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TESEKKUR

Oncelikle hayatimda yaptigim ilk bilimsel arastirmada danisman hocam olarak bana yardimci
ve yon gdsterici olan hocam Ayta¢ GULCU’ye, girisimsel radyoloji konusunda asistanlik egitimimde
bizi sifirdan yetistiren ve sorumluluk vererek egitimimizi Gistlenen hocalarim Aytag GULCU ve

Stleyman MEN’e tesekkirlerimi sunarim.

Tez calismalarimda beni destekleyen hocam Oguz DICLE’ye bilimsel ve olumlu yaklasimi icin,
tamamen yabancisi oldugum istatistik calismalarinda yardimci olan hocam Hiilya ELLIDOKUZ’a egitim

sevgisi ve sicak yaklasimi nedeniyle ayrica tesekkirlerimi sunarim.

Asistanlik sirecimde egitimimde katkisi bulunan, bir uzman doktor olarak yetismemde bana
yardimci olan Dokuz Eyliil Universitesi Radyoloji béliimiiniin tiim hocalarina bana verdikleri deger

bicilmez katkilarindan dolayi siikranlarimi sunarim.

Asistanlik siirecimde arkadasliklarini esirgemeyen Dokuz Eyliil Universitesi Radyoloji
bolimiindeki tiim asistan arkadaslarima ve ayni bolimde beraber galistigim is arkadaslarima beraber

gecirdigim dort sene igin ayrica tesekkirlerimi sunarim.

Son olarak beni yetistiren sevgili anne babama, beraber biyldigim kardesime ve gerek
hayatim gerek asistanlik sirecim boyunca arkadasliklarini ve yardimlarini esirgemeyen tiim

dostlarima sonsuz tesekkdirler.



OZET

BASLIK: MEDTRONICS ENDURANT ENDOVASKULER STENT GREFT KULLANILARAK ABDOMINAL AORT
ANEVRIZMASI ONARIMI YAPILAN HASTALARDA CiHAZA AiT IFU KRITERLERI OLCUTUNDE TEDAVi
ETKINLIGININ DEGERLENDIRILMESI

Arastirmaci: Necati Baturalp GUNER , Aytag GULCU
Adres: Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji ABD. Balgova/izmir e-posta:

baturalpguner@gmail.com

Amacg ve Hipotez: Endovaskiiler anevrizmal onarim (EVAR) glinlimiizde Abdominal aort anevrizmasi
(AAA) tedavisinde en sik tercih edilen yaklasimdir. EVAR isleminde kullanilan stent greftlerin
lisanslama asamasinda uygun olduklari anatomik sinirlarin belirlendigi, ingilizce indications for use
(IFU) olarak adlandirilan kriterler mevcuttur. Ancak giinimizde pratik uygulamada bu kriterlerin
disinda anatomiye sahip olmakla birlikte endovaskiiler stent greft onarimi yapilan biiyik bir hasta
grubu mevcuttur. EVAR uygulanan hastalarinin IFU kriterleri disinda veya diger zorlayici anatomik
durumlarda tedavi etkinliginin degerlendirildigi pek ¢cok calisma mevcuttur. Calismamizda Medtronics
Endurant endovaskiler stent greft kullanilarak tedavi edilmis hastalar cihaza ait IFU kriterlerine
uygunluklarina gore, ve secilmis anatomik kriterlere dayanarak gruplandirilmis ve hastalarin tedavi

etkinlikleri degerlendirilmistir.

Yontem: 2009-2015 yillari arasinda Endurant stent greftle EVAR islemi yapilan hastalar icerisinde
hastane veritabaninda takip radyolojik gériintileri bulunan hastalar ¢calismaya dahil edilmistir (50
hasta). Hastalar IFU kriterlerine gore (IFU disi ve IFU ici hastalar olarak) gruplandiriimistir, IFU
kriterleri disinda IFU kriterlerini olusturan 1-aortik boyun uzunlugu, 2-zor boyun anatomisi (hostile
neck anatomy), 3-IFU disi iliak anatomi (>25mm), 4-iliak fiksasyon uzunlugu (<15mm), ve hastanin
tedavi etkinligini degistirebilecegi 6ngdriilen 5-iliak cap (>20mm) 6-Anevrizmal kese capi (>7cm), 7-
Aortik boyunda trombiis ve kalsifikasyon goriilme oranina gore gruplandirmalar yapilmis ve bu
gruplar arasinda tedavi etkinligi degerlendirilmistir. Tedavi etkinligini degerlendirmek amaciyla
hastalarin 1-Primer operasyonda kullanilan parga sayisi 2-Takiplerinde tip 1-3 endoleak goriilme
orani, 3-Takip gorlintiilemede 5mm’nin lzerinde anevrizmal ¢ap artis goriilme orani, 4-Takip
gorintilemede 2mm’nin Uzerinde iliak ¢ap artis gériilme orani, 5-Takipler sirasinda ek girisim ihtiyaci

not edilerek gruplar arasi istatistiksel farkliliklar gézlenmistir.

Bulgular: Takip grubundaki hastalarin %48’i (24 hasta) IFU igi, %52’si (26 hasta) IFU disi anatomiye
sahipti. IFU disI grupta primer operasyon sirasinda kullanilan stent greft parca sayisi istatistiksel

anlamli olarak fazla gorildi (p=0,02). Tip 1-3 endoleak gelistirme, aortik ¢ap artisi gériilme ve ek
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girisim ihtiyaci gértilme oranlarinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p degerleri sirasiyla
0,351; 0,669; 1). Olusturulan diger anatomik kriterler degerlendirildiginde IFU kriterlerine gore zor
aortik boyuna (hostile neck), proksimal aortik boyunda trombiis bulunan, kisa proksimal fiksasyon
uzunluguna (<10mm) ve IFU disi iliak anatomiye (8-25mm) sahip hasta gruplarinda tedavi etkinliginde
anlamli farkhlik mevcut degildi. iliak fiksasyon uzunlugu 15mm’nin altinda olan hastalarda tip1-3
endoleak gorilme ve ek girisim ihtiyaci oranlari istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p
degerleri sirasiyla 0,002 ve 0,008). Anevrizmal maksimum ¢api 7cm’i asan hastalarda ek girisim

oranlari istatistiksel olarak anlaml ylksek izlendi (p=0,035)

Sonug: Calismamizda IFU kriterlerinin disarisinda kalan hastalarin tedavi etkinliginin IFU ici grup ile
benzer sonuglar verdigini izlendi. IFU disarisinda kalan hasta grubunda kullanilan parga sayisinin
istatistiksel olarak fazla oldugu gézlemlendi. Bu durum operasyon maliyetine etki eden bir faktor olarak
degerlendirilebilir. IFU kriterlerini olusturan anatomik kriterler icerisinde, distal fiksasyon uzunlugunun
hastalarin uzun dénemde tip 1-3 endoleak ve ek girisim goriilme oranlarinda istatistiksel farklilik
olusturdugu izlenmistir. Distal fiksasyon uzunlugu arastirmamizda tedavi etkinliginde istatistiksel
farkhlik olusturan en giiclii faktor olarak saptanmistir. Konu Gzerine bilimsel literatirde bulunan (g
arastirmada da benzer bulgular izlenmesinden yola c¢ikarak bu konuda daha genis kapsamlh

arastirmalarin yapilmasini 6nermekteyiz.



ABSTRACT

TITLE: Evaluating The Treatment Efficiency in Endovascular Aneurysmal Repair (EVAR), Does IFU
Criteria, lliac Fixation Lenght and Certain Anatomic Differences Affect The Endoleak Rates, Aneurymal

Sac Enlargement And Reintervention Rates?
Researcher: Necati Baturalp GUNER, Aytac GULCU

Address: Dokuz Eylul University Department of Interventional Radiology Balgova/IZMIR, e-

mail:baturalpguner@gmail.com

Objective: Evaluating the differences in endoleak rates, aneurysmal sac \ iliac expansion rates,
reintervention rates and number of endograft modules used in EVAR patients with different

anatomical features, including IFU criteria, iliac fixation and aneurysmal sac diameter.

Methods: Fifty patients which are treated with Medtronics Endurant endovascular stent graft in
years 2009-2015 in Dokuz Eylul University Interventional Radiology department were included in our
study. The patients were grouped according to their IFU criteria compliance, each IFU criteria on a
separate evaluation and several other anatomical features including: 1-lliac fixation lenght, 2-
Aneurymal sac diameter exceeding 7cm treshold 3-iliac diameter exceeding 20mm 4-existence of
proximal aortic mural thrombus/calcification. The treatment efficiency of different groups are
evaluated using criterias: 1-Type 1-3 endoleaks in follow-up 2-Aneurysmal sac and iliac expansion
rates 3-Reintervention rates 4-The number of stent graft modules needed in primary operation. The

statistical differences among groups were evaluated.

Findings: Forty eight percent of patients (24 patients) in follow up group were compliant with IFU
criteria and 52% of patients (26 patients) had outside IFU anatomy. The patients who does not match
IFU criteria, statistically higher number of endograft modules were used (2,38 versus 2,52 p=0,023).
The rates of type 1-3 endoleaks, aortic sac expansion end reintervention rates were same amoung
IFU compliant and outside IFU groups (P values 0,351; 0,669 and 1 respectively). In patient groups
with hostile neck anatomy, short proximal aortic fixation lenght (>10mm) and outside-IFU iliac
anatomy (>25mm), the rates of type 1-3 endoleaks, reintervention rates and aneurysmal sac
expansion rates were not statistically different. In patients with inadequate iliac fixation (<15mm),
type 1-3 endoleak rates and reintervention rates were statistically higher (p values 0,002 and 0,008
respectively). In patients with aneurysmal sac maximum diameter exceeding 7cm, reintervention

rates were statisticaly higher (p=0,035)



Conclusion: The treatment efficiency were similar among IFU compliant and non-compliant groups.
The endograft modules needed in primary operation was higher in non IFU compliant group. This
might be considered a factor in operational cost. In anatomical evaluations including IFU and several
other factors, distal fixation lenght was the strongest indicator of type 1-3 endoleaks and
reintervention rates. The proximal fixation features was for long considered as the most important
factor on a succesful EVAR intervention, but the new changes on graft design might have changed
this. The small number of studies on iliac fixation had similar outcomes with our study. Our study
supports that distal fixation properties represent a very important and possibly strongest factor on

the fate of an endograft.



1-GiRiS VE AMAC

Abdominal aort anevrizmasi diyafram alti diizeyde abdominal aortada 3cm’i asan ani cap artisi veya
aortik capin %50’den fazla artis gostermesi seklinde tanimlanan, uzun dénemde ruptur ve kanama gibi
dlimcul komplikasyonlar gorilebilen bir hastaliktir X. Anevrizmal capin artisiyla anevrizma duvarinda
da belirgin zayiflama goralir. Ruptur ve komplikasyon riski de ¢apla iliskili olarak artmaktadir: yapilan
calismalarda 4-5cm capa sahip anevrizmalarda yillik %1-3; 5-7cm capli anevrizmalarda yillik %6-11; 5-

7cm capa ulasan anevrizmalarda yillik yaklasik %20 ruptur riski izlenmektedir 2

Abdominal aort anevrizmalarinda gecmis zamanlarda geleneksel tedavi cerrahi yaklasim olmustur.
Ancak endovaskiler stent greft onarimlarinin (EVAR) 1990’larda uygulanmaya baslamasi ve yapilan
arastirmalarda endovaskiiler tedavinin operasyon siresi ve erken dénem sag kalimda, hastane ve
yogun bakim vyatis slrelerinde agik cerrahiye goére ustlnlGglinin ortaya konmasi bu durum
degistirmistir 3. Ayrica ciddi kronik renal hastaligi bulunan, kronik obstruktif akciger hastaligi bulunan
hastalarin operasyonlarinda endovaskiiler tedavi olan hastalarin belirgin mortalite avantaji géstermesi
ve tim hastalar degerlendirildiginde kardiak olay yasama ihtimalinin endovaskiler stent greft
hastalarinda daha diisiik bulunmasi EVAR isleminin avantajlari olmustur 2. Lederle ve arkadaslarinin
EVAR ve acgik onarimin karsilastirildigi ¢alismasinda, perioperatif dénemde EVAR’In sagladig
UstlinlGgln takipler sirasinda birkag yil korundugu izlenmektedir, uzun dénem sag kalimda ise agik

cerrahi ile benzer sonuglar mevcuttur 3,

Endovaskiler onarim uygulanacak hastalarin mevcut anatomisi islemin uygulanabilirliginde ve stent
greftin sorunsuz fonksiyon gdsterebilmesinde sinirlayici faktorler olabilmektedir. Amerikan gida ve ilag
Dairesi (FDA) Endovaskdler stent greftlerin lisanslanmasi sirasinda Ureticilerin Griine ait fiksasyon gtic(,
sizdirmazhk becerisi gibi teknik verilerini 1siginda in vitro testlere ve preklinik ¢alismalara dayanarak
stentlerin kullanilabilecegi anatomik sinirlarin ¢izildigi, kisaca IFU (instructions for use) olarak
tanimlanan kriterler belirlemektedir *. Ancak klinik uygulamada belirtilen kriterlerin disinda anatomiye

sahip olmakla birlikte endovaskiiler stent greft onarimi yapilan biiyik bir hasta grubu da mevcuttur.

Calismamizda hastanemizde Medtronics Endurant distk profilli endovaskiiler stent greft cihazi
kullanilarak tedavi edilmis hastalarin ge¢mis preop anatomik verilerine dayanarak Endorant stent
grefte ait IFU kriterlerine uygunluklar degerlendirilecek, hastalar bu veriler gozetilerek

gruplandirilacak, farkl gruplara ait tedavi maliyetini degistirebilecek kullanilan parga sayisi, takiplerde



komplikasyon/endoleak gelistirme oranlari ve yine klinik takipte 6nem tasiyan anevrizma cap artis

orani, iliak gap artis orani gibi anatomik degisimleri degerlendirilecektir.

2-GENEL BiLGILER

2.1- Abdominal Aort Anevrizmasi

2.1.1 Etiyolojik ve patofizyolojik faktorler, Risk Faktorleri

Tanim olarak abdominal aort anevrizmasi (AAA) diyafram alti diizeyde abdominal aortada 3 cm’i asan
ani cap artigi veya aortik ¢apin %50’den fazla artis gdstermesi seklinde tanimlanan, uzun dénemde
ruptur ve kanama gibi mortal komplikasyonlar gériilebilen bir hastaliktir 1. Tarama calismalarinda AAA
prevalansi %1 ile %5.4 arasinda bildirilmektedir 1. Amerika Birlesik Devletlerinde rupture AAA’lar yilda
yaklasik 15000 kisinin 6limiine neden olmaktadir ve 80 yas lizerindeki on erkekten birinde abdominal

aort anevrizmasi varligindan séz edilmektedir 2.

Abdominal aort anevrizmalari siklikla dejenerasyon zemininde gelisir. Ancak diseksiyon, travma,
inflamatuar patolojiler ve enfeksiyonlar AAA gelisiminde rol oynamaktadir. AAA’ya sahip hastalarda
ruptur gelisene kadar ¢cogunlukla hic semptom goriilmemektedir. Ruptur riski anevrizmal ¢ap artisiyla
artmaktadir. Modern bati toplumunda rupture abdominal aort anevrizmasi nedeniyle 6lim tim

6lumlerin %1’ine karsilik gelmektedir °.

Abdominal aort anevrizmalari ile ilgili pek cok epidemiyolojik calisma yapilmistir. Atherosklerozun AAA
olusumunda 6nemli bir faktor oldugu distintlmektedir. AAA ve atherosklerozun yas, sigara kullanimi,

hiperkolesterolemi ve hipertansiyon gibi cok sayida ortak risk faktériiniin oldugu belirtilmistir °.

Sigara kullanimi AAA gelisiminde bagimsiz bir risk faktérii olarak éne ¢ikmaktadir °. Yiiksek HDL
seviyelerinin disiik AAA gelisim prevalansiyla iligkisi oldugunu gdésteren calismalar mevcuttur °.
Hipertansiyonun ile AAA gelisimi arasinda, belirtildigi Gzere bir iliski oldugunu belirten ¢alismalar

mevcutken bazi calismalar ise hipertansiyon ve AAA arasinda baglanti bulunmadigini géstermistir °.

AAA prevalansinin ilerleyen yas ile her iki cinsiyette artis gosterdigi bilinmektedir. Sekil 1, Singh ve

arkadaslarinin Tromso ¢alismasinda popilasyonda tespit ettikleri AAA prevalansini géstermektedir.
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Sekil - 1: Tromso calismasinda izlenen AAA prevalansr®

Singh ve arkadaslarinin Tromso’de secilmis genis poplilasyona uyguladiklari ¢calismada yiiksek serum
HDL seviyeleri AAA gelisimi konusunda koruyucu bir faktor olarak saptanmistir. Serum HDL kolesterol
seviyesi 1.79mmol/It’den ylksek populasyonda AAA saptanma orani 1.2mmol/It’'un altinda HDL
kolesterol bulunan popiilasyona yére %70 daha dislktir. Sigara icen popilasyonda ise sigara icme
stiresi AAA gelisim insidansini en ¢ok etkileyen parametredir, giinliik icilen sigara miktari ile net bir iligki

gosterilememistir >.

Abdominal aort anevrizmalarinin biyik ¢ogunlugu gercek anevrizmadir ®. Bu, anevrizmanin normal
damar duvari gibi intimal tabakalarla gevrili oldugu anlamina gelir (intima, media, adventisya).
Pseudoanevrizmalar ise intimal devamsizlik zemininde, kanin damar duvarinin disarisina ¢ikmasi ve
adventisya veya ¢evre yumusak doku tarafindan kanin sinirlandirilmasi sonrasi olusan, dolayisiyla

intimal ve media tabakalari tarafindan gevrelenmeyen dolum fazlaliklaridir (Sekil 2).
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Sekil-2: Normal anevrizmalar ve pseudoanevrizmalarda intimal katmanlar

2.1.2 Anatomik siniflandirma

Abdominal aort anevrizmalari 6ncelikle renal arterlerin tutulumuna gore sekillenen bir anatomik
siniflandirmaya tabi tutulmaktadir. Bu siniflandirma hastalarin tedavisini sekillendirdigi icin dnemlidir.
a- Suprarenal aort anevrizmalari renal arterleri iceren, sliperiorda stiperior mezenterik arter (SMA)
veye ¢Olyak trunka da uzanan anevrizma tlrldir (sekil-3) b- Juxtarenal AAA’lar (sekil-4) renal arter
seviyesini icermekle birlikte siiperiora uzanimi bulunmayan AAA grubunu kapsamakta, c- infrarenal
aort anevrizmalari ise (sekil-5) renal arter orifislerinin en az 10mm altindan baslayan anevrizmalari

icermektedir.

Celiac
SMA
Renal artery

——C eliac

SMA

Renal arteries

Sekil-4: Juxtarenal aortik anevrizma sematik ve radyogafik gortntiler. Oklar renal arter orifislerini

gostermektedir.



enal arteries

}10 mm

Sekil-5: infrarenal aortik anevrizma, sematik ve radyografik gésterim. Oklar renal arter orifislerini

gostermektedir.

Endovaskiler onarim 6zellikle infrarenal aort anevrizmalarinda uygulanabilir ancak gelisen teknoloji
ve diustk profilli stent greftler sayesinde juxtarenal aort anevrizmalarinda da endovaskiler tedavi

mimkin olabilmigtir.

2.1.3 Klinik bulgular ve tedavi kriterleri

Abdominal aort anevrizmalarinda cogunlukla klinik bulgu bulunmamaktadir ancak boyut artisi ve cevre
dokuya basi bulgulari olusmasiyla semptomlar gorilebilir. Anevrizmal kese icerisinde olusacak mural
trombis de periferal dokulara olusabilecek distal embolilere predispozisyon olusturarak semptom
gorilme sikligini arttirir. Bazi durumlarda anevrizma duvarindan ¢evre dokulara hemoraji gortilmesi ile
periadventisyal alana uzanan agri ve lokal hassasiyet olusabilir 1. Semptomatik hastalarda ruptur riski
anlamli olarak yuksektir. Ancak AAA vakalarinda ¢ogunlukla herhangi bir bulgu olmadan akut ruptur
olusmakta ve akut baslangicli agri ve hipotansiyona neden olmaktadir. Klinik muayenede AAA rutin

olarak palpabil pulsatil kitle olarak karsimiza cikar.

Amerikan vaskdler cerrahi birligi (American association of vascular surgery) AAA’larda yilda 1cm’i asan
blylime gorilmesi, anevrizmal ¢apin 5.5cm’in izerine ¢ikmasi veya semptomatik olmasi durumunda
cerrahi onarim 6nermektedir. Belirtilen kriterler anevrizmaya ait mortalite oranlari ile cerrahiye ait
operatif risklerin karsilikli degerlendirilmesine dayanir 7. Ancak belirtildigi (izere anevrizmada hizli
blylime gibi bazi parametreler ve hastalarin epidemiyolojik faktorleri hastanin bireysel riskini

arttirabilir, bu nedenle operasyon agisindan kesin bir kontraendikasyon belirlenmemistir 7.



Operasyonel risklerin yaninda dekompanse kalp yetmezligi, ciddi KOAH, ciddi renal disfonksiyon gibi
faktorler perioperatif mortaliteyi daha da arttirabilir. Diger yandan aortik ruptur bazi ¢alismalarda
%90’a varan mortaliteye sahiptir, ayrica AAA’larin acil tedavisinde elektif tedavisine oranla mortalite
dokuz kat yiksektir’. Bu nedenlerle 6zellikle endovaskiler tedavide son yillarda katedilen gelismeler

sonrasinda belirtilen anatomik limitlerin sorgulanmasi geregi dogmustur ’.

2.1.4 AAA’larda anevrizma rupturunde rol oynayan faktorler

AAA gelisiminin yani sira AAA taslyan hastalarda ruptur riski de ¢alismalara konu olmusgtur. Sigara
sadece anevrizma olusumunda degil anevrizma rupturunde de o6nemli bir risk faktorudar.
Hipertansiyonun da anevrizma rupturu icin bir risk faktori oldugu soylenmektedir. Anti-hipertansif

kullanimi gerektirecek hipetansiyonu olan hastalarda ruptur riski %60-70 daha yiiksektir 7.

Ayrica, aile 6yklsiinde abdominal anevrizma bulunan hastalarin bulunmayan hastalara oranlara daha
yiksek ruptur riski tasidigl, postoperatif donemde bu hastalarin ikincil miidahale gerektirme

oranlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur ’.

Abdominal aort envrizmalari erkeklerde daha sik goriliir. Ancak kiigik boyutlu anevrizmalarin rupture
olma riski kadinlarda erkeklere oranla Ui¢ kat daha yliksektir. Anevrizma boyutu 5-6cm arasindaki kadin
hastalarda erkeklere oranla ruptur riski 4 kat daha yiksektir. Bu nedenle kadinlarda tedavi araliginin 4-

5cm’e ¢ekilmesini éneren calismalar mevcuttur 7.

2.1.5 Anevrizmal goriintiilemede radyolojik ruptur belirtegleri

Anevrizma capin ruptur riskinde primer rol oynadigi bilinmektedir. Anevrizmal boyutun yillik ruptur ile
iliskisini belirten calismalara ait veriler sekil-6’da belirtilmistir. Anevrizmal c¢apin artmasiyla
anevrizmalarin ¢ap artis hizlari da artmaktadir. Anevrizmal ¢ap artisi kiiciik caph AAA’larin takibinde
yararhdir. Glincel uygulamalar senelik takiplerinde 1cm veya 6 aylik periyod iceridine 5mm cap artisl
gbsteren anevrizmalarin miidahale edilmesini énermektedir 2. Yapilan calismalarda rupture olan

anevrizmalarda olmayanlara gére daha ince trombiis bulundugu gézlenmistir 8.
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Sekil-6: AAA’larin maksimum ¢aplarina gore, farkli arastirmalarda raporlanmis senelik ruptur

oranlar1’

AAA’lar ¢ogunlukla posterolateral duvardan rupture olurlar 8. AAA’larin anterior duvardan rupturleri
ise peritoneal kanamaya yol agabilir. Aortoenterik fistiiller AAA’larin az gelisen ancak tanida zorluk

olusturan komplikasyonlarindan biridir 8.

Rupture olmus anevrizmalarda en sik rastlanan radyolojik bulgu retroperitoneal kanamadir 8. Kanama
tiriinleri perirenal alana ve psoas kasina uzanabilir. Aktif kontrast kagisi ve kanama bulgulari daha diisiik
oranlarda goriilebilmektedir. Retroperitoneal heterojenite kontrastsiz goriintiilerde de farkedilebilecek

onemli bir bulgudur.

Rupture olmamig anevrizmalarda anevrizmal ruptur Oncesinde saptanabilecek bazi radyolojik
degisimler tamimlanmistir. Bunlarin en 6nemlisi ingilizcede high crescent sign olarak tanimlanan,

tirkgeye hilal bulgusu olarak cevirebilecegimiz belirtectir °

. Rupture olmamis anevrizmalarda
anevrizmal duvarda izlenen, yiiksek dansiteli hilal seklinde goriiniim anevrizmanin rupture olacaginin
habercisidir 8. Yapilan galigmalarda bu bulgunun duyarliligi %77, 6zgiilliigii ise %93 kadar yiiksektir

(Sekil-7).
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Sekil-7:Hilal bulgusu (high crescent sign) izlenen bir hasta. Hastanin 12 saatlik ciddi sirt agrisi sikayeti var. A-
C.Kontrastli goriintiide 7x9cm boyutunda anevrizmada, mural trombiis igerisinde yiiksek ateniiasyonlu hilal

seklinde alanlar izleniyor.

Hilal bulgusunda tanimlanan yiiksek dansiteli goriiniimiin histopatolojik incelemesinde anevrizma
duvarina veya trombiis igine gelisen yeni kanamaya ait oldugu goriilmiistiir '°. Hilal bulgusundan
radyolojik olarak emin olabilmek icin yiiksek dansiteli goriiniim belirgin sinirli olmasi ve Psoas

kasindan daha yiiksek ateniiasyona sahip olmasi gereklidir &

Aort duvarinda izlenen atherosklerotik kalsifikasyonlarda devamsizlik goriilmesi bir diger ruptur
belirteci olarak gosterilmektedir ancak normal plaklarin da damar yiizeyinde heterojen goriiniim
olusturmasi nedeniyle belirtilen bulgu oldukg¢a non-spesifiktir. Hastanin ge¢mis tomografi incelemeleri
ile karsilagtirildiginda yeni gelisen bir plak devamsizligi ise intimada yeni gelisen bir yirtigi

farketmemizi saglayabilir &,

Kronik sinirli ruptur (chronic contained rupture) veya sinirl riiptiir kavrami rupture olmasina ragmen
hemodinamik olarak stabil olan hastalar1 tanimlamak icin kullanilir. 8. Bu hastalarm tan1 aninda
cogunlukla sirt agris1 gibi ya da anevrizma ile direk yollu agiklanamayacak tikanma sariligi, femoral
noropati gibi semptomlar1 bulunmaktadir. ingilizce “draping aorta” terimiyle agiklanan, Tiirk¢e’ye
cevreleyen/saran aorta olarak cevirebilecegimiz radyolojik bulgu bu hastalarin tanisinda oldukga
onemlidir © (bkz: Sekil 8). Belirtilen hastalarda BT gériintiisiinde aorta posteriora dogru genisler ve

komsu yapilarla retroperitoneal yag dokusu sinirlart kaybolur. Sekil 9°da bir diger draping aorta bulgusu
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goriilmektedir. Onceden de belirtildigi {izere kontrastsiz serilerde de farkedilebilen retroperitoneal yag

dokusunda heterojenite ruptur hastalarinda olduk¢a 6nemli bir bulgudur (sekil-10).

a b.

Sekil-8: Ingilizce “draping aorta” olarak adlandirilan, aortun komsu yapilar1 damla sekli alarak

cevrelemesini tanimlayan bulgu; a ve b, farkli seviyelerden alman kesitler ©.

a. b.
Sekil-9: A’da aortik duvar kalsifikasyonu devamlilik gostermekte B’de retroperitoneal alanda

hemoraji ile uyumlu heterojenite artis1, draping aorta bulgusu, ve duvar kalsifikasyonunda devamsizlik

izleniyor®,
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Sekil-10: Sekil a ve b’de 5cm ¢apa ulasan, posteriorda draping bulgusu ile vertebral govdeyi

cevreleyen anevrizma izleniyor. Hastanin cerrahisinde sinirli ruptur saptandi.

2.2 Prognoz ve tedavi secenekleri

Anevrizmal boyutun artmasini yavasglatmaya yonelik farmakolojik ¢aligmalar mevcuttur. Yapilan son
caligmalarda beta blokerler, tetrasiklin antibiyotikler ve HMG-CoA rediiktaz inhibitorleri ilag adaylari
olmaktadir . Ancak abdominal aort anevrizmalari operatif boyuta ulasmayan hastalarda anevrizmal
genislemeyi yavaslatmaya yonelik lisanslanabilmis herhangi bir ilag heniiz yoktur. Yine de B-blokerler

anevrizmali hastalarda rutinde yer yer kullanilmaktadir.

2.3 Abdominal aort anevrizmasinda cerrahi tedavi

Yapilan arastirmalarda AAA’larin elektif kosullarda agik operasyonla onarimi %4.2 ile %8.4 arasinda
mortaliteye sahiptir 2. Abdominal aort anevrizmalarinin agik onariminda aortay1 direk goriintiileme
amaciyla abdomende uzun (¢ogunlukla ksifoid prosesten pubise kadar) bir insizyon hatt1 agilir. iliak
arterler ve anevrizma proksimalinde kalan aortaya ters ag¢1 klempler yerlesitrilerek anevrizmal kese
acilir. Dakron (polyester sentetik) veya politetrofloroetilenden (PTFE, non-textile sentetik greft) yapili
greft aortaya u¢ uca anostomoz edilir. Klemplerin gevsetilmesiyle kanama kontrolii uygulanir ve
ardindan insizyon hatlar1 kapatilir. Anevrizmanin iliak arterlere uzamasi durumunda stent greft iliak

arterlere kadar uzatilir. 3 (Sekil-11)
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Sekil-11: AAA agik onarimdan intraoperatif goriiniim Kaynak*

Retroperitoneal yaklagim daha ender kullanilmakla birlikte batin i¢i adhezyon siiphesi bulunan
vakalarda, atnali bobrek gibi anterior yaklasimda komplikasyon riskini arttiran durumlarda

kullanilabilir.

AAA’larin agik operasyonla onarimlari 6neden belirtildigi lizere o6zellikle endovaskiiler onarimla
karsilastirildiginda yiiksek perioperatif mortaliteye sahiptir. Batinda yapilan uzun insizyon hatti, uzun
operasyon siiresi ve 30-90 dakikaya ulasan aort kross-klemp uygulama gerekliligi komplikasyon

oranlarim arttirmaktadir.
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2.4 ENDOVASKULER ANEVRIZMAL ONARIM (EVAR)
2.4.1 TARIHCE

Endovaskiiler stent greft onarimu tarihte ilk kez 1987 yilinda Ukraynali cerrah Nicholas Volodos
tarafindan 1985 yilinda iliak arter stenozuna uygulanmstir 3. Volodos’un ¢alismalar1 1970-80 kumas
kapli z-stentler ile baslamis ve oncelikle kdpeklere uygulanmustir. Ik aortik implant 24 Mart 1987
tarihinde post-travmatik torasik aort anevrizmasina uygulanmistir. 1990’1 yillarin baslarinda
Volodos’un 100’1 askin vakasiyla genis bir klinik deneyimi olusmustur. Endovaskiiler stent greftler
1991 yilinda Juan Carlos Parodi’nin yayni ile bati diinyasiyla tanisma imkani1 bulmustur °. AAA’larin
endovaskiiler tedavisi ic¢in lisanslanmig fiirlinlerin piyasaya siirlilmesi ise 1999 yilinda

gerceklesebilmistir 6.

1990’11 yillarin basindan itibaren artan sayilarla uygulanan endovaskiiler onarim konusunda giiniimiizde
giiclii bir birikim olugsmus durumdadir. 2010 yilinda Birlesik Kiralllk EVAR deneme grubunun
yaymladigi, 1994 ve 2004 arasinda tedavi edilen hastalar1 kapsayan, EVAR veya acik onarim uygulanan
hastalarin mortalite ve klinik tedavi etkinliginin degerlendirildigi ¢alisgmada EVAR hastalarinin 30
giinliik perioperatif mortalite oran1 %1.8 bulunmustur (agik onarim %4.3) 1" (Sekil-12)
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75+

un

§=

=2

g

-

w

gn i Endovascular-repair aneurysm-related survival, 939

£ (95% Cl, 90-95)

]

g - = = = Open-repair aneurysm-related survival, 93%

o {(95% Cl, 91-95)

25 Endovascular-repair survival from any cause, 54%
(95% Cl, 50-59)
—— Open-repair survival from any cause, 54%
(95% Cl, 49-59)
0 1 T T T
0 2 4 & 8
Years since Randomization

No. at Risk
Endovascular repair 626 543 472 312 101
Open repair 626 534 461 301 109
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Sekil-12: AAA agik onarim ve endovaskiiler onarim sagkalimlarini belirten kaplan-meier olay-zaman
tablosu. Kesik cizgiler anevrizma kaynakli mortaliteleri (kirmizi:endovaskiiler, mavi:agik onarim), diiz
cizgiler toplam mortalite oranlarin1 (kirmizi:endovaskiiler, mavi:agik onarim) gostermektedir. Agik
onarim uygulanan hastalarda erken donemde mortalite oram1 belirgin yiiksekken bu oran EVAR

uygulanan hastalarda uzun dénemde izlenen anevrizmal rupturlar nedeniyle esitlenmektedir kaynak:'’.

Ancak aragtirmanin takipleri devam ettiginde EVAR uygulanan hastalarda diisiik perioperatif mortalite
orani uzun donemde goriilebilen komplikasyon oranlarinin artmasi nedeniyle azalmaktadir. Caligma
sonucunda uzun donemde agik onarim ve EVAR grubunun mortalitesi benzer bulunmustur 1. AAA
onarimi yapilan 881 hastanin degerlendirildigi bir diger ¢alismada endovaskiiler tedavi géren hastalarin
mortalie oranlar1 2 yil siirecinde daha diigiilkken sonrasinda acik onarim ile benzer degerlere geriledigi
gozlenmistir . Aym c¢alismada izlenen ilging bir bulgu endovaskiiler onarimin yasli ve morbiditesi
yiiksek hastalarda daha iyi mortalite oranlari sunmasi beklenirken 70 yasin altinda hastalarda daha iyi

perioperatif mortalite gostermesidir 3.

2.4.2 ENDOVASKULER STENT GREFT ONARIMI

EVAR operasyonu aortanin anevrizmatik segmentinin bir stent greft tarafindan ortiilmesidir. Stent-greft
metalik (paslanmaz celik veya nitinol) bir iskeleti Orten sivi gegirmez (politetrofloroetilen veya
polyester) kumastan olugsmaktadir °. Greft yerlesimi femoral arterler iizerinden yapilmaktadir. Stent
greftin proksimal ve distal kesimden vaskiiler yapilara tutunabilmesi, stent greftin aort yiizeyine
uyguladig radial kuvvetler sayesinde olur *°. Stent greft sistemleri {i¢ farkli konfigiirasyonda iiretilirler:
1-Tibiiler 2-Bifurke ve 3-Aortouniiliak (Sekil-13). Cok komponentten olusan modiler greft
kullanildiginda oncelikle ana govde yerlestirilir. A¢ilmayan cihaz en distal yerlesim gosteren renal
arterin sonundan itibaren pozisyonlandirilir. Cihaz agilmasi basladiktan sonra kontrol anjiyogramlarla

greft pozisyonu ve renal arterlerin patensi kontrol edilebilir.
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Sekil-13: Farkli konfigiirasyonda stent greft tasarimlar1. Kaynak:*®

Abdominal aort anevrizmast bulunan hastalarin yaklasik %20’sinde iliak arter anevrizmasi
bulunmaktadir 8. Klinik uygulamada bu anevrizmalar aortoiliak anevrizmalar olarak da anilir (Sekil-
14). izole iliak arter anevrizmalari ise oldukga nadir goriiliir °. Bu hastalarin tedavisinde iliak
anevrizmalarin dolagimdan dislanabilmesi icin stent greftin eksternal iliak artere uzatilmasi gerekebilir
°, Bu durumda tip 2 endoleakleri 6nleyebimek igin internal iliak arterler oklude edilebilir, ancak en
azindan bir internal iliak arterin pelvik norolojik ve iskemik tablolarin olusumunu engellemek igin agik
tutulmasi dnerilmektedir 2°. Tedavi sirasinda internal iliak arterin korunabildigi iliak dallanmaya sahip
stent greftler de mevcuttur 2. iliak arterlerin de anevrizmatik oldugu aortoiliak anevrizmalar ¢ogunlukla
operasyonu giiglestiren zor anatomik yapiya sahiptir ve dogal olarak postoperatif komplikasyon ve takip
siiresince gelisecek problemlere daha aciktir 22, Cogunlukla kullanilacak stent greftin iliak arterlere
oturacagi belli bir fiksasyon uzunlugu bulunmasi 6nerilmektedir. Caligmamizda ileri agamalarda bu

durum detaylica degerlendirilecektir.
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Sekil-14: a-Aortoiliak b-izole aortik anevrizma

b.

EVAR stent greft cihazinin iki parasi bulunur, stent greftin kendisi ve tasiyici sistemi 2. AAA
tedavisinde kullanilabilecek Amerikan Ilag Dairesi (FDA) lisansli 5 iiriin bulunmaktadir, bunlar sirasiyla
Zenith (Cook medical), Endurant Il (Medtronic), AFX (Endologix), Excluder (Gore Medical) ve
Ovation Prime (Trivascular) iiriinleridir (Sekil-15)2. Zenith, Endurant, AFX ve Ovation Prime

suprarenal fiksasyon i¢in kullanilabilir.
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Sekil-15: Cesitli firmalara ait endovaskiiler stent greftler soldan saga sirayla: Zenith (Cook Medical),
Excluder (Gore Medical), AFX (Endologix), Ovation Prime (TriVascular), Endurant (Medtronic).
Kaynak:?

OPERASYON ONCESi GORUNTULEME VE PROPERATIF DEGERLENDIRME

AAA’larin biiyiik ¢ogunlugu ultrason ile tespit edilir. EVAR uygulanacak hastalarin, anatomik
ozelliklerinin belirlenmesi ve tedavi planlanmas i¢in ileri goriintiilemeye ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu
ihtiyag¢ hastalarin biiylik cogunlugunda bu ince kesitli BT anjiyografi ile ¢6ziilmektedir. Elde edilen veri

MPR ve 3D modelleme yazilimlari ile 6l¢lim i¢in kullanilabilir.

2.4.5 VASKULER ANATOMIi VE ENDOVASKULER STENT GREFT ONARIMINDA
ONEMLI ANATOMIK NiSANLAR

Hastalarim EVAR uygunlugunu degerlendiren pek ¢ok kriter ortaya siiriilmiistiir. Anevrizmanin
suprarenal, juxtarenal veya infrarenal yerlesimli olmasi bunlarin baslicalaridir 2. Bunlarin disinda
American Assoscication for Vascular Surgery 2002 yilinda AAA’larin anatomisinin degerlendirilmesini
standardize etmek amaciyla puanlamalardan olusan bir dereceleme sistemi éne siirmiistiir 2. On bes
farkli parametreden olusan bu dereceleme sistemi biitiin parametreleri 0 ile 3 arasinda puanlamaktadir.
Derecelendirme sistemi igerisinde anevrizmal uzunluk, proksimal oturma agisi, proksimal boyun c¢api,
proksimal trombiis/kalsifikasyon varligi, iliak arter morfolojisi, agilanma, uzunluk ve iliak arter capi,
anevrizmal keseden kaynaklanan dallanmalar, aortik tortiyozite gibi pek ¢ok faktor mevcuttur (TABLO-
1). Rutin klinik uygulamada hastalar anatomik yapisi uygun olmasa dahi bagka tedavi se¢eneklerinin
olmamasi nedeniyle EVAR ile onarim yapilmaktadir. Ancak anevrizmanin derecelendirmesi potansiyel
klinik sonuglarin tahmin edilmesinde 6nemlidir, Ananchi ve arkadaslar1 bu derecelendirme sistemini
kullanarak, on dorttten fazla skoru bulunan hastalarda klinik sonuglarin oldukga farklilik gdsterdigini

ortaya koymustur 2,
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Table III. Definition, grading, and categorization of an initial morphologic state

Arrribute

Absent = 0

Mild=1

Moderate = 2

Severe = 3

Aortic neck
Length (L)
Diameter (d)
Angle
Calcification /thrombus
Aortic aneurysm
Angulation and tortuosity
Aortic tortuosity index (T)
Aortic angle (D)
Thrombus
Aortic branch vessels

Pelvic perfusion

Iliac artery
Calcification
Diamerter /occlusive

discase

Angulation and tortuosity
Iliac rormosity index (1)
Iliac angle ()

Iliac artery sealing zone
Length (L)

Diamerter (d)

L>25 mm
d < 24 mm
> 150°
< 25%

T<1.05
1607 to 180°
0
No vessels

Parent bilareral ITA

None
d > 10 mm
No occlusive discase

< 1.25
160° to 180°

L= 30 mm
d<12.5 mm

15 < L <25 mm
24 < d < 26 mm
150° < angle < 135°
25-50%

1.05 <T<1.15
140° to 1597
< 25%

1 lumbar/IMA

Single IIA occlusion

<25% vessel length
8<d< 10 mm
No stenosis <7 mm

125 <7< 1.5
121° to 159°

20 < L < 30 mm
125 <d < 14.5 mm

10< L<15mm
26 <d << 28 mm
135% < angle < 120°
> 50%

1.15<T=<12
120° to 139°

25%-50%

2 vessels

d <4 mm

Single ITA occlusion
Conrralateral ITA > 50%
STCNOSiS
25%-50% vessel length

7<d<8mm
Focal stenosis <7 mm

diameter or >3 cm long  diameter and <3 ¢m in length

li<t<1lo6
90° w0 120°

10 < L<<20mm
145 <d <17 mm

L<10mm
d =28 mm
Angle < 120°

T=1.2
< 120°
=>50%
2 vessels
IMAd >4 mm
Bilareral ITA occlusion

=50% vessel length
d <7 mm
Stenosis << 7 mm diamerer
and >3 c¢m in length
More than one focal
stenosis < 7 mm diameter

T>1.6
< 90°

L<10mm
d =17 mm

IIA, Internal iliac artery; IMA, inferior mesenteric artery.

Tablo-1: Chaikof ve arkadaslarinin AAA’larinin morfolojik derecelendirmesi i¢in 6ne

siirdiigii derecelendirme sistemi. Kaynak 2

FDA tarafindan lisanslama sirasinda ise hastalara ait degerlendirmeye tabi tutulan parametreler daha

sinirhidir 4. Bu Kriterler stent grefte ait IFU, ‘indications for use’ Kriterleri olarak isimlendirilmistir.

Amerikan Ilag Dairesi’nin (FDA) stent greft lisanslamasinda kullandi1 kriterler sirastyla:

1-Proksimal boyun uzunlugu

2-Infrarenal boyun agilanmasi

3-Distal fiksasyon uzunlugu

4-Aortik boyun cap1
5-iliak arter cap1

6-Anevrizmal onarima uygun morfoloji

Olarak 0zetlenmektedir.

markalarin iiriinlerine ait IFU degerlerini gdstermektedir.
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guidelines for EVAR

Neckangle (o) © 2120 2120
Neckdiameter(" ), mm 18-28 19-29
Neck length (L,), mm 215 =15
ClAdiameter(0.), mm 7.5-20 8-18.5
ClAlength (L;), mm 210 210

Femoral artery 28 28
diameter, mm

Parameters Zenith  Excluder

Manufacturers anatomical suitability

Endurant

2120

19-32

210

8-25

215

28

Sekil-16: IFU kriterlerinin dlgiim diagrami ve farkli modellere ait IFU degerleri. Kaynak:®®

Calisgmamizda da degerlendirecegimiz bu kriterler arasinda giiniimiizde en énemli olarak kabul

edilenleri proksimal aortik anatomiye ait anatomik kriterler olmustur *°.

Aortik boyun anatomisi

Aortik boyun anatomisinin stent greft onariminin basarisinda en 6nemli faktor oldugu diisiiniilmektedir.
Anevrizmatik segment oncesinde kalan salim aortik segmentin uzunlugu, ¢ap1 ve anevrizma ile yaptigi
ac1 degerlendirilmektedir. IFU kriterlerinde belirtilmemekle birlikte non-anevrizmatik segmentte

izlenen Kkalsifikasyon ve trombiis de anevrizma morfolojisinde belirleyici bir faktér olarak

degerlendirilmektedir %,

Proksimal Aortik Boyun uzunlugu: Proksimal aortik uzunluk (sekil-17) distal yerlesimli renal arterin,
anevrizmatik segment baslangicina olan uzunlugu ile 6l¢iiliir. Bu 6l¢iim stent greftin tutunacagi alani
belirlemesi yoniinden olduk¢a onemlidir ve greftin suprarenal ve infrarenal yerlestirilmesinde de
belirleyici faktordiir. FDA lisansh stent greftlerin biiylik kisminda hastalarda 15mm’lik salim aortik

segment bulunmasi 6nerilmektedir, segmentin kisa olmas1 durumda suprarenal yerlesim uygulanabilir

2
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enal arteries

g

Sekil-16: Proksimal aortik boyun uzunlugu, sematik gosterim. Kaynak 2

Infrarenal boyun acilanmas: infrarenal aortik agilanma, stent greftin yerlestirilecegi, infrarenal
salim aortik segment ile anevrizmanin uzun aksmin yaptig1 ac1 olarak tanimlamr?, Aortik
tortiyozitenin hi¢ olmadigi durumlarda ag1 sifir 6lgiilecektir. Endovaskiiler stent greftlerin biiytik bir
kisminda bu aginin 60 derecenin altinda olmasi istenmektedir. 60 derecenin tizerine gikan

agilanmalarda cerrahin deneyimi énem kazanmaktadir ? (Sekil-17)

Sekil 27 Infrarenal boyun
acilanmasi

Aortik boyun capi: Aortik boyun c¢api, en distal yerlesimli renal arterin distalinden anevrizma
baslangicina kadar olan segmentte, stent greftin oturacagi salim aortik bdlgenin ¢ap1 dlgiilerek elde

edilir. 28mm’nin iizerindeki ¢aplar AAA derecelendirme sistemine gore ciddi dilate kabul edilmektedir

2

Aortik segmentin ¢apiyla birlikte konfigiirasyonunun da stent greft komplikasyon oranlarimi

degistirebilecegi gortlmiistiir. Aortik boynun infrarenal segmentten baslayarak distale dogru ¢ap artisi
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gostermesi (tapered) , capta azalma gostermesi (reverse tapered) veya ¢ap degistirmeden devam etmesi
(straight) stent greft tedavi sonuglarini etkilemektedir (Sekil-18) 2. Reverse tapered konfigiirasyonun
greft migrasyonunda énemli bir faktdr oldugu belirtilmektedir 2. Yeterli bir fiksasyonun saglanmasi
i¢in endogref gapinin, aortik gapa oranla %15-20 oraninda genis segilmesi dnerilmektedir 26, Endogreftin
%30’dan fazla genis olmasi durumunda ise greft boynunda biiziisme olmakta ve komplikasyon oranlari

artmaktadir.

Straight Tapered Reverse
Tapered

Sekil-18: Farkli aortik boyun konfigiirasyonlar1. Ozellikle reverse tapered konfigiirasyon stent greft
basarisini negatif etkilemektedir. Kaynak®

Distal Fiksasyon Uzunlugu: Distal fiksasyon uzunlugu, endovaskiiler stent greftin distal kesimde
oOrtecegi salim vaskiiler segment olarak tanimlanir. Aorta’da sonlanacak bir stent greft kullanildiginda
ortillen segment non-anevrizmatik aortik segment olacaktir. Bizim ¢aligmamizda ve genel pratik
uygulamada stent greftler iliak arterlerde sonlandirildig1 i¢in genellikle bu 6l¢iim iliak fiksasyon olarak
anilmaktadir (Sekil-19)

Yapilan klinik arastirmalarda iliak fiksasyon, hem stent greft tarafindan ortiilen salim iliak segment,
hem stent greft distalinin iliak bifurkasyona olan uzakligi ile degerlendirilmektedir, ancak FDA
tarafindan belirtilen IFU kriterlerinde distal fiksasyon sadece stent greftin ortecegi vaskiiler segment
olarak tanimlanmaktadir, Endurant stent greft icin >15mm’lik segment IFU kriterleri icerisinde kabul

edilmektedir.
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_A

I Infrarenal neck |

I Proximal fixation I

—t lliac fixation lengt

Distance to hypogastri

I A

Sekil-19: Proksimal ve distal fiksasyon uzunlugu 6l¢iimlerinin sematik gosterimi. Kaynak 2’

2.5 ENDOVASKULER STENT GREFT ONARIMI SONRASI TAKiP GORUNTULEME

EVAR sonrasi hastalarin radyolojik takip ihtiyact EVAR uygulamasinin dezavantajlarindan biridir.
Caligmalar EVAR sonrasi postoperatif maliyetin %65’inin hastalarin BT takiplerinden olustugunu
gostermektedir ., EVAR onarmmu sonrasi postoperatif donemde izlenecek takip politikasi hakkinda
farkli goriisler mevcuttur. Rutin uygulamada islem sonrasinda 1. 6. ve 12. Ayda, ardindan da senelik
incelemeler ile hastalarin kontrol edilmesi Onerilmektedir. The Society of interventional Radiology,
Society for Vascular Surgery, Cardiovascular and Interventional Radiological Society of Europe
hastalarin hayatlar1 boyunca goriintiileme takibi altinda olmasini 6nermektedir. Pek cok merkezde takip
rutininde BT-anjiyografi (BTA) kullanilmaktadir 2 2°. BTA incelemesi bu hastalarda konvansiyonel
anjiyografiden daha iistiin bulunmustur %, BTA incelemesinde alian radyasyon dozu ve hasta kontrasti
nedeniyle postprosediirel 1.ay BTA ¢ekiminde komplikasyon saptanmayan hastalarin 6.ay ¢ekiminin es

gecilmesini 6neren ¢alismalar mevcuttur %,
Yapilan dinamik ¢alismalarda bolus IV kontrast verilmesini takip eden 27. saniyede yapilan ¢ekimin en
yiiksek endoleak saptama basarisinin oldugu goriilmiistiir. Bu bulgu endoleak saptama basarisinin en

yiiksek oldugu dénemin erken arterial ile vendz faz arasi oldugunu belirtmektedir %,

AAA tedavisi EVAR ile yapilan hastalarin uzun dénem renal fonksiyon parametrelerinin agik

operasyonla tedavi edilen gruba gore daha hizli bir diisiis gdsterdigi bilinmektedir %. Post EVAR tercih
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edilecek ilk BT anjiyografi sonrasinda kontrastsiz BT goriintiilerinin kullanimi 6nerilmistir. Kontrastsiz
inceleme yapilmasi halinde, anevrizmal hacmin degerlendirilmesi ve bunun %?2’den fazla artig
gostermedigi durumlarda kontrastsiz goriintiilemeye devam edilmesi, fark saptanmasi halinde

anjiyografi incelemesine gegilmesi dnerilmektedir 2.

Post-EVAR takiplerde MR-Anjiyografi kullanilmasi tercih edilebilecek bir yontemdir. MR
anjiyografinin takip goriintiilerde endoleak saptama basarisinin BTA’ya gore daha {istiin oldugunu
belirten ¢ok sayida caligma mevcuttur (Sekil-20 ve 21) 26 2°. MRA nin radyasyon dozu ve iyotlu kontrast
madde kullanimi konularinda belirgin avantaji da MRA’nin bir takip tetkiki olarak kullanilmasin
saglayabilir. Ancak MRA’nin ¢elik ve kobalt-krom-nikel alasimli stentlerde kullanimi bu cihazlarin
ferromanyetik etkisinin neden oldugu artefaktlar nedeniyle miimkiin degildir 2. Nitinol stentlerde MRA
giivenlikle kullanilabilir. Abdominal MRA i¢in se¢ilecek bir tipik protokol aksiyel T1 agirliki gradient

goriintiilerden, ve arteryel + ge¢ fazi igeren kontrasth T1 goriintiilerden olusmalidir 6,

Sekil-20: 76 yasidna hastada tip-2 endoleak. A ve B- Erken arteryel ve ge¢ fazlarda anevrizmal kese
icerisinde kontrast tespit edilemiyor. C-Kontrastlt MR goriintiisiinde lumbal arterler seviyesinden
endoleak izleniyor. Sag iliak bacaktaki sinyalsiz gorliniim paslanmaz ¢elik stent komponenti nedeniyle

olugmaktadir. Kaynak?®
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Sekil-21: 71 yasinda erkek hastada tip 2 endoleak. A ve B- Erken arteryel ve ge¢ fazlarda anevrizmal
kese igerisinde kontrast tespit edilemiyor. C-Kontrastli MR goriintiisiinde lumbal arterler seviyesinden

endoleak izleniyor. Kaynak?

Doppler ultrasonografinin takipte kullanilabilirligine dair farkli goriisler mevcuttur. Uluslararasi
girisimsel radyoloji dernegi post-EVAR goriintiillemede olmasi gereken 3 parametreyi su sekilde
acgiklamaktadir:

1-Anevrizmal ¢apin belirtilmesi

2-Endoleaklerin belirlenmesi

3-Varsa stent greft deformasyonunun saptanmasi
Anevrizmal hacim takibinin ¢ap takibinden daha objektif ve hassas oldugunu diisiinen arastirmacilar
mevcuttur 28, Biitiin bu sebepler anevrizmalarin ultrasonografik takibinde soru isaretleri olusturmaktadir.
Yapilan bir metaanaliz ¢aligmasinda pubmed veritabaninda anevrizmalarin ultrasonografik takibi ile
ilgili 35 farkli arastirma saptanmustir 2, Bu ¢alismalarda BT veya Ultrasonun anevrizmal endoleakleri
saptama becerisi konusunda birbiri ile ¢gelisen sonuglar mevcuttur. Endoleak saptamada BT ve Ultrasonu
daha basarili bulan caligmalar da mevcuttur 2. Ancak endoleak siiphesi bulunan hastalarin her iki

yontemle birlikte degerlendirilmesinin sensitiviteyi arttiracagi agiktir.

2.5.1 POST PROSEDUREL KOMPLIKASYONLAR

EVAR operasyonu sonrasi goriilecek komplikasyonlar anevrizmal kesede ani basing artigina yol agarak
ruptur riskini arttirabilir. EVAR hastalarinda post-prosediirel komplikasyonlar takip doneminde
hastalarin %12-35’inde tekrar girisim ihtiyact dogurmaktadir®®. Yapilan ek girigimlerin biiyiik bir kismi

endovaskiiler girisimler olup minimal hospitalizasyon ile sonuglandirilabilmektedir 2.
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2.5.2 ENDOLEAK

EVAR sonrasi anevrizmal kese igerisinde kan akimi goriilmesi endoleak olarak adlandirilmaktadir.
EVAR sonrasi postoperatif donemde en sik goriilen komplikasyondur *. Endoleakler EVAR sonrasi 30

giin igerisinde hastalarin %15-25’inde goriilmektedir ve ¢ogunlukla asemptomatiktirler.

'1—\
T\

T3z

$2

s
éZt

AN/ A
PE I TYPEII TYPE NI TYPEIV TYPEV
Proximal or distal Retrograde flow into Caused by a defect in Graft wall porosity. Increase in maximum
graft  attachment the aneurysm sac from the graft either due to aneurysm diameter
site leaks. aortic  side-branches a fabric tear or with no identifiable
such as the lumbar or disconnection of endoleaks.

inferior mesenteric modular overlap.
arteries,

Sekil-22: Endoleak tipleri. Kaynak®

Endoleakler etyolojilerine gore siiflandirilirlar (Sekil-22). Tip 1 endoleak kanin endovaskiiler stent
greft tutunma yerlerinden keseye girmesi olarak tanmimlanir, EVAR operasyonu sonrasi %10 unda
goriiliirler 2°, Aortik boyun anatomisin tip 1 endoleak goriilme oraninda belirgin rol oynadigini gdsteren
pek ¢ok ¢alisma mevcuttur, genis ¢apta, fazla agilanma gosteren, tapered konfigiirasyonda izlenen aortik
boyunlar tipl endoleak agisindan risk altindadir . Onceleri bir risk faktorii olarak degerlendirilmekle
birlikte aortik boyunda trombiis varliginin islem sonras1 komplikasyon oranim arttirmadigini 6ne siiren
calismalar mevcuttur 2. Yeterli bir fiksasyonun saglanmasi i¢in endograft cap1 aortik ¢apa oranla %15-

20 oraninda genis bir greft secilmesi 6nerilmektedir 26

Tip 2 endoleak’ler %10-25 ile EVAR hastalarinda en sik goriilen endoleak grubudur?®. Tip 2
endoleak’ler anevrizmal keseye agilan arterial yapilarin kese igerisinde retrograd yoldan akim saglamasi
nedeniyle olusur. Genellikle bu arterler IMA ve Lumbar arterlerdir. Tip 2 endoleaklerin yaklagik %40°1
spontan olarak regrese olur®. Endoleakler anevrizmal ruptur igin belirgin risk faktdrii olarak
degerlendirilmemektedir ancak 6 ay1 asan persistan endoleaklerin ruptur riskini arttirdigini belirten bir

calisma meveuttur .

Tip 3 endoleak’ler stent grefti olusturan elemanlardan kaynaklanan veya baglanti noktalarindan goriilen

endoleaklere verilen siniflamadir, ve bir y1l sonrasinda %4 oraninda goriiliir 2. Arteryel pulsasyonlar,
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islem sonrasinda anevrizmal kesede goriilen yapisal degisimler tip 3 endoleaklere neden olabilir. Gref
materyalinde olusan bir yirtik kaynakli endoleak tip 3a, yapisal elemanlarin baglant1 noktalarmdan
kaynaklanan endoleak tip 3b olarak siiflanir. Tip 3 endoleakler anevrizmal kesede ani basing artisina
neden olduklar igin acil tedavi gerektirirler, tedavi segenekleri ¢cogunlukla stent greft uzatma veya

sizdirma gosteren segmente cuff yerlestirilmesidir.

Tip 4 endoleakler greft materyalinin porozite gostermesinden kaynaklanan ve ¢cogunlukla stent grefti
yerlestirilmesini takip eden ilk anjiyografilerde izlenen endoleak tipidir, bu endoleakler cogunlukla kese
tromboze olduktan sonra ortadan kalkar. Tip 4 endoleakler ¢ogunlukla ilk jenerasyon stent greft

sistemlerinde goriilmekte olup giiniimiizde oldukga az izlenmektedir %.

Tip 5 endoleak, diger adiyla endotansiyon, goriintiileme yontemleriyle anevrizma kesesine herhangi bir
kacak izlenmemesine ragmen anevrizmal kesede progresif biiylime saptanan hastalarda bir dislama
tanist olarak kullanilir. Tip 5 endoleakler stent greft materyalinde izlenen ultrafiltrasyon nedeniyle,
herhangi bir kan {irlinliniin anevrizmal keseye ¢ikmamasina ragmen sivi kagagi izlenmesi veya bir
endoleak mevcut olmasina ragmen goriintiilleme yontemleriyle gdsterilememesi nedeniyle olusabilir 26,
Bu hastalarda, tercih edilen rutin radyolojik yontemlerin yaninda MRA ve ultrasonografi gibi endoleak
kaynagim gosterebilecek ek tetkikler kullanilmalidir, anevrizmal kese ¢apinda artisin devam etmesi

durumunda agik onarim ihtiyaci dogabilir.

2.5.3 GREFT MiGRASYONU VE MEKANIK PROBLEMLER (BUKULME KIRILMA BZ)

EVAR sonrasi takip goriintiilerde stent greft migrasyonu takip edilmesi gereken bir diger parametredir.
Stent greftin migrasyon takibi proksimalde kalan SMA ve Renal arter orifislerinin greft proksimaline
olan uzakliginin dl¢iilmesi ile yapilabilir. Stent greftin 5-10mm migrasyon gostermesi 6nemli bir bulgu
olarak goriilmektedir ?°. Greft migrasyonu aortik boyun ¢ap1 ve proksimal fiksasyon uzunluguna bagh
olarak degisebilir 3. Distal fiksasyon uzunlugunun da stent greft migrasyonuna belirgin etkisi mevcuttur
3327 Stent greft migrasyonu endoleak, stent greft okluzyonu ve rupture neden olabilir. Migrasyon

gosteren greftler genellikle aortik uzatma kullanilarak tedavi edilir.

Stent greftlerde izlenen biikiilme genellikle stent greft migrasyonu veya aortik kese uzunlugunun

azalmasi nedeniyle goriiliir®

. Stent greftte izlenen biikiilme greftin tikanmasina veya endoleak
izlenmesine neden olabilir. Greft biikiilmesi tespiti ve siniflandirilmasi zor bir problem olmasi nedeniyle

Olciimlere bagl oldukca degiskenlik gostermektedir, caligsmalarda %1,7 ile %3,7 arasinda bildirilmistir.
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2.5.4 STENT GREFT TROMBOZU VE ENFEKSIYON

Stent greft trombozu genelikle stent greft biikiilmesi, stent greftin tortiyoz ve oldukca ince iliak
segmentlere uzatilmasi veya greft dislokasyonu nedeniyle olusur ?°. Tromboz insidansi ¢alismalarda
%0,5-11 arasinda belirtilmektedir ?6. Ikinci jenerasyon stent greftler ile bu oran %0-5 arasinda
izlenmektedir *. Tedavi segenekleri hastanin mevcut anatomik ozelliklerine ve patent distal arteryel

yapisina bagli olarak diizenlenir, tromboliz, trombektomi veya bifemoral bypass segenekleri mevcuttur.

Stent greft duvarinda izlenen ve herhangi bir okluzyona neden olmayan mural trombotik birikimler ise
oldukga sik goriilmektedir (%17-33) *°. Bu trombotik birikimler Zenith markali stent greftlerde daha sik
goriilmektedir, ancak klinik olarak sessizdirler ve trombotik komplikasyonlar / distal emboli gelisimi

agisindan bir risk olusturmazlar % (Sekil-23)

Sekil-23: Zenith stent greft implantasyonundan 2 yil sonra duvarda izlenen mural trombiis, a ve b,

aksiyal ve sagittal goriintiiler. Kaynak®

Stent greft enfeksiyonu %0,5-1 oraninda goriiliir ve tedavi edilemedigi takdirde sepsis ve Oliimle
sonuglanir ¥, Enfeksiyon kaynag1 operasyonel veya sepsis, appendisit, aortoenterik fistiil gibi dis bir
kaynak olabilir (Sekil-24). BTA incelemede grefte komsu mezenterik inflamasyon, greft ¢cevresinde sivi
koleksiyonu, anormal kontrast tutulumu, kese igerisinde hava kabarciklar1 goriilebilir %, Tedavide agik
operasyon ile enfekte greft materyalinin ¢ikarilip operasyon lojuna antibiyotik uygulanmis polyester
greft yerlestirilmesi gerekir. Yiiksek risk grubundaki hastalarda ekstraanatomik rekonstriiksiyon

uygulanir.
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Sekil-24: Stent greft onarimindan 1 ay sonra ates, titreme ve sirf agrisi ile hastaneye basvuran hastanin
BTA goriintiileri. Anevrizma duvari1 (oklar) belirgin kontrast tutulumu gosteriyor, perianevrizmal

heterojenite artis1t mevcut. Bulgular kese enfeksionunu destekliyor.

2.5.5 STENT GREFTE BAGLI GELISEBILEN iSKEMIiK KOMPLIKASYONLAR

EVAR sonrasi iskemik komplikasyonlar mezenterik, renal, pelvik ve spinal bolgelerde goriilebilir.
Kolonik iskemi hastalarin %1-3’iinde goriilebilir ve gelisim insidans1 agik onarim ile benzerdir *.
Postoperatif barsak iskemisi giinlimiizde hala %50 mortaliteye sahip ciddi bir komplikasyondur. agik
operasyon ile benzer oranlarda izlenmekle birlikte EVAR sonrasi barsak iskemisinin farkli patolojik
mekanizmalarla gelistigi diisiiniilmektedir, agik onarim uygulanan hastalarda okluzyona bagli iskemi 6n
plandayken endovaskiiler stent greft onarimi yapilan hastalarda operasyon sirasinda gelisen
mikroembolilerin iskemik komplikasyona neden oldugu diisiiniiliir, bu emboliler mezenterik arterler
disinda renal, internal iliak ve ekstremite arterlerinde de okluzyon olusturabilir. Bu mekanizma EVAR
isleminden sonra izlenen iskemik alanlarin multifokal ve yamasal karakterde olmasini agiklar

niteliktedir %.

2.5.6 RENAL KOMPLIKASYONLAR

Tipik bir endovaskiiler stent greft onarirminda 50-100cc kontrast madde kullanilir 2. Kontrasta bagh
renal nefropati hastalarin %6,7’sinde goriilmektedir ?°. Yapilan son ¢alismalar EVAR ile AAA tedavisi
yapilan hastalarin renal fonksiyonlarinin agik onarim yapilan hastalara gore daha hizh diisiis gosterdigini

belirtmektedir 8.
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2.5.7 VASKULER ULASIM BOLGESINDE GELISEBILEN KOMPLIKASYONLAR

EVAR sirasinda arteryel ulasim bolgelerinde goriilebilecek hematom, enfeksiyon veya lenfosel
olusumlar1 %1-10 oraminda goriilebilmektedir *. Bunlarin disinda arteryel tromboz, diseksiyon ve
psddoanevrizma olusumu hastalarin %3’iinde goriilmektedir *. Gerekli cerrahi deneyimin yani sira
preoperatif déonemde ana femoral ve iliak arterlerin BT/USG kilavuzlugunda cap, tortiyozite ve

kalsifikasyon oranlar1 degerlendirilmelidir.

3- GEREC VE YONTEM

3.1 HASTA SECIMIi

Calismamiz Dokuz Eyliil Universitesi Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir. Dokuz Eyliil Universitesi
Girigsimsel Radyoloji Departmaninda, 2009-2015 yillar1 arasinda Medtronics Endurant stent greft ile
abdominal aort anevrizmasi endovaskiiler stent greft onarimi yapilan hastalar belirlenmistir. Postoperatif
donemde hastane PACS sisteminde kesitsel goriintiileme (bta/mra) yontemleriyle incelemesi bulunan
ve hastane veri tabaninda takip verisi bulunan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Belirlenen hastalar
icerisinde: 1-chimney teknigi kullanilarak renal stentleme sonrasi greft yerlestirilen hastalar, 2-mikotik
anevrizmaya sahip hastalar, 3-izole iliak arter anevrizmasi nedeniyle aortik stent greft tedavisi yapilan
hastalar degerlendirme diginda tutulmustur. Hastalarin takip siireleri iizerinden herhangi bir kisitlamaya

gidilmemistir.

3.2 TEDAVIi ETKINLIKLERININ KARSILASTIRMALI DEGERLENDIiRILMESINDE
KULLANILAN GRUPLAR

Hastalarin goriintiileme PACS sisteminde bulunan varsa preop bt/mr anjiyografi goriintiileri
kullanilarak, bt/mr anjiyografisi bulunmayan hastalarda operasyonel anjiyografik goriintiilerden
faydanilarak hastalarin anatomik élgtimleri yapilmistir. Kesitsel incelemesi bulunan (bta/mra) hastalarin
timiinde oOl¢limler multiplanar rekonstruksiyon gorintiiler olusturularak, optimal planlarda

gerceklestirilmistir (Sekil-25,26,27).
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Sekil-25: Anevrizmal 6l¢timlerin yapildigi MPR is istasyonu goériintiisii, 30mm aortik ¢ap ve 32mm
proksimal fiksasyon uzunlugu ile IFU kriterlerine uygun bir hasta. Alt plandaki goriintiiller MPR

gorilintliniin olusturuldugu planlar1 gostermektedir.
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Sekil-26: Altmis yedi (118-113,9) derecelik infrarenal agilanmaya sahip oldugu i¢in IFU kriterlerinin
disarisinda kalan bir hasta (ikinci goriintii: MPR 6l¢iimiin ardindan olusturulmus 3D surface rendered

goriintii). Alt segmentlerdeki goriintiiler 6l¢iimlerin yapildigi planlar gostermektedir.
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Sekil-27: 24mm ile IFU kriterleri i¢erisinde proksimal fiksasyon uzunluguna sahip bir hasta.

3D rendered goriintiiler, yaniltici olabilecekleri ic¢in Ol¢limlerde kullanilmamis olup sadece gorsel
degerlendirme i¢in elde olunmustur. Hastalarin tedavi etkinligin karsilagtirmali degerlendirmesinde

kullanilacak hasta gruplari asagida belirtilen 6lgiitler dogrultusunda olusturulmustur.

3.2.1 IFU KRITERLERI GOZETILEREK OLUSTURULAN GRUPLAR
Endurant stent greftin FDA tarafindan belirlenmis “indications for use” kriterleri sunlardir:

1-Uygun iliak/femoral ulagim
2-Kisa ve agili anevrizmalarda 19-32m aortik boyun cap1

3- 210mm proksimal boyun uzunlugu
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4-<60 ° infrarenal boyun agis1
5-liak arter cap1: 8-25mm
6- >15mm distal fiksasyon uzunlugu

7-Anevrizma onarimina miisait morfoloji

Hastalarin tiimii uygun vaskiiler ulasima ve onarima miisait morfolojiye sahip oldugu icin 1. ve 7.
kriterler degerlendirmeye alinmamustir. 2, 3, 4, ve 5 numarali kriterler hastalarin anatomik 6zelliklerine
ait verilerdir ve hastalarin preoperatif BT goriintiilerinden elde edilmis, hastalar bu kriterler

dogrultusunda farkli gruplara ayrilmstir.

IFU kriterleri igerisinde ilk 5 kriter hastaya ait anatomik verileri kapsarken, distal fiksasyon kriteri stent
greftin distal ucunda ortecegi non-anevrizmatik arter segmenti olarak tanimlanmaktadir. Stent greftlerin
proksimal ve distal uglarinda iki adet fiksasyon bolgesi bulunmaktadir. Proksimal fiksasyon bdlgesi
infrarenal diizeyde izlenen non-anevrizmatik salim aortik segment olarak tanimlanmaktadir, ve
suprarenal/infrarenal fiksasyon se¢enekleri disinda hastanin mevcut anatomisine gore belirlenmektedir.
Ancak distalde birakilacak fiksasyon bolgesi iliak uzatmalarla cerrahin istegine bagli olarak
uzatilabimektedir, dolayisiyla operasyona ve islemi yapan cerraha bagli bir faktordiir, ve islem
oncesinde sadece hastanin anatomik verilerine bakilarak belirlenememekte, ancak postoperatif
gorilintiilemelerde olgiilebilmektedir. IFU kriterlerini degerlendirdigi pek ¢ok ¢alismada iliak fiksasyon

kriteri kullanilmamustir. Ileri kisimlarda belirtilen ¢alismalar detaylica incelenecektir.

Calismamizda benzer sekilde ilk 5 IFU kriter hastaya bagimli faktorler olarak degerlendirilmis, distal
fiksasyon uzunlugu ise calismamizda ayri olarak degerlendirilmeye tutulmustur. Calismamizda
abdominal aortta sonlandirilmis stent greftler, ve ¢esitli sebeplerden dolay1 (6rn takip goriintiilemenin
mra olmasi, giivensiz 6lglim) giivenli 6l¢iim yapilamayan hastalar iliak fiksasyon degerlendirmesinin
disinda brrakilmistir (12 hasta). Eksternal iliak arterde sonlandirilan stent greftler benzer sekilde IFU

igerisinde kabul edilmistir.

IFU kriterlerini olusturan 5 parametre, 1-aortik boyuna ait anatomik veriler, 2-iliak anatomiye ait

veriler olarak iki gruba ayrilmis ve olusturulan yeni kriterler ayrica ¢alismaya dahil edilmistir.

3.2.2 CALISMADA KULLANILAN DiGER ANATOMIiK KRIiTERLER
IFU kriterlerinde belirtilen parametrelerin disinda:

1-Aortik boyunda trombiis/kalsifikasyon varhgi: Chaikof ve arkadaslarinin 2 AAA grading
sisteminde abdominal aort boynunda trombiis ve kalsifikasyon varligin1 derecelendirdigi dlgiimler
yapilmistir. Calismamizda chaikof ve arkadaslarinin belirledigi grading sistemi modifiye edilerek

aortik boyunda %25’in tizerinde trombiis/kalsifikasyon varliginda aortik neck trombiisii var oldugu
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kabul edilmistir. Giivenilir veri elde edilemeyen hastalar bu degerlendirmenin disarisinda birakilmigtir

(degerlendirme IFU kriterleri igerisinde varolmadigi icin mevcut diger olgiimleri etkilememektedir)

2- Iliak cap >20mm: Calismamizda belirtilen degerlendirmelerin yani sira iliak damarlar igin
Schanzer ve arkadaslarinin # ¢alismasinda segilen 20mm’lik esik degerin kullanildig: ikinci bir

gruplandirma yapilmstir.

3-Aortik maksimum cap: AAA’nin ulastigt maksimum aksiyel ¢ap preoperatif goriintiilerde

Ol¢iilmiis ve 7em’lik esik degeri asan hastalar ayr bir grup olarak degerlendirilmistir.

Sonugc olarak ¢calismamizda hastalar:

1-1FU endikasyonlari icinde kalan ve IFU dis1 anatomiye sahip hasta grubu
2-Aortik boyun uzunlugu 10mm’nin altinda ve iizerinde kalan hasta grubu
3-1FU kriterlerine gore zor anatomik boyun anatomisine sahip hastalar
4-Aortik boyunda trombiis/kalsifikasyon izlenen hastalar

5-1FU kriterlerine gore zor iliak anatomiye (>25mm) sahip hastalar
6-Herhangi bir iliak arter ¢api1 20mm’nin iizerinde kalan hastalar

7-Her iki iliak arterinde 15mm’nin iizerinde fiksasyon uzunlugu olan hastalar
8-Anevrizmal ¢ap 7cm’in iizerinde olan ve 7cm’in altinda olan hastalar olarak

gruplandirilmistir.

3.3 GRUPLARIN TEDAVI ETKINLiGiNI BELIRLEMEDE KULLANILAN FAKTORLER

Anatomik 6zellikleri ve iliak fiksasyon uzunluguna gore gruplandirilan hastalarin takip siiresindeki

tedavi etkinligini degerlendirme amaciyla kullanilan kriterler sunlardir:

1- Kullanilan stent greft parca sayisi: Primer onarim sirasinda kullanilan stent greft sayisi
operasyonel maliyeti etkileyebilecegi disiiniilen bir faktér olmasi nedeniyle degerlendirmeye tabi

tutulmustur.

2- Tip 1-3 endoleak goriilme oranlari: Hastalarin takip donemde herhangi bir radyolojik
incelemesinde tip 1-3 endoleak goriilmesi halinde hastalar endoleak grubuna dahil edilmistir. Tip 2
endoleakler, onceki boliimlerde belirtildigi lizere aortik cap artisi ve ruptur olasiligina tipl-3
endoleaklere oranla olduk¢a az katkida bulunmalari, ve operasyondan bagimsiz faktorler nedeniyle

olusmalari sebebiyle tedavi etkinligini degerlendirmede kullanilmamistir.
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3-Anevrizmal c¢ap artisi: Hastalarin takip gorintiileme sirasinda herhangi bir kesitsel
goriintiilemesinde dnceki herhangi bir takip incelemesine gére maksimum anevrizmal ¢apta Smm ve

tizerinde ¢ap artis1 izlenmesi durumunda hastalarin anevrizmal ¢ap artig1 gosterdigi kabul edilmistir.

4-liak ¢ap artisi: Hastalarm takip goriintiileme sirasinda herhangi bir kesitsel goriintiillemesinde
onceki herhangi bir takip incelemesine gore iliak arterlerde 2mm ve tizerinde ¢ap artis1 gostermesi

durumu iliak ¢ap artis1 olarak tanimlanmustir.

5-Ek girisim: Hastalarin takip siiresince ek girisim goriilme oranlar1 degerlendirmeye tabi

tutulmustur.

3.4 ISTATISTIKSEL DEGERLENDIiRME

Toplanan verilerin istatistiksel degerlendirmesi SPSS veri analiz program (siirim 15, IBM Corp.)
kullanilarak yapilmigtir. Gruplar arasi niceliksel gozlemler Mann-Whitney-U siamasi kullanilarak,
niteliksel ozellikler Ki-Kare testi ile degerlendirilmistir (6rnekleme hacmi yeterli gruplarda Pearson,
orneklem hacminin yeterli olmadigi durumlarda Fischer-Kesin test kullanilmistir). Aortik ve iliak ¢ap

artiglari i¢in kullanilan olay zaman tablolar1 Kaplan-Meier degerlendiricisi kullanilarak hesaplanmustir.

4- BULGULAR
4.1. DEMOGRAFIK VERILER

Hastane veritabaninda 2009-2015 yillar1 arasinda Medtronics Endurant endovaskiiler stent greft
kullanilanilarak AAA onarmmi yapilan 89 adet hasta bulunuyordu. Sistemimizde en az bir takip kesitsel
incelemesi bulunan ve inceleme kriterlerini karsilayan 50 hasta inceleme grubuna dahil edildi. Takip

grubunda ortalama yas 68.8 bulundu (44-92 arasi). Hastalarin %92’si (46 hasta) erkek cinsiyetteydi.

Hastalarin ortalama takip siiresi 22,53 ay bulundu. Hasta grubumuzun son takip tarihleri oldukca

degiskenlik gostermekteydi (3 giin ile 72 ay arasi).
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4.2. OPERASYONA AIT ANALIZLER

Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin primer girisimlerinde hayat1 tehlike olusturan komplikasyon
saptanmadi. Operasyon sirasinda gelisen endoleaklerin iliak veya aortik uzatma kullanilarak
durdurulmus veya klinik olarak dnem tasimayacak sekilde azaltilmis oldugu goriildii. Primer girigim

sonrast ilk 30 giinliik perioperatif donemde agik operasyon ihtiyaci hi¢ bir vakada izlenmedi.

Ortalama operasyon siiresi, toplam skopi zamani, veya operasyon donemime ait veriler calismamizda

degerlendirilmedi.

4.3 TEDAVI GRUBUNA AIT ANATOMIK VERILER
Endurant stent greftin FDA tarafindan belirlenmis “indications for use” kriterleri sunlardir:

1-Uygun iliak/femoral ulasim

2-Kisa ve agil1 anevrizmalarda 19-32m aortik boyun cap1
3- 210mm proksimal boyun uzunlugu

4-<60 ° infrarenal boyun agis1

5-iliak arter cap1: 8-25mm

6- >15mm distal fiksasyon uzunlugu

7-Anevrizma onarimina miisait morfoloji
IFU Kkriterlerine ait anatomik verilerin her biri degerlendirildiginde:

a- Aortik boyun anatomisine ait veriler: Aortik stent greftin oturacagi boyun ¢aplari hasta
grubumuzda 16mm ile 35mm arasinda degismekteydi (ortalama 25,06). Proksimal boyun uzunlugu
4mm ile 62mm arasinda bulundu (ortalama 23.5mm). infrarenal anevrizmal agilanma 10 derece ile

109 derece arasinda degiskenlik gostermekteydi (ortalama 41derece).

IFU kriterlerine uygunluk acgisindan degerlendirildiginde

- 5 hastada IFU degerinin tizerinde (>32mm) aortik ¢ap bulunuyordu (%10)

- 7 hastada IFU degerinin (60 derece) tizerinde infrarenal a¢ilanma izlendi (%14)

- 13 hastada proksimal fiksasyon uzunlugu IFU esik degerinin (10mm) altindaydi (%26)

Boyun anatomik parametreleri birlikte degerlendirildiginde toplamda 21 hastanin (%42) en az bir
anevrizmal boyun anatomik IFU kriterini karsilamadigi izlendi. Bu hastalar IFU kriterlerine gore zor

anatomik boyuna (hostile neck) sahip hastalar olarak kabul edildi.

b-Anevrizmal él¢iimler: Ortalama anevrizma ¢apin 34mm ile 98mm arasinda degistigi gézlendi

(ortalama 58.76mm). Anevrizmal uzunluk degerlendirilmeye alinmadi.
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c-liak arterlere ait anatomik veriler: iliak arter ¢aplarmin 10mm ile 53mm arasinda degiskenlik

gosterdigi gozlendi (ortalama 20.13mm).

IFU kriterlerine uygunluk agisindan degerlendirildiginde 50 hastanin toplam 43’{inde (%86) hastanin
her iki iliak arterlerinin 8-25mm araliginda oldugu gozlendi. 7 (%14) hastada en az bir iliak arterde
25mm’yi asan ¢aplar mevcuttu. Iki hastada aortouniiliak stent kullamlmasi nedeniyle sol iliak arterler

degerlendirmeye alinmadi.

[liak fiksasyon degerlendirmesinde 38 hasta degerlendirmeye alind1. Calismamizda fiksasyon yapilan
iliak arterlerinde 15mm’nin iizerinde fiksasyon uzunlugu bulunan, veya stent greftin ana iliak arterden
ekternal iliak artere uzatildigi toplam 29 (%76) hasta bulundu. IFU kriterlerine gore yetersiz iliak

fiksasyon bulunan 9 (%23.7) hasta mevcuttu.

Tablo 2 ve 3’te hastalarin 5 IFU kriterine ait tanimlayic istatistiksel veriler izlenmektedir.

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Proksimal boyun gapi 50 16 35 25,06 4,609
Boyun uzunlugu 50 4 62 23,50 15,523
Boyun agisi 50 10 109 41,22 19,390
Sag iliak a. cap 50 10 53 20,06 7,794
Sol iliak a. ¢ap 48 10 52 20,21 8,856
Anevrizma maksimum ¢ap 50 34 98 58,76 13,745

Tablo-2: Hasta grubuna ait anatomik 6l¢timler.

H.Sayis1 Yiizde Gegerli Yiizde | Kiimiilatif ylizde
Gegerli 15mm uzeri
29 58,0 76,3 76,3
15mm alti 9 18,0 23,7 100,0
Total 38 76,0 100,0
Gegersiz 12 240
Total 50 100,0

Tablo-3: Hastalarin iliak fiksasyona ait IFU gruplandirilmasina ait tanimlayici veriler
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IFU kriterlerine ait ilk 5 parametre birlikte degerlendirildiginde 24 hastanin (%48) anatomik [FU
kriterlerini karsiladigi, 26 hastanin (%52) en az bir IFU kriterini karsilamadig: izlendi.

Cahsmada kullanilan diger anatomik kriterler
Calismamizda IFU kriterlerinin disinda: 1-iliak arterlerin ¢apinin 20mm’yi astig1 hastalarda, 2-
abdominal aortik anevrizma maksimum ¢apinin 7cm’i agtig1 hastalarda ve 3-aortik boyunda

trombiis/kalsifikasyon izlenen hastalarda tedavi etkinligi ayrica degerlendirilmistir.

1-iliak arterlerin ¢capimin 20mm’yi astig1 hastalar: Herhangi bir iliak arter cap1 20mm’yi asan 25
(%50) hasta mevcuttu. 25 (%50) hastanin her iki ana iliak arter ¢caplar1 20mm’nin altindaydi. Tek ana

iliak arteri olan hastalarda patent sadece iliak arter degerlendirmeye alindi.

2-Anevrizmal cap: Degerlendirmeye alinan 50 hastada anevrizma maksimum g¢ap1 7cm’lik esik

degeri asan 9 (%18) hasta izlendi. 41 (%82) hastada anevrizmal maksimum ¢ap 7cm’in altindaydi.

3-Aortik boyunda kalsifikasyon/trombiis goriilme orani: Chaikof ve arkadaslariin 2 AAA grading
sisteminde belirledigi aortik boyun trombiis/kalsifikasyon indeksine gore anevrizmal boyunda
%25’ten fazla trombiis izlenen hastalar aortik boyunda trombiis olan hastalar olarak kabul edilmistir.
Olgiim parametreleri giivenli olmayan (preop gériintiilerinde sadece anjiyografi bulunan, giivenli
0l¢ciim yapilamayan) hastalar degerlendirme dis1 birakilmustir.

Giivenli 6l¢tim yapilan 45 hastanin besinde (%11,1) proksimal aort boynunda kalsifikasyon/trombiis
izlendi, 40 hastada (%88,9) trombiis mevcut degildi.

4.4 ENDOVASKULER STENT GREFT ONARIMININ TEDAVI ETKINLIiGi
4.4.1 Hastalarin Takip Siiresince Endoleak Gelisme Oranlari

Tip 1-3 endoleak: Postoperatif donemde ve takip doneminde Tip 1-3 gosteren hasta orani hasta
grubumuzda %10 oraninda bulundu (5 hasta). Takip doneminde toplam 3 hastada tip 1B endoleak
gdzlendi (%6). Iki hastada ise tip 3 endoleak gozlendi (%4). Tip 1A endoleak, takip déneminde hig bir
hastada goriilmedi. Zor aortik boyun anatomisine sahip hastalarin takip grubumuzda yiiksek oranda

(%42) goriilmesine ragmen tip 1A endoleak takip doneminde hi¢ bir hastada gézlenmemistir.

Takip diineminde Tip 1-3 endoleak gosteren hastalar ile aortik gap artisi izlenen hastalar arasinda,
beklenildigi iizere anlamli istatistiksel iliski mevcuttu (p=0). Benzer sekilde tip 1-3 endoleakler ile iliak
cap artisi arasinda beklenildigi lizere anlamli istatistiksel iligki mevcuttu (p=0,009). Ayrica tip1-3
endoleakler ile ek girisim goriilme insidansi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski gézlenmistir

(p=0,05)
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Tip 2 endoleak: Takip goriintiilerinde 11 (%22) hastada tip 2 endoleak izlendi. Ayrica, yapilan
istatistiksel analizde tip 2 endoleak gelistiren hastalarin aortik ¢ap artig1 gdsterme oraninda anlaml
farklilik gézlenmemistir (her iki degerlendirme i¢in p=1). Ek girism oranlar1 degerlendirildiginde tip 2
endoleak gosteren hastalarin ek girisim insidansinda anlamli farklilik bulunmamistir (p=1). Bu
nedenlerden dolayi tip 2 endoleak gdsterme oranlart ¢aligmamizda tedavi etkinliginin

degerlendirilmesinde kullanilmamustir.

4.4.2 Hastalarin Takip Siiresinde Anevrizmal Cap Artisi1 Gosterme Oranlar:

Hastalarin takip goriintiileme sirasinda herhangi bir kesitsel goriintiilemesinde postop incelemesi veya
onceki takip incelemesine gore S5Smm ve lizerinde ¢ap artis1 géstermesi durumu anevrizmal gap artigi
olarak tanmimlandi. Takip goériintillemede 6 hastada 5mm’nin tizerinde anevrizmal gap artis1 izlendi.
Postoperatif takiplerinin birinci yilinda anevrizmal ¢ap artis1 %2.9 (1 hasta), 2. yilda %2.9 (1 hasta),
3.yilda %10.4 oraninda (2 hasta), 4. yi1lda %20.4 (3 hasta) goriildii. Bes yil takip edilen hastalarda ¢ap
artig1 goriilme oranm1 %45.4 izlendi (8 hastanin 5’inde). Sekil 28°de takip goriintiilerde anevrizmal gap
artig1 gosterme oraanlarinin olay zaman egrisi gosterilmektedir. Kaplan-Meier degerlendirici

verilerine gore anevrizmal ¢ap artis1 goriilmeksizin takip ortalama 1744 giin olarak dl¢iildii.
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Sekil 28 : Anevrizmal ¢ap artiginin siire bagimli kaplan-meier egrisi
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4.4.3 Hastalarin Takip Siiresinde iliak Cap Artist Gésterme Oranlari

Hastalarin takip goriintiileme sirasinda herhangi bir kesitsel goriintiilemesinde postop incelemesi veya
onceki takip incelemesine gore, stent greftin orttiigii herhangi bir iliak arter segmentinde 2mm ve
tizerinde ¢ap artig1 gostermesi durumu iliak ¢ap artis1 olarak tanimlandi. Takip goriintiilemede 12 hastada
herhangi bir iliak arterde gap artis1 izlendi. Postoperatif takiplerinde herhangi bir iliak arterde ¢ap artisi
gosterme orani 1. yil sonunda %3, 2. yil sonunda %7.4 3.y1lda %18.6 Oraninda goriildii. Dort yilin

sonunda herhangi bir iliak arterlerde cap artisi izlenme oran1 %34.7, bes yilin sonunda %66.4 izlendi.

Sekil 29’da takip goriintiilerde iliak c¢ap artig1 gésterme oraninin olay zaman egrisi gosterilmektedir.
Kaplan-Meier degerlendirici verilerine gore herhangi bir iliak arterde 2mm’nin iizerinde gap artisi

goriilmeden takip siiresi ortalama 1582 giin 6l¢iildii.
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Sekil-29: iliak arterde 2mm’nin iizerinde ¢ap artisinin siire bagimli kaplan-meier egrisi
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4.4.4 1Ikincil Girisimsel Miidahale Veya Acik Operasyon Ihtiyaci Ortaya Cikan Olgular

Hastalarin takip déneminde toplam 5 hastada ek girisim ihtiyact duyulmustur. Dort hastada tek girisim
yeterli olurken bir hastada ti¢ ek girisim yapilmustir.

Ug hastada, distal kesimde tip 1B endoleak’e bagli anevrizmal ¢ap artis1 goriilmiis, bu hastalarin
timiinde iliak uzatmalar kullanilarak endoleak sinirlandirilmis veya durdurulmustur, takip

gortintiilemelerinde hastalarda yeni girisim ihtiyaci gézlenmemistir (Sekil-30).

Bir hastada, takiplerinin 787. giiniinde ¢ekilen BT incelemesinde tip 3 endoleak izlenmis, hastanin
endoleak izlenen segmente iliak uzatma yerlestirilmesinin ardindan 947. giin ayni bélgede tip 3 endoleak
nedeniyle tekrar iliak uzatma yerlestirilmistir. 1687. giinde hastada stent greftin proksimal baglanti
yerlerinden yapisal ayrilmaya ugradigi ve stent greftin migre oldugu izlenmistir, deformasyon nedeniyle
sag iliak bacakta tip 1B endoleak izlenen hastada iliak uzatmalarla tip 1b endoleak 6nlenmis, ileri
derecede dilate aortik boyuna stent greft yerlestirilmemistir. Oldukc¢a nadir goriilmekle birlikte
proksimal aortik boyunda masif dilatasyon gelisen bazi hastalarda bu boyutlara uygun endogreft

tiretilmediginden ek girisim yapilamamaktadir.

Bir hastada, takibinin 2184. Giiniinde ¢ekilen bt incelemesinde stent greft sag iliak bacaginda biikiilme
(kinking) izlenmis, yapilan ek girisimde stent greft proksimaline iliak uzatma ilerletilememis ve agik

operasyon ihtiyaci goriilmiistiir. Takip grubunda agik operasyona alinan baska hasta izlenmemistir.
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Sekil-30: Endovaskiiler stent greft onarimi sonrasi takip incelemesinde
a- Sol ana iliak artere uzanan stent greft bacaginda biikiilme (kinking) ve distal ugtan tip 1B
endoleak goriilen hastada, 3d rekonstruksiyon goriintiilerde kontrast maddenin anevrizma kesesine
dolumu izleniyor.
b-MPR goriintiilerde anevrizmal kese igerisine kontrast dolumu izleniyor
c-Hastanin girisim sirasinda ¢ekilen anjiyografisinde, kontrast maddenin anevrizma i¢inde stent
greft sol iliak bacak lateralinde gollendigi gozleniyor (beyaz ok)
d-islem sonras1 takip BT gériintiisiiniin 3D rekonstruksiyonuda stent greftin iliak arter distaline

uzatildigi ve kontrast dolumunun ortadan kalktig1 gdzleniyor.
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4.4.5 Endovaskiiler Stent Greft Onariminda Kullanilan Total Parca Sayisi

Islemler sirasinda ortalama 2,44 par¢a kullanildig1 gézlendi. Takip grubumuzdaki hastalarda en az 2,

en ¢ok 4 parca kullanildi.

4.4.6 Aortik Uzatma Ihtiyac1 Dogan Hastalar

Toplam 3 hastada operasyon sirasinda aortik uzatma (cuff) kullanilma ihtiyact dogmustur. Hastalarin
2’si IFU kriterlerine uygun anatomiye sahipken 1 hastada aortik boyun agis1 IFU degerinin
lizerindeydi. Iki hastada endovaskiiler stent greft yerlestirilmesini takiben yapilan anjiyografide tip 1A
endoleak izlenmis, endoleakler aortik uzatma kullanilarak onarilmistir. Bir hastada ise stent greft
yerlestirilmesi sirasinda greft proksimalinde ¢iplak metal bacaklar tastyici sisteme takilmis ve deforme

olmustur, deforme segment tizerine aortik uzatma yerlestirilmistir (Sekil-31)
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Sekil-31: A-Stent greft ana gdvde yerlestirilmesi sirasinda tasiyici elemanlarin greftin ¢iplak metal
bacaklarma takildig1 gozleniyor B-Tasiyici sistem ¢ikarildiktan sonra metal bacaklarda
deformasyon izleniyor C-Aortik cuff yerlestirilmesinin artindan endoleak izlenmedigi deforme
segmenlerin gerileyerek yeterli aortik patent ¢capin saglandig1 gézleniyor D-Hastanin islem sonrasi
¢ekilen bt anjiyografisi, MPR goriintiilemede aortik agiklik olagan. Ok, deforme metalik segmentin

ortiildiigii ve cepere yapistigi yeri gosteriyor.
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4.5 MEDTRONICS ENDURANT STENT GREFTE AiT IFU KRITERLERI OLCUSUNDE
TEDAVI ETKINLiGINiIN DEGERLENDiIRILMESI

Hasta grubumuzdaki 50 hastanin 24’1 (%48) IFU kriterleri igerisinde, 26’s1 (%52) IFU kriterleri

disarisinda anatomik parametrelere sahipti

Kullanilan stent greft parca sayisi: I[FU icerisinde kalan anatomiye sahip hastalarda ortalama 2,38
parga kullanilirken, IFU disarisinda kalan hastalarda 2,52 parca kullanildig: goriildii. Istatistik
degerlendirmede anlamli fark mevcuttu (p=0,023)

Tip 1-3 endoleak: TFU igerisinde ve disarsinda kalan hastalarin endoleak gelistirme oranlarina
baktigimizda, TiplB-3 endoleak gozlenen hastalarin %80’inin (4 hasta) IFU dis1 anatomik kriterlere
sahip oldugu gozlendi. Ancak istatistiksel degerlendirmede anlamli farklilik saptanmadi (p 0.351). IFU
ici grupta endoleak gelistirme orani %4,2 olarak izlenirken IFU dis1 grupta %15,4 bulundu.

Aortik cap artisi: Takip siiresinde aortik cap artis1 goriilen 6 hastanin 2‘si (%33.3) ifu i¢i anatomik
kriterlere sahipken, 4’{i (%66.7) ifu dis1 kriterlere sahipti. istatistiksel degerlendirmede IFU kriterlerinin
aortik cap artisini belirlemede istatistiksel farklilik olusturdugu goriilmedi (p=0.669). Ancak IFU i¢i
grupta aortik ¢ap artis oranm1 %8,3 goriiliirken IFU dis1 grupta hastalarin %15,4’tinde izlendi.

Iliak cap artisi: Takiplerinde herhangi bir iliak arterde 2mm’nin iizerinde cap artis1 gosteren 12 adet
hasta mevcuttur. Hastalarin 7’si (%58,3) IFU kriterleri igerisinde iken, 5’1 (%41,7) IFU disi1 kriterlere
sahipti. Istatistiksel degerlendirmede IFU kriterlerinin iliak arter cap artisim belirlemede istatistiksel

anlamli farklilik saptanmadi (p=0.514).

Ek girisim: IFU kriterleri igerisinde ve disarisinda kalan hastalarin ek girisim oranlar
degerlendirildiginde, ek girisim yapilan 5 hastanin iki tanesinin (%40) IFU igerisinde, {igiiniin (%60)
IFU disinda anatomik parametrelere sahip oldugu goriilmiistiir. Istatistiksel degerlendirmede ek girism

gerekliliginde anlamli farklilik saptanmamustir (p=1).

TABLO-4: IFU kriterlerine gore gruplandirilan hastalarda tedavi etkinligini degerlendirilen kriterlerin
hasta dagilimini, belirtilen grup igerisinde komplikasyon goriilme oranimi ve Ki-Kare istatistiksel

anlamlilik verilerini (p) vermektedir.

Toplam IFU igi IFU dis1 p
Parga sayisi (ort.) 2,44(ort.) 2,38 2,52 0,023
Tip 1-3 endoleak 5 1 (%4,2) 4 (%15,4) 0,351
Aortik ¢ap artist 6 2 (%8,3) 4(%15,4) 0,669
[liak cap artis1 12 7(%29,2) 5(%19,2) 0,514
Ek girisim 5 2(%8,3) 3(%11,5) 1
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Anatomik IFU kriterlerine gore tedavi endikasyonunun diginda kalan hastalarin tedavi etkinligi
degerlendirildiginde bu hastalarda anlamli olarak fazla parca kullanildig1 izlenmistir. Postoperatif takip

verilerinde IFU igi ve dis1 gruplarda anlamli farklilik saptanmamustir.

4.6 MEDTRONICS ENDURANT STENT GREFTE AiT HER BiR IFU KRITERI VE
BELIiRLENEN DiGER ANATOMIK KRIiTERLER OLCUSUNDE TEDAVi ETKINLiGININ
DEGERLENDIRILMESI

4.6.1 ZOR ANATOMIK BOYUNA SAHIP HASTALARIN TEDAVi ETKINLIiGINIiN
DEGERLENDIRILMESi

Degerlendirilmeye alinan 50 hastanin 21’inde (%42) aortik boyun ¢api, uzunlugu veya infrarenal
acilanma kriterlerinin en az birinde IFU dis1 6l¢iim mevcuttu. 29 (%58) hastada tiim boyun kriterleri

IFU igerisinde degerlerde 6l¢iildii.

Kullanilan stent greft parca sayisi: Zor boyun anatomisine sahip hastalarda ortalama 2,52 parca
kullanilirken, IFU igerisinde kalan hastalarda 2,38 par¢a kullanildig1 goriildii. Mann-Whitney-U
istatistik degerlendirmede anlamli fark izlenmedi (p=0,444)

Tip 1-3 endoleak: Hastalarin endoleak gelistirme oranlarina baktigimizda, Tip1B-3 endoleak
gozlenen hastalarin %60’min (3 hasta) zor boyun anatomisine sahip oldugu gézlendi. Endoleak
goriilen 2 hasta (%40) normal boyun anatomisine sahipti. Ancak istatistiksel degerlendirmede anlamli
farklilik saptanmadi (p 0,638). Zor boyun anatomisine sahip hastalarda endoleak oran1 %14,3

goriiliirken, normal anatomiye sahip hastalarda %6,9 ol¢tildii.

Aortik cap artisi: Takip siiresinde aortik ¢ap artist goriilen 6 hastanin 3’t (%50) normal boyun
anatomisine, 3’ii (%50) zor boyun anatomisine sahipti. Istatistiksel degerlendirmede boyun

anatomisinin aortik ¢ap artigin1 belirlemede anlamli istatistiksel farklilik olusturdugu goriilmedi

(p=0.686).

Iliak cap artisi: Takiplerinde herhangi bir iliak arterde 2mm’nin tizerinde gap artis1 gosteren 12 adet
hasta mevcuttu. Hastalarin 8’1 (%66,6) normal boyun anatomisine, 4’1 (%33,3) ise zor boyun
anatomisine sahipti. Istatistiksel degerlendirmede zor boyun anatomisinin iliak arter ¢ap artisimi

belirlemede istatistiksel anlaml1 farklilik saptanmadi (p=0.526).
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Ek girisim: Ek girisim yapilan 5 hastanin iki tanesinin (%40) normal boyun anatomisine sahipken,
{iciiniin (%60) zoy boyun anatomisine sahip oldugu goriilmiistiir. Istatistiksel degerlendirmede ek

girism gerekliliginde anlamli farklilik saptanmamaistir (p=0,638).

Tablo 5 Aortik boyun anatomisine gore gruplandirilan hastalarda tedavi etkinligini

degerlendirilen kriterlerin hasta dagilimini ve istatistiksel anlamhlik (p) verilerini vermektedir.

Toplam Normal boyun Zor boyun p
anatomisi anatomisi
Parca sayis1 (ort.) 2,44 (ort.) 2,38 2,52 0.444
Tip 1-3 endoleak 5 2 (%6,9) 3 (%14,3) 0,638
Aortik cap artist 6 3 (%10,3) 3 (%14,3) 0,686
[liak cap artis1 12 8 (%27,6) 4 (%19) 0.526
Ek girisim 5 2 (%6,9) 3 (%14,3) 0,638

Tablo-5: Aortik boyun anatomisine (hostile neck anatomy) gore gruplandirilan hastalarda tedavi

etkinligini degerlendirilen kriterlerin hasta dagilimin ve istatistiksel anlamlilik (p) verileri

Aortik boyunda IFU kriterlerine uygun olmayan anatomiye (hostile neck) sahip hastalarin tedavi

etkinliklerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi.

4.6.2 KISA INFRARENAL AORTIK BOYUN UZUNLUGUNA SAHIiP HASTALARIN
TEDAVI ETKINLIGININ DEGERLENDIRILMESI

Degerlendirilmeye alinan 50 hastanin 13’1 (%26) 10mm’nin altinda boyun fiksasyon uzunluguna

sahipti, 37 (%74) hastada ise yeterli fiksasyon uzunlugu mevcuttur.

Kullanilan stent greft parca sayisi: Kisa proksimal fiksasyon uzunluguna sahip hastalarda ortalama
2,31 parca kullanilirken, yeterli fiksasyon uzunluguna sahip hastalarda 2,49 parca kullanildig: goriildii.
Mann-Whitney-U istatistik degerlendirmede anlaml fark izlenmedi (p=0,667)

Tip 1-3 endoleak: Tip 1B-3 endoleak gozlenen 5 hastanin 2’si (%40) kisa boyun anatomisine sahip,
3°{i (%60) ise normal uzunlukta boyun anatomisine sahipti. Istatistiksel degerlendirmede anlamli fark

gozlenmedi (p=0,595).

Aortik ¢cap artisi: Takip stiresinde aortik ¢ap artis1 goriilen 6 hastanin 4’1 (%66,7) yeterli proksimal
fiksasyon uzunluguna, 2’si (%33,3) kisa boyun fiksasyon uzunluguna sahipti. Istatistiksel
degerlendirmede proksimal fiksasyon uzunlugunun aortik ¢ap artisin1 belirlemede istatistiksel anlamli

fark olusturmadigr gézlendi (p=0.643).
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Iliak cap artisi: Takiplerinde herhangi bir iliak arterde 2mm’nin iizerinde gap artis1 gosteren 12 adet
hasta mevcuttu. Hastalarin 9’u (%75) yeterli fiksasyon uzunluguna, 3’1 (%25) ise kisa proksimal
fiksasyon uzunluguna sahipti. Istatistiksel degerlendirmede zor boyun anatomisinin iliak arter gap

artigin1 belirlemede istatistiksel anlamli farklilik olugturmadigi gézlendi (p=1).

Ek girisim: Ek girisim yapilan 5 hastanin iki tanesinin (%40) normal boyun anatomisine sahipken,
figiiniin (%60) zoy boyun anatomisine sahip oldugu gériilmiistiir. Istatistiksel degerlendirmede ek girism

gerekliliginde istatistiksel anlamli farklilik olusturmadig: gézlendi (p=0,638).

Tablo 6, aortik boyun fiksasyon uzunluguna gore gruplandirilan hastalarda tedavi etkinligini

degerlendirilen kriterlerin hasta dagilimini ve Ki-Kare istatistiksel anlamlilik (p) verilerini vermektedir.

Toplam Kisa boyun fiks. Normal boyun fiks. p
Parga sayisi (ort.) 2,44 (ort.) 2,31 2,49 0,667
Tip 1-3 endoleak 5 2 (%15,4) 3 (%8,1) 0,595
Aortik ¢ap artist 6 2 (%15,4) 4(%10,8) 0.643
[liak cap artigt 12 3 (%23,1) 9 (%24,3) 1
Ek girisim 5 3(%23,1) 2(%5,4) 1

Tablo-6: Aortik boyun fiksasyon uzunluguna gore gruplandirilan hastalarda tedavi etkinligini

degerlendirilen kriterlerin hasta dagilim ve istatistiksel farklilik (p) verileri

Calismamizda proksimal boyunda izlenen salim aortik fiksasyon uzunlugunun tedavi etkinliginde

istatistiksel anlamli farklilik gosterdigi parametre saptanmadi.

4.6.3 PROKSIMAL AORTIK BOYUNDA KALSIFIKASYON/TROMBUS iZLENEN
HASTALARIN TEDAViI ETKINLiGININ DEGERLENDIRILMESI

Takip grubundaki 5 hastanin preoperatif kesitsel radyolojik incelemesi bulunmamasi nedeniyle
incelemede 45 hasta degerlendirildi. Kirk bes hastanin 5’inde aortik boyun duvarinda %25’in iizerinde

kalsifikasyon/trombiis varligi izlendi.

Kullamlan stent greft parca sayisi: Degerlendirilmeye alinan 45 hastada ortalama 2,38 parca
kullanildig1 goriildii. Proksimal boyunda trombiis/kalsifikasyon gosteren 5 hastanin hepsinde 2 parca
kullanildig goriildii. Trombiis izlenmeyen hastalarda ise ortalama 2,43 parca kullanilmaktaydi. Mann-

Whitney-U istatistik degerlendirmede anlamli fark izlenmedi (p=0,249).

Tip 1-3 endoleak: Tip 1B-3 endoleak gozlenen 5 hastanin hi¢birinde proksimal aort boynunda trombiis

izlenmedi. Istatistiksel degerlendirmede anlamli fark gézlenmedi (p=1).
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Aortik cap artisi: Takip siiresinde aortik ¢ap artis1 goriilen 6 hastanin higbirinde proksimal aortik
boyunda trombiis saptanmadi. Istatistiksel degerlendirmede proksimal aortik boyunda trombiis

varhigiin aortik ¢ap artisini belirlemede istatistiksel anlamli farklilik olusturmadigi gozlendi (p=1).

Iliak cap artisi: Takiplerinde herhangi bir iliak arterde 2mm’nin iizerinde gap artis1 gosteren 12 adet
hasta mevcuttu. Hastalarm higbirinde proksimal aortik boyunda trombiis saptanmadi. Istatistiksel
degerlendirmede zor boyun anatomisinin iliak arter ¢ap artigini belirlemede istatistiksel anlamli farklilik

olusturmadigi gézlendi (p=0,303).

Ek girisim: Ek girisim yapilan 5 hastanin hi¢birinde proksimal aortik boyunda trombiis/kalsifikasyon

izlenmedi. Istatistiksel degerlendirmede ek girism gerekliliginde anlaml farklilik saptanmadi (p=1).

Tablo 7 proksimal aortik boyunda %25°1 asan trombiis/kalsifikasyon varligina gore gruplandirilan
hastalarda tedavi etkinligini degerlendirilen kriterlerin hasta dagilimin1 ve Ki-Kare istatistiksel

anlamlilik (p) verilerini vermektedir.

Toplam | Trombiis/kalsifikasyon | Trombiis/kasifikasyon p
mevcut izlenmiyor
Parga sayisi (ort.) | 2,38 (ort.) 2 2,43 0,249
Tip 1-3 endoleak 5 0 5 (%12,5) 1
Aortik ¢ap artigi 6 0 6 (%15) 1
[liak cap artis1 12 0 12 (%30) 0,303
Ek girisim 5 0 5 (%12,5) 1

Tablo-7: Proksimal aortik boyunda trombiis varhgina gore gruplandirilan hastalarda tedavi

etkinligini degerlendirilen kriterlerin hasta dagilimini ve istatistiksel anlamlilik (p) verilerini

Tabloda 6zetlendigi lizere ¢aligmamizda proksimal boyunda kalsifikasyon/trombiis varliginin tedavi
etkinliginde istatistiksel anlamli farklilik gosterdigi parametre saptanmadi. Hasta dagilimina
bakildiginda olagandisi bir bulgu olarak komplikasyon goriilen hastalarin tiimiiniin salim aortik boyuna

sahip oldugu goriilmiistiir.

4.6.4 IFU KRITERLERININ DISINDA iLIAK ANATOMIiYE SAHIiP HASTALARIN
(>25MM) TEDAVi ETKINLiGININ DEGERLENDIRILMESI

Takip grubumuzdaki 50 hastanin 43°{i (%86) IFU kriterlerinin iginde iliak anatomiye sahipken, 7
hastada (%14) en az bir iliak arterde 25mm’yi asan ¢aplar mevcuttu.

Kullamlan stent greft parca sayisi: IFU kriterlerine uygun hastalarda ortalama 2,3 parca

52



kullanilirken, IFU dis1 iliak anatomiye sahip hastalarda 3,29 parca kullanildigi izlendi. Mann-Whitney-
U istatistik degerlendirmede anlamli fark mevcuttu (p=0,003)

Tip 1-3 endoleak: : Tip 1B-3 endoleak gozlenen 5 hastanin 4’{i (%80) normal iliak anatomiye sahip,

1’i (%20) ise IFU dis1 iliak anatomiye sahipti. Istatistiksel degerlendirmede anlamli fark gézlenmedi
(p=0,546).

Aortik cap artisi: Takip siiresinde aortik ¢ap artis1 goriilen 6 hastanin 5’1(%83,3) IFU’ya uygun iliak
anatomiye, 1’i (%16,7) IFU dis1 iliak anatomiye sahipti. Istatistiksel degerlendirmede IFU kriterleri
disinda ve igerisinde iliak anatomiye sahip hastalarin aortik ¢ap artisini belirlemede istatistiksel farklilik

gostermedigi izlendi (p=1).

Iliak cap artisi: Takiplerinde herhangi bir iliak arterde 2mm’nin iizerinde gap artis1 gosteren 12 adet
hasta mevcuttu. Hastalarin 9’u (%75) uygun iliak anatomiye, 3’ (%25) ise en az bir iliak arterde
dilatasyona sahipti. Istatistiksel degerlendirmede zor boyun anatomisinin iliak arter ¢ap artigini

belirlemede istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p=1).

Ek girisim: Ek girisim yapilan 5 hastanin 4’{iniin (%80) normal iliak anatomiye sahip oldugu, 1 (%20)
hastann ise en az bir iliak arterde dilatasyon gosterdigi goriildii. Istatistiksel degerlendirmede ek girism

gerekliliginde anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,546).

Tablo 8 iliak arter anatomisi IFU kriterlerine gore gruplandirilan hastalarda tedavi etkinligini
degerlendirilen kriterlerin hasta dagilimini ve Ki-Kare istatistiksel anlamlilik (p) verilerini

vermektedir.

Toplam Normal iliak IFU dis1 iliak anatomi p
anatomi (>25mm)
Parga sayisi (ort.) 2,44(ort.) 2,3 3,29 0,003
Tip 1-3 endoleak 5 4 (%9,3) 1 (%14,3) 0,546
Aortik ¢ap artigi 6 5 (%11,6) 1 (%14,3) 1
[liak cap artis1 12 10 (%23,3) 2 (%28,6) 1
Ek girisim 5 4 (%9,3) 1 (%14,3) 0,546

Tablo-8: iliak arter anatomisi IFU kriterlerine gore gruplandirilan hastalarda tedavi etkinligini

degerlendirilen Kkriterlerin hasta dagilimim ve istatistiksel anlamhlik (p) verileri

Tabloda ozetlendigi iizere iliak arter anatomisine gore gruplandirilan hastalarda, IFU dis1 iliak
anatomiye sahip hastalarda anlamli olarak fazla parca kullanildig1 goriildii. Diger takip parametrelerinde

istatistiksel anlamlilik gdsteren parametre saptanmadi.
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4.6.5 >20MM ILIAK ARTER CAPINA SAHIP HASTALARIN TEDAVI ETKINLiGIiNiN
DEGERLENDIRILMESI

Schanzer ve arkadaglarinin iliak dilatasyon i¢in belirledigi 20mm’lik esik deger kullanarak hastalari
grupladigimizda, 25 hastada (%50) 20mm ve iizerinde ¢ap izlendi. 25 hastada (%50) iliak ¢aplar

20mm’nin altindaydi.

Kullanilan stent greft parca sayisi: Herhangi bir iliak arter ¢capt 20mm’nin iizerine ¢ikan hastalarda
ortalama 2,56 parga kullanildigy, her iki iliak arteri 20mm’nin altinda olan hastalarda ortalama 2,32

parca kullanildig1 goriildii. Mann-Whitney-U istatistik degerlendirmede anlamli izlenmedi (p=0,119)

Tip 1-3 endoleak: Tip 1-3 endoleak goriilen 5 hastanin 2’sinin (%40) 20mm’nin altinda iliak ¢apa, 3
(%60) hastanin 20mm ve {izeri iliak arter ¢apimna sahip oldugu goézlendi. Herhangi bir iliak arter ¢api
20mm’nin lizerine ¢ikan hastalarin takip doneminde tipl-3 endoleak gelistirme oranlarinda istatistiksel

anlamh farklilik saptanmadi (p=1).

Aortik cap artisi: Takip siiresinde aortik cap artis1 goriilen 6 hastanin 2’si (%33,3) 20mm’nin altinda
iliak anatomiye, 4 (%66,7) hasta 20mm’nin iizerinde iliak anatomiye sahipti. Istatistiksel
degerlendirmede 20mm ve iizeri iliak ¢apa sahip hastalarin aortik ¢ap artis1 goriilme oranlarinda

istatistiksel anlaml farklilik izlenmedi (p=0,667).

Iliak cap artisi: Takiplerinde herhangi bir iliak arterde 2mm’nin iizerinde ¢ap artis1 gosteren 12 adet
hasta mevcuttu. Hastalarin 9’u (%75) uygun iliak anatomiye, 3l (%25) ise en az bir iliak arterde
dilatasyona sahipti. Istatistiksel degerlendirmede 20mm’lik esik degeri asan hastalarda iliak arter gap

artig1 oranlarinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p=0,321).

Ek girisim: Ek girisim yapilan 5 hastanin 4’liniin (%80) 20mm’yi asan iliak ¢apa sahip oldugu, 1
(%20) hastanin ise normal iliak anatomiye sahip oldugu gériildii. istatistiksel degerlendirmede ek

girism gerekliliginde anlamli farklilik saptanmamstir (p=0,346).

Tablo 9 iliak arter ¢aplarinda 20mm esik degeri kullanilarak gruplandirilan hastalarda tedavi
etkinligini degerlendirilen kriterlerin hasta dagilimini ve Ki-Kare istatistiksel anlamlilik (p) verilerini

vermektedir.
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Toplam <20mm iliak ¢ap >20mm iliak cap p
Parga sayisi (ort.) 2,44(ort.) 2,32 2,56 0,119
Tip 1-3 endoleak 5 2 (%8) 3 (%12) 1
Aortik ¢ap artis1 6 2 (%8) 4 (%16) 0,667
[liak cap artigt 12 4 (%16) 8 (%32) 0,321
Ek girisim 5 1 (%4) 4 (%16) 0,346

Tablo-9: Iliak arter caplarinda 20mm esik degeri kullanilarak gruplandirilan hastalarda tedavi
etkinligini degerlendirilen kriterlerin hasta dagilimini ve Ki-Kare istatistiksel anlamlilik (p) verilerini

vermektedir.

Tabloda 6zetlendigi iizere iliak arter caplarinda 20mm’lik esik degere gore gruplandirilan

hastalarda tedavi etkinliginde istatistiksel anlamlilik gésteren parametre saptanmadi.

4.6.6 ILIAK ARTER FIKSASYON UZUNLUKLARINA GORE HASTALARIN TEDAVi
ETKINLIGININ DEGERLENDIRILMESI

[liak fiksasyon uzunlugunun saglik 6lgiilebildigi 38 hasta degerlendirmeye almmustir. Bu hastalarin 9
(%23,7) tanesinde en azindan bir iliak arterde fiksasyon uzunlugu 15mm’nin altinda 6l¢iilmiistiir. 29
hastada (%76,3) IFU’ya uygun iliak arter fiksasyon uzunluklar1 6l¢tilmiistiir (=15mm).

Kullamilan stent greft parca sayisi: Normal iliak fiksasyona sahip grupta ortalama 2,31 parga
kullanilirken 15mm altinda iliak fiksasyona sahip hastalarda ortalama 2,56 par¢a kullanilmistir. Mann-
Whitney-U istatistik degerlendirmede anlamli izlenmemistir (p=0,343)

Tip 1-3 endoleak: Takip grubumuzdaki 38 hastanin dérdiinde tip 1-3 endoleak gelismistir. Tip 1-3
endoleak goriilen 4 hastanin tiimiiniin yetersiz iliak fiksasyonu bulunan hasta grubunda oldugu
gozlendi. Yetersiz distal fiksasyon bulunan hastalarin takip doneminde tip1-3 endoleak gelistirme

oranlarinda anlamli istatistiksel farklilik gézlendi (p=0,002).

Aortik ¢cap artisi: Takip siiresinde aortik ¢ap artisi goriilen 5 hastanin 2’si (%40) yeterli iliak
fiksasyona, 3 (%60) hasta yetersiz iliak fiksasyona sahipti. Istatistiksel degerlendirmede iliak
fiksasyon uzunluklarina gore gruplandirilan hastalarin aortik ¢ap artig1 goriilme oranlarinda
istatistiksel anlamli farklilik izlenmedi (p=0,075).

Iliak ¢ap artisi: Takip grubumuzda herhangi bir iliak arterde 2mm’nin iizerinde ¢ap artis1 gosteren 10
adet hasta mevcuttu. Hastalarin 6’s1 (%60) yeterli iliak fiksasyona, 4’1 (%40) ise 15mm’nin altin iliak
fiksasyona sahipti. Istatistiksel degerlendirmede iliak fiksasyon uzunlugunun iliak gap artiginda

istatistiksel anlaml1 farklilik olusturmadigr gézlendi (p=0,205).
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Ek girisim: Ek girisim yapilan 5 hastanin 4’liniin (%80) yetersiz iliak fiksasyon grubunda, 1 (%20)
hastanin ise normal iliak fiksasyon grubunda oldugu goriildii. Istatistiksel degerlendirmede yetersiz

iliak fiksasyona sahip hasta grubunun ek girism gerekliliginde anlaml farklilik izlenmistir (p=0,008).

Tablo-10 iliak arter ¢aplarinda iliak fiksasyon uzunluklaina gore gruplandirilan hastalarda tedavi
etkinligini degerlendirilen kriterlerin hasta dagilimini ve Ki-Kare istatistiksel anlamlilik (p) verilerini

vermektedir.

Toplam Yeterli iliak <15mm iliak p
fiksasyon fiksasyon
Parga sayisi (ort.) 2,37(ort.) 2,31 2,56 0,343
Tip 1-3 endoleak 4 0 4 (%44,4) 0,002
Aortik ¢ap artigt 5 2 (%6,9) 3 (%33,3) 0,075
fliak cap artist 10 6 (%20,7) 4 (%44.,4) 0,205
Ek girisim 5 1 (%3,4) 4 (%44.,4) 0,008

Tablo-10: Iliak arter ¢aplarinda iliak fiksasyon uzunluklama gére gruplandirilan hastalarda tedavi
etkinligini degerlendirilen kriterlerin hasta dagilimini ve Ki-Kare istatistiksel anlamlilik (p) verilerini

vermektedir.

Tabloda 6zetlendigi iizere iliak fiksasyon uzunlugu 15mm’nin altinda kalan hasta grubunda

tip1-3 endoleak ve ek girisim oranlari istatistiksel olarak anlamh yiiksektir.

4.6.7 ANEVRIZMAL KESE MAKSIMUM CAPI 7CM'i ASAN HASTALARIN TEDAVIi
ETKINLiGiNiN DEGERLENDIRILMESI

Anevrizmal kese ¢ap1 7cm’i agan 9 hasta buluniyordu. 41 hastanin anevrizmal ¢ap boyutu 7cm’in

altinda olguldi.

Kullanilan stent greft parca sayisi: 7cm {izerinde anevrizmal ¢apa sahip hastalarda ortalama 2,89
parca kullanilirken, 7cm altinda anevrizmal ¢ap izlenen hastalarda ortalam 2,34 parca kullanildi.

Mann-Whitney-U istatistik degerlendirmede anlaml fark izlenmedi (p=0,054).

Tip 1-3 endoleak: Anevrizmal ¢ap1 7cm’in altinda hastalarda tip 1-3 endoleak oran1 %7,3 (3 hasta)
izlenirken, 7cm lizerinde anevrizma ¢apina sahip hastalarda %22 (2 hasta) oraninda goriildii. Ancak

istatistiksel degerlendirmede anlamli fark izlenmedi (p=0,216)
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Aortik cap artisi: Aortik ¢ap artisi 7cm’in altindaki anevrizmalarda %7,3 (3 hasta) oraninda
goriiliirken 7cm’in iizerindeki anevrizmalarda %33,3(3 hasta) oraninda goriildii. Ancak istatistiksel

degerlendirmede anlamli farklilik izlenmedi (p=0,063)

Iliak cap artisi: iliak arterlerde ¢ap artis1 7cm’in altindaki hastalarda %19,5 oraninda (8 hasta),
7cm’in lizerindeki anevrizmalarda %44,4 oraninda (4 hasta) gerceklesti. Ancak istatistiksel

degerlendirmede anlamli farlilik saptanmadi (p=0,191)

Ek girisim: Sekonder ek girisim oran1 7cm’in altindaki anevrizmalarda %4,9 oraninda (2 hasta)
goriiliirken, 7cm’in iizerindeki anevrizmalarda %33,3 (3 hasta) goriildii. istatistiksel degerlendirmede

anlamli farlilik gozlendi (p=0,035)

TABLO 11 anevrizmal kese ¢apina (7cm) gore gruplandirilan hastalarda tedavi etkinligini
degerlendirilen kriterlerin gdriilme oranlarini ve Ki-Kare istatistiksel anlamlilik verilerini (p)

vermektedir.

Toplam <7cm >7cm p
Parca sayisi (ort.) 2,44 (ort.) 2,34 2,89 0,054
Tip 1-3 endoleak 5 3(%7,3) 2(%22,2) 0,216
Aortik gap artist 6 3(%7,3) 3(%33,3) 0,063
Iliak gap artig1 12 8(%19,5) 4(%44,4) 0,191
Ek girisim 5 2(%4,9) 3(%33,3) 0,035

TABLO-11: anevrizmal kese ¢apina (7cm) gore gruplandirilan hastalarda tedavi etkinligini
degerlendirilen kriterlerin goriilme oranlarini ve Ki-Kare istatistiksel anlamlilik verilerini (p)

vermektedir.

Anevrizmal kese ¢cap1 7cm’i asan hastalarda endoleak ve anevrizmal/iliak ¢ap artis1 goriilme
yiizdeleri belirgin derecede yiiksektir ancak istatistiksel degerlendirmede anlamh farkhhk

gozlenmemektedir. Ek girisim gerekliliginde anlamh farkhihik mevcuttur.
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5 TARTISMA

Glintimiizde AAA onarimlarinin biiylik cogunlugu endovaskiiler yontemle yapilmaktadir. Endovaskiiler
yontemle tedavi edilen hastalarda perioperatif donemde diisiikk mortalite goriilmesinin yaninda bu
hastalarda postoperatif donemde cerrahi tedaviye gore daha gok komplikasyon izlenmesi ** bu hastalarin

daha yakin araliklarla radyolojik takip yapilmasim gerekli kilmistir.

AAA tedavisinin en Onemli amaci rupturun Onlenmesidir. Radyolojik takiplerde anevrizmal kese
capinda artis ve yeni gelisen endoleak’ler miidahale gerekliligini belirleyen ana faktorlerdir.
Endovaskiiler tedavide anevrizmal kesede goriilecek ani biiylimeler riiptiir ve 6liim riskini beraberinde

getirmektedir 35%,

Aortik kese capinda biiylime endovaskiiler stent greft takibinde en sik goriilen radyolojik degisimdir ve
calismalarda zamana baglh olarak belirgin progresyon gosterdigi goriiliir 4. Eslik eden endoleak
varhiginda Smm’nin iizerinde ¢ap artis1 goriilmesi ¢ogunlukla girisim gerekliligini gdstermektedir ¥.
Schanzer ve arkadaslariin * yaptig1 genis hasta gruplu calismada hastalarda 1. y1l sonunda %3, 3. Y1l
sonunda %17, bes yillik takibin sonunda ise hastalarin %41’inde aortik kesede biiyliime izlenmektedir.
Caligmada belirli bir biiylime boyutu esigi kullanmilip kullanilmadigi belirtilmemektedir. Bizim
caligmamizda Smm’lik esik deger kullanilmistir ve aortik ¢ap biiyiime degerleri 1.yilda %2,9, 3.yilda
%10.4, besinci yilin sonunda ise %45,4 oraninda goriilmiistiir. Faries ve arkadaslarinin talent
endovaskiiler stent gref kullamlarak tedavi edilen hastalarin takip verilerini degerlendirdigi
caligmasinda, aortik cap artisinda Smm’lik esik kullanildiginda hastalarin %8,7’sinde cap artisi
izlemistir, ancak bu ¢aligsmanin ortalama takip siiresi 7,3 ay olmasi ile diger ¢alismalardan ve bizim

calismamizdan oldukea diisiiktiir 8.

Aortik kesede cap artisinda belirleyici olan pek ¢ok faktér saptanmustir. Scahnzer ve arkadaglarinin
caligmasinda bu faktdrlerin en 6nemlileri takip sirasinda endoleak saptanmasi, >80 hasta yasi, >28mm
aortik boyun gap1, >60° aortik boyun agilanmasi ve >20mm iliak arter ¢api olarak belirlenmistir *,
Endoleak tipi ¢alisma igerisinde belirtilmemistir. Tip2 endoleaklerin gogunlukla takip sirasinda herhangi
bir girisim gerektirmeden sonlandig1 bilinmektedir, ancak 6 ay1 asan persistan tip 2 endoleaklerin aortik
cap artisinda rol oynadigini belirten ¢alismalar mevcuttur 3. Calismamizda tip1-3 endoleaklerin aortik
cap artigi ile belirgin iliskili goriilmiistiir, postoperatif tip2 endoleakler ile ¢ap artis1 arasinda ise anlamli

iliski gézlenmemistir. Persistan tip 2 endoleakler calismamizda degerlendirilmemistir.

Endoleak gelisimi EVAR sonrasi goriilen en sik komplikasyondur *°. EVAR sonrasi endoleak hastalarin
%15-25’inde goriiliir ve cogunlukla asemptomatiktir. Bizim g¢aligmamizda intraoperatif donemde
goriilen endoleakler degerlendirmeye alinmamustir. Calismamizda herhangi bir takip goriintiilemesinde

endoleak %32 (16 hasta) oraninda goriilmiistiir. Bes hastada (%10) tip 1-3 endoleak saptanirken 11
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(%22) hastada tip 2 endoleak izlenmistir. Tip 2 ve 1-3 endoleaklerin beraber izlendigi hastalar
mevcuttur. Merten ve arkadaslarinin Cook Zenith endogreft kullanilan hastalarda yaptig1 uzun dénem
takip caligmasinda endoleak goriilme orani %32,9 olarak saptanmistir, tip 1 endoleak %12,6, tip 3

endoleak ise %2,8 oraninda izlenmistir. Caligmamizda izlenen oranlar benzerdir.

Merten ve arkadaglarmin Cook Zenith endogreft kullanilan hastalarda yaptigi uzun dénem takip
caligmasinda izlenen 16 tip 1 endoleak’in 6’sinda tip 1A endoleak gozlenirken 12 hastada tip 1B
endoleak gozlenmistir®®, Takip grubumuzda 3 hastada tip 1B endoleak izlenirken tip 1A endoleak hig

bir hastada saptanmamustir.

Calismamizda Tip 2 endoleakler ile hastaya ek girisim gerekliligi ve aortik kese ¢ap artigi arasinda
anlamli iligki gozlenmemisti. Tip 1-3 endoleakler ile ek girisim gerekliligi ve aortik ¢ap artis1 arasinda
beklenildigi tizere anlamli istatistiksel bag mevcuttur. Calismamizda Tip 1-3 endoleak hastanan
saptalarda aortik cap artis1 %80 oraninda goriilmiistiir. Schanzer ve arkadaslarinin caligmasinda ise
endoleak izlenen hastalarin %21,1’inde takip goriintiilemelerde aortik ¢ap artis1 goriildiigii belirtilmistir,
bu durum ¢alismada endoleaklerin gruplandirilmamasi ile agiklanabilir. Tip 1-3 endoleaklerin aortik cap

artig1 ile belirgin iliskisinin bulunmasi bu hastalara erken girisim gerekliligini agiklar niteliktedir.

Merten ve arkadaglarinin Cook Zenith endogreft kullanilan hastalarda yaptigi uzun dénem takip
caligmasinda hastalarin %25.9’unda ek girisim ihtiyaci dogmustur. Bizim ¢alismamizda ek girisim orani
%10 bulunmustur. Her iki ¢aligmanin ortalama takip siiresindeki farklilik bu durumu agiklayabilir (66.4

ay ve 22,53ay).

Endovaskiiler tedavi edilen AAA’larin preoperatif anatomik 6zelliklerinin hastalarin tedavi etkinligini,
postoperatif komplikasyon ve mortalitesini nasil etkiledigi pek ¢ok arastirmaci tarafindan

degerlendirilmistir.

Schanzer ve arkadaslar1 10228 hastanin preop ve postop goriintiileri lizerinden IFU kriterleri dl¢iisiinde
gruplandirdiklar1 hastalarda anatomik kese biiylime oraninin IFU dis1 gruplandirilan hastalarda belirgin
fazla oldugunu goérmiistiir*. Calismada iliak fiksasyon kriteri degerlendirmeye alinmamistir. Demografik
Ozellikler bir kenara birakildiginda IFU kriterleri icerisinde anevrizmal kese cap artisin1 en fazla
etkileyen faktorler sirastyla aortik boyun ¢api (=28 mm hastalar), boyun agis1 (>60), ve ana iliak arter
c¢ap1 olmustur (>20mm) *. Bu ¢alisma genis kapsamli olmasi nedeniyle anatomik dzelliklerin hastalarin
gelistirecegi komplikasyonlar1 nasil belirleyecegini istatistiksel olarak basarili sekilde ortaya
koymaktadir, ancak iliak fiksasyon kriterinin degerlendirilmemis olmasi ¢aligmanin bir eksigi olarak

goriilebilir.
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Holt ve arkadaslar1 2004-2010 yillar1 arasinda EVAR tedavisi yapilan 478 hastanin AAA morfolojik
ozelliklerini IFU kriterlerine gore gruplamis ve hastalarin takip verilerini degerlendirmistir *. IFU dis1
grup IFU i¢i gruba gore daha yiiksek mortalite gdstermistir. Ancak calismada anevrizma kaynakli
mortalite verileri degil toplam mortalite verileri kulanilmistir. Daha kotii AAA anatomisine sahip
hastalarin klinik durumlariin daha k&tii olmast da beklenebilir bir faktdrdiir. Bu faktor ¢alismanin bir
eksikligi olarak goriilebilir. Ayrica ¢alismada anevrizmal kese biiylime oranlar1 ve ek girigsim gerekiligi
verilerinde IFU igi ve IFU dis1 grup arasinda istatistiksel farklilik saptanmamigtir *°. Calismada iliak

fiksasyon uzunlugunun kullanilip kullanilmadig1 hakkinda bir veri mevcut degildir.

Torsello ve arkadaslari endurant stent greft kullanilarak IFU i¢i ve IFU dis1 anatomik karakterde
hastalarin tedavi etkinligini degerlendirmistir *. IFU disarisinda tedavi edileln hastalarda iliak uzatma
kullanma orami istatistiksel olarak fazla bulunmustur *°. Bir yillik takip verilerinde gruplar arasi
mortalite, ek girisim, tromboz ve endoleak gelisimi arasinda anlamli fark gézlenmemistir. Ancak
caligmanin yapilma ve yaymlanma tarihi nedeniyle (2011) kullanilan [FU kriterleri farklidir (aortik neck
uzunlugu 15mm, aortik angulasyon 75 derece kabul edilmistir), ayrica galigmanin takip siireleri kisithidir
(ortalama 6 ay, 1-24 ay aras1). [liak anatomi kriterleri ise ¢alismaya dahil edilmemistir, bu da bir kisitlilik

olarak sayilabilir.

Aciklandigi tizere IFU kriterlerinin hastalarin aortik ¢ap artisi, ek girisim oranlarina etkisi {izerine farkl
sonuclara varan ¢aligmalar mevcuttur. Endoleak gelistirme oranlarini degerlendiren tek calisma olan
Torsello ver arkadaslarinin ¢alismasina ise IFU ic¢i / IFU dis1 gruplar arasinda anlamli fark
saptanmamustir. Bizim ¢alismamizda IFU kriterlerine ait ilk 5 parametre birlikte degerlendirilmis, iliak
fiksasyon ise postoperatif bir veri oldugu icin ayr1 degerlendirmeye alinmistir. IFU kriterleri icerisinde
kalan hastalarin disarisinda kalan hastalar ile endoleak gelistirme, anevrizmal cap artisi, iliak ¢ap artigi
ve ek girisim oranlar1 arasinda anlamli istatistiksel farklilik saptanmamustir (sirastyla p=0,351, p=0,669,
p=0,514, p=1). Istatistiksel verilere yansimamakla birlikte bu verilerin yiizde dagilimlarinda belirgin
farklilik izlenmektedir. Endoleak gelisme oani IFU igerisinde kalan grupta %4,2 (1 hasta) oraninda
goriilmekteyken IFU disarisinda %15,4 (4 hasta) oraninda izlenmistir. Aortik ¢ap artist goriillme
oranlarinda da belirgin farklilik mevcuttur (%8,3’e [2 hasta] karsilik %15,4 [4 hasta]). IFU digarisinda
kalan hastalarda kullanilan toplam parga sayisinda ise istatistiksel anlamli farklilik mevcuttur (p=0,023).
Hastalarin postoperatif donemde komplikasyon gelisme oranlar1 benzer olmakla birlikte parca sayisinda
farklilik gozlenmesi IFU disarisinda kalan hasta grubununda tedavi maliyetlerini arttirict bir etmen

olabilir.

Gec¢mis donemde yapilan ¢aligsmalarda proksimal boyun anatomik &zellikleri EVAR kisa dénem ve
uzun dénem sonuglarini etkileyen en énemli faktorlerden biri olarak kabul edilmis ve ¢alismalar AAA

hastalarinin boyun anatomisine yogunlastirilmistir 4. Ureticiler tarafindan belirlenen IFU kriterlerinin
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hastalarda intraoperatif ve postoperatif donemde ¢ok sayida faktorii etkiledigi kanitlanmigtir 41424344,

Aburahma ve arkadaglarinin ¢alismasinda zor boyun anatomisine sahip hastalarin perioperatif donemde
komplikasyon ve tipl endoleak goriilmde oraninda ve aortik uzatma kullanim oranlarinda anlaml
farklilik izlenmistir, ancak hastalarin lyil sonrasinda izlenen endoleak, ek girisim ve greft patensi
oranlarinda farklilik izlenmemistir®®. Proksimal aort anatomisini degerlendiren en genis kapsamli ve en
uzun takip siireli galisma Stather ve meslektaslar1 tarafinda yapilmustir 6, Calismada zor boyun
anatomisine sahip hastalarda tip 1 endoleak, toplam girisim sayisi oranlarinda istatistiksel farklilik
izlenirken anevrizmal kesede biiylime, ruptur, 5-yillik mortalite oranlarinda istatistiksel farklilik
izlenmemistir. Caligmamizda aortik boyun anatomisi IFU kriterlerine ve aortik salim boyun uzunluguna
gore degerlendirilmis, tedavi etkinligini degerlendiren parametrelerin hi¢ birinde anlamli istatistiksel

farklilik saptanmamustir.

Endovaskiiler stent greft tedavi etkinli§i konusunda yeterli arastirmanin olmadigi dénemde aortik
boyunda trombiis veya atherom plaklarinin goriilmesinin stent greftin performansinda negatif etki
yaratacagl ongoriilmiistiir. Chaikof ve arkadaslarinin AAA hasta anatomisini derecelendirmek iizere
ongordiigii derecelendirme sisteminde trombiis varligi negatif bir faktdr olarak belirtilmistir 2%, Ancak
Wyss ve meslektaglarinin yaptigi calismada aortik boyunda trombiis mevcut olan hastalarda greft
kaynakli komplikasyonlarin daha az goriildiigii izlenmistir *’. Bu ¢alismada komplikasyon gériilen hasta
sayisinin 53 olmasi ve greft nedenli komplikasyonlarin boyun, anevrizmal kese veya iliak arterlere bagh
olarak gruplandirilmamis olmasi ¢aligmanin zayif yonleri olarak belirtilmistir. Bizim ¢aligmamizda
aortik boyunda trombiis varliginin tedavi etkinligi ve komplikasyon oranlarinda anlamli istatistiksel
farklilik olusturdugu gézlenmemistir. Ancak ilging bir sekilde tip 1-3 endoleak, aortik ¢ap artigi, iliak
cap artist ve ek girisim goriilen hastalarin timii aortik boyunda trombiis izlenmeyen hasta grubundadir.
Bulgularimuz istatistiksel olarak anlamli olmasa da hastalarin ylizde dagilimi Wyss ve arkadaslarmin

caligmasini destekler niteliktedir.

[liak anatomi EVAR hastalarin anatomik kriterleri igerisinde en az degerlendirilen anatomik
parametredir. IFU kriterleri i¢erisinde iliak damar ¢ap1 ve iliak fiksasyon uzunlugu iliak anatomi ile ilgili
iki parametredir. Chaikof ve arkadaslar1 2 AAA derecelendirme sisteminde iliak kalsifikasyon, trombiis,
tortiyozite indeksi, iliak agilanma, ve fiksasyon uzunlugu/cap1 gibi ek kriterler 6ne siirmiislerdir, ancak
belirtilen parametreler ile ilgili sinirli ¢alisma mevcuttur ve rutin klinik uygulamalarda belirtilen kriterler
neredeyse hi¢ kullanilmamaktadir. Wyss ve arkadaslari calismalarinda ana iliak arterde izlenen trombiis
ve tortiyozitenin greft iliskili komplikasyonlar1 arttirdigini gézlemlemistir, ancak onceki paragrafta

47 Schanzer ve meslektaglar1 takip siirecinde

belirtildigi tizere calismanin kisithiliklart mevcuttur
anevrizmal kese c¢ap artisina etki eden faktorleri degerlerlendirdikleri ¢alismalarinda, preoperatif

Ol¢timlerde ana iliak arter ¢ap1 20mm’nin {izerinde olan hastalarda aortik cap artis1 goriilme insidansinin
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anlamli olarak yiikseldigini belirtmistir. Falkensammer ve arkadaglart EVAR tedavisi sonrasi agikta
kalan ana iliak arter segmentlerinin zaman i¢inde degisimini takip etmisler ve iliak arterlerin tedavi
sonrasi ¢ap artist gosterdiklerini, ve ¢ap artiginin tedavi éncesinde dilate olan segmentlerde belirgin

olarak daha fazla oldugunu belirtmislerdir “®.

Calisgmamizda iliak arter ¢aplari IFU kriterlerinde belirtilen anatomik sinirlara gére (8-25mm) ve
Schanzer ve arkadaglarinin caligmalarinda belirttigi 20mm esik deger kullanilarak gruplara ayrilmistir.
[liak arter anatomisinde IFU kriterlerinin (8-25mm) kullanildig1 gruplamada tedavi etkinligini etkileyen
parametreler icerisinde IFU ici ve dist gruplarda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir.
Ancak TFU dis1 iliak anatomiye sahip hastalarda kullanilan toplam par¢a sayisinin normal iliak
anatomiye (8-25mm) gore istatistiksel olarak daha fazla oldugu gozlenmektedir. Ek olarak, IFU
disarisinda kalan grup igerisinde takip verilerinde kullanilan aortik ¢ap artisi, iliak ¢ap artis1 ve tip1-3
endoleaklerin IFU igi gruba gore gore oransal olarak daha fazla gortldigii gozlenmektedir. Ancak

istatistiksel degerlendirmede bu oranlarda anlamli farklilik gézlenmemistir.

Iliak arter anatomisinde 20mm’lik esik degerin kullan1ldig1 gruplamada esik degerin iizerinde ve altinda
kalan gruplar arasinda tedavi etkinliginde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir. Bu
gruplarda kullanilan total parga sayisi da birbirine benzerdir (<20mm ortalama 2.32, >20mm ortalama
2,56). IFU siniflamasina benzer olarak hastalarin tip 1-3 endoleak, aortik ve iliak ¢ap artis1 gosterme

oranlari, ek girisim gereklilikleri >20mm iliak grupta daha fazla gortilmiistiir.

Iliak fiksasyon uzunlugu ilk EVAR calismalarinda ve hastalarm IFU uygunlugunu degerlendirilen
caligmalarda ¢ogunlukla gbzardi edilen bir faktér olarak karsimiza ¢ikmaktadir. EVAR konusunda
yapilan ilk arastirmalarda ve giiniimiizde de proksimal fiksasyon anatomisinin EVAR basarisinda kilit
faktor olarak diisiiniilmesi bu durumun sebeplerinden biri olabilir. Iliak fiksasyon degerinin tamamen
hastaya bagli bir degisken olmayip operasyon sirasinda iliak uzatmalarla degistirilebilmesi de ek bir
faktor olarak diistiniilebilir. Ancak, yine bu sebepten dolay1 iliak fiksasyon IFU kriterleri igerisinde

(suprarenal ve infrarenal fiksasyon segenegi ile birlikte) cerrahin karar verebilecegi yegane degiskendir.

89 49 45 43 {liak fiksasyon kriteri gdzardi edilmistir.

IFU kriterlerinin degerlendirildigi ¢ogu caligmada
Schanzer ve arkadaglarinin aortik ¢ap artis1 degerlendirdigi genis olcekli ¢aligmasinda iliak fiksasyon
kriteri IFU kriterleri icerisinde kullanilmamustir 4. iliak fiksasyon uzunlugunun aortik stent greftin takip
doneminde uzun dénem etkisinin degerlendirildigi sadece 3 arastirma mevcuttur. Her ii¢ arastirma da
iliak fiksasyon uzunlugunun stent greft migrasyonuna olan etkisini incelemistir. Heikkinen ve
arkadaglari iliak fiksasyonu aortik bifurkasyondan itibaren ortiilen iliak segment ve stent distalinin iliak
bifurkasyona olan mesafesi olarak iki parametrede incelemislerdir *°, incelemede iyi iliak fiksasyona
sahip stentlerde migrasyon hi¢ goriilmemis, ancak istatistiksel degerlendirmede sadece stent distalinin

iliak bifurkasyona olan uzunlugu ile stent migrasyonu ile anlamli bag ortaya konabilmistir *°. Benharash

ve arkadaglar1 farkli anatomik kriterler ile stent greft migrasyonu gelistirme insidansini
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degerlendirdikleri ¢aligmalarinda iliak arter fiksasyon uzunlugunun ve stent greft distalinin iliak
bifurkasyona olan uzakliginin, stent greft migrasyonunda supraaortik/infraaortik fiksasyon, aortik boyun
uzunlugu, boyun agisi gibi boyuna ait anatomik kriterlerden daha onemli belirtecler oldugunu
gostermislerdir 2. Waasdorp ve arkadaslar1 calismalarinda proksimal ve distal fiksasyon uzunluklarinin
aortik migrasyon goriilme oranlarinda etkili olduklarini ve &zellikle kisa proksimal aortik boyun
fikasyonuna sahip hastalarda iliak fikasyon uzunlugunun ortalama 30mm’nin altina diismesi durumunda

stent greft migrasyonunun dramatik olarak yiikseldigini belirtmislerdir .

[liak fiksasyon uzunlugunun, aortik cap artist ve komplikasyon gelistirme insidansi ile iliskisini
inceleyen c¢alisma bulunmamaktadir. Bizim c¢alismamizda hastalar Endurant stent greftin IFU
verilerinde belirtilen 15mm’lik esik degeri kullanarak gruplandirilmistir. IFU disarisinda iliak
fiksasyona sahip hastalarda tip 1-3 endoleak ve ek girisim goriilme orani iyi iliak fiksasyona sahip

gruptan anlamli olarak yiiksek bulunmustur (sirasiyla p=0,002 ve p=0,008).

Anevrizmal kese ¢ap1 ile EVAR tedavi etkinligini degerlendiren birkag¢ ¢alisma mevcuttur. Waasdorp
ve meslektaglarmin  EUROSTAR veritabanim1  kullanarak yaptigi 2005 tarihli ¢alismalarinda
endovaskiiler aortik onarim yapilan hastalar anevrizmal kese ¢ap1 ve aortik boyun ¢aplarina gore
gruplandirilmiglardir, anevrizmal kese boyutu 6cm’in iizerinde olan hastalarda perioperatif mortalite,
ruptur ve agik operasyon oranlari diger gruplara goére anlamli yiiksek bulunmustur **. Yine EUROSTAR
veritaban1 kullanarak Peppelenbosch ve meslektaslarinin yaptigi calismada 6.5cm ve {izeri anevrizmal
kese capina sahip hastalarin perioperatif mortalite, erken endoleak, ge¢ donem ruptur ve anevrizma
nedenli 6liim oranlar diger gruplara gore anlaml yiiksektir °2. Schanzer ve arkadaslarinin ¢alismasinda
EVAR hastalarinda takip doneminde aortik cap artisi degerlendirilmistir, anevrizmal kese c¢api i¢in
5.5cm’i asan hastalarda aortik ¢ap artisinda anlamli bir artis gdzlenmemistir®, Calismamizda anevrizmal
kese cap1 i¢in 7cm’lik esik deger kullanilmistir ve 7cm’in lizerinde anevrizmal kese capina sahip
hastalarin takip doneminde ek girisim gésterme oranimin istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu

gorilmistiir.

Caligmamizda bazi kisitliliklar bulunmaktadir. Bu kisitliliklarin biri kesitsel 6rneklem grubu nedeniyle
olugmaktadir. Calismamizda ortalama takip siiresi 22 ay gibi hastalara ait kronik donemde goriilebilecek
cogu komplikasyonu gozlemlemeye yetecek bir siiredir. Ancak takip grubumuza kesitsel drnekleme
nedeniyle 3giin gibi kisa takip siiresine sahip hastalar da mevcuttur, bu durum hastalarin preoperatif
anatomik verileriyle kronik donem (aortik ¢ap artis1) komplikasyonlar1 karsilastirdigimiz ¢alismamizda

istatistiksel degerlendirmede zorluk olusturmus olabilir.

Diger bir kisitlilik 50 hastalik 6rneklem grubumuz olarak diisiiniilebilir. Belirledigimiz anatomik
kriterlerin komplikasyon gelistirme yiizdelerinde belirgin farklilik izlerken istatistiksel degerlendirmede

anlaml farklilik ¢ogu degerlendirmede saptanmamustir.
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6 SONUC VE ONERILER

Endurant diisiik profilli endovaskiiler stent greft FDA’nin lisanslama siirecinde belirledigi IFU
(indications for use) kriterlerinin igerisinde kalan, veya bir veya pek c¢ok anatomik kriteri
kargilamayan hastalarda tedavi etkinligi kanitlanmig bir cihazdir. Calismamizda benzer sekilde IFU
kriterlerinin disarisinda kalan hastalarin tedavi etkinliginin IFU i¢i grup ile benzer sonuglar verdigini
gozlemledik. IFU disarisinda kalan hasta grubunda kullanilan parga sayisinin istatistiksel olarak
anlaml fazla oldugu gozlendi. Bu bulgu benzer tedavi etkinligine sahip olmakla birlikte IFU dis1

grubun malzeme maliyetinin daha fazla olacagini 6ngérmektedir.

IFU kriterlerini olusturan anatomik kriterler igerisinde, distal fiksasyon uzunlugunun hastalarin
uzun donemde tip 1-3 endoleak ve ek girisim ihtiyacinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
olusturdugu gozlemlenmistir. Ayrica anevrizmal kese ¢apt 7cm’in lizerinde olan vakalarda yine ek
girisim oraninda istatistiksel olarak anlamli artma izlenmistir. Distal fiksasyon uzunlugu,
endovaskiiler AAA tedavisi yapilan hastalarda proksimal boyun 6zelliklerinin gélgesinde kalmis ve
olduk¢a az arastirtlmig bir konu olmakla birlikte arastirmamizda tedavi etkinliginde istatistiksel
farklilik olusturan en giiglii faktor olarak saptanmistir. Konu iizerine bilimsel literatiirde bulunan ii¢
arastirmada da benzer bulgular izlenmesinden yola ¢ikarak bu konuda daha genis kapsamli

aragtirmalarin yapilmasini dnermekteyiz.
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