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Endovaskdler Tedavisi
Aortic Aneurysms, Surgical and
Endovascular Treatment

Torasik Aort Patolojilerinin
Endovaskiiler Tedavisi

Endovascular Treatment of
Thoracic Aortic Pathologies: Invited Article

OZET Gelisen teknoloji ve tecriibeye paralel olarak torasik aort patolojilerinde endovaskiiler tamir
(TEVAR) yontemi her gecen giin daha fazla kullanim alan1 bulmaktadir. Gerek mortalite gerekse
morbidite agisindan klasik cerrahiye tistiinliik saglamakla beraber, TEVAR i¢in en 6nemli sorun
tekrardan girigsim oranlarinin fazla olmasi ve uzun dénem sonuglarinin yeni yeni ortaya ¢ikmaya
baslamasidir.

Anahtar Kelimeler: Torasik aort; anevrizma; endovaskiiler

ABSTRACT Nowadays, thoracic endovascular repair (TEVAR) is increasingly being used for a num-
ber of aortic pathologies. The major drawback of this type of treatment is the need for frequent se-
condary interventions and lack of data for long term prognosis.
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orasik aort anevrizmalarinin cerrahi tedavisi ilk olarak 1953 yilinda

DeBakey ve Cooley tarafindan gerceklegtirilmistir.! Cerrahi teknik

olarak bir ¢ok asamadan gecilmesine ragmen, gerek mortalite gerek-
se morbidite acisindan klasik torasik aort cerrahisi, kalp cerrahisinin en si1-
kintili vakalar1 olarak giiniimiizde yerini korumaktadir. Ote yandan
anevrizma tedavisinde endovaskiiler yontem ilk olarak 1991 yilinda Paro-
di tarafindan abdominal aort anevrizmalarinda gerceklestirilmis ve sonra-
sinda bu yontem torasik aort patolojilerine de uygulanmaya baglanmigtir.?
Son yillarda Amerika Birlesik Devletleri basta olmak iizere tiim diinyada
torasik aort patolojilerinin tedavisinde endovaskiiler yontem kullanim ora-
n1 %601ara yaklagmigtir.>*

I TORASIK AORT ANEVRIZMALARINDA ENDOVASKULER YONTEM

Torasik aort anevrizmalarinda endovaskiiler tamir (TEVAR) ilk olarak 1994
yilinda Dake tarafindan gerceklestirilmistir.> Torasik aort anevrizmalarin-
da en iyi merkezlerde bile mortalite oran1 %5-7 ve bir ¢cok merkezde
%10-22 arasinda degismekteyken, TEVAR ciddi mortalite ve morbidite
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avantaji sunmaktadir.®® Abdominal aort anevriz-
malarinin aksine TEVAR ile agik cerrahiyi karsi-
lagtiran randomize bir ¢aligma bulunmamaktadur.
Sonuglar ¢ogunlukla tek merkezli ¢aligmalar neti-
cesinde ortaya ¢ikmistir. Bu ¢aligmalarin sonucun-
da, son yillarda TEVAR yontemi tiim diinyada ve
iilkemizde yayginlagsmis ve agik cerrahi oranlarini
geride birakmistir.

Torasik aort anevrizmalarinda TEVAR kulla-
nimi agisindan en 6nemli sorun aortadan ¢ikan bii-
yiik damarlarin mevcudiyetidir. Greftin saglikhi
aort duvarina oturmasi ve orada tutunabilmesi i¢in
proksimal ve distalde 10-15 mm’lik bir saglam do-
kunun olmasi gerekmektedir. Ameliyat 6ncesi
mutlaka detayli tomografik inceleme yapilmali ve
torasik patolojinin yapisi ve biiyitk damarlar ile
olan iligkisi hakkinda detayl bilgi sahibi olunmali-
dir (Sekil 1). Endovaskiiler prosediirlerde bagarinin
en 6nemli agamasi vakanin iyi planlanmasidar.

Torasik aort anevrizmalarinda TEVAR uygu-
lanmasi agisindan aorta 4 bolgeye ayrilmaktadir
(Sekil 2). Greftin aortada yerlestirildigi bolgelere
gore, Bolge 0: Tiim arkus aortay1 igine alir. Bolge 1:
Sol karotis ve sol subklavyen arterleri igine alir.
Bolge 2: Sol subklavyen arteri igine alir. Bolge 3:
Sol subklavyen artere dogru uzanir fakat subklav-
yen arteri kapatmaz. Bolge 4: Sol subklavyen arte-
rin distalinde yer alir. Giiniimiizde gelisen cerrahi
teknikler ve greft teknolojisi ile aortadaki patoloji-
nin yerlesimi ve aortadan ¢ikan biiyitk damarlar ile
olan komsuluga bagli olarak, TEVAR kullanimi
yayginlagmistir.

Normal Degerler:
Proksimal Boyun Capi:
1a-1b: 18-42 mm ( TAA ve Travma)
L2 1a-1b:20-44 mm ( Diseksiyon)
Distal Boyun Capi:
3-4:18-42 mm ( TAA ve Travma)
L3 3-4:20-44 mm ( Diseksiyon )
Proksimal Boyun Uzunlugu: L1 15 mm
Distal Boyun Uzunlugu: L3 15 mm
Akses Damar Capi: 5r-51: 8 mm
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SEKiL 1: Torasik aort patolojilerinde endovaskiiler greft acisindan énemli
dletimler.
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SEKIL 2: Endovaskiiler greftin torasik aortada yerlesimine gore bolgeler.
Bolge 0: Tlim arkus aortayi igine alir. Bélge 1: Sol karotis ve sol subklavyen
arterleri icine alir. Bolge 2: Sol subklavyen arteri icine alir. Bolge 3: Sol sub-
klavyen artere dogru uzanir fakat subklavyen arteri kapatmaz. Bélge 4: Sol
subklavyen arterin distalinde yer alir.

I ASENDAN VE ARKUS AORTAYI
ICINE ALAN ANEVRIZMALARDA TEVAR

Asendan aortada aort kokiinden bagliyan ve arku-
sa kadar uzanan anevrizmalarda TEVAR uygula-
mast ancak aort kokiiniin cerrahi olarak
degistirilmesi ve sonrasinda arkus damarlarina ya-
pilacak olan bir “serebral debranching” ameliyat
ile miimkiindiir. Patoloji innominate artere yakin
bir bolgeden bashyor ise ve asendan aortada “side
biting” klemp konulacak saglikli bir bolge varsa, bu
durumda kardiyopulmoner baypasa gec¢ilmeden
asendan aortadan arkus damarlarina baypas “sereb-
ral debranching” yapilarak TEVAR uygulanabilir
(Sekil 3). Burada sol subklavyen arterin arkustan
¢ikis noktasinin stent greft ile kapatilip kapatila-
mayacagina, hastanin 6zelliklerine gére karar ve-
rilmelidir (Tablo 1). Arkus distalinde olan
anevrizmalarda ise anevrizma subklavyen arteri
icine aliyor ise ve kapatilmasi hasta agisindan so-
run teskil edecekse, 6ncesinde karotis-subklavyen
transpozisyon veya karotiko-subklavyen baypas
ameliyatlar1 yapilir ve sonra stent greft patolojinin
oldugu bolgeye yerlestirilir (Sekil 4). Arkus damar-
larina yonelik yapilan bu tarz hibrid ameliyalarin
yiiksek riskli hasta gruplarinda gerek mortalite ge-

rekse morbiditesinin konvansiyonel cerrahiye
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oranla daha disiik oldugu belirtilmektedir.*'* Ay-
rica son yillarda birgok greft firmasi subklavyen ar-
teri icine alan dalli greft “branched” trtinlerini
piyasaya ¢ikarmak iizere hazirlik yapmaktadirlar.

$EKiL 3: Arkus aortaya yonelik yapilan hibrid girisimler. A) Asendan aortada
saglikli bir bdlge mevcut ise; B) Aort kok replasmani yapilmasi durumunda;
C) Serebral debranching yapilan bir hastanin kontrol bilgisayarli tomografi
anjiyografisi.

TABLO 1: Subklavyen arterin kapatiimamasi veya
kapatiimasi durumunda revaskiilarize edilmesi gereken
durumlar.

1- Sol dominant vertebral arter.

2- Daha 6nceden gegirilmis koroner arter baypas ameliyati ve
patent sol internal mammary arter (LIMA) grefti.

3- Patent hemodiyaliz akses igin sol arteriyovendz fistil.

4- Posterior serebral dolagimin yetersiz olmasi.

5- Sol elini kullanan hastalar.

6- Daha 6nceden abdominal aort anevrizma cerrahisi gegirmis olan

hastalar.

A B

SEKIL 4: Distal arkus aorta patolojilerinde A) Karotis-subklavyen trans-
pozisyon B) Karotis-subklavyen baypas.
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| TORAKO-ABDOMINAL
AORT ANEVRIZMALARINDA
ENDOVASKULER TAMIR

Anevrizma distal ucu ¢olyak, siiperior mezenterik
(SMA) ve renal arterleri i¢ine aliyor ise agagida be-
lirtilen teknikler uygulanabilir.

A) Célyak arterin kapatilmasi: Anevrizma sa-
dece ¢olyak arteri igine aliyor ve SMA kurtarilabi-
liyor ise, ¢olyak arterin kapatilmasi bir sorun tegkil
etmeyebilir.!*!> Ancak kollateral dolagimin bozul-
masina neden olabilecek daha 6nceden gecirilmig
abdominal operasyonlar, SMA'nin tikali olmasi ve-
ya karaciger patolojilerinde ¢olyak arterin kapatil-
mas1 durumunda, ciddi sorunlar ile kargilagilabilir.
Bu hastalarda ¢6lyak arterin kapatilmamasi veya
kapatilacak ise ekstranatomik baypas ile revaskiila-
rize edilmesi gereklidir.

B) Hibrid “Abdominal Debranching” ameli-
yati: Anevrizmanin ¢olyak, SMA ve renal arterte-
ri de i¢ine aldig1 durumlarda asendan aorta veya
ilyak arterlerden bu arterlere baypas yapilarak,
sonrasinda anevrizmanin igerden stent greft ile ka-
patilmas1 mimkiindiir ($ekil 5). Burada bizim ter-
cihimiz asendan aortadir. Zira ilyak arterler cogu
zaman aterosklerotik olup “inflow” akimda sorun
tegkil edebilmektedir. Bu tip ameliyatlar aym se-
ansta veya kademeli olarak, dnce visseral baypas-
lardan sonra endovaskiiler stentin greftin
yerlestirilmesi seklinde yapilabilir. Baz1 gruplar
ayni seansta yapildiginda renal disfonksiyon gelis-
me riskinin daha fazla oldugunu bildirmektedir-
ler. Kanimizca, renal arterlere baypas yapilmasi
cerrahi teknik olarak daha zor ve sonuglar: agisin-
dan daha az yiiz giildiiriiciidiir. Burada en 6nemli
faktor, renal arterlerin gerek anatomik, gerekse ya-
p1 olarak daha zor pozisyonda olmalaridir. Ote
yandan bu yontem; hasta acisindan kardiyopul-
moner baypasa ihtiya¢ duyulmamasi, torako-ab-
dominal insizyon ve buna bagh gelisebilecek
komplikasyonlarin 6niine ge¢mesi agisindan bii-
ylik avantaj saglamaktadir. Parapleji ve mortalite
acisindan da klasik cerrahiye gore iistiinliik goster-
mektedir. Bu yontemin uzun donem sonuglarinin
bilinmemesi en biiyiik dezavantaji olarak goriil-

mektedir.!6-20
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$EKiL 5: Torakoabdominal aort anevrizmalarinda hibrid girisimler. A) Asen-
dan aorta- visseral baypas; B) llyak arter-visseral baypas; C) Asendan aorta-
visseral baypas uygulanmis bir vakanin kontrol bilgisayarli tomografi anjiyo-
grafisi.

C) Dall1 veya Fenestre greftler: Baz1 greft fir-
malar bu bolgelerde kullanilmak iizere dalli veya fe-
nestre greftler imal etmektedirler. Dalli greftler
kisinin anatomisine gore 6zel olarak imal edilmekte
(Cook), dolayisiyla yaygin olarak kullanilamamak-
tadir. Ote yandan son yillarda bu damarlarin gikis
bolgelerinde fenestrasyon olan greftler giindeme
gelmistir. Bu greftlerin kullanimi durumunda ana
govdedeki fenestrasyondan ilgili damara ayrica bir
stent yerlestirilmesi gerekmektedir. Gerek dall1 ge-
rekse fenestre greftlerin “endoleak” agisindan sonug-

lar1 hakkinda hentiz bir genel kan1 olugmamigtir.”! %

Cok nadiren bu tip anevrizmalarda baca
“chimney” veya sandvig teknikleri ile endovaskii-
ler stent greft uygulamas: miimkiin olmakla birlik-
te, bu yontemler gerek teknik zorluklari gerekse
“endoleak” oranlarinin yiiksek olmas: nedeniyle

yaygun olarak kullanilmamaktadir.?*®

I TiP B AORT DISEKSIYONUNDA
ENDOVASKULER YONTEM:

Akut tip B aort diseksiyonlarinda agik cerrahide
hastane mortalitesi %15-20 arasinda degismekte-
dir. Bu hastalarin %25-50’sinde ise yalanci liimen
acik kalmaktadir. Uluslararasi Aort Diseksiyonu
Veritabani (IRAD) raporlarina gore, akut tip B di-
seksiyonlarda agik cerrahide mortalite orani %32,
endovaskiiler greft uygulanan hastalarda %7 ve
medikal tedavi uygulanan hastalarda ise %10 dii-
zeyinde seyretmektedir.?® Malperfiizyon geligmis,
renal ve mezenter iskemisi ortaya ¢ikmig olan has-
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talarda ise mortalite %50-80 arasindadir.?” Ote yan-
dan, stabil tip B diseksiyonlarda medikal tedavi uy-
gulanan hastalarin yaklagik %25-35’inde 2 yil
icerisinde riiptiir gelismektedir.?®

Giiniimiizde riiptiir ve organ malperfiizyonu
ile beraber seyreden akut tip B diseksiyonlarda TE-
VAR, hayat kurtaric1 bir yontem olarak goriilmek-
tedir. Ote yandan bu hastalara erken dénemde
TEVAR uygulanmas: aortanin yeniden sekillenme-
si “remodeling” agisindan avantaj saglamaktadir. Bu
mantiktan hareketle, bizim de dahil oldugumuz ba-
z1 merkezler hastanin ilk bagvurdugu anda eger ya-
lanci liimen ¢ap1 22 mm ve torasik aorta ¢ap1 40 mm
ve iizerinde ise, organ malperfiizyonu ve riiptiir ol-
masa dahi TEVAR uygulamaktadirlar.?3? Kronik
diseksiyonlarda ise endikasyon disekan anevrima
gelisimine gore torasik aort capinin genislemesi ile
konmaktadir. Bu noktada torasik aort ¢apinin 55
mm ve {izerinde olmasi, 6 ayda 5 mm’den fazla ge-
nislemesi, refrakter agr1 ve malperfiizyon duru-
munda TEVAR endikasyonu ortaya ¢ikmaktadir.®
Akut diseksiyonlarda yalanci ve gercek liimenler
arasindaki “flap” stent greftin gercek liimene yer-
lestirilmesi ile yalanc: liimene dogru kolaylikla ha-
reket ederek yalanci liimenin tiimiiyle oblitere
olmasini saglarken, kronik diseksiyonlarda bu ha-
reket “flap” deki fibrozis gelisimi nedenyle tam ola-
rak saglanamamakta ve yalanci limende tam
obliterasyon ortaya ¢ikmamaktadir. Akut diseksi-
yonlarda medikal tedavi ile beraber endovaskiiler
greft uygulamasim aragtiran “The Investigation of
Stent Grafts in Aortic Dissection” (INSTEAD) ca-
lismasi sonuglarina gore, komplike olmayan disek-
siyonlarda 2 yillik siirecte endovaskiiler greft
mortalite avantaji saglamamakla birlikte, aortada
“remodeling” acisindan avantaj saglamigtir.

I FROZEN ELEPHANT TRUNK

Tip A diseksiyonlarda tedavi prensibi akut patolo-
jiye yonelik olarak acik cerrahi ile asendan ve/ve-
ya arkus aorta replasmani ve “elephant trunk”
yapmak, kisaca Tip A diseksiyonu Tip B diseksiyon
haline getirmek ve sonrasinda ikinci seansta hasta-
nin klinigi ve yukarida belirtilen sartlarin gelisimi
durumunda miidahale etmektir. Ote yandan, ilk se-
ansta cerrahi olarak konulan “elephant trunk” dis-
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tal patolojiyi tedavi etmemekte, sadece ikinci ame-
liyat i¢in kolaylik saglamaktadir. Bu hastalarin bii-
yik bolimi ikinci ameliyat igin tekrardan
bagvurmamakta veya bu iiregte akut riiptiir ile kay-
bedilmektedir. Endovaskiiler tekniklerin gelisme-
siyle, Tip A diseksiyonlarin tek seansta tedavi
edilmesi miimkiin olmugtur. “Frozen Elephant
Trunk” ad1 verilen teknikte, arkus replasmani ta-
mamlandiktan sonra subklavyen arter distaline en-
dovaskiiler greft konularak desendan aortada
yalanci liimenin oblitere olmasi ve gercek liimenin
genislemesi saglanmakta, ve boylelikle aortik re-
modeling saglanmaktadir.>*3” Ayni teknik, dejene-
ratif aort anevrimalarindada uygulanabilmektedir.
Bu amagla tretilen kombine greftler mevcut ol-
makla birlikte, torasik stent greftin arkus greftine
dikilmesi ile de uygulanabilmektedir (Sekil 6).

I TRAVMATIK AORT PATOLOJILERINDE
ENDOVASKULER YONTEM

Kiint torasik aort travmalarinda, aorta siklikla subk-
lavyen arterin hemen distalinde, aortik isthmus bol-
gesinde transekte olur. Oldukga tehlikeli olan bu
klinik tabloda son yillarda TEVAR hayat kurtarici
bir yontem olarak yer almaktadir.?®* Burada endo-
vaskiiler greft kullanimi agisindan en 6énemli sorun
aortanin normal ¢apta olmasidir (20-22 mm). Dola-
yistyla uygun 6l¢tide greft tercih edilmelidir.

TEKNIK

Kanimizca TEVAR iglemi ameliyathane sartlarin-
da tercihen hibrid odalarda veya goriintii kalitesi

* B o
£ JI,' | c:‘ \_ 3 "
L &

SEKIL 6: “ Frozen Elephant Trunk”. A) Distalden arkus aortaya gikilan bir
“stiff tel” lizerinden greftin arkusdan distale yollanmasi; B) Greftin subklavyen
arter distalinde agiimasi; C) Arkus aorta replasmaninin tamamlanmasi; D)
Frozen Elephant Trunk uygulanmis bir vakanin kontrol bilgisayarli tomografi
anjiyografisi.
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iyi olan bir mobil cihaz esliginde yapilmalidir.
Ozellikle hibrid girisimlerin ayni seansta yapilma-
st agisindan bu sartlar nemlidir. Ote yandan kate-
ter odalarinda yapilacak islemlerde enfeksiyon riski
acisindan dikkatli olunmali ve acil cerrahi girigim-
ler i¢in gerekli tedbirler alinmalidur.

TEVAR, lokal anestezi altinda da yapilabil-
mekle birlikte, genel anestezi hemodinaminin da-
ha iyi kontrol edilebilmesi agisindan O6nem
tasimaktadir. Ozellikle greftin aorta icerisinde acil-
mas1 esnasinda sistolik kan basincinin 70-80 mmHg
diizeyinde olmas1 6nem tagimaktadir. Hasta agik
cerrahi yapilacakmig gibi hazirlanmali ve monito-
rize edilmelidir. Ozellikle diseksiyon vakalarinin
transozafageal ekokardiyografi esliginde yapilma-
s1, “stiff” telin gercek limende oldugundan emin
olunmasi agisindan 6nem tagimaktadir.

Preoperatif tomografik anjiyografinin yardimi
ile ilyak arterler kontrol edilmeli ve yapisal olarak
iyi olan taraf, greftin yerlestirilmesi agisindan ter-
cih edilmelidir. Torasik aort ¢apinin abdominal
aortaya oranla daha genis olmasi1 nedeniyle mevcut
greft caplar1 22-46 mm arasinda degismektedir.
Dolayisiyla genel olarak torasik greft sistemlerinin
cap1 22-25 french arasinda degismektedir. Bu ne-
denle tek tarafli inguinal eksplorasyon yapilmali-
dir. Diger taraftan, anjiyografi igin “sheath”
yerlestirilmelidir. Greftin yerlestirilecegi taraftan
bir “sheath” yardimu ile kilavuz kateter yardimu ile
“stiff “tel torasik aortaya ¢ikilir. Diger taraftan ise
greftin yerlestirilecegi bolgeye gore subklavyen ar-
ter veya sol karotis artere bir kateter yerlestirilir.
Bu kateter, islem esnasinda greftin proksimal ucu-
nun acilacagi bolge icin referans tegkil eder. Alter-
natif olarak yapilan anjiyografide bir referans nokta
da segilebilir. Diseksiyon vakalarinda telin gercek
limende oldugundan emin olunmalidir. Anevriz-
ma vakalarinda %20 “oversize” kurali gecerli olup,
diseksiyon vakalarinda asir1 “oversize”dan kacinil-
malidir. Greftin agilma yerinden emin olunduktan
sonra, sistolik kan basinc1 70-80 mmHg diizeyin-
deyken, greft dikkatli olarak aorta igerisinde agilir.
Anevrizmanin uzunluguna gore proksimal ve dis-
talde en az 10 mm’lik bir saglam aort dokusunun
mevcut olmasi, greftin saglam aort duvarina tam
olarak oturmasi agisindan 6nem tagimaktadir.
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I KOMPLIKASYONLAR

Torasik endovaskiiler stent yerlestirilmesi du-
rumunda ortaya ¢ikabilecek en sik gordiiglimiiz
komplikasyonlar kisaca agagida 6zetlenmistir.

1- Greft etrafindan kacak “endoleak”; Greftin
aort duvarini tam olarak sarmamasi durumunda
greftten nativ aort dokusuna olan kagaklardir. Dort
tipi vardir. Tip 1 kacaklar greftin proksimal ve dis-
tal uglarindan olan kacaklardir ve mutlaka tedavi
edilmelidirler. Tedavi yontemi olarak 6ncelikle ba-
lon dilatasyon denenmelidir. Eger buna yanit alina-
miyor ise, uzatma grefti ile saglam bolgeye
ulagilmalidir. Tip 2 kagaklar torasik aorttan ¢ikan
damarlardan anevrizma kesesine olan kacaklardir.
Bunlar izlenebilir; eger cap artiyor ise miidahale edi-
lir. Tip 3 kacaklar birden fazla greft kullaniminda
greftlerin “overlap” mesafeleri yeterli degilse, ki en
az 2-3 mm olmalidir, bu mesafeden olan kacaklardir.
Tedavide balon dilatasyon veya araya ek bir greft
konulmas: gerekir. Tip 4 kagaklar ise greft materya-
linden anevrizma kesesine olan kagaklardir. Bugiin
i¢in ¢ok nadir goriilmektedirler ve izlenebilirler. Ke-
se cap1 artig gosteriyor ise miidahale edilmelidir.

2- Greftin migrasyonu: Greftin aort duvarina
tam olarak oturmamas: durumunda yer degistir-
mesidir.

3- Greft materyalinde olan kirilmalar: Greftin
iskeletini olusturan nitinol veya kobalt kromiyum
gibi yapilarda olan kirilmalardir. ilk jenerasyon
greftlerde goriillmiistiir, fakat giiniimiizde artik go-
rilmemektedir.

4- Vaskiiler komplikasyonlar: Greftin torasik
aortaya ilerletilmesi esnasinda ortaya ¢ikabilecek
vaskiiler yaralanmalardir. A¢ik tamir veya ilyak ar-
terlere bir stent yerlestirilmesi ile ¢oziilebilir.

0 SONUC

Torasik aort patolojilerinin tedavisinde endovaskii-
ler yontem her gecen giin daha fazla kullanilmakta-
dir. Erken donem sonuglari, gerek mortalite gerekse
morbidite agisindan agik tamire oranla daha yiiz giil-
diirtictidiir. Hastanede kalis siiresi, kan transfiizyon
oranlari, parapleji oranlar agik tamire gore oldukea
diisiiktiir.Uzun dénem sonuglar: agik tamir kadar ol-
masa dahi artik mevcuttur. Greft dayaniklilig, “en-
doleak” ve greftin migrasyonu gibi komplikasyon
oranlar1 gelisen tecriibe ve teknolojiye paralel ola-
rak her gecen giin daha iyiye gitmektedir.

Cikar Catigmasi

Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi veya finansal

destek bildirmemistir.
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