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Aortik Anevrizmalar,

Cerrahi ve Endovaskiiler Tedavisi
Aortic Aneurysms,

Surgical and Endovascular Treatment

Abdominal Aort Anevrizmalarinda
Endovaskiiler Klinik Deneyimlerimiz

Our Endovascular Clinical Experiment in
Abdominal Aortic Aneurysms

OZET Amag: Bu galismada klinigimizde abdominal aort anevrizmalarinda endovaskiiler stent greft
tedavisi uyguladifimiz hastalarin degerlendirilmesi yapilmistir. Gereg ve Yontemler: Klinigimizde
Ocak 2010-Mayis 2012 tarihleri arasinda 14 abdominal aort anevrizmas: hastasina endovaskiiler
stent greft uygulanmistir. Hastalarin 11’1 erkek, 3’ kadindi. Yaslar1 61-80 arasinda degismekteydi.
Hasta serimiz cerrahi agidan risk tagtyan non-spesifik dejeneratif anevrizma olgularindan olugmak-
tayd1. Bulgular: Hastalara endovaskiiler girisimler lokal anestezi uygulanarak ve elektif sartlarda ya-
pilmigtir. Tiim islemlerde basari oran1 %100 idi. Islem sirasinda 6liim, major komplikasyon veya agik
cerrahiye gereksinim olmadi. Aorta bi-iliak stent greft uygulanan iki hastada komplikasyon gelisti.
Bir hastada postoperatif 18. saatte greftte akut tromboz gelisti, trombolitik (TPA) uygulama yapild
ve akim saglandi. Diger hastada postoperatif 15. giinde sol femoral arter ile sag femoral arter arasina
7 mm greft ile kross femoral bypass yapildi. Hicbir hastada greft enfeksiyonu ya da anevrizma riip-
tiirtine bagh 6lim izlenmedi. Sonug: Abdominal bolgedeki aortik anevrizmatik lezyonlarinin stent-
greft kullanilarak endovaskiiler tedavisi; erken donemki mortalite ve morbidite oraninin diisiik,
hastanede kalis siirelerinin daha az olmas1 ve sinirli anestezi kullanimi gibi avantajlarinin bulunma-
s1 yaninda yiiksek teknik basariya sahip olan bir yontem olmasindan dolay: tercih edilebilir bir uy-
gulama haline gelmistir. Uygun endikasyonlarda yapildig: taktirde hastaya daha az travma ve hekim
agisindan agik cerrahiye gore daha kolay ve riski disiik bir tedavi yontemi oldugu kanaatindeyiz.
Hastalarimiz taburcu sonrasi diizenli olarak halen kontrolleri ve takipleri yapilmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Aort anevrizmasi; endovaskiiler greft; stent greft

ABSTRACT Objective: In this study, patients who underwent abdominal aortic aneurysms with
endovascular stent graft treatment have been evaluated. Material and Methods: In our clinic, bet-
ween January 2010 - May 2012, endovascular stent graft treatment was applied to 14 patients with
aortic abdominal aneurism. 11 patients were male and 3 were female. Ages ranged from 61-80. Our
study group consisted of non-specific degenerative aneurism cases, carrying risk if treated surgically.
Results: Endovascular interventions were applied to the patients under local anesthesia and made
in elective conditions. All processes success rate was 100%. During the process, there were no de-
ath, major complications or did not require open surgery. In two patients who underwent the aor-
ta bi-iliac stent graft procedure developed complications. One patient developed acute graft
thrombosis on postoperative 18th hour, thrombolytic (TPA) was applied and blood flow supplied.
Other patient underwent surgery on postoperative 15th day, between the left femoral artery and
the right femoral artery cross femoral bypass was made with 7 mm vascular graft. No graft infecti-
on or death due to aneurysm rupture was observed. Conclusion: Besides the fact that mortality and
morbidity rates in early stage is lower and duration of hospital stay is less and there have advanta-
ges of limited anesthesia, due to having a high technical success method, endovascular treatment
of aortic aneurismatic lesions in abdominal region by using stent graft become a preferable appli-
cation. If it is made in appropriate indications that will be less traumatic to the patient and easier
to open surgery in terms of physicians and believe that a low-risk method of treatment. In our cli-
nic, checks are still carried out on a regular basis and follow-up patients after discharge.

Key Words: Aortic aneurism; endovascular graft; stent graft
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bdominal aort anevrizmasi (AAA) 6zellik-
Ale yash populasyon arasinda toplumda sik

rastlanilan bir vaskiiler patolojidir. Hasta-
ligin fizyopatolojisi bilinmesine ragmen, tedavi agi-
sindan sadece birkag farkli uygulama diginda tedavi
yontemi bilinmemektedir.! Abdominal aortadaki
anevrizmatik lezyonlarda cerrahi tedavi daha yay-
gin olarak tercih edilmektedir."” Abdominal aort
anevrizmalarinin gliniimiizdeki temel tedavi sekli
anevrizmatik aort kismina ulagilmak suretiyle yapi-
lan vaskiiler protez interpozisyonu ameliyatlaridir.?
Son yillarda gittikge hizl bir sekilde gelisen tekno-
lojiile cerrahi uygulamalardaki artan bilgi ve tecrii-
beye ragmen ozellikle yiiksek riskli, ileri yash ve
komplike hastalarda acgik cerrahi sonrasi mortalite
ve morbidite oranlar1 hala yiiksek kalmaktadir.3*
Komplike hastalarda uygun endikasyonda agik
cerrahiye alternatif olarak endovaskiiler aortik
anevrizma onarimi (EVAR) diisitk mortalite ve
morbidite yaninda hastanede kalis siiresini ve has-
taya ait komplikasyonlar1 azaltmada abdominal
cerrahiye alternatif bir yontem olarak giderek da-
ha yaygin tedavi segenegi olmaktadir.>” Postopera-
tif erken donem sonuglarinin cerrahiye oranla daha
iyi olmasi, komplikasyon oranlarinin daha disitk
olmas: ve uygulama agisindan teknolojik ilerleme-
lere ve artan deneyimlere ragmen, takip agamasin-
daki zorluklar ve belli siire sonra ortaya ¢ikabilecek
endoleak oranlarinin fazlaligs EVAR’ 1n hastalarda
ilk secenek tedavi olmasini engellemektedir.®'° Ca-
lismamizda klinigimizde abdominal aort anevriz-
ma tanist ile endovaskiiler stent-greft tedavisi
uyguladigimiz 14 hastayi irdelemeyi amacladik.

I GEREC VE YONTEMLER

Klinigimizde Ocak 2010- May1s 2012 tarihleri ara-
sinda 14 AAA hastasina EVAR uygulanmigtir. Has-
talarin 11’1 erkek, 3’ kadind1. Yas araligi 61-80 idi.
Hastalarin islem 6ncesi 6zellikleri Tablo 1’de 6zet-
lenmigtir. Hastalara yapilacak olan EVAR girisimi
icin bilgi verildi ve hasta yakinindan imzal1 onay-
lar1 alindi. Hastalarin tanilar: cesitli sebeplerle
yapilan ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi ce-
kimlerinden sonra konulmustur. Girigimler kalp-
damar cerrahi ve anestezistten olusan bir ekip
esliginde hastanemiz girisimsel anjiyografi labora-
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TABLO 1: Hastalarin islem éncesi 6zellikleri.

Parametreler Yiizde Ortalama
Yas 61-80 68112
Abdominal aort cap! 57-62 59+11
Sol kommon iliyak arter capi 9-21 1117
Sag kommon iliyak arter capi 8-20 105
Cinsiyet

Kadin 3 21

Erkek 11 79
Eski miyokard infarktiist 2 14
Dilate kardiyomiyopati 1 7
EF>50 9 65
EF<50 5 35
KOAH 7 50
Gegirilmis operasyonu

Laparatomi 1 7

CABG 1 7
Malignite 1 7
Diabetes mellitus 9 65
Hipertansiyon 11 79
Sigara aligkanhg 10 71

tuarinda C kollu cihazda gerekli sterilizasyon ve
ameliyat ortami saglanmasini takiben uygulandi.
Hastalar operasyon esnasinca arteriyel kan basinci,
elektrokardiyografik ve oksijen satiirasyonlar: yo-
niiyle moniterize edildi. Uygulamalarin tamami lo-
kal anestezi ve rejional anestezi ile desteklenerek
gerceklestirildi. Islem éncesinde 0,5 cm kesitli kon-
trasth bilgisayarli tomografi (BT) ve/veya dijital
subtraksiyon anjiyografi ile hastalarin anevrizma-
lar1 endovaskiiler tedaviye uygunluklar: degerlen-
dirildi. Ayrica kullanilacak greftin tipi ve boyutlar
ile girisime uygunluk yoniinden infrarenal aorta,
iliyak ve femoral arterlerin BT aksiyal kesitlerinin
incelemesi yapildi. Aortun ¢aplari, duvar kalsifi-
kasyonu, damar limenindeki trombiisiin varlig1 ve
stentin yerlestirilecegi anevrizma boyunun uzun-
lugu hesaplandi. Dijital subtraksiyon anjiyografide
ise anevrizmanin uzunlugu, iliyak arter darliklar
ve anevrizma ile iliyak arterlerin olusturdugu
acilanmanin iligkileri degerlendirildi. Hastalara
medtronic, jotec, endologix marka stent greftler
kullanildi. Farkl greft cesitleri kullanmamizin ne-
deni greft gesitlerinin hastaya uygunluk ve doktor
kullanim kolayligini degerlendirmekti.

Damar Cer Derg 2012;21(3)
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I ISLEM YONTEMI

Tiip ve aorta-uniiliyak stent greft yerlestirilecek
hastalara tek tarafli girisime uygun olan femoral ar-
ter, aorta-biiliyak greft yerlestirilecek hastalara gi-
risim bolgesi olarak bilateral ana femoral arterler
kullanildi. Lokal anestezi ve rejional anestezi uy-
gulanarak sag femoral bolgeye yaklagik 5 cm’lik ke-
si ile acildi. Femoral arter eksizyonlar: sonrasi,
artere genellikle 5f vaskiiler kilif yerlestirildi ve
5000 iinite yiiksek molekiil agirlikli heparin intra-
vendz olarak yapildi. {1k olarak dijital subtraksiyon
anjiyografi ile anevrizma degerlendirildi.

Aorta-biliyak greft yerlestirilecek ve internal
iliak arter anevrizmas: mevcutlara kagag: 6nlemek
icin femoral arterden girilerek ampletzer plaklar
yerlestirildi. Amplatzer plaklar yerlestirildikten
sonra yaklagik 5 dakika beklendi ve diistik doz rad-
yo-opak ile kontrol anjiyo yapildi ve akimin tam
olarak kesildigi goriildiikten sonra greft yerlestir-
me islemine gecildi.

Plak okliizyonu tam ise uygun femoral arter-
den ana govde stent greftler renal arterlerin 1-2 cm
tizerinden kontrollii olarak agilmaya basland: ve
renal arterlerin 2-3 cm distaline infrarenal yerle-
secek sekilde ana govde anevrizma bolgesine yer-
lestirildi. Aorta-biiliyak greftlerde kontralateral
bacak gidiigline girilip kilavuz tel tizerinden gref-
tin kontralateral iliyak bacag: yerlestirildi. Hasta-
lara greft yerlestirildikten sonra proksimal ve distal
uglara greftin nitinol uglarinin tam yerlesmesi ve
kacagi 6nlemek icin balon dilatasyon yapildi. Ana
govde ve kontralateral bacak yerlestirildikten son-
ra kontrol anjiyografi yapilarak greft patensi ve
kacaklar (=endoleak) degerlendirildi. Arteriyoto-
milerin hepsi primer olarak tamir edildi.

I BULGULAR

Hastalarin anevrizma tanilar1 karin agris1 ve/veya
bagka sebeplerle yapilan USG ve/veya BT ¢ekim-
lerine gore konulmustur. Hastalarda dejeneratif
abdominal aorta ile iliyak arterleri igine alan
anevrizma bulgular1 mevcuttu. Hastalarin iglemle-
re ait ozellikleri Tablo 2’de gosterilmistir.

Bir hastaya sadece abdominal aortaya tiip greft,
13 hastaya aorta-biiliyak stent greft bu hastalardan
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6 tanesine iliak uzatma stent greft uygulandi. Ili-
yak arterlere ek stent greft uygulanan hastalarin in-
ternal iliak arterlerine kagag: 6nlemek amaciyla
ampletzer plaklar ile okliizyon yapildi. Aorta-bii-
liyak stent greft uygulanan bir hastada postoperatif
18. saatte sag femoral arter nabzinda azalma olma-
s1sonucu acil olarak sol brakiyal arterden girilip ce-
kilen anjiyografide sol greftte akimin ¢ok azaldig:
goriildii ve intravenéz ve dogrudan tromboz bol-
gesine TPA uygulandi ve akim saglandi. Aortabii-
liyak ve iliak stent greft uzatma yapilan bir hastada
sol kommon ve eksternal iliak arterinde anevriz-
mada yaygin angulasyon ve tortiosite mevcuttu ve
uygulamadan 15 giin sonra sol alt ekstremitede
distal nabazanlarda azalma ve agr1 olmasi sonucu
yapilan bilgisayarli tomografi sonrasi sol greftte
akim olmadig1 saptanip sag ana femoral arterle sol
ana femoral arter arasina 7 mm. PTFE greft ile
kross femoral bypass uygulandi. Hastalarin islem
sonrast Ozellikleri Tablo 3’te gosterilmistir. La-
rinks ca’li hastamiz operasyondan 1 ay sonra eksi-
tus oldu. Diger hastalarimiz diizenli olarak takip
edilmektedir.

TABLO 2: Hastalarin islemlere ait 8zellikleri.
Ozellikler Veri Ortalama
Kan basincl {sistolik) 90-130 95+37
Nabiz sayisi (dk) 57-105 65+54
intravendz kontrast madde miktari {cc) 158-212 17112
Total fluoroskopi zamani (dk) 21-27 2249
islem siiresi (dk) 115-200 13343
Hastanede kalis stiresi (glin) 4-8 5+2

TABLO 3: islem sonrasi 6zellikler.

islem sonrasi dénemde gelisen
komplikasyon ve ek miidahaleler Sayisi Yiizdesi
Tip | leak 1 7
Trombus ve trombolitik uygulamasi 1 7
Kros femoral bypass 1 7
Yara yeri enfeksiyonu 2 14
Femoral bdlgede hematom, kanama = =
Mortalite

Erken - -

Geg 1 7
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I TARTISMA

Aortik anevrizmalar, aterosklerotik vaskiiler has-
taliklarin sonucu olarak arteriyel duvardaki za-
yiflamaya veya intimal yirtiklara bagli olarak
multifaktoryel bir siireg ile ortaya ¢ikmaktadir. Di-
ger etyolojik etkenler, yas ile birlikte aortik duvar
yapisinda ortaya ¢ikan degisiklikler, proteolizis,
metalloproteinaz degisiklikleri, inflamasyon, en-
feksiy6z ajanlar (6rn, sifiliz, mikotik enfeksiyonlar)
ve genetik yatkinlik (6rn, Marfan sendromu, Eh-
lers-Danlos sendromu) olarak sayilabilir.!" Anev-
rizmalar, genellikle olmas: gereken liimen ¢apinin
%50’sinden daha genis olan lokal dilatasyonlar
olarak tanimlanirlar. Aortik anevrizmalarin ¢cogu
(%95) infrarenal abdominal aortta gériiliir. Infra-
renal abdominal aortun ortalama ¢ap1 2 cm ola-
rak kabul edilmektedir ve abdominal aort ¢apinin
3 cm’den daha genis olmas: anevrizma olarak ka-
bul edilir.

Endovaskiiler tedavi onciisii olabilecek ilk gi-
risimler 1800’ 1ii y1llarda Moore ve Corradi tarafin-
dan denenmis olup, AAA’sinin endovaskiiler stent
greft ile tedavisini ilk kez Parodi ve ark. tarafindan
bildirilmigtir.">!3 Aortik endovaskiiler stent greft
uygulamalari agik cerrahiye gore kanamanin, mor-
talite ve morbidite oranlarinin, anestezi siirenin,
hastanede kalis siirelerinin daha az olmasi gibi
avantajlar1 mevcuttur. Endovaskiiler anevrizma ta-
miri, secilmis yiiksek riskli hastalarda kabul edil-
mis bir tedavi yontemidir. Bizim vakalarimizda
komorbit durumlari tasiyan hastalardan olusmak-
taydi. Acik cerrahi tamir sonucunda hastalarin
9%15-30’ unda 6nemli derecede morbiditeye neden
olabilecek komplikasyonlar goriilebilmektedir.'4¢
Yapilan bir ¢alismada ilk 30-giinlitk mortalite ora-
n1 EVAR ile yapilan bir miidahalede %1.7 iken,
acik cerrahi grubunda %4,7 olarak bulunmustur."”
Birgok aragtirmaci abdominal aortik anevrizmala-
rin tedavisinde EVAR’1n, secilmis hasta gruplarin-
da kisa donem sonuglar1 agisindan en uygun tedavi
yontemi oldugunu savunmuglardir.'®'® 2000 yilin-
da EUROSTAR c¢alismasinda endogreft yerlestiril-
mesini takiben ortalama riiptiir olusum riskinin
yilda yaklagik %1 oldugunu rapor etmislerdir.”
2004 yiinda EUROSTAR verileri giincellenmis ve
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yeni gelistirilen stentlere bagli olarak ortalama riip-
tlir oraninin sadece %0,4 oldugu ve bu sonucun
umut verici bir sonu¢ oldugu ortaya ¢ikmakta-
dir.**?! Hollanda’da Dutch Randomize Endovaskii-
ler Anevrizma Uygulamas1 (DREAM) ¢alismasi ve
Ingiltere’de acik cerrahiye kiyasla Endovaskiiler
Anevrizma Tamiri (EVAR 1) olmak tizere iki fark-
1 genis kapsamli randomize ¢aligma yapilmistir.
Her iki ¢alismada ameliyat zamanyi, transfiizyon ih-
tiyaci, yogun bakim iinitesinde kalis siiresi, endo-
vaskiiler anevrizma tamiri uygulanan hastalarda
anlaml sekilde daha az olmustur. Bizim hasta gru-
bumuzda EVAR girisime bagh 6lim goriilmedi.
Ortaya ¢ikan komplikasyonlar gerekli miidahaleler
ile giderildi. Sadece Larinks Ca’l1 bir hastamiz 1. ay-
da eksitus olmustur. Diger hastalarin diizenli takip-
lerine sorunsuz sekilde devam edilmektedir.

Endovaskiiler tedavinin en sik kargilagilan
komplikasyonu ice kacaklardir (endoleak) ve ce-
sitli calismalarda endoleak orani %10 ile %50 ara-
sinda degistigi bildirilmektedir.?? Kagaklarin ilk
tanimlamas: ve siniflamasi White ve ark. tarafin-
dan 1997 yilinda yapilmigtir.?® Kagaklar endovas-
kiiler anevrizma tamirinin en sik kargilagilan
komplikasyonlarindan biridir ve endovaskiiler
tedavi sonrasi sekonder girisimlerin en 6nemli
nedenidir. Tim endoleakler potansiyel olarak
anevrizma biiylimesi, ge¢ riiptiir ve 6liim riskini
artirmakta ve tedavinin cerrahiye doniigsmesine ne-
den olabilmektedir.®?*? Giintimiizde endoleakler
5 ayri tipte olmak tizere simiflandirilmistir.?* Er-
ken belirlenen endoleaklerin %50’den fazlas: ken-
diliginden kaybolmustur ve takiben hastalarin
degerlendirilmesinde; bu hastalarin endoleak sap-
tanmayan hastalardan farkli olmadig tespit edil-
mistir.”> Ancak hastalarin %10-15’inde endoleak
persistan olabilir. Ayrica hastalarin %5-10luk bo-
limiinde ge¢ endoleakler geligebilir.” Bizim hasta
grubunda 1 hastada erken dénemde tip I endoleak
gelisti, balon dilatasyonu yapildi ve minimal endo-
leak kaldi. 1 ay sonraki kontrol CT’de kagak sap-
tanmadi. Aorta bi-iliak stent greft uygulanan bir
hastada postoperatif 18. saatte sag femoral naba-
zanda azalma olmasi sonucu acil olarak sol braki-
yal arterden girilip ¢ekilen anjiyografide sol greftte
akimin ¢ok azaldig1 goriildii ve trombolitik (TPA)

Damar Cer Derg 2012;21(3)
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uygulama yapild: ve akim saglandi. Bagka bir has-
tada sol kommon ve eksternal iliyak arterinde
yaygin angulasyon ve tortiosite mevcuttu ve uy-
gulamadan 15 giin sonra sol alt ekstremitede dis-
tal nabazanlarda azalma ve agr1 olmasi sonucu
yapilan bilgisayarli tomografi sonras: sol greftte
akim olmadig1 saptanip sag femoral arterle sol fe-
moral arter arasina 7 mm PTFE greft ile kross fe-
moral bypass uygulandi.

Endovaskiiler stent-greft tedavisi i¢in bazi
sartlar bulunmalidir. AAA’ sinin ¢apinin genel ola-
rak 5 cm’nin iizerinde olmasi, anevrizma boynu-
nun renal arterlerden sonra yeterli uzunlukta
olmasi en az 2 cm ve saglam bir tutunma bolgesinin
bulunmasi, tutunma boélgesinin trombiis icerme-
mesi, stent-greftin taginabilmesi i¢in iliyak arterle-
rin ¢ap ve kalitesinin uygun olmasi, anevrizma
boyun agilar1 ortalama 60”den genis olas1 en 6nem-
li uygunluk sartlarindan bazilaridir.”” Bizim hasta-
larimizin hepsinde anevrizma ¢ap1 5 cm ve tizerinde
ve diger genel uygunluk sartlari saglanmigtir. Son
yayinlarda alt sinir 3,4 cm aort ¢ap1 ve anevrizma
boyun uzunlugu 1 cm olanlar da EVAR’a uygun
olarak kabul edilebilecegi bildirilmektedir.?®

Mehmet Ali KAYGIN ve ark.

Endovaskiiler stent greft uygulanmasinin agik
cerrahiye donmesi %2-15 oraninda goriilebilen
bir komplikasyonudur.?”? Bizim hicbir hastamiza
stent greft uygulamas: esnasinda agik cerrahi giri-
sim ihtiyaci olmamistir. Bunun disiik oranlarda
olmasini uygun endikasyonda hasta se¢imi ile sag-
lanabilmektedir. Her hastada boyle bir komplikas-
yon olabilecegi diistiniilmeli ve hibrit bir cerrahi
oda olusturulmas: komplikasyonu en iyi tedavi et-
me imkani saglayacaktir.

Sekonder girisimsel islem veya cerrahi ihtiyaci
ve 6miir boyu gortintilleme (CT ve/veya MR) taki-
bi gerekliligi endovaskiiler tedavinin dezavantajla-
rindandir.?? AAA’da endovaskiiler stent greft
uygulamas: yeni bir teknik olmasi, hibrit girisime
imkan saglayan operasyon odasinin ve yetismis
personele ihtiyacinin olmasina, uzun dénem veri-
lerinin az olmasina ragmen, teknolojisindeki artan
gelismeler ve uygun endikasyonlarda yapildig: tak-
dirde hastada agik cerrahiye gore daha az mortali-
te ve morbilite avantajli bir uygulama oldugunu
distiniiyoruz. Fakat tam anlamiyla agik cerrahi te-
davinin yerini alabilmesi i¢in uzun dénem sonug-
larin beklenmesi gerekli oldugu kanisindayiz.
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