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ENDOVASKULER AORT ANEVRIZMA TAMIRI: ERKEN VE GEC
DONEM VASKULER KOMPLIKASYONLARI

VASCULAR COMPLICATIONS OF ENDOVASCULAR AORTIC ANEURISM
REPAIR: SHORT AND LONG TERM FOLLOW-UP

Ismail Cem SORMAZ* ©, Sevki Murat AKSOY**

OZET

Amag: Infrarenal abdominal aort anevrizmasimin (AAA) 5,5 cm gapin iizerine giktig1 olgularda riiptiiriin 5nlenmesi amaci ile
bir girisim yapilmasi dnerilmektedir. Yirmi yildan uzun siiredir uygulanan endovaskiiler stent ile aort anevrizmasi tamiri, daha
kisa yogun bakimda kalis siiresi, daha az kanama ve daha kisa ameliyat ve hastanede yatis siiresi gibi avantajlarla 6n plana
cikmaktadir. Ancak bu metotda da erken ve ge¢c donem komplikasyonlar gelismektedir. Bunlar arasinda da vaskiiler kompli-
kasyonlar morbiditeyi ve mortaliteyi arttirtan bir tabloyu olusturmaktadir. Bu ¢aligmada Endovaskiiler Aort Anevrizma Tamiri
(EVAR) uygulanan olgularm erken ve ge¢ donem vaskiiler komplikasyonlar1 degerlendirilecektir.

Gerec ve Yontem: Bu ¢aligmaya Haziran 2000-Ocak 2010 tarihleri arasinda infrarenal AAA nedeni ile endovaskiiler aort
onarimi uygulanan ardisik 79 olgu dahil edildi. Olgularin arsivden dosyalan ¢ikartildi ve poliklinik takipleri retrospektif
olarak incelendi. Demografik veriler ve anevrizmanin &zellikleri erken donem ve ge¢ mortalite ve morbidite ve vaskiiler
komplikasyonlar oranlar incelendi.

Bulgular: Olgularin ortalama yas1 67,4+2,49 (33-86) idi. Olgularin biiyiik boliimii erkekti (%85). Perioperatif mortalite %1,2
olarak saptandi. Riiptiir bir olguda goriildii (%1,2). Tip I, tip II ve tip V endoleakler sirasiyla %5, %7,2 ve %3,7 olarak sap-
tandi. Anevrizma ¢ap1 %8,8 olguda artis gosterdi, %65 olguda kiigiildii ve %27 olguda stabil kaldi. Dokuz olguda (%11) greft
bacak trombozu, 3 (%3,6) olguda migrasyon ve 1 (%1,2) olguda yalanci anevrizma gelisti. Tip Ia endokagag1 olan bir hastaya
cerrahi konversiyon uygulandi. Ortalama takip siiresi 26,7 ay (6 ay-10 yil) olarak saptandi. On ikinci ay, 24. ay ve 48. aylarda
genel sagkalim beklentisi sirastyla %91,2, %82,1 ve %70,7 olarak tespit edildi.

Sonu¢: AAA’nin endovaskiiler stent greft ile onarimi sonrasi perioperatif mortalite ve morbidite diisiiktiir fakat uzun dénem
takiplerde ek girisim gerektirecek komplikasyonlarin ¢ikabilecegi akildan ¢ikarilmamali ve hastalar ayni titizlikle dmiir boyu
takip edilmelidir. Komplikasyon oranlar yiiksek olmasina ragmen her komplikasyona girisim yapilmasina gerek yoktur ve
komplikasyonlar endovaskiiler yolla ¢oziilebilecegi i¢in mortalite ve morbiditesi de diigiiktiir.

Anahtar Kelimeler: Endovaskiiler aort anevrizma tamiri; abdominal aort anevrizmasi; vaskiiler komplikasyon

ABSTRACT

Objective: An intervention is recommended in patients, who present with an infrarenal abdominal aortic aneurysm (AAA)
of more than 5.5 cm in diameter. Endovascular repair, which has been carried out more than 20 years provides reduced
perioperative mortality rates and shorter intensive care and hospital stay, and less bleeding. However, it is not without
complications in the short and long term. Vascular complications constitute a major part of them and may contribute to the
mortality and mobidity rates. This study aims to evaluate the incidence of vascular complications of Endovascular Aortic
Aneurysm Repair (EVAR) in short and long term.

Cite this article as: Sormaz IC, Aksoy SM. Vascular complications of endovascular aortic aneurism repair: Short and long term
follow-up. J Ist Faculty Med 2018; 81(1): 1-10.
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EVAR in vaskiiler komplikasyonlari

Materials and Methods: This study included 79 consecutive patients, who have undergone endovascular repair for an
infrarenal abdominal aortic aneurysm, between June 2000- Jan 2010. The archive files and follow-up data of the patients
were analyzed. Demography of patients, aneurysm spesifications, mortality and morbidity rate in short and long term and
vascular complications were analyzed.

Results: The mean age of the patients were 67.4+2.49 (33-86). The majority of the patients was male (85%). Perioperative mor-
tality was 1.2%. Rupture occurred in a patient (1.2%) during the follow-up. Type I, type II and type V endoleak were present in
5%, 7.2% and 3.7%, respectively. Sac enlargement occured in 8.8% of the patients, whilst 65% of the aneurysm shrinked and
27% stayed stable in diameter. Limb thrombosis occured in 9 (11%) patients, migration in 3 (3.6%) patients and pseudoaneurysm
in 1 (1.2%) patient. A conversion to open surgery was carried out for a Type Ia endoleak. The mean follow-up was 26.7 mo (6
mo-10 years). The probability of survival was 91.2%, 82.1% and 70.7% at 1st, 2nd and 4th years respectively.

Conclusion: Perioperative mortality and morbidity rates are low following endovascular repair for an AAA. However, it
should be noted that follow-up can be troublesome anytime with vascular complications, which may necessitate an inter-
ventiom. Therefore, a life-long meticulous follow-up is essential. Although the incidence of vascular complications may
be high, not every vascular complication needs to be repaired. Furthermore, many of the complications can be managed by
endovascular means with lower rates of mortality and morbidity.

Conclusion: Endovascular aortic aneurism repair; abdominal aortic aneurysm; vascular complication

GIRIS aort anevrizmasi nedeni ile elektif endovaskiiler aort
Abdominal aortanin infrarenal seviyede anteroposterior  onarimi uygulanan ardisik 79 olgu dahil edildi. Olgu-
diizlemde 3 cm’nin iizerinde ¢apa ulagmasi abdominal larin arsivden dosyalari ¢ikartild: ve poliklinik takipleri
aort anevrizmasi (AAA) olarak tammlanmaktadir (1-3).  retrospektif olarak incelendi. Demografik veriler (yas,
Bes buguk santim tizerinde ¢apa ulasan AAA’larda gi- cinsiyet, boy, kilo, ek hastalik, daha once ge¢irilmis
risim endikasyonu vardir (1,2). A¢ik cerrahi girisimin cerrahi girisim) ve anevrizmanin ozellikleri (cap, tip,

komplikasyonlart tiim organlar ilgilendirebilmektedir. etyoloji) incelendi. Ameliyat bulgusu olarak kullanilan
Agik cerrahi girisim sonrasi goriilebilecek mortalite ve stentin tipi, ameliyat siiresi, kan transfiizyonu, morta-
morbidite nedenleri arasinda kardiyovaskiiler kompli- lite ve morbidite belirlendi. Tanisal arastirmalar (Bil-

kasyonlar (akut koroner sendrom, miyokard enfarktiisii), gisayarli Tomograi (BT) Anjiyografi, Manyetik Rezo-
renal kanlanmanmn bozulmasi, pulmoner kanlanmanin  pans (MR) Anjiyografi, Dijital Substruction Anjiografi
bozulmasi, kanama, gastrointestinal komplikasyonlar, ~ (DSA), biyokimyasal testler), hastanede yatis siireleri,
spinal kord iskemisi, enfeksiyonlar, parapleji, cinsel dren varligi, olgulara uygulanan tedaviler incelendi.
disfonksiyon, multiorgan yetmezligi, inme, ekstremite Anevrizma tipleri daha 6nce EUROSTAR (EUROpean
iskemisi yer almaktadir (4). Giiniimiizde daha sik tercih collaborators on Stent-graft Techniques for abdominal
edilmekte olan endovaskiiler stent ile aort anevrizmasi aortic Aneurysm Repair) (9) kayitlarinda kabul edilen
tamiri 6zellikle yandas hastaliklar1 olan olgularda daha siniflamaya gére yapildi.

kisa yogun bakim siiresi, daha az kanama ve daha kisa Ameliyat oncesi olgular BT anjiyografiyle incelendi.
ameliyat ve hastanede yatis siiresi gibi avantajlarla 6n Infrarenal boyun uzunlugu en az 5 mm olan ve boyun
plana ¢ikmaktadir (5-8). Prospektif randomize ¢alisma- cap1 en fazla 30 mm olan olgular dahil edildi. fliak arter
larda Endovaskiiler Aort Anevrizma Tamiri (EVAR) cap1 8 mm’den diisiik, bifurkasyon diizeyi aort ¢ap1 20
erken doneme ait bu 6zellikleri teyit edilmistir. Ancak mm’den diisiik olan olgulara EVAR uygulanmadi. BT

bu girisim seklinde de erken ve ge¢ donemde kompli-  goriintiilerine gore boyuna yerlestirilecek olan greftin
kasyonlar gelisebilmekedir. cap1 %20, iliak diizey i¢in %10 oraninda fazla ayarlan-
Bu ¢alismada amag 2000-2010 yillart arasinda klinii- 1. Greftin uzunlugu BT anjiyo goriintiilerine gére 6l-
mizde dejeneratif infrarenal AAA nedeni ile EVAR uy-  ¢iildii. Girisimler vaskiiler cerrah ve girisimsel radyolog
gulanan ardisik olgularmn erken ve ge¢ dénem vaskiiler  tarafindan Radyoloji Anabilim Dali Girisimsel Radyo-
komplikasyonlar degerlendirmektir. loji Biriminde yapildi. Tiim girisimler dncesinde antibi-

. yotik profilaksisi yapildi. Girisim sirasinda 70 {inite/kg
GEREC VE YONTEM heparin intravendz olarak uygulandi. Hastalar taburcu

Bu calismaya Haziran 2000-Ocak 2010 tarihleri ara-  olurken 100 mg asetilsalisilik asit ile taburcu edildi. Ca-
sinda klinigimizde infrarenal yerlesimli abdominal  ligmanin son ii¢ yilinda bu tedaviye tiim olgularda ikin-
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ci bir antiplatelet ilag ve statin grubu bir ilag eklendi.
EVAR dis1 AAA tedavisi, riiptiire AAA nedeniyle giri-
sim uygulanan olgular ¢caligmaya dahil edilmedi.
Teknik basari, 1) arteryel sisteme basarili ulasim, 2)
greftin proksimal ve distal fiksasyon ile basarili bir se-
kilde yerlestirilmesi, 3) Tip 1 ve Tip 3 endoleak olma-
masi, 4) greftin intraoperatif incelemeyle tespit edilen
aciklig1 olarak kabul edildi. Klinik basari, endovaskiiler
stentin istenilen bolgeye; 1) endoleak veya anevrizma
kaynakli bir 6liim, 2) greft enfeksiyonu, 3) anevrizma
genislemesi, 4) anevrizma riiptiirii ya da ac¢ik girigime
gecis, 5) greftin yerinin degismesi, 6) biitlinligiinde bo-
zulma olmadan yerlestirilmesidir. Klinik basari siiresine
gore 1), baslangi¢ (30 giin), 2) kisa siire (30 giin-6 ay),
3), orta dénem (6 ay-5 yil), 4), uzun dénem (5 yil ve 6te-
si) derecelendirildi. Klinik basarisizlik ise endovaskiiler
greftin planlanan bolgeye yerlestirilememesi, Tip 1 ve
IIT kacak saptanmasi, greft trombozu veya enfeksiyonu,
anevrizma geniglemesi geniglemesi (¢apta >5 mm veya
hacmen >%5), anevrizma riiptiirii, cerrahi konversiyon,
anevrizma riiptiirii veya anevrizmaya bagli girisimler
esnasinda 6liim olarak tanimlandi.

Takipler (1, 6, 12, 18, 24. aylarda ve takibinde senede
bir olan kontroller) poliklinik kaydindan ¢ikartilarak
analiz edildi. Poliklinik muayeneleri anamnez, fizik
muayene, renkli doppler ultrasonografi (RDUS) ve bil-
gisayarli tomografi anjiyografiyi (BTA) icermekteydi.
RDUS ta kagak tespit edilirse ve/veya anevrizma gapin-
da artis tespit edilirse BT goriintiilemesi istendi. Fizik
muayene damar muayenesi ve ayak bilegi kol indeksini
icermekteydi. Goriintiileme tipi hastay: takip etmekte
olan cerrahin tercihine gore degisiklik gostermekteydi.
Takiplerinde eksiklik ve uygunsuzluk tespit edilen has-
talara son bir degerlendirme amaciyla telefonla ulasildi
ve hastaneye davet edildi. Bilgisayarli tomografilerin
analizi esnasinda bu hastalarin son goriintiileri deger-
lendirildi.

Tiim hastalara, Radyoloji bdliimiinde bulunan 64-de-
dektorlii BT cihazinda (Toshiba Aquilion 64, Japonya)
abdominal aort anevrizmasi protokolii ile bilgisayarli
tomografi-anjiografi (BTA) tetkiki uygulandi. BT go-
rlintiileri bir radyolog ve damar cerrahi tarafindan de-
gerlendirildi.

Yazarlar Diinya Tip Birliginin 18 Temmuz 1964 tari-
hinde “British Medical Journal” de yayimlanan etik
kurallarini (Helsinki Deklarasyonu) okumus ve kabul
etmisglerdir. Calisma retrospektif oldugu i¢in etik kurul
onayl alinmamigtir. Tiim hastalardan ameliyat dncesi
bilgilendirilmis onam formu alinmstir.

Istatistiksel Analiz

Tiim istatiksel analizler Microsoft Excel WinSTAT (the
statistics Add-In for Microsoft Excel, Bad Krozingen,
Germany) istatistik paket programi ile yapildi. Para-
metrelerin tiimii ortalama (+ standart sapma) seklinde
verildi.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen 79 olgunun 66’s1 (%85) erkek,
1371 (%]15) kadindi. Yas ortalamast 67,4+2,49 (33-86)
idi. Eslik eden hastaliklar Tablo 1’de 6zetlenmistir. Si-
gara anamnezi olan 58 olgunun (%73), 23’1 (%39,6)
halen sigara kullanmakta, 35’1 (%60,3) ise birakmisg idi.
Sekiz olgu (%10,1) da prostat kanseri, ii¢ olgu (%3,7)
mesane kanseri, iki olgu (%2,5) rektum kanseri ve bir
olgu (%1,2) bobrek kanseri nedeniyle ameliyatliydi.
On sekiz olgu (%22,7) vaskiiler hadise nedeniyle daha
once ameliyatliydi. Dokuz olguya (%50, 9/18) koro-
ner stent, bir olguya (%5,1/18) es zamanl aort kapak
replasmanti, 2 olguya (%11,2/18) da koroner arter greft
by-pass (CABG) uygulanmisti. Sekiz olguya CABG ve
bir olguya karotis endarterektomisi ve mezenter iskemi
nedeniyle ince barsak rezeksiyonu uygulanmisti.

Islem 6ncesi her iki bacak ortalama ayak bilegi-kol in-
deksi ABI 1,1 ve ortalama anevrizma g¢ap1 64,2+3,02
mm’di.

Vaka i¢in uygun boyutlardaki greft se¢imi hastanemizin
i¢ eczanesinde iglem zamani bulunan greftler arasindan
yapildi. Kirk ii¢ olguya (%54) Talent (Medtronic, Min-
neapolis, MN, USA), 20 olguya (%25) Excluder (Gore,
Flagstaff, AZ, USA), 5 olguya (%6) Endurant (Medtro-
nic, Minneapolis, MN, USA) ve 1 olguya (%001) Van-
guard greft (Boston Scientific Ltd, St Albans, Herts.)
kullanildi. Olgularin 74 tanesine (%93) bifurke stent, 4

Tablo 1. Eslik eden hastaliklar

Hastahk n %
HT 58 73
KAH 28 35
KKY 15 19
Malignite 14 17
Tip I DM 12 15
KOAH 9 11
KBY 6 7,5

HT: hipertansiyon; KAH: koroner arter hastaligi; KKY: konjestif
kalp yetmezIligi; DM: diabetes mellitus; KOAH: Kronik
Obstriiktif Akciger Hastaligi, KBY: kronik bobrek yetmezligi
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olguya da (%5) aortouniiliak ve 1 (%]1) olguya tiibiiler
greftstent kullanildi.

Anevrizmalar EUROSTAR anevrizma simiflamasina
gore siniflandirildi (Tablo 2).

Altmis bir olguya (%77) epidural anestezi, 13 olguya
(%16) genel anestezi ve 5 olguya (%6) sedasyon ve lo-
kal anestezi altinda iglem uygulandi.

Altmis yedi olgu (%85) islem sonrasi yogun bakima
alind1. Ortalama yogun bakimda kalis siiresi 1,9 giindii

(1-31). Elli yedi olgu (%85,57/67) bir giin yogun ba-
kimda kaldi.

Islem sonunda ilk otuz giinde 76 olguda (%96,2) teknik
basari, 78 olguda (%98,7) klinik basar1 saglandi.

Perioperatif Morbidite ve Mortalite

Morbidite

Bes olguda (%6) aritmi tespit edildi. Tlag tedavisi ile ek
girisime gerek kalmadi. Bes olguda (%6) islem sonrasi
pnémoni gbriildii. Tlag tedavisi ile sorunsuz olarak iyi-
lestiler. Bes olguya (%6) islem sonrasi bir hafta i¢inde
karm agris1 nedeniyle kolonoskopi uygulandi. Tiim ol-
gularda minimal mukozal iskemi bulgulari saptandi, ek
girisim yapilmasina gerek kalmadi. Ug olguda (%3,7)
akut koroner sendrom gbriildii. iki olgu ilac tedavisi ile
takibe alind1 ve takiplerinde sorun olmadi. Bir olgu ise
miyokard enfarktiisii geg¢irdi ve iglem sonrasi 2. giinde
acil olarak CABG uygulandi. Ug olguda (%3,8) lenfo-
raji, 2 olguda (%2,5) islem sonrasi ek girisim gerektir-
meyen kanama, 2 olguda (%2,5) kontrast nefropati, 1
olguda (%]1,2) heparine bagli trombositopeni ve 1 ol-
guda vendz tromboemboli (VTE), buna bagli derin ven
trombozu (DVT) ve pulmoner emboli goriildii.

Dért olguda (%5,1) islem sirasinda Tip I endoleak tes-
pit edildi ve bu olgulara aortik ekstansiyon yerlestirildi.
Erken donem takiplerde bu olgularin iigiinde (3/4, %75)
kagagin devam ettigi goriildii.

Alt1 olguda (%7,5) islem sonrasi kontrol BTA’da ilk
1 ay icinde Tip II kagak tesbit edildi. Bir olguya koil
embolizasyon uygulandi. Ayrica CFA diseksiyonu sap-
tanan fakat semptomatik olmayan ve distal nabizlari
palpabl olan bu hasta konservatif olarak takip edildi.
Olgulardan ikisinin takiplerinde sirasiyla 6. ve 12. ay-
larda kagagin kayboldugu goriildii. Anevrizma ¢aplarin-
da artis olmayan 3 olgu konservatif olarak takibe alindi.
Ucg olguda (%3) perioperatif ddnemde akut tek tarafls alt
ekstremite iskemisine rastlandi. Olgulardan 24. giinde
akut alt ekstremitesi iskemisi ile basvuran birine trom-
bolitik tedavi uygulandi. Tedavi esnasinda batin i¢i ka-
nama saptand1. Konservatif olarak takip edildi. ikincil

bir girisime gerek duyulmadi. Greft revaskiilarizasyonu
sagland1. Bir olguya cross-over femoro-femoral bypass
yapildi ve bagarili olundu.

Islem sonrasi akut iskemi gelisen bir olguya ise sag ili-
ak endarterektomi ve cross-over femoro-femoral bypass
yapildi. Ameliyat sirasinda sag iliak arterde diseksiyon
saptand1. Islem sonrasi genel durumu kétiilesen hasta
yogun bakima alindi. Ameliyat sonras1 31. giinde mul-
tiorgan yetmezligine bagh olarak eks oldu. Hastane igi
mortalite %2,4 olarak hesaplandi.

Bir olgu (%1,2) islemi takip eden 30 giin iginde kaybe-
dildi. Olgu islem sonras1 herhangi bir komplikasyon ge-
lismeden sifayla evine gonderildikten sonra 20. giinde
evinde miyokard enfarktiisiine baglh kaybedildi. Perio-
peratif mortalite oran1 %1,2 olarak tespit edildi.

Takipler

Yetmis dokuz olgunun 15’1 (%19,2) takipleri esnasin-
da 1. aydan sonra eks oldu (takip siiresi 1-113 ay). Bu
15 olgunun 3’ii (%20) anevrizmaya bagli sebeplerden,
3’1 (%20) kardiyak, 3’1 (%20) malignite, 2’si (%13,3)
KBY, 3’1 (%20) diger sebeplerden ve 1’1 (%6,6) de
serebrovaskiiler olay sonrasi eks oldu. Istatistiksel ana-
lizde Kaplan Meier Sagkalim Analizi’nde 12, 24 ve
48. aylarda genel sagkalim beklentisi sirasiyla %91,2,
%82,1 ve %70,7 olarak tespit edildi (Sekil 1).

Takipler sirasinda 4 olgu iskemik kalp hastalig1 nedeni
ile kaybedildi. Ug olgu bobrek yetersizligi nedeni 6, 18
ve 48. aylarinda kaybedildi. Maligniteye bagl iki olgu
akciger kanseri, 1 olgu da mesane kanseri nedeniyle
kaybedildiler. Serebrovaskiiler olay, Parkinson Hasta-
lig1 ve bilinmeyen bir olay sonrasinda birer olgu kay-
bedildi. Daha onceki takiplerinde higbir komplikasyon
gelismemis olan bir olgu 40. ayinda Tip Ib kacak ile ka-

Tablo 2. EUROSTAR anevrizma siniflamasina gore
anevrizmalarin siniflandirilmasi

Anevrizma anatomisi n %

Aortaya sinirli, distal bacak aortada 1 1,2
Aort bifurkasyonu anevrizma i¢inde, 48 60,7
iliak arterler normal

Ana iliak arterler anevrizma i¢inde 11 13,9
Bir iliak bifurkasyon aortun iginde 6 7,3

Her iki iliak bifurkasyon aortun iginde 3 3,7

HT: hipertansiyon; KAH: koroner arter hastalig1; KKY: konjestif
kalp yetmezligi; DM: diabetes mellitus; KOAH: Kronik
Obstriiktif Akciger Hastaligi, KBY: kronik bobrek yetmezligi
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rin agris1 sikayetiyle bagvurdu. Endovaskiiler girisimin
uygun olmadigi bu olguda cerrahi konversiyona karar
verildi. Ameliyat sonrasi 10. giinde taburcu edilen hasta
taburculugundan 20 giin sonra evinde eks oldu. Bu olgu
disinda cerrahi konversiyon yapilmadi.

Takipler sirasinda bir olguda riiptiir saptandi. Bu olgu-
da riiptiir takibinin 12.ayinda tespit edildi. Anevrizma
onariminda aortouniiliak greft kullanilan hastanin go-
rlintiilemesinde Tip I kagak ve riiptiir saptandi. Yeni bir
endovaskiiler greft ile yeniden onarim yapildi. Hastada
sagkalim saglandi.

Alt1 olgunun (%7) anevrizma ¢aplarinda artig saptand.
iki olguda (%33, 2/6) migrasyon tespit edildi ve aortik
cuff uyguland:. Iki olguda (%33, 2/6) distal Tip I kacak
tespit edildi. Iki olguda (%33, 2/6) ise kagak saptanmadi.
Ug olguda (%3) migrasyon saptandi. Tip Ia ve Tip II ka-
cagi olan bir olguya (%33, 1/3) aortik cuff uygulamasi
yapildi. Kontrollerinde kagak tespit edilmedi. Diger iki
olguda ise kacgak tespit edilmedi ve anevrizma ¢aplarin-
da artig olmadigi i¢in girisim planlanmadi.

Altiolguda (%7) Tip I kagak tespit edildi. Bu olgulardan
4’1 Tip Ia, 2’si ise Tip Ib kagak idi. Proksimal tip ka-
cagi olan olgulardan birisinde (%25, 1/4) 1. sene kont-
roliinde girisim planlamasinda kagak tespit edilmedi ve
takibe alindi. Sonrasinda yeni kagak tespit edilmedi.
Inoperable akciger kanseri olmasi ve siirveyi malignite-
nin belirlemesinden dolay1 girisim diisiiniilmeyen diger
bir olgu (%25, 1/4) takibinin 22. ayinda malignite nede-
niyle eks oldu. Bir olgu (%25, 1/4) takibinin 12. aym-
da riiptiir ile basvurdu ve yeni bir endovaskiiler stent
yerlestirilerek sagkalim saglandi. Bir olguya (%25, 1/4)
takibinin 12. ayinda aortik uzatma yerlestirildi ve kagak
kontrol altina alindi. Girisimden 6 ay sonra hasta kalp
yetersizligi ile kaybedildi. Distal Tip I kagagi olan bir
olgu 40. ay takibinde semptomatik olmasi ve endovas-
kiiler girisime uygun olmamasi nedeniyle cerrahi kon-
versiyon uygulandi. Taburcu olduktan sonra ameliyat
sonrasi 20. giinde miyokard enfarktiisii sonucu eks oldu.
Diger olgu ise ¢aligma sonlandirildiginda girisim igin
programa almmust.

Yirmi olguda (%28) takipleri sirasinda Tip II kagak
tesbit edildi. Bir olguda migrasyon da olmasi nedeniyle
aortik cuff uygulandi ve bu olgu iliak tromboz sonrasi
klodikan olarak kaldi. Diger olgularin anevrizma capla-
rinda artig olmamasindan dolayi ek girisim uygulanma-
di. Kontroller sirasinda 9 (%45, 9/20) olgunun kagakla-
rinin spontan olarak kapandigi goriildii.

Islem sonrasi greft bacagi trombozu 9 olguda (%11)’da
g0riildii. Bu olgularda tromboz, 3’ii perioperatif donem-
de (%33, 3/9), 4’1 1-6. aylar aras1 (%44, 4/9), digerleri

de 1. ve 3. senelerinde meydana geldi. Akut iskemi ile
gelen 4 olguda (%44, 4/9) ekstraanatomik femoro-fe-
moral cross-over bypass uygulandi. Klodikasyo ile
gelen 5 olgunun 3’iine revaskiilarizasyon uygulandi, 2
olguda ise yandag ek hastaliklarinin fazla olmasi nede-
niyle konservatif kalindi. Bir olguya femoro-femoral
cross-over bypass, 2 olguya trombolitik tedavi yapildi.
Sag bacak trombozu nedeniyle besinci ayinda tromboli-
tik tedavi uygulanan olgu da serebellar hematom gelisti,
konservatif takip edildi, sekel kalmadi.

Olgu takipleri 2010 yil1 Ocak ayinda sonlandirildi. Or-
talama takip siiresi 26,7 ay (6 ay-10 yil). Bes olgu (%6)
takip dis1 kaldi. Bu 5 olgunun ortalama takip siiresi 12,2
ay (1-24 ay). Islem 6ncesi ortalama anevrizma gapi
64,22 mm, islem sonrasi ise 61,39 mm olarak bulundu.
Tiim seri iginde takipler sirasinda 32 (%40,5) olguda en
az bir vaskiiler komplikasyon tespit edildi.

TARTISMA

Infrarenal AAA’larin onariminda agik cerrahi ile endo-
vaskiiler yaklagimin sonuglarini kargilagtiran ¢aligmalar
ilk 30 giinde AAA onariminda endovaskiiler tedavide
mortalitenin ii¢ kat daha az oldugunu dolayisiyla daha
giivenli oldugunu gostermektedir. Ancak ilk otuz giin-
de varolan bu sagkalim avantaji 6zellikle uzun dénem
takiplerde kaybolabilmekte ve anevrizma ile iliskili
mortalite, morbidite ve ek girisim gereksinim oranlari
endovaskiiler tedavinin aleyhine donebilmektedir (10).
EVAR-1 ¢alismasinda endovaskiiler girigsimlerin 6nem-
li dezavantajlarindan biri de takipler sirasinda ortaya
¢tkan komplikasyonlar ve ikincil girisim gereksinim-
leridir (9). Uzun doénem takiplere bakildiginda da bu
sonucun gecerliligini korudugu, bizim de ¢aligmamizda
benzer olarak buldugumuz iizere goriilmektedir.
Endovaskiiler Aort Anevrizma Tamiri sonrasi goriilen
komplikasyonlar lokal vaskiiler komplikasyonlar veya
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Sekil 1. Tabloda Kaplan Meier sagkalim egrisi
goriillmektedir
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sistemik komplikasyonlar olarak smiflandirilmakta-
dir. Lokal vaskiiler komplikasyonlar arasinda ilk akla
gelen komplikasyon erigim arterlerinin yaralanmasi
ve tikanikligidir. Serimizde ilk 10 olgu iginde yer alan
olgulardan birinde ameliyattan 4 saat sonra akut sol
bacak iskemisi gelisti. Bu olgunun ameliyatinda sag
iliak arterde diseksiyon tespit edildi. Bu olgu ameliyat
sonrasinda genel durumunda bozulma ile yogun baki-
ma alindi. Muhtemel reperflizyon hasari ile hasta uzun
donemde yogun bakimda 31. giinde multiorgan yeter-
sizligi ile kaybedildi. Bu olguda muhtemelen arter igi
manipulasyonlar sirasinda diseksiyon gelisti ve maale-
sef 6liim ile sonuglanan zincirleme olaylar tetiklenmis
oldu. Alt ekstremite komplikasyonlar1 arasinda greft ti-
kaniklig1 ve/veya akut alt ekstremite iskemisi EVAR’n
lokal vaskiiler komplikasyonlari arasinda 6nemli bir yer
tutmaktadir. Serilerde greft trombozu oranimin %2-40
arasinda oldugu goriilmektedir (11,12). Bu farkli sonug-
lar farkli greft kullanimi ve farkli takip siiresi nedeni
ile karsimiza ¢ikmaktadir. Greft trombozu her zaman
akut iskemiye neden olmamaktadir. Serimiz iginde 9
olguda greft trombozu takipler sirasinda tespit edildi.
Bu tikanikliklar takiplerin 1-36. aymda gelismisti. Ol-
gularin 4’linde basvuru sirasinda akut kritik iskemi var-
di. Olgularin 5’inde ise klodikasyo sikayeti mevcuttu.
Tikanikliklarin 7’s1 ilk 6 ay iginde gergeklesmisti. Bu
bulgular diger serilerle uyumluluk géstermektedir. Co-
chenec (11) ve Moldonado’nun (12) serilerinde de iske-
mi diisiik oranda gelismektedir ve tikanikliklarin biiyiik
boliimii ilk 6 ay icinde ortaya ¢ikmaktadir. Bu serilerde
risk faktorii olarak dar bir segmentin varligi, kink var-
181, greft tipi ve geng yas tanimlanmaktadir. Serimizde
ozellikle kink varolan ve eksternal iliak artere stentin
uzandig1 olgularda tikanmanin daha sik oldugunu tespit
ettik. Erzurum ve ark. (13) da eksternal iliak artere stent
uzanmasinin greft trombozunda 6nemli bir risk fakto-
rii oldugunun altim1 ¢izmektedir. Bunun ayni zamanda
kink olasiligini arttirdig1 da bir gergektir. Serimizde ol-
gularin ikisinde konservatif kalmayi tercih ettik. Bunun
disinda akut iskemi ile gelen 4 olguda ekstraanatomik
femoro-femoral cross-over bypass gergeklestirdik. Ka-
lan 3 olguda ise hastalarin hayat kalitesini yiikseltmek
amaci ile revaskiilarizasyon (1 olguda femoro-femoral
cross-over bypass, 2’sinde trombolitik tedavi) denendi.
Son iki olguda tromboz nedeni olan kink stent ile diizel-
tildi. Trombolitik tedavi revaskiilarizasyonu saglamada
etkin bir metot olarak karsimiza ¢ikmakta ancak seri-
mizde oldugu gibi bazen hi¢ de masum olmayan komp-
likasyonlarla seyretmektedir. Trombolitik tedavinin
uzun siire agikligini korumada en etkin yontem tikan-

maya neden olan kinkin veya darligin diizeltilmesidir.
Ekstraanatomik bypass’lar ise kolaylikla uygulanabi-
len damar girisimleridir. Ozellikle cross-over femoral
bypass’lar lokal anestezi altinda yapilabilen ve agiklik
oranlar yiiksek girisimlerdir (14-16). Ayrica serimiz-
de oldugu gibi ameliyat sonras1 komplikasyon oranlari
diistiktiir. Serimizde femoro-femoral croos over bypass
sonrasi gelisen bir komplikasyon tespit etmedik. Bu
avantajlar1 nedeni ile halen tercih edilmektedirler.

Endovaskiiler Aort Anevrizma Tamiri sonrasi en sik go-
rillen komplikasyon ve halen kesin olarak ¢6ziilmemis
olan endoleaklerdir. Bu kagaklar arasinda da en sik go-
riilen tipi Tip II endoleaklerdir. EUROSTAR caligsma-
sinda tip II kagak oran1 %7,7 (191/2463) dolayindadir.
Diger tiplere gore ¢cok daha sik goriilmekle birlikte seyir
acisindan daha selim bir komplikasyondur. Tip II ka-
caklarin yaklasiminda halen bir goriis birligi saglanmis
degildir. Arastirmacilarin bir bolimii tiim kagaklarin or-
tadan kaldirilmasi gerektigini savunurken digerleri daha
konservatif bir yaklagimi tercih etmektedir (17). EVAR
sonrasi ortaya ¢ikan kacaklarin ortadan kaldirilmasinin
amac1 girisim sonrasi riiptiir riskinin ortadan kaldiril-
masl1 veya en aza indirilmesidir. Tip II kagak ile ilis-
kili riiptiir oraninin ¢ok diisiik goriinmektedir (18-26).
EUROSTAR c¢alismasinda da 87 iilkede 2463 hastada
yapilan girisim sonrasinda Tip II kagak ile iligkili ola-
bilecek bir olgu oldugu goriilmektedir (1/191, %0,52)
ve tip II kagag1 olan hastalarla kagak tespit edilmeyen
hastalar arasinda riiptiir agisindan anlamli bir fark tespit
edilmemistir (25). Ayrica, tip II kagaklarin takibinde ba-
zilarimim kendiliginden ortadan kayboldugu goriilmek-
tedir. Calismalarin pek ¢ogunda ilk iki y1l iginde tip II
kagaklarn %50’si kaybolmaktadir. Digerlerinde de her
zaman anevrizma ¢apinda biiyiime tespit edilmemekte-
dir (27). Tip II kagaklarin gercekten de anevrizma ca-
pinda artisa neden olup olmadig: tartigmalidir. Malméo
grubunun yapmis oldugu bir ¢aligmada kagaklarin varli-
g1 ile anevrizma igi basing arasinda her zaman bir ilisgki
olmadigi ifade edilmektedir (28). Merkezimizde tip II
kacgaklarin takibinde selim seyirleri nedeni ile konserva-
tif yaklasimi tercih etmekteyiz. Tip II kagak tespit edi-
len olgularda son 6 ay i¢inde anevrizma ¢apinda BT de
5 mm’den fazla biiyiime tespit etmedigimiz takdirde
girisim diisiinmemekteyiz ve herhangi bir girisim uy-
gulamamaktayiz. Tip II kagaklara girisim gerektigi du-
rumlarda farkl girisimler s6z konusu olmaktadir. Bun-
lar arasinda transarteryel ve translomber embolizasyon,
tip II kagaklardan sorumlu aorta dallarinin laparoskopik
cerrahi ile baglanmasi ve trombin enjeksiyonu yer al-
maktadir. Steinmetz ve ark. (29) translomber ve transar-
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teryel embolizasyon sonrasi anevrizma capinda artigin
durdugunu ve her iki teknikte benzer basar1 oranlarinin
oldugunu ifade etmektedir. Daha genis olgu sayis1 olan
bir ¢aligmada ise translomber teknikte basarinin daha
yiiksek oldugunun alt1 ¢izilmektedir (30). Laparoskopik
yaklasim ise ender merkezlerde kullanilan bir yakla-
simdir (31,32). Trombin ve benzer akiskan embolizan
ajanlarin enjeksiyonu ile endoleak tedavisinde artan de-
neyim ve basarili teknik yaklagimlar sonucunda olumlu
gelismeler kaydedildigini bildiren yayinlara gliniimiiz-
de rastlanmaktadir (33-36).

Tip I kagaklar endovaskiiler aort anevrizmasi tamirinin
bir yetersizligi olarak tanimlanmaktadir. Chaikof ve
ark. (35) tarafindan yayinlanan endovaskiiler aort anev-
rizmas1 onariminda sonug bildirim standardlarinda da
basarinin anahtarlarindan biri tip I kagagin olmamasidir.
Parodi ve ark tarafindan yaymlanan ilk endovaskiiler se-
ride tip I kagak oran1 %10°dur (36). Modiiler greftlerin
ticari olarak kullanilmaya baslamasindan sonra Chuter
(37) hizlica bir olgu serisi yayinladi. Bu seride 40 olgu
yer almakta idi ve olgularin 9’unda (%22) tip I kagak
mevcut idi. Bu seri i¢inde de olgulardan 2’si (%5) gi-
risimden heniiz 3 giin sonra riiptiir ile kaybedilmistir.
Son yillarda yayinlanan serilerde tip I kacak oranlarin-
da azalma dikkati cekmektedir. Yine de EVAR serileri
iginde riiptiir ile iligkili olarak en sik tip I kagaklar ifade
edilmektedir ve EVAR sonras: tiim riiptiir olgularinin
%55’nin nedeni bu kagaklardir (38). Ug farkl disiplin-
den 27 uzmanin katildig1 bir goriis birligi toplantisin-
da da tip I kagaklarin tehlikeli oldugu ve hizla tedavi
edilmesi gerektiginin alti ¢izilmektedir (39). Serimizde
toplam 6 olguda tip I kagak tespit edildi. Bu olgulardan
4’1 Tip Ia, 2’si ise Tip Ib kagak idi. Serimizde Tip I ka-
caklara yaklagimda her iki goriisii savunacak bulgular
tespit ettik. Tip I kacak nedeni ile riiptiir olgular1 oldugu
kadar baska nedenlerle kaybettigimiz hastalar bu seri
icinde yer ald1. Bu olgu serisi iginde dikkat ¢ekici 6nem-
li bir nokta ise uzun aylar boyunca takipleri sorunsuz
seyreden olgularda bile ge¢ donemde Tip I kagak olma
olasiligidir. Bu nedenle EVAR uygulamasi sonrasi ta-
kipleri sorunsuz olan hastalarda dahi takiplerin ayni cid-
diyetle devam etmesi gerektigine inanmaktayiz. Anev-
rizma kesesinin ¢apinda biiyilime tespit edilen olgularin
2’sinde higbir goriintiileme metodunda biiyiime kagak
tespit etmedik. Tip V kacak olarak kabul ettigimiz bu
olgular halen takip altindadir Bunun yani sira serimizde
takipler sirasinda Tip I, Tip II ve Tip V disinda farkli
kagak tiplerini tespit etmedik. Bunun nedeni serimiz-
de varolan olgu sayisinin yetersizligi olabilir. Yiiksek
sayida olgu igeren olgu serilerinde dahi ender goriilen

bu kagak tipleri konusunda merkezimizin tecriibesi bu
nedenle sinirlidir.

Migrasyon EVAR sonras: goriilebilen, riiptiir ile iligkili
olabileceginden hayati tehdit edebilen ge¢ donem komp-
likasyonlarindan biridir. Olgu serilerinde %3-28 oraninda
bildirilmektedir (40-42). Bu oranlar iizerinde kullanilan
greft stentin markasinin, abdominal aort anevrizmasinin
morfolojisinin ve takip siiresinin etkin oldugu gosteril-
mektedir. Proksimal aort boyun uzunlugu, ¢ap1 ve agisi
da risk faktorii olarak kabul edilmektedir. Bunlarin yani
sira risk faktorleri arasinda anevrizmanin maksimum
¢api, stent greftin konfigurasyonu (aort tiiplerine karsi bi-
furkasyon greftleri), greftlerin proksimal fiksasyon tipleri
(barblar, kancalar vb) ve greftin maksimize edilme orani
yer almaktadir (43-45). Serimizde 3 olguda migrasyon
tespit edildi. Bu olgularin birinde Tip Ia kagak eslik et-
mekte idi, diger iki olguda ise kagak tespit edilmedi. Ol-
gularda proksimal aort boynunun kisa olmasinin 6nemli
bir risk faktorii oldugunu diisiinmekteyiz. Ancak en az bu
o6zellik kadar dnemli bir digeri ise boynun agilanmasidir.
Olgularin tigiinde de problem kisa boyunla beraber 60 de-
recenin tizerinde agilanma olmasidir.

Yaymlanimis olan verilerin tiimiinde benzer sonug-
lar1 gérmek miimkiindiir. EVAR tedavi sonras1 takip
sirasinda vaskiiler ve non-vaskiiler komplikasyonlar
gelismektedir. Bunlarin bir kisminda girisim gerekli
olurken pek ¢ogunda takip yeterli olmaktadir. Maalesef
bu komplikasyonlari ve hangi vakada ne tiir bir komp-
likasyin gelisebilecegini 6n gérmek olas1 goriinmemek-
tir. Ayni sekilde risk katmanlagsmasini yapmak da bugiin
yiiksek olasilik goriinmemektedir (46).

Calismamizin en 6nemli kisitlayici tarafi retrospektif,
non-randomize bir ¢aligma olmasidir. Calismanin ya-
pildig1 zaman gercevesinde yeterli hasta sayis1 olmasina
ragmen, giiniimiiz kosullarinda vaka sayis1 yetersiz go-
rillmektedir. Bir diger kisitlayici taraf da 2010 yilinda
sonlandirilan ¢alisma da daha uzun siire takip verilme-
mis olmasidir.

SONUC

Ozet olarak serimizde perioperatif dénemde ve takipler
sirasinda %40,5 olguda en az bir vaskiiler komplikas-
yon tespit ettik. Ancak bu vaskiiler komplikasyonlarin
biiyiik cogunlugunu bugiin selim olarak adlandirdigimiz
tip II komplikasyonlar olusturmakta idi. Bu nedenle gi-
risim oranlarina baktigimiz zaman komplikasyon var-
lig1 kadar yiiksek olmadigini gérmekteyiz. Bunun yani
sira endovaskiiler onarim sonrasi girisim gerekse bile
bunlarin pek ¢ogu mortalitesi veya morbiditesi diigiik
girisim segenekleri ile tedavi edilebilmekte. Sonugta
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perioperatif donemde agik cerrahiye gore sagkalim agi-
sindan daha avantajli gériinen EVAR, serimiz dahil hig-
bir olgu serisinde sikintisiz bir seyir gdstermemektedir.
Takiplerinde hi¢bir anormal durum goriilmeyen olgula-
rin hastaligin seyri sirasinda aylar sonra komplikasyon
ile gelmeleri olas1 goriilmektedir. Bu nedenle olgularin
Omiir boyu takibi 6nerilmelidir.
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