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Endovaskdler Tedavisi
Aortic Aneurysms, Surgical and
Endovascular Treatment

Abdominal Aort Anevrizmalarinda
Endovaskiiler Tedavi

Endovascular Repair of
Abdominal Aortic Aneurysms: Invited Article

OZET Abdominal aort anevrizmalarinda endovaskiiler tamir (EVAR) son yillarda oldukga 6nem
kazanmis bir tedavi yéntemidir. ilk defa 1991 yilinda Parodi tarafindan uygulanan bu tedavi yoén-
temi agik yontemle kargilagtirildiginda, erken mortalitenin daha diisiik olmas: ve hastalarin iyi-
lesme siirelerinin kisa olmasi agisindan avantaj saglamaktadir. Ote yandan her hastaya uygun bir
yontem olmamasi, belli anatomik kurallar gerektirmesi ve uzun dénem sonuglar1 hakkinda bazi te-
reddiitlerin olmas: dezavantajlari olarak karsimiza ¢ikmaktadar.

Anahtar Kelimeler: Abdominal aort anevrizmasi; endovaskiiler tamir

ABSTRACT Endovascular abdominal aortic aneurysm repair (EVAR) has become a well established
technique in the treatment of abdominal aortic aneurysms. It was first introduced by Parodi in
1991. Mortality and morbidity from EVAR appears to be lower than open repair. However, patient
suitability is the key factor for the successful procedure including anatomic constraints.

Key Words: Abdominal aortic aneurysm; endovascular repair
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ort anevrizmalarinda endovaskiiler tedavi ilk defa 1991 yilinda Ar-

jantinden Parodi ve gene o yillarda Rusyadan Volodos tarafindan

uygulanmisg olan bir tekniktir."? Glintimtizde, iilkemizde ve tim
diinyada yaygin olarak kullanilmakta olup, sayica agik tamir oranlarini ya-
kalamig ve hatta ge¢mistir. Son 30 yilda bu alanda yapilan bir¢ok caligma,
yontemin endikasyon ve komplikasyonlar: hakkinda detayl bilgi sahibi ol-
mamiz1 saglamigtir .

Endovaskiiler yontemde stent greft bir tasiyic: sistem vasitasi ile aor-
tada anevrizmanin oldugu bolgeye skopi altinda yerlestirilir ve anevrizma-
tik bolge devre dig1 birakilaraktan greft saglikli aort dokusuna tutundurulur.
Bu sekilde anevrizma kesesine aortadan olan kan akimi durdurulur.

Abdominal aort anevrizmasi (AAA) infrarenal diizeyde abdominal aort
¢apinin 3 cm ve {izerinde olmasi olarak tanimlanmaktadir. Goriilme siklig1
yas ile dogru orantili olarak artmakta ve 65 yas tistiinde %?5; 75 yas tistiinde
ise %9 sikliginda karsimiza ¢ikmaktadir. Amerika Birlesik Devletlerinde ya-
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pilan caligmalarda tiim 6liim sebepleri arasinda 13.
sirada yer almaktadir. AAA gelisiminde hipertan-
siyon ve sigara en Onemli etkenler olarak goze
carpmaktadir. Ayrica ailevi goriilme sikligi bulun-
maktadir.3*

Abdominal aort anevrizmalarina miidahalede
anevrizma capi dikkate alinmaktadir. Cap1 4 cm ve
altinda olan anevrizmalarda riiptiir sans1 olduk¢a
distik olup (yilda %1’in alt1) bu anevrizmalar izlem
altina alinmalidir. Anevrizma ¢ap1 4-5,5 c¢m arasi
olan anevrizmalarda ise tartigmali bir durum soz
konusudur. Bu konuda yapilan calismalardan
UKSAT ve ADAM c¢aligmalar: anevrizma ¢apinin
5.5 cm’e gelene kadar beklenmesini, bu sirada
anevrizma ¢apinda hizli bir artig olmasi (yilda 1 cm
ve lizeri) durumunda miidahale edilmesini 6ner-
miglerdir. Her iki ¢aligmada aslinda acik cerrahi
yontem g6z oniine alinarak gerceklestirilmistir.
Ote yandan endovaskiiler yéntemin giindeme gel-
mesi ile gerceklestirilen CEASAR ve PIVOTAL ¢a-
ligmalarinda da benzer sonuglar elde edilmis ve
¢ap1 4-5.5 cm arasi olan anevrizmalarin takibi 6ne-
rilmistir. Cap1 5.5 cm ve tizeri olan anevrizmalarda
ise tan1 konuldugunda miidahale edilmesi gerekli-
dir. Unutulmamalidir ki anevrizma ¢ap:1 arttikca
rlptiir sans: da artmaktadir (Sekil 1).51°

Abdominal aort anevrizmalarinda endovaskii-
ler tedavinin giindeme gelmesi ile gerceklestirilen
ve bu tedavinin etkinligini agik yontemle karsilas-
tiran bir dizi randomize ¢aligma mevcuttur (Tablo

1).

EVAR 1 calismasi, 1999-2003 yillar1 arasinda
Ingiltere’de gerceklestirilmis, anevrizma cap1 5,5.

75%

35%
25%

Tedavi edilmedigi
takdirde 5 yilhik
riptiir sansi (%)

Anevrizma Gapi

SEKIL 1: Anevrizma capi arttikca riiptiir orani artmaktadir.
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TABLO 1: Endovaskdler yéntemle agik tamiri
karsilastiran majér calismalarin erken ve
ge¢ dénem sonuglari.
Calisma Kisa Dénem Uzun Dénem
EVAR 1
EVAR (n=626) %18  30¢g %23,1 4yil
Acik (n=626) %43  30¢ %22,1 4yl
DREAM
EVAR (n=173) %12  30g %31,2 6 yil
Acik (n=178) %46 30 %30,1 6yil
OVER
EVAR (n=444) %05  30¢g %7 2yl
Acik (n=437) %3 309 %9,8 2yl
Medicare Populasyonu
EVAR (n=22830) %12  30g %34 5yil
Acik (n=22830) %48  30g %34,3 5yl

cm ve lizeri olan hastalari kapsamigtir. Hastalar
2010 yilina kadar takip edilmisglerdir, dolayisiyla
endovaskiiler tedavinin ge¢ dénem sonuglari
acisindan 6nemli bilgiler saglamigtir. Caligma en-
dovaskiiler tamir ile acik tamir yontemini kargi-
lagtirmistir. Endovaskiiler tamir uygulanan grupta
ilk 30 gtnlitk mortalite %1,8 iken, ac¢ik tamir uy-
gulanan grupta %#4,3 olarak tespit edilmistir
(p=0,009). Erken dénemde goriilen bu mortalite
farkina ragmen endovaskiiler tedavi uygulanan
hastalarda tekrardan girisim orani agik tamire
oranla daha yiiksek gortlmiistiir (%5,8’e kars:
%9,8). Hastalarin 4 yillik takiplerinde ise benzer
mortalite saptanmis (%28), fakat anevrizmaya bagh
mortalite EVAR uygulanan grupta daha diistik bu-
lunmugtur. Hastalarin 8 yillik sonuglarinda ise bu
fark da ortadan kalkmig fakat endovaskiiler tedavi
uygulanan grupta tekrardan girisim oram yiiksek
bulunmustur."

DREAM c¢alismasi, EVAR 1 c¢aligmasindan
sonra Hollanda’da benzer protokol ile gerceklesti-
rilmis ve 351 hastay1 kapsamis olan bir ¢aligmadar .
EVAR 1’den farkli olarak ¢ap1 5 cm olan anevriz-
malar da caligmaya alinmistir. Benzer sekilde
EVAR uygulanan grupta ilk 30 giinliik mortalite
%1,2 iken, acik tamir uygulanan grupta bu oran
%¢4,6 olarak tespit edilmistir.!?13
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OVER c¢alismasi, 2002-2008 yillar:1 arasinda
ABD de gerceklestirilmis ve 881 hastay1 kapsamig
olan (444 EVAR ve 437 acgik tamir) bir caligmadir.
EVAR 1 ve DREAM caligmalarina benzer protokol
uygulanmis ve anevrizma ¢ap1 5 cm ve {izeri olan
hastalar ¢aligmaya dahil edilmigtir. Bu ¢aligmanin
gec donem sonuglarinin 2013’te yayinlanmasi bek-
lenmektedir. Bu ¢aligmada da erken dénem morta-
litenin EVAR uygulanan grupta diisitk oldugu
goriilmektedir (%0,5’e karg1 %3).1415

Yukarida kisaca 6zetledigimiz randomize ¢a-
lismalar ve konu ile ilgili diger ¢ok sayida ¢aligma-
nin gosterdigi, EVAR uygulanan hastalarda erken
donem mortalitenin agik tamire oranla yaklasik 1/3
oraninda diisitk oldugu, fakat bu hastalarin diger
komorbiditeleri goz 6niine alindiginda islem son-
ras1 2.yildan itibaren mortalite avantajinin anev-
rizma dis1 6limler nedeni ile ortadan kalkmig
olmasidir. Ote yandan tekrardan girisim oraninin
EVAR uygulanan hastalarda yiiksek olmasi ve bu
girisimlerin yapilmamasi durumunda mortalitenin
artmasi, diger 6nemli bir bulgudur.

Ote yandan EVAR uygulanan hastalar ile agik
cerrahi yapilamayan ve dolayisiyla sadece izlenen
hastalar karsilagtirildiginda acaba EVAR'n bir
avantajl var mi sorusuna cevap bulmak amaciyla
EVAR 2 ¢alismasi gergeklestirilmistir. Bu ¢alismada
Ingilterede 338 hasta iizerinde gerceklestirilmis
(166 EVAR ve 172 izlem hastas1) ve caligma sira-
sinda izlem grubundaki hastalarin %25’ine EVAR
uygulanmak durumunda kalinmistir. Sonuglara ba-
kildiginda EVAR ve izlem grubunda erken donem
mortalite oranlarinin benzer (%9) oldugu ve
EVAR’1n stirvi avantaji saglamadigl gézlenmistir.
Bir bagka agidan, agik cerrahinin ¢ok riskli oldugu
hastalarda EVAR igleminin de oldukea riskli oldugu
soylenebilir. Ote yandan bu hastalarin orta-uzun
donem izlemlerinde anevrizmaya baglh 6liim oran-
larinin EVAR uygulanan hastalarda daha az oldugu
gorillmektedir.!116:17

Marmara Universitesi Hastanesi Kalp Damar
Cerrahisi Klinigi'nde 2007-2012 yillar arasinda 100
hastaya abdominal aort anevrizmasi nedeniyle en-
dovaskiiler tamir uygulanmis olup, ameliyat mor-
talitesi %1 dir.
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A: Suprarenal angulasyon<60 derece
B:Proksimal boyun uzunlugu >15 mm
C:Proksimal boyun ¢api: 18-28 mm
D:Distal fiksasyon ¢api >10mm
E:Distal fiksasyon uzunlugu 7.5-20 mm

SEKIL 2: Endovaskiiler hasta segiminde 6nemli olan lgiimler.

U HasTa SECIMI

Endovaskiiler tedavinin belkide en 6nemli deza-
vantaji, her hastaya uygun bir yontem olmamasi-
dir. Son 20 y1l igerisinde gerek teknolojinin gelisimi
ve yeni greftlerin piyasaya ¢ikmasi gerekse islem
tecriibesinin artmasina paralel, EVAR daha fazla
hastaya uygun bir yontem halini almigtir. Bununla
birlikte anatomik olarak uyulmas: gereken 6nemli
parametreler Sekil 2°’de belirtilmistir.

Unutulmamas: gereken en Onemli nokta
EVAR yo6nteminde hasta planlamasi ve dolayisiyla
anatomik 6l¢iimlerin bagarinin temelini olustur-
masidir. Bu nedenle en az 3 mm’lik, tercihan 1
mm’lik kesitlerle alinan tomografik incelemeler ve
bu dl¢limlere dayanilarak yapilan 3 boyutlu ince-
lemeler bize iglem 6ncesi anevrizmanin boyutlari,
komsuluklar1 ve buna gore kullanacagimiz malze-
meyi segme imkani vermektedir. Bu inceleme ol-
madan EVAR islemi yapilmamalidir. Tomografik
inceleme ile asagidaki parametreler hakkinda islem
oncesi bilgi sahibi olunmas: gereklidir.

® Anevrizma boyun uzunlugu: Anevrizmanin
proksimalde renal arter orjini ile olan mesafesidir.
Bu mesafenin en az 10-15 mm aras: olmas: gerek-
mektedir. Bu uzunluk 10 mm ve altinda ise “endo-
leak” ihtimali artmaktadir. Baz1 durumlarda birden
cok renal arterle kargilagilabilmektedir. Alt polar
arter ad1 verilen bu tabloda, anevrizmanin greft ile
tam olarak kapatilabilmesi i¢in polar arterin greft
ile beraber kapatilmas: gerekebilir.

Damar Cer Derg 2013;22(1)
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® Anevrizma boyun ¢ap1: Bu mesafenin en
fazla 28-32 mm arasinda olmas: gerekir. Endovas-
kiiler greft yerlestirilirken greftin nativ aort du-
varina daha iyi yapismasi i¢in %20 oraninda
“oversize” edilmesi gerekir. Mevcut piyasadaki
greftler goz ontine alindiginda en biyik greft 36
mm’lik bir genislige sahiptir. Dolayisiyla boyun
capt 32 mm iizerinde EVAR uygulanmas: duru-
munda “endoleak” ihtimali artmaktadar.

= Anevrizma boynunda trombiis ve kalsifikas-
yon mevcudiyeti: Anevrizma boynunda trombiis
mevcudiyeti greftin yerlestirilmesi esnasinda
trombiisiin kopmasina ve de 6zellikle bobreklere
embolizasyona neden olmaktadir. Ayrica trombiis
mevcudiyetinde greftin trombiise tutunmasi,
trombiistin aort duvarina olan basinci iletmesine
dolayisiyla “endotension” adi verilen anevrizma
kesesinde basing artigina yol agmaktadir. Trombii-
stin bir diger olumsuz etkisi ise greftin aort duva-
rina olan fiksasyonunu engellemesidir.

® Aort boynundaki agilanma: Ideal olarak aort
boynundaki agilanma 45 derece ve altinda olmali-
dir. Ote yandan son yillarda bu rakam artmakta ve
60 derece ve tizeri agilanmalarda da EVAR uygu-
lanmaktadir. Yapilan ¢aligmalar 60 derece ve tizeri
acilanmada “endoleak” oraninin arttifini goster-
mektedir. Aort boynundaki agilanma relatif bir
kontrendikasyon olarak kabul edilmektedir. Zira
acinin hangi bolgeler baz alinarak odlciilecegi yo-
niinde bir standart yoktur.

® [liyak arterlerin durumu: Endovaskiiler te-
davide distal sonlanma bolgesi iliyak arterlerdir.
Dolayistyla greftin iliyak arterlere uyumu 6nem ka-
zanmaktadir. Ideal olarak greft distalde en az 2
cm’lik mesafede ana iliyak arterlere oturmalidir.
Ana iliyak arterin ¢ap1 16-20 mm arasinda olmali-
dir. Bu rakamlarin iistiinde endoleak orani artmak-
tadir. Ayrica %20’lik “oversize” kurali burdada
gecerli olup, kullanilacak olan greftin en bityitk
greft 6lciisii goz ontinde bulundurulmalidir. Eger
cap bu rakamlarin {izerinde ise eksternal iliyak ar-
terlere uzatmak gerekebilir.

[liyak arterlerle ilgili bir diger nokta ise lii-
mendeki kalsifikasyon, stenoz ve tortuozitedir.
Mevcut greft sistemlerinin ¢ap: 18 F-24 F arasinda
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degistiginden, ideal olarak en az 6-8 mm’lik bir
damar capina ihtiya¢ vardir. Ayrica limen igi
trombiis ve kalsifikasyonlarin derecesi goriilebile-
cek iatrojenik vaskiiler komplikasyon oranini art-
tirmaktadir.

® Abdominal aortanin bifurkasyon bolgesin-
deki cap1 greftlerin yerlesimi acisindan 6nem tasi-
maktadir. Piyasada bulunan degisik marka ve
captaki greftler bu mesafe agisindan farklilik arz et-
tiginden, kullanilacak olan grefte gore bu mesafe-
nin degerlendirilmesi gerekmektedir.

I GREFT YAPISI

Endovaskiiler greftler celik ya da nitinolden yapil-
mis bir iskelet (stent) tizerinde dakron veya
PTFE’den meydana gelirler (Resim 1).

Greftler “self expandable” yapida olup, kendi
kendilerine agilirlar. Greft aorta igerisinde bir tagi-
yic1 sistem vasitasiyla hareket ettirilir. Greftin aort
duvarina tutunmasi i¢in proksimal ve distal ugla-
rinda ¢iplak alanlar (bare) veya iizerlerinde ufak
cengeller (hook) bulunur. Proksimalde ¢iplak stent
alani bulunan greftler suprarenal fiksasyona olanak
tanirlar ve bu sekilde acgili ve kisa boyunlu anev-
rizmalarda fiksasyon uzunlugunu arttirarak bir
avantaj saglarlar.

Endovaskiiler greftler modiiler sistemler ola-
rak imal edilirler. Genellikle bir abdominal ana
govde ve iliyak bacaklar olarak ayr sistemler olarak
bulunurlar. Greftlerin boyutlarina baglh olarak hem
ana govde i¢in hem de iliyak bacaklar i¢in uzatma
adi verilen ek parcalar mevcuttur. Bifurkasyonlu
sistemler diginda, aorto-uni-iliyak adi verilen sa-

o

RESIM 1: Endovaskller greft sistemi.
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dece ana govde ve tek iliyak bacak iizerinden ha-
reket eden sistemler de mevcuttur.

Greftlerin iizerinde hareket ettikleri sistemler
genel olarak greftin ¢apina bagh olarak 18 F-24 F
arasindadir. Bu sistemlerin bazilarinda tasiyicinin
damar igerisinde daha kolay hareket etmesini ko-
laylagtiran 6zel kaplamalar bulunur (hidrofilik).

ITEKNiK

EVAR islemi kanimizca ameliyathane sartlarinda
yapilmasi gereken bir prosediirdiir. Islem skopi
kullanimini gerektirdiginden ve iilkemiz sartla-
rinda ¢ogu merkezde tasinabilir kaliteli skopi ci-
hazlar1 veya hibrid ameliyathane bulunmadigindan,
cogunlukla kateter laboratuvarlarinda yapilmakta-
dir. Bu durum hasta giivenligi ve iglemin basarisi
acisindan sorun tegkil etmektedir. Unutulmamali-
dir ki EVAR sirasinda acil olarak agik cerrahiye d6-
niilme sans1 her zaman mevcuttur. Ayrica ortam
sterilitesi ve anestezi giivenligi kateter laboratu-
varlarinda malesef yetersiz kalabilmektedir. Bu ne-
denle EVAR uygulayan merkezlerin biinyelerinde,
dijital anjiyografi yapabilen ve kaliteli goriintii sag-
layan mobil c-kollu cihazlar1 ve anjiyografi icin
uygun her yone hareketli 6zel ameliyat masalarini
temin etmeleri gerekmektedir (Resim 2).

Hastalar rutin agik cerrahi yapilacakmis gibi
monitorize edilmeli, ameliyat 6ncesi hazirliklar
ona gore yapilmalidir. EVAR uygulamalar: lokal
veya genel anestezi ile yapilabilir. Genellikle riip-

RESIM 2: Marmara Universitesi Hastanesinde EVAR islemlerinin gergek-
lestirildigi ameliyathane sartlari. Mobil c-kollu ve ylizer masa.
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tlire anevrizmalarda lokal anestezi se¢imi daha uy-
gundur. Bir diger 6nemli nokta ise greft aorta ice-
risinde agilirken sistolik kan basincinin maksimum
80-90 mmHg civarinda tutulmasi gerekligidir.

Abdominal EVAR uygulamalarinda her iki
kasik bolgesi acilarak femoral arterler eksplore
edilir. Bazi sistemlerde tek kasik agilmasi ve kont-
ralateral bacagin perkutan olarak yerlestirilmesi
miimkiindiir. Ancak EVAR uygulamalarinda vas-
kiiler girisim komplikasyonlarinin sik¢a goriilmesi,
daha kontrollii bir erisim saglamasi acisindan fe-
moral eksplorasyonu 6ne ¢ikarmaktadir.

Her iki femoral artere seldinger yontemi ile 6 F
veya 7 F sheath yerlestirildikten sonra, ana govde
ve kontralateral bacagin hangi taraflardan gonderi-
lecegine karar verilir. Kural olarak iliyak arter ¢cap1
daha genis ve tortuozitesi daha az olan taraftan ana
govde gonderilir. Kontralateral bacagin gonderile-
cegi taraftan kilavuz tel esliginde markerh bir pig-
tail kateter anevrizmatik bolgenin iistiine ¢ikilir ve
buradan anjiyo yapilarak anevrizmanin renal ar-
terler ile olan mesafesi, anevrizmanin boyu ve asa-
gida iliyak arterler ile olan iliskisi tespit edilir. Daha
sonra ana gévdenin yollanacag; taraftan kilavuz ka-
teter anevrizma ustiine kadar ¢ikilir ve icinden ta-
styici sistemin gonderilecegi sert tel (stiff wire-
back-up) gonderilir. Daha sonra skopi esliginde sert
tel tizerinden ana govdenin tasiyici sistemi aortaya
cikilir ve renal arterler baz alinarak dikkatli bir se-
kilde greft aorta igerisinde agilir. Sonrasinda kulla-
nilan grefte gore tek yada iki iliyak bacak ana
govdeye gene ayni teknikle yerlestirilir. Eger gere-
kirse iliyak bacaklara uzatma greftleri konabilir.
Islem sonunda mutlaka kontrol anjiyografi yapilir
ve anevrizma kesesine kontrast madde kacis1 (en-
doleak) olup olmadig: kontrol edilir. Eger kagak var
ise tipine gore miidahale edilir. Sonrasinda damar
onarimi yapilarak isleme son verilir.

I KOMPLIKASYONLAR

EVAR uygulamalarinda karsilagilan 6nemli komp-
likasyonlarin ¢ogunlugu hasta anatomisi ile
yakindan ilgilidir. Dolayisiyla hasta uygunlugu
komplikasyon geligsimini azaltan en 6nemli faktor-

dﬁl’ 18-21
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® Vaskiiler komplikasyonlar: Daha 6nce de be-
lirtildigi gibi, akses damar ¢ap1 ve yapust ile kulla-
nilan greft sisteminin boyutu arasindaki uyumsuz-
luga bagh olarak iliyak arter yaralanmalar1 ve di-
seksiyonlar1 kargimiza ¢ikabilmektedir.

B Greftin aorta igerisinde agilamamasi: Bu
durum daha ¢ok teknik bir sorun olup, tastyici sis-
temin disfonksiyonuna bagl ortaya ¢ikar. Cogun-
lukla agik cerrahiye doniilmesi gerekebilir.

B Greftin aorta igerisinde yanlis lokasyonda
acilmasi: Eger renal arter ve anevrizma iligkisi
dogru bir sekilde kurulamaz ise greftin agilmasiyla
renal arter orifisleri tikanabilir. Siklikla renal ar-
terlerin normale gore daha 6nden veya daha ar-
kadan ¢ikmasi ile goriiliir. Bu durumun 6niine
gecmek icin iglem 6ncesinde tomografi dikkatlice
incelenmeli ve c-kolluya sol veya sag oblik pozis-
yon vererek anjiyografik goriintii alinmalidir.
Grefti tam olarak agmadan 6nce renal arterleri bir
kere daha goriintiilemek ve grefti ona gore agmak
gereklidir.

= Greft etrafindan anevrizma kesesine kacak:
“Endoleak” olarak tanimlanan bu komplikasyon,
EVAR uygulamalarinin kendine 6zgii en 6énemli
komplikasyonudur. Endoleak’ler kendi i¢lerinde 4
gruba ayrilirlar (Sekil 3). Bu siniflama tedavinin
yontemini belirmek acisindan da 6nem tagimakta-

dir.

© Tip 1: Greftin proksimal ve distal uglarindan
olan kacaktir. Greftin proksimalde ve distalde
damar duvarini tam olarak kavramamasina bagh
olarak gelisir. Greftin uygun boyutlarda segilme-
mesi, aort duvarindaki trombiis, aortanin agilan-

i

Tip 4

y
5 J&

Tipl Tip2 Tip3

SEKIL 3: Endoleak “kagak” siniflamas!.
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mas, tip 1 kacak olusumuna neden olan baslica et-
menlerdir. Islem sonras erken yapilan anjiyogra-
filerde eger tip 1 kacak tespit edilmis ise, mutlaka
balon ile grefte “remodeling” islemi yapilmalidir.
Eger kacak devam ediyor ise aortik uzatma konu-
larak greftin aort duvarina fikse oldugu mesafeyi
arttirmak gerekir. Biitiin bunlara ragmen kacak
erken fazda ve keseyi dolduracak sekilde devam
ediyor ise, acik cerrahiye donmek gerekir. Geg
fazda ve keseyi kismen dolduran kacaklarda ise
hastalar yakin izleme alinmali ve kagagin mikta-
rina gore hareket edilmelidir. Devam eden kagak-
larda embolizasyon, palmaz stent yerlestirilmesi
gibi secenekler, hastanin durumuna gore planlana-
bilir.??

© Tip 2: Greftten bagimsiz, lumbar ve mezen-
terik arterlerden anevrizma kesesine olan retrog-
rad kacaklardir. Ac¢ik cerrahide bu damarlar
dikilirken, EVAR’da boyle bir secenek yoktur ve
greft bu damarlarin agzini kapar. Bazi vakalarda
akim devam edebilir. Tip 2 kacaklar genel olarak
izlenir. Eger anevrizma kesesinde bir ¢ap artis1 or-
taya ¢ikiyor ise (>5 mm), bu noktada miidahale
edilmesi gerekir. Buradada embolizasyon 6nerilen
yontemdir.??

o Tip 3: Greft modiilleri arasindan olan kagak-
tir. Islem sonrasi yapilan kontrol anjiyografide eger
tip 3 kacak tespit ediliyor ise, balonla remodeling
ve gerekirse araya ek bir modiil konulmasi ile te-
davi edilir.

O Tip 4: Greft materyalinden keseye olan
sizma seklinde kacaklardir. Bugiin ¢ok nadiren kar-
simiza ¢ikmaktadir. Genel olarak anevrizma kese-
sinde bir ¢ap artigina yol agmaz, fakat izlenmesi
gereken bir tablodur.

Anevrizma kesesine olan kacaklarda eger
anevrizma kesesi icindeki basing cevre dokulardaki
basincin iizerine ¢ikiyor ise, anevrizma kesesi ge-
nigliyor demektir. Anevrizma kesesinin genisle-
mesi devamli veya ara ara ortaya ¢ikan “endoleak”
lere baghdir. Hatta hastanin tetkik esnasindaki pos-
tiirii bile endoleak goriintiilenmesini etkileyen bir
faktordiir.”® Bu noktada eger kontrol tomografik
anjiyolarda kese i¢ine kagak tespit edilmiyor ise
izlem uygundur. Eger kacak tespit edilir ise gec
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riiptiir olasiligi mevcuttur. Kesenin genislemesinde
bir diger etken ise, grefte reaksiyon olarak kese
icinde siv1 toplanmasidir (higroma). Etiyoloji tam
olarak ortaya konamiyor ise kese i¢i basincin 61-
¢lilmesi gerekir. Basincin yiiksek bulunmas: duru-
munda greft i¢ine ikinci bir greft konulmasi
distiniilebilir. Eger basing diisiik ve anevrizma ¢ap1
ufak ise yakin izlem gerekir.

B Greftin yer degistirmesi “migrasyon”: Gref-
tin proksimalde nativ aort duvarina tutundugu bol-
geden asagiya dogru kaymasidir. Caligmalarda 1
yilda yaklasik %4 oraninda goriildiigi bildirilmek-
tedir.*** Eger anevrizma ¢ok genis ise, bu durumda
greft orta bolgelerinden laterale dogru da migre
olabilir. Migrasyon 1 c¢m ve altinda ise izlenebilir.
Bu rakamin iistiinde “endoleak” gelisimini 6nlemek
icin uzatma grefti konmalidir. Bazi durumlarda
greft icinden ikinci bir greft konmas: gerekebilir.

I RUPTURE ABDOMINAL AORT
ANEVRIZMALARINDA EVAR

Endovaskiiler yontemin erken dénemde agik cer-
rahiye olan istiinliigii nedeniyle riiptiire anevriz-
malarda da kullanimi son yillarda yayginlas-
mistir.26? Ote yandan riiptiire abdominal aort
anevrizmasinin acil bir tablo oldugu, tan1 konul-
dugu an miidahale edilmesi gerektigi, dolayisiyla
EVAR alt yapisi olmayan merkezlerde malzeme te-
mini v.b. nedenlerle vakit kaybedilmemesi, bu gibi
durumlarda agik cerrahi yapilmasi gerekliligi unu-
tulmamalidir.

Riiptiire anevrizmalarda hasta hemodinamisi
izin veriyor ise lokal anestezi tercih edilmelidir.
Ayrica bu hastalarda islem oncesi ve iglem sirasinda
mevcut voliim kaybina ragmen asir1 siv1 yiikleme-
sinden kaginilmali, ki buna “ hipotansif hemostaz”
ad1 verilmektedir. Bu hastalarda kisa siireligine sis-
tolik kan basincinin 60-70 mmHg diizeylerinde tu-
tulmasi ¢ogunlukla tolere edilebilir bir durumdur.

Islem baslangicinda kisa siireligine okliizyon
balonu konularak kanama kontrol altina alinabilir.
Greft sistemi olarak bifiirkasyonlu veya aorto-uni-
iliyak sistemler kullanilabilirse de, aorto-uni-
iliyak sistemlerin, kontralateral bacak kaniilasyonu
i¢in vakit kaybedilmemesi ve anevrizmanin daha
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kisa siirede kontrol altina alinmasina olanak tani-
mast agisindan tercih edilmesi gerektigini diisiin-
mekteyiz. Aorto-uni-iliyak greft sonras1 femoro-
femoral bypass ile kisa siirede islem sonlanabil-
mektedir. Riiptiire hastalarda akilda tutulmas: ge-
reken bir diger nokta da abdominal kompartmant
sendromudur. Batin i¢indeki hematoma bagh ola-
rak gelisen bu tablo hipotansiyon, solunum problemi
ve oligiiri ile kendini belli eder. Erken laparotomi ve
hematomun bosaltilmas: gerekebilir.

I JUXTA VE PARARENAL ABDOMINAL
AORT ANEVRIZMALARINDA EVAR

Anevrizmanin renal arterleri igine almasi veya
anevrizma ile renal arter arasindaki mesafenin ¢ok
kisa olmas1 durumunda EVAR uygulanabilmesi i¢in
bir ¢ok firma fenestre greftler piyasaya ¢ikarmistir.
Bu greftlerin 6zelligi, renal arterler diizeyinde greft
tizerindeki fenestrasyonlar vasitast ile renal arter-
lere stent yerlestirilerek anevrizmanin kapatilma-
sin1 saglamasidir.?830 Bu tip anevrizmalarda bir diger
yontem ise baca teknigi “chimney” ile renal arter-
lerin greftin yanindan ayrica stentlenmesidir.3!:32
Gerek fenestre greftler gerekse chimney tekniginde
endoleak ihtimali normale oranla yiiksektir ve geg
doénem sonuglar heniiz elimizde yoktur.

I ILIYAK ARTER ANEVRIZMALARINDA EVAR

Ana iliyak arterleri i¢ine alan abdominal aort anev-
rizmalarinda “endoleak” ihtimalini ortadan kaldir-
mak i¢in greftin bacagini eksternal iliyak arterlere
kadar uzatmak gerekebilir. Bu durumda internal
iliyak arterlerin ¢ikis noktalar: greft ile kapanir. Bu
noktada internal iliyak arterlerden retrograd ola-
rak anevrizma kesesine akimin devam etmesi du-
rumunda anevrizma kesesi genislemeye devam
eder (endoleak). Bu ihtimali oratadan kaldirmak
i¢in internal iliyak arterlerin “koil” ya da “glue” ile
embolizasyonu gerekir. Burada son yillarda ortaya
cikan bir goriis ise, embolizasyona gerek olmadigi,
bu noktada internal iliyak arterlerde spontan trom-
boz olusabilecegi yoniindedir. Eger her iki internal
iliyak arter kapatilacak ise nadiren pelvik dola-
simda sorun olabilecegi ve hastalarda klaudikasyo
sikayetlerinin ortaya ¢ikabilecegi unutulmamalidir.
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Ayrica her iki internal iliyak arterin kapatilmasi
durumunda hastada parapleji ihtimalinin artacag:
g0z ard1 edilmemelidir. Bazi greft sistemlerinin in-
ternal iliyak arteri icine alan fenestre ve dalli mo-
delleri (branched) mevcuttur.

Abdominal aort anevrizmalarinin endovaskii-
ler tedavisinde bugiin 4.dekada girilmistir. Endiis-
triyel olarak diinyada 15’ten fazla sistem kulla-
nimdadir. Tim diinyada ve {ilkemizde acik tamir
oranlari diigmekte, EVAR rakamlar1 artmaktadir.
Endovaskiiler tamirin en 6nemli avantaji erken do-
nemde mortalitenin acgik tamire oranla ¢ok diisiik
olmasi ve hizli iyilesme siirecidir. Tiim diinyada
gosterilen fakat tilkemizde saglikli bir rakam olma-
masi agisindan kesin bir kanaat olusturmayan bir

biitiinii géz oniine alindiginda diisiik olmasidir.
Yillar icinde bu yontem tizerindeki tecriibe artmas,
islem teknigi acisindan bagar1 oranlar1 %95’leri bul-
mus ve prosediir sirasinda agik cerrahiye donme
oranlari oldukca azalmistir. Ote yandan 1. jeneras-
yon greft sistemlerinin yerini bugiin bazi model-
lerde 4. jenerasyonlar almis, greft sistemlerine bagh
komplikasyon oranlar1 oldukg¢a azalmistir. Bununla
birlikte uzun dénem greft dayanikliligy ile ilgili
soru isaretleri hala mevcuttur; kagak, migrasyon,
anevrizma kesesinin genislemesi gibi sorunlara
hentiz net cevaplar bulunamamasi EVAR’'1n 6niin-
deki en 6nemli sorunlar gibi goriilmektedir.

Cikar Catigmasi

Yazar herhangi bir ¢ikar catismasi veya finansal destek

cular repair versus surveillance in the CAE-
SAR trial. Eur J Vasc Endovasc Surg
2011;41(3):324-31.
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iakides TC, Jonk YC, Ge L, et al. Open Versus
Endovascular Repair (OVER) Veterans Affairs
Cooperative Study Group. Cost-effectiveness

diger avantaji ise, tedavi masraflarinin hastaligin bildirmemistir.
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