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OZET

ABDOMINAL AORT ANEVRIZMALARININ ENDOVASKULER ORTA
DONEM SONUCLARIMIZ
AMAC: Klinigimize abdominal aort anevrizma tanisi ile basvuran hastalarin
EVAR ile tedavi edilmesi sonucu erken donemde taburcu olmasi ve normal

hayatlarina donmeleri hedef alinmistir.

YONTEM: Ankara Diskap: Yildirnm Beyazit Egitim Arastirma Hastanesi
Kalp ve Damar Ceerahisi kliniginde tedavi edilmis, rastgele secilmis, komorbit risk
faktorleri olan 64 hasta retrospektif olarak degerlendirilmistir. Hastalarin ek
hastaliklar1, laboratuar degerleri, bilgisayarli tomografi kayitlari, yatis siireleri kayit
altina alinmistir. Hastalarin kan degerleri ve elde edilen diger veriler hastanede
kullanilan hasta takip sisteminden elde edilmistir. Tiim hastalar i¢in preoperatif ve
postoperatif stirekli degiskenler ve kategorik degiskenler i¢in tanimlayici istatistiksel
degerlendirme SPSS programiyla yapilmistir ve istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak

p<0,05 kabul edilmistir.

BULGULAR: Bu calismada 56 (%87.5) erkek ve 8 (%12.5) kadin olmak
lizere toplam 64 hastanin verileri analiz edilmistir. Yas, yogun bakimda kalma ve
toplam taburculuk siireleri, abdominal aort ¢apt normal dagilim gdstermemektedir.

En diisiik yas 51, en yiiksek yas 91 medyan yas ise 72.50+8.97"dir.

Hastalar, yogun bakimda kalis siireleri, toplam yatis siireleri, operasyon

Oncesi iire ve kreatinin degerleri ile aldig1 anestezi tipine gore karsilastirilda.

Hastalarin operasyon Oncesi iire, kreatinin degerleri ile ameliyat sonrasi iire,

kreatinin degerleri arasinda anlamli fark bulunamamustir (p>0.05).

Genel anestezi alanlarla lokal anestezi alan hastalarin taburcu oluncaya kadar
gecen siireleri arasinda fark bulunmustur (p<0.05). Lokal anestezi alan hastalarin

taburculuk siiresi genel anestezi alanlara gore anlamli diizeyde azdir.

Genel anestezi alanlarla lokal anestezi alan hastalarin yogun bakimda kalma

stireleri arasinda fark bulunamamaistir (p>0.05).



SONUC: Arastirmanin sonuglarina baktigimizda yapilan islemlerin

sonucunda hastalarimizda istatistiksel olarak anlamli veriler elde edilmistir.

Yapilan calisma sonuglarinda hastalara genel anestezi yerine uygun

hastalarda lokal anestezi verilmesinin taburculuk stiresini kisalttig1 gérilmiistiir.

Hastalara preoperatif ve postoperatif uygun hidrasyon ve asetilsistein

tedavisinin bébrek koruyucu oldugu gortilmiistiir.

EVAR ilerleyen zamanlarda ozellikle perkiitan girisimlerin artmasinin
tecriibeli cerrahlarin elinde hastalar i¢in her zaman tercih edilecek bir tedavi yontemi

oldugunu diisiiniiyoruz.



ABSTRACT

MID-PERIODICAL ENDOVASCULAR RESULTS IN ABDOMINAL
AORTIC ANEURYSMS
PURPOSE: Patients who were admitted to our clinic with the diagnosis of
abdominal aortic aneurysm were aimed to discharge in the early period and return

their normal lives after EVAR treatment.

METHOD: 64 randomized patients who had comorbid risk factors have been
treated at Ankara Digkapi Yildirnm Beyazit Educational and Searching Hospital
Cardiovascular Surgery ward and evaluated retrospectively. Patients’ additional
diseases, lab records, computerized tomography records, hospitalization periods were
registered. Patients’ blood results and their other datas are gained from hospitals’
patient database. For all patients, pre-operative and post-operative, definitive
statistically evaluation for continuous and categorical variables have been made with

SPSS program and P<0,05 value was accepted as statistically significant.

FINDINGS: In this trial, 56 male (87.5%) and 8 female (12,5%) as a total of
64 patients’ datas were analized. Age, ICU hospitalization and total discharging
period, abdominal aortic diameter were not normally distributed. Youngest of the

patients’ age was 51, the oldest age was 91. Median age was 72.50+8.97.

Patients were compared as their ICU hospitalization periods, total
hospitalization periods, pre-operative urea and creatinine values and their anesthesia

types.

There was no statistically significance between patients’ pre-operative and

post-operative urea and creatinine values (p>0.05).

There was statistically significance between the patients under local
anesthesia and under general anesthesia (p<0.05). The duration of discharge of

patients under local anesthesia is lower than patients under general anesthesia.

There was no statistically significance in ICU periods between patients under
local anesthesia and general anesthesia (p>0.05).

Xi



RESULTS: When we look at the results of the study, statistically significant
datas were obtained in our patients after the perfomed operations.

In the results of the study, it was seen that patients who were under local

anesthesia had shotened discharge time.

Pre-operative and post-operative appropiate hidration and acetylcystein

treatment was renal protectant in the patients.

We believe that with the increased percutaneous interventions EVAR will
always be preferred treatment option for the patients in experienced surgeons in the

future.

xii



GIRIS

Abdominal aort anevrizmasi giiniimiizde kardiyovaskiiler cerrahi icinde
mortalitenin O6nemli sebeplerinden biridir. Takipli hastalarda ve riiptiir Oncesi

miidahale sansi1 olan hastalarda sonuglar olduk¢a yiiz giildiirticiidiir.

Bu arastirmada amag, yiiksek risk grubu tasiyan ve ileri komorbiditesi olan
hastalarda abdominal aort anevrizmasinin EVAR yontemi ile tedavisinin orta donem

sonuglarinin degerlendirilmesidir.



1. ANEVRIZMA TANIMI

Bir anevrizma arterin normal ¢apmin en az % 50 oraninda artmasi olarak
tanimlanir. Gergek anevrizma arteriel duvarindaki 3 tabakanin da zayiflamasiyla

olusur. Anevrizmalar sekillerine gore ikiye ayrilir.
Fusiform anevrizmalar; damar duvarinin simetrik dilatasyonudur.

Sakkiiler anezrizmalar; damar duvarinin bir kisminin dilatasyonu ile olusur.

1.1. Etiyoloji

Biiyiik elastik arterler anevrizmaya, dejenerasyona yatkindir. Abdominal aort
anevrizmalart en sik goriilen tipidir. Altmigbes yasindan biiyiik erkek hastalarda

prevalansi %5-16 arasindadir.

Kadinlardaki prevalansit 0.7-2.2% arasindadir (1-3). Sigara igiciligi,
ileri yas, hipertansiyon, santral obezite, hiperkolesterolemi, aterosklerotik hastalik,

hiperhomosisteinemi, B6 vitamin eksiligi risk varligidir.

1.2. Aortun Histopatolojisi

Aort dokusu 5 tabakadan olusmaktadir. En igte bulunan endotel hiicreleri
iceren intima tabakasidir. Az miktarda bag dokusundan olusan bazal membran
lizerine yerlesmistir. Intima ve media tabakalar1 arasinda intimal elastik lamina
bulunmaktadir. Bu yap1 elastik liflerden olusur ve intima ve media tabakasini
birbirinden ayirmaktadir. Aort duvarina asil seklini veren tabaka media tabakasidir.
Bu tabakada proteoglikandan olusan temel madde ve diiz kas hiicresi bulunur. Media

tabakasinin 1/3 dis kismi vazo vazorumlardan beslenmektedir.

Adventisya ve media tabakalarinin arasinda eksternal elastik lamina yer alir.
Adventisya tabakasinda kollajen ve elastik lifler bulunur. Aort duvarinda bulunan
kollajen gerilme kuvvetinden sorumludur. Elastin ise gerilen damarin tekrar eski

halini almasinda sorumludur.



Fibrilin ekstraseliiler matriksin yapisin1 olusturan proteindir. Elastin ve
kollajen media tabakasinda bulunan diiz kas hiicreleri iretilir. Anevrizmalardan
media tabakasinda bulunan disfonksiyone veya az sayida bulunan diiz kas hiicreleri

sorumludur.

Abdominal aortada bulunan media tabakasinda torasik aortaya oranla daha az
medial elastik lamina ve daha fazla kollajen/elastin orant vardir. Abdominal

anevrizmalarda elastin orani torakal aort anevrizmalarina gore daha diisiiktiir.

Distal aortadaki vazo vazorum miktarindaki azlik anevrizma olusumunu

kolaylagtirmaktadir.

Anevrizma zemininde her zaman ateroskleroz bulunmaz, bulundugu zaman
ise aortun media tabakasini tutar. Periferik damar hastaligi ve koroner arter
hastaliginda ateroskleroz genellikle intima tabakasini tutar. Aortun media tabakasinin
skar dokusu, fibrozis ve aterosklerozun neden oldugu inflamasyona bagh gelisen

dejenerasyon sonucu olugsmaktadir.

1.3. Anevrizma Patofizyolojisi

Patolojik olarak 4 farkli durum aortik mikropatolojiyi agiklamaktadir (4).
Elastik liflerin kayb1 (medial dejeneratif hastalik)

Diiz kas hiicrelerinin kayb1 (medial nekroz)

Aterosklerozun varligi (medial dejeneratif hastaligin iizerine sekonder)

Inflamatuar hiicrelerin yol agtigi hasar: ~ Mikroskobik olarak kronik
inflamaturar hiicrelerin varligi (lenfositler, histiositler, plazma hiicrelerinin intimal
fibroz, medial dejenerasyon ve adventisial fibrozisle birlikte bulunmasi ile

karakterizedir).

Aktive olmus l0kositlerden salgilanan elastaz enziminin asir1 {iiretimi

anevrizma olusumunda rol oynadigi ileri siiriilmistiir (5). Elastaz enzimi aortun



duvarindaki elastik lifleri parcalayarak aortun elastikiyeti ve kompliyansinin

bozulmasina neden oldugu ve boylece anevrizmaya yol agtig1 goriilmiistiir (6).

Notrofil elastaz gibi matriksmetalloproteinaz sinifindan birkac iiye,
anevrizma duvarinda artmis elastolitik enzimler salgilar. Bu da media tabakasinda

yikima yol agar.

Mmp1l kollajenaz; abdominal aort anevrizma dokusunda mesaj ve proteolitik

aktivasyonunda artig

Mmp2; elastin ve tip 4 kollajeni ayirir. Anevrizmanin erken doneminde

artmastir.
Mmp3; diger prommp’ ler ve kollajenolitik aktiviteyi artirir.
Mmp8 kollajenaz; aortik riiptiir alaninda belirgin olarak artmustir.
Mmp9; elastin kollajen tip 1, tip 4 ve fibrinojeni ayirir.
Mmp12; elastin fiberlerine baglanir.

Mmp13 kollajenaz; riiptiire abdominal anevrizma kesesinde artmis oranda

bulunur.

Maksimal anevrizma progresyonuna ulagsmak i¢in mmp2 ve mmp9’un

beraber olmasi gerekir.

Katepsin B, H, L, S anevrizma duvarinda daha fazla aktivite gosterir. Elastin

yikimina Ve sayica azalmasina sebep olur.

Oksidatif stres, doku hasar1 ve apopitoza yol agan proinflamatuar olaylara
katkida bulunur.

Oksidatif stres mmp’lerin aktivitesinin artisina yol agmaktadir.

Sigara, bozulmus inflamatuar cevap, vaskiiler diiz kas disfonksiyonu ve

damar duvarindaki ekstraseliiler matriksin yikimimdaki artisa yol agar.

Sigara diiz kas hiicrelerinde fibroblast biiyiime fakt6rii mmp2, mmp7 ve doku

faktoriinde artisa sebep olur (7,8,9).



Kadin cinsiyet abdominal aort anevrizmasi igin koruyucudur. Ostrojen elastaz

ile artan abdominal aort anevrizmasini azaltir.

DM olan hastalarda mmp9, mmp2 ve interlokin 6 diizeyleri diisiik

bulunmustur.

Stres terimi arteriel duvarda birim alana etki eden kuvvettir. Gerilme terimi
birim alandaki stresle indiiklenen mural deformasyondur. Duvar shear stresi arteriel
duvarda akan kanin lokal akim direncidir. Semptomatik ve riiptiire anevrizmalarda
elektif anevrizmalara gore pik duvar gerilmesi daha fazladir. intraluminal trombiis
varligi nedeniyle olusan lokal akim bozukluklari; duvar shear stresi, mural
inflamasyon ve dejenerasyona yol agar. Ek olarak proteolitik mmp aktivasyonuna
neden olur. Aortik duvardaki oksijen difiizyonunu bozarak relatif hipoksi ve vaskiiler

diiz kas apopitozuna yol agar.

Ehler Danlos ve Marfan Sendromu gibi jeneralize matriks bozuklugu olan
hastalar diglandiginda abdominal aort hastalarinda aile oykiisii %15-20 arasindadir.

Ikiz bireylerde yapilan ¢alismalarda kalitimsal oran %60’ tir.

Anevrizmali hastalarda yakin zamanda yapilan genom iligkili ¢alismalarda
LDL reseptor iliskili protein 1’in genetik varyasyonunu igeren spesifik iligki

bulunmustur.

Baxter ve arkadaslarinin yaptig1 aragtirmada anevrizmatik hastalarda elastin

miktarimin 6nemli 6lglide azaldig: tespit edilmistir.

Abdominal aort anevrizmasi olan hastalarda tedaviden sonraki dénemde de
kandaki elastaz diizeyinin yiiksek olarak devam ettigi tespit edilmistir (10). Busuttil
ve arkadaslarinin yaptigi arastirmada ise infrarenal abdominal aort anevrizmasinda

kollajen miktarinda azlik ve kollajenaz miktarinda artis gérmiislerdir (11).

Rizzo ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ise ozellikle riiptiire olgularda

kollajenaz enzim seviyesi yiiksek bulunmustur (12).

Estes ve arkadaslariin Mayo klinikte 1950 yilinda takip ettikleri 102
abdominal aort anevrizmasi olgusunda survey olarak 3 yilda % 50, 5 yilda % 19, 8

yilda % 10 olarak belirlemislerdir (13).



2. ABDOMINAL AORTIiK ANEVRIZMALARDA
DEGERLENDIRME VE KARAR VERME

Erkeklerde kadinlara oranlara 2 ile 6 kat daha fazla goriiliir. Erkeklerde 50
yasindan itibaren gériilmeye baslar pik insidansi 80 yastir (14,15,16). Kadinlarda 60
yasinda goriilmeye baglar ve giderek artmaya devam eder.

Erkeklerde ortalama 76, kadinlarda ortalama 81 yasinda riiptiir goriiliir.
Riiptiir capt ortalamas1 80 mm olmasina ragmen %4.5° i 50 mm’ den daha azdir.
Riiptiirlerle alakali genel mortalite %78’tir ve bunun %75°1 hastane disinda
gerceklesir. Gilinlimiizde abdominal aort anevrizma sikligindaki artis, gelismis

goriintlileme tekniklerinin kullanimi olarak agiklanabilir.

55 yasindan daha yash kardeslerin USG goriintiilemesinde 3 cm’ den biiyiik
anevrizmalarin goriilme siklig1 erkeklerde %25, kadinlarda %7°dir (17). Anevrizmasi
olan kisi kadin ise 1. derece akrabalarinda goriilme riski 12 kat artmaktadir (18).
Familyal anevrizmalarda goriilme ortalama yasit normal populasyona gore 5-7 yas
daha genctir (19,20,21,22,23). Kadinlarda daha siktir. 50 yas altinda goriilen
anevrizma, semptomatik, familyal ve yasli hastalarda goriilen anevrizma ¢apina gore
1 cm daha genistir. 50 yas alti anevrizmalarda lokalizasyon daha proksimaldedir
(24).

Stent tedavisi komorbiditesi yiiksek hastalarda cerrahiye oOnemli oranda
avantaj saglamaktadir. Kronik akciger hastaligi, bobrek ve kalp hastaligi olan ileri
yas grubundaki hastalar aort lezyonlart agisindan en riskli ve en yogun bolimii
olustururlar. Operasyon sirasinda uzamis iskemi, fazla miktarda kan ve kan
tirtiniiniin kullanilmasi, operasyon siiresinin uzunlugu, mortalite ve morbidite riskini
de beraberinde artirmaktadir. Fakat son yillarda teknolojik gelismeler ve cerrahlarin
deneyimlerinin artmasi ile bu riskler azalmaktadir. Bu nedenle cerrahi uygulamadan
once cerrahi uygulanan ve uygulanmayan durumlardaki kisa ve uzun dénem sonuglar

dikkatli sekilde karsilastirilmali ve buna gére karar verilmelidir.

Abdominal aort anevrizma riiptirii kardiyovaskiiler cerrahi iginde

mortalitenin birinci sirasinda yer almaktadir. Elektif vakalarda mortalite %2’lere
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kadar ¢ekilmistir. Fakat riiptiir olgularinda mortalite %50 civarindadir. Bu ylizden
anevrizma tedavisinde esas amag riiptiir gelismeden miidahalede bulunmaktir. Bir
anevrizmanin riptiirinde en Onemli faktér anevrizma c¢apmin biytkligldiir.
Sterpetti 40000 otopsi tizerinde yaptigi ¢alismada 5 cm’in altinda olan anevrizma
capmin riiptiir riskinin %5 oldugunu tespit etmistir (25). Darling ve arkadaslarinin
24000 olgu tizerinde yaptig1 ¢alismada 4 cm ¢apta meydana gelen riiptiir nedeniyle
erken cerrahi Onermislerdir (26). Szilagyi ve arkadaslarmin 1966’da yaptigi
calismada 5 yillik yasam oraninin anevrizma c¢apinin 60 mm’ den biiyiik olanlarda
%10, 60 mm’den kiiciik olanlarda %50 oldugunu gérmiislerdir. Ayrica kiigiik ¢apta
olan anevrizmalarin riiptiir olasiliginin %20, mortalite oraninin %50, biiylik ¢apta
olan anevrizmalarin riiptiir ihtimalinin %40, mortalite oraninin %90 oldugunu tespit

etmislerdir (27).

Berstein ve Chan bazi hastalarda anevrizma ¢apinin ¢ok hizli biytidiigiini
bazi hastalarda yillarca ayni kaldigimi gormiislerdir. Doksandokuz —yiiksek riskli
hastada yapilan ¢alismada hastalar 2.4 yil boyunca 3 aylik aralar ile USG esliginde
takip edilmiglerdir. Riiptiir riskinin en yiiksek oldugu durumun 6 ayda 0.4 cm’nin
tizerinde biiyiime gosteren anevrizmalarda oldugunun gormiislerdir. Optimal cerrahi
siir1 6 ayda 0.5 cm ilizerinde biiylime gosteren anevrizma ve ¢ap1 6 cm’ye ulagan
anevrizmalar olarak belirlemislerdir (28). Cronenwett kiiciik anevrizmalarda riiptiir
riskini diastolik kan basinci tespit edildigi donemdeki ¢ap ve KOAH’in derecesi
belirledigini gostermistir. Bu {i¢iiniin oldugu hasta grubunda riiptiirihtimali 3 yilda
%98, 5 yilda %100 bulunmustur (29). ADAM (Aneurysm Detection and
Management Study) calismasinda erken elektif cerrahinin mortalite lizerine bir
katkisinin olmadigini belirlemislerdir (30). Bu ¢alismalar sonucunda 6 cm’den kiigiik
anevrizmlarin USG ile takibi 6nerilmistir. 3-4.4 cm yillik izlem, 4.5-5.9 aras1 olanlar

3-4aylik izlem Onerilmistir (31).

Riiptiir olmas1 ¢aptaki akut artis veya penetre aortik iilser formasyonu
anevrizmay1l semptomatik hale getirir. Riiptiire olmayan fakat akut anevrizma
genislemesi olan semptomatik hastalarda elektif vakalara gore ortalama %23

oraninda mortalite mevcuttur (22,32,33).



Infrarenal abdominal aort anevrizmasi ile koroner arter hastaligi siklikla
birliktelik gostermektedir. Elektif olgularda abdominal aortaya miidahale etmeden
once CABG yapilmasi 6nerilmektedir. Elektif olarak cerrahi miidahalede bulunulan
abdominal aort anevrizmlarinda mortalite %2.7-%5.8 arasinda degismektedir
(34,35). Endovaskiiler tedavinin 30 giinliik mortalite orani cerrahiye oranla anlamli

derecede diisiikk bulunmustur (%1.6” ya %4.8).

2.1. Fizik Muayene

Fizik muayenede 3 ile 3.9 cm arasinda olan anevrizmalarin palpasyonla tani
konma oran1 %29, 4 ile 4.9 cm arasinda olan anevrizmalarin palpasyonla tan1 konma
orant % 50, 5 cm’den daha biiylik olan anevrizmalarin palpasyonla tan1 konma orani
%75’tir (36). Zayif hastalarda, belirgin ama normal g¢apta olan aort veya aortun
oniinde kitlesi olan bu da belirgin olarak nabiz hissettiren hastalarda yanlis pozitiflige
neden olabilir. Genis nabiz basinci olan hipertansif hastalar veya belirgin tortiyoze

aortu olan hastalarda yanlis pozitiflige neden olabilir.

Stipheli veya bilinen AAA femoral ve popliteal arterlerin degerlendirilmesini

igeren fizik muayene &nerilir. Oneri derecesi 1 (kuvvetli) Kanit diizeyi A.

2.2. Evar islemi Oncesi Hasta Degerlendirme

Komorbiditelerin degerlendirilmesi: Aktif kardiyak durumlarda; unstabil
anjina, dekompanse kalp yetmezligi, siddetli valviiler hastalik ve anlaml1 aritmi var
ise EVAR veya agik cerrahi oncesi kardiyoloji konsiiltasyonu &nerilir. Oneri

derecesi 1 (kuvvetli) Kanit diizeyi B (orta).

Anlamli klinik risk faktorleri varliginda; koroner arter hastaligi, konjestif kalp
yetmezligi, serebrovaskiiler hast.,, DM, kr.bobrek yetm. ve azalmis fonksiyonel
kapasite (MET<4) EVAR veya agik cerrahi uygulananlarda noninvaziv stres testi

onerilir. Oneri derecesi 2 (zayyf) Kanit diizeyi B (orta).



EVAR veya agik cerrahi planlanan hastalarda planli tedaviden 30 giin icinde
preoperatif 12-lead EKG onerilir. Oneri derece-1 (giiclii) kanit diizeyi B (orta).

Anevrizma onarimi oncesi diyaliz bagimli olmayan KBY’li hastalara preop

hidrasyon onerilir. Oneri derece-1 (giiclii) kanit diizeyi A (yiiksek).

EVAR uygulanan kontrast iligkili nefropati riski yiliksek olan hastalara islem
oncesi ve sonrasinda SF veya %35 dekstroz/sodyum bikarbonatli hidrasyon onerilir.

Oneri derece-1 (giiclii) kanit diizeyi A (yiiksek).

eGFR < 60 ml/dk veya kontrast madde uygulanmadan énce eGFR <45 ml/dk
olan hastalara kontrast uygulama esnasinda metforminin kesilmesi onerilir. Oneri

derece-1 (giiglii) kanit diizeyi C (diisiik).

Renal fonksiyonlar stabil oldugu siirece (bazal diizeye gore kreatinin
diizeyinde <%25 artis) kontrast madde uygulandiktan 48 saat sonrasinda metformin

onerilmiyor. Oneri derece-1 (giiclii) kanit diizeyi- C (diisiik).

Hb diizeyi < 7 g/dl ise perioperatif ES onerilir. Oneri derece-1 (giiclii) kanit
diizeyi B (orta) Preoperatif trombosit diizeyi <150 bin ise hematolojik degerlendirme

onerilir. Oneri derece-2 (zayif) kanit diizeyi C (diisiik).

2.3. Goriintileme Yontemleri
USG

Noninvaziv maliyeti en diigiikk goriintiileme yontemi B-mod usg® dir.
Postoperatif kreatin yiiksekligi olan hastalarin takibi, kiigiik anevrizma gapina sahip

hastalarin takibinde daha ¢ok usg tercih edilir.

Anevrizma goriintiileme: Anevrizma taramasinda miimkiinse USG Onerilir.

Oneri derece 1 (giiclii) kanit diizeyi A (yiiksek).



Bilgisayarh Tomografi

Operasyon planlanmasit ve postoperatif anevrizma takibinde kullanilan

goriintliileme yontemidir. Usg’ ye gore daha hassas 6l¢lim yapilmasi avantaj saglar.

Bilgisayarli tomografide maksimum anevrizma g¢ap1, aorta dik dis duvarlar

arasi 6l¢iim alinir. Oneri derece-iyi pratik.
Rotasyonel Anjiyografi

Evar sonrasi tamamlayici goriintiilemede bazi1 merkezlerde operasyon sonrasi

masada yapilmaktadir. Anevrizma morfolojisini belirlemek i¢in kullanilir.
MR

Hasta takibinde kullanilir. Radyasyon alamayacak olan hastalarda tercih

edilir.
EVAR

Stent tedavisi komorbiditesi yiiksek hastalarda cerrahiye Onemli oranda
avantaj saglamaktadir. Kronik akciger hastaligi, bobrek ve kalp hastaligi olan ileri
yas grubundaki hastalar aort lezyonlari agisindan en riskli ve en yogun bdliimii
olustururlar. Operasyon sirasinda uzamis iskemi fazla miktarda kan ve kan {irliniiniin
kullanilmast operasyon siiresinin uzunlugu mortalite ve morbidite riskini de
beraberinde artirmaktadir. Fakat son yillarda teknolojik gelismeler ve cerrahlarin
deneyimlerinin artmasi ile bu riskler azalmaktadir. Bu nedenle cerrahi uygulamadan
once cerrahi uygulanan ve uygulanmayan durumlardaki kisa ve uzun dénem sonuglar

dikkatli sekilde karsilastirilmali ve buna goére karar verilmelidir.

Sigara kullanim 6ykiisii olan 65-75 yas aras1 kadin ve erkeklere AAA i¢in bir
kez USG tarama onerilir. Oneri derece 1 (giiclii) kanit diizeyi A (yiiksek).

AAA olan hastalarin 1. derece akrabalarina USG tarama onerilir. Tarama 65-
75 yas arasi 1. derece akrabalara veya sagligi iyi olan 75 yas iistiine dnerilir. Oneri

derece 2 (zayif) kanut diizeyi C (diisiik).
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Sigara i¢imi Oykiisli olan 75 yas ustii kadin ve erkeklere ve saglig1 iyi olan
daha 6nce usg yapilmamus kisilere bir kez usg taramast AAA i¢in yapilmali. Oneri

derece 2 (zaytf) kanit diizeyi C (diisiik).

Aort ¢ap1 > 2.5 cm- <3cm ise taramadan 10 yil sonra tekrar usg dnelir. Oneri

derece 2 (zayif) kanit diizeyi C (diistik).

AAA 3- 3.9 cm olan hastalara 3 yillik aralarla goriintiileme onerilir. Oneri

derece 2 (zayif) kanit diizeyi C (distik).

AAA 4-4.9 cm olan hastalara 12 ay ara ile gériintiileme &nerilir. Oneri derece

2 (zay1f) kanit diizeyi C (diisiik).

AAA 5- 5.4 ¢cm olan hastalara 6 ay ara ile goriintiileme &nerilir. Oneri derece

2 (zayif) kanit diizeyi C (diistik).

Yeni baslangicli abdominal veya sirt agrisi varliginda, pulsatil epigastrik agri
veya AAA igin anlamli risk faktérleri varsa BT gériintiileme &nerilir. Oneri derece 1

(glicli) kanit diizeyi B (orta).

Tedavi karari: Aort anevrizmasi tanist konuldugunda vaskiiler cerrahi

acisindan sevk edilmeli. Oneri derece-iyi pratik

AAA olan ve abdominal veya sirt agrist anevrizma iligkili varsa onarim

onerilir. Oneri derece-1 (giiclii) kanit diizeyi C (diisiik).

Diisiik veya kabul edilebilir cerrahi riski olan fusiform AAA >5.5 cm olan

hastalara elektif cerrahi 6nerilir. Oneri derece 1 (giiglii) kamt diizeyi A (yiiksek).

Sakkiiler anevrizmasi olan hastalara elektif cerrahi onerilir. Oneri derece 2

(zay1f) kanit diizeyi C (distk).

Maksimum ¢ap1 5- 5.4 cm olan AAA’li kadin hastalara onarim 6nerilir. Oneri

derece 2 (zayif) kanit diizeyi B (orta).

Kemoterapi, radyasyon tedavisi veya solid organ transplantasyonu gereken
kiigiik anevrizmali (4-5.4 cm) olan hastalarda tedavi segenegine ortak karar verilir.
Oneri derece 2 (zayif) kamit diizeyi C (diisiik).
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AAA izlem siirecinde medikal yaklasim: AAA biiylime ve riiptiiriin
onlenmesi icin sigaranin kesilmesi onerilir. Oneri derece 1 (giiclii) kamt diizeyi B

(orta).

1929 yilinda geng¢ doktor Werner Forssmann’in ameliyathane hemsiresi
Gerda Ditzen’in  kendi {izerinde yaptigi deneyle girisimsel kardiyovaskiiler tip
baglamistir (37). Forssmann kendi kol venine yerlestirdigi {iretral kateteri once 30
cm ilerletmis ve bu sekilde yiirliyerek bir kat asagidaki radyoloji bdliimiindeki

floroskopide kateterin yerini gérmiis ve 30 cm daha ilerleterek sag kalbe ulagmustir.

Ozellikle 1990’lardan itibaren hizlanan teknolojik gelismeler ile endovaskiiler

¢ozlim segenekleri artmis ve kompleks olgularin tedavisi miimkiin olmustur (38).

1991 Juan C. Parodi calismalar1 sirasinda evde yaptigi tiip endogrefti
abdominal aort anevrizmasi i¢in hasta itizerinde kullanmistir (39). Endovaskiiler
abdominal aort anevrizmasinda kullanilan endiistriyel greftler ilk olarak eyliil
1999°da piyasaya c¢ikmustir (40,41). Geleneksel agik cerrahiyle karsilastirildiginda
EVAR hem infrarenal hem de torakal lokasyonlarda perioperatif mortalite ve
morbiditenin azalmasma olanak saglamistir (42,43). Erken donemde kullanilan
endogreftler zayif erken donem sonuglart kisithi kullanilabilirligi nedeniyle fuziform

anevrizmalara ¢ok tercih edilmemistir (44).

2.4. Preoperatif Goriintiileme

EVAR ig¢in preoperatif goriintilemenin mihenk tasi BTA’ dir. Standart
cihazlar i¢in Onerilen kesit araligi en fazla 2.5 mm olmali iken fenestre veya dalli
greftler i¢in 1 mm’ dir. Aksiyal, coronal, sagittal ve 3 boyutlu goriintiilerin hepsi

dikkatle incelenmelidir.
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2.4.1. Preoperatif Olciimleme ve Degerlendirme

EVAR yapilacak hastalarda preoperatif donemde yapilan dl¢timler basaril
yerlestirme ve uzun dénem sonuglar1 igin &nemlidir. Olgiimler doktorlar tarafindan

yapilmalidir. Yardimci personel veya cihaz reprezantlarina birakilmamalidir.

2.4.2. Evar I¢in Hasta Secimi

AAA ¢ap1 erkeklerde 55 mm {izerine kadinlarda 50 mm tizeri olmas1 Major
cerrahi riski ¢ok yiiksek olan hastalar Genel anestezi alma riski yliksek olanlar

Kreatin klirensi <40 ml/dk olan hastalar Ciddi KOAH ASA klas 3 hastalar

Malignensi olan ve surveyi en az 2 yil olan hastalar.

2.4.3. Evar Icin Anatomik Kriterler

Proksimal boyun uzunlugu 15 mm iizerinde olanlar iliak arter ¢ap1 7 ile 20
mm arasinda olanlar Minimum veya orta derecede tortiotize Greftin yapisma
bolgelerinde mural trombiis olmamast Minimal kalsifikasyon Proksimal yapisma
zonunun konik olmamasi Proksimal boyun ile anevrizma kesesi arasindaki a¢1 60°1n

altinda olmalidir.

2.4.4. Aortouniiliak Endogreft icin Rolatif Endikasyonlar

15 mm’den kisa terminal aort Ileri uniiliak okliizif hastalik Kisa endogreftin

migrasyonunun tedavisi
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3. ENDOVASKULER GIRISIM VE KAPAMA TEKNIKLERI

Femoral arter en sik kullanilan ponksiyon bdlgesidir (45). Inguinal ligament

siklikla ponksiyonun ne kadar yiiksek veya alcak seviyede yapilacagini belirler.

Ponksiyon bdlgesi, inguinal ligamentin femoral arteri ¢aprazladigi bolgenin
1-2 cm distalinden yapilmasidir (46). Femoral arter bifurkasyonu ile ilgili en
giivenilir belirte¢ floroskopide femur basmnin degerlendirilmesidir. Femoral arter
bifurkasyonu neredeyse degismez bir sekilde femur basinin inferior medial kadrani
tizerinde yer alir (47,48). Obez hastalarda inguinal katlanti inguinal ligamentin daha
distalinde olabilir ve buna gore yapilacak ponksiyon ¢ok diisiik seviyeli olacaktir.

Bu gibi zor olgularda farkli birgok yontem onerilmistir (47).

Ponksiyon oncesi lokal anestezi uygulanmis bolgenin ufak bir kesi ile

acilmasi ponksiyon islemini rahatlatir (48).

3.1. Femoral Arter Kalitesi

Islem 6ncesi yapilacak arter muayenesi ile femoral arterle ilgili ¢ok degerli

bilgiler saglanir (46).

Kalin duvarli veya kalsifik ise parmakla ileri geri yuvarlanabilir,

kalsifikasyon ele sert bir yap1 olarak gelir.

Hastanin distal nabizlar1 femoral nabzindan daha kuvvetli ise yine darliga yol

acan kalsifikasyon diisiiniilmelidir.

Hastada femoral tfiiriim var ancak yine de kuvvetli nabz1 var ise palpasyon

distalinde olan bir darlik olasilig1 akla gelmelidir [su ¢ekici (water hammer) etkisi].

Ignenin arter igerisinde oldugu tel cikartilarak pulsatil akimin goriilmesi

suretiyle dogrulanmalidir.

Arteriel geri akimin aortoiliyak hastalik varligi agisindan dikkatli olunmalidar.
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Ciddi aortoiliyak hastaligi olan kiside azalmis pulsatilite ve zayif akim

beklenebilir.

Telin ilerleyisi floroskopi ile dogrulanmalidir. Telin ucu halka yapiyor veya
igneden sonra farkli bir seyirde gidiyorsa subintimal veya kollateral bir dal i¢erisinde

ilerliyor olabilecegi goz oniinde bulundurulmalidir (45, 46).

Ponksiyon ¢ok diisiik seviyeden yapilmis ve bifurkasyon veya daha distalde
bir plak nedeniyle engelle karsilasiliyorsa 1-2 cm proksimalden yeni bir ponksiyon

yapilabilir.

3.2. Nabiz Alinamayan Femoral Arterin Ponksiyonu

Bu klinik tabloda en sik iliak arter tikanikligi olan hastalarin aym taraf
femoral arterlerinin retrograd ponksiyonu durumunda gerekli olur. Ultrasonografi
kilavuzlugunda ponksiyon yapilabilir. Diger bir kolaylasgtirict faktdr ana femoral
arterin femur baginin medialinde yerlesimini esas alarak floroskopi kilavuzlugunda

ponksiyon yaparak igneden kan gelisini kontrol etmektir (46).

3.3. Sheath Cekilmesi ve Yardimc1 Kapama Sistemleri

Arteriyel girisimler sonrasi sheath cekilirken kanama kontroliiniin altin
standard1 manuel kompresyondur (49). Girisim tamamlanip sheath ¢ekilirken girisim
arterinden sheath cekildikten sonra arter lizerine tam tikayict olmayan sekilde
kompresyon uygulanir ve 15-20 dakika beklenir. Kanama devam ettigi siirece bu

sekilde basili tutulur.

3.4. Vaskiiler Kapama Cihaz1 (VKC)

Perkiitan arteriyel girisim sonrasi kanamay1 durdurmaya yarayan cihaz olarak
tanimlanir. Ideal bir VKC kullanimi kolay, etkin olarak arteriyotomiyi kapatabilen ve

degisik faktorlerden (girisimin biiyiikliigii, hastanin kilosu, antikoagiilasyon durumu,
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hasta iliskili risk faktorleri vb.) etkilenmeden islev gorebilmelidir. Uygun cihazin
distal embolizasyona neden olmamasi, tercihen kullanilan materyalin immiinojenik
olmamasi, eriyebilmesi ve sonradan ayni bolgeden yapilabilecek tekrar girisimlere
engel olacak enflamatuvar yanita neden olmamasi istenir. Toplam olarak 14401
hastanin takip edildigi 34 randomize klinik ¢aligmada degisik VKC tipleri ile manuel
kompresyon karsilagtirilmig ve hemostaz, mobilizasyon ve taburculuk siirelerinin

VKC kullanilan hastalarda anlamli olarak kisaldigi gosterilmistir (50).

Koroner ve periferik girisimsel tedaviler sonrast VKC kullanilan 40
randomize klinik ¢alismanin metaanalizinde, VKC kullanimi ile kasikta hematom
gelisiminde azalma oldugu gosterilmis ve en iyi sonuglarin AngioSeal ve FemoSeal

(St. Jude Medical, St. Paul, Minnesota, USA) ile alindig: belirtilmistir (51).
Kullanilan VKC’leri baslica ii¢ grupta inceleyebiliriz:

Aktif VKC ve Yardimci Kompresyon Cihazlart ve Eksternal/Topikal

Hemostaz Cihazlari.

Vaskiiler kapama cihazi kullanima ile ilgili hasta ile iligkili baz1 risk faktorleri

goreceli kontrendikasyonlar olusturabilir, bunlar:

Yas (>65)

Kadin hasta

Diyabet

Hipertansiyon

Yeni gecirilmis kateterizasyon
Perifer arter hastaligi

Antikoagiilasyon

vV Vv VY VvV VYV VY V VY

Obezite.
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Bazi anatomik kriterler VKC kullaniminin smirlandirilmasint - gerektirir,

bunlar:

Koétii yapilmis ponksiyon (ana femoral yerine siiperfisyel veya derin femoral
artere veya olagandan proksimale) Ciddi arteriyel kalsifikasyon Arter ¢apinin kiigiik
olmasi Kivrim Dolayisiyla VKC kullanimu ile ilgili su oneriler yapilabilir (52).

Eger onceden yapilmamigsa ve VKC kullanilacaksa femoral anjiyografi
yapilmalidir. Vaskiiler kapama cihazi kullanimi hemostazi ve anjiyo sonrasi
mobilizasyona kadar gegen zamani kisaltmak i¢in risk faktorleri de goz Oniine

alinarak yapilmalidir.

Vaskiiler kapama cihazi genel vaskiiler komplikasyonu azaltmak igin

kullanilmamalidir.

3.5. Aktif VKC
1. Mekanik Tikag¢ Cihazlari

Bu cihazlar sigir kollajeni tikaglarini arteriyotomiye yerlestirerek viicutta

hemostaz saglar.

Ayrica duvar igerisindeki tikag¢ siserek mekanik bir bariyer olusturur. Hayvan

deney modelinde bu tikacin dort hafta sonra tamamen eridigi bildirilmistir (53).

AngioSeal intravaskiiler bir c¢apasi, ekstravaskiiler kollajen tikact ve
emilebilen dikis parcasi ile toplam 30 giin igerisinde tamamen emilebilen bir kapama
cihazidir. Dikis, ekstravaskiiler kollajen tikag ve intravaskiiler capa arasinda
arteriyotomiye basi yaparak kapamayi saglar (52). AngioSeal ile ilk deneyimlerde
%35’in altinda toplam komplikasyon ve %0.75 ciddi komplikasyon (retroperitoneal
kanama) bildirilmis (54) olup femoral arter disinda subklavyen ve karotis arterlerde

de basarili kullanimlari bildirilmistir (55,56).

Koroner ve koroner dis1 islemlerde femoral arteriyotominin kapatilmasinda

AngioSeal ile StarClose (Abbott Laboratories, Abbott Park, IL, USA) ve Mynx
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(Cordis, Johnson & Johnson, Warren, NJ, USA) karsilagtirmasi yapan ¢aligmalarda,
aralarinda anlamli bir fark olmadig: bildirilmistir (57, 58). Diger bir yontem kollajen
bazli olmayan VKC kullanimi1 olup bu cihazlarda biyoemilir malzeme kullanilir.
Mynx sheath degistirmeden kullanilabilen bir VKC olarak sheath igerisinden 6nce
bir balon ilerletilerek sisirilmesini ve sonra suda ¢oziiniir polietilen glikol yapiskan
tikaci ile arteriyotomiyi kapatmayi saglar. Haricen bir siire manuel kompresyon
gerekli olabilir. Bu VKC uygulamasinda aninda ayni damara yeniden ponksiyon

yapma imkani olmaktadir (52).

Scheinert ve ark. (59) Mynx ile yapilan ilk giivenlik amac¢h ¢ok merkezli
prospektif ¢aligmalarinda 190 hastadan sadece bir hastada transfiizyon gerekliligi
oldugunu bildirmislerdir.

Her seye ragmen literatlirde femoral psddoanevrizma veya distal
embolizasyon gibi komplikasyonlar nadir de olsa bildirilmistir (60,61). ExoSeal
(Cordis, Johnson & Johnson, Warren, NJ, USA) poliglikolik asit vaskiiler tikag ile
damar disindan arteriyotomiyi mekanik olarak tikayarak kapatir. Bu sebeple
koagiilasyon zincirini aktive etmez. Genellikle yiiksek oranda basari bildirilmisse de
manuel kompresyona ihtiyag gdsteren kanama %6.1, psddoanevrizma %1 oraninda

bildirilmistir (62).

ExoSeal ile AngioSeal ve Perclose ProGlide (Abbott Vascular, Redwood
City, CA, USA) VKC’lerinin karsilagtirildigr 1013 hastanin incelendigi randomize
olmayan bir seride en yiiksek etkinlik ve en diisiik komplikasyon oraninin AngioSeal
ile elde edildigi ve ExoSeal ile aralarindaki farkin ileri derecede anlamli (odds orani

>3) bulundugu bildirilmistir (63).
2. Aktif Arteriyotomi Yaklastirma Cihazlan

Bu cihazlar cerrahi onarima gore ¢ok daha az sayida dikis veya tek bir nitinol

klip ile arteriyotomiyi onarabilen cihazlardir.

Baslica iki grupta incelenir (52). Dikis temelli cihazlar ve Nitinol klip temelli

cihazlar.
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Toplam olarak 19192 hastanin incelendigi 52 c¢alismay1 iceren bir derlemede
(64) dikis ve klip temelli cihazlarin hemostaz siiresini kisaltmada manuel

kompresyona belirgin tistiinliikleri bildirilmistir.

Nitinol klip temelli cihazlara tipik bir 6rnek StarClose olup 4 mm’lik esnek
Klip ile 5-6 Fr sheath ile olusturulan arteriyotomileri damar disindan ¢evresel olarak
kontrol eder. Dikis temelli cihazlara tipik bir 6rnek Perclose Proglide (Abbott) olup
onceden hazir digiimii olan polipropilen bir dikis ve distal kesici mekanizmasi
bulunan bir cihazdir. Cihazlarin biiyiik kismi 10 Fr ve daha kiigiik sheath igin
kapama saglarken Proglide ile daha biiyiik Kkateterlerin ¢ekilmesiyle agilan
arteriyotomiler basariyla kapatilabilir (51). Bu sayede EVAR (ve hatta TEVAR) gibi
biiyiik sheath gerektiren islemlerde, (64,65,66) diger kardiyolojik islemler (67, 68) ve
hatta ekstrakorporeal membran oksijenasyon (ECMO) sonrast kateter ¢ekilmesinde

perkiitan yaklagimlar miimkiin olabilmektedir (69).

3.6. Yardimc1 Kompresyon Cihazlar (YKC)

Bu grup cihaz herhangi bir madde, dikis veya metal kullanmadan pasif olarak
arteriyotomi yaklastirma yontemini kullanir. Herhangi bir cisim kullaniimamasi
nedeniyle embolizasyon ve enfeksiyon gibi riskleri azaltmakla birlikte manuel
kompresyona ihtiya¢ gostermeleri dezavantajlaridir (52). Bu cihazlara 6rnek olarak
Axera (Arstasis, Redwood City, CA, USA), Boomerang ve Cardiva Catalyst
(Cardiva, Medical, Sunnyvale, CA, USA) verilebilir.

Axera arteriyel girisimi diisiik agili (5°) hale getirerek arteriyel ist {iste
gelmeyi artirirken Cardiva tarafindan iretilen Boomerang ve Catalyst ailesinde
standart sheath icerisinden gonderilen telin ucundaki intravaskiiler nitinol disk
araciligiyla hasta sirtiistii pozisyonda iken disaridaki tel gerginlestirilerek yaklasik
yarim saat stiren bir eksternal kompresyon uygulanir. Kanama tamamen durduktan

sonra disk tamamiyla ¢ikarilir. Bu cihazlar 5-7 Fr sheathler i¢in kullanilabilir (52).

19



3.7. Eksternal/Topikal Hemostaz Cihazlar

Bu cihazlar pasif kompresyona yardimci olacak pedler, yamalar ve

klemplerden olusur.

Etkinlikleri degigken olsa da siirlidir ve manuel kompresyona ihtiya¢ gosterir
(52).
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4. ENDOGREFT BOYUTLANDIRMA

Aortik boynun c¢apinin Ol¢iimii en infrarenal ve renal arterin 15 mm

distalinden yapilmalidir.

Bu odlgiimler orta hattin reforme edilmis aksiyel kesitlerinin mindr aksesinden

yapilmalidir.

Aortik  boyundaki  tortiyositenin  varlifindan  dolayr cap1  fazla

degerlendirmemek gerekir.

Elektronik  kalibrelerle genel olarak boyutlandirma adventisyadan

adventisyaya kadardir.

Endogreftler aortik boyuna gore %10 ile %20 arasinda oversize edilmelidir.
% 20’den daha fazla oversize edilirse greft kumasi pileli bir hal alir. Bu da tip 1
endoleak ve migrasyona yol acgabilir. Giiniimiizde pararenal anevrizmalara veya
diisman boyunlu anevrizmalara yaklasimda fenestre greftler (Zenith-Cook), boyun
acilanmasi ve yapismasi 6zel olan greftler (Aorfix, Lombard, Medical Technologies,
Oxfordshire, UK) veya anevrizma kesesini polimerle dolduran iki ayri endogreft

bacagi ile tedavi (Nellix, Endologix Irvine, CA, USA) 6ne ¢ikmaktadir (76,77,78).

Konik boyunlu anevrizmalarda daha biiyiik segmentte en az %10 oversize
yapilmali kiigiik segmentte % 30’dan daha az oversize yapilmalidir. Boynun ilk 15
mm’ lik kisminda 3 ile 4 mm’ den daha fazla konik degisiklik varsa boyutlandirmada
bir mismatche sebep olur bu yiizden EVAR mantiksizdir. EVAR i¢in proksimal ve
distal landing zone i¢in dogru uzunluk Ol¢iimii dogru endogreft komponenti i¢in
onemlidir. Aksiyal kesitlerde en asagidaki renal arter ve aortik bifurkasyondaki
belirgin tortiyosite yoklugu veya aortik boyun angiilasyonu i¢in en dogru kesittir.
Cok tortiyose damarlarda aortik bifurkasyon ve hipogastrik arterler arasinda aksiyel
Olciim gereginden kiiclik gosterecektir. EVAR’da genellikle orta hat bazli uzunluk

Olctimleri siklikla gereken ger¢ek uzunluktan daha fazla bir deger ortaya ¢ikartir.
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4.1. Tliak Ol¢iim

Iliak arter bacaklari i¢in mindr aks capmdan %10 ile % 20 daha biiyiik

olmalidir.

4.2. Hasta Secimi

Hasta secimi i¢in en dnemli faktdr aortik boyundur. Uzunluk ¢ap angiilasyon ve sekil
aortik boyun i¢in Onemli faktorlerdir. Diizensiz sekilli boyunlarda uygunsuz
yerlestirme riski daha fazladir. Ek olarak hastanin konik veya ters konik sekli varsa

yerlestirme zonunda boyunda lokalize posterior bulge yol acar.

4.3. Vaskiiler Yol

Acik girisim yapilan hastalarda femoral artere ulasmak icin vertikal veya
oblik insizyon tercih edilebilir. Femoral arterde daha kolay islem yapmak igin
vertikal kesi daha uygundur. Bir ¢ok cerrah tarafindan oblik kesi yara iyilesmesi
acindan tercih edilir. Morbit obez hastalarda daha ¢ok bu kesi kullanilir. Cerrahi
teknikle yapilan EVAR islemlerinde her iki femoral arterin cerrahi olarak eksplore
edilmesini takiben Oncelikle ana femoral arterin kalsifikasyon igermeyen bir
bolgesinden anterior yiiziiniin ponksiyonuyla 6 French (Fr) sheath (damar
blytikligine gore 7 Fr veya 8 Fr) yerlestirilerek hidrofilik 035 kilavuz tel

ilerletilerek aorta ulasilir.

Kontrlateral femoral arterden renal arterlerin hemen {izerine genellikle L 11
12 arasina pigtail yerlestirilmelidir. Eger iliak okliizif bir hataliktan siipheleniliyorsa
aortik bifurkasyondan anjiyo ¢ekilmelidir. Tedavisi yapilmalidir. Eger dogru ana
govde uzunlugu konusunda bir belirsizlik varsa asagidaki renal arter ve ipsilateral

hipogastrik arter arasina markerlh kateter konulmali ve bir aortografi ¢ekilmelidir.

Kivrimli (tortiosite) veya darlik gosteren iliak arterlerde acili destek
kateterleri veya sert hidrofilik tel kullanilabilir. Aorta ulasildiktan sonra pigtail
icinden tel ekstra sert tel (Ornegin Amplatz Super Stiff (Boston Scientific),
Lunderquist Extrastiff (Cook), E-wire (Jotec) vb.) ile degistirilerek proksimal aorta
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ilerletilir. Kars1 taraf femoral arterden yerlestirilen sheath igerisinden pigtail kateter

abdominal aorta ilerletilerek antikoagiilasyon uygulanir.

Kullanilan pigtail kateterin markerli olmasi 6l¢lim yapabilmek ve yapilan

Ol¢limiin dogrulanmas1 agisindan faydalidir.

Perkiitan girisimde ise ilk dikkat edilmesi gereken faktdr femoral arterdeki
(6zellikle  anterior  duvarindaki)  kalsifikasyondur.  Ultrason  esliginde
mikroponksiyon Kiti ile girisim yapilmasi kolaylik saglar. 7 Fr dilator ile arteriyotomi
ve cilt alt1 dokusu dilate edilir.

Oncelikle ilk 6 Fr Perclose Proglide (Abbott) cihazi aortik stent greftler tel
lizerinden ana femoral artere yerlestirilir. Isaretli liimenden kan gelmesi ile dogru
pozisyonda oldugu anlasilir. Cihazin mekanizmasi araciligiyla dikisler disar1 alinir ve
baglanmadan cilt disina bir klemple sabitlenir. Kilavuz tel tekrar yerlestirilir ve ikinci
Proglide cihazi artere ilerletilerek ikinci dikisler yine disarida sabitlenir. Sonrasinda
tel yerlestirilerek tlizerinden 7 Fr 25 cm sheath arter igerisine ilerletilir (44). Ayni

basamaklar kars1 taraf femoral arterde tekrarlanir.

Dikiglerin saat 12 hizasinin hemen iki yaninda olmasi ile arterin yan duvarina
hasar verilmesi ve limende daralma olmasinin oniine gegilebilir. Eger 7 Fr sheath
etrafindan kanama oluyorsa dilatorlerle agamali olarak genisletme yapilarak 12 Fr

sheath yerlestirilmelidir.

Aortoiliyak Anjiyografi  pigtail kateter renal arter seviyesine getirilerek

otomatik enjektor ile anjiyografi yapilir.

Bunun ig¢in tercih edilecek kontrast hiz1 ve miktar1 sirasiyla 15 mL/saniye ve
15 mL (anevrizma genisligine gore 20 mL) olmalidir. Bu goriintiileme ile ana ve
aksesuar renal arterler, diger yan dallar ve Ozellikle internal iliak arter agikligi
degerlendirilir. Ayrica yerlestirilecek stent greftin ve anevrizmanin boyutlar
degerlendirilir. Burada renal arterlere gore ana gdvdenin pozisyonunun dogru
degerlendirilmesi hayati onem tagimaktadir. Aort elongasyonuna bagl olarak degisse
de genel olarak 10°-30° arasinda kraniyal oblik agiyla ve uygun biiylime ile en

saglikli goriintiileme saglanir. Otomatik enjektdr ile 15 mL/saniye hizda verilecek 5-
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7 mL Kkontrast yeterli olacaktir (44). Kars1 taraftan gonderilecek bacagin
yerlestirilmesi i¢in ise cihazin C-kolu kaudale ve sag iliak arter igin sol 6n oblik ve
sol iliak arter i¢in sag 6n oblik pozisyona alinmalidir. Greft yerlestirildikten sonra
yapilacak anjiyografi yine otomatik enjektor ile 15 mL/saniye hizda 15 mL kontrast

uygulamasi ile yapilir.

Kacak degerlendirmesinin en saglikli sekilde yapilmasi i¢in hasta hafif
inspirasyonda nefesini tutarken veya entiibe hastalar i¢in ventilatorden kisa siireli

ayrilarak yapilacak DSA faydalidir.

Ozellikle tip 1 kagak ve renal arter ile iliskinin degerlendirilmesi i¢in C-kolun

kraniyal agilanmasi 6nerilir.

Greftin yerlestirilmesi ana gdvde planlanan taraftaki femoral arterden sheath
gonderilir ve floroskopi ile renal artere gore pozisyonlandirilir. Her greftin kaplama
materyali ile bunun disindaki ayaklarinin (strut) iliskisini bilmek onemlidir. Kars1
taraftan gelecek iliak bacak icin hastanin anatomisine gore modifikasyonlar

yapilabilir.

4.4. Internal iliak Artere Yaklasim

Endovaskiiler aort tamirlerinin en ¢ok tartisilan konularindan biri internal
iliak arterlere yaklasimdir. Ana iliak arterde tek ve iki tarafli anevrizma insidansi

sirastyla %43 ve %11 olarak bildirilmistir (70).

Internal iliak arterde anevrizma varlig1 da yaklasimda bir degisiklik gerektirir.
Internal iliak arterin saglam oldugu ve ana iliak arterdeki anevrizma nedeniyle
kapatilmas1 gereken durumlarda kollateral dolasim iyi degerlendirilmelidir. Internal

iliak arter anevrizmasi olan hastalarda koil embolizasyon 6nerilmistir (70).

Buna alternatif bir yontem de ana iliak arterin distal 5 mm kismu ile eksternal
iliak arter proksimal 15 mm kisminin olagandan biiyiik bir greftle kapatilmasi veya

balon dilatasyonu yapilmasi olabilir. Endovaskiiler aort tamiri sonrasi visseral iskemi
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acisindan en riskli durum olarak internal iliak arterin kapatilmasi veya koil ile distal

ve kaplanarak proksimalden kapatilmasi olarak bildirilmistir (71).

Perkiitan girisim son yillarda artarak kullanilmaktadir. Operasyon zamanini
kisaltir yara yer komplikasyonlarini azaltir. 24 f sheate kadar perkiitan girisimi tolere
edilebilr (72). 18 fiile 20 f arasindaki sheatlerin kapanma oran1 %78 %95, 12 f ile 16
f arasindaki sheatlerin kapanma orani %95 %98’ dadir (73,74).

Perkiitan yapilan EVAR islemlerinde arteriel ponksiyon bolgesini kapamak
icin kullanilan baslica malzemeler ise Perclose ProGlide ve Prostar (Abbott) olarak
siralanabilir. Bu islemlerin uygulanmalar1 ile ilgili karsilasilabilen baglica
sorunlardan biri iliak arterde olan darliklardir. Eger bu darlik yerlestirme sisteminin
iliak arterlerden gegemeyecegi kadar problemli oldugu diisiiniiliiyorsa cerrahi olarak
yerlestirilecek bir iliak greft icerisinden veya perkiitan yapilacak balon anjiyoplasti
sonrast stentleme (tercihen kapli stent) ile acilan sistemden EVAR uygulamasi

yapilabilir.

4.5, Perkiitan Girisim Icin Rélatif Kontrendikasyonlar

Ileri derecede skar dokusu olan kasik
Yiiksek femoral bifurkasyon

Siklikla sheat degisim ihtiyact
Belirgin iliak okliizif hastalik

Kiigciik iliofemoral arterler

vV Vv VYV ¥V V VY

Anterior kalsifik femoral hastalik

Iliak okliizif hastaliklarda potansiyel akses zorlugu igin bt iyi incelenmelidir.
Endogreft yerlestirilmesinden once fokal iliak okliizif hastalik i¢in anjiyoplasti
gerekebilir. ~ Stent migrasyonuna sebep olabilecegi i¢in biiyiikk sheath
gerekebileceginden endogreft yerlestirilmeden once ¢iplak metal stentler baglangigta
yerlestirilmemelidir. Hidrofilik dilatatdrler uzun segment okliizif hastalik i¢in etkili
olabilir. Bu ayrica endogreft sheathinin gegmesi i¢in Onciiliik eder.
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4.6. Ameliyat Siras1 Komplikasyonlara Yaklasim
4.6.1. Aort veya Iliak Arter Riiptiirii

Her endovaskiiler islemde oldugu gibi, EVAR islemlerinde olas1

komplikasyonlara hazirlikli olarak ameliyata baglamak 6nerilir.

Bu islemler icinde en oliimciil olabilen komplikasyonlardan biri olan riiptiir
ve olasi kagak durumlarinda ilk tedavi segenegi olmasi agisindan ameliyathanede
balon kateteri hazir bulundurulmalidir. Hastaya asil miidahale i¢in zaman

kazandirmak ve hastanin hemodinamisini korumak i¢in balon kateter gerekir.

Bu islem igin kullanilabilecek balon kateterleri arasinda; Equalizer (Boston

Scientific), Coda (Cook), E-xpand (Jotec) ve Reliant (Medtronic) sayilabilir.

Greft tam olarak agilmamissa kan akimi damarin daha proksimal kesiminden
endovaskiiler olarak kesilerek stent greft yerlestirilebilir. Endovaskiiler tedavi

miimkiin olmayan durumlarda cerrahi onarim tercih edilmelidir.

4.6.2. Arteriyel Diseksiyon

Ozellikle iliyak ve femoral arterlerin ileri derecede tortiyoze ve kalsifik

oldugu durumlarda kargsilagilabilen bir komplikasyondur (44).

Islem sonu kontrol anjiyografisinde muhakkak kontrol edilmelidir.
Diseksiyon durumlarinda uzatma greft veya ciplak metal stentleme ile endovaskiiler

tedavi edilmelidir.

4.6.3. Embolizasyon

Islem sonrasinda hasta operasyon masasinda iken distal nabizlar ve

ekstremitelerin perfiizyonu klinik olarak kontrol edilmelidir.

Anevrizma kesesinden olabilecek debris embolizasyonu veya ateromatdz iliak
veya femoral arterlerden olabilecek embolizasyonlar distal dolasimda bozulmaya yol
agabilir.
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Klinik tabloya bakilarak hastanin ihtiyacina uygun cerrahi veya endovaskiiler

embolektomi ile diizeltilir.

4.6.4. Endogreft Bacaklarimin Tikanmasi

Tiim endovaskiiler islemlerde oldugu gibi, EVAR islemlerinde de islem

tamamlanana kadar kilavuz tel(ler) yerinde birakilmalidir.

Olas1 tikanma nedenleri kaplayicit greft materyalinin destekli olmamasi,
greftte kink veya katlanma, darlik, greft ¢apin kii¢iik olmasi ve eksternal iliyak artere

uzatilmasi olabilir (44).

4.6.5. Renal Arterlerin Kapatilmasi

Tim EVAR islemlerinin en korkulan komplikasyonudur. Baslica nedeni
yanlis pozisyonda greftin agilmasi ve greft bilgisinin yetersiz olmasidir. Eger greft
tam olarak agilmadan fark edilirse (tipine ve agilma miktarina gore) greft hafifce geri
cekilebilir. Greftin tutucu ayaklar1 yoksa proksimalde sisirilecek bir balon ile greft

bir miktar asagiya aliabilir.

Bir baska olasilik, parsiyel titkanma varsa brakial girisim ile renal artere
balonla agilan stent yerlestirilmesidir. Bu imkanlar yoksa veya cerrahin deneyimi

yeterli degilse cerrahi revaskiilarizasyon gereklidir.

4.6.6. Mezenterik iskemi

Acik cerrahi sonras1i mezenterik iskemi %10’a ulasan oranlarda goriiliirken,
Ozellikle riiptiire abdominal aort anevrizmasi onarimi sonrasi sigmoidoskopide

saptanmis olan iskemik kolit oranlar1 %60°a ulagmaktadir (71).

Endovaskiiler aort tamiri sonrast bu oran ¢ok daha diisiik (%1.4) olarak
bildirilmis ve baslica risk faktorleri olarak inferiormezenterik ve daha da onemlisi
internal iliak arterin kapatilmasi oldugu bildirilmistir (77). Endovaskiiler aort tamiri

sonrast goriilen mezenterik iskemi, agik cerrahiden farkli olarak jejunum ve kolonda
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daha sik gorilmektedir (54). Bu durum emboli ile agiklanabilir. Fenestre EVAR
uygulamalarinda da mezenterik iskemi mortalite nedenlerinden biri olup baslica risk
faktorleri aort duvarinda diizensizlik ve paravisseral segmentte fazla trombiis yiikii
olmasidir (78). Mezenterik iskemi gelisen durumlarda endovaskiiler se¢enekler hayli
sinirhdir. Ozellikle transmural enfarktiis geciren hastalarda bagirsak rezeksiyonu

gereklidir.
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5. RUPTURE ABDOMINAL AORT ANEVRIZMA TAMIRI

Acik tamire gore perioperatif mortalite ve major morbiditede elektif tamirde
evarm belirgin Ustiinliigii gosterilmistir. Riiptiire abdominal aort anevrizmalarinda
evardaki gilivenlik ilerlemeleri 6liim riskini biiylik oOl¢iide azaltmistir. Cogunda ama
hepsinde degil bu hastalarda endovaskiiler tedavi bu hastalar i¢in Onerilmistir
(79,80).

5.1. Preoperatif Degerlendirme

Riiptiire anevrizmalarda efektif evar i¢in personel, endogreft , goriintiileme ve
endovaskiiler ekipmani  olan ameliyathaneye ivedi ulasilabilirlik Onemlidir.
Operatoriin elektif EVAR’ la ilgili yeterli deneyimi olmalidir. Onemli olarak

yardimci personel de bu prosediir i¢in rahat olmalidir (81,82).

Acil departmanlarinda spiral bt’ nin c¢ogunlukla bulunmasi hastanin
ameliyathaneye kadar transferinde hemodinamik olarak unstabilitesini azaltir.
Anatomik olarak EVAR aday1 olmak ve uygun 6lgiimleme i¢in anatomik bilginin
yeterli olmasi kritiktir. Bt ¢ekilmesi i¢in unstabil olan hastalarda masada anjiyogram

Olclimleme i¢in yapilabilir.

Preoperatif resusitasyon ve inat¢1 hipotansiyonla giden hastalar i¢in agik
cerrahi gerekebilir. Hasta ameliyathanede tiim imkanlara ve anestezi destegine
ithtiyag duyar. Anestezi indiiksiyonundan once hasta hem EVAR hem de agik cerrahi
icin hazirliklt olmalidir. Genel anestezi indiiksiyonu bazen hizli vaskiiler tonus
diisiistine ve hipotansiyona neden olabilir. Bu yiizden baz1 operatorler vaskiiler giris
icin sadece lokal anesteziyi Onerirler. Anestezi teknigindeki final karar hastanin
viicut durumu hemodinamik stabilitesi ve anestezi uzmani ve cerrahin tercihlerine

gore verilir.
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5.2. Greft Yerlestirme
5.2.1. Greft Se¢imi

Endogreft komponentlerinin hastanede bir stogunun bulunmasi gerekir. Cogu
anatomik durumu efektif olarak tedavi etmek i¢in riiptiire kit seklinde yeterli sayida
greft opsiyonlar1 bulunmalidir. Greft tipinin se¢imi ve konfigiirasyon (modiiler, tek
govde, aortouniiliak), operatoriin secili greftle deneyiminden belki de daha az
onemlidir. Biitiin uygun greftler deneyimli operatorler tarafindan hizlica takilabilir.
Tek govde ve aortouniiliak greftler kontrlateral bacagi kaniile etmeye ihtiyag
duymama avantaji vardir. Bu manevra 5 dakikadan uzun stirmemesine ragmen genel
olarak daha zordur. Ama unstabil hastada uzatmak icin kaniilasyon problem

olusturur. Ek komponentlerle modiiler bifurke greftler kullanilabilir.

5.2.2. Teknik

Daha onceden belirtildigi gibi riiptiire abdominal aort anevrizmalarinda
EVAR elektif tamir teknigi gibi teknigini taklit etmelidir. Endogreftin hizli teslimi

arzu edilir ve segili greftle operatoriin deneyimi gereklidir.

Devam eden retroperitoneal kanama yiiziinden riiptiire anevrizmalarda rezidiiel tip 1
endoleak birakmak kabul edilemez. Bazi yazarlar diisik akimli renal arteri feda
ederek daha uygun proksimal landing zone olusturulmasini 6nerir. Cerrah hastanin
renal fonksiyonunu, hemodinamik stabilitesini ve ag¢ik cerrahiyi kaldirabilme
durumunu diisiinerek kararmi ona gore vermek zorundadir. Ozenle secilmis stabil
hastalarda renal arter akimini korumak icin snorkel veya fenestre teknikler
diistintilebilir ancak bu teknikler operasyon zamanini uzatabilecegi i¢in riiptiire

anevrizmasli olan hastalarda zararl olabilir.

5.3. Aortik Okliizyon Balon Kullanim

Hemodinamisi unstabil olan hastalarda visseral aortadan balon okliizyonu

hayat kurtarici olabilir.
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Kompliyan bir balon temin edilmelidir. Brakial girisim kullanilabilir ¢linkii
daha sonra yapilacak EVAR’ lar i¢in uygun femoral arter girisimi saglar. Ancak bu
balon i¢in 12-14 f boyutunda genis sheathler gerektiginden kii¢iik damarli hastalarda
problem olusturabilir. Brakial arter i¢in agik cerrahi gerekebilir. Ek olarak aortik ark
anatomisi genellikle bilinmemektedir. Tip 3 arkli hastalarda aortik balonun
yerlestirilmesi uygun lokasyon i¢in zorlayicidir. Birgok cerrah balon okliizyonu i¢in

femoral yaklasimi kullanilir ¢iinkii brakial yaklagimin bir¢ok sinirliligr vardir (83).

5.4. Postoperatif Sorunlar

Bazi durumlarda EVAR’ la tedavi edilen riiptire abdominal aort
anevrizmalarindaki postoperatif komplikasyonlar ac¢ik cerrahiye gidebilir. Biiyiik bir
retroperitoneal hematom ve veya bagirsak 6demi varsa abdominal kompartman
sendromu gelisebilir. Bu ciddi komplikasyonla beraber postoperatif koagiilopati

beraber gidebilir. Bu hastalar risk altindadir.

Seri olarak mesane basing Ol¢iimii ile takip edilebilir. Diisiik idrar ¢ikist
genellikle kompartman sendromu ile iliskilidir. Kohort ¢aligmalarda abdomenin
belirli araliklarla dekompresyonu yiiksek oranda mortaliteyi azaltmak i¢in Onerilir.
Devam eden hipotansiyon ve / veya hipogastrik arter kapatilmasi ihtiyaci olan
hastalarda kolon iskemisi de ayrica potansiyel endise verici bir durumdur.

Sigmodioskopinin kullanimi tan1 ve tedavi ihtiyaci i¢in gereklidir.
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6. EVAR SONRASI GORULEN KACAK TiPLERI

Endovaskiiler aort onarimi planlamasinda en 6nemli faktorlerden biri greftin
biiyiikliigiiniin dogru hesaplanmasidir ve genel olarak boyun tutunma bolgelerinden
%10-15 daha biiyiik olmasi istenir. Endogreft uzunluklari genel olarak en kaudal
seviyedeki renal arter alt sinirindan iliak bifurkasyon seviyesine kadar olan uzunluk

Olctimlerine dayanir.

6.1. Greft Tipleri
Siklikla kullanilan endogreft tipleri sOyle siralanabilir:

Excluder AAA endoprosthesis (Gore), Endurant AAA stent (Medtronic),
Anaconda (Vascutec), AFX Endovascular AAA system (Endologix), Zenith alpha
abdominal (Cook), Evita abdominal XT stent (Jotec), Oviation iX abdominal stent
(Trivascular). Perkiitan yapilan EVAR islemlerinde arteriel ponksiyon bdlgesini
kapamak i¢in kullanilan baslica malzemeler ise Perclose ProGlide ve Prostar
(Abbott) olarak siralanabilir. Bu islemlerin uygulanmalar ile ilgili karsilasilabilen
baslica sorunlardan biri iliak arter darliklaridir. Eger yerlestirme sisteminin iliak
arterlerden gecirilemeyecegi disiliniiliiyorsa cerrahi olarak yerlestirilecek bir iliak
greft icerisinden veya perkiitan yapilacak balon anjiyoplasti sonrasi stentleme

(tercihen kapli stent) ile agilan sistemden EVAR uygulamasi yapilabilir.

Anevrizmanin stent greft ile tedavisinden sonra kese igerisinde akimi kagak

olarak tanimlanair.

Bu kagaklar kese igerisinde basing artisina neden olarak riiptlir riski
olusturabilir. Tip, yerlesim ve etyoloji olarak farkli neden ve tedavileri olan bu

kagaklar baslica bes tipte incelenmektedir (84).
Tip I: Greft tutunma yerinde olan sizinti
la: Proksimal

Ib: Distal
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Ic: Iliak okliider

Tip 1I: Anevrizma kesesinin bir veya daha fazla damarla dolus gostermesi
Tip II: Greftteki defektten sizint1

I11a: Modiiler komponentlerde ayrigsma

I1lb: Endogreftte delik veya fraktiir

Tip IV: Greft porozitesi nedeniyle olusan sizinti

Tip V: Goriintilleme ile gosterilebilen bir sizinti olmadan anevrizma

kesesinde goriilen genisleme (endotension).

6.2. Endoleak Etiyoloji

Endovaskiiler tedavi sirasinda en sik karsilasilan komplikasyonu kagaktir ve
erken kacak insidansinin c¢esitli ¢aligmalarda %10 ile %50 arasinda degistigi
bildirilmektedir (85). Primer kagaklarin biiyiik bir ¢ogunlugunun spontan olarak

tromboze oldugu gosterilmistir.

Tromboze olmayip sebat ettigi tespit edilen kacaklar tekrarlayan kacgak

olarak degerlendirilir ve bu olgulara yaklasim kagagin tipine gore degisir.

Endovaskiiler tedavi sonrasi takip goriintiilemelerde erken donemde (ilk 30
giin) kagak goriilme orani %30-40 iken ge¢ donemde bu oran %20-40° a diismektedir
(85). Kagaklarin ilk tanimlamasi ve smiflamas1 White ve ark. (86) tarafindan 1997
yilinda yapilmistir. Ancak bu orijinal makalede tanimlanmayan tip 5 kagak 1999°da
Gillimg-Smith ve ark. (87) tarafindan tanimlanmis ve kagak smniflamasina dahil

edilmistir.
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6.2.1. Tip 1 Endoleak

Tip 1 kacaklarda kendi igerisinde proksimalden olanlar (Tip 1a), distalden
olanlar (Tip 1b) Iliak okliiderdan olanlar (tip 1c) olarak 3’e ayrilir. Burada ayrilma

aort duvari ile greft (Anevrizma kesesi ile arteriel dolagim) arasindadir.

Arteriel anatomisi kompleks olan hastalarda kagak daha sik goriiliir. Stentin
proksimal kisminda trombiis olan, stentin oturma bolgesinin kisa, tilsere, irregiiler
oldugu, greft capinin dogru secilmedigi, stentin proksimalinin agili yerlestirildigi

durumlar kagak ac¢isindan risk olusturur.

Olugma sekillerine gore tip 1 kagaklar, stent greftin radiyal kuvvetinin
yetersizligi sonucu olusmussa balon dilatasyon ya da greft icerisine biiyiik balon ile
ekspanse olan ¢iplak Palmaz stent implantasyonu ile greftin kisa kalmas1 ya da distal
migrasyonu sonucu olusmussa stent greftlerin proksimal ya da distale uzatilmasi
(yeterli glivenli implantasyon bolgesi varsa aortik ya da iliak stent greft uzatmalari)

ile eger tiim bunlar yeterli gelmiyorsa cerrahi olarak tedavi edilebilmektedir.

Anevrizma boyun segmentinin kisa olmasi sebebiyle stent greft ile uzatma
yapilamayan se¢ilmis hasta grubunda (masif olmayan, tip 1 kagagin anevrizma
kesesinin belli bir boliimiinii doldurdugu hasta grubu) stent ile aort duvari arasindan
gecerek anevrizma kesesinin tip 1 kagaga bagli patent olan boliimii kateterize edilir
ve onyx veya mikrosarmallarla embolize edilebilir. Tip 1 kacaklarda embolizasyonun

yeri tartigmalidir.

Tip I kagaklarin tedavisinde yeni bir secenek endo-capalardir (endoanchor).
Endo-capa Elgiloy benzeri bir metal alasgimdan yapilan, spiral sekilli 0.5 mm
kalinliginda bir teldir. Telin ucu cerrahi dikis ignesine benzer bir yapida ve islevde
olup spiral yapisiyla damar dokusunu ve  grefti karsilikli olarak birbirine

yaklastirmay: hedefler.

ANCHOR ¢alismasinin (88,89) ilk bir yillik takip sonuglarinda, ilk islem
sirasinda endo-¢apa uygulanan hastalarda bir yillik tip 1 kagak olmadan sagkalim

orani %95 olarak bildirilmistir (90). Proksimal kacaklarda diger bir segenek fenestre
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greftler kullanarak proksimal tutunma bdlgesinin  supra/jukstarenal aorta
getirilmesidir (91).

Cerrahi tedavide anevrizma kesesi agilmadan anevrizmanin boyun kismi
bantlama (banding) yontemi ile daraltilabilecegi gibi anevrizma kesesi agilarak stent
greftin kismi ya da tamamen ¢ikarilmasi da tercih edilebilir. Tip 1 kagaklara girisim
iki nedenle ertelenebilir. Bunlardan birincisi, balon ile dilatasyon sonrasinda tip 1
kacagin belirgin oranda azalmasi ve ikincisi stent greft uzatmasi gereken durumlarda
uygun Ozellikte stent greft uzatmalarin elde bulunmamasidir. Her iki durumda da
bilgisayarli tomografi (BT) anjiyografi kontroliiniin erken bir tarihte yapilmasi (hasta
taburcu edilmeden 1. haftada) ve kacak devam ediyorsa gerekli ikincil girisimin

gerceklestirilmesi uygun olacaktir.

6.2.2. Tip 2 Endoleak

Tip 2 kagak aortanin ilgili segmentinin dallanmalarindan retrograd akim ile
olusur . Literatiirde persistan tip 2 kacaga bagli birka¢ olguda anevrizma genislemesi
ve rlptirden séz edilse de bunlarin biiylik bir ¢cogunlugunun takipte anevrizma
biiylimesine yol agmadan spontan olarak tromboze oldugu bildirilmistir (92). Bu
nedenle tip 2 kagaklar icin gilinlimiizde erken ddonemde girisim Onerilmemekte,
sadece anevrizmanin boyut takibinin yapilmasi yeterli goriilmektedir. Bu tip kacaklar
nadiren goriiliir ve torakalde abdominal aort endovaskiiler tedavilerinden daha seyrek
olarak rastlanir. EUROSTAR calismasinda takip boyunca hastalarin %9’unda tip 1l
kagak tespit edilmistir (93). Genellikle en sik olarak islemden sonraki 1-6 aylar
arasinda %15 oraninda goriiliir ve iki yildan sonra insidans %10’un altina iner (94).
EUROSTAR c¢alismasinda tip 2 kagak sonrasi anevrizma riiptiir oran1 %1.8 olarak
bildirilmistir (94). Kagak olan hastalarin %60’inda alt1 ay iginde gerileme veya
kaybolma goriiliirken %?24’e varan oranda hastada kesede genislenme goriilebilir
(95). Infrarenal AAA’ larda lumbar ve inferior mezenterik arterler siklikla kagak
kaynagin1 olusturur. Tedavi gerekliligi tip 2 kagagin varligiyla degil kesede
genisleme ile belirlenir. Kabul edilen endikasyon genislemenin 5 mm veya daha
istiinde olmasidir (95). Olas1 endovaskiiler tedavi segeneklerinin basinda
embolizasyon gelmekle birlikte deneyim gerektiren bir islemdir.
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Ancak kesenin dogrudan ponksiyonu ile embolizasyonun basari sansina ait

kanit bulunmamaktadir.

6.2.3. Tip 3 Endoleak

Endovaskiiler cerrahi haricinde laparoskopik olarak dallarin baglanmasi diger

bir minimal invaziv tedavi secenegidir.

Tip 3 kagak stent greftin yapisal hatasindan kaynaklanan kacaklardir. Stent
greftin kirilmasi, sistemin kumasinda meydana gelen yirtiklar, modiiler sistemlerde
baglantilarindaki ayrilmalar nedeniyle olusur. Arteriyel pulsasyona bagl tekrarlayici
stresler bu tiir kagaklara sebep olabilir. Anevrizma tamirlerinde zamanla anevrizma
kesesindeki kiiclilmeler greft iizerine ek bir yiikk bindirerek zarar gormesini

saglayabilir.

Etyolojik smiflamada bilesenlerin birbirinden ayrilmasi tip 3a ve stent greft
materyalindeki bozulma nedeniyle olan kagaklar tip 3b olarak smiflandirilir. Erken
donemde, islem sonu anjiyografide goriilebildigi gibi aylar ve hatta yillar sonra

goriilen olgular bildirilmistir (96).

Ge¢ donemde goriilen tip III kagaklar anevrizma kesesinin seklindeki
degisiklikler, greftin yer degistirmesi veya proksimal veya distal tutunma yerlerinde

genisleme gibi nedenlerle gelisebilir.

EUROSTAR c¢alismasi verilerinin analizinde tip 3 kagaklar sonrasi anevrizma
riiptlir riskinin dokuz kat arttigi ve tip 1 kagaktan daha fazla risk olusturdugu
belirtilmistir (97). Tip 3 kagak endovaskiiler tedavisinde ayrilma olan pargalar
arasima yeni bir stent greft yerlestirilmesi planlanabilir. Ayrilmanin ileri derecede
oldugu veya ana govde ile aortik uzatma arasinda ayrilma olan durumlarda bu islem
teknik olarak zor olabilir. Bu durumlarda, yeni bir bacakli stent veya TEVAR stenti
kullanilmas: diistiniilebilir. Tedavide daha biiytik bir stent yerlestirilir.
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6.2.4. Tip 4 Endoleak

Tip 4 kagaklar stent greftin kendisinden kaynaklanan kagaklardir. Bu kacaklar
antikoagiilasyon uygulanan hastada siklikla postimplantasyon gec faz anjiogramlar
sirasinda boyanma gibi goriiliirler. Eski jenerasyon greft stentlerde daha sik
bildirilirken yeni jenerasyon stentlerde olduk¢a nadir rastlanan bir kagak tipidir.
Greft igerisine tekrar stent greft konularak tedavi edilmesi Onerilmektedir. Tip 4
kacak tanis1 diger kacak tipleri dislandiktan sonra konulmalidir, ¢iinkii digerleri

postimplantasyon anjiograminda bu kacak tipi gibi goriilebilir.

6.2.5. Tip 5 Endoleak

Tip 5 kagak ya da diger ad1 ile endotension, kagak kaynagi gosterilememesine
ragmen seri goriintliilemelerde anevrizma kesesinin biiylimesi olarak tanimlanabilir.
Bu nedenle gercek bir kagak sayilmaz ve psddokacak olarak adlandirilabilir. Yine de
ge¢ donem riiptiire yol acabilen basing artisina neden olabilir. Spontan olarak
tromboze olan tip 1 kagaklarda trombiisiin sistemik kan basincini1 anevrizma kesesine

iletmesi sonucu meydana geldigi diistiniilmektedir.

En oOnemli komplikasyonu anevrizma kesesinin genislemesi sonucunda
anevrizma boynunun kisalma ve genislemesi (efesman) ve kagagin tip 1 kagaga
dontismesidir. Sonug olarak, tip 1 ve tip 3 kacaklar endovaskiiler tedavinin teknik
yetersizligi sonucu ortaya ¢ikan ve yine endovaskiiler yontemlerle hemen tedavi
edilmesi gereken sorunlardir. Tip 2, tip 4 ve tip 5 kagaklarda ise radyolojik takipte

anevrizma ¢apinin arttig1 goriiliiyorsa girisim planlanmalidir.

Giintimiizde gegerli olan goriis, endotansiyon varliginda, kontrollerde 10 mm’
den fazla biiyiime varsa yeniden islem yapilmasi gerektigi seklindedir (98).
Kagaklarin zamaninda saptanabilmesi ve tedavisi i¢in dijital subtraksiyon
anjiyografi, multidedektdr BT ve renkli Doppler ultrasonografi gibi uygun radyolojik

ekipman ve teknigin kullanilmas1 6nem tagimaktadir.
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7. MEDIKAL TEDAVi YONETIiMi

Optimal medikal ve medikal yonetim vaskiiler cerrahlar tarafindan goz ardi
edilen bir konudur. Vaskiiler cerrahlar tarafindan 6nem verilirse operatif mortalite ve
morbiditeyi azaltir ve uzun donem sonuglarma katkis1 vardir. Ug alanda yapilan

medikal yonetim anevrizma biiyiime oranim diisiiriir.

7.1. Sigaray1 Birakma

Genisleme ve riiptiir riski icin modifiye edilebilen risk faktorlerinde en iyi
kanit sigara iciciligidir. Lederle ve arkadaslar sigara icenlerde aort anevrizmasi ile
iliskili olaylarda rolatif riski 3 ila 6 kat artmis olarak belirlemislerken KOAH’
lilarda 5 ila 12 kata kadar artmis risk vardir. Yeni anevrizma tanisi alan hastalarda

sigara igiciligi oran1 % 18 % 52 arasinda degismektedir (99).

UKSAT ¢alismasinda sigara igen ve sigara ile iliskili KOAH’1 olan hastalarda
artmis anevrizma biliylime orami (ortalama artis 0.4 mm/yil) ve artmis riiptiir riski

bulunmustur (100).

Bu yiizden anevrizma ilerlemesinde ve genislemesinde tiitiin kullanimi en
onemli modifiye edilebilen risk faktoriidiir. Sigaray1 birakmak kisa donemde akciger
sekresyonlarin1 azaltarak ve akciger fonksiyonlarim artirarak da morbiditeyi azaltir
(101). Yogun sigarayr birakma terapisi operasyondan 4 ila 6 hafta Oncesinde
yapilirsa postoperatif kardiyak komplikasyonlar1 ve  hastane yatigini azaltir
(102-104). FEV1 degeri cerrahi sonug¢ ve uzun doénem sonuglarla koreledir
(101,105,106).

7.2. Egzersiz Tedavisi

Modifiye edilebilen risk faktorlerinde kii¢iik anevrizmali hastalarda egzersiz
tedavisinin yarar1 olabilir. Aortada yapilan bilgisayarli akim modelleme

calismalarinda uzamis sedanter yasam azalmis akimla beraber anevrizma
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dejenerasyonunu tetikleyebilir (107). Spinal kord hasarli ve travmatik diziistii ampute
hastalarda digerlerinden bagimsiz olarak artmis abdominal aort anevrizma riski

vardir (107,108).

7.3. Farmakoterapi ve Kiigiik Caph Anevrizmalarin Biiyiime Oranlar

Tespit edilen ¢ogu anevrizmalar kiiciik caplidir ve cerrahi tedavi gerektirmez.
Bu hastalarda tedavi yonetimi artmis kardiyovaskiiler hastalik ve mevcut
anevrizmanin genisleme oranini azaltmak i¢in amaglanmistir. Kiiglik anevrizmali
hastalarda kardiyovaskiiler komplikasyonlar1 06nlemek igin medikal tedavi
onemsenmemistir. Ormegin UKSAT ve ADAM calismalarinda takip ve cerrahi
kollarda kardiyovaskiiler olaylar birinci siradaki 6lim sebebidir. Uzun donem
takiplerde bu hastalarin %20’sinden daha azinin beta bloker aldig1 tespit edilmistir
(109,110,111).

7.3.1. Doksisiklin

Doksisiklin ile ilgili yapilan 2 kiiclik randomize prospektif calismalar
gostermistir ki roxitromisin gibi preparatlar anevrizma genisleme oranini azaltir
(112,113). Bu antibiyotikler chlamydia pneumoniaeye etkilidir ve bu bakteri bir¢ok
AAA’ da bulunmustur (114).

Antibiyotik igerigini bagli olmasa bile doksisiklin AAA’ I1 insanlarda ve hayvan
modellerinde MMP ekspresyonunu azaltarak da etkili oldugu goriilmistiir (115).
Mosorin ve arkadaslarinin yaptigi randomize ¢alismada 32 hastada 3 aylik
doksisiklin alan ve 18 ay plasebo alan hastalar1 karsilagtirmiglar ve biiylime oraninin

yartya diistiigiini raporlamiglardir (113).

7.3.2. Beta Blokerler

AAA biiyiimesinde bir etkisi olmamasina ragmen beta blokerler perioperatif
ve uzun donem mortalite oranlarinda belirgin bir etkiye sahiptir. Bu etki beta

blokerlerin kalp hiz1 etkisine baghdir (116,117). DECREASE c¢alismasinda yiiksek
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kardiyovaskiiler riske sahip hastalarda operasyondan bir ay dnce preoperatif verilen
bisoprolol verilen hastalarda yararli etkiler gosterilmistir (118). Operasyonu bir
aydan daha fazla ertelenemeyen hastalarda POBBLE POISE ve MaVS caligmalari
gostermistir ki ameliyattan birkag giin dnce yapilan beta bloker kullanimi hastalarda
yarar saglamamig ve hatta zarar vermistir (119-121). Hem MaVS hem de POBBLE
calismast metoprololle tedavi edilen hastalarda operasyon Oncesinde kardiyak
olaylarda orani diisiirmemistir ve perioperatif donemde 6liime sebebiyet vermistir.
Kisa donemde verilen beta blokerlerden kaginilmalidir. Bu negatif etkiler periopeatif
bradikardi ve hipotansiyon ataklarina sebep oldugu icin inme riskini 2 katina
cikartmasi ile iligskilendirilmistir (122). Uzun dénem beta bloker kullanimi kalp hizini
60 ila 70 atim/dakika hedefleyerek uygun bir tedavi stratejisi olusturur.

7.3.3. Statinler

Statinler anevrizma duvarindaki MMP-9’u disiiriirler. Bu mekanizma
kolesterol seviyeleri ile iliskili degildir. Bu iligkiye ragmen statinler ve anevrizma ile
ilgili randomize prospektif ¢alismalar yoktur. UKSAT c¢alismasindaki ¢oklu degisken
analizlerinde periferik vaskiiler okliizif hastaliklar1 olan ve diabeti olan hastalarda
daha disiik anevrizma genisleme oranlari mevcuttur (100) . Bu hastalar statin
tedavisi almaktadirlar ve retrospektif ¢alismalar bu yiizden belirgin olarak hesaba
katilamaz. AAA hastalarinda kardiyovaskiiler hastaliklar birinci derecede O6lim
sebebi oldugu icin ve bir¢cok calisma statinlerin bagimsiz olarak kardiyovaskiiler
sebeplerden o6lim veya anevrizmali hastalarda herhangi bir sebepten dolayi
Oliimiinde riski azaltir. Yapilan 2 randomize deneyde ve 1 kohort calismada vaskiiler
cerrahiyi takip eden 30 giin i¢inde kisa preoperatif donemde alinan statinler kardiyak
mortalite ve morbiditeyi azaltir (123-127). Fluvastatin ile yapilan yakin donem bir
caligmada postoperatif myokardiyal iskeminin primer 30 gilinlik sonuglarinda ve
nonfatal myokardiyal enfarktiisiin sekonder sonuglarinda ve kardiyovaskiiler
6liimlerde fluvastatinin belirgin olarak etkili oldugu goriilmiistiir (124). Bu hastalarin
yarisi agik veya endovaskiiler tamire gitmislerdir ve bu bulgular baska caligmalarla

desteklenmistir (116, 128, 129).
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7.3.4. Antiplatelet Tedavi

Randomize deneylerde antiplatelet tedavinin primer ve sekonder koruma igin
kanitlar1 vardir (129). Bu deneyler spesifik olarak AAA hastalarin1 incelemeseler de,
kanitlanmis vaskiiler hastaligi olan hastalarda sekonder koruma dikkate alinmaya
degerdir. Sekonder koruma i¢in diisiik doz aspirin kullanim1 major koroner hastalikla
iligkili riski azaltmistir. Perioperatif kardiyak hastalik riskini azalttigindan dolay1 tant
tarihinde itibaren AAA’l1 hastalarin hepsine aspirin baglanmalidir ve diisiik hemoraji

riskinden dolay1 bu tedavi perioperatif donem boyunca da verilmelidir (130,131).

7.3.5. ACE inhibitorleri ve ARB

Bir vaka kontrol c¢alismasinda ve UKSAT’in post hoc analizinde ACE
inhibitorleri ve anevrizma genisleme oraninda bir iliski bulunamamigtir. Hatta bir
calisma gostermistir ki ACE inhibitorleri anevrizma biiyiime oranlarini arttirmistir
(100,132,133). Bu bulgularin g¢eliskili olmasmin sebebi ¢alismanin kapsadigi
hastalarin primer olarak tespit veya tedavi edilmeyen biiyiik anevrizmali veya riiptiire

anevrizmali hastalar olmas1 olabilir.

Kiiclik anevrizmali hastalarda yapilan iki calismada ACE inhibitorleri ve
ARB’ler AAA’nin biliylimesindeki etkisinden ¢ok, kardiyak fonksiyonlar: arttirdig:
ve hipertansiyonu azalttig1 i¢in uzun donemde kardiyak mortalite ve morbiditeyi

azaltir.

AARDVARK caligmasi kiiciik anevrizma biiyiimesinde ACE inhibitorlerinin
etkisini degerlendirmek icin yapilmaktadir. Bu prospektif randomize kontrolli
calisma perindopril, amlodipin veya plasebo kullanarak hastalar1 randomize
etmektedir. Bu calisma hastalar1 3 yil boyunca izleyecek ve kiicliik anevrizma

biiylimelerinde ACE inhibitdrlerinin etkisi i¢in daha giiclii kanitlar sunacaktir.

41



8. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

T.C. Saghk Bilimleri Universitesi Ankara Digkapt Yildirim Beyazit Egitim
Arastirma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi’ne 25.12.2014-22.12.2017 tarihleri
arasinda abdominal aort anevrizmasi tanisi ile bagvuran toplam 64 hasta ¢alismaya

dahil edilmistir.

Hastalarin 56 (%87.5)’s1 erkek, 8 (%12.5)’ 1 kadindir. Hastalarin 49 (%75)’u

elektif AAA tanisini alirken 16 (%25 )’ s1 ise riiptiir tanisini almistir.

Hastalar yas, cinsiyet, anestezi tipi, yogun bakimda kalma siireleri, toplam
taburculuk siireleri, islem sonrasi {ire kreatin degerleri, olusan erken
komplikasyonlar, konulan greft tipi, islem sonrasi kagak olusmasi durumlar

acgisindan karsilagtirilmastir.

Siirekli verilere iligskin tanimlayici istatistiklerde Ortalama Standart Sapma,
Ortanca, Minimum, Maksimum degerleri, kesikli verilerde ise yiizde degerleri

verilmistir.

Stirekli degiskenlerin iki grup karsilastirilmasinda verilerin normal dagilima

uygunlugu test edildikten sonra Mann Whitney U testi kullanilmistir.
Operasyon Oncesi ve sonrasi karsilastirmalarda Wilcoxon test kullanilmistir.

Nominal degiskenlerin iki grupta karsilagtirlmasinda ise Ki kare / Fisher’s

Exact Test kullanilmstir.

Degerlendirmelerde SPSS 20 programi kullanilmig ve istatistiksel anlamlilik

siir1 olarak p<0,05 kabul edilmistir.
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Tablo 1: Hastalarin siirekli degiskenlerine iligkin tanimlayici istatistikler.

Ortanca
Ort+SS i
(Min-maks)
Yas (n=64) 72.50+8.97 72 (51-91)

Takip siiresi (n=56) ex olmayanlarda 15.82+12.51 | 11.5 (2-37)

Yogun bakimda kalma siiresi (n=56) 2.11+1.95 2 (1-13)

Taburculuga kadar siire (n=53) 6.34+3.87 5 (2-20)

Abdominal Aort ¢ap1 (n=64) 66.17+14.04 | 64.5 (30-96)

Tablo 2: Hastalarin cinsiyet, tani, sonug ve anestezi durumlarina iliskin dagilimlari.

n %

Cinsiyet

Erkek 56 87.5

Kadin 8 12.5
Tam

AAA 48 75

AAA riptiri 16 25
Sonu¢

Taburcu 55 85.9

Ex 9 141
Anestezi

Genel 45 70.3

Lokal 19 29.7

Hastalarin 55 (%85.9)’i taburcu olmustur. Taburcu olan 55 hastanin 1 tanesi
Nefroloji klinigine nakledilmistir. Ex olan 9 hastadan 1 tanesi Genel Cerrahi

klinigine nakilden sonra ex olmustur.

Hastalarin 45 (%70.3)’i genel anestezi ile 19 (%29.7 )’u ise lokal anestezi ile

ameliyat edilmislerdir.
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Tablo 3: Hastalik durumlarina iliskin dagilimlar.

%

Diyabet

Yok 64 100
Hiperlipidemi

Var 64 100
Pah

Yok 57 89.1

Var 7 10.9
KBY

Yok 57 89.1

Var 7 10.9
Fusiform

Yok 1 1.6

Var 63 98.4
SakKkiiler

Yok 63 98.4

Var 1 1.6
Elektif

Yok 18 28.1

Var 46 71.9
Perkiitan Girisim

Yok 58 90.6

Var 6 9.4
Acik Cerrahi Girisim

Yok 6 94

Var 58 90.6
Ameliyat Tipi

Aortobiiliak 55 85.9

Aortouniilak 7 10.9

Tiip greft 2 3.1
Endoleak tipi

Yok 52 81.3

Tip 1l 8 12.5

Tip 2 2 3.1

Tip 3 2 3.1
Endoleak

Yok 54 84.4

Var 10 15.6
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Hastalarin hicbirinde diyabet bulunmazken, hepsinde hiperlipidemi vardir.

Hastalarin 54 (%84.4)’ inde endoleak yok, 10 (%15.6)’ sinde ise bulunmustur.

Tablo 4: Hastalik durumlarina iliskin dagilimlar.

%

Post evar girisim (n=10)

PTA 8 80

[liak uzatma 1 10

Aortik uzatma 1 10
Fem Fem By Pass

Yapildi 9 14.06

Yapilmadi 55 85.94
Erken Komplikasyon (n=56)

Yok 51 911

Var 5 8.9

Dokuz hastaya femoral-femoral by pass yapilmistir. Bu hastalarin 7’sine

aortouniiliak greft konan hastalardir. 1 hastaya femoral transeksiyon nedeniyle, 1

hastaya da iliak riiptir oldugu i¢in okliider konuldugundan dolayr by pass

yapilmustir.

Ellialt1 hastanin 5 (%8.9)’inde erken dénemde komplikasyon goriilmiistiir.

Komplikasyon goriilen hastalarin 1’inde tip 3 diseksiyon, 2’sinde parezi, 1’inde

mezenter iskemi 1 hastada da abdominal kompartman sendromu gelismistir.
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Tablo 5: Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi ire, Kreatinin degerlerine iliskin

tanimlayici istatistikler ve karsilastirmalart.

AMELIYAT ONCESI AMELIYAT SONRASI
Ortanca Ortanca .
Ort+SS (Min-maks) Ort+SS (Min-maks) P
Ure 51.30+22.30 | 46 (22-149) 62.92+54.06 | 48.5 (15-379) 0.180
Kreatin | 1.3620.66 | 1.11 (0.65-3.55) | 1.57+1.22 | 1.17 (0.54-5.84) | 0.055

Ort; Ortalama, SS, Standart Sapma, Min; Minimum, Maks; Maksimum

* Wilcoxon test

Hastalar1 operasyon oncesi iire, kreatinin degerleri ile ameliyat sonrasi iire,

kreatinin degerleri arasinda anlamli fark bulunamamastir. (p>0.05).

Tablo 6: Ex olanlarla olmayanlarin yas karsilastirmalar1 ve tanimlayici istatistikleri.

YAS
Ortanca .
Ort £ SS . p
(Min-maks)
Sonug¢
Taburcu 72.02+8.98 | 72 (51-91) 0.258
Ex 75.44+8.87 | 74 (63-86)

Ort; Ortalama, SS, Standart Sapma, Min; Minimum, Maks; Maksimum

" Mann Whitney U test

Taburcu ve ex olan hastalarin yas degerleri arasinda fark bulunamamigtir

(p>0.05).
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Tablo 7: Ex olanlarla olmayanlarin riiptiir karsilagtirmalari.

TABURCU EX
n % n % p
Riiptiir
Yok 45 81.8 3 33.3 0.002
Var 10 18.2 6 66.7
" Ki kare

Elektif olarak alinan 48 hastanin 3’1 exitus olmustur. Riiptiir olarak alinan 16

hastanin 6’s1 exitus olmustur.

Taburcu olan hastalarla ex olan hastalarin riiptlir olma oranlar1 arasinda fark
bulunmustur (p<0.01). Ex olan hastalarda riiptiir olma yiizdesi taburcu olanlara gére

anlamli diizeyde yiiksektir.

Tablo 8: Anestezi tipi ile taburculuk siiresi ve yogun bakim siirelerinin

karsilastirilmasi ve tanimlayici istatistikleri.

GENEL ANESTEZi LOKAL ANESTEZI

Ortanca Ortanca
Ort+SS p
(Min-maks) | Ort£SS | (Min-maks)

Yogun bakimda
2.33+£2.19 | 2 (1-13) 1.43+0.51 | 1(1-2) 0.073
kalma siiresi

Taburculuk siiresi | 7.08+4.14 | 6 (2-20) 4.29+1.86 | 3.5(2-8) 0.015

Ort; Ortalama, SS, Standart Sapma, Min; Minimum, Maks; Maksimum

“ Mann Whitney U test

Genel anestezi alan hastalarin yogun bakimda kalma siireleri ortalama

2.33+£2.19 giin, taburculuk siireleri 7.08+4.14 gilindiir. Lokal anestezi ile islem
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yapilan hastalarin yogun bakimda kalma siireleri ortalama 1.43+0.51giin, taburculuk

stireleri 4.294+1.86 giindiir.

Genel anestezi alanlarla lokal anestezi alan hastalarin yogun bakimda kalma

stireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0.05).

Genel anestezi alanlarla lokal anestezi alan hastalarin taburcu oluncaya kadar
gegen siireleri arasinda fark bulunmustur (p<0.05). Lokal anestezi alan hastalarin

taburculuk stiresi genel anestezi alanlara gére anlamli diizeyde azdir.

Tablo 9: Riiptiir olanlarla olmayanlarin taburculuk siiresi ve yogun bakim siirelerinin

karsilastirilmasi ve tanimlayici istatistikleri

RUPTUR YOK RUPTUR VAR

Ortanca Ortanca
Ort =SS p
(Min-maks) | Ort+SS | (Min-maks)

Yogun bakimda 1.89+£1.37 | 2 (1-8) 3.00+£3.41 | 2 (1-13) 0.113

kalma stiresi

Taburculuk siiresi | 6.35+4.09 | 5 (2-20) 6.30+2.91 | 5.5 (4-14) 0.559

Ort; Ortalama, SS, Standart Sapma, Min; Minimum, Maks; Maksimum

“ Mann Whitney U test

Riiptiirii  olmayan hastalarin yogun bakimda kalma siireleri ortalama
1.8941.37 giin, taburculuk stireleri 6.35+4.09 giindiir. Riiptiirii olan hastalarin yogun
bakimda kalma siireleri ortalama 3.00£3.41 giin, taburculuk siireleri

6.30+2.91giindiir.

Riiptiir olan hastalarla olmayan hastalarin yogun bakimda kalma siireleri ve

taburculuk stireleri farkli bulunamamaistir (p>0.05).
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Tablo 10: Riiptiirii olan hastalarla olmayan hastalarin ameliyat tipi ve komplikasyon

oranlarinin karsilastirilmasi.

RUPTUR YOK RUPTUR VAR
n % n % p’
Ameliyat Tipi
Aortobiiliak 46 95.8 56.2
Aortouniilak 1 2.1 375 0.000
Tiip greft 1 2.1 6.2

" Fisher’s Exact Test

Riiptiirii olan hastalarla olmayan hastalarin ameliyat tipleri arasinda fark

bulunmustur (p<0.001). Riiptiirii olan hastalara aortouniiliak greft konulma orani

daha fazla aortobiiliak greft konulma orani ise daha azdir.

Tablo 11: Genel anestezi alanlarla lokal anestezi alanlarin komplikasyon oranlarinin

karsilastirilmasi.
GENEL ANESTEZiI | LOKAL ANESTEZi
N % n % p
Erken Komplikasyon
Yok 40 90.9 17 94.4 1.000
Var 4 9.1 1 5.6

" Fisher’s Exact Test

Genel anestezi alanlarla lokal anestezi alan hastalarin erken komplikasyon

oranlar arasinda fark bulunamamistir (p>0.05).
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Grafik 1: Genel ve Lokal anestezi alanlarin yogun bakimda kalma, taburculuk
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Grafik 2: Endoleak olan hastalarda EVAR islemi sonrasi ikincil girigim oranlari.
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51



Kreatin (ortalama)

N~
[

N

=
w

[EnY

o
"

Operasyon oncesi Operasyon sonrasi
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9. TARTISMA

fleri yasta ve komorbiditesi fazla olan hastalarda goriilen abdominal aort
anevrizmas1l cerrahi olarak uygun hastalarda lokal anestezi ile yapildiginda
komplikasyon goriilme olasilig1 artmazken bu hastalarin taburcu olmalar1 daha kisa

siirede gerceklesmistir.

Islem oncesi ve sonrasi bakilan iire kreatinin degerleri ile hastalar bobrek
fonksiyonu acgisindan yakindan takip edilmistir. Hastalarda opak nefropatisini
onlemek amaciyla KBY hastalar1 hari¢ tiim hastalara uygun hidrasyon ve asetilsistein
verilmistir. Bunun sonucunda islem Oncesi ve sonrasi iire kreatinin degerlerinde

anlamli artis olmadig1 goriilmiistiir.

Hastalarin hepsinde  hiperlipidemi olmasi sebebiyle yatis siiresince ve
taburculuk sonrasi antihiperlipidemik ila¢ verilmistir. Hastalarin hi¢birinde DM’ ye
rastlanmamistir. Bu sonug bize tezde yer alan diabet anevrizmadan koruyucudur
hipotezini dogrulatmaktadir. Abdominal aort anevrizma tanist alan uygun kosullarda
elektif ve lokal anestezi altinda opere edilen hastalarin taburculuk siirelerinin daha
kisa oldugu izlenmistir. Abdominal aort anevrizmasi tanisinin giiniimiizde daha
kolay kondugu, riiptiir ile gelmeyen hastalarda tedavi siiresinin daha kisa oldugu
komorbiditesi fazla olan hastalarda genel anesteziden ziyade lokal anestezinin iyi bir

secenek oldugu gozlenmistir.

Abdominal aort anevrizmasinin tedavisinde erken tani ve teknolojik
gelismeler bize ilerleyen zamanlarda abdominal aort anevrizma riiptiiriiniin daha
kolay engellenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik olabilecegi gergegini
gostermistir. Hastalarimizdan ex olanlarin biiylik bir kisminin takipsiz abdominal

aort anevrizmasi olan ve anevrizma riiptiirii sonucu tani aldigini gostermistir.

Riiptiir olan fakat hemodinamik olarak stabil hastalarda aortobiiliak greft
kullanilabilir. Fakat hemodinamik olarak stabil olmayan prearrest olarak operasyona
alinan hastalarda aortouniiliak greft ve sonrasinda yapilan femoral-femoral bypass
hayat kurtaricidir. Hastalar operasyondan sonra abdominal kompartman sendromu ve

medulla spinalis iskemisi agisindan yakindan takip edilmelidir. Calismamizda 1’
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riiptiir toplam 2 hastada parezi gelismis. Hastalara erken donemde tan1 konarak BOS
drenaji Beyin Cerrahisi klinigi tarafindan takilarak takip edilmistir. Drenaj
sonucunda riiptiir olmayan hastamizda motor fonksiyonlar1 tamamen geri donmiis
rliptiir ile opere olan sonrasi parezi gelisen ve sonucunda BOS drenaj1 takilan diger
hastamizda motor kayip gerilemis hasta taburculuk sonrasi rehabilitasyon i¢in fizik
tedavi Onerileri alinarak taburcu edilmistir. Riiptiir sonras1 opere edilen hastalarimiz

abdominal kompartman sendromu agisindan yakin takip edilmistir.

Takiplerinde hemodinamik degisiklik, biyokimyasal degisiklik (bdobrek
fonksiyon testleri karaciger fonksiyon testleri, arteriel kan gazinda olabilecek
metabolik asidoz, laktat yiiksekligi) yakindan izlenmis, abdominal basing mesane
sondasindan takip edilmistir. Takip sonucunda mezenter iskemi siiphesi olan bir

hasta genel cerrahi tarafindan opere edilip uygun bagirsak rezeksiyonu yapmislardir.

Islem sonras1 10 hastada tip 1 endoleak gelismistir. Bu hastalarin 8’ine PTA
yapilmis kontrol anjiyolarinda endoleak tespit edilmemistir. Iki hastanin 1’inde tip
la 1’inde tip 1 b endoleak tespit edilmis olup hastalara aortik ve iliak uzatma
konmustur. D1s merkezden kabul edilen daha dnceden dig merkezde EVAR yapilan
daha sonrasinda tip 3 endoleak gelisen hastalara uygun olgekte greft yerlestirilmis
endoleak tamir edilmistir. Tip 2 endoleak gelisen 2 hasta takibe alinmis daha sonraki

takiplerinde endoleak ve anevrizma gap artisi izlenmemistir (Tablo 3).
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10. SONUCLAR

Abdominal aort anevrizmasi giinlimiizde kardiyovaskiiler cerrahinin en 6nemli
ve en ¢cok mortalite goriilen patolojilerinden biridir. Gelisen greft teknolojisi ve hasta
grubunun bu teknolojiye eskisinden daha kolay erisebilir olmasi, abdominal aort

anevrizmasi tedavisi i¢in yiiz gildiiriicii sonuglar dogurmustur.

Komorbit risk faktorleri olan agik cerrahisi oldukga riskli olan abdominal aort
anevrizmasi olan hastalarda EVAR c¢ok iyi bir segenektir. Uygun zamanda yakalanan
riptiir olmadan Once islem yapilan hastalarda yasam kalitesini artirdigl, agik
cerrahinin getirdigi olumsuz durumlardan etkilenmeyen bir tedavi seklidir. Hastalara
uygun hidrasyon ve asetilsistein tedavisinin opak nefropatisinin Onledigi
goriilmustiir. Uygun secilmis hastalarda lokal anestezi esliginde ve hatta perkiitan
yapilan EVAR isleminin komplikasyonlari arttirmadigi taburculuk siiresini kisalttigi
goriilmustiir. Hastalarimizdan edindigimiz tecriibbe erkek ve kadin cinsiyet olarak
belli yas grubunda ve sigara, hipertansiyon, KOAH, ailesel dykiisii olan hastalarin
poliklinik sartlarinda rutin olarak abdominal aort anevrizmasi acgisindan fizik

muayenelerinin yapilmasi siipheli durumda ileri tetkiklerinin yapilmasi yoniindedir.

Literatiirde riiptiire abdominal aort anevrizma exitus orani %50 civarinda iken

bu oran klinigimizde %37.5” tir.

Glinlimiizde 1ilerleyen teknoloji ve goriintiileme yontemlerinde olan
gelismeler 151g8inda abdominal aort anevrizmasinin riiptiir olan hasta grubunda dahi

tedavisinin ¢ok basarili sekilde yapildigi yoniindedir.
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