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OZET

Giris: Retrospektif bu ¢alismanin amagi, endovaskiiler abdominal aort onarim (EVAR) ve torasik aortik onarim
(TEVAR) erken dénem sonuglarim degerlendirmek ve hastanemizin erken donem tecriibesini incelemektir.

Hastalar ve Yontem: Ocak 2009 ile Aralik 2011 tarihleri arasinda EVAR ve TEVAR iglemi uygulanan tiim
hastalar incelenmistir. Islem 6ncesi, islem ve islem sonrasi veriler retropektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calisma periyodunda 46 hastaya TEVAR, 25 hastaya EVAR uygulandi1. Endovaskiiler girisim ya-
pilan hastalarin ortalama yas1 63.7 yildi. Cihazlar1 yerlestirme basaris1 %100°dii. Ilave islem olarak TEVAR
olgulari i¢im subklaviyen revaskiilarizasyonu (1, %4), aortik debranching (3, %12); EVAR olgulart i¢in femo-
ral revaskiilarizasyon (1, %2.1) islemi uygulanmustir. Acil olgulardaki hastane ici 6liim orani, elektif olgulara
gore daha yiiksek izlendi (%13.3 vs. %5.3).

Sonug: Torasik ve aortik endovaskiiler onarim erken donem tecriibe sonu¢larimiz umut vericidir. Endovaskiiler
stent greftle aortik patolojilerin onarimi 6grenme donemlerinde bile etkili bir islemdir.

Anahtar Kelimeler: Stent greft; endovaskiiler abdominal aort onarimi; torasik endovaskiiler aortik onarim;
aortik anevrizma; aortik diseksiyon

Early Experience of Thoracic and Abdominal Endovascular Aortic Repair:

a Tertiary Single Centre

ABSTRACT

Introduction: The purpose of this retrospective study was to evaluate the short-term results of endovascular
abdominal aortic repair (EVAR) and thoracic aortic repair (TEVAR) and to present an overview of our early
experience at our institution.

Patients and Methods: Data of all patients undergoing EVAR and TEVAR between January 2009 and
December 2011 were reviewed. Preoperative, intraoperative and early postoperative data were retrospectively
reviewed.

Results: During the study period, 46 EVARs and 25 TEVARs were performed. The mean age of patients
undergoing endovascular intervention was 63.7 years. The deployment success rates of the procedures were
100%. Additional procedures included subclavian revascularisation (1, 4%) and aortic debranching (3, 12%)
for TEVAR cases and femoral revascularisation (1, 2.1%) for EVAR cases. In-hospital mortality in emergency
cases was higher than the elective cases (5.3% vs. 13.3%).

Conclusion: Our early short-term results of endovascular repair of thoracic and aortic diseases are promising.
Endovascular stent grafts are effective procedures for managing aortic diseases in an inexperienced centre.

Key Words: Stent graft; endovascular abdominal aortic repair; thoracic endovascular aortic repair; aortic
aneurysm; aortic dissection

GIRIS
Anevrizma, diseksiyon gibi aortik patolojiler olduk¢a oliimciil seyreden hastaliklar ol-
duklart gibi cerrahi onarimlari da yiiksek mortalite riski tasimaktadir'®. Gelisen saglik hiz- Yazisma Adresi
metleriyle uzayan yasam siiresi, eslik eden hastaliklar ve ileri yagla cerrahi riskini daha da
artirmasi nedeniyle alternatif tedavi yontemleri aranmistir. Aort anevrizma tedavisinde 1986 Ugur Arslantag
yilinda, diseksiyon tedavisinde ise 1999 yilinda cerrahiye alternatif stent tedavisi ilk sonug- E-mail: uars@yandex.com
lar1 yaymlanmig ve ilerleyen donemki caligmalarla yiiksek riskli bu hastalarda endovaskiiler Submitted: 27.04.2016
aortik onarimin acik cerrahiye iyi bir alternatif oldugu gosterilmistir®”. Ulkemizde de son Accepted: 01.06.2016
yillarda akut ve elektif aortik patolojilerin abdominal endovaskiiler onarimi (EVAR) ve tora- @Telif Hakki 2017 Kosuyolu Heart Journal

(8-10) metnine www.kosuyoluheartjournal.com web
. adresinden ulagilabilir.

kal endovaskiiler onarimlarim (TEVAR) teknigi giderek artan oranda kullanilmaktadir
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Yapilan calismalarda iglem sonuglarinin yiiksek riskli has-
talarda cerrahiye iyi bir alternatif oldugu gosterilse de 6grenme
donemindeki ilk donem sonuglari farklihk gosterebilmektedir.
Endovaskiiler uygulamalar 6grenme donemlerinde daha yiiksek
mortalite ve morbidite ile iligkili islemlerdir''!?. Ulkemizden
yapilan bildiriler sinirlt hasta sayisini veya genis donemi kapsa-
maktadir. Ugiincii basamak saglik hizmeti veren merkezimizde
Aortik endovaskiiler onarim iglemleri 2009 yilindan itibaren
artan oranda uygulanmaktadir. Caligmamizda, ilk iki yillik 6g-
renme donemi sonuglarimizi degerlendirerek, erken donem tec-
riibemizin sunulmasi amaglanmigtir.

HASTALAR ve YONTEM

Ocak 2009-Aralik 2011 tarihleri arasinda hastanemizde
(3. basamak merkez) aort diseksiyon ve anevrizma tanilariyla
endovaskiiler aort onarimi yapilan hastalar geriye doniik olarak
tarandi. Hastalar, hastane kayit sistemi verileri, kontrastl bilgi-
sayarli tomografi (BT) ve iglem goriintiilemeleri incelenerek;
demografik hasta 6zellikleri ve eslik eden morbid hastaliklar, ig-
lemin yapilma endikasyonu, islem teknigi ve sonrasinda gelisen
komplikasyonlar kaydedildi.

Endovaskiiler girisim karari, vaskiiler cerrah ve girisimsel
kardiyolog tarafindan degerlendirilme sonras: fikir birligiyle
verildi. Secilecek cihaz boyut ve girisim yeri karar1 verilirken
kullanilan goriintiileme yontemi diseksiyon ve anevrizma hasta-
larinda benzer olup daha 6nce detayli agikladigimiz sekilde ya-
pildi'?. Kisaca islem oncesi rutin olarak kullanilan goriintiileme
teknigi 16 kesitli multidetektor BT anjiyografidir. Aort dallarinin
sorunlu yer ile iligkisi, aort ve femoral arter duvar yapisi, tor-
tiyositesi ve acgilanmasi goriintiileme yontemlerinde incelene-
rek kullanilacak cihaz boyutuna ve girisim yerine karar verildi.
Greft secimi islem yeri ve teknik imkanlara gore yapildi. Tiim
hastalarm igleminde femoral girig, femoral cut-down teknigi ile
hazirlandi. Greft komponentlerinin yerlestirilmesi sonrasi angi-

yografiyle yeterli yerlesme olup olmadig1 kontrol edildi. Teknik
bagari, stent greftin cerrahi miidahaleye gerek kalmadan yerles-
tirilebilmesi olarak kabul edildi. Onemli EVAR ve TEVAR ile
iligkili komplikasyonlar, 6zellikle 6liim ve endoleakler prospek-
tif kayitlardan alindi. Teknik olarak bagarili sonug elde edildikten
sonra hasta koroner yogun bakimda islem sonrasi takip edildi.

Hastalarin yaslari, eslik eden morbid hastaliklar, Amerikan
Anestezi Cemiyeti siniflamasi (ASA), aortik hastalik anatomisi,
toplam hastane yatis siiresi, komplikasyonlar (endoleakler dahil)
ve iglem sonrasi mortalite verileri toplandi.

Istatistiksel Yontem

Istatistiksel degerlendirme SPSS 15 (Chicago, IL, USA)
programi kullanilarak yapilmigtir. Sitirekli degiskenler ortalama
+ standard sapma, kategorik degiskenler ylizde olarak gosteril-
mistir. Istatistiksel inceleme yapilan endovaskiiler isleme gore
EVAR ve TEVAR grubu olarak ikiye ayrilmistir. Gruplar arasi
kargilastirma Student’s t testi ve ki-kare testi ile yapilmistir. Tiim
analizlerde p< 0.05 istatistiksel olarak anlaml fark olarak kabul
edilmistir.

BULGULAR

Calisma doneminde 25 hastaya TEVAR, 46 hastaya ise
EVAR iglemi olmak iizere toplam 71 hastaya islem yapildi. Has-
talarin demografik ve operasyon oncesi eslik eden morbiditeleri
Tablo 1’de 6zetlenmistir. Endovaskiiler islem yapilan hastalarin
yaglar1 22 ila 86 yil arasinda olup, ortalama 64.3 + 13.9 yildi.
TEVAR grubundaki hastalarin ortalama yas: istatistiksel olarak
anlamli derecede EVAR grubundan diisiik saptandi (67 + 10 vs.
58.6 = 18, p=0.001). En sik eslik eden hastalik %81.7 oraniyla
hipertansiyondu. Hastalar Amerikan Anestezi Cemiyeti sinifla-
masina gore islem oncesi degerlendirildiginde %49.9’unun si-
nif 3 veya 4 oldugu ve sinif 4 hastalarin TEVAR grubunda daha
yiiksek oranda izlendigi goriildii (%32 vs. %8.7 p=0.05).

Tablo 1. Hastalarin demografik ozellikleri ve eslik eden hastaliklar:

Toplam EVAR TEVAR -
(n="71) (n=46) (n=25) P
Yas 643139 67+ 10 58.6+18 0.001
Cinsiyet, kadin 12 (%16.9) 8(%17.4) 4 (%16) 048
ASA I 23 (%32.3) 15 (%32.6) 9 (%36)
v 12 (%16.9) 4 (%8.7) 8 (%32) 0.05
Eslik eden hastaliklar
Iskemik kalp hastaligi 26 (%36.6) 23 (%50) 3 (%12) 0.17
Kronik bobrek yetersizligi 9 (%12.6) 6(%13) 3 (%12) 0.61
Hipertansiyon 58 (%81.7) 39 (%84.8) 19 (%76) 0.27
Diabetes mellitus 15 (%21.1) 13 (%28.3) 2 (%8.0) 0.14
Kronik akciger hastaligi 19 (%26.7) 13 %(28.3) 6 (%24) 0.54
Serebrovaskiiler hastalik 1(%1.3) 1 (%2.2) 0(0) 0.65
Hiperlipidemi 30 (%42.3) 25 (%54.3) 5 (%20) 0.19

EVAR: Endovaskiiler abdominal aortik onarim, TEVAR: Torakal endovaskiiler aortik onarim, ASA; Amerikan Anestezi Cemiyeti Siniflamasi.

“EVAR ve TEVAR olgular1 kargilagtirilmustir.
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Tablo 2. Aortik hastalik etyoloji ve morfolojisi

Toplam EVAR TEVAR
(n="71) (n=46) (n=25)
Hastalik tipi
Anevrizma 53 (%74.6) 46 (%100) 7 (%28)
Diseksiyon 18 (%25.3) - 18 (%72.9)
Operasyon
Elektif 56 (%78.8) 38 (%82.6) 18 (%72)
Acil 15 (%21.1) 8 (%17.4) 7 (%18)

EVAR: Endovaskiiler abdominal aortik onarim, TEVAR: Torakal endovaskiiler
aortik onarim.

Endovaskiiler onarim nedenleri agisindan gruplar inceleme-
si Tablo 2’de 6zetlendi. Hastalarin %78.8 (n= 56)’i elektif olgu
iken, %21.1 (n= 15)’i acil olgulardi. Hastalarm %74.6 (n= 53)’s1
anevrizma nedeniyle, %25.3 (n= 18)’ii ise aort diseksiyonu nede-
niyle endovaskiiler girisim yapildig1 goriildii. Anevrizma lokali-
zasyonu incelendiginde 44 tanesi infrarenal yerlesimli, 7 tanesi
torakal yerlesimli, 2 tanesi ise her iki lokalizasyona yayiliyordu.
Aort diseksiyonu tanisiyla iglem yapilan 18 hastaya TEVAR igle-
mi uygulandi. Bu olgularin 3 tanesi tip 1 aort diseksiyonu hasta-
larindan olugmakta olup, bu hastalara hibrid islem olarak aortik
debranching islemi uygulanmistir. Diger 15 tip B aortik diseksi-
yon olgusunda ise 4 tanesinde sol subklaviyen arter ostiyumu ye-
terli landing zone olmadigindan kapatilmis, sadece 1 olguda kol
iskemisi nedeniyle ilave islem olarak sol subklaviyen revaskiila-
rizasyon uygulanmustir. Islem 6ncesi cekilen kontastlh 3D bilgisa-
yarli tomografilerde EVAR hastalarinin ortalama abdominal aorta
cap1 69 mm (41 ila 150 mm aras1), TEVAR hastalarinin ortalama
torasik aorta ¢ap1 64 mm (47 ila 94 mm arasi) Ol¢tilmiistiir.

Tablo 3’te islemle ilgili hastalarin transfiizyon ihtiyac1 ge-
rekmesi ve hastanede kalis siireleri goriilmektedir. Kan transfiiz-
yon ihtiyac1 EVAR yapilan hastalarda %30.4 oraninda izlenmis
olup, transfiizyon ihtiyaci olan 14 hastadan 8 tanesi acil olgular-
dan olugsmaktadir. Ortalama hastanede yatis siiresi 5 + 4 giindiir.
Acil olgular digindaki tiim hastalar islemden en az bir giin 6nce
hastaneye yatirilmigtir. Ortalama koroner yogun bakim yatis sii-
resi ise 2.2 giindlir.

Islem sonrasi gelisen majér komplikasyonlar ise Tablo 4’te
verilmistir. Tiim islemler incelendifinde hastane i¢i oliim orami
%7°dir. Olen 5 hastadan bir tanesi iglem sonrasi akut miyokart
infarktiisii gecirmistir. Acil ve elektif olgular ayr olarak degerlen-
dirildiginde acil olgularda hastane i¢i 6liim orant %13.3 (n= 3),
elektif olgularda hastane ici 6liim oran1 %5.3 (n= 2) olarak saptan-
mistir (p= NS). TEVAR iglemi sonrasi gelisen bir inme olgusun-
da sekel birakan sol hemipleji izlenmistir. Endogreft yerlestirme
basaris1 %100’diir. Islem sonras1 her hastaya hastane yatisi icinde
BT kontrolii yapilmadigindan tiim gruplarin endoleak oranlari ve-
rilmemistir. Profilaktik ya da tedavi amaciyla TEVAR olgularina
spinal bosaltma uygulanmis olup, sadece 1 TEVAR olguda gegici
parapleji izlenmistir.

TARTISMA

Endovaskiiler aortik onarim cerrahiye iyi bir alternatif ol-
makla beraber, 6grenme donemleri daha yiiksek mortalite ve
morbititeye sahip islemlerdir''? . Uciincii basamak saglik hiz-
meti veren kurumumuzda artan oranda uyguladigimiz islemlerin
ilk donem tecriibemiz incelendiginde hastane i¢i 6liim oranlari-
miz tiim grupta %7 iken, acil olgularda %13.3 elektif olgularda
ise %35.3 oranlartyla daha tecriibeli merkezlerin oranlartyla ben-
zerlik gostermekteydi®!'¥. Erken dnem tecriibemizde endo-
vaskiiler greftlerin yerlestirme basarimiz %100 iken, taburculuk
oncesi rutin kontrol BT ¢ekilmediginden tiim grubun endoleak
olmamasi olarak tanimlanan tam teknik bagar1 oranimizi bilmi-
yoruz. Endoleak 6zellikle anevrizmalarin endovaskiiler onarimi
sonras1 daima endige kaynag1 bir komplikasyondur. EVAR isle-
mi sonrasinda erken donemde siklig1 %20 ila %30 arasindadir.
Bunlarin yarist ilk 6 ayda kendiliginden diizelmekte ve bir yil

Tablo 3. Perioperatif detaylar

EVAR TEVAR "

(n=46) (n=25) P
Kan transfiizyon ihtiyaci 14 (%304) 4 (%16) 0.32
Hastane yatig siiresi (gtin) 5+35 5+4 041

EVAR: Endovaskiilar abdominal aortik onarim, TEVAR: Torakal endovaskiiler
aortik onarim.
“EVAR ve TEVAR olgulari karsilagtirilmustir.

Tablo 4. islem sonrasi major komplikasyonlar

Toplam EVAR TEVAR
Olay mn=71) (n=46) (n=25) p*
Mortalite 5(%7) 3 (%6.5) 2 (%8) NS
Akut MI 1(%14) 1(%2.1) 0 NS
Stroke 1 (%1.4) 0 1 (%4) NS
Parapleji 1(%14) 0 1 (%4) NS
Girig yeri hematomu 5(%7) 4 (%8.7)) 1 (%4) NS
Hemotoraks 1 (%1.4) 0 1 (%4) NS
Pnomoni 1(%14) 1(%2.1) 0 NS

EVAR: Endovaskiilar abdominal aortik onarim, TEVAR: Torakal endovaskiiler aortik onarim, Mi: Miyokart infarktiisii, NS: Non-Significant.

“EVAR ve TEVAR olgular1 kargilagtirilmustir.
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sonra endoleak saptanma orani olgularmn %10’una diismekte-
dir". Yatis dsneminde BT incelemesi olan 15 hastada endoleak
gelismeme orant EVAR grubunda %30 oraninda gelistigi sap-
tanmustir ve bu oran EVAR sonrasi yayimlanan verilerle benzer-
dir"®. Benzer olarak Sampaio ve arkadaglarinin islem sonrasi
erken donem oranlariin %35.7 oraninda belirtmislerdir'!”. Ca-
lismamizdaki TEVAR sonrasi endoleak gelisim orant %20’dir.
Daha once yaymlanan verilerde benzer oranlarda olup, 6nceki
calismalarda %16.7 ila %30 arasinda erken donem TEVAR son-
rast endoleak gelisim oran1 mevcuttur4!®,

Endovaskiiler girisim yapilan hastalarin ortalama hastanede
yatig siiresi 5 giin olarak saptandi. Ortalama yatig siiresi 12 giin
olan EVAR kohort ¢alismandan daha kisa siiremi mevcuttur”.
Bununla beraber bu ¢alisma hastalar1 agik cerrahi girisime uygun
olmayan hastalardan olusmaktaydi.

TEVAR islemi EVAR’a gore inme ve spinal kord iskemisini
iceren artmig norolojik morbidite riski ile iligkilidir. Caligmamiz-
da TEVAR islemi sonras1 inme ve parapleji orani sirast sirasiyla
%4 ve %4°tii. Diger bir TEVAR caligmasinda islem sonrasi inme
ve parapleji oran1 %4 ve %3 oraninda oldugu, TAG pivotal calig-
masinda ise bu komplikasyonlar sirasiyla %4 ve %3 oldugu be-
lirtilmistir'>??. Spinal iskemiye bagh gelisen parapleji, TEVAR
isleminin iyi tamimlanmig ve en ciddi komplikasyonlarindan bi-
ridir ve sikhg %0 ila %3 arasinda degisir®'82!%?, Interkostal
arterlerin kapatilmasi, embolik olaylar, kan kayb1 veya yetersiz
kollateral dolagim paraplejiden sorumlu olabilmektedir®. Yiik-
sek riskli hastalarda Spinal kordun iskemiden korunmak icin
beyin omirilik sivis1 (BOS) nin bosaltilmas: bir yontem olarak
kullanilabilmektedir®. Hastalarimiza profilaktik BOS bosalti-
mi1 yapmadik ve sadece bir hastada gecici parapleji gozlemledik
fakat sonuglarimiz olgu sayimizin az olmasi nedeniyle sinirlilik
olusturmaktadir.

Sonug olarak, bu ¢alismamizla Tiirkiye’de yiiksek hacimli
olgu sayisina sahip iigiincii basamak bir merkezdeki erken do-
nem tecriibe sonuglarmi acikladik. Oliim ve morbidite sonug-
larimiz uluslararasi standartlarca kabul edilebilecek ve karsi-
lastirilabilecek oranlara sahiptir. Erken donem tecriibelerimize
dayanarak, hem acil hem de elektif olarak yapilacak torasik ve
abdominal aorta endovaskiiler girigsimleri tecriibe edinme done-
minde bile uygun hasta se¢imiyle giivenle yapilabilir.
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Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir ¢ikar
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