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Torakal ve Abdominal Aort Anevrizmali
Hastalarda Endovaskiiler Stent ile
Onarim Uygulamalarimiz

Endovascular Stent Graft Treatment in
Patients with Thoracic and
Abdominal Aorta Aneurysm

OZET Amag: Endovaskiiler aort anevrizma onarimi (EVAR), torakal ve abdominal aort anevriz-
malarinin (AAA) agik cerrahi onarimina gére daha az invaziv olan bir tekniktir. Daha az kan kay-
b1 ve transfiizyon ihtiyaci, daha kisa islem siiresi, daha az yogun bakim ve hospitalizasyon siireleri,
daha az major komplikasyon goriilme oranlar: ve daha kisa iyilesme siireleri gibi avantajlar1 sayila-
bilir. Klinigimizde 24 ay boyunca EVAR uygulanan hastalarin erken dénem sonuglarini degerlen-
dirdik. Gereg ve Yontemler: Klinigimizde Ocak 2006 ve Ocak 2008 yillar1 arasinda, torakal aort
anevrizmali 11 (ortalama yas, 59 + 2.5 y1l), abdominal aort anevrizmal 8 (ortalama yas, 63 + 4.6 y1l)
hastaya EVAR uygulandi. Ortalama takip siiresi 6,0+1,6 ay olarak belirlendi. (maksimum, 23 ay).
Bulgular: Mortalite ve kan transfiizyonu ihtiyac goriilmedi. Norolojik ve iskemik komplikasyon-
lar izlenmedi. Torakal aort anevrizmah 1 hastada (5,26%) islem sirasinda Tip 1 ve yine torakal aort
anevrizmali 1 hastada (5.26%) islemden 3 ay sonra Tip 2 kagak goriildii. Stent migrasyon kompli-
kasyonu izlenmedi. Sonug: Caligmamizin erken dénem sonuglar: daha énceden yapilmig ¢aligma-
larin sonuglari ile uyumlu ¢ikmistir. Hasta sayilarinin ve takip siirelerinin kisith olmasi nedeniyle
caligmamiz yetersiz goriinmektedir. Ancak elde edilen erken dénem sonuglari, EVAR tekniginin il-
kemizde daha yaygin kullanimi i¢in daha genis katilimli ve daha uzun ¢alismalara ihtiyag oldugu-
nu gostermistir.

Anahtar Kelimeler: Torakal aort anevrizmasi; abdominal aort anevrizmasi; stent

ABSTRACT Objective: Endovascular aortic aneurysm repair (EVAR), is a less-invasive alternati-
ve to conventional open surgery for repair of thoracic and abdominal aortic aneurysms (AAA).
Less blood loss and transfusion requirement, shorter procedure times, diminished ICU utilizati-
on, reduced length of hospital stay, markedly lower rates of major adverse events, and dramati-
cally quicker recovery are numerous early benefits of EVAR. We reviewed a 24-months
experience with EVAR to document early outcomes. Material and Methods: Between January
2006 and January 2008, 11 patients (mean age, 59+2,5 years) with thoracic aneurysms and 8 pati-
ents (mean age, 63 + 4.6 years) with abdominal aneurysms underwent endovascular repair. The
mean follow-up was 6.0 + 1.6 months (maximum, 23 months). Results: No patients died and re-
quired blood transfusion. There were no neurological or ischeamic complications. Type I endo-
leak was observed at 1 patient (5.26%) with thoracic aorta aneurysm during the procedure and
type 2 endoleak was observed at 1 patient with thoracic aneurysm after 3 months following the
procedure. No stent migration complication was observed. Conclusion: Early results of our study
are similar to previous studies. Because of the finite number of patients and limited follow up pe-
riod, the results of this study seems to be inadequate. Early results of our study stressed the ne-
cessity of more studies with larger scales and longer follow up period to make EVAR a widespread
used procedure in our country.

Key Words: Thoracic aortic aneurysm, abdominal aortik aneurysm, stents
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ort anevrizmali hastalarda bir¢ok acik cer-
Arahi teknik tanimlanmis olup bu teknikler
ozellikle ciddi komorbiditesi olan hastalar-

da yiiksek morbidite ve mortalite oranlar ile birlik-
telik gostermektedir.!

Parodi ve ark.nin 15 y1l 6nce endovaskiiler aor-
tik anevrizma onarimi ile ilgili ilk deneyimlerini ya-
yinlamalar: ile bu tedavi secenegi yaygin olarak
kabul edilmis ve abdominal aort anevrizmalarinin
konvansiyonel acik cerrahi onarimina oranla daha
az invaziv bir girisim olmasi nedeniyle alternatif bir
tedavi segenegi olarak uygulamaya girmistir.?

Torasik aortaya endovaskiiler stent implantas-
yonu ise ilk olarak 1991°de Volodos ve ark. tarafin-
dan uygulanmigtir.

Standart cerrahi onarim ile endovaskiiler
anevrizma onarimi (EVAR) prosediiriiniin kargi-
lagtirildig: bir¢ok ¢alismada, EVAR uygulanan has-
talarda daha az kan kayb1 ve transfiizyon gereksini-
mi olmasi, uygulama, yogun bakim ve hastanede
kalim siirelerinin daha kisa olmasi, daha diisiik
komplikasyon oranlar1 ve dramatik olarak daha ki-
sa iyilesme siirelelerinin olmasi gibi avantajlar acik
olarak vurgulanmistir. Bu nedenle, anevrizmanin
tedavisini saglayan yeni ve daha az invaziv bir is-
lem olmasi nedeniyle EVAR 6nerilen bir tedavi se-
cenegi haline gelmistir.*> Ancak EVAR ile ilgili
orta dénem sonuglarin yayinlandig: birtakim galis-
malarda, islem sirasinda yapilan hatalara bagl ge-
lisen gesitli problemler ve komplikasyonlardan da
(endo-leak (i¢e s1izma), migrasyon, anevrizmanin
riiptiirii, islem sonrasi gelisen norolojik sekeller, st
ekstremite iskemisi) bahsedilmigtir.®®

Torakoabdominal aort anevrizmali hastalarin
tedavisinde endovaskiiler stent-greft implantasyo-
nu tekniginin kullanilmas: ile ilgili son yillarda bir-
cok caligma yapilmistir. Bu caligmalarda genel
olarak acik cerrahi teknige gore endovaskiiler tek-
nigin uzun dénem sonuglan ile ilgili veriler yeter-
siz olmakla birlikte kisa ve orta donem sonuglarinin
ylz glildirici oldugu goriilmektedir.

Bu ¢aligmanin amaci, klinigimizde aort anev-
rizmas1 olan hastalara uygulanan endovaskiiler
stent-greft implantasyonunun erken dénem sonug-
larini bildirmek, daha 6nceden yapilmis olan calig-

TORAKAL VE ABDOMINAL AORT ANEVRIZMALI HASTALARDA ENDOVASKULER STENT...

malar 15181nda bu yeni teknik ile ilgili en son gelis-
meleri degerlendirmek ve bundan sonra yapilabi-
lecek caligmalara 11k tutmaktir.

I GEREGC VE YONTEMLER

HASTALAR

Klinigimizde Ocak 2006 ile Ocak 2008 arasinda 8
torakal ve 11 abdominal aort anevrizmasi olan top-
lam 19 hastada (E/K= 12/7) endovaskiiler stent im-
plantasyonu uygulandi. Hastalar, 6nceden yapilmig
olan bilgisayarli tomografi ve selektif anjiografide
tanimlanan anatomik kriterlere gore secildiler.
Tiim hastalardan yazih bilgilendirilmis onam alin-
d1. Ortalama takip stiresi 6.0 + 1.6 ay, maksimum
takip siiresi 23 ay olarak belirlendi. Hastalarin de-
mografik 6zellikleri Tablo 1’de goriilmektedir. Has-
talar erken donem sonuglari, islem sonrasi yogun
bakim ve hastanede kalim siireleri, mortalite oran-
lar1 ve iglem sonras1 komplikasyon gelisimi agisin-
dan degerlendirildi.

PREOPERATIF GORUNTULEME

T{m hastalara islem 6ncesinde 3 mm kesitli- 3 bo-
yutlu rekonstriksiyonlu BT anjiografi yapilarak;
anevrizmatik bolgenin ¢api, uzunlugu, anatomik
lokalizasyonu, proksimal ve distal boyun 6zellikle-
ri, 3 boyutlu konfiglirasyonu ve agilanma 6zellik-
leri, subklaviyan ya da iliyak arterlerle iligkisi,
kalsifikasyon ve trombiis olup olmadig: gibi anato-

TABLO 1: EVAR uygulanan hastalarin
demografik 8zellikleri.
Torakal Aort Abdominal Aort
Anevrizmasi Anevrizmasi
(TAA) (n=11) (AAA) (n=8)
EK {n) 8/3 4/4
Ortalama Yas (yil) 59+2,5 634,6
Diabet (n) 3 6
Hipertansiyon (n) 7 5
KOAH (n) 4 1
Kreatinin>1,5 mg/dl (n) 1 5
Koroner arter hastaligi {n) 5 2
Mitral kapak hastaligi (n) 2 0
CABG hikayesi {n) 2 0

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi
CABG: Koroner arter bypas cerrahisi
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(A) B)
RESIM 1A, B: (A) Preoperatif BT ile torakal aort anevtizmasinin degerlendiriimesi. (B) Preoperatif BT ile ab-
dominal aort anevrizmasinin degerlendiriimesi.

TABLO 2: Preoperatif aort anevrizma 6zellikleri.
Torakal Aort Abdominal Aort
Anevrizmasi Anevrizmasi
(TAA) (AAA)
Anevrizma Uzunlugu {mm) 67145 70222
Anevrizma Gapi (mm) 58 +8.75 56 +12.5
Proksimal Boyun Cap! {mm) 33x45 3037
Distal Boyun Gapi (mm) 31+24 30+2.8
Subklavian arter tutulumu 1
iliak arter tutulumu - 4

mik ve morfolojik 6zellikler degerlendirildi (Resim
1A-1B) (Tablo 2).

STENT GREFTIN YERLESTIRILMESI

Hastalara islemden 12 saat 6nce intraveno6z hid-
rasyon uygulandi ve renal fonksiyonlar monito-
rize edildi. Islemler, Kalp ve Damar Cerrahisi
Ameliyathanesi ile ayn1 katta bulunan Kardiyo-
loji Klinigine ait anjiografi labaratuarlarinda, Phi-
lips H3000 tipi anjiografi cihazi kullanilarak
uygulandi. Islem sirasinda 2 torakal ve 1 abdomi-
nal aort anevrizmali hastada genel anestezi, 16
hastada ise sedasyon ve rejyonel anestezi uygu-
land1. i1k olarak femoral arter kateterizasyonu
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uygulandi ve skopi altinda opak madde verilerek
aortadaki anevrizmatik bolge goriildi ve isleme
uygunluk tekrar degerlendirildi (Resim 2). Abdo-
minal aort anevrizmalar: i¢in ortalama ¢ap 56 +

RESIM 3A: Abdominal aort anevrizmasinda endovaskiiler stentin implan-
tasyonu.

RESIM 3B: Torakal aort anevrizmasinda endovaskiler stentin implantasyonu.
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RESIM 2: Skopi altinda anevrizma gaplarinin 8lgiim.

12.5 mm, torakal aort anevrizmalari i¢in ise 58 *+
8.75 mm olarak 6l¢iildi (Tablo 2). Daha sonra
kars:1 taraf femoral artere cerrahi diseksiyon ya-
pilarak iglem i¢in hazirlandi. Transvers arterioto-
mi sonrasi, katater yardimi ile uygun c¢ap ve
uzunluktaki endovaskiiler stent secgilerek anev-
rizmatik bolgeye yerlestirildi ve balon aracilig: ile
stent damar duvarina tespit edildi (Resim 3A-3B).
Islem sonrasi femoral arterdeki distal ve proksi-
mal akim kontrol edilerek arteriotomi primer ola-
rak kapatildi. Torakal aort anevrizmali
hastalardan 6 hastada 15 cm, 2 hastada ise 20
cm’lik greft kullanildi (W.L. Gore&Associates
Gore TAG), abdominal aort anevrizmali hastalar-

RESIM 4: Postoperatif BT ile anevrizmanin degerlendirilmesi.

da ise 3 hastada 15 cm, 4 hastada ise 10 cm’lik tii-
biiler greftler tercih edildi (W.L. Gore&Associa-
tes Gore Excluder). Abdominal anevrizmasi olan
hastalar i¢in kullanilan greftlerden 4 tanesi Y
greft diger 7’si ise tiibiiler greft olarak secildi. Is-
lem bittikten sonra greft patensini ve anevrizma-
nin tamamen kapatildigini gostermek amaciyla
kontrol anjiografi yapildi.

IZLEM

Tim hastalar 4. hafta, 6. ay ve 1. yilda uygulanan
direk batin grafisi, akciger grafisi, 3mm kesitli BT
anjiografi ve doppler ultrasonografi sonuglariyla
izlendi (Resim 4). Gerekli durumlarda arteriog-
rafi ve ek tomografik incelemeler de uygulandi.
Ayrica iglem sonrasi renal fonksiyonlar ve kan
basinglar1 yakin olarak izlendi. Mortalite oranla-
r1, yogun bakim ve hastanede kalim siireleri ile
endoleak (kacak), norolojik defisit, iist ekstremi-
te iskemisi, greft migrasyonu, kink ve alt ekstre-
mite iskemisi gibi komplikasyonlar agisindan
degerlendirilen hastalarin erken dénem sonugla-
r1 toplandi.

I BULGULAR

Islem sonrasi yogun bakim izlemi ortalama 3 + 0.6
saat , hastanede kalim siiresi ise 72 + 8 saat olarak
belirlendi. Ilk 30 giindeki ve 1 y1l sonundaki mor-
talite %0°d1. Hastalarin hic¢birine kan iriini rep-

Damar Cer Derg 2009;18(1)
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lasman1 uygulanmadi. Islem sirasinda kullanilan
opak maddeye bagli abdominal aort anevrizmali 2
hastanin renal fonksiyonlarinda erken dénemde
bozulma gozlendi, ancak hidrasyonla renal fonk-
siyonlarda diizelme saglandi. Konvansiyonel agik
cerrahi operasyonlarimizda rutin olarak uyguladi-
gimiz BOS drenaj1 islemi hi¢bir hastada uygulan-
madi ve parezi, paralizi ya da inme gibi norolojik
komplikasyonlar gelismedi. Islem sonrasi, torakal
aort anevrizmali hastalarda st ekstremite iskemi-
si, abdominal aort anevrizmali hastalarda ise alt
ekstremite iskemisi gozlenmedi. Torakal aort
anevrizmasi olan 1 (%5.26) hastada femoral arter-
den 24 F sheat ilerletilemedigi i¢in hem diagnos-
tik anjiografi hem de islem kars: taraf femoral
arterden uygulandi. Hi¢bir hastada femoral arter
disseksiyonuna bagli komplikasyon goriilmedi.
Antiagregan tedavisi altinda taburcu edilen hasta-
larin postoperatif 1. ay takiplerinde higbir prob-
lemle karsilasilmadi. Kontrol BT Anjiografisiyle
stent lokalizasyonu, migrasyon ve kagak olup ol-
madi81 kontrol edildi. Torakal aort anevrizmasi
olan 1 (%5.26) erkek hastada arkusun distalindeki
acilanmaya bagli islem sirasinda endoleak gozlen-
di ve ayn1 seansda kullanilan 2. uzatma stent greft
ile bu problem ¢o6ziildii. Torakal aort anevrizmasi
olan 1 (%5.26) erkek hasta ise postoperatif 3. ayda
gogiis agrisi sikayetiyle poliklinige bagvurdu ve ya-
pilan BT anjiografisinde Tip 2 endoleak gozlendi.
Kagak orani ¢ok diisitk oldugundan yeni bir girisi-
me gerek duyulmadi ve poliklinik izleme alindz.
Endovaskiiler stentin, sol subklaviyan arter orifisi-
ne yakin olarak tespit edildigi 1 (%5.26) hastada
islem sonrasinda herhangi bir klinik bulgu gézlen-
medigi i¢in subklaviyan artere yonelik ek cerrahi
girisime gerek goriilmedi. Hastalarin hi¢ birinde
izlemler sirasinda greft migrasyonu izlenmedi. ilk
6 aydaki komplikasyonlar Tablo 3’te 6zetlenmis-
ar.

0 SONUC

Endovaskiiler tekniklerle ilgili olumlu erken dé-
nem sonuclari bulunmasina kargin uzun dénem so-
nuglariyla ilgili hala yeterli bilgi bulunmamaktadar.
Literatiirde Stanfordun 103 hastada birinci kugak
stent greftleri kullanarak yapmis oldugu ¢alisma di-
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TABLO 3: ilk 6 ay komplikasyon oranlari.
Torakal Abdominal
Aort Aort
Anevrizmasi Anevrizmasi
Mortalite {n) 0 0
Kan Replasmant ihtiyaci (n) 0 0
Tip 1 Kagak (n) 1 0
Tip 2 Kagak (n) 1 0
Migrasyon (n) 0 0
Renal fonksiyonlarda bozulma (n) 0 2
Ust ekstremite iskemisi {n) 0
Alt ekstremite iskemisi (n) 0
Narolojik Komplikasyon {n) 0 0

sinda, 2 y1il1 asan izlem siireleri olan ¢ok fazla yayin

bulunmamaktadir.® !

Aort anevrizmalarinin tedavisinde géz 6ntinde
bulundurulan en 6nemli kriter mortalitedir. Agik
cerrahi girisimlerdeki mortalite oranlar1 %3’le %26
arasinda degismektedir. Bu oran acil cerrahi miida-
halelerde %75’e kadar ¢ikabilmektedir.!>13

Alisilmisg cerrahi tekniklerle karsilastirildigin-
da aort anevrizmalarinin endovaskiiler onarimi da-
ha diisik morbidite ve mortalite oranlarina
sahiptir. Bu nedenle bir¢ok hasta yiiksek cerrahi
riskleri olmas: nedeniyle endovaskiiler girisimle te-
daviye y6nlendirilmektedir.’

Piffaretti ve ark.nin, endovaskiiler onarim uy-
gulanan torasik aort anevrizmali 52 hastada yapmis
oldugu calismada, 30 giinlitk mortalite orani elek-
tif cerrahi uygulananlarda %3.1; acil cerrahi uygu-
lananlarda ise %13.3 olarak saptanmigtir. Caligma-
da erken donemdeki en sik 6liim nedeninin kana-
maya bagli hemorajik sok oldugu belirtilmistir. Ay-
rica bu ¢aligmada, 1, 3 ve 5. yillardaki sagkalim
oranlar sirasiyla %89.3; %83.3 ve %79 olarak bil-
dirilmistir.™

Kullanilan malzemelerdeki gelisme ve deneyi-
min gittikce artmasiyla endovaskiiler tedavinin kli-
nik ve morfolojik endikasyonlar1 da artmaktadar.
Boylece endovaskiiler tedavi acil durumlarda da
acik cerrahiye alternatif olarak kullanilmaya bas-

lanmigtir. !>
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Torasik aort cerrahisinde, cerrahlar genellikle
mortalite, kanama, parapleji gibi major komplikas-
yonlar {izerinde yogunlagmaktadir.'"!® Inen aort
operasyonlarinin ortak bir sekeli olan inme yeteri
kadar degerlendirilmemektedir. Bir¢cok yayinda 6z-
giin bir analiz yapilmamakla birlikte, bu kompli-
kasyonun insidansi yiiksek olarak verilmekte-

diI’ 19,20

Acik cerrahi sonras1 inme gelisimine neden
olan birtakim risk faktorleri belirlenmigtir. Bunlar;
diabetes mellitus &ykiisii, acil cerrahi girisim, tek-
nige bagl embolik olaylar ve aterosklerotik aortta
kilavuz tel ve kataterlerle yapilan manipiilasyonlar
olarak siralanabilir.”!

Dejeneratif anevrizma ve torakoabdominal
anevrizmalarin cerrahi onarimi sonrasi goriilen
spinal kord iskemisi ve postoperatif norolojik de-
fisitlerin multifaktoryel etyolojili oldugu disii-
niilmektedir. Bu komplikasyonlarin gelisimi,
iskemik hasarin stiresine ve ciddiyetine, iskemik
siire¢ boyunca noéronal metabolik duruma, posto-
peratif hipotansiyon ve reperfiizyon hasarina
baghdir. 132122

Sayed ve Thompson’un yapmis oldugu meta-
analiz sonucglarina gore, paraparezi orani %0.7;
parapleji orani ise %1.3 olarak bildirilmigtir. Bu
calismada, norolojik sekel riskini; uzun segment
torasik aort hastaliginin bulunmasi, eslik eden ya
da daha 6nceden yapilmis olan abdominal ya da
torasik aorta replasmani hikayesinin bulunmasi
gibi faktorlerin arttirdigi {izerinde durulmus-

tur.?

Eggebrecht ve ark.nin yapmis oldugu meta
analizde ise aort disseksiyonlarinda parapleji ve in-
me oranlar1 %0.8 + 0.4 ve %1.9 + 0.6 olarak veril-
mistir. Eurostar-UK kayitlarina gore dejeneratif
anevrizmasi olan hastalarda parapleji orani %4, aort
disseksiyonu olanlarda %0.8 ve akut disseksiyon-
larda ise %2.2 olarak belirtilmektedir. Yine trav-
matik aort riptiri olan hastalarda norolojik
komplikasyon orani %6 olarak belirtilmis olup
bunlarin {igte birinin inme oldugu tespit edilmis-

tir. %

TORAKAL VE ABDOMINAL AORT ANEVRIZMALI HASTALARDA ENDOVASKULER STENT...

Bityiik merkezlerin yapmis oldugu ¢aligmalar-
da, aort anevrizmalarinin elektif acik cerrahi ona-
rimi1 sonrasl parapleji oraninin %3-15 oldugu tespit

edilmigtir.?>26

Acik cerrahi teknik uygulanan hastalarda da-
ha sik goriilmekle birlikte, 6zellikle uzun endo-
vaskiiler stent greft kullanilan hastalarda g¢ok
say1da interkostal arter akut olarak tikanacagindan
paralizi komplikasyonu bu hastalarda da goriile-
bilmektedir. Piffaretti ve ark.nin yapmis oldukla-
11 caligmada, stent greft yerlestirilen torasik aorta
segmentinin ortalama boyunun 195 mm’den daha
uzun oldugu durumlarda ya da stent greft yerlesti-
rilen torasik aorta segmentindeki tikanan inter-
kostal arter sayisinin 4-5 ¢iftten fazla oldugu
durumlarda paralizi komplikasyonunun goriilme
sikliginin arttig1 belirtilmigtir.' Bizim serimizdeki
hastalarda bu tip nérolojik komplikasyonlar izlen-
memisgtir.

EVAR uygulanan hastalarda goriilen bir diger
komplikasyon ise endoleakdir. White siniflamasina
gore Tip 1 endoleak greftin proksimal ya da distal
uclarindan olusan kagaklar, Tip 2 endoleak anev-
rizma kesesi igerisini retrograd olarak dolduran dal-
lardan kaynakli kacaklar, Tip 3 endoleak greft
tizerindeki yirtik ya da modiiler birlesme yerlerin-
den olusan kacgaklar ve Tip 4 endoleak ise greftteki
yiiksek gecirgenlikten kaynaklanan kagaklar ola-
rak tanimlanmagtir.

Endoleaklerin tedavisinde, mevcut grefti ge-
nisletme ya da yeni greft kullanma gibi agik cerra-
hiye oranla ¢ok daha giivenli endovaskiiler
yaklagimlar uygulanabilmektedir.?®

En sik goriilen Tip 1 kagaklar, genellikle iglem
sirasinda fark edilirler. Bu kagaklar, stentin balon
ile genisletilmesi ve damar duvarina iyice oturma-
sinin saglanmasi ile ya da 2. bir stent yerlegtirilme-
siyle giderilebilir. Tip 2, 3 ve 4 kagaklar ise
genellikle kontroller sirasinda fark edilirler. Bu ka-
caklarin genellikle ilk 1 yil icerisinde spontan
tromboz ile diizelebildigi belirtilmektedir. Bu ne-
denle bu tip kacaklardaki genel yaklagim izlem-
dir.

Damar Cer Derg 2009;18(1)
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Nottingham grubunun lumbar arter kaynak-
11 Tip 2 endoleakleri 6nlemek i¢in yapmis olduk-
lar1 ¢calismada, anevrizmogram ile patent aortik
yan dallarin saptanmasindan sonra emilebilir je-
latin bir tampon, sheat araciligiyla anevrizma ke-
sesi icerisine yerlestirilmis ve 4 aylik bir takip
sonrasi aortik yan dallardan kaynakl bir endole-
ak tespit edilmemistir. Selektif arteriografiler ile
tip 2 endoleaklerin inferior mezenterik arterde-
ki retrograt akima bagli oldugu gosterilmistir. Bu
kacgaklar, superior mezenterik arter icerisindeki
kateterin, sol kolik arter aracilig1 ile inferior me-
zenterik artere ilerletilmesi ve koil embolizas-
yon uygulanmasi ile kontrol altina alinabilmek-

tedir.?30

Cesitli yayinlarda, internal iliak arterden sol
kolik artere ilerletilen kateter aracilif1 ile inferior
mezenterik arterin oklude edildigi benzer teknik-

ler tamimlanmistir.3!

Biebl ve ark.nin 167 EVAR uygulanmis has-
tay1 yayinladiklar: retrospektif caligmada, toplam
36 (%20.4) hastada endoleak tespit edilmis olup
bunlarin 30’'unun Tip 2, 6’sin1n ise Tip 1 endole-
ak oldugu belirtilmistir. Ayrica hastalarin 21’in-
de (%12,5) bu kacaklarin erken donemde, 15
‘inde (%9) ise ge¢ donemde ortaya ¢iktig1 vurgu-
lanmigtir.

Bizim ¢alismamizda EVAR uygulanan 19 has-
tadan 2’sinde (%10.52) endoleak saptanmuigtur.
Bunlardan 1’i iglem sirasinda fark edilmis olup Tip
1 endoleak ile uyumlu oldugundan ayni seansta
ikinci bir stent greftin implantasyonu ve balon di-
latasyon uygulanarak giderilmistir. Diger olguda
ise islemden 3 ay sonra Tip 2 endoleak ile uyum-
lu bir kacak saptanmis ve kagak oraninin disitk
olmasindan dolay: ek bir girisim uygulanmamais-
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tir.

Stent greftin aortaya dogru bir sekilde yerles-
tirilmesi teknik deneyim isteyen en 6nemli nokta-
dir. Perioperatif stent greft migrasyonu ortalama
%2-20 oraninda gorillmektedir.333*

Laheij ve ark.nin yayinlamis oldugu, 1996 ile
2000 yallar1 arasinda 90 merkezden abdominal aort
anevrizmasi bulunan ve EVAR uygulanan toplam
2862 hastanin katildig1 calismada, 39 (%1.4) hasta-
da migrasyon gorildigi belirtilmigtir.®

Kwok ve ark.nin torakal aort anevrizmasi ve
diseksiyonu olan 29 hastada yapmig olduklari ¢alis-
mada, 1 hastada (%3.4) EVAR iglemi sirasinda stent
migrasyonu gelismis ve sol ana karotis arterin akut
okliizyonuna bagh serebral iskemi nedeniyle hasta
kaybedilmigtir.%

Klinigimizde yapmis oldugumuz olgularin so-
nuglari, daha 6nceden yapilmis olan ¢aligmalarin
erken dénem sonuglar ile paralellik gostermekte-
dir. Ancak hasta sayisinin kisith olmasi ve yalniz-
ca erken donem sonuglarinin degerlendirilmesi
caligmamiz: sinirlandirmaktadir. Daha fazla hasta
sayisina sahip, orta ve ge¢ donem sonuglarin da de-
gerlendirildigi ¢alismalarla iilkemizdeki kompli-
kasyon oranlarinin net olarak belirlenmesi,
uygulama ile ilgili tekniklerin gelistirilebilmesi ve
daha dusitk komplikasyon oranlari ile iglemin uy-
gulanabilmesi miimkiin olacaktir.

Ulkemizde nispeten yeni bir uygulama olan
EVAR, daha 6nceleri yasanan sosyal giivenlik ku-
rumlarinin geri 6demelerindeki zorluklarin giinii-
miizde minimuma indirilmesi ile giderek
yayginlasan bir uygulama olmustur. Ancak greftin
temini i¢in yaklasik 1 hafta gibi bir siirenin gerek-
mesi nedeniyle acil olgulardaki kullanim1 biiyiik

merkezler diginda hala kisithidir.
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