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Endovaskiiler aortik onarimda tek merkez deneyimi: Teknik ve klinik yonlerin
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Single center experience in endovascular aortic repair: review of technical and clinical aspects

Sinan Demirtas', Osman Tiryakioglu?, Ahmet Caliskan', Orkut Giiclii', Giindiiz Yiimiin?,

Celal Yavuz', Orhan Tezcan', Oguz Karahan'

OZET

Amag: Bu calismanin amaci; cerrahisi yiiksek riskli aortik
patolojiye sahip hastalarda uyguladigimiz Endovaskiler
Aortik Onarim tecriibelerimizin paylasiimasi ve 6nceki ra-
porlarla; gelisen mortalite, komplikasyonlar, ek girisimler
acisindan kiyaslanarak literatire katki saglanmasidir.

Yontemler: Retrospektif olarak endovaskiiler aortik ona-
rim uygulanan hastalar degerlendirildi. Perioperatif 1 ay-
lik mortalite, prosedir esnasindaki ek girisimler, gelisen
komplikasyonlar, endoleak tipleri, uygulanan anestezi
yontemi, hastaligin tanisi, komorbid faktérleri ve demog-
rafik veriler kaydedildi. Sonuglar literatirdeki veriler ile
kargilastirildi.

Bulgular: Abdominal endovaskiiler aortik onarim (EVAR)
19 hastaya uygulandi. Torasik endovaskuler aortik ona-
rim (TEVAR) 11 hastaya uygulandi. EVAR hastalari ab-
dominal aort anevrizma tanisi ile igsleme alindi. Bu has-
talarin 9 ‘u riptir nedeniyle acil olarak opere edildi. TE-
VAR uygulanan 8 hasta Tip 3 aort diseksiyonu, 1 hasta
ise transeksiyon nedeniyle isleme alindi. Tim vakalarin 1
ayhk mortalitesi % 10 ( 3 hasta) olarak bulundu. Endoleak
gelisen 6 hastadan, 3 tanesi Tip1a, 2 tanesi Tip1 b ve 1
tanesi de Tip 2 idi. Iki hastaya Tip1a ve 1 hastaya daTip1b
endoleak nedeniyle balon anjioplasti yapildi. Bir hastada
postoperatif kontrast nefropatisine bagh kronik bobrek
yetmezligi(% 3,3) gelisti. Postoperatif donemde hematom
nedeniyle 2 (%6,7) hastada reeksplorasyon uygulandi.

Sonug: Endovaskiler yontemler aort patolojilerinde tek-
nolojinin de ilerlemesiyle sik¢a tercih edilen bir tedavi
yontemi haline gelmistir. Bizim serimizde oldugu gibi cer-
rahi agidan ciddi risk tasiyan hasta grubunda endovas-
kiler yontemlerin giivenle tercih edilebilecek bir alternatif
oldugu kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler; Aort patolojileri, EVAR, TEVAR, klinik
sonuglar, uygulama teknigi

ABSTRACT

Objective: The aim of this study is sharing of our endo-
vascular aortic repair experiments in patients with high
risk for surgery and contributing to literature with compar-
ing previous report according to mortality complications
and additional operations.

Methods: Patients with endovascular aortic repair appli-
cation were evaluated retrospectively. Perioperative one
month mortality, additional applications during procedure,
occurred complications, endoleak types, approaching
anesthetical technique, diagnosis of disease, comorbid
factors and demographical data registered. Results were
compared with data in the literature

Results: Abdominal endovascular aortic repair (EVAR)
applicated into 19 patients. Thoracic endovascular aor-
tic repair (TEVAR) applicated into 11 patients. EVAR pa-
tients were operated with diagnosis of abdominal aortic
aneurysm. Nine of these patients were emergely oper-
ated due to rupture. TEVAR applicated 8 patients were
operated due to Type 3 Aortic Dissection and 1 patient
was operated due to transsection. One month mortality
of all patients were found as 10% (three patients). En-
doleaks were occurred 6 patients: Three of them were
Type 1a, two of them were Type1b and one of them was
Type2. Balloon angioplasty applicated in two patients due
to Type 1a endoleak and, in one patient due to Type 1b
endoleak. Chronic renal failure was developed in one pa-
tient (3.3%) due to contrast nephropathy. Reexploration
was applicated in two patients (6.7%) due to hematoma.

Conclusion: Endovascular techniques are become fre-
quently preferred treatment modality with the developing
technology. We believed that endovascular approaches
are safely preferable alternative in patients with high sur-
gical risk as our series.

Key words: Aortic patologies, EVAR, TEVAR, clinical out-
comes, application technique
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GIRIS

Aortile ilgili anevrizma, transeksiyon ve diseksiyon
gibi patolojiler olduk¢a mortal seyirli olan, cerra-
hisi yiiksek riskli hastaliklardir. Aort anevrizmalari
progresif bir hastalik olup yasla birlikte insidansi
artar [1,2]. Anevrizma boyutlar arttikga riiptiir riski
de artmaktadir. Mortalite oranlari degerlendirildi-
ginde tiim 6liim sebepleri arasinda anevrizmalar 18.
en sik 6liim sebebi olarak bildirilmistir [1,3]. Ozel-
likle tedavi edilmemis ya da tanis1 gézden kagiril-
mis hastalarda riiptiir gelistiginde bu oranin daha da
arttig1 ve mortalitenin %90 gibi ciddi bir orana ula-
sabilecegi bildirilmistir [4]. Bu nedenle bu patoloji-
lerin ciddi boyutlara ulasmadan proflaktik onarimi
onerilmektedir. Agik cerrahi onarimin 1951 yilinda
uygulanmasinin ardindan hastali§in kontroliiniin
miimkiin olmasiyla birlikte, 6zellikle de ileri yasin
da katkida bulundugu cerrahi mortalite ve ek riskler
s0z konusu olmaktaydi. Bu nedenle ileri yas ve eslik
eden hastalik gibi cerrahi riskin arttig1 durumlarda
ek segenekler aranmaktaydi. Bu yonelimler sonucu
ilk olarak 1986’da minimal invaziv endovaskiiler
anevrizma onarimi bildirilmistir ve teknolojinin de
destegi ile bu yonde egilimler gelismeye baslamistir
[1,5,6]. Aort diseksiyonlar1 ise daha nadir goriilen
bir patoloji olmasina karsin, ilk ortaya ¢ikis saatin-
den itibaren saatlik %1-2 mortalite artisi ile ciddi bir
patolojidir ve her yasta goriilebilir [7]. Bu nedenle
tedavisi anevrizmaya gore aciliyet arz etmektedir.
Cerrahi tedavi, 1935’li yillardan beri tanimlanmis
ve geliserek geldigi giiniimiizde uygulanmaya de-
vam edilen bir secenektir. Aort disekisyonunda
stent tedavilerinin sonuglari ilk olarak 1999 yilinda
yayinlanmasi ile birlikte cerrahi alternatif olup ola-
mayacag tartisilmaya baslanmistir. Ozellikle cerra-
hi tedavinin daha zor ve riskli oldugu Tip 3 disek-
siyonlarda endovaskiiler tedavi yontemleri, gelisen
iiretim teknolojileri ile birlikte giderek popiiler hale
gelmistir [7-9].

Bu ¢alismada, c¢esitli aort patolojileri ile klini-
gimize bagvurarak endovaskiiler yontemlerle tedavi
edilen hastalarin klinik sonuglarinin ve diger bulgu-
larinin literatiir esliginde degerlendirerek sunulmasi
amaglanmustir.

YONTEMLER

Temmuz 2012 — Ekim 2013 tarihleri arasinda kli-
nigimizde aort anevrizma ve diseksiyon tanilari

ile endovaskiiler aort onarimi uygulanan 30 hasta
calismaya alindi. Tiim torakal aort patolojilerinde
Medtronic Valiant (Valiant ® Thoracic Stent Graft
System, Medtronic, Minneapolis, MN, USA), ab-
dominal aort patolojilerinde Vascutec Anaconda
(Vascutec Anaconda ™, Terumo, Inchinnan, Scot-
land) ile birlikte Medtronic Endurant 1l (Endurant
Il ®, Medtronic, Minneapolis, MN, USA) marka
stent greft kullanildi. Ileri yas, bronkodilatatér ilag
kullanim1 gerektiren Kronik Obstruktif Akciger
Hastaligi (KOAH) olanlar, gegirilmis serebrovas-
kiiler hastaliga (SVH) baglh sekeli olan hastalar,
desendan aort patolojisine sahip olup agrist devam
eden hastalar, gegirilmis kardiyak cerrahisi olan ve
anevrizma riiptiirii ile klinige kabul edilen hastalar,
klinigimizde alinan kararla kardiyovaskiiler cerrahi
acisindan agik prosediir igin yliksek riskli oldugu
kabul edilen hastalar endovaskiiler onarim islemi
uygulanarak tedavi edilmistir. Bu hastalarin tanilari,
demografik verileri, komorbid faktorleri, uygulanan
anestezi sekli, anevrizma ¢aplar1 (elektif vakalarda
anevrizma ¢apiin 5,5 cm. nin iizerinde olmasi mii-
dahale i¢in kriter alindi.), yapilan miidahale yon-
temi, uygulanan ek girisimleri, komplikasyonlari,
yogun bakimda kalis siireleri ve mortalite oranlari
retrospektif olarak degerlendirildi.

Uygulama yontemleri

Desendan aort patolojileri

Tip 3 Aort Diseksiyonu: Torasik Endovaskiiler
Anevrizma Onarimi (TEVAR) islemi lokal art1 se-
doanaljezi veya genel anestezi altinda yapilabilir.
Bizim serimizde ¢ogunlukla genel anestezi tercih
edildi. Eger diseksiyon flebi retrograd subklavian
artere dogru ilerlemisse veya subklavian arter ile
yirtigin arasinda 1 cm ve daha kisa mesafe varsa;
sol subklavian arterin ostiumunu kapatacak sekilde
sol common karotis arter ostiumunun hemen biti-
minden itibaren endovaskiiler stent greft implante
edildi. Sol subklavian arteri korumamiz gerektigin-
de ise sol subklavian arter ostiumunun bitiminden
itibaren endovaskiiler stent greft implante edildi.
Sol subklavian arteri korumamiz gerektigi diisi-
niilen patolojilerde goriintiileme amacli aortaya
gonderilecek pig tail kateter sol koldan takilan 5F
veya 6F sheath ile aortaya gonderildi. Boylece ayni
zamanda sol subklavian arterin yerini belirlemede
kilavuz olmas1 saglandi. Eksplorasyon yapilmamis
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olan diger femoral arter yoluyla da goriintiileme i¢in
kateterizasyon yapilabilir ancak, hem yalanci liime-
ne girme riski hem de greft yerlestirildikten sonra
kateterin greftin arkasinda kalip endoleak icin ze-
min hazirlayabilecek olmasi nedeniyle tercih edil-
medi. Eger sol subklavian arteri i¢ine alacak sekilde
endovaskiiler stent greft implante etmeyi planla-
missak; sag brakial arter yoluyla 5F veya 6F sheath
kullanilarak pig tail kateter arkus aortaya ilerletildi.
Sag veya sol inguinal insizyonla common femoral
arter (CFA) explore edilerek doniildii ve askiya alin-
di. Bunun i¢in eger yalanci liimen saga ilerliyorsa
sol, sola ilerliyorsa sag CFA tercih edildi. Askiya
alindiktan sonra 2500 veya 5000 U Heparin i.v. ya-
pildi. Eger fleb aortadan daha distale ilerlemiyor-
sa capt daha biiylik olarak degerlendirilen CFA ve
anatomisi daha az ac¢ili olan iliak arter tarafi tercih
edildi. CFA yoluyla 7F sheath takildi. Igerisinden
once hidrofilik kilavuz tel gonderildi. Telin tizerin-
den, sistemi ilerletecegimiz sert teli (super stiff gui-
dewire) gonderebilmek i¢in exchange kateter gon-
derildi. Daha sonra hidrofilik tel ¢ekilerek yerine
takilan sert tel aort kapagin lizerine kadar ilerletildi.
Brakial arterden gonderilen pig tail kateter ile arkus
aortayl ve dallarin1 daha iyi goriintiileyebilecegi-
miz 45 derece sol oblik agidan 20-30 cc radyoopak
madde verilerek arkus aort, arkus aortun dallar1 ve
diseksiyon flebinin baslangi¢ noktasi goriintiilendi.
Cekilen aortografide endovaskiiler stent greftin yer-
lestirilecegi yer belirlendi ve monitérde isaretleme
yapilarak yol haritasi ¢ikarildi. Anjiografi masasi
sabitlenerek daha once Bilgisayarli tomografik an-
jiografide hesaplanan cap ve olgiilerdeki endovas-
kiiler stent greft desendan aortaya yerlestirildi. Eger
daha uzun segment konulmasi gerekiyorsa sistem
cikartilarak damar icinde kalan sert tel {izerinden
yeni endovaskiiler stent greft ilerletildi. Bizim vaka-
larimizda cogunlukla ikinci endovaskiiler stent greft
gerekliydi. Bunun icin 6nce yerlestirilen stent gref-
tin igerisine en az 3 cm olacak kadar yeni stent greft
ilerletildi. Asagida c¢oliyak arterin kapatilmamasina
dikkat edildi. Eger uzun kalacaksa dnceki yerlestiri-
len stent greftin i¢cine 3 cm den daha fazla segmenti
ilerletildi. Endovaskiiler stent greft yerlestirildikten
sonra sistemin u¢ kismi abdominal aortaya kadar
cekildi. Brakial arterden gonderilmis olan pig tail
kateter ile kontrol aortografi ¢ekilip endoleak olup
olmadig1 ve greftin gdériinimii kontrol edildi. Eger

endoleak varsa ve ciddi oldugu diistintilmiisse aortik
balon ile anjiyoplasti uygulandi. Sorun olmadig1 go-
riiliince sistemle birlikte sert telde ¢ekilerek femoral
arteriotomi primer onarildi. Hemovak dren konulup
katlar anatomik uygunlukta kapatildi. Eger riiptiire
olmus Tip 3 Diseksiyon veya torakal aort anevriz-
mast ise; sol hemitorakstaki kanamay1 tamponize
etmis olan hematom bosaltilmadan 6nce TEVAR
islemi uygulandi. Bu hastaya ait goriintiiler Resim1
de gosterilmistir. Daha sonra tiip torakostomi yapi-
larak hematom bosaltild1 ve su alt1 drenaj saglandi.

Torakal aort anevrizmasi

Tip 3 Aort Diseksiyonu i¢in uygulanan endovaskii-
ler tedavi ile ayni sekilde uygulandi. Dikkat edilme-
si gereken bir konu da; eger iki parga endovaskiiler
stent greft yerlestirilecekse; once capi kiigiik olan
kisimdaki endovaskiiler stent greftin, daha sonra o
stent greftin icerisine biiyiik olan stent greftin yer-
lestirilmesi gerektigidir.

Abdominal Aort Patolojileri

Riiptiire Abdominal Aort Anevrizmasi: Aortounii-
liak endovaskiiler stent greft veya aortobiiliak en-
dovaskiiler stent greft uygulanabilir. Kars1 bacak
kateterizasyonu riiptiire olmus ve genis anevrizma
kesesi igerisinde zor olacag icin, 6zellikle soktaki
hastalarda zaman kazanmak i¢in aortouniiliak en-
dovaskiiler stent greft tercih edilebilir. Bu islemde
her iki taraf CFA explore edildi. Hasta heparinize
edildikten sonra cap1 biiyiik olan CFA dan sheath
yerlestirilerek kateterizasyon yapildi. Diseksiyonda
anlatildig1 gibi sert tel yerlestirildikten sonra aor-
touniiliak endovaskiiler stent greft sistemi sert tel
izerinden gonderildi ve proksimal segmenti renal
arterlere sifir yerlestirildi. Aortouniiliak endovaskii-
ler stent greft yerlestirilince kars1 taraftan iliak ar-
tere iliak okluder yerlestirildi. Sistem ve sheath ile
birlikte kateter de ¢ekildi. Iliak okluder yerlestirilen
tarafin ekstremitesi iskemik kalacagi i¢in akimin
oldugu taraftan diger tarafa uygun Olgiide spiralli
PTFE vaskiiler greft kullanilarak femoro-femoral
ekstraanatomik bypass yapildi. Kontrol anjiyog-
rafisi yapilarak islem sonlandirildi. Eger batindaki
hematom nedeniyle abdominal kompartman send-
romu olugmussa; ya girisimsel veya agik yontemle
hematom bosaltilip basi ortadan kaldirilarak organ
iskemisi dnlenmelidir.
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Resim 1. Riiptire olmus Tip 3 Diseksiyon gortintileri ve endovaskiiler onarimi

A: Rupture De Bakey Tip 3 Aort diseksiyonu teleradyogram goriintisu.
B: Ruptire De Bakey Tip 3 Aort diseksiyonu TEVAR ve tlp torakostomi sonrasi teleradyogram gorintusu
C: Riptire De Bakey Tip 3 Aort diseksiyonu BT Goriintlist ( Gergek limen, Yalanci limen, Beyaz ok — Sol hemito-

rakstaki hematom gorintisu) )

D: Ruptire De Bakey Tip 3 Aort diseksiyonu anjiografi gértintiusti(Beyaz Brakiosefalik arter, Sol Common Carotis arter,
Sol subklavian arter, Diseksiyonun baslangi¢ yeri, Diseksiyon flebi)
E: TEVAR uygulandiktan sonraki aortografide diseksiyon flebinin kapatildigi gérultyor.

Riiptiire olan anevrizmalarda aortobiliak endo-
vaskiiler stent greft te tercih edilebilir. Bu islemde
yine her iki CFA eksplore edilip kateterizasyon ya-
pilip sert tel gonderildikten sonra telin iizerinden
sistem ilerletildi. Bu durumda riiptiire anevrizmasi
olan hastada kars1 bacak kateterizasyonunu kolay-
lagtiran ve zaman kazandiran miknatisli endovas-
kiiler stent greft kullaniminin avantaj saglayacagi
diisiiniildii. Firmalarin irettikleri cihazlara gore en-
dovaskiiler stent greftin agilma 6zellikleri farklilik
gostermektedir. Bizim serilerimizde CFA nin proxi-
malinde ligasyon yaptigimiz iliak arter okluzyonu
olan hastamiz da vardi, okluder kullanarak yapti-

gimiz hastamizda oldu. (aortouniiliak stent greft+
femoro-femoral bypass) Ayni zaman da aortobiiliak
stent greft kullanarak onarim uyguladigimiz riiptiire
abdominal aort anevrizmasi olan hastamiz da mev-
cuttu.

Periferik arter hastaliginin eslik ettigi aort
anevrizmasi

Yine genel yaklasim ayni olmakla birlikte katete-
rizasyon femoral arterin proksimalindeki lezyonsuz
olan veya ciddiyeti daha az olan taraftan yapilir.
Gorlintl alindiktan sonra sert tel iizerinden aortou-
niiliak endovaskiiler stent greft gonderilerek renal
artere sifir yerlestirildi. Tikali iliak arterin oldugu
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taraf, CFA iizerinden ligatiire edilerek anevrizma
kesesinin retrograd dolusu engellendi. Lezyonun
oldugu taraf total tikali olmasaydi iliak okluder
kullanilmas1 uygun olurdu. Abdominal aortadan ili-
ak artere uzatilan aortouniiliak endovaskiiler stent

e 3 .
- N
—

k’fl‘.)”". =

=

Resim 2. Periferik Arter Hastaliginin Eslik Ettigi Aort Anevrizmasinin gorintuleri ve endovaskuler onarimi

greft ile akimin saglandig: taraftan, tikali olan tara-
fa uygun olctide spiralli Politetrafloretilen (PTFE)
vaskiiler greft kullanilarak femoro-femoral ekstra-
anatomik bypass yapildi. (Ornek goriintiiler Resim
2’de gosterilmistir).

A: Etrafi hematomla sarili abdominal aort anevrizmasi Axiel BT kesiti. ( Abdominal aort anevrizmasi)

B: Ayni hastaya ait lliak arter seviyesi Axiel BT kesiti.( Total oklude sag§ com. lliak arter, Sol com. lliak arter)

C: Abdominal aort Dijital Substraction Anjiografi (DSA) goriintust Sol com iliak arterde stenoz ve sagda total okluzyon mevcut.
D: EVAR sonrasi DSA goriintiisti( yaz ok Brakiosefalik arter, Sol Common Carotis arter, Sol subklavian arter, Diseksi-

yonun baslangig yeri, Diseksiyon flebi)

E: EVAR+femoro-femoral bypass uygulanan hastanin DSA gériintiisii (Balon anjioplasti yapildiktan sonraki com. iliak

arter, CFA, Femoro-femoral bypass spiralli PTFE grefti).

F: Postoperatif 24. Ay kontrasth BT Anjiografi Axiel kesiti. (Femoro-femoral bypass spiralli PTFE grefti)

BULGULAR

Bu calismaya 30 hasta dahil edildi. Bunlarin 7
(%23,3) tanesi bayan 23 (%76,7) tanesi erkek has-
taydi. Travmatik nedenli girigsimleri ¢ikardigimizda
yas ortalamasi 65,8+14,3 yil idi. En kiiciik 26 en
biliylik 86 yasinda hastalardan olusuyordu. Orta-
lama anevrizma ¢ap1 60£15,0 mm idi. Bu caplara

aort diseksiyonlar1 da dahil edildigi i¢in beklenen-
den diisiik ¢ikti. Yirmi alt1 hastanin hipertansiyonu
vardi. Hastalarin demografik verileri Tablo 1 de
Ozetlenmistir. Bir aylik mortalite oranimiz % 10 (3
hasta) idi. Mortalite gelisen hastalardan iki tanesi
torasik endovaskiiler onarim uygulanan, bir tanesi
ise abdominal endovaskiiler onarim uygulanan has-
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taydi. Dort (%13,3) hastada gegirilmis SVH seke-
li meveuttu. Ug (%10) hasta preoperatif dénemde
gecirilmis SVH nedeni ile hemiplejik idi ve yii-
riyemiyordu. Hastalarm 26 (%86,7)’sinda HT, 5
(%16,7) tanesinde DM ve 6 (%20) tanesinde kronik
bobrek yetmezligi (kre>2,0) mevcuttu. Hastalarin
20 (%66,6) tanesinde Kronik Obstriiktif Akciger
Hastalig1 (KOAH) yakinmalari vardi. KOAH karari
fizik-muayene bulgularina, 6nceden KOAH teshisi
konulmus olup ila¢ kullanmasina gore verildi. Ay-
rica solunum fonksiyon testi yapilmadi. Hastalarin
2 (%6,67) tanesine lokal anestezi, 20 (%66,7) ta-
nesine genel anestezi ve 8 (%26,7) tanesine spinal
anestezi uygulandi. Yedi (%23,3) hastada periferik
arter hastalig1 eslik ediyordu. Koroner arter hastali-
&1 ciddiyeti nedeniyle 2 (%6,67) hastaya es zamanl
koroner stent implante edildi. Koroner arter hastali-
&1 0ykiisii olan veya ciddi olmayan koroner lezyonu

olan hastalara kardiyoloji takibi 6nerildi. Tip 3 Aort
Diseksiyonu nedeniyle 8 (%26,7 )hastaya, transek-
siyon ve pseudoanevrizma nedeniyle 1(%3,3) has-
taya, Torakal Aort Anevrizmasi nedeniyle 2 (%6,7)
hastaya TEVAR (Resim3), 9(%30) tanesi riiptiire
olan 19 hastaya (%63.3) Abdominal Aort Anevriz-
mas1 nedeniyle EVAR uygulandi. Hastalarin 6(%)
tanesinde endarterektomi ya da femoro-femoral
bypass uygulandi. Endoleak gelisen 6 hastadan; 3
tanesi Tip la, 2 tanesi Tip 1b ve 1 tanesi de Tip 2
idi. Iki hastaya Tip la ve 1 hastaya da Tip 1b en-
doleak nedeniyle balon anjioplasti uygulandi. Diger
endoleakler i¢cin miidahaleye gerek duyulmadi. Bir
hastada postoperatif kontrast nefropatisine bagli
kronik bobrek yetmezligi (%3,3) gelisti. Postopera-
tif donemde hematom nedeniyle 2 (%06,7) hastada
inguinal insizyon yerinde reeksplorasyon uygulan-
di. Hicbir hastada enfeksiyon ile karsilasiimadi.

Resim 3. Torakal Aort Anevrizmasi gorinttleri ve TEVAR uygulamasi

A: Desendan aorta fuziform anevrizma sagital kesit BT goriintlsu ( Anevrizmatik aort segmenti)
B: Desendan aorta fuziform anevrizma Axiyel kesit BT gorintiisi)
C: Desendan aortadaki doksan dereceden daha dar agili fuziform anevrizma anjiografi goriinttist

D: TEVAR sonrasi anjiografi gortintist
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Tablo 1. Demografik Veriler

Kadin / Erkek 7123
Sigara n (%) 23 (76,7)
SVH n (%) 4 (13,3)
HT n (%) 26 (86,7)
DM n (%) 5(16,7)
KAH n (%) 19 (65,5)
PAH n (%) 5(23,3)
KBY n (%) 6 (20,0)
KOAH n (%) 24 (80,0)
Tip3 9 (30,0)
Tani TAA 2(6,7)
n (%) AAA 10 (33,3)
RAA 9 (30,0)

SVH: Serebrovaskiiler hastalik, HT: Hipertansiyon, DM: Diabetus
mellitus, KAH: Koroner arter hastaligi, PAH: Periferik arter has-
taligi, KBY: Kronik bobrek yetmezligi, KOAH: Kronik obstriktif
akciger hastalgi, Tip3: Tip3 aort diseksiyonu, TAA: Torakoabdo-
minal aort anevrizmasi, AAA: Abdominal aort anevrizmasi, RAA:
Ruptiire abdominal aort anevrizmasi

TARTISMA

Aort ile ilgili patolojilerde teknolojinin ve tecrii-
benin gelismesi ile endovaskiiler onarim teknikleri
cerrahi karsisinda daha ¢ok yer bulmaktadir [10].
Ozellikle yiiksek riskli hastalarda daha az invaziv
olmasi ve daha ulagilabilir olarak acil operasyonlar-
da da kullanilabilmesi ile ilgili giincel sonuglar elde
edilmistir [10,11]. EVAR sonuglarinda erken donem
mortalite oranlari cerrahi ile karsilagtirildiginda ¢ok
farklilik arz etmedigi ancak, uzun dénem sag ka-
lim agisindan bazi farkliliklar oldugu raporlanmis-
tir [12]. Elektif EVAR serilerinde mortalite orani
%1,8 — 4,3 olarak raporlanirken, bu oran riiptiire
anevrizmalarda %7,3 oraninda bildirilmistir. Bizim
EVAR olgularimizin 10 tanesinde riiptiire olmamus,
9 tanesi ise riiptiire olmus anevrizma mevcuttu ve 1
olguda mortalite izlendi. Yani total mortalite %5,26,
riptiir grubuna 6zel mortalite orani ise %11,1 ola-

Resim 4. Torakal sakkuler anevrizma géruntileri ve endovaskuler onarimi

A: Desendan aorta sakkiler anevrizma teleradyogram goériintiist; B: Desendan aorta sakkuler anevrizma Kontrastli
Bilgisayarli Tomografi Goruntisu (Asendan aort, Desendan aortadaki sakkuler anevrizma BT gortntusi)
C: Desendan aorta sakkuler anevrizma anjiografi goriintiisii ( Desendan aorta, Sakkiler anevrizma)

D: TEVAR sonrasi anjiografi gérinttsu
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rak degerlendirildi. Bu sonucun mevcut literatiirden
yiiksek gibi gériinmesinin sebebinin, vaka serisinin
kismen mevcut literatiirden az olmasindan kaynak-
landig1 diisiiniiyoruz. Ayrica mortal olan bu has-
tanin genel durum bozuklugu, islem Oncesi arrest
olmasi ve abdominal kompartmana bagli metabolik
bozukluklariin gelismis olmasi gibi preoperatif
yliksek mortalite nedenleri mevcuttu. Torasik aort
patolojilerinde ise ¢apt 6 cm iizerinde mortalite
oran1 %15,6 olarak bildirilmistir [13]. Bu grupta
TEVAR uygulanan hastalarda patolojinin ciddiye-
tine gore ortalama mortalite oranlar1 %2,6 ile %9
arasinda raporlanmistir [14]. Bizim serilerimizde
11 hastaya TEVAR uygulanmis ve 2 (%19) hasta-
da mortalite izlenmistir. Bu hastalardan birisi basi
nedeniyle dispne, disfaji gibi ileri donem semptom-
lar1 ile basvuran 86 yasinda 9 cm capinda sakkiiler
anevrizmasi olan bir olgu idi. Anestezi indiiksiyonu
sirasinda arrest olan hastaya CPR esliginde islem
yapildi. Postop parapleji izlenen hastanin pleji se-
viyesi ylikselerek solunum arresti sonucunda mor-
talite gelisti. Hastanin iglem Oncesi ve sonrasi go-
rintiileri Resim4 de gosterilmistir. Diger hasta ise
diseksiyon nedeniyle TEVAR uygulandiktan sonra
sorunsuz olarak servise ¢ikarildi. Normal muayene
bulgularia sahip hastada postoperatif 3 giinde pa-
restezi ile baslayarak paraplejiye donen norolojik
semptomlar ortaya ¢ikti. Hastada ST elevasyonlari
ve kardiyak enzimlerinde yiikseklik izlendi ve ple-
ji seviyesi yukar1 dogru ilerleyerek solunum arresti
sonucu mortalite gelisti. Ikinci hastada mortalitenin
postoperatif 3. giinden sonra gelismesi; spinal bes-
lenmede etkili oldugu bildirilen Adamkiewicz arte-
rinin yerlestirilen stent greft ile tikanmasiyla ilgili
degil, daha ¢ok antikoagiilasyonun yetersizliginden
veya diseksiyon flebi nedeniyle spinal dolasimin
bozulmasindan kaynaklandigini diigiindiirdii.

Hipertansiyon (HT) aort anevrizmalarinin et-
yopatogenezinde en Onemli faktorlerden biridir.
Aort diseksiyonu olan hastalarin %75’ inde hiper-
tansiyonun eslik ettigi bildirilmistir [15]. Bizim va-
kalarimizda da bu deger %86,7 idi. Vaka serisinin
kisitliligr diistintildiigiinde ve aort diseksiyonlari da
eklendiginde bu degerlerin birbirine yakin degerler
oldugu diistiniild.

Diyabet Mellitus (DM) aort anevrizmalarinda
mortaliteye etki eden bir faktdr olmadig1 ve abdo-
minal aort anevrizmasi nedeniyle agik operasyon

uygulanmis hastalarda goriilme oran1 %11,6 olarak
bildirilmistir [16]. Bu deger bizim vaka serimizde
%16,7 ¢ikt1 ve literatiirle uyumlu idi.

Komorbid faktorleri (opere larinks CA, larin-
geal stenoz, servikal patoloji, diisiik EF, ciddi karo-
tis lezyonu varligi) olup genel anestezinin yiiksek
riskli oldugu hastalarda spinal anestezi, sedoanalje-
zi ile birlikte lokal anestezinin alternatif iyi bir se-
cenek olabilecegi bildirilmistir [17]. Rejyonal anes-
tezi uygulanarak EVAR yapilan hastalarda %1.,4
oraninda genel anesteziye ge¢me ihtiyact oldugu
belirtilmis, bu ihtiyacin hastanin rejyonal anesteziyi
kabul etmemesi, hastanin ajite olmasi, rahatsizlig
ve siirekli hareket eden hasta olmasi nedeniyle or-
taya ¢iktigr ifade edilmistir [18]. Hastalarimizdan
2 tanesinde lokal anestezi ile endovaskiiler girisim
uygulandi. Bu sirada hasta uyumsuzlugu ve rahat-
sizligl, ajite olmasi, verilen komutlara uymamasi
nedeniyle sikimtilar yasandi. Ozellikle anjiografik
gorilintii alinip masa sabitlendikten sonra hastanin
hareket etmesi ile goriintiiniin kaymasindan dolay1
tekrar kontrast verilerek anjiografinin tekrarlanmasi
gibi sikintilar gelistigi i¢in sonraki islemlerde lokal
anestezi tercih edilmedi. Hem hastaliginin dogal
seyri nedeniyle hem de TEVAR islemi uygulanir-
ken hastanin stentin agilmasi esnasinda hissettigi
agr1 nedeniyle uyumsuzluguna bagl problemlerden
kurtulabilmek igin, engel olusturan bir durum ol-
madig1 siirece hastalarin tamaminda genel anestezi
ile uygulanmasimin uygun oldugu disiiniildi. Bir
baska calismada anestezi seklinin renal yetmezlik
gelismesiyle ilgisiz oldugu gosterilmistir [19]. Bi-
zim hastalarimizdan 1 tanesinde ABY gelisti ve o
hastaya islem genel anestezi altinda uygulanmuisti.
Riiptiire Abdominal Aort Anevrizmasi nedeniyle
miidahale edilen hastada anevrizma renal arteri de
icine aldigi i¢in o renal arteri de i¢ine alacak sekil-
de EVAR uygulanmisti. Kontrol aortografide diger
renal arter acik olarak izlendi. Yapilan renal sintig-
rafi sonucu kontrast nefropatisi olarak rapor edildi.
Bobrek fonksiyonlar: diizelmeyen hasta, 1 ay sonra
sol koldan ag1lan radiosefalik arterio-vendz fistil ile
rutin hemodiyaliz programina alindu.

Aortik greftlerde pozisyonel ya da baska ne-
denlerle endoleak gelisebilmektedir. Endoleak ge-
lisme orant EVAR igin %25 ve lizeri olarak belirt-
mistir [20]. TEVAR igin ise bu rakam %5-20 olarak
bildirilmistir [21]. Tip 1 endoleak proksimal (a) ve
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distal (b) uygulama yerlerinde gelismektedir. Tip 2
endoleak, kollateral damarlardan anevrizma kesesi-
ne geri kan akimi ile olugsmaktadir. Tip 3 endoleak,
stent-grefte bagh yirtik, delik gibi nedenlerle geli-
sen bir durumdur. Tip 4 endoleak, gozenekli greft
duvar yapisini, Tip 5 endoleak ise gozle goriiniir bir
kacak olmaksizin endotansiyon nedeniyle anevriz-
ma kesesinde genislemeyi ifade eder [20]. Bizim
serimizde EVAR uygulanan 1 hastada Tip 1a endo-
leak, 1 hastada da Tip 2 endoleak goriildii. TEVAR
uygulanan hastalardan 4 tanesinde endoleak gortil-
dii. Bunlarin 2 tanesi Tipla, 2 tanesi Tip1b idi. Aort
diseksiyonlarinin endovaskiiler onariminda gelisen
endoleak gibi durumlarin balon tedavisi, hasas ve
kolaylikla yaralanabilir hale gelen damar intima-
st lizerinde yeni intimal yariklara ve/veya riiptiire
neden olabilmektedir. Bu nedenle diseksiyonlarda
balon kullanilmasi hakkinda farkli goriigler mevcut-
tur [22]. EVAR uygulanan Tipla endoleak gelisen
1 hastaya balon dilatasyon ile anjiyoplasti uygulan-
di. Endoleak total diizeltildi. TEVAR uyguladikla-
rimizdan Tipla endoleak gelisen hastalardan 1 ta-
nesine; 6zellikle saglam aort duvarinin bulundugu
stent greftin proksimal kisminin tutundugu segmen-
te balon anjiyoplasti uygulandi, digerine endoleak
az olarak degerlendirildigi ve kapanacag: diisiiniil-
diigi i¢in, frajil aort duvari da dikkate alinarak ba-
lon anjiyoplasti uygulanmadi. Tiplb endoleak geli-
sen 1 hastaya balon anjiyoplasti uygulanirken diger
hastaya balon anjiyoplasti yapilmadi. Bu 1 hasta-
ya yalanci liimene kontrast gegisinin fazla oldugu
diisiiniildiigii icin 6nlem amaclh balon anjiyoplasti
uygulandi. Balon anjiyoplasti uygulanan hastada
endoleakin devam ettigi ancak yalanci liimende
genisleme olmadigi goriildii. Diger hastadaki endo-
leakin ek patolojiye neden olmadig: diisiiniildiigii
icin balon anjiyoplasti uygulanmadi ve takibe karar
verildi. Ayrica endoleake bagli mortalite izlenmedi.

Sonug olarak, aort ile ilgili patolojilerde endo-
vaskiiler miidahaleyle onarim siklig1 giderek art-
maktadir. Tlk dnce komorbid faktorleri yiiziinden
cerrahi mortalitesi yiiksek olan hastalarda uygula-
nan endovaskiiler onarim yodntemleri son yillarda
cerrahi tedavi segeneginden daha fazla uygulanir
hale gelmistir. Ancak cerrahi miidahalenin azalmasi
ile birlikte cerrahi miidahale konusunda deneyimli
kisilerin de azaliyor olmasi, uzun donemde agik cer-
rahi gerektiren komplikasyonlarla miicadele etmede

basar1 oraninin diisebilecegini ve mortalitenin de ar-
tabilecegini diisindiirmektedir. Bu nedenle cerrahi
tedavinin hala gecerli oldugu unutulmamalidir. An-
cak yapilan islemin sonuglarindaki basar1 oraninin
yiiksekligi, islemin hizli ve daha az invaziv olmasi,
enfeksiyon riskinin diisiikliigii, daha az kan ve kan
iiriinii kullanma ihtiyaci, hastanede kalis siiresinin
kisa olmasi, sosyal giivence kapsaminda karsilani-
yor olmasi gibi nedenlerden dolayi tedavi yaklagimi
endovaskiiler tedavilere dogru kaymaktadir.
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