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TESEKKUR

Radyoloji egitimim boyunca benden bilgi ve tecriibelerini esirgemeyen biitiin
hocalarima, 6zellikle girisimsel radyolojiyi bize sevdiren ve sorumluluk almamiza yardime1
olan ayn1 zamanda bu zorlu tez siirecinde yardimlarini hi¢cbir zaman esirgemeyen degerli hocam

Prof. Dr. Biilent ACUNAS’a tesekkiirlerimi sunarim.

Tez ¢alismalarimin yogunluk kazandigi bu dénemde olusan aksakliklari hos goren ve
caligmaya tesvik eden anlayish davranislariyla her zaman yanimda olan saygideger hocam Prof.

Dr. Memduh DURSUN’a tesekkiirlerimi sunarim.

Beni bugiinlere getirmis olan, her zaman beni dinleyen ve yanimda olan, desteklerini
higbir zaman esirgemeyen Sevgili annem, babam ve abime tesekkiirlerimi sunarim iyiki
varsiniz. Ayrica TUS ve asistanlik egitimim siiresince yanimda olan biitiin sikintilarimi

paylastigim sevgili esim Duygu Seving OZGUR e ¢ok tesekkiir ederim.

Asistanlik egitimim boyunca yanimda olan birgok zorlugu beraber gogiisledigimiz

biitlin asistan arkadaslarima tesekkiirii borg bilirim.

Istanbul Tip Fakiiltesi Radyoloji A.B.D. biinyesinde calisan biitiin radyoloji
teknisyenlerine, hemsire arkadaslara ve rapor sekreteri arkadaslarima anlayis ve yardimlari i¢in

tesekkiirlerimi sunarim.
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OZET

ABDOMINAL AORT ANEVRIZMASI SEBEBI iLE ENDOVASKULER TEDAVi
UYGULANAN HASTALARDA ORTA-UZUN DONEM TAKIP SONUCLARININ,
KOMPLIKASYONLARIN, ANEVRIZMA MORFOLOJISINDEKI
DEGIiSIKLIiKLERIN iINCELENMESI VE TEDAVI ETKINLIGININ RADYOLOJIK
DEGERLENDIRILMESI

Amag¢: Abdominal aort anevrizmalarda endovaskiiler tedaviden (EVAR) 6nceki anevrizma
morfolojisinin prognoza etkisi, EVAR sonrasi orta-uzun dénem takipler sonucu anevrizma
morfolojisinde meydana gelen degisikliklerin ¢ok merkezli bilyilk randomize calismalarla
karsilastirilarak tedavi etkinliginin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Gereg ve yontem: Istanbul Tip Fakiiltesi Girisimsel Radyoloji biriminde 2009-2019 seneleri
arasinda abdominal aort anevrizmasi On tanisiyla preoperatif BTA ile degerlendirilen,
peroperatif DSA incelemesi olan ve postoperatif >12 en az bir adet takip BTA tetkiki bulunan
75 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Preoperatif takip BTA’lar1 olmayanlar, 12 aydan az takip edilen
hastalar calisma dis1 birakildi. Prosediir esnasindaki ek girisimler, gelisen komplikasyonlar,
endoleak tipleri, demografik veriler ve anevrizma morfolojisindeki degisiklikler kaydedildi.

Sonuglar literatiirdeki veriler ile karsilastirildi.

Bulgular: Ortalama takip siiresi 37 ay hesaplandi. AAA ¢apinda ortalama 4,5 mm azalma
saptand1. Eslik eden CIA anevrizmalarinda ortalama 4 mm kalinlik azalmasi izlendi (p:0,016).
Hastalarin %32’sinde komplikasyon izlendi. En sik goriilen komplikasyon Tip 2 endoleak olup
hastalarin %25’inde izlendi. Preoperatif ve postoperatif ortalama tromboz kalinliginda anlaml
farklilik izlenmedi (p:0,588). AAA’ya eslik eden bilateral CIA anevrizmasi olan hastalarda
endoleak goriilme oraninda artig izlendi (p:0,044). Tromboz ¢ap1 artanlarda AAA c¢apinin
degisiminin belirgin etkisi yokken tromboz capi azalanlarda aort ¢apinin azaldigi goriildii

(0:0.012).

Sonu¢: AAA'nin endovaskiiler tedavisi ile ilgili 10 yillik deneyimimiz, stent-greftlemeden
sonra bir¢gok komplikasyonun olabilecegini gostermektedir. Tip 2 Endoleakler agisindan
dikkatli olunmalidir. EVAR sonrasi anevrizma riiptiiriinii 6nlemek i¢in Omiir boyu takip

gereklidir.



ABSTRACT

RADIOLOGICAL EVALUATION OF MEDIUM-LONG-TERM FOLLOW-UP
RESULTS, COMPLICATIONS, CHANGES IN ANEURYSMAL MORPHOLOGY
AND TREATMENT EFFICIENCY

Objective: The aim of this study was to evaluate the efficacy of aneurysm morphology before
endovascular treatment (EVAR) on prognosis in abdominal aortic aneurysms and post EVAR
medium- and long-term follow-up results of the changes occurring in the aneurysm morphology
was aimed to evaluate treatment efficacy compared with multicenter large randomized trials.
Methods: 75 patients with preoperative diagnosis of abdominal aortic aneurysm with
preoperative CTA, peroperative DSA examination and postoperative> 12 at least one follow-
up CTA between 2009-2019 in Istanbul Medical Faculty Interventional Radiology Department
were included in the study.

Results: The mean follow-up was 37 months. AAA diameter was reduced by 4.5 mm on
average. The mean decrease in thickness was 4 mm in the accompanying CIA aneurysms (p:
0.016). Complications were observed in 32% of the patients. The most common complication
was Type 2 endoleak and was seen in 25% of the patients. There was no significant difference
in preoperative and postoperative mean thrombosis thickness (p: 0.588). Endoleak incidence
was increased in patients with bilateral CIA aneurysm accompanying AAA (p: 0.044). There
was no significant effect of the change in AAA diameter in patients with increased thrombosis
diameter, whereas aortic diameter decreased in patients with decreased thrombosis diameter (p:
0.012).

Conclusion: Our 10-year experience with endovascular AAA treatment, indicating the
possibility of many complications after stent-grafting. Type 2 Endoleak should be careful in
terms. Lifetime follow-up is necessary to prevent aneurysm rupture after EVAR.



1-GIRIS VE AMAC

Abdominal aort anevrizmasi (AAA) subdiyafragmatik aort ¢apmin %50 den fazla
artmasi veya infrarenal aortik ¢apin 3 cm’in iistiinde olmasidir.! 50 yas iizerinde abdominal
aorta ¢apinin >3 cm olma olasilig1 %3 ile %10 arasinda degismektedir. AAA en sik sigara,
yiiksek tansiyon, hiperkolesterolemi, periferik arter hastaligi, koroner arter hastaligi hikayesi

olan geng erkeklerde goriilmektedir.*

Anevrizma ¢apindaki artig aort duvarindaki zayiflama ile dogru orantilidir. Anevrizmal

cap artist ile riiptiir riski artig gostermektedir; 4-5 cm capa sahip anevrizmalarda yillik %1-3;

5-7 cm ¢apindaki anevrizmalarda yillik %6-11; >7 cm ¢apa ulasan anevrizmalarda yaklasik

olarak y1llik %20 ruptur riski vardir.?

Anevrizma tedavisinin temel amaci riiptiiriin 6niine gegmek, uzun dénemde morbiditeyi
ve mortaliteyi azaltmaktir. 1991 yilinda Parodi endovaskiiler aort anevrizmasi onarimi (EVAR)
ile ilgili ilk ¢alismasini bildirmistir, bu tedavi segenegi abdominal aort anevrizmalarinin
onarimi i¢in konvansiyonel acik cerrahiye gore daha az invaziv bir alternatif olarak yaygin
kabul ve uygulama kazanmistir.® Giiniimiizde EVAR birgok merkezde ilk tedavi segenegi
olarak kullanilmaktadir. Ingiltere ulusal vaskiiler kayit merkezinin raporuna gére EVAR “in ilk
tedavi olarak tercih edilmesi 2009°da %54 iken 2015 senesinde %69’a yiikselmistir.* A¢ik
cerrahiye kiyasla daha az invazif olmas1 ve komorbiditesi yiiksek olan hastalarda rejyonel
anestezi uygulanabilmesi sebebi ile acgik cerrahiye gore perioperatif mortaliteyi belirgin
azalmaktadir. EVAR’1n AAA onarimi i¢in erken donem sonuglarinin agik cerrahiye gore daha
tistiin oldugu Dutch Randomized Endovascular Aneurysm Management (DREAM), EVAR |,
EVAR 2, Endovascular Versus Open Repair Ruptured Aort Aneurysm (IMPROVE) ve Open
Versus Endovascular Repair Trial for Abdominal Aortic Aneurysms (OVER) dahil olmak iizere

biiyiik, randomize, kontrollii ¢alismalar ile desteklenmistir.®

Calismamizda EVAR sonrasi uzun donemde stent-grefte ait komplikasyonlarin
incelenerek tedavi etkinliginin degerlendirilmesi ve daha 6nceki calismalarla kendi verilerimizi

karsilastirarak literatiire katki saglanmaya calisilmistir.



2-GENEL BILGILER
2.1. ANATOMI

Aorta; aort kokii, sinotubular bileske, ¢ikan aort, aortik ark, inen aort ve abdominal aort
dahil olmak tizere birden fazla segmentten olusur. Aort kapagindan sinotubuler bileskeye kadar

olan boliim valsalva sintsleri olarak bilinir.

ic
¢ v A,
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vy Sinotubular junction
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reot | Sinuses of valsalva

Descending | Thoracic
aorta aorta

Aortic annulus

Diaphragm

.
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Sekil 1Aortik Segmentler®

Abdominal aorta 12. torakal vertebra anteriorunda diyafragmadaki aortik hilus
seviyesinden baslayarak vertebra corpuslari anteriorunda ilerleyerek L4 vertebra seviyesinde
orta hattin biraz solunda sonlanir. Ortak iliak arterler abdominal aortanin terminal dallarin

olusturmaktadir.®
Abdominal aorta anevrizma gelisimi agisindan renal artere gore 2 kisma ayrilir
1- Suprarenal Abdominal aort

2-Infrarenal Abdominal aort

Anevrizma meydana gelis lokalizasyonuna gore her ne kadar suprarenal ve infrarenal

olarak ayrilmis olsa bile renal artere ¢cok yakin yerlesimli anevrizmalar jukstarenal olarak



siniflandirilir. Ayrica abdominal aorta pozisyonel durusa gére 6n yan ve arka dallarinm

vermektedir. Ayrica bu siniflama viseral ve pariyetal dallar olarakta yapilabilir
Abdominal aorta:  1-Viseral Dallari
a) Colyak trunkus
b) Siiperior mezenterik arter
c¢) Renal arterler
d) Inferior mezenterik arter
c¢) Testikiiler-Ovaryan arter
2) Pariyetal dallar
a) Inferior frenik arter

b) Lomber arterler

2.2. AORT HASTALIKLARI HISTOPATOLOJISI

Aort duvari igeriden digartya dogru tunica intima, lamina elastika interna, tunica media,

lamina elastika eksterna ve tunica adventisya olmak tizere 5 kompartimandan olusmaktadir.

Intima en i¢ tabaka olup tek katli fenestran endotelyal hiicrelerden olusmaktadir, media en

degisken tabaka olup elastin ve kollajen liflerin bulundugu tabakadir, adventisya ise bag

dokusu, fibroblastlar ve vasavasorumdan olusan en dis tabakadir.®

Tunica media

Tunica externa Tunica intima

Smooth muscle Endothelium

External elastic
membrane Internal elastic

membrane

Sekil 2 Aort duvar: katmanlari



Aort hastaliklar1 genellikle 4 farkli patolojik simiflandirma temelinde ele

alinmaktadirlar.
1-Elastik liflerin kayb1 (medial dejenerasyon)
2-Diiz kas hiicrelerinin kaybi (medial nekroz)
3-Ateroskleroz
4-Kronik inflamatuar yanit

Medial dejenerasyon ozellikle hipertansif hastalardaki elastik liflerdeki kayip igin
kullanilmaktadir. Marfan sendromunda ise ilerleyen donemlerde medial nekroz goriilmektedir.
Kronik inflamatuar yanit ise makrofaj ve lenfosit aktivasyonu sonucunda daha ¢ok adventisyal

ve intimal fibrozis i¢in kullanilmaktadir.

2.3.ABDOMINAL AORT ANEVRIZMASI

2.3.1.Tanim ve Etyoloji

Anevrizma temel olarak inflamatuar sinyallerin tetikledigi lenfosit ve makrofaj
aktivasyonuna sekonder salinan proteolitik enzimler ve matriks metalloproteinazlarin sebep
oldugu elastin ve kollajen yikilimina bagh kalict damar dilatasyonu olarak ifade edilmektedir.
Abdominal aort anevrizmasi (AAA) ise abdominal aortun, normal proksimal segmentin
%?50'sinden daha biiyiik anormal dilatasyonu veya 3 cm'den daha biiyiik dilatasyondur.?
Anevrizma olusumundan abdominal aort en sik etkilenen arterdir ve tiim anevrizmalarin
%90'm1 olusturur; aortik ark, torasik aort ve torakoabdominal aort anevrizmalar1 tiim
anevrizmalarin yaklasik % 10'unda yer almaktadir.” Infrarenal aorta daha sik etkilenmesinin
diger bir sebebi ise diger bolgelere gore daha az elastin ve kollajen igeriyor olmasidir.® Aort
anevrizmalarin biiyiik bir kism1 gercek yani aort duvarinin 3 tabakasini da (intima , media ,

adventisya) iceren anevrizmalardir



Sekil 3 Infrarenal AAA ve iliak arter anevrizmalar: BTA goriintiisii

Psddoanevrizma ise aort duvarmmin tiim tabakalarini igcermeyen anevrizmatik
dilatasyonudur. Psddoanevrizmalarda genellikler media ve intima tabakalarinin etkilenmesi s6z
konusu olup adventisya tabakasi etkilenmemektedir. Psddoanevrizmalar aortik cerrahi ve/veya

travma ile iliskilidirler.?
adventitia

media
intima

Normal Gergek Anevrizma Yalanct Anevrizma

Sekil 4. Gergek ve yalanci anevrizmalar®

Olgularin biiyilk kisminda etiyoloji bilinmemektedir. Bununla birlikte Marfan
sendromu gibi kalitimsal gegis, enfeksiyoz ajanlar, hipertansiyon, ileri yas ve sigara i¢imi en

stk sorumlu tutulan sebeplerdendir.



Anevrizmalarin klasik etiyolojik siniflandirilmasi:

A-Konjenital sebepler: Medial agenezi, Ehler-Danlos sendromu, Marfan sendromu,
dissekan anevrizmalar, poststenotik anevrizmalar, konjenital vaskiiler malformasyonlardaki

anevrizmal dilatasyonlar, diger (elastin-kollajen defektleri).
B-Enfeksiyoz sebepler: Bakteriyal, sifilitik, viral, enfeksiyoz olmayan
C-Endokrin sebepler: Gebelikle iligkili anevrizmatik dilatasyon
D-Travmatik: Travmatik anevrizma, cerrahi veya diger travmatik anevrizmalar

E-Dejeneratif sebepler: Ateroskleroz, medial nekroz, fibrodisplazi, greft veya protez

dejenerasyonu.

F-Neoplastik

2.3.2. Epidemiyoloji ve insidans

AAA'lar1 Amerika Birlesik Devletleri'nde en sik 13. 6lim nedenidir. 65 yasindan biiytlik
erkeklerde en sik 10. 6liim nedenidir. AAA'lar 60 yasindan biiyiik erkeklerin %2 ila %6,5'inde
goriilir ve bu vakalarin %10 ila %15'n aileseldir. AAA olan kisilerin ¢ogu (%80)
asemptomatiktir ve tesadiifen teshis edilirler.!’ Insidans calisilan popiilasyona gore
degismektedir ve hipertansiyonu olan yash erkeklerde %12 bulunmustur. Hastalarin erkek
kardeslerinde yapilan bir taramada abdominal aort anevrizmasi insidansi %20-29 bulunmustur.
Ingiltere, A.B.D. ve Avusturalya’da yapilan incelemelere gore yash popiilasyon arttik¢a

insidansin arttig1 izlenmistir.°

AAA'larin prevalansi ve risk faktorleri; 50-79 yaslar1 arasindaki 73.451 ABD'li birey
Aneurysm Detection and Management (ADAM) calismasinda incelenmistir. Genel
popiilasyonda prevalans %4,6 iken, sigara i¢en beyaz erkeklerde %5,9 ve sigara icen beyaz
kadinlar arasinda %1,9 olarak bulunmustur. AAA'larla iliskili risk faktorleri arasinda sigara
icme (odds ratio [OR], 5.57), ailede AAA 0Oykiisii (OR, 1.95), yas (OR, 1.65), koroner arter
hastaligi (OR, 1.62), hiperlipidemi (OR, 1.54) ve kronik obstriiktif akciger hastaligi (OR, 1.28)
olarak siralanmistir.!! Ayrica anevrizma gelisimi icin tarihlenen prediktor faktorler ayni

zamanda anevrizma riiptiirii i¢in bagimsiz risk faktorleridir.



2.3.3. Klinik

AAA'larin ¢cogu asemptomatiktir ve ¢cogunlukla ultrason (US), bilgisayarli tomografi
(BT) veya baska amaglar i¢in yapilan manyetik rezonans goriintilemede (MRG) insidental
olarak tespit edilir.!! Ayrica anevrizmaya bagh klinik semptomlarin ¢ogu anevrizma riiptiirii
veya tromboemboli ile iliskilidir.” Semptomatik hastalarda palpasyonla agr1 ve hassasiyet
yaklasan riiptiir agisindan 6nemli bir belirtegtir. Anevrizma riiptiirii, katastrofik olarak %90
mortalite oranina ulasabilmekte ve bu hastalarin 6nemli bir kismi1 hastaneye ulasgamamaktadir.
Hastaneye ulasabilenlerde gegici hemodinamik instabilite ile sonuglanan tamponada sebep olan
retroperitoneal hematom izlenmektedir. Riiptiriin klinik olarak klasik triad1 sirt agrisi,
hipovolemik sok ve pulsatil abdominal kitledir. Aciklanamayan hipotansiyon ve batin
semptomlar1 olan herhangi bir yasli hastada riiptiire anevrizma olasilig1 akla gelmelidir. Tani

renal kolik, divertikiilit, pankreatit veya lomber spini etkileyen hastaliklar ile karistirilabilir.

Kiigiik bir grup hastada anevrizmatik aorta komsuluk igerisinde bulundugu anatomik
yapilar ile fistiilize olabilir 6rnegin vena Kavaya fistiilizasyon gibi; olusan genis arteriyo-venoz
fistiil varliginda, semptomlar tasikardi, konjestif kalp yetmezligi, bacak sismesi, karin agrisi,
bobrek yetmezligi ve periferik iskemidir. AAA'lar1 duodenumun dordiincii kismina fistiilize

olup aorta-enterik fistiil olusturabilir ve iist gastrointestinal sistem kanamasina sebep olurlar.’

Kiiciik bir alt kiimedeki AAA vakalar1 bel agrisi, kilo kaybi1 ve artmis eritrosit
sedimantasyon hizi triad1 ile ortaya ¢ikabilir. Bu durum, dejeneratif anevrizmalarda goriilen

kronik inflamatuar degisim spektrumunun en ug¢ noktasini temsil eden ve tiim AAA'larin
%10'unu olusturan inflamatuar AAA'larin karakteristigidir.

Anevrizmadan distal vaskiilerlere trombiis embolizasyonu olan hastalarda, femoral
ve/veya popliteal arterlerin tikanmasi nedeniyle alt ekstremitede akut iskemi klinigi ile

basvurabilirler.

2.3.4. Aort anevrizmasinda tam ve takip

AAA tan ve takibinde fizik muayene ve hasta klinigi bazen yeterli olmayabilir. AAA
tanm ve takibinde US, BT, MRG kullanilabilmektedir.

Sonografik degerlendirme ucuz, her zaman yapilabilen, iyonize radyasyon icermeyen
goriintiileme yontemi olup radyologun tecriibesine gore sensivitesi %93, spesifitesi ise %90°1n

tizerindedir. Kisiye bagimli olmasi batin i¢i gazdan etkilenmesi ve retroperitoneal alanin
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yeterince degerlendirilememesi islemin dezavantajlarini olusturmaktadir. 60 yasin {izerindeki
AAA agisindan risk faktorleri bulunan erkek popiilasyonun riiptiir riskini en az indirmek
acisindan sonografik taranmasi Onerilmektedir. Kadin niifusta anevrizma insidansi diigiik

oldugu i¢in tarama programia gerek yoktur.?

MRG’nin islem siiresinin uzun olmasi, hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda
uygulanamamasi, protez, pacemaker vb. olan hastalarda kullanilamamasi ve pahali olmasi

sebebiyle tan1 ve takipte yeri sinirlidir.
2.3.4.1.Kontrasth bilgisayarh tomografi

Hastaliklarin tan1 ve tedavisinde goriintiime yontemlerinin gelismesi ve sikliginin
artmasi ile birlikte, AAA'nin insidental olarak tespit edilme orant artmistir. Chervu ve
arkadaslari, elektif AAA onarimi gegiren 243 hastanin retrospektif degerlendirilmesinde
hastalarin %38'inde baslangicta fizik muayene bulgulari neticesinde taniya gidildigini, %62'lik
kisminda ise baska bir patoloji i¢in yapilan radyolojik incelemelerle tesadiifen bulundugunu
bildirmistir.13

BT ve BTA (Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi) hizli ve ulasilabilir olmas1 haricindeki
sagladig1 bircok avantaj sebebi ile AAA’nin tani ve takibinde en degerli modalite haline
gelmigtir. Bir hastanin AAA riiptiir riski, anevrizma gapi, tortiiyozite, trombiis kalinligi ve
duvar stresinin dogru oOlgiilmesi BTA yolu ile degerlendirilebilir. Ayrica multiplanar
rekonstriiksiyon ve 3 boyutlu (3-D) rekonstriiksiyon kullanimi ile EVAR ve/veya agik cerrahi
icin uygunluk, AAA morfolojisinin ve anatomik ozelliklerin yakindan degerlendirilmesine
olanak tanir. BT A’daki insidental bulgular preoperatif planlama ve postoperatif takip agisindan

anlamlidir.
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Sekil 5 AAA ve EVAR sonrast BTA goriintiileri

BTA inflamatuar AAA, riiptire AAA ve mikotik AAA tanisinin goreceli olarak
belirlenmesini saglar. inflamatur AAA’ uniform periaortik kalinlik artisinin sebep oldugu
inflamatuar kabuk bulgusu izlenmektedir. Mikotik anevrizmalar sekil olarak inflamatuar
anevrizmalardan daha diizensiz goriiniir ve BT taramasinda goriilen eksantrik, digsal halkalar
igerir.

Aorta-enterik fistiiller anevrizma kesesi i¢inde hava goriilmesine neden olur ve tipik
olarak daha once agitk AAA onarimi olan hastalarda ortaya ¢ikar. BTA ayrica anevrizmanin
viseral uzanimini; renal ve iliak arterlerin tutulumunu, sakkiiler veya fusiform seklinin
saptanmasma da yardimci olur. At nali bobregi olan hastalarda dikkatli preoperatif
degerlendirme gerekir ve proksimal aort klempi retroaortik sol renal ven yaralanma riskini

arttirir.*
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Sekil 6. Aorta-enterik fistiil: Anevrizma kesesi i¢erisinde milimetrik boyutlu hava kabarciklari

2.3.4.2. Stabil olmayan ve riiptiire AAA’larda radyolojik bulgular ve isaretler

AAA riiptiirii mortalitesi ¢ok yiiksek olup riiptiir sonrasindaki radyolojik bulgular ¢ok
iyl anlasilmistir. Buna ragmen goriintilleme bulgularina bakilarak yaklasmakta olan riiptiir
tahmini yapabilmek olduk¢a zordur. Anevrizmanin ¢ap1 riiptiir agisindan en 6nemli prognostik
faktordiir. Anevrizma instabilitesini yansitan ek BTA bulgulari, trombiis lizisi, intramural
hemoraji (hilal isareti), periaortik hematom, penetran aterosklerotik iilser ve liimen
genislemesidir.®

Yaklagan riiptiir Ve instabil anevrizmalarda goriilen bazi isaretler hilal bulgusu, duvar

diizensizligi , periaortik hematom, sakkuler pos, kivrimli aorta isaretidir.*>1®

Hiperatentie hilal (kresent) bulgusu periliiminal aort duvar1 veya trombiis igerisinde hilal
sekilli parlak alanin bulunmasidir ve anevrizmanin unstabil oldugunu gosterir. Bu alan
kontrastsiz BT de intraliiminal kana gore , intravendz kontrast madde sonrasi psoas kasina gore
hiperdens gériiniimdedir.}”*® Histopatolojik olarak aort liimeni periferindeki mural trombiis

veya aort duvari igerisine kan infiltrasyonudur.
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Sekil 7. Hilal Bulgusu oklarla belirtilen hiperdens alan'®

Mural trombiis kalinligi ve riiptiir riski arasinda ters oranti vardir, ayrica riiptiire
anevrizmalarin non-riiptiire anevrizmalarla yapilan karsilagtirilmalarinda daha az trombiis ve

kalsifikasyon igerdikleri bulunmustur.®

Anevrizma komsulugundaki retroperitoneal hematom, AAA riiptiiriiniin en sik goriilen

goriintiileme bulgusudur.!’

Sekil 8. Riiptiir ve retroperitoneal hematom

Periaortik kesintili kalsifiye plak formasyonlari stabil ve instabil anevrizmalarda
goriilebilmekle beraber eski tetkiklerle yapilan karsilasmada yeni gelismesi halinde riiptiir

acisindan anlaml sayilabilir.®
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Katlanmis aorta bulgusu kronik sinirl: riiptiiriin bir belirteci olup riiptiire oldugu halde
hemodinamik olarak stabil olan hastalar igin kullanilmaktadir.®® Bu hastalarda aort

posteriora dogru geniglemis ve vertebra korpusunu sarmig goriiniimdedir.

Sekil 9. Katlanmis aort bulgusu'®

2.3.5. AAA’da Tedavi

AAA'h" hastalarin tibbi tedavisi risk faktorii modifikasyonu, sigara birakma,
kardiyovaskiiler risk tedavisi ve hipertansif tedaviyi igerir. Ayrica beta bloker tedavisi ve HMG-
CoA rediiktaz inhibitorleri tedavide kullanilmakta olup biitiin bu yontemlerin progresyonu

azalttig1 ancak nihai sonucu degistirmedigi goriilmiistiir.'

2.3.5.1.AAA’da anevrizmanin onarim endikasyonlari
Tablo 1. Anevrizma onarim endikasyonlari
Anevrizma ¢apinin 5.5 cm’nin {istiinde olmasi
Anevrizma ¢ap artisinin yillik 0.5 cm’den fazla olmasi
Inflamatuar veya enfeksiydz sebepler

Semptomatik veya riiptiire anevrizma
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2.3.6. Abdominal aort anevrizmasinda cerrahi tedavi

Asemptomatik hastalarda AAA'da elektif cerrahi operasyondan dnce, cerrahi onarim ile
iliskili morbidite ve mortaliteye kars1 spontan anevrizma riiptiirii riski mukayese edilmelidir.’
Randomize kontrollii ¢calismalarda acik AAA onarimi i¢in 30 giinliik mortalite oranini %4,5'in
biraz iistiinde bildirmistir.!® Ayrica uzun vadede &liim oran1 %8.9 hesaplanmistir.?’ Ingiltere’de
yapilan ADAM calismasinda 5.5 cm’nin altindaki anevrizmalara yapilan cerrahi girigsimin takip

ve medikal tedaviye {istiinliigii izlenmemistir.?!

Rutin cerrahi yaklagim transperitoneal olmakla beraber bazi cerrahlar retroperitoneal

yaklagimi tercih ederler.

A Open repair B Endovascular repair

Sekil 10. AAA cerrahi tedavisi®

“AAA cerrahi tedavisinde ksifoidden pubise kadar batin orta hat insizyonu gerekir.
Barsaklarin elevasyonu ardindan aorta ¢evresindeki periton ve ¢evre dokular koter ile kesilerek
sol renal arter prokismalinden iliak bifurkasyonun 2,5-5 cm distaline kadar aorta a¢iga

¢tkarilir. 4000-5000 zinite heparinizasyonu takiben iliak arterlere Fogarty kateterleri ile
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anevrizma proksimalindeki aortaya DeBakey ters-a¢: aort klempi konulur. Anevrizmal kesesi
acilarak icerisindeki trombiis ve arteriosklerotik debris temizlenir. Anevrizma, kapali veya
kaplanmus orgiilti Dacron(polyester sentetik)den yapilmis bifurke prostetik aort grefti
kullanilarak tamir edilebilir. Greft, bir dolgu teknigi ve monofilament siitiir ile ugtan uca
anastomozlar kullanilarak proksimal ve distal olarak sabitlenir distal anastomozlar
tamamlanir. Anastomoz dizeylerinde kacak olup olmadiginin klemplerin gevsetilerek kontrolii
ardindan kese ve tiim insizyon hatlart kapatilir. Iliak anevrizma mevcutsa buradaki

anevrizmaya yonelik benzer prosediir uygulanir’ 2

2.3.7.Abdominal Aort Anevrizmalarinda Endovaskiiler Onarim

2.3.7.1. Tarihce

Abdominal aort anevrizmasi tedavisinde Amerikan Gida ve Ilag idaresi [FDA (food and
drug admistration) ] tarafindan 2 farkli firmanin gelistirdigi cihaza izin verildi. 1999 senesine
kadar altin standart yaklagim agik cerrahiydi. Ukraynali Nikolay L. Volodos desendan torasik
aort anevrizmalarini tedavi etmek i¢in kendiliginden genisleyen (self expandable) metal
cerceveli, sivi gecirmeyen kumas kaplamali bir endogreft tasarladi ve gelistirdi. 4 Mayis
1985'te, Dr. Volodos, 66 yasindaki bir erkege ilk endoprotetik ameliyati yani stent-grefti
uyguladi. Ayn1 zamanda, diinyanin bagka bir yerinde, Arjantin’de Dr Volodos’tan bagimsiz
olarak Juan C. Parodi, abdominal aort anevrizmalarini tedavi etmek igin balon yardimi ile agilan

s1v1 gegirmez bir kumastan olusan stent-grefti gelistirdi.??

Bugiin birgok farkli firmanin stent-greftleri bulunmakla beraber bunlarin her biri
kullanim kilavuzunun dogru bir sekilde takip edilmesi durumunda, anevrizma riiptiiriine kars1
belirgin dayaniklilik ve koruma saglar. Endogreft prosediirii ile ilgili teknik basar1 %97 ile
%100 arasinda degismektedir.?*

2.3.7.2 Endovaskiler Aort Rekonstriiksiyonu (EVAR)

Endovaskiiler aort anevrizmasi onarimi (EVAR) 1991'den bu yana, diisiik perioperatif
mortalite ve morbiditesiyle aort anevrizmalarinda agik cerrahi tedaviye alternatiftir. 2016
yilinda Ingiltere ve Irlanda’da yapilan 4198 infrarenal abdominal aort anevrizmasi tamirinin
%69’unda endovaskiiler tedavi se¢enegi kullanilmig olup bu oran 2009 senesinde %59’ tur.

Seneler icerisinde endovaskiiler tedavi tercih etme sikligindaki artis dikkat ¢ekmektedir.*2°
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Sekil 11. EVAR ve Agik cerrahi oranlar (beyaz siitunlar agik cerrahiyi siyah siitiinlar EVAR" temsil etmektedir)?®

AAA onarimindaki temel prensip sizdirmaz kumas kapli bir stent-greftin anevrizmatik
segmente yerlestirilerek anevrizma kesesini yiiksek basingli dolasimdan ekarte etmek ve

normal kalibreli bir kanaldan laminer kan akisin1 devam ettirmektir.*?

EVAR isleminde stent-greft bir kanal gibi davranir ve bu kanalin proksimal ve distal
zonlarinda normal kalibredeki anevrizmatik olmayan segmentler lokalizasyonlarinda sizintiy1
engellemek igin fiksasyon bolgeleri olusturur. Proksimal fiksasyon yeterince uzun bir
anevrizma boynu oldugu durumlarda daha inferior yerlesimli renal arterin hemen altindan stent-
greftin yerlestirilmesini tanimlar. Kisa anevrizma boynu olan durumlarda stent-greft

migrasyonu ve buna bagli tip 1 endoleak riskinde artis dikkat cekmektedir.?

2.3.7.3.Abdominal Aortik Stent-Greft Dizayn

Stent-greftler genel olarak paslanmaz gelik, nitinol veya elgiloydan (bir kobalt, krom ve
nikel alagimi) yapilmis bir iskele ve bu iskeleyi ¢evreleyen poliester (6r., Polietilen tereftalat)

veya plastik (&r., Politetrafloro-etilen) kumastan yapilirlar.?’
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Sekil 12. Farkl iireticilerin stent-greftleri?

Stent-greft bir kez agildiginda metalik gergeve ve sizdirmaz kumas yardimiyla fiksasyon

bolgelerinde migrasyonu engellemek icin yeterli radyal kuvveti olusturur.*

Stent-greftler ¢esitli boyutlarda ana gévde ve uzuvlara sahip modiiler bilesenler olarak
retilirler. Hastanin anatomisi ve anevrizmanin boyutuna uygun olarak her bilesen farkli

boyutlarda secilmelidir.?®

Her bir stent-greft modiild, iliak arterlerden aortaya yumusak gegis saglamak i¢in diisiik
profilli (kii¢iik ¢apli), hidrofilik yerlestirme diizenegi igine alinirlar.®

Bazi stent-greft tasarimlarinda proksimalde kumassiz alanda dikenler bulunur. Bu
dikenler, sizdirmazlik bdlgesinin iistiindeki aort duvarma niifuz eder ve ekstra bir sabitleme

saglar.?®

Anevrizma boynunun koni seklinde olmasi, boyun bdlgesine uzayan mural trombiis,
boyun acisinin 120 dereceden kiiciik olmasi veya boyun bolgesinde kalsifiye plak formasyonu

izlenmesi radyal kuvveti diisiirecektir.?
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2.3.7.4.Anevrizma Tedavisinde Onemli Anatomik Parametreler

Anevrizmalarin anatomik faktorlere gore evrelenmesi birkag faktdrden Steye gitmis ve
2002 yilinda Amerika vaskiiler cerrahi toplulugu tarafindan standardizasyon raporu
yayinlanmigtir. Bu rapora gore anevrizma morfolojisi, anevrizma boyun morfolojisi, pelvik
perfiizyon ve ortak iliak arter morfolojisine gore degerlendirilmistir.?2 Her bir faktdr en agir 3

olmak tizere <’0’’ ile “’3”’ arasinda derecelendirilmistir.

Bir abdominal aort anevrizmasi renal artere gore konumlandirilir. Tipik AAA, ist kenari
renal vaskiiler pedikiiliiniin en az bir santimetre uzaginda olur ve anevrizmatik veya normal

ortak iliak artere (CIA) uzanan infrarenal fuziform anevrizmadir.!

Bir suprarenal AAA renal arterleri kapsar, superior mezenterik arter (SMA) ve ¢dlyak
arterler anevrizmal aortadan kaynaklanirlar. Jukstarenal abdominal aort anevrizmasi ise sadece
renal arterleri kapsar ve renal arterler anevrizmatik aort segmentinden kéken alirlar. Abdominal

aort anevrizmalarinin %90°1 infrarenal yerlesimlidir.?

)

Sekil 13. Abdominal aort anevrizmasi klasifikasyonu

Juxtarenal AAA Infrarenal AAA

Figure 1: Cassification of Abdominal
Aortic Aneurysms. From UptoDate *

Infrarenal abdominal aort anevrizmalarina eslik eden CIA anevrizmasi goriilmesi nadir
degildir ve her iki ortak iliak arterin etkilenme durumuna goére aorta-uni-iliak ve aorta-bi-iliak
olarak adlandirilirlar. Anevrizmanin iliak artere uzanim gostermesi anevrizmayi daha komplike

hale getirir.
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2.3.7.4.1 Abdominal aort anevrizmasi boyun morfolojisi

Aortik boyun morfolojisi prognozun tahmini, stent-greftin {ist sinirinin belirlenmesi,

basarili fiksasyon saglanmasi ve migrasyonun oniine gegilmesi agisindan olduk¢a 6nemli bir

parametredir.2222° Chaikof ve ark. aortik boyun uzunlugu, tortiiyozite indeksi, boyun agisi,

boyun kalsifikasyonu, eslik eden trombiis orani ve aortik boyun ¢apina gore prognoz tahminin

yapilabildigi bir derecelendirme yayinlamiglardir, Tablo 1 'de gosterilmistir.

Tablo 2. Chaikof ve ark. AAA boyun morfolojisi derecelendirme sistemi

AAA’da Anatomik Parametrelere Gore Riiptiir Riski Derecelendirme
| Risk yok ‘0 | HafifRisk ‘1’ Orta Risk 2’ | Yiiksek Risk ‘3’

Aortik Boyun

Uzunluk (mm) >25 15-25 10-15 <10

Genislik (mm) <24 24-26 26-28 >28

Aci (derece) >150 150-135 135-120 <120

Kalsifikasyon- 0 <25 25-50 >50

trombiis (%)

AAA

Aort <1.05 1,05-1,15 1,15-1,2 >1,2

Tortiiyozite

Indeks

Aortik Ag1 160-180 140-159 120-139 <120

(Derece)

Trombiis (%) 0 <25 25-50 >50

Aortik Yan 0 1 adet IMA 2 arter <4 mm 2 arter ve

Dallar veya lomber genislik >4 mm IMA
arter

Pelvik Patent bilateral | 1 adet internal 1internal iliak | Bilateral

Perfiizyon internal iliak iliak arter agik | arter okliide, internal iliak

arter karsi taraf karsi taraf arter okliide

okliide >9%50 stenoz

Iliak Arter

Kalsifikasyon 0 Damar Damar Damar

(%) uzunlugunun uzunlugunun uzunlugunun
%25’inden %25-%50’si %50’sinden
kiigiik biiyiik

Genislik >10 mm okliizif | 8-10 mm, <7 8-10 mm,fokal <7 mm, <7mm

hastalik yok mm stenotik <7mm segment | olan 3 cm’den
alan yok olan uzun stenotik
segment

Tortiiyozite 1,25 1,25-1.5 1,5-1,6 >1,6

Indeks

Ac1 (Derece) 160-180 121-159 90-120 <90

CIA uzunluk >30 20-30 10-20 <10

(mm)
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2.3.7.4.2. Abdominal aort anevrizmasi boyun uzunlugu

Aortik boyun uzunlugu inferior yerlesimli renal arterden anevrizma baslangicina kadar
olan alandir. Hastanin 6mrii boyunca greftin pozisyonunun korunmasi i¢in aort duvari ile
stent-greft tarafindan yeterli radyal kuvvet tiretilmesi gerekir. Anevrizma boyun uzunlugunun
kisa olmasi durumunda yeterli fiksasyon alaninin olmamasi durumu greftin migrasyon riskini
ve endoleak goriilme olasiligini artiracaktir. En az 15 mm bir boyun uzunlugu gereklidir.
Bununla birlikte, baz1 modern stent-greftler giintimiizde <10 mm kadar kisa bir sizdirmazlik
bolgesi ile yerlestirilebilir.?® Bazi kaynaklarda 4 mm aortik boyun uzunlugunda stent-greft

yerlestirilebilecegi iddia edilmektedir.>°

Renal
artery

B
27,2mm

Abdominal
aortic aneurysm

Common iliac
artery

Femoral
artery

Sekil 14 Aortik Boyun Uzunlugu

2.3.7.4.3.Abdominal aort anevrizmasi boyun acisi

Aortik boyun agis1 suprarenal aort ekseni ve infrarenal boyun ekseni arasindaki agidir.
Bu ag¢inin en uygun 150 derece ve iistiinde olmasi istenirken 120 derecenin altindaki agilar ise

islemi daha zor hale getirmektedir.
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Sekil 15 Aortik Boyun Agisi

2.3.7.4.4. Aortik boyun kalsifikasyonu ve boyun genisligi

Bagarili bir EVAR islemi yapilabilmesi i¢in boyun genisligi 28 mm’nin altinda
olmalidir, ayrica konik sekilli anevrizma boyunlarinda yeterli fiksasyon saglanamadigindan

endoleak insidansi belirgin artmigtir.24?

Periaortik %50’den biiyiik ¢cevresel kalsifikasyon siddetli olarak kabul edilir; %25-%50

aras1 orta kabul edilir ve % 25'ten daha az kalsifikasyon ise yumusak olarak kabul edilir.?

PET N

<25% “2-5.-500/0

Sekil 16. Aortik Boyun Kalsifikasyonu Derecelendirilmesi?
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2.3.7.4.5. Abdominal aort anevrizmma morfolojisi

Abdominal aort anevrizma morfolojisi distal embolizasyon, uzun donem performans ve
anevrizma boyutlarinin artmasi gibi bir¢ok faktorii etkilemektedir. Morfolojik faktorleri
anevrizma agisi, anevrizma tortiiyozite indeksi, trombiis ve vaskiiler dallar olusturmakta olup

tablo 1 de tanimlanmistirlar.?

Aortik tortiiyozite indeksi gercek liimen ¢izgisi (L1), inferior yerlesimli renal arter ve

aort bifurkasyonu arasindaki dogrusal dik ¢izgiye (L2) béliinmesi ile edilen indeks degerdir.?

Renal arteries

Sekil 17. Aortik Tortiiyozite Indeks?

Aort agis1, inferior yerlesimli renal arter ve aort bifurkasyonu arasindaki merkezi liimen
boyunca ¢izgideki en keskin agidir. Yiiksek tortiiyozite indeksinde oldugu gibi, kiigiik agilar

stent-greft yerlestirilmesini zorlagtirmaktadir. 2

2.3.7.4.6. Abdominal Aort anevrizma tedavisinde dikkat edilmesi gereken vaskiiler

yapilar

Acik cerrahi veya endovaskiiler tedavi dncesi komplikasyonlarin 6niine gegmek i¢in
bilinmesi gereken 6nemli bir konu ise anevrizmadan kaynaklanan aksesuar renal arterlerin
varligi ve anevrizmadan kaynaklanan IMA (inferior mezenterik arter)'nin agikligi, SMA
ve/veya hipogastrik arterler anatomik olarak degerlendirmelidir .Ornegin anevrizmadan

kaynaklanan aksesuar renal arter okliizyounda parsiyel renal infarkt gelisebilir.28
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Sekil 18. Sagda aksesuar renal arter?

Inferior mezenterik arter ve lomber arter anatomisi islem sonrasinda tip 2 endoleak

gelisimi agisindan dikkatli degerlendirilmelidir.
2.3.7.4.7.Pelvik Perfiizyon

Pelvik perflizyon genel olarak iliak arter morfolojisine bagimli olup tedavi sirasinda
eger stent-greft eksternal iliak artere kadar uzatilacaksa veya kisa ortak iliak arter varsa ayni
taraf Internal iliak arter stent tarafindan kapatilir. Bdyle bir prosediir yapilacak ise, pelvik

iskemiyi 6nlemek igin kars1 taraf internal iliak arter agikligina dikkat etmek dnemlidir.?

2.3.7.4.8. Ortak iliak arter cap1

Her ne kadar modern stent-greftler gittikge daha diisiik profilli (kiigiik ¢apli) olsalar da,
ortak femoral arter ve iliak arterlerin ¢api stent-grefti icinden gegirecek kadar biiyiik olmalidir.

[liak arterlerin ¢ap1 en az 7 mm olmalidir.*

2.3.7.4.9. Tortiiyozite ve vaskiiler kalsifikasyon

Asirt derecede tortiiy6z iliak arterler, stent-greft gecisine karsi koyacaktir. Benzer
sekilde, sert, agir kalsifiye iliak arterler ve/veya mural trombiis iceren arterler, 6zellikle
kalsifikasyon/trombiis ¢evresel ise, stent-greft gegisini zorlastiracak veya engel olacaktir.

Vaskiiler yapilardaki kalsifikasyon embolizasyon riskini arttirmaktadir.
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Iliak arter ag1s1 aort bifurkasyonu ve ana femoral arter arasinda merkezi liimen igindeki
ac1 cizgisidir. Bu agmin 90 dereceden daha biiyiik olmasi tercih edilir.2%® Ortak iliak arter

capinin ¢ok kisa olmasi da stent-greftin eksternal iliak artere uzamasi igin bir faktor olup islemi

2,31

komplike hale getirmektedir. 3 cm fizeri iliak arter uzunlugu yeterlidir.

fe

Sekil 19. iliak arter tortiiyozite indeks ve iliak arter kalsifikasyonu?

2.3.7.5. Endovaskiiler aort rekonstriiksiyonu dncesinde preoperatif degerlendirme

Islem &ncesi anatominin iyi bir sekilde degerlendirilmesi, stent-greftin anatomiye uygun
secilmesi, islem planlamasi1 i¢in hastalarin c¢ok kesitli BTA ile degerlendirilmesi,
rekonstrikksiyon ve MIP (Maximum Intensity Projection) goriintiilerinin incelenmesi
gerekmektedir.#?>? Hastanin AAA taramalarma birkag diizlemde bakmak, yerlestirilecek
stent-greftin kesin boyutunun dogru bir sekilde hesaplanmasini saglar ve ayrica hastanin aort

morfolojisinin EVAR i¢in uygun olup olmadigini (yukarida bahsedilen kriterlere gore) belirler.

Sekil 20. Calisma konsolundaki 3 diizlemde re-format goriintiiler
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2.3.7.6.Endovaskiiler stent-greft yerlestirme islemi

Stent-greft yerlestirilmesi bir dizi kesin ve ardisik adimdan olusur. Genel, spinal veya
lokal anestezi yardimiyla; ortak femoral arterlere ultrason kilavuzlugunda perkiitan erigim

yontemiyle veya ortak femoral arterlere dogrudan cerrahi kesiyle ulagilmasi ile islem baslar.

Bununla birlikte, stent-greftin yerlestirilmesinden once, kranio-kaudal mesafenin
Olgiilmesi, renal arterlerin yerlerinin belirlenmesi ve ayni taraf iliak arterin degerlendirilmesi

amaciyla tam bir dijital substraction anjiyografi (DSA) yapilmalidir.®2

Sag veya sol femoral arterden biri, bifurke ana gévdeyi ve ayni taraf iliak bacagi
yerlestirmek i¢in kullanilirken, diger femoral arter, karsi bacagi yerlestirmek igin kullanilir.
Daha sonra, greftin ana gévdesinin yerlestirilmesi i¢in sert bir kilavuz tel iizerinden ayn1 taraf

artere bir kilif yerlestirilir.

Stent-greft, arterin anevrizmatik olmayan proksimal ve distal uglarina tutturulur. Stent-
greftin amaci, anevrizmay1 dislayarak ve anevrizma duvarini sistem kan basicindan koruyarak

anevrizmanin bilyiimesini ve yirtilmasini énlemektir. %2

Stent-greftin her modiiler bileseni aort igine sert bir endovaskiiler tel iizerinden
gonderilir. Tlk olarak ana gdvdenin iist boliimii inferior yerlesimli renal arter ostiumunun altinda
kalacak sekilde yerlestirilir.?"*23% Ana gdvdenin en alt siirlari ile internal iliak arterlerin ¢ikis
noktas1 arasindaki mesafeler daha sonra tanimlanir. Bu, internal iliak arterlere kan akisindan
odiin vermeden distal inis bolgelerine ulagmak icin gerekli olan endogreft bacak uzunluklarinin

belirlenmesini saglar.*?

Takip gerektirmeyen agik cerrahi onarimin aksine, EVAR prosediiriin basarisini

izlemek ve olas1 komplikasyonlar1 belirlemek i¢in yasam boyu gériintiileme gerektirir. 2

2.3.7.7. Post-EVAR Komplikasyonlar
2.3.7.7.1.Akut komplikasyonlar
Perioperatif ilk 24 saat icerisinde meydana gelen komplikasyonlar akut olarak

tanimlanmaktadir. Bu komplikasyonlar akut bobrek yetmezligi, stent-greft bacak okliizyon, tip

1 ve tip 3 endoleak, ponksiyon alanindan kanamay1 igermektedir.
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Stent-greft bacak okliizyon

Bacak okliizyonu kan akis hizinin yavagladigi durumlarda meydana gelen tromboza
sekonder goriiliir. Ayrica kalp yetmezligi gibi hastaya ait faktorlerin yaninda ana gévdede veya
iliak bacaklarda kink olusmasi sebepleri arasindadir. Tek iliak ostiumun kapandigi durumlarda

etkilenen kal¢ada kladikasyo gelisebilir. Tedavisinde trombektomi veya femoro-femoral

bypass yapilabilir.

Sekil 21 Solda iliak bacak trombozu ve femoro-femoral by-pass

Yanhshkla renal arter kapanmasi

Stent-greftin malpoze yerlesimi kismi veya total olarak bir veya her iki renal arterin
tamamen kapanmasina sebep olabilir. Bu durum vakalarin %5'inden azinda goriliir ve temel
olarak EVAR prosediirii icin yiiksek kaliteli goriintiileme teknolojisinin kullanilmamasindan

kaynaklanmaktadir.34

Akut bobrek yetmezligi renal ostiumdaki stenoz gelismesine ve diger bdbregin

kompansasyon yetersizligine bagl gelisir.

Renal arter tikanmast EVAR sirasinda meydana gelirse, sisirilmis bir anjiyoplasti
balonu agilir ve her iki femoral artere yerlestirilen kilavuz teller lizerinden kaudale ¢ekilerek
miidahale edilebilir. Bu teknikle, stent-greft 0.5-2.7 cm daha distale hareket ettirilir.3>% Bu
prosediiriin, suprarenal stentin proksimal segmentindeki dikenli stent-greftlerde yapilmasi

Onerilmemektedir.
Ortak Femoral Arterden Kanama

Perkiitan veya agik bir yontemde femoral arterden aktif kanama, hemen agik cerrahi

onarim gerektirmektedir.
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Endoleak

Endoleak EVAR sonras1 en sik goriilen komplikasyon® olup, operasyon sonrasinda
anevrizmal keseye siirekli bir sizint1 veya kan akisi olarak tanimlanir. Bu durum intrasakkiiler

basing artis1 ve anevrizmanin ekspansiyonuna neden oldugu gibi riiptiir riskini arttirir. 423

Genellikle hastalarin %15-25'inde EVAR'dan sonraki ilk ay icerisinde goriiliirler, ancak
cogunlukla asemptomatiktirler.>*® EVAR sonrast ilk 30 giin i¢inde ortaya ¢ikan endoleakler
primer olarak tanimlanirken, bu siireden sonra teshis edilenlere ise sekonder endoleak denir.

Endoleak'ler tipik olarak kan akisinin kdkenine gore siniflandirilir, 323839

Tip 1 Endoleak

Proksimal (tip la) veya distal (tip 1b) baglant1 bolgelerinde yeterince sizdirmazlik
saglanamamasina sekonder stent-greftin etrafindan anevrizma kesesi icine kan sizmasidir. iliak
okliizyon bolgesinde endoleak meydana gelirse tip lc olarak simiflandirilir.?®3240 Tip 1
endoleakin 6niine gegebilmek i¢in stent-greftler limen boyutundan %15-20 daha biiyiik olarak
kullanilmaktadir. Ayrica islem sirasinda tip la veya 1b endoleak izlenmesi durumunda aort
duvari ve stent-greft arasinda daha iyi sizdirmaz alan olusturmak igin aortik balon ile stent greft
duvara yapistirilir. Balona ragmen kagak devam ediyorsa tip 1a endoleakte cuff yapilir, tip 1b

endoleakte stent-greft eksternal iliak arter diizeyine kadar uzatilir.

Normal Type Ic endoleak

Type |
endoleak

A

Sekil 22. Tip 1 Endoleak, A ve B Tip 1 C endoleak patofizyolojisi*
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Tip 2 Endoleak

EVAR sonrasinda kollateral vaskiiler yapilar ile kanin anevrizma kesesine retrograd
akimu tip 2 endoleak olarak tanimlanmaktadir.*! En sik goriilen endoleak olup EVAR sonrasi
%15-20 vakada goriilebilmektedir ayrica biitiin endoleaklerin %44’iinii olusturmaktadir.3*

Zamansal ve anatomik olarak siniflandirilmaktadir.

Retrograd akimin tek bir damardan (2A) veya birden fazla damardan (2B)
kaynaklanmasina bagl olarak siniflandirilmaktadir.®® Cogunlukla Tip 2 endoleake sebep olan
besleyici damarlar inferior mezenterik arter (IMA) ve lomber arterdir.*® Ayrica Tip 2
endoleakler genellikle hem bir giris hem de ¢ikis damari gerektirir; hem lomber hem de inferior

mezenterik arter giris veya ¢ikis damarlari olarak islev gorebilir.

Tip 2 endoleak goriilme zamanina gore siniflandirilabilir. Erken (EVAR'dan sonraki ilk
30 giinde tan1 almis), ge¢ (EVAR'dan sonra 1-6 ay arasinda tan1 almis) ve kalici (6 aydan uzun

siiren) olarak zamansal siniflandirilmistir.*

Normal SMA-IMA EVAR sonrast normal SMA Tip 2 Endoleak SMA’dan IMA’ya
sirkiilasyonu sirkiilasyonu, IMA dolagima retrograd dolum gerceklesmesi
katilmiyor

Bowel
circulation

Bowel
circulation

Bowel
circulation

Sekil 23. Tip 2 Endoleak retrograd akim*

Tip 2 endoleakler bazen spontan tromboze olmaktadir.3> Mevcut rehberler, konservatif
bir yaklasimin ve takibin tip 2 endoleak i¢in uygun oldugu yoniindedir.*? Anevrizma kesesi ¢ap
artis1 devami halinde tedavi besleyici arterin transarteryal embolizasyonu veya laparaskopik
retroperitoneal ligasyonunu igerir.** Bu teknik iist mezenterik arterden agik bir yol varsa
kullanilabilir.** Ancak lomber arterler endovaskiiler bir tamirde embolize edilmez veya

baglanmaz, kiigiik olsalar da, anevrizma kesesi ile istiraki devam eder.}*3
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Sekil 24 Tip 2 Endoleak (oklar)

Sekil 25. Tip 2a endoleak, IMA'dan retrograd akim ve SMA’dan IMA’ya ulasilarak koil embolizasyon yapilmasi.
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Tip 2 endoleak tedavisi igin bir bagka segenek, direkt olarak endoleak seviyesinde, bir
igneyi  floroskopi  esliginde  retroperitondan  ilerletmeyi  igeren  translomber

embolizasyondur.*+4°

Bu teknik genellikle inferior vena kava (IVC) 'den kaginmak i¢in hastanin sol tarafindan

yapilir, ignenin giivenli ve uygun ilerlemesini saglamak i¢in BT altinda gerceklestirilir.*

Yukarida bahsettigimiz gibi tip 2 endoleaklerde bir¢ok merkezde ¢ap artis1 izlenmedigi

takdirde takip edilmesini 6nermektedir.

Tip 3 Endoleak
Tip 3 endoleak endogreftin yapisal yetersizligine sekonder meydana gelmektedir.

Greftteki bir delik (Tip 3A), modiiler yapidaki stent-greftin tabakalarinin (stratlarin)
ayrilmas1 ve stent-greft icindeki yirtiklar gibi (Tip 3B) etiyolojik olarak smiflandirilirlar.*
Ayrica ilk jenerasyon stent-greftlerde yetersiz duvara yapistirmaya sekonder goriilme riski daha
fazlaydi ancak zamanla belirgin azalmistir. Hastalarin %4’tinde tedavi sonraki ilk 1 yilda
meydana geldigi bildirilmistir.?® Aortada ve iliak arterlerde tortiiyozite arttikca greft

hasarlanmasi ve Tip 3 endoleak riskinin arttig1 bildirilmistir.**

Type lll
endoleak

Sekil 26. Tip 3 endoleak
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Endogreftin yetersizligi, perigreft bosluga sistolde yiiksek basin¢li kan akisina neden
olur, bu nedenle tip 3 endoleaklerde siirekli anevrizmal genisleme ve riiptiir riski artmistir, bu
nedenle acil miidahale gerektirir.®® Tedavide lokal sizintiyr dnlemek igin endovaskiiler
onarimda; stent-greft uzatmasi veya mansetin yerlestirilmesinden olusur ayrica ek bir endogreft

yerlestirilmesiyle de tedavi edilebilir.1:2>3241

Sekil 27. Tip 3 Endoleak ve endovaskiiler koil embolizayon sonrasi DSA goriintiileri

Tip 4 Endoleak

Tip 1V endoleak stent-greft kumas gozenekleri ile ilgilidir. Sizint1 saglam, ince cidarlt
greft kumastan meydana gelir ve biiyiik ¢ogunlugu 1 ay i¢inde kendiliginden kapanir, bu
nedenle iyi huylu olarak tamimlanirlar.**4’ Tip 4 endoleaklerin anevrizma riiptiirii riskini
artirmadig1 gosterilmistir ve tedavi onerilmez.3**! Tip 4 endoleak teshisi konmadan once diger

endoleak tipleri dislanmalidir.

Type IV
endoleak

Sekil 28. Tip 4 endoleak saglam kumastan sizint*®
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Tip 5 Endoleak

Endotansiyon olarakta tanimlanan Tip 5 endoleakte herhangi bir sizinti olmadan

anevrizmal kesenin genislemeye devam etmesidir. Kateter arteriyografi ile anevrizmal basing

dlciilebilir. Tedavisi genel olarak acik cerrahidir.®?

Sekil 29 Tip 5 Endoleak

2.3.7.7.2 Erken Komplikasyonlar (1-30 giin)

Lokal Komplikasyonlar

Yara yerinde seroma, enfeksiyon veya ponksiyon yapilan ortak femoral arterde

psodoanevrizma gelismesi lokal komplikasyonlardir.?®
Kontrast Nefropatisi

Genellikle EVAR sonrasi 3-5 giinlerde meydana gelir. Islem dncesi morbiditesi yiiksek

hastalarda meydana gelme riski artar.
Iskemik Komplikasyonlar

Islem sirasindaki kullanilan malzemelere sekonder aort duvarindan Kkolesterol
plaklarinin veya mural trombiislerin kopmasi sonucu distal bolgede emboliye sekonder iskemi

veya end organ hasari olusabilir.
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Postoperatif barsak iskemisi ciddi bir komplikasyondur ve 1 ay i¢ginde mortalite orani
%50'dir.324 iskemi insidans1t EVAR ve agik cerrahide ayni olup %1-%3 arasindadir.*84°
Genellikle inferior mezenterik arter mikroembolisine sekonder gelismektedir. Spinal kord

iskemisi ¢ok nadir goriiliir.

AAA tamiri EURopean Collaborators on Stent-graft Techniques for AAA Repair
(EUROSTAR) veri tabanina gore 2862 hastada insidans1 %0.21 olarak bulunmustur. 32>
Etiyoloji tam olarak anlagilmamasina ragmen, spinal kord iskemisinin nedeni aterom
embolizasyona sekonder olustugu ve Adamkiewicz arterine ek olarak lomber ve internal iliak
arterlerden kollateral dolagimin kesilmesi sonucu meydana geldigine dair bir hipotez vardir.
EVAR veya ac¢ik onarim sonrasi paraplejinin tedavisi beyin omurilik sivisi drenaji ve eger

belirtilmisse, kapali internal iliak arterin yeniden agilmasidir.3#*°

Post-implantasyon Sendromu

EVAR sonrasinda herhangi bir sistemik neden yokken, antibiyotik tedavisine ragmen
stirekli ates, negatif kiiltiir sonuglar1, 16kositoz ve pihtilagsma bozukluklari gibi inflamatuar yanit
post-implantasyon sendromu olarak tanimlanir. EVAR sonrasi hastalarin %35'inde teshis
edilmistir.®°! Bugiine kadar post-implantasyon sendromu yonetimi konusunda fikir birligi

yoktur, ancak genellikle konservatif olarak tedavi edilir.

2.3.7.7.3. Ge¢ Donem komplikasyonlar (>1 yil)

Tip 2 ve Tip 5 endoleak, greft enfeksiyonu, migrasyon ve aorta-enterik fistiil ge¢ donem

komplikasyonlar olarak gdsterilebilir.

Greft Enfeksiyonu

Aortik stent-greft enfeksiyonunun goriilme sikligi %0,5-%1 arasindadir. Tedavi

edilmemis bir stent-greft enfeksiyonu sepsis ve 6liime neden olabilir.3>>2
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Sekil 30 Greft enfeksiyonu ve BT altinda anevrizma kesesi drenaj:

Aorta-enterik Fistiil
Aorta-enterik fistiil EVAR'dan sonra nadir goriilen bir komplikasyondur.

Tedavi edilmemis fistiil stent-greft enfeksiyonu, masif kanama ve hipovolemik soka

neden olabilir.32

Migrasyon

Endogreft takiplerinde 10 mm ve iizeri migrasyon anlamli olarak kabul edilmistir.3*

Migrasyon riski kullanilan stent-greftin tipi ve anevrizma morfolojisine baglidir.325® Migrasyon

sonucunda stenoz, riiptiir ve endoleak geligebilir.
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2.3.7.8. EVAR sonrasi takip ve siire¢ yonetimi

EVAR sonrasi riiptiiriin 6niine gegmek ve olasi ikincil miidahalenin planlanmasi igin
komplikasyonlarin erken saptanmasi gerekir. EVAR uygulanan hastalarda diizenli goriintiilleme

ile postoperatif takibe katkida bulunur.

EVAR sonrasi siirecte hastalarin yaklasik %30'unda endoleak goriiliir ve riiptiir oranlari
9%0.9'dur.>*

Tipik goriintiileme protokolii, 1. ay, 6. ay ve 12. aydan sonra yillik olarak yapilan BTA
taramasini igerir. BTA stent-greftin yapisal 6zelliklerini ve migrasyonu degerlendirmede

Onemlidir.

Cekim protokolii kontrastsiz, arteriyel faz (30 saniyelik gecikme) ve gec faz (120-300
saniyelik gecikme) sekansi iceren multifazik BT taramasinin yapilmasi idealdir, cilinkii

endoleaklerin tutarsiz akis hizi sebebi ile arteriyel faz goriintiilerinde belirgin olmayabilir.

BTA EVAR takibi i¢in altin standart olmasina ragmen, kiimiilatif radyasyon dozu
dikkate alinmalidir. Ayrica radyasyon dozunu azaltmak i¢in dual enerji BT takipte

onerilmektedir.

2.3.7.8.1. BT dis1 modalitelerin EVAR sonrasi takipte yeri

Direk grafiler stent-greftin yapisal ve konumsal degisikliklerinin tespitinde yardimci
olabilir. Anteroposterior ve lateral radyografiler de yapilabilir ve tel kiriklarini degerlendirmek

icin oblik grafiler kullanilabilir.

Takiplerde endogreft biitiinliigii, pozisyonu, anevrizma kesesi, aort boynu ve iliak inis
bolgesi boyutlarni iceren vaskiiler morfolojiyi degerlendirmek i¢cin B mod US kullanilir.
Primer avantajlari; maliyet tasarrufu ve hastanin aldig1 radyasyon dozunun azalmasidir. EVAR
takibinde kullanim i¢in 2 boyutlu (2B) ultrasona ek olarak, Bredhal ve ark. 3B ultrasonun, altin
standardinkilere benzer Ol¢iimlerle anevrizmal kese hacminin 6l¢iilmesinde yararl
olabilecegini gdstermistir.>® Ayrica renkli doppler ultrason (RDUS) endoleak tespitinde

kullanilabilir,32:56

Teknesyum 99m siilfiir kolloid ve Teknesyum 99m isaretli eritrositler ile radyoniiklid
taramasi gizli bir alt gastrointestinal sistem kanama kaynagini belirlemek i¢in siklikla kullanilir.

Ayni sekilde, bu teknikler EVAR" takip eden endoleaklerin tespiti i¢in de kullanilmistir.>’
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Bununla birlikte BT’de siipheli greft enfeksiyonu izlenen semtomatik hastalarda galyum

sintigrafisi ile olas1 enfeksiyon tanimlanabilir. 328

Time of flight (TOF)-manyetik rezonans anjiyografinin (MRA) endoleaklerin tespitinde
ve siniflandirmasinda BT anjiyografiden daha iistiin oldugu gosterilmistir. BTA nin kisitliligi
endoleaki besleyen vaskiilerdeki kanin akis yoniinii belirlemede yetersiz olmasidir. TOF-MRA
anevrizma kesesinde kan akiginin yoniinii gostererek, DSA’ya alternatif olabilir. Cohen ve ark.
endoleaklerin siniflandirilmasinda TOF-MRA ve DSA’nin %97 oraninda uyumlu oldugunu
bildirmistir.32°%% Biitiin avantajlarina ragmen tetkik siiresinin uzun olmasi ve pahali olmasi en

biiytik kisitliliklaridir.
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3-GEREC VE YONTEM

3.1.HASTA SEGiMmi

Calismamiz Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi etik kurulu tarafindan
onaylanmistir. Calismamizda Istanbul Tip Fakiiltesi Radyoloji Ana Bilim Dali (A.B.D.)
Girisimsel Radyoloji Departmaninda 2009-2019 yillar1 arasinda BTA ile degerlendirilerek
abdominal aort anevrizmasi tanist konulan 343 hastaya Mineapolis/A.B.D. merkezli Medtronic
firmasinin 2008’de Avrupa birligi onay belgesi(CE), 2010’da FDA onay belgesi alan Endurant
2 stent-greft ile endovaskiiler aort rekonstriiksiyonu yapilmistir. Hasta verileri retrospektif
olarak preoperatif, postoperatif ve takip periyodu olmak iizere 3 asamada incelenmistir. Bu
hastalardan BTA ile PACS (Picture Archiving and Communication System) sisteminde
preoperatif ve postoperatif (>12 ay) takip goriintiileri olan 75 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.
Kalan hasta grubunda 12 aydan az takibi bulunanlar, preoperatif BTA’s1 olmayanlar, MRA ile
takip edilenler, sadece preoperatif BTA’s1 olanlar ve DSA gortintiileri PACS’ta bulunmayanlar

calisma disinda birakilmistir.
3.2. BTA PROTOKOLU

Cekimler sirasinda kontrastsiz ve kontrastli goriintiiler ayrica gec faz goriintiiler alindi.
Kontrastsiz goriintiiler 1-2 mm kesit araliginda desendan aortadan eksternal iliak arterler
diizeyine kadar olan alan taranmistir. Arteryel fazda 1 mm kalinliginda kesitler alind1 once
lineer agikligini test etmek amaciyla 20 cc serum fizyolojik 3-5 cc/sn olacak sekilde verildi.
Aciklik izlendikten sonra 70-125 cc kontrast 5 cc/sn olacak sekilde pompa yardimiyla arteryel
faz goriintiiler alindi. Imajlarin alinmasindan sonra 50 cc serum fizyolojik pompa yardimu ile
verilerek islemin 45’inci saniyesinde geg faz goriintiiler alind1 ve islem sonlandirildi. imajlarin
caligma istasyonunda aksiyel, koronal, sagittal re-format goriintiilerinin rekonstriiksiyonu

yapildi. MIP rekonstriiksiyon goriintiileri PACS’a yiiklendi.

3.3. STENT-GREFT TEKNIiK OZELLIiKLERI

Endurant 2 stent-greft kullanildig: durumlar infrarenal abdominal aort anevrizmasi veya
aorta-iliak anevrizmalardir. Aorta-bi-iliak, aorta-uni-iliak veya tubuler konfigiirasyonlarda
kullanilabilmektedir. Aorta-uni-iliak stent-grefler sadece aortik veya anatomik olarak bifurke

aortik stente uygun olmayan sartlarda kullanilirlar.
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P I .

Tiip Bifurke Aorta-uni-ilyak

P N

Sekil 31. Stent-greft Konfigiirasyonlar1®*

Endurant stent-greft her hasta i¢in uygun olmayip ingilizce Indications For Use (IFU),
Tiirk¢e kullanim endikasyonlar1 olarak adlandirilan Kriterlere uygun hasta grubunda

kullanilirlar.
IFU kriterleri
1-Stent-greft ve aksesuarlarinin gegebilecegi yeterli iliak veya femoral arter genisligi
2-Proksimal boyun uzunlugu >10 mm
3-infrarenal boyun agis1 <60°
4-Aortik boyun ¢apinin 19-32 mm arasinda olmasi
5-Distal fiksasyon alan uzunlugu >15 mm olmasi
6-1liak arter caplarinin 8-25 mm arasinda olmasi

7-Aortik tamire uygun morfoloji
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Endurant 2 Bifurke
stent-greft

Endurant 2S
Bifurke stent-greft

Endurant 2 Aorta-
uni-iliak stent-greft

Endurant 2 aortik
uzatma

Endurant 2 Bacak-Kars1
bacak

Endurant 2 {liak
uzatma

Sekil 32. Endurant 2 Stent-greft Modiilleri

3.4.DEGERLENDIRME

Calismamizda aortik stent-greft takilmis ve 12 aydan fazla takibi olan hastalarda;
anevrizmatik kese cap degisimi, trombiis ¢ap degisimi varsa iliak arter anevrizma kesesi ¢ap
degisimi, anevrizma morfolojisi ve kullanilan stent-greft modiilleri belirlendi. Ayrica endoleak
goriilme oranlari, stent-greft stenoz, greft migrasyonu, total komplikasyon goriilme oranlarinin
anevrizma morfolojisine ve zamana bagli etkileri oransal olarak incelendi. Ek girisim goriilme
oranlari, anevrizma ¢ap ve trombiis morfoloji degisimine gore tedavinin etkinligi ve zamansal
degisimi retrospektif olarak incelendi. PACS sisteminde kayitl goriintiiler lizerinden anevrizma
morfolojisi MPR yontemi ile sagittal, koronal ve aksiyal kesitlerde incelenereck en genis
anevrizma caplarn tek aragtirmaci tarafindan 2 kere Olciilerek kayit edildi. Ayrica takip

goriintiilerindeki komplikasyonlarin zamansal degisimleri ve takip siiresini arttik¢a tedavi

etkinligi literatiir verileri ile karsilastirildi.
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3.5. ISTATISTIK ANALIiZi

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en
yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov Simirnov
test ile 6l¢iildi. Nicel bagimsiz verilerin analizinde Mann-Whitney U test kullanildi. Bagiml
nicel verilerin analizinde Wilcoxon testi kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare
test, ki-kare test kosullar1 saglanmadiginda Fischer test kullanildi. Korelasyon analizinde

Spearman korelasyon analizi kullanildi. Analizlerde SPSS 22.0 programi kullanilmistir.
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4-BULGULAR

4.1.DEMOGRAFIK VERILER

Hastane veri tabaninda 2009-2019 tarihleri arasinda Endurant 2 stent-greft kullanilarak
abdominal aort anevrizmasi tamiri yapilan 343 hasta bulunuyordu. Preoperatif, perioperatif
gortintiileri olan ve postoperatif >12 ay en az 1 adet takip BTA incelemesi bulunan 75 hasta
calismaya dahil edilmistir. Takip edilen hastalarin yas ortalamasi 70.7 bulundu (min-mak 42-
89). Hastalarin 13 tanesi kadin 62 tanesi erkek cinsiyetteydi. Takip siireleri 12-109 ay arasinda

olup ortalama 37,8 ay olarak bulunmustur.

4.2.STENT-GREFT KONFIGURASYON ANALIZLERI

Hastalarin %97,33 ’linde (73 hasta) aorta-bi-ilyak, %2,66’sinda aorta-uni-ilyak stent-
greft yerlestirildi.

Tablo 3. Stent-greft konfigiirasyon analizleri

Min-Mak Medyan Ort.£s.s./n-%
Yas 42,0 - 89,0 72,0 70,7 +£ 9,0
o Kadm 13 17,3%
Cinsiyet
Erkek 62 82, 7%
Takip Siiresi (ay) 12,0 - 109,0 32,0 37,8 £ 24,3
Aorta-bi-ilyak (+) 73 97,33%
Aorta-uni-iliak (+) 2 2,66%

4.3. PREOPERATIF VE POST OPERATIF VERILER

Islem oncesi anevrizma genel morfolojik ozellikleri, anevrizma goriilen vaskiiler
yapilar, tedavi sonrasi komplikasyon goriilme oranlart ve tedavi sonrasi anevrizma

morfolojisindeki degisimler genel olarak tablo 4 ve tablo 5’de 6zetlenmistir.
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Tablo 4. Anevrizma ¢ap degisimleri ve komplikasyonlarin ortalama degerleri

Min-Mak Medyan Ort.+s.s./n-%

Bacak Migrasyonu(mm) 9,0 33,0 21,0 21 + 85
Ana Giovde Migrasyonu (mm) 13,0 26,0 19,5 195 + 9,2
Migrasyon (+) 5 6,7%

I 3 4%

I 2 2,7%
Stent Greft Kink (+) 0 0%
Stent Bacak Okliizyon (+) 6 8%
Tek CiA Anevrizmas: (+) 13 17,3%
Cift CiA Anevrizmas (+) 11 14, 7%
CiA Anevrizma ilk Cap(mm) 22,0 91,0 30,0 36,0 + 15,8
CiA Anevrizma Son cap(mm) 20,0 76,0 27,0 322 + 16,0
AAA i1k Cap1 (mm) 37,0 128,0 57,0 614 + 159
AAA Son Cap1 (mm) 24,0 1240 53,0 570 + 19,1
AAA Cap1 Artan 17 22,7%
AAA Cap1 Azalan 48 64%
AAA Cap Stabil 10 13,3%
Tromboz Kalinhgi ik (mm) 0,0 80,0 25,0 260 £ 149
Tromboz Kalinhigi Son (mm) 0,0 74,0 23,0 26,6 + 15,7
Tromboz Cap1 Artan 29 38,7%
Tromboz Cap1 Azalan 41 54,7%
Ana govde >%030 Stenoz ~ (+) 5 6.7%
Endoleak Total (+) 22 29,3%
Tip 1A Endoleak 0 0%
Tip 1B Endoleak 4 5%
Tip 2 Endoleak 19 25,3%
Tip 3 Endoleak 0 0%
Tip 4 Endoleak 1 1,3%
Tip5 Endoleak 0 0%
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Tablo 5. Toplam komplikasyon ve 2. operasyon oranlari

n %

) 51 68%
Komplikasyon

(+) 24 32%
2.0perasyon (+) 8 10.7%
2.0perasyon Sonrasi +

perasy (+) 3 4.0%

Endoleak

4.4 TEDAVI SONRASI CAP DEGISIMLERI

Son &lgiilen CIA anevrizma cap1 ilk Slgiilen ¢apa gore anlamli (p<0.05) diisiis
gostermistir.

Tablo 6. CIA Anevrizmasi caplarinin tedavi 6ncesi ve sonrasindaki degisimi

Min-Mak Medyan Ort.ts.s. p
CiA Anevrizma ilk Cap(mm) 22.0 - 91.0 30.0 36.0 + 15.8 0.016 "
CiA Anevrizma Son ¢ap(mm) 20.0 - 76.0 27.0 32.2 £16.0 ’

" Wilcoxon test

CiA Anevrizma Cap (mm)

36

35

34

33

32

31

30
ilk Olgiim Son Olgiim

Sekil 33 CiA anevrizmasi ¢aplarinin tedavi dncesi ve sonrasindaki degisimi
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Son olgiilen AAA capi ilk dlgiilen ¢apa gore anlamli (p<0.05) diigiis gostermistir.

Tablo 7. AAA gaplarmim EVAR oncesi ve sonrasinda ortalama degerleri

Min-Mak Medyan Ort.ts.s. p
AAA ilk Capi (mm) 37.0 - 128.0 57.0 61.4 + 15.9 0,000 ™
AAA Son Capi (mm) 24.0 - 124.0 53.0 57.0 £ 19.1 )

" Wilcoxon test

AAA Capi (mm)

62
61
60
59
58
57
56
55
54

ilk Olgiim Son Olgiim

Sekil 34 AAA ¢aplarinin EVAR 6ncesi ve sonrasinda ortalama degerleri

Son 6lgiilen tromboz kalinligi ilk 6l¢iime gore anlamli (p>0.05) degisim gostermemistir.

Tablo 8. Tromboz kalinliginin EVAR oncesi ve sonrasinda ortalama degerleri

Min-Mak Medyan Ort.ts.s. p
Tromboz Kalinhigi ilk (mm) 0.0 - 80.0 25.0 26.0 + 14.9 0.588 W
Tromboz Kalinhgi Son (mm) 0.0 - 74.0 23.0 26.6 £ 15.7 '

“Wilcoxon test
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Tromboz Kalinligi (mm)

027
027
026
026
026
026
026
026
026
026

ilk Olgiim Son Olgiim

Sekil 35 Tromboz kalinliginin EVAR 6ncesi ve sonrasinda ortalama degerleri

AAA c¢ap1 ve tromboz kalinligi azalan 33 hasta (%44), AAA capi1 ve tromboz kalinligi
artan 16 hasta (%21), AAA ¢ap1 ve tromboz kalinlig: stabil olan 1 hasta (%1,3), AAA cap1
stabilken tromboz kalinlig1 azalan 7 hasta (%10,6), AAA ¢api stabilken tromboz kalinligi artan
3 hasta (%4), AAA ¢ap1 azalirken tromboz kalinligi artan 10 hasta (%13) izlenmistir.
Abdominal aort anevrizmasi ¢ap degisimi ile tromboz kalinlig1 degisiminde istatistiki olarak

anlamli fark vardir (p:0.012).

4.5. KOMPLIKASYON VERI ANALIiZLERI

Komplikasyon olan ve komplikasyon olmayan gruplarda hastalarin yaslari, cinsiyet
dagilimlart anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir. Komplikasyon olan ve komplikasyon
olmayan gruplarda takip siiresi anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir. Komplikasyon olan
ve komplikasyon olmayan gruplarda aortik stent-greft konfigiirasyonu anlamli (p>0.05)

farklilik gostermemistir.

Tablo 9. Komplikasyon yas, cinsiyet, takip siiresi iligkisi

Komplikasyon (-) Komplikasyon (+)
Ort.ts.s./n-% Medyan Ort.xs.s./n-%  Medyan
Yas 70,6 £ 8,4 71,0 70,7 + 10,2 720 0,952 "
o Kadin 8 16,0% 5 20,0% ,
Cinsiyet 0,666 X
Erkek 42 84,0% 20 80,0%

Takip Suresi(ay) 334 £ 20,5 28,0 46,7 + 28,9 380 0,721




Tablo 10. Komplikasyon veri analizleri
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Tek CiA Anevrizmas: (-)
(+)

Cift CiA anevrizmas1 (-)
(+)

CIA Anevrizma Ik

Cap(mm)

CIA Anevrizma Son

¢ap(mm)

AAA )
(+)

AAA IIk Cap1 (mm)

AAA Son Cap1 (mm)

AAA Cap1 Artan

AAA Cap1 Azalan

AAA Cap Stabil

Tromboz Kalinhg ilk

(mm)

Tromboz Kalinhgi

Son (mm)

Tromboz Cap1 Artan

Tromboz Capi

Azalan

2.0perasyon (+)

()

Ki-kare test

™ Mann-Whitney U test / X'

Komplikasyon (-)

Ort.£s.s./n-%

44

7

46

5

38,7

32,2

50

61,7

53,8

38

26,1

251

15

31

49

86,3%
13,7%
90,2%
9,8%
+19,0

+175

0%
100%
+16,3
+18,1
8,0%
76,0%
16,0%
+13,9

+13,9

30,0%
62,0%

2,0%
98%

Medyan

30,0

24,0

57,5
50,5

25,5

22,5

Komplikasyon

(+)
Ort.£s.s./n-%
18 75,0%
6 25,0%
18 75,0%
6 25,0%
331 +114

32,3 £14,9
0 0,0%
25 100,0%
61,1 +15,6
63,3 +£19,6
14 56,0%
9 36,0%
2 8,0%
258 +17,1
295 +18,7
14 56,0%
10 40,0%
7 28,0%
18 2%

Medyan

29,5

28,0

56,0
62,0

25,0

25,0

0,229 ¥
0,083
0,892 M
0,156 M
0,550 *
0,523 ™
0,280 ™
0,000 *
0,001 *
0,337 %
0,773 ™

0,620 ™

0,019 ¥

X2

0,001 *

Komplikasyon olan grupta CIA anevrizmas: ilk 6Slgiilen cap ortalamasi 33,1 mm,

komplikasyon olmayan grupta ilk dlciilen CIA anevrizmasi ¢ap ortalamasi 38,7 mm olgiilmiis

olup istatistiki olarak aralarinda anlamli farklilik izlenmemistir (p:0,892).
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Komplikasyon olan grupta ilk 6l¢iilen AAA ¢ap ortalamasi 61,1 mm komplikasyon
olmayan grupta ilk olgiilen AAA ¢ap ortalamas1 61,7 mm olup aralarinda istatistiki olarak
anlamli (p:0,523) farklilik izlenmemistir.

Komplikasyon olan grupta son 6lgiimde AAA ¢ap artig oran1 komplikasyon olmayan
gruptan anlamli1 (p<0.05) olarak daha yiiksekti.

Komplikasyon olan ve komplikasyon olmayan gruplarda ilk olgiilen tromboz
kalinliklar1 ortalamalar1 sirastyla 26,1 mm ve 25,8 mm Ol¢lilmiis olup aralarinda istatistiki
olarak anlamli farklilik (p>0,05) izlenmedi.

Komplikasyon olan grupta son dl¢iimde tromboz kalinligi artis oran1 komplikasyon
olmayan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti.

Tromboz kalinligi artan 29 hastanin 14 tanesinde komplikasyon (+), 15 tanesinde
komplikasyon (-) izlendi, tromboz kalinlig1 azalan 41 hastanin 31 tanesinde komplikasyon (-),
10 tanesinde komplikasyon (+) olup tromboz ¢ap degisimi ile komplikasyon goriilmesi arasinda
anlamli (p:0,019) iligki izlendi.

Komplikasyon olan grupta 2.operasyon orani komplikasyon olmayan gruptan anlamli
(p<0.05) olarak daha yiiksekti.

Komplikasyon olan grupta 2.operasyon sonrasi endoleak oran1 komplikasyon olmayan
gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti.

Komplikasyon goriilen 24 hastanin 22 tanesinde endoleak izlenmistir. Endoleak oranlari
%25 tip 2, %5,3 tip 1B, %1,3 tip 4 olarak bulunmustur. Tip 1A, tip 3 ve tip 5 endoleak

1zlenmemistir.

60%
50%

40%
30%
20%
10%
(-) (+) | Il

00%

Migrasyon

m Komplikasyon (+)

Sekil 36 Komplikasyon goriilen hastalardaki migrasyon oranlar1 I: bacak, II: ana gévde migrasyonlarini gostermekte
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76,0% 79,0%

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%

0,
40'Of’ 24,0%
30,0% 16,6%
20,0% '

: 4,0%

9 0,0% 0,09 ’ 0,0%
2% 2 %
,07%

() (+)

Endoleak Total TiplA Tip1B Tip 2 Tip 3 Tip 4 Tip5
Endoleak Endoleak Endoleak Endoleak Endoleak Endoleak

B Komplikasyon (+)

Sekil 37 Komplikasyon (+) hastalarda endoleak goriilme oranlari

() (+)
Stent Greft Bacak Okllzyon

80%

60%

40%

20%

00%

m Komplikasyon (+)

Sekil 38 Komplikasyon goriilen hastalarin %24 tiinde stent-greft bacak okliizyonu izlenmistir.

CiA Anevrizma ilk Cap(mm) CiA Anevrizma Son ¢ap(mm)

40
35
30
25
20
15
10
05
00

B Komplikasyon (-)  ® Komplikasyon (+)

Sekil 39 Komplikasyon goriilen ve goriilmeyen hastalardaki CIA anevrizmas: ilk ve son caplarimin karsilastirilmasi
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() (+)
Ana Greftte > % 30 Stenoz

80%

60%

40%

20%

00%

H Komplikasyon (+)

Sekil 40 Komplikasyon goriilen hastalarin %20°’sinde>%30 ana govdede stenoz gériilmiistiir.

65
60
55
50

45

AAA ilk Capi (mm) AAA Son Capi (mm)

B Komplikasyon (-)  ® Komplikasyon (+)

Sekil 41 Komplikasyon gériilmeyen hastalarda aort anevrizmasi ortalama gapi takipler sonucu 62 mm'den 54 mm'ye diigmiistiir.

Komplikasyon goriilen hastalarda aort anevrizma ortalama gap1 61 mm'den 63 mm'ye ¢cikmustir.

30
28
26
24

22

Tromboz Kalinhgi ilk (mm) Tromboz Kalinhgi Son (mm)

B Komplikasyon (-)  ® Komplikasyon (+)

Sekil 42 Komplikasyon goriilmeyen hastalarda tromboz ortalama kalinligi 26 mm’den 25 mm'ye diigmiistiir. Komplikasyon

goriilen hastalarda tromboz ortalama kalinligi 26 mm'den 29 mm'ye ¢ikmgtir
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100%
80%
60%
40%
00%
(-) (+) ()

(+)

2.0perasyon 2.0perasyon Sonrasi Endoleak

E Komplikasyon (+)

Sekil 43 Komplikasyon goriilen hastalarin %28'inde 2. operasyon yapilmustir. Opere edilen %28 hastanin %37,5'inde endoleak

geligmis olup 2.operasyon sonrasi endoleak'in toplam komplikasyona orani %12 bulunmustur.

4.6.ENDOLEAK VERI ANALIZLERI

Endoleak olan ve endoleak olmayan grupta hastalarin yaslari, cinsiyet dagilimi anlamli

(p>0.05) farklilik gostermemistir. Endoleak (+) olan grupta takip siiresi endoleak (-) olan

gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Endoleak olan ve olmayan grupta aortik stent-

greft konfigiirasyonu anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 11)

Tablo 11. Endoleak veri analizleri

Endoleak (-) Endoleak (+)
Ortts.s./n-%  Medyan Ort.ts.s./n-%  Medyan
Yas 704 £ 9 71,0 71,05 + 8,92 725 0,741 ™
o Kadin 9 17,0% 4 18,2% .
Cinsiyet 0,900 X
Erkek 44 80,0% 18 90,0%
Takip Siiresi(ay) 325 + 23,7 29,0 46,32 + 25,30 370 0,036 ™

™ Mann-Whitney U test / ¥ Ki-kare test

Migrasyon goriilen 5 hastanin 3 tanesinde endoleak (+), 2 tanesinde endoleak (-)

bulunmus olup endoleak pozitif olan grupta migrasyon goriilmesinde anlamli (p>0.05) farklilik

izlenmedi.
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Stent-greft bacak okliizyon goriilen 6 hastanin 3 tanesinde endoleak (-), 3 tanesinde
endoleak (+) bulunmus olup endoleak (+) grupta stent-greft bacak okliizyon goriilmesinde

anlamli (p>0,05) farklilik izlenmedi

Tek CIA anevrizmas izlenen 13 hastanin 8 tanesinde endoleak (-), 5 tanesinde endoleak
(+) bulunmus olup endoleak (+) ve endoleak (-) gruplar arasinda tek CIA anevrizmasi

goriilmesinde anlamli farklilik (p>0,05) izlenmedi.

Endoleak gériilen grupta CIA anevrizmasi ortalama cap degeri 36,4 mm, endoleak
goriilmeyen grupta CIA anevrizmas: ortalama cap degeri 35,7 mm odlgiilmiis olup istatistiki

olarak anlamli farklilik (p>0,05) izlenmemistir.

Cift CIA anevrizmas1 olan 11 hastanin 6 tanesinde endoleak (+), 5 tanesinde endoleak
(-) olup endoleak (+) ve endoleak (-) gruplarda ¢ift CIA arter anevrizmasi bulunmasinda anlamli
farklilik (p<0,05) izlendi.

AAA ilk Olgiilen ¢ap ortalamalari endoleak goriilen grupta 61,8 mm, endoleak
goriilmeyen grupta 61,4 mm 6l¢iilmiis olup endoleak (+) ve endoleak (-) olan gruplarda AAA

ilk ¢ap1 anlamli farklilik (p>0,05) géstermemistir.

Endoleak olan grupta son dlgiilen AAA ¢ap degerleri endoleak olmayan gruptan anlamli

(p <0.05) olarak daha yiiksekti.

Endoleak olan grupta ilk Olgiilen tromboz kalinlik ortalamasi 24,6 mm; endoleak
olmayan grupta ilk 6l¢iilen tromboz kalinlik ortalamasi 26,5 mm bulunmus olup aralarinda

istatistiki olarak anlamli farklilik (p<0,05) bulunmamustir.

Endoleak olan ve olmayan gruplarda son 6lgiilen tromboz kalinliklar1 arasinda anlamli

farklilik (p> 0.05) bulunmamustir.

Tromboz ¢ap1 artan 29 hastanin 15’inde endoleak (-), 14 tanesinde endoleak (+) olup

endoleak pozitif grupta ¢ap artis1 anlamli olarak (p:0,000) daha yiiksekti.

Ikinci operasyon gegiren 8 hastanin 6’sinda ilk operasyon sonrasi endoleak (+) olup

(p:0,000) 2. Operasyon sonrasi 3 hastada endoleak (+), 5 tanesinde endoleak (-) bulunmustur.



Tablo 12. Endoleak veri Analizleri
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Endoleak (-) Endoleak (+)
Ort.%s.s./n-% Medyan Ort.%s.s./n-% Medyan
Bacak Migrasyonu(mm) 21,5 + 7,9 9,0 20,6 + 10,5 16,5 0,599 ™
Ana Gévde Migrasyonu (mm) 26 £ 0 26 13 £ 0 130 0564 ™
: (-) 51 96,2% 19 86,4% @
Migrasyon 0,147
’ o ’ (o)
(+) 2 3,8% 3 13,6% -
, () 53 100% 22 100,0% @
Stent-Greft Kink 0,172
(+) 0 0% 0 0,0%
Stent-Greft Bacak (-) 50 94,3% 19 86,4% @
.. 0,351
Okliizyon (+) 3 5,7% 3 13,6% L
. . (-) 45 84,9% 17 77,3% )
Tek CiA Anevrizmasi 0,507 *
(+) 8 15,1% 5 22,7%
. . (-) 46 91,2% 18 75% ,
Cift CIA anevrizmasi 0,044 X
(+) 5 9,8% 6 25%
Total CIA (-) 40 75,5% 13 44,2% @
. 0,156
Anevrizmasi (+) 13 24,5% 11 45,8% .
CiA Anevrizma ilk Cap(mm) 35,7 + 16,9 30,0 364 + 14,7 285 0891 "
CiA Anevrizma Son ¢ap(mm) 30,7 + 13,3 28,0 34,5 + 16,98 260 0945 ™
Ana Greftte>%30 (-) 50 94,3% 20 90,9% ¥
Stenoz (+) 3 5,7% 2 9,1%
(-) 0 0% 0 0% X2
AAA 0,465
(+) 53 100% 22 100%
AAA ilk Capi (mm) 61,4 + 15,9 58,0 61,8 + 15,64 57,0 0,672 "
AAA Son Capl (mm) 544 + 19,0 50,0 62,6 £+ 17,4 58,0 0,046 "
AAA Capi Artan 5 9,1% 13 65,0% X
AAA Capi Azalan 40 72,7% 6 30,0% 0,000 *
AAA Capi Stabil 9 16,4% 1 5,0% X
Tromboz Kalinhgi ilk (mm) 26,5 = 13,6 26,0 246 = 18 21 0,089 ™
Tromboz Kalinhigi Son (mm) 246 £ 15,0 22,0 31,2 £ 16,7 255 0239 "
Tromboz Capi Artan 15 25,5% 14 75,0% 0,008 *
Tromboz Capi Azalan 33 65,5% 8 25,0% 0,040 ¥
(-) 51 96,2% 16 72,7% ¥
2.0perasyon 0,007
(+) 2 3,8% 6 27,3,0%
2.0perasyon Sonrasi (- 53 100% 19 86,4% @
0,023
Endoleak (+) 0 30% 3 13,6%

™ Mann-Whitney U test / X’ Ki-kare test
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100,0%
80,0%

60,0%

40,0%
20,0%

0,0%

Migrasyon

M Endoleak (-) ™ Endoleak (+)

Sekil 44 Endoleak negatif hastalarin %4'iinde migrasyon goriilmiisken endoleak pozitif hastalarda bu oran %13’e ¢ikmustir. 1
g grasyon g p

ve 2 numarali siitunlar sirasiyla ana gévde migrasyon ve bacak migrasyonunu ifade etmektedir.

100%
80%
60%
40%
20%
00%

a5
() (+)
Stent Greft Bacak Okliizyon

H Endoleak (-) ™ Endoleak (+)

Sekil 45 Endoleak negatif hastalarin %5,7’sinde bacak okliizyonu gelismigsken endoleak pozitif hastalarda bu oran %13,5’¢

¢ikmustir.
100,0% 85% 85%  g59,
80,0% ’
60,0%
40,0% B
20,0% 13% 13%

0,0%

() (+) () (+) () (+)

Tek CiA Anevrizmasi Cift CiA anevrizmasi | Total CiA Anevrizmasi

M Endoleak (-) ™ Endoleak (+)

Sekil 46 Tek CIA anevrizmast endoleak negatif hastalarin %15'inde endoleak pozitif hastalarisa %23'iine eslik etmektedir.
Cift CIA anevrizmas1 endoleak negatif hastalarin %13'iine endoleak pozitif hastalarinda %13’iine eslik etmektedir.
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CIA Anevrizma ilk Cap(mm) CiA Anevrizma Son ¢ap(mm)

40
30
20
10

00

B Endoleak (-) ™ Endoleak (+)

Sekil 47 Endoleak (-) hastalarda CIA ortalama ¢ap1 35,7 mm'den 30,7 mm'ye diismiisken endoleak pozitif hastalarda 30,7
mm’den 34’5 mm’ye ¢ikmustir.
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00

AAA ik Capi (mm) AAA Son Capi (mm)

H Endoleak (-) ® Endoleak (+)

Sekil 48 Endoleak (-) hastalarda AAA ortalama ¢ap1 62 mm'den 54 mm'ye diigsmiisken endoleak (+) hastalarda 60 mm'den 66

mm'ye artig gostermistir.

40
30
20
10

00

Tromboz Kalinhgi ilk (mm) Tromboz Kalinligi Son (mm)

H Endoleak (-) ™ Endoleak (+)

Sekil 49 Endoleak negatif hastalarda tromboz kalinlig1 ortalama 2 mm diisiis gosterirken, endoleak (+) hastalarda 6,7 mm

artig gostermektedir.
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() (+) () (+)

2.0perasyon Sonrasi Endoleak

Sekil 50 Komplikasyon goriilen hastalarin %36,3'tinde ikinci operasyon yapilmustir. 2.operasyon yapilan hastalarin

%?37,5'inde 2.operasyon sonrasi endoleak goriilmiis olup 2.operasyon sonrasi goriilen endoleak toplam komplikasyona orani

%13,6 hesaplanmugtir.

2.0perasyon olan grupta son 6lgiilen AAA ¢ap1 2. operasyon olmayan gruptan anlamli
(p:0,013) olarak daha yiiksekti. (Tablo 13)

2.0perasyon olan ve olmayan gruplarda ilk &lgiilen CIA Anevrizma capi, son dlgiilen

CIA Anevrizma cap1 arasinda anlamli (p>0.05) farklilik gdstermemistir. (Tablo 11)

Tablo 13. Operasyon dncesi ve sonrasinda AAA ve CIA anevrizmasi ortalama gap degerleri

2.0perayon (-)

2.0perayon (+)

Ort.ts.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P
AAA ilk capi ( MM) 61,7 + 16,5 57,0 58,7 + 9,6 56,0 0,903
AAA son ¢apl (MM) 55,5 + 18,7 51,5 719 + 171 65,0 0,013
CiA anevrizma ilk cap(mm) 356 + 17,0 30,0 37,2 + 12,2 32,5 0,292
CiA anev. Son ¢ap(mm) 30,6 + 16,4 24,0 37,3 + 14,8 34,5 0,052

™Mann-whitney u test
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Sekil 51 fkinci operasyon sonras1t AAA gap degisimleri
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40,0
35,0
30,0
25,0
20,0
15,0
10,0

5,0

0,0

CIA anevrizmasi CIA anevrizmasi
flk gap (MM) son ¢ap (MM)

W 2.0perayon (-) ®2.0perayon (+)

Migrasyon olan grupta hasta son dl¢iilen AAA ¢apr ilk dlgiilen AAA gapina gore anlamli
farklilik (p>0,05) gostermemistir. (Tablo 12)

Migrasyon olan grupta son &lgiilen CiA anevrizmasi ¢apy, ilk dlgiilen ¢apa gore anlaml

farklilik (p>0,05) g6stermemistir.

Tablo 14. Migrasyon olan ve olmayan hastalarda CIA anevrizmasi ve AAA gaplarinin ilk ve son 8lgiilen ortalama degerler.

Migrasyon (-)

Migrasyon (+)

Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
AAA ilk capi ( MM) 61,1 + 16,4 58,0 546 = 7,0 55,0 0,283
AAA son capi (MM) 56,3 + 18 53,0 68,2 + 28,2 67 0,450
CiA anevrizma ilk cap(mm) 36,5 £ 16,5 30,0 31,7 £ 95 32 0,906
CiA anev. Son ¢cap(mm) 324 + 17,0 26,0 31 £+ 51 28,0 0,353

™ Mann-whitney u test

Migrasyon (+) ve migrasyon (-) gruplarda takip siiresi anlamli (p>0.05) farklilik

gostermemistir. Migrasyon (+) ve migrasyon (-) gruplarda ilk olgiilen tromboz kalinlik

ortalamasi ile son Olgiilen tromboz kalinlik ortalamasi anlamli (p>0.05) farklilik

gostermemistir. (Tablo 14)
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Tablo 15. Migrasyon olan ve olmayan hastalarda tromboz kalinlig ilk ve son 6l¢lim ortalama degerleri ayrica takip siiresi

ortalama degerleri

Migrasyon (-)

Migrasyon (+)

Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
Takip Siresi (ay) 36,5 £ 23,6 32,0 54,2 + 30 51 0,106
Tromboz Kalinhig ilk (mm) 26,2 + 15,2 25,5 23,0 + 10,4 20 0,765
Tromboz Kalinhgi Son (mm) 26,1 + 14,7 23,0 34,1 + 27,3 32,0 0,688

™ Mann-whitney u test

68
66
64
62
60
58

56

54
AAAilk capi( MM)  AAA son ¢api(MM)

B Migrasyon (+)

31,8
31,6
31,4
31,2
31,0
30,8

30,6

CiA anevrizma

ilk cap(mm)

CiA anev. Son

gap(mm)

m CIA anevrizma ilk cap(mm)

® CiA anev. Son ¢ap(mm)

Sekil 52 Migrasyon pozitif hastalarda CIA anevrizmasi ve AAA ortalama ¢ap degisimleri

Ana greftte >%30 stenoz olan ve olmayan gruplarda ilk olgiilen tromboz kalinlik

ortalamas1 ve son dl¢iim tromboz kalinlik ortalamasi anlamli (p>0.05) farklilik gdstermemistir.

(Tablo 14)

Tablo 16.Ana greftte >%30 stenoz olan ve olmayan hastalardaki takip siiresi ve tromboz kalinlig: ilk ve son 6lgiilen degerleri

Ana Greftte>%30 Stenoz (-)

Ana Greftte > 30 Stenoz (+)

Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P
Takip Siresi (ay) 36,6 £ 23,0 32,0 54,6 + 36,9 38,0 0,238
Tromboz Kalinhgi ilk (mm) 254 + 13,8 25,0 344 t 27,2 27,0 0,625
Tromboz Kalinligi Son (mm) 26,7 + 15,2 24,0 24,6 t 24,3 19,0 0,401

™ Mann-whitney u test
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Takip siiresi ile ilk 6l¢iilen tromboz kalinligi ve son 6lgiilen tomboz kalinligi arasinda

anlamli (p > 0.05) korelasyon gozlenmemistir. (Tablo 16)

Tablo 17.Tromboz kalinliginin ilk ve son 6l¢iilen ortalama degerlerinin takip siiresi ile iliskisi

Tromboz Kalinligi ilk (mm) Tromboz Kalinhgi Son (mm)
o -0.112 -0.122
Takip Suresi (ay)
p 0.338 0.297

Spearman Korelasyon
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5. TARTISMA VE SONUC

Abdominal aort ¢apinin >30 mm olmasi veya normal ¢aptaki segmentten >%50 ¢ap
artig1 olan bolge anevrizmatik segment olarak ifade edilir. Cogu abdominal aort anevrizmasi
asemtomatik olup daha ¢ok insidental olarak tespit edilirler. Abdominal aort anevrizma
yonetimi anevrizma g¢apina baglidir. AAA onarimi i¢in anevrizma takip ve riptiir riski ile
cerrahi risk arasindaki denge gozetilmelidir. Takip gerektirmeyen agik cerrahi onarimin aksine,
EVAR prosediiriin basarisini izlemek ve olasi komplikasyonlar1 belirlemek i¢in yasam boyu
gorlintiileme ile takip gerektirir. 1990’11 yillarda UK Small Aneurysm Trial (UKSAT) ve
Aneurysm Detection and Management (ADAM) calismalar1 ile temelleri atilan takip
protokoliinde altin standart BTA olmasina ragmen <55 mm ve asemptomatik olan AAA’larin

US ile takibi uygun goriilmiistiir.1%52

Volodos ve ark. tarafindan ilk kez 1987’de gergeklestirilen, Parodi ve ark. tarafindan
1991 yilinda ilk kez yaymlanan EVAR, kisa hastanede yatis siireleri, daha az invazif olmasi,
daha az kan kayb1 ve daha az komplikasyon goriilmesi sebebi ile agik cerrahiye alternatif
gosterilmis ve giderek artan bir sekilde acik cerrahinin yerini almistir.?® Ancak stent-greft
maliyetlerinin fazla olmasi, radyolojik goriintiileme ihtiyaci ve sekonder girisim ihtiyacinin

artmis olmasi en énemli dezavantajlarini olusturmaktadir.®

Tedavi sonrasinda zaman igerisinde anevrizma morfolojisindeki degisiklikler tedavi
etkinligi etkinligini azaltmakta ve hatta basarisizlik kaynagi olmaktadir bu duruma ‘basari
paradoksu’ denilmistir.®> Basar1 paradoksunun sebebini tedavi sonrasi anevrizma duvarindaki
basing azalmasina bagli zayiflamasi oldugunu gésteren kanitlar mevcuttur.5! Anevrizmal kese
genislemesi olan kalic1 endoleakler, siirekli yiliksek anevrizma i¢i basing nedeniyle yiiksek

riiptiir riski tagir ve embolizasyon gibi ikinci bir miidahale gerektirir.

EVAR sonrasi anevrizma kese ¢apinda kademeli olarak azalma beklenmektedir.®®
Bununla birlikte postoperatif tedavi etkinliginin degerlendirilmesi, riiptiir sebebi olabilecek
endoleaklerin erken tespiti, stent-greft pozisyonu ve biitiinliigiiniin degerlendirilmesi i¢in
diizenli takip 6nerilmektedir. Tipik takip protokolii, 1. ay, 6. ay ve 12. ayda BTA incelemesi,

sonrasinda yillik olarak yapilan BTA taramasini igerir.

Calisgmamizda 12 aydan fazla siire takip edilen AAA sebebiyle EVAR yapilmisg
hastalarda komplikasyon gelisme oranlar1 ve komplikasyonlarin takip siiresi ile iligkisi,

anevrizma ilk c¢apt ve tromboz ilk kalinhgmmin tedavi etkinligi ile iliskisi, goriilen
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komplikasyonlarin anevrizma morfolojisine gore degisimlerinin belirlenmesi, eslik eden iliak

arter anevrizmasi ve anevrizma ¢apinin prognoza etkileri arastirilmistir.

Abdominal aort anevrizmasi tedavisinin bagarisindaki en 6nemli uzun stireli prognostik
faktor anevrizma capinda azalma izlenmesidir. Ancak bazi anevrizmalarin gaplarinda artis
devam etmektedir. Endurant stent-grefte ait 5 yillik sonuglarin karsilastirildigir 2009-2011
yillart arasinda yapilan 79 merkezin dahil oldugu 1273 hastanin katildig1 The Endurant Stent
Graft Natural Selection Global Postmarket Registry (ENGAGE) c¢alismasinda hastalarin
%89,4’linde anevrizma ¢ap1 azalan veya stabil olarak hesaplanmistir (%61,4 azalan, %28
stabil). Bizim ¢alismamizda 75 hastanin %64,3 iinde anevrizmal ¢ap azalmasi izlenmis olup
literatiirle uyumludur ancak stabil hasta orani 13.3 olup bulunmus ENGAGE c¢alismasina gore
diistik orandadir. Aradaki fark hasta takiplerinin diizenli olmamasi, hastalarin yasam tarzi

degisikliginin ve medikal tedaviye uyumunun yeterli olmamast ile iliskilendirilmistir.5

EVAR ile acik cerrahiyi karsilagtiran 856 hastanin katildigt EUROSTAR c¢ok merkezli
calismasinda Sanford ve ark. 5 yillik takip sonucunda anevrizma capinda ortalama 7.5 mm
diisiis bulmuslardir. Ayrica 177 hastanin katildigt DREAM ve EVAR-1 ¢ok merkezli
caligmalarinda benzer sonuglar izlenmistir. Bizim ¢alismamizda 3 yilin sonunda anevrizma
capinda ortalama 4.5 mm diisiis saptanmis olup yillik ¢ap diisiis oranlarimiz benzerdir ve

literatiirle uyumludur.®3%

Miiller ve ark. 56 hastada, Nakai ve ark. 183 hastada, Tsuyuki ve ark. 68 hastada yaptigi
caligmada yag, cinsiyet, kullanilan stent-greft konfigiirasyonunun anevrizmatik kese
genislemesine etkisi olmadigin1 yaymlamiglardir ve bizim ¢alismamizla korelasyon

gostermektedir.55-68

Tsuyuki ve ark. trombotik alan/patent liimen oraninin yiiksek olmasinin anevrizma
kiiglilmesine daha etkili oldugunu iddia etmektedir. Bizim ¢alismamizda trombotik alan/patent
liimen orani ¢alisilmamis olup tromboz ¢ap1 artan 29 hastanin 16 tanesinde aort ¢ap artist, 10
tanesinde aort ¢ap azalisi, 3 tanesinde aort gapi sabit bulunmustur. Ayrica tromboz kalinligi
azalan 41 hastanin 33 tanesinde aort cap azalmas: izledik. Istatistiki olarak tromboz capi
artanlarda AAA c¢apmin degisiminin belirgin etkisi yokken tromboz capi azalanlarda aort
capinin azaldigr goriilmiistiir (p:0.012). Calismamizdaki takip stireleri degiskenlik gosterirken
takip siiresi ile tromboz kalinligi arasinda net bir iliski izlemedik (p:0.122). Ancak
caligmamizda tromboz ¢api artan 29 hastanin 14 tanesinde, tromboz ¢ap1 azalan 41 hastanin 10
tanesinde komplikasyon gelismistir. Bu veriler bize tromboz c¢ap1 azalan kisilerde

komplikasyon gelisme oraninin nispeten daha az oldugunu gostermektedir. Ayrica tromboz
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capinin artmasinin komplikasyon gelisme olasiligini arttirdigi izlenmis olup bu hastalar siki

takip edilmeli ve olas1 komplikasyon degerlendirmesi daha detayli olmalidir.®’

EVAR ve agik cerrahinin karsilastirildigt EVAR-1, OVER, DREAM c¢aligsmalarinda
EVAR’1n etkinliginin zamanla azaldig1 vurgulanmis ancak zamanla komplikasyon goriilme
oranlarinda belirgin artis izlenmemistir.%? Bizim ¢alismamizda literatiirle uyumlu olarak takip
stiresi artik¢a total komplikasyon sayisinin arttigini ancak komplikasyon goriilme oran ile takip

sliresi arasinda net bir iligski olmadig1 bulunmustur (p:0.721).

ENGAGE c¢alismasinda 3 yil sonunda endoleak goriilen toplam hasta sayisi1 277 olup
orani %27,7 hesaplanmistir. DREAM ve EUROSTAR c¢alismalarinda ilk yilin sonunda
endoleak goriilme oranlar1 %20 ve %15.5 hesaplanmis ve takip yillarindaki kiimiilatif degerleri
ENGAGE calismasi ile benzerlik gostermektedir.5* Bizim ¢alismamizda 75 hastanin 22’sinde
endoleak goriilmiis olup oran %29.3 hesaplanmistir ve literatiirle genel olarak uyum
gostermektedir ancak aradaki farkin bizim calismamizda stent-greftin IFU kriterleri disinda

kullanimindan kaynaklandig: diisiiniildii.

Hastalarin abdominal veya iliak arter anevrizma ¢aplart ile endoleak goriilmesi arasinda
iliski bulunamamistir ancak ¢alismamizda eslik eden ¢ift iliak arter anevrizmasi olmasinin

endoleak goriilme sikligini arttirdig goriilmiistiir (p:0.044).5%70

Abdominal aort anevrizmasi izlenen hastalar1 anevrizma g¢ap1 >60 mm ve <60 mm
seklinde gruplandirdigimizda endoleak sikliginda artis izlemedik (p:0,268). Ayrica AAA ilk
cap genisliginin goriilen komplikasyon orani ve komplikasyon sayisinda anlamli etkisi
olmadigin1 gordiik (p:0,523). Ancak Boult ve arkadaslarinin 2006 senesinde yayinladigi 961
hasta ile yaptiklar1 caligmalarinda anevrizma c¢api 60 mm’den biiyiik olan hasta grubunda
EVAR sonrasi kese genislemesinin ve 2. Operasyon sikliginin arttigini bildirmislerdir. Calisma
sonuglarinin farkli olmasi stent-greft teknolojisinde yasanan gelismeler ve yeni nesil stent-

greftlerin >60 mm anevrizmalarda eskiye nazaran daha basarili oldugunu diisiindiirmiistiir. "

Calismamizda en sik goriilen komplikasyon endoleaktir. 24 hastada komplikasyon
goriilmiis olup komplikasyon goriilen 24 hastanin 22’sinde (%29,3) endoleak izlendi ve
literatiir verileri ile uyumludur. Endoleakler En sik %25,2 ile tip 2 endoleak, 2. sirada %5 ile

tip 1B endoleak olmustur ve literatiirle uyumludur.72-7

EVAR 1, DREAM, OVER galismalarinda 5 yil takip sonucunda endoleake bagli 2.
operasyonlar en sik tip 1 ve tip 2 endoleakten kaynaklandigi belirtilmistir.?? Bizim

caligmamizdaki 8 hastada 2. operasyon yapilmis ve bunlarin 6 tanesinde endoleak izlenmistir.
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Bu hastalarin 5 tanesi tip 2 endoleak, 1 tanesinde tip 2 ve tip 1B endoleak izlenmis olup

literatiirle uyumlu goriiniimdedir. %272

Migrasyon stent-greftin >5-10 mm kaudale dogru yer degistirmesidir. EVAR sonrasi
hastalarin %1-10’unda migrasyon gelisir. Tip 1 endoleak gelismesi, anevrizmal kese
genislemesi ve hatta riiptiir riski nedeniyle tedavi edilmelidir. 177 hastanin katildigt DREAM
calismasinda 6 yil sonunda 7 hastada (%4) migrasyon izlenmistir. Bizim ¢alismamizda 75
hastanin 5 tanesinde (%6,6) migrasyon goriilmiis olup literatiirle korelasyon

gostermektedir. 364

Calismamizda eslik eden tek veya gift iliak arter anevrizmasi olmasi ve takip siiresi ile
migrasyon arasinda anlamli korelasyon izlenmemistir. Ayrica migrasyon goriilen 5 hastamizin
2 tanesinde endoleak (-), 3 tanesinde endoleak (+) bulunmus olup migrasyon goriilmesi ile
endoleak siklig1 arasinda anlamli iliski bulamadik bu veri genel olarak literatiire tezatlik
gostermis olup ¢cok merkezli randomize ¢alismalarda ve drneklem sayisinin arttigi durumlarda

migrasyon goriilmesi ile endoleak sikliginin artacagi diistiniilmektedir (p:0,147).

Abdominal aort anevrizmasi ve eslik eden iliak arter anevrizmasi olan hastalarda
preoperatif anevrizma c¢aplart ile migrasyon goriilmesi arasinda korelasyon izlenmemistir

(AAA p:0,626 — CIA p:0,225).

EVAR sonrasi 30 giinliik mortaliteyi degerlendiren 1251 hastanin dahil edildigi EVAR-
1 calismasinda hastalarin %2-4’iinde stent-greft bacak okliizyonu izlemislerdir.2%% Etiyolojide
genellikle progresif kese cap azalmasi, distal aortik boyun agisinin >60 derece olmasi ve distal
aortik boyun darlhigi gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda 6 hastada (%8) stent-greft bacak
okliizyon izlenmis olup 3 hastada endoleak (-), 3 hastada endoleak (+) bulundu. Stent-greft
bacak okliizyon izlenmesi ile endoleak siklig1 arasinda iligki izlemedik (p:0,351). Cochennec
ve ark. tarafindan 1995-2005 yillar1 arasinda 460 hasta ile yapilan ¢alismada 33 hastada stent-
greft bacak oklliizyon gelismistir (%7,2) bu g¢alisma bizim c¢alismamizla korelasyon

gostermektedir.>®

AAA’larin %15-40’inda eslik eden iliak arter anevrizmasi bulunur. Iliak arter
anevrizmasinin bulunmasi tedaviyi komplike hale getirir. Hobo ve ark. 5 yillik takip sonucunda
AAA’ya eslik eden ortak iliak arter (CIA) anevrizmas: olan hastalarda endoleak ve ikinci
operasyon oraninda artig izlemislerdir.” Bizim ¢alismamizda 22 hastada AAA’ya eslik eden
CIA anevrizmas: izledik ve CIA anevrizmasi olan hastalarda endoleak goriilme oraninda artis

dikkat ¢ekmis olup literatiirle uyumludur (p:0,044).
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AAA’ya eslik eden CIA anevrizmasi olan hastalarimizda CIA anevrizmas ilk 6l¢iilen
cap ortalamasinda komplikasyon goriilen ve komplikasyon goriilmeyen gruplarda istatistiki
olarak anlaml fark olmamakla (p:0,892) beraber komplikasyon olmayan grubun daha yiiksek
CIA anevrizmasi ¢apina sahip oldugu bulunmustur. Bu veriler genel olarak literatiirle karsit
gorliniimde olup altta yatan sebep olarak komplikasyon goriilen kisi sayisinin nispeten diistik
olmasi diisiiniildi. Eger ¢alisma ¢cok merkezli daha yiiksek drneklem yiikliiglinde tekrar edilirse
literatiirle uyumlu veriler ortaya ¢ikabilir. CIA anevrizmasi son ¢ap ortalamas1 komplikasyon
goriilmeyen hastalarimizda 38,7 mm’den 32 mm’ye diismiistiir ve komplikasyon goriilen
hastalarimizda CIA anevrizma ¢ap ortalamasinda belirgin artis izlenmemis olup bu verilerimiz

literatiirle uyumlu gériiniimdedir. "

Tek CIA anevrizmasi olan hastalarimizda gorece olarak komplikasyon gériilme olasilig
CIA anevrizmas! olmayan hastalara gére artmistir. Ancak bu oran istatistiki olarak anlamli
degildir. Ancak bu calisma daha yiiksek 6rneklem biiyiikliiglinde yapilsaydi istatistiki olarak

anlamli fark yakalama sansi1 daha yiiksek olurdu.

Calismamizda merkezimizde 343 hastaya EVAR uygulanmis ve sadece 75 tanesi
calisma kriterlerine uyum gostermistir. Hasta takip siirelerinin ve takip araliklarinimn

heterojenite gostermesi ¢alismamizdaki en 6nemli kisitliliklardir.

Anevrizma gaplar1 ve kalinliklar aksiyel kesitte en genis ¢ap alinmis olup anevrizmal
kranio-kaudal uzunluk degerlendirilmemistir. Hastalarin yaklasik %30 unda IFU dis1
kriterlerde hastalara acil sartlarda islem yapilmis olmasi heterojeniteyi arttirmistir. Anevrizmal

kalsifikasyon ve tortiiyozite indeksleri calismamizda kullanilmamastir.
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