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1. GIRIS VE AMAC

Aortik patolojiler (anevrizma, psddoanevrizma, riiptiir, diseksiyon, PAU,
IMH) gelismis endovaskiiler tekniklere ragmen giiniimiizde hala yiiksek mortalite
ve morbidite oranlariyla seyreden ciddi damar hastaliklaridir. Ozellikle visseral
veya supraaortik dallara yakin yerlesimli torakal ve abdominal (juxtarenal,
pararenal, paravisseral) aort patolojileri (Resim 7), cerrahi ve endovaskiiler tedavi
acisindan teknik zorluklar1 beraberinde getirmektedir. Bu lezyonlarin tedavisinde
amag; patolojik segmentin sistemik dolagimdan ayrilarak aortik biitiinligiin
yeniden saglanmasi ve ayni zamanda hayati dallarin (Renal, Colyak, Superior

mezenterik arter, Subklavyen arter, Karotis arter vb.) agikliginin korunmasidir.

Klasik agik cerrahi yontemler uzun yillar boyunca bu hastaliklarin temel
tedavi secenegi olmus olsa da , ileri yas, kardiyopulmoner komorbiditeler ve cerrahi
travma nedeniyle yliksek risk tasimaktadir. Son yillarda endovaskiiler aort onarimi
(EVAR/TEVAR) tekniklerinin yayginlasmasiyla birlikte, bu hastalarda mortalite
azalmis, hastanede yatis siiresi ve postoperatif iyilesme siiresi belirgin kisalmistir.
Ancak standart endovaskiiler yontemlerin basarisi, yeterli uzunlukta ve saglikli bir
sizdirmazlik alanma (‘sealing zone’) sahip proksimal ve distal segmentlerin
varligina baghdir. Juxtarenal, pararenal veya torakoabdominal diizeydeki
lezyonlarda bu bolgelerin  kisa veya dallarla iliskili olmasi, standart

EVAR/TEVAR’1n uygulanabilirligini sinirlamaktadir (1, 2).

Bu anatomik kisitlamalar1 agmak amaciyla son yillarda pencereli (‘fenestrated’)

ve dalli (‘branched’) endogreft sistemleri (FEVAR/BEVAR) gelistirilmistir. Bu



sistemler, dallarin orifislerine uygun olarak iiretilen 6zel fenestrasyonlar veya dallar
sayesinde visseral damarlarin perflizyonunu koruyarak onarmm yapilmasma olanak
tanir. Ancak bu sistemlerin yiliksek maliyeti, uzun iiretim siiresi, her hastaya 6zel
tasarim gerekliligi ve acil olgularda kullanilamamalari, alternatif teknik arayislarini

giindeme getirmistir (3).

Bu baglamda, paralel stentleme teknikleri (‘Chimney’ , ‘Periscope’ ,
‘Sandwich’) o6zellikle fenestreli veya dalli greftlerin uygun olmadigi veya acil
endikasyonlu olgularda 6n plana ¢ikmistir. Bu yontemlerde, hedef damarlar igine
yerlestirilen stent greftler, ana aortik stent greft ile paralel uzanarak damar agikligini
korur. “Chimney” tekniginde hedef damar proksimale dogru, “Periscope”
tekniginde distale dogru uzatilirken, “Sandwich” tekniginde iki endogreft segmenti
arasma paralel bir stent greft katmani olusturulur. Bu sayede hem sizdirmazlik

saglanir hem de hedef damarlarin perfiizyonunun korunmasi amaglanir.

Paralel stentleme tekniklerinin en Onemli avantaji, mevcut standart
endogreftlerle uygulanabilmeleri, hastaya ozel iiretim gerektirmemeleri ve acil
durumlarda hizla uygulanabilir olmalaridir. Bununla birlikte bu tekniklerin en
belirgin dezavantaji, ana aortik stent greft ile paralel stent greft arasindaki
olusan kacak (“gutter”) alanlaridir. Bu alanlardan sizan kan, tip la
endoleak gelisimine neden olabilir ve bu durum uzun dénem basariyr olumsuz
etkileyebilir. Ayrica stent-greft deformasyonu, ‘kinking’, tromboz ve ge¢ donemde

hedef damar okliizyonu gibi komplikasyonlar da bildirilmistir.

Literatiirde paralel stent-greft tekniklerinin (‘Chimney’, ‘Periscope’,

‘Sandwich’) kisa ve orta donem sonuglarinin genel olarak yiiksek teknik basari ve



hedef damar patensi oranlari ile karakterize oldugu bildirilmektedir. Sistematik
derlemeler ve gok merkezli serilerde 6-24 aylik takipte hedef damar agiklik oranlari
cogunlukla %95’in iizerinde, tip la endoleak oranlar1 ise yaklagik %10-15
araliginda rapor edilmistir. Uzun dénem verilerde ise primer ve sekonder patensi
oranlariin yillar iginde kademeli olarak azalma egilimi gostermekle birlikte 5—7
yillik izlemlerde dahi %90 civarinda seyrettigi bildirilmektedir (1, 2, 4-7).
Anevrizma kesesi dinamikleri agisindan degerlendirildiginde, paralel teknikler
sonrasi olgularin biiylik boliimiinde ¢apin stabil kaldig1 veya regresyon gosterdigi,
progresyon oranlarinin ise diisiik diizeylerde oldugu ifade edilmektedir (3, 8, 9). Bu
bulgular, uygun hasta se¢imi ve yeterli sizdirmazlik saglandiginda paralel stentleme
yontemlerinin hem erken hem de uzun dénemde kabul edilebilir patensi ve

anevrizma kontrolii sagladigin1 géstermektedir.

Islem sonrasi endoleak varligi acisindan degerlendirildiginde genellikle
diisiik-orta diizeylerde seyrettigi goriilmektedir. Cok merkezli calismalar ve
sistematik derlemelerde intraoperatif veya erken donem Tip Ia endoleak oranlari
genellikle %815 araliginda rapor edilmistir. Bu oranlar, paralel tekniklerin dogasi
geregi ana greft ile paralel greftler arasinda potansiyel “gutter” bosluklarinin
olusabilmesine bagli olarak tamamen ortadan kaldirilamayan bir risk bulundugunu
gostermektedir. Bununla birlikte, uygun hasta sec¢imi, yeterli proksimal
sizdirmazlik zonu olusturulmasi ve optimal ‘oversizing’ stratejileri ile bu oranlarin
kabul edilebilir diizeylerde tutulabildigi bildirilmektedir (1, 4, 10). Bu veriler,

paralel tekniklerde endoleak gelisiminin teknige 6zgii 6nemli bir sinirlayici faktor



olmaya devam etmekle birlikte, uygun hasta se¢imi ve yeterli sizdirmazlik zonu

saglandiginda kabul edilebilir oranlarda seyrettigini gostermektedir.

Bu tez calismasi, 20162025 yillar1 arasinda torasik ve abdominal aort
patolojilerinde paralel stentleme (‘Chimney’ , ‘Periscope’ , ‘Sandwich’)
teknikleriyle tedavi edilen 38 hastay: retrospektif olarak degerlendirmektedir. Alt1
aydan kisa siirede kaybedilen 4 hasta dislanmis, analizler 34 hasta tizerinden

yapilmistir.

Bu calismanin amaci, T/EVAR uygulamalar sirasinda kullanilan paralel
stentleme tekniklerinin (‘Chimney’, ‘Periscope’, ‘Sandwich’) belirtilen siirecteki
teknik basari, hedef damar patensi, anevrizma kesesinin takipteki seyri ve cap
degismleri, komplikasyon profili ve klinik sonuglarini degerlendirmektir. Ayrica
farkli hedef damar bolgelerinde ve farkli tekniklerde elde edilen sonuglar
karsilastirilarak, paralel stentlemenin fenestre/dalli greftlere alternatif olarak
giivenli ve etkin bir yontem olup olmadig1 ortaya konulacaktir. Ayrica farkh

kriterler degerlendirilerek endoleak ile iliskisi istatistiksel olarak sunulacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Aortun Embriyolojisi ve Gelisimi

Aort ve major dallarmin gelisimi 3.-8. gebelik haftalar1 arasinda,
kardiyovaskiiler sistemin erken organogenezi sirasinda gergeklesir. Embriyonik
donemin basinda aortik kese (‘aortic sac’) ile baglantili ¢ift ventral aort ve her iki
tarafta uzanan ¢ift dorsal aort mevcuttur. Bu sistem, 1’den 6’ya kadar
numaralanan faringeal ark arterleri (aortik ark arterleri) ile birbirine baglanir. Ark
arterlerinin  asimetrik regresyonu ve persiste olan segmentlerin yeniden
diizenlenmesi sonucu eriskin tip arkus aorta ve supraaortik dallar (brakiyosefalik

kok, sol ana karotid arter ve sol subklavyen arter) olusur (11-13).

Dorsal aortalarin kaudal birlesmesi, inen torasik aortay1 olusturur; daha inferior
segmentlerde dorsal aortanin ventral dallarinin yeniden diizenlenmesi ile ¢olyak
trunkus, superior mezenterik arter (SMA) ve inferior mezenterik arter (IMA) gelisir.
Bu visseral dallarin orifis seviyeleri ve agilari, ark ve dorsal aortanin rotasyonu ile

birlikte, barsak tiiptiniin uzamasi ve mezenter kokiiniin olusumuyla belirlenir (13, 14).

Renal arterlerin olusumu intersegmental arter sistemi ve metanefrik bobregin
kraniyal migrasyonu ile iligkilidir. Bobrekler pelvis—lomber aks boyunca kraniyale gog
ederken, ardisik lumbal segmental arterlerden gegici besleyici damarlar alir; kraniyal
ilerlemeyle birlikte inferior damarlar genellikle geriler, superiorda persistan
segment definitif ana renal arter haline gelir. Bu siirecte regrese olmayan vaskiiler

yapilar aksesuar/aberran renal arter gibi varyasyonla sonuglanir (13, 14).



Aortun  embriyogenezi  yalmizca  morfolojik  degil,  hiicresel
koken farkliliklariyla da karakterizedir. Arkus aorta ve proksimal biyik
arterlerin  tunica mediasindaki diiz kaslarin 6nemli bir bolimii noral
krest kokenliyken, distal inen aorta ve abdominal segment paraksiyal

mezoderm kaynakli diiz kas hiicreleri icerir (15).

Bu gelisimsel mozaik, eriskin donemde segmentler arasi matriks
kompozisyonu (elastin/kollajen orani), vasa vasorum dagilimi ve mekanik
yanit farkliliklarina zemin hazirlar; 6rnegin torasik aortanin elastik lamellerce
zengin ve daha uyumlu, abdominal segmentin ise daha kollajenik ve rijit olmasi

bununla iliskilidir (13, 14).

Histogenezis agisindan, intima (endotel ve ince subendotelyal
tabaka), media (elastik lameller + diiz kas hiicreleri + proteoglikan matriks)
ve adventisya (bag dokusu ve ‘vasa vasorum’) tabakalari, 6.—8. haftalar itibariyla
ayirt edilebilir. Torasik segmentte elastik lamel sayis1 daha fazladir; abdominal
segmentte ‘vasa vasorum’ yogunlugu daha diisliktiir. Bu durum, abdominal
aortada mediyal hipoksi egilimini, yasla artan elastin kaybin1 ve Kkollajen
birikimini agiklayarak, ileri yasta abdominal aort anevrizmasi (AAA) gelisimine

biyolojik temel olusturur (13, 16, 17).

Gelisim  siirecindeki  kiigiik  farklilasmalar  erigskin  varyasyonlarini
belirler: ‘celiomesenteric’ trunk (¢6lyak ve SMA’nin ortak gévdesi), yiiksek/diisiik
orifisli renal arter, aksesuar renal arter, ark dallanma tiplerindeki degisiklikler (6r. bovin
ark varyantlari) gibi klinik olarak 6nemli varyasyonlar endovaskiiler planlama ve stent-

greft yerlesimi agisindan kritik olarak kabul edilmektedir (11, 13, 18).



2.2. Aort Anatomisi

Aorta, sol ventrikiil ¢ikisindan itibaren aort kokii, ¢ikan aorta, arkus aorta, inen

torasik aorta ve abdominal aorta olarak ana segmentlere ayrilir (Resim 1).

| _..--»Sol Ana Karotid Arter
SRR Sol Subklavyen Arter

Arkus Aorta

Brakiyosefalik kok <"

Cikan Aort

Aort Kokii

inen Torasik Aort

Diyafram

> Colyak kok

*Sol Renal Arter
Sag Renal Arter ...

Abdominal Aort “»  Superior
Mezenterik Arter

-...» Inferior

Mezenterik Arter

Ana iliyak
Arterler

Resim 1. Aort anatomisi ve Supraaortik/Visseral dallar sematik ¢izimi

Bu longitudinal eksen boyunca duvar elastisite profili, lamellar yap1 ve
komsu yapilar belirgin sekilde degisir; mevcut farklar endovaskiiler tedavide

‘landing zone’ kalitesi, greft-duvar apozisyonu ve uzun donem patensi lizerinde

dogrudan etkilidir (11, 12).



2.2.1. Aort kokii ve ¢cikan aorta

Aort kokii, siniis valsalva, aort kapagi ve sinotiibiiler bileskeden olusur. Aort
kokii devaminda ¢ikan aorta ile devamlilik gosterir. Cikan aorta kisa bir tiibiiler
segment halinde seyreder ve arkus aortaya devam eder. Eriskin olgiileri viicut yiizey
alanina gore degigsmekle birlikte ¢ikan aortanin orta segmenti ¢ogu bireyde 30—36
mm araligindadir; sinotiibiiler bileske nispeten dardir. Elastik lamellerin
yogunlugu, sistol sirasinda basing dalgasimi diisiirerek, diyastolde enerji geri
salimint saglayan ‘Windkessel’ etkisini olusturur (11, 13).
Cikan aorta anteriorda sternum, sag posterolateralinde sag ana brons ve sag

akcigerle komsuluk gosterir (11).

2.2.2. Arkus aorta

Arkus aorta tipik olarak ii¢ ana supraaortik dal verir: brakiyosefalik kok, sol
ana karotis arter, sol subklavyen arter (SSA). Supraaortik dallanmanin “klasik” tiglii
paternine (Brakiyosefalik trunkus, sol ana karotis arter ve sol subklavyen arterlerin
ayri ayrilikta supaaortik ostiumlardan ayrilmast) eriskinlerde
yaklasik %81 oraninda izlenir. Bununla birlikte en sik varyasyon “bovin
ark” olup ~%13-14 prevalansla bildirilmistir. Bunu, sol vertebral arterin dogrudan
arkustan ¢ikmasi izler (~ %2.8). Daha nadir fakat girisimler agisindan énemli bir
varyasyon olan aberran sag subklavyen arter genel popiilasyonda yaklasik %1—
2% (kadavra derlemelerinde ~ %2.5 civari) oraninda goriiliir. Bu dagilim girisimsel
planlamada dallanma seviyeleri, kateterizasyon stratejisi ve noro/periferik

perfiizyon giivenligi agisindan klinik 6nem tasir (19). Ark diizeyinde sol ana



brons, sol pulmoner arter ve ‘n. laryngeus recurrens’ ile yakin komsuluk bulunur;
bu nedenle proksimal balonlama ve cihaz iletiminde hava yolu/rekiirren sinir basisi

gibi nadir fakat kritik komplikasyonlar g6z 6niinde bulundurulmalidir (11).

2.2.3. inen torasik aorta

Arcus aorta distalinden baslayarak T4-T12 arasinda seyreder ve
diyaframdaki ‘hiatus aorticus’tan geger. Torasik segment elastik lamellerce
zengindir; bu da pulsatil enerjinin kismi depolanmasina olanak verir. Dallanma
acisindan bronsiyal, 6zofageal ve posterior interkostal arterler dnemlidir. Inen aorta
boyunca ¢ikan posterior interkostal ve lomber arterler, radikiiler/radikulomediiller
dallar araciligiyla spinal kord perfiizyona katilir; bunlarin i¢inde ‘Adamkiewicz’
arteri (biiyiik anterior radikulomediiller arter) (AKA) torakolomber 6n spinal aksin
baslica Dbesleyicisidir. Popiilasyon verilerine gore AKA g¢ogunlukla sol
taraftan ve T8-L1 araligindan koken alir; segmental arterlerin uzun segmentte
kapatilmasi, eszamanl iliak/hipogastrik akim kisit1 ve hipotansiyon gibi faktorlerle
birlikte spinal kord iskemisi riskini artirir. Bu nedenle genis kapsaml
TEVAR/TAAA onarimlarinda preoperatif ‘Adamkiewicz’ arteri
goriintiilemesi (BTA/MRA) ve spinal kord koruma stratejileri (kapsama alanini
miimkiin olan minimumda tutmak, kademeli onarim, perfiizyon basincini
sirdiirme) Ozellikle oOnemlidir (20, 21). Ayrica endovaskiiler tedavi
planlamasinda ark egimi ve tortuozite, kalsifikasyon dagilimi ve mural
trombiis varligi, hem proksimal hem distal sizdirmazlik ve olas1 migrasyon riskinin

ongoriilmesinde belirleyicidir (11, 12).



2.2.4. Abdominal aorta

Aorta T12 diizeyinde diyaframi katederek abdominal kaviteye geger,
retroperitoneal hatta L4 seviyesinde ana iliak arterlere bifurkasyon yapar. Basglica
dallar: Colyak trunkus (= L1), Superior Mezenterik Arter — SMA (L1-L2), Renal
Arterler (L1-L2) ve inferior Mezenterik arter — IMA (= L3). Abdominal aorta capi
ortalama erigkin erkeklerde ~20 mm, kadinlarda ~16-18 mm olup > 30 mm
abdominal aort anevrizmasi (AAA) kabul edilir (12, 13). Ortak ¢6lyak-mezenterik
trunkus, hepatik arterin SMA’dan ¢ikisi, aksesuar renal arter vb. varyasyonlar
goriilebilmektedir. Tanimlanan varyasyon varli§i abdominal aort anevrizmasi
tedavi planlamasinda, 6zellikle proksimal tutunma alani (‘landing zone’) a¢isindan
onem tasimaktadir. Preoperatif degerlendirmede yapilan kesitsel incelemelerde
normal anatomi yanisira varyasyonlarin da degerlendirilmesi bu agidan énemlidir
(11, 13).
Abdominal aorta anteriorda pankreas—duodenum, sagda vena cava inferior,

posteriorda vertebral kolon—psoas kasi ile komsuluk gosterir (11, 13).
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2.2.5. Ishimaru zonlari ile anatomik segmentasyon

Endovaskiiler tedavide Ishimaru semasi, aortu Zon 0-11 olarak standardize
ederek greftin ‘landing zone’ alanlarint ve kritik dallarla iliskisini ortak

terminolojiyle ifade eder (22, 23) (Resim 2)

Zon 0: Cikan aortadan brakiyosefalik trunkus baslangicina kadar olan alan

Zon 1: Brakiyosefalik trunkus ve sol ana karotis arasi

Zon 2: Sol ana karotis ve sol subklavyen arter arasi

Zon 3: Inen aortanin proksimal bdliimii (yaklasik 2 cm uzunlugunda)

Zon 4: Inen aortanin Zon 3 diizeyinden 6. torasik vertebra (Th6) seviyesine
kadar olan kismi1

Zon 5: Inen aortanin ¢olyak trunkusa kadar olan bdliimii

Zon 6: Colyak trunkusu iceren abdominal aorta segmenti

Zon 7: Siiperior mezenterik arter (SMA) seviyesindeki abdominal aorta

Zon 8: Her iki renal arteri igeren abdominal aorta segmenti

Zon 9: Infrarenal aortadan aort bifurkasyonuna kadar olan béliim

Zon 10: Ana iliyak arterler (internal iliyak arter orijinlerine kadar)

Zon 11: Internal iliyak arter orijininden distal uzanan segment

Proksimal zonlarda (0-3) ark tipi/agilari; distal-abdominal zonlarda (6-9)
boyun uzunlugu, kalsifikasyon—trombiis dagilimi ve visseral orifis seviyeleri
endovaskiiler tedavi basarisini Ongérmede Onemli noktalardir. Ark tipine
gore proksimal ‘landing zone’ geometrisinin stent greft konformasyonu ve primer

teknik sonuglarla iliskisi glincel ¢aligsmalarla desteklenmistir (24)
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Resim 2. Ishimaru zonlar1 (25)
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2.3. Aort Duvarimin Histolojik Yapisi ve Mekanik Ozellikleri

Aort  duvar1  intima—media—adventisya  tabakalarindan  olusur.
Mediadaki elastik lamel-diiz kas hiicresi birimleri sistolde enerjiyi depolayip
diyastolde geri salarak ‘Windkessel” etkisini saglar; adventisya kollajen ag1 ve vasa
vasorum ile dis katmanlarin beslenmesini destekler. Torasik segment elastin-
zengin, abdominal segment ise kollajen igerigi yiiksek ve daha rijittir; abdominal
aortada vasa vasorum gorece azligi mediyal hipoksi egilimini artirarak elastin kayb1
ve kalsifikasyona zemin hazirlar. Bu kompozisyonel/mekanik farkliliklar,
endovaskiiler onarimda ‘landing zone’ kalitesi, greft-duvar apozisyonu ve uzun

donem patensi tizerinde belirleyicidir (11).

2.4. Aortik Patolojiler

2.4.1. Aort anevrizmasi

Abdominal aort anevrizmasi (AAA), abdominal aort capinin proksimal normal
segmente kiyasla en az %50 artmasi ya da > 3,0 cm olmastyla tanimlanir (26) Ayrica
torasik aorta anevrizmasi, bir aort segmentinin ¢apinin beklenen normal degerin en az
1,5 kata ulagmasi olarak tanimlanir ve bu 6l¢giim 6zellikle inen torasik aorta igin
gecerlidir. Cikan aorta ve aort kokii i¢in ise klinik pratikte ¢apin > 4,0 cm olmasi
dilatasyon, > 4,5 cm olmasi ise anevrizma olarak kabul edilmektedir (27, 28). Klinik
pratikte anevrizmalar morfolojik olarak baslica iki gruba ayrilir: fuziform ve sakkiiler.
Fuziform tip aortun uzun aksi boyunca c¢evresel genisleme gosterir. Sakkiiler tipte ise

smirl duvar segmentinde kese seklinde, ekzantrik bir ¢cikint1 izlenir. Sakkdiler lezyonlar
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cogu kez PAU fintramural hematom, enfeksiyon veya travma zemininde gelistiginden,
ayn1 captaki fusiform lezyonlara kiyasla daha agresif seyir gosterebilir ve daha erken
miidahele gereksinimi dogurabilir (29-31). Anevrizma lokalizasyonuna gore siniflama,
anevrizmanin renal arterler, visseral dallar (¢olyak, SMA) ve diyafram ile olan
iligkisine gore yapilir; bu yaklasim hem riiptiir riski ve dogal seyir degerlendirmesinde
hem de standart EVAR/FEVAR/BEVAR veya paralel stent greft stratejisinde
belirleyicidir (31). Lokalizasyonuna gore abdominal aort anevrizmalari infrarenal,
juxtarenal, pararenal, suprarenal tiplere ayrilir. Torakoabdominal anevrizmada
abdominal aorta segmenti ile birlikte torasik aortada da anevrizmatik genisleme

mevcuttur.

2.4.1.1. Lokalizasyona gore anevrizma simiflamasi

2.4.1.1.1. infrarenal anevrizma

Anevrizmatik segment, en diisiik seviyedeki renal arter ostiumunun
altinda baglar. Renal arterlerin hemen distalinde normal (saglam) aort segmenti
mevcuttur. Klinik pratikte “boyun” olarak anilan bu saglam segmentin varligi,

standart EVAR igin temel gereksinimdir (31).

2.4.1.1.2. Kisa boyunlu infrarenal anevrizma

Kisa boyunlu infrarenal (‘short-neck’) anevrizma. Infrarenal yerlesim
korunmakla birlikte proksimal boyun uzunlugu simmrda ( 4-10 mm aras1 (31))
oldugundan,  standart EVAR’da  sizdirmazlik  ve  migrasyon  riski

artar; FEVAR/BEVAR veya paralel stent greft stratejileri glindeme gelir (Resim 3) (31).
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enal arter

}10 mm

Resim 3. Kisa boyunlu infrarenal anevrizma boyun uzunlugu sematik ¢izimi

2.4.1.1.3. Juxtarenal anevrizma

En diisiik renal arterin hemen seviyesinden baslayan, proksimalde anlamli
saglam boyun olmayan (<4 mm (31)) anevrizmadir. Renal arter ostiumlari
anevrizmanin i¢ine katilmaz (yani ostiyal tutulum yoktur) ancak boyun efektif olarak
yok kabul edilir. Endovaskiiler olarak FEVAR/ BEVAR / Paralel stent greft/stent
(‘chimney’ / ‘periscope’/ ‘sandwich’) teknigi bu olgularda standart EVAR’a

alternatiftir (Resim 4) (31).

Celiac
SMA

Renal arter|

Resim 4. Juxtarenal anevrizma sematik ¢izimi
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2.4.1.1.4. Pararenal anevrizma

Bir ya da iki renal arter ostiyal diizeyinin anevrizmaya katildig: (ostiyal
tutulum) konfigiirasyondur. Cogu olguda suprarenal sabitleme gerektiren
endovaskiiler ¢oziimler (FEVAR / BEVAR) veya hibrit/agik segenekler tartisilir

(31).

2.4.1.1.5. Suprarenal (Paravisseral) anevrizma

Anevrizmanin proksimal uzanimi renal arterlerin {izerine tasar;
siklikla ¢6lyak trunkus ve/veya SMA ile iligkili segmentleri de etkiler (paravisseral
tutulum). Tam endovaskiiler onarim i¢in fenestreli/dalli greftler 6n planda olmakla
birlikte paralel stent greft/stent teknigi de secilmis olgularda basar1 ile

kullanilabilmektedir (Resim 5) (31).

Celiac
SMA

Renal arter|

Resim 5. Suprarenal (Paravisseral) anevrizma sematik ¢izimi

2.4.1.1.6. Torakoabdominal anevrizma (TAAA)

Anevrizma diyaframin istiindeki inen torasik aortadan abdominal

segmente distale uzanir ve degisen derecelerde visseral dallari igerir. Tedavi ve
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komplikasyon profili (6zellikle spinal kord iskemi riski) torasik yayilim ve visseral

katilim  derecesine baghdir. (31, 32) ‘Crawford’ siniflamasi(Resim 6),

TAAA’nin proksimal (sol subklavyen arter diizeyine yakin) ve distal (renal

arterler/aortoiliak bifurkasyon) sinirlarma gore cerrahi/endovaskiiler stratejiyi Sngérmek

i¢in fayda saglayan klasifikasyondur (32, 33).

Tip I: Anevrizma sol subklavyen arter distalinden baslar, {ist abdominal
aortaya kadar uzanir; genellikle visseral dallarin proksimaline kadar olan
segmenti icerir (siklikla ¢olyak/SMA seviyesinin listiine kadar). Klinik
olarak uzun torasik + iist abdominal yayilima karsilik gelir.

Tip Il: En genis kapsaml tiptir; sol subklavyen distalinden baslar ve
aortoiliyak bifurkasyona kadar uzamir. Tiim inen torasik aorta ve hemen
tim abdominal aorta (visseral segment dahil) anevrizmatiktir. Spinal kord
iskemi ve visseral perfiizyon yonetimi bakimmdan en yiiksek riskli gruptur.
Tip HI: Anevrizma distal inen torasik aortadan (6.interkostal aralik
seviyesinden) baslar ve aortoiliyak bifurkasyona kadar uzanir. Yani alt torasik
+ tiim abdominal segment tutulur; proksimal torasik kisim Tip II’ye gére daha
strhdir.

Tip 1V: Anevrizma diyafram diizeyinden (ya da hemen altindan) baglar
ve tiim abdominal aortay1 kapsar; torasik aorta tutulumu minimaldir ya da
yoktur. Klinik olarak “tam abdominal” yayilim seklinde degerlendirilir (32,
34)

Tip V: Altinci interkostal aralik seviyesinden baslar ve renal arterlerin

hemen tstiine kadar uzanir (34)
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6. interkostal
arahk

Diyafram

Colyak trunkus

Renal Arterler

Aortik bifurkasyon

Resim 6. Crawford smiflamasi

Tip II ve III’te genis visseral katilim ve uzun torasik segment nedeniyle evreli
onarim, BOS drenaji, perflizyon basinci optimizasyonu Ve hipogastrik—subklavyen
dolasimin korunmasi gibi spinal kord koruma stratejileri kritik 6nem tasir. Tip IV
olgularda temel zorluk paravisseral kontrol ve distal sizdirmazliktir; fenestreli/dalli
endovaskiiler teknikler ve paralel stent greft tekniklerinin (6zellikle se¢ilmis hastalarda

‘Sandwich’ teknigi) rolii giderek artmaktadir (31, 32).

ESVS 2024 aorto-iliyak anevrizma kilavuzunda yerlesim/visseral dallarin
tutulumuna gore pratik bir simflama kullanilir (Resim 7). Bu yaklasimda juxtarenal
AAA, anevrizmanm renal arter ostiumlarina kadar uzandigi ancak renal arterleri
dogrudan tutmadigi; pararenal AAA, en az bir renal arteri tuttugu fakat SMA’y1
tutmadig; paravisseral AAA, SMA’y1 tuttugu ancak ¢olyak trunkusu tutmadigi; daha

kraniyal yayilm gosteren olgular ise Crawford tip IV TAAA bashg altinda
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degerlendirilir. Bu anatomik smiflama, hem tedavi stratejisi (agik cerrahi vs kompleks
endovaskiiler yaklasimlar) hem de planlamada hedef “seal zone/landing zone”

kararlarim standardize etmek i¢in kullanish bir ¢ergeve sunar (Resim 7 ve Tablo 1, Tablo

2).

Resim 7. ESVS 2024 kilavuzunda belirtilen abdominal aort anevrizma
lokalizasyonuna goére smiflama (A-Kisa boyunlu infrarenal, B-
Juxtarenal, C-Pararenal, D-Paravisseral, E- TAAA) (31) (CA-Colyak
arter, SMA-Superior Mezenterik Arter, RA- Renal Arter)

Tablo 1. Kompleks AAA’da visseral segment tutulumuna gore klasifikasyon

Hasmane (‘Hostile”) Suprarenal
Infrarenal  Juxtarenal Pararenal Paravisseral TAAA IV
Renal (kaudal) >4 mm <4 mm + ++ ++
SMA Uzamm Tutulum Tutulum
Colyak - Uzanim
Diyafram +

Tablo 2. Lokalizasyona gore tedavi segenekleri

Infrarenal Juxtarenal  Pararenal Paravisseral TAAAIV

Aortic ext. SG + +

EL- IA + +

Embolizasyonu

Endoanchor + +>4mm

Paralel SG + +>2 mm + + Kullanilabilir
Fenestreli-dalli SG + + + + +
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2.4.1.2. Abdominal aort anevrizmalarinin morfolojik siniflandirilmasi
(‘Schumacher Siniflamast’)

Abdominal aort anevrizmalar1 yalnizca renal arterlerle olan iligkilerine gore
degil, ayn1 zamanda anevrizma kesesinin aortoiliyak sistem boyunca yayilim
paterni ve iliyak arter tutulumu temel alinarak da siniflandirilabilir (Resim 8). Bu
yaklasim, 6zellikle EVAR planlamasinda stent-greft konfiglirasyonunun (tiibiiler,

bifurkasyonlu veya aorto-uni-iliak) belirlenmesi agisindan klinik 6nem tasir.

Bu amacgla Schumacher ve arkadaslar1 tarafindan abdominal aort
anevrizmalari, morfolojik 6zelliklerine gore bes ana grupta tanimlanmustir (35). Bu
siniflama, anevrizmanin distal uzanimi ve iliyak arter katilimini esas alir ve

endovaskiiler tedavi stratejisinin seg¢iminde yol gosterici kabul edilir.

2.4.1.2.1. Tip 1 anevrizma

Tip 1 anevrizmalarda, anevrizmatik genisleme abdominal aort ile sinirlidir
ve aortik bifurkasyona veya iliyak arterlere uzanim gostermez. Anevrizma kesesi
distalde bifurkasyon 6ncesinde sonlanir. Proksimal boyun uzunlugu < 15 mm, distal

boyun uzunlugu > 10 mm olarak kabul edilmektedir.

Bu morfolojik tip, uygun proksimal ve distal tutunma alani (‘landing zone’)
varliginda tiibiiler veya bifurkasyonlu standart EVAR icin en elverisli grubu
olusturur. Teknik acidan en basit konfigiirasyon olarak kabul edilir ve iliyak

arterlere yonelik ek girisim gereksinimi genellikle bulunmaz.
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2.4.1.2.2. Tip 2 anevrizma

Tip 2 anevrizmalar, abdominal aort anevrizmasinin iliyak arterlere uzanim
gosterdigi durumlari kapsar ve iliyak tutulumun derecesine gore tig alt gruba ayrilir.
Yine bu grup hastalarda proksimal kesimde boyun uzunlugu > 15 mm olarak kabul

edilmektedir.

2.4.1.2.2.1. Tip 2A anevrizma

Tip 2A anevrizmalarda, anevrizmatik genisleme aortik bifurkasyona kadar
uzanir, ancak ana iliyak arterler anevrizma kesesine dahil degildir. Iliyak arter
caplar1 normal sinirlardadir. Tip 1’den farki bu hastalarda terminal aortada distal

tutunma alani (‘landing zone’) yetersizdir (< 10 mm).

Bu tipte, bifurkasyonlu stent-greft sistemleri ile EVAR ¢ogu zaman
yeterlidir ve iliyak uzatma ya da internal iliak arter kapatilmasi gereksinimi

nadirdir.

2.4.1.2.2.2. Tip 2B anevrizma

Tip 2B anevrizmalarda, anevrizmatik genisleme ana iliak arter proksimal

yarisini i¢ine alir. Proksimal boyun > 15 mm’dir.

2.4.1.2.2.3. Tip 2C anevrizma

Tip 2C anevrizmalarda, anevrizmatik genisleme her iki ana iliak arteri de

icine alir. Anevrizma distal kesimde iliyak bifurkasyona kadar uzar. Bu durumda
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distal ‘landing zone’ genellikle ana iliyak arterler diizeyinde saglanamaz. Proksimal

boyun > 15 mm’dir.

2.4.1.2.3. Tip 3 anevrizma

Tip 3 anevrizmalarda, proksimal kesimde tutunma alani yetersizdir ( < 15

mm). Distal kesimde anevrizma iliyak arterlere uzanim gosterebilir.

Bu grup, morfolojik olarak en kompleks anevrizmalar arasinda yer alir.
Endovaskiiler tedavi alternatifleri arasinda aorto-uni-iliak stent-greft, bazi
olgularda internal iliak arter embolizasyonu ve ek pelvik revaskiilarizasyon
stratejileri gerekebilir. Standart EVAR ¢ogu zaman yetersiz kalir (35). Bu grup
hastalarda proksimal kesimde yeterli boyun olmamasi nedeniyle alternatif olarak

paralel stent greft teknikleri de basari ile uygulanabilmektedir.

Tip I Tip ITIA Tip IIB Tip IIC Tip III

Resim 8. Schumacher siniflamasi

Anevrizmalar ¢ogunlukla uzun siire sessiz seyretse de, riiptiir

riski 6zellikle ¢ap ve biiylime hiz1 arttikga hizla yiikselir. Giincel radyolojik ve
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klinik derlemelerde belirtilen verilere gore, abdominal aorta anevrizmalarinda ¢ap
4-5 cm oldugunda yillik yaklagik %1-3, 5-7 c¢cm oldugunda %6-11, 7 cm’yi
astiginda ise yillik yaklasik %20 riiptiir olasilig1 bildirilmistir (29). Ayrica torasik
aorta anevrizmalarinda ¢ap1 6 cm’den biiyiik olan hastalarda riiptiir, diseksiyon
veya Oliim i¢in y1llik risk %14,1 iken, ¢ap1 5—6 cm arasinda olan anevrizmalarda bu

oran %6,5’tir (36).

Anevrizma  morfolojisi  (fusiform/sakkiiler), yerlesim (infrarenal,
juxtarenal/pararenal, suprarenal) ve boyun ozellikleri (uzunluk, ag1, ¢evresel
trombiis—kalsifikasyon, capin konik ya da ters konik olusu) yalnizca riiptiir
egilimini degil, endovaskiiler onarimin (EVAR) teknik basarisini da etkiler. Klinik
pratikte >10-15 mm proksimal boyun uzunlugu tercih edilir; >135-150° boyun
acis1 yerlesimi kolaylastirirken, <120° a¢1 ve ters konik konfigiirasyon erken tip IA
endoleak ile iliskilendirilebilir. Bu olgiimler ¢ok kesitli BT ile standart semalara
gore yapilir; iliyak erisim gapi/tortiyozitesi ve agik inferior mezenterik—lomber

dallar, cihaz ilerletimi ve tip Il endoleak egilimini etkiler (29).

Aortik patoloji spektrumunun diger uclarinda, sakkiiler
anevrizmalar genellikle penetran aortik iilser (PAU), intramural hematom
(IMH), enfeksiyon ya da travma zemininde gelisir ve ayni captaki fuziform

lezyonlara kiyasla daha yiiksek riiptiir egilimi gosterebilir (37-39).

2.4.2. Penetran aortik iilser (PAU)

PAU, ileri aterosklerotik plagin intimayi delip mediyaya ilerlemesiyle

olusur. En sik inen torasik aorta segmentinde, yasli ve kalsifik/aterosklerotik

23



zeminde goriiliir. Ulserin derinlik—cap karakteristigi ve eslik eden IMH veya
lokalize sakkiiler anevrizma riiptiir riskini artirir (37, 38). PAU’niin gériilme
olasilig1 yasla birlikte belirgin bigimde artar; en sik 65 yas iizerindeki bireylerde
saptanir. Giincel derleme verilerine gére PAU, akut aortik sendrom olgularinin
yaklasik %2-7’sini olusturur; bu oran, klinik bagvuru popiilasyonu ve goriintiileme
duyarliligina bagli olarak degiskenlik gosterebilir (40). Temel etiyolojik zemin
aterosklerozdur; buna ek olarak sigara, hipertansiyon, hiperlipidemi ve ailevi
kardiyovaskiiler hastalik Oykiisti riski yiikseltir. Klinik spektrum her iki aort
segmentini igcerse de, abdominal aortadaki tilserler torasik bolgeye kiyasla daha agir
seyirli olabilir; bu diizeyde gelisen iilserasyonlar riiptiir basta olmak iizere yagsami

tehdit eden komplikasyonlara daha kolay ilerleyebilir.

2.4.3. intramural hematom (IMH)

IMH intimal yirtik olmaksizin vasa-vasorum kaynakli kanin mediyaya
sizmasidir. Akut aortik sendromlarin yaklasik %5-20sini olusturur; olgularin cogu
inen torasik aortay1 tutan Stanford tip B, gerikalani tip A dagilimindadir. Klinik
olarak ani gdgiis/sirt agris1 ve hipertansiyon sik goriiliir. BT de intimal yirtik
olmaksizin duvarda yarimay(kresentrik)/dairevi kalinlagma ve kontrastsiz serilerde
dens goriiniim olarak izlenir. Takipte stabil seyir gosterebilir, ya da klasik
diseksiyona doniisiim veya riiptiir gelisebilir; 6zellikle penetran aortik iilser (PAU)

eslik ettiginde komplikasyon ve miidahale gereksinimi artar (41-43).
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2.4.4. Diseksiyon

Aort diseksiyonu, intimadaki yirtiktan mediaya gecen
kanin gergek ve yalanci limen olusturdugu bir tablodur. Klinik pratikte Stanford
Tip A (¢ikan aorta tutulumu) ve Tip B (¢ikan aorta dis1) ayrimi kullanilir; komplike
Tip B diseksiyonda (organ/ekstremite iskemisi, riiptiir/impending riiptiir, refrakter
agri, kontrolsiiz hipertansiyon veya hizli genisleme) amag¢ giris yirtigimn
(entry) kapatmak, gercek liimen perfiizyonunu artirmak ve yalanci limenin
trombozunu olusturmaktir; kronik fazda perfiize yalanci limen varligi segment
dilatasyonu/anevrizmaya ilerleyebildiginden, c¢ap ve biiyiime hizi temelli

endikasyonlar gozetilir (41).

2.4.5. Psodoanevrizma ve riiptiir

Ps6doanevrizma, aort duvarinda intima ve media tabakalarinin tam Kkat
yirtilmast  sonucu kanin adventisya/periaortik dokular tarafindan kismen
sinirlanmasi ile olusur ve siirlanmis riiptiir spektrumunda yer alir. En sik travma,
anastomotik (post-cerrahi) kacak, enfeksiyon (mikotik) ve penetran aortik iilser
(PAU) zemininde gelisir. BTA tanida esastir: sinirli ekstraliiminal kontrast birikimi,
dar boyun ile liimenle baglanti, periaortik hematom/yag plani silinmesi ve olgularin
bir kisminda aktif ekstravazasyon izlenir. Dogal seyirde hizli biiyiime,
psddoanevrizma kesesinde basing artis1 ve serbest riiptiir riski yiiksektir; bu nedenle
acil/ivedi onarim endikedir. Endovaskiiler stent-greft (TEVAR/EVAR), 6zellikle
inen torasik ve abdominal segmentlerde ilk tercihtir; enfeksiyon, bag dokusu

hastaligi, uygun olmayan anatomik ‘landing zone’ veya visseral/supraaortik dal
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kokenli kompleks patoloji varliginda agik cerrahi gerekebilir. Aort riiptiirii, duvarin
tam kat yirtilmasi ile kanin toraks/abdomen bosluguna yayilmasidir; mortalitesi gok
yiiksektir ve hemodinamik stabilizasyonla es zamanli acil endovaskiiler veya
cerrahi onarim gerektirir. Tiim olgularda agresif kan basmcr kontroli,
anemi/koagiilopati diizeltimi, uygun antibiyoterapi (enfeksiyon siiphesinde) ve

yakin yogun bakim izlemi tedavinin 6nemli bilesenleridir (Resim 9) (44).

D E

F
Adventitia
Media
Intima
A
A

Resim 9. ESVS 2024 kilavuzlarinda aortik patolojiler iliistrasyon (31) (A-Aortik
diseksiyon, B- IMH, C- PAU, D- Psddoanevrizma, E- Sakkiiler
anevrizma, F- Fuziform anevrizma)

2.5. Aortik Patolojilerde Klinik Bulgular

Aort anevrizmalart ¢ogu hastada asemptomatiktir ve siklikla bagka bir
nedenle yapilan goriintiillemede tesadiifen saptanir. Semptom ortaya ¢iktiginda en
tipik yakinma derin, kiint ve siiregen abdominal-sirt-yan agrisidir; fizik
muayenede pulsatil abdominal Kitle ve ifiiriim izlenebilir. Nadir olarak distal
emboli bulgular1 (mavi parmak), iireter ya da duodenum basisina bagl belirtiler ve
inflamatuvar AAA’da persistan agri/ates goriilebilir. Riiptiir siiphesinde ani

baglayan siddetli agri, hemodinamik instabilite ve goriintiilemede retroperitoneal
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hematom tanisal siireci hizlandirir; torasik yerlesimli riiptirde akut goglis—sirt

agris1 ve sok tabloya eslik edebilir (27).

Penetran aortik iilser (PAU) ¢cogunlukla ileri yas ve hipertansif hastada ani,
lokalize gogiis-sirt ya da abdominal agr1 ve siklikla eslik eden hipertansiyonla
seyreder; plevral efiizyon gériilebilir ve siire¢c IMH, psddoanevrizma veya riiptiire
evrilebilir. Aort diseksiyonu tipik olarak yirtilir tarzda, gogiis-sirt agrisi,
ekstremiteler arasi1 kan basinc1 farkliliklari, norolojik defisit ve organ
malperfiizyonu bulgulan ile; tip A olgularda aort yetmezligi ya da kardiyak
tamponadla prezente olabilir. Intramural hematom (IMH) diseksiyona benzer
sekilde ani agr1 ve hipertansiyonla baslar; plevral/perikardiyal efiizyon eslik
edebilir ve diseksiyon ya da riiptiire ilerleyebilir. Psodoanevrizma genellikle
travma, anastomotik zay1flik, enfeksiyon veya PAU zemininde gelisir; gdgiis/karin-
sirt agrist veya kompresyon semptomlari (6rn. disfaji, ses kisikligl) yapabilir ve
yluksek riiptiir riski tagir. Aort riiptiirii ise ani siddetli agr1, hipotansiyon/sok, senkop
ve hemotoraks/hemoperitoneum bulgular1 ile yasami tehdit eder ve acil

endovaskiiler/cerrahi onarim gerektirir (44).

2.6. Aort Anevrizmalarinda Tani

Tanisal yaklagim, klinik risk profilinin (6zellikle sigara, ileri yas, erkek
cinsiyet, aile oykiisii) degerlendirilmesinden sonra goriintiilemeye dayanir. Renkli
Doppler Ultrason (RDUS) tarama ve seri izlem ig¢in ilk basamak ve pratik bir
yontem olarak Onerilir; maksimum antero-posterior ve transvers ¢ap Olgiimleri dis-

dis teknikle, ayn1 diizlem ve metodoloji korunarak yapilmalidir. Bununla birlikte
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RDUS, endovaskiiler miidahele planlamasinda kritik olan proksimal landing zone
(boyun) uzunlugu, boyun agilanmasi, cevresel
kalsifikasyon/trombiis ve koniklik gibi ayrintilart sinirh gosterir ve genellikle net
olarak ortaya koyamaz; bu nedenle elektif tedavi oncesi ayrintili ¢ok kesitli BT
anjiyografi (BTA) ESVS tarafindan standart yontem olarak kabul edilir (27, 29, 31).
ESVS, 6zellikle ol¢iim tekrarlanabilirligi ve kullanilan yontemin (manuel vs yari-
otomatik) klinik kararlara etkisi nedeniyle protokol standardizasyonunun énemini
vurgular; farklt modaliteler (US-BT) arasinda ¢ap uyumsuzluklarinin karar esigini

etkileyebilecegi ve bunun gézetilmesi gerektigi belirtilir (31).

BTA, hem baslangic evrelemede hem de endovaskiiler tedavi ig¢in
kullanilacak greft planlamasinda altin standarttir. Planlama sirasinda boyun
uzunlugu (¢ogu aortik greft igin >10-15 mm tercih edilir), boyun agis1 (>135-150°
daha elverigli; <120° yerlesim ve sizdirmazlik sorunlariyla iliskilidir), ¢evresel
trombiis—kalsifikasyon oran1 ve boyun c¢ap/konikligi (konik ya da ters konik)
yiiksek giivenilirlikle 6l¢iiliir. Distalde iliak arter gapi/tortiyozitesi/kalsifikasyonu,
hipogastrik akimin korunmasi ve distal sizdirmazlik kalitesi ayni veri setiyle
degerlendirilir. Teknik olarak ince kesit (=<1 mm), arteriyel (gerektiginde gec)
faz, ‘bolus tracking’, ‘MPR/MIP’ ve 3B hacim rekonstriiksiyonlar1 6nerilir; torasik

aort komponenti varliginda EKG-tetiklemeli BT yararli olabilir (27, 29).

Manyetik  Rezonans  Anjiyografi (MRA), iyot kontrastina
kontrendikasyon bulunan hastalarda veya kiimiilatif radyasyon dozunu azaltma
amaciyla degerli bir alternatifti. ESVS, endoleak saptamada MRA’nin

duyarliliginin BTA’ya {istiin olabildigine isaret eden sistematik derlemeleri 6ne
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cikarir ve segili olgularda sakli endoleak yakalanabilecegini belirtir. Bununla
birlikte metalik implant ve kalsifikasyon kaynakli artefaktlar, daha uzun ¢ekim
stireleri ve erisilebilirlik pratik sinirliliklar olarak belirtilir (31). Ayrica MR’da
vaskiiler yapilarin kontrast madde kullanilmadan da degerlendirilebilmesi bobrek
fonksiyon bozuklugu olan ve kontrast madde kullanilmayan hastalarda 6ncemli
alternatif yaklasim sunmaktadir; 6rnegin TOF anjiyografi gibi teknikler akima bagl
sinyal artis1 sayesinde damar liimenini gostermeye olanak saglar. Damar duvarinin
dogrudan degerlendirilmesinde ise en temel ydntem ‘black-blood” MR
teknikleridir. Bu yaklasimda kan sinyali, spin-eko temelli sekanslarda akima bagli
faz kayb1 ve ‘intravoxel dephasing’ mekanizmalari ile baskilanir; boylece damar
duvar1 ve perivaskiiler yapilar yiiksek kontrastla goriintiilenebilir. Bu teknikler
intrinsik MR fizigine dayandigindan genellikle kontrast madde gerektirmeden
uygulanir ve anevrizma, ateroskleroz ve vaskiilit gibi damar duvar patolojilerinin

degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilir (45, 46).

Kontrastli damar duvar1 MR goriintiillemede ise gadolinyum sonrasi T1
agirlikl sekanslarla damar duvarinda inflamasyon, neovaskiilarizasyon ve fibrotik
degisikliklere bagli kontrast tutulumu gosterilebilir; bu yontem 6zellikle damar
duvarinin biyolojik aktivitesinin degerlendirilmesinde tamamlayici bilgi saglar (47,

48).

Kontrasth ultrason (CEUS) ve RDUS, 6zellikle tip 1l endoleak saptamada
faydali olduguna dair veriler mevcuttur; ESVS, CEUS’un uygun merkezlerde
BTA’ya tamamlayici/yerine gegen bir strateji olarak kullanilabilecegini bildiren

caligmalarin bulundugunu ve bazi senaryolarda izlemde BTA yerine tercih
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edilebilecegini (maliyet/1sin yiikii/kontrast tasarrufu) tartisir. Ancak endoleak
tiplerini smiflandirmada ve greft komponent sorunlarini ayirt etmede ve tedavi
oncesi planlamada BTA hala ilk siradadir; MRA ise sakli sizint1 stiphesinde anlaml

bir alternatif olarak konumlanir (31).

DSA (anjiyografi), giincel kilavuzlarda tanisal amagla sinirli rol oynar;
cogunlukla stipheli/geliskili BTA-MRA bulgularinin aydinlatilmasi ve ayni seansta
girisim planlandiginda yardimci bir yontem olarak diisliniiliir. Bu yaklasim, non-
invaziv.  BTA/MRA’nin baskin hale geldigini vurgulayan giincel rehber

perspektifiyle uyumludur (27).

2.7. Aortik Anevrizma Tedavisi

2.7.1. Cerrahi tedavi

Abdominal aort anevrizmalarinin tedavisinde acik cerrahi onarim,
endovaskiiler cagdan once tek kiiratif secenek olarak kabul edilmekteydi. Ilk
basarili cerrahi onarim 1951 yilinda Dubost tarafindan abdominal aort
anevrizmasinin rezeksiyonu ve homogreft ile replasmani seklinde raporlandi. Bunu
izleyen donemde sentetik greftlerin gelistirilmesiyle birlikte acik cerrahi standart
hale geldi ve 6zellikle 1960’11 yillarda Dacron greftlerin kullanima girmesi, cerrahi
sonuclarda belirgin iyilesme sagladi. Bununla birlikte, agik cerrahi yiiksek
perioperatif mortalite ve morbidite riski tasimaya devam etti. Tarihsel olarak dikkat
cekici bir ornek, Albert Einstein’in 1948 yilinda abdominal aort anevrizmasi

nedeniyle cerrahi olarak selofan ile sarma (‘aneurysm wrapping’) islemi gegirmesi
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ve buna ragmen 1955 yilinda riiptiire anevrizma sonucu kaybedilmesidir. Bu olgu,
acik cerrahinin erken donem siirliliklarini ve daha az invaziv tedavi arayislarinin
nedenlerini ¢arpici bi¢imde ortaya koymaktadir. Endovaskiiler tedavinin klinik
uygulamaya girisi ise 1991 yilinda Parodi tarafindan gergeklestirilmis ve aort

anevrizma tedavisinde yeni bir donemin baslangicini olusturmustur (49).

2.7.2. Endovaskiiler tedavi

Endovaskiiler aort tedavisinin tarihsel gelisimi, Dotter’in 1969 yilinda
kopek popliteal arterinde transluminal olarak yerlestirdigi ‘spiral yay yapisindaki
intraluminal tlip greft ile uzun dénem damar acikligi’n1 deneysel olarak ortaya
koymasiyla baglamistir (50). Bunu izleyen donemde 1980’li yillarda Palmaz’in
balonla genisletilebilir stent tasarimi ve bunu izleyen kapl stent gelistirmeleri,
endovaskiiler greft teknolojisinin evriminde kritik bir doniim noktasi olmustur (51).
Klinik aort stent-greft uygulamalarinda ilk adim ise Volodos ve arkadaslarinin 1987
yilinda torasik aortta gerceklestirdigi endovaskiiler stent-greft implantasyonudur
(52). Abdominal aort anevrizmasinin endovaskiiler onarimi (EVAR) Parodi,
Palmaz ve Barone tarafindan 1991°de yayimmlanmis (53); torasik aort
anevrizmalarinda endovaskiiler stent-greft uygulamasi (TEVAR) ise Dake ve
arkadaglar1 tarafindan 1994°te bildirilmistir (54). 2000’li yillarda yayimlanan
randomize ¢aligmalar ve genis hasta serileri, EVAR’1n acik cerrahiye kiyasla erken
donem mortalite ve morbidite agisindan avantaj sagladigini, ancak uzun dénem
takipte yeniden girisim gereksiniminin daha yiliksek olabilecegini ortaya

koymustur. Bu tarihsel gelisim siireci, glinlimiizde EVAR’1in uygun anatomik
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kriterlere sahip hastalarda standart tedavi seceneklerinden biri olarak yerlesmesini
saglamis ve agik cerrahi ile hasta bazli bireysellestirilmis tedavi stratejilerinin

benimsenmesine zemin hazirlamigtir (49).

Aortik anevrizma tedavisinde temel yaklasim, riiptiir riskini (¢ap, biiyiime
hizi, semptom ve morfoloji) hastanin perioperatif risk profili ve anatominin
endovaskiiler uygunlugu ile birlikte degerlendirmektir. Abdominal aort
anevrizmalarinda (AAA) elektif onarim i¢in ¢ap esigi, kilavuzlarda cinsiyete gore
net tanimlanmustir: ACC/AHA 2022 ve ESVS 2024 kilavuzlarinda abdominal aorta
caplar1 erkeklerde > 5.5 cm, kadinlarda > 5.0 cm oldugunda onarim onerilir.
Asemptomatik hastalarda aort ¢ap1 < 5 cm olmasi durumunda takip incelemeler

planlanmaktadir (Sekil 1.) (27)

Abdominal Aort
Anevrizmasi

4.0-4.9 cm(erkek)
4.0-4.4 cm(kadm)

> 5.0 cm(erkek)
> 4.5 cm(kadin)

J

3 yilda bir takip Yillik takip 6 ayda bir takip

Z Z Z

Sekil 1. Kiiciik (<5 cm) abdominal aort anevrizmasi olan hastalarda yaklagim (27)

Ancak semptomatik AAA’da ¢aptan bagimsiz onarim onerilir ve sakkiiler

AAA ile hizli bliylime (> 0.5 cm/6 ay) varliginda daha kiiciik ¢aplarda da girisim
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uygulanabilir (27, 31). Torasik inen aort anevrizmalarinda (‘descending’ TAA)
intakt olgularda >5.5 cm capta olmasi yada riiptiir i¢in yiiksek risk 6zellikleri (or.
biiyime > 0.5 cm/y1l, ardisik iki yil boyunca yillik >0,3 cm ¢ap artisi, semptom,
herediter torasik aort hastaligi/bag dokusu hastaligi, sakkiiler morfoloji, kadin
cinsiyet, enfeksiydoz anevrizma) varligr tedavi igin kriterler olarak kabul
edilmektedir (27). ACC/AHA 2022 kilavuzlarinda aorta segmentleri anevrizma

tedavisi i¢in ¢ap endikasyonlar1 Resim 10’da belirtilmistir.

Arkus aorta
55cm

Cikan aort 5,5cm

Aort koki

5,5 cm Inen torasik aorta

55cm

Abdominal aorta
Erkeklerde 5,5 cm
Kadinlarda 5,0 cm

Torakoabdominal aorta
6,0 cm

Resim 10. ACC/AHA 2022 kilavuzlarinda aorta segmentleri anevrizma tedavi
endikasyonlar1 (27)

Inen torasik aorta anevrizmalarinda tedavi esiginin altinda kalan hastalarda
baslangigcta BT veya MR ile ayrintili degerlendirme yapilmali, ardindan biiylime
hizin1  belirlemek amaciyla 6-12 ay iginde kontrol goriintiileme
gerceklestirilmelidir. Ik kontrol incelemesinde stabil olan olgularda takip aralig

624 ay arasinda planlanabilir. Cap artisinin hizlanmasi veya cerrahi sinira
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yaklasilmas1 durumunda daha sik goriintiileme ve yeniden tedavi degerlendirmesi

gereklidir (27).

2.8. Endovaskiiler Tedavi (EVAR/TEVAR) Prensipleri

Endovaskiiler aort onariminin temel amaci, patolojik segmenti giivenle izole
ederken saglam aort duvarinda kalici sizdirmaz kapsama alani olusturmaktir. Bu
hedef; proksimal ‘landing zone’ (boyun) uzunlugu ve agilanmasi, c¢evresel
trombiis/kalsifikasyon yiikii, cap ve koniklik profili, distal ‘landing zone’ kalitesi

ve iliyak erisim morfolojisinin bir arada degerlendirilmesini gerektirir.

Standart EVAR’da proksimal aort boynu, en kaudal renal arter ile
anevrizmatik segmentin baglangici arasindaki saglam aort segmenti olarak
tanimlanir ve stent-greftin primer fiksasyon alanini olusturur (Resim 11). Infrarenal
fiksasyon i¢in genellikle en az 15 mm uzunlugunda, diizgiin morfolojide bir boyun
segmenti tercih edilirken, 10-15 mm aras1 uzunluk sinirda anatomi olarak kabul
edilir; 10 mm’nin altindaki boyun uzunluklari ise teknik zorluk ve yetersiz tutunma

alan1 ve sizdirmazlik riski ile iliskilidir.

Renal

Arterler
Boyun

uzunlugu

Resim 11. Aortik boyun uzunlugu. Sematik ve koronal BTA goriintiisii
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Boyun agilanmasi, suprarenal aort akim ekseni ile infrarenal boyun ekseni
arasindaki ag1 olarak tanimlanir (Resim 12). 150 derecenin tizerindeki agilar en
uygun anatomik kosullar1 temsil ederken, aginin 120 derecenin altina diismesi cihaz
yerlesimini giiglestirmekte ve stent greft migrasyonu ile tip 1A endoleak riskini
artirmaktadir. A¢ili boyun yapilarinda, stent-greftin dogru konumlandirilmasi ve

renal arter ostiumlarinin korunmasi teknik olarak daha zor hale gelmektedir.

Resim 12. Aortik boyun agis1. Sematik ve koronal BTA goriintiisii

Proksimal boynun ¢ap 6zellikleri ve koniklik profili, sizdirmazlik basarisini
dogrudan etkileyen diger énemli parametrelerdir. Boynun diiz, konik veya ters
konik konfigiirasyon gostermesi degerlendirilirken, proksimal ve distal caplar
arasinda 3 mm’den fazla fark bulunmasi koniklik olarak kabul edilir (Resim 13).
Ozellikle ters konik boyun yapisinda, distal ¢apin proksimal ¢aptan genis olmasi
nedeniyle distal sizdirmazlik bozulmakta ve erken donemde tip 1A endoleak riski

artmaktadir.
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Akim Akim

Diiz Konik Ters konik

Resim 13. Proksimal boyun morfolojisi sematik

Boyun segmentinde yer alan cevresel trombiis veya kalsifikasyonun %50’den
fazla olmasi, stent-greft ile aort duvar1 arasindaki temas alanini azaltarak fiksasyonu
olumsuz etkiler. Bu durum, 6zellikle kisa ve agili boyunlarla birlikte bulundugunda,
yetersiz proksimal sizdirmazlik agisindan ek risk olusturmaktadir (29). Distal tutunma
alam (‘landing zone’) degerlendirmesi ¢ogunlukla ana iliyak arter distali diizeyinde
yapilir. Distal boyunda yeterli uzunluk ve uygun ¢ap 6zelliklerinin bulunmasi, stent greft
bacaklarinin stabilitesi ve distal sizdirmazlik agisindan gereklidir. Ana iliyak arterlerin
anevrizmatik tutulumu, kisa olmasi veya ileri derecede tortuozite ve kalsifikasyon
icermesi durumunda, distal fiksasyon giiclesmekte ve tip 1B endoleak riski artmaktadir.
Bu tiir anatomilerde iliyak uzatma stent greftleri veya eksternal iliyak artere uzanmim
gerekebilmektedir (29). Son olarak iliyak arterlerin gapi, agilanmasi ve tortuozitesi,
yalnizca distal sizdirmazlik agisindan degil, ayn1 zamanda cihazin giivenli sekilde
ilerletilebilmesi agisindan da Onem tasir. Genellikle ana govde sistemlerinin
yerlestirilebilmesi i¢in iliyak arterlerde en az 7 mm’lik liimen c¢ap1 gereklidir. Artmis
tortiyozite ve dar agilar, cihaz ilerletilmesini zorlastirarak islem siiresini ve ek girisim

gereksinimini artirmaktadir (29). Amerika Vaskiiler Cerrahi Dernegi tarafindan
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abdominal aort anevrizmalarinda vaskiiler morfolojinin sistematik bigimde
degerlendirilmesi amaciyla (ilk kez Chaikof ve arkadaslari tarafindan 2002 yilinda
tamimlanmustir) standart raporlama kapsaminda anatomik risk temelli bir skorlama
sistemi tanimlanmustir (Tablo 3) (29, 55). Bu simiflamada, aortik boyun ozellikleri,
anevrizma morfolojisi, pelvik perflizyon durumu ve ana iliyak arter anatomisini
kapsayan toplam 15 parametre, 0 (en hafif) ile 3 (en ileri) arasinda
derecelendirilmektedir. Elde edilen toplam skor, endovaskiiler onarimin teknik zorluk
diizeyini yansitmasinin yani sira, olasi klinik sonuglarin 6ngériilmesinde de yol gosterici
bir 6l¢iit olarak kullanilmaktadir. 14 puan klinik esik olarak tanimlandiginda, bu degerin
tizerindeki hastalarda islem zorlugunun belirgin arttig1 (islem stiresi = 2 kat, kan kayb1 =

4 kat, kontrast kullanimi1 %27, yatis siiresi ve maliyet artis1) gosterilmistir (56).
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Tablo 3. AAA’da anatomik risk temelli skorlama sistemi (29, 55)

Ozellik Yok: 0 Puan Hafif: 1 Puan Orta: 2 Puan Ciddi: 3 Puan
Aortik Boyun
Uzunluk (mm) >25 15-25 10-15 <10
Cap (mm) <24 24-26 26-28 >28
Agi (derece) >150 150-135 135-120 <120
Kalsifikasyon ya da 0 <25 25-50 >50
trombiis (%)
Aort Anevrizmasi
Aort Tortiyozite Indeksi <1.05 1.05-1.15 1.15-1.2 >1.2
Aort Agisi (derece) 160-180 140-159 120-139 <120
Trombis (%) 0 <25 25-50 >50
Aortik Dallar Aortik dal yok 1 lomber ya da <4 mm gapta iki damar  Iki damar, biri >4 mm
inferior mezenterik ¢apta inferior
arter mezenterik arter
Pelvik Perfiizyon Her iki internal Tek internal iliyak Tek internal iliyak Her iki internal
iliyak arter agik arter tikal arter tikal ve karst iliyak arter tikah
internal iliyak
arterde >%50 darlik
Iliyak Arter
Kalsifikasyon Yok <%25 damar uzunlugu  %25-%350 damar >%50 damar uzunlugu
uzunlugu
Cap ve Tikayict >10 mm, tikayici 8-10 mm, <7 mm 7-8 mm, <7 mm gap <7mm, <7 mm gap
Hastalik hastalik yok ¢ap yada >3 cm ve <3 cm uzunlukta ve >3 cm uzunluk,
uzunlukta darlik yok fokal darlik <7 mm gapta birden
fazla darhk
fliyak Arter Tortiyozite <1.25 1.25-1.5 1.5-1.6 >1.6
Indeksi
Iliyak Arter Agist 160-180 121-159 90-120 <90
(derece)
Ana Iliyak Arter >30 20-30 10-20 <10
Uzunlugu (mm)
{liyak Arter Cap1 <12.5 mm 12.5-14.5 mm 14.5-17 mm >17 mm

TEVAR’da prensipler EVAR ile benzerdir; ancak arkus geometrisi ve

proksimal zonlar (Ishimaru 0-3) o0zgiil teknik gereksinimler dogurur. Sol

subklavyen arterin kapatilmas1 dngoriiliiyorsa, serebral—iist ekstremite perfiizyonu

ve spinal kollateral agin korunmasi i¢in 6dnceden/es zamanl revaskiilarizasyon (or.

‘karotid-subklavyen bypass’/‘debranching’) Onerilir;

ozellikle uzun torasik

kapsama ya da es zamanli hipogastrik arter akiminin engellenmesi s6z konusu

oldugunda spinal kord iskemisi riskini azaltmaya yonelik protokoller (BOS drenaji,
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OAB hedefleri, evreli onarim, hipogastrik ve gerekirse subklavyen perfiizyonun

korunmasi) kilavuzlarla kuvvetle vurgulanir (27, 57).

EVAR ve TEVAR’mn etkinligi, yeterli uzunluk ve kalitede proksimal
tutunma alan1 varligini gerektirmektedir; ancak klinik pratikte bu anatomik kosullar
her hastada saglanamamaktadir. Ozellikle juxtarenal abdominal aort
anevrizmalarinda, renal arterler ile anevrizma arasinda standart endogreftlerle
glivenli bir proksimal sizdirmazlik alani olusturulmasi siklikla miimkiin
olmamaktadir. Literatiirde, hastalarin %15’ine kadarinda, anevrizma ile renal
arterler arasinda yeterli uzunlukta normal infrarenal aort segmentinin bulunmadigi
bildirilmistir (1, 58). Bu oran, juxtarenal anevrizmalarin sanilandan daha sik
goriilen ve standart EVAR uygulamalarini kisitlayan bir klinik problem oldugunu
ortaya koymaktadir. Ayrica TEVAR uygulanan hastalarin %26—40’1nda, yeterli bir
proksimal ‘landing zone’ saglanabilmesi i¢in sol subklavyen arterin (LSA)
ortillmesi gerektigi bildirilmistir (57, 59, 60). Bu anatomik smirliliklar, agik
cerrahiye alternatif olarak, visseral ve supraaortik dallarin korunmasini hedefleyen
paralel stent-greft tekniklerinin gelistirilmesine zemin hazirlamis ve kompleks aort

anevrizmalarinda endovaskiiler tedavinin uygulanabilirligini artirmigtir (1).

2.9. Paralel Stent Greft/Stent Teknikleri

Kompleks abdominal aort anevrizmalarinin, tiim abdominal aort
anevrizmalarinin yaklagik en az %15-20’sini olusturdugu tahmin edilmektedir
(31). Standart EVAR/TEVAR i¢in uygun olmayan bu grup hastalarda ileri teknikler

planlanirken planli olgularda fenestre/dalli ¢oziimler oncelik kazanirken, paralel
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teknikler hasta-merkezli/zaman odakli ve uygun olgularda ideal alternatiflerdir (29,
31). Fenestreli ve dall1 greftlerin dezavantajlarindan birisi femoral girisim i¢in daha
bliyik c¢apli (24 F) girisim gerektirmeleridir (61-63). Paralel stent-greft
yaklagimlarinin ortak fikri, ana aortik endogreftle eszamanli/ardisik yerlestirilen ve
visseral/supra-aortik dallara stent/stent greft {izerinden ‘“paralel” yeniden
perflizyonun saglanmasidir. Paralel stent greft (‘chimney’) tekniginin ilk
uygulamasinin 1999 yilinda renal arterin yanliglikla ortiilmesini takiben Lonn ve
Malina tarafindan gergeklestirildigi bildirilmistir (64). Ancak daha sonradan paralel
stent greft (‘chimney’) yaklasimi, Greenberg ve arkadaslari tarafindan 2003 yilinda
literatiire kazandirilmistir (65). TEVAR sirasinda ark dallarinin korunmasina
yonelik retrograd stentleme yaklasimi da Criado tarafindan 2007 yilinda
tanimlanmistir  (66). Ik uygulama ise ‘Chimney’ (ChEVAR/ChTEVAR)
konfigiirasyonu hasmane (‘hostile’) aortik boynu bulunan (uzunluk, ¢ap, aci,
koniklik) hastalarda daldan proksimale ana greft govdesine paralel olacak sekilde
es zamanl olarak stentlenmektedir (Resim 14-A ve Resim 14-B, Resim 17-A).
Periscope teknigi ise benzer prensiple, ancak distal yonde ters (retrograd)
konumlandirilan paralel bir stent-greft araciligiyla uygulanmakta olup, ana greftten
¢ikan kan akiminin paralel greft {izerinden ilgili dala yonlendirilmesiyle distal
sizdirmazlik zonunun uzatilmasi amaglanmaktadir (Resim 15 ve Resim 17-B) (1).
‘Chimney’ tekniginde paralel stent greftin konumlandirilma hedefi proksimalde ana
aortik stent greftin c¢iplak stent kismina uzayacak sekilde ve distalde
visseral/supraaortik dala dogru en az 1 cm uzamasi gerektigi seklindedir (67)

(Resim 16).
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Resim 14. ‘Chimney’ ve ‘Sandwich’ teknikleri sematik ¢izimi. A. TEVAR
sirasinda Sol Subklavyen artere uygulanan ‘chimney’ tedavisi. B.
EVAR sirasinda Sol Renal Artere uygulanan ‘chimney’ tedavisi. C.
Sag internal iliyak arter akimi korunmasi amaci ile uygulanan
‘Sandwich’ teknigi

Resim 15. TAAA varliginda Sol Renal Artere uygulanan Periscope tedavisi sematik
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Yeni
Efektif
boyun

y Kisa
boyun (2 mm)

Resim 16. Paralel stent greft uygulamasi zamani hedeflenen proksimal ve distal
uzunluklar (Paralel stent greftin proksimal kesimde ana aortik stent greftin
stent kismina, distal kesimde visseral/supraaortik dalin proksimalde >

lem’lik segmentini icerecek sekilde uzatilmasi planlanir)

‘.
N

A. ‘Chimney’ teknigi

B. ‘Periscope’ teknigi

Resim 17. ‘Chimney’ ve ‘Periscope’ tekniginde antegrad ve retrograd akim yonleri (1)
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‘Sandwich’ teknigi, yan dal perfiizyonunun korunmasi amaciyla kullanilan
stent greftin, iki aortik ana stent greft komponenti arasinda yerlestirilmesi esasina
dayanan bir endovaskiiler yaklagimdir (Resim 14-C ve Resim 18). Bu yontemde,
paralel olarak konumlandirilan stent greft/stent aracilifiyla hedef dal akimi
stirdiiriiliirken, ana aortik stent greft yapisi i¢inde yeterli sizdirmazlik saglanmasi
amaclanmaktadir (68). Sandwich tekniginde oncelikle proksimal kesimde torasik
aortaya ana aortik stent-greft yerlestirilir. Ardindan visseral arterlerden ilerletilen
paralel stent-greftler ana greftin limenine dogru uzatilarak hedef dallarin
perflizyonu korunur. Son olarak abdominal aortik stent-grefti konumlandirilarak
distal aort rekonstriiksiyonu tamamlanir. Bu sekilde torasik ana aortik stent greft,
paralel visseral stent-greftler ve abdominal aortik stent greft ardisik ve i¢ i¢e bir
endovaskiiler yapt olusturur. ‘Sandwich’ teknigi internal iliyak akimi korumak
amaci ile de kullanilabilmektedir. Bu zaman 6ncelikle ana iliyak artere stent greft
yerlestirilir daha sonra eksternal iliyak arterden ana iliyak arter yerlesimli stent greft
icine dogru diger stent greft yerlestirilir. Internal iliyak artere uzatilan stent greft

ana iliyak ve eksternal iliyak arterler arasinda pozisyonlandirilir (Resim 14-C).
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Resim 18. TAAA sirasinda uygulanan ‘Sandwich’ teknigi sematik (69)

Klinik olarak; (1) acil/ivedi, juxta/pararenal boyun yetersizligi, (2) kisiye ozel
fenestreli/dalli cihazin erigilemedigi zaman-kritik tablolar (6r. riiptiir/semptomatik
AAA), (3) cerrahi/hibrit segenegin tolere edilemeyecegi yiiksek riskli hastalar ve (4)
onceden yapilan endovaskiiler tedavi sonrasi tipl A endoleak olgularinda proksimal
boyun uzatma amagh kullanildigi bildirilmistir (4, 5). En kapsamli deneyim olan
PERICLES c¢aligmasi, 517 hastada 898 paralel greft ile yiiksek teknik basari ve primer
~%94, sekonder ~%95 dal patensi bildirmis; 6zellikle renal arterlerin korunmasi
baglamida yontemin uygulanabilirligini gostermistir (4). Bu bulgular, secilmis
anatomilerde paralel stratejilerin kisa-orta donem etkinligini desteklerken, gutter
kaynakli endoleak riskinin dikkatli planlama ve titiz teknikle azaltilmas1 gerektigini de
vurgulamustir. ‘Sandwich’ teknigi ise 2011°den itibaren, cihaz ve anatomi kisitlarm

agmak {izere sistematik bir yontem olarak tarif edilmis; kompleks aorto-iliyak
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patolojilerde internal iliak arter akiminin korunmasi ve ¢oklu dallanma gereksinimlerinde
pratik ve gorece maliyet-etkin bir secenek olarak uygulanmustir (5, 70). Paralel teknik
zamani stent greft/stent se¢imi ostiyal hassasiyet ve radyal destek gerekiyorsa balonla
genisleyen stentler, uzun/acgili rotada konformasyon gerekiyorsa kendiliginden
genisleyen stent greft/stentler yoniinde yapilir; sandwich konfigiirasyonunda genellikle
> 5-7 cm ‘overlap’ ve agresif balonlama Onerilir. Literatlir, paralel tekniklerin kisa-orta
donemde yiiksek teknik basar1 ve dal acikligi saglayabildigini; ancak gutter kaynakli
endoleak riskini vurgular. Paralel stent-greft tekniklerinde, ana endogreft, paralel
yerlestirilen stent greft ve aort duvar arasinda olusabilen kagak (‘gutter’) alanlari, teknige
Ozgli 6nemli bir risk olarak kabul edilmektedir. Bu bosluklar, 6zellikle proksimal
sizdirmazlik hattinda kan akiminin devam etmesine izin vererek kacak ‘gutter’ endoleak
gelisme olasiligim artirabilmektedir (Resim 19) (1). Paralel SG daha az dilate edilmesi

ve sisirilmesi ile ‘gutter’ alani kiigiiliir (Resim 20).

Aort Duvan

Potansiyel kacak (‘gutter’)
alanlari

Paralel Pa;?‘lcl
SG -~

Resim 19. Paralel stent greft ile Ana aortik stent greft arasinda olas1 ‘gutter’(kagak)
alanlar1 (1)
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Aort Duvan

Potansiyel kagak
('gutter') alanlari

Aortik Stent Greft

Paralel
Stent Greft

Resim 20. Paralel SG daha az sisirilmesi sonucu ‘gutter’ alanlarinin ve Stent Greft
capinin kiigiildligiinii gdsteren sematik ¢izim

Bu nedenle paralel tekniklerde endoleak riski, teknigin uygulanabilirligi ve

uzun donem basarisi agisindan dikkatle degerlendirilmesi gereken bir faktordiir (1)

2.10. Endoleak

Abdominal aort anevrizmasimnin (AAA) endovaskiiler onariminmi takiben,
endoleakler; proksimal veya distal fiksasyon bolgelerinde yetersiz sizdirmazlik, stent
greft bilesenleri arasindaki kagaklar, patent lomber veya visseral damarlar ya da stent
greft materyaline bagl yapisal yetersizlikler sonucunda gelismektedir. Endoleak (tiim
tipler) hastalarin %20-50’sinde bildirilmistir. Bildirilen oranlar, takip siiresine ve
endoleak saptanmasinda kullanilan goriintiileme yontemine bagli olarak degiskenlik
gostermektedir (71, 72). Endoleak klinik olarak asemptomatik seyirden kontrolsiiz aort

rliptiiriine kadar genis bir spektrumda ortaya ¢ikabilir. EUROSTAR verilerine gore
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EVAR sonras1 2 yillik kiimiilatif riiptiir riski, endoleak tipine bagl olarak belirgin
farklilik gostermektedir. Tip I veya Tip III endoleak varliginda riiptiir riski %4.0 ile en
yiiksek diizeyde izlenirken (bu tip endoleakler hizla tedavi edilmeliler), Tip Il endoleak
saptanan olgularda bu oran %1.8 olarak bildirilmistir. Endoleak saptanmayan
hastalarda ise 2 yillik riiptiir riski %0.7 diizeyinde kalmaktadir. Bu bulgular, 6zellikle
Tip I/IIl endoleaklerin klinik olarak daha agresif seyirli oldugunu ve aktif tedavi
gerektirdigini net bicimde ortaya koymaktadir (73) . Olusma mekanizmasina gore

endoleaklerin asagidaki tipleri vardir (Tablo 4, Resim 21):

- Tip | endoleak, proksimal veya distal tutunma bdlgelerinde yetersiz
sizdirmazlik sonucu gelisir. Tip I endoleakler cihaz yerlestirilmesini takiben
hemen ortaya cikabilecegi gibi, zaman iginde sekonder olarak da geligebilir
(74). Tip IA, greftin proksimal tutunma bélgesinde, yani ana stent-greftin
ist sizdirmazlik zonunda gelisen kacaktir; genellikle yetersiz boyun
uzunlugu, genis boyun ¢ap1 veya yetersiz ‘oversizing’ ile iliskilidir. Tip IB,
greftin distal tutunma hattinda, ¢ogunlukla iliak arter seviyesinde ortaya
cikan sizinty1 ifade eder ve oOzellikle distal ‘landing zone’un kisa olmasi
veya hastalik ilerlemesine bagl iliak dilatasyon ile iliskilidir. Tip IC ise
iliyak tika¢ (okliider)kullanilan durumlarda tikag ile damar duvari arasindaki
sizdirmazlik hatasindan kaynaklanan kacaktir. Tip 1 Endoleak EVAR
olgularinin %10’unda gériildiigi bildirilmistir (75, 76).

- Tip Il endoleak, patent inferior mezenterik arter veya lomber dallar
araciligiyla anevrizma kesesine retrograd akim olusmasi sonucunda gelisir.

Tip II endoleak ayrica median sakral arter, iliolomber veya aksesuar renal
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arterler gibi diger aort dallarindan da kaynaklanabilir (77). Tip 1l
endoleakler, basit bir giris—¢ikis damar paterni ile seyredebildigi gibi, zaman
icinde yeni damarlarin katilimiyla arteriyovendz malformasyon benzeri
davranis gosteren, damar nidusu igeren daha kompleks bir yap1 da
gosterebilir (72). Goriilme sikligr %20-30’lara varabilir (75, 76). Yaklasik
%50’s1 ilk 6 ay icinde spontan olarak diizelir; %5-10’u 6 aydan fazla
persiste eder ve %5-10 oraninda yeni Tip II endoleak gelisir (78, 79).
Endoleak devam etmesi sonucunda kese genislemesi ve Tip 1 Endoleak
eslik edebilir.

Tip I endoleak, greft bilesenleri arasindaki birlesim yerinden kagak,
endogreft komponentlerinin ayrilmas1 (Tip Illa), siitiir kopmalari, metal
halka fraktiirii veya endogreft kumasinda olusan delikler (Tip IIIb)
sonucunda gelisir (80, 81).Tip I endoleaklerde oldugu gibi, Tip III
endoleakler de erken donemde ya da ge¢ donemde ortaya ¢ikabilir.

Tip 1V endoleak, endogreft duvarinda artmis porozite sonucu kan ve
plazma bilesenlerinin greft duvarindan sizmasi sonucu olusur (81).
Giinlimiizde yeni stent greft teknolojileri sayesinde goriilme siklig1 belirgin
azalmis durumda

Tip V endoleak(tanimlanamayan kaynakli endoleak), herhangi bir
goriintiileme yontemiyle gosterilebilir bir kagak saptanmaksizin anevrizma

kesesinin genislemeye devam etmesi durumudur (82).
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Tablo 4. Endoleak tipleri

TABLO 4.

| A - proksimal SG — damar duvari (Ao) tutunma + yaslanma yetersizligi
B - distal ("fixation + sealing™)
C - iliyak

I A - tek damar Anevrizma kesesi retrograd dolumu

B - > 2 damar

Il A-SG ayrilmasi
B - SG defekti

IV Stent Greft
porozitesi T

Koagiilasyon bozuklugu (+)

\V ‘Endotension’

Endoleak gosterilemez, anevrizma kese genislemesi
mevcut

Erken <30 giin
Persistan > 6 ay
Geg >1yil

Resim 21. Endoleak tipleri sematik (72)

49



‘OVER’ ¢aligmasinda, ortalama alt1 yillik takip siiresi ile endoleak oram
yaklagik %30 olarak bildirilmistir (83). Endoleaklerin %53l spontan olarak
gerilerken, %32’si sekonder girisim gerektirmistir. Endoleak tiplerinin dagilimi su

sekildedir:

Tip I: %12, Tip I1: %76, Tip I1: %3, Tip IV: %3, Belirsiz (indeterminate):
%06 Paralel stent greft sonrasi, Tip 1 endoleak oraninin %30’lara vardigini bildiren
yaymlar mevcuttur (84). Tip 1 endoleak’ler yiiksek basingli olmasi ve buna bagh
anevrizma kesesinin sistemik basinca maruz kalmasi nedeniyle tan1 aninda tedavi
gerektirir. Ancak Ch-EVAR sonrasi erken donemde saptanan gutter endoleaklerin
kendiliginden (spontan) gerileme egilimi belirgindir (84). Bu hastalarda genelde
takip yeterli olmakla birlikte tedavi gerektigi durumlarda ilk basamak tedavi
secenekleri arasinda balon dilatasyonu, greft uzatma (aortik cuff), ek stent greft
yerlestirilmesi ve ‘EndoAnchor’ kullanimi yer almaktadir. Bu yontemlerle yeterli
sizdirmazlik saglanamayan veya anatomik kisitlilik bulunan olgularda, endoleak
kavitesinin (giriginin veya anevrizma kesesinin) embolizasyonu alternatif tedavi
secenegi olarak tanimlanmistir (75, 84). Embolizasyon; genelde direkt kavite
erisimi ile Koil ve/veya sivi embolik ajanlar (Onyx, nNBCA) kullanilarak
gergeklestirilebilir ve se¢ilmis olgularda yiiksek teknik basari oranlari ile giivenli
tedavi yaklagimi olarak kabul edilmektedir (78). EVAR sonras1 Endoleak

varliginda miidahele algoritmasi Sekil 2°de belirtilmistir (75).
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EVAR’dan | ay sonra

|

EL yok
veya
Tip Il EL

BTA

Tip I veya III EL

I

EVAR’dan 12 ay
sonra BTA

EL yok
veya

Tip IT EL(kese stabil

Yillik RDUS

Tip I1 EL (kese
genislemesi >5-10 mm

veya
kese geniglemesi

Tekrar girisim i¢in

>5 yil EL yok

Tip Il EL(kese stabil)

Yeni EL
veya
kese geniglemesi

Tip I veya III EL
veya
kese geniglemesi

degerlendir

veya

Daha az siklikla RDUS

Takipten ¢ikar

BTA

EL olmadan
kese genislemesi

Alternatif goriintiileme:

Dual/triple faz BTA
RDUS
MRA

Kateter amgiografi

Sekil 2. Standart EVAR sonrasi endoleak varliginda miidahele algoritmasi (75)

EL- Endoleak, BTA- BT Anjiografi, RDUS- Renkli Doppler Ultrason,

MRA- MR Anjiografi

2.11. ‘Gutter’(kacak) Endoleak

Paralel stent-greft uygulamalarinda “gutter”, ana stent-greft, paralel greft ve

aort duvari arasinda tam apozisyonun saglanamamasi sonucu olusan bosluk alanini

ifade eder. Bu bosluklar morfolojik ozelliklerine gore asagidaki sekilde

siiflandirilmaktadir (Resim 22) (85):

o Tip A ‘gutter’: Ana stent-greftin proksimal kapli segmentinden

baslayan bosluklardir.
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Tip Al: Bosluk anevrizma kesesine kadar uzanir ve tip la endoleak ile
dogrudan iliskilidir. Tedavi gerektirir.

Tip A2: Bosluk visseral arter yoniine ilerler ve paralel greftin yan dal
icinde yetersiz sizdirmazligina baglidir; persistan akim varliginda tip Ia
endoleak olarak kabul edilir. Tedavi yaklasim tip Ia endoleak ile
benzerdir.

Tip A3: Bosluk proksimal kapli segmentten baslar ancak anevrizma
kesesine ulagsmadan sonlanir; genellikle endoleak olusturmaz, ancak
ilerleme potansiyeli tasiyabilir. Yakin radyolojik takip Onerilir,
progresyon varliginda tedavi diistniiliir.

Tip B ‘gutter’: Paralel greftin distal ucu ile visseral arter duvari
arasindaki apozisyon kaybina bagli olusur.

Tip B1: Anevrizma kesesi ile baglant1 vardir ve tip Ib endoleak benzeri
davranmig gosterir. Tip Ib endoleak prensiplerine gore tedavi
edilmelidir.

Tip B2: Anevrizma kesesi ile baglant1 yoktur ve genellikle klinik olarak
diisiik risklidir. Genellikle klinik olarak 6nemsizdir ve takip yeterlidir.
Tip C ‘gutter’: Ana stent-greftin kapli segmenti altinda yer alan,
anevrizma kesesi veya paralel greft uclariyla baglantisi olmayan kapali
bosluk alanlaridir. Bu tip genellikle endoleak ile iligkili degildir. Rutin

takip yeterlidir
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Resim 22. Gutter endoleak tipleri (85)

2.12. Aortik Stent Greft Tipleri

Anevrizma tipine gore tiibiiler, bifiirke, aortouniiliak ve daha sonradan

uretilen iliyak dalli stent greftler kullanilabilmektedir (Resim 23).

2.12.1. Tiibiiler stent-greft

Aortanin anevrizmatik segmentini tek parga, diiz bir stent greft ile kaplayan
temel konfiglirasyondur. Torasik aort anevrizmalarinda ve iliyak arterlere uzanimi
olmayan izole abdominal aorta anevrizmalarinda (Schumacher Tip 1 anevrizma)
kullanilir (86). Ayrica bazen proksimal uzatma igin paralel stent greft teknigi ile

birlikte kullanilir (5).

2.12.2. Bifurke (aorto-bi-iliak) stent-greft

Infrarenal aortaya yerlesen ana gévdenin, iki ayr1 bacak araciligiyla her iki
iliak artere uzandigi modiiler yapidir. En sik (%90) kullanilan konfigiirasyondur ve
daha stabil olmasi ile alt ekstremitelerin tek bir iliak arter {izerinden beslenmesi
riskini ortadan kaldirmasi nedeniyle tercih edilir (86). Schumacher Tip 2A ve

yeterli distal tutunma alani olan Tip 2B anevrizmalarda kullanilir.
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2.12.3. Aorto-uni-iliak stent-greft

Stent greftin yalnizca tek bir iliyak artere uzandigi konfigiirasyondur.
Bifurke sistemin uygulanamadigi aorto-iliak anatomilerde veya riiptiir gibi acil
tedavi uygulamasi gerektiren durumlarda alternatif olarak kullanilir (86). Cerrahi
olarak femoro-femoral by-pass yapilarak bilateral alt ekstremite perfiizyonu devam
etmesi amaglanir. Yeterli distal tutunma alani olmayan Schumacher Tip 2B ve Tip

2C anevrizmalarda kullanilabilir.

2.12.4. Iliyak dalh cihazlar

Abdominal aort anevrizmasi (AAA) olan hastalarin yaklasik %43’iinde
eslik eden ana iliak arter anevrizmasi bulunmaktadir (86, 87). Aorto-iliak tutulumda
distal uzanimin eksternal iliak artere taginmasinin gerektigi olgularda, internal
iliyak arterin kapatilmasina bagl gelisebilecek pelvik iskemiyi dnlemek amaciyla
gelistirilmistir. Bu sistemler internal iliak arter akiminin korunmasina olanak tanir
ve bilateral internal iliak okliizyondan kaginilmasini saglar (86). Schumacher Tip

2C anevrizmalarda kullanilabilir.
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N\ N

AN\ o

TUBULER BIFURKE AORTOUNIILIAK
(femoral by-pass greft)

Resim 23. Aortik stent greft cesitleri (86)

2.13. Giincel Aortik Stent-Greft Cesitleri

Giincel cihaz ekosistemi, anatomik cesitlilige uyum saglayan farkli stent-
greft platformlar igerir. Abdominal EVAR tarafinda Medtronic Endurant 1l/11s,
Gore EXCLUDER (AAA) ve Cook Zenith (klasik bifurkasyon + ‘Zenith®
Fenestrated AAA Endovascular Graft’ secenekleri) merkez deneyimine gore en
yaygin platformlardir. iliyak uzanim ve pelvik perfiizyonun korunmasi
gerektiginde ‘GORE® EXCLUDER® Iliac Branch Endoprosthesis’ ve ‘Zenith®
Iliac Branch’ gibi iliyak dalli stent greft ¢oziimleri devreye girer. Torasik (TEVAR)
tarafta Gore TAG Conformable (CTAG), Medtronic Valiant Captivia ve Cook
Zenith Alpha, ark tiplerine/proksimal zonlara uyarlanabilir, diisiik profil ve

konformasyon avantajlari sunan modern orneklerdir. Kullanilacak greft se¢imi
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ulagilabilirlik ve preoperatif degerlendirmede vaskiiler yap1 6zelliklerine gore hasta

bazli karar verilmektedir (27, 29, 31, 57). Asagidaki tablo ve resimler cihaz ailesini

ve teknik farkliliklarin1 6zetlemektedir (Tablo 5 ve Tablo 6, Resim 24);

Tablo 5. EVAR sirasinda sik kullanilan giincel stent greftler ve dzellikleri (88)

‘Endurant II/IIs
Stent Graft

EXCLUDER
Conformable
AAA
Endoprosthesis’
‘GORE
EXCLUDER
AAA
Endoprosthesis”
‘ALTO
Abdominal
Stent Graft
System’
‘AFX2
Endovascular
AAA System’
‘Zenith Flex
AAA
Endovascular
Graft’

‘TREO
Abdominal
Stent Graft
System’

Nitinol

Nitinol

Nitinol

Nitinol

Kobalt-
krom
alagim
Paslanmaz
gelik

Nitinol

Polyester

ePTFE +

FEP.

ePTFE +

FEP

ePTFE

Polyester

Polyester

19-32
(D1s
Cap)
16-32
(¢
Cap)

19-32
¢
Cap)

16-30
¢
Cap)

18-32
(¢
Cap)
18-32
(D1s
Cap)

17-32
(D1s
Cap)

23-36

20-36

23-35

20-34

22-34

22-36

20-36

10 103-166
15 120-200
15 120-180
7 80

15 40-120
15 82-149
10-15  80-120

8-25

8-25

10-25

8-25

10-23

7.5-20

8-20

10-28

10-27

12-27

10-28

1525

8-24

9-24

18 veya
20

15, 16
veya 18

18

13

17

18, 20, 22

18 veya
19
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Tablo 6. TEVAR sirasinda sik kullanilan giincel stent greftler ve 6zellikleri (88)

SG adi

‘Valiant
Thoracic SG’
‘RelayPro
Thoracic
Stent-Graft
(non-bare)’
‘RelayPro
Thoracic
Stent-Graft
(bare)’
‘GORE TAG
Conformable
Thoracic
Stent Graft’
‘Zenith
Alpha
Thoracic
Endovascular
Graft’
‘Zenith TX2
Dissection
Endovascular
Graft’

Stent
Materyali

Nitinol

Nitinol

Nitinol

Nitinol

Nitinol

Paslanmaz
gelik

Greft
Materyali

Polyester

Polyester

Polyester

ePTFE

Polyester

Polyester

Aort ¢ap
aralif(mm)

18-44

(Dr1s ¢ap)
20-42

(D1s Cap)

20-42 (D1s
Cap)

16-42 (¢
Cap)

20-42 (D1s
Cap)

20-38 (D1s
Cap)

Endogreft

¢ap
aralii(mm)
22-46

24-46

24-46

21-45

24-46

2242

Minimum  Kaph greft
Aort ‘seal  uzunlugu(mm)

zone’(mm)
20

2530

15-25

20

20

20

100-200

90-259

90-259

100-200

105-233

79-218

iletim

sistemi(Fr)
22,24

veya 25
19-23

19-22;

18, 20,22
veya 24

16, 18
veya 20

16, 20
veya 22
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AN

b V4

Resim 24. EVAR stent greftleri (A. Gore Excluder. B. Cook Zenith Flex. C. Cook Zenith
Fenestrated. D. Endologix AFX2,. E. Medtronic Endurant 11 . F. Endologix
Alto. G. Gore Excluder Conformable. H. Terumo TREO I. Artivion E-Tegra)

Bu calismada abdominal aortada; ‘Endurant™ II Stent Graft System
(Medtronic Vascular, Santa Rosa, CA, USA)’, torasik aortada ‘Valiant™ Captivia
Thoracic Stent Graft System (Medtronic Vascular, Santa Rosa, CA,
USA)’ kullanilmigtir (Resim 25 ve Resim 26). Endurant™; self-expandable nitinol
iskelet {izerine siitiire polyester (PET) greft, suprarenal ¢iplak stent ve fiksasyon
kancalar1 (‘hook’) ile kisa/agilanmis boyunlarda duvarla tutunma ve
apozisyonu artirmay1 hedefleyen M-sekilli stent konfigiirasyonuna sahiptir. Uretici

planlama semalar1, proksimalden distale ¢ok noktali ¢ap 6l¢iimii ve ‘landing zone’
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uzunlugu kaydini 6nerir; 6lgiimler ‘centerline’ lizerinde, eksene tam dik ve dis cap
dl¢iim (‘outer-to-outer’) standardinda yapilir. Olgiilii ‘oversizing’ (yaklasik %10
20), yeterli boyun uzunlugu ve kabul edilebilir agi/koniklik kosullar1 altinda stabil

sizdirmazlik amaglanir.

Endurant™ Il system Endurant™ lls System Bifurcated
& 23,25,28, ; proxima ]
. 32,36mm : markers

Bifurcated | |
¢ proximal A
A/\
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o 23,25,28,
32, 38'mm proximal
Y X XX markers™

B
: ’

------- 1 YA

A

. M\

|
AR A
I\

v
3
o

<L <
3TC
38C
3
3
&

wwe yesb

siayew ubiy

> yebporoinyg
»
b4

)
2
z \ A
g Al A
3 \% 14 /:
A\ /
A 3 A
AA 3% A
v 3 \ = A *
. = v
. s |
| | ¥ 23 A
$13.16, 83 A
20mm. 3 ./‘
A 3
\ 3 YAY) Distinct radiopaque markers
/\ N © Radiopaque markers
/) _\‘»/“ e-shaped proximal markers
/\B VAY)]
" p Internal ring marker—only seen under fluoroscopy
YAV v
N A
/.\/\ /;\/]
il | 558
10, 13, 10, 13,
16,20, 24 16, 20, 24,
28mm 28mm

Resim 25. Endurant Il ve Endurant I1S stent greftler

TEVAR uygulanan olgularda Valiant™ Captivia torasik stent-greft sistemi
kullamldi (Resim 26). Valiant™ Captivia platformu, polyester greft materyali ve
kendiliginden genisleyen stent yapisi ile torasik aortun degisken cap ve egriliklerine
uyum saglayacak sekilde tasarlanmistir. Proksimal ve distal segment tasarimima gore
farkl1 konfigiirasyonlara sahiptir. Proksimalde en sik kullanilan ‘FreeFlo’ tasarim, ¢iplak
stent apeksleri sayesinde radial kuvvetin dengeli dagilimini saglayarak aort duvarma

giiclii apozisyon olusturur; diiz ve konik alternatifleri mevcuttur. Alternatif olarak kapali
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ag (‘closed-web’) tasarim daha rijid ve kapali proksimal segment ile stabil bir ‘sealing
zone’u saglamay1 hedeflerken, bazi modellerde bulunan distal ¢iplak stent (‘bare’)
segmenti distal fiksasyonu artirmak amaciyla kullanilmaktadir. Bu farkli tasarim
segenekleri, torasik aortun degisken anatomilerine uyum saglayarak optimal fiksasyon

ve sizdirmazlik elde edilmesini amaglamaktadir.

¢ 26-46mm @ g i 5 ¢ 26-46mm @ @ 22-46mm @

| e N
\ b ey Y \\ o . "
\ 14 Wl YN VA ,*,‘f 8\ /Y%
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NI - \ /i \| ‘ ;
A @\ A A (\ / \
& ? V . ' > | | / \
A ) e { \ 3 A
3 / = \/ 1 s | \
-~ v v - — i / \
af i A 3 b % s Sa 1 / \
B -~ - 2§ ~No vy \,
%8 /N = B & [\ /\ || 28
%2 / N £2 >3 \ 38 { \
S . Sa &3 : 3a | \
3a / G 3 A 30 1 \
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< a Ed \
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R 2 ..o
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% 3 22-46mm
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Resim 26. Valiant™ Captivia stent greft tipleri (A-‘FreeFlo’, B- Diiz kapali ag (‘closed
web’”), C- Konik kapali ag (‘closed web’), D- Distal ¢iplak stent segmentli)

2.14. Paralel Teknikte Kullanilan Stent ve Stent Greftler

Endovaskiiler tedavide kullanmilan stent ve stent-greftlerin tasarim o6zellikleri,
sistemin hedef damara uyumu, yerlesim hassasiyeti ve uzun donem klinik basarist
tizerinde belirleyici rol oynamaktadir. Stent ve stent-greftlerin performansi; kullanilan
stent/stent greft materyali ve genisleme mekanizmasi gibi temel yapisal 6zelliklerle

dogrudan iligkilidir. Bu cihazlarda en sik kullanilan metaller nitinol ve paslanmaz ¢eliktir.
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Nitinol, sekil hafizasi ve elastik yapisi sayesinde damar anatomisine uyum saglayabilen,
ozellikle tortiydz ve hareketli segmentlerde avantaj sunan bir alagimdir. Paslanmaz celik
ise daha rijit bir yap1 sergileyerek yiiksek radyal kuvvet olusturur ve 6zellikle ostiyal ya
da yiiksek basinca maruz kalan segmentlerde tercih edilir (89, 90). Kullanimi son yillarda

azalmustir.

Genisleme mekanizmasina gore stent-greftler, kendiliginden genisleyen
(‘self-expandable’) ve balonlu kateter ile genisleyen (‘balloon-expandable’) olarak
siniflandirilir. Kendiliginden genisleyen sistemler, siirekli fakat daha diisiik
diizeyde bir radyal kuvvet saglayarak damar duvaria uyumlu bir sekilde genisler
ve esnekligin 6nemli oldugu periferik segmentlerde one ¢ikar. Balonlu kateter ile
genisleyen sistemler ise balon sisirilmesi ile hedef capta genisleyerek yiiksek radyal
giic ve hassas yerlesim olanagi sunar; bu 6zellikleri nedeniyle 6zellikle renal ve

ostiyal lezyonlarda tercih edilir (91-93).

Kapl stentlerde greft materyali olarak kullanilan PTFE ve genisletilmis formu
olan ePTFE, cihazin biyomekanik 6zelliklerini belirleyen énemli unsurlardir. PTFE daha
rijit ve poroz olmayan bir yap1 sunarken, ePTFE mikropor6z mimarisi sayesinde artmis
esneklik ve damar uyumu saglar. Bu yapisal farkliliklar, stent ve stent-greftlerin farkli
anatomik bolgelerdeki kullanim alanlarimi ve uzun donem klinik performanslarini

belirleyen temel faktorlerdir (94).

Calismamizda kullanilan stent/stent greftler, kapli (‘covered’) ve ¢iplak
metal (‘bare-metal’) stentler olarak iki grupta ele alindi. Kapli stent grubunda yer
alan Advanta V12™, LifeStream™ ve Radiant™; paslanmaz c¢elik iskelet iizerine

ePTFE ile kaplanmis, balonlu kateter ile genisletilebilir stent-greftlerdir ve yiiksek
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radyal kuvvet ile hassas konumlandirma olanagi sunar. GORE® VIABAHN®,
Fluency™ Plus ve SOLARIS™ Vascular Endograft ise nitinol iskeletli, ePTFE
kapli, kendiliginden genisleyen stent-greftler olup, 6zellikle tortiydz ve hareketli

vaskiiler segmentlerde damar duvarina uyum saglayacak sekilde tasarlanmigtir.

Ciplak metal stent grubunda yer alan RX Herculink Elite™, Express™ LD
ve PALMAZ BLUE™; greft materyali igermeyen, balonlu Kkateter ile
genisletilebilir stentlerdir ve yiiksek radyal giigleri ile 6zellikle ostiyal ve kisa
segment lezyonlarda etkin mekanik destek saglarlar. Kapli stentlerin temel avantaji
sizdirmazlik saglayarak endoleak riskini azaltma potansiyeli iken, ¢iplak metal
stentler esas olarak damar liimeninin mekanik olarak acik tutulmasina hizmet eder.

Kullanilan stent ve stent greft 6zellikleri Tablo 7°de gdsterilmistir.

Tablo 7. Paralel teknikle kullanilan stent/stent greftler ve 6zellikleri

Stent / Stent-greft Stent tipi Stent Greft Genis

(iiriin ady) materyali materyali  leme

Advanta V12™ KS (“covered”) SS ePTFE BE Stent Greft
LifeStream™ KS (“covered”) SS ePTFE BE Stent Greft
Radiant™ KS (“covered”) SS ePTFE BE Stent Greft
GORE® KS (“covered”) Nitinol ePTFE SE Stent Greft
VIABAHN®

Fluency™ Plus KS (“covered”) Nitinol ePTFE SE Stent Greft
SOLARIS™ KS (“covered”) Nitinol PTFE SE Stent Greft
Vascular Endograft

RX Herculink Elite™  CS (“bare metal”) CoCr — BE Stent
Express™ LD CS (“bare metal”) SS — BE Stent
PALMAZ BLUE™ CS (“bare metal”) CoCr — BE Stent

KS: Kaph stent greft (“covered”), CS: Ciplak stent (“bare metal”), SS: Stainless steel,
CoCr: Cobalt—chromium, Nitinol: Nickel-titanium, ePTFE: Expanded polytetrafluoroethylene,
PTFE: Polytetrafluoroethylene, BE: Balloon-expandable, SE: Self-expandable

2.15. Ol¢iim ve Planlama Teknikleri (EVAR/TEVAR)

Endovaskiiler aort onariminda dlgiimler (“sizing’) ve kullanilacak stent greft

secimi, ¢ok kesitli BT anjiyografi (BTA) iizerinde ‘centerline’ tabanli, damar
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eksenine tam dik Kkesitlerde ve ‘outer-to-outer’ standartta yapilan 6l¢iimlere dayanir
(Resim  29). Tim planlama; (i) proksimal boyun  uzunlugu/gap
homojenligi/agilanmasi/konikligi, (ii) ¢cevresel trombiis—kalsifikasyon yiikii (saat
kadrani ile dagilim), (iii) distal ‘landing zone’ Kalitesi ve (iv) erisim damarlar
(iliyak/femoral) i¢in en dar ¢ap, tortiyozite ve kalsifikasyon degerlendirmesini
icerir. Oblik kesitlerden ka¢inmak (aksi halde caplar gercekte oldugundan biiyiik
goriiniir), ‘centerline’1 diizgiin ¢izmek (uzunluk ve ac1 hatasini1 6nlemek) ve 6lglim

diizlemlerini eksene dik tutmak esastir (31). (Resim 29)

Proksimal ‘landing zone’ ve boyun degerlendirmesinde referans diizlemi en
kaudal renal arter (veya ilgili visseral arterler) seviyesine sabitlenir; boyun uzunlugu non-
anevrizmal segmentte anevrizma baslangi¢ diizeyine kadar Olgiiliir. Caplar, sabit
araliklarla belirlenen ¢oklu noktalardan almarak koniklik (konik/ters konik)
degerlendirilir. Boyun agist not edilir; genis agilanma (=135-150°) yerlesimi
kolaylastirirken, belirgin agilanma ve ters konik boyun erken tip 1A riskiyle
iliskilendirilebilir.  Cevresel trombiis/kalsifikasyon “etkin  sizdirmaz  yiizeyi”

azalttigindan, yiizdesi ve saat kadram dagilimu raporlanir (31).

TEVAR’a 6zgii noktalar. Ishimaru 0-3 proksimal zon se¢imi yapilir; Sol
subklavyen arter durumu 6nceden netlestirilir. Non-anevrizmal referans segmentlerden
alinan ¢aplarla ‘oversizing’ belirlenir; kapsama uzunlugu ve ¢ap homojenligi kontrol edilir.

Yerlestirme sirasinda radyopak isaretleyiciler ile hizalama apozisyonu iyilestirir (27, 57).

Paralel greftlerin konumlandirilmasi. Standart EVAR/TEVAR o6lgiitlerine anatomik
olarak uymayan ya da zaman-kritik olgularda, fenestreli/dalli cihazlara erisim miimkiin
degilse, paralel greft stratejileri (‘chimney’ , “periscope’ , ‘sandwich’ ) se¢ilmis hastalarda
alternatiftir. Ozellikle juxta/pararenal AAA’da kisa/konik veya ters konik boyun ve yiiksek

cevresel trombiis nedeniyle gerekli sizdirmaz ‘landing zone’ saglanamiyorsa (visseral
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dallarin  korunmasi1 gerektiginde), torakoabdominal patolojilerde FEVAR/BEVAR
uygulanmast miimkiin degilse, ya da TEVAR’da proksimal zon—ark geometrisi
ve supraaortik dallar, Sol Subklavyen Arter ile anevrizma arasi proksimal boyun yetersiz
ise paralel stent greft/stent teknikleri ¢dziim olarak uygulanabilir. Bu yaklasimlarda yeterli
‘landing zone’ (tutunma alani), uygun stent se¢imi, ‘oversize’ orant dikkate alinir (27, 31,
57, 70). Mevcut olgtimler standardize form tizerinden preoperatif degerlendirme zamam

belirlenerek tedavi planlamasi yapilir (Resim 27 ve Resim 28).

EVAR SIZING AND PLANNING WORKSHEET

Patient ID

Nome esys

DOB ACademy

Scan date AORTIC
PATHWAY

Lowest renal artery: R L

Accessory renal arteries: R nr_@_L nr_@_
Neck calcium: No 25-50% 50-75% >75%
Neck thrombus: No 25-50% 50-75% >75%

Neck shape: L od SMA to /f\
JEITILICAL e oossom a_
renal (mm)
° ° — @ O0mm___
Neck @Smm___

length 0 10mm__
(mm) 0 15mm__
e @ end neck po__

°

C arm angulations

Neck

Cran-caudal _" Lat _*
@ max AAAmm__
R iliac bif

Cran-caudal _*Lat _*

@ min lumen mm__ Patent AMI

L iliac bif No <3mm =3mm

Cran-caudal _* Lat _*
Nr patent lumbars
<2mm __

Lowest =2mm __
Stent graft renal to
Ao bif
Model (mm)
Configuration ABI AUI ®
Main Body viaR L
Components Lowest

Lowest | renal to L.
renal to R Jliac bif

Tliac bif | (mm) __
(mm) _

Adjunctive procedures min @ ext iliac R :‘]

N

min @ ext iliac R __

Notes:

Physician:

Resim 27. Avrupa Vaskiiler Cerrahi Dernegi (ESVS) Akademisi’nin ‘Sizing and
Planning Workshop’undan uyarlanmis, endovaskiiler abdominal aort
onariminda cihaz planlamast i¢in klinik agidan 6nemli anatomik dlgiitler
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Thrombus/ Thrombus/ Proposed entry | Proximal neck
calcification at the | calcification at the | site: angulation:
proximal distal

implantation site: | implantation site:

EndoAnchor™
fixation needed
proximally and/or
distally?

Cves O Yes [ right
O nNo Ono O Lefe

[ Yes
One

[ Not an endovascular candidate

Case Planning Notes:

QTY  Product Code Remarks

Resim 28. Medtronic Valiant™ stent greftinin preoperatif 6l¢iim ve planlamasi i¢in
kullanilan klinik agidan 6nemli anatomik Sl¢iitler

@ 28.1/29.7 mm

><

3320/330mmy) EAY94G.289 mm

@ 60.0 mm

072/112mm

P

Avg. @ 9.2 mm

Avg. @ 7.7 mm

’ |
@ 6.8/85mm

x

@ 26.8 /2757, mm

WAYO.0272 MM (GR35 374 mm

019.0/21.2 mm ] l
i
\ P
/< Avg. @ 357 mm

#56/83mm

G

Avg, D‘%\mm

Avg. @ 7.5 mm

Resim 29. Abdominal aorta anevrizmasi olan hastada preoperatif planlama

sirasinda yapilan Olgiimler. ‘3mensio software (3mensio Medical
Imaging BV, Bilthoven, The Netherlands)’ uygulamasi araciligi ile
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2.16. Endovaskiiler Tedavi Sonrasi Takip

Endovaskiiler aort onarimi sonrasinda izlem, stent greft iliskili gec
komplikasyonlarin ve riiptiir riskinin tamamen ortadan kalkmamasi nedeniyle, islemin
ayrilmaz bir pargasi olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle takip, yalmzca erken donemde
teknik basarmim dogrulanmasini degil; uzun vadede endoleak gelisimi, anevrizma kesesi
capindaki degisim, greft migrasyonu, ‘kinking’ gibi sorunlarin erken saptanmasmm da
hedefler. Tiim hastalarda girisimden sonraki ilk 30 giin i¢inde kontrastlh BT anjiyografi
(BTA) ile erken postoperatif degerlendirme yapilmasi nerilir; bu incelemede endoleak
varhig1 ve proksimal/distal sizdirmazlik (‘seal’) uzunluklar analiz edilerek hastalar risk
gruplarmma ayrilir. Erken BTA’da endoleak saptanmayan, anatomisi cihazin kullamm
talimatlart (‘IFU”) iginde olan, proksimal ve distal ‘seal’ uzunlugu yeterli bulunan ve
yiiksek riskli morfolojik 6zellik tasimayan hastalar “diistik risk” grubunda degerlendirilir;
bu hastalarda ilk yillarda daha seyrek goriintiileme yeterli olabilir ve besinci yilda tiim aorta
ve iliyak arterleri kapsayan yeniden degerlendirme yapilmasi uygun kabul edilir. Buna
karsilik Tip II endoleak varhgi, yetersiz seal uzunlugu, cihaz kullamim talimati (‘IFU”) dist
anatomi, genis boyun ¢api, belirgin boyun agilanmasi veya iliyak segmentte ileri genisleme
(=25 mm) gibi bulgular “yiiksek risk” gostergesi olarak kabul edilir ve bu hastalarda yillik
goriintiileme ile yakin takip Onerilir; her kontrolde risk profili yeniden gozden
gecirilmelidir (31). TEVAR uygulanan hastalarda da postoperatif goriintiilleme ile yakin
izlem Onerilmektedir. 2022 ACC/AHA kilavuzuna gore (27), TEVAR ile tedavi edilen
hastalarda kontrasth bilgisayarli tomografi (BT) ile goriintiileme islemden sonra 1. ay ve
12. ayda onerilmekte, eger bulgular stabil ise takip yillik olarak siirdiiriilmektedir. Uzun

donem radyasyon maruziyetini azaltmak veya iyotlu kontrast madde kullammindan
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kaginmak amactyla manyetik rezonans goriintiileme (MR), BT ye alternatif olarak makul

kabul edilmektedir.

Kompleks endovaskiiler onarim uygulanan olgularda (fenestreli/dalli EVAR,
chimney teknikleri veya standart disi cihaz konfigiirasyonlari) izlem daha da kritik hale
gelir. Bu hastalarda en az 30. giin ve 1. yilda BTA ile degerlendirme yapilmasi, sonrasinda
ise onarim tipine ve bireysel risk faktorlerine goére yogunlugu ayarlanmus, kisisellestirilmis
bir takip programi uygulanmasi onerilmektedir. Takipte anevrizma kesesi ¢api, endoleak
varhig ve tipi, hedef damarlarin patensisi ve greft biitiinliigii birlikte degerlendirilmelidir.
Secilmis hastalarda RDUS ve kontrasth ultrasonografi, BTA’ya alternatif veya
tamamlayic1 yontemler olarak kullamlabilir. Temel yaklasim, baslangicta diisiik riskli
kabul edilen hastalar da dahil olmak tizere, tiim endovaskiiler aort onarmmi hastalarinin ge¢
komplikasyonlar agisindan uzun dénem ve miimkiin oldugunca 6miir boyu izlem altinda
tutulmasi yoniindedir (31). ESVS 2024 abdominal aorto-iliyak arter anevrizmalarinin

yonetimi kilavuzunda standart EVAR takip algoritmas1 Sekil 3’te belirtilmistir.
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Standart EVAR

islem sonrast
ilk 30 giinde BTA

Sorun ¢oziildii

Tip 1 veya 3 endoleak Evet Tekrar girisim icin degerlendir
Yetersiz sizdirmazlik zonu* - it =

Olumsuz kese dinamikleri

Yiiksek risk kriterleri
Kisa sizdirmazlik zonu § Yillik BTA veya DUS Sorun devam etmekte
Tip 2 endoleak

Olumlu kese dinamikleri §

5 yil sonra BTA Hasta bazli planlama

Sekil 3. ESVS 2024 abdominal aorto-iliyak arter anevrizmalarinmn ydnetimi
kilavuzunda standart EVAR takip algoritmasi (31)

Paralel stent greft teknigi uygulanan hastalarda takiple ilgili protokol
olmamakla birlikte ESVS 2024 kilavuzunda kompleks aort anevrizmasinin
endovaskiiler tedavisi sonrasinda uzun dénem goriintiileme takibi 6nerilmekte olup,
ilk 30 giin i¢inde ve birinci yilda BT anjiyografi yapilmasi, takip programinin ise
sonrasinda  bireysellestirilmesi  Onerilmektedir (31). Takip incelemelerde

degerlendirilmesi gereken parametreler Tablo 8’de 6zetlenmistir.

Tablo 8. Anevrizma onarimi sonrasi takipte degerlendirilmesi gereken temel
kriterler(31)

Takip Durumu Degerlendirilen Parametreler

Standart EVAR — Endoleak varligi, komponent ortiismesi, proksimal ve distal sizdirmazlik

erken dénem zonunun yeterliligi

Standart EVAR — Anevrizma kesesi ¢ap degisimi, ge¢ endoleak gelisimi, stent-greft

uzun dénem migrasyonu, yapisal biitiinlik kaybi (stent greftin mekanik fonksiyon
bozuklugu), hastaligin progresyonu

Kompleks EVAR /  Anevrizma kesesi boyutu, endoleak, ana aortik stent greftin, fenestre/dalli

paralel teknikler greftlerin veya paralel stent greftlerin patensisi

Acik cerrahi tedavi Para-anastomotik anevrizma gelisimi, yeni aort veya periferik arter

sonrasl anevrizmalari
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Caliyma Tasarimi

Bu tez caligsmasi, retrospektif, tek merkezli bir arastirma olarak planlandi.
Calisma, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji biriminde, 20162025 yillari
arasinda aortik patolojiler nedeniyle paralel stent-greft teknikleri (‘chimney’,
‘periscope’ ve ‘sandwich’) uygulanmis hastalar1 kapsamaktadir. Calisma
protokolii Gazi Universitesi Etik Kurulu tarafindan onaylandi (etik kurul onay tarihi
ve karar numarasi: 17/12/2025 tarih ve 20 sayili toplanti. Arastirma kod no: 2025-

2199) ve tiim siire¢ler Helsinki Deklarasyonu ilkelerine uygun sekilde yiiriitiildi.

3.2. Hasta Popiilasyonu, Se¢im Kriterleri ve Alt Gruplar

Hasta verileri, belirtilen tarih araliginda Gazi Universitesi hastane bilgi sistemi
ve girisimsel radyoloji arsivleri iizerinden retrospektif olarak elde edildi. Bu tarama
sonucunda paralel stent-greft teknigi uygulanmig toplam 34 hasta calismaya dahil
edildi. Caligmaya dahil edilme temel oOlgiitii, aortik patoloji nedeniyle chimney,
periscope veya sandwich tekniklerinden en az birinin uygulanmis olmasi ve islem

oncesi/sonrasi uygun radyolojik degerlendirme ile degerlendirilebilir olmasiydi.

Takip degerlendirmeleri agisindan, toplam 38 hastanin 4’ islem sonrasi ilk 6
ay i¢inde kaybedilmesi nedeniyle uzun dénem takip analizlerine dahil edilmedi. Tim
analizler hasta bazli yiiriitiildii. Olgularin klinik sunumuna gore 3 hasta acil kosullarda
tedavi edildi (akut diseksiyon ve riiptiir); elektif kosullarda tedavi edilen hasta say1s1 31

olarak belirlendi.
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Caligmada paralel stent-greft uygulamalari kullanilan teknige gore
simiflandirildi.  Endikasyonlar; kisa boyunlu infrarenal, juxtarenal, pararenal,
paravisseral abdominal aort anevrizmasi, torakoabdominal aort anevrizmasi ve arkus

aorta patolojileri gibi genis bir spektrumu kapsamaktadir.

3.3. Preoperatif Degerlendirme ve Goriintiileme Analizi

Caligmaya dahil edilen tim hastalarda preoperatif degerlendirme
amaciyla bilgisayarl1 tomografi anjiyografi (BTA) uygulandi. BTA goriintiileri
tizerinden hastalarin aortik patolojisinin lokalizasyonu, ‘landing zone’ uygunlugu,
anevrizma kesesi morfolojisi ve hedef damar anatomisi detayl olarak analiz edildi. Ek
olarak, 3 olguda islem oncesi planlamay1 desteklemek amaciyla tanisal dijital
subtraksiyon anjiyografi (DSA) gerceklestirildi ve bu olgularda DSA bulgulari, hedef
damarlarin agiklig1 ve kateterizasyon stratejisinin belirlenmesinde yardimei veri olarak

kullanildu.

Gorlintlileme analizleri, ‘3mensio soft-ware (3mensio Medical Imaging BV,
Bilthoven, The Netherlands)’ yazilimi kullanilarak gerceklestirildi (Resim 29).
Olgiimler islemi gerceklestiren hekim sorumlugunda yapildi; &lgiimlerin
standardizasyonu amaciyla tiim olgularda ‘centerline’ rekonstriiksiyon iizerinden
ve ‘outer-to-outer’ dl¢lim teknigi esas alinarak degerlendirildi. Bu yaklagim ile
ozellikle aortik segmentlerde ¢ap ve uzunluk Ol¢limlerinin, tortiyozite ve

acilanmadan daha az etkilenmesi hedeflendi.

Preoperatif analiz kapsaminda her olguda; proksimal ve distal tutunma alani

(‘landing zone’) uzunluklari, hedef segment ¢aplari, anevrizma kesesinin
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maksimum ¢ap1 ve gerekli oldugu durumlarda iliyak arterlerin ¢ap/uzunluk
ozellikleri kaydedildi. Torasik aorta/arkus segmentinin yer aldigi olgularda
proksimal yerlesim bolgesi ‘Ishimaru’ zon simiflamasi kullanilarak tanimlandi ve
bu siniflama {izerinden planlanan proksimal yerlesim stratejisi (‘landing zone’

se¢imi) standardize edildi.

Tim preoperatif goriintileme verileri, etik kurul ¢ergevesinde

anonimlestirilmis hasta kodlari ile arsivlenerek analiz edildi.

3.4. Endovaskiiler Prosediir ve Teknik Ayrintilar

3.4.1. Vaskiiler erisim ve baslangic goriintiileme

Tiim endovaskiiler girisimler anjiyografi {initesinde, genel anestezi altinda,
steril kosullar altinda ve anestezi gozetiminde standart hemodinamik
monitorizasyon esliginde gerceklestirildi. Ana girisim yolu i¢in vaskiiler erisim,
olgularin tamaminda ana femoral artere yonelik arteriotomi ile saglandi. Paralel
stent-greft uygulanmasi planlanan hastalarda hedef damar(larin) selektif
kateterizasyonu amactyla ¢ogunlukla brakiyal arterden perkiitan girisim tercih
edildi; anatomik a¢1 ve kateterizasyon stratejisine bagli olarak secilmis olgularda
ana femoral arter kullanildi. Ana stent-greftin gévdesi, iliyofemoral tortiyozitesi
daha az olan ve cihaz ilerletme/konumlama agisindan daha uygun taraftan
gonderildi. Isleme rutin olarak ¢ok delikli diagnostik kateter araciliiyla baslangig
aortogram alinarak baslandi ve elde edilen goriintiiler ‘road-map’/isaretleme

amaciyla kullanildi. Ayrica aortogramda renal arterler, visseral arterler ve TEVAR
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olgularinda supraaortik dallar degerlendirildi. Ayrica TAAA tedavisinde

‘Adamkiewicz’ arter lokalizasyonu da incelendi.

3.4.2. Standart EVAR/TEVAR basamaklari

Arteriyotomiden uygun dl¢ilide vaskiiler kilif yerlestirilmesi sonrast ‘0.035-
inch Back-Up Meier™ Radiopaque C-Tip™ yd&nlendirilebilir (‘steerable’) kilavuz
teli” (Boston Scientific, Marlborough, MA, USA) ile asendan aortaya ulasildi. Daha
sonra ana greft sert kilavuz tel lizerinden anevrizma diizeyine ilerletildi. Proksimal
konumlama i¢in referans diizey, paralel stent greft kullanilmayan rutin olgularda en
kaudal renal arterin alt sinir1 olarak kabul edildi. Paralel stent-greft planlanan
olgularda ise referans diizey, dal koruma stratejisine uygun olacak sekilde stent
greft implantasyonu yapilmayacak renal/visseral arterin alt sinirina gore yeniden
belirlendi. Ipsilateral veya kontralateral tarafta stent greft distal ‘landing zone’da
yeterli saglikli segmente oturmadig1 ya da anevrizmatik segment i¢inde sonlandig1
durumlarda iliyak uzatmalar ile distal tutunma giiglendirildi. TEVAR uygulanan
olgularda da temel prensip, hedef ‘landing zone’a uygun proksimal yerlesim
stratejisinin saglanmasi ve islem sonunda supraaortik dallar dahil distal-

perfiizyonun kontrol edilmesidir.

3.4.3. Paralel stent-greft uygulamasi ve optimizasyon manevralari

Paralel stent-greft uygulamalar1 ‘chimney’ , ‘periscope’ ve ‘sandwich’
konfigiirasyonlar1 kapsaminda smiflandirildi. Paralel stent greft tercihi ¢ogunlukla

stent-greft yoniinde olup, segilmis olgularda ‘bare-metal’ (¢iplak) stent kullanildi.
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‘Overlap’ (ortiisme) icin tek bir milimetrik esik yerine, paralel stentin ana greftin kapl
segmenti ile etkin bir drtiigme saglayacak bigimde konumlandirilmasi; ana stent greftin
ciplak stent diizeyine uzanacak sekilde yerlestirilmesi hedeflendi (Resim 16). Yeterli
duvar apozisyonunun saglanamadigi olgularda balon ile sekillendirme uyguland.
Kagak (‘gutter’) riskini azaltmak ve dal kompresyonunu 6nlemek amactyla ana stent

greft ile paralel stent greft(ler)e es zamanli balon dilatasyonu uygulandi.

3.4.4. Perioperatif medikasyon ve kontrast yonetimi

Girisim sirasinda standart olarak 5000 IU intravendz Heparin uygulandi. Islem
stiresinin 60-90 dakikay1 agsmasi halinde antikoagiilasyonun devamliligint saglamak
amact ile ek Heparin dozlar1 uygulandi. Tiim hastalara tek doz genis spektrumlu
antibiyotik profilaksisi verildi. Islem sonrasinda 12 saat siireyle 500 IU/saat heparin
inflizyonu uygulands; ardindan 5 giin boyunca 0.4 mL giinde iki kez diisiik molekiil
agirlikli Heparin (DMAH) tedavisi planlandi. Antiagregan tedavi, ¢ogunlukla ikili
antiagregan yaklagim ile diizenlendi (asetilsalisilik asit omiir boyu, P2Y12 inhibit6ri
(Klopidogrel-75 mg/giin) 6 ay). Dislipidemisi bulunan hastalarda statin tedavisi
bagland1 veya tedavi diizenlendi. Kontrast uygulamasi rutin olgularda otomatik
enjektor araciligiyla non-iyonik iyotlu kontrast madde (300-370 mg/ml) ile
gergeklestirildi. Bobrek fonksiyonu bozuk hastalarda kontrast yiikiinii azaltmak
amactyla kontrast madde % 0,9 sodyum kloriir (NaCl) soliisyonu (serum fizyolojik) ile
%350 oraninda diliie edilerek kullanild; se¢ilmis olgularda kontrast ihtiyacini azaltmak

tizere CO, anjiyografi yardime1 yontem olarak tercih edildi.
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3.4.5. Son kontrol ve ek girisimler

Islem sonunda alinan final DSA gériintiilerinde endoleak varligi, ana stent greft
ve paralel stent-greft(ler)in apozisyonu ve patensisi ile renal ve visseral akimlar
degerlendirildi; TEVAR olgularinda supraaortik dal akimlar1 degerlendirildi. Optimal
balon manevralarina ragmen persistan endoleak saptanan ve yeterli ‘sealing’ elde
edilemeyen secilmis olgularda, ‘transseal’ (ana stent greft kenarindan mikrokateter ile
gecilerek) yaklasim ile anevrizma kesesi koil ve/veya sivi embolizan ajanlar
kullanilarak embolize edilerek kagak kontrolii amaglandi. Her olguda islem sirasinda
gelisen komplikasyonlar kayit altina alindi; ayrica kullanilan ana stent-greftin
marka/cap bilgileri, uygulanan paralel teknik, hedef damar(lar), paralel stentin/stent-
greftin marka/cap1 ve paralel stent yerlestirilmesi sonrast olusturulan efektif boyun
standart olarak raporlandi. Kapanis, cerrahi femoral erisim sahasinda primer onarim ile
saglands; brakiyal perkiitan girisim yerinde hemostaz manuel kompresyon veya uygun

kapama cihazlar1 yardimiyla gergeklestirildi.

3.5. Postoperatif Bakim ve Taburculuk Protokolii

3.5.1. Erken donem izlem

Tiim hastalar islem sonrasinda erken donem komplikasyonlarin saptanmasi ve
hemodinamik stabilitenin saglanmasi amaciyla yakin klinik izleme alindi. Izlem
sirasinda vital bulgular, girisim yerleri, ekstremite perfiizyonu ve olast kanama

bulgular1 diizenli olarak degerlendirildi. Bobrek fonksiyonlari agisindan riskli
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hastalarda diiirez ve serum kreatin diizeyleri yakindan takip edilerek kontrast ytikiine

bagli olasi renal etkiler erken dénemde izlenmeye ¢alisildi.

3.5.2. Antikoagiilasyon/antiagregan tedavi yaklasimi

Postoperatif donemde tromboembolik komplikasyonlarin azaltilmasi ve hedef
dallarin agikliginin korunmasi amaciyla standart medikal protokol uygulandi. Bu
kapsamda, islem sonrasinda ilk 12 saat boyunca 500 [U/saat heparin inflizyonu verildi.
Ardindan 5 giin siireyle diisiik molekiil agirlikli heparin (DMAH) 0.4 mL giinde iki
kez uygulanacak sekilde tedavi planlandi. Uzun dénem trombotik riskin azaltilmasi
icin hastalara ¢ogunlukla ikili antiagregan tedavi baslandi; asetilsalisilik asit
(ASA) tedavisi Omiir boyu siirdiiriilmek {tizere planlanirken, P2Y12 inhibitori
(Klopidogrel 75 mg/giin) tedavisi genellikle 6 ay siireyle onerildi. Dislipidemisi
bulunan hastalarda ek kardiyovaskiiler risk yonetimi kapsaminda statin tedavisi

bagland1 veya mevcut tedavi optimize edildi.

3.5.3. Kontrast iligkili risk yonetimi ve destek tedavileri

Kontrast iliskili renal komplikasyon riskini azaltmak amaciyla bobrek
fonksiyon bozuklugu bulunan hastalarda konservatif onlemler uygulanarak renal
fonksiyonlar yakin takip edildi. Bu grup hastalarda perioperatif donemde hidrasyon
stratejisi klinik duruma uygun sekilde diizenlendi; kontrast gereksinimi olan
kontrollerde kontrast yiikiiniin azaltilmasina yonelik yaklasim siirdiirtilerek, gerekli

olgularda kontrast diliisyonu veya alternatif gériintiileme stratejileri tercih edildi.
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3.5.4. Taburculuk kriterleri ve komplikasyonlar

Hastalar hemodinamik stabilite saglandiktan, girisim yerlerinde aktif
kanama/hematom gibi komplikasyon bulgulart gozlenmedikten ve klinik
degerlendirmede ek miidahale gerektiren bir durum saptanmadiktan sonra taburcu
edildi. Erken donem komplikasyonlar, major ve mindr komplikasyon ayrimi
gozetilerek klinik kayitlar ve goriintiileme bulgular1 iizerinden standardize bigimde
kaydedildi. Taburculuk sonras ilag¢ tedavisinin siireleri ve kontrol plani, hastaya yazili

ve sozli olarak bildirildi.

3.6. Takip Protokolii ve Radyolojik Degerlendirme

3.6.1. Takip zamanlamasi ve klinik izlem

Tiim hastalar islem sonrasi erken donem klinik degerlendirmeyi takiben
merkezimizin rutin yaklagimi dogrultusunda standart bir takip programina alindi. Bu
program aksi yoniinde sorun olmadigi siirece esas olarak 1., ve 12. ayda ve
sonrasinda yillik kontrolleri igerecek sekilde planlanmis olmakla birlikte,
calismanin retrospektif niteligi ve ger¢ek yasam kosullarina bagl olarak tiim olgularda
bu zaman noktalarinda diizenli takip saglanamamistir. Bu nedenle takip
degerlendirmesinde her hasta i¢in mevcut klinik ve goriintiileme kayitlari esas aliarak,
islem tarithinden itibaren son klinik ve/veya radyolojik degerlendirmeye kadar gecen
stire “takip siiresi” olarak tamimlanmig ve ay cinsinden kaydedilmistir. Kontrol
zamanlarmin olgular arasinda heterojen olmasi nedeniyle, ¢alismada takip siiresi tiim

olgular i¢in dagihm ozelliklerine gore medyan (minimum-maksimum) bigiminde
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Ozetlenmistir. Ayrica takip sirasinda yeni gelisen semptomlar, yeniden bagvuru
gereksinimi ve ek girisim ihtiyact klinik kayitlar lizerinden degerlendirilerek standart

sekilde kayit altina alinmustir.

3.6.2. Goriintilleme yontemi ve degerlendirme prensipleri

Takip degerlendirmesinde temel goriintiileme yontemi bilgisayarli tomografi
anjiyografi (BTA) olarak yapildi. Kontrast kullaniminin kisith oldugu veya bobrek
fonksiyon bozuklugu bulunan hastalarda, klinik gereklilik ve hasta giivenligi
dogrultusunda alternatif takip stratejileri uygulanarak Doppler Ultrasonografiden
yararlanildi. Goriintiileme verileri, dnceden tanimlanmig parametreler dogrultusunda
standardize edilerek degerlendirildi ve tiim veriler hasta kodlar1 iizerinden anonim

sekilde arsivlendi.

3.6.3. Yeniden girisim ve mortalite izlemi

Takip stiresince stent-greft iliskili komplikasyonlar veya yetersiz tedavi
etkinligi nedeniyle gelisen durumlar tekrar girisim gereksinimi (‘reintervention’)
kapsaminda degerlendirildi. Tekrar girisim gereksinimi saptanan olgularda uygulanan
girisimin tiirli ve zamanlamasi klinik kayitlar ile goriintiileme bulgular iizerinden
kaydedilmesi planlandi. Uzun donem takip analizlerinde, islem sonrasi ilk 6 ay iginde
kaybedilen hastalar takip verileri tamamlanamadig i¢in ¢alismanin uzun dénem sonug

analizlerinden dislandi.
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3.7. Sonlanim Noktalari ve Tanimlar

3.7.1. Klinik simflama ve olgu tipi

Olgular, girisimin gergeklestirildigi klinik kosullara gore elektif ve acil olarak
siiflandirildi. Riiptiir ve akut diseksiyon nedeniyle acil kosullarda endovaskiiler tedavi
uygulanan hastalar “acil olgu™ olarak kabul edildi; planl kosullarda tedavi edilen
hastalar “elektif olgu™ grubuna dahil edildi. Caligmanin analiz birimi hasta olup tim

istatistiksel degerlendirmeler hasta bazli olarak yapildi.

3.7.2. Teknik basari, acikkalim ve yeniden girisim gereksinimi tamimlari

Teknik basari, planlanan endovaskiiler tedavinin (EVAR/TEVAR ve eslik
eden paralel stent/stent-greft uygulamasi) hedeflenen anatomik seviyeye uygun sekilde
tamamlanmasi, islem sonunda ana stent-greftin stabil pozisyonda olmasi ve paralel
stent greft uygulanmis hedef damarlarda akimin korunmasi olarak tanimlandi. Primer
agikkalim (patensi), takip siiresince hedef damarm ek bir endovaskiiler/cerrahi girisim
gerektirmeden acik kalmasi; primer yardimli agikkalim okliizyon olmaksizin gelismis
olan restenozun (> %50) ek endovaskiiler girisimlerle diizeltilmesi sonrasi damar
agikliginin korunmasi, sekonder agikkalim ise okliizyon gelisen olgularda yapilan ek
girisimler sonrasinda agikligin yeniden saglanmasi olarak kabul edildi. Takip siirecinde
stent-greft iligkili komplikasyonlar veya tedavi etkinliginde yetersizlik nedeniyle
gerceklestirilen her tiirlii ek endovaskiiler islem yeniden girisim gereksinimi olarak

tanimland1 ve girisimin tiirli ile zamanlamas1 kaydedildi.
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3.7.3. Radyolojik sonu¢ tanimlari

Takip goriintiilemelerinde stent-greft sisteminin biitiinliigi ve etkinligi ¢cok
yonlii olarak analiz edildi. Bu kapsamda oncelikle endoleak varligi ve endoleak tipi
(Tip 1-V), ayrica kagak (‘gutter’) endoleak varhigi degerlendirildi. Stent-greftin
yerlesim stabilitesini degerlendirmek amaciyla migrasyon varligi kaydedildi;
migrasyon saptanmasi durumunda yer degisikligi milimetre (mm) cinsinden olgiilerek
raporlanmasi planlandi. Ayrica, stent-greft sisteminde komponent ayrigsmasi olup

olmadigi incelendi.

Paralel stent-greft uygulanan olgularda hedef damar agikliginin korunmasi
temel takip hedeflerinden biri oldugundan, paralel stent/stent-greftlerin agikkalimi
(acik/tikali/stenoz  siiphesi) goriintiileme bulgulart ile degerlendirildi. Anevrizma
tedavisinin etkinligini izlemek amaciyla anevrizma kesesi ¢api seri dlgiimlerle takip
edildi; ozellikle kese capinda >5 mm artig saptanmasi klinik agidan anlamli kabul

edilerek ayrica kaydedildi.

3.8. Veri Toplama ve Degiskenler

Veriler, hastane bilgi sistemi, islem raporlar1 ve goriintiileme arsivi lizerinden
retrospektif olarak elde edilerek standart bir veri formuna aktarildi. Klinik degiskenler
kapsaminda demografik 6zellikler ve komorbiditeler (DM, HT, KBH, KAH, sigara
kullanima) kaydedildi. Hastaliga ait degiskenler; patoloji tirt
(anevrizma/diseksiyon/penetran aortik {ilser/riiptiir) ve lokalizasyon (juxtarenal,
pararenal, paravisseral, TAAA, arkus/inen torasik aort) temelinde smiflandirilds,

torasik aorta/arkus igeren olgularda proksimal yerlesim diizeyi Ishimaru zonlarina gore
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tanimlandi. Preoperatif morfolojik Ol¢limler; anevrizma maksimum c¢api, boyun
uzunlugu, boyun ¢ap1 ve boyun morfolojisi (koniklik paternleri) tizerinden standardize

edilerek kaydedildi.

Prosediirel degiskenler olarak uygulanan tedavi tipi (EVAR/TEVAR),
kullanilan ana stent-greftin marka/cap bilgisi, paralel teknigin tiirii (‘chimney’ /
‘periscope’ / ‘sandwich’), paralel stent/stent greft uygulanan hedef damar(lar), paralel

stent/stent-greftin marka/gap bilgisi kayit altina alindi.

3.9. istatistiksel Analiz

[statistiksel analizler ‘IBM SPSS Statistics for Windows, Version 23.0
(IBM Corp., Armonk, NY, ABD)’ yazilimi kullanilarak gerceklestirildi. Siirekli
degiskenler dagilima goére medyan (minimum-—maksimum) seklinde, kategorik
degiskenler say1 ve ylizde olarak sunuldu. Ayirca hastalara ait verilerde anevrizma
boyun uzunlugu ve capi, paralel stent greft sonrasi olusturulan efektif boyun
uzunlugu, endoleak ile hem ayr1 ayrilikta hem kombine edilerek istatistiksel olarak
degerlendirildi. Takipte anevrizma ¢apindaki degisiklikler not alinarak islem oncesi
Olgtimlerle karsilastirma yapildi. Tim analizlerde p < 0.05 istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya baslangicta 2016-2025 yillar1 aras1 paralel stent greft teknigi ile
tedavi edilen toplam 38 hasta dahil edildi. Bu hastalardan 4’ti, 6 aydan Once
kaybedilmesi nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi. Sonug olarak, 34 hasta analizlere
dahil edildi. Analize alinan hastalarin 29°u (%85,3) erkek, 5’1 (%14,7) kadin idi.
Hastalarin yas ortalamasi ileri yas grubunu yansitmakta olup, yas medyani 69 yil

(min—maks: 47—-80) olarak saptandi (Tablo 9).

Sagkalim analizi, yalnizca en az 6 aylik takip siiresine ulasan hastalar
tizerinden gergeklestirilmis; ilk 6 ay icinde kaybedilen olgular erken donem
dislanarak analiz dis1 birakilmistir. Bu yaklasim ile, paralel stent-greft tekniginin
orta donem sonuglarini daha saglikli bi¢imde degerlendirmek amaglanmistir.
‘Kaplan—Meier’ yontemi ile yapilan sagkalim analizinde, 1 yillik kiimiilatif
sagkalim oran1 %91,5, 2 yillik sagkalim orani ise %70,5 olarak saptanmistir. Takip
siiresince kaybedilen olgularin biiylik kisminin serebrovaskiiler olay (SVO) ve
miyokard enfarktiisii (MI) gibi kardiyovaskiiler nedenlere baglh oldugu goriilmiis,
anevrizma riiptlirii veya endovaskiiler girisime dogrudan atfedilebilecek anevrizma
kaynakli 6liim (‘ARM- Aneurysm Related Mortality’) saptanmamustir. Elde edilen

iki yillik sagkalim egrisi Sekil 4’te sunulmustur.
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Sekil 4. Calismaya dahil edilen hastalarda iki yillik sagkalim egrisi

Klinik komorbiditeler agisindan degerlendirildiginde, hipertansiyon 31
hastada (%91,2) ve koroner arter hastaligi 25 hastada (%73,5) ile en sik eslik eden
hastaliklar olarak belirlendi. Diyabetes mellitus 18 hastada (%52,9) mevcutken,
sigara kullanim1 27 hastada (%79,4) oraninda bildirildi. Olgularin biiyilik cogunlugu
elektif kosullarda (31 hasta, %91,2) tedavi edilirken, 3 hasta (%8,8) acil kosullarda
girisim aldi. Calismada incelenen olgular ileri yasta, erkek agirlikli ve yiiksek
kardiyovaskiiler risk profiline sahip bir hasta popiilasyonunu temsil etmektedir

(Tablo 9 - Demografik veriler).

Baslangi¢ hasta sayisi: 38
6 aydan 6nce kaybedilmesi nedeniyle diglanan: 4

Caligmaya dahil edilen hasta sayisi: 34
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Tablo 9. Demografik veriler

Degisken Sonu¢

Yas (y11) Median: 69 (min—maks: 47-80)
Cinsiyet, n (%)

Erkek 29 (%85,3)

Kadin 5 (%14,7)
Olgu tipi, n (%)

Elektif 31 (%91,2)

Acil 3 (%8,8)
Riiptiir, n (%) 1(%2,9)
Komorbiditeler, n (%)

Hipertansiyon 31 (%91,2)

Koroner arter hastaligi 25 (%73,5)

Diabetes mellitus 18 (%52,9)

Sigara kullanimi 27 (%79,4)

Takip siiresi (ay)

Ortalama: 18 (min—-maks: 5-51)

Analiz edilen hastalarda tedavi edilen aort patolojileri degerlendirildi.

Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda anevrizma mevcuttu ve 33 hastada (%97,1)
anevrizma nedeniyle endovaskiiler tedavi uygulandi. Diseksiyon ve PAU her biri 4
hastada (%11,8) saptanirken, riiptiir nedeniyle tedavi edilen hasta sayis1 1 (%2,9)

idi (Tablo 10).

Tablo 10. Calismaya dahil hastalarda aortik patolojiler

Patoloji Hasta sayisi (n) Oran (%)
Anevrizma 33 %97,1
Diseksiyon 4 %11,8
Penetran aterosklerotik iilser (PAU) 4 %11,8
Riiptiir 1 %2,9

Analiz edilen hastalarda ortalama anevrizma boyun uzunlugu 4,81+ 2,93
mm (0-15 mm) olarak hesaplandi. Bu dagilim, hasta grubunun biiyiik kisminin ¢ok
kisa veya yok denecek kadar sinirli proksimal boyun morfolojisine sahip oldugunu
gostermektedir. Anevrizma caplari incelendiginde, ortalama anevrizma ¢ap1 71,4

mm olup minimum 33 mm, maksimum ise 173 mm olarak kaydedildi.
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Hastalarin ¢ogunlugunda paralel greft teknigi olarak ‘chimney’ yaklagimu tercih
edilmis olup, 26 hastada (%76,47) yalnizca ‘chimney’ teknigi uygulanmustir. ‘Sandwich’
ve ‘periscope’ teknigi 3’er hastada (%8,82) tek bagma kullanilmustir. Ayrica 1 hastada
(%2,94) ‘chimney’ ve ‘sandwich’ ve 1 hastada (%2,94) ‘Chimney’ ve ‘periscope’
tekniklerinin birlikte kullanildig1 kombine bir uygulama mevcuttur. Kombine olgular dahil
edildiginde tekniklerin toplam kullanim sikligi ‘chimney’ igin 28, ‘periscope’ igin 4 (2
hastada sol renal arter, 2 hastada internal iliyak arter) ve ‘sandwich’ igin 4 (1 hastada SMA,

1 hastada Sol Renal Arter, 2 hastada C6lyak ve SMA) olarak hesaplanmustir (Tablo 11).

Tablo 11. Olgularda kullanilan paralel teknik

Teknik Hasta sayisi (n) Oran (%)
Sadece Chimney 26 %76,47
Sadece Sandwich 3 %8,82
Sadece Periscope 3 %8,82
Kombine (Chimney + Periscope) 1 %2,94
Kombine (Chimney+ Sandwich) 1 % 2,94
Toplam 34 %100

Calismaya dahil edilen hasta grubunda endovaskiiler tedavi yaklagimi agirlikl
olarak EVAR seklinde uygulanmis olup, TEVAR uygulanan hasta sayis1 da analiz i¢in
olanak saglayacak diizeydedir. Analize dahil edilen 34 hastanin 21’ine (%61,8)
yalnizca EVAR, 8’ine (%23,5) yalnizca TEVAR uygulanmustir. Bes hastada (%14,7)

ise EVAR ve TEVAR islemleri ayni hastada birlikte gergeklestirilmistir (Tablo 12).

Tablo 12. Yapilan endovaskiiler tedaviler (EVAR, TEVAR)

Tedavi tipi Hasta sayisi1 (n) Oran (%)
Sadece EVAR 21 %61,8
Sadece TEVAR 8 %23,5
EVAR + TEVAR 5 %14,7
Toplam 34 %100
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Kullanilan ana stent greftlerin proksimal ¢aplar1 1642 mm, distal ¢aplar1
13-42 mm ve greft uzunluklar1 45-200 mm arasinda degismekteydi. En kisa greft

uzunlugu 45 mm (iki olguda), en uzun greft uzunlugu ise 200 mm olarak saptandi.

34 hastada toplam 40 hedef damar icin paralel stentleme yapildi. Damar
bazli degerlendirildiginde sol renal artere 14 (9%35,0), sag renal artere 10 (%25,0),
sol subklaviyen artere 7 (%17,5), superior mezenterik artere 5 (%12,5), ¢dlyak
artere 2 (%5,0) ve internal iliak artere 2 (%5,0) hastada paralel stent/stent greft

uygulandi. Hedef damarlara gore paralel stent/stent greft dagilimi Tablo 13’te

sunulmustur.

Tablo 13. Paralel teknik uygulanan hedef damarlar

Hedef damar Damar sayisi (n) Oran (%)
Sol renal arter (LRA) 14 35,0
Sag renal arter (RRA) 10 25,0
Sol subklavian arter (LSA) 7 17,5
Superior mezenterik arter (SMA) 5 12,5
Colyak arter 2 5,0
internal iliak arter 2 50
Toplam 40 100

40 damarda toplam 44 paralel stent/stent greft kullanildi. Bunlarin 32’si
(%72,7) kapli stent greft (KS, “covered”), 12’si (%27,3) ise ¢iplak stent (CS, “bare
metal”) olarak kullanildi. Genisleme mekanizmasina gore degerlendirildiginde,
stentlerin 38’i (%86,4) balonla genisleyen (BE), 6’s1 (%13,6) ise kendiliginden
genigleyen (SE) oOzellikteydi. Kapli stent greftlerin 24’4 (%57,1) balonla
genigleyen, 6’s1 (%14,3) kendiliginden genisleyen tipte iken, ¢iplak stentlerin
tamami (12 stent; %28,6) balonla genisleyen 6zellikte kullanildi. Kapli ve ¢iplak

stentlerin genisleme mekanizmasina gore dagilimi Tablo 14’te sunulmustur.
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Tablo 14. Kapli ve ¢iplak stentler ve genisleme mekanizmasi

BE (balonla genisleyen)  SE (kendiliginden genigleyen) Toplam

KS (kapli stent) 26 (%59,1) 6 (%13,6) 32 (%72,7)
CS (¢iplak stent) 12 (%27,3) 0(%0,0) 12 (%27,3)
Toplam 38 (%86,4) 6 (%13,6) 44 (9%100)

Kullanilan cihazlar; Advanta V12™ (11 stent greft; %25), RX Herculink
Elite™ (8 stent; %18,2), Radiant™ covered stent (8 stent greft; %18,2),
LifeStream™ (7 stent greft; %15,9), GORE® VIABAHN® endoprosthesis (3 stent
greft; %6,8), Express™ LD (2 stent; %4,5), Fluency™ Plus stent greft (2 stent;
%4,5), Visi-Pro™ (1 stent, %2,3), SOLARIS™ vaskiiler endogreft (1 stent greft;

%2,3) ve PALMAZ BLUE™ (1 stent; %2,3) olarak kaydedildi (Tablo 15).

Tablo 15. Olgularda kullanilan paralel stent greft ve stentler, say1 ve oranlari

Stent / Stent-greft Stent/stent Oran (%)
greft sayisi (n)
Advanta V12™ Balloon-Expandable Covered 11 25 Stent greft
Stent (Getinge / Atrium Medical)

RX Herculink Elite™ Renal Stent System (Abbott) 8 18,2  Stent
Radiant™ Balloon-Expandable Covered 8 18,2  Stent greft
Stent (Medtronic)

LifeStream™ Balloon Expandable Vascular 7 15,9  Stent greft
Covered Stent (BD)

GORE® VIABAHN® Endoprosthesis (W. L. Gore 3 6,8 Stent greft
& Associates)

Express™ LD Iliac & Biliary Premounted Stent 2 4,5 Stent
System (Boston Scientific)

Fluency™ Plus Endovascular Stent Graft (BD) 2 4,5 Stent greft
Visi-Pro™ balloon-expandable peripheral stent 1 2,3

(Medtronic, USA)

SOLARIS™ Vascular Endograft (SCITECH) 1 2,3 Stent greft
PALMAZ BLUE™ Peripheral Stent (Cordis) 1 2,3 Stent
Toplam 44 100

Islem sirasinda 1 olguda sag renal artere greft yerlestirilmesi sirasinda
ostium diizeyinde yerlesimli plak formasyonu ayrilarak bobrek alt poliinii besleyen

polar dala dogru distal emboliye neden oldu. Uygun 6lgiilii balon uygulamasi
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sonras1 yeterli damar patensisi saglanamayan hastaya mevcut dala ¢iplak stent

uygulamasi gerceklestirildi. Alinan kontrol DSA goériintiide ana renal arterin ve

polar dalin patent oldugu ve rezidii stenozu olmadig1 goriildii ve islem sonlandirildi.

Takip siirecinde paralel stent/stent greftlerin agikkalimi ayrintili olarak
degerlendirildi. Tiim hasta grubunda ortalama takip stiresi 18 ay, medyan
takip siiresi 13 ay olup takip siiresi 5 ile 51 ay arasinda degismekteydi.
Analiz edilen toplam 34 hastanin 32’sinde (%94,1) paralel stent/stent
greftlerin takip siiresi boyunca patent kaldigi izlenirken, 2 hastada (%5,9)
paralel stent greftte stenoz gelistigi saptandi. Patent kalan olgularda
kontrol goriintiilemelerinde paralel stent/stent greftlere ait liimen
acikliginin korundugu, stent i¢i akimda belirgin bir bozulma izlenmedigi
ve hedef organ perfiizyonunun devam ettigi goriildii. Patensisi bozulan
iki olgu ayrintili olarak incelendiginde, her iki hastada da paralel stentin
superior mezenterik arter (SMA) diizeyine yerlestirildigi ve takip
goriintiilemelerinde SMA’nin ¢ikis agisina bagli olarak stent greftte akut
acilanma gelistigi saptandi. Bu agilanmaya sekonder olarak stent greft
icinde hemodinamik olarak anlamli stenoz olustugu belirlendi. So6z
konusu stenoz gelisen her iki hastada da takip sirasinda ek endovaskiiler
girisim uygulanarak paralel stent greft icine ek stent-greft yerlestirildigi
ve agikkalimin yeniden saglandigi kaydedildi. Takip siiresi boyunca
paralel stent/stent greftler ve ana stent greft sistemi ile iliskili olarak stent
migrasyonu, komponent ayrismasi veya cihaz yer degistirmesi gibi major

mekanik komplikasyonlara rastlanmadi (Tablo 16).
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Tablo 16. Takipte SG/Stent agikkalimi ve SG iligkili komplikasyonlar

Degisken Deger
Toplam hasta sayisi1 (n) 34
Patent paralel stent/stent greft , hasta sayisi-n (%) 32 (%94,1)
Patent olmayan paralel stent/stent greft (stenoz/tikali), 2 (%5,9)
hasta say1si-n (%)
Ortalama takip siiresi (ay) 18,0
Medyan takip siiresi (ay) 13
Takip siiresi aralig1 (ay) 5-51
Stent migrasyonu, n 0
Komponent ayrigmasi, n 0

Paralel stent greft uygulamasi yapilan olgularda olasit kagak (‘gutter’)
nedeniyle endoleak (6zellikle tip 1A) gelisme riski nedeniyle, dncelikle preoperatif
boyun uzunlugu ve paralel stent greft sonrasi olusturulan efektif boyun uzunlugu
ek girisim Oncesi endoleak varligi ile iligkisi degerlendirildi. Ek girisim Oncesi
endoleak tanimi, ana stent greft ve paralel stent greft yerlestirilmesini takiben
intraoperatif DSA sirasinda saptanan veya takip incelemelerde (BTA, DSA, RDUS)

izlenen endoleak varligi olarak tanimlandi.

II. Oncelikle preoperatif boyun uzunlugu ile paralel stent/stent greft
sonrasi olusturulan efektif boyun uzunlugu endoleak varlig: ile iliskisi
ayr1 ayri analiz edildi.

I1l. Ardindan, endoleak gelisimini 6ngdrebilecek anatomik parametrelerin
daha sistematik bigimde degerlendirilmesi amaciyla preoperatif boyun
uzunlugu ve paralel stent greft sonrasi olusturulan efektif boyun
uzunlugu temel alinarak basit bir puanlama sistemi olusturuldu. Bu
puanlama sisteminde her bir parametre bagimsiz olarak degerlendirildi
ve her hasta i¢in objektif, sayisal bir risk skoru elde edilmesi hedeflendi.

Puanlama asamasinda, boyun uzunlugu <10 mm olan hastalara 1 puan,
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>10 mm olan hastalara ise 0 puan verildi. Benzer sekilde, paralel stent
greft sonrasi olusturulan efektif boyun uzunlugu <15 mm olan hastalara
1 puan, >15 mm olan hastalara 0 puan verildi. Boylece her hasta i¢in
toplam risk skoru 0, 1 veya 2 puan olacak sekilde hesaplandi. Elde
edilen toplam skor dogrultusunda hastalar 6ncelikle 0 puan, 1 puan ve
2 puan olmak tlzere ilic ayr1 gruba ayrildi. Daha sonra, klinik
uygulamada daha pratik bir risk siniflamasi saglamak amaciyla, 0 ve 1
puan alan hastalar diisiik risk grubu, 2 puan alan hastalar ise yiiksek risk
grubu olarak birlestirilerek iki grup halinde degerlendirildi. Bu gruplar
arasinda endoleak varhigi acisindan karsilastirma yapildi. Boyun
uzunlugu icin kullanilan 10 mm ve paralel stent greft sonrasi
olusturulan efektif boyun uzunlugu i¢in kullanilan 15 mm esik
degerleri, caligmanin veri seti dikkate alinarak klinik olarak ayirt edici
olabilecek sinirlar iizerinden belirlendi ve analizlerde ikili siniflama
yapilmasina olanak saglayacak sekilde tanimlandi. Bu yaklagim ile,
paralel stent greft uygulamalarinda endoleak gelisimi acisindan klinik
pratikte kolay uygulanabilir ve tekrarlanabilir bir risk degerlendirme
modeli olusturulmasi amaclandi. Son asamada, olusturulan bu risk
skorunun endoleak varligimi ayirt etme giicii ‘ROC’ analizi ile
degerlendirildi ve skorun tanisal performans: ‘AUC’ degeri lizerinden

raporlandi.

Bu yaklasim ile, her bir anatomik ve teknik parametrenin endoleak gelisimi

iizerindeki bireysel katkisinin ortaya konulmasi amaglandi.
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Analiz edilen hastalarda, ek girisim yapilmadan 6nce endoleak varlig: ile

anatomik ve teknik parametreler arasindaki iligki degerlendirildi.

Boyun uzunlugu agisindan endoleak gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p = 0,028) (Tablo 17). Benzer sekilde,
paralel stent greft sonrasi olusturulan efektif boyun uzunlugu da endoleak gelisen

grupta istatistiksel olarak anlamli derecede daha kisa idi (p = 0,036). (Tablo 18).

Tablo 17. Anevrizma boyun uzunlugu ve endoleak iliskisi

Grup Hasta sayis1 Boyun uzunlugu (Ort £ SS, mm)
Endoleak (-) 21 5,69+3,16
Endoleak (+) 13 3,38+1,85

p degeri: 0,028

Tablo 18. Paralel stent/stent greft sonras1 olusturulan efektif boyun uzunlugu (mm)
ve endoleak iliskisi

Grup Hasta sayis1 Paralel stent/stent greft sonrasi olusturulan
efektif boyun uzunlugu (mm)

Endoleak (-) 21 22,19

Endoleak (+) 13 13,15

p degeri: 0,036

Preoperatif boyun uzunlugu ve paralel stent greft sonrasi olusturulan efektif
boyun uzunluguna dayali olarak olusturulan risk skorlama sistemi kullanilarak
yapilan degerlendirmelerde toplam risk skoru O olan hastalarda endoleak
izlenmezken, 1 puanli hastalarda endoleak orani %20 olarak saptandi. Buna
karsilik, 2 puanli hastalarda endoleak orani belirgin sekilde artarak %69,2’ye ulasti.
Risk skoru 0—1 olan hastalar ile 2 puanli hastalar karsilastirildiginda, yiiksek risk
grubunda ek girisim Oncesi endoleak oraninin istatistiksel olarak anlamli derecede

daha yiiksek oldugu goriildii (p = 0,009). (Tablo 19, Tablo 20).
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Tablo 19. Risk skoru ve endoleak iliskisi

Toplam risk skoru Hasta sayisi1 (n) Endoleak (+), n Endoleak orani(%)
0 puan 1 0 % 0

1 puan 20 4 % 20,0

2 puan 13 9 % 69,2

Tablo 20. Risk grubu ve endoleak iliskisi

Risk grubu Endoleak (-), n (%) Endoleak (+), n(%) Toplam (n)
0-1 puan 17 (%81,0) 4 (%19) 21
2 puan 4 (%30,8) 9 (%69,2) 13

p degeri: 0,009

Preoperatif boyun uzunlugu ve paralel stent greft sonrasi olusturulan efektif
boyun uzunlugu degerlerine dayali olarak olusturulan risk skoru i¢in yapilan ‘ROC’
analizinde, skorun ek girisim yapilmadan once endoleak varligini 6ngérme

giicliniin orta—iyi diizeyde oldugu saptandi (AUC = 0,76). (Sekil 5).

Risk Skoru i¢in ROC Egrisi (AUC = 0.76)
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o
o

o
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Sekil 5. Boyun uzunlugu paralel stent/stent greft sonrasi olusturulan efektif boyun
uzunluguna dayali risk skorunun, ek girisim yapilmadan dnce endoleak
varligin1 6ngérmedeki tanisal performansinit gosteren ROC egrisi. Risk
skorunun egri altinda kalan alan1 (AUC) 0,76 olarak saptandi.
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IV. Kullanilan paralel stent/stent greft uygulanan damar sayisinin endoleak
gelisimi ile iligkisi de bagimsiz bir parametre olarak analiz edildi.
Paralel stent/stent greft uygulanan damar sayisi degerlendirildiginde,
birden fazla damara paralel stent/stent-greft uygulanan hastalarda
endoleak oranmin tek damara paralel stent/stent greft uygulananlara
kiyasla daha yiiksek oldugunu (%60.0 vs. %34.5) gostermektedir.
Ancak ¢oklu damara paralel stent/stent greft uygulanan gruptaki hasta
sayisinin siirli olmasi nedeniyle, bu oransal fark istatistiksel olarak
anlaml diizeye ulasmamistir (p = 0.35). Bu durum, paralel stent sayisi
ile endoleak gelisimi arasindaki iliskinin daha genis hasta serilerinde

degerlendirilmesi gerektigini diisiindiirmektedir (Tablo 21).

Tablo 21. Paralel Stent/Stent Greft kullanilan damar sayis1 ve endoleak iligkisi

Paralel Stent/Stent Greft Endoleak Var Endoleak Yok Toplam
kullanilan hastalar

1 damar 10 (%34.5) 19 (%65.5) 29

>1 damar 3 (%60.0) 2 (%40.0) 5
Toplam 13 (%38.2) 21 (%61.8) 34

Bulgulara toplu olarak bakildiginda, ek girisim yapilmadan 6nce endoleak
gelisimi {lizerinde anevrizma boyun uzunlugunun, paralel stent/stent greft sonrasi
olusturulan efektif boyun uzunlugunun belirleyici bir rol oynadigim
gostermektedir. Ayrica kullanilan paralel stent/stent greft uygulanan damar sayisi
arttikca endoleak oraninin daha yiliksek oldugu ancak hasta sayis1 nedeniyle

istatistiksel analizin anlamli olmadig1 izlenmektedir.
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V.

VI.

VILI.

Anevrizma boyun morfolojisi, proksimal ve distal ¢ap iliskisine gore
iki ana gruba ayrildi. Proksimal ve distal boyun ¢aplarinin esit oldugu
olgular homojen (silindirik) boyun, bu ¢aplar arasinda > 3 mm fark (29)
bulunan olgular (‘konik’ veya ‘ters konik’) non-homojen boyun olarak
siniflandirildi. Bu smiflamaya gore analize dahil edilen 34 hastanin
22’sinde (%64,7) homojen, 12’sinde (%35,3) non-homojen boyun
morfolojisi mevcuttu. Endoleak varlig1 agisindan degerlendirildiginde,
homojen boyun grubunda 6 hastada (%27,3) endoleak izlenirken, non-
homojen boyun grubunda bu say1 7 hasta (%58,3) olarak bulundu.
Endoleak wvarligi ile anevrizma boyun c¢ap1 arasindaki iliski
degerlendirildiginde endoleak saptanmayan hastalarda ortalama
anevrizma boyun ¢ap1 27.4 = 4.1 mm iken, endoleak izlenen hastalarda
bu degerin belirgin sekilde daha yiiksek oldugu ve 32.1 + 5.0 mm olarak
olciildiigli gortilmiistiir. Gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p = 0.015). Ayrica anevrizma boyun ¢ap1 30 mm
esik degeri (3, 8) temel alinarak yapilan karsilagtirmada, genis boyun
capina sahip hastalarda ek girisim 6ncesi endoleak varliginin anlamh
diizeyde daha sik oldugu gosterilmistir. Boyun ¢apt <30 mm olan
grupta endoleak orani %21 (4/19) iken, >30 mm olan grupta bu oran
%60 (9/15) olarak saptanmustir. Iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p = 0.034).

Takipte anevrizma kesesindeki degisimlerin degerlendirilmesinde

ortalama preoperatif anevrizma c¢apinin 71.4 mm oldugu, ortalama 18
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aylik takip siirecinde ise bu degerin 68.3 mm’ye geriledigi saptanmaistir.
Buna gore ortalama anevrizma kese ¢apinda 3.1 mm’lik bir azalma
meydana gelmistir. Preoperatif ve takip ol¢limleri karsilastirildiginda
bu degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistir (p =
0.009). Anevrizma kese capindaki degisimin siniflandirilmasinda,
maksimum ¢apta 5 mm ve lizerindeki artis progresyon, 5 mm ve
iizerindeki azalma regresyon olarak tanimlanmis, bu sinirin altinda
kalan degisimler stabil kabul edilmistir (95). Bu tanimlamaya gore
olgularin 18’1 (%52.9) stabil grupta yer alirken, 12 hastada (%35.3)
anevrizma kesesinde regresyon, 4 hastada (%11.8) ise progresyon
saptanmistir. Bu bulgular, paralel stent-greft uygulamasi sonrasinda
anevrizma kesesinde ¢ogunlukla stabilizasyon veya kiiclilme yoniinde
bir seyir izlendigini gostermektedir. Stabil ve regresyon gruplari
birlikte ele alindiginda 30 hastada (%88.2) anevrizma kesesinde ya

degisim izlenmemis ya da anlamli ¢ap kiiclilmesi saptanmustir.
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5. OLGULAR

Resim 30. Olgu 1. Kisa boyunlu (2 mm) juxtarenal abdominal aort anevrizmasi.
Tedavi Oncesi ve sonrasi radyolojik goriintiiler. A, C. Preoperatif DSA
(A) ve BTA (C) goriintiisiinde sag renal arter (kaudal) ile abdominal
aort anevrizmasi arasinda kisa boyun goriilmektedir (beyaz ¢izgi). B.
Intraoperatif DSA goriintiilemesinde sag renal artere yerlestirilmis
paralel SG ve ana aortik stent greftin patent oldugu ve endoleak
izlenmedigi goriilmektedir. D. Postoperatif 8.ay BTA incelemesinde
sag renal arter yerlesimli SG (sar1 ok) ve ana aortik stent greft (beyaz
ok) patent olarak izlenmektedir. Paralel stent greftin proksimal kesimde
ana aortik stent greftin stent kismina uzandigini, distal kesimde visseral
dal en az 1 cm proksimalini igerecek sekilde yerlestirildigine dikkat
ediniz (sar1 ok)
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Resim 31. Olgu 2. Kisa boyunlu (4.5 mm) infrarenal abdominal aort anevrizmasi.
Tedavi Oncesi ve sonrasi radyolojik goriintiiler. A, C. Preoperatif DSA
(A) ve BTA (C) goriintiisiinde sol renal arter (kaudal) ile abdominal aort
anevrizmasi arasinda kisa ve agili boyun goriilmektedir (beyaz ¢izgi).
B. Intraoperatif DSA goriintiillemesinde sol renal artere yerlestirilmis
paralel SG ve ana aortik stent greftin patent oldugu ve endoleak
izlenmedigi goriilmektedir. D. Postoperatif 14.ay BTA incelemesinde
sol renal arter yerlesimli SG (sar1 ok) ve ana aortik stent greft (beyaz
ok) patent izlenmekte olup anevrizma kesesi trombozedir (yildiz).
Paralel stent greftin proksimal kesimde ana aortik stent greftin stent
kismina uzandigini, distal kesimde visseral dal en az 1 cm proksimalini
icerecek sekilde yerlestirildigine dikkat ediniz (sar1 ok)
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Resim 32. Olgu 3. ‘Chimney’ ve ‘Periscope’ teknigi kombine kullanimi. A. DSA
incelemesinde izlenen abdominal aortada suprarenal seviyede yerlesmis
sakkiiler anevrizma ve riiptiir (yildiz). B. SMA, Colyak trunkus ve sol
renal arterin (mavi oklar) anevrizma ile (yildiz) yakin komsulugu
mevcuttur. C. Tiibliler aortik stent greft, ¢dlyak trunkus ve SMA’ya
‘chimney’, sol renal artere ‘periskop’ yontemi ile yerlestirilmis paralel
SG sonrasi intraoperatif DSA gdriintiilemesinde SG’lerin patent oldugu
ve anevrizmanin dolmadigr izlenmektedir. D, E. 9. ay BTA
incelemesinde paralel SG’ler ve ana aortik stent greft (sar1 oklar) patent
olup anevrizma kesesi trombozedir (mavi kalin ok)
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Resim 33. Olgu 4. Onceden uygulanmis EVAR grefti sonrasi izlenen tip 1A
endoleak nedeniyle sol renal artere ‘chimney’ teknigi ve proksimal
uzatma. A. Preoperatif DSA incelemesinde kisa boyunlu (2 mm)
(kirmiz1 ¢izgi) juxtarenal abdominal aort anevrizmasi. B. EVAR
tedavisi sonras1 Tip 1A endoleak izlenmekte olup kaudal renal artere
(sol) ‘chimney’ SG ve proksimal ek uzatma planlanmistir. C. Sol renal
artere paralel SG ve sag renal arter ostium inferiorundan baglayacak
sekilde ek proksimal uzatma uygulanmis ve endoleak belirgin
gerilemistir. D. 7. ay BTA incelemesinde paralel SG (mavi ok) ve ana
aortik SG (beyaz ok) patent olup anevrizma kesesi trombozedir (y1ldiz)
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Resim 34. Olgu 5. Ishimaru Zon 3 diizeyinde kisa boyunlu anevrizma paralel SG
teknigi ile endovaskiiler tedavisi. A. Preoperatif DSA incelemesinde
Ishimaru Zon 3 diizeyinde kisa boyunlu anevrizma izlenmektedir
(y1ldiz). B. Ana aortik stent greft ve sol subklavyen artere paralel stent
greft (‘chimney’) uygulanmig olup intraoperatif DSA incelemesinde
paralel SG (mavi ok) ve ana aortik SG (beyaz ok) patenttir,
anevrizmada dolum izlenmemistir. C. 8. ay BTA incelemesinde paralel
SG (mavi ok) ve ana aortik SG (beyaz ok) patent olarak izlenmektedir.
Paralel stent greftin proksimal kesimde ana aortik stent greftin stent
kismma uzandigini, distal kesimde supraaortik dal en az 1 cm
proksimalini igerecek sekilde yerlestirildigine dikkat ediniz (mavi ok)
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Resim 35. Olgu 6. Sol subklavyen arter ostium diizeyinden baslayan diseksiyon ve
paralel SG teknigi ile endovaskiiler tedavisi. A. Sol subklavyen arter
ostium diizeyinden baslayan diseksiyon (yalanci limen-yildiz). B. Sol
subklavyen artere ‘chimney’ SG ve torasik aortaya aortik stent greft
uygulamasi sonrasi intraoperatif DSA incelemesi. C. 14. ay BTA
incelemesinde paralel SG (mavi ok) ve ana aortik SG (beyaz ok) patent
olup diseksiyon tromboze goriiniimdedir (yildiz). Paralel stent greftin
proksimal kesimde ana aortik stent greftin stent kismina uzandigini,
distal kesimde supraaortik dal en az 1 cm proksimalini igerecek sekilde
yerlestirildigine dikkat ediniz (mavi ok)

100



VALIANT l‘\rx
! uuunm

Advanta VI2 VALIANT CAPTIVIA
(10x59 mm §4-34-200 mm

\‘*\\

Resim 36. Olgu 7. Ishimaru Zon 2 yerlesimli PAU, sol iist ekstremitede diyaliz
fistlilii bulunan olgu ve paralel SG teknigi ile tedavisi. A, B. Sol iist
ekstremitede diyaliz fistiilii olan hastanin BTA (A) ve oblik lateral DSA
(B) incelemesinde arkus aorta Ishimaru Zon 2 yerlesimli PAU (y1ldiz) .
C. Sol subklavyen artere ‘chimney’ SG uygulamasi sonrasi intraoperatif
DSA incelemesi. D. 12.ay kontrol BTA’da paralel SG ve ana aortik SG
(sar1 oklar) patent izlenmektedir. Sol {ist ekstremite yerlesimli diyaliz
fistiilii nedeniyle sol aksiller vende erken vendz doniise dikkat ediniz
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6. TARTISMA

Aortik patolojiler, yiiksek mortalite potansiyeli nedeniyle kardiyovaskiiler
hastaliklar arasinda en ciddi klinik tablolardan biridir. Bu lezyonlarin zamaninda ve
uygun sekilde tedavi edilmesi, hem yasam siiresini uzatmak hem de ani 61iim riskini
azaltmak acisindan hayati onem tasir. Tedavi alternatifleri arasinda cerrahi ve
endovaskiiler tedaviler yer almakla birlikte literatiirde genis Olcekli caligmalarda
anevrizma tedavisinde endovaskiiler yontemlerin giderek daha sik kullanildigini ve
tedavi yaklagimini belirgin bigimde degistirdigini gostermektedir. Endovaskiiler
aort onariminin yayginlasmasiyla birlikte, 6zellikle ileri yas hastalarda tedavi
edilebilirlik artmis; basarili anevrizma onarimlarinda hem erken hem de uzun
donem sonugclar 1yilesmistir. Riiptiire olgularda ise endovaskiiler yaklagimin artan
kullanim, agik cerrahiye kiyasla daha diisiik perioperatif mortalite ile iligkilidir. Bu
gelismeler, endovaskiiler tedavinin aort anevrizmalarinda daha genis bir hasta

grubuna giivenli bigcimde uygulanabilir hale geldigini gostermektedir (96).

Endovaskiiler tedavide giincel olarak bir sira stent greft markalar
kullanilmaktadir. Bizim serimizde abdominal aortik patolojilerde ‘Endurant™ II
Stent Graft System (Medtronic Vascular, Santa Rosa, CA, USA)’, torasik
aortada ‘Valiant™ Captivia Thoracic Stent Graft System (Medtronic Vascular,
Santa Rosa, CA, USA)’ kullanildi. Endurant Stent Greft literatiirde detayli olarak
degerlendirilmistir. SOyle ki Rouwet ve ark. yaptigi calismada cihazin teknik
basarist %100 olarak bildirilmis; 1 yillik takipte Tip | veya Tip Il endoleak
saptanmamig, migrasyon, greft kirigi ya da riiptir izlenmemistir. Olgularin

%42,7’sinde anevrizma ¢apinda > 5 mm gerileme saglanmis; primer patensi %98,6,
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sekonder patensi ise %100 olarak rapor edilmistir. Ayrica, yiiksek boyun
angulasyonuna sahip alt grupta dahi tekrardan tedavi edici girisim gereksiniminin
diisiik oldugu gosterilmistir (97). ENGAGE c¢alismasinin 10 yillik sonuglarina gore
‘Endurant’ stent-greft ile tedavi edilen hastalarda anevrizmaya bagli mortalite
%2,7, rliptiir oran1 %3,8 ve anevrizmaya bagli yeniden girisim oran1 %28,6 olarak
bildirilmistir. Ag¢ik cerrahiye konversiyon <%1 diizeyindedir. Onuncu yilda Tip la
endoleak insidans1 %45, Tip Il endoleak <%1 olarak rapor edilmistir. Anevrizma
kese capinda >5 mm regresyon olgularin %64’iinde, anlamli ekspansiyon ise
%17’sinde izlenmistir (98). Endurant ¢ok merkezli ABD c¢alismasinda cihaz
yerlestirilmesindeki teknik basaris1 %99,3 olarak bildirilmistir. ilk 30 giinde
operatif mortalite %0 olup, bir y1llik izlemde migrasyon, riiptiir veya agik cerrahiye
doniis izlenmemistir. Anevrizmaya bagli yeniden girisim gereksinimi ilk yil i¢inde

%0,7 olarak rapor edilmistir (99).

Valiant™ Captivia sisteminin klinik performanst VALOR II ¢alismasinda
degerlendirilmis; dejeneratif inen torasik aort anevrizmali hastalarda 5 yillik takipte
anevrizma iligkili sagkalim %95 olarak bildirilmis, tekrar tedaviye yonelik girisim
gereksinimi diisiik bulunmus ve hastalarin yaklasik yarisinda aort ¢apinda anlamli
gerileme saptanmigtir. Bu bulgular, Valiant™ Captivia stent-greftin torasik aort
patolojilerinde uzun doénem patensi ve giivenilirligi destekleyen bir TEVAR

platformu oldugunu gostermektedir (100).

Bazen proksimal boyun morfolojisi ve ozellikleri standart endovaskiiler
tedaviler i¢in zorluk olusturabilmektedir (101, 102). Alternatif teknikler arasinda

‘fenestre’, ‘dalli’ aortik stent greftler ve paralel stent greft teknikleri (‘chimney’,
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‘periscope’, ‘sandwich’) yer almaktadir. Paralel stentleme tekniklerinin en 6nemli
avantaji, mevcut standart endogreftlerle uygulanabilmeleri, hastaya 6zel tiretim
gerektirmemeleri ve acil durumlarda hizla uygulanabilir olmalaridir (1, 3, 31, 102).
Bu tekniklerin en biiyiik dezavantaj1 kacak (‘gutter’) alanlar1 olusturmasidir. Buna

bagli tedavi sonrasi endoleak goriilebilmektedir (31, 84, 85).

Standart EVAR/TEVAR i¢in uygun olmayan hastalarda paralel stent

greft/stent teknikleri uygulanabilirligi giincel kilavuzlarda da belirtilmektedir.

Avrupa Vaskiiler Cerrahi Dernegi 2024 (‘European Society for Vascular
Surgery ESVS 2024°) kilavuzlarinda kompleks aortik patolojilerde acil durumlarda

paralel stent greft tekniklerinin kullanilabilirligi belirtilmistir (31).

Abdominal aort anevrizmali hastalarin yonetimine iliskin Vaskiiler Cerrahi
Dernegi (‘Society for Vascular Surgery (SVS)’) klinik uygulama kilavuzu tip 1A
endoleak varliginda ‘chimney’ yaklasimi ile proksimal uzatma tekniginin

kullanilabilecegini belirtmektedir (5, 103).

Calismamizda 6 hastada daha 6nceden standart EVAR tedavisi uygulanmis
olup takipte proksimal boyun kesiminden tip 1A endoleak izlenmistir, bu olgulara
uygun visseral dallara paralel stent greft uygulamasi ve ek aortik ‘cuff’ ile
proksimal uzatma yapilmustir. Islem sonrasi endoleak belirgin diizeyde azalmis ya
da tamamen kaybolmustur. Literatiire uygun sekilde biz de kendi deneyimimizde
proksimal boyun yetersizligi olan daha onceden endovaskiiler tedavi uygulanan
hastalara ek aortik greft uzatmasi i¢in paralel tekniklerin uygulanabilecegini

saptadik.
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Inen Torasik ve Torakoabdominal Aort Hastaliklarinin Yénetimine iliskin
Avrupa Vaskiiler Cerrahi Dernegi (ESVS) 2026 Klinik Uygulama Kilavuzunda
rliptiire torakoabdominal aort anevrizmalarinin (TAAA) onariminda paralel greft
tekniklerinin ‘gutter’ iligkili endoleak riski olusturmakla birlikte teknik basar1 ve

kullanilabilirligi belirtilmistir (104).

Inen Torasik Aort Anevrizmalarinda Torasik Endovaskiiler Aort Onarimi
(TEVAR) Klinik Uygulama Kilavuzunda (2021) LSA ortiilmesi gereken torasik
aort anevrizmasi olgularinda iist ekstremite iskemisi, vertebrobaziller yetmezlik ve
diger hayati yan etkilerin Onlenmesi, iist ekstremite diyaliz fistiilii varlig
durumunda ve koroner iskemi riski olan hastalarda Sol internal mammarian arter
(LIMA) korunmasi amaci ile sol subklavyen arter korunmasi ve revaskiilarizasyonu

onerilmektedir. LSA korunmasi gereken endikasyonlar (57) :

e Sol internal mammarian arter (LIMA) ile yapilan koroner bypass
greftinin acik (patent) olmasi

o Sol vertebral arterin posterior inferior serebellar artere (PICA)
sonlanmasi/devamlilig

e Sag vertebral arterin olmamasi, atretik olmasi veya okliide olmasi

¢ Diyaliz i¢in sol kolda patent arteriyovendz sant bulunmasi

e Daha Once infrarenal aort cerrahisi veya EVAR uygulanmis olmasi ve
buna bagli olarak lomber ile orta sakral arterlerin kapatilmis olmasi

e Desendan torasik aortanin genis bir segmentinin (>15 cm) kaplanmasinin
planlanmast

e Hipogastrik arterde belirgin tikayici hastalik bulunmasi
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e Geng hastada anevrizma varligi ve gelecekte distal torasik aortayi

icerecek ek tedavilere ihtiya¢ duyulma olasiligi

Bu amagla cerrahi ‘debranching’, endovaskiiler tedavi ydntemleri ve
‘chimney’ tekniginin alternatifler arasinda yer aldigindan bahsedilmektedir (57).
Calismamizda bir hastada sol tist ekstremitede diyaliz fistiilii mevcut olup hastaya
hem sol subklavyen arter, sol vertebral arter korunmasi, hem de diyaliz fistiilii
korunmasi amaci ile sol subklavyen artere ‘chimney’ teknigi uygulanmis ve
kontrollerde stent greft ve diyaliz fistiiliiniin patent oldugu izlenmektedir (Resim

37-Olgu 7).

Avrupa Kardiyotorasik Cerrahi Dernegi (EACTS) ve Toraks Cerrahlari
Dernegi (STS) Akut ve Kronik Aort Organ Sendromlarinin Tani ve Tedavisine
iliskin kilavuzunda kisa boyunlu infrarenal ve juxtarenal abdominal aort anevrizma
tedavisinde uygun teknigin halen tartismali oldugunu, fenestre tekniklerin acik
cerrahiye kiyasla iistiinliiklerinin mevcut oldugu ve alternatif endovaskiiler tedavi
teknikleri arasinda paralel stent greft/stent tekniklerinin de yer aldigimm

belirtmektedir (105).

Giincel kilavuzlar degerlendirildiginde paralel stent/stent greft tekniklerinin
standart tedaviye uygun olmayan kisa boyunlu anevrizmalarda alternatif tedaviler

arasinda yer aldig1 ve 6zellikle acil vakalarda on plana ¢iktig1 izlenmektedir.

I. Paralel stent-greft tekniklerinin klinik basaris1 degerlendirilirken, hedef
damarlarin uzun dénem agikliginin korunmasi belirleyici bir kriterdir. Bu nedenle

literatiirde paralel tekniklere iliskin hemen tiim biiylik serilerde “stent-greft
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acikkalim1”, yontemin giivenilirligini yansitan temel parametrelerden biri olarak
raporlanmaktadir. Farkli anatomik bolgeleri ve klinik senaryolar1 kapsayan
caligmalar, paralel greftlerin orta ve uzun donemde yiiksek aciklik oranlarryla

izlenebildigini ortaya koymaktadir.

PERICLES calismasi1 kapsaminda ‘chimney’ EVAR uygulanan 517 hastada
ortalama 17,1 aylik takipte primer patensi %94, sekonder patensi %95,3 olarak
saptanmustir (4). Ayn1 kohortun uzun dénem analizinde, en az 30 ay izlenen alt
grupta bes yila uzanan takip boyunca patensi oranlarinin %90’1n iizerinde seyrettigi
bildirilmistir (3). ‘Chimney’ tekniginde planlama parametrelerini degerlendiren
PROTAGORAS 2.0 galismasinda, medyan 25,5 aylik takipte ‘chimney’ stent

greftlerin primer patensisini %95 olarak raporlamistir (8).

Uzun donem tek merkez serileri de bu bulgularla uyumludur. Verlato ve
arkadaslarinin kompleks abdominal aort patolojilerinde ‘chimney’ EVAR
uygulanan 51 hastalik serisinde, ortalama 48,6 aylik takip sonunda hedef damar
patensisi %91,5 olarak bildirilmistir (6). Riiptiire kompleks abdominal aort
anevrizmalarinda paralel teknik uygulanan hastalar1 degerlendiren caligmada
paralel stent-greftlerin sekonder patensisini 1. yilda %97,4 ve 3. yilda %94,1 olarak
raporlamistir (7). Renal arterlere ‘chimney’ teknigi uygulanan olgular inceleyen
XiaoHui ve arkadaglarinin ¢alismasinda ise medyan 26 aylik takipte renal arter

patensisi %98 olarak bulunmustur (106).

Daha genis hasta popiilasyonlarini kapsayan sistematik derlemeler ve meta-
analizler de paralel tekniklerin yiiksek acikkalim oranlarini dogrulamaktadir.

Moulakakis ve arkadaslarinin abdominal ‘chimney’ uygulamalarini degerlendiren
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derlemesinde agikkalim %97,8 olarak bildirilmis (10), supraaortik dallara yonelik
‘chimney’ serilerinde ise tiim greftlerin patent kaldig1 raporlanmustir (107). Wilson
ve arkadaglarinin ‘chimney’ ve ‘periskop’ tekniklerini kapsayan sistematik
derlemesinde, abdominal onarimlar sonrast hedef damar patensisi %97 nin
tizerinde, torasik onarimlarda ise %100 olarak bildirilmistir (1). Juxtarenal
abdominal aort anevrizmalarinda ‘chimney’ EVAR’1 degerlendiren meta-analizde

altinci ay ‘chimney’ agikkalim orani %96,6 diizeyinde bulunmustur (108).

Aort ark patolojilerine yoOnelik sistematik derlemede erken donem
agikkalimi %97,9, ge¢ donem agikkalimi %92,9 olarak raporlanmistir (109).
Supraaortik dallarin korunmasina yonelik g¢alismada Pecoraro ve arkadaslari
medyan 21,2 aylik takipte hedef damar patensisini %96 olarak bildirmistir (2).
TEVAR sirasinda sol subklavyen arterin chimney teknigi ile korunmasini
degerlendiren Xue ve arkadaslari hedef damarlarin yiiksek oranda agik kaldigini
gostermistir (110). Aort ark patolojilerinde on yillik tek merkez deneyimini sunan
Ahmad ve arkadaslar1 ise primer ‘chimney’ patensisini %96,8, primer-yardiml
patensiyi %97,8 olarak raporlamistir (111). ‘Snorkel’ ve fenestreli EVAR
tekniklerini karsilastiran Lee ve arkadaglarinin ¢alismasinda renal dal patensisi her
iki grupta %96 diizeyinde korunmus (112), ‘periskop’ teknigine iligskin erken
deneyimde Rancic ve arkadaslar1 altinci ayda paralel stent greftlerin tamaminin

patent oldugunu bildirmistir (113).

Bu veriler birlikte degerlendirildiginde, paralel stent-greft tekniklerinin
farkli anatomik bolgelerde ve degisken klinik kosullarda, kisa ve orta—uzun

donemde genellikle %90-100 araliginda yiliksek acikkalim oranlar1 ile
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uygulanabildigi goriilmektedir. Bu durum, uygun hasta se¢imi ve dikkatli planlama
ile paralel tekniklerin hedef damar agikligini giivenilir bicimde koruyabildigini ve
kalic1 bir endovaskiiler tedavi alternatifi olarak degerlendirilebilecegini ortaya

koymaktadir.

Calismamizda ortalama takip siiresi 18 ay (5-51 ay) olup bu siirede paralel
stent/stent greft agikkalim orani %94,1 olarak izlendi. 2 hastada (%5,9) paralel
stentte stenoz gelistigi izlenmis olup her iki olguda paralel stent/stent greft akut
actya sahip SMA’ya yerlestirilmistir. Kontrollerde a¢ilanma ve stenoz saptanmasi
iizerine ek endovaskiiler girisim uygulanarak ek stent-greft yerlestirilmis olup
patensi tekrar saglanmistir. Bulgular genel olarak degerlendirildiginde,
cakismamizda paralel stent greft uygulanan hastalarda takip siiresince literatiire
benzer sekilde yiiksek patensi oranlari elde edildigi ve patensi kaybinin sinirh
sayidaki olguda, hedef damara 6zgii anatomik 6zellikler esliginde ortaya ciktigi
gorildi.

Siirecte paralel stent/stent greftler ve ana aortik stent greft sistemi ile iligkili
olarak stent greft migrasyonu, komponent ayrismast gibi major mekanik
komplikasyonlara rastlanmadi. Paralel stent/stent greft agikkalim oranlari literatiir
ile benzerlik gostermektedir. Ayirca ¢alismamiza dahil olan supraaortik dal
(subklavyen arter) ‘chimney’ tedavisi uygulanan 7 hastada takipte stenoz
izlenmemis olup, ayr alt grup olarak bakildiginda supraaortik dal patensi orani

%100 olarak saptanmustir.

Daha  oOnceden de  bahsedildigi  gibi  paralel  stent-greft

(‘chimney/periscope/sandwich’) tekniklerinin klinik uygulanabilirligini belirleyen

109



en kritik smirlayici1 unsur, ana greft ile paralel greft(ler) ve aort duvar arasinda
olusabilen “gutter” alani nedeniyle gelisen endoleak riskidir. Bu kagak, teknigin
yapisal dogasindan kaynaklanan bir dezavantaj olarak kabul edilmekte ve paralel
tekniklerin gilivenligini degerlendiren hemen tiim serilerde birincil sonlanim
oOl¢iitlerinden biri olarak raporlanmaktadir. Literatiirde farkli hasta popiilasyonlari
ve anatomik bolgeleri igeren genis serilerde, erken donemde veya takipte saptanan
Tip Ia endoleak oranlarinin genellikle %7—-15 araliginda seyrettigi goriilmektedir
(1, 107-109). Bu oranlar, paralel tekniklerin endoleak ag¢isindan mutlak risksiz
olmadigini, ancak klinik faydalar1 géz oniine alindiginda yonetilebilir bir risk

profiline sahip oldugunu diisiindiirmektedir.

Bu konuda en genis ¢cok merkezli veri setlerinden biri olan PERICLES
calismasi, kompleks aort patolojilerinde ‘chimney’ tekniginin endoleak profilini
genis bir hasta popiilasyonunda degerlendirmistir. 2008—2014 yillar1 arasinda ch-
EVAR ile tedavi edilen 517 hastanin dahil edildigi ilk seride, toplam 898 ‘chimney’
greft implante edilmis; bunlarin %49,2’si balonla genisletilebilir kapli stent,
%39,6°s1 kendiliginden genisleyen kapl stent ve %11,2’si balonla genisletilebilir
ciplak metal stent oldugu belirtilmistir. Bu genis kohortta intraoperatif Tip la
endoleak 41 hastada (%7,9) saptanmig ve ortalama 17,1 aylik (1-70 ay) takip
siiresince proksimal kacgaklarin biiyiikk boliimii klinik olarak kontrol altinda
tutulabildigi bildirilmistir (4). Calismanin 2021 yilinda yayimlanan genisletilmis
analizinde ise baslangicta dahil edilen 517 hastanin tamami degerlendirilmis,

ortalama takip siiresi 28,2 aya (1-120 ay) uzatilmis ve en az 30 ay izlenen 244
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hastalik alt grupta teknik basari %88,9 olarak bildirilmistir. >30 ay izlenen alt

grupta (244 hasta), gec Tip la endoleak 14 hastada (%5,9) saptanmistir (3).

Endoleak gelisimini belirleyen geometrik ve planlama parametrelerini daha
nicel bicimde ele alan ve endoleak gelisimini belirleyen morfometrik parametreleri
nicel olarak ele alan PROTAGORAS 2.0 galismasinda ise, ‘chimney’ teknigi
uygulanan 73 hastada toplam 101 ‘chimney’ stent greft degerlendirilmis ve medyan
radyolojik takip stiresi 25,5 ay olarak bildirilmistir (8). Bu seride Tip la endoleak

iliskili yeniden girisimden kaginim orani %94,6 olarak raporlanmis (8).

Uzun doénem izlem sunan tek merkez serileri de benzer bir tabloyu

desteklemektedir.

Verlato ve ark.’nin kompleks abdominal aort patolojilerinde ‘chimney’
EVAR uygulanan 51 hastalik serisinde, ortalama 48,6 aylik takipte yedi yillik izlem
sonunda Tip Ia endoleak saptanmayan hasta oran1 %91,8 olarak bildirilmistir (6).
Bu yiiksek oranin, dikkatli planlama ve yeterli proksimal tutunma alani saglanan
olgularda paralel tekniklerin uzun donemde de giivenli bir sizdirmazlik
saglayabilecegini diisiindiirdiigii sdylenebilir. Buna karsilik, hasta profilinin daha
yiiksek riskli ve ¢cogu zaman acil oldugu riiptiire olgularda endoleak oranlarinin

belirgin bigimde artabildigi goriilmektedir.

Kopp ve ark.’nin riiptiire kompleks abdominal aort anevrizmasi nedeniyle
paralel stent greftli EVAR uygulanan 20 hastalik serisinde, erken Tip Ia endoleak
5 hastada gelismis; takipte 2 hastada ge¢ Tip Ia endoleak saptanmustir (7). Bu

veriler, endoleak riskinin yalnizca anatomik faktorlerle degil, ayn1 zamanda klinik
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senaryo (elektif—riiptiire) ve islem kosullartyla da yakindan iliskili oldugunu

gostermektedir.

Sistematik derlemeler ve meta-analizler, farkli endikasyon ve anatomik
bolgelerde paralel tekniklerin endoleak profiline iliskin daha genis bir ¢ergeve ve

detayli degerlendirme sunmaktadir.

Visseral dallarin korunmasina yonelik ‘chimney’ stent greft uygulamalarini
degerlendiren derlemede, Tip I endoleak oran1 %14,0 olarak raporlanmistir (10).
Jukstarenal abdominal aort anevrizmalarinda ‘chimney’ EVAR’1 inceleyen meta-
analizde Tip I endoleak orani %11,8 bulunmustur (108). XiaoHui ve arkadaslarinin
(106) yaptig1 ¢alismada renal artere ‘chimney’ teknigi ile paralel stent greft
uygulanan hastalarda ortalama 26 aylik (aralik: 6-64 ay) takip sonucu teknik basari
%100 olup, islem sonu anjiyografide olgularin % 19’unda Tip I endoleak

saptanmuistir.

Aort ark patolojilerinde ‘chimney’ teknigini degerlendiren meta-analizde
ise erken Tip la endoleak oran1 %9,4 (perioperatif Tip Ia endoleak %7) olarak
bildirilmistir (109). Supraaortik dallarin korunmasina yonelik serilerde de benzer
oranlar dikkat ¢ekmektedir: Pecoraro ve ark.’nin ¢alismasinda medyan 21,2 aylik
takipte Tip I/III endoleak %7 olarak raporlanmustir (2); supraaortik ‘chimney’ stent
greftlerini iceren derlemede ise Tip I endoleak %10,5, toplam endoleak oran1 %18,5
olarak bildirilmistir (107). Daha genis bir perspektifle ‘chimney’ ve ‘periskop’
tekniklerini degerlendiren sistematik derlemede Tip I endoleak oran1 %11,5 olarak

raporlanmistir (1). TEVAR sirasinda sol subklavyen arterin korunmasina yonelik
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‘chimney’ serisinde ise aninda Tip I endoleak %8,5, takipte endoleak orani %14,3

(5 olgu) olarak bildirilmistir (110).

Paralel tekniklerde endoleak riskini belirleyen temel anatomik
degiskenlerden biri proksimal tutunma alani (‘landing zone’) uzunlugu ve
kalitesidir. PERICLES c¢alismasin, en az 20 mm’lik bir ‘landing zone’
saglanmasinin Tip IA endoleak oranlarini anlamh bigimde azalttig1 gdsterilmistir
(4). Uzun donem PERICLES analizinde ise infrarenal boynun bulunmamasi, cihaz
iligkili komplikasyonlarla anlamli sekilde iliskili bulunmustur (3). Elektif serilerde
daha diisiik endoleak oranlar1 bildirilirken (6), riiptiire ve anatomik olarak daha
hasmane (“hostile”) boyna sahip olgularda erken ve ge¢ Tip Ia endoleak sikliginin

artti@1 rapor edilmistir (7).

‘Landing zone’ yeterliligini tamamlayan ikinci kritik parametre, paralel
stent greft sonrasi olusturulan efektif boyun uzunlugudur. Bu baglamda,
caligmamizda ‘chimney’ uygulamasi sonrasinda elde edilen bu segment “paralel
stent greft sonrasi olusturulan efektif boyun” olarak tanimlanmustir. Bu efektif
boyun uzunlugu, 6zellikle Tip Ia endoleak gelisimi ve ge¢ donem proksimal
stabilite ile yakindan iligkilidir. Donas ve arkadaglarinin ‘chimney’ EVAR’a bagl
endoleakleri smiflandirdigi  ¢alismada, PERICLES ve PROTAGORAS
deneyimlerine atifla, kalic1 proksimal sizdirmazlik i¢in minimum 20 mm’lik bir
boyun uzunlugunun hedeflenmesi gerektigi vurgulanmigtir (114). Ayni ¢alismada,
yetersiz uzunluktaki ‘sealing zone’un erken veya ge¢ Tip Ia endoleak ve migrasyon
ile iliskili olabilecegi belirtilmis, kisa kapsama varhiginda proksimal uzatma

stratejilerinin giindeme gelebilecegi ifade edilmistir (114). Donas’in “Chimney
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Rules” baslikli makalesinde ise daha pragmatik bir esik tanimlanmig ve chEVAR
uygulanabilmesi i¢in en az 15 mm proksimal boyun uzunlugu olusturulmasinin
gerekli oldugu belirtilmistir (115). Bununla birlikte, 20 mm’nin altinda kalan
uzunluklarin teknigin smirlart igerisinde dikkatle degerlendirilmesi gerektigi
vurgulanmistir (115). ChEVAS konseptini ele alan Stenson ve ark., paralel duvarl
aorta segmentinde >15 mm proksimal sealing zone degerinin hedef 6l¢iim olarak
kabul edildigini bildirmistir (116). Benzer sekilde, Verlato ve ark.’nin kompleks
abdominal aort anevrizmalarinda ChEVAR’In uzun doénem sonuclarini
degerlendirdigi ¢alismada da proksimal ‘landing zone’ uzunlugunun >15 mm

olacak sekilde hedeflendigi belirtilmistir (6).

Tiim bu veriler birlikte degerlendirildiginde, paralel tekniklerde islem
sonrasinda olusturulan efektif boyun uzunlugunun yeterli diizeyde olmasi,
proksimal sizdirmazligin saglanmasi1 ve Tip Ia endoleak riskinin azaltilmasi
agisindan belirleyici bir faktordiir. Literatiir genelinde >15 mm proksimal boyun
uzunlugu (‘sealing zone’) uygulanabilir alt sinir olarak kabul edilmekte; ancak daha
dayanikli ve uzun donem stabilite i¢in tercihen > 20 mm’lik bir efektif boyun

uzunlugunun olusturulmasi dnerilmektedir (6, 114, 115, 117)

Literatiirde “endoleak” kavrami ¢ogunlukla endovaskiiler tedavi sonrasi
takip incelemelerinde saptanan persistan sizintilar1  tanimlamak  {izere
kullanilmaktadir. Ancak bu yaklasim, paralel stent-greft tekniginin izole teknik
basarisin1 degerlendirme agisindan sinirli kalabilmektedir. Biz c¢alismamizda,
teknigin etkinligini daha dogru bi¢cimde ortaya koyabilmek amaciyla, islem

sonunda yapilan son dijital subtraksiyon anjiyografide (DSA) endoleak izlenen ve
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ayni seansta uygun kese embolizasyonu ile tedavi edilen olgular da endoleak
grubuna dahil edilmistir. Bu metodolojik tercih, yalnizca takipteki endoleakleri
degil, paralel stent-greft yerlestirilmesini takiben ortaya ¢ikan aninda sizdirmazlik
yetersizligini de kapsayarak, teknigin primer basarisinin daha hassas bicimde
degerlendirilmesini amaglamaktadir. Bdylece calismamiz, paralel tekniklerin
gercek zamanli hemodinamik performansini ve intraoperatif ek girisim

gereksinimini yansitan, 6zgiin bir endoleak tanimlama yaklagimi sunmaktadir.

I1, 111, Literatiir verileri ile benzer sekilde bizim ¢alismamizda da boyun
uzunlugu ve paralel stent greft sonrasi olusturulan efektif boyun uzunlugu degeri
ile takipte endoleak arasinda net iliski saptanmistir. Kisa boyuna sahip hastalarda
islem sonras1 endoleak goriilme orani daha yiiksek olarak sonuglandi (p degeri:
0,028). Bizim serimizde ortalama anevrizma boyun uzunlugu 4,81+ 2,93 mm (0-15
mm) olarak hesaplandi. Paralel stent greft uygulamasi sonrasi olusturulan efektif
boyun uzunlugu ile ek girisim yapilmadan Once saptanan endoleak varlig
arasindaki iligki analiz edildi. Ek girisim 6ncesi endoleak saptanmayan hastalarda
efektif boyun uzunlugu ortalama 22.19 mm (median: 19 mm) iken, endoleak
saptanan hastalarda ortalama 13.15 mm (median: 9 mm) olarak bulundu. Non-
parametrik analizde iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p =
0.036). Bu bulgu, daha kisa efektif boyun uzunlugunun islem sonunda primer ‘seal’
basarisin1 olumsuz etkileyebilecegini ve intraprosedural endoleak gelisimi ile

iligkili olabilecegini gostermektedir.

Calismamizda preoperatif boyun uzunlugu ve paralel stent greft uygulamasi

sonrasi olusturulan efektif boyun uzunlugunu birlikte degerlendiren ve ek girisim
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gerektirmeden Once izlenen endoleak degeri ile iliskili puanlama sistemi
olusturuldu. Bu caligmada gelistirilen puanlama sistemi ile amaglanan, literatiirde
ayri1 ayr risk faktorleri olarak tanimlanan anatomik parametreleri tek basina
degerlendirmekten 6te, bu verileri birlikte ele alarak endoleak gelisimini daha gii¢lii
bicimde ongorebilen pratik bir risk modeli ortaya koymaktir. Bu iki parametrenin
basit bir skor altinda birlestirilmesi, paralel teknik uygulanan hastalarda anatomik
riskin sayisal olarak ifade edilebilmesini saglamaktadir. Bu yaklasim, hem
endoleak gelisimi agisindan yiiksek riskli hastalarin  erken donemde
tanimlanmasima olanak tanimakta, hem de giinliik klinik pratikte kolaylikla
uygulanabilecek, tekrarlanabilir ve objektif bir degerlendirme araci sunmaktadir.
Boylece, ¢alisma yalnizca mevcut risk faktorlerini dogrulamakla kalmayip, bu
faktorleri biitiinclil bir gergevede bir araya getirerek literatiire klinik Kkarar
siireglerinde kullanilabilecek 6zglin ve uygulanabilir bir katki saglamay1

hedeflemektedir.

Puanlama sisteminde temel alinan Olgiimler hasta verileri ve literatiir
dikkate alinarak planlanmistir. Proksimal boyun uzunlugunun 10 mm altinda
olmasinin ‘hostile’ boyun olarak kabul edilmesi (6, 118, 119) ve paralel stent greft
uygulamasi sonrast olusturulan efektif boyun uzunlugu degerlerinde hasta
verilerinin median degerine daha yakin olan, ayrica literatiirde de alt sinir oldugu
bildirilen 15 mm degeri (6, 117, 120) temel alindi. Amacimiz bu veriler 1s1ginda
risk skorlamasi olusturmaktir. Bu degerler dikkate alindiginda ¢alismamizda bu
degerlerin en az birini karsilayan olgularda endoleak izlenme orani ikisini de

karsilamayan olgulara gore belirgin diisiik seyretmistir (p degeri: 0,009).
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IV. Paralel stent greft/stent uygulanan damar sayisinin endoleak riskini
artirdigini gosteren yayilar mevcuttur (121, 122). Total 34 hastadan 29’unda tek
damara stent/stent greft, 5 hastada birden fazla damara stent/stent greft uygulanda.
Calismamizda literatiirde de belirtildigi gibi ¢oklu damara paralel stent/stent greft
uygulanan hastalarda endoleak oraninin tek damara paralel stent/stent greft
uygulananlara kiyasla yiiksek oldugu izlendi. Tek damara paralel stent/stent greft
uygulanan grupta endoleak orani %34.5 (10/29) iken, birden fazla damara paralel
stent/stent greft uygulanan hastalarda bu oran %60.0 (3/5) olarak saptandi. Bu
bulgu, paralel stent greft sayisindaki artigin, ana aortik stent greft ile aort duvari
arasinda olusabilecek “gutter” hacmini artirarak sizdirmazligi  olumsuz
etkileyebilecegini diisiindiirmektedir. Bununla birlikte, ¢oklu damara paralel
stent/stent greft uygulana grupdaki hasta sayisiin smirli olmasi nedeniyle bu
oransal artig istatistiksel anlamliliga ulasmamistir (p = 0.35). Dolayisiyla, paralel
stent/stent greft kullanilan damar sayisi ile endoleak gelisimi arasindaki bu egilim
klinik agidan dikkat ¢ekici olmakla birlikte, iliskinin gercek giiciiniin ortaya

konabilmesi i¢in daha genis hasta serilerine ihtiyac vardir.

V. Ayrica boyun konfigiirasyonu (homojen/non-homojen) ve endoleak
varlig1 acisindan degerlendirildiginde, homojen boyun grubunda endoleak oram
%27,3 , non-homojen (konik/ters-konik) boyun grubunda ise %58,3 olarak
saptandi. Bu dagilim, non-homojen boyun morfolojisine sahip olgularda proksimal
sizdirmazlik basarisinin daha diisiik seyrettigini gostermekte olup, literatiirde ‘non-
homojen’/*hostile’ boyun anatomisinin Tip la endoleak i¢in artmus risk ile iligkili

oldugu yoniindeki (4, 8, 123-125) bulgularla uyumludur.
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V1. Hasmane (‘hostile’) boyun 6zellikleri arasinda boyun cap1 da énemli
kriterlerden kabul edilmektedir. Proksimal boyun c¢apinin artmasinin Tip Ia
endoleak gelisimi agisindan 6nemli bir risk faktorii oldugu literatiirde agik bigimde
ortaya konmustur. Oliveira ve ark.’nin genis hasta serisini iceren caligmasinda
(126), infrarenal boyun ¢ap1 >30 mm olan hastalarda Tip la endoleak ve anevrizma
riiptiirti riskinin anlamh derecede daha yiiksek oldugu gosterilmis ve yaklasik 30
mm ve lizerindeki boyun ¢ap1, proksimal sizdirmazlik basarisizligi a¢isindan kritik
bir anatomik esik olarak tanimlanmistir. Paralel stent-greft tekniklerine iliskin
literatiirde de benzer bulgular mevcuttur. PERICLES calismasinin uzun doénem
analizinde, ‘sealing zone’ ¢apinin 30 mm’nin iizerinde olmasi, persistan veya geg
Tip Ia endoleak gelisimi ile anlamli sekilde iliskili bulunmus ve bu deger paralel
tekniklerde de proksimal sizdirmazlik agisindan riskli bir smir olarak
vurgulanmustir (3). Benzer sekilde PROTAGORAS 2.0 calismasinda >29 mm
boyun ¢ap1 “genis boyun” olarak simiflandirilmis; bu anatomide proksimal
sizdirmazlik sorunlarinin ve Tip Ia endoleak goriilme egiliminin daha belirgin
oldugu belirtilmistir (8). Daha genis hasta serilerini igeren sistematik derleme
caligmalarinda da, boyun ¢apindaki artisin proksimal sizdirmazlik yetersizligi ve
buna baglhh Tip Ia endoleak gelisimi ile giiclii bicimde iligkili oldugu
vurgulanmaktadir (127). Bu veriler birlikte degerlendirildiginde, genis boyunlu
hastalarda proksimal sizdirmazlik basarisizligima bagh Tip la endoleak gelisme
riskinin belirgin sekilde arttig1 ve ozellikle yaklasik 30 mm ve iizerindeki boyun

capinin bu agidan kritik bir morfolojik esik olusturdugu anlasilmaktadir.
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Calismamizda anevrizma boyun ¢ap1 agisindan gruplar karsilastirildiginda,
endoleak goriilen hastalarda boyun ¢apinin anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu
izlenmistir (32.1 £ 5.0 mm vs 27.4 = 4.1 mm; p=0.015). Klinik olarak anlaml1 kabul
edilen 30 mm esik degeri iizerinden yapilan kategorik analizde ise, boyun ¢ap1 <30
mm olan hastalarda endoleak oran1 %21 (4/19) iken, >30 mm olan grupta bu oran
%60 (9/15) olarak saptanmis ve fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.034). Bu bulgular, genis boyun ¢apina sahip hastalarda proksimal sizdirmazlik
basarisizligina bagli endoleak riskinin arttigini1 gostermekte olup literatiir verileri

ile uyumludur.

Bu durum, genis proksimal boyun c¢apmin paralel stent-greft
uygulamalarinda primer sizdirmazlik basarisini olumsuz yonde etkileyebilecegini
diisiindiirmektedir. Genis c¢apli boyun anatomisinde ana stent-greft ile paralel
greftler arasinda olusabilecek potansiyel “gutter” alanlarinin daha genis olmasi ve
yeterli radyal appozisyonun saglanmasinin zorlasmasi, erken donemde endoleak
gelisimi i¢in mekanik bir zemin olusturabilir. Nitekim literatiirde de genis boyun
capinin Ozellikle Tip Ia endoleak i¢in bagimsiz risk faktorlerinden biri oldugu
bildirilmistir. Bu ¢ercevede c¢alismamizin sonuglari, paralel stent-greft
planlamasinda yalnizca boyun uzunlugunun degil, boyun ¢apinin da primer teknik
basar1 ve erken donem s1zdirmazlik agisindan kritik bir morfolojik parametre olarak
dikkate alinmasi gerektigini desteklemektedir. Ayrica bu bulgular, genis boyun
capina sahip olgularda islem sirasinda daha dikkatli anjiyografik degerlendirme
yapilmasinin ve gerektiginde erken adjuvan girisim stratejilerinin planlanmasinin

klinik agidan 6nem tasidigini ortaya koymaktadir.
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VI1I. Literatiirde takipte anevrizma kesesi dinamikleri degerlendirildiginde
cogunlukla stabil seyir veya regresyon yoniinde raporlanmigtir. Cok merkezli
PERICLES caligmasinda ortalama goriintiileme takip siiresi 17.1£8.2 ay olup,
anevrizma ¢apinin takipte anlamli sekilde azaldig1 ve ortalama kese regresyonunun
4.4+13.1 mm oldugu bildirilmistir (5). Benzer sekilde, PROTAGORAS 2.0
caligmasinda kese capinda istatistiksel olarak anlamli kii¢iilme (59+10 mm’den
55414 mm’ye; p=0.003) saptanmis; ayrica >5 mm esik degeri kullanilarak yapilan
siiflamada olgularin %46.6’sinda belirgin regresyon, %42.4’linde stabilite ve
%11’inde progresyon gézlenmistir (8). Acil ve kompleks olgular1 igeren PEACE
calismasinda ise uzun donem takipte kese ¢aplari olgularin %45’inde stabil,
%45’inde >5 mm regresyon ve %10’unda progresyon; ortalama ¢ap azalmasinin
yaklagik 9+3 mm oldugu bildirilmistir (9). Calismamizda anevrizma kese ¢aplari
degerlendirildiginde olgularin %52.9’unda anevrizma ¢apinin takipte stabil kaldigi,
%35.3’linde anlamli ¢ap regresyonu gelistigi ve %11.8’inde progresyon saptandigi
gorlilmiistiir. Stabil ve regresyon gruplar birlikte ele alindiginda hastalarin
%88.2’sinde takip siirecinde progresyon izlenmedigi ve tedavinin ¢ap tizerindeki
etkisi acisindan basarili oldugu izlenmistir. Bu bulgular, paralel stent-greft
uygulamas1 sonrasinda anevrizma kesesinde ¢ogunlukla stabilizasyon veya
kiigiilme yoOniinde bir seyir izlendigini gostermekte olup literatiirde bildirilen

sonuclarla benzer bulunmustur.

Paralel stent-greft teknikleri ¢ogunlukla ileri yas, ¢oklu komorbiditesi
bulunan ve agik cerrahi acisindan yiiksek risk tasiyan hastalarda uygulanmaktadir.

Bu nedenle bildirilen sagkalim oranlari, secilmis hasta popiilasyonunun klinik
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ozellikleri g6z Oniinde bulundurularak degerlendirilmelidir. PERICLES
caligmasinin ilk serisinde son takipte genel sagkalim orani %79 olarak bildirilmistir
(4). Riiptire kompleks abdominal aort anevrizmalarinda paralel greftli EVAR
uygulanan hastalarda Kopp ve arkadaslari medyan 34 aylik takipte genel sagkalimi
1. yilda %75, 3. yilda %53 ve 5. yilda %22 olarak raporlamistir (7). Bu degerler,
riiptiire olgularin dogas1 geregi yliksek mortalite potansiyeline sahip oldugunu
yansitmaktadir. Abdominal ‘chimney’ uygulamalarini igeren derlemede 30 giinliik
hastane i¢i mortalite %4,3 olarak bildirilmistir (10). Supraaortik dallarin
korunmasina yonelik serilerde perioperatif mortalite oranlar1 %4,8—12 araliginda

bildirilmistir (2, 107).

Bu bulgular, paralel tekniklerin ¢ogunlukla yiiksek riskli hasta gruplarinda
uygulanmasina ragmen, erken donem mortalite oranlarinin kabul edilebilir
diizeylerde seyrettigini ve endovaskiiler yaklasimin bu hasta popiilasyonunda
yasam siliresini uzatmaya olanak saglayan etkin bir tedavi alternatifi sundugunu

gostermektedir.

Calismamizda ilk 6 ay iginde kaybedilen hastalar diglanma kriteri olarak
kabul edilmistir. 1 yillik kiimiilatif sagkalim oram1 %91.,5, 2 yillik sagkalim orani
ise %70,5 olarak saptanmistir. Takip siiresince izlenen Sliimlerin biiylik kisminin
serebrovaskiiler olay (SVO) ve miyokard enfarktiisii (MI) gibi kardiyovaskiiler
nedenlere bagli oldugu goriilmiis, anevrizma riiptiirii veya endovaskiiler girisim
iligkili O6liim saptanmamustir. Bulgularimiz literatiir ile uyumlu olarak

degerelendirilmistir.

121



Supraaortik dallar1 igeren ‘chimney-TEVAR’ uygulamalarinda, ndrolojik
komplikasyonlar o6nemli bir kriter olarak ele alinmaktadir. Pecoraro ve
arkadaslarinin supraaortik dallarin korunmasina yonelik ‘chimney’/ ‘periskop’
serisinde perioperatif norolojik olay/defisit oran1 %14,6 olarak bildirilmistir (2).
Supraaortik ‘chimney’ uygulamalarini igeren sistematik derlemede ise inme orant
%4 diizeyinde raporlanmistir (107). Aort ark patolojilerine yonelik meta-analizde

Ahmad Wael ve arkadaglari majér inme oranint %2,6 olarak bildirmistir (109).

TEVAR sirasinda sol subklavyen arterin ‘chimney’ teknigi ile korunmasini
degerlendiren ¢alismada Xue ve arkadaslar1 perioperatif inme oranin1 %3,4 olarak
raporlamistir (110). Aort ark patolojilerinde ‘chimney’ stent greft kullanilan on
yillik tek merkez deneyiminde ise Ahmad ve arkadaslar1 erken donemde inme
oranini1 %11 olarak bildirmistir (111). Bu oranlar, paralel tekniklerin ¢ogunlukla
ileri yagh ve yiiksek riskli hasta gruplarinda uygulandig1 gz oniine alindiginda,

literatiirde kabul edilebilir sinirlar icinde seyretmektedir.

Bizim serimizde total 7 supraaortik ‘chimney’ (LSA) uygulanan hastadan
birinde islem sonrasi inme gelismis olup hastaya uygun norolojik takip ve tedavi
uygulanmistir. Diger hastalarda isleme bagl serebral olay saptanmamustir. Ayrica
islem sirasinda komplikasyon olarak degerlendirildiginde 1 hastada sag renal artere
paralel stent-greft yerlestirilirken ostiumda yerlesim gosteren plak formasyonu alt
pole giden renal arter dalina migre olmus ve balon tedavisi sonrasi rezidii stenoz
olmasi sebebiyle tanimlanan segmente stent yerlestirilmistir. Intraoperatif son DSA

kontroliinde paralel stent greft ve tanimlanan stentin patent oldugu izlenmis ve
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isleme

saptanmamistir.

son verilmistir.

Diger hastalarda

islem

sirasinda

komplikasyon

Tablo 22. Literatirde paralel stent greft teknikleri ile ilgili one ¢ikan makale

Ozetleri
Hasta s : Paralel greft / hedef
Calhisma M) Takip siiresi Tip | / la Endoleak damar patensisi
Donas et al., PERICLES 517 (898 . . o Primer %094,
(2015) chimney) Ort. 17.1 ay (1-70) Intraop Tip Ia %7.9 sekonder %695.3
Fazzini et al., 73 (101 Tip la iligkili yeniden
PROTAGORAS 2.0 chimney) Medyan 25.5 ay girisimden Primer patensi %95
(2021) Y kaginma %94.6
Moulakakis et al., Visceral 93 (134 JI. o
review (2012) greft) Ort. 9.0 + 1.0 ay Tip 1 %14.0 Patensi %097.8
. . Abdominal 6.
\r’g\'/'izw goi'é')sysmmat'c igl‘; G78 ot 12+5ay Tip 1 %115 ay %97.7;
Torasik %100
Li et al., Juxtarenal meta- 236 (335 S, o
analiz (2015) stent) Ort. 12 ay Tip 1 %11.8 6. ay %96.6
Ahmad et al., Arch meta- 373 (387 Erken Tip Erken 9%97.9;
analiz (2017) grefty  Medyan165ay o0 4 (periop %7)  gec %692.9
Moulakakis et al., Supra- 124 (136 Medyan 11.4 ay Tip 1 9610.5; o
aortic review (2013) gref)  (0.87-20.1) toplam %18.5 Patensi %100
Pecoraro et al., Supra- 41 (59 - o .
aortic (2017) dal) Medyan 21.2 ay Tip /11l %7 Dal patensi %96
[0)
Xueetal., LSA chimney 59 (62 Medyan 1655 ay (1 Aninda Tip 1%85; et Kollaps 965.4,
(2015) stent)  39) takipte %14.3 okliizyon %63.6 —
' yiiksek patensi
Verlato et al., Long-term 51 Ort. 48.6 ay (0— 7 yilda Tip Ia’s1z Hedef damar

chimney EVAR (2024)

136)

oran %91.8

patensi %91.5
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7. SONUC

Bu calisma, paralel stent-greft (‘chimney’ / ‘periscope’ / ‘sandwich’)
tekniklerinin, standart endovaskiiler aort onarimi (EVAR/TEVAR) i¢in uygun
olmayan kisa boyunlu ve kompleks aortik patolojilerde, etkili ve giivenilir bir
endovaskiiler tedavi alternatifi sundugunu ortaya koymaktadir. Giiniimiizde
endovaskiiler tedavi, abdominal ve torasik aort anevrizmalari, PAU, diseksiyon, IMH
gibi patolojilerin yonetiminde giderek daha merkezi bir rol tistlenmekte; 6zellikle ileri
yas ve coklu komorbiditesi bulunan hastalarda agik cerrahiye kiyasla daha diisiik
perioperatif morbidite ve mortalite oranlariyla tercih edilmektedir. Bununla birlikte,
proksimal boyun yetersizligi, ileri derecede agilanma, koniklik ve kisa ‘landing zone’
gibi anatomik sinirlayici faktorler, standart EVAR/TEVAR uygulamasini her hastada
miimkiin kilmamaktadir. Bu hasta grubunda fenestre veya dall1 greftler teorik olarak
ideal ¢oziimler sunsa da, liretim siiresi, maliyet ve acil durumlarda uygulanabilirlik
kisitlart nedeniyle her zaman erisilebilir degildir. Bu noktada paralel stent-greft
teknikleri, mevcut standart endogreftlerle, hastaya 6zel tiretim gerektirmeden ve acil
kosullarda dahi uygulanabilmeleri sayesinde 6nemli bir alternatif ¢oziim olarak one

cikmaktadir.

Calismamiz, paralel tekniklerin klinik basarisini sinirlayan temel faktoriin, ana
stent greft ile paralel stent greftler ve aort duvari arasinda olusan “gutter” alanlarma
bagl endoleak riski oldugunu dogrulamigtir. Bununla birlikte, bu riskin rastlantisal
degil; olciilebilir ve 6ngoriilebilir nitelikte oldugu, uygun planlama ile yonetilebilir
diizeyde tutulabildigi gosterilmistir. Ozellikle preoperatif boyun uzunlugu ve paralel

stent greft ile olusturulan efektif boyun uzunlugunun endoleak gelisimiyle dogrudan
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iligkili oldugu saptanmistir. Bu iki parametre temel almarak gelistirilen 6zgilin
puanlama sistemi, literatiirde ayr1 ayri risk faktorleri olarak tanimlanan anatomik
oOlgiitleri tek bir klinik cercevede birlestirmekte ve endoleak gelisimini daha giiglii
bicimde Ongorebilen, pratik ve tekrarlanabilir bir degerlendirme araci sunmaktadir. Bu
yaklasim, paralel tekniklerin planlanmasinda yalnizca anatomik uygunlugu degil, ayni
zamanda iglem sonrasi sizdirmazlik basarisin1 da ongérmeye olanak tantyarak, klinik
karar siireglerine dogrudan katki saglamaktadir. Boylece paralel teknik uygulanacak
olgularda anatomik riskin nicel olarak ifade edilmesi miimkiin olmakta ve girisim

oncesi risk degerlendirmesi daha sistematik bir temele oturtulmaktadir.

Serimizde paralel stent-greft patensisi %94,1 olarak saptanmis ve literatiirde
bildirilen yiiksek agiklik oranlartyla uyumlu bulunmustur. Hedef damarlarin orta
donemde giivenilir bigimde korunabildigi gosterilmis; Ozellikle supraaortik dal
uygulamalarinda %100 patensi elde edilmesi, uygun endikasyonlarda ‘chimney-
TEVAR’ yaklasimmin standart cerrahi revaskiilarizasyon yoOntemlerine alternatif

olarak etkin ve giivenli bir secenek oldugunu desteklemistir.

Paralel stent-greft teknikleri gogunlukla ileri yasli, ¢oklu komorbiditesi bulunan
ve acik cerrahi acisindan yiiksek risk tasiyan hasta gruplarinda uygulanmaktadir. Bu
nedenle bildirilen sagkalim oranlarmin, sec¢ilmis hasta popiilasyonunun dogal
prognozu gbz onilinde bulundurularak degerlendirilmesi gerekmektedir. Buna karsin,
erken ve orta donem sonuglarin literatiirle uyumlu ve kabul edilebilir diizeylerde
seyretmesi, endovaskiiler yaklasimin bu hasta grubunda etkin bir tedavi alternatifi

sundugunu ortaya koymaktadir. Ozellikle riiptiire ve acil olgularda, fenestreli veya dallt
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greftlerin erisilemedigi kosullarda paralel tekniklerin uygulanabilirligi, bu yontemin

Onemli bir segenek oldugunu gostermektedir.

Uygun hasta se¢imi, yeterli tutunma alami (‘landing zone’) saglanmasi
kosuluyla, paralel teknikler hem sizdirmazlik hem de hedef damar aciklig1 agisindan
yiiksek basari oranlartyla uygulanabilmektedir. Calismamizda gelistirilen puanlama
sistemi, endoleak riski yiliksek hastalarin erken donemde tanimlanmasma olanak
taniyarak, bu tekniklerin daha giivenli, 6ngortilebilir ve standartlagtirilabilir bigimde

kullanilmasina katk1 saglamaktadir.

Sonug olarak, paralel stent-greft teknikleri; 6zellikle kisa boyunlu, kompleks ve
acil aortik patolojilerde, standart endovaskiiler tedaviye uygun olmayan hastalarda,
etkinligi kanitlanmus, pratik ve erisilebilir bir tedavi segenegi olarak 6nemli bir
endovaskiiler tedavi secenegi sunmaktadir. Bu caligmanin ortaya koydugu veriler ve
oOnerilen risk skorlamast, paralel tekniklerin klinik pratige daha giivenli bicimde entegre
edilmesine katki saglamakta; endovaskiiler tedavinin sinirlarini, daha genis bir hasta

grubunu kapsayacak sekilde ileri tasimaktadir.
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9. OZET

T/EVAR’DA  PARALEL STENT GREFT/STENT UYGULAMALARI

(CHIMNEY, PERISCOPE, SANDWICH) VE TAKIBI

Standart EVAR ve TEVAR, abdominal ve torasik aort patolojilerinin tedavisinde
gilinlimiizde temel endovaskiiler yaklasimlar olarak kabul edilmekle birlikte, kisa
boyun, ileri agilanma ve yetersiz ‘landing zone’ gibi anatomik sinirlamalar bazi
hastalarda bu tekniklerin uygulanmasim1 kisitlamaktadir. Bu hasta grubunda
pencereli (fenestreli) ve dalli greftler onemli alternatifler sunmakla birlikte, {iretim
siiresi, maliyet ve acil kosullarda erisilebilirlik kisithiliklar1 nedeniyle her zaman
uygulanabilir degildir. Paralel stent-greft (‘chimney’ , ‘periscope’, ‘sandwich’)
teknikleri ise hastaya 0Ozel iiretim gerektirmemesi ve acil durumlarda
uygulanabilmesi sayesinde pratik ve erisilebilir bir endovaskiiler ¢6ziim
sunmaktadir. Calismamiza 2016-2025 yillar1 arasinda tedavi edilen ve 6 aydan
uzun sagkalimi bulunan 34 hasta dahil edilmistir. Literatiirde paralel tekniklerde
stent-greft agikkalimi yaklasik %92-98, endoleak oranlar1 ise %8-14 arasinda
bildirilmektedir. Calismamizda paralel stent-greft acikkalimi 9%94,1 olarak

saptanmis olup literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Endoleak gelisiminde en 6nemli mekanizmalardan biri, ana stent-greft ile paralel
stent-greftler ve aort duvari arasinda olusan kacak (“gutter”) alanlaridir ve bu

bagimsiz bir risk faktorii olarak degerlendirilmektedir.

Calismamizda, endoleak i¢in anlamli bulunan veriler; boyun uzunlugu, boyun ¢api,

boyun morfolojisi (koniklik) ve anevrizma ¢api olarak saptanmistir. Ozellikle
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preoperatif boyun uzunlugu ile paralel stent-greft sonrasi olusturulan efektif boyun

uzunlugunun endoleak gelisimi ile yakindan iligkili oldugu gdsterilmistir.

Bu iki temel parametre esas alinarak gelistirilen 6zgiin puanlama sistemi, endoleak
riskini Ongérmede pratik, tekrarlanabilir ve klinik kullanima uygun bir yaklagim
sunmaktadir. Bu yoniiyle ¢aligma, paralel stent-greft tekniklerinin planlanmasinda
yalnizca anatomik uygunlugu degil, ayn1 zamanda islem sonrasi sizdirmazlik
basarisini da ongorebilen bir ¢ergeve ortaya koyarak literatiire katki saglamaktadir.
Takip siirecinde hastalarin anevrizma cap degisimleri degerlendirildiginde,
olgularin biiyiik ¢ogunlugunda anevrizma kesesinde regresyon veya stabil seyir
izlenmistir. Bu bulgu, paralel stent-greft tekniklerinin yalnizca hedef damar
patensisini korumakla kalmayip, ayn1 zamanda anevrizma progresyonunu kontrol
altina almada da etkin oldugunu desteklemektedir.Sonug olarak, paralel stent-greft
teknikleri; yiiksek patensi oranlar1 ve kabul edilebilir endoleak oranlari ile, uygun
hasta secimi yapilan olgularda etkili ve gilivenilir bir alternatif tedavi secenegi

olarak one ¢ikmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Aort Hastaliklari, Endoleak, Endovaskiiler Prosediirler,

Stentler, Tedavi Sonuglar
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10. ABSTRACT

PARALLEL STENT GRAFT/STENT APPLICATIONS

(CHIMNEY, PERISCOPE, SANDWICH) AND FOLLOW-UP AT T/EVAR

Standard EVAR and TEVAR are established endovascular treatments for
abdominal and thoracic aortic diseases. However, anatomical limitations such as
short neck length, severe angulation, and inadequate landing zones may limit their
use in some patients. In these cases, fenestrated and branched endografts are
available alternatives, but their use is restricted by production time, cost, and limited
availability in emergency settings. Parallel stent-graft techniques (chimney,
periscope, sandwich) provide a practical and readily available option, as they do not

require custom-made devices and can be applied in urgent situations.

A total of 34 patients treated between 2016 and 2025, with a follow-up longer than
6 months, were included in this study. In the literature, parallel stent-graft patency
rates range between 92-98%, while endoleak rates are reported between 8-14%. In

our series, the patency rate was 94.1%, which is comparable to the literature.

Gutter formation between the main stent-graft, parallel stent-grafts, and the aortic
wall is a known cause of endoleak and is considered an independent risk factor. In
our analysis, neck length, neck diameter, neck morphology (conicity), and
aneurysm diameter were associated with endoleak. In particular, preoperative neck
length and the effective neck length achieved after parallel stent-graft placement

were closely related to endoleak occurrence.
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Based on these parameters, a simple scoring system was developed to estimate
endoleak risk. This approach may help in planning the procedure and improving

outcomes.

During follow-up, most patients showed regression or stability of the aneurysm sac

diameter, indicating adequate aneurysm control.

In conclusion, parallel stent-graft techniques, with high patency and acceptable

endoleak rates, can be considered a useful alternative in selected patients.

Keywords: Aortic Diseases, Endoleak, Endovascular Procedures, Stents,

Treatment Outcome
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