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1. GIRIS

Aort anevrizmali (AA) hastalarda bir¢ok agik cerrahi teknik tanimlanmis olup
bu teknikler 6zellikle ciddi komorbiditesi olan hastalarda yliksek morbidite ve
mortalite oranlar1 ile birliktelik gostermektedir (1). Yeni bir terminoloji olarak akut
aortik sendromlar (AAS) aort disseksiyonunu (AD), intramural hematomu (IMH),
penctran aortik {ilseri (PAU) ve aort transseksiyonunu (AT) igermektedir (2).
Ozellikle, komplike tip B aort disseksiyonlu hastalar tedavi acisindan zorluk
yaratabilmektedir. Boyle komplike olgularda disseke torasik aortanin cerrahi
rezeksiyonu uzunca bir siiredir gilincelligini korurken cerrahi tekniklerinin ve
perioperatif hasta tedavilerini gelismesine ragmen agik cerrahi halen yiiksek
mortalite ve morbidite ile seyretmektedir (3). Yerlesiminden bagimsiz olarak (torakal
veya abdominal) hem AA’ larda hem de AD’ lerde endovaskiiler anevrizma onarimi
yaygin olarak kabul edilmis ve konvansiyonel acik cerrahi onarimina oranla daha az
invazif bir girisim olmasi nedeniyle alternatif bir tedavi secenegi olarak uygulamaya

girmistir (4,5,6,7).

Standart cerrahi onarim ile TEVAR prosediiriiniin karsilagtirildigi bir¢ok
calismada, TEVAR uygulanan hastalarda daha az kan kaybi ve transfiizyon
gereksinimi olmasi, uygulama, yogun bakim ve hastanede kalim siirelerinin daha
kisa olmasi, daha diisiik komplikasyon oranlar1 ve dramatik olarak daha kisa iyilesme
stirelerinin olmasi gibi avantajlar agik olarak vurgulanmistir (8). Bununla birlikte
aortanin gecici olarak kapatilma siiresinin ve dolayisiyla kardiyak stresin
diisiiriilmesi ve toplam maliyetin diinya standartlarina gore diisiik olmasi da cerrahi
yontemlere Ustiinliiglidiir. Ayrica, cerrahi serilerde karsilasilan aorta-enterik fistiil,
anastomoz alaninda ps6doanevrizma, batin i¢i yapisikliklar ve ileus TEVAR sonrasi

takip sonuglari i¢inde bildirilmemektedir (9).

EVAR ile ilgili komplikasyon oranlart %10 ile %50 arasinda degismektedir
(9). TEVAR ile ilgili orta donem sonuglarin yayinlandigi birtakim g¢aligmalarda,

islem sirasinda yapilan uygulamalara bagli gelisen ige sizma (endoleak), stent-greftin



migrasyonu, anevrizma riptiirii, islem sonrasi gelisen norolojik sekeller, stent
yapisinda bozulmalar ve ekstremite iskemisi gibi c¢esitli problemler ve
komplikasyonlardan da bahsedilmistir (10,11,12). Bunlarin yaninda Tip B AD,
retrograd arkus aorta diseksiyonu, midaortik psédoanevrizma gelisimi, proksimal
stent-greft prolapsusu ve ileri derecede agilanma da goriilebilecek komplikasyonlar

arasindadir (9).

Bu ¢alismanin amaci, torakal bolgede AA ve AD mevcut olan hastalara
klinigimizde uygulanan torakal endovaskiiler aorta onarimlarinin (TEVAR) erken ve

orta donem sonuglarini bildirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Aortanin Embriyolojisi

Aort ve benzeri biiylik damarlarin gelisimi kalbin gelisimiyle paralel ilerler.
Kalp, farinks taslagina komsu bolgede, bilateral tiibiiler bir tomurcuk olarak splanik
mezodermden kdken alir. ilk kalp taslagi déllenmeyi izleyen 3. Haftada belirir. Bu
ilk taslagi olusturan mezoderm, hemen sonrasinda iki yapraga ayrilinca (splanik ve

somatik mezoderm) kardiyojenik plaka belirmeye baslar.

Embriyon govdesi i¢inde ilk kan hiicresi ve damar taslaklar vitelliis kesesinin
mezoderme bakan yiiziinde belirmeye baslar. Bunlar viseral mezodermden vitelliis
kesesi duvarina dogru go¢ eden anjioblastlardir. Once kan adaciklarma doniisen
anjioblastlar kan hiicrelerini iiretmek iizere hemositoblastlara ve ilkel kan damarlarini
olusturan endotel hiicrelerine doniisiir. Bu olaylar iiciincii hafta iginde olagelir. Ilkel
kan damarlari, dordiincii hafta i¢inde daha da geliserek 30 giinlilk embriyonda iki

odacikli kaple birlikte ilk arteriyovendz dolagim sistemi tamamlanir.

Aortun gelisimi ventrikiil iizerindeki genislemis olan aort kesesinin
goriinlimiiyle baslar. Dordiincii ve besinci haftalarda yutak keseleri olusurken her biri
bir ¢ift artere sahip olur. Bu arterlere aort kavisleri adi verilir. Kalpten ¢ikan aort
kesesi yukariya dogru iki tarafli alt1 ¢ift dal vererek aort kavislerini meydana getirir.
Bu alt1 dalin hepsi ayn1 anda gelismez. Insanda 6zellikle 5. ve 6. dallar pek belirgin
degildir. Aort kavisleri yutak keselerini olusturan mezensim dokusu i¢inden gémiilii
olarak ilerler ve her iki tarafta sag ve sol dorsal aortaya agilir. 29 giinliik bir
embriyonda 1. ve 2. aort kavisleri kaybolurken 3, 4, 5 ve 6. kavisler biiyiirler.
Trunkoaortik kese boliinerek 6. kavis trunkus pulmonarisi olusturur. Ileri gelisim
asamalarinda aortun gelisimi temel olarak 4. aort kavisinden kaynak alir. 4. kavsin
sol dali sol ana karotis ve sol subklaviyan arterler arasindan aort kavsinin bir
boliimiinii olustururken 4. kavsin sag dali sag subklaviyan arterlerin proksimal

bolimlerine farklanir (13) (Sekil 1).



Sekil 1. Dordiincii haftanin sonunda (A) ve altinci haftanin bagindaki (B) aort

kavislerinin gelisim diizeyi. (Langman’s Medical Embryology’den (14) alinmistir)

2.2. Aortanin Histolojisi

Damarlarin yapist mekanik ve metabolik olmak iizere iki temel faktoriin
etkisiyle sekillenir. Damarin kalbe yakinligi ve dolayisiyla basing degisimlerine
verecegi yanita bagli olarak meydana gelen yapisal degisimler, damarlarin
birbirinden farkli duvar yapisina sahip olmasina yol acar. Metabolik faktorlerse,
doku gereksinimlerine gore bolgesel kilcal damar yapilanmasindaki farklarin ortaya
¢ikmasinda rol oynar. Aort, kalbe yakinlig1 nedeniyle yiliksek basing degisimleriyle
karsilagan, viicudun en genis capli arteridir. Yine de ¢apina gore duvar kalinlig

gorece ince olup damar ¢apinin yaklagik 1/10’u kadardir.

Duvar icten disa tunika intima, tunika medya ve tunika adventisya olmak
lizere li¢ tabakadan olusur (Sekil 2). Bu ve benzeri arterler (brakiyosefalik, ana
karotid, subklaviyan, ana iliyak ve pulmoner arterler), tunika medya’daki elastin
lamellerinin zenginligi nedeniyle elastik arter olarak isimlendirilirler. Aort, en fazla
sayida elastin lameline sahip arterdir; Oyle ki, aortun c¢ikan bolimiiniin duvar

kalinlig1 yaklasik 2 mm’ye ulagir.



Sekil 2. Elastik arter tabakalarinin sematik goriiniimii

2.2.1. Tunika intima

Kanla dogrudan temas eden tabakadir. Kalinligi gen¢ eriskinlerde 120
um’ye (/8 mm) ulagarak ve tim duvar kalinliginin  1/4’inii meydana getirir.
Yaslandik¢a lipid birikimine bagli olarak kalinligi artar. Tunika intima ii¢ alt

tabakadan olusur;

Endotel Tabakast: Bazal lamina {izerine oturan tek katli yassi, poligonal
hiicre tabakasidir. Hiicreler arasinda siki baglant1 birimleri, kii¢iik molekiillerin iki
yonlii gegisine izin verirken makromolekiillerin kompartmanlar arasindaki gegisini

onlemede biiylik rol oynar. Endotel hiicreleri, ileri derecede ince bir sitoplazmaya



sahip olusu ve ¢ok sayidaki hiicre zar1 kaynakli tasiyici vezikiilleri (5.000-10.000/
hiicre) sayesinde sitoplazma {izerinden madde taginiminda (transsitoz) da essiz
hiicrelerdir. Endotelin bu rolii, kan kimyasinin korunmasinda yasamsal Oneme
sahiptir (6rnegin; LDL’nin hiicre boyunca tasinimi). Endotel hiicreleri, altindaki
bazal lamina ile birlikte immiinolojik toleransi ¢ok zayif olan dokulardandir, o

nedenle bu doku, transplantasyonlarda greft reddinde basrolii oynar.

Endotel hiicreleri apikal yiize yakin yerlesmis olan ve hiicreyi ¢epecevre
saran siki baglanti birimleriyle (zonula occludens) birbirine sikica tutunurlarken iki
hiicre arasindaki sivi gecisinin diizenlenmesinde de bu baglanti birimlerinden
yararlanirlar. Yanm1 sira iki hiicrenin sinyal aligverisini saglayan oluklu baglanti
birimleri de (gap junction, nekzus) yer alir. Sitoplazma oldukga yass1 fakat ¢ok genis
yiizeylidir. Hiicre ¢ekirdekleri, hiicrenin genel yapisina uygun olarak yassidir. Aort
duvarindan yapilacak bir enine kesitin 11k mikroskopik gozlemlerinde, endotel
hiicrelerinin sadece ¢ekirdekleri ayirt edilebilir (Sekil 3). Elektron mikroskobu
diizeyinde yapilan ince yapi gbzlemlerinde 10-15 um kalinhigindaki sitoplazma,
transendoteliyal tasinimdan sorumlu olan 60-70 nm ¢apindaki pinositoz vezikiilleri
ve 0,1x3um ebatindaki ¢ubuklar izlenir. Bunlar faktér VIII tasiyan Weibel-Palade
cisimcikleri’dir. Islevi, endotelin altindaki hiicreler aras1 matrikse trombositlerin
agregasyonunu saglamaktir. O nedenle, endotel hiicrelerinin herhangi bir nedenle

orselenmesi faktor VIII’in salinmasina ve trombosit agregasyonuna neden olur.

Endotel hiicreleri yavas yenilenen hiicrelerdendir. Sigan aortasindaki endotel
hiicrelerinin 100-180 giin siireyle canliliklarmni koruduklar1 bulunmustur. Orselenmis
veya yitirilmis hiicrelerin rejenerasyonunun dolasimdaki veya subendotelyal bag

dokusundaki farklanmamis kok hiicrelerince yerine getirildigi diistiniilmektedir.

Endotel hiicreleri, 40-80 nm kalinliginda olan bir bazal lamina {izerine oturur.
Biiyilik oranda endotel hiicrelerince sentezlenen bazal lamina bilesenlerinden en ¢ok
bilinenleri laminin, fibronektin,tip IV, V, VI kollajen, heparan siilfatli proteoglikan
ve ektaktin’dir. Bazal laminanin iki islevi vardir. Birincisi, endotel hiicrelerini
altindaki bag dokusuna tutundurmak, ikincisi de iki tarafli yar1 gecirgen bir filtre

olarak madde gecisini kontrol etmek. Arterlerde bazal lamina kesintisiz olarak tiim



endoteli gevreler. Bazal laminanin hemen altinda retikulum liflerinden zengin ince

bir retikiilar lamina yer alir.

Subendotel Tabakasi: Birbirini ¢aprazlayan uzunlamasina dizilmis kollajen
ve elastin liflerinden olusur. Aralarinda az sayida fibroblast, diiz kas hiicreleri
(miyosit ) ve makrofajlar yer alir (Sekil 3). Hiicreler ve lifler esas madde igine

gomiiliidiirler. Bu haliyle subendotel dokusu, gevsek bag dokusudur.

Internal Elastik Membran: Aort gibi elastik arterlerde pek belirgin degildir.
Daha kiigiik ¢apli arterler olan miiskiiler arterlerde belirgin bir tabaka olarak izlenir.
Tunika intima’nin sona erip tunika medya’nin bagladigini belirten ilk elastin lamel,

internal elastik membran olarak kabul edilebilir (15).



Sekil 3. Tunika intima ve tunika medyanin 2/3 i¢ boliimiinii iceren H&E ile
boyanmig olan bu fotomikrografta tunika intimanin alt tabakalar
izlenmektedir. Subendotel tabakasindaki fibroblastlarin uzunlamasina
diizenlenisi nedeniyle c¢ekirdek kesitleri enine ge¢mektedir. Bol hiicreler
aras1 matriks ve esas madde nedeniyle soluk kirmizi boyanan subendotel
tabakasina karsin elastin lamellerinin eosinofili 6zellikleri sayesinde tunika
medya parlak kirmizi izlenmektedir. Internal elastik membran pek belirgin

degildir.



2.2.2. Tunika Medya

Aort duvarinin en kalin tabakasidir.  Ortalama kalinligi 500 um olmakla
birlikte ¢ikan aort boliimiinde 1.2 mm kalinliga ulasir. Yapisinda elastin ve kollajen
lifleriyle diiz kas hiicreleri bulunur. Aortun elastik bir arter olarak adlandirilmasi,
tunika medya’daki yogun elastin lamellerinden kaynaklanir. Dairesel dizilmis,
dalgali seyir gosteren, ortalama 50 adet lamel bulunur. Bu lameller yer yer kesintiye
ugrar ve buradan kollajen (tip I, I, 1V), elastin lifleri ve bazofilik proteoglikan
matriks gecis yapar. Lamellerin arasinda yer yer diiz kas hiicreleri yer alir. Tunika
intima ve tunika adventisya’da diiz kas hiicrelerinin genel diizenlenisi uzunlamasina
iken tunika medya’da daireseldir, yani kasildiklari zaman damarin boyunu degil
limenini kiigiiltiirler. Kan basincinin ayarlanmasinda elastin lamellerle birlikte
calisirlar. Tunika medya’daki tek hiicre tiirli diiz kas hiicresidir. Her diiz kas hiicresi,
kendi tretimi olan bazal lamina benzeri bir dis kilifla (eksternal lamina) sarilidir.

Tunika medya’daki fibroblasta rastlanmaz.

Aortun en kalin oldugu bolim ¢ikan aortadir ve yaklasik 60 lamel igerir.
Distale gidildik¢e damar duvari incelir ve abdominal aortada lamel sayis1 26-28’e
diiser. Elastin lamellerinin olusumunun kas hiicrelerinin sentezledigi mikrofibriller
ile basladig1 disiiniilmektedir. Mikrofibril yapisimin  biliylik boliimiinii  bir
glikoprotein olan fibrillin olusturur. Diiz kas hiicreleri arasinda olusan
mikrofibrillerin {izerine tropoelastin monomerleri ¢oker3. Tropoelastin, elastine
dontisiir, kendi arasinda baglar olusturarak elastin lamelin amorf kesimini olusturur.

Yani mikrofibril demetleri elastin depolanmast i¢in bir iskelet gorevi goriir (15).

2.2.3. Tunika Adventisya

Tunika medya’nin sona erip tunika adventisyanin basladigi diizeyde son
elastik lamel oldukea kesintilidir. Bu lamelden disa dogru tunika adventisya uzanir.
Tunika medya’ya oranla daha ince olan adventisya tabakasinda kollajen ve elastin lif

demetleri, fibroblastlar, mast hiicreleri, makrofajlar ve az sayida, uzun diiz kas



hiicreleri yer alir. Bunlar oldukga gevsek bir bag dokusu olusturacak sekilde bir arada

bulunurlar (15).

2.2.4. Aort Duvarmmin Beslenmesi ve Sinir Innervasyonu

Kan damarlari: Biiyiik arterler ve venlerin duvarlari vasa vasorum adi verilen
kiigiik damarlarla beslenir. Memeli aortunda vasa vasorum, ancak 30 lamelden daha
kalin aort duvarlarinda saptanmistir. Bu damarlarin yayginligi iki unsura baghdir; (i)
duvarin yapisi, (ii) kan basincina bagli olarak duvardaki sikigma miktari. Aort kalin
ve gecirgen olmayan bir tunika medya tabakasina sahip oldugu i¢in limene yakin
boliimler liimende dolasan kandan beslenirken tunika medya’nin dis boliimleri ve

tunika adventisya kendi i¢indeki arteriyollerle beslenir (15).

Lenf Damarlari: Biiyiik kan damarlarinin duvarinda lenf damarlarina da
rastlanir. Dagilimlar1 intramural kan damarlarma benzer. Interstisiyel sivi, tunika
medya’daki pencereli lameller arasinda serbest¢e dolasir. Kan basincina bagl olarak
interstisiyel sivilar ve lenfatikler damar duvari boyunca igeriden disartya dogru

akarak lenf damarlarina bosalir (15).

Sinirleri: Demetler seklinde veya tek bir lif olarak tunika adventisya iginde
izlenen aksonlar, tunika medya i¢ine uzantilar génderirler. Sempatik ganglionlardan
koken alan vazomotor islevi olan myelinsiz aksonlar adventisya’da pleksus yaparlar;
bazis1 diiz kas hiicreleri lizerinde tomurcuk seklinde sonlanabilir. Medulla
spinalisteki veya kraniyal ganglionlardaki hiicrelerden kaynaklanan myelinli afferent
lifler serbest duyu uglar1 vererek tunika adventisya’da sonlanirlar ve hatta kiigiik
ganglionlar olustururlar. Aort, basing degisimlerini algilayan baroreseptorler ve

kimyasal degisimleri algilayan kemoreseptorler barindirir (15).
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2.3. Aortanin Anatomisi

Kompleks vaskiiler yapisi ile aorta ilerledigi yol boyunca farkli fonksiyonlar
iistlenir. Torasik aorta elastik recoil 6zelligi sayesinde ger¢eklesen kompliansi ile kan
basincini ve diyastolde antegrad kan akimini saglar. Distal abdominal aorta ise daha
cok kondiiit gorevini tistlenmistir. Bu farkli fonksiyonlar, aortun histolojik yapisina
da yansimustir. Aortadaki elastin/kollojen orani torasik aortada en yiiksektir ve distale
gidildik¢e bu oran azalir. Yasla birlikte elastin fragmentasyonu, fibrosis ve medial
nekroz goriilmeye baslar. Aortu tutan bircok hastalik yap1 ve fonksiyonundaki
degisikliklerle seyreder ve baslica obstriiksiyon veya dilatasyon seklinde geligir. Aort
patolojilerinde gelisen yapisal degisikliklerin yorumu ve tedavisi normal degerlerin
bilinmesine baghdir. Anjiografi, bilgisayarli tomografi, ekokardiyografi, manyetik
rezonans goriintiileme yontemleri ve kadavra caligmalarindaki referans degerleri

arasinda da bazi farkliliklar olmasi yadirganmamalidir.

Hager ve arkadaslari, 17-89 yas arasindaki 70 saglikli erigskinde aortun
degisik seviyelerdeki caplarini bilgisayarli tomografi yardimi ile 6lgerek normal aort
caplari referans degerlerini ortaya koymaya ¢alismislardir (16). Oksijenlenmis kani
tiim viicuda dagitan aorta, sol ventrikiil tabanindan ¢ikarak sistemik dolasimin ana
arteriyel agacini olusturur. Aort, sol ventrikiilden ¢iktiktan sonra yukartya yonelir,
sola ve sol akcigerin kokiiniin lizerinden dorsale dogru bir ark yapar. Aort daha
sonra toraksin i¢inde asagiya inmeye baslar, bu seyri sirasinda kolumna vertebralisin
solunda kalir. Abdominal bosluga diyaframdaki hiatus aortikusu gecerek girer.
Anatomik olarak aort; ¢ikan aort, arkus aorta ve inen aort (torasik ve abdominal aort)

olarak incelenebilir. (Resim 1) (Tablo 1)

2.3.1. Cikan Aorta

Cikan aort 3. Sol kotsal kartilaj seviyesinde sol ventrikiil tabanindan ¢ikar.
Oblik olarak yukar1 ve saga yonelerek, 2. Sag kotsal kartilaj seviyesine ulagir.
Buradan itibaren arkus aorta olarak devam eder. Cikan aortun 6n komsuluklari

arasinda, sag ventrikiil infindibulumu, pulmoner trunkus ve sag atriyum aurikulasi
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bulunur. Daha kraniale dogru gidildiginde sternum, sag plevranin bazi boliimleri,
gevsek bag dokusu ve timiisten perikard araciligi ile ayrilir. Aort kokii ve distal
aortanin hemen solunda ana pulmoner arter vardir. Ana pulmoner arter arkus
aortadan hemen Once aortun arkasina dogru kivrilarak sol ve sag pulmoner arterlere

ayrilir. Aortun sag arka tarafinda vena cava siiperior uzanir.

2.3.2. Aort Kokii

Aort kokii, aort kapak yaprakciklarini destekleyen sol ventrikiil ¢ikiminin
(LVOT) bir pargasi olarak kabul edilir. Anatomik olarak, sinotiibiiler bileske ile aort
kapakeiklart arasindaki bolim olarak lokalize edilir. Aort siniisleri olarak
adlandirilan 3 adet genigleme yapar (Valsalva siniisleri). Bu genislemeler sinotiibiiler
bileskede sonlanir ve ¢ikan aort silindirik olarak yukari dogru devam eder. Cikan
aort, trunkus pulmonalis ile birlikte perikard tarafindan sarilmistir. Aort kokii ve
kapag1 fonksiyonel bir birim olarak calisir. Bu birimi olusturan yapilar Valsalva

siniisleri, aort kapakciklari, kommissiirler ve kapakgiklar aras1 liggen alanlar olarak

kabul edilir.

Aort kokiinden iki adet dal c¢ikar: sol ana koroner arter ve sag koroner arter.
Bunlarin aorttan ¢ikislar1 genellikle Valsalva siniislerinin 1/3 {ist kesiminde yer alir.
Koroner sirkiilasyonun sol veya sag dominant olmasinda posterior descending arterin
(PDA) orijinine bakilir. Sag dominant sistem insanlarin %85-90'inda gdzlenmistir

(17).
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Resim 1. Aort dallarinin sematik gosterimi.
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Tablo 1. Aort bolumleri ve dallari.

2.3.3. Arkus Aorta

Arkus aorta ¢gikan aortanin devamidir ve siiperior mediastende yer alir. Ikinci

sag sternokostal eklemin {ist kenar1 hizasinda baglar. Manibrium sterninin arkasinda,
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trakeanin On yiiziinii ¢aprazlayarak trakeanin hafif solundan kraniale, sola ve arkaya
dogru kavis yaparak doner. Daha sonra trakeanin sol on tarafindan, sol rekiirren
laringeal sinir, 6zafagus ve ductus torasikusu caprazlayarak kolumna vertebralisin
oniinde asagiya dogru iner. Onde angulus sterni, arkada 4. Ve 5. Vertebralar

arasindaki intervertebral disk hizasindan sonra inen aorta olarak devam eder.

Arkus aortanin hemen Oniinde sol brakiyosefalik ven vardir. Yine on
tarafinda plevra, sag akciger ve timus ile komsudur. Daha derinde sol plevra, frenik
sinir ve n. Vagus ile komsulugu vardir. Sol rekiirrent laringeal sinir sol pulmoner
arterin hemen {izerinde ve ligamentum arteriosumun hemen yaninda seyreder. Bu
kadar 6nemli komsuluklar1 oldugundan arkus aortanin patolojik dilatasyonu trakeaya
bas1 yaparak nefes darligina, vendz dokulara basi ile morarmaya, 6zafagusa basi ile
yutma giigliigiine, rekiirrent laringeal sinir basisi ile kotii ve boguk sesli oksiiriige ya
da sempatik sisteme basi nedeniyle pupillerde anizokoriye neden olabilir. Diger
yandan patolojik daralmasi (aort koarktasyonu) sonucunda genis kollateral damarlar

gelisebilir.

Brakiyosefalik arter (Innominat arter): Arkus aortanin ilk dalidir. Manibrium
sterninin orta seviyesinde arkus aortanin sag konveks yiizlinden ¢ikar. Trakeanin sag
tarafinda yukar1 dogru ilerler, sag sternoklavikiiler eklemin arkasinda sag

subklaviyan arter ve sag karotis kommunis arteri olmak tizere iki dala ayrilir.

Sol ana karotis arter: Arkus aortanin ikinci biiyiik dalidir. Arkus aortadan
¢iktig1 lokalizasyon, brakiosefalik arterin hemen solu ve arkasidir. Bu arter, trakeanin
sol tarafinda yiikselerek sol sternoklavikiiler eklemin arkasinda boyuna girer.
Torakstaki ilerleyisi boyunca trakea, sol rekiirren laringeal sinir, 6zafagus, duktus

torasikus ve sol subklaviyan arterin dniinden gecer.

Sol subklaviyan arter: Sol ana karotis arterin yaklasik 2.5 c¢cm distalinden
arkus aortadan c¢ikar. Boyun kokiine dogru yonelisi trakeanin solunda ve vertikal
olarak nitelendirilebilir. Sol vagus siniri, sol frenik sinir, sol siiperior kardiyak
sempatik sinir ve sol brakiosefalik venin arkasinda yer alir. Sol akciger, plevra,

Ozafagus ve duktus torasikusun oniinde yer alir (17).
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2.3.4. inen Aortamin Torasik Boliimii

Posterior mediastende yer alir. 4. Torakal vertebra korpusunun sol alt kenar
hizasindan baslayarak vertebral kolonun sol 6n yaninda asagiya dogru uzanir.
Asagiya dogru indik¢e mediale dogru yonelir ve vertebral kolonun 6n yiiziine geger.
12. Torakal vertebranin alt sinirt seviyesindeki diyaframin aort acikligindan (hiatus
aorticus) gecerek abdomene girer. Buradan sonra abdominal aorta adini alir. Inen
torasik aort, arkada sol plevra, akciger, kolumna vertebralis ve hemiazygos venleri
ile komsuluktadir. Anterior komsulugunda ise yukaridan asagiya sol akciger kokii,
perikard, 6zafagus ve diyafram yer alir. Saginda azigos veni ve duktus torasikus,

solunda ise sol akciger ve plevra bulunur.

Inen aortanin torakal boliimii, gdgiis duvarma ve toraks boslugundaki
organlara dallar verir. Posterior interkostal arterler, her iki tarafin alt dokuz
interkostal araliginda uzanirlar. Subkostal arterler, her iki tarafta 12. kostanin alt

kenar1 boyunca seyrederek abdominal duvara girerler (17).

2.3.5. inen Aortanin Abdominal Boliimii (Abdominal Aorta)

Diyaframdaki hiatus aortikustan gecerek (T12) abdomene giren aorta buradan
itibaren abdominal aorta adini alir. Peritonun arkasinda ve lumbar vertebra
korpuslarinin 6n yiizlerinde seyrederek asagi dogru uzanir. 4. Lumbar vertebra
seviyesinde ger¢ek devami olup rudimenter kalan medyan sakral arter dalini ve a.
iliaca kommunis adi verilen iki genig dalin1 verdigi iliyak bifurkasyona kadar devam
eder. Sag tarafinda vena kava inferior, sisterna sili ve v. azygosun baslangi¢ bolimii

bulunur. Sol tarafinda ise trunkus sempatikus bulunur.

Inferior frenik arter diyaframin hemen altindan bir ¢ift olarak ¢ikan bu arterler

diyaframin alt yiizlinii beslerler.

(Colyak trunkus, abdominal aortun tek olarak ¢ikan ilk dalidir. Birinci lumbar

vertebra seviyesinden c¢ikar. Kisa bir trunkustan sonra peritonun arkasinda ve
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pankreasin iizerinde 6ne dogru ilerleyerek ii¢ adet dala ayrilir: Sol gastrik arter,

splenik arter, ana hepatik arter.

Orta suprarenal arter genellikle tek damar olarak g¢ikar ve suprarenal bezi

besler.

Siiperior mezenterik arter gastrointestinal sistemde duodenum ortasindan
transvers kolana kadar olan bolgeyi besler. Dallarindan biri olan inferior
pankreotikoduodenal arter anterior ve posterior dallara ayrilarak siiperiordan gelen
esleri ile pankreatikoduodenal anastomozlari yaparlar. Diger dallar1 ise jejunal
arterler, ileokolik arter, sag kolik arter ve orta kolik arterdir. Mezenterik arter
implantasyonu veya embolektomi gibi operasyonlarda siiperior mezenterik arterin

aortadan ¢ikim noktasi8na ulagmak icin Kocher manevrasi yapilir.

Renal arterler ikinci lumbar vertebra seviyesinde aortadan ¢ikan ve bobrek
hiluslarina dogru yonelen renal arterler transvers olarak ilerlemeleri sirasinda
diyafram krurasin1 ve psoas major kasini caprazlar. Sag renal arter daha uzundur ve

inferior vena kavanin arkasindan gecer.
Testikiiler veya ovaryan arterler renal arterlerin hemen distalinden ¢ikar.

Inferior mezenterik arter duodenumun 3. Boliimiiniin hemen altindan ¢ikan
inferior mezenterik arter oblik olarak asagi iner, sol kolik arter, sigmoid arter ve

stiperior rektal arter dallarini verir.

Lumbar arterler genellikle 4 adet olan bu arterler karin duvarini ve vertebral
kanaldaki dokular1 besler.

Ana iliyak arterler orta hattin hemen solunda, 4. Lumbar vertebranin dniinde
abdominal aortanin genis terminal dallar1 olarak c¢ikarlar. Sakral promontoryumun
hemen lateralinde internal ve eksternal iliyak dallarina ayrilirlar. Internal iliyak
arterler pelvise girerek pelvik ve perineal yapilar1 beslerler. Eksternal iliyak arterler

ise inguinal ligamanin altindan gecerek femoral arter adini alirlar (17).
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2.4. Endovaskiiler Anevrizma Onarimlarinin Tarihgesi

Aort anevrizmalarinin endovaskiiler yoldan tedavisi 19. Yiizyila
dayanmaktadir. Moore 1864 yilinda, anevrizma liimeni igerisine metal tel kitleleri
yerlestirip, Corradi ise 1879 yilinda anevrizma igine yerlestirilen telden elektrik
akimi gecirerek anevrizma kesesini tromboze etmeye calismislardir. Power ve Colt
ise anevrizma icine bir trokar vasitasiyla yerlestirilerek tromboz olusumunu
kolaylastiran bir tel semsiye gelistirmislerdir. 1938 yilina kadar aort

anevrizmalarinda elektrotermik koagulasyon yontemi kullanildig1 bilinmektedir.

Stent-greft kombinasyonunun anevrizma tedavisinde kullanilmasi ile ilgili ilk
deneysel calisma 1986’da Balko ve arkadaslari tarafindan bildirilmistir. Koyunlar
lizerinde yapilan c¢aligmada aort anevrizma modelinde poliliretan ile kaplanmis
nitinol Z-stentler kullanilmistir. Lawrence ise bir yil sonra stent greftin
yerlestirilmesinde radyolojik yontemlerin intraoperatif kullanimini gelistirmistir.
Insanda aort anevrizmasinin endovaskiiler tedavisi ilk olarak 1990 yilinda Parodi ve

arkadaglar tarafindan uygulanmistir.

2.5. Endovaskiiler Yontemlerle Tedavi Edilebilen Patolojiler
2.5.1. Endovaskiiler Stent Greftlerin Yapisal Ozellikleri

Endovaskiiler stent-greftler (EVSG) genisleme 6zelliklerine gore balon ile
genisletilen (balon expanded) ve kendiliginden genisleyen (self expanded) olmak
tizere iki tiirlidiir. Balon ile genisletilen stant-greftler balon ile dilate edilerek damar
cidarma tutunmasi saglanir. Kendiliginden genisleyen stentler ise viicut 1sisinda
metalik hafiza 6zelliklerinden dolay1 genisleyerek dnceden verilmis sekil ve gaplara
ulasma egilimindedir. Ozel bir nikel-titanyum alasimi olan nitinol, bu tiir stent-
greftlerde en sik kullanilan metaldir. Kendiliginden genisleyen stentlerde de ¢ogu
zaman damar cidarina ya da ek yapilan diger grefte tutunmay1 kolaylastirmak igin

diisiik basingta balon genisletilmesi uygulanir. Islem sirasinda kolaylig1 nedeniyle
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kendiliginden genisleyen stent igeren EVSG’ler giinimiizde daha c¢ok tercih
edilmektedir.

Endovaskiiler greftler her iki ucu ayni ¢apta (tiibiiler), giderek incelen
(tapered) ya da “Y” seklinde (bifurkasyonlu) olabilirler (Resim 2). Bifurkasyon
greftleri, tek parga veya modiiler(iki ya da ii¢ pargali) olabilir. Tek parga bifurkasyon
greftleri “Chuter” tipi bifurkasyon grefti olarak da bilinir. Bu greft bir biitiin olarak
femoral arter yolu ile aortun i¢ine yerlestirilmekte ve karsi bacaga gidecek greftin
ucu guide-wire yardimi ile karsi iliyak artere yerlestirilmektedir. Boylece ikinci bir
arteriyotomiye gerek duyulmamaktadir. Ancak bu greftlerde kontrlateral taraftaki
bacagin manipiilasyona izin verecek sekilde yumusak bir yapida olmasi
gerekmektedir. Bu ise katlanma ve kivrilmaya veya greft distalinin istenilen saglam
damar segmentine yerlestirilememesi gibi olumsuzluklara neden olabilmektedir. Bu
nedenle yaygin olarak kullanilamamistir. Modiiler bifurkasyon greftlerinde ise aort
ve iliyak artere ana parga yerlestirildikten sonra kars1 iliyak arterden ikinci bir greft
ana greftin bacag icerisine teleskopik bir bicimde yerlestirilerek bir “Y” greft elde
edilmektedir. Modiiler greftler hasta anatomisine gore degisen uzunluk ve capta greft
yerlestirilmesine imkan verirler. ilk uygulamalarda uygun anatomik olgiilerde
standart greftlerin bulunmamasi nedeniyle hastaya 6zel (custom made) endovaskiiler
greftler gerekmekteydi. Uygulamanin yayginlagsmas: ve greft boyutlarindaki

cesitliligin artmasi ile sorun ortadan kalkmis bulunmaktadir.
Endovaskiiler greftler iki par¢adan olusur:

1) Greftin yerlestirilmesini saglayan tasiyici sistem (delivery system)
2) Prostetik stent-greft

Tasiyic1 sistem, damar icinden kolayca ilerletilebilmesini saglamak icin
poliliretan ve celikten iiretilmis olup yar1 esnek bir yapiya sahiptir. Prostetik stent
greft materyali ise yeterince saglam, fakat ince bir yerlestirme sistemine sigabilecek
derecede sikistirilabilme 6zelligine sahip olmalidir. Bu nedenle ince duvarli vaskiiler
greftlerin gelistirilmesi gerekliligi ortaya c¢ikmustir. Buna paralel olarak EVSG
yapimi hizla gelismis olup, glinlimiizdeki ileri teknoloji tiriinii, kiigiik ¢apli (7 mm ve

daha kiiclik) tastyici sistemleri olan ikinci jenerasyon greftler imal edilmistir.
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Glintimiizde PTFE, Dacron(polyester), polikarbonat (inceltilmis poliiiretan)
yapisinda greftler kullanilmaktadir. EVSG’lerin ¢ogunda proksimalde tutunmasini

saglamak amaciyla gesitli tutucu sistemler gelistirilmistir.

Aort anevrizmalarinin tedavisinde EVSG yontemi baslangicta sadece
konvansiyonel cerrahiye uygun olmayan yiiksek riskli hastalar i¢in onerilmekteydi.
Ancak bu grup hastalarda agik cerrahi yonteme doniis gerektiginde de yiiksek cerrahi
mortalite s6z konusuydu. Stent greft teknolojisindeki gelismeler ve artan deneyim,
endovaskiiler girisimlerin agik cerrahiye doniisme oranini onemli 6l¢iide azaltmis
bulunmaktadir. EVSG yonteminin kolay ve giivenilir bir sekilde uygulanabildigi
konusunda belirli bir goriis olustuktan sonra bu yontem agik ameliyat riski diisiik

hastalara da onerilmeye baslanmistir (18).

Resim 2. Stent-greftler: A-Tiip seklinde (tiibiiler), B-Giderek ¢apt incelen (tapered),

C-Bifurkasyonlu (bifurcated)
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2.5.2. Abdominal Aort Anevrizmalarinda Endovaskiiler Tedavi

IIk ¢alismalarda anevrizma olgularmin kiigiik bir bdliimiinde bu yontemin
uygulanabilecegi diistiniilmiis olmakla birlikte gliniimiizde infrarenal abdominal aort
anevrizmalart (AAA) yaklasitk %60 oraninda endovaskiiler yontem ile tedavi

edilmektedir.

EVSG ile anevrizma tedavisinde hedef perioperatif ve uzun doénemdeki
morbiditenin azaltilmasi ve islemin toplam maliyetinin diisiiriilmesidir. Yapilan
calismalar, EVSG ile AAA tedavisinin standart cerrahi yonteme gore hastanede
kalmay1 %60-65 oraninda kisalttigin1 ve hastalarda meydana gelen kan kaybini %25-
40 oraninda azalttigini ortaya koymustur. Ancak mortalite oran1 ele alindiginda iki
yontem arasinda biiyiik bir farkin olmadig ortaya ¢ikmaktadir. Mortalite oraninda bir
fark goriilmemesi yeni uygulanmaya baglanan her teknikte oldugu gibi endovaskiiler
yontemin de ilk etapta konvansiyonel cerrahisi riskli bulunan hastalarda

kullanilmasina baglanabilir.

Deneyimli ellerde konvansiyonel cerrahi yontemin perioperatif mortalitesi
%2-5 arasinda degismektedir. Ancak major bir cerrahi girisim olan bu islem
sirasinda morbiditeyi arttiran bir ya da daha fazla faktoriin (bobrek, akciger, iskemik
kalp hastalig1 gibi) bulundugu durumlarda mortalite %15°e kadar ¢ikabilmektedir.
Bu islemin epidural anestezi ile de yapilabilmesi 6zellikle KOAH ve kronik bobrek
hastalig1r gibi ikinci organ problemi olan hastalarda ayrica biiyiik bir kolaylik

saglamaktadir.

Implantasyon teknigi: Anevrizmanin goriintiilenmesinde abdominopelvik
kontrastli spiral BT veya multislice BT ve dijital substraction angiography (DSA) en
onemli tetkiklerdir. Ozellikle greftin tutunma yerleri olarak diisiiniilen anevrizma
proksimali ve distalindeki vaskiiler yapiy: iyi degerlendirebilmek i¢cin BT kesitleri 3
mm olmalidir. Anevrizmanin proksimal ve distalinde mural trombiis olup olmadig1
kesin olarak ortaya konmali ve c¢ap Ol¢iimleri hassasiyetle yapilmalidir. BT
anjiografinin 3 boyutlu rekonstriiksiyonu olusturularak anevrizmanin yerlesimi, aort

proksimalinde ve iliyak arterlerde meydana gelen kivrim ve biikiilmeler dikkatli bir
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bicimde degerlendirilmelidir. Bu asamada kullanilacak greft materyalinin se¢imi de

yapilmalidir.

Abdominal aort anevrizmalarinin tedavisinde kullanilacak EVSG’nin
konfigurasyonunun se¢imi diginda hastadaki anatomik ozellikler de Onemlidir.
Proksimaldeki anevrizma boynunun c¢api, uzunlugu, duvar kalitesi ve mural
trombiisiin varlig1 6zenle degerlendirilmelidir. Uygulanacak greftin proksimal ve
distal ¢aplar1 hesaplanirken Tip I igesizmadan ka¢inmak igin BT de greftin implante
edilecegi bolgedeki damar c¢aplarindan %15-20 fazlas1 olacak sekilde (oversize)
hesaplanmalidir (19).

Anevrizma ve iliyak arterlerin anatomik 6zelliklerine gére EVSG iki sekilde
uygulanabilir. Abdominal aortada biten tiibiiler tip greftler icesizma sikliginin yiiksek
olusu ve greftin yer degistirmesi (migrasyon) riski nedeniyle tercih edilmediginden
her iki iliyak arter girisime uygun ise bifurkasyonlu greft uygulanir. Eger iliyak
arterlerden birisi giris i¢in kullanilamiyorsa (tikali veya tasiyict sistemin

gecemeyecegi kadar dar ya da kivrimli ise) aorto-iini-iliyak greft kullanilir.

Islem radyolojik donamimi iyi olan ameliyathane sartlarinda veya
ameliyathane sartlarinin saglandigi radyoloji linitesinde genel, epidural veya lokal
anestezi altinda uygulanabilir. Ameliyat masas1 ve kullanilacak C kollu anjiografi
cthaz1 detayli goriintiilemeyi saglayacak ozellikte olmali, DSA ve sineanjiografi
yapilabilmelidir. Islemin hazirhg her an acgik cerrahi isleme gegilebilecegdi

diistintilerek yapilmalidir.

Aorto-bi-iliyak (modiiler) greft kullanilacak hastalarda her iki ana femoral
arter hazirlanir ve hasta heparinize edilir (75-100 U/kg). Stent grefti aortadaki
hedefine tasiyacak yeterli giigte ve kalinlikta olan bir kilavuz tel (Back-up Meier,
superstiff Exchange guidewire) asenden aortaya kadar ilerletilir. Kars1 femoral
arterden gonderilen kalibrasyonlu kateter yardimiyla eger miimkiinse hastanin
solunumu durdurulup aortografi cekilerek renal arterlerin yeri belirlenir ve masa
sabitlenir. Femoral artere transvers arteriyotomi yapilarak stent greftin ana modiilii
kilavuz tel lizerinden isaretli bolgeye ilerletilir, hastanin solunumu durdurulur ve bu

bolgede greft kismen serbestlestirilir. Renal arterlerin greft proksimali ile olan iligkisi
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anjiografik olarak kontrol edildikten sonra tamamen serbestlestirilir. Islem sirasinda
greftin distale dogru kaymasii onlemek igin greftin tam agilip aort icerisindeki
akimin kesildigi donem (kros-klemp efekt) cok kisa tutulmali ve bu esnada sistolik
tansiyon 70-80 mmHg’ye kadar diistiriilmelidir. Greftin proksimal ve distal kisminda
saglam damar cidarina tutundugu bdlgeler gerektiginde balon ile diisiik basingta
genisletilerek damar duvan ile temasi arttirilir. Kars1 femoral arterden gonderilen
kilavuz tel yardimiyla greftin diger modiilii ana modiiliin kisa bacagi icerisine
teleskopik tarzda yerlestirilir ve yine balon ile hafifce genisletilerek ana grefte
tutunmasi saglanir. Greftin yerlestirilmesi tamamlandiktan sonra kontrol anjiografisi

cekilir. Arteriyotomiler ve insizyonlar kapatilarak isleme son verilir.

Aorto-lini-iliyak greft uygulanacak durumlarda; eger bir iliyak tikali ise tek
femoral, iki iliyak agik ise iki femoral arter hazirlanarak greft konulmayacak taraf
coil veya occluder ile tikanir. Endovaskiiler yontem ile tikama igslemi miimkiin
olmayan biiylik damarlar (iliyak eksterna-interna gibi) kiiciik bir kesi yapilarak
ekstraperitoneal girisim ile cerrahi olarak baglanabilir. Femoral longitiidinal
arteriyotomi yapilarak femoro-femoral kros bypass uygulanir ve karsi tarafin

kanlanmasi saglanir. Bu islem kronik tikaniklig1 olan hastalarda gerekmeyebilir.

Uluslararas1 Kardiyovaskiiler Cerrahi Dernegi’nin 1997 yilinda AAA’nin

endovaskiiler tedavisi i¢in belirledigi anatomik kriterler sunlardir:

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

2- Anevrizma distalinde en az 15 mm uzunlukta normal ¢apta, trombiis
icermeyen aorta segmenti ya da iliyak arter segmentleri bulunmalidir.

3- [Iliyak arterlerden en az birinin ¢apt 7 mm’den daha genis olmalidir.

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

5- [lliyak arterdeki agilanmalar 90% den daha dar olmamalidir.

6- Anevrizma, ¢dlyak trunkus, mezenterik siiperior ya da renal arterleri

tutmamis olmalidir.
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7- Rekonstriiksiyon sirasinda en az bir internal iliyak arter ya da inferior

mezenterik arter korunmalidir.

Abdominal aort anevrizmalar1 genellikle ileri yas grubunda goriilen
dolayisiyla birgok morbidite faktdriinii beraberinde tasiyan bir hastaliktir. EVSG
yontemi ile AAA tedavisi, bu nedenle tercih sebebidir. Uzun donem sonuglari heniiz
kesinlik kazanmadigi i¢in geng¢ ve genel durumu iyi olan hastalarda bu yontemin
kullanilmas1 halen daha tartismalidir. Bu grup hastalarda simdilik acik cerrahi
yontem tercih edilmesine ragmen, retroperitoneal bdolgedeki sempatik ve
parasempatik innervasyonun bozulmamasi, gen¢ hastalarda agik cerrahi yontemde
olusabilecek seksiiel disfonksiyonun 6nlenmesi bakimindan endovaskiiler yontemin

bir tercih nedeni olmaktadir.

Son zamanlarda acik cerrahi yontemle yiliksek morbidite ve mortalite
bildirilen enflamatuar AAA’da primer AAA’ya bagli ya da aortaya greft
implantasyonu sonrasi sekonder gelisen yalanci anevrizma ve aortoenterik fistiil

olgularinda da endovaskiiler stent-greft uygulanabilecegi bildirilmistir (18).

2.5.3. Riiptiire Aort Anevrizmalarinda Endovaskiiler Tedavi

Riiptiire AAA’nin acil cerrahi tedavisinde kanama ve anatomik yapilarin
distorsiyonu nedeniyle biiyiik giicliikler yaganmaktadir. Kanamanin kontrol altina
alinmasi sirasinda duodenum, sol renal ven, vena kava inferior ve iliyak venler gibi
komsu yapilarin iyatrojenik yaralanmalar1 da mortalite ve morbiditeyi arttiran ilave
faktorlerdir. En iyi merkezlerde bile riiptiire AAA’larda mortalite %50-60 civarinda
olmaktadir. Endovaskiiler greftlerdeki gelismeler, stokta degisik Ol¢ii ve yapida
greftlerin bulunabilmesi ve deneyimin artmasi riiptiire anevrizmalarda bu metodu
daha yaygin olarak kullanilabilir hale getirecektir. Bu islem i¢in genellikle kullanilan
teknik siiratli miidahaleyi saglamak amaci ile aorto-iini-iliyak greft implantasyonu ve
diger ana iliyak arterin okliide edilerek femoro-femoral kros baypas yapilmasi

seklinde olmaktadir.
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Riiptiire torakal aort anevrizmalarinda EVSG yontemi acgik yonteme gore

onemli avantajlar saglamaktadir. Bu hastalar cogu kez genel durumlar1 major cerrahi

girisimleri tolere edemeyecek kadar kotii durumda olup anevrizma duvarinda

penetran iilser ya da disseksiyon s6z konusu olmaktadir. Bu hastalarin agik cerrahi

operasyondaki mortalitesi %50 nin lizerindedir.

Riiptiire aort anevrizmalarinda EVSG ile tedavinin avantajlart sunlardir:

Laparotomi veya torakotomi gerekmeden hedef bdolgeye ulasilarak
kanamanin hizla kontrol altina alinabilmesi,

Kan kaybinin agik yonteme gore belirgin dl¢lide az olmasi,

Torasik anevrizmalarda total sirkiilatuvar arrest gerekmemesi ve
hipoterminin en aza indirilmesi,

Cerrahi travma daha az oldugu icin akciger, bobrek ve gastrointestinal
sistem gibi ikinci organ problemleri ve enfeksiyon komplikasyonlarinin
daha az goriilmesi,

Hastanin mobilizasyonu ve normal yasantisina donmesinin daha erken

olmasidir.

Bu yontemin dezavantaji ise islem sirasinda iyi kalitede goriintii saglayan

anjiografi cithazi ve muhtelif boy ve c¢apta stent-greftlerin hazir bulunmasinin

gerekmesi ve ancak EVSG konusunda ileri deneyimi olan invazif radyoloji ve damar

cerrahisi ekiplerinin anestezi ekibi ile uyum icinde ¢alistiklari, 6zel donanimi olan

merkezlerde yapilabilmesidir (18).

2.5.4. Torakal Aort Anevrizmalarinda Endovaskiiler Tedavi

Arkus aorta distalinde desenden torakal aortayi ilgilendiren patolojilerde

endovaskiiler yontemler basar1 ile uygulanabilmektedir. Desenden torakal aorta

anevrizmalarinin (TAA) agik cerrahisinde %5-15 arasinda degisen bir perioperatif

mortalite s6z konusudur. Bu operasyonlarin en énemli komplikasyonu parapleji ve
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paraparezidir. Ozellikle 8. torakal vertebranin altindaki anevrizmalarda bu oran % 5
ila %10 civarinda goriilmektedir. Ayrica bu hastalarda renal yetmezlik, inme,
kardiyak komplikasyonlar ve pulmoner komplikasyonlar goriilebilmektedir. Son
yillarda anevrizma cerrahisindeki tiim gelismeler ve koruma yontemlerine ragmen,
bu komplikasyonlar tam olarak ortadan kaldirilamamistir. Agik cerrahinin bu
derecede yiliksek morbidite ve mortalitesinin olmasi sebebiyle son zamanlarda

TAA’nin tedavisinde endovaskiiler yontem on plana gegcmektedir.

Torasik aort anevrizmalarinda goriintiileme teknigi olarak AAA’da oldugu
gibi 3 mm’lik kesitlerle elde edilen spiral veya multislice BT, EBT ile birlikte 6l¢ekli
kateter ile yapilan DSA kullanilmaktadir. Bu tetkiklerde proksimalde aort arkusu
dallari, distalde ise ¢olyak ve mezenterik siiperior gibi 6nemli dallarin anevrizma ile
olan iliskisi ve stent-greftin fikse edilecegi saglam damar segmentlerinin uzunluk ve
genislikleri net bir bicimde ortaya konmalidir. Anevrizmanin proksimal ve distalinde
normal cap ve yeterli uzunlukta aort segmenti bulunan olgular endovaskiiler yontem

icin uygundur.

Islem sirasinda genel anestezi tercih edilmekte ve giris yolu olarak AAA’da
oldugu gibi femoral insizyon kullanilmaktadir. Ayn1 zamanda sol aksiler arteden
perkiitan ilerletilen diagnostik kateter, kontrast madde verilmeksizin subklaviyan
arter ¢ikis yerinin goriintiilenmesi bakimindan énemlidir. Uzun TAA’da birden fazla
greft kullanmak gerekebilir ve greftler teleskopik tarzda bir digerinin icine

yerlestirilir.

Aortadan ¢ikan 6nemli damarlarin (sol subklaviyan, sol karotis ve trunkus
brakiosefalikus) anevrizmatik segment ile iliskisi dikkatle arastirilmalidir.
Ishimaru’nun 2004 yilinda tarifledigi stent greftin yerlestirilecegi proksimal oturma
bolgesi (proksimal landing zone) dikkatle belirlenmeli ve ona gore ek girisim
planlanmalidir (20)(Sekil-4). Ozellikle sol subklaviyan arter anevrizmanin boyun
bolgesi igindeyse EVSG uygulamasi sirasinda akimi kesilebilir. Bu gibi durumlarda
eger sol kolda iskemi olusursa veya bu durumdan kaginiliyorsa sol karotiko-
subklaviyan, aksillo-aksiller baypas veya sol subklaviyan-karotis transpozisyon

yapilmasi gerekebilir (Resim-3) (21). Ancak 6nceleri EVSG uygulamasi yapilmadan
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karotiko-subklaviyan veya aksillo-aksiller bypass yapilmasi onerilmesine karsin son

zamanlarda beklemek ve iskemi olusursa yapilmasi 6nerilmektedir.

Daha az invazif olmasina ragmen torakal aort anevrizmalarinin endovaskiiler
tedavisinde de dnemli komplikasyonlar gelisebilmektedir. Stanford Universitesi’nin
desenden TAA’nin endovaskiiler yontem ile tedavi edilen hastalarinda mortalite
orani %9’dur. Bu calismada EVSG implantasyonu genellikle ek morbidite faktorii
bulunan yiiksek riskli olgularda uygulanmis olmasi nedeniyle mortalite agik cerrahi
teknikteki mortaliteden ¢ok farkli degildir. Bunun yani sira inme, parapleji veya
paraparezi, miyokard infarktiisii ve solunum yetmezligi gibi komplikasyonlar da
bildirilmistir. EVSG yerlestirilmesi sirasinda torakal aortaya kros klemp
konulmamasina ragmen spinal kord hasari, parapleji ve paraparezi gibi norolojik
komplikasyonlar nadiren  goriilmektedir. Parapleji veya paraparezi ile
karsilasilmasinin nedeni kritik interkostal arterlerin genellikle stent greft tarafindan
kapatilarak spinal kord dolasiminin bozulmasidir. Abdominal aortada ve torakal
aortada iki ayr1 anevrizma nedeniyle ayn1 anda miidahale edilen olgulardaki parapleji
orant %11 iken sadece tek segment torakal aortaya miidahale edilen olgularda bu
oran %1’e diismektedir. EVSG’nin en sik komplikasyonu olan igesizma ise %24

oraninda goriilmektedir.

Aort anevrizmalarinda primer ya da anevrizma tamiri sonrasi olusan yalanci
anevrizmaya bagli sekonder olarak gelisen aortobronsiyal veya aortoduodenal fistiil
olgularinda kolaylikla uygulanabilen EVSG klasik cerrahi tedavisi ¢ok yliksek
morbidite ve mortaliteye sahip olan bu hastalarda iyi bir secenek olarak akilda

tutulmalidir.
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Resim 3. TEVAR’da aksilloaksiller veya karotikosubklaviyan baypas.
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ZONE |

Sekil 4. Proksimal oturma bdlgesinin sematik goriiniimii. Zone 0:Innominat arter
orifisinin sol siniriin proksimali; Zone 1: zone 0 ile sol ana karotis arterin
sol sinir1 arasi; Zone 2:Sol subklaviyan arterin sol smirt ile Zone 1
arasinda; Zone 3:Zone 2 ile 1,5 cm distal aortik segmentin arasinda; Zone

4: zone 3 ile distal aorta arasindadir.

2.5.5. Tip B Aort Disseksiyonlarinda Endovaskiiler Yaklasim

Akut Tip B aort disseksiyonlarinin tedavisinde glinimiizde kabul edilen
yaklasim beta-blokor ve vazodilatdr tedaviler ile hipertansiyonun kontrol altinda
tutulmasi ve diseksiyonun ilerlemesinin engellenmesidir. Cerrahi girisim; anevrizma

capinin biiylimesi (>5 cm), riiptiir ihtimali, psddoanevrizma gelisimi, devam eden
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agri, kontrol edilemeyen hipertansiyon ve organ ya da ekstremite malperfiizyonu
durumlarinda endike olmaktadir. Tip b disseksiyon s6z konusu oldugunda ilk firsatta
kontrastl spiral BT, multislice BT, EBT ya da MR anjiografi ile tan1 kesinlestirilerek
gercek ve yalanci liimenler, diseksiyonun nereden baslayip nereye kadar uzandig,
entry-rentry yeri ve major dallarin aortadan ¢ikis yerleri goriintiillenmelidir.
Transozafagiyal ekokardiyografi (TEE) ozellikle peroperatif olarak disseksiyon
flebinin, primer yirtik ve rentry bolgelerinin saptanmasi bakimindan ¢ok yararhdir.
Disseksiyon genellikle aortanin dis kurvaturu boyunca ilerleyerek gergek liimeni
daraltmaktadir. Yalanci liimen gercek limene dogru basi yapan, konveks bir kenara
sahiptir. Yalanct ve gercek limenlerin ayirt edilmesi kateterlerin ve stent greftin
dogru liimene yerlestirilmesi bakimindan 6nem tasir. Viseral damarlarin hangi
limenden c¢iktiginin belirlenmesi islem bi¢iminin planlanmasini biiylik 0Slgiide

kolaylastirir (18).

Tip B disseksiyonlarda onceleri greft komponenti olmayan konvansiyonel
stentler kullanilmistir. Burada amag, gercek liimendeki basiyr ortadan kaldirmak ya
da okliide olmus yan dala bir stent yerlestirerek perflizyonunu saglamaktir. Ancak
giiniimiizde kullanilan yontem primer yirtik bdlgesinin aortik stent greft ile
kapatilmasidir. Bu yontem ile yan dal obstriiksiyonunun biiylik oranda ortadan
kalktig1 (9%76), yalanci liimenin %79 oraninda tamamen tromboze oldugu, hastane
mortalitesinin %16’da kaldigi, bunun yami sira konvansiyonel stent kullanilan
hastalardan farkli olarak ge¢ donemde anevrizma riiptiiriine bagh 6lim olmadig:
bildirilmigtir (22). EVSG’nin yerlestirilmesinden sonra distal aorta ve yan dallarinin
perflizyonu halen saglanmamis ise fenestrasyon uygulanmasi gerekebilir. Boyle bir
durumda intravaskiiler ultrason (IVUS) ve TEE kullanilmasi son derece yararh
olacaktir. Fenestrasyon isleminde sert bir guidewire ya da igne yardimi ile
disseksiyon flebi penetre edilir ve bir balon yardimiyla fenestrasyon genisletilir.
Fenestrasyon islemi i¢in ikinci bir yol ise iki ayr1 liimende bulunan guidewirelarin
tizerinden bir kateter gecirilerek proksimale ilerletilmesi ve flep {iizerinde

longiitidiinal bir kesi olusturulmasidir (18).
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2.6. Endovaskiiler Stent Greft Uygulamalar: Sonrasi Klinik Takip
2.6.1. Erken Donemde Takip

Islem sonrasi tiiketim koagiilopatisine bagli olarak trombositopeni goriilme
thtimali oldugu i¢in hastalar ilk 24 saat kanama yoniinden dikkatle takip edilmelidir.
Genellikle hipertansif olan bu hastalarin islemden sonra bir gece yogun bakimda
tutularak kanama ve tansiyon takibi yapilmasinda fayda vardir. Ilk 48 saat icerisinde
bel agrilari, ates gibi yakinmalar; lokositoz ve CRP yiiksekligi gibi laboratuar

bulgular1 (post implantasyon sendromu) siklikla goriilebilmektedir.

2.6.2. Uzun donemde takip

Uygulama sonras1 birinci hafta, 1, 3 ve 6. aylar, 1. Yil ve sonrasinda birer
yillik araliklarla kontrastli spiral BT, MRI, multislice BT veya EBT ile takip
onerilmektedir. Ancak kontrast madde kullaniminin kisitlanmasi gereken durumlarda
BT kadar hassas olmasa da renkli doppler ultrasonografi ile anevrizma gap1 ve bir
icesizma varligini destekleyen akim olup olmadigi kontrol edilebilmektedir. Ayrica
direkt grafiler ile yapilan tetkikler de greft migrasyonu ve stentin biitiinligi

konusunda 6nemli bulgular vermektedir.

2.7. Endovaskiiler Stent Greft Komplikasyonlari

Endovaskiiler stent greft uygulamasinda karsilasilan komplikasyonlar acik
cerrahi yontemden farkliliklar gostermektedir. EVSG yonteminde iliyak arter
laserasyonu veya riiptiirli, mikroembolizasyon, greft bacaginda katlanma ve
torsiyona bagli stenoz ve okliizyon gibi vaskiiler komplikasyonlar karsimiza
cikabilmektedir. Bazen EVSG liimeni i¢inde trombiis olusumu goriilebilir. Liimen igi
trombiislin aorto-lini-iliyak greftlerde ve ozellikle distal kan akimi kisith olan
hastalarda goriilme ihtimali daha ¢oktur. Bu durumda hasta oral antikoagiilan

verilerek daha yakindan takip edilmelidir.
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Endovaskiiler tedaviye 6zgii olarak kontrast maddeye bagli nefrotoksisite,
sistemi yerlestirici cihazlarda mekanik sorunlar (stent greftin agilamamasi), stent
greftin aort i¢inde istenilen yere oturtulamamasi islem sirasinda goriilen bazi

sorunlardir (23).

2.7.1. icesizma

Islemden sonra EVSG’nin zamanla yer degistirmesi (migrasyon), greft
katlanmasi ve greft duvarindan, greft baglant1 yerlerinden ya da kollateral arterlerden
interkostal, lomber, inferior mezenterik, iliyak interna anevrizma igine sizinti
anlamini tasiyan igesizma olmaktadir. Endoleak, kan akimimin stent-greft disinda
anevrizma kesesi igerisine ulasmaya devam etmesidir (24,25,26). Bu durumda,
anevrizma kesesi sistemik dolasimla iliski igerisindedir ve anevrizmanin genisleme
ve riiptiir riski devam etmektedir. Mekanik sorunlar olan greft katlanmasi ve greft
migrasyonu komplikasyonlarma yeni jenerasyon greftlerde artik nadiren
rastlanmaktadir. EVSG implantasyonundan sonra en sik karsilasilan i¢ce s1izma sorunu
cesitli calismalarda %11 ila %44 arasinda bildirilmektedir (23,26). Anevrizma
kesesinden ¢ikan patent arterlerin sayisinin ¢ok oldugu durumlarda i¢esizma olasiligi
daha fazladir. igesizma greftin proksimal ya distal uglarinin aorta cidari ile uyum
saglayamamasindan olusabilecegi gibi, modiiler sistemlerde iki ayr1 parcanin

birbirine baglantisindaki uyumsuzluktan da olabilir (18).
Icesizma White siniflamasi (Sekil 4):
Tip I: Greftin proksimal ya da distal u¢larindan olusan,
Tip II: Anevrizma kesesi i¢ine retrograd olarak gelen arterlerden olusan,

Tip II: Greftteki iiretim hatasina ya da asinmaya bagli olusan yirtik veya

modiiler birlesme yerinden olusan,

Tip IV: Greftteki yiiksek gegirgenlikten kaynaklanan (porozite) igesizma

olarak tanimlanmaktadir.
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En sik Tip I ve Tip II igesizma goriilmektedir. Tip III ve Tip IV icesizmalar
greft teknolojisinin gelismesine paralel olarak azalmistir. Klinik olarak endovaskiiler
girisimden hemen sonra ortaya ¢ikanlar primer icesizma, takipler sirasinda (geg
donemde) ortaya ¢ikanlar ise sekonder i¢esizma olarak adlandirilmaktadir. Sekonder
icesizma; greft migrasyonu, fiksasyon bolgelerindeki damar ¢apinin zaman icinde
dilatasyonu, greft materyalinde asinma ya da anevrizma kesesindeki morfolojik

degisikliklerden kaynaklanmaktadir.

Endovaskiiler tedavi sonrasinda anevrizma kesesinde i¢ basing (endotension)
artiginin takibi konusunda cesitli ¢alismalar yapilmaktadir. Anevrizma kesesinin
herhangi bir igesizma olmadan genislemesi tip V igesizma ya da daha siklikla
“endotansiyon” olarak adlandirilir (27,28). Bir igesizma gosterilememesine karsin
kesenin genislemeye devam etmesi durumunda i¢ basing takibi onem kazanir ve

rliptiir riski nedeniyle yakindan izlenmelidir.
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Sekil 4. White tarafindan tanimlanan igesizma siniflamasi: Tip I; greftin proksimal
ya da distal tutunma yerlerinden, Tip IlI; kollateral arter dallarindan
anevrizma kesesi igine retrograd olarak, Tip III; greftin modiiler bileske
hatlarindan ya da govdede fabrikasyon hatasina bagli, Tip IV, greft

duvarinin porozitesinden kaynaklanan i¢e sizma.

34



EVSG Uygulamasinda Géoriilen Icesizmalarin Tedavisi: Tip | ve Tip 1l
icesizmalar, sistemik basinct anevrizma kesesine direkt olarak yansittigi igin en kisa
zamanda tedavi edilmelidirler. Tip I i¢esizma eger greftin migrasyonu s6z konusu
degilse ilk asamada balon dilatasyonu ile greftin damar ile temas ylizeyini arttirarak
tedavi edilebilir. Bu islem bagariya ulasmazsa renal arterlerin greft ile iliskisine gore
greftin proksimal ucunu uzatmak amaciyla daha biiyiik ¢apli yeni bir stent greft ya da
anevrizma boynunun agisini diizelestirmek igin bir ¢iplak stent igesizma bolgesine
yerlestirilebilir. Tip I igesizma proksimal ugtan stent greftin migrasyonu nedeniyle
olugmussa proksimal bolgeye, distal ucundan olusmussa greftin distal ucunu uzatmak

amaciyla distal bolgeye stent greft ilave edilir.

Tip II icesizmalarda, yakin takip gerekmektedir ve ¢ogu kez kendiliginden
kapanabilirler. Fakat 6 ay1 gecmesine ragmen kaybolmayan ya da anevrizma
kesesinde biiylime saptanan durumlarda miidahale edilmelidir. Tip II igesizma
durumlarinda iliyak interna arterinin ileolomber dali yoluyla lomber kollaterallere,
sliperior mezenterik arterin marjinal dali yoluyla inferior mezenterik artere, ¢ok ince
kateterlerle ulagilarak embolizasyon yapilabilir. Basarili olmazsa bu kollaterallerin

laparoskopik cerrahi ya da agik cerrahi yontem ile de kapatilmasi gerekebilir.

Tip III i¢cesizmalar, yeni bir stent grefti eski greftin icine yerlestirerek tedavi
edilebilir.

Tip IV igesizmalar, greftin geg¢irgenligine bagli olup genellikle kendiliginden
sonlanirlar. Yeni jenerasyon greftlerde ¢ok nadir olarak goriilen bu komplikasyon
devam ettigi takdirde Tip III icesizma gibi greft i¢ine yeni bir greft yerlestirilerek
tedavi edilebilir.

2.7.2. Greft Migrasyonu

Stent-greftler birgok hemodinamik gii¢ tarafindan etkilenirler. Bu
hemodinamik gii¢ler stent-grefti proksimal tutunma noktasindan distale dogru iterler

(29,30). Endovaskiiler tedavi sonrast migrasyon riski ilk iki yilda %16, ilk dort yilda
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%?26’dir. Migrasyon stent-greftin ilk yerlestirildigi lokalizasyondan 10 mm ya da
daha fazla yer degistirmesidir (31). Migrasyon proksimal kesime stent-greft
eklenerek, aorto-uniiliak, aorto-biiliak stent-greft uygulamasi ya da agik cerrahi ile
tedavi edilir (29).

2.7.3. Stent-Greftte Biikiilme ve Kirilma

Biiyiik anevrizmalar tedavi edildiklerinde anevrizma c¢ap1 ile birlikte
anevrizmatik segmentin uzunlugu da azalir. Bu azalma, stent-greftte biikiilme ve
ilerleyen donemde yapisal biitiinligiin bozulmasina neden olabilir (32,33). Stent-
greftlerde biikiilme genellikle greftin anevrizma Kesesi igerisinde aorta duvari
tarafindan desteklenmedigi bolgelerde olusur  (34).  Stent-greft igerisindeki
trombozlar %3-19 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir. Bu trombozlarin
prognozu, trombozda biiziisme-gerilme ya da stent-greftin tamamen trombozu

arasinda degisir. Bu nedenle kisa araliklarla takip 6nerilmektedir (34,35).

2.8. Endovaskiiler Stent Greft Tedavisinden Sonra Aort Morfolojisinde
Meydana Gelen degisiklikler (Remodelling)

Endovaskiiler tedaviden sonra basarmin gostergeleri; aort anevrizmasinin
capmin kiiglilmesi ve anevrizma kesesinde pulsasyonun kaybolmasidir. Bu nedenle
anevrizma c¢apmin BT kontrolleriyle yakindan izlenmesi gerekmektedir. Yapilan
calismalar endovaskiiler tedaviden sonra anevrizma ¢apinin yilda yaklasik 5-9 mm
azaldigim1 gostermistir. Takip sirasinda anevrizma ¢apinin biiyiimeye devam etmesi

ise bir ige sizma belirtisidir (36).

Anevrizma morfolojisinde meydana gelen bir diger degisiklik ise proksimal
ve distalde yer alan fiksasyon bolgelerindeki cap degisiklikleridir. Ozellikle greftin
proksimal ve distal bolgelerinde zaman i¢inde damar ¢apinda genisleme
goriilebilmektedir. Bu durum greftin distale dogru yer degistirmesine yol agmakta,

bazen de proksimal ya da distal fiksasyon bolgerinden anevrizma icgine sekonder
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icesizma gelismesine yol agmaktadir. Bu durum 6zellikle geng hastalarin takibinden

onem kazanmaktadir(23).
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3. GEREC VE YONTEM

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim
Dali’nda Mart 2005 ile Mart 2011 Tarihleri arasinda 19 hastaya TEVAR
gerceklestirildi. Bu hastalar postoperatif erken ve orta donemde gelisen
komplikasyonlar agisindan retrospektif olarak dosya tarama yoOntemi ile

degerlendirildi. Hastalarin demografik verileri Tablo-2’de verilmistir.

3.1. Preoperatif Hazirhk

Tim hastalardan klinige yatislarinda rutin kan tetkikleri gonderildi.
Hastalarin mevcut olan tetkikleri degerlendirilerek eger gerekiyorsa 3 boyutlu
rekontriikksiyonu  yapilmis halde 3 mm kesitli Torakoabdominopelvik BT
anjiografileri istendi. Hastalar bu sonuglar1 ile cerrahi veya endovaskiiler tedavi i¢in
tekrar degerlendirildiler, endovaskiiler tedaviye alinmasina karar verilen hastalar igin
uygun stent greft secimi gergeklestirildi. Hastalarin eger anevrizma sol subklaviyan
arterin proksimal kesimini de igeriyorsa tercihen stent-greft ile sol subklaviyan arter
kapatilacagindan, patolojisi bu sekilde olan hastalar ilk olarak karotikosubklaviyan

baypas veya sol subklaviyan arter-karotis transpozisyonu operasyonuna alindilar.

Hastalar, agik cerrahi ihtiyaci dogabileceginden operasyon oncesinde bu
isleme yonelik hazirlandi. Hastalara operasyondan bir gece dnce anksiyolitik tedavi

verildi (Alprazolam 0.5 mg.).

Parapleji riski yiiksek olgulara, operasyon sabahi beyin-omurilik s1visi(BOS)
drenaji i¢in ameliyathane kosullarinda BOS drenaj kateteri takildi ve monitorize
edildi. Hastalarin EKG, SPO,, sag radial bolgeden invazif arter monitorizasyonu
gerceklestirildi. Hastalarin SPO, takibi ise sol iist ekstremiteden yapildi. Hastalara

genel anestezi altinda operasyon yapildi.
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Tablo 2. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik verileri

Ortalama/ Say:* Standart
Sapma/Yiizde*

Ortalama Yas (y1l) 56,1 8,7
Ortalama Preoperatif Sistolik Tansiyon 142 9,9
(mmHg)
Ortalama Preoperatif Diyastolik 75,5 58
Tansiyon (mmHg)
Erkek Cinsiyet(n) 17* 89,4*
Diyabetes mellitus (n) 1* 5,2*
Kronik Bobrek Yetmezligi 1* 5,2*
KOAH Ovkiisii (n) 1* 5,2*%
Sigara igiciligi (n) 16* 84,2*

3.2. Cerrahi Prosediir

Standart sterilizasyonu takiben giris yolu tiim hastalarimizda femoral bolge
olarak tercih edildi. liyak anatomisi uygun olan taraftan femoral insizyon ile femoral
arter ortaya ¢ikarildi. Femoral arteriyotomi vasitasi ile kateter lizerinden Back-up
Meier kilavuz teli asenden aortaya kadar ilerletildi. Yapilan skopik
degerlendirmelerle greftin konumuna karar verildi. Kateter cekilerek uygun capta
introducer sheat ile greft yerlestirildi. Greft yerlestirilirken ya perkiitan aksiler veya
perkiitan kontrlateral femoral yolla konulan bir Pigtail kateter ile sol subklaviyan
arter ¢ikis yeri belirlendi. Islem sonrasinda gerekiyorsa balon ile dilatasyon
gerceklestirildi. Icesizma veya stent greft agikligini degerlendirmek igin DSA
goriintiileme yapildi. Femoral arteriyotomi kapatildi. Anatomiye uygun olarak cilt
alt1 ve cilt kapatildi.
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Hastalarimiza ya Medtronic Talent Valiant ya Medtronic Talent Captivia ya
da Gore TAG endovaskiiler stent-greftler kullanildi. Kullanilan greftler, modiil

say1s1 ve Ol¢iimleri Tablo-3’te belirtilmistir.

3.3. Postoperatif Bakim

Hastalar yogun bakim takibine ¢ogunlukla ekstiibe vaziyette alindi. Entiibe
hastalar eger ekstilbe olmaya engel bir durum teskil etmiyorsa kas giicli yeterli
diizeye gelir gelmez ekstiibe edildiler. Problemi olmayan hastalar postoperatif 1.
giinde servis takibine verildi. Hastalara agresif intravenéz ve oral antihipertansif
medikasyon planlandi. Hastalarin intravendz antihipertansif tedavisi sadece yogun
bakimda verildi. Hastalar servis takibine oral antihipertansif medikasyon ile alindilar.

Hastalardaki hedef sistolik arteriyel tansiyon 120 mmHg olarak belirlendi.

Operasyondan sonraki ilk 24 saatte hastalar oral alimlar ile birlikte giinliik
2000cc’lik mayi ile hidrate edildiler. Hastalara kontrast nefropatisinden kaginmak

icin N-asetilsistein medikasyonu baglandi.

TEVAR hastalarinda ozellikle alt ekstremite plejisi agisindan erken
postoperatif siirecte yakin takip yapildi. Hastalara, BOS basinct 9-12 cmH,0
araliginda olacak sekilde BOS drenaji gergeklestirildi. Postoperatif 48-96 saat
icerisinde BOS drenaj kateteri ¢ekildi. Bu grup hastalarda ayrica eger sol
subklaviyan arter eger bir baypas islemi yapilmadan kapatildi ise sol iist ekstremite

i¢cin yakin iskemi takibi yapildi.

3.4. Istatistiksel Degerlendirme

Istatistik analizler SPSS 11,5 ve MedCalc istatistik paket programinda
yapildi. Veriler ortalama + Standart deviasyon (SD) ve yiizdelik (%) olarak belirtildi.

Verilerin normal dagilip dagilmadiklarina bakilarak karsilastirmalarda Paired-
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Samples T Test ve Wilcoxon test kullanildi. Istatistiki olarak p<0,05 olasilik degeri

anlamli bir fark olarak kabul edilmistir.

Tablo 3. Klinigimizde kullandigimiz torakal stent-greft ¢esitleri.

Firma Marka Proksimal | Distal cap Uzunluk Introducer | Modiil
¢ap (mm) (mm) (cm) Sheat (F)
Gore TAG 34 34 20 22 1
Gore TAG 34 34 15 22 1
Gore* TAG* 34* 34* 15* 22* 1*
Gore* TAG* 34* 34* 15* 22* 1*
Gore TAG 37 37 10 24 3
40 40 20
45 45 20
Gore TAG 37 37 15 24 2
45 45 20
Gore TAG 37 37 20 24 1
Gore TAG 37 37 15 24 2
45 45 20
Gore TAG 34 34 15 22 1
Gore TAG 37 37 20 24 1
Medtronic | Valiant 36 36 20 24 1
Talent
Medtronic | Valiant 36 36 15 24 1
Talent
Gore TAG 34 34 15 22 1
Gore TAG 34 34 20 24 1
Medtronic | Captivia 34 34 15 22 1
Talent
Gore TAG 37 37 20 24 1
Gore TAG 34 34 15 22 1
Medtronic | Captivia 36 36 20 24 1
Talent
Gore TAG 34 34 15 22 1
Gore TAG 37 37 20 24 1

*:Esas greft ve igesizma sebebiyle ayr1 seansta konulan uzatma grefti.
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4. BULGULAR

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim
Dali’nda Kasim 2004- Kasim 2010 tarihleri arasinda yapilan toplam 19 TEVAR
vakasi retrospektif olarak tarandi. Hastalardan 2 tanesi (%10,5) travmatik riiptiirdii
ve acil olarak vakaya alindi. ki hasta (%10,5) kronik Tip B disseksiyon, 1 hasta
(%5,2) penetran iilsere eslik eden kronik riiptiir ve geri kalan hastalar (n=14) (%73,7)
da torakal aort anevrizmasi ile takip edilerek elektif sartlarda girisimleri planlandi
(Tablo-4). Hastalarin ortalama takip siiresi 17,3+£16,6 aydi. Hastalarin preoperatif
anevrizma ¢aplari, tam kan degerleri ve bdbrek fonksiyon testleri, operasyon
sirasinda  gelisen komplikasyonlar (i¢esizma, basarisiz girisim, eksitus vb.),
postoperatif tam kan ve bobrek fonksiyon testleri, postoperatif erken donemde kan ve
kan tirtinii transfiizyon ihtiyaci, gelisen komplikasyonlar (norolojik, gastrointestinal
vb.) agisindan degerlendirildi. Hastalarin yogun bakim ve hastanede kalis siireleri
kayda alindi. Hastalarin 1. Ay, 6. Ay, 1. Sene ve 1. Sene sonrasindaki her sene

yapilan kontrol BT anjiografileri olast komplikasyonlar agisindan gozden gegirildi.

Tablo 4. TEVAR islemi gergeklestirilen hastalarin preoperatif tanilar

Tam Hasta Sayis1 (n) Yiizde (%)
Travmatik riiptiir (acil) 2 10,5
Kronik Tip B disseksiyon 2 10,5
Penetran tlser 1 5,2
Anevrizma 14 73,7

4.1. Proksimal Oturma Boélgesi (Proximal Landing Zone)

Hastalarimizin 5 tanesinde (%26) proksimal oturma boélgesi “Zone 2” idi.
“Zone 3” ‘e stent grefti oturtulan 7 hasta (%37) mevcuttu. Yedi hastanin (%37)
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stent-grefti ise “Zone 4” ’e yerlestirilmisti. “Zone 2” ‘ye stent-greft yerlestirilen
hastalardan 2’sinde (%10,5) tip | endoleak goriildii, birine (%5,2) 6 ay sonraki
kontroliinde distal uzatma grefti konulurken diger “Zone2” hastasina sadece takip
yapildi. Bu hastanin takiplerinde anevrizma kesesinin tromboze olarak kiigiildiigii
gozlendi. “Zone 4” stent-greftli 1 hastamizda ise Tip Il igesizma gorildi, bu
hastanin da takiplerinde herhangi bir komplikasyon gelismeden anevrizma kesesinin
tromboze oldugu goriildii. Bir (%5,2) “Zone 2” ve 1 tane(%5,2) “Zone 3” hastasi
acil kosullarda isleme alindi, “Zone 2” hastas1 postoperatif 1. haftada eksitus oldu
(%5,2) (Tablo-5).

Tablo 5. Proksimal oturma bdlgesi ve buna ait komplikasyon ve tekrar girisim

oranlari
Tekrar
Hasta ] ] Tekrar )
Yiizde | Komplikasyon | Komplikasyon girisim | Mortalite
Zone | Sayist ) Girisim .
) (%) (n) yiizdesi (%) ) yiizdesi (n)
n n
(%)
2 5 26 2 10,5 1 5,2 1
3 7 37 - - - - -
4 7 37 1 5,2 - - -

4.2. Preoperatif ve Postoperatif Hemoglobin Degerleri

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama preoperatif hemoglobin degeri
12,6+2,3 g/dL idi. Hastalarin hemoglobin degeri 9,5 g/dL altina diistiiglinde eritrosit
stispansiyonu (ES) transfiizyonuna karar verildi. Hastalarin ortalama postoperatif
erken donem hemoglobin degeri 10,8+1,3 g/dL idi. Hastalarin preoperatif ve
postoperatif hemoglobin degerleri ve 19 hastanin ortalama preoperatif ve postoperatif

hemoglobin degeri Tablo-6 ve Tablo-7’de gosterilmektedir.
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Istatistiksel olarak, preoperatif ve postoperatif hemoglobin degerleri

kiyaslandiginda her iki grup arasinda anlamli bir fark mevcuttu (p=0,03).

Tablo 6. Hastalarin preoperatif ve postoperatif hemoglobin degerleri

Hemoglobin Degeri{g/dL)

12345678 910111213141516171819

Hasta

M Preoperatif Hemoglobin Dilzeyi

M Postoperatif Hemoglobin Diizeyi

Tablo 7. Hastalarin ortalama preoperatif ve postoperatif hemoglobin degeri

Ortalama Hemoglobin Degeri {g/dL)

13

12,5

12

11,5

11 ~

10,5

10 ~

9,5 -

Hastalar {n=19)

M Ortalama Preoperatif
Hemoglohin Dizeyi

M Ortalama Postoperatif
Hemoglohin Diizeyi
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4.3. Preoperatif ve Postoperatif Hematokrit Degerleri

19 hastanin ortalama preoperatif hematokrit degeri % 37,7+6,8 idi. Ortalama
postoperatif hematokrit degeri ise % 33,244,6 olarak hesaplandi. Bu haliyle,
istatistiksel olarak preoperatif ve postoperatif hematokrit degerleri arasinda anlamli
bir fark bulundu (p=0,01). Hastalarin preoperatif ve postoperatif hematokrit degerleri
Tablo-8’de, ortalama preoperatif ve ortalama postoperatif hematokrit degerleri ise

Tablo-9’de gosterilmistir.

4.4. Preoperatif ve Postoperatif Kreatinin Degerleri

TEVAR isleminde radyoopak kullanimi sebebiyle opak nefropatisi riski
bulundugu igin hastalara yakin kreatinin takibi yapildi. Hastalarin ortalama
preoperatif kreatinin degeri 1,16+0,42 mg/dL iken bu deger postoperatif donemde
1,21£0,78 mg/dL idi. Istatistiksel olarak preoperatif ve postoperatif kreatinin
degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0,4). Hastalarimizdan 1’inde KBY
mevcuttu ve acil olarak TEVAR planlandi. islem sonrasi bu hasta diyalize alindi.
Hastalarin preoperatif ve postoperatif kreatinin degerleri ve ortalama preoperatif ve

postoperatif kreatinin degeri Tablo-10 ve Tablo-11’da 6zetlenmistir.
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Tablo 8. Preoperatif ve postoperatif hematokrit degerleri.

Hematokrit Degeri (%)

60

50

40 -

30 -

20 -

10 -

M Preoperatif Hematokrit Duzeyi

i Postoperatif Hematokrit Dlzeyi

12345678 910111213141516171819

Hasta

Tablo 9. Ortalama preoperatif ve ortalama postoperatif hematokrit degerleri

Ortalama Hematokrit Degeri (%)

39

38

37

36

35

34

32

31 -

M Ortalama Preoperatif Hematokrit
Diizeyi

i Ortalama Postoperatif Hematokrit
Diizeyi

Hastalar {n=19)
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Tablo 10. Preoperatif ve postoperatif kreatinin degerleri

4,5

4

3,5
3

2,5

2

M Preoperatif Kreatinin Dlizeyi
1,5

M Postoperatif Kreatinin Diizeyi

Kreatinin Degeri{mg/dL)

1

0,5

0
123 456 7 8 91011121314151617 1819

Hasta

Tablo 11. Ortalama preoperatif ve postoperatif kreatinin degerleri.

1,22

1,21

1,2

1,19

M Ortalama Preoperatif Kreatinin
Duzeyi

1,18

1,17 M Ortalama Postoperatif Kreatinin

1,16 - Duzeyi

1,15 +

Ortalama Kreatinin Degeri {mg/dL)

1,14 4

1,13 -

Hastalar {n=19)
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4.5. Preoperatif ve Postoperatif Kan-Ure Azotu (BUN) Degerleri

Ortalama operasyon oncesi BUN degeri 23+14,4 mg/dL iken operasyon
sonrasinda bu deger 26,5+15,6 mg/dL olarak bulundu. Operasyon 6ncesi ve sonrasi
degerler kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut degildi (p=0,2)
(Tablo-12 ve Tablo-13).

4.6. Ortalama Hastanede Kalis Siiresi

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama hastanede kalis siiresi 12,8+6,5

giindii (Tablo-14).

4.7. Ortalama Yogun Bakim Kalis Siiresi

Calisma grubumuzdaki hastalarin ortalama yogun bakim kalis siiresi 20,6+9,7

saatti. Ortalama yogun bakim kalis siiresi Tablo-15’de gosterilmistir.

4.8. Ortalama Entiibe Kalis Siiresi

Hastalarin ortalama entiibe kalis stiresi 1,2+0,9 saatti.
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Tablo 12. Preoperatif ve postoperatif kan-iire azotu (BUN) degeri.

80
70
60

M Preoperatif Kan-Ure Azotu (BUN)
Dilzeyi

i Postoperatif Kan-Ure Azotu (BUN)
Dlizeyi

Kan-Ure Azotu {BUN) degeri {mg/dL)

1234567 8910111213141516171819

Hasta

Tablo 13. Ortalama preoperatif ve postoperatif kan-iire azotu (BUN) degeri.

27
3
= 26
£
S 25
a .
*E i Ortalama Preoperatif Kan-Ure
g 24 Azotu Dlzeyi
@ .
S i Ortalama Postoperatif Kan-Ure
S 53 Azotu Duzeyi
=
(1]
£
T
8 22 -
(=]
21 -

Hastalar {n=19)
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Tablo 14. Hastalarin ortalama hastanede kalig siiresi

® Ortalama Hastanede Kalis

Siresi

Hastalar (n=19

Tablo 15. Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama yogun bakim kalis siiresi

® Ortalama Yogun Bakim kalig Stiresi

Hastalar (n=19
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4.9. Anevrizma Caplari

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin patolojileri anevrizmatik dilatasyona
sekonder olarak gelisti. Hastalarin bagvuru sirasindaki ortalama anevrizma capi
55,518 mm olarak belirlendi. Hastalarin islem sonrasindaki bilgisayarli tomografi
takiplerinde anevrizma kesesinin tromboze olup olmadigi degerlendirildi. Hicbir
hastamizda postoperatif anevrizma capinda artis gozlenmezken bir hastamizda
(%5,2) 6 aylik BT anjiografi tetkikinde anevrizma kesesinin yogun bi¢imde
kontrastlanma gosterdigi saptandr (Tip | i¢e sizma). Bu hastaya uzatma stent grefti
konularak tedavisi gergeklestirildi. 3 ay sonraki BT anjiografi tetkiki kontrollerinde

anevrizma kesesinin tromboze oldugu gozlendi.

Hastalarimizin ~ preoperatif —anevrizma ¢ap  Olgiimleri  Tablo-16’da

gosterilmistir.

Tablo 16. Calismaya katilan hastalarin preoperatif anevrizma ¢ap 6lgiimleri.

100
90
80
70 +
60 o
50 - - R EE e

40 +— — —— & 88 R Preoperatif Anevrizma Capi
30 /A 8 S EEEERREEEEREENR Ol¢timleri

Anevrizma Capi {mm)

» 41— H
0+ — - — — = —— —

1234567 8 910111213141516171819

Hastalar
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4.10. Olgulardaki Stent-greft Modiil Ozellikleri

Olgulardaki kullanilan modiil sayis1 anevrizmanin uzanimina ve longitiidinal

boyutuna goére ayarlandi.

Bir olguda(%5,2) uzun segment anevrizmatik dilatasyon oldugu i¢in 6ncelikli
olarak agik cerrahi planlandi ancak hastanin agik cerrahi girisimini kabul etmemesi
tizerine riskli olarak TEVAR planlandi. Bu olguda 38 cm’lik uzunlugu ve proksimal
ve distal agilanmasi fazla olan anevrizma mevcuttu. Bu olguya 3 modiil kullanildi.

Modiiller, 37mm/10cm, 40mm/20cm ve 45mm/20cm boyutlarinda idi.

Ug olguda(%15,7) 2 modiil kullanildi. Bunlar gercek anevrizma olgular1 idi.
Bir olgu 6 ay sonrasinda BT anjiografide igesizma saptanan bir hasta idi. Hastaya
34mm/15cmlik ilk, yine 6 ay sonunda 34mm/15cmlik uzatma grefti konuldu. Diger

iki olguya da 37mm/15c¢cm ve 45mm/20cm modiiller kullanildi.

Travmatik olgu sayimiz 2(%10,5) idi. Her iki olguya da 34mm/15cm tek
modiil kullanildi. Bu olgularda, parapleji riski lezyonun lokalizasyonu nedeniyle

diisiik oldugundan BOS drenaj kateteri konulmadi.

Tek modiil kullanilan olgu saymmiz 15(%78,9) idi. Olgularin modiil 6zellikleri

Tablo-3’te verilmistir.
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ANKARA TIP RADYOLOJI ANABILIM DALI
cT

53 s ; THX ABDANG
Age 53 years

= .CE Vol,1.0,Vol...
[E

LEREN]

KVP:120 |

mA 341 - E ‘
msec 500 & |
mAS: 170
| Thic 1 mm : Vitrea® |
Aquilion 5 WiL 3251270 |
Orient: -37°,-1°,.10° e Segmented ‘

Resim 4. U¢ modiil kullandigimiz olgunun preoperatif 3 boyutlu BT anjiografik
goruntusu.
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Resim 5.  Ug modiil kullandigimiz olgunun 3 boyutlu BT anjiyografik goriintiisii.
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Resim 6. Zor olguda 3 modiil stent-greft konulmus hali. Greftin pozisyonunu

ayarlamak i¢in sol subklaviyan arterde Pigtail kateter mevcuttur.

4.11. Cerrahi isleme Ek Olarak Uygulanan Prosediirler

Sol subklaviyan arterin proksimaline uzanan anevrizmasi olan 5 hastamiza
(%26) karotikosubklaviyan veya sol subklaviyan arter- karotis transpozisyon
uygulandi1 (Resim-7, Resim-8, Resim-9). Bu hastalarda ek prosediire bagl herhangi
bir komplikasyon gelismedi.
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Karotikosubklaviyan baypas uygulanan 1 hastamizda (%5,2) Tip | igesizma
(endoleak) gozlendi, balon dilatasyon denendi. Hastanin 6. Ay BT anjiografi
takiplerinde anevrizma kesesinin halen kontrastlanmasi gozlendigi igin distal uca
uzatma stent greft implantasyonu gergeklestirildi. Bu hastada ileri donem
kontrollerinde i¢esizma lehine bulgu gozlenmedi, anevrizma kesesinin tamamiyla

tromboze oldugu goriildii.
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Resim 7. TEVAR sirasinda skopide karotikosubklaviyan baypas ve arkus aorta

dallar1 goriilmekte.
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Resim 9. Sol subklaviyan arterin karotise transpozisyonunun DSA goriintiisii.
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4.12. Gelisen Komplikasyonlar
4.12.1. icesizma

19 hastanin 3 (%15,7) tanesinde igesizma goriildii. Bu hastalardan 2 tanesinde
(%10,5) Tip I igesizma (Zone 2 yerlesimli stent-greftler) goriiliirken, 1’inde (%5,2)
Tip Il (Zone 4 vyerlesimli stent-greft) icesizma gozlendi. Tim igesizmalar

postoperatif erken doneme aitti (<6 ay).

Tip I icesizmasi olan bir hastanin tedavisi balon dilatasyon yontemi ile
yapildi ve BT anjiografi kontrollerinde anevrizma kesesinin tromboze oldugu
gozlendi. Bu hasta islem sonrasi 1. Senede masif hemoptizi ile klinigimize bagvurdu,
yapilan Toraks BT anjiografide stent greftin patent oldugu ancak hastada
bronsiektazi odaklarinin oldugu gézlendi ve kanamanin bu odaklardan kaynaklandig
saptandi.  Diger Tip I igesizmasi olan hastaya ise uzatma stent grefti konularak
tedavisi gergeklestirildi, bu hastanin da kontrol BT anjiografilerinde anevrizma

kesesinin dolmadigr gorildii.

Tip II igesizmasi olan hasta ise antihipertansif medikasyon ile takip edildi.
Hastanin 6. Aydaki BT anjiografisinde anevrizmanin tamamen tromboze oldugu

goriildil.

4.12.2. Hemoptizi

Calismaya dahil edilen 2 hastada (%10,5) hemoptizi gozlendi. Her iki hastada
da goriilen hemoptizinin prosediir disi sebeplerle gelistigi saptandi. Hastalardan
birisinde hemoptizi etiyolojisi bronsiektazi olarak belirlenirken digerinde etiyolojide

bruselloz mevcuttu.
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4.12.3. Yara Yeri Akintisi

TEVAR vyapilan bir hastamizin (%5,2) femoral kesi yerinde serdz akintisi
gelisti. Tekrar bir cerrahi isleme gerek kalmadan baskili pansuman ve diyet

regililasyonu ile kesi yeri primer iyilesti.

4.12.4. Mortalite

Ondokuz hastalik ¢alismamizda 30 giinliik mortalite sayimiz 1°dir (%5,2). Bu
hasta acil aortik riiptiir tanistyla TEVAR islemine alinan, kronik bobrek yetmezlikli
bir hastaydi. Hastaya koagiilopatisi sebebiyle masif kan ve kan iiriinii transfiizyonu
yapildi. Hastanin kardiyak yetmezlik komponentinin de gelismesi sonucunda eksitus
oldu. Kohortumuzun takipleri boyunca tiim mortalite oranimiz da sadece bu hastaya

bagli olarak %5,2 idi.

4.12.5. Norolojik Komplikasyonlar
Higbir hastada pleji/parezi veya tromboembolik hadise geligsmedi.

Islem sonras: gelisen komplikasyonlar Tablo-17’te 6zetlenmistir.
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Tablo 17. Calisma grubunda TEVAR sonrasi gelisen komplikasyon oranlari

Vaka sayisi (%)

® TEVAR Sonrasi

Komplikasyonlar

4.13. Postoperatif Kan ve Kan Uriinii Kullanin

Hastalarimizda toplam 26 iinite eritrosit siispansiyonu ve 24 iinite taze
donmus plazma kullanildi. Calisilan kohortun kiiclik olmasi ve kan ve kan {riinii
kullantmimin diizenli bir dagilim i¢inde olmamasi  standart sapmalarin ve

ortalamalarin istatistiksel olarak anlamsiz olmasina yol agmustir.

4.14. Ogrenme Egrisi (Learning Curve)

Klinigimizde 2006 yilinda baslanilan TEVAR uygulamasinda da her yeni
uygulamada oldugu gibi belirli bir tecriibe doneminden sonra 6grenme egrisi plato
seviyesine ulagsmistir. Bu siirenin en kolay sekilde belirlenebilmesi i¢in hastalara
postoperatif donemde transfiize edilen kan ve kan triinleri gézden gecirildi. Yillara
gore transfiize edilen eritrosit slispansiyonu ve taze donmus plazma miktarlar1 Tablo-

18’da goriilmektedir.
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Hastalar 2009 yil1 6ncesi ve sonrasi olmak iizere 2 gruba ayrildilar. Tablo-
16°da gorildigi tizere 2010 yilinda acil olarak TEVAR islemine alinan ve kronik
bobrek yetmezligi nedeniyle koagiilopatisi bulunan hastada masif transfiizyon
sinirlarinda kan replasmani yapilmistir. Bu sebeple bu hasta istatistiksel olarak
o0grenme egrimizi etkilemeyecektir. Bu iki grup hastada hem eritrosit slispansiyonu
hem de taze donmus plazma transfiizyonunda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmaktadir (p=0,02 ve p=0,02) (Tablo-19 ve Tablo-20).

Bu sonuglara gore 2006 yilinda bagladigimiz TEVAR girisimlerinde 2009
yilinda tecriibbelenme saglanarak 6grenme egrisi plato diizeye ulasmis bulunmaktadir.

Klinigimizde 3 senede TEVAR konusunda 6grenme egrisi tamamlanmustir.

Tablo 18. Postoperatif kan ve kan {iriini kullaniminin yillara gére dagilimi
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Tablo 19. Ortalama postoperatif eritrosit siispansiyonu transfiizyonlarmnin yillara

gore dagilimi

Eritrosit Siispansiyonu (Unite)

2,5
2 -
B 2009 Yilindan Once
Postoperatif Eritrosit
1,5 - Suspansiyonu
Transfuzyonlan
i 2009 Yilindan Sonra
1- Postoperatif Eritrosit
Suspansiyonu
Transfuzyonlan
0,5 -
0 .

Tablo 20. Ortalama postoperatif eritrosit siispansiyonu transfiizyonunun yillara gore

dagilimi

Taze Donmus Plazma {Unite)

2,5
2
H 2009 Yilindan Once
1.5 1 Postoperatif Taze Donmus
Plazma Transflzyonlari
M 2009 Yilindan Sonra
1 | Postoperatif Taze Donmus
Plazma Transflizyonlari
0,5
O .

61




5. TARTISMA

Endovaskiiler anevrizma onarimi (EVAR) 1990’l1 yillardan beri basari ile
uygulanmakta olan bir tedavi yontemidir. Anevrizma kesesinin i¢ine ana femoral
arterler vasitasiyla endogreft yerlestirme diisiincesi 1970’lerin sonlarma dogru
ortaya ¢ikmis, basarili bir sekilde uygulanisi ise ilk kez 1991 yilinda abdominal aort
anevrizmali yliksek riskli hastalarda Parodi ve arkadaslari tarafindan bildirilmistir
(4). Ayni donemlerde torasik aort anevrizmalarinda da EVAR denenmis ve yine
1991 yilinda Volodos ve ark. tarafindan torakoabdominal anevrizmali hastalarda

basarili bir sekilde uygulamaya sokulmustur (7).

Aortik disseksiyonlarda ise EVAR uygulamasi anevrizmalardaki erken
dénem sonuglarinin  yorumlanma ihtiyact ve cerrahlarin G6grenme egrisinin
tamamlanmasinin beklenmesi sebebiyle daha ge¢ bir donemde gergeklestirilmistir.
AD’lerde ilk EVAR uygulamasi es zamanli olarak Stanford Universitesi’nden Dake
ve ark. ile Eppendorf Universitesi'nden Nienaber ve ark. tarafindan bildirilmistir
(22,37).

Diinyada 1990’11 yillardan bu yana uygulanmakta olan bu tedavi yontemi
tilkemizde 2000’11 yillarda kullanilmaya baslanarak giderek yayginlagsmistir. Halen
bu yontemin etkinligi cesitli randomize klinik ¢caligmalarla arastirilmakta olup, erken
ve orta donem sonuglart UK Endovascular Aneurysm Repair (EVAR trial 1&2),
Dutch Randomised Endovascular Aneurysm Management (DREAM), European
Collaborators on Stent Graft Techniques for Abdominal Aortic Aneurysm Repair
(EUROSTAR), Comparision of surveillance vs Aortic Endograftingfor Small
Aneurysm Repair(CAESAR), Positive Impact of endoVascular Options for Treating
Aneurysm earLy (PIVOTAL) gibi kayitlarla bildirilmistir (36). Bu caligmalardan
cikan sonuclar bircok yazar tarafindan derleme calismalari olarak bildirilmistir
(38,39,40).

Bu yarar1 ve donemsel sonuglar1 bu kadar ¢ok tartigilan bir prosediiriin birgok

komplikasyonu ile karsilasiimistir. Bu komplikasyonlarin basinda gelen icesizma ve
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buna bagli olarak i¢ basingta artisin tanisini net olarak koymak ve tedavisini
planlamak halen soru isaretlerini barindirmaktadir. Veith ve ark. Yaptigi bir
calismada igesizma terminolojisinin tiim i¢esizmalarin saptanamamasi dolayisiyla
yeni tanimlamalara ihtiyaci oldugu bildirilmistir (41). Pearce ve ark. EVAR ve
TEVAR’da igesizma tanisin1 koyabilmek i¢in radyasyon yiikil ve invazifligi ¢ok
fazla olan BT anjiografi yerine intravaskiiler ultrasonografinin yararl olabilecegini
bildirmislerdir (42). Yine Schimieder ve ark. ve Badri ve ark. da benzer sonuglara
ulagarak renkli doppler ultrasonun igesizma tipini ve ek prosediir gerektirip
gerektirmedigini belirlemede yiiksek duyarliligi oldugunu bildirmistir (43,44). Her
ne kadar belirtilen ¢alismalardan ultrasonun kullaniminin degerli oldugu ortaya ¢iksa
da bu tetkikin etkinliginin tam olarak anlasilabilmesi i¢in daha fazla ve genis
kohortlu caligsmalara ihtiya¢ vardir. Biz, hasta grubumuzda kontrollerin tamamini
ultrasona gore daha invazif olan BT anjiografi tetkiki ile yaptik. Hastalarimizin
higbirinde kontroller sirasinda opak nefrotoksisitesine rastlamadik. Icesizma
komplikasyonu icin ilging bir ¢aligma da Rayt ve ark. tarafindan yapilmistir. Bu
calismada, Tip II igesizmasi olan 362 hastada konservatif tedavinin anevrizmanin
riiptiir riskini arttirmadigi gosterilmistir (45). Benzer bulgular Buth ve ark yaptigi bir
calismada da belirtilmistir  (46). Veith ve arkadaslari Tip I i¢esizmanin tiim
endovaskiiler anevrizma onarimlarinda %0 ila %10 arasinda goriildigiint, Tip II
icesizmada bu oranin %10 ila %25 oldugunu belirtmislerdir (41). Bizim serimizde bu

oran Tip I igesizma igin %10,5, Tip Il i¢esizma i¢in %5,2 olarak saptanmistir.

TEVAR prosediiriiniin diger komplikasyonu olan noérolojik komplikasyonlar
ile ilgili birgok calisma mevcuttur. Cheung ve ark. yaptigi bir calismada bu
komplikasyondan sakinabilmek ve erken donemde tedbir alabilmek i¢in
sematosensori  uyarilmig potansiyel ~monitorizasyonunun, siirekli ndrolojik
degerlendirmenin, sistemik arter basincinin arttirilmasinin ve serebrospinal sivi
drenajimin yararli olabilecegini bildirmislerdir(47). Yine MC Garvey ve ark.
vazopressor tedavi ile kan basincimi arttirarak ve serebrospinal sivi drenaji ile
TEVAR sonrasinda yeni bir spinal kord koruma modeli bildirmislerdir(48). Hnath ve
arkadaslar1 da benzer bulgulara ulasmislardir (49). Biz de klinigimizde TEVAR

prosediiric oncesi BOS drenaj kateteri vasitasi ile serebrospinal sivi drenaji
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yapmaktayiz. Hastalarimizin  hi¢birinde parapleji  veya iliskili norolojik

komplikasyon gelismemistir.

Karotikosubklaviyan baypas TEVAR girisimlerinde tartismali bir konudur.
Weigang ve ark. yaptiklart ¢alismada norolojik komplikasyonlardan kaginmak igin
sol subklaviyan arter okliizyonu planlanan hastalarda profilaktik karotikosubklaviyan
baypas veya subklaviyan transpozisyon oénermektedir (50). Kotelis ve ark. da benzer
sonuglara ulasmislardir(51). Caronno ve ark. ise 11 hastalik deneyimlerinde
karotikosubklaviyan baypas gergeklestirmeden TEVAR yapmisglar ve higbir hastanin
takibinde iskemi veya norolojik sekel bulgusu ile karsilasmamuglardir (52). Biz
klinigimizde eger sol subklaviyan arter okliizyonu gergeklesecekse profilaktik
karotikosubklaviyan baypas yapmaktayiz.

Mortalite oranlar1 arastirmacilarin iizerinde durdugu diger bir konudur.
TEVAR sonras1 mortalite i¢gin risk faktorlerinin belirlenmesi i¢in Geisbiisch ve ark.
yaptig1 bir calismada bobrek yetmezligi, >75 yas ve acil prosediirler bagimsiz birer
risk faktorii olarak bildirilmistir(53). Czerny ve ark. ise cinsiyetin mortalite
tizerindeki etkisini aragtirmiglar ve bunun mortalite i¢in herhangi bir risk faktori
olmadigimi bildirmislerdir (54). Chung ve ark. preoperatif 16kositozu ve anevrizma

capini ge¢ mortalitede bagimsiz birer risk faktorii olarak tanimlamiglardir (55).

Wang ve arkadaglar1 bobrek fonksiyonlari bozuk hastalarda TEVAR
sonuglarini bildirmisler ve 6zellikle kreatinin degeri >2mg/dL olan acil hastalarin
prognozunun kot oldugunu belirtmislerdir (56). Bu konuda bagka bir ¢alisma da
Huddle ve ark. tarafindan yapilmistir. Bu ¢alismada, preoperatif kreatinin degerinin
>1,5 mg/dL olmasi mortalite i¢in belirgin bir risk belirteci oldugu bildirilmistir(57).
Dillavou ve ark. da artmig preoperatif kreatinin seviyelerinin mortalite veya
morbidite sonlanim noktalar1 i¢in prediktif bir deger oldugunu bildirmistir (58).
Bizim ¢alismamizda her ne kadar risk faktorii igin degerlendirme yapilmamis olsa
da kronik bobrek yetmezlikli bir hastamiz postoperatif 1. haftada eksitus oldu.
Serimizdeki tek mortalite olan bu hastanin mortalite sonlanim noktamiz agisindan

anlamli olarak degerlendirilebilecegini diisiinmekteyiz.
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Arnaoutakis ve ark. acgik torakal aort cerrahisi ile TEVAR’1 kiyasladiklari
calismalarinda TEVAR’in hastane masraflarini diisiirmedigini ancak mortalitede,
yogun bakim kalista ve hastane kalisinda azalma ile birlikte oldugunu belirtmislerdir
(59). Patel ve ark. travmatik olmayan riiptiire desenden aorta anevrizmalarinda, agik
cerrahinin yiiksek riskli oldugu kohortta TEVAR’1n hastane kalis siiresinde kisalma
sagladigini bildirmislerdir (60). Yine Patel ve ark. yaptigi bir calismada >75 yas
hastalarda TEVAR ve acik desenden aort cerrahisini kiyaslamislar ve TEVAR

hastalarinda hospitalizasyon siiresinin daha kisa oldugunu bildirmislerdir (61).

Ogrenme egrisi (learning curve), herhangi bir prosediiriin en az komplikasyon
ile uygulanabildigi ve siireklilik arzeden plato degeridir. Her yeni prosediir icin
ogrenme egrisinden bahsedilebilir. Ogrenme egrisini saptamada CUSUM
(cumulative sum) egrileri kullanilmaktadir. Forbes ve ark. 2007 yilinda yaptiklar1 bir
calismada EVAR i¢in CUSUM egrilerini belirlemisler ve sonug olarak bir klinigin
EVAR tecriibesi arttikca orada bulunan cerrahin 6grenme egrisinin de kisaldigini
saptamiglardir (62). Bununla birlikte, Moore ve ark. riiptiire abdominal aort
anevrizmalarinda onceden belirlenmis EVAR’1 da igeren bir stratejinin mortalite
oranlarini azaltarak ve 6grenme egrisini kisalttigini bildirmistir (63). Calismamizda
postoperatif kan {irlinii transfiizyonu ihtiyacinin 2009 yilindan sonra istatistiksel
olarak anlaml1 bir bicimde (p=0,02) azaldigin1 saptadik ve bunun 6grenme egrimizin
plato seviyeye gelmesi ile iliskili oldugu yorumunu yaptik. Forbes ve ark. ¢aligmasi
ile uyumlu olarak yapilan tiim endovaskiiler girisim sayimiz arttik¢a primer cerrahin
ve 2. cerrahin komplikasyon oranlarinin belirgin bigimde azaldigim1 saptadik
(p<0.05). Literatiirde sadece TEVAR i¢in yapilmis bir CUSUM egrisi mevcut
degildir ve bunun TEVAR vaka hacmi yogun kliniklerde yapilmasi uygun olacaktir.
Ancak prediktif degeri olabilecek kan iiriinii transfiizyonlar1 veya mortalite oranlar
tizerinden bu egriyi tahmin etmek miimkiindiir. Calismamizin sonucu olarak biz de
TEVAR girisimlerimiz i¢in 6grenme egrimizi 3 yil (2006-2009 yillar1 arasi) olarak
saptadik.
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6. SONUC

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim
Dali’nda Mart 2005-Kasim 2010 tarihleri arasinda gergeklestirilen 19 torakal
endovaskiiler anevrizma onariminin erken ve orta donem sonuglari tartisilmaya
calistlmustir. Hastalardan 2 tanesi (%10,5) travmatik riiptiirdii. iki hasta (%10,5) Tip
B disseksiyon, 1 hasta (%5,2) penetran iilsere eslik eden kronik riiptiir ve geri kalan
hastalar (n=14) (%73,7) da torakal aort anevrizmasi ile takip edildi. Hastalarin
ortalama yas1 56,1+8,7 yild1 (39-80 yas arasi).

Hastalarimizdan 2 tanesine (%10.5) acil sartlarda girisim planlanmistir. Bu
hastalardan birisi arag ici trafik kazasi sonucu digeri ise yiiksekten diisme sonucu

torakal segmentte aortik riiptiirdiir.

Hastalarimizin ortalama hastanede kalis siiresi 12,8+6,5 giindii. Ortalama

yogun bakim kalig stiresi 20,6+9,7 saat iken ortalama entiibe kalig stiresi 1,2+0,9 saat
idi.

Hastalarimizin  preoperatif hemoglobin ve hematokrit degerleri ile
postoperatif degerleri arasinda anlamli bir fark mevcuttu (p=0,03 hemoglobin i¢in,

p=0,02 hematokrit i¢in).

Preoperatif ve postoperatif kreatinin, kan-iire azotu degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ mevcut degildi (p>0,05).

Hastalardan hicbirinde noérolojik veya tromboembolik komplikasyon

geligsmedi.

Takipler sirasinda toplam olarak 3 TEVAR hastasinda (%15,7) igesizma
komplikasyonu gozlendi. Iki hastada (%10,5) Tip I i¢esizma idi. Birisinde 6 ay
sonrasinda distal uca wuzatma grefti eklenerek miidahale edilirken digerinin
takiplerinde anevrizma kesesinin tromboze oldugu goriildii. Bununla birlikte, Zone 4

proksimal oturma bolgesi olan baska bir hastada (%5,2) ise Tip II igesizma goriildii
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ancak ileri takiplerde bunun kayboldugu gozlendi. Onsekiz hastanin higbir tanesinde

orta donem takiplerde yeni gelisen i¢esizma goriilmedi.

Stent-greftler hastalarimizin 5 tanesinde (%26) “Zone 2” proksimal oturma
bolgesine yerlestirildi. “Zone 3” ‘e stent grefti oturtulan 7 hasta (%37) mevcuttu.
Yedi hastanin (%37) stent-grefti ise “Zone 4” konumlu idi.

Bes hastaya (%26) karotikosubklaviyan baypas prosediirii gergeklestirildi.

Bunlarin hepsi “Zone 2” yerlesimli idi.

Islem sonrasi hastalarimizin hicbirinde erken veya ge¢ donemde akut veya
kronik bobrek yetmezligi gelismedi. Sadece acil alinan 1 vakamiz (%5,2) kronik

bobrek yetmezlikli idi.

Calismamizda ortalama hasta takip siiremiz 17,3£16,6 aydi ve 30 giinliik
mortalitemiz 1 vaka (%5,2) idi. Mortalite vakamiz acil kosullarda “Zone 2”

bolgesine implantasyon yapilan kronik bobrek yetmezlikli bir hasta idi.

Girisimlerimiz i¢in toplan 26 Unite eritrosit siispansiyonu ve 24 Unite de taze

donmus plazma kullandik.

Ogrenme egrimizi 2009 yilindan énce ve sonra transfiizyon ihtiyacimiza gére
saptadik. Bu sonuca gore Ogrenme egrimizi 2008 yili sonunda tamamlayarak

TEVAR i¢in toplamda 3 senelik bir 6grenme siireci gegirdigimizi saptadik.
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7. OZET

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim
Dali’nda Mart 2005- Mart 2011 tarihleri arasinda yapilan 19 torakal endovaskiiler
anevrizma onarimi vakasinin erken ve orta donem takip sonuglari retrospektif dosya

tarama yontemi ile sunulmaya calisilmistir.

Girisim yapilan 19 hasta, operasyon Oncesinde rutin kan tetkikleri ve
gerekiyorsa BT anjiografi tetkikleri ile degerlendirilmis ve dnce yapilacak prosediire
daha sonra da kullanilacak stent greft ¢esidine karar verilmistir. Prosediir, genel

anestezi esliginde gerceklestirilmistir.

Hastalarin ortalama hastanede kalis siireleri 12,8+6,5 giindii. Ortalama yas
56,1+8,7 yil idi. Hastalardan 2 tanesi (%10.5) acil olarak vakaya alindi, bunlardan 1
tanesi  (%5,2) postoperatif 7. giinde eksitus oldu. Hastalarin higbirinde
tromboembolik veya nérolojik komplikasyon gelismedi. Ug hastada (%15,7)
igesizma goriildii. Bir (%5.2) hastada Tip II igesizma goriiliirken, 2 hastada (%10,)
Tip I igesizma goriildii, bunlardan birisine (%5,2) ek bir stent greftleme girisimi ile
distaldeki icesizma giderildi. Hastalarin preoperatif ve postoperatif hemoglobin ve
hematokrit degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcuttu (p=0,03
hemoglobin i¢in, p=0,02 hematokrit i¢in) ancak preoperatif ve postoperatif bobrek
fonksiyonlar1 arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunmamaktaydi (p>0,05).

Ogrenme egrimizi tamamlama siiremiz 3 yil olarak saptandi (2006-2009).

Torakal aort patolojilerinde endovaskiiler anevrizma onarimi uygun vakalarda
cerrahiye iyi bir alternatif olabilmektedir. Ancak bu islemi gergeklestirecek cerrahi
ekibin bu konudaki deneyimi komplikasyon oranlarini diisiirmek adina yararh

olacagi kanaatindeyiz. Endovasc

Anahtar kelimeler: Torasik, aort, endovaskiiler, TEVAR
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8. SUMMARY

In this study, it is aimed to present the early and midterm follow-up results of
19 thoracal endovascular aneurysm repair cases between March 2005 and March
2011 at Ankara University School of Medicine Department of Cardiovascular

Surgery by reviewing the patient datas retrospectively.

Nineteen patients were assessed preoperatively with routine blood tests and
CT angiography if needed and then were decided for the procedure and the type of
stent-graft material.

The mean hospital stay of the patients was 12,8+6,5 days. The mean age was
56,148,7 years. Two of patients (10,5%) were operated in emergency conditions, one
of them (5,2%) died in the postoperative 7th day. None of the patients developed
neurological or thromboembolic complications. Endoleak was seen in three patients
(15,7%). One patient (5,2%) had Type Il endoleak whereas 2 patients (10,5%)had
Type | endoleak and the one distal Type | endoleak was recovered by additional
endovascular stent-grafting operation. There was a significant difference between
preoperative and postoperative hemoglobin levels and hematocrit concentrations
statistically (for hemoglobin levels p=0,03 and for hematocrit concentrations
p=0,02). However, there was no significant difference between preoperative and
postoperative renal functions statistically(p>0,05). Our learning curve for TEVAR

procedure was 3 years (between 2006 and 2009).

Endovascular aneurysm repair in thoracic aortic pathologies can be a good
alternative to surgery. We believe that the surgical team performing this procedure

should be experienced to avoid increasing the complication rates.

Keywords: Thoracic, aorta, endovascular, TEVAR
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