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KISALTMALAR

AAA: Abdominal aort anevrizmasi
ACE: Anjiotensin converting enzim
BH: Behger hastaligi
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BTA: Bilgisayarli tomografi anjiografi
CG: Chimney greft

CRP: C-reaktif protein

DM: Diabetus mellitus

DSA: Dijital substraksiyon anjiografi
EVAR: Endovascular aort aneurysm repair
EVSG: Endovaskiiler stent-greft
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SMA: Superior mezenterik arter

SPSS: Statistical Package for Social Science
SVO: Serebrovaskiiler olay

U: Unite

US: Ultrasonografi

VRT: Volume Rendering Teknik



BOLUM I
GiRiS VE AMAC

Aort anevrizmasi, eriskin popiilasyonda riiptiir riski nedeniyle Onemli mortalite
nedenidir. Aort anevrizmasmin endovaskiiler tedavisinde (EVAR), yiiksek basari, diisiik
periopreatif mortalite ve morbidite oranlar1 ile cerrahiye alternatif olarak gelisen ve
yayginlagan bir teknik haline gelmistir. EVAR’1 sinirlayan en 6nemli unsur anevrizma
boynunun kisaligidir. Anevrizma boynu ile visseral arter orifisi arasindaki esafe 5
milimetreden kiigiik ise greft stentler i¢in yeterli bir yerlesim mesafesi kalmamaktadir. Bu
limitasyonu ortadan kaldirmaya yonelik olarak hibrid prosediirler, fenestre endogreftler,
modifiye fenestre endogreftler, dalli endogreftler, multilayer aortik stentler ve chimney
teknikleri gibi cesitli endovaskiiler tedavi segenekleri bulunmaktadir (Pua ve Tan 2012,
Timothy ve ark 2011, Tolenaar ve ark 2012).

Fenestre ve dall1 stentlerin, sofistike Olgiimler gerektirmesi, her hastaya ayri1 greft
tasarlanarak fabrikada tretilmesi, yapim siiresinin uzun olmasi, akut riiptiire vakalarda
kullanilamamas1 ve pahali olmas1 nedeniyle kullanimi smirlhidir. Hibrid yontem ise hastaya
acik cerrahi gerektirmesi nedeniyle daha invaziv bir yontemdir. Multilayer stentler ise son
yillarda uygulanmaya baslanmis, pahali ve uzun dénem sonuglar1 net olarak bilinmeyen bir
yontemdir. Chimney tekniginin sonuglarinin yiiz giildiiriicii olmasi, ucuz olmasi, fenestre
stentlere ve hibrid yonteme goére avantajlarnin bulunmasi bu yontemin daha fazla tercih
edilme sebebidir (Coscas ve ark 2011, Donas ve ark 2010, Ohrlander ve ark 2008, Timothy ve
ark 2011).

Chimney teknigi jukstarenal aort anevrizmalarinda renal perfiizyonu saglamak
amaciyla ilk kez 2003 yilinda Greenberg ve arkadaslar1 tarafindan kullanilmistir (Greenberg
ve ark 2000). Chimney greft (CG) tekniginde, kapl veya ¢iplak bir stent, tercihen brakiyal

yaklagim kullanilarak, anevrizma lokalizasyonuna gore sol subklavian artere, siliperior



mezenterik artere ve renal artere bir miktar aort liimenine tasacak sekilde kraniyal yone dogru
uzatilarak yerlestirilir. Daha sonra aortik stent-greft visseral arter ¢ikimimi kaplayacak sekilde
yerlestirilir. Boylece, stent-grefte paralel seyreden bir konduit (Chimney) olustulur ve visseral
arterlere akimin devami saglanir. Visseral stentler ve aortik grefte es zamanl olarak balon
dilatasyonu uygulanir ve bdylece her iki stentin aorta uygun sekilde yerlesmesi saglanir
(Moulakakis ve ark 2012, Pua ve Tan 2012).

EVAR oncesi kullanilacak olan greft stentin c¢api, uzunlugu, yerlestirilme teknigi,
olas1 vaskiiler anatomik zorluklar1 ortaya koyabilmek; EVAR sonrasi stent trombozu, stent
migrasyonu, endoleak, anevrizma ¢apinda artis, greft enfeksiyonu ve aort riiptiirii gibi
komplikasyonlar1 tespit edebilmek icin bu hastalarda rutin kullanilan goriintiileme yontemi
bilgisayarli tomografi anjiografidir (BTA) (Liapis ve Elias 2010, Pua ve Tan 2012,
Stavropoulos ve Charagundla 2007). Bu nedenle, hastalarin islem Oncesi en az bir defa,
islem sonrasi periyodik olarak birden fazla (1, 6, 12 ay) BTA ile takipleri gerekmektedir.
Hastalarin takibi sozii edilen komplikasyonlarin erken donemde taninmasi ve tedavisinde
onemlidir.

Bizim calismamizda amag kisa boyunlu jukstarenal aort anevrizmalarinin greft stent
ile endovaskiiler tedavisinde chimney tekniginin sonuclarinin degerlendirilmesidir. Bu amacla
greft stent yontemi ile tedavi edilirken chimney teknigi kullanilan jukstarenal aort anevrizmali

17 hastada, chimney tekniginin sonuclar1 degerlendirilmistir.



BOLUM I
GENEL BILGILER
2.1. TARIHSEL GELISIM

Anevrizmalarla ilgili ilk bilgiler Ebers Papyrus tarafindan yazilan ve arterlerdeki
travmatik anevrizmalarin anlatildigi metinlerdedir. Anevrizma terimini ilk kullanan ise
Yunanh bilim adami Galen’dir. Yunanca “aneurysma” kelimesinden tiiretilmistir ve anlami
genisleme demektir. Galen anevrizmay1 basingla kaybolan lokalize pulsatil sislik olarak tarif
etmistir (Kogak ve Ozyacioglu 2004). Antyllus (MS 200) anevrizma kesesini proximal ve
distalden ligatiire ederek kese icindeki kan veya pihtiyr bosaltmistir. Hollandali anatomist
Andreas Vesalius (16. yy) abdominal aort anevrizmanin (AAA) ilk tanimmi yapmistir.
Lancisi 1728’de anevrizmalarin etyoloji ve patolojileri hakkinda vaka takdimleri yapmis, yine
ayn1 y1l Nicols kardiovaskiiler fizyoloji ve hastaliklar1 anlatan, aortik diseksiyonu tanimlayan
ve arterlerin fizyolojisi, innervasyonu, otonom sinir sistemi ile ilgili kan basici kontrolii ve
hipertansiyonla ilgili genis bilgiler veren makaleler yaymlamistir. John Hunter (18. yy) ve
Astley Cooper (19. yy) yaptiklar1 cerrahi miidahalelerle tarihe aortik cerrahide ilkler olarak
gecmislerdir. Aort cerrahisinde ilk teknikler ligasyon, intraluminal tel yerlestirilmesi ve aort
cevresinin sarilarak fibrosis olusturulmasi seklinde idi. Alexis Carrel’in greftlerin deneysel
kullanimina yaptig1 katkilar ile kalp ve damar cerrahisinde temel operatif tekniklerde 6nemli
gelismeler yasanmaya baglanmistir.

Ik basarilh AAA cerrahisi 1951 yilinda Dubost tarafindan yapilmistir. Infrarenal
seviyede anevrizmay1 rezeke ederek aortik homogreft yerlestirmistir. Takip eden yillarda
homogreftlerin dezavantajlarnin  ortaya c¢ikmasiyla sentetik greftler gelistirilmistir.
Blackmore, Debakey ve Voorhes gelistirdikleri sentetik greftlerle, aort cerrahisinde doniim

noktasi olusturmuslardir.



Gibbon’un onciiliigiinde kalp- akciger makinesinin gelistirilmesinden sonra Cooley ve
Debakey assendan aort ve arkus aort anevrizma tamirini gerceklestirerek 50°li yillara
damgalarmi vurmuslardir. Yine Debakey’in asendan ve arkus aorta tamiri, distal arkus aorta,
aort diseksiyonu ve genel aorta cerrahisine katkilar1 unutulmazdir.

Torakoabdominal aort anevrizmalarmin tamirinde gelistirdigi tekniklerle Crawford
damar cerrahisinin en énemli isimlerinden biri olmus, Marfan sendromu ve aort disseksiyon
cerrahisinde Onemli girisimleri olmustur. Creech 1960’11 yillarda intraliiminal greft
yerlestirilerek endoanevrizmorafi ile AAA’nin onarmmin1 gergeklestirmistir. Griepp ve
Ergin’in 1975 yilinda derin hipotermi ve total sirkiilatuar arresti kullanarak proksimal aort
cerrahisi uygulamalar1 ve Parodi’nin 1991 yilinda transfemoral endovaskiiler grefti AAA’da
kullanmasi aort cerrahisinin son doniim noktalaridir (Parodi ve ark 1991).

2.2. AORT ANATOMISI

Sol ventrikiil tabanindan ¢ikan aort sistemik dolagimin ana arteryel yapisini olusturur.
Aort sol ventrikiil ¢ikim yolundan basladiktan sonra yukariya yonelir, sola ve dorsale dogru
bir ark yapar. Aort daha sonra toraksin i¢inde asagiya inmeye baslar ve kolumna vertebralisin
solunda kalir. Abdominal bosluga diyaframdaki hiatus aortikusu gecerek girer, L4 seviyesinde
iliak bifurkasyona kadar uzanir. Anatomik olarak 5 boliimde incelenebilir (Akar ve ark 2003).
2.2.1. Aort Kokii

Hem sol ventrikiil hemde aortun bir parcasidir. Bu boliim 1.5- 2 cm uzunlugundadir ve
aortik anulus, aortik leafletler, siniis valsalvalar, koroner ostiumlar ve sinotubuler
junction’dan olusur. Sag ve nonkoroner leafletler arasinda sag fibroz trigon bulunur ve bu
trigon ileti yollar1 ile komsudur. Sol ve nonkoroner leafletler arasindaki sol fibréz trigon ise
mitral kapagin anterior leafleti ile devamlilik gdsterir. Sag ve sol leafletler arasinda ise sag

ventrikiil ¢ikim yolu ile komsu fibroz trigon vardir.



2.2.2. Asendan Aort

Aortun ilk 5-5.5 cm’lik kismidir. Sinotubuler junction ile innominate arter baslangici
arasindaki bu kisim oblik olarak yukar1 ve saga seyir gosterir sag kenar1 sternumun hemen
altindadir ve timik doku kalintilar1 ile komsudur. Arkada sag pulmoner arter ve sag ana brons
ile sag yan ve arkada vena cava superior ile sol tarafinda pulmoner arter ile komsudur.
Aortanin bu pargasi tamamiyla perikard ile sarilidir (Akar ve ark 2003; Kirali ve ark 2004).
2.2.3. Arkus Aort

Cikan aortanin devamidir, innominate arterin baslangicindan sol subklavyen arterin
bitimine kadar olan bu kisim 4.5 cm uzunlugundadir ve superior mediastende yer alir.
Manibrium sterni arkasinda ikinci sag sternokostal eklemin {ist kenar1 hizasinda bagslar, arkada
T4 seviyesine kadar uzanir, buradan sonra inen aorta olarak devam eder (Kirali ve ark 2004).
Arka ve sag tarafinda trakea, osefagus ve duktus torasikus bulunur (Akar ve ark 2003). On
tarafinda solda sol akciger ve sol frenik sinir, sol vagal sinir, sol vagusun ve sempatik
trunkusun kardiyak dallar1 bulunur. Arkus konkavitesi icerisinde pulmoner arter bifurkasyonu,
sol ana brons ve sol rekiirren sinir yer almaktadir (Akar ve ark 2003). Arkus aortanin dallar1
brakiosefalik arter (innominate arter), sol ana karotis arteri, sol subclavian arterdir (Kirali ve
ark 2004).
2.2.4. Desandan Aort

Posterior mediastende T4 - 12 arasinda yer alir, 20 cm uzunlugundadir. Vertebral
kolonun sol 6n yaninda asagiya dogru uzanir, asagiya dogru indik¢e mediale dogru yonelir ve
vertebral kolonun 6n yiiziine geger. T12 alt sinir1 seviyesinde diyaframin hiatus aorticusundan
gecerek abdomene girer ve buradan sonra abdominal aorta adin1 alir (Kirali ve ark 2004). On
tarafta sol akciger ile distal kistmda her iki akciger ile arkada son yedi torasik vertebra ile
hemiazigos venleri ile komsuluk yapar (Akar ve ark 2003). Inen aortanm torakal bdliimii

gogiis duvarmma giden parietal (interkostal, siiperior frenik, aberan arterler) ve toraks



boslugundaki organlara giden visseral (perikardial, bronsial, ozefagial) dallar1 verir (Kirali ve
ark 2004).
2.2.5. Abdominal Aort

Diyaframdaki hiatus aorticustan gegerek abdomene giren aorta buradan itibaren
abdominal aort admi alir. T12 - L4 arasinda yaklasik 15 c¢cm uzunlugundadir. Peritonun
arkasinda ve lumbar vertebra korpuslarinin 6n yiizlerinde seyrederek asagi dogru uzanir. L4
seviyesinde median sakral arter dalin1 verir ve bifurkasyonu olusturarak iliak arterlerle devam
eder. Abdominal aortanin dallar1 inferior frenik arter, ¢olyak trunkus, orta suprarenal arter,
superior mezenterik arter, renal arterler, testikiiler veya ovarian arterler, inferior mezenterik

arter, lumbar arterler ve ana iliak arterlerdir (Akar ve ark 2003).
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2.3. AORT HISTOLOJISI

Damarlar kalbe yakinlik ve maruz kalinan basing degisimlerine verilecek yanita bagh
olarak farkli duvar yapilarma sahiptirler. Aort kalbe yakinlig1 nedeniyle yiiksek basing
degisimleriyle karsilasan, viicudun en genis capl arteridir. Damar duvari i¢ten disa dogru
tunika intima, tunika medya ve tunika adventisya olmak {izere {i¢ tabakadan olusur. Aort ve
benzeri arterler (brakiyosefalik, ana karotid, subklaviyan, ana iliak ve pulmoner arterler)
tunika medyadaki elastin lamelleri’nin zenginligi nedeniyle elastik arter olarak adlandirilirlar
(Can 2003).

Aort duvari; endotelyal hiicreler, diiz kas hiicreleri, kollajen ve elastini de igeren
ekstraselliiler matrix proteinlerinden olusan major ve kalp kapagi interstisyel hiicreleri ile
vaskiiler dentritik hiicrelerden olusan mindr bilesenlerden olusur (Kirali ve ark 2004).
Endotelyal Hiicreler: Tunika intimada bazal lamina iizerine oturan tek katl yass1 epiteldir.
Arter duvar biitiinliglinii saglar, kan ile aort duvar1 arasinda diffiizyon bariyeridir.
Prostosiklin ve heparin siilfat sentezleyip salinimini yaparak intakt endotelyal yiizeyler i¢in
trombosit yapisma ve kiimelesmesini Onler. Endotel hiicreleri, tip II, IV, V kollajenlersi,
laminin, endotelin, nitrik oksit ve von Willebrans faktoriide sentezler ve salgilarlar. Nitrik
oksit, endotelin ve anjiotensin II vaskiiler tonus diizenleyicileridir. Anjiyotensin-converting
enzim (ACE), bradikinin, serotonin, prostaglandinler, trombin ve norepinefrin gibi maddeleri
inaktive eden, membrana bagli enzimlere sahiptirler. Lipoproteinleri parcalayan lipoprotein
lipaza baglanirlar. Endotel hiicreleri salgiladiklar: biiyiime faktorleri ve sitokinler araciligiyla
diiz kas hiicreleri ile etkilesim halindedirler (Kirali ve ark 2004).

Vaskiiler Dentritik Hiicreler: intima tabakasmin subendotelyal kisminda yerlesimlidirler.
Hem endotelyal hem de wvaskiiler diiz kas hiicreler1 1ile iliski halindedirler.
Immiinohistokimyasal tanimlamada o6nemli rol oynayan molekiillere sahiptirler. Esas

gorevleri antijen sunumunda oynadiklar1 roldiir. Hiicreler arasi1 adezyondan sorumludurlar.



Bazi dentritik hiicrelerin atherosklerozda kopiiksii hiicrelere doniistiigiine inanilir (Kirali ve
ark 2004).

Diiz Kas Hiicreleri: Tunika medya tabakasmi olusturan hiicrelerdir ve proliferasyonda
basrolii oynarlar. Temel fonksiyonlar1 kontraktil yapilar1 sayesinde vaskiiler tonusun
saglanmasidir. Diiz kas hiicrelerinin kontraktil ve sentez fonksiyonu olan iki ana formda
bulunabildikleri anlasilmistir. Kontraktil 6zelligi 6n planda olanlar bazal membran ¢evresinde
yerlesmislerdir ve ¢ok sayida miyoflaman igerirler. Sentez fonksiyonu 6n planda olan diiz kas
hiicrelerinde myofibril komponentleri azalmistir ancak kontraktil fonksiyonda Onemli
katkilar1 olan kollajen ve elastini sentezlerler. Ayrica endokrin ve parakrin fonksiyona sahip
bir¢ok mediatoriin sentez ve salmimini saglarlar (Kirali ve ark 2004).

Kollajen: Bag dokusu hiicreleri tarafindan sentezlenen, sert {¢lii heliks yapisinda,
glikoproteinden olusan bir yapi tasidir. Aortada kollajen lifleri diiz kas hiicreleri tarafindan
sentezlenir. Ayrica endotelyal hiicreler, adventisyada yer alan fibroblastlar ve kalp kapagi
interstisyel hiicreleri de kollajen {iretirler. Tanimlanmis 19 tip kollajenin 6’s1 vaskiiler
dokulardadir. Tip I ve tip III kollajen vaskiiler dokularin ana kollajenidir. Tip I kollajen tiim
arterlerde vardir ve genelde adventisya tabakasindadir. Tip III kollajen ise daha ¢ok intima ve
medya tabakalarinda yer alr ve elastik liflerin arasma serpistirilmis sekilde dokuya
dagilmislardir. Arter duvarinda gerilme kuvvetini karsilamakla gorevlidirler ve duvar lizerine
etkiyen basing ve gerim streslerinde olusabilecek degradasyon ve riiptiir riskini azaltirlar.
Ehler- Danlos sendromunda tip I kollajen geninde defekt vardir. Tip IV ve tip VIII kollajen
bazal membranda bulunur, tip V kollajen tip 1 ile aym1 dagilimdadir ve kollajen
heteropolimerlerinin stabilizasyonu ve fibril capinin belirlenmesini saglar. Tip VI kollajen ise
adezyon molekiilii olarak gorev yapar (Kirali ve ark 2004).

Elastin: Aort dokusunun ana yapisal glikoproteinidir ve aort kuru agirhgmin % 60’1n1

olusturur. Aortanim elastik 6zelliklerinin tamami elastine baghdir. Kollajenden farkli olarak



bu molekiiller birbirine kovalent baglarla baglanarak ve uzak molekiillerle capraz baglanmalar
yaparak elastik bir ag olustururlar. Sonugta olusan bu elastik yapi, aortanin genisleyip
daralabilmesini saglar. Herbir elastik lif lizerine etkiyen kuvvetin siddetine gore %200-300
oraninda genisleyebilir. Biiyiik arterlerdeki bu dinamik yap1 sayesinde mikrosirkiilasyon i¢in
sabit bir kan akimi temin edilir. Elastik lifler amorf bir ¢ekirdek ve etrafinda bir¢ok
mikrofibrilden olusur. Mikrofibrillerin yapisinda en ¢ok bulunan glikoprotein fibrillindir.
Fibrillin sentezi ile ilgili genlerin 15., 5. ve 17. kromozomlarda oldugu saptanmistir. Marfan
Sendromu 15. kromozomdaki genin mutasyonu ile olusur. Ayrica aort duvar yapisinda
fibronektin, laminin, trombospondin, vitronektin ve nidogen gibi glikoprotein yapisinda
ekstraselliiler matriks proteinleri bulunur (Kirali ve ark 2004).

Aort duvar yapisi igten disa dogru ii¢ tabakadan olusur;

Tunika intima:

Endotel: Bazal lamina iizerine oturan tek kath yassi epiteldir.

Subendotelyal Tabaka: Diiz kas hiicrelerini ve gevsek bag dokusunu igerir. Her ikisi de
longitidiinal diizenlenmistir.

Membrana elastika interna: Elastik liflerin ¢ok bulundugu tabakadir. Ozellikle muskuler
arterlerde iy1 gelismistir. Elastinden olusan bu tabaka pencereli yapisi sayesinde daha
derinlerde yer alan hiicrelerin beslenebilmesi i¢in difiizyona imkan tanar.

Tunika Media:

Proteoglikan 6zellikte ve tip III kollajen i¢ceren matrikste yer alan konsantrik diizenlenimli diiz
kas hiicreleri, elastik lifler, elastik membranlar1 igerir. Matriks ve fibroz elementler diiz kas
hiicrelerince sentezlenir. Kapiller ve postkapiller veniillerde tunika media bulunmaz. Bu
kii¢iik damarlarda media tabakasi yerine perisitler bulunur. Daha genis muskuler arterlerde ve
biiyiik arterlerde media ve adventisya tabakasi arasinda daha ince yapili membrana elastika

eksterna bulunur.



Tunika Adventisya:
Damarin en dis tabakasidir ve kollajen icerigi en zengin olanidir. Fibroblastlarin, tip I kollajen
liflerin ve uzunlamasina yerlesik elastik liflerin yogun oldugu bu tabaka bag dokusu ile
devamlilik gosterir. Adventisyanin gorevi artere dayaniklilik saglamak ve seklini vermektir
(Kirali ve ark 2004).
2.4. AORT ANEVRIZMALARI

Anevrizma; bir damar segmentinin normal yapisin1 kaybetmesi sonucu duvarda
gelisen lokalize bir zayiflik ve buna baglh ilerleyici bir dilatasyondur. Bir arterin geri
doniisiimsiiz olarak normal ¢apindan %50 daha fazla genislemesidir (Thompson ve Sayers
1998). Patolojik yonden anevrizmalar gercek ve yalanci anevrizmalar olmak tizere ikiye
ayrilir. Gergek anevrizmalar biitiin damar duvarm igerir. Morfolojik olarak fuziform ya da
sakkiiler olabilirler. Yalanci anevrizmalar ise cogu zaman damar duvarindaki bir defektten
kanin disar1 ¢ikarak etraftaki dokular arasinda toplanmasi ve tabakalagmasi ile olusur. Aort
anevrizmalar1 ileri yaslarda ve erkeklerde sik goriilmektedir. Tiim anevrizmalarin %80’1
abdominal aortada, %10’dan az1 da torakal aortada goriiliir. Periferik arter anevrizmalar1 nadir
olup en sik popliteal arterlerde goriiliirler.
2.4.1. Etiyoloji ve Patogenez
Dejeneratif anevrizmalar: Ateroskleroz en sik goriilen anevrizma nedenidir. En sik
erkeklerde ve 5.dekaddan sonra goriiliir. Vasa vazorumlarin tikanmasi sonucu arter duvarinin
beslenememesi nedeniyle arterlerin media tabakasinda lokalize destriiksiyon ve zayiflama
sonucu anevrizma meydana gelir. Aterosklerotik anevrizmalar, bazen en genis ¢ap1 15 cm’ye
varan, degisik uzunluklarda sakkiiler, silindirik ya da fuziform lezyonlardir.
Sifilitik anevrizmalar: En sik assendan aortada olmak iizere torasik aortada goriiliir. Ugiincii

evre sifilizde gelisen obliteratif endarterit vasa vazorumlari tutarak anevrizmaya neden olur.
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Mikotik anevrizmalar: Enfeksiyona baglh anevrizmalardir. Ozellikle pyojenik enfeksiyonlar
sonucu gelisir. Akut bir arterit vasa vazorumlarda tromboza neden olur, tunika medianin
zayiflamas1 ve nekrozu sonucu anevrizma geligir. En Onemli nedeni subakut bakteriyel
endokardittir. Bakteriyel endokarditin seyri sirasinda enfekte bir emboli vasa vazorumlari
tutarak anevrizmaya yol agabilir.
Travmatik anevrizmalar: Hemen daima yalanci anevrizmalardir ve daha ¢ok torasik aortada
goriiliir. Kesici delici cisimler ile damar duvarinda olusan bir defektten damar disina sizan kan
etraftaki dokularla birlikte fibroz bir kapsiil yaparak icinde lameller halinde organize olmus
trombiisleri iceren bir kese olusturur. Bazen de travma nedeniyle damar duvari zayiflar ve
balon seklinde, tiim damar duvarlarini igeren gercek anevrizmalar gelisebilir.
Medial kistik nekroz: En c¢ok assendan aorta ve arkus aortada goriiliir. Media tabakasinin
orta ve dis kisminda mukoid akiimiilasyonu ile karakterizedir. Aterosklerozun aksine
genellikle 40 yas altinda goriilir. Nedeni bilinmemektedir. Marfan sendromunda sik
goriilmesi genetik bir predispozisyonu (mezodermal doku nekrozu gibi), gebelerde sik
goriilmesi ise endokrin, hipertansiyon ve bazi beslenme bozukluklarinin roli oldugunu
diistindiirmektedir. Medial kistik nekroz dissekan anevrizmalarin en 6nemli nedenidir. Vasa
vazorumlarm yirtilmast sonucu meydana gelen intramural hematom olgularin ¢ogunda
dissekan anevrizmanin baslangic donemini olusturur. Diseksiyon genellikle damarin media
tabakasindan baslar ve distale dogru yayilir. Nadir de olsa bazen kan diseksiyonun meydana
getirdigi yalanci limenden gercek liimene geger ve hastalar kismi sifa bulurlar.
Anevrizmalarin diger nedenleri arteritler, rontgen 1sinlari, Behget hastaligi, tiiberkiiloz, gut,
malign tlimorler ve yaniklardir (Agikel ve ark 1991, Ileimovici 1984, Pennell ve ark 1985).
2.5. ABDOMINAL AORT ANEVRIZMALARI

AAA, hemen daima ateroskleroza baglhidir ve biiyiik ¢ogunlugu renal arterlerin altinda

ozellikle aort bifurkasyonu bdlgesinde yerlesir. Infrarenal aort ¢apr normalde 2 cm olup, 3
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cm’yi astifi zaman anevrizma disiiniilmelidir (Ag¢ikel ve ark 1991, Ileimovigi 1984).
Erkeklerde kadinlardan 4 kat daha fazla siklikta goriilmektedir. AAA’nin sigara igenlerde
icmeyenlere oranla 2 kat fazla goriildiigii bildirilmistir. Sigara i¢imi riiptiir riskini de yaklasik
%50 arttirmaktadir. Anevrizma tanis1 alan hastalarin %18’inde 1. derece yakinlarinda da
anevrizmal hastalik ve % 28 inde kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) oldugu tespit
edilmistir. KOAH olmasi hastaligin hizli gelismesine neden olmakta ve anevrizma cap1 kiiciik
de olsa riiptiir riskini arttirmaktadir (Wolf ve Bernstein 1994).
2.5.1. Abdominal Aort Anevrizmalar Epidemiyolojisi

AAA tiim popiilasyonda %]1-4 ve 65 yas lizeri erkeklerde %5-9 siklikla goriilen,
tedavisi ¢cogunlukla cerrahi olarak yapilan ve tedavisinin zamaninda yapilmadigi durumlarda
yiiksek oranlarda mortaliteye neden olan bir patolojidir (Rutherford 2000). Toplumda 13. en
sik 6liim nedenidir ve 55 yas tizeri 6liimlerinin %1.5’1 AAA riiptiiriine baghdir. En sik 80’11
yaslarda goriilmektedir. Erkek/kadin oran1 4/1°dir. Beyaz wrkta 3.5 kat daha fazladir (Sayin
2006).
2.5.2. Abdominal Aort Anevrizmalan Lokalizasyonu

AAA’nin %25°1 iliak arterlere uzanir. Yaklasik %12’si torakoabdominal aort
anevrizmasi seklindedir. Anevrizmalarin %35°1 renal arterleri i¢ine alir ve %3.5’1 de periferik
anevrizmalarla birliktelik gosterir (Sayin 2006).
2.5.3. Abdominal Aort Anevrizmalarimin Klinigi
a) Asemptomatik donem: Genellikle hastanin higbir yakinmasi yoktur. Ancak rutin muayene
sirasinda pulsatil bir kitle palpe edilebilir.
b) Semptomatik donem: Hastalarin yaklasik %40°1 semptomatiktir. Klinik belirtiler bariz
degildir. Klinik bulgular temelde yerlesim yerlerine ve biiytlikliiklerine baglidir. Baslica klinik
bulgular;

- Karmda pulsatil bir kitle palpe edilebilir ve dinlemekle kitle tizerinde tifiiriim duyulabilir.
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- Mezenterik arterin tutulumu sonucu goriilen karin agrist en sik goriilen belirtidir. Devamli
veya intermittan, hafif veya siddetli olabilir. Hematoma bagli olarak mezenterik arterlerin
tikanmasi halinde ileus, barsak infarktiisli ve melena goriilebilir.

- Bel agrisi AAA’da ikinci siklikta goriilen belirtidir. Biiyliyen anevrizma kesesi vertebra
korpuslarina basi yaparak asinmasina neden olabilir, bu da sirt agrilarina neden olur. Ayrica
riiptlir sonucu gelisen retroperitoneal hematom da sirt agrilarina yol agar.

- Aortun vertebral dallarma bas1 sonucu viicudun alt yarisinda duyu ve motor degisiklikler
ortaya cikabilir. Ana aort dallarina esit olmayan basi sonucu iki kol arasinda kan basinci
farklar1 ve ani kan basinci degisiklikleri goriilebilir.

- Renal arterlerin tikanmas1 sonucu hematuri ve aniiri geligebilir.

- Riiptiir bulgulari: Riiptiir ani baslayan ¢ok siddetli karin agris1 ile birliktedir. Hasta sokta,
soguk ve terlidir. Acilen ameliyata alinmadig: takdirde kanamanin siddetine ve yerine baglh
olmak tlizere hastalar genellikle birkag saat icinde Sliirler. Eger hasta ani olarak kaybedilmezse
agr1 giderek artar, sol yan bolgeden kasik ve skrotuma dogru yayilir. Bu tablo iireter tasi ile
karisabilir.

Vena kava inferior ve barsaklara riiptiir olan durumlarda aorto-kaval ve aorto-enterik
fistiil s6z konusudur. Aorto-kaval fistiillii hastalarda kalp yetmezligi, alt ekstremitelerde
o0dem, devamli {tfiirlim, hepatomegali ve oliguri tipik bulgulardir. Aorto-enterik fistiil
nadirdir, en sik duedonumun distal kismma fistiil olur. En sik goriilen semptomlar;
gastrointestinal kanama, karin ve bel agrilaridir. Hematemez ve melena goriilebilir (Acikel ve
ar 1991, Ileimovici 1984, Kayabali ve Aksoy 2006, Santilli 1997, Upchurch ve Schaub
20006).

2.5.4. Abdominal Aort Anevrizmalarinin Tedavisiz Seyri
AAA’da en sik ve en 6liimciil sonug riptiirdiir. Riiptiir i¢in de en iyi tahmin ettirici

faktor anevrizmanin biiyiikligiidiir. Yapilan calismalarda yillik riiptiir oranlari; 5 cm’den
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kiiciik anevrizmalarda %35, 5-6 cm capindaki anevrizmalarda %7 ve 6 cm’den biiylik
anevrizmalarda yaklasik %19 olarak bulunmustur. Hizli c¢apsal artis (yilda lcm’den fazla
capsal artig), ailede AAA Oykiisii, elastin ve bag dokusu hastaligi, kadin cinsiyet, pulmoner
hastalik, sigara kullanimi riiptiir riskini arttirmaktadir. Ayrica aortanin tortiiyozitesi, ¢ap
asimetrisi de bilinen risk faktorleri arasindadir (Fillinger ve ark 2004).
2.5.5. Abdominal Aort Anevrizmalarinda Tani

AAA’larinm biiyiik bir boliimii rutin muayene sirasinda teshis edilir. Karinda pulsatil
bir kitlenin palpasyonu ile anevrizma tespit edilebilir. Karin agrisi, bel agris1 ya da viicudun
alt yarisinda duyu ve motor degisiklikler olan hastalarda AAA’y1 akla getirmek gerekir (Sayin
20006).
2.5.5.1 Direkt Karin Grafileri

X 1gmlar ile elde edilen goriintiileme yontemidir. On-arka ve lateral direkt karmn
grafilerinde aortanin genis ve kalsifiye kenarli gélge vermesi karakteristiktir. Disekan aort
anevrizmasinda, posterior anterior (PA) akciger grafisinde mediasten ve kalp golgesinde
genisleme ve plevrada sivi goriiliir. Direkt karin grafileri ultrasonografiden (US) daha az
sensitiftir. Direk grafi endovaskiiler stent uygulanan hastalarda stentte kirilma ve migrasyon
degerlendirilmesinde, takibinde kullanilabilecek bir yontemdir.
2.5.5.2 Ultrasonografi ve Doppler Ultrasonografi

Tanida ve opere edilmeyen hastalarin takibinde kullanimi kolay, noninvaziv iyi bir
tan1 yontemidir. US, en yaygin kullanilan goriintiileme yontemlerinden biridir. US goriintiileri
ses dalgalar1 kullanilarak kesitsel ve gercek zamanli olarak elde edilmektedir. Bilgisayarl
tomografi (BT) ve Manyetik rezonans (MR) ile karsilastirildiginda goreceli olarak daha ucuz
ve kolay tasmabilir 6zelliktedir. Doppler US ise Doppler donanimi olan US cihazlariyla
yapilmaktadir. Bu cihazlar daha maliyetli oldugundan daha az sayida bulunmaktadir. Doppler

US uygulamalar1 ayrica 6zel deneyim gerektirmektedir. Radyolojik uygulamalarda Doppler

14



US’ nin en sik kullanilan formu Renkli Doppler US’ dir. Renkli Doppler US goriintiileri akim
hakkinda kalitatif (akim varlhigi, yonii, karekteristigi) bilgi verir ve bu nedenle pratikte
cogunlukta grafik seklinde doppler spektrumu ile birlikte kullanilir. Bu yonteme de Renkli
Dupleks Doppler US adi verilir (Secil 2005). US ve Doppler US tekniginin, operatore ve
hastaya bagimli olmasi gibi dezavantajlar1 vardir. Obezite ve meteorizm 6zellikle ana renal
arterlerin Doppler US ile degerlendirilmesini sinirlamaktadir. AAA tanisinda ve tedavi sonrasi
takipte degerli bir yontemdir. Anevrizmanin taninmasinda ve yiliksek risk gruplarmin
taramasinda kullanilir. Anevrizmanin ¢api, longitudinal boyutu, renal arter ile iliskisi, mural
trombiisiin varligi, iliak arterlere uzaniminin gosterilmesi amaci ile US ve/veya Doppler US
tanida kullanilmaktadir (Santilli 1997, Sayin 2006, Upchurch ve Schaub 2006).
2.5.5.3. Bilgisayarh Tomografi

X 1sm1 kullanilan kesitsel bir goriintiilleme yontemidir. 1970 1i yillarin basinda sadece
beynin kesitsel goriintiilemesi amaci ile kullanima giren BT giinlimiizde 64 dedektorli
tomografiler seklinde bastan ayaga ¢ok hizli, iki ve ii¢ boyutlu goriintiiler olusturabilmektedir
(Savas 2005). BTA, AAA tanisinda, tedavi sonrasi takipte komplikasyonlarin saptanmasinda
kullanilmaktadir. BTA ile anevrizmanin biyiikligiiniin, proksimal ve distal seviyesinin,
cerrahi girisimi komplike edebilecek anatomik anomalilerin, perianevrizmal inflamasyon ve
fibrozisin ve riiptiir olup olmadigmmin ameliyat oncesinde saptanmasinda ve endovaskiiler
stent greft (EVSGQG) ile onarim Oncesi anevrizmanin renal arterlere uzakligi, aorta dallarinin
lokalizasyonu ve acikligi, boynun, ana iliak arterlerin ¢api ve kalitesi, eksternal iliak ve
femoral arterlerin ¢ap1 ve kalitesi, mezenterik arterlerin acikligi, aksesuar renal arterlerin
varligimin tespit edilmesinde oldukca etkili bir yontemdir (Posacioglu ve ark 2002).
Anevrizmanin boyutunu tam olarak tespit eder. Ozellikle inflamatuar aort anevrizmasinda
inflamasyonu gosterebilmenin en giivenilir yolu kontrastli BT ¢ekilmesidir. Kronik karin

agrisi, kilo kayb1 ve artmis sedimentasyon hizi triadi olan hastalarda inflamatuar tipte aort
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anevrizmasim diisiinmek gerekir ve kesin tani igin kontrastli BT ¢ekilmelidir. Ozellikle kilolu
ve karmda kitle palpe edilemeyen vakalarda taniy1 koymak, takip edilen vakalarda zamanla
anevrizma capindaki degisiklikleri degerlendirmek icin ¢ok degerli bilgiler verir. Ayrica
hemodinamik bulgular1 stabil ama klinik olarak riiptiir diisiiniilen vakalarda retroeritoneal
hematomu gdsterip taniy1 kesinlestirmenin en iyi yolu da BTA’dir (Santilli 1997, Upchurch
ve Schaub 2006).

BT incelemesi i¢in teknik olarak, genis hacimde hizli goriintiileme yapabilen (tek veya
iki nefes tutmada islemin tamamlanmasi), optimal kontrast ve spasyal rezolusyonu
saglayan(kiiciik damarlar1 degerlendirmek ve ii¢ boyutlu (3-D) imaj rezoliisyonu igin
izotropik goriintiilerin gerekliligl) cihaz, yeterli kontrast madde enjeksiyonu ve uygun
protokolle c¢ekim ile iki boyutlu (2-D) ve 3-D rekonstruksiyonlar1 gercgeklestirebilecek
istasyonun bulunmasi gerekir (Fishman 2001, Prokop 2000). Lokalize edici skenogram
almmasmi takiben, duvar kalsifikasyonunu gérmek ve trombiis analizini yapmak amaciyla
prekontrast tarama yapilabilir. Kontrastli BT goriintiileri elde etmek amaciyla, incelenmesi
istenen bolgede ilk kesitin almmmasi gereken lokalizasyonda, 10-15 cc intravendz bolus
kontrast enjeksiyonu sonrasi seri kesitler ile dolasim zamani hesaplandiktan sonra 100-150 cc
iyonik kontrast madde 3-4 ml/sn hiz ile antekubital venden 16-18 gauge kaniil aracilig ile
enjekte edilir. Hesaplanan dolasim stiresi boyunca beklenip kesitler ardigik olarak elde olunur.
Elde olunan gorintiilerin degerlendirilmesi 6zel is istasyonlarmda 2D ve 3D
rekonstriksiyonlarla maksimum intensite projeksiyonu (MIP), volume rendering, multiplanar
rekonstriksiyon (MPR) yapilir.
2.5.5.4. Anjiografi

Anjiografi vaskiiler yapilarin goriintiillenmesi amaci ile kullanilan tani yontemidir.
Vaskiiler yapilarin goriiniir hale gelmesini saglayan kontrast madde verilerek, 6zel rontgen

cthazlar1 yardimiyla dijital substraksiyon anjiografi (DSA) adi verilen gortintiiler elde edilir.
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Bu sayede vaskiiler yapilar ile ilgili bilgiler elde edilir ve elde edilen bilgiler dogrultusunda
anjiografi tedavi amagh olarak da kullanilir. Anjiografi AAA tanisinda ve endovaskiiler
olarak tedavi edilmesinde 6nemli bir yontemdir. Anjiografi anevrizma tanisinda kullanimi
trombilis varliginda yanlis sonuglar verebilir. Trombiis mevcutsa aort normal genislikte
goriilebilir. Bu nedenle tan1 ve takipte degil operasyon diisliniilen olgularda kaliteli 3D BT
rekonstruksiyon yapilamiyorsa, aksesuar renal arter kuskusu mevcut ise tercih edilmelidir.
2.2.5.5. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme (MR) son 20 yildir kullanilan yeni bir goriintiileme
yontemidir. MR x-1sin1 kullanilmayan bir tani teknigidir. Hasta giiclii bir elektromagnet
(miknatis) igeren bir silindirin i¢inde yatarken, viicuttaki hidrojen atomlarinin enerji salmasina
yol acan radyo dalgalar1 gonderilerek islem gercgeklestirilir. Miknatis etkisi ile hareket eden
binlerce atoma ait bilgi bir bilgisayara gonderilir ve incelenen alanin degisik eksenlerde
kesitsel goriintiisii elde edilir (Sabir 2005). AAA tanisinda MR, BT ile benzer sensitivite ve
spesifiteye sahiptir. Avantajli yonii iyonizan radyasyon ve kontrast uygulamasi
gerektirmemesidir. Dezavantaj1 ise EVSG ile onarim sonrasi takipte MR uygunlugu olmayan
stent kullanilan hastalarda kullanilamamasi1 ve MR uygun stentlerde de artefaktlara neden
olmasidir (Stavropoulos ve Charagundla 2007).
2.6. ABDOMINAL AORT ANEVRIZMALARINDA CERRAHI TEDAVI

Acik cerrahi (anevrizmanin greft ile onarimi) veya endovaskiiler anevrizma onarimi
seklinde 2 yontem kullanilir (Saymn 2006).
2.6.1. Cerrahi Tedavi Endikasyonlan
-Semptomatik AAA
-Komplikasyon olusturmus AAA
-Riiprtire AAA

-Riiptiir riski yiiksek anevrizma: 5.5 - 6 cm’den biiyiik ¢capli anevrizmalar
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-Asemptomatik AAA’da infrarenal bolgede anevrizma capi normal aort capmin 2 kati
olanlarda cerrahi endikasyon vardir (Saym 2006).

2.6.2. Acik Cerrahi, Operatif Teknikler

Transperitoneal Yaklasim: Riiptire AAA, ek intraabdominal patolojiler, kesin olmayan
teshisler, sol vena kava, genis bilateral iliak arter anevrizmalari, bilateral renal arter ¢ikis
yerinin goriilmesi gereken durumlarda uygulanir. Ksifoidden pubis ortasina kadar kesi yapilir.
Transvers kolon siiperiora ekarte edildikten sonra Treitz ligamani ince barsaklarin saga
cekilmesine olanak saglamak i¢in boliiniir. Anevrizma kesesi goriilir ve eksplore edilir.
Pantolon veya tiip greft kullanilir. Pantolon greft proksimalde aortaya, distalde bilateral iliak
arterlere over-over dikis teknigi kullanilarak anostomoze edildikten sonra anevrizma duvari
greft lizerine dikilir. Tiip greftin ise proksimal ve distali aortaya anastomoze edilir. Distal
anastomoz tamamlanmadan once aortik klemp greft i¢cinde biriken kan1 ve havay1 ¢ikartmak
icin acilir. Greft anostomoze edildikten sonra anevrizma duvari greft lizerine dikilir.
Retroperitoneal Yaklasim: Daha Once transperitoneal yaklagimla karni agilan hastalarda,
atnali bobrek ya da inflamatuar anevrizmasi olanlarda, suprarenal uzantili anevrizmasi
olanlarda ve asir1 obez olanlarda kullanilan bir yontemdir. Hastanin sol omzu masaya 45- 60
derece ag1 yapacak sekilde pozisyon verilir. 11. Ve 12. interkostal aralik esas alinir. Periton
icerikleri medialde brakilir. Yeterli goriiniim saglandiktan sonra AAA onarimi
transperitoneal yaklasimdaki gibi yapilmalidir (Sayin 2006).

2.6.3. Acik Cerrahinin Komplikasyonlarn

Intraoperatif komplikasyonlar:

- Arteryel ve vendz yaralanmalar

- Lenfore: Diseksiyon sirasinda lenfatiklerin baglanmamasi lenfore ile sonuglanabilir.

- Periferik emboli

- Rektosigmoid kolon iskemisi (inferior mezenterik arterin baglanmasi sonucu) (Saym 2006).
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Postoperatif komplikasyonlar:
AAA Cerrahisinde erken komplikasyonlar (30 giin):
* Mortalite <%5

* Kardiyak komplikasyon %15

* Pulmoner komplikasyon %8-12
* Bobrek yetmezligi %5-12

* Derin ven trombozu %8

» Kanama %2-5

* Yara enfeksiyonu <%5

* Bacak iskemisi %1-4

* Kolon iskemisi %1-2

* Inme %1

« Ureter yaralanmas1 <%

* Spinal kord iskemisi <%1

* Greft enfeksiyonu <%

* Greft trombozu <%1

AAA Cerrahisinde ge¢ komplikasyonlar (30 giinden sonra):

* Greft okliizyonu %3
» Aorto-enterik fistil %0.9

* Greft enfeksiyonu %0.5

» Anastomotik pseudoanevrizmalar %0.2 (Saymn 2006).

2.7. ABDOMINAL AORT ANEVRIZMALARINDA ENDOVASKULER TEDAVi

AAA’da endovaskiiler tedavi, vaskiiler cerrahi ve girisimsel radyolojinin ulastigi en ug

noktalardan biridir ve son 20 yil igerisinde hizla gelismistir. Endovaskiiler tedavinin minimal

invazyon ile uygulanabilmeleri, kisa siireli anestezi, daha az agri, az kan tirlinii kullanima,
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diisiik sistemik inflamatuar cevap, hastane ve yogun bakimda kalig siiresinin kisalmasi gibi
avantajlar1 vardir. Ayrica ileri yas ve organ problemleri olan hastalarda uygulanabilmesi
onemli bir avantajdir.

Anevrizmalarm endovaskiiler yontemler ile tedavisinde amag; metal bir stente tespit
edilen greftin devamhiligini saglayacak sekilde anevrizma kesesi i¢ine yerlestirilmesidir. Cogu
kez transfemoral yol kullanilir. Endovaskiiler stent-greft kiiciik bir insizyondan “guide-wire”
(kilavuz tel) yardimiyla anevrizma igerisine ilerletilerek dnce proksimal sonra distalde saglam
bolgeye yerlestirilir. Boylece anevrizma kesesi dolagim disinda birakilir.

Aort anevrizmalarinin konvansiyonel cerrahi metodlar ile tedavisi (greft
interpozisyonu) 6zellikle riskli hasta gurubunda yiiksek mortalite ve morbidite ile seyreder.
Bu nedenle tedavide daha az invaziv olan endovaskiiler yontemler giindeme gelmistir.
Deneysel olarak Balko ve ark (1986) stent-greft kombinasyonunu anevrizma tedavisinde ilk
kullananlardir. Caligmalarinda koyunlarda aort anevrizmasi modelinde poliliretan ile
kaplanmis nitinol Z-stent kullanmiglardir. Radyolojik yontemler ile uygulanan ilk aort stent-
greft implantasyonu Lawrence ve ark (1987) tarafindan bildirilmistir. Insanda aort
anevrizmasinin endovaskiiler greft ile ilk tedavisi Parodi ve arkadaslar1 tarafindan 1990
yilinda, 70 yasinda, ciddi kronik obstriiktif akciger hastaligi bulunan bir hastada basarili bir
bicimde uygulanmistir (Parodi ve ark 1991). Bu yontemdeki temel prensip greftin proksimal
ve distal uglarindaki “balloon expandable” (balonla genisleyebilen) vaskiiler stentlerin aort
liimeni i¢inde saglam bolgelere tutulmasi ve anevrizma kesesinin dolagim dis1 birakilmasidir.
2.7.1 Endovaskiiler Stent Greft Tipleri

Yiiksek riskli olgularda, kisa donem sonuglar1 agik cerrahi teknik ile
karsilastirildiginda endovaskiiler islemlerin hastanede kalis siiresi ve perioperatif morbidite
yoniinden daha iyi oldugu gériilmektedir. Ilk ¢alismalarda anevrizmali olgularm kiigiik bir

boliimiinde bu yontemin uygulanabilecegi diisiiniilmiis olmakla beraber son yillarda uygulama
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alan1 genislemistir. Infrarenal abdominal aort anevrizmasi olgularinin yaklasik %60’ min
endovaskiiler yontem ile tedavi edilebilecegi diisiiniilmektedir (Brestler ve ark 1998).
Endovaskiiler stentgreftlerin kullanilmasindaki artis, son yillarda bu alanda kaydedilen
teknolojik gelismelerin yaninda, Ozellikle radyolojik goriintiileme alaninda saglanilan
ilerlemeler 1ile yakin iligkilidir. Bu ilerlemelere paralel olarak endovaskiiler islemde
basarisizlik sonucu agik operasyona gecilme orant da son yillarda belirgin bir sekilde
azalmistir. Bu basarida greft materyali ve tasiyici sistemlerde saglanan gelismelerin yani sira,
uygulamay1 yapan ekiplerin tecriibelerinin artis1 da biiylik bir 6nem tasimaktadir. Zaman
icerisinde endovaskiiler stent-greft uygulama kriterlerinin netlesmesine paralel olarak daha
uygun olgu secimi yapilmasi da agik cerrahiye doniis oranini azaltacaktir.

Endovaskiiler greftler iiretim bi¢cimine gore iki ayri gurupta toplanirlar. Birincisi
“covered stent” denilen kaplanmus kilifli stentlerdir. Kapli stentlerde stentin i¢ ve dis duvarlari
prostetik ya da otojen bir greft materyali ile kaplanmistir. Bunlar genellikle kisa silindirik
tiiplerdir. Bu tiir kaplanmis stentler insanda ilk olarak Parodi ve Barone tarafindan bir
subklavian arteriyovenoz fistiiliin kapatilmasi amaciyla kullanilmistir (Parodi ve ark 1991).
Ikinci grup olan stent greftler ise “endovaskiiler greft” ya da “endoliiminal greft” olarak
adlandirilmaktadir. Birinci jenerasyon stent-greftlerin her iki tutunma ucu bir stentle
desteklenmistir. Ancak bu greftlerde biikiilme, donme ve katlanma gibi materyale baglh
komplikasyonlar sik goriilmiistiir. Bu nedenle tiim govdesi bir stentle desteklenmis olan
modiiler yapida yeni jenerasyon stentgreftler gelistirilmistir. Giinlimiizde kullanilmakta olan
gelismis endovaskiiler stent-greft sekli bunlardir. En son gelistirilen greftlerde agilanmalar1
onlemek amaciyla longitudinal giiclendirici nitinol teller de ilave edilmis bulunmaktadir.
Stent greft sistemi iki ana sistemden olusur:
1)Greftin yerlestirilmesini saglayan sistem,

2)Prostetik stent greft.
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Endovaskiiler greft materyali yeterince saglam, fakat ince bir yerlestirme sisteminden
gecebilecek derecede sikistirilabilme 6zelligine sahip olmalidir. Bu nedenle ince duvarli
vaskiiler greftlerin gelistirilmesi gerekliligi ortaya ¢ikmistir. Buna paralel olarak endovaskiiler
greft yapimi hizla gelismis, giiniimiizdeki ileri teknoloji {iriinii kii¢iik capli ikinci jenerasyon
greftler ve tasiyici sistemleri imal edilmistir. Endogreft adi1 da verilen stent-greftler, temel
olarak ¢elik, kobalt-krom alasimi ve nikel alasimindan (nitinol) olusan metal bir iskelet ve bu
iskeletin destekledigi genellikle dakron ya da politetrafloroetilenden (PTFE) yapilmis kumas
greftten olusurlar (Soor ve ark 2008). Endovaskiiler greftlerin ¢ogunda proksimalde
tutunmasini saglamak amaciyla ¢esitli tutucu sistemler gelistirilmistir.

Stent-greftler farkli 6zelliklerine gore simiflandirilabilirler: Kendiliginden genisleyen
balon ile genisletilen, tek gévde — modiiler, aortouniiliak -bifurkasyonlu sistemler,
bifurkasyonlu tek govde -bifurkasyonlu modiiler sistemler. Giinimiizde farkli firmalar
tarafindan {retilen, kullanimda olan ya da zamanla kullanimdan kaldirilmis farkli tip,
uzunluk, genislik, sabitleme mekanizmasi ve fiziksel 6zellikleri bulunan birgok stent-greft
modeli bulunur (Soor ve ark 2008). Giinlimiizde farkli firmalar tarafindan iiretilen,
kullanimda olan ya da zamanla kullanimdan kaldirilmig farkl tip, uzunluk, genislik, sabitleme
mekanizmasi ve fiziksel 6zellikleri bulunan birgok stent-greft modeli bulunur (Soor ve ark
2008) (Resim 2-3).

Endovaskiiler tedavide bu farkli uzunluk, konfigiirasyon ve c¢aptaki stent-greftlerden,
anevrizma ya da diseksiyonun lokalizasyonu, aort ¢api, aort ve ilyak arterlerin anatomisi goz
oniine almmarak en uygunu secilir. Endovaskiiler tedavi glinlimiizde perkiitan olarak yapilabilse
de genellikle her iki ana femoral veya ana ilyak arterin insizyon ile ortaya cikarilmasiyla
isleme baglanir. Stent-greft materyali bu arteriotomiden kateter ve kilavuz tel yardimiyla
aortada istenilen bolgeye ulastirilir ve tizerindeki kilifin siywrtilmasiyla genisleyen stent-greft

materyali farkli sabitleme mekanizmalari ile aorta duvarina tutunur. Boylece kan, stent-greft
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materyalinin i¢inden gecerek distale ulasir ve aortun hastalikli segmentinin aort limeniyle

iligkisi kesilir (Rydberg ve ark 2001).

APTUS, INC. COOK MEDICAL CORDIS ENDOLOGIX
« Aptus* + Zenith CORPORATION + Powerlink

« Zenith Flex v Incraft? « Nellig®

« Zenith LP*

=

GORE & LOMBARD MEDTRONIC, INC. | TRIVASCULAR | VASCUTEK
ASSOCIATES + Aorfix? + AneuRx « Ovation® « Anaconda*
v Excluder v Talent
'\/ v Endurant ;
o — . ;
|
X K. f \

Resim 2. Cesitli stent greftler
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FIKSASYON FT
e AMAsovoEcAr A e ]
(DAMAR CAP1)
Zenith Low 22-36 mm 10-24 mm 16-17 F Active Nitinol/
Profile (Cook (18-32 mm) | (8-20 mm) suprarenal | polyester
Medical)
Fortevo 22-32 mm 11-22 mm 16-18 F Active Nitinol/
Endograft (19-29 mm) | (9-20 mm) endo- polyester
With HeliFX anchor
EndoAnchors® infrarenal
(Aptus
Endosystems,
Inc.)
Incraft (Cordis 22-34 mm 10-24 mm 13 and Active Nitinol/
Corporation) (17-31mm) | (7-22 mm) 1SF suprarenal | polyester
Treovance 20-36 mm 8-24 mm 18-19F Active Nitinol/
(Bolton Medical, suprarenal | polyester
Inc.) and
infrarenal
Anaconda 215-34 mm | 10-23 mm 20-23F Infrarenal Nitinol/
One-Lok (175-31mm) | (85-21 mm) | (OD) (with polyester/
(Vascutek Ltd.) fixation tantalum
hooks)
Aorfix Maximum Maximum 22 F Active Nitinol/
(Lombard 33 mm 22 mm polyester
Medical
Technologies)

Resim 3. Farkli firmalara ait aortik stent greft 6rnekleri
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STENT ANA GOVDE CAP| ILIAKBACAK ~ ANAGOVDE  FIKSASYON STENT/GREFT
(DAMAR GAPI) GAPI TASIYICI SISTEMI MATERYALI
(DAMAR CAPI)
Zenith 22-36 mm 8-24 mm 18-22 F Active Stainless
Flex (Cook | (18-32 mm) | (< 8-20 mm) suprarenal steel/
Medical) polyester
AFX 22-34 mm 16-25 mm 17F9F Anatomic Cobalt
(Endologix, | (18-32 mm) | (10-23 mm) | contralateral | fixation at chromium/
Inc.) bifurcation Strata
(multilayer
ePTFE)
Endurant 23-36 mm 10-28 mm 18-20 F Active Nitinol/
(Medtronic, | (19-32 mm) | (8-24 mm) | outer suprarenal polyester
Inc) diameter
Excluder 23-31mm | 10-27mm | 18-20F Active infrarenal | Nitinol/
(Gore & (19-29 mm) | (8-25 mm) ePTFE
Associates)
Ovation® 20-34 mm 10-22 mm 14-15F Active Nitinol/
(TriVascular, | (16-30 mm) | (8-20 mm) suprarenal; PTFE
Inc) infrarenal sealing
rngs

Resim 3. Farkli firmalara ait aortik stent greft 6rnekleri
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2.7.2. Abdominal Aort Anevrizmalarinda Endovaskiiler Tedavi Planlamasi

Abdominal aort patolojisi saptanan hastalarda operasyon oOncesi degerlendirme ve
klinik takipte BTA incelemesi, arteriyel sistemin tiim yapisini, anevrizma morfolojisini,
patolojinin yayilimini, planlanan girisim yerlerinin tutulup tutulmadigmni ve supraaortik
yapilar1 degerlendirmesi agisindan onem tasimaktadir. Giiniimiizde BTA, hastay1 cerrahi veya
EVAR o6ncesi ve sonrasi degerlendirmede en dnemli goriintiileme yontemidir. BTA 6nemli
anatomik yapilari, vaskiiler liimeni, damar duvarindaki trombiis ve kalsifikasyonu, metalik
stenti degerlendirmede olduk¢a basarilidir. Ayrica post-proses yontemler ile dl¢timleri dogru
sekilde yapabilmesini saglar ve kullanilacak malzemenin se¢iminde yol gosterici rol oynar
(Hellinger 2005). BTA incelemesinde tarama supraaortik dallar diizeyinden femoral arterler
diizeyine kadar yapilmalidir.

BTA, AAA’nin preoperatif incelenmesinde en Onemli rolii oynayan tam
yontemlerinden biridir. BT anevrizmanin biiyiikliigiintin, proksimal ve distal seviyesinin,
cerrahi girisimi komplike edebilecek anatomik anomalilerin, perianevrizmal inflamasyon ve
fibrozisin ve riiptiir olup olmadiginin ameliyat oncesinde saptanmasinda oldukca etkili bir
yontemdir.

Anevrizmanin proksimal ve distalinde (greftin implante edilmesinin diisliniildiigi
noktalarda), mural trombiis bulunup bulunmadigi ortaya konulmali ve bu noktalarda cap
Olciimleri yapilmalidir. Eger yapilan BT-A incelemesi sonucunda hasta endovaskiiler girigime

aday olarak goriiliiyor ise kullanilacak greftin uzunlugu hesaplanmalidir (Resim 4).
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L2

g2a

Resim 4. Endovaskiiler tedavi dncesinde BTA’da yapilan 6lgtimler

Beta acis1 (Proksimal AAA boynu ile AAA ana aksi arasindaki a¢1 ), la(en alttaki
renal arter seviyesinde aorta capi), 2a (anevrizmanin en genis ¢api), 6r (sag ilyak distal
yerlesim yeri ¢ap1), 61 (sol ilyak distal yerlesim yeri ¢ap1), 71 (girisimin planlandigi femoral
arter cap1), L1 (renal arter ¢ikimi sonrasi anevrizmaya dek aortik boyun uzunlugu), L2
(anevrizma baslangicindan bifurkasyona dek aorta uzunlugu), L4r (sag ilyak anevrizma varsa
bu uzunluk), L41 (sol ilyak anevrizma varsa bu uzunluk).

Endovaskiiler tedavi i¢in girisim yapilacak hastaya islem baslangicinda “6lgekli
kateter” ile DSA bir kez daha yapilmaldir. Burada da PA ve lateral goriintiilerde

anevrizmanin boyu ve acilanmalar1 degerlendirilmelidir. DSA’da ayrica renal, inferior

mezenterik ve ilyak arterlerin anevrizma kesest ile iligkilerinin degerlendirilmesi gerekir.
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AAA’larinin endovaskiiler greftlemesinde kullanilacak materyalin konfiglirasyonu
disinda, hastada baz1 anatomik kriterler aranmaktadir.

Anatomik kriterler arasinda en 6nemlisi, proksimal anevrizma boynunun c¢api, kalitesi
ve uzunlugudur. Uygulanacak greftin capi hesaplanirken BT’de implantasyon yapilacak
damar ¢apindan %15 fazla olmalidir.

AAA Dbulunan biitiin hastalar endovaskiiler stent-greft icin uygun degildir.
Preprosedural degerlendirme, uygun olmayan hastalar1 tespit etme, potansiyel zorluklari
belirleme ve uygun stent-greft se¢imi i¢in gereklidir.

Islem sonrasi barsaklarin ve pelvik organlarin yeterli kanlanmasi saglanacak sekilde
stent implantasyonu gerceklestirilmelidir. Siiperior mezenterik arter (SMA) patent ise inferior
mezenterik arter (IMA) kapatilabilir. Benzer sekilde pelvik iskemiden kaginmak i¢in en az bir
internal ilyak arter patent olmalidir (Kesel ve Scott 2001).

Anevrizma ve ilyak arterlerin durumuna gore endovaskiiler stent-greft ii¢ sekilde
uygulanabilir. Abdominal aortada anevrizma proksimal ve distalinde yeterli tutunma bolgeleri
varsa tiibiiler greft kullanilabilir. Anevrizma ilyak arterlere kadar uzaniyor ise bifurkasyonlu
greft kullanilir. Eger ilyak arterlerden birisi tagiyici sistemin gecemeyecegi kadar stenotik ise
aorto-unilateral greft kullanilir ve femoro-femoral bypass yapilir. Eger eksternal ilyak
arterlerden birisi tikali, ancak yeterli kollateral dolasim ile ekstremite besleniyor ise
aortounilateral grefte cross femoro-femoral bypass yapmaya gerek yoktur.

BT-A incelemesi i¢in teknik olarak, genis hacimde hizli goriintiileme yapabilen (tek
veya iki nefes tutmada islemin tamamlanmasi), optimal kontrast ve uzaysal rezoliisyonu
saglayan (kii¢iik damarlar1 degerlendirmek ve ii¢ boyutlu (3-D) imaj rezoliisyonu i¢in
izotropik goriintiilerin gerekliligi) cihaz, yeterli kontrast madde enjeksiyonu ve uygun
protokolle cekim ile iki boyutlu (2-D) ve 3-D rekonstriiksiyonlar1 gerceklestirebilecek

istasyonun bulunmasi gerekir (Fishman 2001, MP 2000).
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Lokalize edici skenogram alinmasini takiben, duvar kalsifikasyonunu gérmek ve
trombilis analizini yapmak amaciyla prekontrast tarama yapilabilir. Kontrasth BT-A
gortintiileri elde etmek amaciyla, incelenmesi istenen bolgede ilk kesitin alinmasi gereken
lokalizasyonda, 10-15 mL intravendz bolus kontrast enjeksiyonu sonrasi seri kesitler ile
dolasim zamani hesaplandiktan sonra 100-150 mL iyonik kontrast madde 3-4 ml/sn hiz ile
antekubital venden 16-18 gauge kaniil aracilig1 ile enjekte edilir. Hesaplanan dolasim siiresi
boyunca beklenip kesitler ardisik olarak elde olunur (Geller 2003). Elde olunan goriintiilerin
degerlendirilmesi 0zel is istasyonlarinda 2D ve 3D rekonstriiksiyonlarla MIP, volume
rendering, MPR yapilir.

BTA’nin kontraendike oldugu durumlarda (renal fonksiyon bozuklugu veya kontrast
madde alerjisi gibi), MR-Anjiografi (MRA) en O6nemli alternatif goriintiileme yontemidir.
Gadolinyum bazli kontrast maddelerin yaninda kontrast madde kullanilmadan yapilabilen
MR-A teknikleri mevcuttur. Ayrica MRA yiiksek duyarlilikla kiiciik “endoleak (kagis)”leri
tespit edebilir (Wicky ve ark 2003).

Islem oncesi goriintiileme, hastanin islem icin uygunlugunun ve dogru stent-greft
seciminin yapilmasinda ve girisim i¢in planlamanm yapilmasinda Onemlidir. Varyatif
anatominin, anevrizma boynunun, stent greft bolgesel zonlarmn (landing zone), femoroiliak ve
aksiller vaskiiler girisim yerlerinin degerlendirilmesinde gereklidir (Ueda ve ark 2008).
Ozellikle bolgesel zonlarin dogru degerlendirilmesi klinik basarida hayati role sahiptir.
Bolgesel zonlar, stent greft yerlestirilecek patolojik aort segmentini, normal aort
segmentinden aywrmada Onemlidir. Zonal anatomiyi belirlemek i¢in operasyon Oncesi

diyagramlar kullanilir.
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Uluslararas1 Kardiyovaskiiler Cerrahi Dernegi’nin 1997 yilinda aort anevrizmalarimin
endovaskiiler tedavisi icin belirledigi anatomik kriterler:

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

2- Anevrizma distalinde en az 15 mm uzunlukta normal ¢apta, trombiis igermeyen aorta
segmenti bulunmalidir.

3- Ilyak arterlerden en az birinin ¢cap1 7 mm’den daha genis olmalidir.

4- Proksimal aorta boynu ve anevrizma kesesi arasindaki agilanma 60°’den az olmalidir.

5- Ilyak arterdeki acilanmalar 90°°den daha dar olmamalidir.

6- Anevrizma Colyak trunkus, sliperior mezenterik ve renal arterleri tutmamis olmalidir.

7- Rekonstriiksiyon sirasinda en az bir internal ilyak arter ya da inferior mezenterik arter
korunmalidir.

Bu kriterlerde endovaskiiler greft tekniginin gelismesine bagli olarak bazi degisiklikler
olmustur. Anevrizma proksimal ve distalinde yeterli ve saglam tutunma bdlgeleri bulunmasi
tip-I endoleak (kacis) olusmamasi bakimindan ¢ok Onemlidir. Bazi greftlerin proksimal
kisimlar1 ¢iplak stent bulundurur tarzda modifiye edilmistir. Bu modifikasyon ¢iplak stent
kismim renal arter ostiumlar1 seviyesine ilerletilebilmesine olanak saglayarak (transrenal
fiksasyon) proksimal aortada dejenere olmamis 15 mm’lik aorta segmenti bulunmasi kosulu 5
mm’ye kadar inmistir (Ohki ve ark 2000). Hastalarin biiylik cogunlugunda inferior mezenterik
arter ostiumu tikali bulunmamaktadir. Bu hastalarda ayrica internal ilyak arterlerin
korunmasmin gerekli olmadig1 konusunda yayinlar mevcuttur. Ayrica internal ilyak arterler
asamali olarak okliide edilerek, anevrizmanin endovaskiiler tedavisi yapilabilmektedir (Criado

ve ark 2000).
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2.7.3 Abdominal Aort Anevrizmalarinda Endovaskiiler Tedavi Islemi

Islem &ncesi hastalara intravendz (IV) profilaktik antibiyotik uygulanmaktadir. Islem,
DSA iinitesinde girisimsel radyolog, kalp damar cerrahi ve anestezist ile birlikte yapilir. Islem
genel veya spinal anestezi altinda yapilir (Garzon ve ark 2005). Femoral arteriotomi sonrasi
veya perkiitan yaklasimla femoral arterlerin kateterizasyonu sonrasi (femoral arter duvarina
vaskiiler kapatma cihaz1 siitiirleri yerlestirildikten sonra) hastaya 5000 U IV heparin
verilmelidir.

Femoral arterler eksplore edildikten sonra retrograd kateterize edilir. Ana govde
tarafindan aortaya tanisal kateter araciligi ile sert govdeli kilavuz tel yerlestirilir. Karsi
taraftan ise goriintiileme amacgl suprarenal abdominal aortaya cetvelli Pig-Tail kateter
yerlestirilir. Cesitli projeksiyonlarda elde edilen anjiogramlardan gerekli olgtimler tekrarlanir
(daha 6nce BT veya MR-A ile elde edilen 6lciimler ile). Sert govdeli kilavuz tel lizerinden
stent greft ana govde ve ipsilateral ilyak bacak stent greft tasiyici sistemi uygun pozisyona
konuglandirilir. Renal arter orjininin hemen distalinden baglayacak sekilde stent greft agilarak
aortaya ve ipsilateral ilyak artere yerlestirilir. Daha sonra karsi taraftan yaklasilarak cesitli
kateter ve kilavuz tel maniiplasyonlari ile karsi ilyak bacak stent greft kateterize edilir. Kars1
ilyak bacak kateterize edildikten sonra yine sert govdeli kilavuz tel yardimi ile karsi taraf stent
greft uygun pozisyonda yerlestirilir. Kontrol anjiogramlar ile gerekli goriildiigii takdirde
(mevcut tip 1 kacaklar1 ortadan kaldrmak veya onlemek amaciyla ) stent greft proksimal ve
distal sonlanma segmentlerine ve overlap segmentlere aortik balon ile dilatasyon uygulanir.

En son greftin lezyonu disladigin1 goérmek, stent greft kenarindan kacak olup,
olmadigmi anlamak i¢in kontrol anjiografi yapilir. Tasiyici sistemin tamamen g¢ekilmesi
ardindan, vaskiiler giris yeri cerrah tarafindan ya da perkiitan girisim yapilmissa, vaskiiler

kapatma cihazlariyla kapatma saglanir (Garzon ve ark 2005) .
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2.7.4 Abdominal Aort Anevrizmalarinda Endovaskiiler Tedavi Sonras1 Medikal Takip

Islem sonrasi tiikketim koagiilopatisine bagli olarak trombositopeni goriilme ihtimali
oldugu i¢in hastalar ilk 48 saat boyunca kanama yoniinden dikkatli takip edilmelidir. Bu
amagla hastanin bir gece yogun bakimda tutulmasinda yarar vardir. Ilk 48 saat igerisinde bel
agrilari, ates yakinmalari, C-reaktif protein (CRP) yiiksekligi, 10kositoz gibi bulgular1 “post-
implantasyon sendromu” olarak tanimlanir (White 2000). Islem sonrasi erken dénemde
antikoagiilan (diisiik molekiil agirlikli heparin:7-10 giin); uzun dénemde antiagregan olarak
Plavix (clopidogrel) 3 ay, Aspirin dmiir boyu kullanilmasi 6nerilmektedir.
2.7.5 Abdominal Aort Anevrizmalarinda Endovaskiiler Tedavi Sonrasi Radyolojik
Takip

Uygulama sonras1 endovaskiiler stent-greft patensisini gormek, greft migrasyonu (yer
degistirme) ve stentin biitiinligiinii tespit etmek, anevrizma morfolojisindeki degisiklikleri
saptamak, herhangi tipte bir endoleak (kagis) olup olmadigini belirlemek amaciyla 1., 6. ve
12. aylar ve sonrasinda yillik aralarla kontrastli BTA ile taramalar yapilmalidir. Eger takipler
sirasinda herhangi bir anormallik saptanirsa daha kisa araliklarla takip uygun olacaktir. Ancak
kontrast maddenin kullaniminin kisitlanmasi gereken durumlarda BTA kadar hassas olmasa
da, renkli Doppler US ile anevrizma ¢ap1 ve endoleak (kacis) varligini destekleyen akim olup
olmadigmi kontrol edilebilir. Ayrica direkt grafiler de greft biitiinliigii ve stent migrasyonu
(yer degistirme) konusunda 6nemli bilgiler vermektedir.
2.7.6. Abdominal Aort Anevrizmalarinda Endovaskiiler Tedavi Sonrasi Goriilebilen
Komplikasyonlar
2.7.6.1. Erken Komplikasyonlar

IIk 30 giin icerisinde gorillen komplikasyonlardir. Bunlar daha kolaylikla

saptanabilirler ve ikincil endovaskiiler girisim ile tedavi edilirler.
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Girisim yeri ve endogreftin gonderilmesi ile ilgili komplikasyonlar
-Diseksiyon

-Kanama

-Hematom

-Embolizasyon

-Perforasyon ve riiptiir

-Yalanci anevrizma

-Lenfosel

-Enfeksiyon

Endogreftin yerlestirilmesi sirasinda meydana gelebilecek komplikasyonlar
-Greftin yerlestirilememesi ve acik cerrahiye gegis

-Renal, sma veya ¢olyak arter okliizyonu

-Greft bacaklarinin okliizyonu veya greft trombozu

-Endoleak

-AAA riiptiiri

Endogreftin yapisina bagh meydana gelebilecek komplikasyonlar
-Tip 4 endoleak

-Aortabiiliak greftlerde modiiler ayrilma

Sistemik komplikasyonlar

-Enfeksiyon/sepsis

-Barsak iskemisi

-Spinal kord iskemisi

-Kalp yetmezligi

-Pulmoner emboli

-Renal yetmezlik
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-Serebrovaskiiler hastalik

-Derin ven trombozu

-Erektil disfonksiyon

Endoleak: Anevrizma igerisine islem sonrasi devam eden kacgaklara endoleak adi
verilmektedir. Cogunlukla endogreftin damar duvarma yetersiz tutunmasi ve yapismasi
dolayisiyla greft cevresinde kan akimmin devam etmesi bu komplikasyonu olusturur.
Endovaskiiler anevrizma tamiri yapilan hastalarda greftin yerlestirilmesini takiben herhangi
bir zamanda endoleak goriilme olasilig1 yaklasik olarak %2040 oranindadir. 5 tipi vardir:
TIP 1 Endoleak: Endogreftin tutunma yerinden olan kacaklardir.

1A: Endogreftin proksimal ucundan olan kagaklardir.

1B: Endogreftin distal ucundan olan kagakladir

1C:iliak artere yerlestirilen vaskiiler tika¢ kenarindan olan kagaklardir.

TIP 2 Endoleak: Dallara bagh gelisen kacaklardir.

2A: Basit (tek dal)

2B: Kompleks (birden fazla dal)

TiP 3 Endoleak: Greftteki defekte bagli gelisen kagaklardr.

3A: Kesisme yerlerindeki ya da modiiler ayrismaya bagli gelisenler

3B: Greftin 6rgli materyelindeki defekte bagl gelisenler

-mindr: 2mm’den kiigiik

-major: 2mm’den bliyiik

TIP 4 Endoleak: Greftin porozitesine bagli gelisen kagaklardir (greft replasmanini takiben ilk
30 giin icinde gelisen kacaklardir). Tip 1ve 3 endoleak erken donemde tedavi edilmelidir. Tip

2 endoleak tedavi karari izlem sirasinda verilir.
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TiP 5 Endoleak (Endotension): Saptanabilen bir endoleak olmadan anevrizma kesesinin

durmadan biiyiimesidir. Bu durumun ¢ok yavas akima bagli endoleakler nedeni ile oldugu

diistiniilmektedir.

Resim 5. Anevrizma kesesi i¢cinde kan akimimnin devam etmesi anlamina gelen “Endoleak”
cesitlerinin sematik goriiniimii (Tip I, II, II1, IV).
2.7.6.2. Ge¢ Komplikasyonlar

Cogu gec¢ komplikasyon rutin izlem sirasinda saptanir.
Endogreftin gdnderilmesi ile ilgili olanlar

1) Lenfosel

2) Yalanci anevrizma gelismesi

Endogreftin yerlestirilmesi ile ilgili olanlar

1) Tromboz veya stenoz

2) Greft migrasyonu

3) Boyun dilatasyonu

4) Anevrizma kesesinin biiylimesi
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5) Endoleak
6) Endotension (kagak olmadan anevrizmada capsal artis)

7) AAA rlptiri

8) Enfeksiyon

9) Aorta-duodenal fistiil

Endogreftin yapisina baglh gelisenler

Yapisal bozulmalar (modiiler ayrigma, kancalarin kirilmasi)

Sistemik: Renal yetmezlik, 6lim (Buth ve Laheij 2000, Elkouri ve ark 2004, Liewld ve ark

2001, Posacioglu ve ark 2002).

2.8. JUKSTRARENAL AORT ANEVRIZMALARINDA ENDOVASKULER TEDAVI
Anevrizma baslangi¢ kesimi ile kaudalde kalan renal arter arasindaki boyun uzunlugu

I cm’nin altinda olan yada renal arter orifislerini de i¢ine alan anevrizmalar jukstarenal

anevrizmalar olarak adlandirilirlar. AAA’larinin yaklasik % 5° 1 jukstarenal yerlesimlidir.

Ayrica jukstarenal anevrizmalara genis infrarenal agilanma (> 60°), genisleyen proksimal

boyun, intramural trombiis ve duvar kalsifikasyonlar1 gibi ek patolojiler eslik eder (Torsello

ve ark 2010). Bu gibi durumlar EVAR tekniginde riski artirir ve islemi zorlastirir. Ne yazik ki

bu problemler siklikla yiiksek cerrahi riski bulunan hastalarda goriiliir ve biiylik oranda

yiiksek riskli anatomi yiiksek riskli hasta iliskisi mevcuttur (Troisi ve ark 2010). Bu hastalarda

siddetli infrarenal aortik boyun agilanmasi dnemli 6l¢iide erken ya da uzun dénemde gelisen

Tip 1 endoleak (kagis) ile iliskilidir (Torsello ve ark 2010). Cesitli ¢alismalar uygunsuz

vaskiiler anatomiye sahip 6rnegin, kisa ve genis proksimal aortik boyuna sahip hastalarda ve

proksimal boyun ag¢ilanmasi bulunan hastalarda endoleak (kacis) goriilme oraninin arttigini

gostermistir (Georgiadis ve ark 2011). Ayrica, genis proksimal boyun greft migrasyonu

(yerdegistirme) ile de iliskilidir (Georgiadis ve ark 2011). Tasiyic1 sistemin Olgiisii ve
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fleksibilitesi de tortioz ve kiiciik capli ilyak arterlerde EVAR komplikasyonu agisindan
onemli bir risk faktoriidiir (Troisi ve ark 2010).

Yakin zamana kadar basarilt EVAR islemleri i¢in sik1 morfolojik kriterler aranmakta,
uygunsuz vaskiiler anatomiye sahip ¢ok sayida hastaya bu nedenle EVAR islemi
uygulanmamaktaydi (Troisi 2010). Cesitli klinik calismalar uygunsuz anatomik &zellikler
nedeniyle %30-60 civarinda potansiyel endovaskiiler tedavi adaymma stent greft
uygulanamadigmi gostermektedir (Murray ve ark 2006, Treiman ve ark 1999). Yeni
gelistirilen teknikler, girisimsel radyoloji ve kalp damar cerrahisi uzmanlarinin artan tecriibesi
kompleks stent greftler (delikli veya catalli sistemler) ve mevcut EVAR islemi cihazlarinin
revizyonu ile EVAR islemine uygunluk kriterleri degismektedir (Troisi ve ark 2010). Buna
ragmen EVAR islemine engel olan 2 6nemli kriter anevrizmanin proksimal boyun uzunlugu
ve boyun acisidir. Ozellikle proksimal boynun 10 mm’nin altinda uzunluga sahip olmasi ve
60 derecenin iizerinde acilanmasi; EVAR isleminin perioperatif ve ge¢ donem komplikasyonu
acisindan onemli risk faktoriidiir (Troisi ve ark 2010). Bu faktorler sonucunda Tipl endoleak
(kagig), greft migrasyonu (yerdegistirme), renal arterlerde diseksiyon yada tromboz, ayrica
asirt manipiilasyon sonucu olusan distal embolizasyon veya hemoraji gelisebilmektedir
(Troisi ve ark 2010).

2.8.1. Jukstrarenal Aort Anevrizmalarinda Endovaskiiler Tedavisinde Kullanilan Stent
Tipleri

Jukstarenal aort anevrizmalarin endovaskiiler tedavisinde dalli greft stentler, fenestre
greft stentler, multilayer stentler kullanilmaktadir. Fenestre ve dalli stent-greftler kompleks
anatomiye sahip aort anevrizmalarmin tedavisinde degerli bir alternatif olarak one ¢iksa da
spinal kord iskemisi ve renal yetmezlik gibi ¢ok sayida komplikasyon olusturabilir. On yil
once jukstarenal anevrizmalar endovaskiiler yontemle tedavi edilememekte iken, teknolojik

gelismelerin komplikasyon ve kontrendikasyonlara getirdigi ¢6ziimlerle birlikte, glinlimiizde
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tiim diinyada ¢ok sayida merkezde rutin olarak uygulanabilir hale gelmistir. Visseral arterlerin
anatomik varyasyonlari, tedaviyi uygulayan hekime zorluk olusturabilmekte ancak
endovaskiiler tedavi acisindan kesin kontrendikasyon olusturan durumlar olduk¢a nadir olarak
ortaya ¢ikmaktadir (O’Brien ve ark 2010). Fenestre ve dalli stent-greftlerin gelismesi, en zor
aortik anevrizmalarin endovaskiiler olarak tedavisine olanak saglamaktadir. Fenestre ve dalli
stent-greftlerin uzun donemde dayanikliliklar1 halen arastirilmakla birlikte, ilk sonuclar
cesaret vericidir ve yakin gelecekte bu stent-greftlerin teknolojisinde yeni gelismeler
beklenmektedir.

AAA’larinm tedavisinde gelistirilmekte olan diger bir endovaskiiler yontem ise, kaplh
olmayan multilayer stentlerin kullanimidir. Bu yontemde kullanilan stentlerin temel 6zelligi,
stent Orgiisiiniin birkag katli olmasi ve stent lizerindeki porlarm ¢ok kiiciik (0.1 mm) olmasidir
(Numan ve ark 2011, Polydorou ve ark 2010)

Dall Greft Stentler

Dalli (Branched) stent-greftler, aortik visseral dallar1 iceren anevrizmalar igin
gelistirilmistir (Chuter 2006, Malina ve ark 2008). Stent greftin dali, stent-greft ile nativ aortik
duvar arasindaki bosluk arasinda koprii olusturur ve visseral dala akim saglayarak anevrizma
kesesinin kapanmasina olanak saglar. Dalli stent-greftlerin ilk ornekleri, esas olarak iliyak
bifurkasyon i¢in gelistirilmistir. Hipogastrik arter bircok hastada sorun olusturmaksizin
sakrifiye edilebildiginden bu bolge dalli stentgreftlerin diisiik riskli bir sekilde gelistirilmesine
olanak saglamaktadir. Stent-greft ile anevrizma kesesinin yakimligi, dalli stent-greftlerin
uygulanmasinda yaygin bir sorun olabilmekte ve stent-greftin dalinin dis kismimin anevrizma
kesesi tarafindan basiya ugrayip kivrimlagsmasi kateterizasyonu engelleyebilmektedir. Bu
durumda internal dallarin kullanimi tercih edilebilir. Ancak, internal dallarm kullanimi, greft
icerisindeki limen c¢apini azaltmasi nedeniyle 6zellikle multipl dallarin varligi durumunda

uygun olmayabilir (Numan ve ark 2011).
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Fenestre Greft Stentler

“Fenestre stent-greft”lerin amaci, stent-greft iizerindeki fenestrasyon ile visseral
dallara akim saglamaktir (Chuter 2006, Scurr ve ark 2008). Bu tedavinin amacina bagl
olarak, stent-greft lizerindeki fenestrasyonlarin boyutlar1 ve konfigiirasyonlar1 planlanabilir.
Fenestrasyonun ¢evresi nitinol bir halka ile gii¢lendirilerek fiksasyon ve visseral dala uzanan
stentin devamlilig1 saglanmaktadir. Bu amacla, infrarenal abdominal aortta ‘“sealing zone”
varligina bagli olarak kapli veya ¢iplak stentler kullanilabilir. Fenestre stent-greftler ile iliskili
iic ana sorun vardir: (i) stentgreftin uygun planlanmasi ve dizayni, (ii) stent-greftin dogru
yerlesiminin  ve kesenin tamamiyla kapanmasiin saglanmasi ve (iii)) zamanla
fenestrasyonlarin pozisyonlarm degisebilmesidir. U¢ boyutlu (3D) rekonstriiksiyonlar aortik
visseral dallarin, aort ile olan iliskisinin ortaya konulmasini olduk¢a kolaylastirmaktadir. Bu
nedenle ileri stent-greftlerin planlanmasinda iic boyutlu rekonstriiksiyonlar bir gereklilik
olarak ortaya ¢ikmakta ve uygulamayi1 yapan ekibin bu incelemeler konusunda deneyimli
olmas1 gerekmektedir. Bu uygulama, 6zellikle abdominal aort anevrizmasmnin agili boynu
veya arkus aortta kivrimlarmm oldugu durumlarda onemlidir. Acili olmayan ve kivrim
icermeyen aortta fenestre stentgreft planlanmasinin nispeten kolay olmasma karsin kivrimli
bir aortik segmentte, stent-greftin nasil davranacagini tahmin etmek ve aort ile stent-greft

arasindaki iliskiyi 6ngérmek oldukca zordur (Numan ve ark 2011).

-
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Resim 6. Fenestre greft stentler
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Multilayer Stentler

Multilayer stentlerin kullanilmasi, anevrizmatik liimen igerisindeki akimin laminar
hale gelmesini saglayarak duvar basinci, akim kayma gerilimi ve tirbiilan akim gibi
anevrizmanin biiyiimesinde etkili oldugu diisiiniilen faktorlerin etkilerini azaltir ve anevrizma
kesesi icerisinde tromboz olusumunu kolaylastirir. Kapl stentlerden farkli olarak, multilayer
stentlerin onemli bir 6zelligi ise anevrizma kesesi i¢erisinden orijin alan visseral arterlere

akima izin vermesidir (Numan ve ark 2011, Polydorou ve ark 2010)

'l -

Resim 7. Multilayer stent

2.8.2. Jukstrarenal Aort Anevrizmalarinda Endovaskiiler Tedavisinde Kullanilan
Teknikler
2.8.2.1. Chimney Teknigi

Juxtarenal aort anevrizmalarinda renal perfiizyonu saglamak icin ilk kez Greenberg ve
ark (2003) tarafindan tanimlanmistr. CG teknikleri visseral ve supraaortik dallara
uygulanarak standart ticari olarak kullanima sunulmus stent-greftler ile yeterli fiksasyon
bolgesi olmayan anevrizmalarin tedavisine imkan saglamistir (Allagaband ve ark 2010,

Ohrlander ve ark 2008). Sol subklavian arter, sol ana karotid arter, brakiosefalik trunkus ve
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renal arter orifis diizeyleri chimney tekniginin en sik kullanildig1 lokalizasyonlardir. Nadiren
superior mezenterik arter ve ¢Olyak arter diizeyinde de kullanilabilir. CG teknigi ayrica
vaskiiler kivrim nedeniyle fenestre stent-greftlerin kullanilamadigi sec¢ilmis olgularda tedaviyi
miimkiin kilmaktadir. Hatta, CG teknigi kapli stentlerin kullanildig1 endovaskiiler stent-greft
tedavilerinde aortik yan dallara akimin saglanmasi amaciyla da kullanilabilmektedir. CG
tekniginde, kaplh veya ciplak bir stent, tercihen brakiyal yaklagim kullanilarak, stent visseral
arterden disartya ve kraniyal yone dogru uzanacak sekilde yerlestirilir (Allagaband ve ark
2010, Ohrlander ve ark 2008). Daha sonra aortik stent-greft visseral arter ¢ikimini kaplayacak
sekilde yerlestirilir. Boylece, stent-grefte paralel seyreden bir konduit (Chimney) olustulur ve
visseral arterlere akim saglanir. Visseral stentler ve aortik grefte es zamanli olarak balon
dilatasyonu uygulanir ve bdylece stentlerin aorta uygun sekilde yerlesmesi saglanir. Tip 1
kacak (endoleak) riskini azaltmak amaciyla visseral arterde kapl stent kullanilmasi tercih

edilebilir.

Chimney used to
allow the blood
flow in ta the
kidneys

Anaurysm

i Normal
W stent

Aorta

Resim 8. Chimné Tenigi
2.8.2.2. Periskop (Snorkel) Teknigi

Siklikla torokoabdominal aort anevrizmalarinda kullanilir. Chimney teknigine benzer

sekilde, kapl stentlerin kullanildig1 endovaskiiler stent-greft tedavilerinde aortik yan dallara

akimin saglanmas1 amaciyla kullanilabilmektedir. Ancak, chimney tekniginden farkli olarak,
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ilgili segmentteki visseral artere yerlestirilen stent, aortik greft stentin proksimal tutunma
zonu yerine distal tutunma zonundan retrograd olarak akim saglayacak sekilde yerlestirilir
(Pua ve Tan 2012).
2.8.3. HIBRID TEDAVi

Hibrid tedavi cerrahi ve EVAR’in kombinasyonundan olusan iki asamali tedavi
yontemidir (Pua ve Tan 2012). Endovaskiiler tedavide endogreftin yeterli proksimal ve distal
fiksasyonu ve anevrizmanin dislanabilmesi i¢in, visseral damar agizlarinin kapatilmasi
gerekebilir. Hibrid cerrahi-endovaskiiler rekonstriiktif ve debranching by pass uygulamalari,
yeterli uzunlukta proksimal ve distal tutunma bolgesi yaratmak amaciyla yapilmaktadir.
Ozellikle birden fazla komorbid faktdrii olan hastalarda islemin invazivligini minimalize
etmek, morbidite ve mortalite sonug¢larmi olumlu etkiler (Yasa ve ark 2011). En sik kullanilan
by pass lokalizasyonu ana ilyak arterlerdir. Ilyak arterlerden reno - ilyak, ¢dlyo — ilyak veya
spleno — ilyak, mezentero — ilyak by passlar olusturulur. Boylelikle endovaskiiler islemde
aortik greft stent ile kapatilmas1 gereken visseral arterlere cerrahi by pass greftler araciligiyla

kan akimi saglanir (Pua ve Tan 2012).
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BOLUM III

GEREC VE YONTEM
Arastirmanin Tipi: Arastirma, jukstarenal aort anevrizmalarmin greft stent ile endovaskiiler
tedavisinde chimney teknigi kullanimmin sonucglarmi belirlemek amaciyla yapilmig
tanimlayici tipte bir caligmadir.
Arastirmanin Yeri ve Zamani: Arastirma, Ocak 2008- Nisan 2013 tarihleri arasinda Ege
Universite T1p Fakiiltesi Hastanesi Girisimsel Radyoloji Kliniginde gergeklestirildi.
Arastirmanin Orneklemi: Arastrmanin orneklemini, Ocak 2008- Nisan 2013 tarihleri
arasinda abdominal aort anevrizmasi nedeniyle girisimsel radyoloji boliimiinde chimney
teknigi uygulanarak endovaskiiler greft stent yontemi ile tedavi edilen; preoperatif ve
postoperatift BTA goriintiileri dijital radyoloji arsiv sisteminde (PACS) kayith olan; hastaya
ait BTA goriintiilerinin veri olarak kullanimasma izin veren jukstarenal aort anevrizmali
hastalar olusturdu.
Veri Toplama Teknigi: Hastalarin preoperatif ve postoperatif DSA ve BTA goriintiileri
retrospektif olarak degerlendirildi. Sonuglara gore; jukstarenal aort anevrizmalarmin greft
stent ile endovaskiiler tedavisinde Chimney teknigi kullaniminin sonuglart tartisildi.
BT ANJIOGRAFI TEKNIGI
Tim hastalara boliimiimiizde bulunan multidedektor BT cihazlarinda
(Toshiba Aquilion; Toshiba Medical Systems, Japan ve Siemens Definition Dual Source,
Forchheim, Germany) anevrizma protokolii ile BTA tetkiki yapildi. BTA incelemesi 100 ml
non-iyonik kontrast madde bolus tracking yontemi kullanilarak antekubital venden 4 ml/sn
hizda verilmesini takiben 1mm kesit kalmhgi, pitch:1, 120 kV ve 250 mAs c¢ekim
parametreleri ile yapildi. Goriintiileme alani toraks tist agikligindan pelvis bitimine kadar ana
femoral arterler dahil edilerek solunumun ekspiryum fazinda elde olundu. Elde olunan

aksiyal goriintiiler is istasyonuna (Syngo version V35, Siemens Healthcare, Erlangen,
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Germany) gonderilerek MIP ve Volume Rendering Teknik (VRT) teknigiyle multiplanar

refomat goriintiiler olusturuldu.

Anevrizma caplar1 gercek aksiyal goriintiilerden, anevrizma boyun uzunlugu reformat
goriintiiler lizerinden Olglildii. Stent patensileri hem aksiyal kaynak goriintiiler hem de
reformat goriintiiler lizerinden degerlendirildi. Aort seyri dikkate almarak anevrizmanin en
genis oldugu yerden distan disa transvers ¢ap olciildii Is istasyonlarnda degerlendirmeler

yapilip tiim goriintiiler PACS'ta arsivlendi.

EVAR; Islem tiim olgularda genel anestezi altinda femoral arteryotomi ile yapildi.
Kontrol anjiografiler kars1 bacaktan gonderilen pigtail kateter (5F-6F Boston Imagine 2)
renal arter seviyesinin iizerine yerlestirilerek yapildi. Aortik greft stent yerlestirilmeden once
tek veya bilateral aksiler arter girisimi ile renal arterler kateterize edildi (Headhunter, MP1).
Chimney stentlerden balon ekspandable ¢iplak olanlar 0.018 inch klavuz tel yardimiyla, self
ekspandable ciplak ve greft stentler 0.035 inch amplatz klavuz tel yardimiyla en az 2
santimetresi renal arter icine girecek sekilde yerlestirildi. Aortik stent greft mevcut renal
stentlerin kraniyal uclarimi ge¢meyecek sekilde acildi.  Aortik stentler agildiktan sonra
chimney stentler acildi. Ardindan iliak bacaklara stent greftler yerlestirildi. Kontrol DSA
cekimlerinde Tipl endoleak saptanan olgulara renal chimney stentler i¢ine uygun boyutta
anjioplasti balonu yerlestirildikten sonra aortik balon ile aortik greftin tutunma zonu
genisletildi. Ayni1 seansta SMA’ya da chimney stent yerlestirilen olguda sol aksiler artere
yerlestirilen 12F intraduser araciligiyla sol renal arter ve SMA kateterize edildi. Kontrol DSA
cekimlerinde Tipl endoleak olmadigi, chimney stentlerin patetnt oldugu teyit edilerek islem
sonlandirildi. Tiim endovaskiiler islemler 10000 U heparin altinda yapildi. Islem sonrasinda

tiim olgulara diisiik molekiil agrilikli heparin ile antikoagiilasyonun idamesi saglandi.
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Olgularn takibi 1.ay, 6.ay, 12.ay ve yilik BTA ile yapildi. Bobrek fonksiyon testleri

bozuklugu olan 2 olgunun takiplerinde renkli doppler US kullanild1.

Verilerin toplanmasi: Olgularin preoperatif BTA goriintiilerinde, anevrizma etiyolojisi,
anevrizmanin en genis capl, anevrizma boyun uzunlugu, anevrizma riptiir varhigi; takip
amacli yapilan postoperatif BTA goriintiilerinde ise, endoleak varligi ve tipi, anevrizma capi,
stent patensisi, stent tipi, greft enfeksiyonu varligi is istasyonunda ii¢ boyutlu rekonstriiksiyon
gortntiiler kullanilarak degerlendirildi.

Verilerin Degerlendirilmesi: Calismada elde edilen veriler (SPSS) 15.0 programi
kullanilarak degerlendirildi. Verilerin analizinde;hastalarla ilgili tanitici bilgiler say1 ve
yiizdelik olarak verildi. Anevrizma c¢aplar1 preoperatif verilerle postoperatif veriler
karsilagtirilmasinda nonparametrik testlerden bagimli gruplarda Wilocoxon test analizi
kullanild1.Istatistiksel anlamlilik igin p degerinin 0.05ten kiiciik olmasi kabul edildi.

Etik Agiklamalar: Arastirmanin uygulanabilmesi icin; Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (EK 1), arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalardan yazili /

s0zIi izin alinmistir.
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BOLUM 1V

BULGULAR

Hastalarin demografik ve preoperatif anevrizma 6zellikleri Tablo 1°de goriilmektedir.

Calismaya alinan 17 hastanin (tamami erkek), yaslar1 46-82 (ortalama 68.94+9.46) arasinda

degisiyordu. Anevrizma etiyolojisinde 14 hastada ateroskleroz, 3 hastada ise vaskiilit yer

almaktaydi. 4 hastada operasyon Oncesi anevrizma riiptiiri mevcuttu ve acil sartlarda

operasyona alind1. Oncesinde AAA’s1 nedeniyle EVAR uygulanan 1 hasta ise takip siirecinde

Tip IA endoleak gelismesi iizerine operasyona alindi. Hastalarin anevrizma boyun uzunlugu

ortalamasi 3.02+2.8 mm (0-9 mm) idi. Hastalarin operasyon sonrasi takip siiresi ortalamasi

6.86+4.60 ay (1-16 ay) idi.

Tablo 1. Hastalarin demografik ve preoperatif anevrizma o6zellikleri

No | Yas | Cinsiyet | Sigara | Morbidite | Anevrizma | Preop Preop | Preop
(paket | faktorleri | etiyolojisi anevrizma | riiptiir | boyun
yil) capi (cm) | varh@ | uzunlugu

(mm)
1 74 E 45 HT, KAH, | Ateroskleroz 6.6 Yok 0.5
KOAH
2 64 E 20 HT, KAH | Ateroskleroz 5.7 Yok 0.9
3 57 E 20 HT, BH, Vaskiilit 11 Var 9.0
KAH,
SVO
4 82 E 5 HT Ateroskleroz 8 Yok 4.0
5 75 E 28 HT, HL | Ateroskleroz 6 Yok 3.0
6 81 E 60 HT Ateroskleroz 4.9 Yok 5.0
7 72 E 75 HT Ateroskleroz 5.8 Yok 6.0
8 73 E 25 DM Ateroskleroz 8.5 Yok 2.0
9 46 E 0 HT, BH Vaskilit 8.7 Var 0.0

10 | 66 E 35 HT Ateroskleroz 6.7 Yok 7.0

11 | 61 E 35 HT Ateroskleroz 9.2 Yok 2.0

12 | 76 E 0 HT Ateroskleroz 7 Yok 0.0

13 | 72 E 20 HT, DM | Ateroskleroz 7 Var 2.0

14 | 72 E 10 HT, HL | Ateroskleroz 6.3 Yok 0.0

15 | 72 E 50 HT, BH Vaskilit 6.8 Var 6.0

16 | 56 E 30 HT Ateroskleroz 7 Yok 0.0

17 | 73 E 30 HT Ateroskleroz 9 Yok 4.0

HT, Hipertansiyon; KAH, Kronik arter hastaligi; SVO, Serebrovaskiiler olay; HL, Hiperlipidemi; DM,
Diabetes Mellitus; BH, Behget Hastaligi; E, Erkek
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Calismamizdaki 17 hastada toplam 28 artere chimney stent yerlestirilmesi planlandi.2
hastada tedavi basarisizlikla sonuglandi. Teknik basar1 saglanan 15 hastada toplam 26 artere
basar1 ile chimney stentler yerlestirildi (Teknik basar1 %92.86).9 hastada bilateral renal artere,
3 hastada sol renal artere, 2 hastada sag renal artere , 1 hastada ise bilateral renal ve SMA’ya
chimney stentler yerlestirildi. Bu 26 chimney stentin 13’ii self expandable greft stent
(Viabahn Gore, Flagstaft, Ariz), 11’1 self expandable ¢iplak stent (10’u SMART nitinol stent
Cordis, Hialeah, FL, USA; 1’1 7x40 mm Protege Everflex stent ev3/Covidien), 2’si 6X22 mm
balon expandable ¢iplak stent (Express SD Boston Scientific, Massachusetts, USA) idi. Self
expandable greft stentlerin boyutlar1 550 mm (n=3), 6x50 mm (n=4), 7x50 mm (n=6); self
expandable ciplak stentlerin boyutlart1 640 mm (n=2), 660 mm (n=1), 7x40 mm (n=3),
8%40 mm (n=3) idi (Tablo 2). Basarisiz olunan 2 hastada ise self expandable ¢iplak stentler

kullanildi. Bu stentlerin agilmasi esnasinda stentlerin distal uglar1 aortik liimene migre oldu.
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Tablo 2. Hastalara uygulanan chimney stent 6zellikleri, stent patensileri ve endeoleak
gelisme durumu

arter

No | Chimney stent | Chimney stent | Chimnet Endoleak Stent patensisi
lokalizasyonu tipi stent olgiisii | varhgi
(mm)
1 | Bileteral renal SECS 6340 mm Tip I[TIA Sag renal
arter tromboze
(postop 2. giin)
2 Sag renal BECS 6x22 mm Geligsmedi Acik
3 Sol renal BECS 6x22 mm Geligmedi Acik
4 | Bileteral renal SECS 7x40 mm Geligsmedi Acik
arter
5 | Bileteral renal GS 7x50 mm Tip I[TIA Sol renal, SMA
arter, SMA tromboze
(postop 7. giin)
7 | Sol renal SECS 7x40 mm Geligmedi Acik
8 | Sagrenal GS 6x50 mm Geligsmedi Acik
10 | Bileteral renal SECS R: 7%40 mm | Gelismedi Acik
arter L: 7x80 mm
11 | Sol renal SECS 8x40 mm Geligmedi Acik
12 | Bileteral renal SECS 8%40 mm Geligsmedi Acik
arter
13 | Bileteral renal GS 5%50 mm Geligsmedi Acik
arter
14 | Bileteral renal GS 6x50 mm Geligsmedi Acik
arter
15 | Bileteral renal GS R: 550 mm | Geligsmedi Sag renal
arter L: 7x50 mm tromboze
16 | Bileteral renal R: GS R: 6x50 mm | Tip [A Acik
arter L: SECS L: 6x60 mm
17 | Bileteral renal GS 7x50 mm Geligsmedi Acik

GS, self expandable greft stent; SECS, self expandable ¢iplak stent; BECS, balon expandable
ciplak stent; SMA, superior mezenterik arter; R, sol renal; L, sag renal.

Bilateral renal chimney stent ile tedavi planlanan 1 hastada sol renal arter kateterize

edildikten sonra 7*50 mm (Viabahn) greft stent yerlestirilmeye calisildi. Bu hastada da

stentin agilmasi esnasinda stentin distal ucu aortik limene migre oldu. Bu stent aortik

limenden uzaklastirilarak sag eksternal iliak artere yerlestirildi. Bu stent yerine sol renal

artere self ekspandable ¢iplak stent takildi. Sag renal artere de self ekspandable ciplak stent

yerlestirildi.




Bilateral renal arter ve SMA chimney stent ile tedavi planlanan hastada her iki renal
arter ve SMA’ya greft stentler yerlestirildi. Renal CG stentlerin proksimal kesimlerinin aortik
greft stentin proksimal yerlesme zonunun distalinde kalmasi nedeniyle bu greft stentler
icerisine self ekspandable ¢iplak stent yerlestirilerek uzatma saglandi. Bilateral renal chimney
stentler ile tedavi planlanan diger bir hastada ise, sol renal artere yerlestirilen CG stentin
proksimal kesiminin aortik greft stentin proksimal yerlesme zonunun distalinde kalmasi
nedeniyle bu greft stentin icerisine balon ekspandable c¢iplak stent yerlestirilerek uzatma
saglandu.

17 hastanin 15 inde aortobiilyak (14’tinde W.L.Gore & Associates, Inc, Flagstaff, AZ,
USA; 1I’inde Endurant stent greft Medtronic Vascular, Santa Rosa, CA, USA), 1’inde tiibiiler
torasik greft stent (W.L.Gore & Associates, Inc, Flagstaff, AZ, USA), 1’inde ise aortik cuff
(W.L.Gore & Associates, Inc, Flagstaff, AZ, USA) kullanildi. Ana gdvde olarak 24- 36 mm
caplar1 arasinda degisen aortobiilyak stent greft kullanild1.

Postoperatif 1.ay takip BTA’larda 2 hastada (%13.3) Tip IIA, 1 hastada (%6.6) Tip 1A
endoleak saptandi (Tablo 2). Tip IIA endoleaklerin lomber arterlerden kaynaklandigi izlendi.
1 hastada 1. ay kontrol BT A’da saptanan Tip IIA endoleakin 12. ay kontrol BTA’da spontan
olarak kayboldugu izlendi. Diger hastada saptanan Tip IIA endoleakin ise, anevrizma ¢apinda
ve morfolojisinde degisiklige sebep olmamasi nedeniyle rutin BTA’lar ile takip edilmesine
karar verildi. Tip 1A endoleakin ise, self ekspandable ¢iplak stent ile tedavi edilen sol renal
chimney stent sebebiyle olustugu saptandi. Ancak anevrizmanin biiyiik oranda tromboze
olmasi, anevrizma capinda artis izlenmemesi ve sol renal chimney stent ¢evresinde izlenen
endoleak akiminin doppler US ‘de stagnan olarak degerlendirilmesi nedeniyle hastanin

BTA’lar ile rutin takibinin devamina karar verildi
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Takip siirecinde 1 hastada postoperatif 2. giinde sag renal chimney stentte, 1 hastada
ise postoperatif 1. haftada sol renal arter ve SMA’da chimney stentlerde tromboz gelisti. 1
hastada ise postoperatif 6. ay BTA’lerde sag renal chimney stentin tromboze oldugu saptandi.
Tromboze olan bu chimney stentlerin tamami greft stentti (Tablo 2).

Preoperatif BTA goriintiileri iizerinden yapilan 6l¢iimlerde hastalarin anevrizma cap
ortalamas1 7.23£1.56 cm (4.9-11 cm); postoperatif dlciimlerde ise 1. ay anevrizma cap
ortalamast 7.1144,90 cm (4,9, 11 cm) idi. Yapilan analizde hastalarin preoperatif ve
postoperatif 1. ay anevrizma c¢ap ortalamasi arasinda anlamli fark olmadig1 saptandi (z=-

1.166, p=.244) (Tablo 3).

Postoperatif 6. ay kontrole gelen 9 hastanin preoperatif anevrizma c¢ap ortalamasi
7.06£1.25 cm (5.7-9.2 cm); postoperatif 6. ay anevrizma ¢ap ortalamasi 6.71£1.16¢cm (5.2-8.8
cm) idi. Yapilan analizde hastalarin preoperatif ve postoperatif 6. Ay anevrizma cap
ortalamasi1 arasinda anlamli fark oldugu saptandi (z=-2.371, p=.018) (Tablo 4).

Postoperatif 12. ay kontrole gelen 6 hastanin preoperatif anevrizma cap ortalamasi
7.00£1.36 cm (5.7-9.2 cm); postoperatif 12. ay anevrizma ¢ap ortalamasit 6.27+1.29 cm (4.9-
8.6 cm) idi. Yapilan analizde hastalarin preoperatif ve postoperatif 12. ay anevrizma cap
ortalamasi1 arasinda anlamli fark oldugu saptandi (z=-2.207, p=.027) (Tablo 5).

Postoperatif 1. ay ve 6. Ay kontrole gelen 9 hastanin postop 1. ay anevrizma cap
ortalamas1 7.00£1.21 cm (5.7-9.2 cm); postoperatif 6. ay anevrizma cap ortalamasi1 6.71£1.16
cm (5.2-8.8 cm) idi. Yapilan analizde hastalarin postoperatif 1. ve 6. ay anevrizma cap
ortalamasi1 arasinda anlamli fark oldugu saptandi (z=-2.373, p=.018) (Tablo 6).

Postoperatif 6. ay ve 12. Ay kontrole gelen 6 hastanin postop 6. ay anevrizma c¢ap
ortalamasi1 6.55+1.27 cm (5.7-8.8 cm); postoperatif 12. ay anevrizma ¢ap ortalamasi
6.27£1.29 cm (4.9-8.26 cm) idi. Yapilan analizde hastalarin postoperatif 6. ve 12. ay

anevrizma cap ortalamasi arasinda anlamli fark oldugu saptandi (z=-2.232, p=.026) (Tablo 7).
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Tablo 3. Preop - postop 1. ay anevrizma cap ortalamalarinin karsilastirilmasi

anevrizma gapi

n X Ss Min Max Istatistiksel analiz
Preop 15 7.23 1.62 4.90 11
anevrizma gapi 7z=-1.666
Postop l.ay 15 7.11 1.69 4.90 11 p=.244

Tablo 4. Postop 6. ay kontrole gelen hastalarin preop - postop 6. ay anevrizma cap

ortalamalarinin karsilastirilmasi

anevrizma gapi

n X Ss Min Max Istatistiksel analiz
Preop 9 7.06 1.25 5.7 9.2
anevrizma capi z=-2.371
Postop 6.ay 9 6.71 1.16 5.2 8.8 p=.018

Tablo 5. Postop 12. ay kontrole gelen hastalarin preop - postop 12. ay anevrizma cap

ortalamalarinin karsilastirilmasi

anevrizma gapi

n X Ss Min Max Istatistiksel analiz
Perop 6 7.00 1.36 5.7 9.2
anevrizma gapi z=-2.207
Postop 12.ay 6 6.27 1.29 4.9 8.6 p=.027

Tablo 6. Postop 1. ve 6. ay kontrole gelen hastalarin postop 1. ve 6. ay anevrizma cap

ortalamalarinin karsilastirilmasi

n X Ss Min Max Istatistiksel analiz
Postop 1l.ay 7.00 1.21 5.7 9.2
anevrizma ¢api =-2.375
Postop 6.ay 9 6.71 1.16 5.2 8.8 p=.018

anevrizma gapi

Tablo 7. Postop 6. ve 12. ay kontrole gelen hastalarin postop 6. ve 12. ay anevrizma cap

ortalamalarinin karsilastirilmasi

n X Ss Min Max Istatistiksel analiz
Postop 6.ay 6.55 1.27 5.7 8.8
anevrizma capi 7=-2.232
Postop 12.ay 6 6.27 1.29 4.9 8.6 p=.026

anevrizma gapi
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Postoperatif takiplerde 3 hastada hemodiyaliz gereksinimi olusturmayan kreatinin
degerlerinde yiikselme izlendi.

BTA takiplerde higbir hastada greft enfeksiyonu gelismedi.
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BOLUM V

OLGU ORNEKLERI

Olgu 1

74 yasinda erkek hastada

Operasyon oOncesi yapilan BTA koronal
MIP goriintiide infrarenal yerlesimli kisa
boyunlu AAA izlenmekte

EVAR islemi esnasinda yapilan
DSA’da aym anevrizmanm renal
arterlere olan yakinligi ve kisa boynu
daha net olarak goriilmekte

EVAR islemi esnasinda her iki renal
chimney stentin renal arterler igerisine
ve aortik greft stentin anevrizma liimeni
icerisine ilerletilip acilmadan once elde
olunan DSA goriintiisii.
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Olgu 1

Her iki renal chimney stentin ve
aortik greft stentin agilmasindan
sonrasi elde olunan kontrol DSA
gOriintlisii. Her iki renal arterin patent
oldugu ve bu asamada herhangi bir
endoleak olmadig1 goriilmekte.

POST STENT

6. ay kontrol BTA koronal MIP
goriintiide aortik greft stent, chimney
stentler ve ayrica anevrizma liimeni
icerisine Tip 2 endoleak izlenmekte

6. ay kontrol BTA koronal reformat
goriintiide sag renal chimney stentin
tromboze oldugu izlenmekte.

54



Olgu 2

55 yasinda Behget hastaligi tanili
erkek hasta

Operasyon oncesi yapilan BTA ‘da
aksiyal planda riiptiire olmus kalin
duvarli vaskiilitik AAA, sol psoas
kasinda kalinlasma ve solda
retroperitoneal yag planlarinda
kirlilik izlenmekte

Preoperatif BTA koronal ve sagital MIP gériintiilerinde anevrizmanin sol renal artere olan
yakinlig1 ve ¢oliak arter, SMA’da da Behget hastaligi ile iligkili fuziform anevrizmalar
izlenmekte

EVAR isleminde sol renal arter
kateterize edildikten sonraki DSA
goruntiisii.
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EVAR isleminde sol renal chimney
stentin renal arter icerisine ve aortik
greft stentin aort limeni igerisine
ilerletilip agilmasindan onceki DSA
goruntisi.

Aortik greft stent ve sol renal chimney
stentin agilmasindan sonra yapilan
kontrol DSA‘da endoleak olmadigi ve
sol renal arterin patent oldugu
izlenmekte.

Postoperatif 6.ay kontrol BTA koronal
MIP goriintiisiinde aortik greft stent ve
sol renal chimney stent izlenmekte.
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75 yasinda erkek hasta

Operasyon Oncesi yapilan BTA koronal
MIP goriintiide infrarenal yerlesimli kisa
boyunlu AAA izlenmekte

a. EVAR isleminde her iki renal arter kateterize edildikten sonra yapilan DSA
goruntiisii.

b. EVAR isleminde her iki renal chimney stentin ve SMA chimney stentlerin ilgili
arter icerisine ve aortik greft stentin aort liimeni icerisine ilerletilip agilmasindan
onceki DS A odriintiisii.

Aortik greft stent, her iki renal
chimney stent ve SMA liimeninde
bulunan chimney stentin a¢ilmasindan
sonra  yapilan kontrol DSA‘da
endoleak olmadigi ve her iki renal
arter, SMA’nin  patent  oldugu
izlenmektedir.
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Olgu 3

1.ay kontrol BTA koronal, sagital ve aksiyal MIP goriintiilerinde aortik greft stent,
her iki renal ve SMA chimney stentler izlenmekte.

l.ay kontrol BTA koronal ve sagital reformat goriintiilerde sol renal ve SMA
chimney stentlerin tromboze oldugu izlenmekte.

58



81 yasinda erkek hasta

Operasyon Oncesi yapilan BTA
koronal MIP goriintiide infrarenal
yerlesimli kisa boyunlu ve agili AAA
izlenmekte

S8y, o 1 @EE Mg\ \WERTREL 2

a. EVAR isleminde sol renal arter kateterize edildikten sonraki DSA goriintiisii.
b. EVAR isleminde sol renal chimney stentin renal arter igerisine ve aortik greft
stentin aort liimeni igerisine ilerletilip agilmasindan énceki DSA goriintiisii.
c. Aortik greft stent ve sol renal chimney stent agildiktan sonra yapilan DSA’da
endoleak olmadigi ve sol renal arterin patent oldugu

Type DERIVEDISH

Postoperatif 6.ay kontrol BTA koronal
MIP goriintiisiinde aortik greft stent ve
sol renal chimney stent izlenmekte.
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Olgu 5

73 yasinda erkek hastada

Operasyon oOncesi yapilan BTA
koronal MIP goriintiide infrarenal
yerlesimli ~ kisa  boyunlu  AAA
anevrizmasi izlenmekte

a. EVAR isleminde yapilan DSA‘da anevrizma boynunun renal arter orifislerine olan
yakinlig1 goriilmekte

b. EVAR isleminde her iki renal chimney stentin renal arter igerisine ve aortik greft
stentin aort liimeni igerisine ilerletilip agilmasindan énceki DSA goriintiisii.

c. Aortik greft stent ve her iki renal chimney stent acildiktan sonra yapilan DSA’da
endoleak olmadigi ve her iki renal arterin patent oldugu izlenmekte.

Postoperatif 6.ay kontrol BTA koronal
MIP goriintiisiinde aortik greft stent ve
her iki renal chimney stent izlenmekte.




Olgu 6.

61 yasinda erkek hastada

Operasyon oncesi yapilan BTA koronal MIP
goriintiide infrarenal yerlesimli kisa boyunlu
AAA izlenmekte

a. EVAR isleminde yapilan DSA ‘da anevrizma boynunun renal arter orifislerine olan
yakinlig1 goriilmekte

b. EVAR isleminde her iki renal chimney stentin renal arter igerisine ilerletilip
agilmasindan onceki DSA goriintiisii.

c. Torasik tiibiiler greft stent ve her iki renal chimney stent acildiktan sonra yapilan
DSA’da endoleak olmadigi ve her iki renal arterin patent oldugu izlenmekte.

d. Postoperatif 6.ay kontrol BTA koronal MIP gériintiisiinde torasik tiibiiler greft stent
ve her iki renal chimney stent izlenmekte.

e. Postoperatif 6.ay kontrol BTA koronal VRT goriintiisiinde tiibiiler greft stentler ve
renal chimney stentler izlenmekte.



Olgu 7.

73 yasinda AAA nedeniyle 2008 yilinda EVAR uygulanmis erkek hasta

a. 2012 yilinda yapilan kontrol BTA koronal reformat goériintiide tip 1 endoleak
izlenmekte.

b. EVAR isleminde yapilan DSA’da da anevrizma limenine anevrizma boynundan
kontrast kagisi izlenmekte.

a. EVAR isleminde her iki renal chimney stentin ve aortik cuffin renal arter igerisine
ilerletilip agilmasindan dnceki DSA goriintlisu

b-c. Aortik cufflarin ve her iki renal chimney stent agildiktan sonra yapilan DSA’da
endoleak olmadigi ve her iki renal arterin patent oldugu goriilmekte.
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Olgu 7.

Postoperatif  6.ay kontrol BTA
koronal MIP goriintiisiinde torasik
tubuler greft stent ve her iki renal
chimney stent izlenmekte.

Postoperatif 6.ay kontrol BTA’da
aksiyal planda aortik cuff ve aort duvari
ile arotik cuff arasina yerlestirilmig
patent  renal  chimney  stentler
izlenmekte.

Postoperatif 6.ay kontrol BTA aksiyal
MIP goriintiisiinde aortik cufflar ve her
iki renal chimney stent izlenmekte.
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BOLUM VI
TARTISMA

Abdominal aort anevrizmalarinin endovaskiiler stent-greft implantasyonu ile tedavisi
giiniimiizde hizla gelismektedir. ilk kez 1990 yilinda Parodi ve ark. tarafindan klinik
uygulamasi yapilan stent -greft ile endovaskiiler aort anevrizma tedavisi ardindan yontem
giderek yayginlagsmis ve giiniimiizde bazi merkezlerde %60’a varan oranlarda uygulanir hale
gelmistir. Cesitli klinik calismalar uygunsuz anatomik 6zellikler nedeniyle %30-60 civarinda
potansiyel endovaskiiler tedavi adayina stent greft uygulanamadigimi gostermektedir (Murray
ve ark 2006, Treiman ve ark 1999). Yeni gelistirilen teknikler, girisimsel radyoloji ve kalp
damar cerrahisi uzmanlarinin artan tecriibesi kompleks stent, stent greftler ve mevcut EVAR
islemi cihazlarmmn revizyonu ile EVAR islemine uygunluk kriterleri (Troisi ve ark 2010)
degismekte ve oOnceden endovaskiiler olarak tedavi edilemeyecegi diisiiniilen kisa ve
genisleyen boyun anatomisine sahip jukstarenal AAA’lar1 da endovaskiiler olarak tedavi
edilebilmektedir.

Jukstarenal aort anevrizmalarin endovaskiiler tedavisinde dalli greft stentler, fenestre
greft stentler, multilayer stentler kullanilmaktadir. Ayrica bu stentlerin disinda chimney
teknigi, chimney teknigine benzer bir yontem olan periskop teknigi, cerrahi ve EVAR’1n
kombinasyonundan olusan iki asamali tedavi yontemi olan hibrid prosediirler kullanilmaktadir
(Numan ve ark 2011).

Chimney teknigi, ilk kez Greenberg ve ark (2003) tarafindan tanimlanmistir. Teknik
juskstrarenal aort anevrizmalarmin tedavisinde kullanilabildigi gibi arkus aorta patolojilerinin
endovaskiiler tedavisinde de kullanilmaktadir (Allagaband ve ark 2010, Numan ve ark 2011,
Ohrlander ve ark 2008). Chimney tekniginin agik cerrahi uygulanamayacak komorbid
faktorlere sahip hastalarda, semptomotik ve riiptiire olmus akut vakalarda kullanilabilmesi,

maliyetinin kompleks stent ve stent greftlere (multilayer, fenestre greft stent, dalli greft stent)
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gore diisiik olmasi, fenestre greft stent ve dalli greft stentler gibi hastaya spesifik olmamasi,
bu stentler gibi uzun siirede hazirlanmamasi, acik cerrahiye gore daha az invaziv olmasi gibi
avantajlar1 bulunmaktadir.

Calismamizda, chimney teknigi kullanilarak tedavi edilen jusktarenal aort anevrizmali
17 hastanin sonuglar1 tartisilmistir. Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasina bakildiginda
(68.94+9.46) orta yasin lizerinde oldugu goriilmektedir. Aort anevrizmalarmin genellikle ileri
yasta ortaya ¢ikmasi ve konuyla ilgili caligmalara bakildiginda calisma kapsamma alinan
hastalarm yas smirinin yiiksek olmasi beklenen bir sonugtur. Literatiirde, aort
anevrizmalarmin risk faktorleri arasinda erkek cinsiyet, sigara, HT, HL, KAH, aile 6ykiisii vb
bulunmaktadir. Calismamizdaki hastalarin tamami literatiirle uyumlu olarak erkekti ve
etiyolojisinde ateroskleroz bulunan (14 hasta, %82.4) hastalarin tamaminda HT ve sigara
Oykiisii mevcuttu. Etiyolojisinde vaskiilit (Behget hastaligi) bulunan hastalarin orani (3 hasta,
%17.6) ise literatiirle karsilastirildiginda ytiksekti. Bu durum, literatiiriin ¢oguna sahip
anglosakson kaynaklardan farkli olarak Behget hastaliginin iilkemizde daha siklikla
goriilmesiyle agiklanabilir.

Calismamiza alinan hastalarin 4’tinde (%23.5) abdominal aort riiptiirii mevcuttu ve bu
hastalar acil olarak tedavi edildi. Literatiirde yapilan benzer caligmalara bakildiginda
anevrizma riiptiiriiniin %20 ile %68 arasinda degistigi gorilmektedir (Donas ve ark 2010,
Orhlander ve ark 2008, Timothy ve ark 2011).

Hastalarda anevrizma boyun uzunlugu ortalamasit 3.02+2.80 mm (0-9 mm)’dir.
Literatiirde ise boyun uzunlugu ortalamasi 3.8 ile 6.9 mm arasinda degismektedir (Donas ve
ark 2010, Hiramoto ve ark 2009).

Calismamizdaki hastalarin preoperatif anevrizma ¢ap1 7.23£1.62 cm (4.90-11 cm) idi.
Operasyon Oncesi anevrizma c¢ap ortalamasi ile operasyon sonrasi 1. ay anevrizma cap

ortalamalar1 (7.11£1.69) arasinda anlamli fark bulunmazken, 1 hastada 1. ay BTA
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kontroliinde anevrizma ¢apinda minimal artig saptandi. Bu durumun, tedavi sonras1 anevrizma
limeninde olusan taze trombiis ile iliskili olabilecegi diisiiniildii. Buna ragmen, hastalarin
operasyon sonrasi 6. ay ve 12. ay BTA kontrollerinde anevrizma ¢ap ortalamalarinda anlamli
bir diisiis oldugu goriildii. Bu veriler literatiirle uyumluluk gostermekteydi (Resch ve ark
2000, Sandrof ve ark 2008).

Calismamizdaki hastalarin takip siiresi ortalamasi 6.8 ay olup literatiirde yer alan
calismalarin takip siiresi ortalamalarina (6.8 - 12.5 ay) yakin oldugu goriilmektedir (Coscas ve
ark 2011, Donas ve ark 2010, Hiramoto ve ark 2009, Ulkovich ve ark 2012). Calismamizda
takip edilen 15 hastanin tamami 1.ay BTA kontrollerine gelmisken, 6.ay BTA takibine gelen
hasta sayis1 9, 12. Ay BTA takibine gelen hasta sayisi ise 6 hastadir. Bu durumun, bazi
hastalarin sehir disinda ikamet etmeleri ve takiplerini de dis merkezdeki hastanelerde devam
ettirmelerinden kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Chimney teknigi kullanilarak EVAR uygulamasinda basarili olunan 15 hastada
toplam 26 artere (10’unda bilateral renal artere, 3’iinde sol renal artere, 2’sinde sag renal
artere, 1’inde siliperior mezenterik artere) chimney stentler basariyla yerlestirildi.
Calismamizdaki teknik bagar1 orant %92.86 olup, literatiirdeki oranlarla (%94 ile %100)
benzerlik gostermektedir (Ulkovich ve ark 2012, Coscas ve ark 2011, Donas ve ark 2010,
Moulakakis ve ark 2012).Teknik basarisizligim en 6nemli nedeni aterosklerotik tortioziteye
bagl kateterizasyon giicliigiidiir. Calismamizda 2 hastada islem basarisizlikla sonuglandi. Bu
hastalarin  birinde sol renal, digerinde sag renal artere self ekspandable ¢iplak stentlerle
chimney planlanmisti. Bu iki hastada da renal chimney stentlerin renal arter igerisine
yeterince ilerletilememesi nedeniyle aortik greft stent agildiginda chimney stentler aortik
liimene migre oldu. Migre olan stentlerden biri vaskiiler kement yardimyla ¢ikarildi. Aortik
greft stent renal arter orifini kapatmayacak sekilde yerlestirildi. Migre olan diger stent

cikarilamadigindan tip 1 endoleake neden olmamas: i¢in embolize edilerek aortik liimende
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brrakildi. Sag renal arter orifisi aortik greft stent ile kapanan hasta ise genel durum bozuklugu
ve komorbid faktorler nedeniyle iliorenal by pass operasyonuna alinmadi. Bu hastada
kreatinin degerlerinde yaklasik iki katina varan yiikselme izlendi (0.93’den 2.01) Ancak
medikal tedavi ile 3 hafta sonunda kreatinin degerlerinde ve elektrolit degerlerinde
hemodiyalize gereksinim duyulmadan diizelme saglandi.

Literatiirde kullanilan chimney stentlerle ilgili konsensus bulunmamakta bazi yazarlar
balon ekspandable ¢iplak stentlerin kulaniminin kolaylig1 ve skopik olarak goriiniiliirliigliniin
fazla olamasi nedeniyle tercih edilebilecegini belirtmektedir (Hiramoto ve ark 2009). Ancak
son yillarda yapilan ¢alismalarda ciplak stentlerle iliskili tip 1 endoleak ihtimali nedeniyle
genel olarak greft stentlerin kullanilmas1 dnerilmektedir (Coscas ve ark 2011, Donas ve ark
2010, Nuran ve ark 2011, Timothy ve ark 2011). Ancak bu konuda da bir konsensus ve
chimney stent tiplerini karsilastran bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bazi yazarlar balon
ekspandable greft stentlerin kullanimini Onerirken (Donas ve ark 2010), bazilar1 self
ekspandable greft stentlerin kullanimimin daha 1yi olabilecegini savunmaktadir (Timothy ve
ark 2011). Ayrica literatiirde balon ekspandable greft stentlerin igerisine self ekspandable
ciplak stent yerlestirerek CG stentin radyal kuvvetinin arttirilmasmni Oneren yazarlar da

mevcuttur (Coscas ve ark 2011).

Literatiirde ciplak stent ve greft stent tiplerine gore endoleak gelisimini karsilagtiran
calisma mevcut degildir. Cogu yazar c¢iplak stentlerle iligskili olarak tip 1 endoleak
olasiliginin arttigin1 belirtmekte ve greft stent kullanimimi 6nermektedirler (Coscas ve ark
2011, Donas ve ark 2010, Nuran ve ark 2011, Timothy ve ark 2011). Bizim ¢alismamizda da
1 hastada (%6.6) saptanan tip 1A endoleak ciplak stent ile iligkili bulundu. Ancak yapilan
calismalarda, Tip 1A endoleak yalnizca greft stent kullanilan ¢alismalarda da
azimsanmayacak oranlarda goriilmektedir (Coscas ve ark 2011, Donas ve ark 2012, Timothy

ve ark 2011).
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Literatiirde Tip 2A endoleak oranlar1 %6-%27 arasinda degismektedir (Bruen ve ark
2011, Donas ve ark 2010, Hiamoto ve ark 2009). Cogunlukla lomber arterlerden retrograd
dolum ile olusmaktadir ve takip siirecinde spontan olarak kaybolduklar1 belirtilmektedir.
Bizim calismamizda da literatiirle benzer sekilde 1.ay BT A kontrollerinde 2 hastada (%13.3)
lomber arterlerden kaynaklanan Tip 2A endoleak saptandi. Takip siirecinde bir hastada
izlenen Tip 2A endoleakin 12.ay kontrol BTA’da sponton olarak kayboldugu goriildii. Diger
hastanim ise, anevrizma ¢apinda ve morfolojisinde degisiklik olmasi nedeniyle takibine karar

verildi.

Literatiirde chimney stentlerin takip siirecinde patensi oranlar1 %88 ile %100 arasinda
degismektedir (Coscas ve ark 2011, Donas ve ark 2010, Ukovich ve ark 2012). Bizim
calismamizda ise bu oran literatiire yakin sekilde %84.4 saptandi. Bilateral renal CG stent ile
tedavi edilen bir hastada postoperatif 2.giinde sag renal arterde, bilateral renal ve SMA CG
stent ile tedavi edilen bir hastada ise postoperatif 7. giinde sol renal arter ile SMA’da tromboz
gelisti.Bu iki hasta Chimney tekniginin uygulandig: ilk hasta grubunda yer almaktaydi.Bu
hasta grubunda islemden Once sadece antiagregan tedavi uygulanmakta ve hastalara
antikoagiilan tedavi verilmemekteydi.Erken donemde gelisen greft stent trombozlarinin
yetersiz antikoagulan tedavi ile iligskili oldugu disiiniildii .Antikoagiilan tedavi rejiminin
degistirilmesinden sonra tadavi edilen hastalarda erken donemde stent trombozu
saptanmadi.Bilateral renal CG stent ile tedavi edilen bir hastada ise operasyon sonrasi 6.ay
kontrol BTA‘da sag renal arterde tromboz izlendi. Bu durumun ise hastanin postoperatif
siirecte antiagregan tedavisini diizenli kullanmamasi ve sigara icmeye devam etmesi ile ligkili

oldugu diisiiniildii.

Calismamizda EVAR kaynakli 6lim saptanmadi.3 hastada postoperatif donemde
kreatinin degerlerinde yilikselme olmasima karsin hicbir hastada hemodiyalize gereksinim
duyulmadi. Medikal tedavi ile kreatinin degerlerinin normal sinirlara geriledigi izlendi.
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BOLUM VII

SONUC

Abdominal aort anevrizmalarmin endovaskiiler tedavisi giiniimiizde giderek artan bir
oranda kullanilmaktadir. Anevrizma boynunun kisaligi ve anevrizma boyun morfolojisi
Jukstarenal aort anevrizmalarmin endovaskiiler olarak tedavisini kisitlayan en 6nemli
limitasyonlardir. Jukstarenal aort anevrizmalarin endovaskiiler tedavisinde dalli greft stentler,
fenestre greft stentler, multilayer stentler gibi alternatif stent tipleri kullanilmaktadir. Bir diger
endovaskiiler tedavi alternatifi ise chimney teknigidir. Bizim g¢aligmamizda ve chimney
tekniginin  kullanildig1 literatiirdeki ¢alismalarda jukstarenal aort anevrizmalarinin
endovaskiiler olarak greft stent ile tedavisinde chimney tekniginin kullanimi giivenilir ve etkin
bir tedavi yontemi olarak goziikmektedir. Klinik tecriibenin artmasi ve stent teknolojisindeki
gelismelerle birlikte giderek daha fazla sayida hasta bu yontem kullanilarak tedavi

edilebilecektir.
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BOLUM VIII
OZET

Amag: Endovaskiiler tedavi agik cerrahiye uygun olmayan abdominal aort anevrizmali
hastalar i¢in alternatif bir tedavi yontemidir. Endovaskiiler tedavi yontemlerinden biri olan
chimney tekniginin sonuglarmin yiiz giildiiriicii olmasi, ucuz olmasi, fenestre stentlere ve
hibrid yonteme gore avantajlarinin bulunmasi bu yontemin daha fazla tercih edilme sebebidir.
Bizim c¢alismamizda amag, kisa boyunlu jukstarenal aort anevrizmalarmin greft stent ile
endovaskiiler tedavisinde chimney tekniginin sonug¢larmin degerlendirilmesidir.
Gerec-Yontem: Calismaya Ocak 2008- Nisan 2013 tarihleri arasimda abdominal aort
anevrizmas1 nedeniyle girisimsel radyoloji bdliimiinde chimney teknigi uygulanarak
endovaskiiler greft stent yontemi ile tedavi edilen; preoperatif ve postoperatif bilgisayarl
tomografi anjiografi (BTA) goriintiileri dijital radyoloji arsiv sisteminde kayitli olan
jukstarenal aort anevrizmali 17 hasta alindi. Hastalarin preoperatif ve postoperatif dijital
subtraksiyon anjiografi (DSA) ve BTA goriintiileri retrospektif olarak degerlendirildi.
Sonuglara gore chimney teknigi kullaniminin sonuglar: tartisildi.

Bulgular: Calismaya alinan 17 hastanin (tamami erkek) yas ortalamasi 68.94+9.46°drr.
Anevrizma etiyolojisinde 14 hastada ateroskleroz, 3 hastada ise vaskiilit yer almaktaydi. 4
hastada operasyon Oncesi anevrizma riiptiirii mevcuttu. Hastalarin anevrizma boyun uzunlugu
ortalamasi 3.02+2.8 mm (0-9 mm), operasyon sonrasi takip sliresi ortalamasi 6.86+4.60 ay (1-
16 ay) idi. Preoperatif ve postoperatif 6 ve 12.ay anevrizma c¢ap ortalamalar1 arasinda anlamli
fark bulundu (p<0.05). 17 hastaya planlanan toplam 28 chimney stent girisiminin 2’sinde
chimney stentlerin yerlestirilmesi basarisizlikla sonuglandi (Basar1 orant %92.86). Basarili
olunan 15 hastanin 10’unda bilateral renal artere, 3’linde sol renal artere, 2’sinde sag renal
artere, 1’inde SMA’ya chimney stent yerlestirildi. Takipte 3 hastada endoleak (2 hasta Tip
ITA, 1 hasta Tip TA), 3 hastada toplam 4 arterde ise tromboz gelisti. 3 hastada ise hemodiyaliz
gereksinimi olusturmayan kreatinin degerlerinde yiikselme izlendi.

Sonug: Jusktarenal aort anevrizmali bireylerin EVAR ile tedavisinde chimney ydnteminin
kullanim1 basarili bir yontemdir.Artan olgu sayist ve deneyime paralel olarak  jukstarenal
aort anevrizmalarinin endovaskiiler tedavisinde chimney yonteminin kullanimi daha yaygin
olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Jukstarenal aort anevrizmasi, EVAR, Chimney teknigi.
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BOLUM IX
ABSTRACT

Objective: Endovascular repair is an alternative treatment for patients with abdominal aortic
aneurysm who are unfit for open surgery.The chimney technique is one of the methods of
endovascular treatment.The results of the use of the chimney technique is promising. This
technique is cheaper than the other alternative treatment methods.Also this technique has
more advantages compared to fenestrated stent and hybrid procedure. The aim of the current
study was to evaluate the results of chimney technique with endovasculer treatment in short
neck juxtarenal aortic aneurysms.

Method: The study included 17 patients with juxtarenal abdominal aorta aneurysm, who were
treated with endovascular stent greft by using chimney technique at interventional radiology
department between January 2008 and April 2013. Patients have preoperative and
postoperative digital subtraction angiography (DSA) and computed tomography angiography
images’ (CTA) were recorded in digital radiology archive. Preoperative and postoperative
DSA and CTA images of patients were evaluated retrospectively. The results of use of the
chimney technique were discussed.

Findings: The average age of 17 patients (all men) included in the study was 68.94+9.46
years. Among the aneurysm etiology, there were 14 patients with atherosclerosis and 3
patients with vasculitis. 4 patients had preoperative aneurysm rupture. The average length of
the aneurysm neck of patients was 3.02+2.8 mm (0-9 mm), the average follow-up period after
the operation was 6.86+4.60 ay (1-16 months). Technical failure resulted in 2 of 17 patients
(Success rate %92.86). Chimney stent was placed in bilateral renal artery of 10 patients, in
left renal artery of 3 patients, in right renal artery of 2 patients and in SMA of 1 patient of
15 patients. Endoleak was developed in 3 patients, thrombosis was developed in 3 patients on
CTA. 3 patients had high creatinine level but none of the patients had hemodialysis
requirement. There was significant difference between preoperative and postoperative 6. and
12. months mean aneurysm diameters (p<0.05).

Conclusion: Chimney technique is a successful method in patients with juxtarenal aorta
aneurysm treated with EVAR. Use of the chimney technique will be common in the
treatment of juxtarenal aort aneurysms in parallel with the increasing number of patients and
experience.

Key Words: Jukstarenal aorta aneurysm, EVAR, Chimney techique.
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