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OZET

Amac: Anatomik olarak renal dolagimin rutin endovaskuler yontemler ile
bozulacagl vakalarda tercih edilen chimney ydnteminin glvenle
kullanilabilecek bir ydontem olup olmadiginin, istenilen dizeyde greft agikligi
saglanip saglanamadiginin gésterilmesi ve varsa greft acikligi Gzerine etki
eden faktdrlerin belirlenmesi amaclanmaktadir.

Gerec ve Yéntem: Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi
Anabilim Dal’'nda haziran 2009 ve mart 2016 tarihleri arasinda opere edilen
ve renal chimney uygulanan hastalar retrospektif olarak degerlendirilmistir.
Calismaya toplam 29 hasta dahil edilmigti. Calismaya alinan hastalarin
demografik verileri, ek hastaliklari, preoperatif ve postoperatif anevrizma
caplari, anevrizma tipi, operasyona ait detaylari, hastanede ve yogun
bakimda kalis sureleri, preoperatif ve postoperatif bobrek fonsiyonlarina ait
veriler, post operatif ddnemde uygulanan tedavi ve takip BT anjiyografiler
retrospektif olarak taranmistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin ortanca yasi 72 yil (65 - 73)
olarak bulunmustur. 21 hasta juksta renal abdominal aort anevrizmasi
(%72,4), 4 hasta Crawford tip IV (%13,8), 1’er hasta (%3,4) ise Crawford tip |
ve tip lll torakoabdominal aort anevrizmasi, 1 hasta (%3,4) akut tip Il
diseksiyon, 1 hasta da anastomoz kacagi nedeniyle opere edilmistir. Bu
hastalara 22 sag (%53,7), 19 sol (%46,3) toplam 41 renal chimney greft
uygulanmigtir. Hastalar ortamala 430 gun takip edilmiglerdir. Calisma
sonunda 6. aylik stent acikligi %97, 3 yillik stent agikligi ise %70,6 olarak
saptanmigtir.

Sonuc: Renal chimney yontemi acil sartlarda kullanilabilen, hastaya 6zel
malzeme Uretimi gerektirmeyen fenestreli greftlere gére daha disiuk maliyeti
olan bir yontemdir. Kompleks morfolojiye sahip anevrizmalarda dusuk tip 1

kacak oranin sahip guvenli bir ydntem olarak karsimiza ¢ikmaktadir.



ABSTRACT

Objectives: In this study It is aimed to demonstrate whether the chimney
method, which is preferred in cases where the renal circulation will be
disturbed by routine endovascular methods, can be used with confidence,
whether the graft opening is provided at the desired level and if so, to
determine the factors affecting graft patency.

Methods: Patients who underwent renal chimney surgery between June
2009 and March 2016 were evaluated retrospectively. A total of 29 patients
were included in the study. Demographic data, comorbidities, preoperative
and postoperative aneurysm size, aneurysm type, operation details, hospital
and intensive care unit stay, preoperative and postoperative renal function
data, postoperative management and follow-up CT angiographies were
retrospectively screened.

Results: A total of 29 patients with 41 renal chimney grafts included in this
study. The median age of the patients included was 72 years (65 - 73). 21
hasta juksta renal abdominal aort anevrizmasi (%72,4), 4 hasta Crawford tip
IV (%13,8), 1’er hasta (%3,4) ise Crawford tip | ve tip Il torakoabdominal aort
anevrizmasi, 1 hasta (%3,4) akut tip Il diseksiyon, 1 hasta da anastomoz
kacagl nedeniyle opere edilmigtir. 21 patients were juxtarenal abdominal
aortic aneurysm (%72,4), 4 patients were Crawford type 1V (%13,8), 1 patient
was Crawford type 1(%3,4), 1 patient was Crawford type Il (%3,4), 1 patient
was (%3,4) acute type Il dissection and 1 patient was diagnosed with
anastomosis leakage (%3,4). At a mean follow-up of 430 days 6 months
chimney graft patency was 97,3% and 3 years chimney graft patency was
70,6%.

Conclusion: The renal chimney method is a lower cost method than the
fenestrated graft technique that can be used in emergency conditions and
does not require patient-specific material production. The chimney method

can be used safely with low rates of type | endoleak.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

cm: Santimetre

mm: Milimetre

AAA: Abdominal Aort Anevrizmasi

TAA: Torakal Aort Anevrizmasi

TAAA: Torako Abdominal Aort Anevrizmasi
USG: Ultrasonografi

BT: Bilgisayarli Tomografi

MRG: Manyetik Rezonans Goéruntuleme
EVAR: Endovaskduler Aort Tamiri

FDA: Amerikan ilag ve Gida Dairesi

DM: Diabetes Mellitus

HT: Hipertansiyon

HL.: hiperlipidemi

KOAH: Kronik Obstruktif akciger Hastaligi
GFR: Glomerular Filtrasyon Hizi

KBH: Kronik Bébrek Hastaligi

viii
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GENEL BILGILER
1) Aort Anatomisi

Aristo tarafindan kalbin Gzerinde asili kalmasindan esinlenerek aorté
olarak adlandinimistir. Bu kelime Latince yukselmek, kaldirmak anlamina
gelen aeird kelimesinden turetilmigtir. Aorta vicudumuzdaki ana arterdir.
Kalpten, sol ventrikil ¢cikimindan baslayip iliak bifurkasyona kadar devam
etmektedir. Akcigerlerden gelen oksijenize kanin sistemik dolagim ile viicuda
yayilmasini saglar.[!]

Aorta anatomik olarak degerlendirilirken kisimlara ayrilmaktadir. [
Kalpten ciktigi noktadan diaframa kadar olan kismina torasik aort, devam

eden iliak bifurkasyona kadar olan kismina ise abdominal aort denilmektedir.

) Sol Karotid Arter
Innominat Arter 4

Aortik Ark
Sol Subclavian Arter

Desendan Aort

Valsalva Sinusleri

Sekil 1: Torasik Aort Kisimlari

Torasik aort ise seyrine ve sekline gére asendan aort, aortik ark ve desendan
aort olarak incelenmektedir. (Sekil 1)



Asendan aort aortik kapak acikligindan bagslayip pulmoner arter arter
ile birlikte perikard icinde seyreder. Daha sonra bu iki damar birbiri etrafinda
kivrilarak aortik ark olusmaya baslar ve aort pulmoner arterin arkasina gecer.
Perikardial refeksiyonun izlendigi yer asendan aort ve aortik ark ayrim
noktasidir. 81 (Sekil 2a)

Sekil 2a: Aortik Arkin Seyri
Aortik ark sol pulmoner arterin Gzerinden ve ayrica sol ana bronsun

Uzerinden kivrim yaparak 4. ve 5. torasik vertebra arasindaki intervertebral
disk seviyesinde desendan aort olarak devam etmektedir. Aortik arktan ¢
ana vaskiler yapi cikar: innominat arter (brakiosefalik trunk, sol ana karotid
arter ve sol subklavian arter. Desendan aort ise diafram hizasinda en son dali
olan superior frenik arterleri verdikten sonra abdominal aort olarak devam
etmektedir. (Sekil 2b)

Abdominal aort T12 seviyesinde diaframi gecerek, abdomen posterior
duvarinda vertabranin anteriorunda seyreder. Abdominal aortadan viseral
dallar ve lumbar dallar ¢ikmaktadir. Gévdeninin orta noktasinin bir miktar
solunda yer almaktadir.Vena Cava inferiorun solunda ona paralel bir seklide

seyretmektedir. Anteriorda lesser omentum ve mide yer almaktadir.



Sekil 2b: Aortik Arkin Seyri
Bu iki yapinin arkasinda c¢oélyak pleksusun dallari, splenik ven pankreas ve

sol renal ven bulunmaktadir. Arkada anterior longitudinal ligament ile lumbar
vertebra ve intervertebral disklerden ayrilmaktadir. (Sekil 3) Abdominal aort

L4 seviyesinde ikiye bdlinerek sag ve sol ana iliak arterleri vermektedir.

VAPHRAGH Inferior phrenic arleries

o)

Internal
spermalic
vessels

Sekil 3: Abdominal Aorta ve Komsuluklar



Daha sonra ana iliak arterler eksternal ve internal iliak arter dallarini
vermekte ve sonunda eksternal iliak arter femoral arter olarak seyrine devam
etmektedir. Batin icerisinde ana iliak arterler psoas kasinin medial kenarinda
inferolateral bir seyir ile her iki sakro iliak eklemin anteriorunda
sonlanmaktadir. Her iki ana iliak arterin arka ve saginda eslik eden iliak
venler bulunmaktadir. Ayrica Ureterler de bu damarlar ile anteriorda komsuluk
icindedir.

2) Aort Histolojisi

Aort histolojik olarak ¢ tabakadan meydana gelmistir. Bunlar icerden
disariya dogru: tunika intima, tunika media ve tunika adventisyadir. (Sekil 4)
Tunika intima ise endotel, subendotel ve internal elastik lamina olarak
ayrilmaktadir. Endotel bazal lamina Uzerine oturan tek katli basit skuamoz
endotelden olusmustur. Subendotel tabakasi ise longitudinal olarak
dizenlenmis duz kas hicreleri ve gevsek bag dokusu elemanlarindan

olusmustur. internal elastik laminada ise elastik lifler bulunmaktadir. Damar

_ Artery elastin & eosin
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Sekil 4: Aortun Katmanlari



duvarinin elastik yapisini saglayan bu elastik liflerin yapisinda elastin proteini
bulunmaktadir.

Tunika media proteoglikan 6zellikte ve tip Il kollajen iceren matrikste
yer alan konsantrik dizenlenimli diz kas hucreleri, elastik lifler, elastik
membranlari icerir. Matriks ve fibr6z elementler diz kas hucrelerince
sentezlenir. Tunika media ve adventisya tabakasi arasinda internal elastik
laminaya gére daha ince olan eksternal elastik lamina bulunur.

Tunika adventisya fibroblastlarin, tip | kollajen liflerin ve uzunlamasina
yerlesik elastik liflerin yogun oldugu ve organin bag dokusu ile devamlilk
gOsteren tabakadir. Vaso vasorumlar, nervi vasorumlar da bu tabakada

bulunmaktadir.

3) Arterial Anevrizma
3.1 Tarihce

Anevrizma kelimesi eski Yunanca’'da genis, enli anlamina gelen eurys

kelimesinden tiretilen; genisleme anlamina gelen aneurysmos kelimesinden
gelmektedir. Tibbi olarak ise anevrizma herhangi bir damarin geniglemesini
ifade etmektedir. Vicudun her yerinde gorilebilmekle birlikte siklikla infra
renal aortada goulmektedir.

Arterial kalsifikasyon ve aterosklerotik degisiklilkler 3500 yil édncesine
dayanan Misir mumyalarinda goésterilmistir. [4] Buna kargilik anevrizmalar ile
bilgiler daha ge¢ goérllmektedir. Arterial anevrizmalara ait énemli bir eski
Misir Kaynagr M.O. 2000 yilinda yazildigi diisiiniilen Ebers Papiriisi’diir.
burada anevrizma acik bir sekilde tariflenmis ve tedavi &nerilerinde
bulunulmustur. M.O. 200 yilinda ise Antyllus tarafindan ekstremite
anevrizmalari proksimal ve distalden ligate ettikten sonra anevrizma kesesi
bogaltilip paketlenerek tedavi edilmistir. Takip eden yillar icerisinde dikkate
deger bir gelisme 1888 yilinda Rudolph Matas (1860-1937) gerceklestirilen
tedavi sekli olmustur. Matas brakial arter anevrizmasinda uyguladigi
endoanevrizmorafi ile hem anevrizma tedavisini yapmis hem de dolagimin

devamini saglamistir. [5. €l



Modern anlamda anevrizma tedavisi ise 1951 yilinda homogreft ile
aortik anevrimza tamiri gerceklestiren Charles Dubost ile baglamigtir.[’l Takip
eden yillarda prostetik materyaller geligtiriimeye baslanmis ve sonunda
DeBakey tarafindan &énerilen polyster ve 6rgl makineleri ile gesitli cap ve
uzunluklarda greftler Gretmek mimkin hale gelmigtir. (8]

Endovaskuler tedavi ise 1991 yilinda Juan Parodi’nin uygulamalari ile
gindeme gelmis ve takip eden vyillar icerisinde c¢ok hizli bir gelisme
kaydetmigtir.[°]

3.2 Anevrizma Siniflandirmasi

Herhangi bir arterial yapinin ¢apinin beklenen ¢capindan en az %50 ve
ya daha fazla olmasina anevrizma denir. %50’den daha az olan geniglemeler
ise arteryel ektazi adi altinda degerlendirilmektedir. Anevrizma tanimi 1991
yilinda detayli bir sekilde Vasklker Cerrahi Cemiyeti taradindan kurulan bir
komite degerlendirilmigtir. Ayni yayinda cesitli aort kisimlarina ait normal
caplar belirtilmistir. (Tablo 1) [10]

Arterial anevrizmalarin degerlendiriimesinde belki de ilk basamak
gercek veya psddo anevrizma ayriminin yapilmasiyla baglar. Bu ayrim
progresif genigleme ve olusan sonuclari nedeni ile her iki tipteki anevrizma
icin muadahale endikasyonlarimizi degistirmese de tedavi secgenekleri
konusunda 6nemli bilgiler vermektedir. Gergcek anevrizmalarda anevrizma
duvarinda damar duvarina ait tim katmanlar izlenebilmektedir. Psddo
anevrizmalarin olusumunda siklikla bir travma Oykidsu bulunmaktadir ve
genellikle bu tarz anevrizmalarda bir boyun izlenmektedir.

Anevrizmalar yerlesim yerlerine ve genigliklerine, morfolojik
Ozelliklerine, etiyolojilerine gére siniflandirilabilirler.

Anevrizmalarin gekli tipik olarak fuziform veya sakkiler olarak
tariflenmektedir.(Sekil 5) Sakkiler anevrizmalarda konsentrik ve eksentrik
olarak ayrilmaktadir. Konsentrik sakkller anevrizmalarda tim damar duvar
yapisini ilgilendiren bir olay s6éz konusudur. Genellikle serebral
anevrizmalarda gorulen gekildir. Eksentrik sakkuler anevrizmalarda ise damar
duvarinda fokal bir sorun s6z konusudur. Sakkuler anevrizmalarin tamirinde

endovaskuler yontemler siklikla tercih edilmektedir.



Ortalama Araligi

(cm) Standart Sapma Cinsiyet
3,50-3,72 0,38 K
Aort Kokii
3,63-3,91 0,38 E
Asendan Aort 2,86 - E.K
2,45-2,64 0,31 K
Desendan Aort
2,39-2,98 0,31 E
1,86-1,88 0,09-0,21 K
Supra Renal Aorta
1,98 2,27 E
) 1,19- 1,87 0,09-0,34 K
Infra Renal Aorta
1,41-2,05 0,04-0,37 E
Ana iliak Arter 0,97-1,02 0,15-0,19 K
1,17-1,23 0,2 E

E: Erkek K: Kadin
Tablo 1: Normal Aort Caplari

Fuziform Konsentrik Sakkller Eksentrik SakkUtler

Sekil 5: Fuziform ve Sakkduler Anevrizma Morfolojisi



Etiyolojik acidan anevrizmalar dejeneratif, inflamatuvar, arterial
diseksiyon ile iligkili, travmatik, gelisimsel ve konjenital ve enfeksiytz olarak
siniflandirilabilir.

Dejeneratif anevrizmalar ayni zamanda aterosklerotik anevrizmalari
da kapsamaktadir. Ateroskleroza bagli gelisen tikayici slre¢ ve anevrizma
siklikla ayni hastalarda birlikte izlenmektedir. Dejenratif anevrizma
olusumunda media tabakasinda metalloproteinazlarin varligi sorumlu
tutulmaktadir. Metalloproteinazlar alinan spesimenlerde anevrizma duvarinda
gOsterilmigtir. Ayni zamanda metalloproteinazlari inhibe eden antiproteolitik
enzim eksiklikleri de (6zellikle metalloproteinaz-1 doku inhibitéri eksikligi)
dejeneratif anevrizma olusumunda etkilidir.l'!! Sigara kullanimi da dejeneratif
anevrizma olusumunda kritik bir role sahiptir.[2]

inflamatuvar anevrizmalar asiri inflamatuvar bileseni olan ve cecre
dokularda fibrotik reaksiyonu tesvik eden anevrizmalardir. infrareanal
abdominal aort en sik etkilenen aort segmentidir. Perianevrizmal fibrozise
bagh Ureter obstriksiyonu gelisebilir. Endovaskuler olarak tedavi edilen
anevrizmalarda perianevrizmal fibroziste gerileme gdérilebilmektedir.[13]
Takayasu arteriti, dev hucreli arterit, poliarteritis nodosa, Behget hastalg,
Cogan sendromu ve kistik medial nekroz inflamatuvar anevrizma gérulen

hastaliklardandir.

4) Abdominal Aort Anevrizmasi

Beklenen arter capinin %50 veya daha fazla geniglemesine anevrizma
denilmektedir.['®l Toraks boslugunda seyri boyunca aort capi giderek
daralmaktadir ve erkeklerde aort ¢capi kadinlara gore genellikle 2 mm daha
fazladir. Kabaca bir tabirle abdominal aort anevrizmasi (AAA) normal bireyler
icin aort capinin 3 cm ve Uzerinde olmasidir.

Juksta renal tanimi renal arterleri igine almayan ancak yakinlk
nedeniyle acik cerrahide suprarenal klemp koyulmasini gerektiren, ya da,
endovaskuler tedavide fenestreli greft ihtiyaci duyulan anevrizmalari

tanimlamaktadir.



AAA’larin neredeyse hemen hepsi infrarenal yerlesimlidir; ancak, agik
cerrahiye giden AAA hastalarinin %5 - %15’'inde supra renal aortunda
anevrizmaya dahil oldugu goérulmdastir.l'4l Supra renal anevrizmalarin
tamirinde en az bir renal arterin reimplantasyonu gerekmektedir. izole iliak
arter anevrizmasi nadir olarak gorilmekle birlikte %40 AAA iliak arterleri de
icermektedir. izole supra renal arter anevrizmasi ise oldukca nadir
goOrulmektedir. AAA olan hastalarin %15’inde ise femoral veya popliteal
arterde anevrizma saptanmistir.['3l AAA tanisiyla tetkik edilen hastalarin ise
%23’Unde metakron veya senkron torakal aort anevrizmasi (TAA) tespit
edilmigtir.['él Bu nedenle AAA tanisiyla tetkik edilen hastalarda baska yerlerde
olabilecek bir anevrizma ihtimali akilda bulundurulmaldir.

4.1 Epidemiyoloji

AAA riptire oldugunda hayati tehdit eden ciddi bir rahatsizliktir.
Amerika Birlesik Devletlerinde ruptire abdominal aort anevrizmalar tim
O0lim nedenleri icinde 15. sirada, 55 yas Ustlu erkeklerde 6lim nedenleri
arasinda ise 10. sirada yer almaktadir.l'”l Yine Amerika Birlesik Devletleri
istatistikleri incelendiginde 1999 ve 2009 yillan arasinda ruptlire anevrizma
nedeniyle yasa gore dizenlenmig 6lim hizi 45 yas Ustu bireylerde 100.000
kiside 5,6 olarak gorilmektedir ve de erkeklerde belirgin bir sekilde kadinlara
oranla daha sik gérilmektedir. YlUksek &6lim oranlarina ragmen raptire
anevrizma gelisen hastalarin yarisi hastaneye ulasabilmektedir ve hastaneye
ulagsabilen hastalarin 6nemli bir kisminin ise anevrizmaya ait bir 6ykusu
yoktur. Ruptire AAA tanisiyla hastaneye ulasan hastalarin yarisi ameliyata
alinabilmekte ve cerrahi mortalite ise %50 diizeyindeir. intraoperatif mortalite
ise %15’e ulabilmektedir.l'8l Amerika Birlesik Devletleri’nde ve Birlesik
Krallik’ta raptare AAA tanisiyla o6lumlerin yillar icerisinde azaldigi
g6zlemlenmistir.['®1 Bunun nedeni olarak etkin yurdtilen anevrizma tarama
programlari, kesitsel goruntileme araglarinin yayginlasmasi ve buna bagl
daha erken AAA tanisi koyulabilmesi ve sigara tuketiminde azalma
goOsterilebilir. Endovaskiler tedavinin yayginlagsmasi da bu mortalite

azalmasinda 6nemli bir etkendir. Klasik cerrahinin yilksek riskli oldugu
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hastalarda kolaylikla uygulanabilir olmasi ve yulksek hasta konforu
endovaskuler tedavinin yayginlagsmasindaki iki 6nemli etkendir.

AAA cogunlukla 50 yas Ustli popullasyonu etkileyen bir hastaliktir.
Erkeklerde kadinlara gére 2 ile 6 kat daha fazla gériilmektedir.l20 ingiltere’de
50 yas Ustu erkeklerde yuratalen bir tarama programinda AAA insidansi yilda
1000 kiside 3,5 hasta olarak hesaplanmistir.2!l Farkh yayinlarda insidans
yilda 1000 kiside 5,5 - 6,5 olarak hesaplanmaktadir. Bulunan bu farkh
degerlerde topluluklar arasindaki genel saglik O&lgutlerindeki farklar ve
uygulanan sigara karsiti politikalar etkili olmaktadir.

Ruptdr insidansi ise erkekler i¢in yilda 100.000 kiside 76 iken bu oran
kadinlar icin 11 olarak hesaplanmaktadir.22l AAA prevelansi ise insidansa
gére daha dogru hesaplanabilmektedir. Buyuk o6lcekteki tarama calismalari
Isiginda prevelans calismalari yapilmaktadir. (Tablo 2)231 En ylksek

prevelans %5,9 ile 50 - 79 yas grubu, beyaz, sigara igicisi erkek kigilere aittir.

cal Chichester, Viborg, Western, MASS, Rotterdam Tromso,
alisma . .
® Ingiltere Danimarka Avusturalya Ingiltere , Hollanda Norvec
Kisi 15755 12628 41000 67800 5419 6386
Cinsiyet 2/38 ) ) ) /38 /38
Yas 65-80 65-73 65-79 65-74 >55 55-74
%7,6 &, %4,1 8, %89 3,
Prevelans %4,0 %7,2 %4,9
%1,3 % %0,7 % %2,2 ¢

% / §: Kadin/Erkek
Tablo 2: Cesitli Calismalardaki Prevelans Degerleri

Prevelans calismlari ile yapilan degerlendirmeler sonucunda AAA igin
risk faktorleri ileri yas, erkek cinsiyet, beyaz irk, aile éykisu, sigara kullanimi,
hipertansiyon, hiperlipidemi, periferik arter hastaligi ve koroner arter hastaligi
olarak belirlenmigtir.[24] Bu risk faktorleri icerisinde anevrizma prevelansi
Uzerine yas, cinsiyet ve sigara kullaniminin etkisi daha fazladir. Sigara
kullanimi 4 cm ve daha uzeri bir boyutta anevrizmaya sahip olmada 5 kat

rolatif risk artisina sebep olmaktadir. Benzer sekilde erkek cinsiyet de 5 kat
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risk artisi nedeni olarak ortaya c¢ikmaktadir. Daha genis capli yapilan
calismalarda yiksek tansiyonun AAA gelisiminin bagimsiz prediktéri oldugu
gbsterilmistir. Ginimulzde yapilan ¢alismalarda cesitli genetik ézelliklerind e
risk faktorl olabilecegi gosterilmistir. Yakin zamanli bir calismada LDL
receptor related protein 1 genetik varyanti ve AAA arasinda iligki
saptanmistir. 1251 flerleyen zamanda yapilacak molekiiler tetkikler ile risk
degerlendirmesi yapilmasi uzak bir ihtimal degildir.

4.2 Klinik Bulgular ve Tani

AAA genellikle yaglilarda goérulmekle birlikte gen¢ yasta da
gorulebilmektedir. AAA genc¢ yasta gorulduginde genellikle semptomatik ve
yash gruba gore yaklasik 1cm daha genis olmaktadir. Gen¢ yas grubunda
anevrizmalar daha proksimal yerlesimlidir. Gen¢ yas grubunda gérulen
AAA’larin %46’s! juksta renal veya daha proksimal yerlesimli iken bu oran
yasli grubunda ise %18 olarak kargimiza ¢ikmaktadir.[26]

Abdominal aort anevrizlari genellikle asemptomatiktir ve bagka bir
nedenle yapilan tetkiklerde insidental olarak saptanmaktadir. Hastalar
karinlarinda nabiz hissedebilirler yada pulsatil bir kitle palpe edebilirler. AAA
nadiren lokal kompresyona bagli erken doyma, duodenal basiya bagli bulanti
kuasma, vendz basiya bagl vendz tromboz gibi semptomlara yol acabilir.
Posterior komgsulukta bulundugu vertebra erozyonuna bagli sirt agrisina yol
acabilir. AAA icindeki trombotik artiklara bagli embolik olaylar gelisip akut
iskemik olaylar geligebilmektedir.

Semptomatik AAA genllikle akut genisleme riiptir veya penetran aort
Ulseri nedeni ile semptomatik hale gelmektedir. Akut olarak genigleyen veya
riptire olan hastalarda operatif mortalite ve morbidite elektif vakalara gére
daha yiksek oldugu icin semptomatik hastalarda ruptur ihtimali strekli olarak
akilda tutulmahdir. [27]

AAA fizik muayenesinde batinda genellike pulsatil kitle palpe
edilmektedir. Detayl bir fizik muayene ile 3,5 cm - 6 cm genigligindeki
anevrizmalarin  %50’si teshis edilebilmektedir. 3,5 cm’den daha buyUk
AAAlar igin fizik muayenenin pozitif prediktif degeri ancak %15'ir.[28] Ayni

zamanda fizik muayene ile buyuklik belirlemekte mimkin degildir. Cevre
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dokular nedeni ile fizik muayene ile anevrizma buyuklukleri olduklarindan
daha buyik sanilmaktadir. Bu nedenlerle anevrizma tanisi genellikle fizik
muayene ile koyulamamaktadir.

AAA tani ve tedavi takibinde ultrasonografi (USG) en cok tercih
edilmektedir. USG diger tetkiklere gére daha ucuz ve daha az invaziv bir
tetkiktir. Genellikle kuglik anevrizmalarin takibinde ve anevrizma tanisinin
kesinlestiriimesinde kullanilir. Olciimde kisiler arasinda farklilik
olabilmektedir. Bu fark 5 mm ye kadar ¢ikabilmektedir. Suprarenal aortanin
ve iliak arterlerin géruntilenmesi bagirsaklardaki gaz nedeniyle saglikli
olmayabilmektedir. Tomografi ile kiyaslandiginda anteroposterior cap
Olcimlerinde USG anevrizma capini 2-4 mm daha az o6l¢ebilmektedir.
Preopratif degerlendirme icin yeterli bilgi saglayamadigi icin bu amacla farkl
yontemler tercih edilmektedir.

Bilgisayarli tomografi (BT) hastanin radyasyon ve opak madde
almasini gerektiren ancak olduk¢ca kesin gérintiler sunabilen bir
goéruntileme teknigidir. Akut ve elektif durumlarda preoperatif amacli en sik
kullanilan gérintileme teknigidir. BT anjiyografi anevrizmanin proksimal ve
distal uzanimini net bir gekilde degerlendirme imkani sunmaktadir. Bu
sayede hem klasik acgik cerrahi tedavide hem de endovaskiiler tedaviye ait
kritik hesaplamalarda kullanilabilmektedir.

Manyetik rezonans goéruntileme (MRG) iyonize radyasyon
gerektirmemesi nedeniyle cazip bir tetkik olarak goérinmektedir. Ancak
yuksek maliyet, bir cok merkezde bulunmayisi ve goéranti kalitesinin BT
anjiyografiye gére daha dusik olmasi nedeniyle pratikte beklenildigi kadar
yayginlasamamistir. BT anjiyografiye gbre spatial c6zinarliga yarisi kadardir
ve kalsifiye plaklari géstermekte yetersizdir. Preoperatif degerlendirmede sik
tercih edilen bir gérinttleme teknigi degildir. renal yetmezligi olan hastalarda
opak nefropatisi ihtimali nedeniyle tercih edilmigtir. Ancak guncel ¢aligsmalar
fatal olabilen nefrojenik sistemik fibrozis riskini ortaya cikarmis ve renal
yetmezlikteki Gnemi de azalmistir.[2°]

Asemptomatik AAA hastalarinin ¢ok buayuik bir kismi ruptire olana

kadar tani alamamaktadir. Bu nedenle risk grubundaki kigilerde tarama
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yapilmasi akilci bir secenek olarak ortaya cikmaktadir. Bu sayede acil
sartlarda degerlendirilecek bir hasta elektif sartlarda degerlendirilecek ve bu
da komorbiditelerin optimize edilmesine imkan taniyacaktir. Ayni zamanda
tani ve tedavi segeneklerinin dusunulebilmesi ve tedavi icin gerekli
malzemelerin teminine de zaman taninmig olacaktir.
4.3 Klinik Karara Etki Eden Faktérler

Tani almis bir AAA opere edilmedigi zaman hastanin prognozu
oldukca kétu seyretmektedir. 2 yillik sag kalim opere edilmedigi takdirde %35

civarindir. (Sekil 6) [30]
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Sekil 6: Opere Edilmeyen AAA Hastalarinda Sagkalim

AAA tanisi almis bir hastanin profilaktik cerrahi tedaviye alinmasi veya
g6zlenmesi yonunde karar verirken; hastanin takip altindayken riptire olma
riski, operatif riski, hastanin yasam beklentisi ve hastanin tercihleri g6z
Onunde bulundurulmalidir.

Bir AAA tanisi koyduktan sonra yapilmasi gereken ilk ig hastanin
raptdr riskinin tahmin edilmesidir. Mevcut bilgiler 1s1ginda anevrizma c¢api
arttikca ruptdr riski artmaktadir (Tablo 3) ve rlptdr riskinin primer belirleyicisi

maksimum anevrizma ¢apidir.[31-33]
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AAA Capi (cm) 12 Aylik Riiptiir Riski (%)
3,0-39 0,3
40-4,9 05-1,5
5,0-5,9 1-11
6,0 - 6,9 11 -22
>7 >30

Tablo 3: Anevirzma Capi ve Ruptdr Riski

Endovaskuler tedavinin yayginlagsmasi, perioperatif mortalite oraninin
dusik olmasi nedeniyle kicuk anevrizmalarda ruptir riskini azaltmak adina
cerrahi yapilmasi dusuncesi ortaya c¢ikmistir. ancak bu konuyu arastiran
CAESAR ve PIVOTAL calismalari kicuk caplarda endovaskuler tedavinin
yasam suresi olarak hastalara ek bir katki saglamadigini goéstermigtir. [34. 351
Ancak kicguk caplarda yapilacak onarimlar endiseli ve bu konuda kararli
hastalarda ruptdr ile iligkili 6lamleri dnlemede etkili bir ydntemdir.

Anevrizma cap! gibi anevrizma seklinin de riptir riski Uzerinde etkisi
vardir. Varp ve ark. asimetrik genislemelerde fuzifom geniglemelere goére
damar duvar geriliminin daha ¢ok arttigini gostermislerdir.[361 Aort cap artis
hizininda ruptdr riskini arttidigr distnilmektedir. Ancak buradaki risk artisinin
bldylime hiziyla birebir alakali mi oldugu yoksa, blylyerek ulastigi capa bagli
olugsan risk artisi mi oldugu ayrimi kesin degildir. Bunu destekler sekilde
anevrizmalarin caplarinin artttkga buyime hizinin da arttigr gdsterilmistir.
Yapilan bir meta analizde 3,5 cm capindaki bir anevrizmanin 5,5 cm capa
ulasmasinin yaklasik olarak 6,2 yil aldigi, 4,5 cm capindaki bir anevrizma icin
bu surenin 2,3 yil oldugu saptanmistir. 371 Kesin olarak kanitlanamamis olsa
da; bir anevrizmanin yilda 1 cm’den daha fazla genisleme gdstermesinin
ciddi bir risk olusturdugu dusinulmekte ve elektif tamir icin bir kriter olarak
degerlendiriimektedir.

AAA ruptdr riskinin ailevi anevrizmalarda daha ylksek oldugu
gorulmektedir. Birinci derece yakinlarinda AAA olan kisilerde anevrizma olan

akraba sayisi arttik¢a ruptar riskinin arttigr gézlenmigtir.
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Laplace kanuna g6re damar duvar gerilimi luminal basin¢ ve yaricap
ile dogru orantili ve duvar kalinhgi ile ters orantiidir. Ginimuzde yapilan
calismalarda ruaptar riskini belirlemede maksimum anevrizma c¢apini
kullanmak yerine matematik modeller ve 3 boyutlu modeller ile anevrizma
asimetrisi ve duvar gerilimi degerlendirilmektedir. Duvar gerilimi
degerlendirmesi ile raptar yeri tahmin edilebilmekte [38l ayni zamanda
maksimum ¢apa gore rlptur riskini daha iyi bir sekilde 6ngérebilmektedir. [3°]
4.4 Medikal Tedavi

AAA tanisi olan hastalarda yapilan randomize kontrolli calismalar
dogrultusunda 5,5 cm ‘ye kadar cerrahi tedaviyi bekletmek guvenli
gOrinmektedir. Ayrica kadinlarda raptire anevrizma boyutlarinin erkeklere
g6re 5 mm daha kuguk oldugu saptanmigtir. Bu nedenle kadinlar icin bu limit
5 cm olarak kabul edilebilir. Ama karar verirken her hastanin ayri oldugu ve
tedavinin kigisellestirilmesi gerekliligi akildan ¢ikariimamalidir.

AAA hastalarinin medikal tedavisi ve ilaglarinin dizenlenmesi operatif
mortalite ve morbidite azaltilmasinda, ayrica; uzun donem sonuglarinin
iyilestiriimesinde 6nemli bir yere sahiptir. Medikal tedavi kismi cerrahlar
tarafindan ¢ogu zaman es gecilmekte, ve gereken 6zen gdsteriimemektedir.
Bu nedenle hastalar kardiyovaskuler ve solunum fonksiyonlari ve varsa
baska diger hastaliklari icin detayl bir sekilde degerlendirilmelidir. Anevrizma
genislemesi ve ruptirin degigstirilebilir en énemli risk faktéri sigara
kullanimidir.l'2l Sigara kullaniminin  sonlamasi ile erken dénemde post
operatif pulmoner komplikasyonlar azalmakta ve uzun dénemde ise
kardiyovaskuler komplikasyonlar ve hastanede kalis suresi kisalmakatadir.

AAA hastalarinin medikal tedavisi dizenlenirken hastalarda AAA
acisindan bir risk faktéru olan hipertansiyon ve hiperlipidemi agisindan tedavi
dizenlemesi yapilmasi énemlidir. Burada beta blokerler 6nemli bir ila¢c grubu
olarak dikkati cekmektedir. Beta blokerlerin AAA blylmesine eftKisi
olmamakla birlikte periopertif ve uzun dénem mortalite oranlari UGzerine
Onemli etkileri vardir. Beta bloker kullanimini degerlendiren DECREASE
calismasinda preoperatif yaklasik 1 ay bisoprolol kullanilan hastalarda

kardiyovaskuler komplikasyonlarin azaldigi gésterilmistir. Operasyon éncesi
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yaklasik bir ay beta bloker kullanilamayan ya da operasyondan bir ka¢ gun
Oncesinde beta bloker, kullaniminin degerlendirildigi POBBLE, POISE, ve
MaVS calismalarinda ise bu fayda gésterilemememistir.[40-42] Aksi sekilde
perioperatif bradikardi ve hipotansif dénemlere yol acabilecegi ve bu nedenle
inme riskini kardiyak disi cerrahide iki kat arttirdigi gdsteren yayinlarda

mevcuttur. [43]

5) Abdominal Aort Anevrizmasinin Endovaskiiler Tamiri

AAA cerrahi tedavisi 1952 yilinda Dubost tarafindan tanimlanis ve
gunimuize kadar geliserek gelmistir.[”- 44 GUnumuUzde elektif acik cerrahi
sonuglari oldukca yuz gulduricudur. Perioperatif mortalite oranlari, cerrah ve
klinik deneyimi ile yakindan iligkili olmakla birlikte; %1 - %7 arasindadir. [45]
Endovaskiler AAA tamiri 1986 yilinda Volodos tarafindan tanimlanmistir.l46l
1991 yilinda ise Juan Parodi femoral arterler yoluyla retrograd olarak stent
greft implantasyonu deneyimini aktarmistir.®l bu tarihten itibaren
endovaskuler anevrizma tamiri ciddi bir ivme kazanmistir.

Her yeni nesil stent greft ile daha karmagik anatomideki anevrizmayi
tedavi etmek mumkin hale gelmektedir. Epidemiyolojik ¢alismalar da bunu
destekler sekilde yillar icerisinde endovaskuler aort tamiri (EVAR) lehine bir
artis oldugunu géstermektedir. Yapilan randomize kontrolli calismalarda acik
cerrahiye gore daha iyi kisa ve orta donem sonuglar, uzun vadede ise en az
es deger sonuglar oldugu goésterilmistir.47] Bu da AAA tedavisinde EVAR’|
ginimulzde hastalarin ¢ok buyuk bir kismi i¢in primer tedavi modalitesi
haline getirmistir.

EVAR icin kullanilan ilk greftler balon expandable veya self
expandable stentlerin dacron tup greftlere dikilmesi ile elde edilmistir. 1993
yilinda ise tek gdvdeli bifurke olan aortabiiliak stentler gelistiriimis ve takiben
modiiler stentler hizla gelistirilmigtir. 1996 yilinda Avrupa’da, 1999 yilinda ise
Amerika Birlesik Devletleri’nde stent greftlerin kullanimi icin onay ¢ikmistir.

Zamanla stent greft teknolojisindeki gelismeler ile yeni stent greftler
piyasa surdlmustir. Tum teknolojik gelismelere ragmen sure¢ icerisinde

problemler olusmus ve geri cekilen stent greftler olmustur. ilk nesil greftlerden
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olan Guidant Ancure (Indianapolis, Ind.) 1999 yilinda onaylanmis ancak 2001
yilinda génderme sistemindeki sorun nedeniyle geri cagirlmigtir. Tim
vakalarin yaklasik %30’unda problem gelismis olmasina ve sorunun ¢6zimu
icin acgik cerrahiye gereksinim olmasina ragmen bildirilen 6lum oranlari agik
cerrahi 6lum oranlarindan dustk bulunmustur.48]

AneuRx (Medtronic, Minneapolis, Min) greft sistemleri ise disuk profilli
ve kolay yerlestirilebilmesine ragmen yiksek migrasyon orani nedeniyle
kabul gérmemigtir. Excluder (WL Gore, Flugsatff, Ariz) greft sistemlerinde ise
greft porozitesi nedeniyle tip IV kacak orani ylksek olarak saptanmistir.
Bunun Uzerine yapilan calismalarda dusik poroziteye sahip yeni greft
geligtiriimis ve anevrizma kesesinde buzismede artis ve kese genislemesi
insidansinin belirgin olarak azaldigi goésterilmistir.[491 Gunumulzde ise FDA

onayl bulunan 6 adet stent greft sistemi mevcuttur. (Tablo 4)

isim Firma Konfiglirasyon Kumas Metal
Zenith Cook Trimoduler Polyester Paslanmaz Celik
Aorfix Lombard Medical Bimodduler Polyester Nitinol
Endurant Medtronic Bimoduler Polyester Nitinol
Excluder Gore Bimoduler ePTFE Nitinol
AFX Endologix Tek Govdeli ePTFE Kobalt Kromium
Ovation Trivascular Trimoduler ePTFE Nitinol

Tablo 4: FDA Onayi Bulunan Stent Greft Sistemeri

5.1 EVAR ile ilgili Caligmalar

EVAR-1 ingiltere’de gerceklestirilen randomize, prospektif, agik cerrahi
AAA tamiri ile EVAR’I kiyaslayan bir calismadir.[50 1999 yilindan 2003 yilina
kadar hastalar randomize edilmigtir. EVAR grubunda 30 gunlik mortalite
orani dusuk bulunmustur.(EVAR %1,7 - Cerrahi %4,7) Buna kargilik olarak
EVAR grubunda ikincil midahale orani daha yuksek bulunmustur (EVAR
%9,8 - Cerrahi %5,8)
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DREAM calismasi 2000 ve 2003 yillari arasinda Hollanda’da
gerceklestiriimis bir calismadir.5'l EVAR ve agik cerrahi tedavi birbiriyle
kiyaslanmigtir. Benzer sekilde EVAR grubunda operatif mortalite azalmis
olarak saptanmistir. (EVAR %1,2 - Cerrahi %4,6)

OVER calismasinda ise 881 hasta degerlendirilmigtir. Perioperatif
mortalite EVAR lehine disik bulunmustur (EVAR 9%0,5 - Cerrahi %3,0)
ancak 2 yillk mortalite de ise iki yontem arasinda anlamh bir fark
saptanamamigtir.[52l

Anevrisme de l'aorte abdominal: Chirurgie versus Endoprothese adli
calismada ise dusuk ve orta risk grubundaki hastalar kiyaslanmistir.1531 Diger
calismalardan farkl olarak bu calismada hastane ici mortalite ve post operatif
komplikasyon gelisimi insidansinda gruplar arasinda anlaml bir fark
saptanamamistir. Ortanca takip suresi 3 yil olan bu calismada sag kalim ve
major olay gelisimi agisindan anlamli fark saptanamamistir.

Uzun dénem sonuglar gbéz énine alindiginda piyasadan kalkmis greft
sistemleri ile ilgili yayinlarin ¢ogunlukta oldugu goérilmektedir. GUnumuz
stentleri ve piyasadan kalkmig olan bu greftler arasinda migrasyon, riptir ve
yeniden mudahale bagliklarinda ciddi farklliklar oldugu gérilimektedir.

EVAR 1 calismasina ait sag kalim analizleri incelendiginde 6 yillik tim
nedenlere bagli 6limlerde anlamh bir fark saptanmadigi gérilmektedir. ilk
zamanlarda EVAR ile kazanilan sag kalim avantajinin 2 yil igerisinde ortadan
kalktigi gorulmektedir. EVAR olan hastalarda goérllen yuksek oranda
kardiyovaskuiler nedenler bu avantaj kaybina sebep olmaktadir.[54 Greft
kaynakli komplikasyon gelisimi ve yeniden mudahale ihtiyaci EVAR grubunda
4. yilda belirgin olup, anevrizma iligkili 6limlerin bu dénemde daha ylksek
gorulmesine sebep olmaktadir. Anevrizma iligkili 6lum oranlari ise her iki grup
icin 6. yilda birlesmektedir. DREAM calismasinin sonuglari da benzer sekilde
anevrizma iligkili 6limlerin EVAR grubunda daha az oldugunu
gbstermektedir. 6 yillik sonuclar degerlendirildiginde ise 6 yillik sagkalhm
gruplar arasinda benzer olarak bulunmustur. (EVAR %68,9 - Cerrahi %69,9)

Sonuclar incelendiginde géruldagi Gzere EVAR ile erken dénemde

perioperatif mortalite ve morbidite digsusu goérilmektedir. Ancak uzun
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dénemde bu ortadan kalkmaktadir. ikincil miidahale gerekliligi, strekli takip
gerektirmesi nedeniyle maliyet agisindan da endigeler yaratmaktadir.
Teknoloji ilerledikge saglanan greft teknolojisindeki gelismelere bagli olarak
anatomik acidan daha zorlu hastalarin tamirine imkan saglayacagi ve bunun
yaninda yeniden muidahale ihtiyacinin ise azalacagi disunilmektedir. Yeni
gelismeler 1siginda yapilacak uzun dénem calismalar ile EVAR’In acgik

cerrahiye kiyasla uzun dénemde sag kalim avantaji saglayacagi gorulecektir.

5.2 EVAR’da Gérilen Komplikasyonlar

Kacak (endoleak) stent greft uygulamasi sonrasi anevrizma kesesi
icerisinde kan akiminin devam etmesi olarak tanimlanmaktadir. Parildar
tarafindan Turkce'de kacgak olarak kullaniimasi o6nerilmistir.[53 Kacgaklar
anevrizma kesesi icerisinde basing ylUksekliginin devamina sebep olmakta bu
da anevrizmanin bldyimeye devam etmesine, rUptir ve OlUm riskinin
artmasina, ikincil midahale riskinin artmasina ve acgik cerrahiye dénme

ihtimaline sebep olmaktadir. Kagaklar 5 tipte incelenmektedir. (Sekil 7)

—|
==
—
—
—}
—
—
—
=
—
—]
—
—
—
=
—
—
~
" ]

h

U
[\

N/AS
74

L

&

Tip Il Tip 1l
Sekil 7: Kagak Tipleri
Tip | kacaklar greft etrafindan anevrizma kesesine kan akisinin devam

ettigi kacak tipidir. Proksimalden oldugu zaman tip 1a, distalden oldugu

zaman ise tip 1b olarak adlandirlir. Operasyon aninda saptandiginda
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genellikle proximal veya distal uzatma koyularak mudahale edilir. Aptus
EndoStapling System (HeliFX, Aortic Securement System, Sunnyvale, Calif.)
ile vidalar kullanilarak stent greftin aort duvarina daha saglam oturmasi
saglanabilir. Eger uzatma koyularak kagcak sonlandirilamaz ise aorta uniiliak
stentleme sonrasinda kontralateral iliak oklizyon ve fem-fem baypas bir
secenek olabilmektedir. Bu durumdaki hastalarda primer fem-fem baypas
acikhgi 54 ayda %90,9 asiste edilmis primer ve sekonder aciklik ise 66 ayda
%97,7 ve %100 olarak bulunmusgtur.[56]

lerleyen dénemde gériilen tip | kacaklar boynun genislemeye devam
etmesine veya greftin kaudal migrasyonuna bagli gelismektedir. Uzatma
koyulamamasi durumunda bu bdlgeye coil embolizasyon yapilmasi ya da
yapistirict uygulanmasi denenebilecek yontemler arasindadir.

Tip Il kagaklar yan dallardan anevrizma kesesinin dolmaya devam
etmesidir. Postoperatif ¢cekilen tomografilerde %10 - %20 saptanmaktadir.[57]
Tip | ve tip Ill kacaklara gbre daha iyi huylu bir seyri vardir. 6 - 12 ay
icerisinde %80’e yakin, spontan olarak sonlanir. Tip Il kacak nedeniyle
cerrahiye dénme veya rptir riski oldukga disiktir.l57] Bu nedenle anevrizma
kesesinde artisa sebep olmadikca tip |l kacaklar tedavi edilmezler.

Tip 1l kacak greft batinliGginin bozuldugu durumda ortaya cikar.
Greftin delinmesi, kirlmasi yada moduler greftlerde pargalarin ayriimasi
sonucu olusur. Yeniden greftleme ile kagak sonlandirilir.

Tip IV kacak greft porozitesi ile alakali olup yeni nesil greftler ile
oldukga az goérulmektedir. Genellikle kendiliginden sonlanmaktadir. Excluder
greft sistemlerinin eski versiyonlarinda sik gérilmuis ve gdsterilebilir kagak
olmadan anevrizma kesesinde genislemeye sebep olmustur.[*?! Yeni nesil
Excluder ile bu sorun ortadan kalkmigtir.

Tip V kacgak gdsterilebilir bir kacak olmamasina ragmen anevrizma
kese basincinin yiksek olmasidir. Saptanamayan bir kacak ya da sistemik
basincin trombis yoluyla kese icgerisine iletiimesi nedeniyle oldugu
disunulmektedir. Kese ici basing 6lcimu ile yada anevrizma kesesinin

blyimeye devam etmesi ile endotansiyon saptanabilir. Yeniden greftleme,
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proksimal distal uzatma ile ¢6zim saglanabilir. Eger bu yontemler ile basaril
olunamaz ise agik cerrahi planlamasi yapiimasi gerekmektedir.

Migrasyon stent greftin kaudal hareketidir. Bu hareket nedeni ile
proksimal fiksasyon alani kaybedilip tip la kagcak gelisebilir. Yiksek boyun
acisi, kisa genis boyun ve boyunda trombls varliginda migrasyon riski
artmaktadir. islem sirasindaki teknik hatalar migrasyona sebep olsa da, islem
sonrasinda gelisen boyun genislemesi, kese buzismesini takip eden boyun
kisalmasi da migrasyona sebep olabilir. Migrasyonun énlenmesinden belki de
en 6nemli etken stent greft sistemlerinin kullanim énerilerine uymak ve uygun
hastaya uygun malzeme secmektir.

Endurant greft sistemleri lzerine yapilan bir ¢alismada greft bacak
oklizyonu 1,7 yilda %4,0 olarak bulunmustur.l58] Birinci nesil stentlerde bu
oran daha yuUksek bir degere sahiptir. Buna neden olarak eski nesil stent
greftlerin bacaklarinin desteksiz olmasi ve kivriimaya daha yatkin olmasi
gdsterilebilir. Bacak kisminda kirvilma olmadigina emin olabilmek icin énemli
bir nokta en son anjiyografi gérintileri alinmadan énce sert tagiyici tellerin
cikartilarak greftlere sagladigr destegin sonlandiriimasi olacaktir.l5¥1 Bacak
oklizyonu gelisen hastalarda trombolitik tedavi verilebilmekte ya da cerrahi
olarak embolektomi yapilabilmektedir. Tedavinin basarisiz oldugu hastalarda
periferik baypas gerekli olacaktir.

EVAR sirasinda kullanilan greftlerde enfeksiyon gelismesi oldukca
nadir bir durumdur. insidansi %0,2 - %0,7 olarak hesaplanmistir. Nadir
gbrilmekle birlikte cok ciddi bir tablodur. %36’ya varan mortalite oranlari
bildiriimektedir.[69] Operasyon sirasinda kontaminasyon énemli bir nedendir.
Bu sebeple operasyonda goérev alan herkesin aseptik teknik icerisinde
hareket etmesi cok blyik 6nem tasimaktadir. Greft enfeksiyonu varhginda
genelllikle patojen organizma izole edilememektedir. izole edilen bakteriler
arasinda Staphylococcus ve Streptococcus cinsi 6nde gelmektedir.

Pelvik iskemi bir veya her iki internal iliak arterin oklide edilmesine
bagll olarak ortaya cikan bir komplikasyondur. islem éncesinde hastalarin
pelvik iskemi hakkinda bilgilendiriimesi 6nemlidir. Pelvik iskemi kalca

klaudikasyonu, kalgca nekrozu, spinal kord iskemisi, kolorektal iskemi ve



22

erektil disfonksiyon seklinde ortaya ¢ikmaktadir. EVAR 6ncesi internal iliak
arter embolizasyonunun degerlendirildigi bir yazida kal¢a klaudikasyonunun
embolizasyon yapilan hastalarin %55’inde go6zlendigi; bu hastalarin
%52’sinde unilateral, %63’Unde ise bilateral embolizasyon yapildigi
g6zlemlenmistir. 1611 Erektil disfonksiyon ise tim hastalarin %17’sinde,
unilateral embolizasyon yapilan hastalarin%17’sinde bilateral embolizasyon
yapilan hastalarin ise %24’Unde izlenmigtir. Bagka yayinlarda da benzer
sekilde bilateral internal iliak arter oklizyonu olan hastalarda pelvik iskemi
bulgularinin gelisme ihtimali daha yuksek bulunmustur. Sik gérilmesine
ragmen kalca klaudikasyonu zamanla azalmaktadir. Bir ¢calismada bilateral
internal iliak arter oklizyonu gerceklesen hastalarin %31’inde kalca
klaudikasyonu gelistigi ancak bu hastalarin Ucte ikisinde bu sikayetlerin ilk bir
yil icerisinde gectigi géralmastar.62]
5.3 Juksta Renal Abdominal Aort Anevrizmalarinda EVAR

Proksimal infrarenal boynu yeterli uzunlukta olmayan hastalarda kismi
veya tam olarak renal arterler kapatilarak proksimal oturma bdlgesi
olusturulabilir. Bu durumda renal perflizyonu saglamaya yoénelik girisimlerde
bulunmak gerekmektedir. Kismi olarak renal orifislerin kapatildigi durumlarda
balon expandable veya self expandable bir stent ile ana gbévdeyi inferiorda

tutup renal acikligi saglamak mimkun olabilmektedir.(Sekil 8)

Sekil 8: Renal Arter Stentlemesi

Renal arter orifisinin kismi olarak degilde tam olarak kapatiimasini

gerektiren durumlarda ise paralel greft uygulamasi yapilabilmektedir. Bu
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teknikte endogrefte paralel ikinci bir greft ile dala akim saglanmaktadir. Bu
teknige ayni zamanda chimney (baca) yada snorkel teknigi adlari da
verilmektedir. Bu isimler gérsel benzerlik nedeniyle verilmiglerdir. Chimney
tekniginde dala ait akim dalin proksimaline uzanan greftten gelmektedir. Bu

teknikte genellikle kapli stent greftler tercih edilmektedir. (Sekil 9-10)

Renal Chimney
Grefti

Oturma Bdlgesi

Sekil 9: Renal Chimney Uygulamasi

Sekil 10: Renal Chimney Uygulamasi

A)Anjiyografi gértntisi B)Aksiyel BT anjiyografi kesiti
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Chimney tekniginin ilk baslarda acil vakalarda veya dalli fenestreli
greftlerin temin edilmedigi vakalarda kullaniimasi disinllse de mevcut
sonuglar ile bu teknigin rutin vakalarda da kullaniimasi kabul gérmustir. Vaka
serilerinde teknik basari %100’e ulagsmakta ve 1 yillik greft agiklhgr %95’in

Uzerinde bulunmaktadir.[63, 64]

GEREC VE YONTEM

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim
Dali’nda haziran 2009 ve mart 2016 tarihleri arasinda opere edilen ve renal
chimney uygulanan hastalar Ege Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan onay alindiktan sonra calismaya dahil edilmis ve incelenmeye
baslanmistir. Calismaya renal chimney uygulamasi yapilan tim hastalar
alinmis olup juksta renal abdominal aort anevrizmasi hastalari yaninda tip 3
aort diseksiyonu ve torakoabdominal aort anevrizmasi olan hastalar da dahil
edilmigtir. TUm hasta verileri retrospektif olarak incelenmisgtir.

Calismaya alinan hastalarin demografik verileri, ek hastaliklari,
preoperatif ve postoperatif anevrizma caplari, anevrizma tipi, operasyona ait
detaylari, hastanede ve yogun bakimda kalis sureleri, preoperatif ve
postoperatif bodbrek fonsiyonlarina ait veriler, post operatif dénemde
uygulanan tedavi ve hasta takiplerine ait BT anjiyografi gérintileri hastane
arsivinden hasta dosyalari temin edilerek ve hastane bilgi yonetim sistemi
kullanilarak elde edilmig ve incelenmeye alinmigtir.

Hastalarin bdbrek fonksiyonlarinin degerlendiriimesinde hastane
kayitlarinda bulunan bébrek fonksiyon testleri kullaniimistir. Serum kreatinin
dizeyi kayit edilmis ve glomerular filtrasyon hizi (GFR) hesaplanmistir. GFR
hesaplanmasinda renal hastalikta diyet modifikasyonu ¢alismasinda énerilen
dort degiskenli formdl kullaniimistir.l51 Preoperatif dénem icin hazirlik
déneminde alinan tahlil sonucglari, postoperatif degisiklikleri
degerlendirebilmek icin ise operasyon sonrasindan taburculuga kadar gecen

sure icerisinde gorulen en yuksek degerler alinmigtir. Hastalarin uzun dénem
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bébrek fonksiyonlarinin degerlendiriimesinde ise hastane elektronik sistemi
sorgulanarak takip dénemine ait bébrek fonksiyon testleri degerlendirmeye
alinmigtir.

Endovaskuler tedavi sonrasi bdbrek yetmezliginin
degerlendirilebilmesi icin serum kreatinin degerinin yaninda hastalarin GFR
degerleri (1) eGFR<15 ml/dk/1,73m2, (2) eGFR 15 - 29 ml/dk/1,73mZ2, (3)
eGFR 30 - 4 ml/dk/1,73m2, (4) eGFR 45 - 59 ml/dk/1,73m2, (5) eGFR >60
ml/dk/1,73m2 olacak sekilde bes gruba ayrilmistir. Bu dogrultuda
gruplandirilan hastalarda poreoperatif, postoperatif ve takip déneminde GFR
degisiklikleri degerlendirilmigtir. Post operatif dénem serum kreatinin ve GFR
degeri olarak islem sonrasinda goérilen tepe degerler alinmigtir. Preoperatif
ve postoperatif donem arasindaki degisimler erken dénem degisim,
preoperatif ve takip dénemindeki degisim ise uzun dénemde degisim olarak
tanimlanmistir.

Chimney greft acikligi ise organ perfliizyonunun olmasi géruntileme
tetkiklerinde oklizyon olmamasi olarak tanimlanmistir.

Cahismanin istatistiksel analizleri bilgisayar ortaminda istatistik paket
programi kullanilarak yapilmigtir. Verilerin normal dagihma uygunlugu Q-Q
plot grafigi ve Shapiro-wilk testi ile degerlendirildi. Kategorik degiskenlerin
frekans ve ylzde dagilimlari, surekli degiskenlerin ise aritmetik ortalamalari,
ortanca degerleri ve standart sapma degerleri hesaplanmigtir. Sag kalim
surelerinin tahmininde Kaplan-Meier yéntemi kullanildi. Sag kalim suirelerinin
grup karsilastirmalarinda Log-rank (Mantel-Cox) test istatistiginden
yararlanildi. Nicel verilerde tekrarli iki 6lcimin kargilastirlmasinda non-
parametrik yaklasimlardan olan Wilcoxon test istatistigi kullanildi. Anlamhlik
degeri, 0,05’ten kucuk (p<0,05) bulundugunda gruplar arasindaki fakliliklar

“anlamh” olarak kabul edilmistir.
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BULGULAR

Haziran 2009 ve Mart 2016 tarihleri arasinda Ege Universitesi Tip
Fakultesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali’nda operasyona alinan ve
renal chimney uygulanan hastalar calismaya dahil edilmistir. Bu baglamda
yapilan taramalar sonucunda 28 erkek (%96,6) ve 1 kadin (%3,4) hasta
bulunarak ¢alismaya dahil edilmisgtir.

Calismaya dahil edilen hastalarin ortanca yasi 72 yil (25 - 75 persentil
65- 73 yil, minimum-maksimum 38 - 81 yil) Calismaya dahil edilen hastalarin
beyanlari dogrultusunda hastalarin 2 tanesinde (%6,9) diabetes mellitus
saptanmistir. 25 hastanin ise hipertansiyonu (%86,2) oldugu gérulmustir. 10
hastanin (%34,5) ise hiperlipidemi hastasi oldugunu belirtmistir. Calismaya
dahil edilen 2 hastada (%6,9) kronik bobrek yetmezlik saptanmistir.

Calismaya dahil edilen hi¢c bir hastanin ise preoperatif dénemde
diyalize alinmadigi saptanmistir. 5 hastada (%17,2) kronik obstruktif akciger
hastaligi olup 2 hastada (%6,9) tiroid rahatsizigr oldugu goérulmustur.
Calismaya katilan 26 hastanin (%89,7) sigara icicisi oldugu 3 hastanin ise
(%10,3) sigara kullanmadigi saptanmistir. Calismaya dahil edilen hastalarda
sigara tuketimi 36 + 25 paket x yil olup ortanca tiketim 35 paket x yil olarak
bulunmustur. Tablo 5’te hastalara at demografik veriler sunulmaktadir.
Hastalarin endovaskiler muadahale ihtiyaci gerektiren aort  hastaliklari
degerlendirildiginde 21 hasta Juksta renal abdominal aort anevrizmasi
(%72,4), 4 hasta Crawford tip IV (%13,8), 1’er hasta (%3,4) ise Crawford tip |
ve tip Il torakoabdominal aort anevrizmasi, 1 hasta da (%3,4) akut tip llI
diseksiyon nedeniyle opere edilmistir. Daha 6dnce abdominal aort anevrizmasi
nedeniyle agik cerrahi gegiren bir hastanin ise aort anastomozunda kacak
nedeniyle opere edildigi saptanmistir. (Tablo 6) iki hastada (%6,9)acil
sartlarda operasyon planlanmistir. Bu hastalarin bir tanesi contained ruptir

tanisiyla bir tanesi ise akut tip 11l diseksiyon tanisiyla operasyona alinmigtir.
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n %
Yas, yil 72 (65 - 73)a

Erkek cinsyet 28 96,6

DM 2 6,9
HT 25 86,2
HL 10 34,5
KOAH 5 17,2

Bébrek YetmezIigi 2 6,9

Sigara kullanimi 26 6,9

Sigara Tuketimi, paket x yil 37.5 (25.7 — 57.5)2

a0Ortanca (25 - 75 Persentil) DM: Diabetes Mellitus , HT: Hipertansiyon, HL: Hiperlipidemi, KOAH: Kronik Obstriktif
Akciger Hastaligi

Tablo 5: Hastalara Ait Demografik Veriler

Hastalarin endovaskuler mudahale ihtiyaci gerektiren aort hastaliklari
degerlendirildiginde 21 hastanin Juksta renal abdominal aort anevrizmasi
(%72,4), 4 hastanin Crawford tip IV (%13,8), 1’er hastanin (%3,4) ise
Crawford tip | ve tip Ill torakoabdominal aort anevrizmasi, 1 hastanin (%3,4)
akut tip 11l diseksiyon nedeniyle opere edilmigtir. Daha 6nce abdominal aort
anevrizmasi nedeniyle agik cerrahi geciren bir hastanin ise aort
anastomozunda kacak nedeniyle opere edildigi saptanmistir. (Tablo 6) iki
hastada (%6,9)acil sartlarda operasyon planlanmistir. Bu hastalarin bir tanesi
contained rlptar tanisiyla bir tanesi ise akut tip Il diseksiyon tanisiyla
operasyona alinmistir.

Hastalarin preoperatif anevrizma cap ortalamasi 69,7 + 13,4 mm
olarak bulunmus olup ortanca anevrizma c¢capi 68 mm (25 - 75 persentil 62 -
76,7 mm, minimum-maksimum 47 - 102 mm) olarak saptanmistir. Ortalama
cap ise 69,7 + 13,4 mm olarak hesaplanmistir. Tip Ill aort diseksiyonu
tanisiyla operasyona alinan hastanin aort capi bu degerler arasina

alinmamisgtir.
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n %
Preoperatif Cap 68 (62 - 76,7)
Preoperatif Cap, ortalama 69,7 + 13,4

Juksta Renal Abdominal Aort Anevrizmasi 21 %72,4
Crawford Tip IV 4 %13,8
Crawford tip Il 1 %3,4
Crawford Tip | 1 %3,4
Akut Tip Ill Diseksiyon 1 %3,4
Anastomoz Kacag 1 %3,4

aQOrtanca (25 - 75 Persentil)

Tablo 6: Hastalara Ait Aort Patolojileri
Hastalarda kullanilan stent greft sistemleri degerlendirildiginde 26 hastada
(%89,7) Gore, 3 hastada (%10,3) Medtronic stent greft sistemleri tercih
edilmistir. Gore stent greft kullanilan 1 hastaya ilerleyen dénemde Endologix
ile EVAR uygulanmig daha sonra tip lll kacak nedeniyle bu hastada

Medtronic marka stent greft ile tedavi yapilmigtir. (Tablo 7)

n %
Gore 26 89,7
Medytronic 3 %10,3

Tablo 7: Hastalara Kullanilan Aortik Stent Greft Sistemleri

Calismaya katilan 29 hastada sag veya sol renal artere toplam 41
adet chimney greft uygulamasi yapilmistir. Yapilan chimney greftlerin 22
tanesi (%53,7) sag renal artere, 19 tanesi ise (%46,3) sol renal artere
uygulanmistir. 12 hastada ise bilateral chimney greft (toplam 24 chimney)
uygulanmigtir.

Chimney greftlerin hastalara gére dagilimi degerlendirildiginde ise 17
hastaya (%58,6) tek tarafli renal chimney uygulanmis olup, 12 hastaya
bilateral (%41,4) renal chimney uygulanmistir. 22 (%75,9) hastaya sag renal

chimney uygulanmis olup 12 hastada ayni zamanda sol renal chimney
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bulunmaktadir. 10 hastada ise izole sag renal chimney bulunmaktadir. 19
hastada (%65,5) ise sol renal chimney bulunmaktadir. Bunlarin 12 tanesinde
eslik eden sag renal chimney bulunurken 7 hastada ise izole sol renal
chimney bulunmaktadir.

19 sag renal chimney (%86,4)icin kapli stent tercih edilirken 1 chimney
icin ¢iplak stent kullaniimistir. 2 adet sag renal chimney de kullanilan grefte
ait veriye ulasilamamistir. 7 sag renal chimney (%31,8) icin Fluency stent
greft (Bard, Murray Hill, NJ, ABD), 11 sag renal chimney i¢in (%50,0) Viabahn
(GORE® VIABAHN® Endoprosthesis, Gore Medical, ABD), 1 sag renal
chimney (%5,3) icin ise hem Viabahn hem de Fluency stent geft
kullaniimistir. Sag renal chimneylerin 3 tanesinde (%13,6) birden ¢ok stent
greft kullanilmigtir. Sag chimney greftlerde ortalama ¢ap 6,53 + 0,9 mm
olarak hesaplanmis, ortanca cap ise 6,00 mm olarak gérulmustar.

11 sol renal chimney (%57,9) icin kaph stent tercih edilmistir. 1 adet
sol renal chimney icin kullanilan greft verisine ulagilamamigtir. 3 adet sol
renal chimney (%15,8) icin Fluency stent greft (Bard, Murray Hill, NJ, ABD), 5
sol renal chimney icin (%26,3) Viabahn (GORE® VIABAHN®
Endoprosthesis, Gore Medical, ABD), 2 sol renal chimney (%10,5) icin ise
hem Viabahn hem de Fluency stent geft kullaniimistir. 1 sol renal chimneyde
ise (%5,3) viabahn ve ¢iplak stent birikte kullaniimistir. Sol renal chimneylerin
5 tanesinde (%26,3) birden c¢ok stent greft kullaniimistir. Sol chimney
greftlerde ortalama cap 6,27 + 0,8 mm olarak hesaplanmis, ortanca cap ise
6,00 mm olarak goérulmustir. Renal chimneylere ait veriler tablo 8’de

derlenmigtir.

Renal Chimneylere Ait Veriler

n %
Taraf
Unilateral 17 %58,6
Bilateral 12 %41,4

Toplam 29 %100
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n %
Chimney Yeri
Sag Renal Chimney (izole Sag) 22 (10) %53,7 (%24,4)
Sol Renal Chimney (izole Sol) 19 (7) %46,3 (17,1)
Toplam 41 %100
Kullanilan Greft
Saga
Ciplak Stent 1 %4,5
Kaph Stent 19 %86,4
Fluency 7 %31,8
Viabahn 11 %50,0
Fluency + Viabahn 1 %4,5
Solb
Ciplak Stent 7 %36,8
Kapli Stent 11 %57,9
Fluency 3 %15,8
Viabahn 5 %26,3
Viabahn + Fluency 2 %10,5
Viabahn + Ciplak Stent 1 %5,3
Tudm Chimneyler
Ciplak Stent 8 %19,5
Kapli Stent 30 %73,2
Fluency 10 %24,4
Viabahn 16 %39,0
Fluency + Viabahn 3 %7,3
Viabahn + Ciplak Stent 1 %2,4
Stent Caplari
Ortalama * Ortanca
Standart Sapma
Sag Renal 6,53 £ 0,9 mm 6,00 mm
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Renal Chimneylere Ait Veriler

n %

Stent Caplari (devam)

Sol Renal 6,27 +0,8 mm 6,00 mm

Coklu Stent

Sag Renala 3

Sol Renalp 5
aSag tarafta iki hastaninn chimney bilgisine ulasilamamistir.  bSol tarafta bir hastaninn chimney bilgisine
ulagilamamistir.

Tablo 8: Kullanilan Chimney Greftlere Ait Veriler

Hastalarin postoperatif yogun bakim takip siresi ortanca degeri 1 gun
(25 - 75 persentil 1 - 2 gin, minimum-maksimum 1 - 10 gin) olarak
g6rulmastdr, ortalama yogun bakim kalis siresi ise 1,66 + 1,7 gliin, yogun
bakim sonrasi servis takibi stresi ortanca degeri 2,5 giin (25 - 75 persentil
1,25 - 6,0 glin, minimum-maksimum 0 - 16 guin) olarak gérilmusgtir, ortalama
sure ise 4,28 + 4,0 gun olarak hesaplanmistir.

Hastalarin preoperatif bakilan bdbrek fonksiyon testlerinden elde
edilen biligilere gére hastalarin preoperatif ortalama serum kreatinin degeri
1,23 + 0,63 mg/dl olarak hesaplanmistir. Ortanca preoperatif kreatinin degeri
1,10 mg/dl (25 - 75 persentil 0,92 - 1,32 mg/dl, minimum-maksimum 0,71 -
4,18 mg/dl) olarak bulunmustur. Preoperatif bakilan GFR degerlerine gére
hastalar gruplara ayrildiginda 18 hastanin (%62,1) kronik bébrek hastaligi
(KBH) evre 5, 7 hastanin (%24,1) KBH evre 4, 3 hastanin (%10,3) KBH evre
3 ve 1 hastanin (%3,4) KBH evre 1 oldugu gdrulmustir. Postoperatif bakilan
bébrek fonksiyon testlerinde ise ortalama serum kreatinin degeri 1,43 + 0,96
mg/dl olarak hesaplanmistir. Ortanca postoperatif kreatinin degeri 1,18 mg/dI
(25 - 75 persentil 0,92 - 1,65 mg/dl, minimum-maksimum 0,69 - 5,94 mg/dl)
Postoperatif bakilan GFR degerlerine gére hastalar gruplara ayrildiginda 15
hastanin (%51,7) kronik bébrek hastaligi (KBH) evre 5, 4 hastanin (%13,8)
KBH evre 4, 7 hastanin (%24,1) KBH evre 3, 2 hastanin (%6,9) KBH evre 2
ve 1 hastanin (%3,4) KBH evre 1 oldugu géralmustur. Takip déneminde ise

15 hastanin boébrek fonksiyon testlerine ulagilabilmistir. Bu hastalarda bakilan
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testlere gére ortalama serum kreatinin degeri 1,56 + 1,24 mg/dl olarak
g6rualmastdr. Ortanca takip kreatinin degeri 1,33 mg/dl (25 - 75 persentil 1,00
- 4,25 mg/dl, minimum-maksimum 0,55 - 5,94 mg/dl) olarak bulunmustur.
Takipte bakilan GFR degerlerine gére hastalar gruplara ayrildiginda 3
hastanin (%21,4) kronik bébrek hastaligi (KBH) evre 5, 8 hastanin (%57,1
KBH evre 4, 2 hastanin (%14,3) KBH evre 3, 1 hastanin (%7,1) KBH evre 1
oldugu goéralmastar. (Sekil 11, Tablo 9)

B KBH 1 B KBH2 W KBH3 B KBH 4 B KBH5

100

~ 2 .
Preopératif Postgperatif

Sekil 11: Hastalarin Bobrek GFR Degerlerine Goére Dagilimi

Hastalarin GFR degerleri incelendiginde 19 hastanin GFR degerinin
postoperatif ddnemde preoperatif ddneme gore degismedigi gézlenmistir. 4
hastanin 1 sinif, 3 hastanin 2 sinif ve 1 hastanin ise 3 sinif geriledigi
izlenmigtir. 1 hastanin ise GFR degerinin arttigi gozlenmistir. geriledigi
g6zlenmigtir. Takip déneminde GFR degerlerine ulagilabilen 14 hastanin
8’inde GFR degerlerinin preoperatif ddneme gére degismedigi, 4 hastanin 1
sinif, 1 hastanin ise 2 sinif geriledigi saptanmigtir. 1 hastanin ise GFR
degerinin arttigi izlenmigtir. (Tablo 10)
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Ortalama Ortanca Minimum

Maksimum
Preoperetif - »3.0,63 1,10 0,71-4,18
Kreatinin
Postoperatif| o ;¢ 118 0,69-5,94
Kreatinin
Takip 4 56,104 1,33 0,55-5,04
Kreatinin
KBH 5 KBH 4 KBH 3 KBH 2 KBH 1
Preoperatif 18 7 3 0 1
GFR %62,1 %24, 1 %10,3 %0 %3,4
Postoperatif 15 4 7 2 1
GFR %517 %13,8 %241 %86,9 %3,4
Takip GFR’ 3 8 2 0 1
%21,4 %57,1 %14,3 %0 %7,1

Kreatinin: mg/dl
15 hastanin takip BFT degerlerine ulagilamamistir.
Tablo 9: Bdbrek Fonksiyonlarina Ait Veriler

Kg:g?;::: Erken donem Degisim Takip Siirecinde Degigim*
n % n %
-3 1 %3,4 0 %0.0
-2 3 %10,3 1 %71
-1 4 %13,8 4 %28.6
0 19 %65,5 8 %57 1

*15 hastanin takip BFT degerlerine ulasilamamistir.

Tablo 10: Hastalarin GFR Duzeylerindeki Degisim

Hastalara ait preoperatif ve postoperatif serum kreatinin ve GFR
siniflari  kargilastirildiginda erken dénemde serum kreatinin degerinin
istaistiksel olarak anlamli bir fark géstermemekle birlikte GFR siniflamasinda
ise istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir. (p=0,032) Preoperatif ve
takip dénemine ait degerler karsilastirildiginda ise uzun dénemde istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanamamistir. (Tablo 11)
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Preoperatif Postoperatif p*
Erken Donem Degisim
Kreatinina 1,10 1,18 0,166
GFRea 5 5 0,032
Uzun D6nem Degisim
Kreatinin® 1,10 1,33 0,116
GFRa 5 4 0,096

Kreatinin: mg/dl @Ortanca *Wilcoxon T-testi

Tablo 11: Chimney Sonrasi Bobrek Foksiyonlarinda Degisim

Hastalar taburculuk sonrasinda ortalama 429,8 + 475,2 gin takip
edilmigtir. Takip ortanca degeri 240 gun (25 - 75 persentil 35,50 - 860,50 gun,
minimum-maksimum 0 - 1621 gun) olarak bulunmustur.

Hastalarin takip doneminde kaydedilen anevrizma cap ortalamasi
64,52 + 18,9 mm olarak hesaplanmistir. Ortanca takip anevrizma capi ise
60mm (25 - 75 persentil 50,00 - 78,00 mm, minimum-maksimum 39 - 105
mm) olarak bulunmustur. Anevrizma capinda tim hastalarda ortalama %7,94

azalma saptanmistir. (Tablo 12)

Preoperatif Postoperatif p*
Anevrizma Capi Anevrizma Capi
Ortalama 69,7 +13,4 64,52 + 18,9
Ortanca® 68 (62,0-76,8) 60 (50,0-78,0) 0,012
Minimum-Maksimum 47 - 102 39-105

aQrtanca (25 - 75 Persentil) *Wilcoxon T-testi
Tablo 12: Hastalarin Anevrizma Caplarindaki Degisim

Hastalarda gelisen komplikasyonlar degerlendirildiginde 10 hastada
komplikasyon gelistigi goérulmektedir. 3 hastada ilk 30 guin igerisinde
komplikasyon gelismistir. 1 hastada erken dénem chimney greft trombozu, 1
hastada intrakranial kanama ve bir hastada inme izlenmigtir. Akut tip 3
diseksiyon tanisi ile operasyona alinan preopertif bébrek fonksiyon testleri
yukselmis olan ancak diyalize alinmamis olan 1 hastanin postoperatif

dénemde diyaliz ihtiyaci oldugu gérilmuistir. Bu hasta disinda diyaliz ihtiyaci
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olan hasta olmamistir. Ge¢ dénemde gérilen komplikasyonlar ise 3 hastada
tip 1, 4 hastada tip 2, 1 hastada tip 3 kagak ve 1 hastada aksiller
ps6doanevrimza olarak saptanmistir (Tablo 12) Tip kacak saptanan 1 hasta

Onerilen tedaviyi kabul etmemis ve kendi istegiyle taburcu edilmistir.

n %
intrakranial Kanama 1 %3,4
inme 1 %3,4
Chimney Trombozu 1 %3,4
Diyaliz 1 %3,4
Tip 1 Kagak 3 %10,3
Tip 2 Kagak 4 %13,8
Tip 3 Kacak 1 %3,4
Aksiller Ps6édoanevrizma 1 %3,4

Tablo 11: Hastalarda Gordlen Komplikasyonlar

Hastalara verilen antiagregan tedaviler degerlendirildiginde 17
hastanin (%60,7) asetil salisilik asit 100 mg/gin ve klopidogrel 75 mg/gin
kullandigi 4 hastanin (%14,3) asetil salisilik asit 100mg/glin, 4 hastanin
(%14,3) klopidogrel 75 mg/glin ve 3 hastanin (%10,7) ise asetil salisilik asit
300 mg/gun kullandigi izlenmigtir. (Sekil 12)

Hastalarin ortalama takip sudreleri 420 gun olarak bulunmusgtur.
Ortanca takip slresi 250 gun (25 - 75 persentil 40,5 - 694,5 giin, minimum-
maksimum 2 - 1621 gun)olarak bulunmustur. Hastalarin en son takip
zamanindaki chimney acikhklar degerlendirildiginde sag renal arterde
bulunan 22 chimney greftten 3 tanesinin (%13,6 tim chimneylerin %10,3)
oklide oldugu sol renal chimney greftlerden ise 2 tanesinin (%10,5 tim
chimneylerin %6,9) oklide oldugu izlenmistir. Sag renal chimney tikali olan
tim hastalarin bilateral chimney uygulanan hastalar oldugu izlenmis olup bu
hastalarin sol renal arterde bulunan chimney greftleri acik olarak izlenmigtir.

Renal chimney grefti tikali olan bir hastada bilateral renal chimney
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uygulandigi ve bu hastanin sag renal chimney greftinin acik oldugu
izenmigtir. Sol renal chimney grefti tikali olan diger hastanin ise sadece sol

renal chimney uygulanan bir hasta oldugu izlenmistir.

® ASA 100mg/gin (4) @ ASA 300mg/gun (3)
@ Klopidogrel 75mg/gin (4) @ ASA 100mg/glun+Klopidpgrel 75mg/gin (17)

Sekil 12: Hastalara Onerilen Tedaviler

Chimney acikligini degerlendirmeye yodnelik yapilan Kaplan-Meier
analizinde sag kalim 6. ay, 1. yil, 2. yil ve 3. yilda sirasiyla %97, %88,8,
%88,8 ve %70,6 olarak hesaplanmistir.(Tablo 12, Sekil 13)

Kiimulatif Sagkalim Tablosu

Zaman Durum Kamulatif Kamaulatif  Kalan

(Gin) Acik Olay Chimney
Kalma Sayisi Sayisi
Orani

Tahmin Std. Hata

1 0,000 Acik 0 40
2 2,000 Acik 0 39
3 4,000 Acik 0 38
4 4,000 Acik 0 37
5 21,000 Acik 0 36



Kiimilatif Sagkalim Tablosu (devam)

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31

32

Zaman
(Gin)

29,000
29,000
34,000
35,000
35,000
36,000
45,000
49,000
49,000
63,000
195,000
195,000
198,000
198,000
235,000
240,000
240,000
250,000
272,000
404,000
405,000
431,000
458,000
458,000
572,000
817,000

904,000

Durum Kiumulatif
Acik
Kalma
Orani

Acik
Acik
Acik
Oklude 0,970 0,030
Acik
Acik
Acik
Acik
Acik
Acik
Oklude 0,932 0,046
Acik
Acik
Acik
Acik
Oklude 0,888 0,062
Acik
Acik
Acik
Acik
Acik
Acik
Acik
Acik
Acik
Oklude 0,807 0,095
Acik

Kamulatif
Olay
Sayisi

AW W W W W W W W W W

N

Kalan
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Chimney

Sayisi

35
34
33
32
31
30
29
28
27
26
25
24
23
22
21
20
19
18
17
16
15
14
13
12

11



Kiimilatif Sagkalim Tablosu (devam)

Chimney Acklg

33
34
35
36
37
38
39
40

41

1,0+

0,8+

o
[
]

o
S
1

0,2

0,0

Zaman Durum Kamaulatif Kimaulatif
(Gun) Acik Olay
Kalma Sayisi
Orani
904,000 Acik
910,000 Oklude 0,706 0,126
910,000 Acik
1118,000 Acik
1118,000 Acik
1233,000 Acik
1279,000 Acik
1621,000 Acik
1621,000 Acik
Tablo 12: Kimulatif Sagkalim Tablosu

5(|)0 10|00 15|00
Takip Siiresi

o

Sekil13: Genel Chimney Agiklig

[
2000

Kalan
Chimney
Sayisi

_m
—— Censored

38
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Hastalarin chimney acikliklarina etki eden faktorlerin tespitine yonelik
yapilan Log-rank test istatistigi sonuclarina goére hastalarin yandas
hastaliklari ve stent acikligi iliski kurulamamistir. (DM p=0,723 HL p=0,621)
Renal chimneyin sag renal artere veya sol renal artere uygulanmasinin
chimney acikligi Uzerine etkisi saptanamamistir. (p=0,841) Hastaya
uygulanan renal chimneyin kapli stent ile veya ciplak stent ile yapiimasinin
da chimney acikhg: Uzerine bir etkisi saptanamamistir. (Sekil 14) (p=0,746)
Chimney uygulamasi sirasinda tercih edilen markalarin da agiklik Gzerine bir
etkisinin olmadigr goérulmustir.(p=0,495) (Sekil 15) Chimney uygulamasi
sirasinda birden c¢ok stent kullaniimasinin stent agikhdr Gzerine etkisi

olmamigtir. (p=0,538)

1,0 + —
—mCplak
_r1Kapl
Bilinmeyen
—— Cplak-censored
S T S —— Kapl-censored
Bilinmeyen-censored
0,8
x
O 0,64
<
>
()
=
£
= 044
(8]
—t
0,2
0,0
| | 1 T I
0 500 1000 1500 2000
Takip Siiresi

Sekil 14: Stent Tdrdne Gére Chimney Acikhg

Hastalara postoperatif donemde verilen antiagregan tedavi ve
chimney acikligi degerlendirildiginde verilen antiagregan tedavi ile chimney

tikanmasi arasinda iliski kurulamayacag géralmastir. (p=0,622) (Sekil 16)
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Sekil 15: Stent Markasina Gére Chimney Aciklig
1.0 + 1 Aspirn 100 + Plavix
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Sekil 16: Antiagregan Tedaviye Gore Chimney Aciklig
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TARTISMA

Endovaskuler anevrizma tamiri, konvansiyonel cerrahiye oranla daha
az post operatif morbidite, daha az hastanede kalis siresi, daha kisa
nekahat dénemi ve belirgin daha disik erken post operatif 6lum orani
nedeniyle komplike vakalarda tercih edilen bir ydntem haline gelmistir. [54]

Anevrizmanin endovaskuller tedavisinde anevrizma kesesinin
dolagimdan diglanmasi, viseral perfliizyonun korunmasi gerekmektedir.[66]
Anatomik olarak uygun olmayan, kisa landing zone bulunan vakalarda viseral
dolagim fenestreli ve dalli greftler ile saglanabilmektedir. Ancak bu greftlerin
hazirda bulunmamasi, hastaya 6zel Uretimin de zaman almasi kompleks
anevrizmalarda ve acil vakalarda tercih edilmelerininin énine gecmektedir.
Bu nedenle cesitli yontemler ortaya sunulmus ve viseral dolagimin
saglanmasinda, bu calismada renal dolasim, chimney ydntemi
kullanilabilecek bir yontem olarak ortaya sunulmaktadir.[67l 2003 vyilinda
Greenberg ve ark. tarafindan yapilan yayindan sonra giderek popdulerligi
artmigtir. (681 Stent acikhdinin 6 ayda %95 dizeylerinde olmasi ve 2 yillik acik
kalma oraninin %90’lara ulagmasida bu ybnteme olan ilgiyi ve dikkati
arttirmaktadir. [69]

Chimney teknigi anevrizma icin yerlestirilen ana stent grefte paralel
stent greftlerin yerlestiriimesi iglemidir.  Burada amag¢ proksimal oturma
bélgesini uzatarak ana gbvdenin oturabilecegi bir boyun olusturmak ayni
zamanda bobrek perfuzyonunu korumaktir. Ancak burada da yeterli veri
olmamasi nedeniyle genel basarisi, chimney greft ve ana gévde arasinda
olusan oluktan tip 1a kacak olusma tehlikesi ve renal fonksiyonlarin
korunabilmesi konularinda stupheler bulunmaktadir.

Chimney uygulamalarinda cesitli ekipler tarafindan cesitli greftler
tercih edilmistir. Ancak literatiirde ¢iplak stent kullanimi ve kaplh stent greft
kullanimi arasinda bir fark olduguna dair yeterli kanit bulunmamaktadir.
Yapmig oldugumuz bu calismada %19,5 oraninda c¢iplak stent kullaniimigtir.
2015 yiinda Donas ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada olusturulan

veritabinda (The Pericles Registry) toplam 658 renal chimney
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degerlendirilmis ve yapilan analizler sonucunda koyulan stent tirinin (Kapl
stent / Ciplak stent) chimney greft acgikligi Uzerine etkisi olmadigi
g6ralmastur.691 Benzer sekilde calismamizda yaptigimiz Kaplan-Meier
sagkalim analizleri ile stent tarinan, chimney acikhgi Gzerine etkisi olmadigi
gbrilmustir. Benzer sekilde hastalara tercih edilen chimney markasinin da
chimney acikhgr ile ilgili bir fark yarttigr goéralmemistir. Yapilan bazi
calismalarda renal chimney uygulamasi sirasinda balon expandable kapli
stent kullanimi ile self expandable kapli stent kullanimi arasinda kacak
gelisimi acisindan fark gézlendigi belirtiimistir. Ancak henliz kesin bir bilgiye
varilamamistir.

Chimney uygulamasi sirasinda stokta bulunan malzemeler ve kurum
icerisindeki malzeme temini ile ilgili prosedurler de etkili olmaktadir. Her
zaman icin planlanan sekilde chimney uygulamasi yapmak muimkin
olmamakta bdyle durumlarda stent greft icine yeni bir stent greft koyarak
chimney boyunu uzatmak gerekmektedir. Bu sirada klinigin kullanabildigi
malzemeler tercihte etkili olabilmektedir. Yaptigimiz bu ¢alismada 8 hastada
coklu stent greft kullanilarak chimney uzatma yapilmistir. Bu sirada kapl
stentler ve ciplak stentlerin birlikte kullanildigr bir vaka vardir.  Literatir
bilgileri degerlendirildiginde bu sekilde chimney greftin baska ekipler
tarafindan da kullanildigr gérulmektedir. Cesitli calismalarda farklhlik
gbstersede %25’e varan degerler stz konusudur. 1691 Calismamizda bu deger
%5 civarinda kalmistir. Calismamizda yaptigimiz Kaplan-Meier analizi ve
log-rank test istatistigi sonuclari degerlendirildiginde birden ¢ok stent greft
kullanarak islemin gerceklestiriimesinin stent acgikligi Uzerine etkisinin
olmadigi gbéralmustdar.

Chimney uygulamasinda en ¢ok endise edilen komplikasyon tip 1a
kacak gelisimidir. Kagak gelisimine iki greft arasinda olusan oluk (gutter)
sebep olmaktadir. Ancak chimney tekniginde tip 1a kacak nadir olarak
gbrilmekte ve buyik bir kismi operasyon sirasinda fark edilip midahale
edilmektedir. Yapilan c¢alismalar sonucunda yeterli uzunluga ulasan
hastalarda tip 1 kagagin az goéraldigiu saptanmigtir.[’0l Yapmis oldugumuz

calismada 3 hastada tip 1 kacak saptanmis ve 1 hasta hari¢ bu hastalara
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gerekli tedavi uygulanmis ve basarili sonuglar alinmigtir. Literatirde de
benzer gsekilde tip 1 kacaklara muidahale edilmis ve olumlu sonuglar
ahinmistir.6

Endovaskiiler tedavide akilda tutulmasi gereken bir diger noktada
hastanin bébrek fonksiyonlarinin korunmasidir. Chimney yapilan hastalardaki
anevrizma anatomisinin kompleks yapisi ve buna bagli olarak islem suresinin
uzamasl! ve kullanilan opak madde miktarinin artmasi bdbrek fonksiyonlari
hakkinda ciddi endise yaratmaktadir. Yapilan calismalarda endovaskuler
islem sonrasi akut bébrek hastaligi gelisiminde operasyon suresi énemli bir
faktor olarak ortaya ¢cikmaktadir. Kompleks morfoloji ile operasyon uzamakta
ve buna bagli olarak kullanilan opak miktar artmaktadir. Road mapping gibi
teknikler ile kullanilan opak miktari azaltilmig olsa bile halihazirda ciddi
miktarda opak madde kullaniimaktadir. Univaryans analizlerde kontrast
madde miktar1 risk faktéri olarak goérinmekle birlikte, multivaryans
analizlerde endovaskiler islem sonrasi akut bdbrek hastaligi gelisiminde
bagimsiz risk faktéri olarak gérinmemektedir.l’!l Yaygin kabul géren tanima
gbre kontrast nefropatide serum kreatinin seviyesinde 0,5 mg/dl veya bazal
kreatinin degerinde %25ten fazla artis olmasi gerekmektedir. Ancak
kreatinin dizeyi Uzerine etki eden faktérlerin coklugu nedeniyle bdbrek
fonksiyonlarini degerlendirmede GFR degerlerinin dikkate alinmasi daha
saglikh sonuglar vermektedir.[2]

Yapilan calismalar sonucunda preoperatif kreatinin degeri ylksek
hastalarda GFR degerinin azalmasi riski yiksek bulunmustur.[’3l Bu tarz
hasta grubunda hidrasyonun preoperatif ddnemde baslanmasi ve operasyon
suresince de devam ettirilmesi Onerilmektedir. Uzun dénem bodbrek hasari
gelisiminde ise bdbrek perfizyonunun ne kadar korundugu énemli bir yere
sahiptir. Ayrica postoperatif donemde akut bobrek hasari gelisen ve
preoperatif serum kreatinin degeri yiksek olan hastalar uzun dénem bdbrek
yetmezligi gelisimi acisindan risk altindadir.l’l Yaptigimiz calismada
hastalarin preoperatif ve postoperatif bébrek fonksiyonlari arasinda anlaml
fark saptanmistir. Ozellikle bdbrek yetmezligi agisindan risk altinda oldugu

calismalarla da gosterilmis olan preopratif bébrek fonksiyon testleri sinirda
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olan hastalarda hidrasyona daha fazla dikkat edilmesi, ilk hasta
gbrismesinden itibaren hastanin bdbrek yetmezligi riski akilda tutularak
medikasyon duzenlenmesi hastanin uzun dénem bobrek fonksiyonlarinin
korunmasinda etkili olacakiir.

Fenestreli greft tedavisine alternatif olarak sunulan chimney
uygulamasinin acil sartlarda kullanilabilmesi, hastaya 0zel malzeme
gereksimi, malzeme bekleme gerekliligi olmamasi ve fenestreli greftlere gére
daha ucuza mal olmasi Onemli avantajlar olarak ortaya ¢cikmaktadir. Ayrica
yapilan calismalarda fenestreli greftlere benzer sonuglar elde edilmesi
kompleks aortik anatomiye sahip hastalarda chimney yontemini bir 6nemli bir

secenek olarak ortaya ¢ikarmaktadir.[74]

SONUC

Renal chimney ydntemi acil sartlarda kullanilabilmesi, hastaya 6zel
malzeme gerektirmemesi ve maliyetinin daha az olmasi ile dikkat ¢ceken bir
yéntemdir. Yapilan ¢alismalar 1siginda bu yéntem ile tedavi edilen hastalarda
anlamh olarak anevrizma kesesinin kiculdigl, komplikasyon oraninin,
Ozellikle tip 1 kacak, az oldugu, bébrek fonksiyonlari Gzerine etkisinin sinirli
oldugu ve yiksek oranda stent agikligi ile uygulanabilecek bir ydntem olarak
ortaya ¢ikmigtir. Uzun dénem sonuclarin ortaya ¢ikmasi ve yapilacak detayl

ve titiz calismalar ile chimney yontemine olan guven daha da artacaktir.
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