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OZET

Torasik aorta hastaliklarinin tedavisi tum cerrahi tecribelere ragmen ciddi morbidite
ve mortalite oranlari ile iligkilidir. Akut Aortik Sendrom (AAS) terimi ise hayati tehdit
eden acil torasik aort patolojilerini igceren bir spektrumu olusturmaktadir. Torasik
Endovaskuler Aorta Tamiri (TEVAR) ile torasik aorta segmenti igerisine kapli stent
implante edilerek aorta patolojisinin limenden dislanmasi amaglanmaktadir. Ancak
yeni bir tedavi metodu olmasi ve uzun dénem sonuglarinin belirsiz olmasi nedeniyle
uygulamasi tartismalidir. Buna ragmen, ozellikle AAS tani grubunda bu tedavi ilk
secenek olarak uygulanmaktadir. Calismamiza 2006-2010 vyillari arasinda AAS
tanisiyla TEVAR uygulanan 25 hasta alinmistir. Hasta verileri dosya tarama yontemi
ile retrospektif olarak taranmistir. Bu veriler icinde demografik veriler, preoperatif risk
faktorleri, anatomik olgimler, postoperatif komplikasyonlar ve mortalite oranlari
saptanmigtir. Hastalarin %60’1 komplike tip B disseksiyon nedeniyle opere edilirken,
en sik komplikasyon nedeni riptir idi. islemler dahilinde 25 hastaya toplam 29 adet
torasik greft implante edilerek kiimiilatif 445cm’lik aorta kaplanmistir. islem sonrasi
Tip | endoleak hi¢bir hastada gozlenmezken, orta donem izlemde greft
komplikasyonu gelismemistir. BOS drenaji uygulanmamasina ragmen higbir hastada
spinal iskemi bulgusuna rastlanmamistir. Hastane i¢i mortalite 3 hastada geligirken
bir hasta takipte malignite nedeniyle kaybedilmistir. Uzun donemde higbir hastada
ikincil girisim gerekmemistir. TEVAR uygulamalari acil aort patolojilerinde agik cerrahi
tedaviye oranla daha dusuk morbidite ve mortalite oranlariyla uygulanmaktadir. Orta
dénemde alinan sonuglar buna paralel seyretmekte olup, uzun dénem sonuglar igin
zamana ihtiya¢ vardir. Bizim ¢alismamiz da bu baglamda dusuk komplikasyon ve
mortalite oranlar ile bu tedavinin rutin uygulamaya girmesi agisindan yol gosterici

olabilir.



ABSTRACT

Despite all surgical experience on thoracic aorta diseases, open procedures are
related with high morbidity and mortality rates. The term ‘Acute Aortic Syndrome’ is a
spectrum of life-threating emergency of thoracic aortic pathologies. The goal of
Thoracic Endovascular Aortic Repair (TEVAR) is to exclude aortic pathology of the
lumen with the implantation of coated stents. However, because of being a new
method of treatment and unclear long-term results make this practice controversial.
Especially in the AAS group, TEVAR is applied as the first choice of treatment. In our
study, 25 patients who underwent TEVAR between 2006 and 2010 due to AAS, were
analyzed retrospectively and procedure-related complications, early and mid-term
results, morbidity and mortality rates were determined. While 60% of the patients
underwent surgery for complicated type B dissection, the most common cause of
complication was the rupture. Totally 29 thoracic grafts were implanted in 25 patients
and cumulative 445 cm aorta covered within transactions. Type | endoleak was not
observed in any patients after the procedure and other graft complications were not
developed in the mid-term follow-up. Although CSF drainage was not applied in any
patients, there was no evidence for spinal ischemia. In-hospital mortality was
developed in 3 patients and 1 patient was died due to malignancy on follow-up
period. None of the patients required a secondary intervention on the long-term
period. TEVAR applications show low morbidity and mortality rates due to open
surgery treatment on emergent aortic pathologies. Mid-term results are similar with
that and time is needed for long-term results. Our study may lead the way into routine

practice for this treatment with low complication and mortality rates.
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BiRINCi BOLUM

1. GIRIS VE AMAG

Torasik aorta hastaliklarinin tedavisi, edinilen tum medikal ve cerrahi tecrubeye
ragmen halen kardiovaskuler cerrahinin en buylk problemlerinden biridir. Torakal
aorta cerrahisi en iyi yogunbakim olanaklarinda dahi, solunum yetmezIigi, bobrek

yetmezligi ve paraplejiye bagli ciddi mortalite oranlari ile iligkilidir (1).

Akut Aortik Sendrom (AAS) terimi; hayati tehdit eden aort patolojilerini igeren bir
spektrumu olusturmaktadir (2). Bu terminoloji igerisine aortik disseksiyon, penetran
aterosklerotik Ulser (PAU), intramural hematom (IMH), torasik anevrizma rupturd,
travmatik aort hasari, aortik yalanci anevrizma gibi patolojiler girmektedir. Tum bu

patolojiler birbirleriyle histopatolojik dlizeyde iliskili olabilmektedir (1, 2).

Torasik Endovaskuler Aorta Tamiri (TEVAR), desendan torasik aortanin cgesitli
hastaliklarinin tedavisinde umut verici bir tekniktir (3). Bu tedavi ile aorta segmenti
icerisine kaph stent implante edilerek aorta patolojisinin IUmenden diglanmasi
amaclanmaktadir. Endovaskuler aort tamiri yakin zamanda kullanima girmis ve halen
uzun donem sonugclari alinmamig olmasina ragmen erken dénem sonuglar yuz
guldartcudiur. Bu metodun endoleak, greft migrasyonu, greft kollapsi gibi kendine
0zgu komplikasyonlari mevcuttur. Gunumuize dek gelistiriimis bircok stent cesidi
bulunmasina ragmen higbiri Ustlnlik olarak 6ne c¢ikmamaktadir (3). Varimis
fikirbirligi ise, Ozellikle AAS tanili hasta grubunda bu tedavinin ilk secenek olarak

uygulanabilecegidir (4).

Bu bilgiler 1s1ginda galismamizda, AAS nedeniyle TEVAR uygulanmis hastalar
retrospektif olarak analiz edilmigtir. Erken ve orta dénem sonuglar, isleme bagh
komplikasyonlar, morbidite ve mortalite oranlari saptanmistir. Amacimiz, elde edilen

sonuglar i1siginda tedavinin etkinliginin degerlendirilmesidir.



IKINCi BOLUM

2. GENEL BILGILER

2.1. Torasik aorta anatomisi ve histolojisi

2.1.1. Anatomi:

Torasik aorta arkus aortanin son dali olan sol subklavian arter c¢ikisindan
bagslamakta (4. vertebra seviyesi), aortik hiatus'ta 12. vertebra seviyesinde
sonlanmaktadir. Hemen vertebra kolonu 6nunde seyreden aortanin komsulugunda
sol akciger, 6zefagus, perikard ve torasik duktus bulunmaktadir. Torasik aortanin
en onemli dallari akcigerin dolagsimini destekleyen bronsial arterler ile medulla
spinalis’in dolasimini saglayan interkostal arterlerdir. Toplam 9 ¢ift interkostal arter
ayrilmaktadir. Bu arterler 6zellikle torakoabdominal aort cerrahisinde spinal koruma
acisindan 6nem tasimaktadir (5).

2.1.2. Histoloji:

Kan damarlarini olusturan iki htucresel komponent mevcuttur: endotel hiucreleri ve
vaskiler diz kas hicreleri. Endotel hicreleri, nontrombojenik kan-doku
arabiriminin korunmasinda, kan akimi ve vaskuler direncin modulasyonunda,
hormonlarin  metabolizasyonunda, immun ve inflamatuar reaksiyonlarin
duzenlenmesinde diger hucrelerin buyumelerinde rol alirlar. Vaskuler duz kas
hlcreleri ise, uyarana cevap olarak vazokonstriksiyon veya vazodilatasyon;
kollajen, elastin ve proteoglikanlarin sentezlenmesi; buyime faktoru ve sitokinlerin
salinmasi; migrasyon ve proliferasyon gibi fonksiyonlari yapma yetenegine
sahiplerdir. Arteryel sistemin hastaliklarinda bu iki komponentin tek basina veya
birlikte hasari veya patolojisi s6z konusudur. Arteryel sistem hastaliklari,
ateroskleroz, arterioskleroz, arterioloskleroz, inflamatuar vaskulitler, enfektif
vaskdulitler, anevrizmalar ve dissekan hematom (disseksiyon) seklinde ortaya cikar.
Aorta en icte endotel olmak Uzere, intima, medya ve adventisya katmanlarindan
olugsmaktadir (6).

2.2. Torasik Aorta Hastaliklari

Aorta hastaliklari tum segmentlerde benzer patolojilerle ortaya c¢ikmaktadir.
Dejeneratif anevrizma, aortik disseksiyon, intramural hematom, penetran
aterosklerotik Ulser, mikotik ve sfilitik anevrizma, travmatik aort patolojileri,

ps6doanevrizma formasyonu ve koarktasyon en sik goérilen torasik aorta
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hastaliklaridir. Etiyolojide en 6nemli etmenler ateroskleroz, hipertansiyon, bag doku
hastaliklari, travma ve genetik hastaliklardir.

2.3. Akut Aortik Sendrom

AAS tanimi desendan torasik aortanin hayati tehdit eden acil patolojileri igin
kullaniimaktadir. Bu grup komplike Tip B aort disseksiyonu, rupture torasik aort
anevrizmasli, penetran aterosklerotik Ulser, travmatik aort transeksiyonu ve
intramural hematom gibi hastaliklar icermektedir (2). AAS’nin yillik insidansi
100000°de 2,6-3,5 vakadir. Siklikla erkek populasyonunda gdérulmektedir, bu
hastalarin ortalama yasi 63’tir (2). Bu sendrom igindeki hastaliklar, kronik ve
kontrolsUz hipertansiyon, ateroskleroz, aortun media tabakasinin zayiflamasi, vazo
vazorum rupturu gibi patolojiler ile iligkilidirler. Yakin zamanda aortik Ulserasyon,
intramural hematom ve aort disseksiyonu arasinda nedensel iligki oldugu
saptanmistir. Klinik yansima siklikla ani baglayan, siddetli, yirtici tarzda agri ile
olur. Senkop, bulanti, kusma, karin agrisi, nefes darligi eslik edebilir. Hizli tani ve
tedavi stratejisi bu hasta grubunda yasam kurtarici olmaktadir.

2.3.1. Komplike Tip B Aort Disseksiyonu

Aort disseksiyonu, intimal yirtik gelismesi sonrasi kanin medya tabakasinda
laminar duzlemler boyunca ilerlemesi ile olugur. Yirtik %90 oranda asendan
aortada daha az siklikla sol subklavian distalinde gelismektedir (6). Aort
disseksiyonlari, disseke aort segmentine goére siniflandiriimaktadir. Bu konuda
DeBakey ve Stanford iki farkh siniflama yapmiglardir. DeBakey’in tanimladigi Tip |
ve Tip Il disseksiyon, Stanford tarafindan Tip A, Tip Il diseksiyon ise Tip B olarak
tanimlanmistir (7, 8). Stanford Tip A disseksiyonlar acil cerrahi gerektirirken, Tip B
disseksiyonlar siklikla medikal tedavi ile takip edilmektedir (9, 10, 11, 12).

Type | Type ll Type lll
UL ) Ui ( U

72\

Resim 2.1. A. DeBakey siniflamasi  B. Stanford siniflamasi



Komplike aort disseksiyonu tanimlamasi, ruptir veya organ malperfizyonu
gelismis Tip B disseksiyon olgulari i¢in kullaniimakta, tim Tip B disseksiyonlar
icinde %30 oraninda goérulmektedir. Tedavi edilmedigi takdirde 24 saatlik mortalite
%38, 48 saatlik mortalite ise %50 civarindadir (2). Bu nedenle hizli tani ve acil
girisim gerektirmektedir (3). Cerrahi girisim uygulanan hastalarda hastane ici
mortalite orani %32'dir. Bu hastalarin %70’i ruptir, %19'u ise viseral iskemi
nedeniyle kaybedilmektedir (13). Ayrica komplike olmayan grup takiplerde cesitli
nedenlerle girisim gerektirmekte, bu hastalarin bir kismi medikal tedavi ile takip

sirasinda geligen ruptur ve malperfizyon nedeni ile kaybedilmektedir (14).

Resim 2.2. A. Normal aorta kesitsel bilgisayarli tomografi (BT) gérinimi
B. Disseke aorta gérunumu

C. Komplike aortik disseksiyon géranimu

2.3.2. Ruptire Aort Anevrizmasi

Aort anevrizmasi, aortanin tum katlarini iceren dilatasyonudur. Siklikla fuziform
sekilde olup capi 5cm’den buyudktur (2). Stabil olmayan aort anevrizmasi ise, hizli
genigleyen, ruptire olmak Uzere veya rupture olmus anevrizmalar igin
kullaniimaktadir. Bu patolojiler tedavi edilmediginde yuksek mortalite ile
seyretmektedir. RUptlr, anevrizma iginde kan basinci ile iligkili, disuk ve ylksek
duvar stresi olmasi nedeniyle gelismektedir. Yagl hasta populasyonunda gorulur
ve %50 mortalite ile seyreder. Zeminde ateroskleroz, hipertansiyon mevcuttur.
Ruptur agisindan en énemli risk faktorleri ¢cap, diastolik hipertansiyon ve kronik
obstriktif akciger hastaligi (KOAH) varhgidir (15).



Descending thoracic
aortic aneurysm

Resim 2.3. A. Desendan torasik anevrizma sematik gérinim

B. Rupture desendan aort anevrizmasi BT goruntusu

2.3.3. Penetran aterosklerotik ulser (PAU)

PAU, aortanin internal elastik laminasini erode ederek media tabakasina penetre
olan, Ulsere, aterosklerotik lezyon seklinde tanimlanmaktadir (2). insidansi tam
olarak bilinmeyen bu hastalik tipik olarak yasli, hipertansif ve aterosklerotik hasta
grubunda goéralur. En sik semptomlar gogus ve sirt agrisi olup fizik muayene
bulgusuna pek rastlanmamaktadir. Anevrizma, psddoanevrizma, disseksiyon ve
aort rupturd gelisme riski mevcuttur. IMH ve disseksiyona gore aort ruptur riski
PAU’de daha fazladir. Bu patoloji yagh ve aterosklerotik hasta grubunda gorulmesi

nedeniyle sik takip gerektirmektedir (2, 4).

Resim 2.4. Penetran aterosklerotik ulser sematik ve BT goruntuleri

2.3.4. Travmatik Aort Transeksiyonu (TAT)

TAT tipik olarak aort duvarinin transvers yirtigidir. Hasar bazen intima ve media ile
sinirll  kalmakta, bu durumda adventisya ruptiri onlemektedir. Daha ciddi
travmalarda her U¢ tabaka da yirtilmakta ve ruptur gelismektedir (16). Travmatik

aort yaralanmalarinda lokalizasyon %90 oranda istmus distalinde olmaktadir.
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Ligament ile sabitlenmis bu aorta segmenti ile serbest haldeki diger aorta
segmentleri arasindaki iligki, yatay veya dikey akselerasyon-deselerasyon
travmalarinda hasarlanmaktadir (17). Travmatik aort hasarinda transeksiyon
disinda kontlzyon, intramural hematom, psodoanevrizma gelisebilmektedir. Bu
patoloji oldukga fatal seyretmekte %90 hasta kaza yerinde, hastaneye ulasanlarin
%30’u ise tedavi edilmezse ilk 6 saatte kaybedilmektedir (18). Retrosternal gogus
agrisi, sirt agrisi, dispne en sik semptomlardir. Klinik siphe tanida en onemli nokta
olup yardimci tetkikler taniyi kesinlestirmektedir (15). Bu hastalarda hizli

resusitasyon ve acil cerrahi tedavi uygulanmalidir.

© 2006 Blvevier Inc

Resim 2.5. Travmatik Aort Transeksiyonu BT goruntuleri

2.3.5. Intramural Hematom (IMH)

Aort disseksiyonunun bir varyanti olan IMH, intimomedial yirtik olmadan vazo
vazorumlarin ruptru sonucu media igine kanamasidir (15). Hipertansiyon, yarattigi
media hasari ile patojenezde buyuk rol oynar (2). Aort disseksiyonu on tanili hasta
grubunun %5-13’Gnde IMH mevcuttur (4). Akut IMH, fuziform anevrizma, disseksiyon
ve psddoanevrizmaya donusebilir. IMH’ler %10 oranda regrese olabilirken, %20-45
oranda progrese olurlar (2). Bu patolojinin gortlme sikhigi tani yontemlerinin teknolojik
ilerlemesiyle artmistir. Klinik yansimasi gogus ve sirt agrisi, dispne, senkop ile
olmaktadir. Tanida en oOnemli nokta hematom nedeniyle aort duvar kalinliginin
artmasidir. Kalinlagsan aort duvarinin verilen opak madde ile boyanmamasi intimal
yirtik olmadigini gostermektedir (15). Bu patolojilerde tedavi stratejisi disseksiyona
benzerdir.



Resim 2.6. IMH sematik ve BT (aort duvarinda kontrast tutulumu olmamasi)

goruntusu

2.4. AAS’da tani yontemleri

AAS tanisinda klinik suphe blyuk 6nem tagimaktadir. Acil servise gogus sirt agrisi
veya sirt agrisi, nefes darligi sikayetiyle bagvuran hastalarda gekilen gogus grafisi
aort patolojileri tanisinda onemli ipuglari vermektedir. Mediastinal genigleme,
desendan aortanin anevrizmatik goérinimi ve plevral effizyon bunlardan
bazilaridir.

2.4.1. Bilgisayarli Tomografi:

1979 yihinda Hounsfield ve Cormack, kendilerine Nobel 6duli kazandiran BT
teknolojisini gelistirmislerdir (15). Ginumuizde aort hastaliklarinin tanisinda BT altin
standart tetkik olarak kabul edilmektedir. Hizli uygulanabilen bu tetkik ile;

1. Ventrikul duvar ve kalinhgi,

2. Koroner arter ve baypass greft kalsifikasyonu, patensleri,

3. Perikardiyal hastalik ve perikardial tamponad,

4. Aort duvar kalinhgi, trombus ve disseksiyon varligi,

5. Aorta yan dallarinin pozisyonlari, patensi,

6. Vaskiiler erisim yollarinin (femoral, iliak, brakial arterler) yapisi,
deg@erlendiriimektedir (15). Aortun kesitsel goruntusund veren BT, teknolojik
ilerlemeler ile arttk 3 kesitte goruntl saglamakta, bu goéruntllerin bilgisayar
ortaminda rekonstriksiyonu ile 3 boyutlu gortuntu elde edilmektedir. Aort patolojisi
suphesi olan tim hastalarda arkus aorta dallar ile femoral arteri icine alacak
sekilde intraven6z opakh (arteryel fazda) ¢ok kesitli spiral torakoabdominal BT
cekilmelidir. En Onemli dezavantaji opak kullanimina bagli gelisebilecek allerjik

reaksiyonlar ve bobrek yetmezlIigidir.



=

Resim 2.7. Bilgisayarli tomografi aorta goriuntileri A. Aksiyal kesit B. Sagittal kesit.
C. Rekonstruksiyon yapilmis gorintu

2.4.2. Aortagrafi

Noninvaziv tetkiklerin gelismesiyle kullanimi azalan aortagrafinin dinamik
goruntuleme olmasi nedeniyle avantajlari mevcuttur. Disseksiyonlarda intimal yirtik
ve reentry yerinin saptanmasi, aort kapak fonksiyonu ile koroner arterlerin
patensini yansitmasi, brakiosefalik ve viseral yandallarin durumunu goéstermesi bu
avantajlardir. Dezavantajlari ise opak madde allerjisi, bobrek yetmezligi ve

girisimsel komplikasyonlardir (15).

vy

-n

Resim 2.8. Aortagrafi gortntisu (travmatik aort transeksiyonu)

2.4.3. Manyetik Rezonans (MR)
Aort, kalp, aort dallari ve onun c¢evresindeki dokularin noninvaziv ve en kesin
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goruntuleme yontemi MR’dir. Ancak pahali ve daha uzun sure gerektirmesi, BT'ye
ustinlugu ihmal edilebilir olmasi nedeniyle rutin olarak kullaniimamaktadir. Aort
cevresindeki koleksiyonun karakterini yansitmasi, akut veya kronik oldugunu
saptamasi nedeniyle inflamatuar patolojilerde Ustin bir tetkiktir. Pacemaker ve
mekanik kapagl olan bazi hastalarda kullanilamamasi, zaman gerektirmesi en

onemli dezavantajlandir (15).

Resim 2.9. Aort ve pulmoner arterlerin MR goéruntisu

2.4.4. Transozofageal Ekokardiyografi (TEE)
invaziv bir tetkik olan TEE, aort hastaliklarinda en dnemli mortalite belirleyicisi olan
kardiyak fonksiyonlari yansitmasi ve perikardiyal tamponad tanisi koymada altin
standart olan bir tetkiktir. Aortanin aterosklerotik hastaliklari, disseksiyon ve
anevrizma agisindan degerli bilgiler vermektedir. Ancak AAS tanisinda, stabil
olmayan Klinik durumlarda uygulamasi gugctur. BT ile tani konulan ve operasyona
alinan hastalarda tani kesinlestirmek, ek patolojileri saptamak amaciyla
uygulanabilmektedir. Aortik disseksiyonlarda yalanci Iumen igerisinde akimi
saptamada onemli bir tetkiktir (15).
2.5. AAS’da tedavi yontemleri
AAS mutlak girisimsel tedavi gerektiren klinik tablodur. Tedavi edilmeyen olgularda
yasam beklentisi yoktur. Bu hastaliklarin tedavisinde konvansiyonel cerrahi halen
en etkili ve kalicl ydontemdir Ancak elektif desendan aort cerrahisinde dahi mortalite
orani %6-10 arasinda iken acil sartlarda tedavi edilen AAS’da bu oran 3-4 kat
artmaktadir (1, 19). Yakin zamanda yaygin olarak uygulanmaya baslayan
endovaskuler tedavi yontemi ikinci segenek olarak ortaya c¢ikmaktadir.
Endovaskuler tedavideki basarilarin gorulmesi, cerrahlarin bu yontemi daha az
invaziv cerrahi girigsimler ile kombine etme fikrini ortaya koymustur. Hibrid yaklasim
olarak adlandirilan bu ydntem AAS tedavisinde Uglncl segenek olmustur.
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2.5.1. Acik cerrahi tedavi

Torakal aorta cerrahisi ilk uygulandidi tarih olan 1955’ten bu yana buyuk gelisme
gOstermistir (1, 3). Bu cerrahinin en énemli komplikasyonu olan parapleji, cerrahi
alandaki gelismelerin spinal koruma uzerine yogunlagsmasini saglamistir. Bunun
yaninda pulmoner, renal ve kardiyak komplikasyonlar halen buyuk sorun tegkil
etmektedir (3, 20). Gunumuzde yayinladiklari serilerde Svensson %8 hastane ici
mortalite ve %14,9 ndrolojik olay (4), Coselli %4,4 hastane i¢ci mortalite ve %2,6
norolojik olay (21), Estrera ise %8 hastane i¢i mortalite ve %7,7 noérolojik olay (22)
bildirmislerdir. Basarinin giderek artmasi aorta cerrahisinde ‘clamp&go’ teknigine
ek prosedurlerin eklenmesiyle olmustur. Bunlarin basinda beyin-omurilik sivisi
(BOS) drenaiji, distal aortik perflizyon, hipotermi ve interkostal reimplantasyon
gelmektedir. Norolojik olay acisindan bakildiginda en o6nemli risk faktorleri
anevrizmanin yayginhgi (Tip IlI) ve dusuk preoperatif glomeruler filtrasyondur (3).
AAS nedeniyle agik cerrahi uygulanan hastalarda bu risk artmaktadir. Preoperatif
stabil olmayan klinik durum, kanama, risk grubunun belirlenmemesi ve operatif
hazirliklarin olmamasi cerrahi basariyl azaltmaktadir. Bu morbidite ve mortalite
verileri hekimleri, daha az invaziv yontemlerin arastirimasina ve uygulanmasina
yonlendirmigtir. TEVAR yontemi bu sekilde ortaya ¢ikmistir.

2.5.2. TEVAR

ilk olarak 1994'te Dake (1, 16) tarafindan uygulanan, torasik endovaskiiler aort
tamiri, desendan aortanin gesitli hastaliklarinda kullanilan ylzguldurucu bir tekniktir
(3). Bu teknikte torasik aorta igine, aorta patolojisini [limenden diglayan kapli stent
yerlestirilmektedir. Onceleri komorbidite faktorii fazla olan riskli hasta grubunda
uygulanan bu teknik, artan bagari ve tecrube ile tUm hastalarda uygulanabilir hale
gelmistir. GUnimuzde bu tedaviyi medikal veya cerrahi tedavi ile karsilastiran, kanit
dizeyi A ve B olan, prospektif-randomize c¢alismalar olmamasina ragmen
uygulanabilir bir teknik oldugu kesinlesmistir (4).

2.5.2.1. Hasta secimi ve endikasyonlar

TEVAR'In etkinligi en fazla kanitlanmis oldugu hasta grubu Akut Aortik
Sendrom’dur. Ancak bu yodntemin uygulanabilmesi i¢cin en énemli belirleyici faktor
anatomik uygunluktur. Boyun uzunlugu ve c¢api, viseral damarlar ile olan iligkisi,
distal oturma alani ¢api, aortun agilanmasi bu uygunluk igin en Onemli

degerlendirme kriterleridir.
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Bu grup igerisindeki patolojiler ayri ayri degerlendirildiginde; akut Tip B
disseksiyonda, eger malperfizyon bulgusu mevcutsa Class | (kanit duzeyi A)
endikasyon ile endovaskuler stent greftleme uygulanmalidir (4). Ayrica diger bir
komplikasyon gostergesi olan ruptur varliginda da bu teknik  uygulanabilir.
Semptomatik PAU ile IMH hastaliklarinda ise TEVAR, Class lla (kanit dizeyi C)
endikasyona sahiptir. Dejeneratif desendan aort anevrizmalarinda cap 5.5cm
Uzerinde ve hastada ciddi komorbid faktérler mevcut ise endikasyon Class lla (kanit
dizeyi B)'dir (4). Bunun yaninda hendz kilavuzlara dahil edilmese de travmatik aort
transeksiyonu, aortik psédoanevrizma ve mikotik aort anevrizmasi gibi patolojilerin
tedavisinde endovaskduler stent greftleme basari ile uygulanmaktadir.

2.5.2.2. Preoperatif degerlendirme

TEVAR o0ncesi degerlendirme igerisine damar erigim yolu, géruntuleme yontemi ve
stent greft segimi girmektedir. Girisim yapilacak damarin anatomik yapisi gerek fizik
muayene gerek goruntuleme yontemi ile kontrol edilmelidir. Gereginde
kullanilabilecek ana iliak arter, infrarenal aorta, asendan aorta veya karotid arterler
degerlendiriimelidir.  GoérUntlileme yéntemi olarak anjio BT, Ugboyutlu
rekonstruksiyonu yapilmig BT, arteriografi, MR anjiografi ve Gadolinium MR
kullanilabilir. Ancak ‘64 multislice scanner BT’ ile 20 saniyede sadece 100ml
kontrast enjekte edilerek tum torakoabdominal aorta gorunttlenebilir. Bu teknik ile
edinilen goruntulerin 3 boyutlu duzenlenmesi ile TEVAR igin gerekli tum olgumler
elde edilebilmektedir. Bu olgumler yapilirken proksimalde sol subklavian arter,
distalde ise viseral arterlerin stent ile kapatihp kapatilmayacagi belirlenmelidir.
Ayrica spinal kord iskemi riski de preoperatif olarak belirlenmeli, koruyucu énlemler
alinmalidir. Stent grefti saptamak icin yapilan o6lcimler islem basarisinda kritik

oneme sahiptir.

Resim 2.10. TEVAR 0dlgum teknigi
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Anatomik uygunluk icin proksimal ve distal oturma alaninin en az 20mm olmasi
onemlidir. Greftin ¢api proksimal ve distal oturma alani g¢apindan en az %10-20
blylk olmasi greftin iyi yerlesmesini saglar. Proksimal ve distal oturma alani
arasinda belirgin ¢ap farki oldugu durumlarda konik greftler segcilebilir. Acil
durumlarda ideal 6lgim yapilamamasi ve greft temini sorun olabilir. Bu sorun dlgulen
greftten bir boy blyugu kullanilarak ¢ézulebilir (16). GUnimuze dek Uretilmis torasik
greftlerin yapilari, tutunmalari ve Uretimleri birbirinden farkhdir. Ancak higbir greftin
digerlerine Ustunlugu saptanmamistir (4). Edinilen tecrubeler ile disseksiyonlarda
fleksibl olmasi ve aort duvarina az hasar vermesi nedeniyle Gore-TAG greftin, acili
aort segmentlerinde radial glcu fazla olan ve kollaps riski en az olan Talent-Valiant
greftin daha iyi sonug¢ verdigi séylenmektedir (16). Bunlarin disinda glincel olarak
TX1 ve TX2 (The Cook) greftler, Endofit greftler kullaniimaktadir.

2.5.2.3. islem prosediirii

TEVAR uygulamalarinda anestezi segim karari hastaya gore verilmektedir. Lokal
anestezi, epidural anestezi ve intratrakeal genel anestezi en sik kullanilan
yontemlerdir. Damar erigimi icin femoral arterler kullaniimaktadir. Tek taraf femoral
arter cerrahi eksplore edilirken, diger tarafa perkutan yoldan girisim yapilir. Yine
perkutan yaklasimla brakial veya aksiller arterler rehber tel gondermek icin kullanilir.
Kontrast madde enjeksiyonu ile ilk goruntl alindiktan sonra Olgum isaretleyicisi tel
gonderilir. Rehber tel Uzerinden uygun stent greft gonderilerek, belirlenen
lokalizasyonda agilir. Kontrol gekimlerde yerlesim ve acilimi degerlendirilir. Gerekli
ise ikinci veya Uguncu greftler gonderilir. Oturma alanlari ile greft baglanti yerlerine
balon dilatasyon uygulanir. Tekrar kontrol ¢ekim yapildiktan sonra islem sonlandirilir.
Eksplore edilen femoral arter primer tamir edilirken diger damar erisimlerinde
kompresyon ile hemostaz saglanir.

2.5.2.4. Komplikasyonlar

TEVAR uygulamasi sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar erken ve gec¢ olarak
iki sinifta toplanabilir. Erken dénemde gorilen en ciddi komplikasyon spinal iskemi ve
inmedir. Bunun diginda erisim saglanan damara bagli sorunlar olabilir. Ge¢ donem
komplikasyonlar ise endoleak, aort duvar perforasyonu, greft kollapsi, yalanci

koarktasyon, yalanci limenin ge¢ perfizyonudur.

12



2.5.2.4.1. Spinal iskemi

Torasik aort cerrahisinin en dramatik komplikasyonu spinal iskemi sonrasi gelisen
paraplejidir (16). Bunu dnlemek igin bir¢cok teknik gelistirilmistir. Bunlar; distal aortik
ve viseral perflzyon, total kardiyopulmoner baypass, derin hipotermi ve sirkilatuar
arrest, direkt spinal kordun sogutulmasi, serebrospinal sivi drenaji ve farmakolojik
yontemlerdir. Cerrahi serilerde %4-21 arasi degisen parapleji belirtimekte bu oran
TEVAR uygulanan serilerde %0-12 arasindadir. Spinal kordu besleyen 3 damar
sistemi mevcuttur; subklavian arter, interkostal arterler ve hipogastrik arter. islem
sirasinda Ozellikle subklavian arter ve hipogastrik arterin korunmasi Onem
tasimaktadir. Spinal iskemi riski bu sistemdeki kollateral agin gelismedigi durumlarda
artmaktadir. Bu riski dnlemek icin kullanilan BOS drenaji ile BOS basinci 10mmHg
altinda tutulmakta, bununla birlikte ortalama arter basincinin 100mmHg Uzerinde
tutulmasi spinal kan akimini optimal diizeye gikarmaktadir. ilk giinden sonra olusan
parapleji postoperatif hipotansiyon ve iskemi reperflzyon hasari ile iligkilidir (23).
2.5.2.4.2. inme

TEVAR sonrasi inme sikhigi %0-10 arasi degismektedir. Sebepleri, islem sirasinda
gonderilen kilavuz tel ve greftin aortadaki debrisleri kaldirmasi, hava embolileri ve
karotid-vertebro-baziller sistem hastaliklaridir. Sol subklavian arterin kapatilmasi
gerektigi durumlarda sag vertebral arterin degerlendiriimesi ve eger non-dominant ise

sol subklavian artere revaskularizasyon gerekmektedir (23).
2.5.2.4.3. Endoleak

ik defa 1997°de Geoff White endoleak’i (kagak) kanin greft disinda ancak anevrizma
icinde direncli veya tekrarlayan kan akimi olarak tanimlamistir (1, 16).

Tip | Endoleak; anevrizma kesesine proksimal (la) veya distal (Ib) oturma alanindan
kan kagcmasidir (16). Sorun oturma alanindaki aortanin agilanmasina, diizensiz duvar
yapisina, greftin malpozisyonuna veya migrasyonuna baglidir. Bu kagak kese iginde
basin¢ artisinin devam etmesi ve ruptur riski nedeniyle mutlak tedavi edilmelidir.
Sorun greftin uzatilmasi veya cuff kullaniimasi, balon anjioplasti, embolizasyon veya
cerrahi tedavi ile duzeltilebilir (23).

Tip Il Endoleak, aortanin yan dallarindan kese icine olan kan kacgisidir. TEVAR
uygulamalarindan sonra daha nadir gorlilmektedir. Siklikla (%40) spontan

kaybolmakta, 6 aydan sonra devam eden kacaklar tedavi edilmektedir (23).

13



Tip Il Endoleak, en tehlikeli kagak tipi olup, Uretilen materyalin yapisindaki
bozulmalara bagli olarak kese igine direkt kan akimi s6z konusudur. Bu durum ciddi
ruptur ve kan kaybi riskini dogurdugu icin acil dlzeltiimesi gerekmektedir (16).

Tip IV endoleak, greft porozitesine bagl olusan kacgaklardir. Cok nadir gorulmekle
birlikte 6nemli olan diger kacak tiplerinin ekarte edilmesidir. Tedavi gerekmez,
cogunlukla kendiliginden kaybolurlar (23).

Tip V endoleak ise diger adiyla ‘endotension’ kese igine kagak olmadigi halde,
kesenin buyumeye devam etmesini saglayan, ruptur riskinin devam ettigi durumdur.
Egder kese igindeki basing sistemik basing ile esitse mutlak tedavi gerekir. Eger
40mmHg altinda ise izlem yeterli olur. Sistemik basincin %70’inden kugukse ruptur
riski zayiftir. Ancak sistemik ve kese igi basing degerleri dalgal seyrediyorsa ruptir
riski olusturur (16).

2.5.2.4.4. Diger komplikasyonlar

Greft migrasyonu veya dislokasyonu, greftin yerlestiridigi pozisyondan farkli
pozisyona yer degistirmesidir. Siklikla proksimal oturma alaninin kaudal hareketi
veya distal oturma alaninin kraniyal hareketi gorulir. Tani, greftin 10mm’den fazla
hareketi, semptom yaratan veya girisim gerektiren herahangi bir hareket ile konur.
Sikhk greft tipine gore %1-20 arasinda degismektedir. Hipertansiyon en énemli risk
faktoridir. ikincil girisim hareket 6zelliine gére gerektirebilmektedir (16). Greft
kollapsi, asiri buyuklikteki greftin tutunma alanina kan sizmasi ve basing etkisiyle
meydana gelir. Ozellikle acil ve geng olgularda daha blyik greft kullanildigi igin
olusabilmektedir. Co6zum tekrarlayan balon dilatasyon veya palmaz stent
kullaniimasidir. Aort duvar perforasyonu, yalanci lUmenin gec¢ perfuzyonu,
psodokoarktasyon sendromu daha nadir gorulen ancak ciddi sonuglar dogurabilecek

komplikasyonlardir (23).
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UGUNCU BOLUM

3. OLGULAR VE YONTEM
3.1. Hasta Grubu

Calismaya, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi ilag Digi Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
alinan onay sonrasi baslandi. Calismaya 2006-2010 yillari arasinda Akut Aortik
Sendrom tani grubu icindeki hastaliklar nedeniyle Torasik Endovaskuiler Aort Tamiri
uygulanan 25 hasta dahil edildi. Hasta dosyalari taranarak demografik veriler, risk
faktorleri, preoperatif olgimler, postoperatif sonuclar toplandi. Hastalarin uzun
doénem takip verileri (klinik bulgular ve BT bulgulari) ise telefon ydntemi veya hasta
vizitleri ile edinildi. Hastalarin 21 tanesi (%84) erkek, 4 tanesi (%16) kadin olup, yas
ortalamalari 62,08+14,8 yil idi. Tani dagihmina bakildiginda %60’ini1 (15 hasta) akut
komplike Tip Il diseksiyon olusturmaktaydi (Bkz. Tablo 3.1). Olgularin tani aninda
komplike olma nedeni, %52 hastada ruptlr iken, %20 hastada malperfizyon
(ekstremite, viseral veya renal iskemi), %32’sinde her ikisinin bulunmasi idi (Bkz.
Tablo 3.2). Risk faktorleri olarak en siklikla hipertansiyon (%76) ve sigara kullanimi
(%56) bulunmakta idi (Bkz. Tablo 3.3). Bunun yaninda U¢ hastada tani konulmusg
malignite, iki hastada karaciger yetmezligi, iki hastada ise preoperatif iskemik
norolojik olay mevcuttu. Tum olgulara tani konulduktan sonra operasyon planlanmis

ve malzeme temin edildikten hemen sonra opere edilmislerdir.

Tablo 3.1. Olgularin tani dagilimi

Tani Hasta Sayisi (Orani)
Tip B Disseksiyon 15 (%60)
Desendan Aort Anevrizmasi 2 (%8)
Penetran Aortik Ulser 2 (%8)
Travmatik Aort Transeksiyonu 4  (%16)
intramural Hematom 2 (%8)
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Tablo 3.2. Preoperatif klinik durum dagilimi

Klinik Durum Hasta Sayisi (Orani)
Ruptar 13 (%52)
Malperflizyon 5 (%20)
Ruptar ve malperfizyon 7  (%28)

Tablo 3.3. Preoperatif risk faktorleri

Risk Faktorleri Hasta Sayisi (Orani)
Koroner Arter Hastalgi 5 (%20)
Hipertansiyon 19 (%76)
Diyabet 4  (%16)
Hiperlipidemi 2  (%8)

Bobrek Yetmezligi 8 (%32)

Sigara kullanimi 14 (%56)

3.2. Yontem

Hastalarin tamami intratrakeal genel anestezi altinda, invaziv radyoloji Unitesinde
hibrid yaklasim ile opere edildiler. Tani konulduktan operasyona kadar gegen sure
ortalamasi 41 saat idi. Bunun nedeni kullanilacak stent greft temini icin gerekli
islemlerin yapilmasi idi. Damar erigimi icin sadece 3 hastada (%12) bilateral femoral
eksplorasyon gerekirken, 22 hastada sag veya sol olmak Uzere tek femoral arter
eksplorasyonu uygulandi. Rehber tel igin ayrica tim hastalarda aksiler ponksiyon
uygulandi. Hastalar islem sonrasi yogun bakim Unitesinde izlendiler. Taburcu
edilmeden 6nce multislice anjio BT kontrolii yapildi. islemsel veya klinik sorunu

olmayan hastalar 6. ay BT kontroline gelmek Uzere taburcu edildiler.
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3.3. Istatistiksel Analiz

Gruplarda olgu sayilari az oldugu igin veriler ortalama ve medyan (%25-%75)
degerler olarak hesaplandi. Verilerin degerlendiriimesinde, tanimlayici analiz yontemi
uygulandi. Analizler igin Statistical Package for Social Studies (SPSS) programi 15.0
versiyonu (SPSS Inc. USA for Windows) kullanildi.
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DORDUNCU BOLUM

4. BULGULAR

4.1. Postoperatif genel bulgular

Tum hastalara basar ile torasik endovaskuler stent implantasyonu uygulandi. Higbir
hastada agik cerrahiye gecis ihtiyaci olmadi. Ekstlibasyon kriterlerini kargilayan
hastalar en erken zamanda mekanik ventilatérden ayrildilar. Postoperatif donemde
yogun bakim kalig stresi median degeri 24 £ 59,6 saat idi. Hastalara maksimum kan

koruma teknikleri kullanilarak minimal kan transfiuzyonu uygulandi (Bkz. Grafik 4.1).

Kan Transfiizyon Adetleri

12 OYok
10 @ 1 inite
) O2 iinite
§ 6 O3 iinite
§ . W 8 iinite
0
H
T 0 .
Kan Tx Adedi

Grafik 4.1. Hastalara uygulanan kan transfuzyon miktarlarini gosteren grafik

Postoperatif komplikasyon oranlari Tablo 4.1’de belirtiimistir. Bir hastada gelisen
eksternal ilak arter hasari retroperitoneal yaklasim ile greft interpozisyonu
uygulanarak giderilmigtir. Hi¢cbir hastada BOS drenaji uygulanmadi. Buna ragmen
higbir hastada torakoabdominal aort cerrahisinin en katastrofik komplikasyonu olan

serebral veya spinal norolojik olay gorulmedi.
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Tablo 4.1. Postoperatif komplikasyon dagilimi.

Komplikasyon Hasta Sayisi (Orani)
Solunumsal komplikasyon 3 (%12)
Kardiyak komplikasyon 3  (%12)

Renal komplikasyon 3 (%12
Infektif komplikasyon 5 (%20)
Damar erisim komplikasyonu 1 (%4)

4.2. Postoperatif islemsel bulgular

Tim hastalara tani anjiografik BT ile konulmus olup anatomik &lgimler vyine
rekonstriksiyon yapilmis goruntuler ile alinmistir. Bu dlgimler sonrasinda malzeme
temini yapilmigtir. Greft segciminde en 6nemli belirleyici olarak anatomik olgutler
kullanildi. Hastalarin %80’inde (20 hasta) Gore-Tag greft kullanilirken, %16’sinda (4
hasta) Medtronic kullaniimistir. Bir hastada her iki marka da kullaniimistir. Preoperatif

Olcumler sonucu elde edilen veriler Tablo 4.2’de gosterilmigtir.

Tablo 4.2. Preoperatif anatomik dlgim degerleri

Anatomik Olgiim Ortalama deger
Proksimal boyun uzunlugu 27,56 £7,6 mm
Proksimal boyun ¢api 27,68 £3,5 mm
Proksimal oturma alani agisi 132 +29,7°
Distal oturma alani ¢api 26,96 4,8 mm
Patolojik aort segment ¢api 48,44 £14,8 mm

Greftin proksimal oturma alani i¢in en fazla Zone 3 kullanilirken, Zone 2 kullanilan
hastalarin higbirinde subklavian arter revaskularizasyonu gerekmemistir (Bkz. Tablo
4.3). Proksimal oturma alani agisi ortalama 132° olarak saptandi. islem sirasinda
hastalikli aort segment capi ortalama 48,44mm idi. islemler sirasinda 25 hastaya
toplam 29 torasik greft implante edilmistir. Bu greftler ile kaplanan kimdulatif aort
segment uzunlugu 445cm’dir. Buna ragmen higbir hastada spinal iskemi

saptanmamistir. Malperfizyon gelisen Tip B disseksiyon hastalarindan 3 tanesine
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renal stent implantasyonu, bir tanesine superior mezenterik arter-hepatik arter-ve sol

renal artere stent implantasyonu uygulanmigtir.

A\ x/,

Resim 4.1. Proksimal Oturma alani ‘Zone’ semasi

Tablo 4.3. Oturma alanlarinin Zone’lara gére dagilimi

Oturma Alani Hasta Sayisi
Zone O 0 (%0)

Zone 1 0 (%0)

Zone 2 8 (%32)
Zone 3 10 (%40)
Zone 4 7 (%28)

Endovaskuler girisimlerin en sik komplikasyonu olan Tip | endoleak gorulmemistir.
Sadece bir hastada tip Il endoleak gorulmustir. Komplike tip B disseksiyon nedeniyle
girisim uygulanan hastalarin 2 tanesinde total tromboz, 2 tanesinde ise parsiyel
tromboz saptanmistir. Median takip suresi 12+16,8 ay olan hastalarin hi¢birinde uzun
donemde isleme bagli komplikasyon gorulmemis ve ikincil girigsim ihtiyaci olmamigtir.
Hastane kalis sureleri ortalama 7+6,4 gun olan hastalarin 3 tanesi (%12) hastane
icinde kaybedildi. Bu hastalarin 6lum nedenleri multitravma, pnémoniye bagli sepsis,
multiorgan yetmezligi idi. Bir hasta ise takibinin 20. ayinda malignite nedeniyle
kaybedilmistir. Tum hastalara taburcu olurken antiaggregan tedavi olarak aspirin

veya klopidogrel verilmigtir.
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BESINCi BOLUM

5. TARTISMA

Akut tip B disseksiyon, acil serviste en ¢ok korkulan hasta grubunu olusturmaktadir
(9). Sikhd1 ¢cok da az olmayan bu hastaligin 24 saatlik mortalitesi %15’i bulmaktadir.
Gunumuzde halen bu hastalarin tedavi stratejisi tartigmalidir. Devam eden agri,
kontrol edilemeyen hipertansiyon, riptlir, organ malperfizyonu bulgusu olmayan,
yani komplike olmayan hastalarda medikal tedavi ilk segenektir. Anti-impuls tedavi
olarak tanimlanan, kalp ritminin 60/dk, sistolik kan basincinin 120mmHg altinda
tutulmasi sayesinde hastalarin %901 taburcu edilebilmektedir (14). Medikal tedavide
etkinligi kanitlanmis ilaclar beta blokerlerdir. Aort ¢ap buUyumesini yavaglatmasi,
dP/dT oranini azaltarak duvar stresini azaltan, kalp ritmini yavaslatan bu tedavi ilk
secenektir. Genoni ve arkadaslarn yaptidi arastirmada beta bloker tedavi alan
hastalarin %18’i, almayanlarin ise %55’inin izlemde cap artisi nedeniyle cerrahi
tedavi gerektirdigini saptamiglardir (24). Benzer sonuglari Kodama ve arkadaslari
dusuk kalp ritmi kontroli saglanan hastalarda almislardir (25). Ancak siklikla direngli
hipertansiyon nedeniyle ek ilag gerekmektedir. Angiotensin converting enzyme
inhibitor (ACE-i) tedavi tip Il kollajen sentezini ve aort duvar kompliyansini arttirarak
bu hastalarda komplikasyon riskini azaltmaktadir. Takeshita ve arkadaslari tip Ill
disseksiyon nedeniyle medikal tedavi verilen hastalarda komplikasyon geligim riskini
arastirmiglardir. Bu ¢alismada ACE-i alan 34 hastanin sadece 2 tanesinde (%6)
komplikasyon gelistigi gorulmus. Buna ragmen beta bloker alan 65 hastanin 10
tanesinin (%15) komplike oldugunu saptamiglardir (26). Optimal medikal tedavi ve
yakin izleme ragmen bu bu hastalarin 3 yillik sagkalimlari %78’dir (14). Bu hastalarin
izleminde %?20’si aortik komplikasyonlar nedeniyle kaybedilmekte, %25-50’si uzun
donem izlemde girisim gerektirmektedir (9, 24). Komplike tip Il disseksiyon ise
mutlak girisim uygulanmalidir. Tedavi edilmediginde yasam beklentisi yoktur.
Geleneksel tedavi yontemi acik cerrahi onarimdir. ilk zamanlarda yiiksek morbidite
ve mortalite orani ile yapilan cerrahi, spinal koruma yontemlerinin artmasi ve
gelismesiyle artik kabul edilebilir risklerle uygulanmaktadir. Aort cerrahisi konusunda
deneyimli cerrahlarin serilerinin analizinde paralizi orani %3,4, inme orani %2,7,
hastane igi sagkalim orani ise %4,8 bulunmustur. Bu hastalarin 10 yillik sagkalimi ise
%38 olarak saptanmistir (4). Bunun yaninda cerrahi veya perkutan yollarla aortik
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fenestrasyon uygulanmaktadir. Bu metod viseral, renal ve ekstremite iskemisi
durumlarinda uygulanmaktadir. Disseksiyon gelisiminden itibaren 24-48 saat iginde,
yalanci limende tromboz gelismeden uygulanmalidir. islemden hemen sonra
reperflizyon saglanmaktadir. Bu metod agik onarima goére dusik morbidite riski
tasimaktadir (27). Akut tip Il disseksiyonda en 6nemli 6lum nedenleri ripture bagl
sok ve viseral iskemidir (10, 11, 13). Son yillarda uygulamasi artan endovaskuler
stent greft replasmani ile amag aortik yirtiima bdlgesini kapamak ve yalanci [imenin
tromboze olmasini sadlamaktir. ilk uygulamalarda %16 mortalite orani bildirilirken
(28) gunimuzde %10’un altinda oranlar ile yapiimaktadir (13). Albors ve arkadaglari
yayinladiklari seride 13 hastaya Tip Il disseksiyon nedeniyle TEVAR uygulamiglar ve
%100 basari saglamiglardir. Bu hastalarin %16’s1 Tip | endoleak nedeniyle ikincil
girisim gerektirmiglerdir (1). CW Ting ve arkadaslarinin serisinde ise 16 hasta tedavi
edilmis, 11 hastada yalanci Ilimen tam olarak, 2 hastada ise parsiyel olarak tromboze
olmustur. Sadece 2 hasta ikinci bir girisim gerektirmistir (19). Neuhaser ve
arkadaslarinin akut komplike tip Il disseksiyon nedeniyle TEVAR uyguladiklari 28
hastanin 5 tanesinde ikinci girisim gerekmigtir. Bir hastada izlemde retrograd tip A
disseksiyon gelismis. Total mortalite %32,8 saptanmis. Neuhaser bu sonuglar
Isiginda, endovaskuller tedavinin morbidite veya mortaliteyi anlamli derecede
dizeltmedigini, ancak uygulanabilir bir yontem oldugunu belirtmistir (29). Bizim
calismamizda ise 15 hastada komplike tip Il disseksiyon tanisi mevcuttu. Bu
hastalara ortalama 41 saat iginde girisim uygulandi. Hastane i¢i mortalite 2 hasta idi.
ilk hastada viseral malperfiizyon, ikinci hastada ise riiptiir ve serebral iskemik olay
komplikasyon bulgusu idi. Yalanci limen trombozu 2 hastada parsiyel, 2 hastada ise
total olarak goruldd. Ortalama 18,6 aydir takip edilen hastalarin higbirinde ikincil
girisim gerekmedi. Bir hastada distalde reentry akim nedeniyle ilimli ¢ap artigi

gOzlendi.

Desendan aort anevrizmasi, siklikla ek komorbid faktori bulunan yasli hasta
grubunda gorulmektedir (13). Desendan aorta anevrizmalarinda ruptur gelisme riski
6,5cm’den sonra ciddi oranda artmakta, 7cm’de bu risk %43’e ulagmaktadir. Bu
nedenle asemptomatik hastalarda ¢ap 6,5cm’ye ulasmadan operasyon gerekli iken
semptomatik hastalarda capa bakilmadan operasyon uygulanmalidir (4). Elektif
olarak acik cerrahi ile onarimda uzamig mekanik ventilasyon ve bobrek yetmezIigi
riski artmaktadir. Ayrica bu cerrahinin en dramatik komplikasyonu olan parapleji riski

en deneyimli serilerde dahi %3,74’tGr. Bunun yaninda %2,7 inme ve %4,8 genel
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mortalite riski tagimaktadir (4). Ruptar gelisen olgularda mortalite %50’ye ulagsmakta,
morbidite riski de bununla birlikte artmaktadir (13). Aktif veya sinirh rlptir gelismis
olgularda torasik endovaskuler greft replasmani diger bir tedavi segenedidir. Bu
yontem daha kolay ve hizli uygulanabilen, heparinizasyon gerektirmeyen bir
tedavidir. Bu yonuyle solunumsal, renal ve kanama komplikasyonlari daha nadir
goOrulmektedir. Bu uygulama ile ilgili genis seriler hentiz bulunmamaktadir. Siklikla
torasik patolojiler icinde kismi olarak yayinlanan ve 10 vakayl pek asmayan seriler
mevcuttur. Ayrica yeni bir yontem olmasi nedeniyle uzun donem sonuglari belirsizdir.
Ting ve arkadaslarinin 44 vakalik serisinin 15'inde dejeneratif aort anevrizmasi
mevcuttu. Bu seride erken donem mortalite %0 olup, orta donemde %90 hastada
anevrizma kugllmesi saptanmistir. Bir hastada distal tip | endoleak saptanmis ancak
hasta ikinci girisimi kabul etmemigtir. Ting, erken ve orta donemde bu tedavinin
uygulanabilecegini dusunmektedir (19). Bortone ve arkadaslarinin genis serisinde
sadece 6 hastada ruptire anevrizma tanisi mevcuttu. Bu hastalarda %100 teknik
basari saglanmis, morbidite veya mortalite ile karsilasilmamistir (20). Herold ve
arkadaslar ise serilerindeki 9 hastaya bu girisimi uygulamislar, altgrup olarak
anevrizma olgularinda komplikasyon veya olum ile karsilasmamislardir (30). Bizim
calismamizda ruptire torasik anevrizma tanili iki hastaya TEVAR uygulanmgtir. llk
hastaya ek olarak superior mezenterik arter ve ana hepatik artere baypas
uygulanmig, 30cm’lik aort segmenti greft ile kapatilmistir. Bu hastada dializ
gerektirmeyen bobrek yetmezligi gelismis ancak sifa ile taburcu edilmigtir. Diger
hastada 15cm’lik greft kullanilmigtir. Postoperatif donemde pndmoni gelisen hasta
uzun suren yogun bakim izlemi sonrasi taburcu edilmistir. Her iki hastada da uzun

donem komplikasyon gorulmemistir.

Travmatik aort transeksiyonu, aortun siklikla akselerasyon-deselerasyon travmalari
sonucu gelisen aortun tam kat yirtiklaridir. Hastalarin %85’ kaza vyerinde
kaybedilmekte, adventisya tabakasinin saglamligi sayesinde ruptirin sinirh kaldigi
olgular hastaneye ulagmaktadir. Bu olgularin ise %30’u tedavi edilmedigi takdirde 6
saat icinde kaybedilmektedir (18). Hastaligin tedavisinde agik cerrahi onarim veya
endovaskuler stent greft replasmani uygulanmaktadir. Bu hasta grubunda ek olarak
multipl  fraktar, kraniyal hemoraji gibi risklerin bulunmasi acik cerrahiyi
zorlastirmaktadir (31). Acik cerrahi tedavi ile mortalite oranlari %20-50 arasinda
degismektedir. Bunun yaninda parapleji, pulmoner ve renal yetmezlik gibi yogun

bakim ve hastane yatis suresini uzatan ciddi morbidite riskleri tagimaktadir (18, 31,
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32). Endovaskuler stent greft tamiri siklikla femoral arter yoluyla uygulanan, sistemik
heparinizasyon gerektirmeyen, kisa sirede tamamlanan bir prosedurdur. Patolojinin
kisa aort segmentinde lokalize olmasi tamiri kolaylastirmaktadir. Ehrilch, Talent®
stent greft ile tamir edilen akut travmatik aort rlpttrt tanih 41 hastayr yayinlamistir
(33). Bu seride sadece bir hasta kaybedilmis ve sadece bir hastada isleme bagli
komplikasyon (endoleak) gorulmus. Buz ve arkadaslarinin her iki yontemi
karsilastirdig1 retrospektif calismada, 30 gunluk mortalite cerrahi grupta %20,
endovaskuler grupta %7,7 saptanmistir. Endovaskiler grupta sadece bir hastada
greft enfeksiyonu (Staf. Aureus) gelismis, bu hastanin grefti cerrahi olarak
cikariimasina ragmen hasta sepsis nedeniyle kaybedilmis (18). Marty yayinladigi
yorumunda, uzun dénem sonuglarinin halen belirsiz olmasina ragmen, kisa zamanda
ve hizli uygulanmasi, minimal heparinizasyon gerektirmesi ve dusuk mortalite
oranlari nedeniyle acik cerrahiden onceki segenek olmasi gerektigini vurgulamigtir
(17). Barnard ve arkadaslarinin yaptigi metaanalizde agik cerrahi ile endovaskuler
tedavinin sonugclari karsilagtirilmisg, mortalite ve parapleji oranlarinin endovaskuler
grupta daha disik oldugu gortlmastir. Ancak batin galismalarin ortak zayif noktasi
retrospektif ve non-randomize olmalaridir (33, 34, 35, 36, 37, 38). Ferrari ve
arkadaglari 18 travmatik aortik ruptur olgusuna endovaskuler tamir uygulamislar.
islem ®ncesi intravaskiiler ultrason ve floroskopi ile haritalama yapmislar. Bu sayede
tum hastalarda greft planlanan oturma alanina implante edilmis. Bu seride sadece bir
hasta taburcu edildikten 1 ay sonra aort ruptirlu nedeniyle kaybedilmis (39). Asmat
ve arkadaslarinin 7 hastalik serisinde ise %100 basari elde edilmis, herhangi bir
komplikasyon veya Olum gorulmemistir. Bizim ¢alismamizda travmatik aort rapturu
tanisiyla 4 hastaya endovaskuler aort tamiri uygulanmistir. TiUm hastalarda islem
basarisi saglanmistir. Sadece bir hasta yandas kraniyal hemoraji nedeniyle
kaybedilmistir. Takip suresince higbir hastada isleme baglh komplikasyon
gelismemistir. Travmatik aort vyaralanmalari tedavisinde endovaskuler greft
replasmani birinci secenek tedavi olarak uygulanabilir. Bu hasta grubunda sagkalimi
etkileyen en 6nemli faktor diger organlardaki hasar derecesidir.

Penetran aterosklerotik Ulser; hipertansif,yasli ve aterosklerotik 6zellikteki kigilerin
hastalii olmakla birlikte aort duvarinda yarattigi patoloji nedeniyle IMH’a goére daha
fazla rUptlr riski tasimaktadir. Tani sikhkla ince Kkesitli anjiografik BT ile
konulmaktadir. Albors ve arkadaslarinin serisinde 5 hastada PAU tanisi konularak

hastalar endovaskuler metod ile tedavi edilmis ve sorunsuz taburcu edilmiglerdir.
24



Bizim serimizde bu tani ile 2 hasta opere edilmig, iki hastada da hastane igi
komplikasyon olmamigtir. Bir hasta izlemi sirasinda malignite nedeniyle

kaybedilmigtir.

Intramural hematom, disseksiyon benzeri duvar patolojisi olup spontan vazo vazorum
kanamasina bagl olur. Altinda yatan patoloji PAU olabilir. Fuziform anevrizma,
disseksiyon veya psodoanevrizmaya donusebilir. Tedavide aort disseksiyonu
kurallari uygulanmaktadir. Bizim serimizde ruptur gelismis IMH nedeniyle bir hastaya

TEVAR uygulanmistir. Elli aydir takip edilen hastada komplikasyon gorulmemistir.
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SONUG

Sonug olarak, TEVAR uygulamalari ile en énemli hedef tani grubu olan Akut Aortik
Sendrom dusik morbidite ve mortalite oranlari ile tedavi edilmektedir. Yeni bir
yontem olmasi, hasta serilerinin az olmasi ve uzun dénem sonuglarinin heniz elde
edilmemig olmasina ragmen erken ve orta donem sonuglar yiz guldurmektedir. Bu

bulgular isi1ginda agik cerrahi tedaviye alternatif olusturmaktadir.
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