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ÖZET

Amaç: Bu retrospektif çal›flman›n amac›, Medtronic ®Talent stent-greftin çeflitli aort patolojilerinin endovasküler tedavisindeki etkinli¤i ve
güvenilirli¤ini araflt›rmak ve merkezimizde bu yolla tedavi edilen hastalar›n orta dönem takip sonuçlar›n› sunmakt›r.
Yöntemler: Aral›k 2002 ile Mart 2007 tarihleri aras›nda yafllar› 20 ile 88 aras›nda (ortalama yafl 64.8 y›l) de¤iflen, toplam 54 hastaya (48 erkek)
endovasküler yolla aortik stent-greft (14 torasik, 40 abdominal) yerlefltirilmifltir. Tedavi endikasyonlar› non-spesifik dejeneratif anevrizma (n=45),
non-spesifik dejeneratif anevrizmaya ilaveten penetran ülserler (n=2), penetran ülser (n=1), trafik kazas›na ba¤l› torasik transeksiyon ve psö-
doanevrizma (n=4), Behçet hastal›¤›na ba¤l› vaskülitik anevrizmayd› (n=2). Tüm hastalarda Medtronic®Talent marka stent-greft kullan›lm›flt›r. 
Bulgular: Endovasküler tedavi 16 hastada tübüler, 1 hastada aortouniiliyak ve 37 hastada da bifurke (aotobiiliyak) stent-greftler kullan›larak
yap›lm›flt›r. Tüm ifllemler baflar›yla gerçeklefltirilmifltir (%100). ‹fllem s›ras›nda ölüm, majör komplikasyon veya aç›k cerrahiye gereksinim
olmam›flt›r. Birinci ay kontrol bilgisayarl› tomografide toplam 10 hastada (%18.5) kaçak izlenmifltir. Kaçaklar hariç erken dönemde (ilk 1 ay) 7
hastada (%12.9; greft bacak darl›¤› n=2, kas›k hematomu n=3, kreatinin yükselmesi n=2) komplikasyon geliflmifltir. Erken dönemde 1 hasta (%1.8)
evinde sebebi bilinmeyen nedenle eksitus olmufltur. Ortalama 21 ayl›k (1-49 ay) takip süresince toplam 7 hastada (%12.9) sekonder giriflim, 1
hastada (%1.8) geç dönemde greft migrasyonu nedeniyle aç›k cerrahi ihtiyac› olmufltur. Dört hasta (%7.4) tip 2 kaçakla izlenmektedir. Hiçbir
hastada greft enfeksiyonu ya da anevrizma rüptürüne ba¤l› ölüm izlenmemifltir.
Sonuç: Seçilmifl hastalarda aortik lezyonlar›n ®Talent stent-greft kullan›larak endovasküler tedavisi erken dönem mortalite ve morbidite oran›
düflük, yüksek teknik baflar›ya sahip bir yöntemdir. En önemli dezavantaj› takipte gereken sekonder giriflimler ve ömür boyu görüntüleme takibi
gerektirmesidir. (Anadolu Kardiyol Derg 2008; 8: 134-8)
Anahtar kelimeler: Endovasküler aort tamiri, aort anevrizmas›, bilgisayarl› tomografi, manyetik rezonans görüntüleme
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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
ulcer in 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. Iliac 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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Girifl

Aortik stent-greftler baflta aterosklerotik aort anevrizmalar› ol-
mak üzere enfeksiyöz, inflamatuvar ya da dissekan aort anevriz-
malar›n, travmatik aortik transeksiyonlar›n, travmatik ya da iyatro-
jenik psödoanevrizmalar›n, tip B disseksiyonlar›n ve penetran aor-
tik ülserlerin tedavisinde kullan›lmaktad›r (1-6). 

Endovasküler yolla aortik stent-greft ilk kez 1991 y›l›nda Parodi
taraf›ndan aç›k cerrahi tedaviye uygun olmayan abdominal aort
anevrizmal› (AAA) bir hastada alternatif tedavi yöntemi olarak uy-
gulanm›flt›r (7). ‹lk zamanlarda sadece aç›k cerrahiye uygun olma-
yan hastalarda minimal invazif alternatif bir yöntem olarak kullan›-
lan endovasküler tedavi, stent-greft teknolojisindeki geliflmeler ve
komplikasyon-mortalite oranlar›ndaki iyileflmelerle beraber, aç›k
cerrahiye uygun hasta grubunda da geleneksel aç›k cerrahinin ye-
rini almaya bafllam›flt›r. 

Anevrizmalar, arteryel sistemin herhangi bir yerinde (serebral,
visseral, periferik vs.) görülebilirse de yaklafl›k %80’i abdominal
aortada izlenmektedir (8). Bu nedenle endovasküler aortik tamir en
çok infrarenal aort anevrizmalar›nda uygulanmaktad›r. Buna kar-
fl›n torasik aort patolojilerin tedavisinde stent-greft kullan›m› daha
sonra kullan›ma girmifltir ve giderek yayg›nlaflmaktad›r (6). 

Bu çal›flman›n amac›, giderek geliflen ve yayg›nlaflan stent-
greft ile endovasküler aort tamirinin çeflitli aort patolojilerindeki
uygulanabilirli¤ini ve orta dönem tedavi sonuçlar›n› sunmakt›r. 

Yöntemler

Aral›k 2002 ile Mart 2007 tarihleri aras›nda; torasik (14 hasta) ve
abdominal (40 hasta) aort patolojisi olan ve endovasküler aort ta-
miri uygulanan ve rutin takiplere gelen toplam 54 hasta retrospek-
tif olarak de¤erlendirilerek çal›flmaya dahil edilmifltir. Hastalar›n
preoperatif, operatif ve postoperatif verileri dosyalar› taranarak ve
elektronik ortamda sakl› tutulan tüm radyolojik görüntüleri incele-
nerek kaydedilmifltir. Bu çal›flma için üniversitemizden etik kurul
izni al›nm›flt›r.

Hasta Bilgileri
Radyoloji-Kalp Damar Cerrahisi ortak konseyinde tart›fl›lan ve

endovasküler tedavi karar› verilen, yafllar› 20 ile 88 aras›nda de¤i-
flen (ortalama yafl 64.8), 48’i erkek (%88.8), 6’s› kad›n (%11.2), top-
lam 54 hastaya endovasküler aortik tamir uygulanm›flt›r. Hastalar
aç›k cerrahi onar›m ve endovasküler tedavi hakk›nda bilgilendiril-
diler. Arteryel anatomisi uygun hastalara ilk tercih olarak endovas-
küler tedavi önerildi.

Elli dört hastan›n 40’› (%74) asemptomatikti ve aort patolojileri
baflka bir hastal›ktan dolay› görüntüleme yap›l›rken tesadüfen sap-
tanm›flt›r. Dört hastan›n (%7.4) torasik aortadaki transeksiyon ve
psödoanevrizmalar› trafik kazas› sonras› çekilen bilgisayarl› to-
mografi (BT) incelemelerinde saptanm›flt›r. Geriye kalan 10 hasta
(%18.5) semptomatik olup hepsinde ortak semptom kar›n-s›rt a¤r›-
s›yd›. Semptomatik olan bu 10 hastan›n 1’i rüptür, 2’si ise kar›n a¤-
r›s› ve belirgin retroperitoneal hematom olmaks›z›n anevrizma çev-
resine s›zd›rma (impending rupture) ile baflvurmufltu. Rüptür ve
s›zd›rma ile baflvuran bu 3 hasta, hastaneye girifllerinin ortalama 6.
saatinde tedavi edildiler. A¤r› ile baflvuran di¤er hastalar (n=7) 24-
48 saat içinde tedaviye al›nd›lar.

Hastalar etyolojilerine göre de¤erlendirildi¤inde 45’inde 
nonspesifik dejeneratif anevrizma, 2’sinde nonspesifik dejeneratif
anevrizmaya ilaveten penetran ülserler, 1’inde penetran ülser, 4’ün-
de trafik kazas› sonras› transeksiyon ve psödoanevrizma, 2’sinde ise

Behçet hastal›¤›na ba¤l› vaskülitik anevrizma mevcut idi. Tüm has-
talarda aortik patolojiye efllik eden en az bir yandafl hastal›k veya
risk faktörü mevcuttu. Hastalar ifllem öncesinde anestezist taraf›n-
dan de¤erlendirilerek “The American Society of Anesthesiologists”
(ASA) klasifikasyonuna (1) tabi tutulmufllard›r. Hastalar›n risk faktör-
leri, yandafl hastal›klar›, ASA s›n›flar› Tablo 1’de gösterilmifltir. 

‹fllem öncesi radyolojik de¤erlendirme ve anevrizmalar›n
morfolojik detaylar› 

Hastalar, ifllem öncesi bilgisayarl› tomografi (BT) veya manye-
tik rezonans görüntüleme (MRG) ile (kreatinini 1.5 mg/dL’nin üze-
rinde olanlar), gerek görüldü¤ünde ise ölçekli kateter ile kalibras-
yon arteriyografisi yap›larak endovasküler tedaviye anatomik ola-
rak uygun olup olmad›klar› belirlenmifltir. Ayn› zamanda görüntüle-
me bulgular› kullan›larak uygun boyutlarda stent-greft seçimi ya-
p›lm›flt›r. Çap seçimi, BT veya MRG’deki aksiyel ölçümler kullan›la-
rak yap›lm›flt›r ve bu yöntemlerle greftin proksimalde ve distalde
sa¤lam damara oturma yerleri ölçülerek çap›n %20 fazlas› greft
çap› olarak belirlenmifltir. 

K›sa infrarenal boyun uzunlu¤u (<5mm 1 hasta, 5-10mm 10 has-
ta) ve 60°’den daha fazla boyun angülasyonu nedeniyle endovas-
küler tedavi için zor gruba giren toplam 11 hastaya (%20.3), aç›k
cerrahi tedavinin yüksek riskli olmas› nedeniyle [ileri yafl (ortalama
74), konjestif kalp yetmezli¤i (ejeksiyon fraksiyonlar› %50’nin alt›n-
da) ve koroner arter hastal›¤› varl›¤› (son 6 ayda miyokard infarktü-
sü geçirmifl olma ve/veya EKG’de aritmi bulgular› varl›¤›)] endo-
vasküler tedavi uygulanm›flt›r.

‹fllem
Tüm hastalarda Medtronic ®Talent marka stent-greft kullan›l-

m›flt›r. ‹fllemlerin hepsi vasküler giriflimsel radyolog, kardiyovaskü-
ler cerrah ve anestezistten oluflan bir ekip taraf›ndan gerçekleflti-
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Parametreler Hasta Hasta 
say›s› (n) Yüzdesi (%)

Yafl>75 y›l 19 35.1
Hipertansiyon 42 77.7
Kardiyak hastal›k* 30 55.5
Periferik okluzif vasküler hastal›k 15 27.7
Karotid stenozu 20 37
Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› 20 37
Renal fonksiyon bozuklu¤u (Kreatinin≥1.5 mg/dL) 8 14.8
Obezite 4 7.4
Malignite** 10 18.5
Behçet hastal›¤› 2 3.7
Tip 2 diyabetes mellitus 11 20.3
Hiperlipidemi 26 48.1
Sigara öyküsü (geçmiflte veya halen) 41 75.9
Geçirilmifl laparotomi 8 14.8
Efllik eden periferik arter anevrizmas› 3 5.5
ASA s›n›f I 5 9.2
ASA s›n›f 2 37 68.5
ASA s›n›f 3+4 12 22.2
‹ki veya daha fazla risk faktörü 37 68.5
Semptomatik 11 20.3
*Miyokard infarktüs, anjina, koroner revaskülarizasyon yap›lm›fl olmas›, aritmi, kapak hastal›¤› ve
konjestif kalp yeterzli¤ini içermektedir.
**Opere testis kanseri (n=1), opere larinks kanseri (n=1), Hodgkin d›fl› lenfoma (n=1), opere
akci¤er kanseri (n=1), opere mesane kanseri (n=2), opere renal hücreli kanser (n=3), mültipl
myelom (n=1)
ASA - American Society of Anesthesiologists

Tablo 1. Hastalar›n risk faktörleri, yandafl hastal›klar›, ASA s›n›flar›



rilmifltir. Aortobiiliyak greft yerlefltirilecek hastalarda her iki ana fe-
moral arter, tüp ve aortouniiliyak greft yerlefltirilecek hastalarda
ise tek tarafl› ana femoral arter cerrahi olarak aç›lm›flt›r. Bu s›rada
torasik stent-greft yerlefltirilecek hastalara sa¤ brakiyal arter, ab-
dominal stent-greft yerlefltirilecek hastalara ise femoral arter yo-
luyla kontrol anjiyografileri yapmak için 5F vasküler k›l›f (Terumo,
Radiofocus Introducer II, Tokyo, Japonya) yerlefltirilmifltir. 

K›rk üç hasta (%79.6) genel anestezi alt›nda, 11 hasta (%20.4)
spinal anestezi alt›nda tedavi edilmifltir. ‹ki hastada stent-greftler
retroperitoneal yolla ana iliyak arter kullan›larak yerlefltirilmifltir. 

Abdominal aort anevrizmalar›nda stent-greft renal arterlerin 3-
4 cm üzerinden bafllayarak kontrollü olarak aç›lm›flt›r. Stent-greftin
ç›plak olan suprarenal fiksasyon kesimine (bare-spring) renal ar-
terlerin üzerinde, kumafl kapl› segmentine ise hemen renal arterle-
rin alt›ndan bafllayacak flekilde pozisyon verilmifltir. Aorto-biiliyak
stent-greft yerlefltirilecek hastalarda ana gövdenin kontralateral
bacak güdü¤üne girilip tel üzerinden greftin kontralateral iliyak ba-
ca¤›, ana gövdenin kontralateral k›sa baca¤›n›n içine oturtulmufl-
tur. 

Torasik stent-greft yerlefltirilen 14 hastan›n 4’ünde (parapleji
aç›s›ndan yüksek riskli oldu¤u düflünülen) iflleme bafllamadan ön-
ce beyin omurilik bas›nc›n› takip etmek ve spinal kolondaki olas›
ödem etkisini azaltmak için spinal kateter yerlefltirilmifltir. 

Tüm hastalar için, stent-greftin yerlefltirilmesi sa¤land›ktan
sonra diyagnostik kateterden kontrol anjiyografi yap›larak greft
patensisi ve olas› kaçaklar de¤erlendirilmifltir. Distal ve/veya prok-
simal tip 1 kaçak izlendi¤i durumlarda aortik balon yerlefltirilip flifli-
rilerek stent-greftin daha iyi oturmas› sa¤lanm›flt›r. 

‹mplantasyondan sonra brakiyal arter giriflleri manuel kom-
presyonla, arteriyotomiler ise cerrahi olarak kapat›l›p hasta yo¤un
bak›ma al›nm›flt›r. 

Takip
Takipler 1., 3., 6., 12. aylarda ve daha sonra y›lda 1 kez 2 yönlü

direkt grafi ve BT ile gerçeklefltirilmifltir. Kreatinini 1.5mg/dL’nin
üzerinde olan hastalarda BT yerine MRG tercih edilmifltir. Bilgisa-
yarl› tomografi ve MRG incelemesi abdominal stent-greft konulan
hastalarda diyaframdan femoral arterlere, torasik stent-greft ko-
nulan hastalarda ise klavikuladan diyaframa kadar kontrasts›z, ar-
teryel ve venöz fazda kontrastl› olmak üzere 3 fazda gerçeklefltiril-
mifltir. 

Bulgular

‹fllem öncesi de¤erlendirme 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-
p›lm›flt›r. Ek olarak 32 hastada (%59.2) ifllem öncesi ölçüm arteri-
yografisi gerçeklefltirilmifltir. Toplam 49 gerçek (fuziform ve sakkü-
ler) anevrizman›n ifllem öncesi ortalama maksimum transvers ça-
p› 63.5mm (aral›k 35-130 mm), toplam 40 AAA için ortalama infrare-
nal aort boyun uzunlu¤u 23.4 mm (aral›k 5-60 mm) ve ortalama in-
frarenal boyun çap› ise 21.5 mm (aral›k 15-30 mm) olarak ölçülmüfl-
tür. Travmatik toplam 4 torasik psödoanevrizman›n ortalama çap›
30.2 mm (aral›k 15-60 mm), 1 torasik penetran aortik ülserin derin-
li¤i ise 15mm olarak ölçülmüfltür.

Erken Dönem (‹lk 30 gün)
Tüm hastalarda stent-greft implantasyonu baflar›yla gerçek-

lefltirilmifltir (yerlefltirme baflar›s› %100). ‹fllem s›ras›nda ölüm, ili-
yak arter rüptürü gibi majör komplikasyon veya aç›k cerrahiye ge-
reksinim olmam›flt›r. 

K›rk abdominal anevrizman›n 4 tanesinin (%10.2) bir iliyak arte-
re, 18 tanesinin (%46.1) her iki iliyak artere uzan›m gösterdi¤i, ek
olarak 4 hastada (%10.2) internal iliyak arter (‹‹A) anevrizmas›n›n
AAA’ya efllik etti¤i saptanm›flt›r. Otuz yedi hastada (%68.5) aortobi-
iliyak, 16 hastada (%29.6; 2 abdominal, 14 torasik) aortik tüp, 1 has-
tada (%1.8) aorto-uniiliyak stent-greft kullan›lm›flt›r.

Abdominal aort anevrizmalar›n tedavisi s›ras›nda 8 hastada tek
tarafl›, 5 hastada da iki tarafl› iliyak uzatma kullan›lm›flt›r. Abdominal
aort anevrizma ile birlikte ana iliyak arter anevrizmas› da olup, stent-
greftin eksternal iliyak artere uzat›lmas› gereken 7 hastada (%12.9)
ifllemden önce ayr› bir seansta planl› olarak tek tarafl› ‹‹A embolizas-
yonu gerçeklefltirilmifltir. Bu planl› embolizasyonlar haricinde hiçbir
hastada stent-grefte ba¤l› istenmeyen renal veya ‹‹A kapanmas› iz-
lenmemifltir. Bu 7 hastan›n 5’inde (%9.2) ifllem sonras› erken dönem-
de kalça klodikasyosu geliflti (3 hastada 200 metrede, 2 hastada 500
metrede). Bu hastalar›n 3’ünde 6. ay, 2’sinde 12. ay kontrollerinde
kalça klodikasyosu flikâyetlerinin ortadan kalkt›¤› saptand›.

Torasik stent-greft yerlefltirilen hastalar›n hiçbirisinde iskemik
kord bulgusu izlenmemifltir. Torasik stent-greft yerlefltirilen hasta-
lar›n 5’inde (%35.7) sol subklavyen arter kapat›lm›flt›r. Bu hastala-
r›n takiplerinde sol kola ait iskemi flikayeti olmam›flt›r. 

‹fllem s›ras›nda heparinizasyon devam ederken yap›lan kontrol
anjiyografide 20 hastada (%37) kaçak izlenmifltir. Bu kaçaklar›n
12’si (%22.2) tip 1 ve 8’i (%14.8) tip 2 olarak de¤erlendirilmifltir. Tip
3 ve tip 4 kaçak izlenmemifltir. Tip 1 kaçak izlenen hastalar›n hep-
sine aortik balon uygulamas› yap›lm›flt›r. Bunun sonucunda 4 has-
tada tip 1 kaçak tamamen kaybolmufl di¤er 8 hastada ise azalma-
s›na ra¤men sebat etmifltir. Hastalar›n ifllem s›ras›nda heparinize
olmalar›n›n kaçaklar› art›r›c› etkisi de göz önüne al›narak, önemli
derecede olmayan bu kaçaklar›n ifllem sonras› heparinizasyon ke-
sildi¤inde kendili¤inden tromboze olacaklar› düflünelerek, ek ifllem
yap›lmadan operasyon sonland›r›lm›flt›r. Sekiz hastadaki tip 2 ka-
çak da yine ayn› düflünceyle 1. ay kontrol BT’de karar verilmek
üzere takibe al›nm›flt›r.

‹fllem sonras›nda tüm hastalar kalp-damar cerrahisi yo¤un ba-
k›m ünitesinde izlenmifllerdir. Hastalar›n yo¤un bak›mda kal›fl süre-
leri 12 ile 48 saat aras›nda (ortalama 20 saat), hastanede kal›fl sü-
releri ise 2 ile 9 gün aras›nda (ortalama 4.8 gün) olmufltur.

‹ki hastada (%3.7) ifllem sonras› 3. günde sol alt ekstremitele-
rinde so¤ukluk ve distal nab›z kayb› saptanmas› üzerine yap›lan
BT’lerinde stent-greftlerin sol baca¤›nda ana gövde bas›s›na ba¤-
l› ileri derecede stenoz izlenmifltir. Hastalar tekrar iflleme al›narak
bas›ya u¤rayan stent-greft bacaklar›na ikinci bir metalik stent yer-
lefltirilmifltir. Bu hastalarda takipte problem yaflanmam›flt›r. 

Hiçbir hastada sistemik (kardiyak, pulmoner veya renal yet-
mezlik, intestinal veya spinal iskemi, distal embolizasyon gibi)
komplikasyon izlenmemifltir. ‹fllem öncesi kreatinin de¤eri 1.5
mg/dL’nin üzerinde olan (ortalama 1.8 mg/dL) 7 hastan›n 2’sinde
(%3.7) kontrast madde toksisitesine ba¤l› geçici kreatinin yüksel-
mesi görülmüfltür. Bu iki hastan›n ifllem sonras› takiplerde diyaliz
ihtiyac› ortaya ç›kmam›flt›r. 

‹lk ay içerisinde evinde bilinmeyen bir sebepten exitus olan bir
hasta (%1.8) haricindeki tüm hastalara 1. ay kontrol görüntüleme
yap›lm›flt›r. Takipler 47 hastada (%87) BT ile, 6 hastada (%13) MRG
ile yap›lm›flt›r. Birinci ay kontrol görüntülemede ifllem s›ras›nda
tespit edilen ve izlenmesine karar verilen 8 hastadaki tip 1 kaçak-
tan 4’ünün kayboldu¤u, 8 hastadaki tip 2 kaçaktan da 2’sinin kay-
boldu¤u anlafl›lm›flt›r. Sonuç olarak, 1. ay›n sonunda toplam 10
hastada (%18.5) kaça¤›n sebat etti¤i, yeni ortaya ç›kan kaçak ol-
mad›¤› saptanm›flt›r (Tablo 2). 
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Geç dönem (‹lk 30 Günden Sonra)
Anevrizma çap›nda de¤ifliklik olmamas›na ra¤men takipte (or-

talama 4.5 ay) tip 1 kaça¤› sebat eden 4 hastaya (%7.4) endovas-
küler tedavi uygulanm›flt›r (Tablo 3). Birinci ay›n sonunda sebat
eden 6 hastadaki tip 2 kaçaktan, 2’si 3. ayda kaybolmufltur. Di¤er 4
hastadaki (%7.4) tip 2 kaçak ek giriflime gerek duyulmadan (anev-
rizma boyutlar›nda büyüme olmad›¤› için) ortalama 16 ayd›r (15-18
ay aras›) takip edilmektedir. Tüm hastalar göz önüne al›nd›¤›nda iz-
lemde sebat eden kaçaklar›n oran› %7.4 (tip1 - n=0, tip2 - n=4) ola-
rak hesaplanm›flt›r (Tablo 2). 

Aç›k cerrahi için ileri derecede riskli, k›sa ve angüle infrarenal
boyunu olan AAA’l› bir hastada (%1.8) 6. ay kontrol BT’de stent-
greft migrasyonu ile birlikte anevrizma çap›nda art›fl saptanm›flt›r.
Bu hasta sekonder aç›k cerrahi onar›mla tedavi edilmifltir. 

Antiagregan ilac›n› kendi insiyatifiyle kesen ve 6. ay kontrolüne
gelmeyen 1 hasta (%1.8), 9. ayda sol alt ekstremitede klodikasyo fli-
kayetiyle baflvurdu¤unda yap›lan kontrol BT ve anjiyografide
stent-greftin sol baca¤›nda total oklüzyon saptanm›flt›r. Bu hasta
ekstra-anatomik femoro-femoral baypas ile tedavi edilmifltir. 

Geç dönemde toplam 6 hastada (%11.1) 1’er kez sekonder giri-
flim ihtiyac› olmufltur. Bir hastada (%1.8) cerrahi baypas (ekstra-
anatomik), 1 hastada (%1.8) stent migrasyonuna sekonder aç›k
cerrahi, 4 hastada (%7.4) tip 1 kaçak için ek endovasküler giriflim
yap›lm›flt›r (Tablo 3). Kaçak için embolizasyon yap›lan hastalar›n
hiçbirisinde komplikasyon geliflmemifl olup embolizasyon sonras›
ortalama 7 ay (3-12 ay) kaçak olmadan takip edilmifllerdir. 

Ortalama 21 ayl›k (1-99 ay) takip süresince migrasyon izlenen 1
hasta d›fl›nda hiçbir hastada anevrizma çap›nda art›fl saptanma-
m›flt›r. Toplam 29 hastada anevrizma çap› gerilerken 24 hastada
ayn› kalm›flt›r. 

Tart›flma

Etyolojik olarak aort anevrizmalar›n›n büyük ço¤unlu¤u nonspe-
sifik olup, %5’inden az›n›n konjenital ba¤ dokusu defektleri (Marfan
sendromu, Ehler’s Danlos vs.), vasküler malformasyonlar, enfeksi-
yonlar, non-enfeksiyöz inflamasyonlar, vaskulitler (Takayasu hasta-
l›¤›, temporal arterit vs.) gibi altta yatan bir sebebi vard›r (8). 

Günümüzde, AAA’lar›n %40-80’i endovasküler yolla tedavi edil-
mesine ra¤men alt›n standart tedavi, halen aç›k cerrahi olup dün-
ya çap›nda her y›l 50,000’den fazla kifliye uygulanmaktad›r (9). To-
rasik aort patolojilerinde de stent-greft kullan›m› giderek artmakta-
d›r (6). Elektif cerrahi tedavi; rüptürü etkin ve kal›c› bir flekilde en-
gelledi¤i halde, perioperatif (ilk 30 gün) mortalite oran› %5’ler civa-
r›ndad›r ve bu oran koroner arter hastal›¤› (KAH), kronik böbrek
yetmezli¤i ve kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› gibi yandafl hasta-
l›klar› olan hastalarda art›fl göstermektedir (1). Bununla birlikte
rüptür varl›¤›nda mortalite oran› %50’ye yaklaflmaktad›r (10). Endo-
vasküler yolla tedavide ise perioperatif mortalite oran› cerrahiye
göre düflük olup %1.2 ile %2.6 aras›nda de¤iflmektedir (1-3). Bizim
çal›flmam›zdaki ilk 30 günlük mortalite oran› (%1.8) önceki endo-
vasküler çal›flmalar›n sonuçlar›yla örtüflmektedir.

Aç›k cerrahi ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda endovasküler tedavinin ifl-
lem süresinin ve erken dönem mortalite oranlar›n›n düflük olmas›
yan›nda, hastalar›n yo¤un bak›mda ve hastanede kal›fl süreleri,
günlük aktiviteye dönüfl süreleri, kan kayb› ve transfüzyon ihtiyaç-
lar› da daha az olmaktad›r. Tüm bu art›lara ra¤men endovasküler
tedavinin de kendine has komplikasyonlar› bulunmaktad›r. Bunlar
aras›nda yerlefltirme ifllemine ba¤l› komplikasyonlar (yerlefltirme
iflleminin yap›lamamas›, distal embolizasyon, aort disseksiyonu,
arteryel perforasyon, girifl bölgesinde hematom, psödoanevrizma,
enfeksiyon, postimplantasyon sendromu) ve stent-grefte ba¤l›
komplikasyonlar (tedavi sonras› kese içine kaçak, anevrizma bü-
yümesi veya rüptürü, stent-greft migrasyonu, greft enfeksiyonu,
greftte meydana gelen yap›sal bileflenlerle ilgili problemler, greft
bacak obstrüksiyonu ve internal iliyak arterlerin greft taraf›ndan
kapanmas›na ba¤l› kalça klodikasyosu) bulunmaktad›r (11). 

Aç›k cerrahiye dönüflüm laparotomi ile stent-greftin ç›kart›la-
rak aç›k cerrahi yolla anevrizma tedavisi uygulanmas› olarak ta-
n›mlanmakta ve di¤er tüm cerrahi veya endovasküler ek giriflimler-
den ba¤›ms›z bir kavram olarak ele al›nmaktad›r (11). Bu dönüflüm
endovasküler tedavi s›ras›nda gerçekleflirse primer, sonraki bir
dönemde gerçekleflirse sekonder aç›k cerrahiye dönüflüm ad›n›
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Erken komplikasyonlar (ilk 1 ay) n %
Greft bacak darl›¤› 2 3.7
Tip 1 kaçak (1.ay kontrol BT) 4 7.4
Tip 2 kaçak (1.ay kontrol BT) 6 11.1
Kas›k hematomu 3 5.5
Kreatinin yükselmesi 2 3.7
Toplam 17 31.4
Geç komplikasyonlar n %
Greft migrasyonu 1 1.8
Greft bacak oklüzyonu 1 1.8 
Tip 1 kaçak 4 7.4
Tip 2 kaçak 4 7.4
Toplam 10 18.5

BT- bilgisayarl› tomografi

Tablo 2. Takipte erken ve geç dönem komplikasyonlar 

Takipteki problemler n ‹fllem zaman› Yöntem ‹fllem Sonuç

Greft bacak darl›¤› 2 Postoperatif 3. gün Endovasküler Stentleme Baflar›l›

Tip I kaçak 1 Postoperatif 1. ay Endovasküler Koyil ve siyanoakrilat ile embolizasyon Baflar›l›

Tip I kaçak 1 Postoperatif 3. ay Endovasküler Koyil ve siyanoakrilat ile embolizasyon Baflar›l›

Tip I kaçak 1 Postoperatif 5. ay Endovasküler Koyil ve siyanoakrilat ile embolizasyon Baflar›l›

Tip I kaçak 1 Postoperatif 6. ay Endovasküler Siyanoakrilat ile embolizasyon Baflar›l›

Stent-greft migrasyonu 1 Postoperatif 6. ay Aç›k cerrahi Stent-greftin ç›kar›lmas›, anevrizma tedavisi Baflar›l›

Greft sol baca¤›nda 1 Postoperatif 9. ay Ekstra-anatomik baypas Femoro-femoral baypas Baflar›l›
total oklüzyon

Tablo 3. Sekonder giriflim ve aç›k cerrahiye dönüflüm ihtiyaçlar› 



almaktad›r. Literatür taramas› yoluyla 2005 y›l›nda gerçeklefltirilen
bir çal›flmada ifllem s›ras›nda aç›k cerrahiye dönüflüm oran›n›n çe-
flitli serilerde %0 ile %6.6 aras›nda de¤iflti¤i bildirilmifltir (12). Bizim
çal›flmam›zda primer ifllem s›ras›nda aç›k cerrahiye dönüflüm ihti-
yac› olmamas›na ra¤men bir hastada (%1.8) geç dönemde stent-
greftte migrasyon ile birlikte anevrizma çap›nda art›fl geliflmesi ne-
deniyle aç›k cerrahi uygulanm›flt›r.

Endovasküler tedavinin en s›k karfl›lafl›lan komplikasyonu ka-
çakt›r ve erken kaçak insidans›n›n çeflitli çal›flmalarda %10 ile %50
aras›nda de¤iflti¤i rapor edilmektedir (13). ‹ki bin y›l›nda yap›lan
çok merkezli bir çal›flmada endovasküler yolla tedavi edilen 398
hastada erken kaçak insidans› %38 olarak belirlenmifltir (14). Moo-
re ve arkadafllar› (15) 2003 y›l›nda gerçeklefltirdikleri 308 hastal›k
bir çal›flmada erken kaçak oran›n› %42.2 olarak belirlemifllerdir. Bi-
zim çal›flmam›zda erken kaçak (1. ay kontrol) oran› %18.5’dir. 

Kaça¤›n do¤al seyri ve nedenleri tam olarak ayd›nlat›lamam›fl-
t›r ancak primer kaçaklar›n büyük bir ço¤unlu¤unun spontan olarak
tromboze oldu¤u bilinmektedir (16). Tromboze olmay›p sebat etti¤i
tespit edilen kaçaklar persistan kaçak olarak de¤erlendirilir ve bun-
lara yaklafl›m kaça¤›n tipine göre de¤iflir. Persistan tip 1 ve 3 kaçak-
lar direkt olarak anevrizma kesesinin perfüzyonuna neden oldukla-
r›ndan anevrizma kesesinde bas›nç art›fl›na yol açarak anevrizma-
n›n genifllemesine, dolay›s›yla rüptüre ve ölüme neden olabilirler.
Bu nedenle bunlar en riskli kaçaklar olarak kabul edilirler ve erken
dönemde tedavi edilmeleri önerilmektedir (13). Tip 2 kaçak ise
anevrizma kesesine patent yan dallardan retrograd yolla ak›m so-
nucu oluflur ve düflük bas›nçl› kaçak olarak de¤erlendirilir (13). Li-
teratürde persistan tip 2 kaça¤a ba¤l› birkaç tane olguda anevriz-
ma genifllemesi ve rüptür rapor edilmifl olsa da büyük bir ço¤unlu-
¤unun takipte anevrizma büyümesine yol açmadan spontan olarak
tromboze oldu¤u bildirilmektedir (17). Bu nedenle tip 2 kaçaklar için
günümüzde erken dönemde giriflim önerilmemekte, sadece anev-
rizman›n boyut takibinin yap›lmas› yeterli görülmektedir. 

Tip 1 kaça¤›n tedavisinde rutinde kullan›lan yöntem ek stent-
greft yerlefltirilmesidir (13). Bunun yan›nda koyil ve s›v› embolizan
ajan olan siyanoakrilat ile embolizasyon da literatürde bildirilmifltir
(18, 19). Bu tedaviler içerisinde siyanoakrilat enjeksiyonu uygula-
mas› zor bir teknik olup tecrübe gerektirmektedir. Biz tip 1 kaça¤›
olan 4 hastada aç›k cerrahi gerektirmemesi ve maliyetinin daha az
olmas› nedeniyle tedavide siyanoakrilat embolizasyonu (3 hastada
koyil ile siyanoakrilat› beraber, 1 hastada sadece siyanoakrilat) uy-
gulad›k. Bu hastalar›n hiçbirisinde komplikasyon geliflmedi ve em-
bolizasyon sonras› ortalama 7 ayd›r (3-12 ay) kaçak olmadan takip
edilmektedirler. 

Sonuçlar 

Sonuç olarak endovasküler tedavi, ifllem süresini, yo¤un bak›m-
da ve hastanede kal›fl süresini, günlük aktiviteye dönüfl süresini,
kan kayb›n› ve transfüzyon ihtiyac›n›, erken dönem mortalite ve
morbidite oranlar›n› azaltmaktad›r. Endovasküler yolla tedavi edilen
hastalarda perioperatif dönemde daha az kardiyak, pulmoner, in-
testinal ve renal komplikasyon görülmektedir. Ancak bu yararlar›na
karfl›n endovasküler tedaviye özgü kaçak, migrasyon, greft bacak
oklüzyonu, anevrizma büyümesi gibi komplikasyonlara ba¤l› olarak
hastalar›n önemli bir bölümünde sekonder giriflimlere hatta aç›k
cerrahiye ihtiyaç duyulmaktad›r. Sekonder giriflimsel ifllem veya
cerrahi ihtiyac› ve ömür boyu görüntüleme (BT ve/veya MRG) taki-
bi gereklili¤i endovasküler tedavinin iki büyük dezavantaj›d›r. Endo-
vasküler tedavi k›sa ve orta dönem sonuçlar›na bak›ld›¤›nda, aç›k

cerrahiye uygun olmayan, komorbiditeleri olan, yafll› ve yüksek risk-
li hastalarda daha çok tercih edilmesi gereken bir tedavi yöntemi ol-
mal›d›r. Ancak alt›n standart olarak aç›k cerrahi tedavinin yerini ala-
bilmesi için uzun dönem sonuçlar›n beklenmesi gerekmektedir. 
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