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1. GIRIS VE AMAC

Abdominal aort anevrizmalar1 aorta capinin normalin %50’sinden fazla artmasi olarak
tanimlanmakta olup toplumda 75 yas tizeri erkeklerde goriilme siklig1 %12.5’a kadar
cikmaktadir. Aort anevrizmalarinin dogal seyrinde tromboembolik olaylar, basi bulgulari

ve riiptiir goriilebilir. Riiptiir yiksek mortalite ile iliskilidir.*

Abdominal aort anevrizmalar1 riiptiir ile ameliyat edilirler ise %60-70 operatif mortaliteye
sahiptir. Elektif onarimlarda cerrahi %5.5, Endovaskiiler Aort Anevrizma Onarimi
(EVAR) % 1.4 mortalite ile iliskilidir. EVAR’1n agik cerrahi onarima gore erken faydasi 2
yil, mortalite iizerine faydasi 3 yillik takipte EVAR’a 6zgii komplikasyonlar nedeni ile
kaybolmaktadir. 2 EVAR sonras1 5 yilda hastalarin %41’inde aort anevrizma kesesinde 5
mm’yi agan ¢ap artisi goriilmektedir.?

Olas1 komplikasyonlarina ragmen daha az girisimsel dogasi, daha az islem riski, daha az
kan kaybi, daha kisa hastahane ve yogun bakimda yatis1 ile ilgili oldugu i¢in EVAR
giderek artan sayilarda yapllmaktadlr.3

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde 2006’da 21725 EVAR islemi yapilmis olarak ilk
defa bu tarihte EVAR sayis1 acik cerrahi onarim sayisini gecmistir.” EVAR isleminde
kullanilan cihazlarin {iretici firmalar tarafindan kullanim kilavuzlarinda belirtilen anatomik
kullanim sartlar1 mevcuttur. EVAR sonrasi sistemik kan basincinin anevrizma kesesine
yansimasina endoleak denir. Anevrizma kesesinde cap artisi, greft migrasyonu, tromboz ve
endoleak olusumu agisindan islem sonrasi hastalarin hayat boyu bilgisayarli tomografi
(BT), manyetik rezonans (MR) veya batin direkt grafisi ile beraber aorta doppler ultrasonu
(doppler USG) ile takip edilmeleri gereklidir.* Endoleak olusmas1 anevrizma riiptiirii ile
iliskili oldugundan varlig1 hayati tehlike olugturmaktadir.

Abdominal aort anevrizmast agik tamirinin hasta agisindan risklerini belirlemek i¢in
hastanin medikal durumunu g6zoniine alan risk skorlamalar1 daha 6nce kullanilmistir.
Bunlarin en yaygini olan Glaskow Anevrizma Skoru , Leiden Skoru, Vascular Physiology
and Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality and Morbidity (V-
POSSUM) skorlarinin EVAR ve iliskili komplikasyonlar agsisindan anlamli bir
6ngoriiciiliigi olmadig belirtilmistir.>®

EVAR’1n islem riski ve takipteki basarisizligin1 6ngormek i¢in ¢esitli risk skorlamalar1 6ne
stiriilmiistiir. Bunlarin sonucunun hasta se¢iminin yeniden degelendirilmesini oldugu kadar

islem yapilacak hastalarin takip sikliginin belirlenmesini etkileyecektir. Bu skorlamalarin



en ayrintilis1 hastanin tiim ek hastaliklar1 ve abdominal aorttan femoral arterlere kadar tiim
arteryel sistemin ayrintili anatomik incelemesi ve simiflamasim igerir.”® Skorlama
sisteminde ayrintilarin artmasi klinik kullanimlarini sinirlamaktadir. Siena EVAR skoru ve
St.George Vasculer Institute risk skoru bu amagla sonuglar1 anlamli olarak etkileyen bazi
degiskenleri kullanarak klinik kullanimi1 daha kolay birer risk skorlamas1 olarak
onerilmiglerdir. Siena EVAR skoru (Siena Skoru) ve St.George Vasculer Institute Risk
Skoru (St.George Skoru) hastalar1 sirasiyla hafif orta yiiksek ve diisiik ve yiiksek risk
gruplarina ayirarak degerlendirilmesini saglamaktadir'®*%. EVAR ile tedavi edilen
hastalarda komplikasyonlarin anatomik 6zellikleri ile 6zellikle ilgili olmasi nedeni ile her
iki sistemde aort anatomisinin degerlendirilmesi 6nem tagimaktadir.

Biz de Kocaeli Universitesi Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi’nde 2009 -2015 arasinda
infrarenal abdominal aort anevrizmasi nedeni ile EVAR ile tedavi edilmis olan, islem
oncesi ve sonrasinda doppler USG veya BT ile goriintiilemesi yapilmis olan, diizenli takip
verilerine ulasilan hastalarin preoperatif verilerini Siena Skoru ve St.George Skoru ile
retrospektif olarak degerlendirdik. Postoperatif donemdeki rutin takiplerinde komplikasyon
gelisen hastalar1 belirledik. Her iki risk skoru i¢in risk gruplarina gére mortalite, endoleak
ve maliyetlerinin karsilastirilmasini yaparak Siena Skoru ve St.George Skoru’nun EVAR
sonrast komplikasyonlar1 6ngérme giiclinli karsilastirmay1 amacladik. Arastirmada iglem
oncesi, islem esnasinda ve sonrasinaki verileri ve olusan komplikasyonlari, yeniden yatis
yapilan hastalar1 ve yapilan islemleri PACS goriintiileme sistemi ,arsiv dosyalar1 ve HUY

yazilimi iizerinden retrospektif olarak taradik.

2. GENEL BILGILER

2.1. Aort Cerrahisinin Tarihi
MS 2. yiizyilda, Antyllus anevrizmanin ilk cerrahi tedavisini yapmis, 1555 yilinda,

Vesalius ilk kez abdominal aort anevrizmasini teshis etmistir.™®



Lancisi 1728 yilinda anevrizmalari vaka sunumlari ile beraber tarif ettigi ayrintili bir eser
yazmistir.

Ingiliz cerrahlar William ve John Hunter, bir dizi periferik anevrizma ligasyonu
gerceklestirmis, Astley Cooper 1817 yilinda riiptiire iliak arter anevrizmasi igin
abdominal aorta ligasyonu yapmustir.

Anevrizmalarin tedavisinde dnemli bir ilerleme proksimal ve distal kontrol saglandiktan
sonra endoanevrizmorafinin Rudolph Matas tarafindan 1888 yilinda yapilmasi ile
olmustur.

1940’1arda konjenital kalp cerrahisindeki ilerleme ve vaskiiler anostomoz tekniklerinin
Blalock tarafindan gelistirilmesi sonrasinda Gross’un aort koarktasyonunu ug uca
anostomoz etmesi ve homograft replasmani yapmasi aort anevrizma cerrahisi igin oncii
olmustur.

Dubost 1951 yilinda aort homogrefti ile abdominal anevrizmasini replase etmistir .

Kisa siire sonra Cooley ve DeBakey onu izlemis ve sakkiiler torasik aort anevrizma
onarimini 1952°de, distal aortik arka uzanan bir anevrizma onarimini 1953’de
bildirmistirler. 1955’de yine Cooley ve DeBakey torasik aort anevrizmasinin ve arcus
aortanin homograft ile replasmanini1 6ncesinde ekstraanatomik bypass greftleri ile arcus
dallarinda dolagimi saglayarak kardiopulmoner bypassi kullanmadan basarmislardir.
1955°de aort diseksyonunda yapilabilecek tedavi metodlarini belirlemistirler. ilk kez
1956°da Cooley ve DeBakey asendan aortay: kardiopulmoner bypass teknigi ile homograft
ile degistirmistir. 1957°de De Bakey, Crawford ve Cooley ilk basarili kardiopulmoner
bypass ile arcus aort replasmanim gergeklestirmistir.**

1964 yilinde Wheat aort kapak ve asendan aortu replase etmis, 1968 yilinda Bentall ve De
Bono kapakli konduit ile ascendan aort, aort kapak replasmani ve koroner reimplantasyon
prosediiriinii uygulamis, 1983°de Yacoub , 1992’de David kendi isimleri ile anilan
prosediirleri uygulamiglardir.
1964°de Borst tarafindan derin hipotermi ve total sirkulatuar arrest ilk kez kullanilmis olup
1970’lerde Griepp , Ott ,Thevenet ve Crawford dnciiliigiinde derin hipotermi ve total
sirkulatuar arrest ile arkus aort cerrahisi baslatiimistir.” Bachet ve Kazui® ’nin
noroproteksyon ile ilgili 6nerileri ile arcus aort cerrahisi daha giivenilir bir yonteme
kavusmustur.

Abdominal aort anevrizmalarinin tedavisi Dubost’tan beri 6nemli teknik ilerlemeler
saglamasina ragmen infrarenal aort anevrizmalari Volodos*® ve Parodi'”’nin Endovaskiiler

stent greft implantasyonu ile yeni bir tedavi se¢imine kavusmustur.



Torakoabdominal aort anevrizmalarmin cerrahi tedavisi ilk kez 1955°de Etheredge ve
ark.'® tarafindan tanimlanmistir. Endovaskiiler tedavi ile Torakoabdominal aort
anevrizmalarma yaklasim i¢in Browne® 1999°da renal arter i¢cin pencereleri olan fenestre
grefti tanimlamis olup, Anderson® 2005°de viseral arterlere ulagan abdominal aort stent
greftleri yaymlamustir. Chuter ve ark.? ise visceral dallar i¢in dallar iceren bransli greftleri
ile ilk torakoabdominal aort anevrizmasi tamirini 2001°de gerceklestirmistirler. Greenberg
ve ark.?? ile Ohrlander ve ark.?® snorkel ve baca (chimney) tekniklerini brangli ve fenestre
greftlere bir alternatif olarak sunmuslardir. 1999°da Quinones-Baldrich ve ark.**
endovaskiiler ve agik cerrahinin melez (hibrid) ameliyatlarini visceral dallar1 tutan

kompleks anevrizmalarda uygulayarak yayinlamislardir.

2.2. Aort Anatomisi

Aort sol ventrikiil ¢ikisindan iliak bifurkasyona kadar devam eder. Hayatboyu yaklasik
200 milyon litre kani tagir.”®> Diyafram tarafindan torasik ve abdominal aorta olarak ikiye
ayrilir. Toplam alt1 boliimde incelenir.

2.2.1 Aort Kokii

Aort kokii aort kapak ile sinotubuler bileskeye kadar olan boliimii kapsar.
Intraperikardiyaldir. 3 adet cep benzeri dilatasyon igerir bu dilatasyonlara Valsalva siniisleri
denir. Aort kapak yaprakgiklarinin 90 derece agilmasina miisaade eder. Aort kokiiniin
normal ¢ap1 2.9 £0.4 cm civarindadir viicut biiytikliigline gore degisiklik gosterir.

Aort kokii hastaliklarinin en sik sonucu kapak yetmezligidir. Dilatasyon koaptasyonu ,
diseksyon kapak siispansyonunu 6nleyerek yetmezlige neden olur. Sag siniis trikiispit
kapak tizerindedir ,sag atriyum ve ventrikiile yaslanir. Sol siniis sol atriyuma yaslanir.
Nonkoroner siniis interatriyal septum {izerine denk gelir ve her ikisi atriyuma yaslanir.
Normalde sol koroner arter sol iist koroner siniisten, sag koroner arter sag {ist koroner
sinlisten cikar. Bikiispit aort kapak iki aort siniisii ile iliskilidir.

Aort kokiinde abse yayilimi, diseksyon,intramural hematom,anevrizma, fistiil, yalanci
anevrizma, aortit,travmatik yirtik, ateroskleroz hastaliklar1 goriilebilir.

Aort kokii kalp atimlari ile 1.5 cm’ye yakin hareket edebilmekte ve goriintiilemede bu
durum akilda tutulmalidir.

2.2.2.Sinotubuler bileske

Sinotubuler bileske yuvarlak ve genis valsalva siniislerinin tiip sekilli ¢cikan asendan aort
ile birlestikleri bolgedir. Bu bolgeki hastaliklart aort kapak komissiirlerinin slispansyonunu

etkiler. Alisildik bilesekenin siliklesmesi annuloaortik ektaziyi gosterir ve Marfan



Sendromu ile iliskili goriilmektedir ayrica bikiispit kapakta da goriilebilir. Normal gap1 aort
annulusu ile aymdir ve 2.6+0.3 cm’dir.?

2.2.3. Cikan Aort

Cikan aort sinotubuler bileskeden ilk arkus dalina kadar olan kismi kapsar. Bu bélge
siklikla disseksyon ve anevrizmalardan etkilenir. Aortaya cerrahi manipulasyon en sik bu
bolgede yapilmaktadir. Intraperikardiyaldir. 2.6 £0.3 cm ¢apindadir. Anevrizma diseksyon,
yalanci anevrizma, aortit, sifilitik aortit, travmatik yirtik, aterosklerozis, plak iilserleri,
trombus, penetran iilserler gé')rl'ilebilir.25

2.2.4 Arkus Aort

Arkus aort birinci arkus damarindan sol subklavian artere kadar uzanan aort segmentidir.
Sag brakiosefalik arter, sol karotis ve sol subklavian arter dallar1 vardir, variasyonlar sik
goriiliir. Cogunlukla perikard disindadir. Normal ¢ap1 2.5+0.2 cm kadardir. Aortik ark sag
pulmoner arter lizerinden gecer, sol ana brons, sol rekurren laringeal sinir, sol atriyum
catis1 ile komsudur, 6zofagusun ve trakeanin arkasinda yeralir. Bu segmentte anevrizma,
diseksyon, intramural hematom, aortit(6zellikle dev hiicreli arterit ve Takayasu arteriti),
ateroskleroz,plaklar, iilser,trombus, penetran iilser gériilebilir.25

2.2.5. Inen Aort

Inen aort aortik isthmus seviyesinden diyaframa kadar devam eder. Ozofagus desendan
aortanin 0.5 cm kadar yakininda uzanir. Proksimal desendan aorta ¢ap1<3 cm, 11. Kaburga
seviyesinde 2.3 cm kadardir. Ductus arteriosus seviyesinden sonra interkostal, brongial ve
spinal arterleri verir, Adamkiewicz arteri buna dahildir.?®

2.2.6. Abdominal Aort

Abdomianl aorta aortun infradiafragmatik bolimiinden iliak bifurkasyona kadar olan
boliimiinii kapsar. Inferior frenik arter, ¢olyak arter (hepatik, gastroepiploik,splenik arter),
renal arterler, siiperior mezentrik arter, inferior mezenterik arter, lomber arterler, spinal
arterler ve iliak arter dallarim verir. Iliak arterler, internal iliak arter(én divizyon: obturator
arter, inferior gluteal arter, internal pudental arter ve viseral arteler; arka divizyon:superior
gluteal arter, iliolumber arter, lateral sakral arterler) ve eksternal iliak arterler olmak iizere
ikiye ayrilir. Siiprarenal aortun normal ¢ap1 2 cm’dir. Infrarenal aorta gap1 <2 cm’dir.
Aortun bu segmentinde abdominal aort anevrizmasi, torakoabdominal aort anevrizmasi,
ateroskleroz, plaklar, iilser, trombus penetra iilser ve aortit goriilebilir. Genellikle
ateroskleroz ve anevrizmalar goriliir. En alttaki renal arterden anevrizma baglangicina
kadar alan kisma anevrizma boynu denilir. Anevrizmalarin veya onarilmig anevrizmalarin

retroperitoneal alana, periton igerisine, duodenuma veya inferior vena kavaya riiptiirii



goriilebilir. Aort bifurkasyonu L4-5 seviyesindedir. Yasli kisilerde burasi genellikle
hipertansyon kaynakli uzama nedeni ile biraz asagi kayabilir. Duodenum aortanin 6niinde,

vena kava inferior saginda yeralir. At nali bobrek ile ¢esitli komsuluklar olabilir.?®

2.3. Aort Histolojisi ,Fizyolojisi ve Embriyolojisi
Aort duvari ii¢ tabakadan olusur, tunika intima endotel hiicrelerinden ve subendotelyal
araliktan olusmaktadir. Travma ya da hastalik yoklugunda intima tromboz ve
aterosklerozdan koruyucu etki gdsterir. Intimal hasar hipertansyon, sigara, dislipidemi,
diyabet ve travma ile iligkilidir.
Tunica media elastin ve kollajen liflerden lamina elastica interna ve eksternadan ve kas
igciklerinden olusur. Arterlerde elastin kollajen orani farkliliklar gosterir. Proksimal
aortada Elastin: kolajen oran1 70:30 iken, distal aortada 50:50 oranindadir. Periferik
arterlerde bu oran 30:70 oranindadir. > Media tabakasi sayesinde stroke voliim daha
fizyolojik basinglar saglayacak sekilde karsilanir, gerilmesi ile enerji depolanir ve
elastikiyeti sayesinde diyastolde pasif bir pompa islevi vardir ve buna windekessel etkisi
denir. Damarn biitiinliiglinii media tabakasi ile saglanir. Media tabakasi konjenital veya
kalitsal bir hastalik (bikiispit aort, Marfan sendromu, Ehler Danlos Sendromu) veya travma
nedeni ile hasta olabilir. Bu durumda olusabilecek asir1 gerilme ve sertlesme ile stroke
voliim fizyolojik sinirlardaki basinglarda karsilanamaz; zayiflama ve dilatasyon ile
anevrizma, diseksyon, intramural hematom olusabilir; aterosklerotik plaklar nedeni ile
damardaki sertlesme artip penetrasyon ile intramural hematom ve riiptiir olusabilir.
Tunica adventitia gogunlukla kollajen , vasa vasorum ve lenfatiklerden olusur. Bir
yirtilma i¢in son bariyer olan adventitia sifilistik trepanomanin yerlesim yeridir. Ayrica
vaza vazorumlarin daha az oldugu bolgelerde ateroskleroz daha sik goriilmektedir.
Aortanin yetiskinlerdeki boyu 1.2 metre civarindadir. Bu mesafe {izerinden basing ve
akimin akmasinda gecikmeler olmaktadir. Basing dalgasinin proksimal aorttdan distale
ulagmasi 0.8 saniye, atilan kan hacminin proksimalden distale ulagmasi kalp hizina gore
degismekle beraber ortalama 3 saniye almaktadir.> Aort kapak yetmezligi yok ise aort
proksimalindeki pulsatil akim aort distalinde devamli bir akima doniisiir. Bu aortanin akimi
karsilama(cushioning) ve kapasitor fonksyonlart yani windkessel etkisi ile miimkiin
olmaktadir. Windekessel etkisi damardaki elastin oranin yiiksekligi ile iliskilidir.
Hipertansyon aortun elastik rezervini azaltarak kompliansini da azaltir sonugta
basing/hacim iliskisi degisir. Aortun elastikiyetini kullanamamsi ile basingta dik agiya

yakin yiikselmeler olur. Yas ile beraber aortada sertlesme ve ateroskleroz olusur. Kronik



aort kapak yetmezliginde aortada remodeling olusur ve artmis olan stroke voliime ragmen
sistolik basingta hafif bir artis olusur.?®
Aort nabiz ve basing dalgasi aort kapagin agilmasi ile hizla yayilir. Aort nabiz dalgasi hizi
proksimal aortta 6 m/s, abdominal aortta 4m/s, periferik arterlerde 12 m/s’dir. ® Kan akimi
ise saglikli aortta 1 m/s hizla akmaktadir. Saglikli aortada basing dalgasi her ne kadar hizli
olsa da bifurkasyon bolgelerinden ve periferik rezistans damarlarindan yansiyarak aort
proksimaline geri donmeleri diyastolde olur ve diyastolik bir basing ¢entigi olusur.
Sertlesmis aortada ise basi¢ dalgasi 1/3 oranda daha hizli geri yansiyarak yansiyan basing
dalgasi sistol ile birlesir ve sistolik basinct arttirir.  Sertlesmis aorta ile iletilen basing
dalgas1 daha hizli yiikselir daha yiiksek sistolik ve daha diisiik diyastolik degerlere sahiptir.
Aortada renal arterlerin tizerinde sistol ve diyastolde antegrad olan bifazik bir akim
mevcuttur. Renal arterlerin altinda altinda periferik direng artis1 nedeni ile sistolik ve
diyastolik akim kaybolarak salt sistolik bir akim olusumu baslar, daha distalde bu akim
diyastolde hafif retrograd bir akim ile farkli bir akim sekli kazanir. Aort basinci distal
stenozlar kapak hastaliklari, periferik direng gibi birgok degisken ile iliskili olup aorttaki
kan akim1 ,debi ve distal perfiizyon ile aralarindaki iliski degiskendir.
Aortanin kan akimini tasimasinin yaninda baroreseptorleri sayesinde sistemik damar
direnci ve kalp ritmi iizerine etkileri mevcuttur. Damar i¢i basing artinca bradikardi ve
sistemik damar direncinde diisme, damar i¢i basing azalinca da sistemik damar direncinde
artis ve tagikardi yapar.
Arter duvarlari ilerleyen yas ile sertlesmektedir. Bu sertlesme kardiovaskiiler hastaliklar ile
kendini gosteren degisimin ilk asamasidir. Aort sertlesmesi kardiovaskiiler hastaliklar ile
iligkili mortalite ve morbidite i¢in bagimsiz bir gostergedir. Aort sertlesmesini
degerlendirmek i¢in bazi noninvazif metodlar sunulmustur. Nabiz dalga hiz1 (pulse wave
velocity) ve augmentasyon indeksi bunlardan bazilaridir. Pulse wave velocity nabiz dalgasi
tarfindan katedilen mesafenin , bu mesafeyi katetmek icin gecen siireye boliinmesi ile elde
edildir. Arter sertliginin artmasi arter i¢cinde nabiz dalgasinin daha hizli yayilmasina neden
olur. Aort sertligini 6l¢mek i¢in karotis-femoral pulse wave velocity kullanilmasi altin
standarttir. 2013 Avrupa hipertansyon derneginin uzman gorisi bildirisinde 10 m/s wave
velocity icin esik kabul edilmistir.?

Embriyogenezin erken doneminde viicuttaki damarlar birbirinden ayirdedilemeyen
endotel hiicrelerinden olugmus tiipler halindedir. Fetiis gelistik¢e alt1 adet simetrik aortik
arktan , asimetrik yetigkin aortasi olusmaya baslar. Aortik arklar sirayla olusur 1 ve 2.’yi, 3

ve 4., onlar1 5 ve 6. aortik arkin olusumu izler. 2 adet de dorsal aorta vardir. Proksimal



asendan aort ve pulmoner arter trunkus arteriosusdan olusur. Distal asendan aort ve sol ana
karotis artere kadar brakiosefalik arter ile beraber aortik ark aortik sak’dan olusur. Sag
subklavian arter dordiincii aortik arktanve sag dorsal aortadan ve sag intersegmenter
arterden olusur. Ana Karotis arterler tigiincii aortik arkdan olusur. Sol ana karotis ile sol
subklavian arter arasindaki aort arki dordiincii aortik arkdan olusur. Sol subklavian arter sol
intersegmental arterden olusur. Ductus arteriosus altinci aortik arkdan olusur. Desendan
aort sol dorsal aortadan olusur.26

Bikiispit aorta erkeklerin %1-2si, kadinlarin%0.5’inde goriiliir. %0.001 oraninda
quadrikiispit kapak goriilebilir. Bikiispit kapak diger aortik ve kardiak anomaliler ile
beraberlik gdstermesi acisindan 6nemlidir. Bikiispit kapaklar 45 yas O6ncesi aort
diseksyonlarinda Marfan sendromuna gore on kat daha sik gézlenir. Cikan aortanin
kendisinde varisyon gézlenmez. Sag dorsal aortanin kaybolmasi ile normal sol aortik ark
olusur. Tipik dallanmasi ile arkus aorta ve sol desendan aort insanlarin %70’inde
mevcuttur. %20 oraninda brakiasefalik arter ile sol karotis ayn1 kokten ¢ikar , bu ayni
zamanda aortik ark variantlarinin %75’1dir. Diger variantlar %5 oraninda goriilen sol
vertebral arterin aorttan ¢ikmasi ve %35 oraninda goriilen tiroid arterinin internal mamarian
arterden koken almasidir.”® Aberant sag subklavian arter %1 oraninda gdriiliir sag aortik
arkin gerilememesi ve sag dorsal aortanin varligi ile olusur. Tipik olarak (%80 siklikla)
0zofagusun arkasindan seyreder.%15 oraninda 6zofagus ve trakea arasi, %5 trakea oniinde
seyir g(isterir.26 Sol aortik arkl1 bir kiside aberan sol subklavian anevrizmasina Kommerell
divertikiilii denilir. Trakea hava golgesinin saginda bulunan aortik ark sag tarafli aortik ark
denir ve aberan sol subklavian arter ile siklikla beraberdir. Cift aortik ark durumunda
genelde iki ark mevcut olup bunlarda biri baskindir. Desendan aorta genelde solda olur.
Karotis ve subklavian arterler ipsilateral taraftadir, ductus arteriosus genelde soldadir. Sag
altinci aortik arkin gerilememesine bagli goriiliir. Dordiincii aortik arkin gerilememsine
bagl olarak servikal aortik ark goriilebilir. Desendan aort birgok yandala sahiptir. Anterior
interkostal arterler internal mamarian arterden kokenalir. Ilk ii¢ posterior interkostal
arterler Kostoservikal trunktan koken alir, diger interkostal arterler desendan aortadan
cikar. Spinal kordun anterior %80’lik kism1 anterior spinal arterden posterior %20’lik
kism1 posterior spinal arter ¢ifrinden beslenir. Anterior spinal arter vertebrobasiler
bileskeden ¢ikar ve gesitli seviyelerden dallar alir. Arteria radikularis magna (Adamkiewicz
arteri) T5 ve L2 arasindan %75 oraninda da T9-12 arasindan ¢ikar. Bronsial arterler 3. ile

7. Interkostal arasindan ¢ikar %60 insada sagda tek bronsial arter goriiliir.



Sag dordiincii aortika arikin distalinin artig1 ductus diverticulum igsi bir ¢ikinti olarak
proksimal desendan aort venteromedialinde bulunur. Abdominal aortaya ait pek variasyon

bulunmamaktadir.?®

2.4. Abdominal Aort Anevrzizmalarinin Etyolojisi

Aortada anevrizma deyimi lokalize bir alanda normal ¢apin %50’sinden genis (1.5 kat)
olmasidir. Normal infrarenal aorta ¢ap1 ortalama olarak erkeklerde 21.4 mm, kadinlarda
18.7 mm’dir. Abdominal aort anevrizmasi (AAA) lokalize bir alanda kalic1 olarak
infrarenal aorta ¢capinin 3 cm’i agsmasi olarak ifade edilebilir. Biiyiik ¢ogunlugu
infrarenaldir. Suprarenal uzantili anevrizmalar torakoabdominal aort anevrizmalar:
ailesinde yeralmaktadir. Abdominal aort anevrizmasi aortik patolojiler arasinda en sik
goriilen lezyondur. Siklig1 yas ile orantili olarak artar ve 64-75 yas arasi toplumun ortalama
%35’inde mevecuttur.?’

AAA olusumunun patogenezi tam olarak anlagilamamistir. AAA media ve adventisyada
elastin ve kollajenin azalmasi, damar duvarinda medial diiz kas hiicrelerinin kayb1 ve
incelme , lenfositler ve makrofajlarin transmural infiltrasyonu ile karakterizedir.
Ateroskleroz anevrizmalarda siklikla bulunur. Ancak, anevrizma olusumunu tek basina
ateroskleroza baglamak miimkiin degildir zira ateroskleroz intima tabakasinda baslarken
anevrizma Ozellikle media ve adventisyanin hastaligidir. 28,29

Aort anevrizmalarinin olusumunda dort mekanizma yeralir. @) Aort damar duvari bag
dokusunun proteolitik bozulmasi, b) inflamasyon ve immiin yanit ¢) biyokimyasal duvar
stresi d) molekiiler genetik

a) Aort damar duvari bag dokusunun proteolitik bozulmasi

Anevrizma olusumu elastin ve kollajen bozulmasi ile aort medyanin harabiyeti ile olusur.
Anevrizma olusumunda degisik proteazlarin roliinii aydinlatmak i¢in periaortik kalsiyum
klorid uygulamasi ve intraluminal elastaz perfiizyonunu iceren in vitro modeller
kullanilmistir. Bu modeller, ayn1 zamanda, insan aortik dokusu tizerindeki ¢aligmalar,
makrofaj ve aortik diiz kas hiicreleri tarafindan iiretilen ¢esitli matris metaloproteinaz
proteinazlarin (MMPler), anevrizma olugsumunda 6nemli bir rol oynadigin
diisiindiirmektedir. Insan AAA’larda intersitisyal kollajenin azalmasina kollajenaz MMP-1
ve MMP-13 ekspresyonunda artis eslik eder. Elastaz MMP-2 (jelatinaz A), MMP-7
(matrilisin), MMP-9 (jelatinaz B) ve MMP-12 (makrofaj elastaz) anevrizmal aort
dokusunda artmigtir.Insanlarda MMP-12 6zellikle anevrizma proksimalinde daha yiiksek

oranda tiretilmistir ve anevrzimanin baslangici ile iligskli olup, MMP-2 kiigiik aort



anevrizmalarinda bulunmustur ve anevrizmanin olusumu ile iliskilendirilmistir. Son olarak,
indiiklenebilir elastaz MMP-9 anevrizma dokusu ve serum icerisinde yiikselmistir. AAA
olusumu sirasinda, MMP ile onlarin inhibitdrleri, Metalloproteinaz Doku Inhibitérleri
(TIMP) arasindaki denge, elastin ve kolajen bozulmasin arttiracak sekilde bozulmustur.
Bu proteolitik enzimler baslatan biyolojik mekanizmalar bilinmemektedir. 2%

b) inflamasyon ve immiin yamit

AAA’nda makrofajlar ve lenfositler tarafindan transmural tutulum belirgin bir histolojik
bulgudur. Bu hiicrelerin bir ¢ok proteaz aktivasyonuna yol agan bir sitokin kaskadini
baslattig1 varsayilmaktadir. Lokosit akimini tetikleyen etken bilinmemektedir, ancak
elastin yikim tiriinleri makrofaj infiltrasyonu i¢in kemotaktik bir etken olabilir. AAA
formasyonunun otoimmdiin etyolojisi yaygin lenfositik ve monositik infiltrasyon ve
ekstraseliiler matriks proteinlerine reaktif immiinoglobiilin G salinimu ile agiklanmaktadir.
Adventisya 16kosit infiltrasyonu ve ilk MMP aktivasyonunun olustugu yerdir. Makrofaj ve
lenfosit kaynakli sitokinler olan IL-18, TFN-a, IL-6, IL-8, MCP-1, IFN-g ve GM-CSF
anevrizmatik aort duvarinda yiikselir. Bu enflamatuar sitokinler ve plasmin ile ilirokinaz
tipi plazminojen aktivatorii, MMP ve TIMP'lerin olugsmasini ve aktive olmasini indiikler.
Damar duvarinin remodellingnde 6nemli bir molekiil olan Nitrik oksit (NO)’in eksikligi
MMP-9 ekspresyonunu indiikleyerek damar duvari harabiyetine ve anevrizma gelisimine
katkida bulunur. 2%

c) Biyokimyasal Duvar Stresi

AAA olusumunun ¢ogunlukla infrarenal aortaya yerlesir . Ancak tiim aort boyunca yapisal,
biyolojik ve duvar stresi ile iligkli bir sonugtur. Artan gerginlik ve basing kollajen
remodellingi ile sonuglanir. Aortun yapisinda proksimalden distale azalan elastin/kollajen
orani klinik olarak anlam ifade edebilir zira; azalmis elastin aort genislemesi aort
dilatasyonu, kollajen azalmasi riiptiir ile iligsklidir. Aort anerzimasi olusmus ise duvar
stresinin yiiksek olmasi genislemeyi ve yirtilmayr hizlandiracagr igin 3 -blokerler ile
damar duvar stresinin azaltilmas1 amaclanmaktadir. Ayrica baz1 hayvan modellerinde bu
ilaclarin dilatasyon ve riiptiirden koruyucu etkileri oldugu 6ne siiriilmiistiir. 28,29

d) Molekiiler Genetik

Ailesel yatkinlik ve ortak bir HLA alt tipi, AAA patogenezinde genetik ve immiinolojik
faktorlerin etkili oldugunu diistindiirmektedir.. Su anda AAA i¢in, tek bir genetik
polimorfizm veya kusur etken olarak tespit edilmemistir. Aile dykiisii olan hastalar AAA
gelisimi agisindan riskli gruptadir. Bazi fenotiplerin AAA ile iligkili oldugu tespit

edilmistir. al-antitripsin eksikligi ve Hp-2-1 haptoglobin fenotipi AAA olusumu ile
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iligkilidir. Buna ek Rh negatif kan grubu olan hastalarda daha az siklikla AAA
goriilmekte, MN veya Kell-pozitif kan grubu olan hastalarda siklik artmaktadur. %*?°
Onerilen Mekanizma
Lokalize hemodinamik stres, medial parcalanma ve genetik yatkinlik ve immun
mekanizmalar inflamatuar hiicreleri aort duvarina ¢ekmektedir. Bunun sonucunda sitokin
ve kemokinlerin salgilanmasi ile daha fazla l6kosit damar duvarina ¢ekilmekte ve
MMP’lar 6n planda olmak iizere proteazlar aktive olmaktadir. Bu proteazlar medial
bozulma , anevrizmal dilatasyon ve remodellinge sebep olur. Artmis duvas stresi
proteolizin devamina ve anevrizmatik dilatasyonun artmasina tedavisiz kalirsa damarin
yirtilmasina sebep olur.?®%°

Abdominal aort anevrizmalari etyolojisi altta yatan bir hastaliga bagli olabilir, bunlar:
konejenital lezyonlar, edinsel bag doku metabolizma bozukluklari, Marfan sendromu,
tiiberoz skleroz, travma, enfeksyon, artrit, kistik medial nekroz’dur. Abdomianal aort
anevrizmasi ile iligkili risk faktorleri olarak; artan yas, sigara kullanimi, erkek cinsiyet,
ailede aort anevrizma 6ykiisi, hipertansyon, kronik obstruktif akciger hastaligi 6ykiisi,
hiperlipidemi, karotis stenozu, inguinal herni 6ykiisii, kronik klamidia pneumonia

enfeksyonu sayilabilir.®°

2.5. Abdominal Aort Anevrizmalarinda Riiptiir icin Risk Faktorleri

Anevrizma taramasinin; 65 yas lizeri erkeklerde yapilmasinin gerekli oldugu, ailede
anevrizma hikayesi olan, sigara i¢en, hipertansiyon, koroner arter hastalig1 ve periferik
arter anevrizmasi olanlarda yapilmasinin uygun olacag: belirtilmektedir. Bu amacla
ultrason veya ekokardiyografi ile abdominal aort ¢ap1 dl¢lilmesi 6nerilmektedir.**
Abdominal aort anevrizmalar1 fistiilizasyon, tromboz, tekrarlayan distal embolilere sebep
olabilecegi halde en sik ve en 6liimciil komplikasyonu riiptiirdiir. Riiptiir genellikle
posterolateral duvardan retroperitoneal alana olur. Anterior duvara olusan riiptiirler i¢in
veriler genelde hastalarin erken kaybindan dolay: yetersizdir. Biiytime hizt AAA’larin
riiptiir riskini arttirmaktadir 50 mm iizeri anevrizmalarda biiyiime daha hizli olmaktadir.
5 cm altinda ¢apa sahip olan anevrizmalarin biiylime hiz1 0,32 mm/y1l bulunmustur, eslik
eden KOAH veya sistemik hipertansyon varliginda bu hiz 0,5mm/y1l’a ulagmistir. 5 cm
tizerindeki anevrizmalar yilda 0,4-0,5 mm kadar genislemektedir.30 Anevrizmalarin
%80’nde cap artis1 olmakta %15-20’sinde artis 0,5mm/y1ldan fazla olmakta %15-20’si ise
cap artis1 gostermemektedir. Uzun zaman ayni ¢apta kaldiktan sonra tekrar genisleme de

goriilmektedir. Riiptiir riski kadin cinsiyet, genis anevrizma gapi, diisiik FEV1(1 saniyedeki
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zorlu ekspiratuar hacim), yiiksek ortalama kan basinci, aktif sigara igiciligi ve KOAH ile
iliskilidir. Aort capina gore tahmin edilen riiptiir riski ¢izelge 1°de gosterilmistir. Kis

mevsimlerinde daha ¢ok riiptiir gozlendigi bildirilmistir.*

AAA ¢ap1 (cm) | Riiptiir riski (%/y1l)
<4 0
4-5 0.5-5
5-6 3-15
6-7 10-20
7-8 20-40
>8 30-50

Cizelgel: Tahmin edilen riiptiir riski

5 cm iizerinde ¢apa sahip anevrizmalarin onariminin siirviyi uzattigi gosterilmistir.
Asemptomatik 3-5 cm arasinda ¢apa sahip olan ‘kii¢iik’ anevrzimalarin degerlendirilmesi
hastanin bireysel riskleri degerlendirilerek yapilmalidir. UK Small aneurysm ¢alismasinda
4-5.5 cm ¢apli anevrizmalarin yillik riiptiir riskinin %1 altinda oldugu gosterilmistir. Takip
edilen hastalarda kii¢iik anevrizmalarinin takibinin mortalitesinin cerrahiden diisiik oldugu
gérﬁlmﬁstﬁr.32
2.6.Abdominal Aort Anevrizmalarinin Semptomlari ve Tanisi

Aort hastaliklar1 sessiz seyredebilir ve aortanin tutulan bolgesi ve hastaligin ¢esidi
semptomlari degistirir. Semptomlar agr1, yirtilma hissi, ses kisikligi, nefes darligi, karin
agrist , karinda nabiz atimlarini hissetme, felg, gegici iskemik atak, klodikasyon, ses
kisiklig1 olabilir. Abdominal aort anevrizmalarinin %75°i asemptomatik seyreder.
Semptomlar ¢evre dokularda basi, distal embolizasyon, diseksyon, tromboz, riiptiir nedeni
ile olusur. Kronik sirt agrist hastalarin 1/3’{inde bulunur. Agri somatosensoriyel sinirlerde
gerilmeye veya vertebralarda erozyona bagli olusabilir. Ureter ile ilgili semptomlar
enflamtuar anevrizmalara veya iliak dilatasyona isaret eder. Politeal anevrizmasi olan
hastalarin %64 {iniin aortoiliak anevrizmasi mevcuttur. Abdominal aort anavrizmasi olan
olgularin %15’inde femoropopliteal anevrizmalar mevcuttur. Karotis stenozu olan
olgularin %20’sinde abdominal aort anevrizmasi bulunmaktadir. internal karotis arterde

tortiozitesi olan hastalarin %40’1nda abdominal aort anevrizmasi bulunmustur.30
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Riiptiire anevrizmalarda klasik olarak ani baslangicl karin ve yanagrisi, sok ve pulsatil
Kitle triadi gorilir. Agr1 kasiklara dogru yayilir, pozisyonla degismez ve siireklidir.
Hipotasnyon ciddi olabilir, sikayetler dakikalar veya saatlere yayilmis olabilir. Uzamis
semptomlar aorttaki kii¢iik bir yirtiga baglidir ve genellikle saatler igerisinde bu yirtiklar
biiyiir. Riiptiire bagli sok esnasinda anjina pektoris olusmasi nadir degildir. Uretral kolik,
lomber disk prolapsusu, perfore peptik iilser, akut pankreatit, akut kolesistit, mezenter
iskemi, akut divertikiilit tanilari ile karistirilabilir. Vena kava inferiore riiptiir olmussa alt
ekstremitede 6dem, konjestif kal yetmezligi bulgulari, karinda tifiirtim ve hatta thrill, alt
ekstremite veya intestinal iskemi, oligiiri goriilebilir. Intravezikal vendz hipertansyon
dolayzs1 ile hematiiri goriilebilir. Riiptiire aort anevrizmasinin ilk belirtisi gastrointestinal
kanama olabilir. Aortoenterik fistiil en sik duodenumun doérdiincii par¢asinda olmaktadir.*

Tanida labratuar testleri gogu zaman anlamli degildir. Goriintiileme yontemlerinde
akciger grafisi aort kontiirlerinde bozulma ile bulgu verebilir, ayn1 sekilde transtorasik
ekokardiografi ile ascendan ve arkus aort ile ilgili bilgi alinabilecegi gibi abdominal aort da
gén’in‘u'ilenebilir.2

Abdominal aort anevrizmalariin tanisinda fizik muayene her zaman yol gosterici
degildir. Batinda palpasyon ile bel ¢cevresi 100cm’den az olan ve anevrizma ¢apt 5 cm’den
biiyiik kisilerde AAA teshisinin sensitivitesi %100 iken, ortalama olarak palpasyonun
sensitivitesi %68 bulunmustur. 3-3,9 cm ¢apli anevrizmalarda ise fizik muayenenin
tamdaki sensitivitesi %29 bulunmustur.® Batin direkt grafileri ile vakalarin %70’ine
aortun kalsifik kontiirli goriilebilmistir ancak kesin tan1 i¢in doppler USG, kontrastli BT ve
MR gorintiilemeleri kullanilmaktadir. Anjiografi tanidaki yerini kontrastli BT ve MR
goriintiilemeye brakmaktadir.*

Doppler USG aort hastaliklarinin tansinda kolay ulasilabilir olusu ve non invazif olusu
nedeni ile 6nmeli yer tutmaktadir. Kontrastli BT anjiografi tanida kilit role sahiptir.
Endoleak takibi i¢in gecikmis ¢ekilmlerin alinmasi 6zellikle 6nemlidir. Miimkiin ise ¢ap
Olctimleri aort akim yoniine dik yapilmalidir. Bu olanak yok ise anevrizmanin elipsoid
gorlintiistiniin kisa aksi gercek capa daha yakin bilgi vermektedir ancak hasta aortanin
¢ember seklinde yapisinin korunmamis olabilecegi unutulmamalidir. BT ile farkli
Olctimler aras1 fark Smm’den fazla ise kesinlikle anlamli kabul edilmelidir. BT “ye kiyasla
doppler USG anevrizma caplarini 1-3 mm daha kiiciik tahmin etmektedir.” Kesin bir fikir
birligi olmasa da anevrizma ¢apinin distan disa 6l¢iimii kabul gormiistiir. Baz1 yayinlar F-
fluorodeoxyglucose(FDGQ) ile positron emisyon tomografisinin(PET) inflamatuar vaskiiler

hastaliklar (takayasu, Dev hiicreli arterit..) greft enfeksyonlar1 ve enflamasyonun tedaviye
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yantm degerlendirmede kullamilabilecegini belirtmistir.> MR daha zor ulagilabilir olmas1
ve tetkik uzunlugu neden ile tomografiye oranla daha az kullanilmakta olup Gadolinium ile
kontrastli MR diseksyon vakalarinda yavas akimi trombusten ayirdetme kullanilabilir.?

Aortografi aort limenini géstermesi nedeni ile anevrizmalar bu tetkik ile gozden kagabilir.

2.7.Abdominal Aort Anevrizmalarimin Takip, Tedavi ve Preoperatif Degerlendirmesi
AAA’lan tetkik edildiklerinde takibe alinirlar veya opere edilirler.

Nonoperatif izlem ile komorbiditeyi azaltma ve anevrizma biiyiikliigiiniin izlemi lizerinde
yogunlagilir. Hastanin operasyona uygunlugunun degerlendirilmesi agisindan anevrizmanin
rliptiir riski, operasyon riski, hastanin beklenen yasam siiresi, anevrizma onarimi sonrasi
hastanin tahmin edilen yasam kalitesinin degerlendirilmesi gerekir.30

3-5 cm arasinda ¢ap1 olan, riiptiir riski diisiik, asemptomatik kiigiik anevrizmali hastalar ile
5-5.9 cm arasi ¢ap1 olan ve yiiksek riskli olgular , hayat beklentisi diisiik hastalar
izlenmelidir.?” Genel risk faktorlerinin azaltilmasi, tansiyon kontrolii (6zellikle beta
blokerler ile), varsa KOAH tedavisi, konstipasyonun engellenmesi ve sigaranin
birakilmasini igerir.

Cerrahi endikasyon i¢in takip anevrizma ¢apina gore diizenlenir ve Tiirk Kalp Damar
Cerrahisi Dernegi Aort Cerrahisinde Tani ve Tedavi Kilavuzunda® belirtilmistir.(Cizim 1)
Cerrahi endikasyon karar1 aort anevrizmalarinda kompleks bir degerlendirmeyi gerektirir.
Cap en 0nemli gosterge olmakla beraber tek belirleyici degildir ve kisilisel farkliliklar ve
cerrahin deneyimi de goz dniine alinmalidir.

AAA’larinin tedavisi anevrizmatik segmentin prostetik bir greft ile agik cerrahi yolu ile
degistirilmesi veya endovaskiiler aort anevrizma onarimi (EVAR)ile olur. EVAR ile kan
akiminin endovaskiiler olarak yerlestirlen bir stent-greft i¢erisinden devam etmesi
saglanarak anevrizma kesesini sistemik arter basincindan ayrilir. Sayet bir anevrizma
rliptiire ise veya riiptiir sliphesi var ise acil olarak onarim yapilmalidir. Riiptiir siiphesi

olmayan ancak semptomatik olan anevrizmalar da ivedi veya acil olarak onarilmalidir.
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Cizim1: Abdominal aort anevrizmalari i¢in takip protokoh'i27

Carroccio ve Hollier® tedavi planlanindaki hastalar su sekilde gruplamustir;

-Riiptiire AAA

Endikasyonlar: Tiim hastalar

Goreceli kontrendikasyonlar: altta mevut olan beklenen yasam siiresini azaltan

hastaliklar(kanser), altta mevcut olan hayat kaliteini azaltan hastaliklar(demans)

-Semptomatik veya hizli biiyiiyen AAA

Endikasyonlar: Tiim hastalar

Goreceli kontrendikasyonlar: altta mevut olan beklenen yasam siiresini azaltan hastaliklar,

altta mevcut olan hayat kalitesini azaltan hastaliklar, preterminal durum

-Asemptomatik AAA

Endikasyonlar:en az 4 cm ¢apta olmali

Goreceli kontrendikasyonlar: yasam beklentisi 2 yi1ldan az, altta mevcut olan hayat
kalitesini azaltan hastaliklar,6 ay icerisinde miyokard enfarktiisii, konjestif kalp

yetmezligi,ciddi renal bozukluk,ciddi anjina pektoris,azalmis mental aktivite,ileri yas

-Komplike anevrzimalar

Endikasyonlar: Embolizm tromboz fistiilizasyon, anevrizma ile iligkili semptomatik

okluzif hastalik
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Goreceli kontrendikasyonlar: yasam beklentisi 2 y1ldan az, altta mevcut olan hayat
kalitesini azaltan hastaliklar, altta mevcut olan hayat kalitesini azaltan hastaliklar

-Atipik anevrizmalar
Endikasyonlar:Captan bagimsiz olarak; disekan, yalanci, mikotik, sakkiiler anevrizmalar,
penetran iilserler
Goreceli kontrendikasyonlar: Altta mevut olan beklenen yasam siiresini azaltan hastaliklar,
altta mevcut olan hayat kalitesini azaltan hastaliklar

Endovaskiiler islem planlanan hastalara islem 6ncesi 0.6-2.5 mm kesitli ti¢ boyutlu
bilgisayarli tomografi ¢ekilmesi greft secimi ve planlanlama i¢in 6nemlidir. En alttaki renal
arter den itibaren anevrizma boynunun 6l¢iimii, anevrizma ¢ap, agilanma ve uzunlugunun
degerlendirilmesi ile iliak bifurkasyon oncesi iliak arterin ¢apinin birka¢ noktada 6l¢timii
ve aort bifurkasyonundan iliak bifurkasyona kadar olan mesafenin belirlenmesi

onemlidir.*

2.7.1 Abdominal Aort Anevrizmalarmin Anatomik Ozelliklerinin Tedavi A¢isindan
Simiflandirilmasi
AAA Simiflandirilmas: renal arterlere gore yapilir;
- infrarenal, renal arterler altinda dilate olmamis bir aort bolimiinii igerir
-pararenal veya juxtarenal, anevrizma renal arterlerin hemen altindan baslar
-suprarenal, Anevrizma Mezenterik arterin altindan, renal arterlerin tizerinden baglar
Infrarenal AAA 1996’ Heidelberg siniflamasi ad1 altinda 242 hastalik bir seriyi aort boynu,
iliak arterlerde anevrizmanin devamlilig1 dikkate alinarak s1n1ﬂand1r11mlst1r.34(Cizim 2) Bu
siniflama AAA’larinin endovaskiiler veya cerrahi tedaviye uygunlugunun belirlenmesine
gore yapilmustir.
Endovaskiiler greftin oturacagi mesafeler siniflamada 6zellik tagir>**°;
I: Proksimal boyun 1.5 cm, distal bacak 2cm;
I1A:Proksimal boyun 1.5 cm, distal bacak <2cm;
11B: Proksimal boyun 1.5 cm, distal bacak < 2cm ve anevrizma her iki ana iliak arter
proksimaline ilerlemis;
I1C:Proksimal boyun 1.5 cm, distal bacak < 2cm ve anevrizma her iki ana iliak artere
biitlintiyle ilerlemis;

I11: Proksimal boyun <1.5 cm, distal bacak < 2cm
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Type | Type Type llI

i

Cizim 2: Heidelberg Abdominal Aort Morfolojik Siniflamasi, EVAR greftinin tutunma

bolgesinin yeterli oldugu Tip I, Tip IIA ve Tip IB EVAR’ uygun, TipIIC ve Tip III sadece

agik cerrahiye uygun olarak degerlendirilmektedir.***

Aort boynu EUROSTAR c¢alismasinda degerlendirilmis olup boyunun morfolojisi ayrica

siniflandirilmstir.® (Cizim 3)

A1A2X

Cizim 3: Aort boynu morfolojisi, soldan saga: diiz, konik, ters konik ac1li, siskin

1996 ile 2006 arasinda veri toplayan ve 5 cm iizerinde AAA ¢ap1 olan elektif EVAR
vakalarin dahil edildigi EUROSTAR c¢aligmasindan yararlanarak 7554 hasta ile yapilan bir
diger siniflama eslik eden iliak anevrizmalarin siniflandirilmasin1 amaglamistir. EVAR
yapilan hastalarda farkli iliak morfolojideki anevrizmalarin sonucunu incelemistir.(Cizim
4) Tip A,B veC ileTip D ve E karsilagtirilmistir. Eslik eden iliak arter anevrzimalarinin
distal Tipl endoleak, iliak bacak okluzyonu ve anevrizma riiptiirii ile iliskli oldugunu

bulunmustur.®’

D E

Cizim 4: Hobo37’ya gore EVAR yapilan hastalarda aortoiliak anevrizmalarin siniflamasi
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EVAR sonucunu etkileyen bir diger faktor olarak aort anevrizmasinin tortiozitesidir.
American Association for Vascular Surgery (AAVS) 6nerdigi tizere islem planlanirken
aortun tortiozitesi dikkate ahnmahdlr.ss((;izim 5)

A

Cizim 5: AAA'nin EVAR sonucunu etkileyen anatomik 6zellikleri dikkate alinarak
hazirlanan 6l¢iimler. L1 akim yonii ortasindan elde edilen uzunluk olup L2 diiz bir ¢izgi
halindedir. Olgiim aralig1 alttaki renal arter seviyesinden aortik bifurkasyona kadardir. o ve
[ suprarenal ve infrarenal aort agilanmasini vermektedir. Tortiozite indeksi bu dl¢limlere
gore belirlenmektedir.®®

EVAR’a aort anatomisinin uygunlugu i¢in boyun uzunlugu , boyun ¢ap1 , boyun
acilanmasi, ana iliak arter uzunlugu,ana iliak arter ¢api, eksternal iliak arter ¢ap1 damarin
kalsifikasyon derecesi ve tortiozitesi dikkate alinarak kullanim sartlar: belirlenmistir.39

Daha yeni cihazlarin ortaya ¢ikmasi ile kullanim sartlarinda degisiklikler olmaktadir.

Aortic 10-15 mm
Neck

Neck Angulation
| < 45-60°

Minimum Ca+ and Tortuosity

Cizim 6: EVAR’a uygunluk acisindan 2012°de FDA onayli EVAR cihazlar1 i¢in anatomik

kullanim kosullar1.39
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Abdominal Aort anevrizmalarinin morfolojik incelenmesi EVAR’a uygunluk agisindan
degerlendirilmelerini saglar. EVAR cihazlarinin kullanim kosullarinin disina ¢ikilmasi
islem Oncesi sonras1 komplikasyonlara, tekrar girisimlere ve EVAR sonrasi mortaliteye

olumsuz etki eder. AAA’ larin %34’iiniin anatomik 6zellikleri EVAR’a uygun degildir.*°

2.7.2. Cerrahi Tedavi

2.7.2.1. Elektif Abdominal Aort Anevrizmalarinin Cerrahi Tedavisi

Elektif vakalarda median laparotomi ile batin igerisine ulasip aorta iliak arterler anevrizma
boynu, inferior ve siiperior mezenterik arter nabizlari muayene edilir. Distal
embolizasyonun 6nlenmesi i¢in fazla manupiilasyondan kaginilir. Bagirsaklar: batin i¢inde
veya evisere ederek sag tarafa ekarte edip retroperiton aort lateralinden agilir. Duodenumun
lateralinde ve pankreas alt sinirinina kadar retroperiton agildiktan sonra treitz ligamentinin
kesilmesi ile inferior mezenterik ven goriilebilir. Bu venin baglanmasinda sakinca yoktur.
Sol renal ven genellikle anevrizma boynu iizerine bulunur. Buradan ¢ikan sol gonadal ven
de baglanabilir. Sol renal ven anostomoz hattinda ise gonadal ven korunarak renal ven
giivenle baglanabilir. Sonrasinda renal ven giidiiglinde konjesyon goriiliirse reanostomoz
diistiniilebilir. Aort boynu ve iliak areterler klemplenir. Ana iliak arterleri caprazlayan
tiretere ve arteri saran sempatik sinirlere cinsel fonksyonlar etkileyebileceginden dikkat
edilmelidir. Aortotomi sonras1 mural trombus ¢ikarilir, brakilmasi stafilokok enfeksyonlari
ile iliskilendirilmistir. Lomber dallar baglanir. Greft interpozisyonu yapilir. Alternatif
olarak semilateral pozisyonda yatan hastada 11. Interkostal araliktan baslayip Rektus kilifi
lateralinden yapilan insizyon ile retroperitoneal yaklasim miimkiindiir. Bu daha az
postoperatif agri, daha az sivi1 ihtiyaci, daha az hipotermi, daha az kardiak ve
gastrointestinal komplikasyon ile iliskilendirilmis olup daha 6nce batin cerrahisi gecirmis

hastalarda ve proksimal aortaya daha gok yaklasabilmek igin diisiiniilmelidir.*

2.7.2.2. Riiptiire Abdominal Aort Anevrizmalarimin Cerrahi Tedavisi

Ani yan agrisi, sok ve bilinen AAA 6ykiisii olan tiim hastalar ile batinda pulstail kitlesi
olan hastalarda riiptiir siiphesi var ise acil cerrahi endikedir. 50-70 mmhg veya 70-90
mmhg araliginda sistolik tansiyon kanamanin artmamasi i¢in korunmalidir. Acil torakotomi
sadece kardiak arrest durumunda diisiiniilmelidir. Anestezi ve anesteziye bagh
hipotansyon ve kaslarin gevsemesi neticesinde hematom iizerindeki tamponadda
dekompresyon baslamadan cilt hazirlanip hasta ortiilmelidir. Ameliyatta ilk 6ncelik

proksimal kontroldiir. Bu siipragdlyak seviyede aort kompresorii veya manuel
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kompresyon ile saglanabilir. Bir diger teknik de brakial cutdown ile yerlestirlecek bir
balon okluderdir. Resiisitasyon ve anestezik islemler siirerken brakial arterden ilerletilir.
Balon hafif sisirilmesi ile akim sayesinde ile desendan aortaya doner ve dnceden alinan
Olcli dogrultusunda epigastrium seviyesinde sisirilir. Renal akimi kestigi akilda tutulmali

. e . 4. 30
ve en kisa zamanda sonduriilmelidir.

Cerrahi tedavi ile iliskili 6zel durumlar®;

Aort anevrizmasi i¢in opere olan hastalarin %20’sinde safra keseinde tag mevcut olup
postop Kolesisistitlerin ¢cogunun akalkiil6z olmasi ve greft enfeksyonu riski nedeni ile
cerrahi anevrizma onarimui ile es zamanli kolsistektomi rutin olarak onerilmemektedir ve
sadece secilmis vakalarda uygulanamalidir.

Aort anevrizmasi igin opere olan hastalarin %4-5’inde malign kolon tiimérlerine
rastlanmakta olup sadece kanama perforasyon veya obstruksyon varliginda es zamanli
kolon cerrahisi yapilmali, aksi halde kolon cerrahisi anevrizma operasyonundan 2-3 hafta
sonrasina ertelenmelidir. Ameliyat dncesi kolon tiimdrii biliniyorsa 6nce anevrizma
cerrahisi yapilmali, kolon cerrahisi ertelenmelidir.

Renal arter stenozuna aort cerrahisi sirasinda yapilacak miidahale ilerleyen zamanda
renovaskiiler hipertansyonu 6nleyeceginden es zamanli miidahale 6nerilir. Ancak iglem
oncesi renal stent yapilabilirse operasyon riski azalacaktir.

Inflamatuar anevrizmalar siipraraenal krosklemp uygulanmasi, atnali bobrek, aortokaval
fistiil, aortoenterik fistiil, mikotik anevrizmalar, vendz anomaliler, kros klemp kaldirilmasi
ile iliskili hipotansyon, iireter yaralanmasi, gastrointestinal yaralanma, iskemik kolit,
kolesisitit, parapleji, greft enfeksyonu anevrizmalarin cerrahi tedavisinde karsilasilan diger

ozel durumlardir.

2.7.3. Endovaskiiler Tedavi

2.7.3.1. Elektif Abdominal Aort Anevrizmalarinin Endovaskiiler Tedavisi

Infrarenal AAA’larini endovaskiiler tedavisinde BT gériintiilerinin ayrintil:
degerlendirilmesi gereklidir. Ameliyat 6ncesi risklerin degerlendirilmesinde renal
fonksyon 6nemli olup hasta hidrate edilmeli, sodyum bikarbonat ve N-asetilsistein
kullanilmali, izoozmolar kontrast maddeler tercih edilmelidir. Ameliyat dncesi distal
nabizlar kontrol edilmelidir. EVAR 06ncesi oral antikoagulanlar kesilmelidir, antiagregan
ajan kullanimina epidural anestezi diisiiniilmiiyor ise devam edilebilir. EVAR genel,

epidural veya sedasyon ile lokal anestezi altinda uygulanabilir. Dijital substraksyon
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goriintiileri esnasinda nefesini tutabilmesi i¢in sedasyon derinligi ayarlanmalidir. Arteryel
monitdrizasyon ve santral vendz kateter dnerilmektedir. Islem 6ncesi antibiyotik
profilaksisisi ve venéz tromboemboli profilaksisi i¢in subkutan heparin 6nerilir.

EVAR i¢in kullanilacak cihaz se¢imi dnemlidir. Kiicilik capli stent greft secimi migrasyon
ve endoleak olusumuna yiiksek ¢apli greft segmek (oversizing) aort yaralanmalarina sebep
olabilir.

Daralmis veya ¢ok kalsifik femoral veya iliak arterlerin yaralanma riski mevcuttur. Islem
sonuna kadar iliak arterlerde kilavuz tel brakilmasi gereginde yapilacak endovaskiiler
tedavi i¢in kolaylik saglar. Greftin oturtulmasi igin sisirilecek balonlar greft liimeninde
oldugundan emin olumak gerekir. Aorta dallarinin yakininda yapilan igslemlerde ilgili dalin
cikisina dik ¢ekim yapmast konumlandirmada hassasiyeti arttirir. Buna 6rnek olarak aort
boynunda islem yapilirken kranial acilanma, iliaklarda islem yaparken kaudal agilanma
verilmelidir. Renal arter ostiumlar1 ve iliak bifurkasyonlar degerlendirilirken sag ve sol
oblik pozlar kullanilmalidir.

Islem sonras: goriintiiler mutlaka alinmalidir. Tip 1 ve 3 endoleaklar aort riiptiirii ile iliskli
olduklarindan boyun agis1 60 derecedan fazla, boyun uzunlugu 15 mm’den kisa olan veya
trombus ve kalsifikasyonu fazla olan hastalarda Tip 1A endoleak goriilme riski yiiksektir.
Bu endoleakin tedavisinde bir uzatma stent grefti veya balon ile sisirilen Palmaz stenti
kullanilabilir. Birlesim yerinde olusan tip 3 endoleaklar greftlerin yeterince tistiiste
binmesi ile onlenebilir.

Endogreftler genelde yerlesecekleri bolgenin ¢apindan %10 ile %20 arasinda biiyiik ¢apta
secilir ( oversize). Endogreft boyu en alttaki renal arterden iliak bifurkasyona akim hatti
boyunca dl¢lim yapilarak segilir. Farki boyutta stent greftler ve uzatma pargalari daima
hazir olmalidir. Greft se¢ciminde bifurkasyonlu greftlerin farkli modiiler yapilar1 ve aorto
uniiliak greftler ile tikayici greftler farkli klinik durumlara gore ayri kullanim olanaklart
sunmaktadir.

EVAR’1n hastalarda %90 peruktan uygulanabilecegi 6ne siiriilmekle breaber bu femoral
arter ¢api ile iliskilidir ve femoral arter cut dow gerekebilir. Peruktan girisimlerde kapama
cihazlari ile arterotomi kapatilabilir.(Prostar XL,Perclose ProGlide,Abbott
Vascular,Redwood City,Calif.) Femoral arterde sirkumferensiyal veya anterior duvarda
kalsifikasyon, kiiciik femoral arter, yiiksek femoral arter bifurkasyonu, arteryel stenoz
perkiitan kapama cihazlari i¢in kontrendikasyondur.

Iliak artede EVAR’a engel olan stenotik bir segment var ise balon anjioplasti yapilmasi

gerekebilir.Iliak diseksyon mevcut ise stent yerlestirilmesi gerekebilir. Eksternal iliak arter
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stenozu, tortiositesi veya kalsifikasyonu sebebi ile girig bolgesi saglanamamis ise ise ana
iliak artere acik cerrahi ile direkt ulasim ve greft anostomozu veya iliak arter igerisinden
bir stent greft yerlestirilip sonrasinda balon anjioplasti yapilmasi ile yeterli ¢apta vaskiiler
giris yolu saglanmis olur.

Acik femoral yaklagim ile ana femoral arter 6n yiiziine yapilan ponksyon sonrasi 0.035 ing
J teli proksimal aortya ilerletilir. Bu tel lizerinden 6-8 Fr’lik bir silt femoral artere ilerletilir.
Tortidz iliak arterlerde genis anevrizma keselerinde agilanmalar1 gegmek i¢in hokey
sopast seklinde ucu olan Berenstein (Infiniti medical,Menlo Park , Calif.) kateteri veya
Kumpe (KMP;Cook medical) kateterleri kullanilabilir. Silt igerisine bir Amplatz veya
Lunderquist keteteri yerlestirilir, kars1 kasiktan 1 cm’lik isaretleri olan bir pigtail kateteri
yerlestirilerek sistemik heparin yapilir.

Perkiitan girisimde 0.035 inglik j telinin mikrosilt izerinden yolanmasi sonrasinda ana
femoral arter 7 Fr dilatator ile dilate edildir. Ciltalti dokularin dilate edilmesinden sonra 6
Fr Perclose Proglide cihazi ile artere 2 kez siitiir yerlestirilir ve kilavuz tel tekrar yerine
konularak islemin yapilacagi 7Fr -25cmlik silt femoral artere yerlestirilir. Heparin yapilir.
Silt cevresinden kanama olur ise Amplatz veya Lunderquist kateterleri tizerinden daha
genis bir silt artere ilerletilir.

[liak artere direkt giris gereken vakalarda retroperitoneal yaklasim ile anailiak eksternal
iliak bifurkasyonuna 10 mm dakron greft u¢ yan anstomoz edilerek iglem yapilir.
Sonrasinda greft ¢ikarilabilir veya iliofemoral bypass i¢in kullanilabilir. Her iki kasik ayn1
sekilde hazirlanir.

Pigtail kateter renal arterler seviyesine gelince 15 ml/sn hizinda 15mI’lik bir enjeksyon
yapilir. Kiigiik aortalarda daha az, biiyiik aortalarda veya diisiik kardiyak debide daha fazla
kontrast gerekebilir. Bu iglem ile renal arterler , internal iliak arterler goriiliir,gereken cihaz
uzunlugu tekrar gortliir.

EVAR cihazinin ana govdesi ipsilateral taraftan ilerletilince kranial agilanmali biiyiitiilmiis
15ml/sn hizinda 5-7 ml kontrast verilerek bir goriintii alinip renal seviye cihazin
oturtulacag1 bdlgeden emin olunur. Tiim cihazlarda oryantasyon ve dogru yerlesimi
saglamak i¢in radyoopak isaretler mevcuttur. Cihaz agilir. Kontralateral iliak stent greftin
uzunlugu , ana stent greft gdvdesindeki iliak acikligin icine girilerek ol¢iiliir. Bu dl¢limde
iliak bifurkasyonun yerini tespit etmek i¢in silt icerisinden retrograde olarak kontrast
verilir. Bu agamada sag iliak arterde islem yapiliyor ise sol anterior oblik kaudal poz
alinmasi daha iyi goriintii saglar. Kars1 kasik i¢in tersi gecerlidir. Calisilan tarafta ana

govdenin iliak bacaginin iliak artere yerlestirildigin varsayarsak karsi iliak artere stent
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grefti yerlestirmek igin ana gdvdedeki agikligi kaniile etmek gerekmektedir. Iliak arter
¢ikislarinin ¢ok dik agili oldugu durumlarda stent greftin katlanmasini 6nlemek icin ana
govdedeki iliak bacaklar ¢apraz yapilarak keskin a¢ilanmalarin olugsmasi 6nlenebilir. Karsi
acikligi kaniile etmek i¢in burada bulunan isaretli pigtail kateter sert bir hidrofilik kateter
tizerinden ¢ikarilarak karsi bacaga cok amagli acili KMP kateteri yerlestirilir. Kaniilasyon
icin C-kollu degisik acilara getirilebilir. Kontralateral taraftan kaniilasyon zor oluyor ise
ipsilateral bacaktan Sos Omni veya VSL1 gibi y6lendirici bir kateter i¢erisinden retrograde
olarak bir kilavuz tel gonderilip kontralateral bacaktan bir snear ile yakalabilir . Brakial
arterden yapilacak bir ponksyon ile de bu yontem uygulanabilir.

Kars1 bacaktan bir kilavuz tel gegirildikten sonra bir pigtail kateter anevrizma boynu
seviysinde ¢evrilerek greft igerisinde olunduguna emin olunur. Sonrasinda sert bir tel kars1
stent greft bacaginin yerlestirlebilmesi i¢in pigtailin yerine yerlestirilir.

Tiim stent greftler yerine oturtulunca 15ml/dk hizda 15ml’lik tiim aorta goriintiisii alinir.
Renal arterlerin agzini ayirdetmek i¢in kranal acili goriintiiler daha faydali olmaktadir.
Sonra olusabilecek endoleaklar1 6nlemek adina hipogastrik arterlere islem oncesi ya da es
zamanli embolizasyon diigiiniilmelidir. Bunun igin Amplatzer okluzif tipa kullanilabilecegi
gibi uygun sec¢ilmis coiller ile embolizasyon yapilabilir. Distal dallarin embolize olmamasi

kalga klaudiksayonu agisindan énemlidir.®

2.7.3.2. Riiptiire Abdominal Aort Anevrizmalarinin Endovaskiiler Tedavisi
Riiptiir durumunda hastanin tansyonunu ¢ok yiikselmesi 6nlenmeli, anestezi baglanmasi
oncesi lokal anestezi ile aortaya bir kilavuz tel gonderilerek gereginde aortik okluder
balonunu (Equalizer,Reliant,Coda) sisirmeye hazir bulundurmak diistiniilmeli, aorto
uniiliak greft kullanimu ile karsi iliak okluzyonu ve transfemoral bypass ile

revaskiilarizasyon diistiniilmelidir. 3

2.7.3.3. Abdominal Aort Anevrizmalarinin Endovaskiiler Tedavisinde kullanilan
endogreftler:

Gelisen teknoloji sayesinde endovaskiiler greftler 6zel hazirlanan malzemeler olmaktan
cikmis ve ticari bir iiriin olarak tiim diinyaya yayilmistir. 2016 y1l1 itibari ile kullanimda

olan endogreft gesitleri asagida gosterilmistir **.(Cizelge2)
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Altura Endogreft

Avrupa’da kullanimdadir

2 adet D sekilli bacaktan olusur aort boynu seviyesinde iki bacak
renallerin altina farkl yiiksekliklere implante edilebilir. Aot
icerisinde ¢ift limen olusur, kars1 bacagi kaniilasyon gereksinimi
olmaz.

(http://www.lombardmedical.com/pwpcontrol.php?pwplD=18284)

Anaconda Endogreft

Avrupa’da kullanimdadir
Halkali stent yapisi vardir. 90° aort boyununda bile
kullanilabilir.

Bu greft ortalama infrarenal aort agilanmasi 82° olan 36 hastada
yapilan bir calismada %83 teknik basar1 saglanmustir. 4 y1l
sonunda %69 teknik basari devam etmistir. Takipte en stk gref
bacag1 okluzyonu goriilmiis ve iki hastada ana govdede tikankilik
olugmustur. Dort hastada agik cerrahiye gecilmistir. Ciddi boyun
agtlanmast olan hastalarda sonuglar kabul edilebilir goriilse de
cerrahi tedavi halen yerini korumaktadir.*?
(http://www.vascutek.com/products/anaconda-aaa-stent-graft-

system)

Aorfix Endogreft
ABD ve Avrupa’da kullanimdadir

Renal seviyede balik agzi seklinde olup transrenal fiksasyon saglar.
Spiral yapisi sayesinde aort boynu 90° agilanmalara kadar
kullanilmaktadir.
(http://www.lombardmedical.com/pwpcontrol.php?pwplD=18003)

Endurant Endogreft
ABD ve Avrupa’da kullanimdadir

10 mm’lik aort anevrizma boynuna uygulanabilir. Kullanim
kilavuzu disindaki anatomik kosullarda da gesitli sonuglar
mevuttur.”®

http://www.medtronic.com/for-healthcare-
professionals/products-therapies/cardiovascular/aortic-stent-
grafts/endurantll/

Excluder Endogreft
ABD ve Avrupa’da kullanimdadir

http://www.goremedical.com/aortic/#evar

E-tegra Endogreft

Avrupa’da kullanimdadir
http://www.jotec.com/en/products/abdominal-stent-grafts/e-

tegra.html

E-vita Endogreft

Avrupa’da kullanimdadir
http://www.jotec.com/en/products/abdominal-stent-grafts/e-vita-

abdominal-xt.html

Incraft Endogreft:

Avrupa’da kullanimdadir
https://emea.cordis.com/ma/product/incraft-aaa-stent-graft-

system

Ovation Prime Endogreft
ABD ve Avrupa’da kullanimdadir

Polimer ile sisirilebilen halkalari diizensiz aort boynunda endoleak1
azaltmak igin yapilmustir.
http://www.trivascular.com/expanding-evar#procedural-
predictability-anchor

Powerlink ve AFX Endogreftler
ABD ve Avrupa’da kullanimdadir

Bu bifurkasuonlu greft diger greftlerden farkli olarak hazir
bifurkasyonu aort bifurkasyonuna oturacak sekilde oturtulur ve
proksimale dogru uzatilir. Bu yol ile migrasyonun engellenmesi
distiniilmistiir.

http://www.endologix.com/products/afx/afx_features.php

Treo Endogreft :

Avrupa’da kullanimdadir

Zenith endogreft
ABD ve Avrupa’da kullanimdadir

https://www.cookmedical.com/products/ndo_aaamain_webds/

Aortouniiliak Endogreftler

Kars1 bacak okluzyonu ve Femoro Femoral bypass gerektirirler.
Kars1 bacak okluzyonu yerine ekstrenal iliak-internal iliak arasina

stent greft yerlestirilmesi de onerilmistir.

Cizelge 2: 2016 yili itibar1 ile EVAR i¢in kullanimda olan endogreft cesitleri*
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2.7.3.4. Endovaskiiler Abdominal Aort Anevrizma Onariminin Komplikasyonlar:
2014 Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti aort hastaliklari kilavuzunda® EVAR sonrast 1,6,12.
aylarda ve sonrasinda yillik rutin tomografi ile takip ve eger ilk yil takiplerinde sorun
goriilmez ise 5 yilda bir kez tomografi ve yillik doppler USG takibi 6nerilir.

EVAR sonrasi ¢esitli komplikasyonlar olusabilir bunlardan;

Islem ile ilgili olanlar: Islem basarisizlig1 .kanama, aort diseksyonu (islem sonrasi 30 giin
igerisinde),arteryel perforasyon, giris arterinde yaralanma,periferik mikroembolizasyon,
periferik makroembolizasyon,giris yerinde hematom, giris yerinde yalanci anevrizma,
lenfosel,lenfédem,lenfore, enfeksyon, sebebi bilinmeyen ates olarak belirtilmistir.
Implant ile ilgili olanlar: Anevrizma riiptiirii, endogreft migrasyonu(gereken bdlgeden 10
mm’den fazla uzaklasmasi), endogreft enfeksyonu,iliak duvarda veya aortta hasar, islem
sonrasi greft bacaginda tikanma, kalg¢a-bacak klaudikasyonu veya iskemi

Sistemik olanlar: Kardiyak, solunumsal , renal , serebrovaskiiler sorunlar ile derin ven
trombozu , pulmoner emboli , koagiilopati, bagirsak iskemisi , omurilik iskemisi , erektil
disfonksiyon seklinde ortaya ¢ikabilir.

Uluslararas1 Girisimsel Radyoloji Dernegi** ortaya ¢ikan komplikasyonlar1 ve olusum

risklerinin asagidaki gibi siiflamistir(Cizelge 3 ,Cizelge 4):

Mindr Komplikasyonlar
A . Tedavi gereksinimi yok
B . Tedavi yapilmis ; kotii sonug yok; sadece gozlem icin bir gece yatis ( en fazla 23 saat )

Major Komplikasyonlar

C. Tedavi gereksinimi var ,kisa siireli yatig ( 24 saat - 48 saat)

D. Major tedavi gereksinimi var ,yatis diizeyinde plansiz bir artig , hastanede uzun siireli
yatis (48 saatden itibaren)

E. Kalic1 hasar

F. Oliim .

Cizelge 3: Girisimsel Radyoloji Dernegi Icra Standartlart Komitesinin EVAR

Komplikasyonlarin1 Sonuglarina Gore Smiflamas1*
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Komplikasyon Bildirim Orani(%) Onerilen Esik(%)
Perioperatif mortalite 0-6 <4
30 giinliik mortalite 0-3.1 <2

1 yillik mortalite 3.4-8 <8
Kronik bobrek hastaligi evre | 18-29 <20
degiskiligi

Giris bolgesinde lokalize 1-10 <5
hasar

Giris arterinde yaralanma 0-3 <3
Kolon iskemisi 1-3 <2
Spinal kord iskemisi 0.21 <0.21
Renal iskemi/infarkt 0-5 <2
Enfeksyon 0.5-1 <1
Bacak okluzyonu 0-5 <5
Kalic1 endoleak 10-15 <15

Cizelge 4: Major EVAR komplikasyonlarinin oranlari ve belirlenen risk esigi**

Komplikasyonlar miimkiinse endovaskiiler olarak diizeltilmeye calisilir .Baz1 durumlarda

daha riskli olmasina ragmen cerrahiye gegmek gerekebilir EUROSTAR® calisma

verilerine gore bu endikasyonlar ¢izelgede gosterilmistir.(Cizelge 5)

EVAR’dan acik cerrahive primer gecme endikasyonlari:

Vaskiiler erisim saglanamamasi, aort riiptiirii, greftin yerlestirilememesi, nonmodiiler
endovaskiiler greftte diizeltilemeyecek konumlanma, greftin arteryel akim1 kesecek

sekilde migrasyonu, endogreft trombozu

EVAR’dan acik cerrahive sekonder gecme endikasyonlari:

Inatg1 endoleak, aort riiptiirii, endoleake miidahale edilmesine ragmen aort ¢apinin
artmasi, basarili tamire ragmen anevrizma c¢apinin artmasi, greft enfeksyonu, renal

arterlerin greft ile kapatilmasi

Cizelge 5: EVAR dan agik cerrahiye gegmek igin endikasyonlar®




Uzun donem takipte EVAR uygulanan hastalarda riiptiir riski greft ile damar arasindan

anevrizma kesesine kan basincinin yansimasi ile tekrar olusabilir. Cesitli mekanizmalar ile

olusan bu duruma endoleak denilmektedir .

Endoleak’in simiflanmasi Rutherford ve ark. *®* tarafindan yaymlanan siniflamasi

asagidadir.(Cizelge 6, Cizim 7)

Tip

Sebep

a) Proksimalden greft disina kagak

b) Distalden greft disina kacak

¢) Iliak okluderm oturmamasi

Geftin birlesim yerleri ile iliskisi olmayan visceral arter
akimi(Lomber, Inferior mezenterik, aksesuar renal,

hipogastrik)

a) Modiil ayrismasi nedeni ile kacak

b) Greft yapis1 bozulmasi kaynakli kagak

Minér (< 2 mm)

Major (> 2 mm)

Greft porozitesi nedeni ile kagak (islem sonrasi 30 giin

icinde)

Tanimlanamayan

Akim goriilebilir ancak kaynak belli degildir

alandan kacak

V (Endotension)

Akim gosterilememesine ragmen kese i¢i basing/gap artisi

Cizelge 6: Endoleak siniflamasi

46

Cizim 7: Endoleak siniflamasi*’
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2.7.4.Acik Cerrahi ve EVAR’1n Karsilastirilmasi

1998°de Amerika Birlesik Devletlerinde baslatilan The Lifeline gahsmasmda48 0
donemde kullanimda olan bes EVAR cihazinin (Guidant Ancure, Medtronic AneuRx,Gore
Excluder, Endologix PowerLink, Cook Zenith) kullanildig1 2664 hasta ile agik cerrahi
yapilan 334 hastanin 2005’e kadar devam eden takiplerinin sonucu karsilastirilmistir. 30
giinliik mortalitede acik cerrahi ile anlamli fark olusmamistir. EVAR sonrasi yillik riiptiir
riski 6 y1l boyunca %1 bulunmus ve bu oran kadinlarda erkeklere oranla {i¢ kat fazla
olmustur(%2.1e kars1 %0.7). EVAR sonrasi cerrahi gereksinimi birinci yi1lda %3, alt1 yilin
sonunda %S5 olmustur. Tiim bu veriler ile EVAR’1n giivenli oldugu sonucuna varilmistir.

UK EVAR (;ahsmas1nda49 30 giinliik mortalite EVAR’da %]1.7 , agik cerrahide %4.7 ile
anlamli olarak EVAR lehine bulunmustur. 4 yilda mortalite her iki grup icin %28
olmustur. Anevrizma iligkili mortalite EVAR i¢in %4 , agik cerrahi i¢in %7 ile anlamli
olarak EVAR lehine bulunmustur. Postoperatif komplikasyonlar EVAR igin %41 ile
cerrahiden yiiksetir. Hayat kalitesinde fark bulunmamustir. Uzun dénem sonuglarda EVAR
geg riiptiirler nedeni ile anevrizma iligkili mortalitedeki tistiinliigiinii kaybetmistir.

EVAR 2 ¢alismasinda® acik cerrahiye uygun olmayan adaylara EVAR yapilmis ve
sonucta 30 gilinliik mortalite %7.3 bulunmustur. Bu ¢alismada acik cerrahiye uygun
goriilmeyen hastalar i¢in EVAR’1n mortaliteye faydasi gosterilememis ayrica daha masrafli
bulunmustur. Uzun donem takipte anevrizma iligskili mortalitede %3.6’ya kars1 %7.3 6lim
orant ile EVAR agik cerrahiden avantajli bulunmustur. Toplam mortalite oranlarinda fark
bulunamamustir.

Dutch Randomised Endovascular Aneurysm Management (DREAM) ¢alismasinda®
EVAR1 e benzer sonuglar bulunmustur. EVAR i¢in 30 giinliik mortalite %1.2, acik cerrahi
i¢cin %4.6 ile anlamli olarak EVAR lehine ¢ikmuistir. Toplam siirvi iki grup i¢in ayni1 kalmis
olup 6 yil sonunda EVAR grubunda daha ¢ok komplikasyon ve girisim gereksinimi
olmustur.

US OVER (Veteran Affairs Open vs. Endovascular Repair) g:ah@ma5149 EVAR i¢in %0.5,
acik cerrahi i¢in %3 30 giin mortalitiesi ile anlamli fark bulmustur. Bu avantaj diger
caligmalardan farkli olarak 2 yil stirmiistiir.

Fransiz ACE c¢alismasi®® 30 giinliik mortaliteyi agik cerrahi igin %1.3, EVAR i¢in %0.6

olarak tespit etmis olup aradaki fark anlamli ¢tkmamistir. Bu durum tigiincii yildan sonra
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EVAR%24’¢e karsilik acik cerrahide %14 yeniden girisim gereksinimleri nedeni ile EVAR
aleyhine bozulmustur.

2008’de 45660 hasta lizerinden yapilan Medicare analizinde®® EVAR acik cerrahiye gore
daha az postoperatif mortalite ile ilskili bulunmustur (%1.2ye karsilik %4.8).

The Amsterdam Acute Aneurysm(AJAX) ¢alismas1***

rliptiire anevrizmalarda agik
cerrahiye kiyasla EVAR 1n iistiinliigiinii gdsterememistir.Ayrica bu ¢alismada riiptiire aort
anevrizmali olgularin sadece %45,8’inin EVAR’a anatomik olarak uygun oldugu
gOsterilmistir. Anatomik uygunluk Aorto-uniiliak grefte (Talent®, Medtronic, Santa Rosa,
CA) gore degerlendirilmistir. Bu greft i¢in kullanim kriterleri s6yledir: infrarenal
anevrizma boynu ¢ap1 20-32 mm arasi, boyun uzunlugu en az 10 mm, enaz bir iliak arter
endovaskiiler greft gecisine uygun olarak 8-18 mm arasi ¢apta , kontralateral iliak arter 8-
20 mm ¢apta olmasi.

Edwards ve ark.* riiptiire abdominal aort anevrizmasi olan 10,998 hastay1 incelemistir.
1126 hastaya EVAR ve 9872 hastaya agik cerrahi uygulanmistir. Hastalarda perioperatif
mortalite EVAR igin %33.8 ve acik cerrahi igin %47.7 (P <.001) bulunmustur.
Mortalitede iistiinliik 4 yildan uzun devam etmistir. 36 ay sonrast EVAR hastalar1 daha
fazla anevrizma iliskili komplikasyon yasamaya baslamistir (%10.9’a kars1 %1.5; P <
.001). EVAR’n riiptiire anevrizmalarda kullanimi 2001°de %6’dan 2008’de %31’¢
yiikselmis,bu esnada yapilan islemden bagimsiz olarak riiptiire aort anevrizmasinin
mortalitesi %55.8’den %50.9” gerilemistir.

Immediate Management of the Patient with Rupture: Open versus Endovascular Repair
(IMPROVE) ¢alismasinda aort anevrizma riiptiirii klinik tanisi ile agik cerrahi veya EVAR
gruplarina alinarak tedavileri planlanan hastalar1 incelemeye almistir. 30 giinliik mortalite
endovaskiiler girisim grubunda %35.4 , agik cerrahi grubunda %37.4 ile aralarinda anlamli
fark bulunamamlstlr.52

Anevrizma tedavisindeki ana kriterlerden olan anevrizma c¢api ile ilgili olarak UK Small
Aneurysm calismasinda 4-5.5 cm arasindaki anevrizmalarda onarimin agik cerrahi ile uzun
donem siirvi avantaji saglamadig bilinse de daha az 30 giin mortalitesi gosterilmis olan
EVAR ile ¢ap kriterinin degisebilecegini diisiindiirmiistiir.

Avrupa’da CAESAR (Comparison of Surveillance versus Aortic Endografting for Small
Aneurysm Repair) ¢alismas1® geleneksel takip araligini degistirip daha kiiciik
anevrizmalara miidahale etmenin faydasini gosterememistir. EVAR’1n 30 giin mortalitesi

%0.6 olup takip grubuna gore fayda saglamamistir. Ancak ¢aligma takibe alinan hastalarin
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%60’1n1n 3 y1l i¢erisinde tedaviye ihtiyaci olacagi ve %16 kadariin zamala EVAR’a olan
anatomik uygunluklarini kaybedecegini gostermistir.

Benzer olarak US PIVOTAL (Positive Impact of Endovascular Options for Treating
Aneurysms Early) ¢alismasi tiim nedenlerden 6liimiin EVAR ve takip gruplarinda farkli
olmadig1 sonucuna varmustir.”

EVAR’1n perioperatif mortalitesi diisiiktiir, ancak uzun vadede acik cerrahiye kiyasla
toplam mortalitede fark yoktur. EVAR yillik %10 anevrizma iliskili komplikasyonlar ile

ilskilidir bunlarin ¢ogu yine endovaskiiler olarak ¢oziilebilir. >

Schanzer ve Messina® 2012°deki calismalarinda EVAR ile ilgili ¢alismalarin sonuglart ile
giinliik kullanimdaki sonuglarin tam olarak ortiismedigine dikkat cekmistir. Yapilan
randmize kontrollii caligmalar ve ticari analizlerin hepsinde ¢alismanin EVAR grubuna
sadece EVAR cihazlarinin kullanim kilavuzlarina uygun hasta gruplarinin dahil edildigi
belirtilmistir. Bu durumda bazi yaymlar hari¢®*® kullanim kilavuzu disi kullanim
sonugclar ile ilgili bilgi kayit dis1 kalmistir. 1999- 2008 arasinda EVAR yapilan 10228
hastanin verileri incelenmis ve 5 yilda hastalarin %41’inde anevrizma kesesinde genisleme
goriilmiistiir. EVAR hastalar1 kullanim kilavuzlarina gore siniflandiginda hastalarin
%358’inin piyasada bulunan en kisith kullanim kilavuzuna gore kullanilmadigi, sartlar1 en
liberal olan kullanim kilavuzuna ise yapilan islemlein %31’inin uygun olmadigi
gosterilmistir. Daha dnce yayinlanmis olan EVAR sonrasi ¢cap genislemesi daha 6nce %21
olarak belirtilmesine ragmen yeni sonuglardaki %41°lik oran oldukga yiiksektir ve bu
durumuda gergeklesen kese genislemesi ve riiptiir ¢alismalara alinan hasta gruplarinda

ongoriilenden yiiksektir.”’

Schanzer ve Messina®’nin caligmasina alinan hastalarin anatomik verileri ile EVAR
sonrasi aort anevrizma kesesindeki genislemenin karsilastirilmasi yapilarak bu durum i¢in
bagimsiz risk faktorleri belirlenmistir.(Cizelge 7)

Gitgide daha fazla kullanilan EVAR’1n endikasyon dis1 kullaniminin daha fazla
postoperatif komplikasyon ile ilgkisi oldugu bilinmektedir. Cerrahi anatomisi uygun olan
hasta grubunun EVAR ile tedavisi edilmesi daha kompleks anevrizmalarin cerrahi
tedaviye yonlendirilmesi ile sonu¢lanmaktadir. Bu durumda cerrahi komplikasyon
oraninin artacagi ongoriilebilecegi gibi endovaskiiler ¢ag 6ncesinden kalan cerrahi risk
skorlamalarinin bu durumdan etkilenebilecegi ve yeniden degerlendirilmeleri gerektigi

diistiniilebilir.
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Hazard Ratio

(95% Confidence

DEGISKENLER Interval) P
YAS, yil

<60 REFERANS

60-69 0.80 (0.60-1.05) |0.11

70-79 0.87 (0.67-1.14) (0.31

>80 1.32 (1.03-1.75) |0.05
Kadin 0.96 (0.82-1.13) |0.64
AAA Capr

Maksimum AAA ¢apt >55 mm |0.97 (0.86-1.10) |0.62
Aort boyun uzunlugu, mm

>15 REFERANS

10-15 0.87 (0.71-1.07) (0.19

<10 0.94 (0.77-1.15) |0.53

En alt renal arter seviyesinde anevrizma boyun ¢api, mm

<28 REFERANS
28-32 1.80 (1.44-2.23) |<0.0001
>32 2.07 (1.46-2.92) |<0.0001
Konik boyun 1.17 (0.97-1.42) |0.10
Aort boyun acis1
<45° REFERANS
45-60° 1.04 (0.90-1.21) |0.58
>60° 1.96 (1.63-2.37) |<0.0001
iliak ¢ap
Her iki ana iliak cap1 <20 mm | REFERENS
Tek ana iliak ¢cap1 >20 mm 1.46 (1.21-1.76) |<0.0001
Her iki ana iliak ¢ap1 >20 mm |1.31 (0.99-1.74) |0.06
Takipte Endoleak 2.70 (2.40-3.04) |<0.0001

Cizelge 7: EVAR sonrast Aort Anevrizma kesesinde genisleme i¢in bagimsiz risk

faktorlerinin Multivariable Cox Proportional-Hazards Analizi®®



2.8 Abdominal Aort Anevrizmalarinda Tedavi Riskinin Belirlenmesi
Elektif acik anevrizma onariminin riski %0.9 ile %7 arasinda bildirilmistir.
Mortaliteyi etkileyen faktorler sOyle incelenmistir™;

Yas: 65 yas altinda %.2, 65-69 aras1%2.5,70-79 aras1%3.5, 80 yas iistii%7.3 operatif
mortalite verilmekle beraber mortalitenin yas yerine altta yatan ek hastaliklar ile iliskili
oldugu kabul edilmektedir.

Cinsiyet: operatif mortalite kadinlarda daha yiiksektir

Sistemik Hastaliklar: Bobrek yetmezlikli hastalarda operatif mortalite %11iken normal
renal fonksyonu olanlarda %3.4 bulunmustur.

KOAMH varshiginin hastalarda mortalite agisindan farki gosterilememis olup daha uzun
ventilator siireleri , yogun bakim yatisi ve hastahanede yatis ile iliskili bulunmustur. Yine
de oda havasinda pO:50 mmHg’den az olanlar ve pCO; degerleri yliksek olan hastalar ile
zorlu ekspiratuar hacmi (FEV1) 1L/sn’den kiigiik olan, Vital kapasiye (VC), FEV;,
maksimal mid ekspiratuar akim(FEF 35.75), maksimum istemli ventilasyon (MVV) degeri
%50’nin altinda olan hastalar cerrahi agisindan yiiksek riskli kabul edilmektedir

Eslik eden kalp hastaliginin olmas1 abdominal aort anevrizmasi i¢in bir diger risk
faktortdir. Kardiyak acidan asemptomatik vaskiiler cerrahi hastalarina yapilan koroner
anjiografilerin %59 unda analaml koroner arter hastaliggi bulunmustur. Ameliyat dncesi 6
ay igerisinde miyokard enfarktiisli ge¢irmis hastalarin postoperatif miyokard enfarktiisii
acisindan riski yiiksektir.Morbid obezite de abdominal aort anevrizmasi cerrahi onarimi
i¢cin bagimsiz bir risk faktoriidiir.

Sstemik hastaliklari nedeni ile yiiksek riskli olup abdominal aort anevrizmalari cerrahi
olarak onarilmayan hastalarin, %25’inin anevrizma riiptiiriinden, yarisindan azinin kendi
altta yatan hastalaklari nedeni ile kaybedildigi, bu hastalara cerrahi uygulanirsa %5.7 gibi
bir operatif mortalite ve 2.5 yillik takipte normal risk grubundaki hastalardan siirvi
acisindan farklar1 olmadigi da gt')sterilmistir.58 Bu nedenle hastalar yiiksek riskli goriilse de
cerrahi veya endovaskiiler onarim iy1 bir perioperatif takip ile beraber yapilirsa hastalara
faydal1 olacaktir.

Tecriibe: Yapilan yaymlarin ¢ogunun yiiksek ameliyat sayilari olan {iglincli basamak
merkezler oldugu diisiiniilerek aort anevrizmalar1 cerrahi tedavisinin cerrahin tecriibesi ile
iliskisi gosterilmeye ¢alisilmis ve yiiksek hasta hacmi olan hastahanelerde %2.5 ameliyat
mortalitesine karsilik diisiik hacimli hastahanelerde %4.3 ameliyat mortalitesi goriilmiistiir.
Ancak riiptiir ve diseksyon durumlarinda hastahane hacmi ile mortalite iliskili

goriilmemistir.®
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2.8.1 Abdominal Aort Anevrizmalarinda Risk Skorlama Sistemleri

Abdominal aort anevrizmalarinin onarimi 6ncesinde cerrahi riski belirlemek i¢in baz1 risk

skorlama sistemleri onerilmistir. Bunlardan Glaskow risk skoru riiptiire olgularda , V-

POSSUM skoru vaskiiler cerrahinin mortalite ve morbiditesinin 6ngoriilmesinde

kullanilmis ve igerikleri agagida gosterilmistir.(¢izelge 8 ve 9)

Glaskow Anevrizma Skoru

Su formiil ile hesaplanir:Risk skoru= yas + asagidakiler

sok

17 puan

miyokardiyal hastalik(miyokardiyal hastalik gecirilmis miyokard enfarktiisii veya mevcuta | 7 puan

anjina pektoris olarak tanimlanir)

serebrovaskiiler hastalik(gecici iskemik atak dahil olmak iizere tiim inme gesitlerini igerir) | 10 puan

renal hastalik( renal hastalik cerrahi esnasinda tirenin 120mg/dl veya kreatininin 1.69 14 puan

mg/dl iizerinde olmasiakut veya kronik bobrek yetmezligi dykiisii veya bunlarin

kombinasyonu olarak tanimlanir)

77 tizerindeki skor elektif vakalarda yiiksek mortalite ile iligkilidir.

Cizelge 8: Glaskow anevrizma skoru

V-POSSUM Fizyolojik skor:

Yas

(<61,61-70, >71)

Kardiak faktorler

(yok, diiiretik-digoxin-anjina pectoris veya hipertansyon, periferik 6dem- warfarin-

sinirda kardiomiyopati,artmis juguler ven basinci-kardiomegali)

Solunumsal faktorler

(dispne yok, egzersiz ile dispne —hafifi KOAH, sinirlayicidispne- orta KOAH,
istirahatte dispne- pulmoner fibrozis- konsolidasyon)

Sistolik kan basmct mmHg

(<90, >170 veya 90-99, 100-109 veya 131-170, 100-130)

Nabiz

(<40/dk veya >120/dk, 101-120/dk, 40-49/dk veya 81-100/dk, 50-80 /dk)

Glaskow koma skoru

(<9, 9-11, 12-14, 15)

Serum iire degeri

<45 mg/dl, 45-60 mg/dl,61-90 mg/dl, >90 mg/dl

Serum sodyum degeri

(>135 mmol/l, 131-135 mmol/l ,126-130 mmol/l ,<126 mmol/l)

Serum potasyum degeri

(3.5-5 mmol/l, 3.2-3.4 mmol/l veya 5.1-5.3 mmol/I, 2.9-3.1 mmol/l veya 5.4-5.9

mmol/l,<2.9 veya>5.9 mmol/l)

Hemoglobin degeri (g/dl)

(<10ile>18, 13-16, 10-11.4 veya 17.1-18, 11.5-12.9 veya 16.1-17

Beyaz kiire sayisi

4000-10000, <3000 - >20000, 10100-20000 veya 3100-4000 aras1)

EKG sonucu

(normal, atriyal fibrilasyon 60-90 atim /dk, diger tiim anormal ritmler)

V-POSSUM Operatif skor:

Ameliyatin biiyiikliigi

(mindr- orta - major kompleks)

Prosediir sayist

(bir , iki , ikiden fazla)

Total kan kayb1

(<100 ml, 100-499 ml,500-999ml,>1000 ml)

Peritoneal kontaminasyon

(mindr kirlenme, lokal kirlenme, pii- bagirsak icerigi )

Malignensi varligi

(sadece primer malignite, nodal metastaz, uzak metastaz)

Ameliyat zamanlamasi

(elektif, acil < 2saatte alinmali, acil >2 saatte alinabilir)

Cizelge 9: Mortalite ve morbiditeyi gostermek i¢in kullanilan V-POSSUM skorunun

bilesenleri®®®
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Anatomik Ciddiyetin Derecelendirilmesi(Anatomic Severity Grading Score) ve
Medikal Komorbidite Derecelendirilmesi (Medical Comorbidity Grading System):

2002 yilinda Amerikan Vaskiiler Cerrahi Cemiyetleri (SVS/AAVS)’nin Vaskiiler
Cerrahide Bildirimleri Standartlastirma Komitesi tarafindan EVAR yapilacak hastalarda
kullanilmak tizere, islemin teknik basarisi ve kaliciligini degerlendirecek Anatomic
Severity Grading isimli anatomik ciddiyetin derecelendirilmesi (ASG) skorlama sistemi
ortaya atllmlstlr.62 ASG daha ¢ok islemin teknik basarisi ve isleme 6zgili komplikasyonlarin
yoklugu ile iliskilendirilmistir. Bir¢ok anatomik parametrenin dort aralikta gruplanmasi ve
ciddiyete gore 0-3 arasinda puan verilmesi ile hesaplanir. (Cizelge 10) Farkli anatomik
risklere(giris yolu veya greft bacagi okliizyonu, embolizasyon, endoleak, grefti yerlestirme
basarisizlig1) gore kullanilan parametreler farkli gruplanmakta olup ileride buna
deginilmistir.

Hastanin tibbi riskinin belirlenmesi i¢in Amerikan Vaskiiler Cerrahi Cemiyetleri
(SVS/AAVS) tarafindan daha dnce kabul gormiis olan Medical Comorbidity Grading
System isimli medikal komorbidite derecelendirilmesi (MCG) skoru’nun kullanimina
devam edilmesi Onerilmistir. Kardiyak, pulmoner, renal problemler ile daha diisiik agirlikta
hipertansyon ve yas degisik agriliklarda hesaplanarak toplam 30 puan tlizerindeki sonug
10’a boliinerek 3 {izerinden hafif, orta ve yiiksek olacak sekilde risk grubu belirlenir.
APACHE , POSSUM,ASA skorlar1 tibbi risk belirlenmesinde kullanigh gé'm'jlmemistir.62
(Cizelge 11 ve 12)

EVAR’n uygulanabilirligi, endoleak ve tekrar miidahale gereksinimi ile beraber sistemik
morbidite, erken ve ge¢ mortalitesinin toplam riskini 6ngérmek i¢in parametreler farkli

agirliklarda olacak sekilde iki skorlamadan da yararlanilmigtir. (Cizelge 13)

ASG skorunun MCG ile kombine edilmeden de EVAR sonuglarini basari ile 6ngordiigii
gosterilmistir. Best ve ark.® “in calismasinda ASG skoru, orta dénemde greft iliskili
komplikasyonlari, iglem sonrasi ilk 30 giin ve orta donemde sistemik komplikasyonlari ve
tiim sebepler ile ilgili mortaliteyi anlamli olarak tespit edebilmistir. Bu ¢aligmada risk
gruplari orijinal olarak belirtilen 4 gruba degil, yliksek ve diisiik riskli iki gruba ayrilmistir.
Rasheed ve ark.®* ASG’nin maliyeti ngdrme giiciinii degerlendirdikleri calismanin
sonucunda ASG riskinin yiiksek olmasi daha yiiksek maliyet , kronik bobrek yetmezligi,
son donem bobrek hastaligi, kadin cinsiyet ve ek islem gereksinimi ile uyumlu
bulunmustur. EVAR karari verilirken bir sinir deger belirlenip karar verilmesi

6nerilmi§tir.65
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Puan

Bolim Yok =0 Hafif =1 Orta=2 Ciddi=3
Aort boynu
Uzunluk (L) L >25mm 15 <L <25 mm 10 <L <15 mm L <10 mm
Cap (d) d <24 mm 24 <d <26 mm 26 <d <28 mm d>28 mm
Agt >150° 150° <ag1 < 135° 135° <ag1 < 120° ac1 < 120°
Kalsifikasyon/ trombiis | < 25% 25-50% > 50% -
Aort Anevrizmasi
Agilanma ve tortiozite
Aort tortiozite indeksi | T <1.05 1.05<T<1.15 1.15<T<12 T>12
(M
Aort agist (D) 160°- 180° 140°- 159° 120°-139° <120°
Thrombis 0 < 25% 25%-50% >50%
Aort yan dallari yok 1 lomber/IMA 2 damar 2 damar
d<4mm IMAd >4 mm

Pelvik perfiizyon

Patent bilateral
1A

Tek 1A okluzyonu

Tek 11A okluzyonu

Bilateral 11A okluzyonu

Kontralateral 1A >
50% stenosis

iliak arter

Kalisifikasyon Yok Damar boyunun Damar boyunun Damar boyunun >%50
<%25 %25%-50
Cap/ Tikayici hastalik d>10 mm 8<d<10mm 7<d<8mm d<7mm
Tikayici <7 mm ¢ap veya >3 | Fokal stenoz Stenoz
hastalik yok cm uzunlukta <7 mm ¢ap ve <3 <7 mm ¢ap ve >3 cm
Stenoz yok cm uzunluk uzunlukta
Birden fazla <7 mm
caplt stenoz
Agilanma ve tortiozite
iliak tortiozite indeksi t<1.25 1.25<t<1.5 1.5<t<1.6 t>1.6
(@
iliak agilanma () 160° to 180° 121°to 159° 90° to 120° <90°
Iliak yapisma zonu
Uzunluk (L) L >30 mm 20 <L <30 mm 10 <L <20 mm L <10 mm
Cap (d) d<12.5mm 125<d<145mm | 145<d<17mm d>17 mm

Cizelge 10: ASG skorunun bilesenleri; morfolojik durumun tanimi, siniflanmasi,

derecelendirilmesi (l1A: internal iliak arter; IMA: inferior mezenterik arter)
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Puan

Skorun tanimi

Major Komponenetler

Kardiyak durum

0 Normal elektrokardiyogram ile asemptomatik

1 Asemptomatik ancak 6 ay dncesinde miyokard enfarktiisii veya elektrokardiyogram ya da dipiridamol
talyum veya benzeri taramada miyokard enfarktiisiiniin gosterilmesi

2 Sunlardah herhangibiri: stabil anjina, anjina yok fakat dipyridamole thallium tetkikinde iskemi, Holter
monitdriinde zamanin%]1’inde gizli iskemi, ejeksyon fraksyonu 25%-45% aras1 , ektopi veya
asemptomatik aritmi veya suan kompanse konjestif kal yetmezligi

3 Sunlardah herhangibiri: anstabil anjina, semptomatik veya kontrol altinda olmayan ektopi- aritmi, kronik

rekiirren kompanse olmamus kalp yetmezligi, Ejeksyon fraksyonu%25°den az, 6 ay igerisinde miyokard

enfarktiisii

Pulmoner durum

0 Asemptomatik, normal akciger filmi, pulmoner fonksyon testleri beklenenden %20 farkli

1 Asemptomatik veya egzersiz ile hafif dispne, hafif kronik parenkimal radyolojik degisiklikler, pulmoner
fonksyoin testleri ongériilenin %65-80°1

2 1 ve 3 arasinda

3 Vital kapasite 1.85 L altinda, FEV; 1.2 L’den az veya beklenenin %35°1, Maksimal istemli ventilasyon
ongoriilenin %50’sinin altinda ,PCO, 45 mm Hg’den fazla , Tibbi olarak destek oksijen tedavisi
gereksinimi , pulmoner hipertansyon

Renal durum

0 Bilinin renal hastalik yok, Kreatinin degerleri normal

1 Orta derece yiikselmis serum kreatinin degerleri, 2.4 mg/dL’ye kadar

2 Kreatinin degeri 2.5 - 5.9 mg/dL arast

3 Kreatinin degerleri 6.0 mg/dL’den yiiksek, hemodiyaliz veya renal transplantasyon

Minor Komponenetler

Hipertansyon

0 yok (diyastolik basing 90 mm Hg’nin altinda )

1 Tek ilag ile kontrol altinda (diyastolik basing 90 mm Hg’nin altinda)
2 iki ilag ile kontrol altinda

3 iki ilactan fazlasina ihtiya¢ duyar veya kontrolsiiz

Yas

0 <55y

1 55-69 y

2 70-719y

3 >80y

Cizelge 11: (SVS/AAVS) Medikal Komorbidite Ciddiyeti Skoru
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Risk faktorii Agirhik Skor
Kardiak x4 12
Pulmoner x2 6
Renal x2 6
Hipertansyon x 1 3

Yas x 1 3
Maksimum skor” 30
“10’a béliinerek 3 iizerinden risk grubu belirlenir.

Cizelge 12: (SVS/AAVS) Medikal Komorbidite Ciddiyeti Skoru hesaplanmasi

Farkli anatomik risklere (giris yolu veya greft bacagi okliizyonu, embolizasyon, endoleak,
grefti yerlestirme basarisizligi) yonelik 6zel formiiller asagida siralanmistir. Olasiliklar
0’dan 3’e kadar puanlanmistir. Sonuglar hastalar1 hafif, orta ve yiiksek riskli olarak

tanimlanmustir. 62

ASG’ye gore giris yolu veya greft bacagi okliizyonu i¢in risk siniflamasi:

Giris yolu veya greft bacagi okliizyonu igin risklerin belirlenmesi i¢in tiim iliofemoral
bolgenin gap, kalsifikasyon ile tortiozite ve agilanmasi dikkate alinmahidir. Her iki iliak
icin 15’er puan tizerinden 5’ boliinerek veya toplam 30 puan iizerinden 10’a béliinerek 3
tizerinden risk grubu belirlenir.

ASG’ye gore embolizasyon riskini belirlemek icin siniflama:

Bu risk grubu icin bilateral iliak anevrizma da mevcut ise (>2 cm) 18 puanlik bir skala ile
aortik tortiozite, aortik trombus,sag iliak tortiozite,sag iliak trombus, sol iliak tortiozite, sol
iliak trombus degerlendirilip 6’ya boliinerek 3 tizerinden risk grubu belirlenir.

ASG’ye gore endoleak olusumu acisindan riski belirlemek icin sitmflama:

Endoleak olusumu agisindan riski belirlemek i¢in (1) aort boynu (maksimum 12-puan); (2)
iliak arter yapigsma zonu (iliak basina 6-puan); (3) aort yan dallar1 (maksimum 3-puan).
Bifurkasyona sahip bir greft i¢in bu hesap 27 puan lizerinden degerlendirilip 9’a boliinerek
3 tizerinden risk grubu belirlenir.

ASG’ye gore “Grefti yerlestirme basarisizhi@1” icin riski belirlemek icin simflama:
Grefti yerlestirmebasarisizligi ¢esitli sekillerde olabilir bunlar; giris yolu, agik cerrahiye
hizl1 doniis gerektiren proksimal endoleakler, acik cerrahiye doniisii gerektiren damar
yaralanmalar1 veya grefti tasiyan cihazin basarili yerlestirilmis greftten ¢ikmamasidir.
Bunu hesaplamak i¢in : (1) aort boynu; (2) aort agilanmasi ve tortiozitesi; (3) iliofemoral

yolun ¢ap, kalsifikasyon ve tortiozitesi kullanilir.
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Risk faktorii Agirligr | Skor
Kombine medikal morbidite x 4 12
“Grefti yerlestirme basarisizli1” igin anatomik risk faktorleri | x 4 12
Pelvik iskemi x 1 3
Embolizasyon x 1 3
Maksimum skor 30

3 puan skalasindan gérmek igin 10°a boliiniir

Cizelge 13: EVAR sonras1 major mortalite ve morbiditeyi belirlemek i¢in skorlama sistemi

Bu bilgiler 1s181nda birgok klinik ASG ve MCG sistemini temel alarak bir¢ok degiskenin
kendi EVAR sonuglari ile iliskisini karsilastirmis ve sonuglari etkilemis olan parametreleri
kullanarak hesaplamas1 hizli ve kolay olacak sekilde risk skorlama sistemleri
onermislerdir. Elektif hastalarda yapilan 6lgtimlerden elde edilen Siena ve St.George

skorlar1 da bu sekilde olusturulmustur.lo‘ll(

cizelge 14 ve 15)

3. Materyal ve Metod

Etik kurul onay1 alinarak Kocaeli Universitesi Kalp ve Damar Cerrahisi kliniginde
30.09.2009 -18.082015 arasinda infrarenal abdominal aort anevrizmasi nedeni ile EVAR
ile tedavi edilmis tiim hastalarin preoperatif verileri incelendi. Diizenli takiplerinin
kayitlatina ulasilan acil veya elektif islem yapilmis olan 39 hasta incelendi. Acil islem
yapilanlar anevrizma semptomlar1 nedeni ile acil servise bagvuran stabil, BT de siirlt
hematom goriilen hastalar olup, islem 6ncesi uzamis hipotansyon ve genel durum
bozuklugu oldugu bilinen hastalar ¢alismaya alinmadi. Tiim hastalarda fusiform infrarenal
aort anevrizmasi mevcuttu. Bu hastalarin verileri Siena EVAR skoru ve St.George
Vasculer Institute risk skorlamalari ile retrospektif olarak degerlendirilip postoperatif
donemdeki rutin takiplerinde komplikasyon gelisen hastalar belirlendi. Testlerin ongordiigi
riskler ile olusan komplikasyonlar1 karsilastirildi. Siena skoru ve St.George skoru’nun
belirledigi risk gruplarina gére EVAR sonrasi mortalite, endoleak ve maliyetleri
degerlendirme giictiniin ve karsilagtirilmasi saglandi. Hastalar ortalama 3 y1l 3 ay 11 giin
boyunca izlendi. Hastalarin demografik 6zellikleri asagida verilmistir (Cizelge 16).
Hastalarimiz antiagregan alarak asetilsalisilk asit 150 mg/giin veya klopoidogrel 75 mg/
giin kullanmaktadir. Antikoagulan kullaniminin endoleakler ile iligkisi oldugu diistiniilerek

antikoagulan kullanan hastalar caligmaya almmadi.?
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Siena Risk skoru

Degiskenler Puan
Bobrek Yetmezligi 3
(GFR<60ML/dk/1.73m?)
Proksimal Boyun
Uzunlugu<10mm 1
Capr>32mm 1
Agilanmasi>60° 1
Operatdr tecriibesi(<25) 3
Operator tecriibesi(25-50) | 2
Risk Grubu Toplam
distik <3
orta 3-6
yiiksek >6

Cizelge 14: Siena Risk skoru

St.George Skoru

[(0 » 03675 maksimum kese ¢ap1)+(0 + 05009 x en genis ana iliak arter ¢api)]
Risk Grubu Puan

dustik risk <3,76571

yiiksek risk >3,76571

En genis ana iliak areter cap1: Internal iliak arter ¢ikisina 10 mm mesafede hesaplanir.

Maksimum kese ¢api: Abdominal aortun en genis yerinde ¢apidir

Cizelge 15: St.George Risk skoru

Komorbid Faktorler Hasta sayis1 Tiim hastalardaki
yiizdesi
Diabetes Mellitus 10 %25.6
Hipertansiyon 24 %61.5
Aterosklerotik kalp 17 %43.5
hastalig1
Kronik bobrek Hastalig1 15 %38.4
Kronik Bobrek Yetmezligi 6 %15.3
Kronik Obstruktif Akciger | 13 %33.3
Hastalig1
Sigara kullanimi 14 %35.8
Bayan Cinsiyet 2 %5.1

Cizelgel6: Hastalarin demografik 6zellikleri
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Arastirmada islem Oncesi veriler ile islem esnasinda ve sonrasina olusan komplikasyonlar,
yeniden yatis ve yapilan islemler PACS goriintiileme sistemi, arsiv dosyalari ve HUY
yazilimi tizerinden retrospektif olarak tarandi. Calismada kullanilan Siena ve St.George
risk skorlar1 yukarida belirtildigi gibi hesaplanmaktadir

Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programi
ile yapildi. Normal dagilima uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile degerlendirildi.
Normal dagilim gosteren niimerik degiskenler ortalama +/- standart sapma, normal dagilim
gostermeyen niimerik degiskenler medyan (25. persantil - 75. persantil), kategorik
degiskenler ise frekans (yiizde) olarak verildi. Gruplar arasindaki farklilik normal dagilima
sahip olan niimerik degiskenler i¢in student-t testi, normal dagilima sahip olmayan
niimerik degiskenler i¢cin ise Mann Whitney U Testi ile belirlendi. Kategorik degiskenler
arasindaki iliskiler Ki-kare analizi ile degerlendirildi. p<0.05 istatistiksel olarak 6nemlilik

icin yeterli kabul edildi.

EVAR islemi 6ncesinde rutin olarak her hastaya 0.5 cm kesitli kontrastli BT ya da dijital
subtraksiyon anjiyografi uygulanarak hastalarin isleme uygunlugu arastirildi. Ttim
hastalarda grefti giris yeri olarak femoral arterler kullanildi. Hastalar islem sonrasinda eger
genel durumlari stabil ise bir glin yogun bakim {initesinde takip edildikten sonra
hemodinamik parametrelerinin yakin takip edilebilecegi sartlar saglanarak servise alindi ve
takipleri serviste siirdiiriildii. Eger genel durumlari uygun degil ise gerekli hemodinamik
stabilizasyon saglanana kadar hastalar yogun bakim iinitesinde tutuldu. Hastalar, islem
sonrast birinci ay kontroliinden sonra alt1 aylik donemlerde abdominal BT ile greftin yer
degistirmesi, ¢ap artig1 ve kagak agisindan degerlendirildi. Takipler 1, 6. ve 12. aylarda ve
daha sonra yilda bir kez abdominal BT veya Doppler USG ile gerceklestirildi, anevrizma
ile iliskili oldugu diisiiniilen bir sikayet veya riiptiir stiphesi durumunda tetkikler tekrar
edildi. Hastalarin glomeriiler filtrasyon hizi Cockcroft-Gault formiilii ile hesaplandi. Tiim
Olctimler PACS sistemi tizerinden yapildi.

Toplam Endoleak, islem esnasinda ve takip siiresince olusan endoleakler olarak
tanimlandi.

Anevrizma iligkili mortalite, takip siiresince herhangibir donemde anevrizma ile iligkili
olarak olusan mortalite olarak tanimlandi.

Maaliyet, ilk islem i¢in yatis islem masrafi postoperatif takip maliyeti ve tiim takip siiresi

boyunca hastanede yatis gerektiren miidahalelerin maliyetinin toplami olarak hesaplandi.
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4. Bulgular ve Tartisma

Skorlama sisteminde ayrintilarin artmasi klinik kullanimlarin1 sinirlamaktadir. Siena EVAR
skoru ve St.George skoru bu amagla EVAR isleminin komplikasyonlar ile iligkili bazi
degiskenleri kullanarak klinik kullanimi1 kolay birer risk skorlamasi olarak onerilmiglerdir.
EVAR kullaniminin artmasi ile AAA’larina miidahale edilen hasta profili degisim
gostermis ve agik cerrahi uygulanan gruba uygulanan standart vaskiiler risk testleri de
sorgulanmaya baslanmustir.®® Klinik parametreleri agirlikl testlerin daha ¢ok anevrizmanin
morfolojik 6zelliklerinin etken oldugu EVAR isleminde kullaniminin islem bagarisi
acisindan ongoriictliigi siiphelidir. Nitekim ASG skorun siandigi ¢alismalarda sadece
anatomik Ozelliklerinin degerlendirilmesi ile EVAR yapilan hastalarin mortalite ,endoleak,
yeniden girisim gereksinimi, masraf ve bobrek yetmezligi arasinda anlamli iligki
bulundugu gosterilmistir.®*®

Siena EVAR skoru ve St.George Vasculer Institute risk skoru hastalar1 sirasiyla hafif orta
yiiksek ve diisiik ve yiiksek risk gruplarina ayirarak degerlendirilmesini saglamaktadir.
EVAR ile tedavi edilen hastalarda komplikasyonlarin anatomik 6zellikleri ile 6zellikle
ilgili olmasi nedeni ile her iki sistemde aort anatomisinin degerlendirilmesi 6nem
tagimaktadir. Siena skorunda operator deneyimi ve kronik bobrek hastaligr degiskenleri
hastanin risk kategorisini tek basina degistirecek diizeyde 6nem tagimakta iken St.George
sistemi salt anatomik 6zellikleri dikkate almaktadir.

Bizim sonuglarimizda Siena risk skorlamasinda yiiksek riskli gruba uyan hasta
¢ikmamustir. Bu durum risk skorlamasinda diisiik islem tecriibesi parametresine verilen
yiiksek puan olabilir. Ayn1 zamanda EVAR tecriibemizin baglangicinda oldugumuz
donemde , klinigimizde Siena skorlama sisteminin diger parametrelerinden daha az puan
alan hastalar isleme alinmistir

Sonuglarimiz olan “endoleak™ : ilk islem ve tiim takip boyunca endoleak olusmus hasta
sayisini; “anevrizma iliskili mortalite”: ilk islem ve tiim takip boyunca AAA’ya ve EVAR
komplikasyonlarina bagli olusan dliimleri; “maliyet”: ilk islem ve tiim takip boyunca AAA

ve EVAR islemi ile iligkili hastahane tarafindan hesaplanan maaliyeti belirtmektedir.

Bizim verilerimiz ile St.George skorunda yiiksek riskli ¢ikan hastalarda endoleak ve

anevrizma iligskili mortalite ve maaliyetin arasina istatistiksel olarak anlamli iliski

41



olusmus diisiik riskli grupta da endoleak ve anevrizma iligkili mortalite ve maliyet
istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik kalmistir.

Siena skorlamasi ile orta ve diisiik risk grubunda bulunan hastalarimizin takibi sonucu
elde edilen endoleak, anevrizma iligkili mortalite ve maaliyet verileri ile risk gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamustir. Istatistiksek sonuglarin p degerleri

asagida belirtilmistir.(Cizelge 17)

Siena Skorlama sistemi St.George Skorlama sistemi
Endoleak p=0.65* p=0.009**
Anevrizma iligkili mortalite p=1.0* P=0.009**
Maaliyet P=0.592* p<0.001**

Cizelge 17: Siena ve st.George risklerinin gergeklesen sonuglar ile iliskisinin; toplam
endoleak ve anevrizma iligkili mortalite igin ki kare testi ile maliyet icin Mann Whitney U
testi ile elde edilen p degerleri agisindan karsilagtirilmasi (*: p degeri >0.05 oldugu igin

sonuglar anlaml degil; **: p degeri <0.05 oldugu i¢in sonuglar anlamli)

Endoleak olusumuna gore hasta populasyonumuzun Siena ve St.George risk gruplarindaki
dagilimi , anevrizma iliskili mortalite olusumuna gore Siena ve St.George risk
gruplarindaki dagilimi, maliyetin median degerine gore hasta populasyonumuzun Siena ve

St.George risk gruplarindaki dagilimi asagida verilmistir.(Cizelge 18,19,20)

Endoleak yok Endoleak var
Siena Diisiik %20.5 %15.3
Skoru
orta %28.2 %35.8
St.George diistik %43.5 %23.0
Skoru
yiiksek %5.1 %28.2

Cizelge 18: Endoleak olusumuna gore hasta populasyonumuzun Siena ve St.George risk

gruplarindaki dagilimi

42



Anevrizma iliskili Mortalite | Anevrizma iliskili Mortalite
yok var
Siena Riski | Diisiik %33.3 %2.5
orta %56.4 %7.6
St.George diisiik %66.6 %0
Riski
yiiksek %23.0 %10.2

Cizelge 19: Anevrizma iligkili mortalite olusumuna gore Siena ve St.George risk

gruplarindaki dagilimi

Toplam Maliyet
Median (25.-75. Percentile )
degeri (Tiirk Lirasi)
Siena Riski | Diisiik 26970,50
orta 30130,00
St.George diistik 25665,50
Riski
yiiksek 48607,00

Cizelge 20: Maliyetin median degerine gore hasta populasyonumuzun Siena ve St.George

risk gruplarindaki dagilimi

Takip esnasina 6 hasta anevrizma dis1 sebeplerden, 4 hasta anevrizma iligkili sebeplerden

kaybedilmistir. Olusan endoleaklar asagida gosterilmistir.(Cizelge 21) 1k islem

esnasindaki endoleaklar prosediir esnasina miidahale edilerek ortadan kaldirilmstir. Birkez

endoleak olugsmus olan dort hastanin takibinde tekrar endoleak olusmustur.

TiplA Tip 1B Tip 2 Tip 3
Ilk islem esnasmna | 11 3 - -
endoleak
Takip esnasinda 4 2 3 1
endoleak

Cizelge 21: Olusan endoleakler
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EVAR sonrasi riiptiir ve ek miidahale gereksiniminin en sik sebebinin olusan endoleakler
olmasi sebebi ile bu parametrenin ayrintili incelenmesinde fayda vardir. Endoleakleri
Ongorme giicii yiiksek bir risk skorlamasinin potansiyel faydalari yiiksek olacaktir.
Endoleak ile maksimum anevrizma ¢api, Kreatinin klirensi, boyun uzunlugu, boyun gapi,
boyun agilanmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski olusmamustir. Endolak ile iliak
arter ¢capinin yiliksek olmasi arasinda ise istatistiksel olarak anlamli iligki

bulunmustur.(Cizelge 22)

Maks. Kreatinin | Boyun Boyun Boyun Iliak Arter
Anevrizm |Klirensi' |Uzunlugu' | Capi' Acisi® Capi’
a Capi’
Endoleak | Mean 64,57 56," 25,45 24,95 39,51
olusmayan |= standart sapma |+9,853 136,493 +13,654 14,075 +20,252
Median 13,92
(25.75. (13,00)
percentile)
Endoleak | Mean 73,00 54,35 23,68 26,95 42,95
olusan + standart sapma |+16,024 123,354 +12,166 +5,030 +17,855
Median 19,13
(25.75. (18,00)
percentile)
p degeri ,055 ,831 ,670 183 ,576 p<0.001

Cizelge 22: Olusan endoleakler ile Siena ve St.George risk skorlama sistemlerinde
kullanilan anatomik 6zelliklerinin karsilastirilmasi (1: karsilastirma t testi ile yapilmaistir; 2.

karsilastirma Mann-Whitney U testi ile yapilmistir)

Bu durum St. George skorunun en etkin bileseninin iliak ¢aplarin degerlendirlmesi
oldugunu diisiindiirmektedir. Bu durumda hasta grubumuzda olusan endoleaklarin iliak
dilatasyon ile iliskili oldugu yorumlanabilir. Zira Siena skorunun ele aldig risk faktorleri
daha ¢ok EVAR kullanim kilavuzlarinin anevrizma boynu ile ilgili sinir degerlerinden
olugsmakta olup endoleak olusan ve olusmayan gruplarimizda ortalama anevrizma boyun
uzunlugu, boyun c¢ap1 ve boyun agilanmasi degerleri kullanim kilavuzu sinirlari
icerisindedir. Dolayisiyla Siena riskini arttirmamaktadirlar. Siena tarafindan orta risk
grubunda olan 25 hastamizin 22°sinde GFR<60M L/dk/1.73m? idi. Siena risk skorunda
iliak arter ¢api ile ilgili bir puanlama bulunmamaktadir. Siena risk skorunun EVAR’1n

anatomik kullanim 6nerilerinin anevrizma boynu agisindan Onerilenin iist sinirlarindaki
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hastalarda uygulandig1 bir popiilasyonlarda daha anlamli sonuglar verebilecegi
diistiniilebilir.

Siena risk skorunun bilesenlerinden operatdr tecriibesi, <25, 25-50 aras1 ve >50 oldugu
donemlerde istatistiksel sonug elde etmek i¢in veriler yetersiz goriilmiis olup, operator
tecriibesinin 50 nin {istli ve alt1 oldugu araliginda oldugu donemler ile endoleak olusmasi
arasinda anlamli iligki bulunamamistir (p=0.21). Siena risk skorunun bizim
popiilasyonumuzda anlamli sonu¢ vermemesi, incelenen hasta sayisinin yeterli olmamasi
veya EVAR ile tedavi edilen hastalarin anatomik 6zelliklerinin skorlamanin ¢iktigi
merkeze gore farkli se¢ilmesinden kaynaklanabilir.

Endovaskiiler tedavinin anatomik yonden degerlendirildigi ASG skorunun, EVAR
sonuclarinin dngoriiciisii oldugu ortaya atilmistir. Bu nedenle ¢aligmamiza semptomatik
anevrizmasi olan ve sinirl riiptiirleri olan islem 6ncesi genel durumlari bozulmamais 8
hasta dahil edilmistir. Ancak anevrizma riiptiirii nedeni ile islem 6ncesi sok tablosu gelisen
hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. Bu 8 hastanin 11 ilk yatisinda kaybedilmis olup diger
7 hasta taburcu edilebilmistir. Daha sonra bu hastalarin 3’{inde yeniden girisim gereksinimi
olugmustur. ASG skorunun prospektif olarak ortalama 3 yil takip edilen elektif EVAR
populasyonu iizerinde mortalite ,endoleak, yeniden girisim gereksinimi, masraf ve bobrek
yetmezligi agisindan anlamli 6ngériiciiliigiiniin gosterilmistir.®*® Bu durum islem 6ncesi
dénemde semptomatik veya ciddi genel durum bozuklugu olusturmayan riiptiir durumunda
da endoleak , maliyet ve anevrizma iligkili mortaliteyi degerlendirmek i¢in sadece
anatomik 6zelliklerden faydalanan risk skorlamalarinin 6ngoriiciiliigiiniin oldugunu
diistindiirmektedir.

Tambyraja ve ark.®’ tarafindan 2008 yilinda yapilan 1985-2006 arasindaki 20 yillik verileri
ile riiptiire aort anevrizmalarin agik cerrahisinde riskin bulunmasi i¢in Hartmann indeksi,
Glaskow anevrizma skoru , POSSUM skoru , Vancouver skorlama sistemi gibi skorlama
sistemlerini degerlendiren bir calismada higbir skorlama sistemi anlamli bulunmamastir.
Benzer sekilde Glaskow anevrizma skorunun elektif abdominal aort anevrizmasi agik
tamirinde mortaliteyi ongdrememe sebebinin ,endovaskiiler ¢cag’da acik cerrahi yapilan
hastalarin 6zelliklerinin degismesi oldugu 6ne siiriilmiistiir.*®

St.George skorlama sistemi ile bizim populasyonumuzun sonuglar1 arasinda anlamli iliski
cikmustir.

Daha once belirtildigi gibi EVAR ve cerrahiyi kiyaslayan genis ¢apli ¢aligmalar kullanim
kilavuzu degerlerine uygun populasyonlar ile yapilmis olup, kullanim kilavuzu dis1

kullanim 1ile ilgili yayinlarda onerilen sinir asildik¢ca komplikasyon oraninin arttig1 ancak
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yine de acik cerrahiye uygun olmayan hastalarin toplamda bu kullanimdan fayda gorecegi
belirtilmistir.®®

Kliniklerin EVAR’a yonlendirdigi hasta profili ASG parametreleri ve kullanim kilavuzuna
uygunluk acgisindan homojen degildir. Bu durum belirli bir merkezin kendi sonuglarindan
cikarim yaparak elde ettigi risk skorlarinin farkli merkezlerde anlamli olmamasina sebep
olabilir.

St.George risk skorlama sistemi EVAR yapilacak hastalarin islem ve sonrasindaki riskini
belirlemek i¢in giivenle kullanilabilir.

Her nekadar hesaplanmasi zaman alsa da hasta gruplar1 anatomik 6zelliklerine gore
kategorize edilerek 2002°de ortaya atilmis olan ASG sistemine gore hazirlanacak klinige
ozel skorlama sistemleri ile hastalarin riskleri daha kesin olarak 6ngériilebilir. Dogru
skorlama sistemleri islem ve takipte olacak komplikasyonlara karsi islem 6ncesi yeniden
degerlendirme yapmamiza olanak saglayabilir. Ayrica islem sonrasi takip sikliginin
belirlenmesi, komplikasyonlar, maaliyet tahmini ve mortalite agisindan hasta , hekim ve

hastahaneye 6nemli bilgiler verecektir.

5. Sonuc¢

St.George risk skorlama sistemi EVAR yapilacak hastalarin islem ve sonrasindaki riskini
belirlemek i¢in giivenle kullanilabilir.

Her nekadar hesaplanmasi zaman alsa da hasta gruplar1 anatomik 6zelliklerine gore
kategorize edilerek 2002°de ortaya atilmis olan ASG sistemine gore hazirlanacak klinige
0zel skorlama sistemleri ile hastalarin riskleri daha kesin olarak dngoriilebilir. Dogru
skorlama sistemleri islem ve takipte olacak komplikasyonlara karsi islem 6ncesi yeniden
degerlendirme yapmamiza olanak saglayabilir. Ayrica islem sonrast takip sikliginin
belirlenmesi, komplikasyonlar,maaliyet tahmini ve mortalite agisindan hasta , hekim ve

hastahaneye 6nemli bilgiler verecektir.
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6 - OZET

Amac:

Abdominal aort anevrizmalarinin endovaskiiler tedavisinde (EVAR) skorlama sisteminde
ayrintilarin artmasi klinik kullanimlarini sinirlamaktadir. Siena EVAR skoru ve St.George
Vascular Institute risk skorlamalari bu amagla sonuglari anlamli olarak etkileyen bazi
degiskenleri kullanarak klinik kullanimi1 daha kolay birer risk skorlamas1 olarak
Onerilmislerdir.

Calismamizda Siena skoru ve St.George skorlarinin EVAR sonrasi endoleak, anevrizma

iligkili mortalite ve maliyeti 6ngorme gii¢leri acisindan karsilagtirilmasini amagladik.

Materyal metod:

2009 -2015 arasinda infrarenal abdominal aort anevrizmasi nedeni ile EVAR ile tedavi
edilmis tiim hastalarin preoperatif verilerini Siena EVAR skoru ve St.George Vascular
Institute risk skoru ile retrospektif olarak degerlendirildi. Takipte olusan Endoleak,

anevrizma iligkili mortalite ve maliyet her iki risk grubunda karsilastirildi.

Sonug:

St.George risk skorlama sistemi EVAR yapilacak hastalarin islem ve sonrasindaki riskini
belirlemek i¢in giivenle kullanilabilir. Dogru skorlama sistemleri islem ve takipte olacak
komplikasyonlara kars1 islem oncesi yeniden degerlendirme yapmamiza olanak
saglayabilir. Ayrica islem sonrast takip sikliginin belirlenmesi, komplikasyonlar, maaliyet

tahmini ve mortalite agisindan hasta , hekim ve hastahaneye 6nemli bilgiler verecektir.

Anabhtar kelimeler: EVAR ,Abdominal Aort Anevrizmasi, Risk Skorlari, Siena Risk Skoru,
St.George Risk skoru
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7 - SUMMARY

Objective:

Scoring systems with increased details for risk prediction of endovascular treatment of
abdominal aortic aneurysms (EVAR) limits their clinical use. Siena EVAR score, and St.
George’s Vascular Institute risk score use some variables that affect significantly the
outcome and are simple to calculate.

Our aim is to compare the predictive power of Siena Score and St.George scores for
endoleaks , aneurysm-related mortality and cost.

Material and Methods:

Preoperative data of all patients treated with EVAR between 2009 -2015 for infrarenal
abdominal aortic aneurysms are analysed with Siena EVAR score and St George Vascular
Institute risc score retrospectively. Endoleaks, aneurysm-related mortality and costs were
compared in both groups.

Result:

St. George risk scoring system can be used to determine the risk of EVAR with
confidence. Correct scoring systems to predict operative and postoperative complications
can be useful to reevaluate the patient and prevent complications. Moreover they will give
additional information to the patient , physicians and hospitals about the determination of
follow-up frequency, complications, cost estimation and patient mortality.

Keywords: EVAR, Abdominal Aortic Aneurysm Risk Score, Siena Risk Score, St.George
Risk score
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