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OZET

AMAG:

Bu calismada abdominal aort patolojisi olan hastalarda son dénemde merkezimizde
rutin olarak uygulanan proksimal kontrollt acilabilen, dusitk profilli aortik stent-greftlerin
kisa-orta donem sonuglarinin retrospektif degerlendirmesi amaglanmustir.

GEREC ve YONTEM:

Eylul 2008-Haziran 2011 tarihleri arasinda, endovaskiler olarak abdominal aort
anevrizma (AAA) tedavisinde proksimal kontrolll, distk profilli stent greft kullanilmis olan
abdominal aort patolojisine sahip hastalarin preoperatif demografik ve operatif verileri,
perioperatif (<lay), erken (1-3ay) ve orta (>3ay) donem verileri degerlendirilmistir. Bu veriler
zor vaskuler anatomik kriterlere sahip olan ve olmayan gruplar igin ayrica degerlendirilmis ve
istatistiksel analizler yapilmistir. Calismamizda zor vaskiler anatomik boyun grubuna; beta
acisi (Proksimal AAA boynu ile AAA ana aksi arasindaki agi1 ) 60 derece ve Uizerinde olan,
proksimal boyun uzunlugu (renal arter cikimu sonrasi anevrizmaya dek aortik boyun
uzunlugu) 10mm ve altinda olan ve proksimal boyun dizeyinde mural trombus veya
kalsifikasyon saptanan hastalar dahil edildi.

BULGULAR:

Calismaya dahil edilen 39 olgudan, 15 zor vaskller anatomik kriterlere sahip olan
(%38,4), 24 zor vaskiler anatomik kriterlere sahip olmayan (%61,5) hastaya abdominal aort
anevrizmasi endikasyonuyla endovaskiler stent greft tedavisi gergeklestirildi. Ortalama yas,
zor vaskiler anatomik kriterlere sahip olan grupta 69,6 (+8,6), zor vaskiler anatomik
kriterlere sahip olmayan grupta 70,7 (x10,6) olup toplam yas ortalamasi 70,3(x£9,3) olarak
tespit edildi. Operasyon sonrasi ilk bir aylik (perioperatif) donem degerlendirildiginde, teknik
basar1 ve lezyon dislama oram zor vaskiler anatomiye sahip olan ve olmayan grupta ve
toplamda %100 olarak degerlendirildi. Ilk 30 glinlik mortalite hicbir hastada izlenmedi.
Perioperatif donemde Tip-2 endoleak (kagis) disinda endoleak saptanmadi. Takiplerde Tip-2
endoleak (kacis)'lerin, spontan regresyon gosterdigi ve anevrizma capinda artis olmadigi
gbzlendi. Bu donemde major komplikasyon ve agik cerrahiye donusim higbir grupta
izlenmedi ve hichir hastaya sekonder prosedir uygulanmadi. Erken donemde (1-3 ay)
sekonder prosedir uygulanan hasta bulunmamaktaydi ve mortalite hichbir grupta izlenmedi.

VIl



Erken donemde Tip-2 endoleak (kagis) (%012,8) disinda endoleak saptanmadi. Takiplerde Tip-
2 endoleak (kagis)'lerin, spontan regresyon gosterdigi ve anevrizma gapinda artis olmadigi
gbzlendi. Erken dénemde highir hastada arteriyel riptir ya da greft ile iligkili komplikasyon
izlenmedi. Sistemik komplikasyon zor vaskiler anatomik kriterlere sahip olan grupta
izlenmezken, zor vaskiler anatomik kriterlere sahip olmayan grupta 2 (%8,3) hastada tespit
edildi. Zor vaskiler anatomik kriterlere sahip olan ve olmayan gruplar karsilastirildiginda
erken donem sonuglar1 arasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0,05).

Calismamizda hastalarin ortalama takip siresi 27(x8,7) ay olarak hesaplandi. Orta
donemde hichir grupta arteriyel riptir, sistemik veya greft ile iliskili komplikasyon
izlenmedi. Greft migrasyonu saptanmadi. Yine bu donemde iki grupta da anevrizmaya bagli
mortalite saptanmadi. Ancak bu donemde diger nedenlerle gelisen (kanser, MI) mortalite
oram zor vaskiler anatomiye sahip olan grupta %13,3, diger grupta %16,7 ve toplamda %15,4
olarak tespit edildi. Sekonder prosedir, zor vaskiler anatomiye sahip olmayan grupta 1
(9%4,2) hastada ve toplamda 1 (%2,6) hastada uygulamlmis olup, zor vaskiler anatomiye
sahip olan grupta ise hichir hastada gerekli olmadi. Orta donemde Tip 1 Endoleak (kagis) zor
vaskiler anatomiye sahip olan grupta izlenmezken, diger grupta 2 (%8,3), toplamda 2 (%5,1)
hastada izlendi. Tip 3 endoleak ise saptanmadhi. Anevrizma ¢ap degisikligi orant zor vaskiler
anatomiye sahip olan grupta -4,8 (£5,8)mm, diger grupta -4,7 (£5,5) mm ve toplamda -4,79
(£5,5) mm olarak tespit edildi. Orta dénemde; zor vaskiler anatomik kriterlere sahip olan ve
olmayan gruplar karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadh (p>0,05).

SONUGC:

Cssitli Klinik calismalar uygunsuz anatomik vaskiler Ozellikler nedeniyle %30-60
civarinda potansiyel endovaskiler tedavi adayina stent greft uygulanamadigini
gostermektedir. EVAR isleminde engel teskil eden iki 6énemli kriter bulunmaktadir: Aortun
proksimal boynunun ve ilyak arter erisiminin 6zellikleri. Ozellikle proksimal boynun
10mm’'nin altinda uzunluga sahip olmasi ve 60 derecenin Uzerinde acilanmasi; EVAR
isleminin perioperatif ve ge¢ donem komplikasyonu agisindan dnemli risk faktorudir. Bu
faktorler sonucunda Tipl endoleak (kagis), greft migrasyonu (yer degistirme), renal arterlerde
diseksiyon ya da tromboz gelisebilmekte ayrica tasiyici sistemin profil kalinligi nedeniyle
asirt manipulasyon ve greftte olusan boyutsal degisiklikler sonucunda da distal embolizasyon



veya hemoraji gelisebilmektedir. Ginimuzde kullamilan yeni nesil ileri teknoloji Urund
kontrolli agilabilen, dustk profilli aortik endovaskiler stent-greftler ile zor vaskiler
anatomiye sahip hasta grubunda da oldukca basarili sonuclar alinmaktadir. Calismamizda
proksimal kontrollt ve distk profilli yeni nesil stent greftin kullanildigi zor boyunlu olan ve
olmayan iki grubun etkinlikleri benzer sekilde bulunmus olup, operasyon sonrasi donemde
gruplar arasi highir sonugta istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Bu sonug yeni
nesil, dustk profilli ve proksimal kontrolli stent greftlerin, zor boyunlu aort anatomisine
sahip olduklar: igin standart stent greftler ile endovaskiler tedavi sanst olmayan hastalarda,
endovaskuler teknik acisindan risk tasimayan hastalarda oldugu kadar guvenli ve basarili
oldugunu gostermektedir. Bu ve benzeri calismalar sonucunda EVAR islemine uygunluk
kriterlerinin genisleyecegini ve daha fazla sayida hastamin bu islemden yarar gorebilecegini
dustinmekteyiz.



ABSTRACT:

PURPOSE:

This research retrospectively evaluates the short and midterm effects of controlled proximally
openable low profile aortic stents which are routinely appied in our institute in patients with
aortic pathology.

MATERIALSAND METHODS:

The preoperative demographic and operational datas, the perioperative (<1month), early (1-3
months) and midterm (>3 months) follow-up datas of patients which received controlled
proximally openable low profile aortic stents treatment between 09/2008 — 06/2011 period in
our institution are evaluated.

RESULTS:

Endovascular stent graft had been applied in 39 patients with abdominal aortic aneurisms,
Fifteen of them (38.4%) had hostile vascular anatomic criteria and twenty four (61.5%) not
hostile. When the tecnical success ratios and lesion exclusion ratios were evaluated the rate
was 100% in patients with both difficult and easy anatomy in perioperative period (<1
month). In early period, no escape was observed except type-2 endoleaks (12.8%). The mean
follow-up time for patients was 27(+8.7)months. No ruptures, or complications due to
systemic or graft related causes were observed in midterm period. In midterm period, type-1
endoleak was not observed in patiendts with difficult anatomy, whereas in easy anatomy
group it was observed in 8.3% of patients, making up a mean of 5.1%. In early and midterm
periods, there was no statistical difference between patients with easy and difficult anatomical
features (p>0.05).

CONCLUSION:

The proximal aortic neck, and iliac artery access are the two main factors which can impede
usage of low profile aortic stents. The openable low profile aortic endovascular stents-grafts
which have been recently used can highly increase the success rates in patients with difficult
anatomy. In our study, the efficiencies of these stents in patients with both easy and difficult

Xl



anatomy were similar, also no statistically meaningful difference were observed in
postoperative follow-ups.
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2. GIiRIS ve AMAC:

AAA’daendovaskiler tedavi, vaskiler cerrahi ve girisimsel radyolojinin ulastigi en ug
noktalardan birisi olup son 20 yi1l icerisinde hizla gelismistir. Endovaskiler tedavinin minimal
invazyon ile uygulanabilmesi, kisa siireli anestezi, daha az agr1, az kan trind kullammi, distk
sistemik inflamatuar cevap, hastane ve yogun bakimda kalis stresinin kisalmas:t gibi
avantgjlart vardir. Ayrica ileri yas ve organ problemleri olan hastalarda uygulanabilmesi
Onemli bir avantajdr.

Zor anatomik kriterlere sahip, ornegin kisa veya agili proksimal aortik boyun, aortik
boyunda trombus varligi, major kalsifikasyon, ilyak erisim damarinin dar yada genis olmasi,
ilyak tortiozite veya okluzyon, aksesuar renal arterler gibi durumlar EVAR tekniginde riski
artirr ve islemi zorlastirir. Ne yazik ki zor anatomi kriterleri siklikla yiksek cerrahi riski
bulunan hastalarda gorulir ve buyik oranda yiksek riskli anatomi yuksek riskli hasta iliskisi
mevcuttur (1). Bu hastalarda siddetli infrarenal aortik boyun agilanmas: ve proksimal boyun
kisaligi 6nemli Olclide erken ya da uzun dénemde gelisen Tip 1 endoleak (kagis) ve greft
migrasyonu ile iliskilidir (2). Tasyic1 sistemin 6l¢usi ve fleksibilitesi de tortioz ve kiglk
capl ilyak arterlerde EVAR komplikasyonu agisindan nemli bir risk faktoradur (1). Cihaz
yapisinin uyum saglayamamast ve profil kalinhigi, kivrimli ve stenotik ilyak arterlerde
ilerlemeyi zorlastirabilmektedir. Dusuk profilli endogreft tasiyict sistemlerin kullammi bu
komplikasyon oramini azaltmaktadir(1). Proksimal kontrolll stent greftlerde proksimal kismin
acilimt kullanict kontroltindedir. Bu Ozellik kullamciya stent grefti tam olarak dogru yere
yerlestirebilme imkani vermektedir. Proksimal kontrollti stent greftler 2009'un ortalarinda
kullanilmaya baslamistir. Bu konuda Turkiye’'de 6ncli konumda bulunan klinigimizde farkli
Ozellikleri olan hastalar igin birgok degisik tedavi segenegi hasta sagaltimi igin
uygulanmaktadir. Bu calismada abdominal aort patolojisi olan hastalarda son dénemde
merkezimizde rutin olarak uygulanan proksimal kontrollti agilabilen, dusuk profilli aortik
stent-greftlerin kisa-orta donem sonuglarimn retrospektif degerlendirmesi amaglanmustir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. AORT ANATOMISi

Aorta Klinik olarak farkli segmentlere ayrilarak degerlendirilir. Aort kapagi
valvillerinden sinottbller bileskeye kadar olan segment “valsalva sintsleri” olarak
adlandirilir. Sinotlbiler bileske valsalva sinUsleri ile ascendan aorta arasindaki gegis
bolgesidir. Sinotiibiiler bileske ile innominat arter orifisi arasi “ascendan aorta’ dir. Innominat
arter ile sol subklavian arter orifisi distaline kadar olan segment “arkus aorta’ olarak
adlandirilir. “Descendan aorta’ sol subklavian arter distalinden (T4 vertebra seviyes )
diyafragmatik aortik hiatus (T12 vertebra at yiiz ) arasindaki segmenttir. “Abdominal aorta’
aortik hiatustan bifurkasyona kadar olan segment olup, iki alt segmente ayrilir:  1-Suprarenal
abdominal aorta 2-infrarenal abdominal aorta. Anevrizma Kliniginde eger anevrizma
baglangici renal arterlere cok yakin veya renal arterleri icine aliyorsa “jukstarenal abdominal

anevrizma’ olarak adlandirilir (Sekil-1).

Sekil 1: Abdominal Aort Anatomisi



2.2 ABDOMINAL AORT ANEVRIZMALARI:

Anevrizma herhangi bir damarin lokalize ya da diffliz, anormal dilatasyonudur.
Herhangi bir arterin ¢api, kendi normal ¢apimin 1,5 kat1 ya da daha fazlasina ¢iktigi zaman,
dilate segment anevrizma olarak kabul edilir (3). Ektazi, arterin hafif dilatasyonu olup arter
capinin kendi normal ¢apimin 1,5 katindan daha az genislemesidir (4). Bununla birlikte, bir
arterin normal ¢ap1 hastanin yasi, cinsiyeti, boyu ve kilosu ile degiskenlik gosterebilir (5).
Anevrizmalar, vicutta en sik aortada olmak tizere herhangi bir arter ya da vende olusabilirler

(6)

Aort anevrizmalar: siklikla dejenerasyon zemininde olusmakla birlikte, diseksiyon, bag
dokusu hastaligi, kint travma, aortit, mikotik enfeksiyon, dnceki greft implantasyonu ve
konjenital anomaliler gibi nedenlerle de olusabilmektedir. Ozellikle yasl popiilasyonda
gorulen anevrizmalarda her zaman aterosklerotik zemin bulunmamakta, eger varsa da siklikla
aortanin medial tabakasini etkilemektedir. Bu nedenle de “medial dejeneratif hastalik” olarak
isimlendirilmektedir.

2.2.1. AORT ANEVRIZMALARININ HISTOPATOLOJiSi

Aort histolojik olarak 5 farkli tabakadan olusur. En icte “tunika intima’ endotel
hicrelerinden 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 hticrelerinden olusmaktadir. “Eksternal elastik lamina”
tabakasinin diginda son katman olarak “adventisya’ guclu kollejen ve elastik lifler
icermektedir. Anevrizma normal beklenen damar capin %50’ den fazla artisimi ifade eden,
lokalize veya diffliz genislemedir (7,8) Histolojik olarak anevrizmalar gercek ya da yalanci
anevrizmalar olarak siniflandirilabilir. Gergek anevrizmalarda, anevrizma duvari arterin her
Uc tabakasim da (intima, media, adventisya) icerir. Gergek anevrizmalarda damar duvari
komponentlerinin yapisinda nitelik ve nicelik olarak degisim vardir. Yalanci anevrizmalar
(psddoanevrizma) intravaskiler [timenle iliskisi olan ekstravaskiiler hematomlar olup, siklikla
travma ve gecirilmis cerrahiyle iliskilidir. Kamn intima tabakasindaki bir delikten limen
disina ¢itkmasi sonucu olusur. Yalanci anevrizma duvari, arterin sadece dis tabakasindan
(adventisya) ya da periarteryel dokulardan olusur (Sekil-2) (9).

Morfolojik olarak anevrizmalar siklikla makroskopik sekil ve biytkltklerine gore
siniflandirilirlar. Berry anevrizmalari; kicik, sferik, caplari en fazla 1-1,5 cm’ ye ulasan



anevrizmalar olup siklikla beyinde bulunurlar. Sakkller anevrizmalar, anevrizmatik
degisikligin damar ceperinin sadece bir kismini kapsadig: sferik konturlu anevrizmalardir.
Fusiform anevrizma damarin tim cevresinin progresif olarak genislemesidir (Sekil-3) (9).
Ateroskleroz, aortun uzun segmentlerini halkasal olarak etkilediginden, anevrizmalar fusiform

morfolojide olma egilimindedir (10).
Adventisya
Media

a b C

Sekil 2: Anevrizmalarin duvar yapisi. (@) Normal damar, (b) gercek anevrizma, (c) yalanci anevrizma
kesitsd gorinimi. Gergek anevrizmalar damar duvarimin her ¢ tabakasim da icerirken, yalanci
anevrizma duvar: sadece adventisya ya da periarterye yapilardan olusur.

fuziform sakkiuler

Sekil 3: Anevrizma morfolgjisi.



Aort hastaliklarimin patolojisinde 4 farkli siniflandirma bulunur:

1-Elastik liflerin kaybi (medial dejeneratif hastalik)

2-DUz kas hticrelerinin kaybi (medial nekroz, kistik medial dejenerasyon)
3-Ateroskleroz (genelde medial dejeneratif hastalik Gizerine eklenir)
4-Kronik yangisal hiicreler (inflamatuar hastalik)

Gercek anevrizmalarin en sik nedeni ateroskleroz olmakla birlikte, kistik medial
dejenerasyon, diseksiyon, aortik arteritler ve enfeksiyon (mikotik anevrizma) diger sik
nedenlerdir (9).

2.2.2. AORT ANEVRIZMALARINDA ETYOLOJi

AAA etiyolojisine bakildiginda erkek cinsiyet ve ileri yas degistirilemez risk
faktorleridir (11). Aile dykusi hastalarin %1-5'inde pozitiftir. AAA hastalarinin birinci derece
yakinlarinda AAA gorilme sikligi %15-29 arasinda degismektedir (5,12). AAA, Kuzey
Avrupalilarda, Asya ve Afrika kokenlilere oranla daha sik gordlir (13). Sigara kullanimi,
AAA gelisimi ile iliskili en dnemli risk faktorudar (5,12,13). Sigara kullammimin devam
etmes aym zamanda riptdr riskini arttirir ve prognozu koétulestirir (11). Plazma kolesterol
seviyeleri yiksek olanlarda ya da bu nedenle tedavi gorenlerde AAA gelisme riski artar (13).
Obesite ve serumda artmus adipokinlerin (rezistin, leptin), AAA gelismesinde risk faktoru
oldugunu goésteren calismalar bulunmaktadir (14).

*Anevrizmalarin klask etiyolojik simiflandirilmasi:

A-Inflamatuar
Bakteriyel (Mikotik)
Sifilitik

Viral

Enfeksiy0z olmayan
B-K onjenital

Medial agenezi

Ehlers-Danlos sendromu



Marfan sendromu

Disekan anevrizmalar

Poststenotik anevrizmalar

Konjenital vaskiler malformasyonlarda anevrizmal degisiklikler
Diger (elastin-kollajen defektleri)

C-Endokrin

Gebelik ileilgili anevrizmalar

D-Travmatik

Travmatik anevrizmalar

Cerrahi veya diger iatrojenik travmaya bagli anevrizmalar (6rnegin anastomotik)
E-Degjeneratif

Arteriosklerotik

Medial nekroz

Fibrodisplazi

Greft veya protez dejenerasyonu

F-Neoplastik

Abdominal aort anevrizmali hastalarda %10-15 alle anamnezi mevcuttur (15,16).
Anevrizma etyolojsinde en sik izlenen sendrom Marfan sendromu 15 no’lu kromozomdaki
fibrillin genindeki defekte baglidir ve otozomal dominant gecis gosterir. Marfan sendromu
disinda Ehlers-Danlos sendromu, psbdoksantoma elastikum (otozomal resesif elastin
eksikligi), homosistintri, 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 sendromlardr.

Anevrizma etyolojisinde biyokimyasal faktorlerin rolt Tilson, Zairns, Greenhalgh ve
diger arastirmacilar tarafindan incelenmistir (17,18). Sonucta anevrizma olusumu, aktive



olmus l6kositlerden salinan “elastaz” enziminin asir1 Uretimi aort duvarinda hasarlanmaya,
elastikiyetin kaybolmasina ve komplianst bozulan aortamin dilate olmasina baglanmistir
(29,20). Ayrica Busuttil ve arkadaslarinin ¢alismasinda infrarenal aort anevrizma hastalarinda
elastinle birlikte kollajen miktarinda azalma ve kollgjenaz enzim dizeyinde yukseklik
saptanmustir (21). Rizzo ve arkadaslar1 oOzellikle riptire hastalarda kollejenaz enzim
yuksekligini ortaya koymustur (22).

Aortit tipinde inflamatuar tipteki anevrizmalarin bir kisminin etyolojisinde ttberkiloz
ve sifilis gibi bazi kronik enfeksiyonlarin bulundugu, bunlarin ayrica medial dejenerasyon ve
aterosklerozu tetikledigi saptanmustur.

Anevrizma olusumuyla seyreden kollajen veya otoimmiin hastaliklar arasinda; Takayasu
hastaligi (nonspesifik aortaarteritis), dev hicreli arterit (Horton hastaligi), temporal arterit,
Behcet hastaligi, tekrarlayan polikondritis, tromboanjitis obliterans, PAN (poliarteritis
nodosa), SLE (sistemik lupus eritamatosus), skleroderma, Kawasaki hastaligi, romotoid artrit,
juvenil romotoid artrit, Reiter sendromu, Sjogren sendromu, polimyaljia romatika, ankilozan
spondilit, Paget hastalig, Ulseratif kolit, Reidel stromasi ve Hashimato tiroiditi bulunmaktadir
(23).

2.2.3. AORT ANEVRIZMALARINDA EPIDEMiYOLOJi

AAA siklikla geg yasta ortaya cikar ve Amerika Birlesik Devletleri’'nde ileri yasta
gorulen 6lim nedenlerinde onuncu siradadir (5,12). AAA gorilme sikligi, erkeklerde 55 yasin
Uzerinde ve kadinlarda 70 yasin Uzerinde hizli bir artis gosterir (12). Erkeklerde kadinlara
oranla4-5 kat daha sikliklaizlenir ve erkeklerde gorilme sikligr yaklasik %5'tir (24).

Anevrizmal1 hastalarda en sik 6lim nedeni anevrizma ripturadir (25) (Tablo-1) .
Bickerstaff ve arkadaslarinin Rochester Minnesota da yaptigi calismada abdominal aort
anevrizmalarinin sikliginin yilda 21/100.000 olarak tespit etmislerdir(26). Bu olgularin %78
asemptomatik anevrizmalardr.

AAA insidanst: 21-36 / 100 000 kisi/yil
AAA prevalansi: %1-4 (tim poptilasyonda)
* 50 yas Uzerinde ; % 3

* 65-74 yas ; % 3-6



* Yash HT erkek ; % 12
* AAA erkek kardesi ; % 20-29
*E/K;4/1

Turkiye de 60-80 yas grubunda anevrizma gorilme sikliginin %1,5 oldugu saptanmustir.
Ulkemizin verilerine gore; AAA’li hastalarin %91,6 sigara icmektedir (27). Imakita ve
arkadaglart abdominal aort anevrizma capimin genisleme hizim yilda 0.28 mm olarak
saptamuslardir(28). Benzer calismada Bengston ve arkadaslar1 4 cm altindaki anevrizmalarda
yillik genisleme hizin1 0.8 mm; 4 cm Uzerindeki anevrizmalardaise yillik genisleme hizimt 3,3
mm olarak bulmuslardir(29).

Tablo-1: Aort cap ilerlptdr riski arasindaki iliski

Riiptiir riskifyil
AAA Capi
5-59cm %9.4
7cm %32.5

2.2.4. AORT ANEVRIZMALARINDA K LiNiK

TUm anevrizmalarin %75 i asemptomatiktir ve rutin muayenede, baska bir nedenle
yapilan ultrasonografide ya datamsal girisimler sirasinda saptanmaktadir.

Abdominal aort anevrizmalarinda karinda hassasiyet ve kitle, belde ve kasikta agri,
bulanti, kusma, mide retansiyonu, kilo kaybi, hematemez, melena, sarilik, bobrek yetmezligi,
abdominal anjina, sik idrara ¢gikma, bacaklarda halsizlik ve agr1, inferior vena kava tikanikligi

ve batin distansiyonu semptomlar olarak karsimiza cikar.

Periferik damar lezyonlar: olan hastalarda yaklasik %10; 6nceden femoral , popliteal
anevrizmasi olan hastalarda %53 oraninda AAA gelisir (30). AAA’ st olan hastalarimin KAH
(Koroner Arter Hastaligi) % 36-60"1nda, HT (hipertansiyon) % 48 oraminda; KOAH (kronik
obstriktif akciger hastaligi) % 28 oraninda eslik eder (31).



AAA renal arter ile inferior mezenterik arter arasinda olmak Uzere %95 infrarenal
tutulum gosterir. AAA'na % 25 oramnda ilyak arter tutulumu, %12 oraminda torakal
anevrizma ve %3.5 oraninda periferik anevrizma (popliteal arter anevrizmasi) eslik eder.

*Risk Faktorleri:

« Ileri yas

* Beyaz 1rk

* Erkek cinsiyet

* Sigaraigimi

* Aile 6ykusl

«HT

* Hiperkolesterolemi
« PAH

« KAH

« KOAH

* Periferik anevrizma
2.2.5. ABDOMINAL AORT ANEVRIZMALARINDA TANI

Radyolojik olarak direkt grafi, US, abdominal BT, BT-anjiografi, MRG ve
konvansiyonel aortografi tetkikleri ile anevrizma tespit edilebilir. Ancak preoperatif donemde
acik cerrahi veya endovaskiler tedavinin planlanmasi agisindan ginimizde BT-anjiografi
altin standart olarak kabul gbrmustir.

AAA’nin biydk cogunlugu asemptomatiktir ve sessiz olarak buydrler. Siklikla diger
nedenler ile yapilan rutin fizik muayene, BT, ultrasonografi ya da MR gdruntilemesinde
tesadifen tam alirlar (5,12). Anevrizmalarin yaklasik %50'si direkt grafilerde anevrizma
duvarinin kalsifikasyonu ile tammlanabilirler (5).Semptomlar ortaya ¢iktiginda agri tipik
sikayet olup siklikla hipogastrium ya da bel bolgesine lokalizedir (12). Ani baslangigli sirt ve
karin agrisi ve hassasiyet anevrizma riptUrini isaret edebilir. Hastalarin cogunlugunda fizik



muayenede abdomende ele gelen pulsatil kitle saptanir (5).Klinik ve muayene ile yiksek riskli
hastalar ultrasonografi ile taranmalidir. Klinik olarak riskli hastalar birinci derece akrabasinda
anevrizma hastasi olanlar, 50 yas Uzeri hipertansif hastalar, koroner aterosklerozu ve periferik
damar hastaligi bulunan kisilerdir (32).

Abdominal ultrasonografi anevrizma taramasinda kullanilabilecek en pratik yontemdir
(5,12,33). Ucuz olmasi, invaziv olmamasi, X-isint olamamast ve kontrat madde
kullanilmamas: 6nemli avantajlaridir (12,13). Ultrasonografinin duyarliligi %100 e yakindir
(5,13,33). Obez hastalarda, batinda asiri gaz bulundugunda ve periaortik hastaliklarin
varliginda guvenilirliginin azalmasi temel dezavantajlaridir.

Ultrasonografi acil durumlarda ve tarama amagli kullammda yararli olmakla birlikte,
anevrizma saptanan hastalarda operasyon oncesi ve klinik takip kontrastli BT arteriyel
sistemin tim yapisini, anevrizma morfolojisini, anevrizmanmin proksimal yayilimini, renal
arterlerin durumunu, ilyak ve distal arterlerin tutulup tutulmadigim ve abdominal ana vaskiler
yapilar1 degerlendirmesi agisindan 6énem tasimaktadir.

MR gorinttleme, anevrizma Olgiimlerinde ve anevrizmanin anatomisinin belirlenmesinde
degerli bir yontemdir. MR goruntilemede X-isim kullamimamasi, farkli planlarda gorinti
olusturulabilmesi (koronal, sagittal, transvers), invaziv olmamasi ve kontrast madde
kullanilmamasi temel avantajlardir. Ayrica, iyotlu kontrast madde alerjisi, bobrek yetmezligi
veya bobrek fonksiyon testlerinde bozukluk bulunan, bu nedenle BT-anjiografi yapilamayan
hastalarda preoperatif aorta morfolojisini degerlendirmek icin “bolus-track” kontrasth MR-
anjiografi tetkiki yapilabilir. MR goruntilemenin yaygin olmamasi, pahali olmasi, “pace-
maker” kullanan ve Kklastrofobik hastalarda kontrendike olmast  kullanilabilirligini
sinirlamaktadir (5,12,13)

AAA’nin elektif tamirinin dncesinde goruntilenmesi cerrahi veya endovaskuler girisimin
planlanmasinda ¢ok 6nemli ipuclar: vermektedir.

BT-A, AAA’nin preoperatif incelenmesinde en 6énemli rolti oynayan tam yontemlerinden
biridir. BT anevrizmamn buyukliginun, proksimal ve distal seviyesinin, cerrahi girisimi
komplike edebilecek anatomik anomalilerin, perianevrizmal inflamasyon ve fibrozisin ve
ruptdr olup olmadiginin ameliyat 6ncesinde saptanmasinda oldukca etkili bir yontemdir.
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Abdominal Aort Anevrizmalarinda Tedavi Endikasyonlari
- Anevrizmatransvers ¢apinin normal ¢apinin 2 kat1 ve tstiinde olmasi.
- Semptomatik olmasi.
- Anevrizma transvers ¢capinin 6 aylik buyime hizinin 0.5 cm ve tizerinde olmasi.
- Anevrizma longitudinal boynun yillik uzama hizinin 0.3-0.5 cm ve tizerinde olmasi.
2.2.6. ABDOMINAL AORT ANEVRIZMALARINDA CERRAHI TEDAVI

Abdominal aort anevrizmasi i¢in hayati tehdit edici 6zellikte 5 cm ve Uzeri ¢capa ulasan
anevrizmalarda tedavi endikasyonu dogar. Abdominal aort anevrizmas: nedeniyle ameliyat
gerektiren hastalar genellikle yaslidir ve ¢ogu organ sistemlerinde fonksiyon ve rezervieri

sintrhdir.

AAA cerrahi tedavisinde ksifoidden pubise kadar karin orta hat insizyonu gerekir.
Barsaklarin elevasyonu ardindan aorta cevresindeki periton ve cevre dokular koter ile
kesilerek sol renal arter prokismalinden ilyak bifurkasyonun 2,5-5 cm distaline kadar aorta
aciga cikarilir. 4000-5000 Unite heparinizasyonu takiben ilyak arterlere Fogarty kateterleri ile
anevrizma proksimalindeki aortaya DeBakey ters-agi1 aort klempi konulur. Anevrizmal kesesi
acilarak igerisindeki trombus ve arteriosklerotik debris temizlenir. Anevrizma kesesi igerisine
dakron greft konularak proksimal ve distal anastomozlar tamamlanir. Anastomoz
diizeylerinde kagak olup olmadiginin klemplerin gevsetilerek kontrolt ardindan kese ve tim
insizyon hatlar1 kapatilir. ilyak anevrizma mevcutsa buradaki anevrizmaya yonelik benzer
prosedur uygulanir (34) (Sekil-4).

Daha oOncesinde birden fazla abdominal cerrahi gegiren ve batin ici adezyon riski
bulunan hastalar, atnali bébregi bulunan vakalar, inflamatuar anevrizmas: bulunan hastalar
gibi cerrahiyi zorlastiracak durumlarda retroperitoneal yaklasim tercih edilebilir (35).

Cerrahi tedavinin dezavantgjlari; bircok hastada ileri yas ve eslik eden komorbid
faktorler nedeniyle cerrahi tedavi kontraendikedir. Batinda tedavi sonrasi biyuk insizyon hatti
olusur. 4 saate kadar siren ameliyat stiresi ile 30-90 dakika stiren cross-klemp uygulamasi
gerektirir. Cerrahi sonrasi 1-2 guin yogun bakimda, 714 gin hastanede olmak Uzere 4-6 hafta
iyilesme stiresi bulunur. Agik cerrahi tedavi mortalitesi 4,2% olarak bildirilmistir (36). Elektif
cerrahinin komplikasyon oranlar1 32% olarak bildirilmistir (37). Komplikasyonlar arasinda
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myokard enfarktsil, solunum yetmezligi, bobrek yetmezligi, iskemik kolit, spinal kord iskemisi
ile prostetik greft enfeksiyonlar: bulunmaktadr.

Cerrahi Tedavi Sonrasi Insizyon | Endovaskiller Tedavi Sonrasi insizyon

Gordnumi Gortndma

Sekil- 4.Aort anevrizma tedavisi sonrast goriniim

2.2.7. ABDOMINAL AORT ANEVRIZMALARINDA ENDOVASKULER TEDAVi

AAA'’da endovaskiler tedavi, vaskiler cerrahi ve girisimsel radyolojinin ulastigi en ug
noktalardan biridir ve son 20 yil icerisinde hizla gelismistir. Endovaskiler tedavinin minimal
invazyon ile uygulanabilmeleri, kisa sireli anestezi, daha az agri, az kan trtnd kullammu,
distk sistemik inflamatuar cevap, hastane ve yogun bakimda kalis stiresinin kisalmasi gibi
avantgjlart vardir. Ayrica ileri yas ve organ problemleri olan hastalarda uygulanabilmesi
Oonemli bir avantajdir.

Anevrizmalarin endovaskiler yontemler ile tedavisinde amag; metal bir stente tespit
edilen greftin devamliligini saglayacak sekilde anevrizma kesesi icine yerlestirilmesidir. Cogu

kez transfemoral yol kullamlir. Endovaskiiler stent-greft kiictik bir insizyondan “guide-wire”
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(kilavuz tel) yardimiyla anevrizma igerisine ilerletilerek 6nce proksimal sonra distalde saglam
bolgeye yerlestirilir. BOylece anevrizma kesesi dolasim disinda birakilir.

Aort anevrizmalarinin konvansiyonel cerrahi metodlar ile tedavisi (greft interpozisyonu)
Ozellikle riskli hasta gurubunda yiksek mortalite ve morbidite ile seyreder. Bu nedenle
tedavide daha az invaziv olan endovaskiler yontemler glindeme gelmistir. Deneysel olarak
Balko ve arkadaglar1 stent-greft kombinasyonunu anevrizma tedavisinde ilk kullananlardir
(38). Calismalarinda koyunlarda aort anevrizmasi modelinde polidretan ile kaplanmis nitinol
Z-stent kullanmislardir. Radyolojik yontemler ile uygulanan ilk aort stent-greft implantasyonu
1987 yilinda Lawrence tarafindan bildirilmistir (39). Insanda aort anevrizmasinin
endovaskuler greft ile ilk tedavisi Parodi ve arkadaglar: tarafindan 1990 yilinda, 70 yasinda,
ciddi kronik obstriktif akciger hastaligi bulunan bir hastada basaril1 bir bicimde uygulanmistir
(32). Bu yontemdeki temel prensip greftin proksimal ve distal uglarindaki “balloon-
expandable” (balonla genisleyebilen) vaskiler stentlerin aort Iimeni icinde saglam bolgelere
tutulmasi ve anevrizma kesesinin dolasim dis1 birakilmasidir.

2.2.7.1 Endovaskuler Stent Greft Tipleri:

Y Uksek riskli olgularda, kisa donem sonuclar agik cerrahi teknik ile karsilastirildiginda
endovaskuler islemlerin hastanede kalis sliresi ve perioperatif morbidite yonunden dahaiyi
oldugu gorulmektedir. Tlk calismalarda anevrizmali olgularin kiigik bir bélimuinde bu
yontemin uygulanabilecegi distntlms olmakla beraber son yillarda uygulama alan
genislemistir. infrarenal abdominal aort anevrizmasi olgularinin yaklasik %660’ 1nin
endovaskiler yontem ile tedavi edilebilecegi dustinilmektedir (42). Endovaskiler stent-
greftlerin kullanilmasindaki artis, son yillarda bu alanda kaydedilen teknolojik gelismelerin
yaninda, 6zellikle radyolojik goruntileme alaninda saglanilan ilerlemeler ile yakin iligkilidir.
Bu ilerlemelere paralel olarak endovaskiler islemde basarisizlik sonucu agik operasyona
gecilme oram da son yillarda belirgin bir sekilde azalmstur.

Bu basarida greft materyali ve tasiyici sistemlerde saglanan gelismelerin yam sira,
uygulamay1 yapan ekiplerin tecriibelerinin artis1 da biyuk bir Gnem tasimaktadir. Zaman
icerisinde endovaskiler stent-greft uygulama kriterlerinin netlesmesine paralel olarak daha
uygun olgu secimi yapilmasi da agik cerrahiye donis oramni azaltacaktir.

Endovaskiler greftler Gretim bigimine gore iki ayr1 guruptatoplanirlar. Birincisi “covered
stent” denilen kaplanmis kilifli stentlerdir. Kapl: stentlerde stentin i¢ ve dis duvarlar: prostetik
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yada otojen bir greft materyali ile kaplanmustir. Bunlar genellikle kisa silindirik tiplerdir. Bu
tir kaplanmis stentler insanda ilk olarak Parodi ve Barone tarafindan bir subklavian
arteriyovenoz fisttltin kapatilmas: amaciyla kullanilmistir (40). ikinci grup olan stent greftler
ise “endovaskiler greft” ya da “endoliminal greft” olarak adlandiriimaktadir. Birinci
jenerasyon stent-greftlerin her iki tutunmaucu bir stentle desteklenmistir. Ancak bu greftlerde
bikilme, donme ve katlanma gibi materyale bagli komplikasyonlar sik gorulmustir. Bu
nedenle tim govdesi bir stentle desteklenmis olan modiler yapida yeni jenerasyon stent-
greftler gelistirilmistir. Gunimuizde kullamlmakta olan gelismis endovaskiiler stent-greft sekli
bunlardir. En son gelistirilen greftlerde agilanmalari onlemek amaciyla longitudinal
guclendirici nitinol teller de ilave edilmis bulunmaktadir.

*Stent greft sistemi iki ana sistemden olusur:
1)Greftin yerlestirilmesini saglayan sistem,
2)Progetik stent greft.

Endovaskiler greft materyali yeterince saglam, fakat ince bir yerlestirme sisteminden
gegebilecek derecede sikistirilabilme 6zelligine sahip olmalidir. Bu nedenle ince duvarl
vaskuler greftlerin gelistirilmesi gerekliligi ortaya ¢ikmistir. Buna paralel olarak endovaskuiler
greft yapimi hizla gelismis, ginumuizdeki ileri teknoloji Grtind kiigiik ¢apli ikinci jenerasyon
greftler ve tasiyict sistemleri imal edilmistir. Endogreft adi da verilen stent-greftler, temel
olarak celik, kobalt-krom alasimi ve nikel alasimindan (nitinol) olusan metal bir iskelet ve bu
iskeletin destekledigi genellikle dakron ya da politetrafloroetilenden (PTFE) yapilmis kumas
greftten olusurlar (41). Endovaskiler greftlerin cogunda proksimalde tutunmasint saglamak
amaciyla cesitli tutucu sistemler gelistirilmistir.

Stent-greftler farkli 6zelliklerine gore siniflandirilabilirler: Kendiliginden genisleyen -
balon ile genisletilen, tek gdvde — moduler, aortouniiliak -bifurkasyonlu sistemler,
bifurkasyonlu tek gévde -bifurkasyonlu moduler sistemler (Sekil-5).

Gunumizde farkl firmalar tarafindan Uretilen, kullammda olan ya da zamanla
kullanimdan kaldirilmag farkl: tip, uzunluk, genislik, sabitleme mekanizmasi ve fiziksel
Ozellikleri bulunan birgok stent-greft modeli bulunur (43)(Sekil-6).
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Sekil-5: Stent greftin temel veilave yapilandirmalari

Guntimuzde farkl firmalar tarafindan Uretilen, kullanimda olan ya da zamanla kullanmmdan
kaldirilmig farkl: tip, uzunluk, genislik, sabitleme mekanizmasi ve fiziksel 6zellikleri bulunan
bircok stent-greft modeli bulunur (43)(Sekil-6).
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Sekil-6 : Cesitli stent greftler

Endovaskiller tedavide bu farkli uzunluk, konfiglrasyon ve captaki stent-greftlerden,
anevrizma ya da diseksiyonun lokalizasyonu, aort ¢api, aort ve ilyak arterlerin anatomisi g6z
Onlne alinarak en uygunu secilir. Endovaskiler tedavi giiniimiizde perkitan olarak yapilabilse
de genellikle her iki ana femoral veya ana ilyak arterin insizyon ile ortaya ¢ikarilmasiyla
isleme baslanir. Stent-greft materyali bu arteriotomiden kateter ve kilavuz tel yardimiyla
aortada istenilen bolgeye ulastirilir ve Uzerindeki kilifin siyirtilmasiyla genisleyen stent-greft
materyali farkli sabitleme mekanizmalar: ile aorta duvarina tutunur. Boylece kan, stent-greft
materyalinin iginden gegerek distale ulasir ve aortun hastalikli segmentinin aort Iimeniyle
iliskisi kesilir (44).
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STENT ANA GOVDE CAPI ILIAK BACAX ~ ANAGOVDE  FiKSASYON STENT/GREFT
[DAMAR CAPI)  CAPI TASIYICH SISTEMI MATERYALI
(DAMAR CAPI)
Zenith 22-36mm 8=24 mm 18-22 F Active Stainless
Flex (Cook | (18-32 mm) | (< 8-20 mm) suprarenal steel/
Medical) polyester
AFX 22-34 mm 16-25 mm 17FE9F Anatomic Cobalt
(Endologx, | (18-32 mm) | (10-23 mm) | contralateral | fixation at chromium/
Inc.) bifurcation Srara
{mulolayer
ePTFE)
Endurant 23=-36 mm 10-28 mm 18-20 F Active Mitinol/
(Medrronic, | (19-32 mm) | (8-24 mm) | outer suprarenal polyester
Inc.) diameter
Excluder 23-31mm 10-27 mm 18-20F Active infrarenal | Nionol/
{Gore & (19-29 mm) | (8-25 mm) ePTFE
Associares)
Crvanion? 20-34 mm 10-22 mm 14-15F Active Mitnol/
(Trivascular, | (16-30mm) | (8-20 mm) suprarenal; PTFE
Inc.) infrarenal sealing
riNgs

Sekil-7(1) : Farkl firmalara ait aortik stent-greft érnekleri.
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i FiKSASYON
ewr  awacovDechs (B IO e VATERVAL |

(DAMAR CAPI)
Zenith Low 22-36 mm 10-24 mm 16-17 F Active Nitinol/
Profile (Cook (18=32 mm) | (8-20 mm) suprarenal | polyester
Medical)
Fortevo 22=32 mm 11=22 mm 16~-18 F Active Mitinol/
Endograft (19-29 mm) | (9-20 mm) endo- polyester
With HeliFx anchor
EndoAnchors® infrarenal
(Aptus
Endosystems,
Inc.)
Incraft (Cordis 22-34 mm 10-24 mm 13and Active Mitinol/
Corporation) (17-31mm) |(?-22mm) |15F suprarenal | polyester
Treovance 20-36 mm 8-24 mm 18-19F Active Nitinol/
(Bolton Medical, suprarenal | polyester
Inc.) and

infrarenal
Anaconda 215-34 mm | 10-23 mm 20-23F Infrarenal | Nitinol/
One-Lok (175-31 mmj} | (85-21 mm) | (OD) {with polyester/
(Vascurek Lrd.) fixation tantalum
hooks)

Aorfix Maximum Maximum 22F Active Nitinolf
(Lombard 33 mm 22 mm polyester
Medical
Technologies)

Sekil-7(2) : Farkl firmalara ait aortik stent-greft érnekleri.
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22711 ZOR BOYUNLU ABDOMINAL AORT ANATOMISINE UYGUN
PROKSIMAL KONTROLLU, DUSUK PROFILLI ENDOGREFTLER:

Endovaskiler tedavi planlandiginda hastamn anatomik ve fizyolojik durumuna uyum
saglayabilecek uygun stent secimi ve uygulanacak stent greftin 6zelliklerini bilmek hayati
onem tasimaktadir (45,46). Oncelikle zor aortik boyna sahip abdominal aort anevrizmalar:
icin bilinmesi gereken bazi terimler bulunmaktadir; renal arterlerden, daha inferiorda yer alan
renal arter ile anevrizma kesesinin proksimal baslangi¢ kesimi arasindaki uzunluk proksimal
aortik boynu ifade etmektedir (2). Proksmal AAA boynu ile AAA ana aksi arasindaki ag1 ise
proksimal aortik boyun agilanmasini( infrarenal agilanma) ifade eder. Zor boyun anatomisi
terimi ise proksimal boynun; kisa Olgide olmasini, c¢ikintili olmasi gibi morfolojik
Ozelliklerini, ileri derecede agilanmasim ve trombus ya da kalsifikasyon igermesini
kapsamaktadir (2).

Zor anatomik kriterlere sahip, drnegin kisa veya agili1 proksimal aortik boyun, aortik
boyunda trombus varligi, major kalsifikasyon, ilyak erisim damarinin dar ya da genis olmasi,
ilyak tortiozite veya okliizyon, aksesuar renal arterler gibi durumlar EVAR tekniginde riski
artirr ve islemi zorlastirir. Ne yazik ki zor anatomi kriterleri siklikla yiksek cerrahi riski
bulunan hastalarda gorulir ve buyik oranda yiksek riskli anatomi yuksek riskli hasta iliskisi
mevcuttur (1). Bu hastalarda siddetli infrarenal aortik boyun agilanmasi 6nemli 6lglide erken
ya da uzun donemde gelisen Tip 1 endoleak (kagis) ile iliskilidir (2). Cesitli calismalar
uygunsuz vaskiler anatomiye sahip 6rnegin, kisa ve genis proksimal aortik boyuna sahip
hastalarda ve proksimal boyun agilanmast bulunan hastalarda endoleak (kagis) gorulme
oraninin arttigim gostermistir (47). Genis proksimal boyun ayrica greft migrasyonu (yer
degistirme) ile de iligkilidir (47). Tastyic1 sistemin 6lcuisl ve fleksibilitesi de tortioz ve kicuk
capl ilyak arterlerde EVAR komplikasyonu agisindan 6nemli bir risk faktoradur (1). Cihaz
yapisinin uyum saglayamamast ve profil kalinhigi, kivrimli ve stenotik ilyak arterlerde
ilerlemeyi zorlastirabilmektedir. Dusuk profilli endogreft tasiyict sistemlerin kullammi bu
komplikasyon oranini azaltmaktadir (1).

Bu nedenlerle morfolojik limitasyonlara ve hastamin vaskiler anatomisine uyum
saglayabilecek stent greftler gelistirilmistir.

Yakin zamanda basarili EVAR islemleri icin siki morfolojik kriterler aranmakta,
uygunsuz vaskiler anatomiye sahip c¢ok sayida hastaya bu nedenle EVAR islemi
uygulanmamaktaydi (1). Cesitli klinik calismalar uygunsuz anatomik 6zellikler nedeniyle
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%30-60 civarinda potansiyel endovaskiler tedavi adayina stent greft uygulanamadigin
gostermektedir (48,49). Yeni gelistirilen kompleks stent greftler (delikli veya catall1 sistemler)
ve mevcut EVAR islemi cihazlarimin revizyonu ile EVAR islemine uygunluk Kkriterleri
degismektedir (1). Buna ragmen hala EVAR islemine engel olan 2 oOnemli Kkriter
bulunmaktadir: Aortun proksimal boynunun ve ilyak arter erisiminin 6zellikleri. Ozellikle
proksimal boynun 10mm’'nin atinda uzunluga sahip olmasi ve 60 derecenin Uzerinde
acilanmasi; EVAR isleminin perioperatif ve geg donem komplikasyonu agisindan énemli risk
faktoridir (1). Bu faktorler sonucunda Tipl endoleak (kagis), greft migrasyonu (yer
degistirme), renal arterlerde diseksiyon yada tromboz, ayrica asirt maniptlasyon ve greftte
boyutsal degisiklikler sonucu olusan distal embolizasyon veya hemoraji gelisebilmektedir (1).

Aort boyun kisalig1 icin ¢esitli stratgjiler arastirildi. Gelistirilen delikli greftlerin belirgin
avantgjlar vardi (50). Ancak bu islem oldukca karmasik ve aortik boynu acili hastalarda
uygulaniimasi zordu. Diger bir kisim arastrmacilar kisa aortik boyuna sahip hastalarda
koruma amacli balonla genisleyen stent kullammim veya greftin proksimal kontrolUn
saglamak icin vaskiler zimbalama teknigini onerdiler (51).

Ayrica son birkag yilda “chimney teknigi” de ilgi gordi (52). Bu teknik perioperatif
dénemde etkili bir acil ¢bzim olmasina ragmen takiplerde endoleak (kagis) ve renal tromboz
gorulen vakalarin bulunmasi nedeni ile uzun donem sonuglarimin belirlenmesi gerekmekte (1).

Cssitli calismalar EVAR iglemi igin secilen hastalarin %13 nde erisim damari ile ilgili
problemlerin goruldigini rapor etmektedir. Bu problem ise tasiyici sistemin ¢cap: ve yapist ile
dogrudan iliskilidir (2). Yeni nesil dusik profilli stent greftlerin fleksibl hidrofilik kapli
yapiya sahip, disik dis capli tasiyici sistemi, dar ve tortioz vaskiler yapilardan rahat gecisi
saglar. Bu Ozellikle ilyak arter ¢apr siklikla dar olan bayan hastalar igin onemlidir (1).

Stent greftin Ust kismunin kontrol edilebilir suprarenal fiksasyon sistemine ve dusik
profilli tasiyici sisteme sahip olmasi ile EVAR teknigi ile daha fazla sayida hasta grubunun
tedavi edilebilmesine olanak saglar (1).

Yeni nesil Endurant (Medtronic, USA) abdominal aort stent greftlerinin dis bdluima,
nitinol stent yapisina sttdrler ile tutturulmus polyester greftten olusmustur. M seklindeki
nitinol teller stentin esnekligini ve sekil alabilmesini saglamaktadir. Boylece stent greft zor
anatomili vaskiler yapiya uyum saglar. Proksimal kontrolli stentlerde stent greftin 6nce
gbvde kesimi agilir ve proksimaldeki sabitleyici kisim agilmadig: icin kullamiciya hareket
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imkan saglar. Kullanici stent greftin dogru yerde oldugundan emin olduktan sonra en son
proksimalde yer alan igneleri tasiyan agik greft bolimi en son asamada serbest birakilarak
sabitleyici kesimi ortaya gikar ve aort cidarina yerlestirilir (Sekil-8). Proksimal kontrol sistemi
kullanictya stent grefti tam olarak dogru yere yerlestirebilme imkam vermektedir. Ayrica bu
stentlerin tst ucunda bulunan kanca sistemi aort duvarina daha derine yerlesip daha guvenli
suprarenal fiksasyonu saglayabilir. Boylelikle greft migrasyonu (yer degistirme) riski de
azalabilir (2)(53) (sekil-9)

Sekil-8: Yeni nesil stent greft sistemlerinin proksimal kontrolll acilma sistemleri

Radyo-opak belirtecler, gorintilemede yarar saglamasi ve dogru yerlestirmeyi
kolaylastirmast igin stent greftin Uzerine dikilir. Nitinol stentler de floroskopi altinda
gordlebilir. Stent greft sistemi 2 adet ana bilesenden meydana gelir: implante edilebilir stent
greft sistemi ve atilabilir tasiyici sissem  (sekil-9 ). Tasima Sistemlerinin iki tOrd vardir:
Aortik veilyak tasima sistemleri. Aortik tasima sistemi, catall1 bilesen, aortik uzatma, AUI ve
abdominal hortumun stent greft yapilandirmalarim tasir. Ilyak Tasima Sistemi, kontralateral
uzuv ve ilyak uzatma stent greft yapilandirmalarini tasir (sekil 5 ve 9).

Stent greft bilesenlerinin boyutu, damarin dl¢tlen i¢ ¢capindan %10 daha blyik olacak
sekilde ayarlanmalidir. Stent greft, tasima sistemine ©6nceden yuklenir ve floroskopi
rehberliginde anevrizmaya dogru ilerletilir. Acilma sonrasinda, stent greft, anevrizmanin
yukarisindaki ve asagisindaki sizdirmazlik bolgelerinin sekline ve boyutuna uyacak sekilde
kendiliginden genisler.

21



Sekil-9: Stent greft ve atilabilir tasima sistemi

2.2.8. ABDOMINAL AORT ANEVRIZMALARINDA ENDOVASKULER STENT -
GREFT TEDAVISI:

2.2.8.1. Operasyon Onces Goruntileme:

Abdominal aort patolojisi saptanan hastalarda operasyon dncesi degerlendirme ve klinik
takipte BT-anjiografi incelemesi, arteriyel sistemin tim yapisini, anevrizma morfolojisini,
patolojinin yayilimini, planlanan girisim yerlerinin tutulup tutulmadigim ve supraaortik
yapilart degerlendirmesi agisindan 6nem tasimaktadir. Gunimiizde BT anjiografi, hastay:
cerrahi veya EVAR 0ncesi ve sonrast degerlendirmede en 6nemli goruntileme yontemidir.
BT-A Onemli anatomik vyapilari, vaskiler lUmeni, damar duvarindaki trombis ve
kalsifikasyonu, metalik stenti degerlendirmede oldukca basarilidir. Ayrica post-proses
yontemler ile 6lcimleri dogru sekilde yapabilmesini saglar ve kullanilacak malzemenin
seciminde yol gosterici rol oynar (54). BT-A incelemesinde tarama suprasortik dallar
diizeyinden femoral arterler diizeyine kadar yapilmalidir.

BT-A, AAA’nin preoperatif incelenmesinde en 6nemli roll oynayan tam yontemlerinden
biridir. BT anevrizmamn buyukliginun, proksimal ve distal seviyesinin, cerrahi girisimi
komplike edebilecek anatomik anomalilerin, perianevrizmal inflamasyon ve fibrozisin ve
ruptdr olup olmadiginin ameliyat 6ncesinde saptanmasinda oldukca etkili bir yontemdir.
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Anevrizmanin proksimal ve distalinde (greftin implante edilmesinin dustundldigu
noktalarda), mural trombus bulunup bulunmadigi ortaya konulmali ve bu noktalarda cap
Olcimleri yapilmalidir. Eger yapilan BT-A incelemesi sonucunda hasta endovasktiler girisime
aday olarak gordluyor ise kullamilacak greftin uzunlugu hesaplanmalidir (sekil-10).

Endovaskiler tedavi icin girisim yapilacak hastaya islem baslangicinda “6lgekli kateter”
ile DSA bir kez daha yapilmalidir. Burada da AP ve lateral goruntulerde anevrizmanin boyu
ve acilanmalari degerlendirilmelidir. DSA’da ayrica renal, inferior mezenterik ve ilyak
arterlerin anevrizmakesesi ile iligkilerinin degerlendirilmesi gerekir.

Abdominal aort anevrizmalarinin endovaskiler greftlemesinde kullanilacak materyalin
konfiglrasyonu disinda, hastada bazi anatomik kriterler aranmaktadir.

Anatomik kriterler arasinda en 6nemlisi, proksimal anevrizma boynunun ¢api, kalitesi ve
uzunlugudur. Uygulanacak greftin ¢capi hesaplanirken BT’ de implantasyon yapilacak damar
capindan %15 fazla olmalidir.

Abdominal aort anevrizmas: bulunan bitin hastalar endovaskiler stent-greft icin uygun
degildir. Preprosedural degerlendirme, uygun olmayan hastalar1 tespit etme, potansiyel
zorluklar1 belirleme ve uygun stent-greft segimi icin gereklidir.
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Sekil -10: Endovaskler tedavi dncesinde BT-A’ da yapilan dlciimler;

Beta agisi(Proksimal AAA boynu ile AAA ana aksi arasindaki ag1 ), 1a(en alttaki renal arter
seviyesinde aorta ¢api), 2a(anevrizmanin en genis ¢api), 6r(sag ilyak distal yerlesim yeri ¢apr), 61(sol
ilyak distal yerlesim yeri ¢capr), 7I(girisimin planlandig: femoral arter capi), L1(renal arter ¢ikim
sonrasi anevrizmaya dek aortik boyun uzunlugu), L2(anevrizma baslangicindan bifurkasyona dek
aorta uzunlugu), L4r(sag ilyak anevrizma varsa bu uzunluk), L4l(sol ilyak anevrizma varsa bu
uzunluk).

Islem sonrasi barsaklarin ve pelvik organlarin yeterli kanlanmas: saglanacak sekilde stent
implantasyonu gerceklestirilmelidir. SMA (sUperior mezenterik arter) paent ise IMA
kapatilabilir. Benzer sekilde pelvik iskemiden kaginmak igin en az bir internal ilyak arter
patent olmalidir (55).

Anevrizma ve ilyak arterlerin durumuna gore endovaskiler stent-greft ¢ sekilde
uygulanabilir. Abdominal aortada anevrizma proksimal ve distalinde yeterli tutunma bolgeleri
varsa tubller greft kullanilabilir. Anevrizma ilyak arterlere kadar uzanmyor ise bifurkasyonlu
greft kullanlir. Eger ilyak arterlerden birisi tasiyici sistemin gecemeyecegi kadar stenotik ise
aorto-unilateral greft kullamilir ve femoro-femoral bypass yapilir. Eger eksternal ilyak
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arterlerden birisi tikali, ancak yeterli kollateral dolasim ile ekstremite besleniyor ise aorto-
unilateral grefte cross femoro-femoral bypass yapmaya gerek yoktur.

BT-A incelemesi icin teknik olarak, genis hacimde hizl1 gérinttleme yapabilen (tek veya
iki nefes tutmada islemin tamamlanmasi), optimal kontrast ve uzaysal rezollisyonu saglayan
(ktglk damarlar1 degerlendirmek ve U¢ boyutlu (3-D) ima rezolisyonu igin izotropik
goruntdlerin gerekliligi) cihaz, yeterli kontrast madde enjeksiyonu ve uygun protokolle gekim ile iki
boyutlu (2-D) ve 3-D rekonstriksiyonlar: gerceklestirebilecek istasyonun bulunmasi gerekir (56,57).

Lokalize edici skenogram alinmasini takiben, duvar kalsifikasyonunu gormek ve trombis
analizini yapmak amaciyla prekontrast tarama yapilabilir.

Kontrastli BT-A gorunttleri elde etmek amaciyla, incelenmesi istenen bolgede ilk kesitin
alinmasi gereken lokalizasyonda, 10-15 mL intravendz bolus kontrast enjeksiyonu sonrasi seri
kesitler ile dolasim zamam hesaplandiktan sonra 100-150 mL iyonik kontrast madde 3-4
ml/sn hiz ile antekubital venden 16-18 gauge kanul aracilig: ile enjekte edilir. Hesaplanan
dolasim siresi boyunca beklenip kesitler ardigik olarak elde olunur (58). Elde olunan
goruntulerin degerlendirilmesi 6zel is istasyonlarinda 2D ve 3D rekonstriksiyonlarla
maksimum intensite projeksiyonu (MIP), volume rendering, multiplanar rekonstriiksiyon
(MPR) yapilir. (sekil-11)

BT-A'nin kontraendike oldugu durumlarda (renal fonksiyon bozuklugu veya kontrast
madde alerjisi gibi), MR-Anjiografi en Onemli alternatif gorintileme yontemidir.
Gadolinyum bazl1 kontrast maddelerin yaninda kontrast madde kullamilmadan yapilabilen
MR-Anjiografi teknikleri mevcuttur. Ayrica MR-A yiksek duyarlilikla kiguk “endoleak
(kagis)” leri tespit edebilir (59).
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RESIM-2 BT-A'DE KORONAL MIP REFORMAT GORUNTULEME

Sekil 11: BT-A’ da koronal MIP reformat gorunttleme

Islem Oncesi gorunttileme, hastanin islem icin uygunlugunun ve dogru stent-greft
seciminin yapilmasinda ve girisim igin planlamanin yapilmasinda 6nemlidir. Varyatif
anatominin, anevrizma boynunun, stent greft bdlgesel zonlarin (landing zone), femoroiliak ve
aksiller vaskiiler girisim yerlerinin degerlendirilmesinde gereklidir (60). Ozellikle bélgesel
zonlarin dogru degerlendirilmesi klinik basarida hayati role sahiptir. Bolgesel zonlar, stent
greft yerlestirilecek patolojik aort segmentini, normal aort segmentinden ayirmada dnemlidir.
Zonal anatomiyi belirlemek icin operasyon 6ncesi diyagramlar kullanilir (Sekil-10).

Uluslararas Kardiyovaskuler Cerrahi Dernegi’ nin 1997 yilinda aort
anevrizmalarimin endovaskuler tedavis igin belirledigi anatomik kriterler (110):

1- Anevrizma proksimalinde en az 15 mm uzunlukta normal ¢apta, trombiis icermeyen bir
segment bulunmalidir.

2- Anevrizma distalinde en az 15 mm uzunlukta normal capta, trombls icermeyen aorta
segmenti bulunmalidir.
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3- Ilyak arterlerden en az birinin cap1 7 mm'’ den daha genis olmalichr.

4- Proksimal aorta boynu ve anevrizma kesesi arasindaki agilanma 60°’ den az olmalidir.
5- Ilyak arterdeki agilanmalar 90°’ den daha dar olmamalidhr.

6- Anevrizma Colyak trunkus, siiperior mezenterik ve renal arterleri tutmams olmalidir.

7- Rekonstriksiyon sirasinda en az bir internal ilyak arter ya da inferior mezenterik arter

korunmalidir.

Bu kriterlerde endovaskiler greft tekniginin gelismesine bagli olarak bazi degisiklikler
olmustur. Anevrizma proksimal ve distalinde yeterli ve saglam tutunma bolgeleri bulunmasi
tip-1 endoleak (kagis) olusmamasi bakimindan ¢ok onemlidir. Bazi greftlerin proksimal
kisimlar1 ¢iplak stent bulundurur tarzda modifiye edilmistir. Bu modifikasyon ciplak stent
kismin renal arter ostiumlart seviyesine ilerletilebilmesine olanak saglayarak (transrenal
fiksasyon) proksimal aortada dejenere olmamis 15 mn' lik aorta segmenti bulunmasi kosulu 5
mm’ye kadar inmistir (61). Hastalarin biyuk ¢ogunlugunda inferior mezenterik arter ostiumu
tikalt bulunmamaktadir. Bu hastalarda ayrica internal ilyak arterlerin korunmasinin gerekli
olmadig1 konusunda yayinlar mevcuttur. Ayrica internal ilyak arterler asamali olarak oklude
edilerek, anevrizmanin endovaskiler tedavisi yapil abilmektedir (62).

2.2.8.2. EVAR:

Islem oncesi hastalara i.v. profilaktik antibiyotik uygulanmaktadir. islem, DSA (digital
substraction angiography) Unitesinde girisimsel radyolog, kalp damar cerrahi ve anestezist ile
birlikte yapilir. Islem genel veya spinal anestezi altinda yapilir (10). Femoral arteriotomi
sonrasi veya perkitan yaklasimla femoral arterlerin kateterizasyonu sonrasi (femoral arter
duvarina vaskuler kapatma cihazi siiturleri yerlestirildikten sonra) hastaya 5000 U i.v heparin

verilmelidir.

Femoral arterler eksplore edildikten sonra retrograd kateterize edilir. Ana govde
tarafindan aortaya tamsal kateter araciligi ile sert govdeli kilavuz tel yerlestirilir. Karsi
taraftan ise goruntileme amagli suprarenal abdominal aortaya cetvelli Pig-Tail kateter
yerlestirilir. Cesitli projeksiyonlarda elde edilen anjiogramlardan gerekli dlcimler tekrarlanir
(daha 6nce BT veya MR-A ile elde edilen olctimler ile). Sert govdeli kilavuz tel Gzerinden
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stent greft ana govde ve ipsilateral ilyak bacak stent greft tasiyici sistemi uygun pozisyona
konuslandirilir. Renal arter orjininin hemen distalinden baslayacak sekilde stent greft acilarak
aortaya ve ipsilateral ilyak artere yerlestirilir. Daha sonra kars: taraftan yaklasilarak cesitli
kateter ve kilavuz tel manUplasyonlar: ile kars: ilyak bacak stent greft kateterize edilir. Karsi
ilyak bacak kateterize edildikten sonra yine sert govdeli kilavuz tel yardim ile kars taraf stent
greft uygun pozisyonda yerlestirilir (Sekil-12). Kontrol anjiogramlar ile gerekli goruldigu
takdirde (mevcut tip 1 kagaklar1 ortadan kaldirmak veya onlemek amaciyla ) stent greft
proksimal ve distal sonlanma segmentlerine ve overlap segmentlere aortik balon ile dilatasyon
uygulanir.

En son greftin lezyonu digladigint gormek, stent greft kenarindan kagak olup, olmadigin
anlamak icin kontrol anjiografi yapilir. Tasiyici sistemin tamamen cekilmesi ardindan,
vaskuler giris yeri cerrah tarafindan ya da perkitan girisim yapilmissa, vaskiler kapatma
cihazlariyla kapatma saglamir (10) .
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Sekil -12: Endovaskiiler tedavi basamaklar:

2.2.8.3. Endovaskiler Greft Tedavis Sonrasinda M edikal Takip

Islem sonrasi tiiketim koagiilopatisine bagli olarak trombositopeni gorilme ihtimali
oldugu icin hastalar ilk 48 saat boyunca kanama yoninden dikkatli takip edilmelidir. Bu
amagla hastanin bir gece yogun bakimda tutulmasinda yarar vardir. i1k 48 saat igerisinde bel
agrilar, ates yakinmalari, CRP yuksekligi, |6kositoz gibi bulgulari “post-implantasyon
sendromu” olarak tammmlanir(63). islem sonrasi erken dénemde antikoagiilan (diisik molekiil
agirlikli heparin:7-10 gin); uzun dénemde antiagregan olarak Plavix (clopidogrel) 3 ay,
Aspirin dmur boyu kullaniimas: 6nerilmektedir.
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2.2.8.4. Endovaskiler Greft Tedavis Sonras Radyolojik Takip

Uygulama sonrast endovaskiler stent-greft patensisini gormek, greft migrasyonu(yer
degistirme) ve stentin butUnlGglnt tespit etmek, anevrizma morfolojisindeki degisiklikleri
saptamak, herhangi tipte bir endoleak (kagis) olup olmadigini belirlemek amaciyla 1., 3. ve 6.
ve 12. aylar ve sonrasinda yillik aralarla kontrastli BT-A ile taramalar yapilmalidir. Eger
takipler sirasinda herhangi bir anormallik saptanirsa daha kisa araliklarla (1-3 ay) takip uygun
olacaktir. Ancak kontrast maddenin kullanimimin kisitlanmasi gereken durumlarda BT-A
kadar hassas olmasa da, renkli Doppler ultrasonografi ile anevrizma ¢ap1 ve endoleak (kagis)
varligim destekleyen akim olup olmadigim kontrol edilebilir. Ayrica direkt grafiler de greft
bitlnltgl ve stent migrasyonu(yer degistirme) konusunda énemli bilgiler vermektedir.

2.2.85. Endovaskiler Tedavi Sonrasanda Aort Morfolojisindeki Degisiklikler
(Remodelling)

Endovaskiler tedaviden sonra basarimin gostergeleri; aort anevrizmasinin  ¢apinin
kictlmesi ve pulsasyonun kaybolmasidir. Yapilan endovaskiler girisimlerden sonra
anevrizma ¢apinin seri radyolojik kontroller ile izlenmesi gerekmektedir. Y apilan ¢alismalar
endovaskiler greftlemeden sonra anevrizma capimin ilk donemde progresif azaldigini
bildirmistir (64,65).

Takip periyodunda anevrizma capimin blyimeye devam etmesi “endoleak (kacis)”
belirtisidir (66).

Anevrizma morfolojisinde meydana gelen bir diger degisiklik ise proksimal ve distalde
yer aan fiksasyonun uygulandigi boyun bolgelerindeki caplarda olusan degisikliklerdir.
Ozellikle greftin proksimal ve distal bélgelerinde zaman icinde damar capinda genisleme
olabilmektedir. Bu durum greftin distale dogru yer degistirmesine (greft migrasyonu(yer
degistirme)) yol agmakta, bazen de proksimal veya distal fiksasyon bdlgelerinden anevrizma
icine endol

eak (kagis) (sekonder tip 1A ve IB) olusmasina neden olmaktadir (67).
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2.2.9. ENDOVASKULER TEDAViIi KOMPLiIKASYONLARI:

Endovaskiler anevrizma tedavisinde hedef; perioperatif ve uzun dénemdeki mortalite-
morbidite oranlar1 azaltiimas: ile hastanede kalma siiresinin ve islemin toplam maliyetinin
disUralmesidir. Yapilan calismalar endovaskiler anevrizma tedavisinin standart cerrahi
yonteme gore hastanede kalmayi1 %60-65 oraninda kisalttigini (1-3 gin) ve hastalarda
meydana gelen kan kaybimi %25-40 oramnda azalttigint ortaya koymustur (42,68).
Endovaskiller  cerrahideki  komplikasyonlar agik cerrahi yontemden  farkliliklar
gostermektedir. ilyak arter laserasyonu, mikroembolizasyon, greft bacagindaki stenoz ve
oklizyon gibi vaskiler komplikasyonlar, endovaskiler yontemde daha sik karsimiza
cikmaktadir. Bazen endovaskller stent-greft lUmeni icinde trombis olusumu gorulebilir.
Kardiyopulmoner, gastrointestinel, renal ve enfeksiydz komplikasyonlar daha cok
konvansiyonel cerrahi yontem uygulanan grupta gorulmektedir. Sadece endovaskiler tedaviye
0zgun olan bazi problemler ise, kontrast maddeye bagli nefrotoksisite, sistemi yerlestirici
cihazlarda mekanik sorunlar, greftin aort icinde yer degistirmesi (migrasyonu(yer degistirme))
ve greft ya da greft baglant: yerlerinden anevrizma iginde sizinti anlamini tasiyan “endoleak
(kagis)” olmaktadir.

2.2.9.1. Endoleak (kagis):

Endoleak (kagis), endovaskiler greftlemeden sonra en sik karsilagilan sorundur. Cesitli
serilerde %11 ile %44 oranlarinda karsilasildigi bildirilmektedir (69,70). Endoleak (kagis)
cesitli bolgelerden olabilir. Greftin proksimal ve distal uglarimin aorta cidari ile uyum
saglayamamasindan olusabilecegi gibi, moduler sistemlerde iki ayri parcamin birbirine
baglantisindaki uyumsuzluktan da olabilir. Bunun yanminda, greft duvarindan olan sizintilar ya
da anevrizma kesesine kollaterallerden (inferior mezenterik arter, lomber arterler, internal
ilyak arterler, sakral arterler, aksesuar renal arterler) gelen kan akimi nedeniyle endoleak
(kagis) olusabilir. Anevrizma kesesinden gikan patent arterlerin sayisi ile endoleak (kagis)
gelisimi arasinda belirgin bir korelasyon vardir (71).

White tarafindan tamimlanan endoleak (kacis) sscniflamas (72) (sekil-13):
Tip-I: Greftin proksimal ya da distal uclarindan kaynaklanan

Tip-11: Anevrizma kesesi icin, retrograd olarak lomber arterler ya da diger kollaterallerden
kaynaklanan,
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Tip-111: Greftteki Uretim hatasina veya asinmaya bagli yirtik ya da modiler birlesme
yerlerinden kaynaklanan,

Tip-1V: Greftteki yiksek gegirgenlikten (porozite) kaynaklanan endoleak (kagis) olarak
tammlanmaktadir.

Tip | endoleak (kagis)'te kan, stent-greftin proksimal (1a) ya da distal (Ib) ucu ile aorta
duvari arasindan gecerek anevrizma kesesine ulasir (73). Tip | endoleak (kagis) en sik torakal
anevrizmalarda ve komplike arteriyel anatomisi olan hastalarda izlenir.

Proksimalde kisa, acil1, Ulsere, konik sekilli ve intramural trombus barindiran boyunlar ve
distalde dilate, irregiler konturlu ve tortioz ilyak arterler tip | endoleak (kagis) icin risk teskil
ederler. Tip Ic endoleak (kagis), aorto-uniiliak stent-greft ve femoro-femoral “by-pass’
uygulanan hastalarda kars1 taraftaki ilyak arterden retrograd kan akimu ile gergeklesir (73).

Tip Il endoleak (kagis)'te kan, aortik yan dallardan retrograd olarak anevrizma kesesine
ulasir. Tip 11 endoleak (kagis) en sik lomber arterler ve inferior mezenterik arter yoluyla olur.
Tip 1l endoleak (kagis) AAA tedavisi sonrasi en sik izlenen endoleak (kagis) tipidir (73).

Tip 11 endolesk (kagis) stent-greftin yapisal bitinliginin bozulmasindan kaynaklanr.
Bu yapisal bozukluklar stent-greft kirilmalarini, stent-greft Uzerinde olusan delikleri, moduler
parcalarin birlesim yerlerindeki ayrilmalart icerirler. Bu tir endoleak (kagis)’lere arteriyel
pulsasyonun stent-greft Uzerine uygulachigir tekrarlayan basing neden olur. Ayrica,
endovaskiler tedavi sonrasi anevrizma kesesinin blziismesi de stent-greft tzerine farkli gig
uygulayarak stent-greftin deformasyonuna neden olabilir (73).

Tip 1V endoleak (kagis) stent-greftin gozenekli yapisindan kaynaklanir. Bu tip endoleak
(kacis) genellikle islem sirasinda hasta antikoagile edilmis durumdayken cekilen
anjiogramlarda ortaya cikar ve koagulasyon degerlerinin normale dondirilmesi disinda
spesifik tedavi gerektirmezler (73).

Anevrizma kesesinin herhangi bir endoleak (kagis) olmadan genislemesi tip V endoleak
(kacis) ya da daha siklikla “endotansiyon” olarak adlandirilir (73). Endotansiyon "un gelisme
mekanizmast tam olarak bilinmemektedir. Ancak, gorintileme yodntemleri ile ortaya
konulamayan Tip I, 11, 11l endoleak (kagis)ler, kamn stent-greft Uzerinden ultrafiltrasyonu,
basing iletimini engelleyemeyen intramural trombus endotansiyon nedeni olabilir (73).
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Endoleak (kagis) anevrizmanin sistemik dolasimla iliskisini devam ettirerek anevrizma
kesesi igerisinde basing artisina, anevrizmamn bllyumesine ve riptirine neden olabilir. Bu
nedenle, endovaskuler tedaviden sonra endoleak (kagis) gelisimini degerlendirmek icgin takip
gerekir. Takipte ultrasonografi, BT anjiografi, konvansiyonel anjiografi gibi yontemler
uygulanabilir (73).

Endoleak (kagis)’ lerin tedavisi nedenlerine gore degisiklik gostermektedir. Tip | endoleak
(kacis)'ler sistemik dolasimla direkt iliski igerisinde olduklarindan kisa sirede tedavi
edilmelidirler. Tip | endoleak (kagis)'ler genellikle balon anjioplasti, stent ya da stent greft
uygulamast ile tedavi edilirler. Tip Il endoleak (kagis)’ lerin tedavisi endoleak (kagis)’ e neden
olan kollateral damarin sivi embolizan gjan - lipiodol karisimi ya da mikrokoil ile
embolizasyonu ile gergeklestirilir (74). Tip Il endoleak (kagis)'ler sistemik arteriyel
dolasimla anevrizma kesesi arasinda direkt iliski oldugundan acil tedavi gerektirirler. Tip 111
endoleak (kagis) stent-greftteki defektin yine stent-greft kullanilarak kapatiimasi ile tedavi
edilebilir (75). Tip IV endolesk (kagis) ya da endotansiyon tedavisi sinirlidir. Endotansiyon
bulunan olgularda farkli gorintileme yontemleri ile diger endoleak (kacis) tipleri ekarte
edilmelidir. Endotansiyon tamisi dogrulandiktan sonra hastalar agik cerrahi prosedirlerle
tedavi edilirler (73).
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Sekil — 13: Endoleak (kagis) tiplerinin sematik gosterimi

2.2.9.2. Greft Migrasyonu (yer degistirme):

Stent-greftler bircok hemodinamik guc tarafindan etkilenirler. Bu hemodinamik gucler
stent-grefti proksimal tutunma noktasindan distale dogru iterler (73). Endovaskiiler tedavi
sonrast migrasyon riski ilk iki yilda %16, ilk dort yilda %26’ dir. Migrasyon stent-greftin ilk
yerlestirildigi lokalizasyondan 10 mm ya da daha fazla yer degistirmesidir (76). Migrasyon
gorilen olgularda halen greftin tutundugu yeterli boyun varsa tedavi gerekmeyebilir ve bu
olgular takip edilirler. Stent-greftin daha fazla yer degistirdigi olgularda, aym zamanda stent-
greftin yapisal blttnltgunin bozulma ihtimali de bulundugundan tedavi gerekir. Migrasyon
proksimal kesime stent-greft eklenerek, aorto-uniiliak, aorto-biiliyak stent-greft uygulamasi
yadaagik cerrahi ile tedavi edilir (77).



2.2.9.3. Stent-Greftte Bukilme ve Kirilma:

Buyuk anevrizmalar tedavi edildiklerinde anevrizma capi ile birlikte anevrizmatik
segmentin uzunlugu da azalir. Bu azalma, stent-greftte bukilme ve ilerleyen donemde yapisal
bltunligin bozulmasina neden olabilir (73,78). Stent-greftlerde bikulme genellikle greftin
anevrizma kesesi icerisinde aorta duvar: tarafindan desteklenmedigi bolgelerde olusur (78).
Bukulmelere migrasyon, endoleak (kagis) ve tromboz eslik edebilir. Stent-greftlerde
anevrizma kesesindeki degisikliklerden bagimsiz olarak da zamanla yapisal bitinluk
bozulabilir. Stent-greftlerin metalik stent kisimlar1 zamanla metal yorgunlugu ya da korozyon
nedeniyle kirilabilirler. Grefti olusturan dokuma yirtilabilir (73).

2.2.9.4. Stent-Greft Trombozu:

Kontrastli BT incelemelerinde stent-greft trombozu, intraluminal, sirkiler ya da
semisirkiler kontrastlanmayan alanlar olarak izlenir. Stent-greft icerisindeki trombozlar %3-
19 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir. Bu trombozlarin prognozu, trombozda biiziisme-
gerileme ya da stent-greftin tamamen trombozu arasinda degisir. Bu nedenle kisa araliklarla
takip onerilmektedir (78).

2.2.9.5. Diger Komplikasyonlar:

Stent-greftlerin - enfeksiyonu ve oklizyonlari nadir gorilen komplikasyonlardir.
Enfeksiyonlar sistemik antibiyotik tedavisi ya da cerrahi olarak greftin degistirilmesi ile
tedavi edilirler. Stent-greft oklizyonlar: proksimalden kaynaklanan emboliler ya da greftin
tamamen trombozu sonucunda olusabilirler (78).
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3. GEREC ve YONTEM:
3.1. HASTA SECIMI:

Bu calisma Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onaylanmustir.
Dokuz Eylil Universitesi Hastanesi Girisimsel Radyoloji Unitesinde Eyliil 2008 - Haziran
2011 tarihleri arasinda zor anatomik yapida oldugu saptanan hastalara uygulanmus kontrollt
acilabilen, dustk profilli aortik endovaskiler stent-greft ile EVAR tedavisi uygulanmus,
abdominal aort patolojisine sahip 55 hasta belirlenmistir. Proksimal kontrolli ve dusuk
profilli olmayan diger stent greftlerin kullamildigi abdominal aort patolojili hastalar ve
abdominal aort anevrizmasi ile birlikte torasik aort anevrizmasi igin de girisim yapilan
hastalar calisma dist birakilmigtir. Bu olgulardan preoperatif BT-A tetkikleri PACS
goruntileme sistemimizde mevcut olan ve tedavi sonrast erken ve orta donem takipleri
diizenli olarak yapilan ve arsivienen 39 olgu calismaya dahil edildi. Calisma kapsamindaki 39
hastanin islem o©ncesi ve islem sonrasi takip BT-Anjiografi, MR anjiografi, Doppler
Ultrasonografi ve islem sirasindaki anjiografi goruntileri degerlendirilmistir. Islem 6ncesi ya
da sonrasi takip gorunttlemeleri dis merkezde elde olunan hastalarin goruntilerine ulasilmis
ve bu hastalar ¢calismaya dahil edilmistir.

3.2 ENDOVASKULER TEDAVI:

EVAR islemleri merkezimizde girisimsel radyoloji tnitesinde bulunan Allura XPer FD20
Biplane Anjio cihazi (Philips, Nedherlands) esliginde gergeklestirilmistir. Endovaskiler stent-
greft tedavileri, tim hastalarda anestezist tarafindan uygulanan spinal anestezi altinda
gerceklestirilmistir. Islem oncesi stent greftin gonderilecegi sag, sol ya da bilateral femoral
arterler damar cerrahi tarafindan eksplore edilmis, islem sonrasi arter onarimi damar
cerrahlar: tarafindan saglanmustir.

Girisim Dbolgesini degerlendirmek, vaskiler anatomiye uygun stent-greftin segimini
saglamak icin tim hastalara islem 6ncesi BT-anjiografi incelemeleri elde olunmustur. TUm
hastalarin islem ©Oncesi bobrek fonksiyon testleri, koagulasyon profilleri ve hemogram
tetkikleri degerlendirilmis, herhangi bir bozukluk mevcutsa, gerekli birimlerden
konsiiltasyonlar istenmis ya da hasta isleme alinmamustir. Islem sirasinda gelisebilecek acil
durumlara kars1 anjiografi salonunda ventilasyon cihazi ve acil midahale Kkitlerimiz
bulunmaktadir. Ayrica fakiltemizde acil ve yogun bakim konusunda deneyimli doktor ve
saglik personeli acil kosullar igin 24 saat hizmet vermektedir. Tim hastalar islem sonrasi
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yogun bakim ya da derlenme Unitesine alinmis ve burada Kalp Damar Cerrahlar1 ya da
anestezistler tarafindan izlenmistir. islem oncesi, tim hastalara, gelisebilecek riskler, islem
prosedirleri ve islem sonrast yapilmast gerekenler ayrintili bir sekilde anlatilmis ve her
hastadan aydinlatilmis onam alinmistir. TUm hastalara islem sirasinda tromboz riskini
Onlemek icin 5000 U intravendz heparin uygulanmus, islem sonrast analjezi saglanmustir.

Islem srasinda, stent greft yerlestiriimeden 6nce, tim hastalara diagnostik kateterler ile
tamsal anjiyografiler elde olunmus ve stent greftlerin yerlestirilecegi lokalizasyonlar
salondaki monitor Uzerinde isaretlenmistir. Stent greft yerlestirilmes sonrasi tim hastalara,
stent greftin dogru lokalizasyona yerlestirildiginden emin olmak ve Tip 1 endolesk (kagis)
gibi perioperatif komplikasyonlari ve teknik basariy1 degerlendirebilmek icin tamsal
anjiyografiler elde olunmustur.

Calismamizdaki 39 olguda da Endurant abdominal aort stent greft (Medtronic Vascular,
Santa Rosa, CA, USA) kullanilmustir.

Calismamizda preoperatif incelemelerinde zor boyun kriterlerine sahip olarak; beta agisi
(Proksimal AAA boynu ile AAA ana aksi arasindaki ag1 ) 60 derece ve Uzerinde 6 olgu
(%40), proksmal boyun uzunlugu (renal arter cikimi sonrasi anevrizmaya dek aortik boyun
uzunlugu) 10mm ve altinda 3 olgu (%20) ve proksimal boyun diizeyinde mural trombus veya
kalsifikasyon saptanan 8(%53,3) olgu olmak Uzere toplam 15 olguya ve zor boyun kriteri
tasimayan 24 olguya endovaskiler stent greft tedavisi gergeklestirilmistir (Tablo -2).

Z0R

BOYUNLU ZOR BOYUNLU

OLAN OLMAYAN TOPLAM

(n=15) (n=24) P degeri | (n=39)
Beta agis >60 6(%40) 0(%0) 0,001 6(%15,4)
Proksimal boyun uzunlugu <10 3(%20) 0%0) 0,023 | 3(%7,7)

o

Proksimal boyunda aortik mural 0
trombus-kalsifikasyon 8(%53,3) 0(%0) 0,000 | 8(%20,5)

Tablo - 2: Zor boyun dagilimi
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3.3. DEGERLENDIRME:
3.3.1. Demografik Veriler ve Vaskiuler Anatomik Degerlendirme:

Calismaya dahil edilen 39 hastanin; yas, cinsiyet, sigara kullanimi, hipertansiyon (HT),
hiperlipidemi (HL), diyabet, kardiyak hastalik oykisi, kronik obstriktif akciger hastaligi
(KOAH ), bobrek yetmezligi, karotis patolojisi, alkolizm, serebrovaskiler hastalik, periferik
arter hastalig1, karaciger hastaligi, gastrointestinel sistem patolojisi, operasyon dncesi ASA
(American Society of Anesthesiologists) durumu gibi demografik veriler ve risk faktorleri
hasta dosyalarindan ve hastanemiz bilgiislem (Probel) sisteminden degerlendirilmistir. ASA
durumu, operasyon Oncesi anestezi hasta degerlendirme formlarindan verilerimize
eklenmistir. ASA 1 (eslik eden sistemik hastalik yok) ve ASA 2 (hafif sistemik hastalik) tek
grupta, ASA 3 (siddetli sistemik hastalik) ve ASA 4 (hayat: tehdit eden sistemik hastalik)
diger grupta simiflanmis olup, degerlendirmeler iki grupta yapilmistir. Hastalarin operasyon
Oncesi anevrizma morfolojisi, beta agisi (anevrizma boynu ile anevrizma ana aksi arasindaki
ac1) ,proksimal ve distal anevrizma boyun gaplari, anevrizma ¢api, sag ve sol femoral arter
caplari, anevrizmatik olmayan proksimal boyun uzunlugu, sag ve sol ilyak tortiozite ve stenoz
yuzdeleri, proksimal boyunda aortik mural trombus veya kalsifikasyon varlig: gibi preoperatif
lezyon degerlendirme, islem 6ncesi elde olunan BT-anjiyografilerle degerlendirilmistir. Islem
Oncesi ya da sonrasi gorintilemeler PACS arsivimiz tzerinden degerlendirilmistir. Hastalarin
dis merkez gorunttlemeleri PACS arsivimize eklenmis ve 6lcimler PACS sistemi Uzerinden
yapilmistir. Bu goruntler tzerinden PACS istasyon uniteleri ile View Form (Philips) 0zel is
istasyonlarinda calisilarak MIP (maksimum intensity projection), MPR (Multiplanar
Reformat) ve 3D (3 dimensional) goruntuler elde edilmis, degerlendirmeler bu sekilde

yapilmistir.

3.3.2. Operatif Veriler ve Perioperatif Donem:

Prosedir aciliyeti, stent greftin gonderilecegi arteriyel girisim yeri, kullanilan stent greft
sayisi, greftin sardigi aort boyutu, sekonder adjuvan prosedir varligi ve prosedir tipi, stent
greft yerlestirme siresi, floroskopi zaman (dakika), kullanilan cihaz, teknik basari, lezyon
dislama gibi operasyonel veriler hasta dosyalarindan ya da anjiografi goruntleri Uzerinden
degerlendirilmistir. Prosedir sirasindaki toplam kan kayb: (ml), kan transfizyonu (U),
ortalama hastanede yat1s stiresi (guin), perioperatif mortalite, perioperatif major komplikasyon,
perioperatif endoleak (kagis) gibi veriler hasta dosyalari Uzerinden degerlendirilmistir.
Calismamizda perioperatif donem operasyon sonrasi ilk 30 guni kapsamaktadir. Teknik
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basar1; stent greftin hedeflenen bolgeye basarili olarak yerlestirilmesi ve hedeflenen bdlgede
basaril1 sekilde acilmas: olarak tammlanmustir. Lezyon dislama ise islem sonrasi elde olunan
kontrol anjiyografide endoleak (kagis) izlenmemesi, lezyonun dolasimdan tamamen dislanmis
olmasi olarak ifade edilmistir.

3.3.3. Erken-Orta Dénem ve Toplam Veriler:

Calismanin primer hedefi olan, erken-orta donem ve donem bagimsiz toplam; lezyon
iliskili ve lezyon iliskisiz mortalite, endovaskiller ya da cerrahi sekonder prosedir, cihaz
iliskili komplikasyon, sistemik komplikasyon gibi veriler hasta dosyalarindan, operasyon
sonrasi takip goruntileme yontemlerinden ve hastaar telefonla aranarak degerlendirilmistir.
Erken donem 1-3 aylik donemi, orta dénem 3 aydan sonraki donemi ifade etmektedir. Cihaz
iliskili komplikasyonlar greft migrasyonu (yer degistirme) (>10 mm), greft enfeksiyonu, greft
stenozu ve okliizyonu gibi durumlar: kapsamaktadir. Sistemik ya da major komplikasyonlar
gpinal iskemi, inme gibi ndrolojik komplikasyonlari, aortik riptird, bobrek yetmezligi,
kardiyak olaylar, barsak iskemisi, major kanama gibi ciddi sistemik patolojileri ifade
etmektedir.

Hastalarin takip streleri (ay), operasyon tarihiyle hastalarin mevcut son goruntilemesi
temel alinarak degerlendirilmistir. Son olarak anevrizma ¢ap degisikligi, hastanin preoperatif
gorintileme yontemindeki maksimum aortik ¢api ile son olarak elde olunan goérintileme
yontemindeki maksimum aortik cap arasindaki fark hesaplanarak degerlendirilmistir. Tam
veriler tek radyolog tarafindan retrospektif olarak degerlendirilmistir.
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3.4. ISTATISTIK:

Veri andlizi ve istatistiksel analiz SPSS 15.0 paket program ile degerlendirilmistir.
Demografik verilerin, risk faktorlerinin, preoperatif arteriyel anatomi ve prosedurel bilgiler ile
perioperatif (<1 ay), erken donem (1-3 ay), orta donem (>3ay), donem bagimsiz toplam
sonuclarin ortalamalar: ve frekanslar1 degerlendirilmistir. Bu veriler zor boyunlu olan olgular
grubunda ve zor boyunlu olmayan olgular grubunda degerlendirilmis ve gruplar kendi
aralarinda karsilastirlmslardir. 1ki ortalama arasi farkin 6nemini ortaya gikarmak amaciyla
kesintili degiskenler icin Ki kare testi, normal dagilim gosteren sirekli degiskenler igin
Student'st testi, normal dagilim gostermeyen siirekli degiskenler icin Mann-Whitney U testi
kullamlmstir. Istatistiksel anlamlilik igin p<0.05 kosulu aranmustr.
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4. BULGULAR:

Abdominal aort anevrizmas: (AAA) tedavisinde ilk endovaskuler girisimler 1990 larin
baginda yapilmistir ve daha sonra stent greft ile aort anevrizmas: tedavisi giderek
yayginlasmistir. Gegen 20 yila yakin sirede abdominal aort anevrizmalarinin tamsi ve
tedavisi ile girisim zamanlamasinda 6nemli gelismeler olmus, endovaskiiler tedaviyi agik
cerrahi ile karsilastiran genis calismalar yapilmistir. Stent greftlerin gelismesi ve gesitlenmesi
endovaskiler tedavi sayisinin artmasina ve daha iyi sonuglar alinmasina yol agmustir.
Endovaskiler tedavi planlandiginda hastamn anatomik ve fizyolojik durumuna uyum
saglayabilecek uygun stent greft secimi ve uygulanacak stent greftin dzelliklerini bilmek
hayati 6nem tasimaktadir. Anevrizma boynunun kisa olmasi, boyun agilanmast ve kivrimli,
kalsifiye, dar ilyak arterler 6nemli risk faktorleridir. Uzun ve sert yapili stentler acili aortlarin
proksimal boliminde tutunma gucligl yaratmakta ve tip 1 endoleak (kagis)’a neden
olabilmektedir. Cihaz yapisimin uyum saglayamamasi ve profil kalinligi, kivrimli ve stenotik
ilyak arterlerde ilerlemeyi zorlastirabilmektedir. Cesitli klinik ¢alismalar ilyak arter sorunlari
en basta olmak Uzere, kotl anatomik o©zellikler nedeniyle %30-60 civarinda potansiyel
endovaskuler tedavi adayina stent greft uygulanamadigini gostermektedir.

Onemli bir grup hasta icin ciddi simirlama yaratan erisim damar 6zellikleri ya da boyun
tipi nedeniyle zor anatomik yapidaki abdominal aort anevrizmalar: icin gegcmiste kullanilan
stent-greftler sinrliliklar tasimaktaydi. Ancak guntmtzde kullamlan ileri teknoloji Grini
kontrollt agilabilen, disuk profilli aortik endovaskiler stent-greftler ile zor anatomiye sahip
bu hasta grubunda da basarili sonuglar alinmaktachr. Dokuz Eylil Universitesi Hastanesi
Girisimsel Radyoloji Unitesinde Eylul 2008-Haziran 2011 tarihleri arasinda endovaskiiler
olarak abdominal aort anevrizma (AAA) tedavisinde proksimal kontrolll, distk profilli stent
greft kullamlmis olan abdominal aort patolojisine sahip tedavi dncesi ve sonrasi takipleri
bulunan 39 hasta degerlendirildi.

4.1. Demografik Veriler:

Abdominal aort anevrizmasi, zor boyunlu abdominal aort anevrizma grubun (n=15) ve
zor boyunlu olmayan abdominal aort anevrizma grubu(n=24) olarak toplandi (Tablo -3).
Calismamizda preoperatif incelemelerinde zor boyun kriterlerine sahip; beta agist (proksimal
AAA boynu ile AAA ana aksi arasindaki aci1 ) 60 derece ve Uzerinde 6 olgu %40, proksimal
boyun uzunlugu (renal arter ¢ikimi sonrasi anevrizmaya dek aortik boyun uzunlugu) 10mm ve
atinda 3 olgu (%20) ve proksimal boyun dizeyinde mural trombus veya kalsifikasyon
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saptanan 8(%53,3) olgu olmak lzere toplam 15 olgu bulunmaktaydi. Temel hasta 6zellikleri
bu gruplar ile toplam degerler seklinde Tablo 3 ve Tablo 4'te sunulmustur. Ortalama yas, zor
boyunlu abdominal aort anevrizma grubunda 69,6 (+£8,6), zor boyunlu olmayan abdominal
aort anevrizma grubunda 70,7 (£10,6) olup toplam yas ortalamasi 70,3 (+9,3) olarak tespit
edildi. Erkek cinsiyet zor boyunlu abdominal aort anevrizma grubunda 13 (%86,7), zor
boyunlu olmayan abdominal aort anevrizma grubunda 24 (%100), toplamda 37 (%94,9)
olarak degerlendirildi. Sigara kullamm: zor boyunlu abdominal aort anevrizma grubunda 13
(%86,7) , zor boyunlu olmayan abdominal aort anevrizma grubunda 21 (%86,7), toplamda 34
(%86,7) hastada tespit edildi. HT varligi, zor boyunlu abdominal aort anevrizma grubunda 11
(%73,3), zor boyunlu olmayan abdominal aort anevrizma grubunda 15 (%62,5), toplamda 26
(%66,7) olarak saptandi. Diyabet varligi, zor boyunlu abdominal aort anevrizma grubunda 1
(%6,7), zor boyunlu olmayan abdominal aort anevrizma grubunda 2 (%8,3), toplamda 3
(%7,7) olarak degerlendirildi. HL varligi zor boyunlu abdominal aort anevrizma grubunda 12
(%80), zor boyunlu olmayan abdominal aort anevrizma grubunda 17 (%70,8), toplamda 29
(%74,4) olarak tespit edildi. Kanser dykisii zor boyunlu abdominal aort anevrizma grubunda
2 (%13,3), zor boyunlu olmayan abdominal aort anevrizma grubunda 6(%25) toplamda 8
(%20,5) olarak degerlendirildi. Alkolizm Oykisi olan hasta bulunmamaktayd:. Kardiyak
hastalik 6ykisi zor boyunlu abdominal aort anevrizma grubunda 7 (%46,7), zor boyunlu
olmayan abdominal aort anevrizma grubunda 14 (%58,3) toplamda 21 (%53,8) olarak
saptandi. Akciger hastaligi Oykisi zor boyunlu abdominal aort anevrizma grubunda 4
(%26,7), zor boyunlu olmayan abdominal aort anevrizma grubunda 10 (%41,7) toplamda 14
(%35,9) olarak degerlendirildi. Bobrek hastaligi Oykusii zor boyunlu abdominal aort
anevrizma grubunda 2(%13,3), zor boyunlu olmayan abdominal aort anevrizma grubunda 7
(%29,2) toplamda 9 (%23,1) olarak saptandi. Serebrovaskiler/Norolojik hastalik 6ykusi zor
boyunlu abdominal aort anevrizma grubunda 2 (%13,3), zor boyunlu olmayan abdominal aort
anevrizma grubunda 1 (%4,2) toplamda 3 (%7,7) olarak tespit edildi. Vaskiler hastalik
Oykusl zor boyunlu abdominal aort anevrizma grubunda 4 (%26,7), zor boyunlu olmayan
abdominal aort anevrizma grubunda 5 (%20,8) toplamda 9 (%23,1) olarak saptandi. Karotis
arter hastaligr ve karaciger hastaligi 6ykusl zor boyunlu abdominal anevrizma grubunda
srastyla 2 (%13,3), 1 (%6,7) hastada saptandi ve toplamda sirasiyla 2 (%5,1), 1 (%2,6)
oraninda tespit edildi. Zor boyunlu olmayan abdominal aort anevrizma grubunda karotis arter
veya karaciger hastaligi Oykusiine sahip hasta bulunmamaktadir. Calismamizda kanama
bozuklugu ve gastrointestinal komplikasyon 6ykisi sadece zor boyunlu olmayan abdominal
aort anevrizma grubunda sirastyla 1 (%4,2), 4 (%16,7) hastada saptand: ve toplamda sirasiyla
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1 (%2,6), 4 (%10,3) oraminda tespit edildi. Zor boyunlu olan abdominal aort anevrizma
grubunda ise kanama bozuklugu veya gastrointestinal komplikasyon oykisiine sahip hasta
saptanmad.

Operasyon 6ncesi hastalarin 15 (%38,5)’i (zor boyunlu olan abdominal aort anevrizma
grubunda 7(%¢46,7), zor boyunlu olmayan abdominal aort anevrizma grubunda 8 (%33,3))
ASA 1 ve 2 skoruna sahipken, 24 (%61,5) (zor boyunlu olan abdominal aort anevrizma
grubunda 8 (%53,3), zor boyunlu olmayan abdominal aort anevrizma grubunda 16 (%66,7))
hasta ASA 3 ve 4 skoruna sahipti.

Zor boyunlu olan ve olmayan abdominal aort anevrizma gruplari karsilastirildiginda
hastalarin demografik verileri ve risk faktorleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 fark saptanmad: (p>0,05). Hastalar her iki grupta homojen dagilim gostermekteydi.

ZOR BOYUNLU
ZOR BOYUNLU OLMAYAN TOPLAM
OLAN (n=15) (n=24) P degeri (n=39)

Yas 69,6 +8,6 70,7 +10,6 0,742 70,3 +9,3

(46-94)

Erkek Cinsiyet 13(%86,7) 24(%100) 0,066 37(%94,9)

Sigara K ullamimi 13(%86,7) 21(%86,7) 0,940 34(%836,7)

HT 11(%73,3) 15(%62,5) 0,728 26(%66,7)

HL 12(%80) 17(%70,8) 0,524 29(%74,4)

Diyabet 1(%6,7) 2(%8,3) 0,849 3(%7,7)

K anser 2(%13,3) 6(%25) 0,380 8(%20,5)

Alkol 0(%0) 0(%0) - 0(%0)
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Kardiyak Hastahk 7(%46,7) 14(%58,3) 0,525 21(%53,8)
Akciger Hastahg 4(%26,7) 10(%41,7) 0,496 14(%35,9)
Bébrek Hastahg 2(%13,3) 7(%29,2) 0,254 9(%23,1)
Karotid Arter Hastalig 2(%13,3) 0(%00) 0,066 2(%5,1)
Py vasicller/Norololik | 5(0613,3) 1(%4,2) 0,296 3(%7.7)
Vaskiller Hastalik 4(%26,7) 5(%20,8) 0,674 9(%23,1)
Kanama Bozuklugu 0(%0) 1(9%64.2) 0.423 1%2,6)
Karaciger Hastalig 1(%6,7) 0(%0) 0,200 1(%2,6)
Gastrointestinel K omplikasyon | 0(%60) 4(%16,7) 0,095 4(%10,3)
ASA 1-2 7(%46,7) 8(%33,3) 0,505 15(%38,5)
ASA 3-4 8(%53,3) 16(%66,7) 0,505 24(%61,5)

Tablo -3: Demogr afik Veriler




4.2. Vaskiler Anatomik Degerlendirme:

Preoperatif donemde vaskiler anatomi ve lezyonun 6lciimleri zor boyunlu olan ve
olmayan abdominal aort anevrizma gruplarinda degerlendirilip karsilastirildi ve toplam
ortalama olcimler saptanch (Tablo 4). Beta agist zor boyunlu aort anevrizma grubunda 41,4
(x30,5) derece, zor boyunlu olmayan aort anevrizma grubunda 35,5 (+14,8) derece, toplam
ortalama ise 37,8(x22,0) derece olarak tespit edildi. Ortalama proksimal boyun capi zor
boyunlu aort anevrizma grubunda 24,9 (£4,19)mm, zor boyunlu olmayan aort anevrizma
grubunda 25,4 (+4,22)mm, toplamda 25,2 (+4,1)mm olarak 6lclldi. Ortalama distal boyun
¢ap1 zor boyunlu aort anevrizma grubunda 25,2 (+x4,52)mm, zor boyunlu olmayan aort
anevrizma grubunda 26,2 (+4,34)mm, toplamda 25,8 (+4,3)mm olarak bulundu. Anevrizmatik
olmayan boyun uzunlugu ortalamas: zor boyunlu aort anevrizma grubunda 22,6 (£10,7)mm,
zor boyunlu olmayan aort anevrizma grubunda 27,3 (£9,81)mm, toplamda 25,5(x10,3)mm
tespit edildi. Ortalama anevrizma ¢ap1 zor boyunlu aort anevrizma grubunda 62,4(x£15,0)mm,
zor boyunlu olmayan aort anevrizma grubunda 64,1 (£10,9)mm, toplamda ise (63,4£12,5)mm
olarak o6lculdi. Ortalama proksimal boyun ¢apr zor boyunlu aort anevrizma grubunda 24,9
(¥4,19)mm, zor boyunlu olmayan aort anevrizma grubunda 25,4 (+4,22)mm, toplamda
25,2(x4,1)mm olarak olculdi. Proksmal boyunda aortik mural trombus veya kalsifikasyon
varligi zor boyunlu aort anevrizma grubunda 8 (%53,3) hastada saptandi, beklenildigi gibi zor
boyunlu olmayan aort anevrizma grubunda trombus veya kalsifikasyon varligi yoktu ve bu
sonu¢ istatistiksel olarak anlamliyd: (p=0,000). Ortalama sag femoral arter ¢api zor boyunlu
aort anevrizma grubunda 10,2(+2,34)mm, zor boyunlu olmayan aort anevrizma grubunda
9,9(£1,71)mm, toplamda 10,0(x1,95)mm olarak ol¢uldi. Sol femoral arter ¢capi ortalamast ise
zor boyunlu aort anevrizma grubunda 9,6(+3,33)mm, zor boyunlu olmayan aort anevrizma
grubunda 9,9(£1,69)mm, toplamda 9,7(x2,41)mm olarak saptandi. Hafif, orta ve siddetli
olarak gruplandirilan ilyak tortiozite ortalamasi sag ilyak tortiozite igin zor boyunlu aort
anevrizma grubunda 15(%38,5) hasta (Hafif dereceli 7 (%46.7) hasta, orta dereceli 6 (%40)
ve siddetli dereceli 2 (%13,3) hasta),zor boyunlu olmayan aort anevrizma grubunda
24(%61,5) hasta (Hafif dereceli 13 (%54,2) hasta, orta dereceli 8 (%33,3) ve siddetli dereceli
3 (%12,5) hasta) ve toplamda 39(%100) hasta (Hafif dereceli 20(%46,7) hasta, orta dereceli
14 (%35,9) ve siddetli dereceli 5 (%12,8) hasta olarak belirlendi). Sol ilyak tortiozite igin ise
zor boyunlu aort anevrizma grubunda 15(%38,5) hasta (Hafif dereceli 5 (%33,3) hasta, orta
dereceli 7 (%46,7) ve siddetli dereceli 3 (%20) hasta),zor boyunlu olmayan aort anevrizma
grubunda 24(%61,5) hasta (Hafif dereceli 15 (%62,5) hasta, orta dereceli 6 (%25) ve siddetli
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dereceli 3 (%12,5) hasta) ve toplamda 39(%100) hasta (Hafif dereceli 20(%51,3) hasta, orta
dereceli 13 (%33,3) ve siddetli dereceli 6 (%15,4) hasta) olarak tespit edildi. Ortalama sag
ilyak stenoz ylizdesi zor boyunlu aort anevrizma grubunda 14,2, zor boyunlu olmayan aort
anevrizma grubunda 13,7, toplamda ise 13,9 bulundu. Sol ilyak stenoz yiizdesi icin ortalama
ise zor boyunlu aort anevrizma grubunda 18,3, zor boyunlu olmayan aort anevrizma grubunda
13,7, toplamda 15,5 olarak saptand:.

Preoperatif dlcimler degerlendirildiginde zor boyunlu olan ve olmayan aort anevrizma
gruplarinda proksimal boyunda aortik mural trombus veya kalsifikasyon varligi disinda
gruplar arasi istatistiksel olarak anlaml: fark saptanmadh (p<0,05).

46



ZOR BOYUNLU

ZOR BOYUNLU

OLAN OLMAYAN TOPLAM
(n=15) (n=24) P degeri | (n=39)
Beta A 41,4430,5 35,5+14,8 0,500 37,8+22,0
eta Agisi (0-84)
+ + +
Proksimal Boyun Capi 24,944,19 25,4+4,22 0,729 25,244,1
(19-33)
Distal B 25,2+4,52 26,2+4,34 0,432 25,814,3
istal Boyuin Capi (17-34)
) ) 22,6+10,7 27,319,581 0,167 25,5+10,3
Proksimal Boyun Uzunlugu
(9-40)
Anevrizma Gapi 62,4+15,0 64,1+10,9 0,581 53,4125
(47-101)
Sag Femoral Arter Capi 10,2+2,34 9,9+1,71 0,594 10,0+1,95
(7-14)
Sol Femoral Arter Capi 9,6%3,33 9,9+1,69 0,596 9,7+2,41
(7-15)

Tablo 4: Preoperatif Vaskiler Degerlendirme-1
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Sag lliak 15(%38,5) 24(%61,5) 0,896 39(%100)

Tortiozite

Hafif 7(%46,7) 13(%54,2) 0,896 20(%46,7)
6(%40) 8(%33,3) 0,896 14(%35,9)

Orta

o 2(%13,3) 3(%12,5) 0,896 5(%12,8)

Siddetli

Sol iliak 15(%38,5) 24(%61,5) 0,205 39(%100)

tortiozite

Hafif 5(%33,3) 15(%62,5) 0,205 20(%51,3)
7(%46,7) 6(%25) 0,205 13(%33,3)

Orta

Siddeti 3(%20) 3(%12,5) 0,205 6(%15,4)

Sag llyak Stenoz | 14 5 13,7 0,713 13,9

(viizde) (0-90)

Sol ilyak Stenoz | 13 3 13,7 0,581 15,5

(yiizde) (0-100)

Tablo 5: Preoperatif Vaskiler Degerlendirme-1
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4.3. Operatif Veriler:

Operatif veriler her iki grup ile tim hastalar bazinda degerlendirildi (Tablo 6). Stent greft
yerlestirme siiresi zor boyunlu aort anevrizma grubunda ortalama 77,3 (+x27,6) dakika, zor
boyunlu olmayan aort anevrizma grubunda ortalama 77,8(£29,5) dakika, tim populasyonda
ortalama 77,6(+28,4) dakika olarak olculdl. Operasyon sirasinda islem ileilgili ek uygulama
ihtiyaci olan hasta bulunmamaktaydi. Prosedir sirasinda ortalama kan kaybi zor boyunlu aort
anevrizma grubunda 159(£179,3) ml, zor boyunlu olmayan aort anevrizma grubunda
120(+117,9) ml, tim populasyonda 135,6(x143,6) ml olarak hesaplandi. Ortalama kan
transflizyonu zor boyunlu aort anevrizma grubunda 0,20 (+0,4) U, zor boyunlu olmayan aort
anevrizma grubunda 0,20(+0,5) U, toplamda 0,20(x0,5) U olarak degerlendirildi. Ortalama
hastanede yatis slresi zor boyunlu aort anevrizma grubunda 2,1(+0,99) gun, zor boyunlu
olmayan aort anevrizma grubunda 3,0 (£1,81) giin, toplamda 2,7(x£1,60) giin olarak saptandh.
Floroskopi uygulanma siiresi zor boyunlu aort anevrizma grubunda ortalama 18,4 (+8,59)
dakika, zor boyunlu olmayan aort anevrizma grubunda ortalama 18,1(+12,7) dakika, tim
populasyonda ortalama 18,2 (+11,2) dakika olarak olculdu.

Zor boyunlu olan ve olmayan aort anevrizma gruplari operatif veriler agisindan
karsilastirildiginda gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
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ZOR

ZOR BOYUNLU BOYUNLU
OLAN OLMAYAN TOPLAM
(n=15) (n=24) Pdeseri | (n=39)
Ortalama hastane yatis 2,1+0,99 3,0£1,81 0,100 2,7+1,60
sliresi(giin) 17
o 77,3+27,6 77,8+29,5 0,958 77,6+28,4
Stent-greft Yerlestirme Sires (40-140)
(dakika)
Prosedir Sirasinda Ortalama 159+179,3 120+117,9 0,713 135,6+143,6
Kan Kaybi (cc) (20.700)
Floroskopi zamami(dakika) 18,4:8,59 18,1+12,7 0,942 18,2+11,2
(5-49)
Ek Uygulama 0(%0) 0(%0) - 0(%0)
Acik Cerrahiye Déniisiim 0(%0) 0(%0) - 0(%0)
Kan Transfiizyonu (U) 0,20+0.4 0,20+0,5 0,956 0,20+0,4
(0-2)
Teknik Basari (%100) (%6100) 1,000 (%100)
Major Komplikasyon 0(%0) 0(%0) - 0(%0)
i 4(%26,7) 4(%16,7) 0452 | 8(%205)
30 giinliik Mortalite 0(%0) 0(%0) - 0(%0)

Tablo -6 : Operatif Degerlendirme
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4.4. Perioperatif Donem Sonuclar:

Operasyon sonrasi ilk bir aylik (perioperatif) donem degerlendirildiginde (Tablo-6),
teknik basar1 ve lezyon dislama zor boyunlu olan ve olmayan aort anevrizma gruplarinda ve
toplamda %100 olarak degerlendirildi. ilk 30 guinlik mortalite her iki grupta da saptanmad.

Acik cerrahiye donistm hicbir olguda saptanmadi. Yine 30 gunlik mortalite ve major
sistemik komplikasyon her iki grupta da bulunmamaktaycdi. Perioperatif donemde Tip-2
endoleak (kagis) disinda endoleak saptanmadi. Takiplerde Tip-2 endoleak (kagis)'lerin,
spontan regresyon gosterdigi ve anevrizma capinda artis olmadigi gozlendi. Perioperatif
dénemde zor boyunlu aort anevrizma grubunda 4 (%26,7) hastada, zor boyunlu olmayan aort
anevrizma grubunda 4 (%16,7) hastada ve toplamda 8(%20,5) hastada tip 2 endoleak (kagis)
saptand.

Perioperatif donem verileri degerlendirildiginde zor boyunlu olan ve olmayan aort
anevrizma gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmad: (p>0,05).

4.5. Erken Donem Sonuglart:

Erken donemde (1-3 ay) mortalite veya sekonder prosediir uygulanan hasta saptanmadi
(Tablo -7). Erken donemde Tip-2 endoleak (kacis) disinda endoleak saptanmadi. Takiplerde
Tip-2 endoleak (kagis)’lerin, spontan regresyon gosterdigi ve anevrizma c¢apinda artis
olmadig1 gbzlendi. Tip 2 endoleak (kagis) zor boyunlu aort anevrizmali 2 (13,3%) hastada,
zor boyunlu olmayan aort anevrizmali 3 (12,5%) hastada ve toplam 5 (%12,8) hastada
saptandi. Erken donemde higbir hastada greft ile iliskili komplikasyon izlenmedi. Her iki
grupta da anevrizma rlUptirt saptanmadi. Zor boyunlu aort anevrizma grubunda sistemik
komplikasyon izlenmezken, zor boyunlu olmayan aort anevrizma grubunda 2(%8,3) hastada
komplikasyon saptandi. Bu hastalardan birinde takip BT-A’da sag femoral arter sirkumfleks
dal1 orijininde psbdoanevrizma ve bu dizeyde 2mm kalinligindaki bir traktustan A-V fistdl
saptanmustir. Diger hastada ise preoperatif BT-A’da aort [imeninde lokalize plaga sekonder
sol renal arter cikiminda darlik tespit edilmis, islem sirasinda 6ncelikle sol renal arterdeki
darhiga 5 mm - 15 mm'lik balonla genisleyen stent uygulanmis ve normal kalibrasyonda
patensi saglanmistir. Ayrica kontrol BT-A’da proksimalde renal arterler ( sol renal arterdeki
stent ) normal kalibrasyonda patent oldugu gozlenmistir. Ancak takibinde akut renal
yetmezlik gelismis ve medikasyon uygulanmistir. Ortalama anevrizma cap degisikligi zor
boyunlu aort anevrizma grubunda -2,53 (+3,1) mm, zor boyunlu olmayan aort anevrizma
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grubunda -2,04 (£3,6) mm, toplam ise -2,23 (x3,42) mm Olclilmis olup erken ddénem

anevrizma ¢ap Olculeri ise zor boyunlu aort anevrizma grubu, zor boyunlu olmayan aort

anevrizma grubu ve toplamda sirasiyla 59,8(x16,2) mm - 62,0(x11,5) mm - 61,2(x13,3)

Olculmustdr.

Her iki grup Kkarsilastirildiginda erken doénem sonuclari arasinda gruplar arasi

istatistiksel olarak anlaml: fark saptanmach (p>0,05).

ZOR BOYUNLU

ZOR BOYUNLU

OLAN OLMAYAN TOPLAM
(n=15) (n=24) P degeri | (n=39)
Mortalite Toplam 0(%0) 0(%0) - 0(%0)
Lezyon iliskili mortalite 0(%0) 0(%0) - 0(%0)
L ezyon iliskisiz mortalite 0(%0) 0(%0) - 0(%0)
0(%0) 0(%0) - 0(%0)
Sekonder Prosedir
Endovaskuler 0(%0) 0(%0) - 0(%0)
Cerrahi 0(%0) 0(%0) - 0(%0)
Endoleak (kagis) Toplam 2(13,3%) 3(%12,5) 0,940 | 5(%12,8)
Tip1 0(%0) 0(%0) - 0(%0)
Tip 2 2(13,3%) 3(%12,5) 0,940 5(%12,8)
Tip 3 0(%0) 0(%0) - 0(%0)
Greft le liskili 0(%0) 0(%0) - 0(%0)
Komplikasyon
Sistemik Komplikasyon 0(%0) 2(%8,3) 0,251 2(%5,1)
_ S -2,53(+3,1) -2,04(+3,6) 0,557 | -2,23(x3,42)
Ol (e DS VECER | 59 5116,2) 62,0(+11,5) 61,2(+13.3)
Anevrizma Rupturi 0(%0) 0(%0) - 0(%0)

Tablo 7: Erken Donem Degerlendirme
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4.6. Orta Dénem Sonuglari:

Orta dénemde (>3 ay) zor boyunlu aort anevrizma grubu ortalama takip siiresi 26,2 ay,
zor boyunlu olmayan aort anevrizma grubunda 27,4 ay, tim hastalar degerlendirildiginde ise
ortalama takip stresi 27 ay olarak hesaplandh ( Tablo -8). Orta donemde hichir grupta
anevrizma ruptard, sistemik veya greft ileiliskili komplikasyon izlenmedi. Sekonder prosedir
ihtiyact zor boyunlu olmayan aort anevrizma grubunda 1 (%4,2) hastada ve toplamda 1
(%2,6) hastada izlenmis olup, zor boyunlu olan aort anevrizma grubunda izlenmedi. Mikotik
anevrizmaya sahip bu hastada anevrizmanin distalden genislemesi sonucu tip 1b endoleak
(kacis) ile anevrizma kesesi dolmaya baslamistir.  Anevrizma, bifurkasyonu da icine
alindigindan dolay: tekrar Y seklinde endovaskiler stent greft onarimi uygulanmustir. Sert
govdeli kilavuz tel Uizerinden soldan stent greft ana govde ve sol ilyak bacag: (25-13-120 mm
Endurant-Medtronic) sagdan karsi ilyak bacak stent greft (16-13-80 mm Endurant-Medtronic)
yerlestirilmistir. Stent greft ana govde proksimalden sol aksesuar renal arter agik kalacak
sekilde yerlestirilmistir. Her iki ilyak bacaga 10 mm balonlarla aym anda dilatasyon
uygulanmistir. Kontrol anjiyogramda anevrizma dolasimdan tamamen dislanmustir. Ancak sol
ilyak arterdeki stent greft distalinde trombiis materyali izlenmistir. Tromboaspirasyonla
trombusiin tamam aspire edilemeyince bu lokalizasyona 10 mm- 6 cm'lik kendiliginden
genisleyen nitinol stent yerlestirilmistir. Ayrica daha distaldeki emboli materyali de
embolektomi ile disar1 ainmistir. Hastamin  takip incelemelerinde mevcut  greft
enfeksiyonunun ilerlemesi ve greftin tamamen okliide olmasi Uzerine hasta agik cerrahiye
alinmistir. Endoleak (kagis) zor boyunlu aort anevrizma grubunda 1 (%6,7), zor boyunlu
olmayan aort anevrizma grubunda 4(%16,7), toplamda 5 (%12,8) hastada izlendi. Endoleak
(kagis) alt gruplarina bakildiginda, zor boyunlu aort anevrizma grubu, zor boyunlu olmayan
aort anevrizma grubu ve toplamda sirasiyla 0 (%0)- 2(%8,3)- 2 (%5,1) hastada tip 1 endoleak
(kags), 1 (%6,7)- 2 (%8,3)- 3 (%7,7) hastada tip 2 endoleak (kagis) izlendi. Tip 3 endoleak
(kagis) ise hicbir olguda saptanmadi. Takiplerde Tip-2 endoleak (kagis)'lerin, spontan
regresyon gosterdigi ve anevrizma ¢apinda artis olmadigi gozlendi. Ortalama anevrizma ¢ap
degisikligi zor boyunlu aort anevrizma grubunda -4,8 (£5,8) mm, zor boyunlu olmayan aort
anevrizma grubunda -4,7(x5,5mm, toplanda ortalama degisiklik ise -4,79 (£5,5 mm
Olctlmis olup erken donem anevrizma cap Olclleri ise zor boyunlu aort anevrizma grubu, zor
boyunlu olmayan aort anevrizma grubu ve toplamda srasiyla 55,0 (£18,1)mm - 57,2
(x11,8)mm - 56,4 (+14,4)6lculmustur.

53



Zor boyunlu aort anevrizma grubunda 2 (%13,3) hastada, zor boyunlu olmayan aort
anevrizma grubunda 4 (%16,7) hastada, toplanda ise 6 (%15,4) hastada mortalite
saptanmistir. Anevrizma veya uygulanan islem ile iliskili mortalite saptanmamis olup 3
hastada kardiyak(mi) nedenli, 2 hastada kanser nedenli mortalite saptanmis olup 1 hastada ise
mortalite nedeni bilinmemektedir. Bu mortalitelerin dagilimi; zor boyunlu aort anevrizma
grubunda 2 (%13,3) hasta, zor boyunlu olmayan aort anevrizma grubunda 4 (%16,7) hasta,
toplamda 6 (%15,4) hasta seklindeydi.

Orta donem verileri degerlendirildiginde zor boyunlu olan ve olmayan aort anevrizma
gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmad: (p>0,05).



ZOR ZOR

BOYUNLU BOYUNLU

OLAN OLMAYAN TOPLAM

(n=15) (n=24) P degeri (n=39)
Ortalama Takip Siiresi-ay 26,2+8,3 27,449,0 0,683 27+8,7

(9-37)

Mortalite Toplam 2(%13,3) 4(%16,7) 0,779 6(%15,4)
Anevrizmailelliskili Mortalite | 0(%0) 0(%0) - 0(%0)
Anevrizma ileIliskisiz
Mortalite 2(%13,3) 4(%16,7) 0,779 6(%15,4)
Sekonder Prosedir
Endovaskler 0(%0) 1(%4,2) 0,423 1(%2,6)
Cerrahi 0(%0) 1(%4,2) 0,423 1(%2,6)
Endoleak (kagis) Toplam 1(%6,7) 4(%16,7) 0,363 5(%12,8)
TiP1 0(%60) 2(%08,3) 0,251 2(%05,1)
TiP2 1(%6,7) 2(%68,3) 0,849 3(%7,7)
TiP3 0(%0) 0(%0) - 0(%0)
Greft TleTliskili 0(%0) 0(%0) - 0(%0)
Komplikasyon
Sistemik Komplikasyon 0(%0) 0(%0) - 0(%0)
Anevrizma Cap Degisikligi ve -4,8(£5,8) -4,7(x5,5) 0,996 -4,79(%5,5)
Cap Olcusi (mm) 55,0(x18,1) 57,2(x11,8) 56,4(x14,4)
Anevrizma Ruptur U 0(%0) 0(%0) - 0(%0)

Tablo-8: Orta Dénem Degerlendirme
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4.7. Donem Bagimsiz Toplam Veriler:

Donem bagimsiz toplam etkinlik degerlendirildiginde, toplam anevrizma veya uygulanan
islem ile iligkili mortalite highir hastada saptanmadi. Major komplikasyon zor boyunlu aort
anevrizma grubunda hicbir dénemde izlenmezken, zor boyunlu olmayan aort anevrizma
grubunda 2 (%8,3), toplamda 2 (%5,1) hastada izlendi. Toplam 13 hastada endoleak izlenmis
olup bunlardan sadece ikisi Tipl, digerleri ise Tip 2 endoleak olarak belirlendi. Tip3 endoleak
saptanmadi. Sekonder prosedir agisindan bakildiginda, zor boyunlu aort anevrizma grubunda
hichir hastaya uygulanmazken, zor boyunlu olmayan aort anevrizma grubunda 1 (%4,2),
toplamda 1 (%2,6) hastaya uygulandi. Greft ile iliskili komplikasyon ise higbir hastada
saptanmadi. Gruplar arasi karsilastirmadaistatistiksel olarak anlaml: fark saptanmadh.

ZOR

BOYUNLU ZOR BOYUNLU

OLAN OLMAYAN TOPLAM

(n=15) (n=24) P degeri | (n=39)
Anevrizmailelliskili Mortalite | 0(%0) 0(%0) - 0(%0)
Total Sekonder Prosedir 0(%0) 1(%4,2) 0,423 1(%2,6)
Total Endoleak (kagis) 6(%40) 7(%29,2) 0,485 13(%33,3)
Total Major 0(%0) 2(%8,3) 0,251 2(%5,1)
Komplikasyon
Total Greft ilefliskili 0(%0) 0(%0) - 0(%0)
Komplikasyon

Tablo-9 : Toplam Etkinlik
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5. OLGU ORNEK L ERI:

1.0LGU: 68Y, E, STENT GREFT (ZOR AORTIK BOYUNLU OLMAYAN
GRUPTAN )

Resim 1: Abdominal aort anevrizmasi bulunan olgunun aksiyel (a) ve sagittal (b) reformat BT-anjiyo
goruntleri
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Resm 2: EVAR islemi sirasinda elde olunan anjiografi gorintilerinde (a) islem o6ncesi tansal
aortogramda abdominal aort anevrizmast izleniyor. (b) stent greft ana gévde ve ipsilateral ilyak bacak
stent greft tasiyici sistemi yerlestiriliyor. (¢) Sag ilyak bacaga uzanan anevrizma nedeniyle sag ilyak
bacaga uzatma greft yerlestiriliyor. (d) Karsi ilyak bacak stent greft yerlestirilip anevrizma dolasimdan
tamamen diglanmis olarak izleniyor.
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Resm 3: islen sonrast 6. ay kontrol MR-anjiografi incelemesinde (a) aksiyel gérintulerde
anevrizmanin boyutlarinin belirgin Olglide azal digi izleniyor.

2.0LGU: 74Y,K, STENT GREFT (ZOR AORTIiK BOYUNLU GRUPTAN)

Resim 4: Abdominal aort anevrizmasi bulunan olgunun aksiyel (a) ve sagittal (b) reformat BT-anjiyo
goruntleri. Proksimal aortik boyun agisi genis oldugundan zor aortik boyunlu gruba dahil edilmistir.
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Resim 5. EVAR islemi sirasinda elde olunan anjiografi gorintilerinde (a) islem oncesi tamsal
aortogramda abdominal aort anevrizmast izleniyor. (b) sag ilyak arterden tasiyici sistem ile ana gévde
yerlestiriliyor. (c) Sol karsi ilyak bacak stent greft d) Kontrol anjiyogramda anevrizmanin dolagimdan
tamamen diglandigi izlenmistir

60



Resim 6: Islen sonrasi 10. ay takip BT-anjiografi incelemesinde (a) aksiyel ve (b) sagittal
goruntilerde anevrizmanin boyutlarimn azaldigi izlenmekte. Ayrica (a) aksiyel gorintiide lomber
arterlerden kaynaklanan tip 2 endoleak (kacis) de izlenmekte(oklar). Takiplerde Tip-2 endoleak
(kag1s)’ in, spontan regresyon gosterdigi ve anevrizma ¢apinda artis olmadigi gozlendi.

3.0LGU: 94Y, E, STENT GREFT ( ZOR AORTIiK BOYUNLU OLMAYAN
GRUPTAN )

Resim 7: Abdominal aort anevrizmasi bulunan olgunun aksiyel (a) ve sagittal (b) reformat BT-anjiyo
goruntleri.
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Resm 8: EVAR islemi sirasinda elde olunan anjiografi goruntUlerinde (@) islem ©6ncesi
tamsal aortogramda abdominal aort anevrizmasi izleniyor. (b) sol ilyak arterden tasiyici
sistem ile ana govde ve ipsilateral sol ilyak bacak yerlestiriliyor. (¢) Sag karsi ilyak bacak
stent greft yerlestiriliyor d) Kontrol anjiyogramda sag distalden tip 1 endoleak (kagis)
izleniyor(oklar).
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Resm 9: (a) Tip 1 endolesk (kagis) izlenen sag ilyak bacak distaline balon dilatasyon
uygulamyor.(b) Balon dilatasyonun ardindan elde olunan kontrol anjiyogramda tip 1B
endoleak (kagis)'in kayboldugu ve aort anevrizmasimn dolasimdan tamamen dislandigi
izleniyor.

Resim 10: islem sonrasi 2. ay takip BT-anjiografi incelemesinde (a) aksiyel ve (b) sagittal
gorintllerde anevrizmanmin boyutlarimn azaldig: izlenmekte. (a) Aksiyel ve (b) sagittal
gorintide lomber arterlerden kaynaklanan tip 2 endoleak (kagis) izlenmekte(oklar). Takiplerde
Tip-2 endoleak (kagis)'lerin, spontan regresyon gosterdigi ve anevrizma capinda artis olmacdigi
gbzlendi.
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4.0LGU: 75Y, E, STENT GREFT ( ZOR AORTIiK BOYUNLU OLMAYAN
GRUPTAN )

Resim 11: Mikotik sakkiler abdominal aort anevrizmasi bulunan olgunun (a) 3D reformat (b)
aksiyel ve (c) sagittal reformat BT-anjiyo goruntleri. (b) aksiyel goruntiide sol psoas kasi
icerisinde apse ile uyumlu olabilecek koleksiyon izlenmekte(ok).

Resm 12: EVAR islemi sirasinda elde olunan anjiografi gorunttlerinde (@) islem 6ncesi
tamsal aortogramda sakktler abdominal aort anevrizmas: izleniyor. (b) sag ilyak arterden
tastyict sistem ile tubuler ana govde yerlestiriliyor ve aort anevrizmasinin dolasimdan
tamamen dislandig1 izleniyor.



Resm 13: Islem sonrasi 1. ay takip BT-anjiografi incelemesinde (a) aksiyel gorintiide
mikotik infrarenal AAA yonelik yerlestirilen tibuler stent greftin patent oldugu izlenmekte.
Kese total trombozedir ve boyutlar: belirgin kiicllmistir. Sol psoas kasi igerisindeki koleksiyon
boyut ve goriiniim 6zelliklerini korumakta.

Resim 14: islem sonrasi 3. ay takip BT-anjiografi incelemesinde (a) sagittal ve (b) koronal
gorintllerde mikotik anevrizmanin yeniden distalden genislemesi sonucu ttbller stent greft
distalinden tip 1b endoleak (kagis) ile anevrizma kesesi icerisine dolum izlenmekte(oklar).
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Resm 15: Onceki BT-anjiografi incelemesinde tespit edilen Tip 1b endolesk (kagis) e
yonelik uygulanan EVAR islemi sirasinda elde olunan anjiografi gortnttlerinde (a) mikotik
anevrizmann distalden baslayan genislemesinin bifurkasyon bolgesini de icine aldig1 gorulda.
(b) Bu nedenle tekrar uygulanan Y seklinde endovaskiler stent greft izlenmekte.  (c)
Ardindan her iki ilyak bacaga balon dilatasyon uygulandi. d) Kontrol anjiyogramda
anevrizma dolasimdan tamamen dislandigir ancak sol ilyak arterdeki stent greft distalinde
trombis materyali izlenildi
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Resm 16: (a)Uygulanan tromboaspirasyonla trombisiin tamam aspire edilemeyince bu
lokalizasyona (b) kendiliginden genisleyen nitinol stent yerlestirildi. (c) Kontrol anjiyogramda
anevrizmanmn dolasimdan tamamen dislandigi ve sol ilyak arterde normal kalibrasyonda
vaskiler akim izlenmistir.
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Resim 17: islem sonrasi 7. ay takip BT-anjiografi incelemesinde (a) aksiyel ve (b) koronal
gorintllerde stent greft sol bacagi tikali olarak izlenmekte(oklar). Mikotik anevrizmasi
bulunan hastamin kese distalinde milimetrik hava (b) ve cevresinde yumusak dokuda
inflamasyon lehine artmis heterojenite gorultyor (oklar). (a) Sol iliopsoas kasi igerisindeki
apse formasyonu sebat etmekte (ok). (c) Sol ilyak arter tikaniklig1 nedeniyle hastaya femoro-
femoral bypass greft yerlestirildi(ok).
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5.0LGU: 75Y, E, STENT GREFT ( ZOR AORTIiK BOYUNLU OLMAYAN
GRUPTAN )

Resm 18: Abdominal aort anevrizmasi bulunan olgunun aksiyel (a) ve sagittal (b) reformat
BT-anjiyo goruntuleri.
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Resm 19: EVAR islemi sirasinda elde olunan anjiografi gorunttlerinde (a) islem oncesi
tamsal aortogramda abdominal aort anevrizmasi izleniyor. (b) sag ilyak arterden tasiyici
sistem ile ana govde ipsilateral ilyak bacak stent greft yerlestiriliyor. (c) Sol kars1 ilyak bacak
stent greft yerlestiriliyor d) Kontrol anjiyogramda anevrizmamin dolasimdan tamamen
dislandig1 izlenmekte.
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Resim 20: Islem sonrasi 2. ay takip USG incelemesinde (a) Aortadaki stent greft patenttir,
anevrizma tamamen dolasimdan dislanmustir ve trombozedir.

Resim 21: Islem sonras 4. ay incelemesinde (a) Aortadaki stent greftin patent oldugu,
anevrizmanin dolasimdan tamamen dislanmp tromboze oldugu izlenmekte.
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6.0LGU: 66 Y, E, STENT GREFT ( ZOR AORTIK BOYUNLU GRUPTAN )

Resim 22: Sakkuler mikotik abdominal aort anevrizmas: bulunan olgunun aksiyel (a) ve
sagittal (b) koronal (c) reformat BT-anjiyo goruntileri, (c)koronal gérintiide proksimal aortik
boynun kisaligi ve sol renal arterde cevre dokulardaki inflamasyona bagli daralma
izleniyor(ok). Proksimal aortik boyun uzunlugu kisa ve proksimal boyunda kalsifikasyon
saptandig1 icin zor aortik boyunlu gruba dahil edilmistir.

Resm 23: EVAR islemi sirasinda elde olunan anjiografi goruntilerinde (a) girisim 6ncesinde
BT- anjiyo tetkikinde tespit edilen sol renal arter darligina(a) yonelik stent islemi(b)
uygulanyor.
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Resim 24: (a) islem 6ncesi tamsal aortogramda abdominal aort anevrizmasi izleniyor. (b)Sag
ilyak arterden stent greft ana gévde ve sol ilyak bacak komponenti, (c)sol ilyak arterden ise
kars1 ilyak bacak stent greft yerlestiriliyor.

Resim 25: Kontrol BT-Anjiografi (a)aksiyel, (b)sagittal ve (c)koronal gorunttlerde anevrizma
kesesinin tamamen ortadan kalktigi ve anevrizmamin kiguldigl izleniyor. (b) Sol renal
arterdeki stentin oklizyonuna bagl1 sol bobrek atrofiye (c) ugramistir(oklar).
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7.0LGU: 79Y, K, STENT GREFT ( ZOR AORTIK BOYUNLU GRUPTAN)

Resm 26: Oldukca ileri derecede proksimal aortik boyun agisina sahip abdominal aort
anevrizmas: bulunan olgunun aksiyel (a) koronal (b,d) ve 3D (c) reformat BT-anjiyo
gorintdleri, ayrica diger koronal (e ,f) goruntilerde de bilateral ilyak arterlerde ileri derecede
darlik olusturan kalsifik plaklar izleniyor. Ileri derecede proksimal aortik boyun agisina sahip
oldugundan zor aortik boyunlu gruba dahil edilmistir.
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Resm 27: Kontrol amagli ¢ekilen anjiografi goéruntllerinde (ab) sol ana ilyak arterin
orijininde kisa segment tikandig: izlenmistir. Solda kollateraller ile ana ilyak ve eksternal
ilyak arter dolumu izlenebilmekte. Sol ana ilyak arteri tamamen tikandigi icin herhangi bir
stentleme islemi yapilmamstir.

Resm 28: EVAR islemi sirasinda elde olunan anjiografi gorunttlerinde (@) islem 6ncesi
tamsal aortogramda abdominal aort anevrizmasi izleniyor.(b)Sag ilyak arterden sert govdeli
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kilavuz tel Uzerinden infrarenal seviyeye, sol ana ilyak arter tikal1 oldugu icin, aortouniiliak
stent-greft yerlestiriliyor. (c)Seviye belirlendikten proksimal fiksasyon sistemi yerlestirilip
stent aciliyor (d)Bu stent-greft distaline, ilyak bifurkasyonda sonlanacak sekilde, ilyak stent-
greft yerlestirilmistir.(e)Ana ilyak arter diizeyinde darlik oldugundan, overlap segmentine ve
darlik olan segmente balonla dilatasyon uygulanmustir. (f)Kontrol anjiyogramda anevrizmanin
dolasimdan tamamen dislandig1 ve sag ilyak arter darligimin ortadan kalktigi izlenmekte.

Resm 29: 1.ay kontrol BT-anjiyografide aksiyel (a,b) goruntilerde sag ilyak artere uzanan
tlbller stent greftin patent oldugu ancak IMA(b) ve lomber arterlerden(a) anevrizma kesesi
icerisine tip 2 endoleak (kagis) izlenmekte(oklar). Takiplerde Tip-2 endoleak (kagis)'lerin,
spontan regresyon gosterdigi ve anevrizma ¢apinda artis olmadigi gozlendi.

8.0LGU: 79Y, K, STENT GREFT ( ZOR AORTIiK BOYUNLU OLMAYAN
GRUPTAN )

Resm 30: Abdominal aort anevrizmasi bulunan olgunun aksiyel (a) ve koronal (b)
gorintdleri
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Resm 31: EVAR islemi sirasinda elde olunan anjiografi gorunttlerinde (@) islem 6ncesi
tamsal aortogramda abdominal aort anevrizmasi izleniyor. (b)Sol ilyak arterden sert govdeli
kilavuz tel Uzerinden stent greft ana govde ve ipsilateral ilyak uzatma stent greft
yerlestirilmistir. (c)Sagdan sert govdeli kilavuz tel Uzerinden karsi ilyak bacak stent greft
yerlestirilmistir. (d ve eStent greft kars: ilyak bacak ve sol ilyak uzatma overlap
lokalizasyonlarinda balon dilatasyon uygulanmistir. Ayrica, (f) sol eksternal ilyak arterdeki
stent greft lokalizasyonu dar oldugu icin balon ile dilatasyon uygulanmustir.
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Resm 32: 6.ay kontrol BT-anjiyografide koronal(a ) goruntide stent sag ilyak bacagi
distalinden aortik anevrizma kesesi icerisine dogru tip 1 B endoleak (kagis) dolumu
izlenmekte(ok).

78



Resm 33: (a)Sag ana ilyak arter distalinden yeni gelisen anevrizma ve buna bagli olusan tip
1B endoleak (kacis). (B)Daha once yerlestirilmis stent greft sag ilyak bacag: proksimalinden
itibaren distaline, eksternal ilyak artere uzanan iki adet stent greft yeterli overlap segmenti ile
yerlestirildi.

Resim 34: 11.ay kontrol BT-anjiyografide koronal(a) gorunttide stent greft ana govde ve her
iki ilyak bacak vaskiler akiminin patent oldugu ve anevrizma kese boyutlarinin stabil oldugu
izlendi. Endoleak (kagis) saptanmadi.
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6. TARTISMA:

Gectigimiz 20 yila yakin siirede abdominal aort anevrizmalarinin tanisi ve tedavisi ile
girisim zamanlamasinda 6nemli gelismeler olmus, endovaskiler tedaviyi acik cerrahi ile
karsilastiran genis calismalar yapilmistir. Stent greftlerin  gelismesi ve ¢esitlenmesi
endovaskiler tedavi sayisinin artmasina ve daha iyi sonuglar alinmasina yol agmustir.
Endovaskiler tedavi planlandiginda hastamn anatomik ve fizyolojik durumuna uyum
saglayabilecek uygun stent greft secimi ve uygulanacak stent greftin dzelliklerini bilmek
hayati 6nem tasimaktadir. Anevrizma boynunun kisa olmasi, artmis aortik boyun agilanmasi
ve kivrimli, kalsifiye, dar ilyak arterler dnemli risk faktorleridir. Uzun ve sert yapili stentler
acili aortlarin proksimal bdliminde tutunma gucligi yaratmakta ve tip 1 endoleak (kagis)
(kacis)’a neden olabilmektedir. Cihaz yapisinin uyum saglayamamasi ve profil kalinligi,
kivrimli ve stenotik ilyak arterlerde ilerlemeyi zorlastirabilmektedir. Cesitli klinik calismalar
ilyak arter sorunlart en basta olmak Uzere, kotu anatomik o©zellikler nedeniyle %30-60
civarinda potansiyel endovaskiler tedavi adayina stent greft uygulanamadigini
gostermektedir. Zor anatomik kriterlere sahip, 6rnegin kisa veya agil1 proksimal aortik boyun,
aortik boyunda trombus varligi, major kalsifikasyon, ilyak erisim damarimin dar yada genis
olmasy, ilyak tortiozite veya okliizyon, aksesuar renal arterler gibi durumlar EVAR tekniginde
riski artirir ve islemi zorlastirir. Bu hastalarda siddetli infrarenal aortik boyun agilanmasi
Onemli Olclide erken ya da uzun dénemde gelisen Tip 1 endoleak (kagis) ile iliskilidir(2).
Cssitli calismalar uygunsuz vaskiler anatomiye sahip 6rnegin, kisa ve genis proksimal aortik
boyuna sahip hastalarda ve proksimal boyun agilanmasi bulunan hastalarda endoleak (kagis)
gorilme oramnin arttigimi  gostermistir  (47). Stent greft tasiyici sistemin Olglsi ve
fleksibilitesi de tortioz ve kiguk capli ilyak arterlerde EVAR komplikasyonu agisindan
onemli bir risk faktorudir (1). Cihaz yapisimin uyum saglayamamast ve profil kalinhgt,
kivrimli ve stenotik ilyak arterlerde ilerlemeyi zorlastirabilmektedir.

Onemli bir grup hasta igin ciddi simirlama yaratan erisim damar1 6zellikleri ya da boyun
tipi nedeniyle zor anatomik yapidaki abdominal aort anevrizmalar: icin gegcmiste kullanilan
stent-greftler sinirliliklar tasimaktaydi. Ancak guniimizde kullanilan yeni nesil ileri teknoloji
arind kontrolli agilabilen, distk profilli, proksimal kontrollii aortik endovaskiler stent-
greftler ile zor anatomiye sahip bu hasta grubunda da basaril1 sonucglar alinmaktadir. Bizim
calismamizda dustk profilli, proksmal kontrollti greftlerin erken ve orta donem etkinligi
arastirilmis, zor boyunlu abdominal aort anevrizmasina sahip olan ve olmayan iki grup icin
etkinlikleri ayrica degerlendirilmis ve birbirleriyle karsilastirilmistir. Proksimal kontrollt ve
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dusuk profilli yeni nesil stent greftin zor yapili vaskiler anatomiye sahip hasta grubunda
basar1 agisindan farkl: olup olmadiginin saptanmas: amaglanmustir.

Abdominal aort patolojisine sahip hasta gruplarimin demografik verileri, literattr
verileriyle Kkarsilastirilmistir. Makaroun ve arkadaslarimn 2011 yilinda yayinladigi 26
merkezde ortak olarak gerceklestirilen, 150 zor boyunlu aort anevrizmal1 hasta grubuna sahip
prospektif calismada, hastalarin %91,3 ' U erkek cinsiyet olarak saptanmis olup, ortalama yas
73,1 olarak bulunmus. HT oram %86,7, DM %26,7, akciger hastaligi1 oykuisi % 35,3, periferal
arter hastalig1 6ykusli %22,7 olarak saptanmis (79). Troisi ve arkadaslarimin 2010 yilinda 156
hasta grubuna yonelik yaptiklar: galismada ortalama yas 73,6 olup, hastalarin %82,7’si erkek
cinsiyet olarak saptanmis. Bu ¢alismada sigara icme oram %82,7, HT %87,8, HL % 48,7, DM
%17,9, kardiyak hastalik oykisl %37,8, akciger hastaligi 6ykusi % 46,8, serebrovaskiler
hastalik 6yklsi %20,5, periferal arter hastaligi 6ykuisii %37,8, bobrek hastaligi 6ykiisii %15,4
olarak saptanmis. Bu hastalardan %15,4’'u ASA 2 grubunda %82,1'i ASA 3 grubunda %2,6’si
ise ASA 4 grubunda yer almis (1). Georgiadis ve arkadaslarinin 2011 yilinda yaptiklar
prospektif calismada hastalar zor boyun kriterlerine uygun olanlar ve olmayanlar olarak iki
ayr1 gruba ayrilmig. Demografik veriler degerlendirildiginde bu iki ayr1 grubun verileri zor
boyunlu olan ve olmayan grup olmak Uzere sirasiyla; yas ortalamast 70,2 ve 72,8 yil; erkek
cinsiyet oram %100 -%97,1, HT %79,1 -%79,5, HL %25,6 -%26,5, DM %4,7 -%14,7, ASA
3 ve Uzerinde grupta hasta sayisi %32,6 -%55,9, bobrek hastaligi1 dykisi %25,6 -%55,9,
akciger hastaligi Oykisi %11,6 -%23,5, serebrovaskiler hastalik Oykisl %2,3 -%14,7,
periferal arter hastaligir oykusi %4,7 -%14,7 seklinde olup demografik veriler agisindan iki
grup arasinda anlamli farklilik saptanmamis (47). Torsello ve arkadaslarimin 2010 yilinda
AAA yonelik endovaskiler tedavi uygulanacak 45 hasta ile yaptiklar: prospektif calismada 38
hasta zor boyun kriterine sahipti. Toplam populasyonda erkek cinsiyet oram %98 olup
ortalama yas 72,7 bulunmus. Sigara 6ykusi %76, HT %84, HL %58, DM %27, kardiyak
hastalik dykisi %27, akciger hastaligi 6ykisl %42, serebrovaskiler hastalik dykusi %20,
periferik arter hastaligi %27, bobrek hastaligr oykusl %22 olarak tespit edilmis (2). Rouwet
ve arkadaslarinin 2011 yilinda yaptiklar: 80 hasta sayisina sahip prospektif calismada hastalar
infrarenal proksimal boyun agisi >60 derece olan zor boyun kriterlerine uygun hastalar ve
olmayan hastalar (<60 derece ) olarak iki ayri gruba ayrilmis. Demografik veriler
degerlendirildiginde bu iki ayri1 grubun verileri zor boyunlu olan ve olmayan grup olmak
Uzere sirasiyla; yas ortalamast 79,3-72, erkek cinsiyet oran %77,8 -%97,2, sigara
Oykiusi %55,6 -%56,3, HT %77,8 -%77,1, DM %11,1 -%21,1, ASA 1 grubu %0,0 -
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%11,3, ASA 2 grubu %55,5 -%56,3, ASA 3 grubu %44,4 -%32,4,bobrek hastaligi oykiisii
%11,1 -%0,0, kardiyak hastalik oykiisli %55,6-%31,0, akciger hastaligi Oykusii %33,3 -
%14,1, serebrovaskiler hastalik dykusi %11,1 -%8,5, periferal arter hastaligi 6ykisi %0,0 -
%¢4,2 seklinde bulunmus (80).

Bizim calismamizda ortalama yas 70,3 bulunmus olup genel literattr ortalamasinin
atindadir. (1,2,47,79,80). Zor boyunlu olmayan hasta grubunda bayan hasta
bulunmamaktaydi, toplamda ise erkek cinsiyet oram % 94,7 saptanms olup literatlr
ortalamasimin Uzerindedir (76,77,78). Sigara icme orani(%86,7) ve hiperlipidemi oram (74,4)
calismamizda literatirden daha yiksek bulunmustur(77,79,80). Ancak bizim calismamizda
HT oram (%66,7) ,DM oram (%7,7) ve serebrovaskiler hastalik oram (%7,7) ise literatire
kiyasla dustk bulunmustur (76-80). Kardiyak hastalik oram %53,8 ile literatiirden yiksek
bulunmakla birlikte bunun nedeninin literatirde ¢cogu vakada sadece M1 6ykisi taranmisken
bizim c¢alismamamizda tim kardiyak hastaliklarin 6ykiye dahil edilmesinden kaynaklandigi
dustnulmustdr (76,77,79). Karaciger hastaligi oran (%2,6) ve gastrointestinel komplikasyon
(%10,3) ise literatlr ile karsilastirilamamustir c¢linkd literatirde bu konularda calismaya
rastlanmamigtir. Bizim c¢alismamizda zor boyunlu olmayan grupta karaciger hastaligi
bulunmazken, zor boyunlu olan grupta ise 1 hasta (%6,7) bulunmaktaydi. Gastrointestinel
komplikasyon ise sadece zor boyunlu olmayan grupta (%16,7) bulunmaktaydi. Akciger
hastaligi 6ykisi (%35,9), bobrek hastaligi 6ykisi ve vaskiler hastalik oram literatir ile
benzer bulunmustur (76-80). Ancak literattre kiyasla zor boyunlu olan gruptaki hastalarin
bobrek hastaligi oran (%13,3) daha dusuktir (76,77,79,80). Kanser oram bizim ¢alismamizda
%20,5, karotid arter hastalig1 ise %5,1 bulunmustur. Kanser oran: zor boyun grubunda %13,3,
zor boyunlu olmayan grupta ise %25 oramindadir. Karotid arter hastaligi ise sirasiyla %13,3 -
%0,0 bulunmustur. Ancak literatirde bu konularda yeterli calisma bulunmadigindan
karsilastrma yapilamamistir. Calismamizda alkol kullanan hasta bulunmamakta olup
literatlirde bu yonde galisma bulunmadigindan karsilastirilamamustir. Yine kanama bozuklugu
acisindan literatirde galisma bulunamadigindan karsilastirilamamistir. Bizim c¢alismamizda
kanama bozuklugu oram(%2,6); zor boyunlu olan grupta %0,0, olmayan grupta ise %4,2
olarak tespit edilmistir. ASA 1-2 oran (%38,5) literatlr ile benzerlik gostermekteydi. ASA 3-
4 oram (%61,5) bazi calismalarda literatirden bir miktar yiuksek olmakla birlikte benzer
calismalar da bulunmaktayd: (77,78,80).
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Zor proksimal boyunlu olan ve olmayan gruplar kendi aralarinda karsilastirildiginda
literatirde yer alan calismalarda oldugu gibi bizim calismamizda da her iki grup arasinda
anlaml1 farklilik saptanmamustir (78-80).

Preoperatif ~ vaskiler anatomik  veriler literatirdeki  benzer  calismalarla
karsilastirildiginda; Torsello ve arkadaslarimin 2010 yilinda yaptiklar: ¢alismada ortalama
anevrizma ¢ap1 58mm, sag eksternal ilyak arter ¢capi 8,2 mm,sol eksternal ilyak artar capi 8,3
mm bulunmus. Proksimal boyun uzunlugu ortalama 16,2 mm, proksimal boyun ¢api 24,7mm,
distal boyun ¢ap1 26,3mm saptanmis olup proksimal boyun agisi ise ortalama 55,5 derece
olarak tespit edilmis. Bu ¢alismada zor boyun kriteri olarak; kisa proksimal boyun uzunlugu
10mm’ ye esit ve altinda olan hastalar (%31), boyun agilanmasi 60 dereceye esit ve Uzerinde
olan hastalar (%58), proksimal boyunda trombus bulunan hastalar (%24) esas alinmis. Troisi
ve arkadaslarinin ¢alismasinda ortalama anevrizma ¢apr 57,3mm, proksimal boyun c¢apr 24,9
mm, distal boyun ¢ap1 26 mm, proksimal boyun uzunlugu 18,4mm bulunmus. Sag eksternal
ilyak arter capi ortalama 8, 5mm, sol eksternal ilyak arter ¢capi ortalama 8,6mm olarak tespit
edilmis. Proksimal boyun agisi ise ortalama 46 derece olarak saptanmis. Bu calismada zor
boyun kriteri olarak 10mm ve altinda proksimal boyun uzunlugu olan hastalar(%629,5),
proksimal boyun acilanmasi 60 derece ve Uzerindeki hastalar (%39,1), proksmal boyunda
trombus mevcut olan hastalar (%17,3) dikkate alinmisg(1). Torsello ve arkadaslarinin 2011
yilinda yayinladiklar1 177 hasta sayisina sahip prospektif calismada Endurant (Medtronic)
marka stent greft kullamm kilavuzu onerisine bagli kalinarak islem yapilan 121 hasta ve
endikasyon dig1 zor boyuna sahip 56 hasta bulunmaktaydi. Kullamm kilavuzu Onerisinde
endikasyon dahilinde bulanan hasta kriteri olarak; proksmal boyun acilanmasi 75 derece ve
altinda olup proksimal boyun uzunlugu 15mm ve Uzerinde olan hastalar veya proksmal
boyun agilanmasi 60 derece ve altinda olup proksimal boyun uzunlugu 10mm ve Uzerinde
olan hastalar esas alinmis. Endikasyon dis1 hasta grubunda ise proksimal boyun uzunlugu
10mm altinda 27 hasta (%48,2), proksimal boyun agilanmasi 75 derecenin Ustiinde 22 hasta
(%39,3) ve bu her iki gruba dahil 7 hasta (%12,5) bulunmaktaydi. Preoperatif vaskiler
anatomik veriler ortalama deger bakimindan endikasyon dahilinde olmayan zor boyunlu grup
ve endikasyon grubu olarak bakildiginda sirasiyla; anevrizma ¢api 59 mm - 55,9 mm,
proksimal boyun ¢ap1 25mm-24,8mm, distal boyun cap1 26,2mm-25,8mm, proksimal boyun
uzunlugu 13,2mm - 23,6mm, proksimal boyun agisi 60,3 derece- 34,6 derece olarak bulundu
(81). Rouwet ve arkadaslarinin yaptiklar: calismada islem yapilan 100 hasta popilasyonu

infrarenal agilanmasi 60 derece ve altinda olan hastalar (71 hasta) ve 60-75 derece arasinda
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olan(9 hasta) zor boyuna sahip hastalar olarak gruplandirilarak istatistiksel verilere ulasilmus.
Bu calismada zor boyunlu olan ve olmayan hasta gruplarina bakildiginda sirasiyla ortalama
anevrizma ¢api 64,2mm-55,9mm, proksimal boyun ¢api 26,2mm-24,2mm, proksimal boyun
uzunlugu 31,9mm-26,8mm olarak tespit edilmis (80). Hyhlik-Durr ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢aligmada zor anatomi kriteri olarak proksimal boyun uzunlugunun 15mm'nin
altinda olmasi ve/veya proksimal boyun capimin 8mm’nin altinda olmasi dikkate alinmus.
Ayrica ilyak damarlarin kalsifikasyonu ve tortiozites de zor anatomi grubuna dahil edilmis.
Zor anatomili (50 hasta) olan ve olmayan(40 hasta) gruplarda ortalama degerler sirasiyla; aort
anevrizma ¢apr 56,6mm-58mm, proksimal boyun agilanmasi 60 derecenin Uzerinde olan
hastalar sadece zor anatomili grupta bulunmus (%10), sag ilyak arter ¢ap1 7,5-10mm, sol ilyak
arter capi 7,3-10mm bulunmus. Proksimal boyun uzunlugu 12mm-22mm olarak saptanmus.
Proksimal boyun uzunlugu 10mm ve altinda 38 hasta (%19) tespit edilmis. ilyak tortiozite
ylzdesi zor anatomili grup icin sag ve sol %1,3 seklindeydi. Siddetli ilyak tortiozite oran ise
%32 saptanmus (82). Georgiadis ve arkadaslarimin 77 hastay: iceren calismasinda zor boyun
kriteri olarak proksimal boyun uzunlugu 12mm ve altinda, proksimal boyun agilanmasi 60
derecenin Uzerinde olan hastalar gruba dahil edilmis. Ayrica ilyak arter agilanmast 60
derecenin Uzerinde olan hastalar da bu gruba dahil edilmis ve 34 hasta sayisina ulasilmis. Zor
anatomili olan ve olmayan hastalarin ortalama degerleri sirasiyla; anevrizma ¢apr 60,4mm-
58,7mm, proksimal boyun uzunlugu 18,1mm- 19,7mm (bunlardan 10mm ve altinda olan ise
sadece zor anatomili grupta (%20,6) bulunmaktaydi) ,proksimal boyun agisi 62 derece- 18,2
derece (bunlardan 60-70 derece araliginda ve 70 derece Uzerinde olan sadece zor anatomili
gruptaolup ortalamas ise sirasiyla %35,3-%38,2 olarak tespit edilmis) (47).

Bizim calismamizda proksimal boyun cap: 6lgusi (25,2 mm) literatir ile benzer
bulundu (77-82). Ancak anevrizma ¢apr (63,4 mm), proksimal boyun uzunlugu (25,5 mm) ve
sag (10 mm) ve sol (9,7mm) ilyak arter caplar: ise literatiirde yer alan calismalardan daha
yuksekti (77-79,81,82). Proksimal boyun acisi (beta acisi) (%37,8) karsilastirildiginda
literatlirden dustuk bulunmustur (77,79). Ilyak arter tortiozitesi agisindan karsilastirildiginda
literatirde yeterli veri bulunmamaktaydi. Yine literatlrde islem oncesi degerlendirmede
Olcllen sag ve sol ilyak arter stenoz yiizdelerine ait veriye ulasilamaci. Calismamizda dlcilen
distal boyun ¢api (25,8mm) ise literatiirden daha kiicuk bulundu (77,79,81).

Operasyon siiresi ve floroskopi zamanina bakildiginda; Torsello ve arkadagslarinin 2010
yilindaki galismasinda operasyon siresi ortalama 66,2 dakika floroskopi zamam ortalama
18,4 dakika bulunmus. Troisi ve arkadaslarimin ¢alismasinda bu degerler sirasiyla 65,6 dakika
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ve 24,3 dakika saptanmis (1,2). Makaroun ve arkadaslarimin gcalismasinda operasyon siresi
101 dakika hesaplanmig (76). Georgiadis ve arkadaslarimin galismasinda ise ortalama
operasyon slresi zor boyunlu olmayan grupta 80,5 dakika, diger grupta 102,4 dakika olup zor
boyunlu olan grupta operasyon sliresi digerine gore anlamli 6lgtide uzun bulunmus. Yine bu
calismada floroskopi zaman da zor boyunlu grupta (32,5 dakika), olmayan gruba (19,9
dakika) kiyasla daha uzun saptanmis (78). Bizim ¢alismamizda operasyon siresi (77,6 dakika)
ve floroskopi zaman (18,2 dakika) literattirden belirgin dlctde kisa bulunmustur (76-79).

Operasyon sirasindaki kan kaybi ve ortalama kan transflizyonu agisindan bakildiginda;
Van Keulen ve arkadaslarinin 2011 yilinda yaptiklari, 100 hasta sayisina sahip ve bunun
icerisinde 19 zor boyunlu (Endurant (Medtronic) marka stent greft endikasyon dis1 hasta
grubu bulunan calismalarinda, ortalama kan kayb: 193 ml bulunmus (83). Rouwet ve
arkadaglarinin ¢alismasinda kan transfiizyonu gerektiren hasta sayisi zor boyunlu olan grupta
(%33,3), zor boyunlu olmayan gruba (%1,4) kiyasla daha fazla bulunmus (80). Makaroun ve
arkadaglarinin ¢aligmasinda ortalama kan kaybi 185mL olup, ortalama kan transfiizyonu 1 U
olarak degerlendirilmis (79). Hyhlik-Durr ve arkadaslarimin galismasinda ise sadece zor
boyunlu olan grupta (1 U) kan transflizyonu ihtiyaci gerekli gorilmis (82). Bizim
calismamizda ortalama kan kaybr miktari (135,6 ml) ve periprosediral kan transfiizyonu (0,20
U) literatr verileriyle karsilastirildiginda belirgin olarak daha dusik bulunmustur
(79,80,82,83).

Hastanede yatis stiresi Torsello ve arkadaslarimin 2010 yilina ait ¢alismasinda 3,1 giin,
Troisi ve arkadaslarinin ¢alismasinda 4 gun bulunmus (1,2) Torsello ve arkadaslarinin 2011
yilina ait calismalarinda bu siire zor boyunlu olan ve olmayan grupta (4,3 gin) benzer
bulunmus (81). Rouwet ve arkadaslarinin ¢alismasinda zor boyunlu olan ve olmayan grupta
srasiyla 11,2 gin-6,2 gin belirlenmis (80). Makaroun ve arkadaslarinin galismasinda ise
ortalama 2,1 giin olarak tespit edilmis olup bizim ¢alismamizla (%2,7) benzer olarak bulundu,
diger calismalara gore ise bizim galismamizda hastanede yatis Siiresi daha kisa olarak saptandi
(1,2,79-81).

Uygulanan adjuvan (ek) prosedir oranlari, literatirdeki diger calismalarla
karsilastirildiginda; Torsello ve arkadaslarinin 2010 yilindaki calismalarinda %2,2, Troisi ve
arkadaglarinin - yaptiklar1 calismada 9%3,8 olarak bulunmustur (84). Hylik-Durr ve
arkadaglarinin ¢calismasinda %4, Van Keulen ve arkadaslarimin ¢calismasinda ise %2 oraninda
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tespit edilmis (84). Bizim calismamiz Bastos ve arkadaslarinin, Rouwet ve arkadagslarinin
calismalart ile benzer olup sekonder prosedire ihtiyag duyulmamustir (84).

Islem srasinda literatiir ile benzer olarak bizim calismamizda da agik cerrahiye
donisum gerektiren hasta bulunmamaktaydi (77,79-81,83).

Perioperatif donem (<1 ay) sistemik komplikasyon, cihaz iliskili komplikasyon ve 6lim
orant literatirdeki benzer calismalar ile birlikte degerlendirilmistir. Bizim calismamizda
Torsello ve arkadaslarinin yaptiklari 2010, 2011 yillarina ait calismalar ve Troisi ve
arkadaglarinin  yaptiklart  calisma ile benzer olarak bu kategorilerde hastamiz
bulunmamaktayd: (77,79-81,83).

Endoleak (kagis) oram agisindan perioperatif donem (<1 ay) degerlendirildiginde;
Torsello ve arkadaglarinin 2010 yilina ait calismada tipl ve tip3 endoleak (kagis)
gorilmezken tip2 endoleak (kagis) %16 oraminda saptanmustir (79). Troisi ve arkadaslarinin
yaptiklar: calismada da yine tipl ve tip3 endoleak (kagis) gorilmemis, tip2 endoleak (kagis)
ise %10,09 oraninda bulunmustur (77). Tip2 endoleak (kagis) orant %12,4 bulunan Torsello
ve arkadaslarimin 2011 yilina ait calismada, literatir ile benzer sekilde Tip 1 ve Tip 3
endoleak (kacis) bulunmamis (81). Bizim calismamizda da literatrdeki cogu calisma ile
benzer sekilde perioperatif donemde (<1 ay) Tipl ve Tip3 endoleak (kagis) bulunmamaktaydi
(77,79,81). Tip 2 endoleak (kagis) oram %20,5 bulundu. Takiplerde 6zellikle Tip-2 endoleak
(kacis)’ lerin, spontan regresyon gosterdigi ve Tip-2 endoleak (kagis) izlenmesi durumunda
dahi anevrizma ¢apinda artis olmadig1 gozlendi. Bu tip olgularda ek girisimde bulunulmamis
sadece yakin takip planlanarak morfolojik veriler ayrintili degerlendirildi. Bu yaklasim
gunumuizde Tip-2 endoleak’ ler agisindan kabul gormektedir.

Perioperatif degerlendirmede teknik basar1 acisindan Torsello ve arkadaglarinin 2010
yilinda yaptiklar: ¢calisma ve Troisi ve arkadaslarinin ¢alismalar: bizim galismamizla benzer
olarak %100 teknik basariya sahiplerdi (79,81). Yine Rouwet ve arkadaslarimin ¢calismasinda
da teknik basar1 (%100) benzer olarak belirlenmis (80). Hylik-Durr ve arkadaslarimin
calismasinda ise teknik basar1 orani daha distk (%92) bulunmus (82). Yine Torsello ve
arkadaglarinin 2011 yilinda yaptiklar: ¢alismada teknik basar1 orant zor anatomili olgularda
literatiriin gerisindeydi (%96,4) (81). Zor boyunlu olmayan grupta ise teknik basar1 oran
%100 saptanmis. Bizim calismamizda teknik basar1 orani (%100) bu ve benzeri ¢alismalardan
Ustin bulundu (81-83).
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Erken (1-3 ay) ve orta donem (>3 ay) mortalite oranlar1 ve ortalama hasta takip stireleri
literatUrdeki benzer calismalarla karsilastirilmistir. Torsello ve arkadaslarimin 2010 yilinda
yaptiklart ¢caligmada ortalama takip siiresi 8 ay olarak hesaplanmis olup, 30 ginden sonra
mortalite bulunmamaktayd: (79). 6 ay ortalama takip sliresine sahip Torsello ve arkadaslarinin
2011 yilina ait calismalarinda erken donem mortalite oram %?2 olarak tespit edilmis (84). Bu
calismada orta donem mortalite oramt %12 bulunmustur (84). Rouwet ve arkadaslarinin
ortalama 12 ay takip sireli ¢aligmalarinda mortalite oram erken dénemde %2,5,orta donemde
ise %5 saptanmustir (84). Hyhlik-Durr ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ortalama takip siiresi 15
ay olarak hesaplanmis (82). Ortalama mortalite oran ise erken dénemde %2, orta donemde
ise %16,0 oraninda bulunmus (84). Van Keulen ve arkadaslarimin yaptiklar1 calismada
mortalite oram erken donemde %2,0, orta donemde ise %12,0 oramnda saptanmistir (84). Bu
calismanin ortalama takip siresi 12 ay olarak hesaplanmistir. Anevrizma veya uygulanan
islem ile iliskili orta donem mortalite ise Troisi ve arkadasglarimin ¢alismasinda %4,7; Van
Keulen ve arkadaslarinin calismasinda %3 oramndayd: (1,83). Bizim calismamizda ise
ortalama takip siiresi 27 ay olup literatiirden belirgin olarak yiksek saptandi. Erken donemde
bizim calismamizda mortalite bulunmamaktaydi. Bu sonu¢ Torsello ve arkadaslarinin 2010
yilina calismalar: ile benzerlik gostermekle birlikte literatiirde yer alan diger calismalardan
distk saptanmistir (79,81,84). Calismamzda literatirdeki ¢cogu calismadan farkli olarak orta
dénemde her iki grupta da anevrizma veya islem ile ilgili mortalite saptanmad: (1,83). Diger
nedenlerle gelisen (kanser,MI) mortalite oram ise %15,4 olarak tespit edildi.

Erken (1-3 ay) ve orta donem (>3 ay) major komplikasyon ve cihaz iligkili
komplikasyon oranlar1 literatirdeki benzer calismalarla karsilastirilmistir. Torsello ve
arkadaglarinin 2011 yilina ait calismalarinda erken donem sistemik komplikasyon oran zor
anatomili grupta %714,3, diger grupta ise %7,4 oramnda bulunmus. Cihaz iligkili
komplikasyon orani ise zor anatomili grupta %3,6, diger grupta ise %1,6 olarak tespit edilmis
(81). 1ki grup arasinda komplikasyon acisindan fark saptanmamis (81). Bu agidan calisma
bizim calismamiz ile benzerlik gostermekteydi (81). Bizim calismamizda da erken ve orta
dénemde zor boyunlu olan ve olmayan gruplar arasinda komplikasyon oranlari agisindan
anlamli fark saptanmamistir. Bizim calismamizda Torsello ve arkadaslarimin yaptiklar
calismadan farkli olarak erken donemde cihaz iliskili komplikasyon bulunmamaktayd: (81).
Sistemik komplikasyon oramt (%5,1) ise daha distk bulunmustur (81). Troisi ve
arkadaglarinin yaptiklart calismada erken donem sistemik komplikasyon oram (%6,4)
calismamizla daha benzer oranda olmakla birlikte daha yiksekti. Cihaz ile iliskili erken ve
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orta donem komplikasyon oranlar: ise beklenildigi gibi calismamizdan daha yiksek (%0,6)
saptandi. Orta donem sistemik komplikasyon orant bizim calismamizla benzer sekildeydi ve
bu grupta hasta bulunmamaktaydi. Cihaz ile iliskili komplikasyon oram (%2) ise
calismamizdan yuksek bulunmustur (77). Rouwet ve arkadaslarimin calismasinda erken
donem sistemik komplikasyon bulunmamaktaydi. Cihaz iliskili komplikasyon ise %01,3
oraninda saptandi. Orta donemde calismamizla benzer olarak sistemik komplikasyon
bulunmamistir. Ancak cihaz ile iliskili komplikasyon oram (%8) bizim ¢alismamizdan yiksek
bulunmustur (80). Calismamiz ile benzer olarak Rouwet ve arkadaslarimin yaprmis olduklar:
bu calismada da zor boyunlu olan ve olmayan gruplar arasinda komplikasyon agisindan fark
saptanmamistir (80). Hylik-Durr ve arkadaslarimin calismasinda erken dénem sistemik
komplikasyon orami, degerlendirdikleri dustk profilli stent greft endikasyonu olmayan zor
anatomili grupta (46 hasta) %8,6 (4 hasta), diger grupta ise (39 hasta) %5 (2 hasta) oraninda
bulunmustur. Bu donemde cihaz ile iliskili komplikasyon zor anatomili grupta %4 saptand:.
Ancak diger grupta cihaz ile iliskili komplikasyon bulunmamaktayd: (82). Kvinlaug ve
arkadaglarinin 2012 yilinda yayinladiklari 111 hastayr kapsayan calismalarinda ise erken
dénem sistemik komplikasyon oran literatiiriin oldukca tGizerinde(%17,1) saptand: (85) . Bu
calismada orta donem cihaz ile iligkili komplikasyon oran ise %3 olarak belirlenmis (85). Bu
calismada erken ve orta donem komplikasyon oranlari bizim calismamizdan yiksek
bulundu(85).

Erken (1-3 ay) ve orta donem (>3 ay) endoleak (kagis) oram literatlrdeki benzer
calismalarla karsilastirilmistir.  Torsello ve arkadaslarimn 2010 yilinda yayinlanan
calisgmalarinda erken dénemde sadece bir 1 Tip 1 endoleak (kagis) (%2,2) izlenmis, orta
donemde ise sadece Tip 2 endoleak (kagis) (%15,5 ) izlenmistir (84). Troisi ve
arkadaglarinin calismasinda erken donemde sadece Tip 1 endoleak (kagis) (%1,3), orta
dénemde ise Tipl endoleak (kagis) (%00,6) , Tip 2 endoleak (kagis)(%3,4) ve Tip 3 endoleak
(kagis) (%00,6) saptanmis. Torsello ve arkadaslarimin 2011 yilinda yayinlanan calismalarinda
erken donemde sadece zor anatomili grupta ve sadece Tipl endoleak (kagis)(%3,6)
gordlurken, orta dénemde ise yine sadece zor anatomili grupta Tipl(%3,6) ve Tip2(%3,6)
endolesk (kagis) tespit edilmis (81). Bu ¢alismada iki grup karsilastirildiginda 1 yili kapsayan
dénemde literatirdeki gogu calismadan farkli olarak endoleak (kagis) yonunden anlaml: fark
saptanmis (81). Van Keulen ve arkadaslarinin calismasinda erken donemde sadece Tip2
endoleak (kagis)(%16) tespit edilmis, orta donemde ise Tipl(%1) veTip2( %12) endoleak
(kacis) belirlenmis. Orta donemde Tip3 endoleak (kagis) saptanmamis (84). Makaroun ve
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arkadaglarinin galismasinda erken dénemde(%11,6) ve orta donemde(%9,2) sadece Tip2
endoleak (kacis)(%30) belirlenmis (76). Calismamiz literatir ile karsilastirildiginda erken
dénemde sadece Tip2 endoleak (kacgis)(%12,8) gorllmis olmasi ve diger endoleak (kagis)
tiplerine rastlanilmamasi agisindan literattirden farklidir (84,81,76). Calismamizda belirlenen
orta donemde Tip2 endoleak (kagis) orani(%7,7) literatrden distk saptanmustir(84,81,76).
Calismamizda orta donemde Tip3 endoleak (kagis) saptanmamustir. Calismamizda erken ve
orta donemde zor boyunlu olan ve olmayan grup kendi aralarinda kiyaslandiginda ise
literattrdeki cogu calismada oldugu gibi anlaml: fark saptanmamustir (84,76).

Erken (1-3 ay) ve orta donem (>3 ay) sekonder prosedir oram literatiirdeki benzer
calismalarla karsilastirilmistir. Torsello ve arkadaslarimn 2010 yilinda yayinladiklar:
calismada erken doénemde sekonder endovaskuler prosedir oram %2,2, orta donemde
sekonder prosedir oram ise %4,4 olarak saptanmis (79). Troisi ve arkadaslarinin calismasinda
erken donem sekonder prosedir oram %3,8 belirlenmis. Makaroun ve arkadaslarimin
yaptiklart ¢calismada erken donemde 5 hastaya(%3,3) sekonder prosediir uygulanirken orta
donemde 10 hastaya(%6,7) sekonder prosedir uygulanmis (76). Hyhlik-Durr ve
arkadaglarinin calismasinda ise sekonder prosedir orani erken donemde zor boyunlu hasta
grubunda %8, diger grupta %7,5 olarak saptanmis (82). Rouwet ve arkadaslarinin yapnus
olduklar1 calismada erken donemde sekonder endovaskuler prosedir ihtiyaci bulunmazken
orta donemde sekonder endovaskuler prosedir oram %3,8 olarak belirlenmis (80). Bu
calismada her iki donemde de agik cerrahiye donistim gerektiren hasta bulunmamaktaydi(80).
Bizim calismamizda da benzer sekilde erken donemde sekonder prosedir ihtiyact
bulunmazken orta dénemde ayn hasta nedeni ile sekonder endovaskuler prosediir oran: %2,6
ve yine sekonder cerrahi prosedir oram %2,6 bulunmustur(80). Bu oranlar literatlr ile
karsilastirildiginda belirgin disik oranda oldugu tespit edildi(76,79,80,82). Torsello ve
arkadaglarinin 2011 yilinda yayinladiklar: ¢alisma ise erken doénemde, sadece zor anatomili
olmayan aort anevrizma grubunda sekonder prosedir ihtiyaci(%3,3) dogmasi agisindan
calismamizla benzerlik gostermekteydi(81). Yine bu ¢alismada bizim c¢alismamizda oldugu
gibi sekonder prosedir ihtiyacit agisindan zor anatomili olan ve olmayan iki grup arasinda
anlaml1 fark olmadig: belirtilmistir(81).

Calismamizda erken (1-3 ay) ve orta dénem (>3 ay) anevrizma c¢ap degisikligi de
Olctlmus olup literatiirde bu konuda ¢alisma yapan yayinlar ile karsilastirilmistir. Torsello ve
arkadaglarinin 2010 yilinda yayinladiklart galismada orta donemde yapilan Olgimde
preoperatif donem ile karsilastirldiginda anevrizma capinda ortalama 3,5mm azalma
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saptanmus ve highir hastada anevrizma kesesinin 5mm’ den daha fazla genisleme gostermedigi
belirtilmis (79). Troisi ve arkadaslarimin yaptiklari ¢alismada bu oran 10mm bulunmus (1).
Torsello ve arkadaslarinin 2011 yilinda yaymnladiklar: galismada ise orta donem ortalama
anevrizma kesesi ¢apinda 6,5mm Olcusiinde istatiksel olarak anlamli azalma oldugu
belirtilmig(81). Bizim calismamizda da literatlr ile benzer sekilde orta donem anevrizma
capinda 4,7mm azalma saptanmustir(1,79,81). Literatturden farkli olarak galismamizda erken
dénem anevrizma cap degisikligi de 6lclilmis ve yine -2,2mm azalma oldugu tespit edilmistir
(1,79,81).

Donem bagimsiz toplam veriler literatirde benzer calismalarla degerlendirilmistir.
Kvinlaug ve arkadaslarimin yapmis olduklar1 calismada greft ile iliskili komplikasyon oram
%3, toplam endoleak (kagis) oram %5,1 olarak belirlenmis (85). Anevrizma veya uygulanan
islem ile iliskili toplam mortalite Troisi ve arkadaslarimin ¢calismasinda %4,7, Van Keulen ve
arkadaglarinin calismasinda %3 oramndayd: (1,83). Rouwet ve arkadaslarimin ¢alismasinda
toplam endoleak (kagis) oram %35, toplam sekonder endovaskuler prosedir orant %3,8
toplam greft ile iliskili komplikasyon oram %6,3 saptanmis, agik cerrahiye donisim ve
anevrizma ruptiri ise gerceklesmemistir(80). Literattr ile karsilastirildiginda galismamizda
toplam sekonder prosedir oram (%2,6) ve endoleak (kagis) oram (%33,3) literatir ile benzer
olarak saptandi (80,85). Toplam sistemik (%5,1) ve greft (%0) ile iliskili komplikasyon
oranlar: ise literatirden dusuk bulundu (80,84). Anevrizma veya uygulanan islem ile iligkili
toplam mortalite oram (%0) da ortalama 27 aylik takip siiresi sonucunda literatlirden disukti
(1,83).
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7.SONUC:

AAA'’daendovaskiler tedavi, vaskiler cerrahi ve girisimsel radyolojinin ulastigi en ug
noktalardan biridir ve son 20 yil icerisinde hizla gelismistir. Endovaskiler tedavinin minimal
invazyon ile uygulanabilmeleri, kisa sireli anestezi, daha az agri, daha az kan Urinu
kullamimi, dusik sistemik inflamatuar cevap, hastane ve yogun bakimda kalis Slresinin
kisalmast gibi avantajlart vardir. Ayrica ileri yas ve organ problemleri olan hastalarda
uygulanabilmesi 6nemli bir avantajdir. Yakin zamanda basarili EVAR islemleri icin siki
morfolojik kriterler aranmakta, uygunsuz vaskiler anatomiye sahip ¢ok sayida hastaya bu
nedenle EVAR islemi uygulanmamaktayd: (1). Cesitli klinik ¢alismalar uygunsuz anatomik
vaskuler ozellikler nedeniyle %30-60 civarinda potansiyel endovaskiiler tedavi adayina stent
greft uygulanamadigini gostermektedir (48,49). EVAR isleminde engel teskil eden 2 6nemli
kriter bulunmaktadir: Aortun proksimal boynunun ve ilyak arter erisiminin ozellikleri.
Ozellikle proksimal boynun 10mm'nin altinda uzunluga sahip olmasi ve 60 derecenin
Uzerinde acilanmasi; EVAR isleminin perioperatif ve ge¢ donem komplikasyonu agisindan
onemli risk faktoridir (1). Bu faktorler sonucunda Tipl endoleak (kagis), greft
migrasyonu(yer degistirme), renal arterlerde diseksiyon yada tromboz, ayrica asiri
manipllasyon ve greftte boyutsal degisiklikler sonucu olusan distal embolizasyon veya
hemoraji gelisebilmektedir (1).

Gunumuizde kullarmlan yeni nesil ileri teknoloji Urunt kontrollt agilabilen, disuk
profilli aortik endovaskiler stent-greftler ile zor anatomiye sahip bu hasta grubunda da
oldukca basarili sonuclar alinmaktadir. Calismamizda proksimal kontrollt ve distik profilli
yeni nesil greftin erken ve orta donem etkinligi ve zor yapili vaskiler anatomiye sahip hasta
grubunda basar1 agisindan farkli olup olmadiginin saptanmas: amaglanmustur.

Calismamizda ortalama hastanede yatis slresi, operasyon siresi, floroskopi zamani,
operasyon sirasindaki ortalama kan kaybi1 miktar1 ve periprosediral donemde ortalama kan
transfliizyonu; literatlrde yer alan diger calismalarla karsilastirildiginda belirgin kisa olarak
bulunmustur. Ortalama takip stiremiz de literatirden yiksek olarak saptanmustir. Veriler zor
boyunlu aort anevrizmasina sahip olan ve olmayan gruplar arasinda ayrica
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.
Calismamizda; dustk profilli, proksimal kontrollt stent greftlerinin kullamldig: her iki grupta
teknik basar1 oran (%100) literatiire gore belirgin yiuksek bulunmustur. Ayrica perioperatif

donemde calisma grubumuzun sekonder prosedir oram literatire gore belirgin dusuk
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saptanmistir. Calismarmizda erken ve orta donem anevrizma veya uygulanan islem ile ilgili
mortalite orammz literatlire gore belirgin disik bulunmustur. Erken ve orta donemde
sistemik komplikasyon oran ve cihaz iliskili komplikasyon oram da ¢alismamizda literattire
gore belirgin disik saptanmustir. Benzer sekilde erken ve orta donem sekonder prosedir oran
da calismamizda literatiire oranla dusiik bulunmustur.

Galismamizda proksimal kontrollt ve dusik profilli yeni nesil stent greft kullamlan
zor boyunlu olan ve olmayan iki grubun etkinlikleri benzer sekilde bulunmus olup, operasyon
sonrast donemde gruplar arasinda higbir sonucta istatistiksel olarak anlamli  fark
saptanmamistir. Bu sonug yeni nesil, dusik profilli ve proksimal kontrolll stent greftlerin, zor
boyunlu aort anatomisine sahip olduklar: icin standart stent greftler ile endovaskiler tedavi
sansi olmayan hastalarda, endovaskiler teknik agisindan risk tasimayan hastalarda oldugu
kadar guvenli ve basarili oldugunu gostermektedir. Bu ve benzeri ¢alismalar sonucunda
EVAR islemine uygunluk kriterlerinin genisleyecegini ve daha fazla sayida hastamn bu
islemden yarar gorebilecegini distinmekteyiz.
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