Cukurova Medical Journal
GUKUROVA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI DERGISI

ARASTIRMA/RESEARCH

Cukurova Med ] 2016;41(4):754-761
DOI: 10.17826/ cutf.254246

Abdominal aort anevrizmalarinin endovaskiiler tamirinde Anaconda
stent greft ile erken ve orta dénem sonuglari

Early and midterm results of endovascular repair of abdominal aortic aneurysms

with Anaconda stent graft

Ugur Gogen!, Atakan Atalay!

1Cukurova Universitesi T1p Fakiiltesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali, Adana, Turkey

Cukurova Medical Journal 2016,41(4):754-761.

Abstract

Purpose: In this study, we aim to report our midterm
results of endovascular replacement of abdominal aortic
aneurysms with Anaconda stent graft.

Material and Methods: Between January 2014 and June
2016, a total number of 32 patients who underwent
endovascular aortic replacement (EVAR) with Anaconda
stent graft electively or emergently were retrospectively
analysed. Twenty-nine patients undergoing elective, 2
patients were processed as urgent. Average follow-up was
16.3 months (range, 1-28 months). Mortality, morbidity,
survival rates, mean duration of operation, mean length of
intensive care unit and hospital stays, the type and
incidence of endoleaks, contrast nephropathy rates, the
impact on leakage of the aortic diameter, complication
rates and secondary intervention rates were recorded.
Results: Eatly term hospital follow-up no mortality was
observed, mortality was observed in one patient due to
myocardial infarction one and a half months later. A leg
thrombosis  of stent occurred in two patients.
Embolectomy was performed for one patient, ilio-ileal
bypass applied for the other patients. Short-term results in
terms of patient satisfaction with endovascular repair of
aortic stent grafts anaconda and shows that good in terms
of results.

Conclusion: Endovascular aortic replacement (EVAR)
can be selected as a treatment option in abdominal aortic
aneurysm patients with co-morbidities and high mortality
risk. We have received successful results in early and
midterm results in our patients with abdominal aortic
aneurysm endovascular treatment with Anaconda stent

graft.

Key words: Abdominal aortic aneurysm; endovascular
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Oz

Amag: Bu calismada abdominal aort anevrizmalatinin
Anaconda stent greft ile endovaskiiler aort replasmaninda
orta dénem sonuglarimizi bildirmeyi amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Ocak 2014-Mayis 2016 tarihleri
arasinda abdominal aort anevrizmasi nedeniyle elektif veya
acil olarak anaconda stent greft ile endovaskiiler aort
replasmant (EVAR) yapilan toplam 32 hasta retrospektif
olarak incelendi. Yirmi dokuz hasta elektif olarak, 2 hasta
acil olarak isleme alindi. Anevrizmalarin anatomik
dagiliminda 18’1 infrarenal ve aortoiliyak anevrizma, 14’4
izole abdominal aort anevrizmasi olarak bildirildi.
Hastalarin ortalama hastanede kalis stiresi 2.2 giin (dagilim,
1-4 giin) idi. Ortalama takip siiresi 16.3 ay (dagilim, 1-28
ay) idi. Mortalite, morbidite, sagkalim oranlari, ortalama
ameliyat siiresi, ortalama yogun bakim unitesinde ve
hastanede kalis stresi, kacak tipi ve insidansi, kontrast
nefropati oranlari, aort ¢apinin kacak tizerindeki etkileri,
komplikasyon oranlari ve ikincil girisim oranlari kaydedildi.
Bulgular: Erken dénem hastane takiplerinde mortalite
gbzlenmezken, bir hastada 1.5 ay sonra miyokard
infarktiisii sonrast mortalite gozlendi. Tki hastada stentin
bir bacaginda tromboz gelisti. Bir hastaya embolektomi,
diger hastaya iliyo-iliak bypass yapildi. Sonuglar kisa
dénemde anaconda stent greft ile endovaskiler aort
tamirinin hasta memnuniyeti ve sonuglar agisindan iyi
oldugunu géstermektedir.

Sonug: Endovaskiiler aort replasmant (EVAR), abdominal
aort anevrizmal ve eslik eden hastaligt ve yiiksek mortalite
riski olan hastalarda bir tedavi segenegi olabilir. Anaconda
stent greft ile abdominal aort anevrizmasina endovaskiiler
tedavi yaptigimiz hastalarimizin erken ve orta dénem
sonuclarinda basarili sonuclar aldik.
Anahtar  kelimeler: Abdominal aort
endovaskiiler tedavi, anaconda stent greft.
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Abdominal aort anevrizmast toplumda oldukea sik ,
genellikle ileri yas grubunda, hipertansif hasta
grubunda goérilen, bircok morbidite fakt6rina
beraberinde tastyan ve goruntileme yontemleri ile
tesadiifen teshis edilen bir patolojidir. Anevrizmalar
arteriyel sistemin herhangi bir yerinde gorilebilirse
de yaklastk %801 abdominal aortta izlenmektedir.
Bu nedenle EVAR en ¢ok infrarenal abdominal aort
anevrizmalarinda uygulanmaktadir!. Abdominal aort
anevrizmalarinda >5.0 cm aort capinin olmast, altt
ayda 0.5 cm’den veya bir yilda 1 cm’den fazla
buyiime g6termesi, veya semptomatik anevrizma
endovaskiler  girisim  icin  endikasyonlardir®.
Endovaskiiler yontem stent-greft teknolojisindeki
gelismeler ile bitlikte daha dusik mortalite ve
morbidite oranlari, daha kisa hastanede kalig siiresi
ve diger sistem sorunlart bulunan hastalarda da
uygulanabilmesi nedeniyle glinimuzde giderek daha
fazla kullanidmaktadir3.

Calismalarda  actk  anevrizma  tamirine  gore,
endovaskiiler tamirinin, ilk 30 gin igerisindeki
mortalite oranini azaltti§t bildirilmistir*. Bir bagka
calisma grubunda, 6zellikle endovaskiiler EVAR ilk
30 gunlik mortalite orant %1.7 iken a¢ik cerrahi
grubunda %4.7 olarak saptanmustir. Actk cerrahi
yontem sonrast renal ve pulmoner yetmezlik
semptomlart ile bitlikte hastanede kalig siiresi de
uzamaktadir. Buna karsin EVAR yapilan olgularin
buyik c¢ogunlugunda daha distik komplikasyon
orantyla, basaril anevrizma tamiri
gerceklestirilebilmektedir. Ancak damar
perforasyonu, islem sonrast anevrizma kesesinin
perfizyonunu devam etmesi ya da tekrarlamasi
anlamina gelen kacaklar ve buna bagl gelisen ek
komplikasyonlar ile stent bacaginin kendi Ustiine
katlanmasi ya da stent tikanmast gibi farkli sorunlar
EVAR’in dezavantajlari olarak ortaya ctkmaktadir?.
Bu yiizden gelisebilecek risklerin tanimlanabilmesi
icin yasam boyu radyolojik takip Onerilmektedir.
Cunki kacak olsun ya da olmasin anevrizmanin
biylimeye devam etmesi, niksi ve stentin yer
degistirmesi; riptir riskinin artmast ile iligkilidir®.
Iste bu sorunlar, endovaskiiler stent-greftlerin orta
ve uzun vadedeki sonuclari bakimindan basglica
tartisma yaratmaktadir. EVAR  greft
komplikasyonlarinin  tan1 ve tedavisi icin takip
gereklidit”. Guncel EVAR takip oOnerileri greft
komplikasyonlart ve kagaklar: tespit etmek icin en iyi
yontem olarak bilgisayarli tomografi anjiyografi
onerilmektedit’. Bilgisayarli tomografi, ilk izlem

konusu
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muayenesinde kacak durumunda 1, 6 ve 12 ay sonra
tavsiye edilmektedir’.

Bu retrospektif ¢alismada, izole abdominal aort
anevrizmalarinda  anaconda  stent  greft ile
endovaskiler aortik tamir islemlerinin erken ve orta
dénem sonuglari sunuldu.

GEREC VE YONTEM
Hastalar
Ocak 2014 — Haziran 2016 tarihleri arasinda

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi kalp ve damar
cerrahisi kliniginde aynt ekip tarafindan abdominal
aort anevrizmast nedeniyle anaconda stent greft ile
tamir islemi uygulanan izole abdominal aort
anevrizmalt 32 hasta (30 erkek, 2 kadin; ort. yas
65.118.8 yil; dagilim 32-84 yil) retrospektif olarak
degerlendirildi (Tablo 1). Hastalarin tim radyolojik
goruntileri ile ameliyat Oncesi, ameliyat sirast ve
ameliyat sonrast verileri incelenerek kaydedildi.
Calisma etik kurul onayr Cukurova tniversitesi tip
fakdltesi etk kurulundan  alindi.  Hastalara
endovaskiller tedavi hakkinda gerekli bilgi verilerek
bilgilendirilmis hasta onamlar alindi.

Otuz iki hastanin 19’u (%59.4) asemptomatikti ve
aort patolojileri bagka bir hastaliktan dolayt
gorintileme yapilirken tesadiifen saptand: (Tablo 2).
Geriye kalan 13 hasta (%40.6) semptomatik olup
hemen hepsinde ortak semptom bele ve sirta yayilan
karin agristydi. Hastalarin 29’unda (%090.6) fuziform,
3iunde (%9.4) sakkiler anevrizma tespit edildi
(Tablo 2). Tum hastalarda aort anevtrizmasina eslik
eden en az bir hastalik veya risk fakt6ri vardi. Risk
faktorleri Tablo 1°de verilmistir. Hastalarin hepsine
elektif sartlarda endovaskiiler tedavi uygulandi.

Hastalara islem Oncesi 3 mm kesit kalinliginda
bilgisayarli tomografi (BT) anjiyografi cektirilerek
anatomik olarak endovaskiiler tamire uygun olup
olmadiklart belirlendi (Sekil 1). Bilgisayarli tomografi
anjiyografi Uzerinde gerekli 6lctimler yapilarak uygun
boyutlarda stent-greft secimi yapildi.

Izlem

Takipler; 1, 3, 6. aylarda ve daha sonra yilda bir kez
BT anjiyografi ile gerceklestirildi (Sekil 2, Tablo 3).
Bilgisayarli tomografi anjiyografi incelemesi stent-
greft konulan hastalarda diyafragmadan femoral
artetlere kadar 3 mm kalinliginda aksiyel planda
kontrastl kesitler alinarak elde edildi
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Tablo 1. Cinsiyet, yas, semptomlarin varlid1 ve anevrizma gap1

Parametreler Say1

Cinsiyet (E/K) 30/2

Yas (yil) 65.1+8.8 (32-84)
Asemptomatik 19

Semptomatik 13

Anevrizma Capt 60.5+12.4 mm ( 51.3-87.6 mm)
Erkek 62.7111.0 mm (52.3-87.6 mm)
Kadin 53.3+5.9 mm (51.7-72.8 mm)

Abdominal aort¢ L'

anevrizmasi

Sekil 1. Preoperatif ii¢ boyutlu Kontrast
Tomografik Anjiyografi ile abdominal aort
anevrizmasi gosterimi.

Tablo 3. Takip siirelerinin dagilimi

Anaconda stent greft G

!

Sekil 2. Anakonda stent greft ile tamir yapilmis abdominal
aort anevrizmasinin ii¢ boyutlu Kontrast Tomografik
Anjiyografi ile g6sterimi.

Frekans (n) Yiizde (%)

Gecetli

1-6 ay 3 9.4
Alt ay tzeri 10 313
Bir yil tizeri 11 34.4

1ki yil tizeri 8 25
Toplam 32 100

Istatistiksel analiz BULGULAR

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 20 paket
programt kullandlmistir. Sayisal Slgiimler ortalama ve
standart sapma (gerekli yerlerde ortanca ve
minimum - maksimum) olarak 6zetlenmistir. Veriler
yuzdesel olarak belirtilmisgtir.
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Hastalarin cinsiyet, yas, semptomlart ve anevrizma
caplart Tablo 1 de verilmistir. Hastalar etyolojilerine
gore degerlendirildiginde 19 hasta asemptomatik idi
ve aort patolojileri baska bir hastaliktan dolay:
gorintileme yapilirken tesadiifen saptandr.
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Geriye kalan 13 hasta semptomatik idi ve hastalarin
buyik bélimiinde ortak semptom sirta vuran karin
agristydl. Semptomatik olan bu hastalarin hepsinde
aortik patolojiye eslik eden en az bir hastalik vard:
(Tablo 2).

Endovaskiler aortik tamir uygulanan hastalarin
anevrizma ¢ap ortalamalart 60.5+12.4 mm (dagiim
51.3-87.6 mm) olarak tespit edildi. Bu oran erkek

Tablo 2. Ek hastaliklarin yiizdesel dagilimi1

Abdominal aort anevrizmast ve endovaskiler tedavi

hastalarda ortalama 62.7£11.0 mm (dagilim 52.3-
87.6 mm) iken kadin hastalarda ortalama 53.3+5.9
mm (dagilim 51.7-72.8 mm) olarak belirlendi. Tslem
oncesi Oz geemislerinde en stk karsidagilan ek
hastaliklar, hastalarin 30’unda hipertansiyon (HT),
12’sinde diabetes mellitus (DM), 15’inde koroner
arter hastaligt (KAH) ve 9unde kronik obstriktif
akciger hastaligi (KOAH) olarak gbzlendi. Hastalarin
ameliyat 6ncesi ek hastaliklari Tablo 2’de verilmisgtir.

Parametreler Say1 Yiizde
Yas (275 yil) 4 12.5
Hipertansiyon 30 93.8
Kardiyak hastalik* 15 46.9
Periferik vaskiiler hastalik 13 40.6
Kronik obstriiktif akciger hastaligt 9 28.1
Malignite** 3 9.4
Diabetes mellitus 12 37.5
Sigara 6ykiisii 26 81.2
Gegirilmis laparotomi 2 6.3
Obezite 16 53.1

*Kapak hastalig, aritmi, konjestif kalp yetmezligi ve koroner revaskiilatizasyonu icerir; ** Mide kanseti ameliyati (n=1), akciger kanseri

ameliyat: (n=1), kan kanseri (n=1)

Ertken donem

Tum hastalarda stent-greft implantasyonu basartyla
gerceklestirildi (teknik bagart: %100). Tslem sirasinda
actk ameliyata gereksinim duyulacak riptir gibi
major komplikasyon ya da mortalite olmadi (Tablo 4).
Hi¢ bir hastada transfiizyon ihtiyact olacak kanama

anjiyografilerde 4 hastada (%12.5) kacak izlendi
(Tablo 4). Bu kacaklarin 3’4 (%9.4) tip 1 iken biri
(%3.1) tip 2 idi. Tip 3 ve tip 4 kacak izlenmedi. Tip 1
kacak izlenen hastalarin hepsine islem esnasinda
aortik balon dilatasyon islemi uyguland:i. Bunun
sonucunda hastada tip 1 kagak tamamen kayboldugu
belirlendi. 1 hastada tip 2 endoleak belirlendi ancak

gézlenmedi. Islem sirasinda, stent greftlerin cok ciddi olmadlgl ve hepaﬁn etkjsiyle kagagln

yerlestirilmesi ~ sonrast  elde  edilen  kontrol goriildiigh diisiiniilerek islem yapilmadi.

Tablo 4. Komplikasyon ve mortalite oranlari
Komplikasyon Say1 Yiizde (%)
Stent migrasyonu - -
Kacak 4 12.5
Transfiizyon gerektirecek kanama - -
Greft bacaginda tikaniklik 2 6.3
Anevrizma Cap artigt -
Tliyak anevrizma niiksii - -
Yeniden girisim geregi - -
Islem sirasinda mortalite - -
1lk 30 giinlitk mortalite 1 3.1
Anevrizma ile ilgili mortalite - -
Toplam mortalite 1 3.1

Islem sonrast gézlem amach 4 hasta 1 giin siire ile
yogun bakimda takip edildi. Diger tim hastalar
yogun bakim ihtiyact olmadan serviste takibe alindu.
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Hicbir hastada kan transfizyonu ihtiyact olmadi.
Tum hastalar ameliyat sonrasi 12. saatte mobilize
edildikten sonra birinci giinde taburcu edildi. Islem
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sonrast bir hastada (%3.1) kontrast madde
toksisitesine bagli kreatin diizeyinde gegici olarak
yukselme gozlendi (1 hastanin ameliyat 6ncesi
ortalama kreatin degeri: 1.5, ameliyat sonrasi birinci
ginde ortalama kreatin degeri: 1.9, ameliyat sonrast
birinci ayda ortalama kreatin degeri: 1.1).

Erken dénemde bir erkek hastada sag bacak agrist
sikayeti ile birinci haftada anaconda greftin sag iliak
bacaginda tromboze oklizyon tespit edilerek
femoral embolektomi iglemi ile iliak bacak
temizlenerek acildt. Bir erkek hastada 1.5 ay sonra
akut miyokard infarkttsii sonrast mortalite gézlendi.
Birinci ay kontrol BT anjiyografi incelemesinde tip 2
kacagt olan bir hastanin kacaginin kayboldugu.

Orta déonem

Altinet ay takiplerinde bir erkek hastanin anevrizma
capinda hafif atma oldugu ancak kontrast gecisi
olmadigr icin kollateral systemden kaynaklandig
dustnilerek takibe devam edilmesi planlandi. Bir
erkek hastada dérdiincii ayda anaconda stent greftin
sag iliak bacaginda tromboze oklizyon gelisti.
Bunun sebebinin hastanin iliak damarindaki yaygin
plak formasyonu oldugu belirlenerek hastaya sol
iliyo-sag iliak ptfe greft bypass operasyonu yapildi.

Bir yil tGizeri takipte 11 hastaya (%34.4), iki yil tzeri
takipte 8 hastaya (%25) ulagilmis iken kontrollerde
kacaga, yer degistirmeye ve stent-greftte kirtlmaya
rastlanmadi (Tablo 4). Bir yil tzeri takipteki 19
hastanin kontrollerinde 7 hastada (%36.8) anevrizma
capinda gerileme gorilirken, 12 hastada (%063,1)
anevrizmanin tamamen tromboze olarak ¢apin sabit
kaldig1 gézlendi. Birinci yil kontroliine gelmeyen ve
antiagregan ilaclarini kendi inisiyatifi ile kesen, iki
tarafli bébrek arterlerine yonelik baca yapilan bir
hastada bébrek stentlerinin ttkanmasina baglt olarak
akut bobrek yetmezligi gelisti ve diyaliz gereksinimi
oldu. Erken ve orta dénem degerlendirmesinde
kadin  hastalarda  morbidite mortalite
gorilmemistir. Ancak kadin hasta sayisinin ¢ok az
olmast bu karstlastirmayt g6z ard: etmemize neden

ve

olmustur.
TARTISMA

Anevrizmalar, genellikle olmast gereken limen
capinun %50’sinden daha fazla genislemis olan lokal
dilatasyonlar olarak tanumlanir. Aortik
anevrizmalarin  ¢ogu (%95) infrarenal abdominal
aortta gorulir. Torasik ve torakoabdominal aort
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capt, infrarenal abdominal aorttan daha genistir ve
bu bélgelerdeki anevrizmal dejenerasyon buna gore
tanimlanir.

Aort anevrizmalarinin tedavisinde iki segenek vardir:
Tlki agtk cerrahi rezeksiyon ve anevrizmal segmente
prostetik greft yerlestirilmesini iceren konvansiyonel
actk cerrahi yontem; digeri ise ac¢ik cerrahi ile
karstlagtirildiginda minimal invaziv bir yontem olan
endovaskiler stent-greft yerlestirilmesidir.
Teknolojik gelismelere ve deneyim artisina ragmen
abdominal aort anevrizmastnin actk  cerrahi
tamirinde hastane mortalitesinin  yaklastk %5,
komplikasyon oraninin ise %20’ye yakin olmast yeni
tedavi  segeneklerini  glndeme  getirmistirS.
Abdominal aort anevrizmali hastalarin  6nemli
kisminda genellikle riski artiran morbidite faktorleri
bulunmaktadir. Bu hastalarin = %22’sinde  kronik
obstruktif akciger hastaligi, %10’unda seker hastaligs
ve %7.2’sinde bobrek yetmezligi vardir®.

Rutin aortik stent-greft tedavisi i¢in bazi anatomik
sartlar  gerckmektedir. Abdominal aort capt 5.5
cm’nin  lzerinde olmali, bobrek artetlerinin  alt
kesiminde stentgreftin yerlesmesi icin en az 10-15
mm uzunlugunda saglam aort duvart bulunmali,
tutunma bolgesi trombiis ve cevresel kalsifikasyon
icermemeli, stent-greftin tasinabilmesi igin iliyak
arterlerin caplart uygun genislikte olmali, anevrizma
boyun acist 60 derecenin altinda ve iliyak agilanma
90 detecenin tizerinde olmalidir!®.

Anatomik kritetler icinde en 6énemlisi proksimaldeki
saglam aort boynunun capt, kalitesi ve uzunlugudur.
Yerlestirilecek stent-greftin proksimal capt saglam
aort boyun capimun  %10-30 fazlast olarak
hesaplanmalidir. Gerektiginden daha kiiciik ve daha
buyiik stent-greft se¢imi proksimal tip 1 kagak riskini
artirirken, ayrica daha buyik se¢im ileride saglam
aort boynunda genislemeye neden olmaktadir.
Gintimuzde, teknolojik gelismeler ve piyasaya yeni
cikan stent-greftler ile birlikte anevrizma boyun agist
90 derece olan hastalar da tedavi sinirina girmistir.

Infrarenal abdominal aort anevrizmalarda son yirmi
yildir tedavi yaklagimi degismistit!12. Actk cerrahiye
kiyasla daha az invaziv, ameliyat sirast mortalite ve
morbiditesi diigiik, daha kisa hastanede kalis stiresi
ve daha az kan transfiizyonu gereksinimi doguran
EVAR, uygun anatomiye sahip, daha sk ve
komplike eslik eden hastaligt olanlarda uygulanmaya
baslanmistir!>14. Bu avantajlarinin yaninda ameliyat
sonrast tekrarlayan girisimler ve stk¢a gorilen kagak
dezavantajlaridir'>16, Kanada’da yapilan ¢ift merkezli
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bir  calismada; Abdominal  aort
anevrizma’larda acik cerrahi ve EVAR yapilan
olgular arasinda yasam kalitesi, SF 36 kullaniarak
hastalarin ~ kendi  degerlendirmeleri  1s181nda
kargilastirilmis ve istatistiksel veriler elde edilmistit.
Bu caligmada sonug olarak acik cerrahi yapilan
hastalarda yasam kalitesi 6l¢eklerinde uzun dénemde
anlamli bir yiikseklik bulunmustur!”. Ancak bu
calisma tamamiyle hasta beyanina dayali olup,
sonuglart bizce tartismaya agtktir. Calismamizda
hastalara ait bircok degisken parametre, kendi
aralarinda ve SF 36 6lgekleri ile kiyaslanarak, EVAR
hasta grubunun kisa ve orta donem yasam kalitesinin
daha iyi oldugu bulundu. Eslik eden hastalik ve
ameliyat sonrast komplikasyon durumunda yasam

randomize

kalitesi ~ 6lceklerinin  distigl, hastanede kalis
siresinin artmasinin yasam kalitesi Glgeklerini
olumsuz  etkiledigi, EVAR hasta grubunda

komplikasyon insidansinin daha dastk oldugu ve
hastanede kalig siirelerinin kisaldigi gérildi.

Yapilan  ¢alismalar,  endovaskiiler — anevrizma
tedavisinin standart cerrahi yonteme gére hastanede
kalis siiresini %60-65 oraninda kisalttigini (1-3 giin)
ve hastalarda meydana gelen kan kaybini %25-40
oraninda azaltt@ini ortaya koymustur!>!3. Bizim
calismamizda da tedavi edilen tim hastalar ameliyat
sonrast birinci giinde taburcu edildi ve hi¢bir hastada
kan transfiizyon ihtiyact olmadi. Ayrica endovaskiiler
yontemde retroperitoneal boélgedeki sempatik ve
parasempatik innervasyonun bozulmamasi, geng
hastalarda olugabilecek cinsel islev bozuklugunun
6nlenmesi bakimindan énemli bir avantajdir.

Hollanda’da  Dutch  Randomize
Anevrizma uygulamast caligmast ve Ingiltere’de acik
cerrahiye kiyasla endovaskiiler anevrizma tamiri
olmak tizere iki farkli genis kapsamli randomize
calisma  yapilmugtir. Her iki g¢alismada da
endovaskiller anevrizma tamiri uygulanan hastalarda

Endovaskiiler

ameliyat siresi, transfiizyon gereksinimi ve yogun
bakimda kalis stiresi anlamlt sekilde az olmustur'4 .
Endovaskiler aort tamirinin kendine 6zgl bazt
dezavantaj ve komplikasyonlari bulunmaktadir.
Hastanin belitli araliklarla devamli BT takibinde
olmast ve bu nedenle ek radyasyona maruz kalmast
en 6nemli dezavantajdir. Bu nedenle eskiden hastalar
ameliyat sonrast doénemde sik araliklarla takip
edilirken, ginimuzde daha az araliklarla takip
edilmeye  baglanmigtir. Bunun yaninda  bazt
merkezlerde radyasyondan kaginmak icin manyetik
rezonans gorintileme ve Doppler ultrasonografi de
takipte kullanilmaktadir. Bununla birlikte
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gunimiizde halen aortik stent-greft takibinde altin
standart inceleme BT anjiyografidir. Aortik stent-
greft islemine Ozel komplikasyonlar arasinda yer
degistirme, kagak, greft bacaginda tromboz ve
kivrilma sayilabilit. Bu komplikasyonlar nedeniyle
sekonder girisim endovaskiler tedavinin
dezavantajlarindan digerini olusturmaktadir. Kagak,
endovaskiiler greftlemeden sonra en stk karsilasilan
sorundur. Cesitli calismalarda %11-44 oranlarinda
kacak sorunuyla karsilasildigt bildirilmistir!>10. Bizim
calismamizda da erken dénemde kacak saptananlarin
orant %10.8 iken, bu hastalarin takibinde sekonder
girisimlerin de katkistyla kagak orani sifira indi.
Anevrizma kesesinden ¢tkan patent arterlerin sayisi
ile kagak gelisimi arasinda anlamli bir iliski vardir!”
Endovaskiler girisimden hemen sonra ortaya
cikanlar primer kacak, ge¢ dénemde ortaya cikanlar
ise seconder kacak olarak adlandirilmaktadir!s.
Sekonder kagak, greftin yer degistirmesi, fiksasyon
bolgelerindeki damar capinin  zaman igerisinde
genislemesi, greft materyalinde asinma ya da
anevrizma kesesindeki morfolojik degisikliklerden
kaynaklanmaktadir.

Anevrizma boyun segmenti kisa olan, boyun acist 60
dereceden fazla olan, anevrizma boynunda trombiis
ya da plak olan hastalarda tip 1 kacak gorilme riski
daha fazladir. Tip 1 kacaklar anevrizma i¢i basinct
sistemik basing ile esit hale getirir ve ruptir riskini
artirir bu nedenle tip 1 kagaklar tedavi edilmelidir!’.
Bizim c¢aligmamizda da boyun acist 60 dereceden
fazla olan t¢ hastada (ortalama boyun acist 71.0) tip
1 kacak goOrildi. Ayrica bir hastanin  boyun
bélgesinde trombiis vardi. Bu hastalarin takiplerinde
anevrizma c¢apinda artts olmadi.

Internal iliyak arterler anevrizmaya istirak ediyor ise
tip 2 kagak olusumunu engellemek icin internal iliyak
arterler kapatilarak endovaskiiler tedavi
yapilabilmektedir®. Biz de bu amagla iki hastada
stentin iliak bacagina ek iliak stent greft ekleyerek
internal iliak arteri kapatttk. Bununla birlikte, bu
hasta grubunda internal iliyak arterin korunmast
diger bir secenck olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Internal iliyak arteri korumak icin ya iliyak dall
endogreft ya da paralel greftleme teknikleri
kullanilabilir.

Endovaskiiler islemin basarili sayilabilmesi igin,
arteriyel sisteme komplikasyonsuz girilmesi, greftin
proksimal ve distal kacak olmadan tutunmasi, greftte
kivrilma, ttkanma ve yer degistirme olmamasi,
o6nemli dallarda malperfiizyon olmamas: gereklidir.
Ayrica basarida hasta ve hastaya uygun stent-greft
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seciminin, kisa boyunlu ve boyun agist yitksek
hastalarda  daha  dikkatli davrandmasiin  ve
kacaklarin takip edilerek yine endovaskiiler yéntemle
tedavi edilmesinin de o6nemli payt oldugunu
distinmekteyiz. Calismamizda orta dénem takipteki
hasta sayist az olmasina ragmen sonuclar iyidir.
Tlerleyen yillarda hasta sayisinin artmast ve takip
stiresinin uzamast ile bitlikte daha kesin veriler elde
edecegimiz kanaatindeyiz. Erken ve orta dénem
kisitlh zaman araliginda hasta sayisinin az olmasi,
calismanin sonucu acisindan limitasyon
olusturmaktadir. Daha uzun dénemi igeren buyik
hasta populasyonu ile yapilacak ¢alismanin bu
limitasyonu ortadan kaldiracagini disinmekteyiz.

Sonu¢ olarak, abdominal aort anevtrizmast icin
elektif uygulanan endovaskiler tedavi ile kan kaybi,
yogun bakim ve hastanede kalis stiresi, erken dénem
mortalite ve morbidite oranlari oldukca dusiktir.
Greft teknolojilerindeki gelismelere ve deneyim
artislarina paralel  olarak  kacak  oranlarinin
azaltlmasiyla Dbirlikte endovaskiler aortik tamir
yontemleri gelecekte abdominal aort anevrizmast
tedavisinde  birinci  segeneck  olma  yolunda
ilerlemektedir.
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