile kendini gosteren irreversibl, progressiv ve dejeneratif bir hastaliktir. Aortik anevrizma
onariminin amaci aortik riiptiiriin engellenmesidir. A¢ik cerrahi veya endovaskiiler anevrizma
tedavi yontemlerinin nihai hedefi anevrizma kesesinin dolagimdan tamamen dislanmasi ve
zayiflamis aortik duvar iizerindeki basincin ortadan kaldirilmasidir. 1991 yilindan beri EVAR
(endovaskiiler aortik anevrizma tamiri), AAA tedavisinde ag¢ik cerrahiye mucizevi bir
alternatif olmus ve operasyon mortalitesiniazaltmigtir. Anevrizmanin  dolasimdan
diglanmasinin kese boyutlarinda kiigiilmeye yol agacagi diistiniilerek, postoperatif takipte kese
boyutlar1 tatminkar bir parametre olarak kullanilmaktadir. Bununla birlikte kese boyutlarinda
biiylime riiptiir riskiyle yakindan iligkilidir. Ayrica trombiis yiikii ve trombiis ¢apinin takibi
endoleak takip acisindan iyi bir gostergedir.

EVAR sonras1 anevrizma kese davranisini etkileyebilecek bagimsiz degiskenleri
inceleyen arastirmalar mevcuttur. Preoperatif anevrizma c¢api, trombus yiikii, aortik yan
dallarin say1 ve ¢api, minor boyun ¢api, proksimal boyun uzunlugu, boyun plak/trombus
mevcudiyeti, boyun sekli, endoleak, yas, cinsiyet, sigara kullanimi, antiagregan ve
antikoagulan tedavi incelenen baslica degiskenlerdir. Preoperatif trombus yiikii maksimum
trombus kalinlig1, trombusle kapli anevrizma ceperi yilizdesi veya maksimum aort ¢ap1
seviyesinde alan yiizdesi parametreleri ile tanimlanmaktadir.

Sigara kullaniminin aortik remodellenme {iizerinde prediktif etkisi saptanmamistir.
Antikoagulasyon (warfarin) kullanimi EVAR sonras1 6zellikle tip II olmak iizere endoleak
gelisimini arttirmaktadir. Persistan tip II endoleak olan ve coklu antiplatelet tedavi alan
hastalarda da kese boyutlarinda kiiciilme beklenmemelidir. Kese boyutlarinda anlamli
kiiciilme tedavi basarisinin stirekliligi agisindan kuvvetli bir gostergedir.

Bu ¢alisma ile; abdominal aort anevrizma nedeniyle endovaskiiler stent-greft ile tedavi
edilen hasta grubunun tedavi sonrasi takip BT-anjiografilerinde, anevrizma kese ve trombus
capt ile trombus yiikiindeki degisikliklerinin degerlendirilmesi ve hasta grubunun tasidig: risk

faktorleri ile baglantili olarak prognozun ve tedavinin belirlenmesi amaglanmustir.



2-GENEL BILGI:

2.1.Aort anatomisi:
Aorta klinik olarak farkli segmentlerle degerlendirilir.

Resim 1. Aort kapag valviillerinden sinotiibiiler bileskeye kadar kisma valsalva

sinusleri;

Resim 2. Valsalva siniisleri ile asendan aort arasindaki gegis bolgesi sinotiibiiler bileske;

Ascending aor’7

Sinotubular junction

Right coronary ostium

Right sinus of Valsalva ; Left coronary ostium

Left sinus of Valsalva




Resim 3. Asendan aort; sinotiibiiler bolge ile innominate arter ¢ikisi arasindaki bolgedir.

Eger anevrizma valsalva siniislerinin bulundugu kismi tutarsa dilatasyon nedeniyle
sinotiibiiler kenar kaybolur. Bu tiir anevrizmalara aniiloaortik ektazi denmektedir. (marfan

sendromlu hastalarda oldugu gibi...)

Resim 4. Innominant arter ¢ikisi ile sol subclavian arter distali arasindaki bolgeye arkus
aort denir.

3 J
Right vagws b N L e s 7
Recurrent »



Resim 5. Desendan torakal aort sol subclavian arter ¢ikisinin distali ile diafragmatik
aortik hilus arasindaki bolgeye denir;

Ascending
Aorta

DIAPRHAGM

Resim 6. Aortik hiatustan bifurkasyona kadar uzanan bélgeye abdominal aort ad1
verilir;

Normal aorta Aorta with large
abdominal aneurysm




2.2. Aort anevrizmalarinin histopatolojisi:

Aort bes farkli tabakadan olusur. En igte “tunika intima” endotel hiicrelerinden olusur.
Tunika intima ile tunika media arasindaki “internal elastik lamina” elastik liflerden olusur.
“Tunika media” aort duvarina seklini vermekte olup, konsantrik elastik doku, proteoglikan ve
diiz kas hiicrelerinden olusmaktadir. Eksternal elastik lamina diginda son katman adventisya
giiclii kollagen ve elastik lifler igerir.

Aort hastaliklarinin patolojik 4 farkli siniflandirmasi1 vardir:
1-Elastik liflerin kayb1 (medial dejeneratif hastalik)
2-Diiz kas hiicrelerinin kayb1 (medial nekroz)
3-Ateroskleroz (genelde medial dejeneratif hastalik tizerine eklenir.)
4-Kronik yangisal hiicreler (inflamatuar hastalik)

Medial dejeneratif tipinde elastik liflerde pargalanma ozellikle yash ve hipertansif
hastalarda izlenmektedir. Marfan sendromunun ileri evrelerinde diiz kas hiicrelerinde kayip
medial nekroza yol agar. Aort duvarinda kronik yangisal hiicrelerin 6zellikle lenfositler,
histiositler ve plazma hiicrelerinin intimal fibroz, medial dejenerasyon ve adventisyal fibrozis

ile birlikte bulunmas1 “aortit’’ ile uyumludur.

2.3. Aort anevrizmalarinda etioloji:
Cogunlukla sebep bilinmemektedir. Engok sorumlu tutulan faktorler kalitimsal gegis,
hipertansiyon, sigara, enfeksiyon ajanlar , ileri yas ve erkek cinsiyettir.
Anevrizmalarin klasik etiyolojik siniflandiriimasi:
A-Konjenital
Medial agenezi
Ehlers-Danlos sendromu
Marfan sendromu
Disekan anevrizmalar
Poststenotik anevrizmalar
Konjenital vaskiiler malformasyonlarda anevrizmal degisiklikler
Diger (elastin-kollajen defektleri)
B-Enflamatuar
Bakteriyel (Mikotik)
Sifilitik



Viral

C-Endokrin

Gebelik ile ilgili anevrizmalar
D-Travmatik

E-Dejeneratif

Aurterioskleroz

Medial nekroz

Fibrodisplazi
F-Neoplastik

Abdominal aort anevrizmali hastalarda %10-15 aile anamnezi mevcuttur. Anevrizma
etyolojisinde en sik goriilen sendrom Marfan sendromu 15 no’lu kromozomdaki fibrillin
genindeki defekte baghdir ve otozomal dominant gegislidir. Ehlers-Danlos sendromu,
psodoksantoma elastikum (otozomal resesif elastin eksikligi), homosistiniiri, Erdheim
sendromu (anuloaortik ektazi), Noonan sendromu, Klippel- Feil sendromu, frajil-x sendromu,
familyal hemorojik telenjiektazi, herediter polikistik bobrek hastaligi, Turner sendromu
anevrizma olusumuna yol agan diger sendromlardir.

Anevrizma olusumu, aktive olmus Iokositlerden salinan ‘“elastaz” enziminin asir1
tiretimi aort duvarinda hasarlanmaya, elastikiyetin kaybolmasina ve komplians1 bozulan
aortanin dilate olmasina baglanmistir.

Tiiberkiiloz ve sifiliz gibi bazi kronik infeksiyonlarin aortit zemininde bulundugu,

bunlarin ayrica medial dejenerasyon ve aterosklerozu tetikledigi saptanmustir.

2.4. Aort anevrizmalarinda epidemiyoloji:

Ingiltere ve Gallerde yillikk AAA riiptiir sonucu &liim oram1 %80 dolaymndadir.(3)
Amerika Birlesik Devletlerinde(ABD) riiptiire AAA sonucu 6liim yilik 9000 kisidir. Acil
servis imkanlari, cerrahi tedavi olanaklari ve iistiin yogun bakim sartlarina ragmen 6liim orant
%70-80 civarindadir.(7,9) Randomize kontrollii caligmalarda Avrupa ve Avustralya da AAA
goriilme sikliglr %6 dir. Abdominal aort anevrizmalari1 erkeklerde kadinlara oranla 3-8 kat
daha fazla goriilmektedir.(10)

AAA insidansi: 21-36 / 100 000 kisi/y1l
AAA prevalansi: %1-4 (tiim popiilasyonda)



* 50 yas tlizerinde ; % 3

* 65-74 yas ; % 3-6

* Yash HT erkek ; % 12

* AAA erkek kardesi ; % 20-29
*E/K;4/1

Tiirkiye’de 60-80 yas grubunda anevrizma goriilme sikliginin %1,5 oldugu saptanmistir.
Ulkemizin verilerine gore; AAA’li hastalarin %91.6 sigara igmektedir.(11)

TABLO 1: AORT CAPI ILE RUPTUR ARASINDAKI ILISKI:
AAA c¢api(cm) Riiptiir riski/y1l
4.0-4.9 <%1

5.0-5.9 %11

7 %32.5

2.5. Aort anerizmalarinda klinik:

Cogunlukla riiptiire olana kadar asemptomatik seyreder. Karinda hassasiyet ve Kitle, bel
ve kasikta agri, gastrointestinal semptomlar, tireteral obstruksiyon, hidronefroz, distal
embolizasyon, akut aortik okliizyon gorilebilir. Tani1 fizik muayene ve radyolojik
gortintiileme ile konur. USG tani igin %98 giivenilir ise de BT-anjiografik goriintiileme altin
standarttir ve cerrahi planlama i¢in gereklidir.

Agir koroner arter hastaligi olanlarda AAA goriilme oran1 %50 iken; karotis stenozu
olanlarda bu oran %25 dir.(12) AAA, erkeklerin %5 inde 60 yas tizeri goriilirken kadinlarda
%1 dolayindadir ve siklig1 gittikge artmaktadir.(13) HT(hipertansiyon) AAA hastalarda %48
oraninda goriiliirken, KOAH(kronik obstruktif akciger hastaligi) %28 oraninda eslik eder.(14)

AAA renal arter ile inferior mezenterik arter arasinda olmak iizere %95 infrarenal
tutulum gosterir. AAA’na % 25 oraninda iliak arter tutulumu, %12 oraninda torakal
anevrizma ve %3,5 oraninda periferik anevrizma (popliteal arter anevrizmast) eslik eder.

*Risk Faktorleri:

» Tleri yas
* Beyaz itk
* Erkek cinsiyet

* Sigara i¢imi
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* Aile oykiisii

* HT(hipertansiyon)

« HL (hiperlipidemi)

* PAN(periferik anevrizma)

» KAH(koroner arter hastalig1)

* KOAH(kronik obstrukti akciger hastaligi)
* PAH(periferik arter hastalig)

2.6. Abdominal aort anevrizmasinda tani:

Anevrizmalarim biiyiik ¢ogunlugu asemptomatik oldugundan genellikle rutin fizik
muayene sirasinda farkedilir. Klinik ve muayene sonucu yiiksek riskli hastalar USG ile
taranmalidir. Riskli hastalar birinci derece akrabasinda anevrizma hastasi olanlar, 50 yas tizeri
hipertansif hastalar, koroner aterosklerozu ve periferik damar hastaligi bulunan kisilerdir.

Direkt grafi, USG, abdominal BT, BT-anjiografi, MRG ve konvansiyonel aortagrafi
tetkikleri ile anevrizma tespit edilebilir. A¢ik cerrahi veya endovaskiiler tedavinin planlanmasi

acisindan BT-anjiografi altin standart olarak kabul gérmiistiir.

2.7.Abdominal aort anevrizmasinda takip:

BT-A, AAA’nin tedavi Oncesi ve sonrasinda tani ve takip acisindan en 6nemli rolii
oynayan radyolojik yontemlerinden biridir. BT-A, anevrizmanin biiyiikligiiniin, proksimal ve
distal seviyesinin, cerrahi girisimi komplike edebilecek anatomik anomalilerin,
perianevrizmal inflamasyon ve fibrozisin ve riiptiir olup olmadiginin ameliyat 6ncesinde

saptanmasinda oldukga etkili bir yontemdir.

2.8. Abdominal aort anevrizmasinda tedavi endikasyonlari:

Riiptiir riski diisiikk ve asemptomatik anevrizmalarda medikal tedavi ve takip Onerilir.
Tedavi protokolil iginde risk faktdr azaltilmasi, beta blokor tedavisi ve Doxycyline-MMP
inhibitdrii kullanimi yeralir.

Semptomatik AAA, komplikasyon olusturmus AAA, riiptire AAA, riiptir riski

yiiksek anevrizmalar (>5.5-6 cm ¢ap) agik cerrahi yada endovaskiiler teknik ile tedavi edilir.
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2.8.1.Abdominal aort anevrizmasinda cerrahi tedavi:

Dubostun 1952 yilinda tanimladig: ve tarifledigi operasyon tetkiklerinde pek degisiklik
olmamustir.

AAA cerrahi tedavisinde ksifoid altindan pubise kadar karin paramedian yada median
insizyonu ile acilir. Barsaklarin elevasyonu ardindan aorta ¢evresindeki periton ve gevre
dokular uzaklagtirilir. Sol renal arter prokismalinden iliak bifurkasyonun 2,5-5 cm distaline
kadar aorta aciga cikarilir. 4000-5000 {inite heparinizasyonu takiben anevrizma kesesinin
proximal ve distaline klemp konur. Anevrizma kesesi acilarak igerisindeki trombiis ve
arteriosklerotik debris temizlenir. Anevrizma kesesi igerisine dakron greft konularak
proksimal ve distal anastomozlar tamamlanir. Anastomoz diizeylerinde kagak olup
olmadiginin klemplerin gevsetilerek kontrolii ardindan kese ve tiim insizyon hatlar1 kapatilir.
[liak anevrizma mevcutsa buradaki anevrizmaya yonelik benzer prosediir uygulanir(15)

Onceden abdominal cerrahi geciren ve batin i¢i adezyon riski bulunan hastalar, atnali
bobregi bulunan vakalar, inflamatuar anevrizmasi olan hastalar gibi cerrahiyi zorlagtiracak
durumlarda retroperitoneal yaklagim tercih edilir.

EVAR 1 trial ¢alismasinda 30 giinliik mortalite acik cerrahide %4.7 bulunmustur.
DREAM (Dutch Randomized Endovascular Aneurysm Repair) trial ¢alismasinda da benzer
sonuglar vardir.(3) Ingiltere ADAM ( Aneurysm Detection And Management) c¢alismasinda
5,5 cm altindaki anevrizmalarda agik cerrahi tedavinin medikal tedavi ve takibe tstiinligi
gosterilememistir.(10)

Gilvenilir olmayan cohort bir ¢alismada AAA nedeniyle agik cerrahi uygulanan
hastalarda 30 giinliik mortalite oran1 %12 iken, bircok randomize kontrollii ¢alismalarda bu
oran %5-8 arasindadir. Cerrahi sonras1 5 yillik stirvi %60 dir. DREAM c¢alismasinda ilk 2 yil
icinde EVAR ile tedavinin agik cerrahiye oranla perioperatif avantaji olmasina ragmen 4
yillik takipte tiim 6liim sebebleri agisindan anlamli fark bulunmamustir.(17)

Cerrahi tedavi dezavantajlari; batinda biiyiik insizyon, 4-6 saat uzun operasyon siiresi,
1-2 giin yogun bakim siiresi ve 10 giin hastane kalig siiresidir. Her ne kadar operasyon

stiresince ana risk kardiak olaylar olsa da en sik solunumsal ve renal yetmezlikler goriiliir.
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2.8.2. Abdominal aort anevrizmasinda endovaskiiler tedavi:

EVAR 1n minimal invazyon ile uygulanabilir olmasi, kisa yogun bakim ve hastane
kalis stiresi, diisiik cerrahi morbidite ve giinliik hayata hizli1 doniis gibi avantajlarinin yaninda;
yiiksek maliyetli stent-greftler, sik radyolojik goriintiilleme ihtiyaci, birden fazla girisim
olasilig1, adjuvan prosediirler ve uzamis hasta takibi gibi dezavantajlari da vardir.

EVAR tedavisinde amag; metal bir stente tespit edilen greftin devamliligin1 saglayacak
sekilde anevrizma Kkesesi igine yerlestirilmesidir. Cogu kez transfemoral yol kullanilir.
Endovaskiiler stent-greft kiiciik bir insizyondan “guide wire”(kilavuz tel) yardimiyla
anevrizma igerisine ilerletilerek 6nce proksimal sonra distalde saglam bolgeye yerlestirilir.

Boylece anevrizma kesesi dolasim disinda birakilir.

Resim 7.  Cerrahi tedavi Endovaskiiler tedavi

J

\ Aort

\ anevrizmasi
{

Anevrizma
icindeki
greft

EVAR 06ncesi uygun anatomik kriterlere uymak ¢ok 6nemlidir. Bu konu ile ilgili birgok
calisma gostermistir ki AAA nin ancak %50 si EVAR tedavisine uygun anatomik kriterleri
tagimaktadir.(3)

EVAR icin anatomik kriterler:

Proximal anevrizma boyun uzunlugu >15 mm
Proximal anevrizma boyun ¢ap1 <30 mm
Proximal anevrizma boyun agis1 <50°
Proximal anevrizma boyun mural trombiis <2 mm
External iliak arter cap1 > 7 mm

[liak agilanma<90°

Ana iliak arter cap1<18 mm
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Proximal anevrizma boynunda trombiis olmamali, yeterli mesafe olmali, uygun ¢ap ve
ac1 olmalidir. Iliak arterler greftin gegebilecegi yeterli ¢apta olmali, tortiydz olmamali ve
minimal kalsifikasyon igermelidirler.

EVAR tedavi sonrasi anevrizma kese genislemesi devam ederse; greft migrasyon,
rlptiir riski, tip 1 endoleak, greft okliizyon gibi komplikasyonlari gelisir. Aorta-aort greftler
ile bu komplikasyonlar daha sik goriiliir.

White tarafindan tanimlanan endoleak siniflamast.

Tip-I: Greftin proksimal yada distal u¢larindan kaynaklanan

Tip-II: Anevrizma kesesi i¢gin, retrograd olarak lomber arterler ya da diger kollaterallerden
kaynaklanan

Tip-1II: Greftteki tretim hatasina veya aginmaya bagli yirttk ya da modiiler birlesme
yerlerinden kaynaklanan,

Tip-1V: Greftteki yiiksek gecirgenlikten (porozite) kaynaklanan

Tip-1V: Endotension, bir endoleak gosterilememesine ragmen anevrizma ig¢indeki basincin
diismemesi ve kesenin genislemeye devam etmesi anlamini tasir (18).

Literatiirii inceledigimizde EVAR ile ilgili bir¢cok ¢alisma mevcuttur.

EVAR 1 galismasinda 30 giinliik mortalite EVAR sonrasi %1.7 iken agik cerrahi sonrasi
%4.7 dir.(3) DREAM cgalismasinda EVAR ve agik cerrahi yapilan toplam 345 hastada benzer
sonuglar vardir. EUROSTAR(The European Cobalt STent With Antiproliferative for
Restenosis) verilerine gore 12 ay sonunda EVAR sonrasi ikincil girisim orani %8.7 dir.(3)
Anderson ve ark.larinin 2000-2002 yillar1 arasinda (2000 yilinda 137 hasta, 2002 yilinda 871
hasta) yapilan EVAR ve agik cerrahi tedavi karsilastirmasinda, EVAR lehine yash ve
komorbiditesi fazla hastalarda daha diisiik postoperatif komplikasyon ve belirgin daha az
operasyon mortalitesi bulunmustur. Hastane mortalitesi %1.14 den %0.8 e diismiistiir.(7) Lee
ve ark.larmin 2001 yilinda yaptigi EVAR ve acik cerrahi perioperativ karsilagtirma
sonuglarinda (4607 hastaya agik cerrahi-2565 hastaya EVAR tedavi uygulanmis) koroner
arter hastaligima bagh olimler EVAR uygulananlarda %1.3 goriiliirken, agik cerrahi
uygulanan grupta %3.8 bulunmustur.(7) Isvecte yapilan bir calismada tiim iilke kayitlar ele
alinarak yapilan inceleme sonrasi, 30 giinliik mortalite EVAR uygulanan yiiksek riskli hasta
grubunda %4.6 dir. EVAR 2 ¢alisma sonucunda ise bu oran %2.9 dir.(10)

Ingilterede yapilan EVAR 1 ¢alismasinda, 1999-2004 yillar1 arasinda EVAR yada agik

cerrahi uygulanan 1252 hastanin MI, stroke, 6liim olaylar1 agisindan incelenmesi sonrasi
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kardiovaskiiler olaylar agisindan EVAR lehine daha diisiik oran bulunmustur. (EVAR sonrasi
%2.6 agik cerrahi sonras1 %3.2). Istatistiksel olarak bu fark anlamli degildir. ilk 24 aylik
zamanda EVAR sonrasi kardiovaskiiler olaylar daha az goriiliirken, tiim zaman araliginda her
2 grup arasinda anlamli fark yoktur.(12)

Tipl —TIP III endoleak EVAR komplikasyonlar1 arasinda anevrizma kese riiptiirii ile
encok iliskilendirilendir. Tip II endoleak anevrizma kese genislemesine ¢ok etkilemedigi i¢in
diistik riskli kabul edilir. Riiptiire AAA da EVAR tedavi uygulamasimin 30 giinliik mortaliteye
etkisi ile ilgili yaklasik 1328 arastirma sayfasi mevcuttur.

Karkos ve ark. riiptire anevrizmalarda 2 procediiride (EVAR-agik cerrahi)
karsilastirdiginda genel Oliim orant agisindan  %24.5-%44.4 EVAR lehine sonug
bulmuslardir.(9) Benzer olarak Rayt ve ark.riiptiire anevrizmalarda EVAR sonrasi mortalite-
morbidite oranini %24 bulmustur. Amerika Birlesik Devletlerinde riiptiire AAA sonucu 6len
yillik 9000 hasta vardir.(10) Gelismis acil servis imkanlari, cerrahi tedavi olanaklar1 ve yogun
bakim sartlarina ragmen riiptiire AAA sonucu 6liim oran1 %80 e yaklagmaktadir. Uygun hasta
secimi oldugunda EVAR ile riiptire AAA tedavisi agik cerrahiye oranla daha yiiz
giildiirticiidiir.

Bilindigi gibi <5,5 cm in altindaki anevrizmalara kiiciik, >5,5 cm f{izeri anevrizmalara
biiyiik yada genis anevrizma tabiri kullanilir. Literatiirde EVAR uygulanan biiyiik ve kiigtik
anevrizmalar ile ilgili kargilastirmali birgok arastirma vardir. Randomize kontrollii ¢alismalar
gostermistir ki <5.5 cm altindaki anevrizmalarda agik cerrahi sonuglari tatminkar degildir.

Avustralyada 1999-2001 yillar1 arasinda ASERNIP-S(Australian Safety and Efficacy
Register of New Interventional Procedures — Surgical) ¢alismasinda EVAR ile tedavi edilen
<5.5 cm altinda anevrizmasi olan 961 hastanin 30 giinliik mortalitesi %1dir. Kiiciik AAA da
EVAR tedavi sonrasi ¢ok iyi perioperatif sonuclar bulunsa da, orta ve uzun dénem takip
sonrasi1 basar1 tekrar girisim riski ve anevrizma kese genislemesi devam etmesi yiiziinden yiiz
giildiiriicii degildir. Survival 3 yillik takipte %84 iken 5 yillik takip sonucu %52dir .Hastalarin
%15 inde bariz kese genislemesi devam etmektedir.(13)

Washington iiniversite hastanesi damar kliniginden Jim.J ve ark.2002-2003 yillar
arasinda kiiciik AAA(<5.5 cm) ve biiyik AAA(>5.5cm)li 156 hastaya EVAR tedavisi
uygulamistir. Kiiciik AAA It grupta EVAR sonrasi perioperatif basari %96.8 dir. Ancak 5
yillik takipte greft migrasyon orani, endoleak, anevrizma kese ¢ap degisimi ve anevrizma

iligkili mortalite agisindan anlamli fark bulunmamuistir.(16)
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EVAR ile tedavi ilk basta diisiik maliyetli bir islem gibi goriinse de , yiiksek maliyetli
stent-greftler, sik radyolojik goriintiileme ihtiyaci, ikincil girisim olasiligi ve uzamis hasta
takibi ac¢isindan dezavantajlar1 vardir.

Ingilterede yapilan EVAR1 calismasinda maliyet acisindan 37 hastane verisi
incelenmis; EVAR ve acik cerrahi yapilan hasta gruplar karsilastirildiginda greft ile ilgili
komplikasyon ve sekonder girisim EVAR grubunda daha sik goriilmiis ve daha maliyetli bir

islem oldugu sonucuna varilmistir.(19)

2.9. Endovaskiiler tedavi sonrasi1 medikal takip:
Hastalar ilk 48 saat boyunca kanama yoniinden dikkatli takip edilmelidir .ilk 48 saat
icinde postimplantasyon sendromu olabilir. Bel agrilari, ates, lokositoz, crp yiiksekligi

goriilebilir. 3 ay clopidogrel, aspirin ise 6miir boyu kullanilmasi 6nerilmektedir.

2.10. Endovaskiiler tedavi sonrasi radyolojik takip:

Yakin aralarla yapilan poliklinik takiplerinde fizik muayene ve radyolojik takip
yapilmalidir. X-ray, spiral kontrastli/siz BT, MRI, MRanjiografi, Duplex color doppler USG
bu amagcla kullanilabilir. Genel goriis olarak ilk poliklinik kontroliinde direkt grafi, 1.ay
kontroliinde kontrastli BT, 6.ay ve sonrasindaki her 6 ayda bir direk grafi ve doppler USG

Onerilir.
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3-GEREC VE YONTEM:

3.1.Hasta secimi

Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim
Dali’nda Aralik 2004-May1s 2010 tarihleri arasinda abdominal aort anevrizmasi (AAA)
on tanist ile BT-A tetkiki ile degerlendirilen ve sonucunda endovaskiiler tedavi i¢in uygun
goriilen 150 hasta ¢alismaya alindi. Bu hastalardan islem oncesi ve 1.ay, 3.ay,
6.ay ve 12.ay sonrasinda radyolojik takipleri BT-A ile yapilan, arsiv kayitlar1 ve merkez
labaratuar verileri klinik Olgiitlerimize uyan 37 hasta ¢alismaya dahil edildi.Kalan hasta
grubunda ya preoperatif yada postoperatif BT-A tetkiki dis merkezli olmasi, preoperatif
goriintillemesi MRG ile yapilmis olmasi, dosya kayitlar1 yada merkez labaratuar verileri
yeterli olmamasindan dolay1 degerlendirme yapilamadi ve ¢alisma disinda birakildi.

Calismaya dahil edilen yaslar1 52 ile 93 arasinda degisen(ortalama 69.08) 32 erkek, 5
bayan hastanin hem preoperatif hem postoperatif BT-A goriintiileri pacs arsivinden
retrospektif olarak degerlendirildi. Axial, koronal ve sagittal goriintiiler {izerinden anevrizma
kese ¢api1, trombiis gap1 ve trombiis yiik 6l¢timleri yapildi. Hastalarin demografik 6zellikleri

arsiv kayitlarindan ve merkez labaratuar verilerinden elde olundu.

3.2.BT-A tetkik protokolii:

Tiim hastalarm hem preoperatif hem de postoperatif BT-A tetkiki 64-kesitli multislice
BT cihazi (philips brillione 64) ile uygun fov(field of view) degerlerinde abdominal tiim aorta
ile ana femoral artere kadar iliak arterleri i¢ine alacak sekilde 1.5 mm kesit kalinligi ve 0 mm
intervaller ile elde olundu. Tetkiklerde yogunlugu 320-400 mg/dl non-iyonik iyotlu kontrast
madde kullanildi. Tetkik 6ncesinde 12-16 ml, 4 ml/sn hizla kontrast madde enjeksiyonu ile
uygun anatomik lokalizasyondan gecikme zamani (time-lapse) hesaplandi. Yaklasik 100-120

ml total kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda aksiyel goriintiiler elde olundu.

3.3.Degerlendirme:

Arsivimizde diizenli takipleri bulunan 37 hastanin preoperatif ve postoperatif 1.ay, 3.ay,
6.ay ve 12.ay takip BT-A incelemeleri ¢alismada degerlendirmeye alinarak anevrizma kese
cap1, trombiis ¢apt ve trombiis yiizdesindeki degisiklikler incelendi. Anevrizma kese ¢api,
trombiis ¢ap1 ve trombiis Yyiizdelerindeki degisimler pacs is istasyonlarinda axial, koronal ve

sagittal BT-A goriintiileri tizerinden tek arastirmaci tarafindan birkag kez yapilan Glgtimler
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sonucunda elde edilen verilerle degerlendirildi. Bu degisimlerin degerlendirilmesinde
anevrizmanin en genis oldugu kesitte vertebra diizeyi, arter orifisleri, aort duvar
kalsifikasyonlar1 referans noktalar1 belirlenerek, postoperatif tetkikte de ayni diizeyden gegen
kesit saptand1 ve dlgtimler yapildi.

Hastalarin demografik 06zellikleri arsiv kayitlarindan hasta dosyalar1 incelenerek

belirlendi. Labaratuar kayitlar1 merkez labaratuar kayitlarindan elde edildi.

3.4.istatistik:

Calismada elde edilen veriler SPSS 15.0 ve software excel(Microsoft) programi
kullanilarak analiz edildi. Oncelikle bulgular tanimlandi. Anevrizmal preoperatif verilerle
postoperatif  veriler karsilastirildi.Bu karsilastirmalarda olgu sayist >30 oldugu ig¢in
parametrik test kullanildi.

Ikili karsilastirilan bagimli gruplarda Repeated Measures of Anova analizi kullamildu.
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4-BULGULAR:

Calismaya dahil edilen 37 olgunun yaslar1 52 ile 93 arasinda olup, ortalama 69.08

olarak bulundu. Hastalarin 32 si erkek(%86.5), 5 tanesi kadindi(%13.5).(Tablo 2.)

TABLO 2: Hasta cinsiyet dagilimi

Cinsiyet N Oran %
1 32 86.5
2 5 13.5
toplam 37 100
1=erkek
2= kadin

N=olgu sayis1

Preoperatif tetkiklerde yapilan 6l¢iimlerde olgularin anevrizma kese ¢aplari 42mm ile

98 mm arasinda olup ortalama 60.81 mm idi. Postoperatif Ol¢iimlerde 1.ay ortalama

anevrizma kese ¢ap1 60.30 mm, 3.ay ortalama 57.43mm, 6.ay ortalama 54.35mm, 12.ay

53.41mm idi. Minimum anevrizma kese ¢api 28mm; maximum anevrizma kese ¢ap1 98mm

Olcldii.

Bu progressif azalma istatistiksel olarak anlamliydi.(p<0.001) (Tablo 3)

TABLO 3: Anevrizma kese ¢apindaki degisimlerin preoperatif-postoperatif karsilagtiriimasi

N Mean SD Min Max p
AKC Preop 37 60.81 11.185 42 98 <0.001
AKC Postop 1.AY 37 60.30 11.286 40 98 <0.001
AKC Postop 3.AY 37 57.43 12.707 28 90 <0.001
AKC Postop 6.AY 37 54.35 13.780 28 90 <0.001
AKCPostop12.AY 37 53.41 14,157 28 90 <0.001

AKC= Anevrizma kese ¢ap1

N= Olgu sayis1
SD=Standart deviation

Mean=0Ortalama(mm)

Min= Minimum 6lgiilen deger(mm)

Max= Maximum 0l¢iilen deger(mm)
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Preoperatif trombiis ¢apt minimum 8mm, maximum 43mm, ortalama 20.57mm 6l¢iildii.

Postoperatif Ol¢limlerde 1.ay ortalama trombiis ¢ap1 27.73mm, 3.ay ortalama 25.49mm, 6.ay

ortalama 23.49mm, 12.ay ortalama 23.32mm idi. Olgiimler incelendiginde postoperatif 1.ayda

ortalama trombiis ¢apinda artis varken zamanla giderek azalma oldugu ancak postoperatif

12.ay da bile preoperatif degerden daha yiiksek oldugu goriildii. Bu degisimler istatistiksel

olarak anlamliydi.(p<0.001) (Tablo

4)

TABLO 4: Trombiis ¢capindaki degisimlerin preoperatif- postoperatif karsilastirilmasi

TR.Cap Preop 37 20.57 9.667 8 43 <0.001

TR.Cap Postop 1.AY 37 27.73 7.523 13 45 <0.001

TR.Cap Postop 3.AY 37 25.49 8.392 7 40 <0.001

TR.Cap Postop 6.AY 37 23.49 8.332 7 40 <0.001

TR.Cap Postop12.AY 37 23.22 10.028 7 55 <0.001
N Mean SD Min Max p

TR.Cap= Trombiis ¢ap1
N= Olgu sayis1

Mean= Ortalama(mm)
SD= Standart deviation

Min= Minimum 6l¢iilen deger(mm)

Max= Maximum 6lg¢iilen deger(mm)

Preoperatif trombiis yiikii minimum %25, maximum %91, ortalama %57.86 olgiildii.

Postoperatif Ol¢iimlerde 1.ay ortalama trombiis yiikii %80.70, 3.ay ortalama %78.19, 6.ay

ortalama %76.24, 12.ay ortalama %75.57 idi. Trombiis ¢ap degisimlerine benzer sekilde 1.ay

sonrasinda artis varken zamanla giderek azalma oldugu goriildii.Bu degisimler de istatistiksel
olarak anlamliyd1.(p<0.001)(Tablo 5)
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TABLO 5: Trombiis yiikiindeki degisimlerin preoperatif-postoperatif karsilastiriimasi

N Mean SD Min Max p
TR.% Preop 37 57.8 19,918 25 91 <0.001
TR.% Postop 1.AY 37 80 12.371 35 95 <0.001
TR.% Postop 3.AY 37 78.9 14.159 35 94 <0.001
TR. %Postop 6.AY 37 76.4 14.058 35 94 <0.001
TR.%Postop12.AY 37 75.7 13.859 55 92 <0.001

TR.%= Trombiis yiikii

N= Olgu say1s1

Mean= Ortalama(% olarak)

SD= Standart deviation

Min= Minimum 0l¢iilen deger(% olarak)

Max=Maximum 06l¢iilen deger(% olarak)

Bu bulgular esliginde abdominal aort anevrizma morfolojisinin EVAR sonrasinda 3.ay
dan sonra yeniden sekillendigi (remodelling) gdzlemlendi.

Hastalarin tasidigi risk faktorlerinin dagilimina baktigimizda;

TABLO 6: Hasta risk faktor dagilimi

Risk faktorii Oran
HT %86,5
HL %45,9
PAH %40,5
SIGARA %78,4
KOAH %21,6
KAH %51,4
PAN %18,9
ANTIKOAGULAN A %59,5
B %40,5

HT: Hipertansiyon; HL:Hiperlipidemi; PAH: Periferik arter hastaligi; KOAH: Kronik
obstruktif akciger hastaligi; KAH: Koroner arter hastaligi; PAN: Periferik anevrizma;
Antikoagulan A: Aspirin kullanan; Antikoagulan B: Aspirin+clopidogrel kullanan.
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Hastalarda hipertansiyon %86.5, hiperlipidemi %45.9, periferik arter hastaligi %40.5,
kronik obstruktif akciger hastaligi %21.6, koroner arter hastaligi %51.4, periferik anevrizma
varhigr %18.9 goriiliirken;sigara igen %78.4,sigara igmeyen %21.6; sadece aspirin kullanan
%59.5, aspirin +clopidogrel kullanan kisim ise %40.5 idi.(Tablo 6)

Tabloyu inceledigimizde hastalarin tasidigi risk faktorii agisindan en yiiksek oranin HT
ve sigarada; en diigiilk oranin KOAH ve PAN da oldugunu gortiriiz.
Calismamizin ikinci kisminda anevrizma kese capi, trombiis ¢ap1 , trombiis ylikiindeki

degisimler hastalarin tasidigi risk faktorler tizerinden ikili gruplar halinde degerlendirildi.

TABLO 7: Anevrizma kese ¢ap degisiminin HT gore degerlendirilmesi

Anevrizma kese ¢ap1 | Grup 1 Grup 2 P degeri
(mm) (n=32) (n=5)

Preop 61+11 57+6 0.49
Postop 1.ay 60+11 57+6 0.49
Postop 3.ay 58+13 5547 0.49
Postop 6.ay 55+14 4948 0.49
Postop 12.ay 54+14 49+12 0.49

Ort = SD, Grup 1=Hipertansif hasta , Grup 2= Normotansif hasta

Olgiimler aras1 fark anlamliyken (p<0.001), HT varlig1 ydniinden gruplandiginda 2 grup
arasinda fark istatistiksel olarak anlamli degildi. (p=0,49) (Tablo 7)

TABLO 8: Trombiis Cap degisiminin HT gore degerlendirilmesi

Trombiis ¢ap1 Grup 1 Grup 2 P degeri
(mm) (n=32) (n=5)

Preop 20+9 22+13 0.32
Postop 1.ay 27+7 31+5 0.32
Postop 3.ay 25+8 29+4 0.32
Postop 6.ay 23+8 24+3 0.32
Postop 12.ay 22+8 28+15 0.32

Ort £+ SD, Grup 1=Hipertansif hasta , Grup 2= Normotansif hasta

Olgiimler aras1 fark anlamli (p < 0,001) iken; HT varligi yoniinden gruplandiginda 2 grup
arasinda fark istatistiksel olarak anlamli degildi.( p=0,32)(Tablo 8)
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Tablo 9: Trombiis yiik degisiminin HT gore degerlendirilmesi

Trombiis yikii Grup 1 Grup 2 P degeri
(%) (n=32) | (n=5)

Preop 57+18 59+27 0.35
Postop 1.ay 80+13 85+5 0.35
Postop 3.ay 77+14 84+7 0.35
Postop 6.ay 75+14 83+8 0.35
Postop 12.ay 74+14 80+10 0.35

Ort £ SD, Grup 1=Hipertansif hasta , Grup 2= Normotansif hasta

Olgiimler aras1 fark anlamli p < 0,001 iken; HT varlig1 yoniinden gruplandiginda 2
grup arasinda fark istatistiksel olarak anlamli degildi.( p=0,35)(Tablo 9)

Tablo 10: Trombiis yiik degisiminin sigara kullanimina gore degerlendirilmesi

Trombiis yiikii Grup 1 Grup 2 P degeri
(%) (n=29) | (n=8)

Preop 58+20 57+17 0.25
Postop 1.ay 81+13 77+8 0.25
Postop 3.ay 80+13 71+£14 0.25
Postop 6.ay 77+13 70+15 0.25
Postop 12.ay 77+13 69+15 0.25

Ort £+ SD, Grup 1=Sigara kullaniyor, Grup 2= Sigara kullanmiyor

Olgiimler aras1 fark anlamli p < 0,001 iken; Sigara varlig1 yoniinden gruplandiginda 2
grup arasinda fark istatistiksel olarak anlamli degil( p=0,25)(Tablo 10)

Tablo 11: Anevrizma Kese Cap degisiminin sigara kullanimina gére degerlendirilmesi

Anevrizma kese ¢ap1 | Grup 1 Grup 2 P degeri
(mm) (n=29) (n=8)

Preop 63+11 52+6 0.02
Postop 1.ay 62+11 51+7 0.02
Postop 3.ay 60+12 48+10 0.02
Postop 6.ay 56+13 4549 0.02
Postop 12.ay 55+14 45+10 0.02

Ort £+ SD, Grup 1=Sigara kullaniyor, Grup 2= Sigara kullanmiyor

Olgiimler arasi fark anlamli p < 0,001. Sigara varligi yoniinden gruplandiginda 2
grup arasinda fark istatistiksel olarak anlamli degil. (p=0,02)(Tablo 11)
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Tablo 12: Anevrizma Kese Cap degisiminin antikoagiilan kullanimina gore degerlendirilmesi

Anevrizma kese ¢ap1 | Grup 1 Grup 2 P degeri
(mm) (n=22) (n=15)

Preop 60+12 60+10 0.70
Postop 1.ay 60+12 59+10 0.70
Postop 3.ay 56+13 58+12 0.70
Postop 6.ay 53+13 56:+15 0.70
Postop 12.ay 51+13 55:+15 0.70

Ort £ SD, Grup 1=Aspirin kullanan, Grup 2= Aspirin+clopidogrel kullanan

Olgiimler aras1 fark anlamli p < 0,001. Antikoagiilan kullanimi y®niinden

gruplandiginda 2 grup arasinda fark istatistiksel olarak anlamli degil.(p=0,70)(Tablo 12)

Tablo 13: Trombiis Cap degisiminin antikoagiilan kullanimina gére degerlendirilmesi

Trombiis ¢ap1 Grup 1 Grup 2 P degeri
(mm) (n=22) (n=15)

Preop 21+10 19+8 0.63
Postop 1.ay 29+7 25+7 0.63
Postop 3.ay 26+8 24+8 0.63
Postop 6.ay 24+7 2249 0.63
Postop 12.ay 22+8 23+12 0.63

Ort £+ SD, Grup 1=Aspirin kullanan, Grup 2= Aspirin+clopidogrel kullanan

Olgiimler aras1 fark anlamhi p < 0,001. Antikoagiilan kullanim1 y®niinden

gruplandiginda 2 grup arasinda fark istatistiksel olarak anlamli degil.(p=0,63)(Tablo 13)

TABLO 14: Trombis yiik degisiminin antikoagiilan kullanimina gore degerlendirilmesi

Trombiis yiikii Grup 1 Grup 2 P degeri
(%) (n=22) (n=15)

Preop 55+19 61+20 0.15
Postop 1.ay 78+14 84+6 0.15
Postop 3.ay 75+16 81+8 0.15
Postop 6.ay 73+£16 79+9 0.15
Postop 12.ay 73£15 79+9 0.15

Ort £+ SD, Grup 1=Aspirin kullanan, Grup 2= Aspirin+clopidogrel kullanan

Olgiimler aras1 fark anlamli p < 0,001. Antikoagiilan kullanimi y®niinden

gruplandiginda 2 grup arasinda fark istatistiksel olarak anlamli degil. ( p=0,15)(Tablo14)
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Calismamizda saptanan 1 tane Tip-I endoleak revizyona alindi. Dort tane Tip-1l

endoleaklerin takiplerde

gozlendi.(Tablo 15)

Tablo 15: Endoleak oraninin antikoagulan kullanimina gore degerlendirilmesi

spontan  geriledigi

endoleak Grup 1 Grup 2
(n=22) (n=15)
Tip | 0(%0) 1(%2.7)
Tip 1 0(%0) 4(%10.8)
Total 0(%0) 5(%13.5)

Say1(%), Grup 1=Aspirin kullanan, Grup 2= Aspirin+clopidogrel kullanan

ve anevrizma c¢apinda artis olmadigi

Ozetle operasyonlar sonrasinda anevrizma kese capi, trombiis cap1 ve trombiis yiikii

acisindan 37 olguda yaptigimiz

Olglimlerin tiimii istatistiksel olarak anlamli bicimde

degismisti; bu degisim Oncesinden operasyondan sonrasi 12. aya kadar belirgin azalmayi

gosteriyordu.

Bununla birlikte elimizdeki olgu serisinde s6z konusu degisim degerlendirildiginde HT,

sigara, antikoagiilan kullanimi1 gibi etmenler bagimsiz olarak gozleniyor. Sayilan bu

degiskenler agisindan gruplayarak degerlendirdigimiz olgiimler (yukaridaki degiskenlerin-

risk etmenlerinin varligina ya da yokluguna gore) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gostermiyor.
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5-OLGU ORNEKLERI:

Olgu 1.1. Preop Anevrizma ¢api
SR

Olgu 1.2. Postop Anevrizma ¢api
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Igu 2.1. Preop Anevrizma Capi
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6-TARTISMA VE SONUC:

1991 yilindan beri Parodi ve ark.tarafindan klinik uygulamasi yapilan EVAR ile
abdominal aort anevrizma tamiri, agik cerrahiye karsi mucizevi bir alternatif olmus,
operasyon mortalite ve morbiditesini azaltmistir. Giinlimiizde bazi merkezlerde EVAR %60
oraninda uygulanir olmustur. EVAR baslangigta 6zellikle komorbiditesi fazla hasta grubunda
acik cerrahiye alternatif olarak diisiiniilmiis, ancak yapilan genis katilimli c¢alismalar
yontemin tiim abdominal aort anevrizmali hastalar i¢in uygun ve daha az invaziv oldugunu
ortaya ¢ikarmistir.

Yiiksek riskli olgularda kisa hospitalizasyon ve operasyon zamani, kisa yogun bakim
stiresi, daha az komplikasyon ve giinlilk hayata hizli doniis EVAR igin avantaj sayilirken;
yiksek maliyetli stent-greftler, sik radyolojik goriintiileme ihtiyaci, 2.girisim olasiligi,
adjuvan prosediirler ve uzamis hasta takibi dezavantajidir. EVAR ile ilgili esas soru yontemin
ge¢ donem sonuglarinin heniiz kesinlik kazanmamis olmasidir. Genel Olim oranlarina
bakildiginda EVAR ile agik cerrahi arasinda anlamli fark bulunmazken; yapilan ¢alismalarda
3 yillik siire i¢inde anevrizma iliskili 6liimlerde EVAR da daha diisiik oran bulunmustur.

Tiim olumlu sonuglarna karsin EVAR ile abdominal aort anevrizma tedavi sonrasi,
anevrizma kesesi, trombiis ¢apt ve trombiis yiikiinde fark olusmasi gibi anevrizma
morfolojisinde zaman icinde olusan degisikliklerin endovaskiiler prosediiriin uzun dénem
sonugclari etkiliyebilecegi diisliniilmiis ve bu alanda ¢aligmalar yapilmistir.

Bizim ¢alismamizda ise daha onceki ¢alismalarda tizerinde durulan anevrizma kesesi
cap degisikliklerine ek olarak trombiis ¢apt ve trombiis yiikiindeki zaman i¢inde olusan
farklilasma da degerlendirmeye alindi1 ve bu degisikliklerin hastalarin tagidig risk faktorleri
ile iliskisi incelenerek endovaskiiler tedavi sonrasi takibe ve prognoza farkli bir boyut
getirmesi amaglandi.

Calismamizda oncelikle EVAR sonrasi erken donemde anevrizma g¢apinda degisiklik
olup olmadigina bakildi. Ilk {ic aylik siirede anevrizma kese ¢apmnm ortalama 3.5 mm
kiigiiliirken, alt1 aylik slirede 6.46 mm, 12 aylik siirede 7.5 mm kiigiildiigii ve bunun
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi. Bu bulgumuz literatir verileriyle uyumluydu.
EUROSTAR isbirligi ¢cercevesinde EVAR ile tedavi edilen 676 AAA olgusu iizerindeki ¢ok
merkezli ¢alismada 3 yillik takipte %8 olguda anevrizmal biiyiime saptamislardir.(47,48)

Sinirli oranda biiyiime gosteren grup harici anevrizma gaplar1 kiigiilmiistiir. EVAR TRIAL
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calismasinda yer alan Sandford ve ark.nin 5 yillik takip verilerinde anevrizma kese ¢apinda
postoperatif ortalama 7.5 mm kiigiilme oldugu bildirilmistir.(49) Bu veriler bizim 12 aylik
stire sonunda buldugumuz verilerle uyumluydu. Resch ve ark.nin 84 olguluk serisinde EVAR
sonrasi anevrizma kese ¢apinda ilk 1 yilda ortalama 9 mm kiigtildiigii saptanmustir.(50)

Diger aragtirmalarda oldugu gibi bizim calisma grubumuzda da endoleak bulunan
olgular saptandi. Belirlenen 1 tane Tip-l endoleak revizyona alindi. Dort tane Tip-11
endoleaklerin takiplerde spontan geriledigi ve anevrizma ¢apinda artis olmadig1 gézlendi. Sik
radyolojik takiplerle  hastalarin anevrizma morfolojisi incelenmis olup, bu yaklasim
giinimiizde Tip-1l endoleakler i¢in kabul gormektedir Lumbal ve hipogastrik arterlerin Tip-I1
endoleak gelisiminde etkileri biiyiikdiir.(28) Bobadilla ve ark.nin yaptig1 bir calismada AAA
ya yonelik EVAR sonrasi endoleak insidansini %20-30 arasinda bulmuslardir.(29) Bizim
calismamizda bu oran %13.5 bulunmustur. Endoleak oraninin ¢alismamizda daha diisiik
olmasinin sebebini, uygun greft size secimine ve EVAR i¢in zorunlu anatomik kriterlere
uyulmasina bagli oldugunu diisiiniiyoruz.

EVAR sonrasi anevrizma kese ¢apinda gerileme olmasi beklenen bulgudur. Anevrizma
kesesini EVAR sonrasit dolasimdan diglama mantig1 ile sonderece uyumlu olan bu sonug
bizim calismamizda da ortaya konmustur. Anevrizma ¢apinda artis olan olgularda neden
ortaya konmali ve gerekli girisim yapilmalidir.

Calismamizda ayrica EVAR sonrasi trombiis ¢ap1 ve trombiis yiikiindeki degisikliklerde
ele alindi. Bizim sonuglarimiza gore preoperatif degerlendirmelerle yapilan karsilagtirmada
ilk 1 aylik postoperatif donemde trombiis ¢apinin ve yiikiiniin istatistiksel olarak anlaml artig
gosterdigi ancak ilerleyen 3, 6 ve 12 aylik takiplerde gerileme oldugu goriildii. Literatiir
arastirmamizda bu konu ile fazla ¢alisma yoktu. Birkag ¢alismada EVAR sonrasi anevrizma
kesesi dolasimdan dislandig1 icin trombiisiin organize olup remodelling iizerinde etkisinin
olmayacagi yoniindeydi. Calismamizin 12 aylik takip sonrasinda trombiis ¢ap ve yiikiindeki
postoperatif degerlerin preoperatif degerlere yakin oldugu goriildii.

Hasta portfoylimiizde olgularin %86.5’1 erkek, %13.5’1 kadindi. Bu oran literatiir
verileriyle uyumluydu. AAA erkeklerde 60 yas tizerinde %6 oraninda goriiliirken bu oran
kadinlarda %1 dolaymdadir. Kadinlarda AAA sikligi daha diisiik olmasina ragmen mortalite
ve morbidite daha yiiksektir. Mehta M. ve ark. nin 2002-2009 yillar1 arasinda 2631 hasta ile
yaptig1 bir ¢alismada kadinlarda EVAR sonrasi mortalite ve morbidite orani erkeklerden

daha fazla bulunmustur.(37) Intraoperatif anevrizma boyun ve iliak arter riiptiir insidans1 daha
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yiiksektir. Ortalama kan kaybi daha fazla, perioperatif komplikasyonlar daha sik, ortalama
hastane kalig siiresi daha uzundur. Kadinlarda ayrica EVAR ile agik cerrahi arasinda o6liim
oranlar agisindan istatistiksel anlamli fark yoktur.(%3.2-%5.7) Erkekler de ise bu oran EVAR
sonrast %0.96, agik cerrahi sonrast %4.7 dir.(37)

Calismamizin ikinci kisminda anevrizma kese capi, trombiis ¢ap1 ve yiikiindeki EVAR
sonrasi degisimlerinin hastalarin tasidigi risk faktorleri ile iliskisi incelendi. Olgularda
hipertansiyon %86.5, hiperlipidemi %45.9, periferik arter hastaligi %40.5, kronik obstruktif
akciger hastaligi %21.6, koroner arter hastaligi %51.4, periferik anevrizma varligr %18.9
gortiliirken; sigara kullanan %78.4, sadece aspirin kullanan %59.5, aspirin +clopidogrel
kullanan kisim ise %40.5 idi.

EVAR 1 ¢alismasinda agir KAH olan hastalarda AAA goriilme orant %50 iken, karotis
stenozu olan hastalarda bu oran %25 kadardir. Ayni calismada EVAR sonrasi hastalarin
%35.9 u aspirintstatin kullandigi yoniindeydi. Clopidogrel kullanimi ile ilgili veri yoktu.
Bizim calismamizda hastalarin %51.4 it KAH hastasi, %59.5 i sadece aspirin alirken, %40.5 i
aspirint+clopidogrel kullaniyordu. Tip Il endoleak saptanan 4 olgu da aspirin+clopidogrel
kullanan gruptandi. Bobadilla ve ark.1 yaptiklar1 bir calismada AAA ya yonelik EVAR sonrasi
endoleak insidansini %20-30 arasinda bulmuslar ve ayni calismada warfarinin endoleak
tizerine etkisini arastirmiglardir. 127 hasta iizerinde yapilan bu c¢alismada warfarin kullanan
grupta endoleak orant %54 ken, tekli antiplatelet tedavisi alan grupta bu oran %25
bulunmustur.(29)

Aoki A. ve ark.nin yaptigi bir aragtirmada AAA yonelik EVAR sonrasi antiplatelet
tedavisi ve Tipll-endoleak gelisiminin, anevrizma kese davranigina etkisine bakilmistir.(39)
Calismada EVAR sonrasi hastalarin ancak %60 1nda anevrizma kesesinin dolasimdan
tamamen diglandigi ve kiiglildiigii tespit edilmistir. Anevrizma kese davraniginin
hiperlipidemi, ¢oklu antiplatelet kullanimi, anevrizma proximal boyun uzunlugu, islem oncesi
anevrizma kese ¢ap1 ve Tipll- endoleak ile iligkisi arastirilmis ve sadece ¢oklu antiplatelet ve
Tipll-endoleak in kese davranisina etkisi oldugu sonucuna varilmistir. Benzer sekilde
yukarida deginildigi gibi ¢alismamizda da Tipll-endoleak gelisen tiim olgularda
aspirintclopidogrel kullanimi1 vardi.

Tiim bu yonlerden anevrizma kese capindaki degisiklerin ve endoleak olusumunun

prognozu etkileyecegi ve tekli antiplatelet tedavisinin daha uygun oldugunu diisiliniiyoruz.
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AAA gelisimi agisindan en etkili ¢cevresel etmen sigaradir. Bu nedenle fizyopatolojileri
farkl1 olsa da AAA I hastalarin biiyiik kismi aym1 zamanda KAH dir. Bizim calisma
grubumuzdada olgularin %78.4 i sigara kullanicisiydi. Koole D. ve ark.nin ¢alismasinda
sigaranin EVAR sonrasi anevrizma kese genislemesine etkisine bakilmis, Sigara igenlerde
PTA(perkiitan transluminal anjioplasti) girisimi ve greft migrasyon oranlar1 daha yiiksek
bulunmustur. Ancak Tipll-endoleak orani sigara i¢en grupta %35.5 ken sigara igmeyen grupta
%58.5 oraninda tespit edilmis.(31) Bu sonuglada sigaranin remodelling {izerine prediktif
etkisi olmadigi soylenmistir. Bizim g¢alismamizdada sigara igen hasta grubuyla anevrizma
kese capt davranmisi ve Tipll- endoleak gelisimi arasinda istatiStiksel anlamli bir iliski
saptanmadi. Sigara kullanan ve kullanmayan her 2 gruptada anevrizma kese capi-trombiis
cap1 ve ylikiindeki degisimler benzer sekilde idi.

Elimizdeki olgu serisinde operasyonlar sonrasinda anevrizma kese ¢api, trombiis ¢cap1 ve
yiikii acisindan yaptigimiz dl¢iimlerin tiimii istatistiksel olarak anlamli bi¢imde degismis; bu
degisim preoperatif donemden postoperatif 12.aya kadar belirgin azalma gostermisti. Bununla
birlikte s6z konusu degisim, HT, HL, sigara gibi etmenlerden bagimsiz olarak gozlendi.
Sadece ikili antikoagulan kullanan grupta endoleak insidansi1 daha yiiksek bulundu. Literatiir
verilerinde belirtildigi gibi anevrizma kese ¢api, trombiis ¢ap1 ve yiikiindeki EVAR tedavi
sonrast degisimlerin, HT, HL, sigara ve diger risk faktorlerinden bagimsiz oldugu goriildii.

Calismamizda bazi siirliliklarda meveuttu. Oncelikle 150 olgudan olusan EVAR ile
tedavi edilmis abdominal aort anevrizma hasta grubumuzdan sadece 37 olgu ¢alisma
kriterlerimize tam uygun bulunmustur. Bunda esas neden bir kisim hastanin ilk tanida baska
merkezlerde yapilmis incelemeleri ile bagvurmasi ve bu incelemelerin bizim is istasyonlarinda
islenemeyecek nitelikte olmasi; bazi hastalarimizin takiplerinin farkli merkezlerde devam
etmesi ve kontrol incelemelerini bize ulagtirmalarina karsin bunlarin yine bizim sistemimize
uyumlu olmamasi ve bazi hastalarimizinda islem Oncesi yada sonrasi incelemelerinin MR-
Anjiografi ile yapilmis olmasidir. Ayni sekilde hastalarin demografik 6zellikleri ve tasidigi
risk faktorleri retrospektif olarak hasta dosyalari iizerinden elde edilebilmis, hastalarla
yiizylize goriisme yapilamamistir. Bu anlamda elde ettigimiz veriler hasta dosyasi baz

kaynaklidir.
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Bu yonlerden bakilacak olursa merkezimizde zaman i¢inde uygun niteliklere sahip daha
biliyiik calisma gruplarimizin olmasiyla, 6zellikle anevrizma kese capi, trombiis ¢ap1 ve
yiikiindeki tedavi sonrasi degisimlerin, hasta risk faktorleri ile iligkisinin degerinin ortaya
konulmasi olasidir ve ¢alismamiza gii¢ katacaktir.

Calismamizdaki bir bagka kisitlilik takip siiresinin 12 ay ile siirli kalmasidir. Ancak bu
bir erken donem calismasidir ve elde ettigimiz sonuglar yiiksek oranda literatiir verileriyle
paralellik gostermektedir. EVAR ile abdominal aort anevrizma onarimi yapilan hasta
grubumuz kabul gérmiis protokollere uygun olarak yakin takip altindadir ve ¢alismamizdaki

belirleyicilere gore uzun vadede yapilabilecek degerlendirmelere olanak saglayacaktir.
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Il. Hastanin anevrizmasiyla ilgili 6lciimlere yonelik bilgiler
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