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Abdominal Aort Anevrizmalarinin Endovaskiiler Tedavisi

Dr. Harun Arbatli, Dr. Naci Yagan, Dr. Ergiin Demirsoy, Dr. Mehmet Unal,
Dr. Serap Tekin*, Dr. Fiirtizan Numan* *, Dr. Bingiir SOnmez
Istanbul Memorial Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Boliimii,

* Anesteziyoloji Boliimii ve ** Invazif Radyoloji Boliimii, Istanbul

Amag: Aort anevrizmalarinin endovaskuler yontemle tedavisi daha az invazif olusu ve hastanede kalis stire-
sinin kisaligi nedeniyle yurdumuzda da giderek yayginlasmaktadir. Bu calismada abdominal aort anevrizma-
si olgularinin endovaskliler stent-greft yontemi ile tedavisinde edinilen tecriibeler ve sonuglari retrospektif
olarak degerlendirilmistir.

Yontem: Sekiz abdominal aort anevrizmasi olgusu hastanemizde endovaskdiler stent-greft implantasyonu
yéntemi ile tedavi edildi. Hastalarin 7'si erkek biri kadindi ve ortalama yas 63.13+9.23 (48-72) idi. Alti hasta-
da genel durumlari nedeniyle konvansiyonel cerrahi yontem riskli bulundu.

Bulgular: Bir olguda islem sirasinda iliyak arterde gelisen travmatik rliptlir nedeniyle konvansiyonel cerrahi
yonteme gecildi. Bir olguda ilk ay icinde Tip | “endoleak” tespit edildi ve bu komplikasyon greft proksimali-
nin balon dilatasyonu ile giderildi. Iki olguda gelisen Tip Il “endoleak” postoperatif takiplerde spontan olarak
kayboldu. Mortalite gériilmedi. Konvansiyonel yonteme gegilen hasta hari¢ tutuldugunda, yogun bakimda
ortalama kalis stiresi 24.57+10.37 (20-48) saat, hastanede ortalama kalis stiresi 4.00+1.83 (3-8) gin, ortala-
ma kan ve kan urind kullanimi 456.25+722.81 ml olarak saptandi. Hastalarin ortalama takip suresi
9.36+3.75 (4-15) aydir.

Sonug: Abdominal aort anevrizmalarinin endovaskdler ydntemle tedavisi komplike hastalarda dahi dtstk
morbidite ile uygulanabilmektedir. Bu tedavi yonteminin guivenilirligi, etkinligi ve dayanikliiginin belirlenmesi
icin yeni ¢alismalara ve uzun dénem sonuglarina ihtiyac vardir. (Anadolu Kardiyol Derg, 2003, 3: 115-121)

Anahtar kelimeler: Abdominal aort anevrizmasi, endovaskdiler stent-greft.

Giris

Vaskdiler cerrahi ve girisimsel radyolojideki gelis-
meler aortadaki patolojilerin endovaskdiler yéntem-
lerle tedavisini glindeme getirmistir. Guintimuizde
basta abdominal aort anevrizmalari (AAA) olmak
lizere inen torasik aort anevrizmalari ve Tip B aort
disseksiyonlarinda endovaskdiler yontemler kullani-
maya baslanmistir (1). Cerrahi travmanin minimal
dlizeyde olmasi yogun bakim ve hastanede kalis su-
resinin kisa olmasi, yasl ve morbiditesi ytiksek hasta-
larda da kullanilabilmesi bu yéntemin avantajlaridir.

Bu makalede hastanemizde Endovaskliler Stent-
Greft (EVSG) uygulanan 8 AAA olgusunun sonucla-
ri sunulmustur.
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Yontemler

Mayis 2001 ve Nisan 2002 tarihleri arasinda 19
hasta AAA nedeniyle opere edildi. Bu hastalardan 11'i
klasik cerrahi yontemle opere edilirken, 8 olgu hasta-
nemiz kardiovaskdiler cerrahi ve invazif radyoloji ekiple-
rinin ortak calismasi sonucu EVSG implantasyonu yén-
temi ile tedavi edildi (%42). Hastalarin 7'si erkek, biri
kadin, yas ortalamasi ise 63.13+9.23 yil (48-72) idi.

Bu yéntemde amac EVSG'in genellikle femoral
yoldan anevrizma icerisine ilerletilerek, proksimal ve
distalde saglam damar duvarina tutunmasini sagla-
maktir. Bu yolla anevrizma kesesi sistemik dolasimin
disinda birakilir ve tromboze olmasi saglanir.

Aort morfolojisinin gdériintilenmesi ve kullanila-
cak Endovaskliler Stent-Greft élctilerinin belirlenme-
siigcin 3 mm’lik kesit alinacak sekilde spiral bilgisayar
tomografisi (BT) kullanildi. Greftin tutunma yerleri
olarak ddstintilen anevrizma proksimali ve distalin-
deki Itimen caplari ve mural trombuis olup olmadigi
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dikkatle incelendi. Endovaskdiler girisime uygun go6-
rilen hastalarda greft uzunlugunun saptanmasi icin
Olcekli kateter ile dijital subtraksiyon anjiyografi ya-
pildi. Anevrizmanin boyu proksimal ve distal acilan-
malari; iliyak arterlerin yapisi ve renal, mezenterik in-
ferior, lomber arterler ve internal iliyak arterler gibi
yan dallarin anevrizma kesesi ile olan iliskileri belir-
lendi. Kullanilacak greftin capi saptanirken, tutun-
ma yerlerindeki Itimen capindan %20 daha genis
olacak sekilde hesaplandi. Hastalarin anatomik fark-
liliklari g6z 6ntine alinarak hasta igin 6zel olarak ya-
pilabilen (“custom made”) greftler tercih edildi (Ta-
lent, Medtronic, Sunrise, Florida, USA). Hastalarda
endovaskliler tedavinin seciminde uluslararasi kardi-
yovaskdler cerrahi derneginin 1997 yilinda belirledi-
gi anatomik kriterler kullanilmistir:

1. Anevrizma proksimalinde normal capta, trom-
bus icermeyen en az 15 mm uzunlukta bir segment
bulunmalidir.

2. Anevrizma distalinde en az 15 mm uzunlukta
normal ¢apta, trombls icermeyen aorta segmenti
ya da iliyak arter segmentleri bulunmalidir.

3. En az bir iliyak arterin capi 7 mm’den daha ge-
nis olmalidir.

Tablo 1: EVSG girisimi yapilan hastalarin demografisi.

4. Proksimal aorta boynu ve anevrizma kesesi
arasindaki agllanma 60°'den daha az olmalidir.

5. iliyak arterdeki acilanmalar 90°'den genis ol-
malidir.

6. AAA; ¢olyak trunkus, mezenterik sliperior ya
da renal arterleri tutmamis olmalidir.

7. Rekonstruksiyon sirasinda en az bir iliyak arter
ya da inferior mezenterik arter korunmalidir (1).

Sekiz olgunun 6'sinda konvansiyonel cerrahi gi-
risimin riskli olmasi nedeniyle EVSG tercih edilmistir.
Bu olgularindan birinde kronik aktif hepatit ve kro-
nik obstrdktif akciger hastaligi (KOAH) (1. hasta),
bir olguda diyabet, obezite ve KOAH (2. hasta), bir
olguda kronik lenfositik |6semi, ve mesane karsino-
mu, iskemik kalp hastaligi (3. hasta), bir olguda he-
modiyalize bagimli renal yetersizlik, iskemik hiper-
tansif kalp yetersizligi, KOAH ve periferik damar
hastaligi (4. hasta), bir olguda tliberktiloz reaktivas-
yonu, hemoptizi ve periferik damar hastaligi (5.
hasta) diger bir olgumuzda da KOAH mevcuttu (6.
hasta). Ayrica daha dnce iskemik kalp hastaligi ne-
deniyle olgularin 5'ine koroner baypas operasyonu
2'sine ise perkutan koroner anjiyoplasti uygulanmis-
ti (Tablo 1).

Anevrizma Daha Once
Hasta No Yas Cins Capi Morbidite faktorleri uygulanan islemler
1.GS 66 E 75 mm KOAH, Kronik aktif hepatit, CABG
iskemik kalp hastalig
2. AK 72 E 54 mm KOAH, Diyabet, Obezite CABG
iskemik kalp hastalig
3.MO 70 E 90 mm Kronik lenfositik I6semi CABG
Mesane karsinomu
iskemik kalp hastalig
4.0C 72 E 60 mm KOAH PTCA
Hemodiyalize bagimli KBY
iskemik hipertansif kalp yetmezIigi
Periferik tikayici damar hastaligi
5.5K 48 E 100 mm Thc reaktivasyonu CABG
KOAH
Periferik tikayici damar hastaligi
iskemik kalp hastalig
6.ES 67 K 100 mm KOAH CABG
Jukstarenal AAA
iskemik kalp hastalig
7.IHB 53 E 55 mm
8.HN 54 E 51 mm iskemik kalp hastalig PTCA

AAA- abdominal aort anevrizmasi; CABG - koroner baypas operasyonu; EVSG-Endovaskliler Stent-Greft; KBY-Kronik bébrek yetersizligi;
KOAH - kronik obsrttiktif akciger hastaligi; PTCA — perktitan koroner anjiyoplasti
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Diger iki olgumuz her iki ydntemle operasyona
uygun olmasina ragmen, EVSG islemi hastalar tara-
findan tercih edilmistir.

Endovaskdiler stent-greft islemi hastalarinin 4'tin-
de epidural anestezi ile, diger 4 hastada ise genel
anestezi ile yapildi. Skopi ve anjiyografi islemleri icin
C kollu anjiyografi cihazi (Polistar Siemens Erlangen,
Germany) kullanildi. Tim olgularda bir ya da her iki
femoral arter stent girisi icin cerrahi olarak hazirlan-
di. Sistemik heparin (10.000 Unite 1V) verildikten
sonra greft boynunun yerlesecedi renal arterlerin hi-
zasini belirlemek icin femoral arterden ilerletilen 6
cekli kateter ile anjiyografi yapilarak gereken isaret-
ler konuldu.

Tdm olgularda greftin proksimal tutunma yeri
transrenal fiksasyona uyacak “Bare spring” (greft
dokusu ile kapl olmayan ¢iplak stent); distal kisimla-
rise “closed web” (greft dokusu ile kapl bulunan
stent) seklindeydi. Hazirlanan EVSG, “superstiff exc-
hange guidewire” (Boston Scientific Medical Corp.,
Sunrise, FL,. USA) yardimiyla planlanan bélgeye iler-
letildi. Endovaskdiler Stent-Greft renal arterlerin Us-
tlinde kismen serbestlestirildi. Kontrast madde veri-
lerek renal arterlerin yeri son kez kontrol edildi ve
greft asagi dogru cekilerek tamamen serbestlestiril-
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ana greftin kisa bacagi icerisine ilerletilerek serbest-
lestirildi. Birlesme bolgeleri balon ile sisirilerek her iki
greftin iyi temas etmesi saglandi. Olgularin 6'sinda
aorto-biiliyak bifurkasyonlu stent-greft, 2 olguda ise
aorto-tni-iliyak stent-greft kullanildi (Resim 1, 2).
Aorto-tini-iliyak stent-greft uygulanan olgulardan bi-
rinde karsi ekstremitenin kanlandirilmasi icin femo-
ro-femoral kros baypas uygulanirken, diger hastada
yeterli kollateral dolasimin gelismis olmasi sebebiyle
baypas yapilmadi. Kontrol anjiyografi sonrasi arteri-
otomiler 6/0 propilen stitlir ile tamir edildi. insizyon
bélgeleri aspiratif dren yerlestirilerek kapatildi.

Bulgular

Hastalarimizda kullanilan greftlerin konfigtras-
yonlari ve gelisen komplikasyonlar Tablo 2'de gOste-
rilmistir. ilk olguda postoperatif erken dénemde tui-
ketim koagulopatisi ve trombositopeni sonucu fe-
moral insizyon hatlarinda hematom gelisti. Bu
komplikasyon kompresyon uygulamasi ve trombosit
replasmani ile kontrol altina alindi. Bu olguda erken
ddénemde saptanan tip Il “endoleak” ilk 3 ay icinde
spontan olarak kapandi (Resim 3).

ikinci olguda ilk BT kontrollinde saptanan klictik

cxd &
i

Resim 1: Aorto-bi-iliak EVSG uygulanmasi: A-Preoperatif anjiyografi. B-Preoperatif BT. C-Postoperatif EBT gortintuisui.

di. Bu sekilde transrenal fiksasyon emniyetli bir sekil-
de yapilmis oldu. Tasiyici sistem icerisinde bulunan
lateks balon sisirilerek greftin damar ceperi ile daha
iyi temas etmesi saglandi. Bifurkasyon grefti uygula-
nan olgularda diger femoral arterden hidrofilik kla-
vuz tel (Roadrunner guidewire, Cook, DK 4632 Bja-
everskov) gdnderildi ve ana greftin kisa bacagi iceri-
sinden gecirilerek tizerinden “pigtail” kateter ilerle-
tildi. Kateterin hareket ettirilip dogru Itimende oldu-
guna karar verildikten sonra greftin diger moduild

ratif angiyografi. B-Postoperatif EBT gortinttisii.C-EVSG
ve femoro-femoral kross baypas’in sematik goértintimui.
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“endoleak”’'in de 3. ayda spontan olarak kapandigi
tespit edildi.

Kronik lenfositik [6semi ve mesane karsinomu ve
iskemik kalp hastaligi bulunan dcgtinci olguda anev-
rizma boynunda orta derecede kalsifikasyon ve 60
dereceye yakin bir acilanma mevcuttu. Buna ragmen
klasik cerrahi yéntemin hasta icin yuksek riskli olma-
sI ve mesane karsinomu icin sonradan yapilmasi
planlanan cerrahi bir girisimi gticlestirecedi dtistintile-
rek endovasktiler ydntem secildi. Once koroner bay-
pas operasyonu yapilan hastaya 6 hafta sonra EVSG
islemi uygulandi. Ancak islemden 4 hafta sonra has-
tada kronik I6seminin yol actigi trombositopeni,
anevrizma boynundaki kalsifikasyon ve acillanma ne-
deniyle greftin proksimal kismindan kaynaklanan tip
| “endoleak” gelistigi saptandi. Anjiyografik deger-
lendirme sonrasi elektif olarak greftin proksimal tu-
tunma yerine lateks balon ile dustik basincta anjiyop-
lasti uygulandi. Kontrol anjiyografisi ve islem sonrasi
BT'lerde “endoleak” olmadigi gorldu (Resim 4).

Diyalize bagimli kronik bébrek hastaligi ve KOAH'|
olan 4. hastamizda, islemden bir gtin énce ve bir gutin
sonra hemodiyaliz yapilarak metabolit birikimi, kont-
rast madde ytku ve osmolarite artisi &nlendi.

Besinci olgu, tlberklloz reaktivasyonu ve he-
moptizi nedeniyle genel anestezisi ve konvansiyonel
cerrahisi riskli bulunan bir hastaydi. Epidural aneste-
zi ile opere edilen bu hastamizda 1. ayda yapilan
kontrol BT'sinde Itimen icinde lineer trombdus sap-
tandi. Ancak, greft limeninde stenoz yaratmamasi
ve ylizey Ozellikleri g6z dntine alinarak konservatif
kalindi: ilk 4 hafta distik molekdil agirlikli heparin,
daha sonra ise clopidogrel (Plavix) ve aspirin kullani-
larak trombusuin ilerlemesi dnlendi.

Altincl olgumuzda damar yapisinin beklenenden
zayif ve tortiyéz olmasi nedeniyle islem sirasinda ili-
yak arterde riiptdr gelisti. Riptlr bélgesi suratle an-
jiyoplasti balonu ile okltide edilerek kanama kontrol
altina alindi ve islem konvansiyonel cerrahi ydonteme
cevrildi.

Tablo 2: EVSG uygulanan olgulardaki greft konfigtirasyonlari, gelisen komplikasyonlar ve sonugclari.

Hasta No | Uygulanan islem Komplikasyon Ek invaziv girisim
1. GS Aorto-biiliyak EVSG Tlketim Koagtilopatisi insizyonel Hematom
Tip Il “Endoleak” (Spontan tromboz) -

2. AK Aorto-biiliyak EVSG Tip Il “Endoleak” (Spontan tromboz) -

3. MO Aorto-biiliyak EVSG Tip | "Endoleak” Balon anjiyoplasti

4. 0C Aorto-tni-iliyak EVSG + Hipertansif kriz (Medikal tedavi) -

Femoro-femoral kross bypass

5. 5K Aorto-tini-iliyak EVSG Greft ici parsiyel tromboz (Medikal tedavi) -

6. ES Aorto-biiliyak EVSG iliyak arter riipttiri Acik cerrahi yontem ile
aorto-bifemoral greft
interpozisyonu

7.1HB Aorto-biiliyak FVSG - -

8. HN Aorto-biiliyak EVSG - -

EVSG-Endovaskdiler Stent-Greft

Il “endoleak” gériiniimi. B-U¢ ay sonraki kontrol
BT'sinde “endoleak”in spontan olarak tromboze ol-
dugu gériilmektedir.

Resim 4: A-Aorto-bi-iliak EVSG uygulanan hastada ge-
lisen Tip | “endoleak”in BT gériintimti. B-Balon dila-
tasyonundan 1 hafta sonra yapilan BT'sinde “endole-
ak”in tamamen tromboze oldugu gériilmektedir.
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Olgularimizda mortalite saptanmadi. Konvansi-
yonel cerrahi girisime dénulen hasta cikarildiginda,
diger hastalarin ortalama yogun bakimda kalis stire-
leri 24.57+10.37 (20-48) saat, ortalama hastanede
kalis sureleri 4.00+1.83 (3-8) guin, ortalama kan ve
kan urdnleri kullanimi ise 456.25+722.81 ml idi. Ol-
gularin takip suresi 9.36+3.75 (4-15) aydir.

Tartisma

Genellikle bir semptom vermeyen AAA'nIn capl
50 mm'nin lzerine ¢iktiginda riptdr riski nedeniyle
erken dénemde tedavi edilmesi énerilmektedir (2).
Riptlire abdominal anevrizmalarinda en iyi sartlarda
bile mortalite %50-60 civarindadir (3). Elektif sartlar-
da cerrahi uygulandiginda ise perioperatif mortalite
%?2-5 arasindadir (4-7). Ancak majér bir cerrahi giri-
sim olan bu islem sirasinda morbiditeyi artiran bir ya
da daha fazla faktér (ikinci organ problemleri) bir
arada bulundugu durumlarda mortalite %15’e ka-
dar cikabilmektedir (8). Ancak AAA hastalarinin
6nemli bir béltimunde genellikle riski artiran morbi-
dite faktorleri bulunmaktadir. Bu hastalarin
%67'sinde koroner arter hastaligi, %63’tinde hiper-

Resim 5: Anevrizma kesesi icinde kan akiminin devam
etmesi anlamina gelen “Endoleak” cesitlerinin
sematik goériinimdi (Tip I, 11, 111, 1V).

tansiyon, %?24'linde periferik arter hastaligi,
%22'sinde KOAH, %10'unda diyabet ve %7,2'linde
renal yetersizlik saptanmistir (9).

Abdominal aort anevrizmalarinin tedavisinde en-
dovaskdler yéntem minimal travma ile uygulanabil-
mesi, bélgesel anestezi ile yapilabilmesi, az kan ve
kan drlinu gerektirmesi nedeni ile morbiditesi yuk-
sek hastalarda dncelikle tercih edilmektedir. Ayrica
bu hastalarin hastane ve yogun bakimda kalis stire-
sinin kisalmasi gibi avantajlari da vardir.

Endovaskdiler Stent-Greft ilk kullanilmaya baslan-
diginda ortaya ¢ikan greftin kivrilmasi, bukdlmesi,
tutundugu yerden kaymasi (migrasyon) gibi kompli-
kasyonlar, ikinci jenerasyon EVSG'in gelistirilmesi ile
6nemli dlglide azalmistir (1). Guinlimuizde endovas-
kiler yontemler sadece AAA’'da degil torakal aort
anevrizmalari ve disseksiyonlarinin tedavisinde de
kullanilmaktadir. Arkus aorta ve suprarenal AAA te-
davisinde de kullaniimak Uzere cesitli EVSG modelle-
ri gelistirilmektedir (10-11).

“Endoleak” adi verilen ve kese icerisinde kan aki-
minin devami anlamina gelen komplikasyon, endo-
vaskdler greftlemeden sonra en sik karsilasilan so-
rundur ve cesitli serilerde %11 ile %44 oranlarinda
karsilasildigi bildirilmektedir (12-13).

“Endoleak” siniflamasi (1):

Tip I; greftin proksimal ya da distal ucta tutunma
kismindan kaynaklanan,

Tip Il; anevrizma kesesi icine retrograd olarak lom-
ber arterler ya da diger kollaterallerden kaynaklanan,

Tip Ill; greftte Uretim hatasina bagl yirtik ya da
mododiler birlesme yerinden kaynaklanan,

Tip IV; greftteki yuksek gecirgenlikten kaynaklanan
“endoleak” olarak tanimlanmaktadir (14), (Resim 5).

ilk iki olguda postoperatif BT kontrollinde sapta-
nan “endoleak”, lomber arterlerden kaynaklanan Tip
Il “endoleak” olarak degerlendirildi. Her iki hastada
da kontrast kacaginin postoperatif 3. ay yapilan kont-
rol BT'sinde spontan olarak kayboldugu gdzlendi.

Kronik lenfositik I6semi ve mesane karsinomu
bulunan 3. olgumuzdaki anatomik 6zellikler endo-
vaskdler yontem icin ideal degildi. Ancak klasik cer-
rahi yéntemin hasta icin yuksek riskli olmasi ve me-
sane karsinomu icin sonradan yapilmasi planlanan
cerrahi bir girisimi gliclestirmesi nedeniyle endovas-
kiler yontem secildi. Hastada greft migrasyonu ol-
mamasina ragmen kronik lenfositik |6semiye bagli
trombositopeni ve proksimal kisimdaki kalsifikasyon-
dan dolayl tutunma bdlgesinde yeterli bir kapanma
olmamis ve tip | “endoleak” gelismistir. Tip | “endo-
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leak”, eger kese icerisinde yeterli drenaji saglayacak
bir lomber arter ya da baska kollateraller yoksa
anevrizma kesesinin buytk bir hizla buiylimesine se-
bep olabilmektedir (15). Olgumuzda da islem 6nce-
si 90 mm olan anevrizma kesesi “endoleak” nede-
niyle ilk ay icerisinde 100 mm’ye ulasti. Anjiyografi
ile tani kesinlestirildikten sonra elektif olarak greftin
proksimal tutunma yeri balon anjiyoplasti ile dilate
edilerek basariyla tedavi edildi.

Endovaskdler yéntemden sonra gerekebilen se-
konder endovaskdiler girisimler genellikle kolay uy-
gulanabilen ve iyi sonug alinan girisimlerdir. Tip |
“endoleak”, eger greftte bir migrasyon yoksa dnce-
likle “endoleak” bdlgesinde balon dilatasyonu ile te-
davi edilmelidir. Balon dilatasyonu, greftin saglam
damar duvari ile temas ylzeyini artiracaktir. Eger
greftin migrasyonu s6z konusu ise bu bdlgeye ek bir
greft yerlestirilmesi dustindlebilir (16).

Tlberkdloz reaktivasyonu ve hemoptizi nedeniy-
le genel anestezisi riskli bulunan ve epidural aneste-
zi ile islem yapilan 5. hastamizda 1. ayda kontrol
BT'sinde Itimen icinde lineer trombus saptanmistir.
Ldmen icerisinde sivanmis tarzda olusan bu trom-
bus, buytk bir olasilikla tliberktilozun dogal seyri si-
rasinda gortlen fibrinojen artisina ve sonuctaki hi-
perkoagulabilite durumuna baglidir.

Postoperatif radyolojik monitérizasyon, kompli-
kasyonlarin erken dénemde saptanmasi ve gideril-
mesi bakimindan son derece dnemlidir. Hastalarr-
mizda rutin olarak islem bitiminde kontrol anjiyogra-
fisi yapilmakta; ilk hafta icerisinde, birinci, Ugtncu,
altincr ve sonraki her 6 ayda bir kontrastli BT ile bir-
likte tetkik yapilmaktadir.

Altincl olgumuzda mevcut iliyak acilanma ve da-
mar cidarinin zayif olusu greftin ilerlemesine izin ver-
memis ve ruptur gelismistir. Endovaskdiler islemin
acik cerrahi yénteme cevrilmesi bu yéntemin %2-15
oraninda yasanabilen bir komplikasyonudur (17).
Olgularin iyi secilmesi ve greft teknolojisindeki gelis-
meler bu orani daha da asagdi ¢cekebilecektir. Ancak
her olguda bu tir bir komplikasyon yasanabilecegi
ve hazirlikli olmanin gerekliligi akilda tutulmalidir.

Endovaskdler yéntemde cevaplanmasi gereken
en énemli soru bu tedavi yénteminin ve kullanilan
materyallerin uzun dénemdeki dayaniklilik derecesi
ve sonuglaridir. Anevrizma kesesinin endovaskliler te-
davi sonrasi tekrar sekil almasi (“remodelling”), lu-
men iginde bulunan stent-greftin migrasyonuna ya da
kivrilmasina sebep olarak anevrizma kesesinin riipt-
riine yol agabilecegi bildirilmistir (8). Endovaskdiler te-

davi ile ilgili en genis calisma olan EUROSTAR verileri-
ne gdre EVSG uygulanan hastalarda yillik rliptir ge-
lisme insidansi %1°dir. Ancak 5,5 cm'yi gegen anev-
rizmalarda beklenen yillik rliptlr oraninin %10’un Us-
tdnde oldugu unutulmamalidir (18). Bunun anlami
genel olarak stent-greftlerin bu hastalikta dogal seyri
dramatik olarak etkilemekte oldugudur.

Zarins ve arkadaslarinin (19) yaptiklari ¢cok mer-
kezli prospektif bir calismada 190 hastada endovas-
kiler yontem, 60 hastada ise agik cerrahi yéntem
uygulanmistir. iki grup arasinda mortalite bakimin-
dan fark yoktur. Ancak kan transflizyonu, eksttibas-
yon suresi, yogun bakimda ve hastanede kalis stire-
si ve normal yasama dénis stiresi endovaskdiler yon-
tem uygulanan gruplarda anlamli derecede kisadir.
Bunun yani sira majér morbidite sikligi acik cerrahi
yontemde %23 iken endovaskller yéntemde
%12"dir (p<0,05). “Endoleak” orani erken dénemde
%21 iken, birinci ayda %9'a ddsmdstur (19).

Ulkemiz sartlarinda endovaskdiler tedavi maliyeti-
nin klasik cerrahi yénteme gére daha ytiksek olmasi
kacinilmazdir. Sadece stent-greftin maliyeti total gi-
derin %70’ini olusturmakta, ayrica radyolojik takip-
ler de giderleri artirmaktadir. Bazi calismalarda ise
endovaskller yéntemin ve acik cerrahi yontemin
maliyetleri birbirine yakindir. Bir baska calismada ise
endovaskliler yéntemin maliyeti %14 oraninda daha
dusuk bulunmustur (20). Bunun sebebi agik cerrahi
yontem uygulanan hastalardaki yogun bakim ve
hastanede kalis stirelerinin uzun olusudur. Greft tek-
nolojisinin ilerlemesi ile; AAA hentiz kliclik boyutta
iken EVSG uygulamasi belki de en ucuz tedavi yén-
temi haline gelecektir (21).

Sadece ikinci jenerasyon greftlerin kullanildidi
hasta grubunda yapilan bir calismada acik cerrahi
yontem kullanilan hastalarda (n=135) mortalite ora-
ni %5.9, EVSG uygulanan hastalarda ise (n=148)
mortalite %2.7 bulunmustur (p>0.05). Bunun yanin-
da 3 yillik sagkalim oranlari EVSG'de %96, acik cer-
rahi yéntemde ise %85'tir, (p=0.004) (22).

Aort anevrizmalarinin tedavisinde endovaskdiler
girisimler yurdumuzda da giderek artan oranlarda
uygulanir hale gelmistir. Bu yéntemin en &énemli
Ozelligi tam bir ekip calismasi gerektirmesidir. Kardi-
yovaskluiler cerrahi, radyoloji, anestezi ve yogun ba-
kim ekiplerinin tam bir uyum icerisinde calismasi
hastanin bu ydntemle tedavi sansini artiran en
onemli faktordur.

Sonug olarak endovaskdiler cerrahi yéntemin kla-
sik cerahisi yuiksek riske sahip hastalari duistik morbi-
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dite ve mortalite ile tedavi etmemizi saglayacak alter-
natif bir yéntem oldugunu dustintiyoruz. islem sira-
sinda gelisebilecek komplikasyonlar nedeniyle islemin
klasik cerrahiye cevrilebilecegi distintlerek gerekli ha-
zirhk  yapilmalidir.  Postoperatif radyolojik takipler
komplikasyonlarin erken tanisinda ve énlenmesinde
buytik 6nem tasimaktadir. Endovaskdiler Stent-Greft-
lerin dayanikliligi, maliyetlerinin nasil ddsuirtlebilece-
Ji, postoperatif takipte hangi gértinttileme tekniginin
ne siklikta kullanilmasi gerektigi, sadece morbiditesi
ylksek hastalarda mi kullanilmasi gerektigi ve bu yén-
temin daha az invazif olmasi nedeniyle anevrizmalara
daha erken safhada muidahale edilebilip edilemeyece-
gi gibi sorular halen yanit beklemektedir.

Kaynaklar

1. White GH, Thomas SM, Gaines PA. Endovascular mana-
gement of aortic aneurysms and dissections. In: Beard
JD, Gaines PA, editors. Vascular and Endovascular Sur-
gery. 2nd ed. London: WB Saunders; 2001. p.267-93.

2. Mannick JA, Whittemore AD. Abdominal aortic ane-
urysm. In: Greenhalgh RM, Becquemin JP, Davies A, Ga-
ines P, Harris P, lvancev K, Mitchell A, Raithel D, editors.
Vascular and Endovascular Surgical Techniques. 4th ed.,
London: WB Saunders; 2001. p.131-8.

3. Raithel D, Boeckler D. EVAR will take over emergency ab-
dominal aortic aneurysm rupture. In: Greenhalgh RM,
editor. The Evidence for Vascular or Endovascular Re-
construction. London: WB Saunders; 2002. p.210-13.

4. Reigel MM, Hollier LH, Kazmier FJ, et al. Late survival in
abdominal aortic aneurysm patients: The role of selecti-
ve myocardial revascularization on the basis of clinical
symptoms. J Vasc Surg 1987,5:222-8.

5. Bernstein EF, Dilley RB, Randolph HF 3rd. The improving
long term outlook for patients over 70 years of age with
abdominal aortic aneurysms. Ann Surg 1988; 207: 318-22.

6. Golden MA, Whittemore AD, Donaldson MC, Mannick
JA. Selective evaluation and management of coronary
artery disease in patients undergoing repair of abdomi-
nal aortic aneurysms: A 16 year experience. Ann Surg
1990; 212:415-23.

7. Cambria RP, Brewster DC, Abbott WM, et al. The impact
of selective use of dipyridamole-thallium scans and sur-
gical factors on the current morbidity of aortic surgery.
J Vasc Surg 1992;15:43-50.

8. Du Toit, Saaiman A. Overview of endovascular repair of
abdominal aortic aneurysms. In: Du Toit, Saaiman A,
editors. lllustrated Manual of Endovascular Stent-graft
Treatment of Abdominal Aortic Aneurysms. Pretoria: J.L.
van Schaik; 1999. p. 1-14.

9. Parodi JC, Bates MC, Puech-Lao P. Aortic endovascular
cotroversies and challenges; The main EVAR indication
will be patients unfit for open repair. In: Greenhalgh

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

RM, editor. The Evidence for Vascular or Endovascular
Reconstruction. London: WB Saunders; 2002. p.139-45.
Inoue K, Hosokawa H, Iwase T, et al. Aortic arch re-
construction by transluminally placed endovascular
branched stent graft. Circulation. 1999;100:316-21.
Hosokawa H, lwase T, Sato M, et al. Successful endovas-
cular repair of juxstarenal and suprarenal aortic ane-
urysms with branched stent graft. J Vasc Surg
2001;33:1087-92.

May J, White GH, Yu W, Waugh R, Stephen MS, Harris
JP. Repair of abdominal aortic aneurysms by the endolu-
minal method: Outcome in the first 100 patients. Med J
Aust. 1996;165:549-51.

Blum U, Voshage G, Lammer J, et al. Endoluminal stent-
grafts for infrarenal abdominal aortic aneurysms. N Engl
J Med 1997;336:13-20.

Eikelboom BC, Blankenstejin. How and when to treat an
endoleak after endovascular abdominal aortic aneurysm
repair. In: Whittemore AD, Bandyk DF, Cronenwett JL,
Hertzer NR, White RA, editors. Advances in Vascular Sur-
gery. St. Louis: Mosby; 1999. p.105-22.

Parodi JC, Berguer R, Ferreira LM, La Mura RE, Schermer-
horn M. Intra-aneurysmal pressure after incomplete endo-
vascular exclusion. J Vasc Surg 2001; 33: 909-14.

Haris PL. Management of endoleak and endotension.
In: Greenhalgh RM, Becquemin JP, Davies A, Gaines P,
Harris P, lvancev K, Mitchell A, Raithel D, editors. Vascu-
lar and Endovascular Surgical Techniques. 4th ed., Lon-
don: WB Saunders; 2001. p.265-9.

Raithel D. Conversions. In: Greenhalgh RM, Becquemin
JP, Davies A, Gaines P, Harris P, Ivancev K, Mitchell A, Ra-
ithel D, editors. Vascular and Endovascular Surgical Tech-
niques. 4th ed., London: WB Saunders; 2001. p.275-8.
Buth J, Van Marrewijk CJ, Harris PL, Hop WCJ, Riambau
V, Laheij RJF. Outcome of endovascular abdominal aor-
tic aneurysm repair in patients with conditions conside-
red unfit for an open procedure: A report on the EU-
ROSTAR experience. J Vasc Surg 2002;35:211-21.
Zarins CK, White RA, Schwarten D, et al. AneuRx stent
graft versus open surgical repair of abdominal aortic
aneurysms: Multicenter prospective clinical trial. J Vasc
Surg 1999;29:292-308.

Dietrich EB. Aortic endovascular controversies and chal-
lenges; The main EVAR indication will be patients unfit
for open repair. In: Greenhalgh RM. The Evidence for
Vascular or Endovascular Reconstruction.. London: WB
Saunders; 2002. p.146-52.

Bayazid M, Gl MK, iscan HZ, Ulus T, Tasdemir O, Baya-
zid K. Is surgery justifiable for treatment of small abdo-
minal aortic anurysms? Asian Cardiovasc Thorac Ann
1999;7:200-3.

May J, White GH, Waugh R, et al. Improved survival af-
ter endoluminal repair with second generation prosthe-
ses compared with open repair in the treatment of abdo-
minal aortic aneurysms: A five-year concurrent compari-
son using life table method. J Vasc Surg 2001;33:21-6.



