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Aortik lezyonlarm Medtronic ®Talent stent-greft ile endovaskiiler
tedavisi: Tek merkez deneyimi ve orta donem takip sonuclari

Endovascular treatment of aortic lesions using the Medtronic ®Talent system:
single center experience with mid-term follow-up
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OzeT

Amag: Bu retrospektif calismanin amaci, Medtronic ®Talent stent-greftin cesitli aort patolojilerinin endovaskiiler tedavisindeki etkinligi ve
glivenilirligini arastirmak ve merkezimizde bu yolla tedavi edilen hastalarin orta donem takip sonuglarini sunmaktir.

Yontemler: Aralik 2002 ile Mart 2007 tarihleri arasinda yaslari 20 ile 88 arasinda (ortalama yas 64.8 yil) degisen, toplam 54 hastaya (48 erkek)
endovaskiiler yolla aortik stent-greft (14 torasik, 40 abdominal) yerlestirilmistir. Tedavi endikasyonlari non-spesifik dejeneratif anevrizma (n=45),
non-spesifik dejeneratif anevrizmaya ilaveten penetran iilserler (n=2), penetran {lser (n=1), trafik kazasina bagl torasik transeksiyon ve pso-
doanevrizma (n=4), Behget hastaliina bagh vaskiilitik anevrizmaydi (n=2). Tim hastalarda Medtronic®Talent marka stent-greft kullaniimistir.
Bulgular: Endovaskiiler tedavi 16 hastada tiibiiler, 1 hastada aortouniiliyak ve 37 hastada da bifurke (aotobiiliyak) stent-greftler kullanilarak
yapilmigtir. Tiim islemler basariyla gerceklestirilmistir (%100). islem sirasinda 6liim, majér komplikasyon veya acik cerrahiye gereksinim
olmamustir. Birinci ay kontrol bilgisayarli tomografide toplam 10 hastada (%18.5) kagak izlenmistir. Kagaklar hari¢ erken dénemde (ilk 1 ay) 7
hastada (%12.9; greft bacak darligi n=2, kasik hematomu n=3, kreatinin yiikselmesi n=2) komplikasyon gelismistir. Erken dénemde 1 hasta (%1.8)
evinde sebebi bilinmeyen nedenle eksitus olmustur. Ortalama 21 aylik (1-49 ay) takip siiresince toplam 7 hastada (%12.9) sekonder girigim, 1
hastada (%1.8) ge¢ donemde greft migrasyonu nedeniyle acik cerrahi ihtiyaci olmustur. Dort hasta (%7.4) tip 2 kagakla izlenmektedir. Higbir
hastada greft enfeksiyonu ya da anevrizma riiptiiriine bagh 6liim izlenmemistir.

Sonug: Secilmis hastalarda aortik lezyonlarin ®Talent stent-greft kullanilarak endovaskiiler tedavisi erken donem mortalite ve morbidite orani
diistik, yiiksek teknik basariya sahip bir yontemdir. En 6nemli dezavantaji takipte gereken sekonder girisimler ve dmiir boyu goriintiileme takibi
gerektirmesidir. (Anadolu Kardiyol Derg 2008; 8: 134-8)

Anahtar kelimeler: Endovaskiiler aort tamiri, aort anevrizmasi, bilgisayarl tomografi, manyetik rezonans goriintiileme

ABSTRACT

Objective: The aim of this retrospective study is to investigate the safety and efficacy of endovascular repair of aortic lesions with the
Medtronic ®Talent stent-graft system and to present mid-term results of endovascular aortic repair performed in our center.

Methods: Between December 2002 and March 2007, 54 patients (6 women) with aortic (14 thoracic and 40 abdominal) lesions underwent
treatment with ®Talent stent-graft. The average age of the patients was 64.8 (20-88) years. Duration of follow-up period ranged from 1 to 49
months (average 21 months). Indications for endovascular repair were degenerative aneurysm in 45, degenerative aneurysm and penetrating
ulcerin 2, only penetrating ulcer in 1, traumatic thoracic isthmic transsection in 4 and vasculitic aneurysm secondary to Behcet's disease in 2
patients. Results: Repair was performed with the tubular (16), aortouniiliac (1) or bifurcated (37) stent-grafts. Technical success rate was 100%.
No death, major complication or need of immediate conversion to open repair was seen. Endoleak rate was 18.5% at 1 month follow-up
period. Thirty-day mortality was 1.8% and morbidity (other than endoleaks) rate was 12.9%. During the follow-up period, secondary
intervention was required in 12.9% of patients. lliac limb occlusion was detected in 1 patient (1.8%). Graft migration causing type 1 endoleak
and requiring open surgical treatment was seen in 1 patient (1.8%). Four patients (7.4%) are still under follow-up for type-2 endoleaks that do
not require intervention. No graft infection or death due to aneurysm rupture was detected.

Conclusion: Endovascular treatment of aortic lesions in selected patients with comorbid conditions using the ®Talent stent-graft exhibits a
high degree of technical success with a low perioperative morbidity and mortality rate. The major disadvantage of endovascular aortic repair
is necessity of life-long imaging follow-up and secondary interventions. (Anadolu Kardiyol Derg 2008; 8: 134-8)
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Giris

Aortik stent-greftler basta aterosklerotik aort anevrizmalari ol-
mak iizere enfeksiydz, inflamatuvar ya da dissekan aort anevriz-
malarin, travmatik aortik transeksiyonlarin, travmatik ya da iyatro-
jenik psddoanevrizmalarin, tip B disseksiyonlarin ve penetran aor-
tik tilserlerin tedavisinde kullanilmaktadir (1-6).

Endovaskiiler yolla aortik stent-greft ilk kez 1991 yilinda Parodi
tarafindan acik cerrahi tedaviye uygun olmayan abdominal aort
anevrizmali (AAA) bir hastada alternatif tedavi yontemi olarak uy-
gulanmigtir (7). [k zamanlarda sadece acik cerrahiye uygun olma-
yan hastalarda minimal invazif alternatif bir yontem olarak kullani-
lan endovaskiiler tedavi, stent-greft teknolojisindeki gelismeler ve
komplikasyon-mortalite oranlarindaki iyilesmelerle beraber, agik
cerrahiye uygun hasta grubunda da geleneksel agik cerrahinin ye-
rini almaya baglamistir.

Anevrizmalar, arteryel sistemin herhangi bir yerinde (serebral,
visseral, periferik vs.) goriilebilirse de yaklasik %80'i abdominal
aortada izlenmektedir (8). Bu nedenle endovaskiiler aortik tamir en
cok infrarenal aort anevrizmalarinda uygulanmaktadir. Buna kar-
sin torasik aort patolojilerin tedavisinde stent-greft kullanimi daha
sonra kullanima girmistir ve giderek yayginlagmaktadir (6).

Bu calismanin amaci, giderek gelisen ve yayginlasan stent-
greft ile endovaskiiler aort tamirinin cesitli aort patolojilerindeki
uygulanabilirligini ve orta dénem tedavi sonuglarini sunmaktir.

Yontemler

Aralik 2002 ile Mart 2007 tarihleri arasinda; torasik (14 hasta) ve
abdominal (40 hasta) aort patolojisi olan ve endovaskiiler aort ta-
miri uygulanan ve rutin takiplere gelen toplam 54 hasta retrospek-
tif olarak degerlendirilerek galismaya dahil edilmistir. Hastalarin
preoperatif, operatif ve postoperatif verileri dosyalari taranarak ve
elektronik ortamda sakl tutulan tiim radyolojik goriintiileri incele-
nerek kaydedilmigtir. Bu ¢alisma i¢in lniversitemizden etik kurul
izni alinmistir.

Hasta Bilgileri

Radyoloji-Kalp Damar Cerrahisi ortak konseyinde tartigilan ve
endovaskiiler tedavi karari verilen, yaslari 20 ile 88 arasinda degi-
sen (ortalama yas 64.8), 48'i erkek (%88.8), 6's1 kadin (%11.2), top-
lam 54 hastaya endovaskiiler aortik tamir uygulanmigtir. Hastalar
acik cerrahi onanim ve endovaskiiler tedavi hakkinda bilgilendiril-
diler. Arteryel anatomisi uygun hastalara ilk tercih olarak endovas-
kiiler tedavi 6nerildi.

Elli dort hastanin 40" (%74) asemptomatikti ve aort patolojileri
baska bir hastaliktan dolayi goriintiileme yapilirken tesadiifen sap-
tanmigtir. Dort hastanin (%7.4) torasik aortadaki transeksiyon ve
psodoanevrizmalari trafik kazasi sonrasi c¢ekilen bilgisayarli to-
mografi (BT) incelemelerinde saptanmistir. Geriye kalan 10 hasta
(%18.5) semptomatik olup hepsinde ortak semptom karin-sirt agri-
stydi. Semptomatik olan bu 10 hastanin 1'i riiptiir, 2'si ise karin ag-
risi ve belirgin retroperitoneal hematom olmaksizin anevrizma cev-
resine sizdirma (impending rupture) ile basvurmustu. Riiptiir ve
sizdirma ile basvuran bu 3 hasta, hastaneye giriglerinin ortalama 6.
saatinde tedavi edildiler. Agri ile bagvuran diger hastalar (n=7) 24-
48 saat icinde tedaviye alindilar.

Hastalar etyolojilerine gore degderlendirildiginde 45'inde
nonspesifik dejeneratif anevrizma, 2'sinde nonspesifik dejeneratif
anevrizmaya ilaveten penetran iilserler, 1'inde penetran iilser, 4'iin-
de trafik kazasi sonrasi transeksiyon ve psodoanevrizma, 2'sinde ise

Behcet hastalijina bagl vaskiilitik anevrizma mevcut idi. Tim has-
talarda aortik patolojiye eslik eden en az bir yandas hastalik veya
risk faktorii mevcuttu. Hastalar islem dncesinde anestezist tarafin-
dan degerlendirilerek “The American Society of Anesthesiologists”
(ASA) klasifikasyonuna (1) tabi tutulmuslardir. Hastalarin risk faktér-
leri, yandas hastaliklari, ASA siniflari Tablo 1°'de gdsterilmisgtir.

Islem oncesi radyolojik degerlendirme ve anevrizmalarin
morfolojik detaylan

Hastalar, islem dncesi bilgisayarli tomografi (BT) veya manye-
tik rezonans gariintiileme (MRG) ile (kreatinini 1.5 mg/dL'nin {ize-
rinde olanlar), gerek goriildiigiinde ise 6lgekli kateter ile kalibras-
yon arteriyografisi yapilarak endovaskiiler tedaviye anatomik ola-
rak uygun olup olmadiklari belirlenmistir. Ayni zamanda gériintiile-
me bulgulan kullanilarak uygun boyutlarda stent-greft secimi ya-
pilmistir. Cap secimi, BT veya MRG'deki aksiyel dl¢iimler kullanila-
rak yapilmistir ve bu yontemlerle greftin proksimalde ve distalde
saglam damara oturma yerleri olgiilerek ¢apin %20 fazlasi greft
capi olarak belirlenmistir.

Kisa infrarenal boyun uzunlugu (<5mm 1 hasta, 5-10mm 10 has-
ta) ve 60°'den daha fazla boyun angiilasyonu nedeniyle endovas-
kiiler tedavi igin zor gruba giren toplam 11 hastaya (%20.3), acik
cerrahi tedavinin yiiksek riskli olmasi nedeniyle [ileri yas (ortalama
74), konjestif kalp yetmezligi (ejeksiyon fraksiyonlari %50'nin altin-
da) ve koroner arter hastaligi varligi (son 6 ayda miyokard infarktii-
sli gecirmis olma ve/veya EKG'de aritmi bulgular varhg)] endo-
vaskiiler tedavi uygulanmistir.

islem

Tiim hastalarda Medtronic ®Talent marka stent-greft kullanil-
mstir. islemlerin hepsi vaskiiler girisimsel radyolog, kardiyovaskii-
ler cerrah ve anestezistten olusan bir ekip tarafindan gerceklesti-

Tablo 1. Hastalarin risk faktorleri, yandas hastaliklar, ASA siniflan

Parametreler Hasta Hasta
sayisi (n) | Yiizdesi (%)
Yas>75 yil 19 35.1
Hipertansiyon 42 71.1
Kardiyak hastalik* 30 55.5
Periferik okluzif vaskiiler hastalik 15 21.1
Karotid stenozu 20 37
Kronik obstriiktif akciger hastaligi 20 37
Renal fonksiyon bozuklugu (Kreatinin>1.5 mg/dL) 8 14.8
Obezite 4 14
Malignite** 10 18.5
Behget hastaligi 2 37
Tip 2 diyabetes mellitus " 20.3
Hiperlipidemi 26 48.1
Sigara dykiisii (gecmiste veya halen) | 759
Gegirilmis laparotomi 8 148
Eslik eden periferik arter anevrizmasi 3 5.5
ASA sinif | 5 9.2
ASA sinif 2 37 68.5
ASA sinif 3+4 12 22.2
iki veya daha fazla risk faktdrii 37 685
Semptomatik " 203
*Miyokard infarktiis, anjina, koroner revaskiilarizasyon yapiimis olmasi, aritmi, kapak hastaligi ve
konjestif kalp yeterzligini igermektedir.
**Opere testis kanseri (n=1), opere larinks kanseri (n=1), Hodgkin digi lenfoma (n=1), opere
akciger kanseri (n=1), opere mesane kanseri (n=2), opere renal hiicreli kanser (n=3), miltipl
myelom (n=1)
ASA - American Society of Anesthesiologists
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rilmistir. Aortobiiliyak greft yerlestirilecek hastalarda her iki ana fe-
moral arter, tiip ve aortouniiliyak greft yerlestirilecek hastalarda
ise tek tarafl ana femoral arter cerrahi olarak acilmistir. Bu sirada
torasik stent-greft yerlestirilecek hastalara sag brakiyal arter, ab-
dominal stent-greft yerlestirilecek hastalara ise femoral arter yo-
luyla kontrol anjiyografileri yapmak igin 5F vaskiiler kilif (Terumo,
Radiofocus Introducer Il, Tokyo, Japonya) yerlestirilmistir.

Kirk li¢ hasta (%79.6) genel anestezi altinda, 11 hasta (%20.4)
spinal anestezi altinda tedavi edilmistir. iki hastada stent-greftler
retroperitoneal yolla ana iliyak arter kullanilarak yerlestirilmistir.

Abdominal aort anevrizmalarinda stent-greft renal arterlerin 3-
4 cm iizerinden baslayarak kontrollii olarak acilmigtir. Stent-greftin
ciplak olan suprarenal fiksasyon kesimine (bare-spring) renal ar-
terlerin iizerinde, kumas kapli segmentine ise hemen renal arterle-
rin altindan baslayacak sekilde pozisyon verilmistir. Aorto-hiiliyak
stent-greft yerlestirilecek hastalarda ana gdvdenin kontralateral
bacak giidiigiine girilip tel iizerinden greftin kontralateral iliyak ba-
cagl, ana govdenin kontralateral kisa bacaginin igine oturtulmus-
tur.

Torasik stent-greft yerlestirilen 14 hastanin 4'iinde (parapleji
acisindan yiiksek riskli oldugu diisiiniilen) isleme baslamadan dn-
ce beyin omurilik basincini takip etmek ve spinal kolondaki olasi
6dem etkisini azaltmak icin spinal kateter yerlestirilmistir.

Tiim hastalar icin, stent-greftin yerlestiriimesi saglandiktan
sonra diyagnostik kateterden kontrol anjiyografi yapilarak greft
patensisi ve olasi kagaklar degerlendirilmistir. Distal ve/veya prok-
simal tip 1 kacak izlendigi durumlarda aortik balon yerlestirilip sisi-
rilerek stent-greftin daha iyi oturmasi saglanmistir.

Implantasyondan sonra brakiyal arter girigleri manuel kom-
presyonla, arteriyotomiler ise cerrahi olarak kapatilip hasta yogun
bakima alinmistir.

Takip

Takipler 1., 3., 6., 12. aylarda ve daha sonra yilda 1 kez 2 yonlii
direkt grafi ve BT ile gerceklestirilmistir. Kreatinini 1.5mg/dL'nin
tizerinde olan hastalarda BT yerine MRG tercih edilmistir. Bilgisa-
yarli tomografi ve MRG incelemesi abdominal stent-greft konulan
hastalarda diyaframdan femoral arterlere, torasik stent-greft ko-
nulan hastalarda ise klavikuladan diyaframa kadar kontrastsiz, ar-
teryel ve vendz fazda kontrasth olmak iizere 3 fazda gergeklestiril-
mistir.

Bulgular

Islem 6ncesi degerlendirme 49 hastada (%90.7) BT ile, 4 hasta-
da (%7.4) MRG ile ve 1 hastada (%1.8) hem BT, hem de MRG ile ya-
pilmistir. Ek olarak 32 hastada (%59.2) islem 6ncesi &l¢lim arteri-
yografisi gergeklestirilmistir. Toplam 49 gercek (fuziform ve sakkii-
ler) anevrizmanin iglem dncesi ortalama maksimum transvers ¢a-
pi 63.5mm (aralik 35-130 mm), toplam 40 AAA igin ortalama infrare-
nal aort boyun uzunlugu 23.4 mm (aralik 5-60 mm) ve ortalama in-
frarenal boyun capiise 21.5 mm (aralik 15-30 mm) olarak 8lgiilmiis-
tiir. Travmatik toplam 4 torasik psédoanevrizmanin ortalama capi
30.2 mm (aralik 15-60 mm), 1 torasik penetran aortik {ilserin derin-
ligi ise 15mm olarak dl¢iilmistir.

Erken Dénem (ilk 30 giin)

Tiim hastalarda stent-greft implantasyonu basariyla gercek-
lestirilmistir (yerlestirme basarisi %100). Iglem sirasinda dliim, ili-
yak arter riiptiirii gibi majér komplikasyon veya acik cerrahiye ge-
reksinim olmamusgtir.

Kirk abdominal anevrizmanin 4 tanesinin (%10.2) bir iliyak arte-
re, 18 tanesinin (%46.1) her iki iliyak artere uzanim gésterdigi, ek
olarak 4 hastada (%10.2) internal iliyak arter (liA) anevrizmasinin
AAA'ya eslik ettigi saptanmistir. Otuz yedi hastada (%68.5) aortobi-
iliyak, 16 hastada (%29.6; 2 abdominal, 14 torasik) aortik tiip, 1 has-
tada (%1.8) aorto-uniiliyak stent-greft kullanilmistir.

Abdominal aort anevrizmalarin tedavisi sirasinda 8 hastada tek
tarafli, 5 hastada da iki tarafli iliyak uzatma kullanilmistir. Abdominal
aort anevrizma ile birlikte ana iliyak arter anevrizmasi da olup, stent-
greftin eksternal iliyak artere uzatiimasi gereken 7 hastada (%12.9)
islemden énce ayri bir seansta planli olarak tek tarafli [|A embolizas-
yonu gerceklestirilmistir. Bu planl embolizasyonlar haricinde highir
hastada stent-grefte bagl istenmeyen renal veya liA kapanmasi iz-
lenmemistir. Bu 7 hastanin 5'inde (%9.2) islem sonrasi erken dénem-
de kalca klodikasyosu gelisti (3 hastada 200 metrede, 2 hastada 500
metrede). Bu hastalarin 3'iinde 6. ay, 2'sinde 12. ay kontrollerinde
kalca klodikasyosu sikayetlerinin ortadan kalktigi saptandi.

Torasik stent-greft yerlestirilen hastalarin highirisinde iskemik
kord bulgusu izlenmemistir. Torasik stent-greft yerlestirilen hasta-
larin 5'inde (%35.7) sol subklavyen arter kapatilmistir. Bu hastala-
rin takiplerinde sol kola ait iskemi sikayeti olmamigtir.

Islem sirasinda heparinizasyon devam ederken yapilan kontrol
anjiyografide 20 hastada (%37) kagak izlenmistir. Bu kagaklarin
12'si (%22.2) tip 1 ve 8'i (%14.8) tip 2 olarak degerlendirilmistir. Tip
3 ve tip 4 kacak izlenmemistir. Tip 1 kagak izlenen hastalarin hep-
sine aortik balon uygulamasi yapilmistir. Bunun sonucunda 4 has-
tada tip 1 kagak tamamen kaybolmus diger 8 hastada ise azalma-
sina ragmen sebat etmistir. Hastalarin iglem sirasinda heparinize
olmalarinin kacaklari artirici etkisi de géz 6niine alinarak, énemli
derecede olmayan bu kagaklarin islem sonrasi heparinizasyon ke-
sildiginde kendiliginden tromboze olacaklari diisiinelerek, ek islem
yapiimadan operasyon sonlandiriimistir. Sekiz hastadaki tip 2 ka-
cak da yine ayni diisiinceyle 1. ay kontrol BT'de karar verilmek
lizere takibe alinmistir.

islem sonrasinda tiim hastalar kalp-damar cerrahisi yogun ba-
kim dinitesinde izlenmiglerdir. Hastalarin yogun bakimda kalis siire-
leri 12 ile 48 saat arasinda (ortalama 20 saat), hastanede kalis sii-
releriise 2 ile 9 giin arasinda (ortalama 4.8 giin) olmustur.

ki hastada (%3.7) islem sonras 3. giinde sol alt ekstremitele-
rinde sogukluk ve distal nabiz kaybi saptanmasi {izerine yapilan
BT'lerinde stent-greftlerin sol bacaginda ana gdvde basisina bag-
liileri derecede stenoz izlenmistir. Hastalar tekrar isleme alinarak
basiya ugrayan stent-greft bacaklarina ikinci bir metalik stent yer-
lestirilmistir. Bu hastalarda takipte problem yasanmamustir.

Hichir hastada sistemik (kardiyak, pulmoner veya renal yet-
mezlik, intestinal veya spinal iskemi, distal embolizasyon gibi)
komplikasyon izlenmemistir. Islem 6ncesi kreatinin degeri 1.5
mg/dL’nin iizerinde olan (ortalama 1.8 mg/dL) 7 hastanin 2’sinde
(%3.7) kontrast madde toksisitesine bagl gecgici kreatinin yiiksel-
mesi gorllmistiir. Bu iki hastanin iglem sonrasi takiplerde diyaliz
ihtiyaci ortaya ¢ikmamistir.

ilk ay icerisinde evinde bilinmeyen bir sebepten exitus olan bir
hasta (%1.8) haricindeki tiim hastalara 1. ay kontrol gériintiileme
yapilmistir. Takipler 47 hastada (%87) BT ile, 6 hastada (%13) MRG
ile yapiimistir. Birinci ay kontrol gériintiilemede iglem sirasinda
tespit edilen ve izlenmesine karar verilen 8 hastadaki tip 1 kacak-
tan 4'liniin kayboldugu, 8 hastadaki tip 2 kagaktan da 2'sinin kay-
boldugu anlagilmigtir. Sonug olarak, 1. ayin sonunda toplam 10
hastada (%18.5) kagcagin sebat ettigi, yeni ortaya ¢ikan kagak ol-
madigi saptanmistir (Tablo 2).
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Gec donem (ilk 30 Giinden Sonra)

Anevrizma capinda degisiklik olmamasina ragmen takipte (or-
talama 4.5 ay) tip 1 kacagi sebat eden 4 hastaya (%7.4) endovas-
kiiler tedavi uygulanmistir (Tablo 3). Birinci ayin sonunda sebat
eden 6 hastadaki tip 2 kagaktan, 2'si 3. ayda kaybolmustur. Diger 4
hastadaki (%7.4) tip 2 kacak ek girisime gerek duyulmadan (anev-
rizma boyutlarinda biiyiime olmadigi i¢in) ortalama 16 aydir (15-18
ay arasi) takip edilmektedir. Tim hastalar g6z 6niine alindiginda iz-
lemde sebat eden kagaklarin orani %7.4 (tip1 - n=0, tip2 - n=4) ola-
rak hesaplanmistir (Tablo 2).

Acik cerrahiicin ileri derecede riskli, kisa ve angiile infrarenal
boyunu olan AAA'll bir hastada (%1.8) 6. ay kontrol BT'de stent-
greft migrasyonu ile birlikte anevrizma gapinda artis saptanmistir.
Bu hasta sekonder agik cerrahi onarimla tedavi edilmistir.

Antiagregan ilacini kendi insiyatifiyle kesen ve 6. ay kontroliine
gelmeyen 1 hasta (%1.8), 9. ayda sol alt ekstremitede klodikasyo si-
kayetiyle basvurdugunda yapilan kontrol BT ve anjiyografide
stent-greftin sol bacaginda total okliizyon saptanmistir. Bu hasta
ekstra-anatomik femoro-femoral baypas ile tedavi edilmistir.

Gec donemde toplam 6 hastada (%11.1) 1'er kez sekonder giri-
sim ihtiyaci olmustur. Bir hastada (%1.8) cerrahi baypas (ekstra-
anatomik), 1 hastada (%1.8) stent migrasyonuna sekonder agik
cerrahi, 4 hastada (%7.4) tip 1 kagak icin ek endovaskiiler girigim
yapilmistir (Tablo 3). Kagak igin embolizasyon yapilan hastalarin
highirisinde komplikasyon gelismemis olup embolizasyon sonrasi
ortalama 7 ay (3-12 ay) kagak olmadan takip edilmislerdir.

Tablo 2. Takipte erken ve ge¢ donem komplikasyonlar

Erken komplikasyonlar (ilk 1 ay) n %
Greft bacak darlig 2 37
Tip 1 kacak (1.ay kontrol BT) 4 14
Tip 2 kagak (1.ay kontrol BT) 6 1.1
Kasik hematomu 3 55
Kreatinin ylikselmesi 2 37

Toplam 17 314

Geg komplikasyonlar n %

Greft migrasyonu 1 18
Greft bacak okliizyonu 1 18
Tip 1 kagak 4 14
Tip 2 kagak 4 14
Toplam 10 185

BT- bilgisayarli tomografi

Tablo 3. Sekonder girisim ve acik cerrahiye doniisiim ihtiyaclan

Ortalama 21 aylk (1-99 ay) takip siiresince migrasyon izlenen 1
hasta disinda hicbir hastada anevrizma capinda artis saptanma-
mistir. Toplam 29 hastada anevrizma ¢api gerilerken 24 hastada
ayni kalmistir.

Tartisma

Etyolojik olarak aort anevrizmalarinin bilyiik cogunlugu nonspe-
sifik olup, %5'inden azinin konjenital bag dokusu defektleri (Marfan
sendromu, Ehler’s Danlos vs.), vaskiiler malformasyonlar, enfeksi-
yonlar, non-enfeksiydz inflamasyonlar, vaskulitler (Takayasu hasta-
i), temporal arterit vs.) gibi altta yatan bir sebebi vardir (8).

Giintimiizde, AAA’larin %40-80'i endovaskaiiler yolla tedavi edil-
mesine ragmen altin standart tedavi, halen acik cerrahi olup diin-
ya ¢apinda her yil 50,000°den fazla kisiye uygulanmaktadir (9). To-
rasik aort patolojilerinde de stent-greft kullanimi giderek artmakta-
dir (6). Elektif cerrahi tedavi; riiptiirii etkin ve kalici bir sekilde en-
gelledigi halde, perioperatif (ilk 30 giin) mortalite orani %5'ler civa-
rindadir ve bu oran koroner arter hastaligi (KAH), kronik bobrek
yetmezligi ve kronik obstriiktif akciger hastaligi gibi yandas hasta-
liklari olan hastalarda artis gostermektedir (1). Bununla birlikte
riiptiir varliginda mortalite orani %50'ye yaklagmaktadir (10). Endo-
vaskiiler yolla tedavide ise perioperatif mortalite orani cerrahiye
gore diisiik olup %1.2 ile %2.6 arasinda degismektedir (1-3). Bizim
calismamizdaki ilk 30 giinliik mortalite orani (%1.8) 6nceki endo-
vaskiiler calismalarin sonuglariyla értiismektedir.

Acik cerrahi ile kargilastinldiginda endovaskiiler tedavinin ig-
lem siiresinin ve erken ddnem mortalite oranlarinin diigiik olmasi
yaninda, hastalarin yogun bakimda ve hastanede kalis siireleri,
giinliik aktiviteye doniis siireleri, kan kaybi ve transfiizyon ihtiyac-
lari da daha az olmaktadir. Tiim bu artilara ragmen endovaskiiler
tedavinin de kendine has komplikasyonlari bulunmaktadir. Bunlar
arasinda yerlestirme iglemine bagl komplikasyonlar (yerlestirme
isleminin yapilamamasi, distal embolizasyon, aort disseksiyonu,
arteryel perforasyon, girig bdlgesinde hematom, psédoanevrizma,
enfeksiyon, postimplantasyon sendromu) ve stent-grefte bagli
komplikasyonlar (tedavi sonrasi kese igine kacak, anevrizma bii-
ylimesi veya riiptiirii, stent-greft migrasyonu, greft enfeksiyonu,
greftte meydana gelen yapisal bilesenlerle ilgili problemler, greft
bacak obstriiksiyonu ve internal iliyak arterlerin greft tarafindan
kapanmasina bagl kalga klodikasyosu) bulunmaktadir (11).

Acik cerrahiye doniisiim laparotomi ile stent-greftin ¢ikartila-
rak acik cerrahi yolla anevrizma tedavisi uygulanmasi olarak ta-
nimlanmakta ve diger tiim cerrahi veya endovaskiiler ek girigimler-
den bagimsiz bir kavram olarak ele alinmaktadir (11). Bu déniisiim
endovaskiiler tedavi sirasinda gerceklesirse primer, sonraki bir
donemde gerceklesirse sekonder acik cerrahiye déniisiim adini

Takipteki problemler n islem zamani Yontem islem Sonug
Greft bacak darhg 2 | Postoperatif 3. giin Endovaskiiler Stentleme Basarili
Tip | kagak 1 Postoperatif 1. ay Endovaskiiler Koyil ve siyanoakrilat ile embolizasyon Basarili
Tip | kagak 1 Postoperatif 3. ay Endovaskiiler Koyil ve siyanoakrilat ile embolizasyon Basarili
Tip | kacak 1 Postoperatif 5. ay Endovaskiiler Koyil ve siyanoakrilat ile embolizasyon Basarili
Tip I kagak 1 Postoperatif 6. ay Endovaskiiler Siyanoakrilat ile embolizasyon Basarili
Stent-greft migrasyonu 1 Postoperatif 6. ay Acik cerrahi Stent-greftin ¢ikarilmasi, anevrizma tedavisi | Basarili
Greft sol bacaginda 1 Postoperatif 9. ay Ekstra-anatomik baypas Femoro-femoral baypas Basarili
total okliizyon
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almaktadir. Literatiir taramasi yoluyla 2005 yilinda gergeklestirilen
bir calismada islem sirasinda agik cerrahiye doniisiim oraninin ce-
sitli serilerde %0 ile %6.6 arasinda degistigi bildirilmistir (12). Bizim
calismamizda primer islem sirasinda acik cerrahiye déniigiim ihti-
yacl olmamasina ragmen bir hastada (%1.8) ge¢ donemde stent-
greftte migrasyon ile birlikte anevrizma ¢apinda artis gelismesi ne-
deniyle agik cerrahi uygulanmigtir.

Endovaskiiler tedavinin en sik kargilagilan komplikasyonu ka-
caktir ve erken kagak insidansinin gesitli calismalarda %10 ile %50
arasinda degistigi rapor edilmektedir (13). iki bin yilinda yapilan
cok merkezli bir calismada endovaskiiler yolla tedavi edilen 398
hastada erken kacak insidansi %38 olarak belirlenmistir (14). Moo-
re ve arkadaslari (15) 2003 yilinda gergeklestirdikleri 308 hastalik
bir calismada erken kagak oranini %42.2 olarak belirlemislerdir. Bi-
zim ¢alismamizda erken kagak (1. ay kontrol) orani %18.5'dir.

Kagagin dogal seyri ve nedenleri tam olarak aydinlatlamamis-
tir ancak primer kacaklarin biiyiik bir cogunlugunun spontan olarak
tromboze oldugu bilinmektedir (16). Tromboze olmayip sebat ettigi
tespit edilen kagaklar persistan kagak olarak degerlendirilir ve bun-
lara yaklasim kagagin tipine gére degisir. Persistan tip 1 ve 3 kacak-
lar direkt olarak anevrizma kesesinin perfiizyonuna neden oldukla-
rindan anevrizma kesesinde basing artigina yol agarak anevrizma-
nin genislemesine, dolayisiyla riiptiire ve dliime neden olabilirler.
Bu nedenle bunlar en riskli kagaklar olarak kabul edilirler ve erken
donemde tedavi edilmeleri onerilmektedir (13). Tip 2 kagak ise
anevrizma kesesine patent yan dallardan retrograd yolla akim so-
nucu olusur ve diisiik basingh kagak olarak degerlendirilir (13). Li-
teratiirde persistan tip 2 kacaga bagh birkac tane olguda anevriz-
ma geniglemesi ve riiptiir rapor edilmis olsa da biiyiik bir cogunlu-
gunun takipte anevrizma biiylimesine yol agmadan spontan olarak
tromboze oldugu bildiriimektedir (17). Bu nedenle tip 2 kagaklar igin
glinlimiizde erken dénemde girisim dnerilmemekte, sadece anev-
rizmanin boyut takibinin yapilmasi yeterli goriilmektedir.

Tip 1 kacagin tedavisinde rutinde kullanilan yéntem ek stent-
greft yerlestirilmesidir (13). Bunun yaninda koyil ve sivi embolizan
ajan olan siyanoakrilat ile embolizasyon da literatiirde bildirilmistir
(18, 19). Bu tedaviler icerisinde siyanoakrilat enjeksiyonu uygula-
masi zor bir teknik olup tecriibe gerektirmektedir. Biz tip 1 kagadgi
olan 4 hastada acik cerrahi gerektirmemesi ve maliyetinin daha az
olmasi nedeniyle tedavide siyanoakrilat embolizasyonu (3 hastada
koyil ile siyanoakrilati beraber, 1 hastada sadece siyanoakrilat) uy-
guladik. Bu hastalarin higbirisinde komplikasyon gelismedi ve em-
bolizasyon sonrasi ortalama 7 aydir (3-12 ay) kagak olmadan takip
edilmektedirler.

Sonuglar

Sonug olarak endovaskiiler tedavi, islem siiresini, yogun bakim-
da ve hastanede kalis siiresini, giinliik aktiviteye doniis siiresini,
kan kaybini ve transfiizyon ihtiyacini, erken dénem mortalite ve
morbidite oranlarini azaltmaktadir. Endovaskiiler yolla tedavi edilen
hastalarda perioperatif donemde daha az kardiyak, pulmoner, in-
testinal ve renal komplikasyon goriilmektedir. Ancak bu yararlarina
karsin endovaskiiler tedaviye 6zgii kagak, migrasyon, greft bacak
okliizyonu, anevrizma hiiyiimesi gibi komplikasyonlara bagl olarak
hastalarin 6nemli bir boliimiinde sekonder girisimlere hatta agik
cerrahiye ihtiyagc duyulmaktadir. Sekonder girisimsel islem veya
cerrahi ihtiyaci ve 6miir boyu goriintiileme (BT ve/veya MRG) taki-
bi gerekliligi endovaskiiler tedavinin iki biiyiik dezavantajidir. Endo-
vaskiiler tedavi kisa ve orta dénem sonuglarina bakildiginda, acik

cerrahiye uygun olmayan, komorbiditeleri olan, yasl ve yiiksek risk-
lihastalarda daha ¢ok tercih edilmesi gereken bir tedavi yéntemi ol-
malidir. Ancak altin standart olarak agik cerrahi tedavinin yerini ala-
bilmesi igin uzun dénem sonuglarin beklenmesi gerekmektedir.
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