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1. GIRIS

Aort Anevrizmasi (AA): Aortun herhangi bir boliimiinde transvers ¢apin
kisinin yas ve viicut ebatlarina gore olmasi gerekenden en az yiizde elli daha fazla
olmasi anlamina gelir. Aort damarinda hemen her segment anevrizmatik hale
gelebilir. Asendan aort ile birlikte aort annulusunun de tutuldugu hastalik
annuloaortik ektazi olarak adlandirilirken torakoabdominal bolgede yer alanlara
torakoabdominal aort anevrizmasi (TAAA) denmektedir. Anevrizmalarda arteriyel
duvarda paralellik kaybolmustur. Bundan dolay1r kanin damar igindeki akis
mekanigi bozulmustur ve ayn1 segmentte ya da distal yatakta komplikasyonlarla

birlikte giden bir dizi klinik tablo karsimiza ¢ikmaktadir.

Risk faktorlerine baktigimiz zaman ileri yas, erkek cinsiyet, sigara, genetik
faktorler, ateroskleroz, hipertansiyon gibi faktorler anevrizma olusumuyla
iligkilidir. Aile Oykiisii anevrizma gelisiminde onemli bir risk faktoridiir ve
etkilenen kisi sayisi arttikca risk artar (1). Dislipidemi zayif bir risk faktoriidiir. Aort
damar yapisina baktigimiz zaman asendan aorta da elastin icerigi desendan aortaya
gore oldukca yogundur bu durum anevrizma gelisiminde segmentler arasi etiyoloji
farkin1 ortaya koyar. Asendan aorta anevrizmalarinda risk faktorleri hipertansiyon
ve dejeneratif degisikliklere bagli iken desendan aortada daha ¢ok ateroskleroz ile
iligkilidir. Ateroskleroz klasik olarak damar liimenine dogru lipid ¢ekirdeginin
bliyiimesinden ve diiz kas hiicreleri ve makrofajlarin migrasyonundan 6tiirii plak
hacminde artig, endotel disfonksiyonu, artmis intimal kalinlik ve artmis damar

duvari kalinligi ile iliskilidir.



Mevcut anevrizmalar bir dizi komplikasyonla karsimiza ¢ikmakta olup en
katastrofik olan1 anevrizma riiptiiriiyle birlikte baglayan kardiyojenik sok
tablosudur. Anevrizmalarin dogal seyri progresif olup sonugta riiptiir olduklari igin
tanist bir an Once konmalidir. Tanisinda kontrastli Bilgisayarli Tomografi
kullanilmaktadir. Anevrizma riiptiirii lokalizasyonundan bagimsiz olarak acil
cerrahi girisim gerektiren bir tablodur. Riiptiire olmus anevrizmalara agik cerrahi

ve perkiitan yolla endovaskiiler olarak miidahale edilmektedir.

Bu c¢alismadaki amacimiz; riiptiire Aort anevrizmalarindaki katastrofik
klinik durumun hastanin tedavisi agisindan en optimal diizeyde olmasini saglamak

adina klinisyenlere yol gosterecek verileri geriye doniik ortaya koymaktir..



2. GENEL BILGILER

2.1. Aort Anatomisi

Aorta klinik olarak farkli segmentlerle degerlendirilir; aort ventrikiil
duvaria oturmustur ve ventrikiil duvarindan itibaren ventrikiilo-arteryel bileske
adimi alir. Ciktig1 yerdeki hafif genislemeye siniis valsalva denir ve valsalva
siniisleri ile asendan aort arasindaki gegis bolgesi sinotiibiiler bileskedir. Asendan
aort; sinotiibiiler bolge ile innominate arter ¢ikisi arasindaki bolgeye denir. Arkus
aort; Innominant arter cikisi ile sol subclavian arter distali arasindaki bolgedir.
Desendan aortu iki kisimda incelemek klinik olarak anlamlidir. Torakal aort; sol
subclavian arter ¢ikisinin distali ile diafragmatik aortik hilus arasindaki bolgedir.
Asagiya dogru indik¢e mediale dogru yonelir ve vertebral kolonun 6n yiiziine gecer.
Seyri boyunca toraks duvari ve toraks bosluguna dallar verir. Burada klinik anatomi
acisindan vurgulanmasi gereken adamkiewics arteri (arteria radikiilaris magna) en
bliylik ©6n segmentel arterdir. Genellikle aortanin  T9-T12 arasindaki
segmentlerinden, sol tarafindan ¢ikan interkostal arterlerden koken alir. Omiriligin
2/3 alt kismini besler ve yukaridan gelen anterior spinal arter uzantisi olarak devam
eder. Bu arterin klinik 6nemi lumbal ve sakral omurilik bolgesinin en 6nemli
besleyicisi olmasidir. Endovaskiiler ve agik cerrahi girisimlerde korunamamasina
bagli motor kayip, idrar ve gayta kontrolii kaybolabilir. Aorta, T12 seviyesinden
diyaframin aort agikligindan abdomene gecer ve abdominal aort adimi alir.
Abdominal aorta kendi igerisinde suprarenal ve infrarenal olarak iki kisimda

incelenir. Aort bu seyri boyunca viicut perfiizyonunu saglamak i¢in dallar verir.
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Sekil 1. Aort Anatomisi Ve Komsuluklari. (Arinci K.Anatomi Arcus Aortae 2. Cilt
S.21 Giines Kitapevi 3.bask1 2001)

Bu dallarin klinik olarak 6nemi, iskemiye maruz kalan segmentte yer alan
kismin doku perfiizyonunun bozulmasindan kaynaklidir. Anevrizmal riiptiir ve
diseksiyon akim dinamigini bozan en temel ve katastrofik iki aort hastalig1 olarak

karsimiza ¢ikar.
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Sekil 2. Aort Kisimlar1 (‘Operative Anatomy of the Heart’ Denis Berdajs, Marko 1.
Turina Springer)
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Tablo 1. Aort Dallari

Cikan Aort Sag ve sol Koroner arterler

Arkus Aort Trunkus brakiosefalikus
Sol ana karotis arter
Sol subklavian arter

Inen Aort (torakal) Interkostal arterler
Brongiyal arterler
Subkostal arterler
Ozefagial arter
Perikardiyal arter
Adamkiewics arteri

Inen Aort(abdominal) Trunkus ¢olyakus

Renal arterler

Stiperior mezenterik arter
Inferior mezenterik arter
Testis ve over arterleri
Lumbal arterler

Orta sakral arter

2.2. Aort Histopatolojisi

Aort farkli tabakalardan olusur. intimal tabaka endotel hiicrelerinden olusur.
Tunika intima ile media arasindaki “internal elastik lamina” elastik liflerden olusur.
“Tunika media” aort duvarina seklini vermekte olup, konsantrik elastik doku,
proteoglikan ve diiz kas hiicrelerinden olugmaktadir. Eksternal elastik lamina
disinda son katman adventisya gii¢lii kollagen ve elastik lifler igerir. Anevrizmali
aort duvarinda histolojik olarak gerceklesen patolojilerin baginda endotel ve media
tabakalarinin arasindaki mesafenin artmasi vardir. Buna bagli olarak besin ve
oksijen temini zorlasir. Vaso vasorum obstriksiyonuyla beraber adventisyal

fibrozis, diiz kaslarda nekroz ve elastik komponentlerde fibrozis gelisir.



Aort hastaliklarinin patolojik 4 farkli siniflandirmasi vardir:
1-Flastik liflerin kayb1 (medial dejeneratif hastalik)

2-Diiz kas hiicrelerinin kayb1 (medial nekroz)

3-Ateroskleroz (genelde medial dejeneratif hastalik tizerine eklenir.)

4-Kronik yangisal hiicreler (inflamatuar hastalik)

2.3. Aort Anevrizmalarimin Siniflamasi
a) Sekilerine gore;

Fusiform: Aortun genisleyen bir bolimiinde ve kenarlarinda esit olarak

goriinen diizgiin bi¢imli anevrizma.

Sakkiiler: Anevrizmanin aort damarinin bir tarafina dogru ¢ikint1 seklinde

gelisen anevrizma.



Sakkuler Fuziform
Anevrizima  Anevrizma

Normal Aort

Sekil 3. Aort Anevrizmalarinin Sekilerine gore siiflamasi
(https://drhakangercekoglu.com/hastaliklar/aort-anevrizmalari-
diseksiyonlari)

b) Morfolojilerine gore;
Gergek: Tiim damar duvarinin katildig1 anevrizma seklidir.

Yalanct: Arteriyel duvardaki bozulma nedeniyle kanin arter liimeninin
disia ¢ikarak olusturdugu ve ayni zamanda liimen ile iletisim halinde oldugu

lokalize pulsatil kitlesel yapilardir.
c¢) Lokalizasyonlarina gore;

e Torasik

e Torakoabdominal



Type | Type Typeo Wi Type IV

e
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Sekil 4. Torakoabdominal Anevrizmalarda Crawford Siniflamasi

Tip | anevrizmalar desendan torasik aortanin proksimal boliimiinden renal
arterlere kadar olan Aort segmentini igerir. Tip II desendan torasik ve abdominal
aortanin tlimiinii i¢ine alir ve renal arterlerin altina kadar ilerler. Tip III
anevrizmalar distal desendan torasik aorta ve abdominal aortanin birlikte
tutulusudur. Tip IV’te ise olay sadece diyafragma altindaki abdominal aorta ile
sinirhidir (2) (sekil 3). Son olarak 6. Intercostal arterden baslayip renal arterlere

kadar olan anevrizmalara bazi kaynaklarda tip V denmektedir.
d) Etiyolojiye gore;

o Nonspesifik, dejeneratif (aterosklerotik)
e Konjenital lezyonlar

e Travmatik



e lyatrojenik

e Mediyal dejenerasyon
Aort diseksiyonu: kronik diseksiyonlar zamanla anevrizmaya neden olur.

Genetik sendromlar (marfan v.b.), takayasu arteriti, tuberous sclerosis

arteriti, Inflamatuar ve infektif arterit, bag dokusu bozukluklar1 (Behget v.b.).

Eriskinde ortalama aort ¢aplari: Annulus; erkek 26-30mm, kadin 25-27mm.
Siniis valsalva; erkek 32-35mm, kadin 30-33 mm. Proksimal assenden aorta; erkek
30-32mm, kadin 25-28 mm. Abdominal aort; erkek 20-23mm, kadin 19-21mm (3).
Erkek cinsiyet, ileri yas ve artmis viicut Olciileri ile aorta ¢ap1 arasinda dogru orantili
bir iligki vardir. Asendan aorta sol ventrikiil tabanindan ¢ikip, yukar1 ve saga
yonelerek 2. sag kosta kartilaj seviyesine kadar devam eder. Asendan aorta klinik
olarak kendisinin de dahil oldugu 4 anatomik bolge ile birlikte degerlendirilir.
Bunlar kalbe yakinliklarina gore sirasiyla aortik aniiliis, valsalva siniisleri,
sinotubuler bileske ve asendan aortadir. Torakal aort anevrizmasi (TAA) sol
subklavyen arterin distalinden (4. torakal vertebra) baslayip diyafragmatik hiatus
(12. torakal vertebra) diizeyine kadar uzanan anevrizmalar i¢in kullanilirken,
torakal aortanin herhangi bir diizeyinden baslayip hiatusu gegerek abdominal
aortanin tamami ya da bir bolgesini iceren anevrizmalar i¢in torakoabdominal aort
anevrizmast (TAAA) tanim1 ve sadece abdominal aort segmentini igeriyorsa

abdominal aort anevrizmasi (AAA) terimi kullanilir.
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2.4. Epidemiyoloji

Asendan aort anevrizmalar1 toplumda 5.9/100000 oraninda goriiliir (4,5).
Hastaligin en sik rastlandigi yas erkeklerde 65, kadinlarda ise 77 yas olarak
bulunmustur. Son 30 yilda ortalama insan dmriiniin uzamasi, klinik farkindaligin
artmasi ve ilerlemis goriintiileme yontemleri sayesinde tani koyulan hasta sayisi
artmistir.(6-8) Asendan aort anevrizmasi Amerika Birlesik Devletleri’ndeki 6lim
nedenleri arasinda 13.sirada yer almaktadir.(9) Hastalik daha ¢ok 59-69 yas
arasinda ve erkeklerde kadinlara gore 2-4 kat daha fazla goriiliir.(4,10,11) TAAA
Amerika Birlesik Devletleri’ndeki 6liim nedenleri arasinda 15. siradadir.(12), 75-
84 yag arasi ve erkeklerde kadinlara gore 2-3 kat daha fazla goriiliir. Aort
anevrizmalari i¢in en 6nemli risk faktorleri hipertansiyon, sigara, ateroskleroz, yas,
cinsiyet, hiperlipidemi, obezite, aile dykiisii, travma, Marfan ve Ehlers-Danlos gibi
konnektif doku hastaliklari, iyi tanimlanmamis bazi genetik ve metabolik

bozukluklar ve bikiispit veya unikiispit aort kapaktir (4,5,11,13).

Abdominal aort anevrizmalar1 en sik goriilen anevrizmadir. Viicutta
gbzlenen anevrizmalarin % 55’ 1 AAA ve yiizde 19 u asendan AA’ dir. Aortanin
tim segmentleri igerisindeki anevrizmalarin ise % 80’ 1 AAA’dir (14). AAA

rliptiiriine bagli mortalite % 85-90 kadardir (14).

2.5. Etipatogenez

Asendan aortada; aortanin elastikiyet ve gerilme kuvveti elastin, kollojen,
diiz kas hiicreleri tarafindan saglanir ve aortanin en kalin duvarina sahip

segmentidir. Sistol sirasinda asendan aorta genisler, sol ventrikiil kontraksiyonu ile

11



sol ventrikiiliin kinetik enerjisi, aort duvarinda potansiyel enerjiye doniistiiriiliir.
Diastol sirasinda ise aortanin 6nceki haline donmesiyle aort duvarindaki potansiyel
enerji kinetik enerjiye doniiserek akimin ileri dogru olmasimi saglar (15).
Elastinlerin 6mri yaklagik 70 yildir ve elastikiyetini kaybeden aort dilate olmaya
baglar. Yaslilarda goriilen bir hastalik olmasini sadece elastin dejenerasyonuna
baglamak dogru degildir nitekim sigaranin bu siireci hizlandirdigina dair calismalar

bulunmaktadir.

Bu sekilde sol ventrikiil ve aortanin kompliyansi kalp dongiisiinde akimin
devamli olarak ileri dogru etkin bir sekilde yapilmasini saglar. Asendan aortanin
elastin igerigi desendan aortaya gore daha yogun oldugu icin asendan aortanin
kompliyans: desendan ve abdominal aortadan daha fazladir. (4,14,15) Bu durum
asendan ve desendan aort anevrizmalarinin etyolojisindeki farkliligi aciklar.
Asendan aort anevrizmalari elastik tabakadaki dejeneratif degisikliklere bagli iken,
desendan aort anevrizmalar1 ise ¢ogunlukla ateroskleroze baghdir (16).
Torakoabdominal aort anevrizmalarinin (TAAA) ¢ogu aterosklerotik anevrizma
olarak adlandirilir. TAAA ozellikle yasa bagl olarak elastin ve diiz kas
hiicrelerinin, kollajen biitiinliglinlin ve kuvvetinin kaybolmasi ile gelisen
dejenerasyona baghidir. Media tabakasinda olusan bu dejenerasyon ile damar
duvarindaki incelme ve zayiflamaya bagl olarak liimen genigler. Bu degisiklikler
ayrica ateroskleroza uygun bir zemin hazirlayarak dejenerasyonu hizlandirir. Aort
duvarinda gelisen bu kisir dongili o bolgede giderek artan duvar gerilimine karsi
direncini kaybettiginden aort capi artan bir ivmeyle genisler. Giderek artan

anevrizmatik dilatasyon, istenmeyen ve Katastrofik bir komplikasyon olan riiptiir
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ile sonlanabilir. Etiyolojik faktorlerin cogu diffiiz, fusiform anevrizmal dilatasyona
yol acarken aort duvarinin belirli bolgelerinde yerlesen mikotik enfeksiyonlar
damar duvarinda olusturduklart yikim ile sakkiiler anevrizmalara da yol
acabilirler.(17) Abdominal aort anevrizmalariin(AAA) etyolojik nedenleri
diseksiyon, Kistik Mediyal Dejenerasyon, Konektif Doku Hastaliklari, Marfan
Sendromu, Ehlers-Danlos Sendromu, Ateroskleroz, Bikiispit Aorta, Kronik
Diseksiyon, Enfeksiyoz Hastaliklar, Enflamatuvar Hastaliklar, Travma,
Psodoanevrizmalar sayilabilir. Ateroskleroz; Ateroskleroz daha ¢ok biiyilik
muskuler ve elastik arterlerde lipid birikimi, kollojen iiretimi, inflamatuvar hiicre
infiltrasyonu ile karakterize ilerleyici bir hastaliktir (18). Invaziv aterom plaklari
aort duvarinda media tabakasinda elastik lifler ve diiz kas hiicrelerinde
dejenerasyona neden olarak dilatasyona neden olur. Ancak aterosklerozun neden
oldugu dejenerasyon, kistik mediyal dejenerasyondan farkli olarak diizgiin
fuziform genislemelerden ziyade, diizensiz fuziform veya sakkiiler anevrizmalara
neden olur (5). Ateroskleroz desendan ve abdominal aort anevrizmalarininin en sik
sebebi iken, asendan aortanin etyolojisinde 2. sirada kalmistir. Bunun nedeni ise
asendan aortanin, abdominal aortaya gore ateroskleroz siirecinde gelisen aterom

plaklarina ve intimal yagh cizgilenmelere (fatty streaks) daha dayanikli olmasidir

(18).

2.6. Klinik

Aort anevrizmalarinin biiylik ¢cogunlugu tani alana kadar asemptomatik

seyrederler. Tan1 ise genellikle insidental olarak konur (19). Asendan AA’ da en sik
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goriilen semptom %25-75 ile gogiis agrisidir (19,20,21). Agr1 genelde gogiis 6n
duvarina lokalizedir. Anevrizmanin trakea ve bronglara basi yapmasi nedeniyle
oksiiriik, dispne, stridor, 6zofagusa bast yapmasi nedeniyle yutma gilicligi ve
hematemez, siiperior vena kavaya basi yapmasi nedeniyle de vena kava siiperior
sendromu semptomlar1 da goriilebilir (21). Distal arkus aorta veya proksimal
desendan aort anevrizmalar: da tabloya katildig1 zaman sol rekiirren laringeal sinir
basisina bagli ses kisikligi olabilir (19,22). 25 TAAA’ da Olgularin %43’ i ilk tani
aninda asemptomatiktir ve %48 kadar olgu tan1 sirasinda semptomatiktir (23). Sik
goriilen semptom sirt, gogiis, karin ve yan agrilaridir. Bu agrilar komsu yapilara
basidan, anevrizma ekspozisyonundan, intramural hematomdan ya da sinirlanmis
rliptiirden kaynaklanabilir, ayrica anevrizmanin baski yaptig1 organ ya da sistemlere
ait bulgular olabilir. infrarenal segment tutulumlu AAA’larda batinda pulsatil kitle
obezite oldugunda maskelenebilir. Femoral nabizlar genellikle normaldir. Riiptiire
oldugu zaman periumblikal ekimoz (cullen belirtisi), flank da ekimoz (grey turner
belirtisi) veya skrotal hematom olarak gortilebilir. Kanama veya kitle femoral siniri
basi yaparsa alt ekstremite ndropatisi goriilebilir. Riiptiir bazen ¢evre dokular ile
kendini sinirlar ve hasta normal vital bulgulara sahiptir ancak direkt olarak peritona
riptiire oldugunda hemorajik sok nedeniyle hasta hastaneye ulasamadan
kaybedilebilir. AA ayiric1 tanisinda karin agrisi, gogilis agrisi, sirt agrist, sok ve
senkop yapan nedenler g6z 6niinde bulundurulmalidir. Asendan A A riiptiire degilse
genellikle fizik muayene normaldir. Ancak sinotubuler bileskede ya da aort
kokiinde dilatasyon var ise aort yetmezligine bagli nabiz basincinda artma veya aort

odaginda diyastolik tiftirlim duyulabilir. Fakat dilatasyon asendan aortada lokalize
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ise anevrizma ¢ok biiyiik olmasina ragmen fizik muayene normal olabilir. Eslik
eden periferik arter hastaligi, karotis arter hastaligi ya da distal emboli agisindan
ayrintili vaskiiler muayenenin de yapilmasi gereklidir. TAAA’ da belirgin bir bulgu
saptanamayabilir. Biiylik, pulsatil, infrarenal abdominal aort anevrizmalar1 palpe
edilebilse de torakal anevrizmalari palpe etmek miimkiin degildir. Riiptiire olmus
anevrizmalarda klinik tablo genellikle ¢ok giiriiltiilii gelistigi icin ve acil cerrahi
girisim ihtiyact oldugu i¢in fizik muayenenin tanida 6nemli bir yer edindigi
sOylenemez. Ancak kendini sinirlamis stabil riiptiirlerde batin distandii olabilir ve
retroperitoneal kanamaya baglh ciltte renk degisiklikleri inspeksiyonda goze
carpabilir. Anevrizma, diseksiyon ve riiptiirlerde distal malperfiizyona bagh

ekstremiteyi tehdit edici bulgular gelisebilir.

2.7. Tam Yontemleri

Cogu asemptomatik seyreden aort anevrizmalarinin ilk tanisi genellikle
baska bir hastalik i¢in ¢ekilen akciger grafisi ,USG (ultrasonografi) incelemesi veya
Bilgisayarli Tomografi (BT) ile konur. PA akciger grafisinde mediasten
geniglemesi (resim 1), anevrizmatik aortanin itmesi sonucu trakea ve 6zofagustaki
yer degisikligi goriilebilir. Asendan aort anevrizmasi izole aort yetmezliginin en sik
nedenlerinden birisi oldugu i¢in tan1 ekokardiyografi (EKO) ile aort yetmezligi
degerlendirilirken konulabilir. Transézofagiyel EKO genellikle asendan aort
anevrizmasinin diseksiyon ya da intramural aortik hematomdan ayriminda
kullanilir  (24). Kontrasth Bilgisayarli Tomografi (resim 3) aortanin

goriintiilenmesinde en sik kullanilan non invaziv yontemdir. BT anevrizmalarin
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boyutlarini, uzanimlarin1 ve yerlerini hizli ve giivenli bir sekilde gosterir. Bu
nedenle siklikla anevrizma takibinde kullanilir. Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MRG) (resim 2), kardiyovaskiiler sistemin incelenmesinde BT ye benzer bilgiler

vermesine ragmen, BT ye gore bazi avantajlar1 vardir.

Bu avantajlar kontrast maddeden ve radyasyon maruziyetinden kaginma,
gelismis 3 boyutlu goriintii alabilme hem sagital hem de koroner kesitlerde bilgi

alabilme 6zelliginin olmasidir.

Aortografi (resim 4), anevrizma ile arkus elemanlar1 arasindaki iliskiyi, aort
yetmezliginin derecesini ve anevrizma nedeniyle koroner ostiumlarda meydana
gelebilecek yer degistirmeyi gosterir. Hem tanida hem tedavide yeri olmasindan

dolay1 DSA (dijital subraction angiyografi) degerlidir.
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PA Akctper grafisinde Ase. AA" amn pirinimi) MRA" da Asc AA" mun portniieni

CEBT de AAA gOrunumy AAA" nin angrografik goctnimd

Sekil 5. Anevrizmalarda radyolojik goriintiilemeler

2.8. Dogal Seyir

Miidahale edilmemis asendan aort anevrizmalarmin biiylik ¢ogunlugu
riptiir veya diseksiyon nedeniyle kaybedilecektir. Hastaligin tanisi koyulduktan
sonra dogal seyri ve izlenecek prosediiriin belirlenmesinde degerlendirilmesi
gereken 2 temel kriter vardir; bunlar anevrizmanin ¢ap1 ve etiyolojisidir. Yapilan

bir calismada gosterilmistir ki tedavi edilmemis asendan aort anevrizmal1 hastalarin
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%74’ iinde riiptiir, riiptiir olan hastalarin ise %94’linde 6liim gerceklesmistir (25).
Asendan A A tanis1 koyulduktan sonra riiptiir gelisimi i¢in gecen siire ise 2 y1l olarak
bulunmustur, 5 yillik yasam orami ise %13 olarak bildirilmistir (5). Tedavi
edilmemis biiyiik TAA’ larin 5 yillik sag kalimi %39’un altinda olup oliimlerin
cogu riiptiire baghdir (25,26). TAAA’ nin ¢ap1 7 cm’yi agtiginda riiptiir olasilig
%40’tir ve genis anevrizmali olgularin 5 yil i¢cinde 6lme olasiliklart %46’dir (27).
Hastaligin dogal gidisini etkileyen 6nemli etken anevrizmanin genisleme hiz1 ve
rliptiirii etkileyen faktorlerin varligidir. Anevrizma Capi; Laplace kanununu geregi
anevrizma capi arttik¢a liimen i¢i duvara uygulancak kuvvet ve basing artmaktadir.
Bu nedenle anevrizma ne kadar biiyiikse genisleme hiz1 ve riiptiir riski de o kadar
yiiksek olur. Coady ve arkadaglarimin yaptigi bir calismada torasik aort
anevrizmalarinda anevrizma ¢ap1 ile riiptiir ve diseksiyon gelisme insidansi
arasindaki iligki incelenmistir (19). Bu ¢alismaya gore 6-6,9 cm c¢apindaki
anevrizmalarda riiptiir ve diseksiyon gelisme orani, 4-4,9 cm c¢apindaki
anevrizmalara gore 4,3 kat artmistir. TAA ve TAAA onarimi sonrasinda mortalite
oranlar1 %4-21 arasinda degisken degerlerde verilmektedir (28,29,30,31). ileri yas,
mevcut kardiyovaskiiler hastalik, parapleji ve renal yetmezlik mortaliteyi etkileyen
onemli faktorlerdir (32,33). Etiyolojik Faktdr; Hastaligin  klinik  seyri
degerlendirilirken en 6nemli kriter cap olmakla birlikte, aort anevrizmasina neden
olan etiyolojik faktorde goz oOnilinde bulundurulmalidir. Marfan sendromu olan
hastalarda anevrizma daha hizli biiyiime ve daha kiiciik caplarda riiptiir riski
tasimaktadir (34). Behget arteriti olan hastalarda riiptiir i¢in kritik esik kabul edilen

60 mm degeri gercegi yansitmayabilir. Bikiispit aortik kapagi olan asendan aort
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anevrizmali hastalarin yas ortalamasi normal kapakli anevrizma hastalarina gore
daha diistiktiir. Buna ilaveten bikiispit aortik kapakli asendan aort anevrizmalarinda

rliptiir, diseksiyon ve 6liim riski normal kapakli hastalara gére daha yiiksektir.

2.9. Medikal Tedavi

Aort anevrizmalari i¢in medikal tedavi sonuglar1 pek parlak degildir (23).
Hig stliphesiz hipertansiyon kontrolii tedavide onemli bir yer tutmaktadir. Beta
blokerlerle ACE inhibitorii veya anjiyotensin II reseptor blokeri kombine
edilebilmektedir. Beta blokor ilaglar anti impulse tedavi olarak kullanilir ve sistol
sirasinda aort duvarinda stresi azaltirlar. Ancak zaten azalmis olan aortun
elastikiyetini daha da azalttigindan dolay1 sag kalima etkisi tartismalidir. Statinlerin
matriks metalloproteinaz salinimini azaltarak ve endoteliyal nitrik oksit salinimini
arttirarak endotel fonksiyonlarini diizelttigi ve potansiyel olarak aortik dilatasyonu
sinirlayabilecegi bildirilmistir (35,49). Bilindigi iizere anevrizma duvarinda elastin
ve kollajeni degrade eden matriks metaloproteinazlar ve diger proteinazlar patolojik
siirece ciddi katki saglar. Ancak bu konuda daha fazla klinik ¢alismaya ihtiyag
vardir. Aort anevrizmali hastalar medikal tedavi yaninda yasam tarzi degisikligine
de ihtiya¢c duyarlar. Bu hastalar ozellikle agir kaldirma gibi stresli fiziksel

aktivitelerden kaginmalidirlar.

2.10. Operasyon Endikasyonlari

Asendan aort anevrizmasinda operasyon endikasyonu koymak icin hastanin

semptomatik olmasi gerekmez. Ciinkii asendan aort anevrizma cerrahisi genel
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olarak yasam kalitesini yiikseltmek i¢in degil Omrii uzatmak icin uygulanir (11).
Birinci operasyon endikasyonu hastanin semptomatik olmasidir. Diseksiyon ya da
rliptlir durumunda acil ameliyat endikasyonu vardir. Semptomatik aort yetmezligi
veya aort darlig1 sozkonusu ise operasyon i¢in primer endikasyondur. Yillik riiptiir
veya diseksiyon riski perioperatif mortalite ve morbidite riskini astiginda asendan
aort anevrizmasi elektif olarak opere edilmelidir. Aort ¢apt > 6 cm oldugunda
diseksiyon ve riiptiir riskinin yiiksek olacagi verisiyle asendan aort anevrizmasinda
5,5 cm operasyon endikasyonudur (36). Cap1 5 cm’den biliyiik TAAA’ larda ve
yillik 1 em’den daha hizli bliylime gosteren olgularda riiptiir olasilig1 ciddi bir risk
olusturmaktadir (37). Ameliyat endikasyonun belirlemede diger Onemli bir
gosterge anevrizmanin bilylime hizidir. Yillik 1 em’lik biiylime cerrahi endikasyon
kabul edilir (4). Capin hizl1 artis1 operasyon zamanlamasini belirlemede énemli bir
kriterdir. Elektif anevrizma vakalarinda mortalite yiizde 2 iken riiptiire olmus
anevrizmalarda bu oran ylizde 50 civarinda seyretmektedir. Semptomatik olan, hizl
biliyliyen ve riiptiire olmus ya da riiptiir tehdidi olan anevrizmalari onarmak

gereklidir.
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Sekil 6 ve Sekil 7°de Coady ve arkadaslarimin yaptigi c¢aligmalarda
anevrizma ¢aplarmin 5 cm ve Ozellikle 6 cm {izerinde oldugunda ciddi

komplikasyonlar ger¢eklestigi gosterilmistir (36).
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2.11. Anevrizmalarin Cerrahi Tedavisi

Aort hastaliklarinda erken tan1 ve tani1 konduktan sonra komplikasyonlar
goriilmeden evvel yapilacak planl elektif bir cerrahinin dnemini mevcut mortalite
oranlar1 ortaya koymaktadir. Endovaskiiler onarim (EVAR) ya da stent tedavisi son
zamanlarda riskli hasta grubundaki 6nemli avantajlarit nedeniyle anevrizma riiptiirii
tedavisinde yer bulmus olsa da halen bir¢ok aort lezyonunda altin standart cerrahi
olarak etmektedir. Klasik cerrahi onarim aortanin etkilenen segmenti géz oniinde
bulundurularak, karar verilecek cerrahi insizyon sonrasi kardiyopulmoner bypass
altinda veya pompaya girmeden yapilabilir. Beyin ve myokard koruma yontemleri
elektif arkus aort cerrahisinden farkli degildir. Beyin istirahat halinde diger
organlardan 7 kat daha fazla enerji harcar. Bu enerji aerobik glikoliz ile iiretilir ve
glikoz beyinde depolanmadigi icin siirekli kan akimina ihtiya¢ duyar. Bu akim
ithtiyacini sabit olarak karsilamak i¢in otoregiilasyon sistemi de vardir. Serebral
korumada en etkili faktor hipotermidir. Asendan ve arkus aorta cerrahisi derin
hipotermik dolasim arresti ya da orta hipotermiyle antegrat serebral perfiizyon
altinda yapilabilir. Riiptire segment eksizyonu, bu bolgeye uguca greft
implantasyonu ve yan dallarin greft iizerine anostomozu esas cerrahi tedavi seklidir.
Anevrizmektomi ve tiip greft interpozisyonu olarak tanimlanan bu teknigin yani
sira Iliak arterlere uzanan riiptiir veya anevrizma varligida Y greftle aorta-bi iliak
veya aorta-bi femoral bypass yapilabilir. Torakoabdominal aort cerrahisinde hem
toraks hem batin agmak gerekebilir. Tutulan segmentten ¢ikan interkostal,lomber
visseral arter sayist arttikca bu damarlarin besledigi doku ve organlarda iskemik

hasarlar olusabilir. Torakoabdominal aort riiptiirii cerrahisinde en dnemli sorun
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bobrek ve medulla spinalis icin iskemi, beyin ve kalp i¢in yiiksek volim ve
hipertansiyon karsimiza ¢ikmaktadir. Cerrahi olarak Basit Klempaj Teknigi hizli ve
kalic1 tamir sansi saglar. Ancak uzun segment tutulumlu anevrizmatik riiptiir
hastalarinda klemp siiresi uzayacagi i¢in uygun degildir. Herhangi yardimci teknik
kullanmadan 30 dk iizerindeki klemp siirelerinde noérolojik komplikasyon riski
artar. Epidural soguma bu hasar1 azaltabilir. Distal Aort Perfiizyonu igeren cerrahi
teknigin temel amaci klempe bagli voliim yiiklenmesi, hipertansiyon ve distal yatak
iskemisi gibi yan etkileri ortadan kaldirmaktir. Sol ventrikiil afterload: diistirtildiigii
icin intaoperatif infarktiis riski azalir ve kalp fonksiyonlarina yardimci olur. Ayn
zamanda renal ve alt ekstremite iskemi riskini azaltir. Bu teknik pasif santlarla
yapilabildigi gibi hipotermi kullanarak ya da kullanmayarak atriyofemoral bypass
ile de yapilabilir. Tiim bu cerrahileri derin hipotermik dolagim arresti altinda
yapmak miimkiindiir. Acik cerrahi girisime bagli komplikasyonlar arasinda bobrek
fonksiyon bozuklugu, impotans, Adamkiewics arter hasarina bagli motor kayip,
ireter yaralanmasi, gastrointestinal sistem yaralanmasi, aorta-enterik fistiil, cerrahi
kanama ve ateroembolik olaylar vardir. Bunlardan birinin ya da fazlasinin

goriilmesi ciddi morbidite ve mortalite artistyla seyredebilir.

2.12. Endovaskiiler Aort Onarimi (EVAR)

Bu metod greftin anevrizma igine transfemoral yolla konulmasini ve
saglamlagtirilmasi seklinde uygulanir. Genel olarak endovaskiiler aort onarimi
torasik aort i¢in diseksiyon ve anevrizma, abdominal aort i¢in anevrizma riiptiir ve

diseksiyon durumlarinda tercih edilir. Esas amag intimal yirtik(entry) kapatmaktir.
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EVAR uygulamalarinda Aort lezyonu iyi tamimlanmali, endikasyon ve
kontendikasyon dogru konulmali, anatomik uygunluk agisindan dikkatli
degerlendirilme yapilmalidir. Ideal anatomik &zellikler belirlenmeli Slgiimler
eksiksiz yapilmalidir. Bu uygulamalardaki en biiyiik problem olan yeniden girisim
insidansini azaltmanin en etkili yolu bu degerlendirmelerin dogru yapilmasidir.
Agresif sekilde uygulamalar1 devam eden EVAR’1n avantaj sagladigi durumlar ise
asemptomatik ancak 5 cm’den biiyiik anevrizmaya sahip elektif ameliyat diislintilen
hastalar, semptomatik ancak bir operasyona uygun olmayan hastalar riiptiir riski
yiiksek genel durumu bozuk hastalardir. Proksimal landing zone olmayan ve asir1
tortiyoze aorta sahip hastalarda EVAR kontrendikedir. Bu nedenle; kullanilacak
proteze uygun anevrizma boyun ¢api, greftin giivenle tutunacagi boynun uzunlugu,
iliyak arterlerin c¢aplari, uzunluklar1 ve agilanmalari, anevrizma boynunun
acilanmas1 ve greftlerin c¢aplar1 ayr1 ayri degerlendirilmelidir. Proksimal kisa
boyun, iliyak arterlerin ileri aterosklerozu ve anevrizmalari, iliyak arterlerin ileri
acilanmalari, kalsifikasyonlu veya trombiisli boyun goézlenen anevrizma
hastalarina, EVAR i¢in uygun olmadiklarindan acik cerrahi onarim daha uygundur.
Erken ve ge¢ donem komplikasyonlarinin basinda anevrizma reperfiizyonu
(Endoleak) gelmektedir. Medulla spinalis iskemisi, bobrek yetmezligi, greft
stenozuna bagl kladikasyo, greft distalinde yeniden anevrizma gelisimi veya riiptiir

gelisimi diger komplikasyonlar1 olarak karsimiza ¢ikar.
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5 tip Endoleak tanimlanmastir:

Tip 1 Endoleak: Stent greftin proksimal (tip 1A) veya distalde (tip 1B)
saglikli damar duvarma tam oturmamasi sonucu greft ile aort duvari arasindan

anevrizma kesesi i¢erisine kan kagagi olmasidir (39).

Tip 2 Endoleak: Anevrizma kesesinden ¢ikan aort dallarindaki (lomber
spinal dallar, hipogastrik arter, inf. Mezenterik arter) akimin tersine donmesi ile
anevrizmanin dolmaya devam etmesi sonucu olusur.Lomber spinal dallar,
hipogastrik arter, inf. Mezenterik arterlerde olusan bu retrograd akim anevrizma
kesesinin tromboze olmasini engeller, kesenin genislemesine ve devami halinde

riiptiire yol agar (40). En sik goriilen tiptir. Cogu 6 ay i¢inde diizelir.

Tip 3 Endoleak: Greft biitlinliiglinliin bozulmas1 sonucu gerceklesir. Greft
biitiinliigli greft materyalinin delinmesi, metalik stent kirig1 ya da modiiler

greftlerde greft pargalarinin birbirinden ayrilmasi sonucunda gerceklesir.

Tip 4 Endoleak: Greft porozitesi sonucu goriiliir. Greft materyalinin
mikrogdzeneklerinden kan sizmasidir. ‘Mikroleak’ olarak da adlandirilabilir. Geg

faz anjiyografilerde stent greft cevresinde difiiz kontrast kagagi seklinde gortiliir.

Tip 5 Endoleak (endotension): Kagak kaynagi gosterilememesine ragmen

seri goriintiilemelerde anevrizma kesesinin biiylimesi olarak tanimlanabilir (39).

EVAR uygulanmis hasta takipleri belirli araliklarla BT ile yapilmalidir.
Uzun donem komplikasyonlar agisindan agik cerrahi girisime gore istiinliiglinii

kaybettigi goz oniline alindiginda takibin 6nemi ortaya ¢ikar.
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2.13. Operasyon Sonuglari

Asendan ve arkus aort cerrahisinde morbidite patolojinin yayginligina,
cerrahi prosediiriin tliriine ve cerrahi ekibin deneyimine baglidir (4,38). Elektif
asendan aort cerrahisinde 6liim veya strok riski % 2-5 iken arkus aort cerrahisi
eklendiyse oliim riski %5-7’ye ylikselir. Diseksiyon s6zkonusu ise mortalite ve
morbidite dramatik olarak artar (11). En dnemli morbidite sebebi norolojik hasar ve
kanamadir. Strok riski degisik calismalarda %1.8 ile %5.9 arasinda
bildirilmistir(40,41,42) Postoperatif kanama riski ise %2.5 ile %]11.1 arasinda
degisir.(41,43,44) Postoperatif miyokard infarktiisii riski %2.5’tur.(41,45) Uzamis
mekanik ventilasyon gerekliligi %10-18, uzamis inotropik destek gerekliligi %18-
25°tir.(41,42,43) TAA ve TAAA cerrahi onarimi sonrasinda mortalite oranlar1 %4-
21 arasinda degisken degerlerde verilmektedir.(28,29,30,31) ileri yas, parapleji ve
renal yetmezlik mortaliteyi etkileyen onemli faktorlerdir.(32,33) TAA’ da yillik
sagkalim %60-70 olarak verilmektedir.(46,50) Uzun stireli sag kalim iizerinde; ileri
yas, bobrek yetmezligi, acil cerrahi, serebrovaskiiler olay ve aktif sigara igiciligi
olumsuz etkili olmaktadir (47). Ozellikle EVAR sonucunda renal arter kapatiimasi
gereken durumlarda Kronik bobrek yetmezligi dramatik bir tablo olarak karsimiza
cikmaktadir. Guide telin aort duvarindaki hasarina bagli inme ve riiptiir riski de
bulunur. Anevrizma tamiri sonrasi ortalama yasam beklentisi 9 yildir (51).
Konvansiyonel cerrahi ve EVAR sonuglarina baktigimiz zaman islem sonrasi greft
okliizyonuna bagli kladikasyo ve yeniden girigsim oranlarinda EVAR dezavantajl
durumdadir. Onun disinda hasta konforu, yara iyilesmesi, mortalite ve hastanede

kalis siiresi gibi durumlarda konvansiyonel cerrahi dezavantajli durumdadir (49).
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3. MATERYAL METOD.

Calismaya Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar  Etik  Kurulu’nun
13.11.2023 tarihli toplantisinda oy birligi ile aldig1 856 numarali karar1 sonrasi

baslanmustir.

3.1. Hastalar ve Biyokimyasal Yontem

Arastirmanin tiirii dosya ve goriintii kayitlar1 kullanarak yapilan retrospektif
caligmalar veya taramalar olarak belirlenmis olup tek merkezli bir ¢alismadir.
Calismaya Gazi Universitesi Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi ABD ve
Girisimsel Radyoloji tarafindan ortak olarak yiiriitiilen 01.01.2010-01.06.2023
tarihleri arasindaki operasyonlar dahil edilmistir. Calismadaki veriler, arsivlenen
hasta dosyalariyla hemsire gozlem formlar1 ve hastane bilgi sistemi lizerinden
saglanmigtir. Herhangi bir diglama kriteri uygulanmamis olup etiyolojiden
bagimsiz olarak riiptiire abdominal aort anevrizmasi nedeniyle girisim yapilan tiim
hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Biitiin cerrahi hastalardan preoperatif olarak
goriilen ve vendz kanda calisilan biyokimyasal degerler iizerinden tarama
yapilmistir. Arastirma 6zelinde calisilan herhangi bir kan degeri bulunmamaktadir.
Arastirmamizda iki major grup bulunmaktadir. Birinci grup, riiptiire aort
anevrizmasi nedeniyle agik cerrahi onarim uygulanan hastalardan olugsmaktadir. Bu
gruptaki cerrahilerde transperitoneal veya retroperitoneal yaklasimla aortaya
ulagilarak, basit klempaj sonrasi riiptiire segment eksizyonu ve dacron greft

interpozisyonu (anevrizmektomi + tiip greft interpozisyonu) uygulanmistir. Ikinci
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gruptaki hastalara ise perkiitan teknikle transfemoral yoldan anevrizmatik aort
segmentinin igerisine stent greft konulmast ve saglamlastirilmast teknigi
uygulanmistir. Hastalarin tamami genel anestezi altinda ameliyat edilmistir.
Hastalara santral venoz kateter takilmis, arteriyel tansiyon takibi i¢in radiyal ya da
brakiyal arterden arter monitdrizasyonu saglanmistir. Ameliyat boyunca standart
vital parametreler, idrar ¢ikisi, kan kazi takipleri yapilmistir. A¢ik cerrahi onarim
yapilan tiim hastalar entiibe olarak yogun bakima ¢ikarilip takip edilmis ve uygun
kosullarda ekstiibe edilmislerdir. Ancak endovaskiiler onarim yapilan grupta 2
hasta haricinde extiibe halde yogun bakim takibi yapilmistir. Bahsedilen iki grup
belirlenen kriterler {izerinden karsilagtirllmigtir. Tiim hastalarin iglem 6ncesi yas,
cinsiyet, beden-kitle indeksi, ek hastalik durumu, ilag kullanimi Oykiisii, sigara
tiikketimi gibi 6zellikleri kaydedildi. Hastalarin isleme alinma asamasindaki klinik
durumu stabil, hipotansif ve kardiyojenik sok tablosu olmak iizere 3 kategoride
degerlendirildi. Hastalarin hepsine bilgisayarli tomografi ile tan1 konuldu ve bu
veriler kaydedildi. Gruplar arasinda operasyon oncesi ve sonrasi ayr1 ayri bakilan
kriterler, ven6z kandan ¢alisilmis olan bobrek fonksiyon testleri (BUN, kreatinin)
ve tam kan sayimidir. Postoperatif siire¢te yagun bakim ve hastane yatis siireleri,
komplikasyon gelisimi, transfiizyon ihtiyaci, yeniden girisim ihtiyaci ve mortalite

gibi sonuglar, gruplararasi karsilastirmali olarak degerlendirildi.
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3.2. istatistiksel Yontemler

Istatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 27) adli paket program
kullanilarak yapilmistir. Bulgularin yorumlanmasinda frekans tablolar1 ve

tanimlayici istatistikler kullanilmstir.

Normal dagilima uygun Ol¢iim degerleri icin parametrik yontemler
kullanilmigtir. Parametrik yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz grubun 6lgiim
degerleriyle karsilastirilmasinda “Independent Sample-t” test (t-tablo degeri)

yontemi kullanilmastir.

Normal dagilima uygun olmayan 6l¢iim degerleri i¢in parametrik olmayan
yontemler kullanilmistir. Parametrik olmayan yontemlere uygun sekilde, iki
bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastiriimasinda “Mann-Whitney U” test
(Z-tablo degeri); iki bagimli grubun o6l¢iim degerleriyle karsilastiriimasinda
“Wilcoxon” test (Z-tablo degeri); lic veya daha fazla bagimli grubun O6l¢iim
degerleriyle karsilagtirllmasinda “Friedman™ test (y2-tablo degeri) yontemi

kullanilmastir.

iki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y2”

capraz tablolar1 kullanilmistir.

EX durumunu etkileyen risk faktorlerinin belirlenmesinde “Binary (ikili)

Lojistik Regresyon yontemi: Backward LR modeli” kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Bu galismada tek merkezde gerceklestirilen, Ocak 2010 — Haziran 2023
arasinda 20 acik cerrahi onarim ve 23 endovaskiiler onarim (EVAR) yapilmis
toplam 43 hasta yer almaktadir. Anevrizma riiptiirii riski veya On tanistyla acil
servisten boliimiimiize konsiilte edilen tiim hastalar, acil servisteki ilk
degerlendirme sonrasinda BT ile taninin kesinlesmesini takiben yogun bakimimiza
aliip gerekli monitdrizasyon ve medikasyon saglanarak ameliyata hazirlanmistir.
Acil servise farkli sebeplerle bagvurmus hastalarin bagvuru sebepleri ile ilgili yeterli
veri bulunmamaktadir. EVAR islemi merkezimizde Kalp Damar Cerrahisi ve
Girisimsel Radyoloji ekiplerinin ortak girisimi ile yapilmaktadir. Agik cerrahi
onarim ve Endovaskiiler onarim yapilan tiim hastalar postoperatif KVC yogun
bakimda ve serviste takip edilmistir. Calismada yer alan kadin hasta sayist 3 olup

tamamina agik cerrahi girisim uygulanmistir. Diger tiim hastalar erkektir.
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Tablo 2. Gruplar ile genel 6zelliklerin iliskilerinin incelenmesi

1.grup (n=20) 2.grup (n=23) Istatistiksel
Degisken 0 o analiz*
n & n & Olasilik
Cinsiyet
Kadin 3 15,0 - - x2:3,709
Erkek 17 85,0 23 100,0 p=0,054
BKI kategorisi
Normal 6 30,0 8 34,8 ”_
Fazla kilolu 14 70,0 13 565  ~ _'g’;jg
Obez i . 2 g7 P
Komoborbid
hastahk 5
Yok 3 15,0 4 17,4 x-=0,045
17 85,0 19 82,6 p=0,832
Var
Diizenli ilag
kullanim )
Yok 5 25,0 7 30,4 ¥=0,157
15 75,0 16 69,6 p=0,692
Var
- Medyan _ Medyan
X+S.S. X+S.S.
[1QR] [1QR]
65,5 67,0 t=-0,857
+ +
Yas (yil) 65,25+11,52 [14.8] 68,00+£9,51 [10,0] 0=0.396
. 26,4 26,3 Z=-0,526
2 :t ) :l: ) 1
BKI (kg/m?) 26,13£2,59 [3.0] 26,25+3,08 3.6] 6=0.600

*Iki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y2” ¢apraz tablolari
kullanilmistir.  Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun &l¢lim degerleriyle
karsilastirilmasinda “Independent Sample-t” test (t-tablo degeri) istatistikleri kullanilmigtir. Normal
dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda

“Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir.

Gruplar arasinda cinsiyet, BK1 kategorisi, komorbid hastalik varlig1, diizenli

ilag kullanimi1 ve sigara kullanimi agisindan istatistiksel olarak anlamli iligski yoktur

(p>0,05). Gruplarin belirtilen 6zellikler agisindan bagimsiz ve homojen oldugu

belirlenmistir (Tablo2). Gruplararasi preoperatif BT bulgular1 arasinda da
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istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Hastalarin ortalama anevrizma

caplart sirastyla 69 mm ve 60 mm’dir (Tablo 4).

Hastalarin isleme alinma klinikleri incelendiginde hemodinamik olarak
stabil durumda isleme alinma oraninin cerrahi onarim grubunda %60 (12), EVAR
grubunda ise %87 (20) oldugu goriilmektedir ancak bu fark istatistiksel olarak
anlamli degildir. Cerrahi onarim grubundaki 3 hasta hipotansif, 5 hasta ise
kardiyojenik sok tablosunda, EVAR grubunda ise 2 hasta hipotansif ve 1 hasta
kardiyojenik sok tablosunda isleme alinmistir ancak bu fark istatistiksel olarak

anlaml1 degildir.

Cerrahi grupta 7 (%35), EVAR grubunda ise 3 (%13) mortalite goriilmiistiir
ve bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.089). Cerrahi grubunda exitus
olan 7 hastadan 3 tanesi intraoperatif, 2 tanesi postoperatif erken saatlerde exitus
oldu. Bu hastalarin tamami1 masif kanamasi olan, ciddi hemoglobin diisiikliigii olan
ve sok tablosuyla ameliyata alinan hastalardi. Bir hasta postoperatif 1. Giinde
kaybedildi. Bu hastanin renal ve kolon kanseri ile koroner arter hastalig1 mevcuttu.
Operasyona giriste hipotansif olan bu hasta genel durum bozuklugu ve multiorgan
yetmezligi nedeniyle kaybedildi. Bu grupta ex olan diger hasta postoperatif 1.
giinde kanama nedeniyle reopere edilen bir hastaydi. EVAR grubunda mortalite
goriilen 3 hastanin biri islem sonras1 ayni1 giin riiptiir nedeniyle acil olarak ameliyata
aliman, diger bir hasta islem sonrast 20. giinde endoleak nedeniyle tekrar
endovaskiiler girisim yapilan hastalardi. Mortalite goriilen diger hasta ise
kardiyopulmoner resiisitasyon esliginde isleme alinan bir hastaydi ve islem

sirasinda kaybedildi.
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Tablo 3. Gruplar ile genel 6zelliklerin iligkilerinin incelenmesi

1.grup 2.grup Istatistiksel

Degisken (n=20) (n=23) analiz*

n % n % Olasihk
Vakaya giris klinigi
Hipotansif 3 150 2 8,7 ¥?=4,680
Kardiyojenik sok 5 25,0 1 4.3 p=0,096
Stabil 12 60,0 20 87,0
Yeniden girisim ihtiyaci
Yok 18 90,0 17 73,9 ¥?=1,828
Var 2 10,0 6 26,1 p=0,176
Sag kalim durumu
Sag 13 65,0 20 87,0 ¥?=2,890
Exitus 7 35,0 3 13,0 p=0,089

*Iki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-x2” ¢apraz tablolari

kullanilmistir.

Tablo 4. Gruplara gore bazi nicel bulgularin karsilastirilmasi

1.grup (n=20) 2.grup (n=23) Istatistiksel
Degisken _ Medyan - Medyan  analiz*
X+S.S. [IOR] X+S.S. [IOR] Olasihk
Komorbid
1,0 1,0 Z=-0,462
+ +
hastalik 0,85+0,36 [0,0] 0,83+0,39 [0.0] 0=0,644
sayisl
Preop —
. 69,5 60,0 t=0,607
+ +
tomografi 71,00+14,98 [20.3] 67,65+20,99 [36,0] 0=0,556
(mm)
ES miktar1 4,5 2,0 Z=-3,591
+ +
(adet) BSELTZ oG BPER20 g peoool
Yogun -
3,0 2,0 Z=-0,075
k kal 2,30+1 ’ 2,612 ’ ’
bfl 1rr‘1da" alis ,30+1,89 [3.0] ,61+£2,33 [2.0] 0=0,040
stiresi (giin)
Taburculuk 7,5 6,0 Z=-0,184
NN +7,22 +
siiresi (giin) 8,05+7, [15,0] 7,30:3,85 [4,0] p=0,854

*Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda
“Independent Sample-t” test (t-tablo degeri) istatistikleri kullanilmigtir. Normal dagilima sahip
olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U”

test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.
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Gruplara gore yogun bakimda kalis siiresi (2,30+1,89 giin- 2,61+£2,33 giin) ve
taburculuk siiresi (8,05+7,22 giin - 7,3043,85 giin) acisindan istatistiksel olarak

anlamh farklilik yoktur (p>0,05). Gruplar belirtilen 6zellikler agisindan benzerdir.

Gruplara gore eritrosit siispansiyonu (ES) transflizyon miktar1 (adet) agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-3,591; p<0,001).
1.gruptakilerin ES transflizyon miktarinin, 2.gruptakilere gore anlamli diizeyde
daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Ortalama ES kullanimi1 acik cerrahi grupta 4.5

iken endovaskiiler grupta 2 civarinda kalmistir (Tablo 4).

Cerrahi grupta 2 (%10) hastada yeniden girisim ihtiyaci olurken EVAR grubunda bu
say1 6 (%26.1)’dir (p=0.176) (Tablo 3). Cerrahi gruptaki hastalardan biri postoperatif
ayni giin, bir hasta da postoperatif 1. glinde kanama nedeniyle tekrar opere oldu. Bu
hastalardan biri sifa ile taburcu olurken, 80 yasinda ve pankreas kanseri nedeniyle
daha Once opere olmus diger hasta operasyon Oncesinde hipotansifti ve kreatini
2.45°di. Operasyon sonrasi kardiyojenik sok tablosu devam eden hasta postoperatif
10. glinde multiorgan yetmezligi nedeniyle kaybedildi. EVAR grubundaki
hastalardan biri islem sonrasi yogun bakim takiplerinde hipotansif izlemesi ve
hemoglobin diisiisii olmasi nedeniyle acil kosullarda ameliyata alindi. Ameliyatta
stent greftin proksimal segmentinde riiptiir oldugu goriildii. Stent greft ¢ikarilip tiip
greft interpozisyonu yapildi ancak sonrasinda hastanin sok tablosunun devam etmesi
izerine postopoeratif 1. giinde kaybedildi. Bu grupta diger bir hastaya islem sonrasi
20. giinde endoleak nedeniyle tekrar girisim yapildi. Koroner arter hastaligi ve kalp
yetmezIligi olan hasta postoperatif erken donemde kardiyak nedenlerle kaybedildi.

Endovaskiiler girisim yapilan 4 hastanin da takip siiregleri boyunca endoleak
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nedeniyle tekrar stent implantasyonu ihtiyact oldu. Bu hastalardan bir tanesine yine

endoleak nedeniyle glue enjeksiyonu yapildi.

Tablo 5. Gruplara gore Biyokimyasal degerlerinin karsilagtiritlmasi

1.grup (n=20) 2.grup (n=23) Istatistiksel
Degisken - Medyan — _ Medyan  analiz*
+S.S. tS.S.
X£SS. or]  XESS op) Olasiik
BUN
20,5 220 Z=0,256
. +
Preop 25,86+18,65 [15.8] 27,30+18,45 [13.0] p=0,798
24,5 190  Z=-0,354
L +
Postop 21,40+13,24 [19,5] 28,79+23,60 [16,0] p=0,724
Istat.istiksel 7=-0.205 Z=-0,350
analiz ~0.837 =0.726
Olasihik b= L
Kreatinin
11 10  Z=-0536
L +
Preop 1,40+1,28 [0.9] 1,51+1,13 [0.7] 0=0,592
11 10  Z=-0,852
4 +
Postop 1,11+0,77 [1.0] 1,64+1,33 [0.8] 0=0,394
Istat_istiksel 7=-0.299 Z=-1,765
analiz =0.765 =0,078
Olasihik P= =
Hemoglobin
9,5 11,0  t=-2,985
n +
Preop 9,59+1,62 [1,8] I1,14£1,77 [3,1] p=0,005
85 99  Z=-2,966
T luk 48+4.4 ’ 2,41 | ’
aburculu 648£447 19 9852 [2.1] p=0,003
Istat_lstlksel v2=4,753 v?=3,714
analiz =0,093 =0,156
Olasilik = i

*Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastiriimasinda
“Independent Sample-t” test (t-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir. Normal dagilima sahip
olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U”
test (Z-tablo degeri); ii¢ veya daha fazla bagimli grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda
“Friedman” test (y2-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.
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Gruplara gore preoperatif ve postoperatif donemlerde BUN ve kreatinin degerleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo-5).

Gruplararasi preoperatif ve taburculuk hemoglobin degerleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,05). 1.gruptakilerin preoperatif ve
taburculuk hemoglobin degerlerinin 2.gruptakilere gore anlamli diizeyde daha

diisiik oldugu belirlenmistir (Tablo 5).

Her iki grup kendi i¢inde degerlendirildiginde ise hastalarin preoperatif ve
taburculuk hemoglobin degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

yoktur (grup 1, p=0,093/ grup 2, p=0,156) (Tablo 5).
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BUN DEGERLERI
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Tablo 6. Exitus olma risk durumu baz alinarak kurulan Lojistik Regresyon modeli

95% Giiven

Degisken Aralig (OR)
B H. wal R gt

S ald sd p @] AlL Dst
Grup A 2880 1239 5407 1 0020 17,820 8572 51,088
Yeniden 3,399 1,405 5854 1 0,016 29,923 10,201 96,495
girisim
Kreatinin 0869 0352 6100 1 0014 2384 1196 4,749
(preop)
Sabit sg00 1410 12071 1 <0001 0007
Referans kategori: A: Grup 2, B: Yok CCR=86,0% v%©=1,406; p=0,843

Mortalite riskini etkileyecek bazi parametrelerle yapilan Backward: LR lojistik
regresyon analizi sonucunda; optimal model tabloda verilmistir. Mevcut modelde;
Grup 1’dekilerin, Grup 2’dekilere gore mortalite riski 17,820 kat daha fazladir
(OR=17,820). Yeniden girisim ihtiyact durumunun, exitus olma riskini etkileyen
onemli bir parametre oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Yeniden girisim ihtiyact
olanlarin, olmayanlara gére exitus riski 29,923 kat daha fazladir (OR=29,923).
Benzer sekilde preoperatif kreatinin degerinin, mortalite riskini etkileyen énemli
bir parametre oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Preoperatif kreatinin degeri 1 birim

arttiginda, mortalite riski 2,384 kat artacaktir (OR=2,384).
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5. TARTISMA

Abdominal aort anevrizmalar1 ¢ogunlukla asemptomatiktir ve insidental
olarak saptanir. Ortalama yasam siiresinin uzamasi ve goriintiileme tekniklerindeki
gelismelere bagli olarak anevrizma tanisi alan hasta sayist da artig gdstermektedir.
Aort anevrizmalarinin etyolojisinde sigara kullanimi, hipertansiyon, ateroskleroz,
aile Oykiisli, erkek cinsiyet gibi nedenler yer almaktadir. Bizim c¢aligma
grubumuzdaki hastalarda da hipertansiyon, sigara kullanimi, periferik arter
hastalig1 ve kronik tikayici akciger hastaligi, en sik eslik eden hastaliklar olarak
saptanmistir. Hipertansiyon gii¢lii pulsatilite artist ve damar duvarinda stres
olusumuna neden olarak, sigara kullanimi ise elastin kaybmna neden olarak,
anevrizma olusumunda ¢ok O6nemli iki faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir (48).
Caligmamizdaki her iki grupta da hastalarin tamamina yakininda hipertansiyon
mevcuttu ve hastalarin yaklagik ylizde 85’ i farkli derecelerde sigara kullanicisiydi.
Anevrizmalar epidemiyolojik olarak erkeklerde daha sik goriiliir ve ileri yas
hastalig1 olarak kabul edilir. Bizim ¢aligmamizdaki 43 hastanin 40 tanesi erkekti ve
hastalarin yas ortalamasi 68 idi. Ileri yasla birlikte artmis mortalite nedenleri
arasinda eslik eden kardiyovaskiiler, serebrovaskiiler ve akciger hastaliklarinin
oldugu soylenebilir. Bizim c¢aligma grubumuzda ise preoperatif risk faktorleri
acisindan mortaliteyi artiran temel iki faktoriin ileri yas ve kreatin yiiksekligi
oldugu saptanmis olup diger komorbid o&zellikler agisindan gruplararasi ve
mortalite bakimindan anlamli bir fark saptanmamistir. Anevrizmalarin

asemptomatik ve sessiz gidisinin aksine anevrizma riiptiirii ok giiriiltiilii ve mortal
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seyreden bir tablodur. Anevrizma riiptiirii acil bir girisim endikasyonudur ve
cogunlukla mevcut anevrizmasi olan hastalarin tan1 alma seklidir. Mortalite
insidansini azaltmanin en etkili yolunun tarama oldugu kanitlanmistir ve en ucuz
tarama yontemi USG’ dir (49). Bu nedenle aort anevrizmasi tanist konulan
hastalarda belirli araliklarla radyolojik kontrollerin yapilmasi, riiptiir riskini
azaltmas1 bakimindan ¢ok Onemlidir. Riiptiir insidansini artiran temel faktor
anevrizma ¢apidir ve 60 mm kritik esik deger olarak kabul edilmektedir (50). Bizim
calismamizda ortalama anevrizma ¢ap1 69.5 mm’dir. Anevrizmalarin mevcut risk
faktorleri ve komplikasyonlar1 g6z Oniline alindiginda katastrofik sonuglar
dogurmadan Once tan1 ve tedavisinin dikkatli bir sekilde yapilmasi gerekir. Sonucu
etkileyen birgok faktor ve klinik durum olmasi nedeniyle anevrizmalarda optimal
tedavi segenegi icin ¢aligmalar yapilmaktadir. Son yillarda gelisen teknolojiye bagl
olarak anevrizmalarda tedavi modalitesi degisiklige gitmektedir. Bunun diger
major sebebi ise, gelisen tani ve tedavi yontemleri ile yiiksek riskli ve ileri yastaki
hasta popiilasyonunun artig gostermesidir. Acik cerrahiye kiyasla daha az invaziv
olmasi, baz1 ¢aligmalara gore daha diisiik mortalite ve morbiditeye sahip olmasi,
daha kisa hastanede kalis siiresi ve daha az kan transfiizyonu gereksinimi gibi
avantajlar1 nedeniyle endovaskiiler aort replasmani, uygun anatomiye sahip
olanlarda yaygin olarak uygulanmaya baslanmistir (51). Bunun yam sira agik
cerrahi onarima gore daha sik yeniden girisim ihtiyaci ve endoleak riski teknigin
devantajlaridir. Bizim ¢alisjmamizda EVAR yapilan grupta 3 hastada mortalite
gorlilmiistiir ve bu 3 hastada da c¢esitli zamanlarda gelisen komplikasyonlar

nedeniyle yeniden girisim ihtiyact olmustur. Anevrizma riiptiirii nedeniyle acil
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sartlarda EVAR yapilan bir hastada islem sonrasi erken donemde hemodinamik sok
tablosunun ve hemoglobin diisiisiiniin devam etmesi iizerine acil olarak agik cerrahi
onarima geg¢ilmis, riiptiiriin devam ettigi goriilmiis ve anevrizmektomiyle beraber
stent materyali ¢ikarilarak tiip greft interpoziyonu yapilmis ancak postoperatif ayni

giin exitus olmustur.

Perkiitan olarak veya kasik bolgesinden kiigiik cerrahi insizyonla
gerceklestirilen endovaskiiler onarimlarda agik cerrahi onarima goére cevre
dokularda sinirli insizyon yapilmasi nedeni ile doku kaybi ve kan iiriinleri kayb1
sinirlt olmaktadir. Calismamiz gostermistir ki operasyon oncesi kanama miktari ile
hasta hemoglobin degerleri, operasyona giris klinigini etkileyerek operasyon
sonucuna direkt etki etmektedir. Agik cerrahi onarim grubunda mortalite goriilen
hastalar daha ¢ok, kardiyojenik sok, arrest Oykiisii, diisiik tansiyon ve ¢ok diisiik
hemoglobin degerleri gibi kotii klinik duruma sahip hastalardi. Fedakar ve
arkadaslar1 (52) yaptiklar1 ¢alismada acik cerrahi onarima acil olarak alinan AAA
olgularinda ortalama kan transfiizyonu ihtiyacinin 6.7 inite oldugunu
bildirmelerine karsin bizim ¢aligmamizda ortalama kan transfiizyonu ihtiyact 4.5
iinitedir. Ozellikle kan transfiizyonu ile ilgili farkindaligin artmasi ve transfiizyon
yoluyla bulasan hastaliklarin artmasi nedeni ile daha az transfiizyon ihtiyaci
duyulan yontemlerin tercih edilir hale gelmesi tesadiif degildir. Literatiirde
anevrizma tamirinde EVAR ve acik cerrahi onarimi kiyaslayan bir¢ok c¢alisma
bulunmaktadir. Bunlardan en bilineni Dream (53) ¢alismasidir. Arastirmada 345
hasta mevcuttur ve hasta takip siiresi 30 giindiir. Operasyon siiresi, yogun bakimda

kalis siiresi, postoperatif mekanik ventilasyon siiresi, hastanede kalis siiresi ve
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komplikasyon orani bakimindan EVAR’n daha fistiin oldugu saptanmistir. Ayni
calismanin yaymlanan 15 yillik uzun dénem sonuglarina gore, tekrar girisim
oraninin EVAR grubunda daha yiiksek oldugu, ayrica 8. yildan sonra mortalite
yoniinden agik cerrahinin daha iistiin oldugu belirlenmistir. Bizim ¢aligmamiz ise
erken ve orta donem sonuclar1 icermektedir. Over (54) calismasinda 881 hasta
incelenmistir ve hasta takip siiresi 2 yil1 bulmaktadir. Girisim sonras1 30 giinliik
mortalite, operasyon siiresi, kanama miktari, kan transfiizyon ihtiyaci, mekanik
ventilasyon siiresi, kladikasyo, hastanede ve yogun bakimda kalis siiresi agisindan
EVAR f{istlin bulunmustur. Daha sonra arastirmanin 9 yila ulasan sonuglari
yayimlanmistir ve buna gore; mortalite agisindan EVAR’1n iistiinliigiinii ancak ilk 3
yil koruyabildigi, ayrica EVAR sonrasi tekrarlayan anevrizma riiptiirlerinin
saptandig1 aciklanmistir. Bizim ¢alismamizda da bir hastada EVAR sonrasi 2. yilda
rliptiir nedeni ile yeniden girisim ihtiyact dogmustur. Calismamizda agik cerrahi
yapilan grupta 7 (%35), endovaskiiler onarim grubunda ise 3 (%13) mortalite
goriilmiis ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.089).
Gruplararas1 yogun bakimda kalis siiresi ve hastanede kalis siiresi acisindan da
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Ancak EVAR isleminin, bu
gruptaki hastalarin mekanik ventilasyondan ayrilma siirelerinin ¢ok daha kisa
olmas1 nedeniyle solunum yolu komplikasyonlar1 agisindan daha giivenli oldugu
diisiiniilmistiir. ACE (55) ¢alismasinda 299 hasta analiz edilmis olup hastalar 5 yila
varan siire ile takip edilmistir. Erken ddonemde operasyon siiresi, mekanik
ventilasyon siiresi, kan transfiizyonu, hastanede kalis siiresi acisindan EVAR f{istiin

bulunmustur. Uzun donemde ise tekrar girisim ve kladikasyo oram1 EVAR
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hastalarinda daha yiiksek saptanmistir. Kesi yeri komplikasyonlar1 ise beklendigi
gibi acik cerrahi yapilan hastalarda daha yiiksek oranda bulunmustur (51). Koga ve
arkadaslarinin (56) yaptiklar1 bir c¢alismada acil AAA cerrahisinde hastalarda
mortaliteyle iliskili prognostik faktorler aragtirilmig ve bu amacla 2005-2010 yillar
arasinda riiptiire AAA nedeniyle acil ameliyata alinan 42 hasta retrospektif olarak
incelenmistir. Bu hastalarin dokuzu ameliyattan sonraki 30 giin i¢inde 6lmiis ve
Olenlerin sekizinde nedenin kalict sok tablosu oldugu goriilmistiir. Bizim
calismamizda EVAR yapilan hastalarin %87°si hemodinamik olarak stabil
durumda isleme alinirken, acik cerrahi grubunda ise bu oran %60’ tir. A¢ik cerrahi
yapilan 20 hastanin 3’4 hipotansif, 5’1 kardiyojenik sok tablosunda idi ve mortalite
goriilen hastalarin yaklasik yiizde 75 1 kardiyojenik sok tablosunda operasyona
alman hastalardi. Isleme alinma anindaki klinik durumlar arasindaki bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da cerrahi grupta goriilen yiiksek mortalite
oranina bu klinik durum farkinin neden oldugunu diistinmekteyiz. Koga ve
arkadaslarinin ¢alismalarina benzer sekilde kardiyojenik soktaki hastalarin agik
cerrahi girisim sonuglar1 yliksek mortalite ile iligkilidir, ancak kardiyojenik sokta
EVAR yapilan hasta grubunda yeterli veri bulunmamaktadir. Hipotansif veya
kardiyojenik sok tablosunda olmayan stabil hastalarin agik cerrahi girisim sonuglari
yliz gilildiiriicii olmustur. Stabil hemodinamik degerler altinda basarili bir acgik
cerrahi onarim gegiren hastalarda yeniden girisim ihtiyaci hi¢ olmamus, bir hasta ise
kovid pnomonisi nedeniyle 9 ay sonra kaybedilmistir. Anevrizma riiptiirii tanisi
konulduktan sonra miimkiin olan en kisa siirede, malperfiizyon bulgular

gelismeden onarimin yapilmasi mortalite ve morbiditeden korunmak igin ¢ok
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onemlidir. Caligmamiz gostermistir ki 6zellikle bobrek ve karaciger basta olmak
lizere malperflizyon bulgularinin gelismesi, operasyon sonucunda morbidite ve
mortalite iizerinde belirleyici olmustur. Hem primer acik cerrahi onarim yapilan
hem de EVAR sonrasi acil laporotomi yapilan hipotansif ve sok tablosundaki
hastalarin tamamina yakininda operasyon 6ncesinde bobrek ve karaciger fonksiyon
bozuklugu mevcuttu. Bu hastalardan karaciger enzimleri yiiksek olanlarin tamami
kaybedilmis, bobrek fonksiyonlar1 bozuk olan bir hastada ise kronik bobrek
yetmezligi gelismis ve diyaliz bagimlis1 olmustur. EVAR yapilan hasta grubunda
ise operasyon Oncesi kronik bobrek hastaligi olan iki hastada operasyon sonrasi

kronik bobrek yetmezligi gelismistir.

Tim bu arastirmalarin sonuglarina gore; islem sonrasi erken déonem veriler
degerlendirildiginde, kisa islem siiresi, kisa hastanede ve yogun bakimda kalig
siiresi, daha az mekanik ventilasyon ihtiyaci, normal hayata daha hizli1 doniis, agik
cerrahi onarima bagh gelisebilecek komplikasyonlardan kaginma, daha az kanama
ve transfiizyon ihtiyaclari bakimindan EVAR islemi agik cerrahi onarima kiyasla
daha istiin goriinmektedir. Fakat zamandan bagimsiz olarak; tekrar girisim ve
postoperatif riiptiir riski a¢isindan, agik cerrahi onarim EVAR’dan daha iyi sonuglar
saglamigtir. Erken donemde EVAR’1n goreceli olarak daha diisiik olan mortalite
orani, ilerleyen zamanlarda endoleak ve restenoz basta olmak iizere cesitli
komplikasyonlar nedeniyle siirdiiriilememis olup uzun dénemde agik cerrahi
onarim ve EVAR yapilan hastalarin mortalite oranlari arasinda anlamli fark
bulunmamistir. Ayrica uygun olmayan anatomik &zellikler varliginda yapilacak

olan EVAR isleminin, basarisiz sonug, acik cerrahiye doniis, yeniden endovaskiiler
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onarim ve anevrizma riiptiirii gibi riskleri mevcuttur. Yeniden girisim ihtiyacinin
morbidite ve mortaliteye olan olumsuz etkilerinin yaninda, maliyetler iizerinde de
olumsuz sonuglar1 vardir. Ozellikle gelismekte olan iilkelerde ekonomik
problemlerin de tedavi segiminde etkili oldugu gercegi unutulmamalidir. islem
sonrasi tekrar girisim olasilig1 dikkate alinarak, ozellikle agik cerrahinin riskini
artiracak ek faktorlerin ve hastaliklarin eslik ettigi yiliksek riskli hastalarda, uygun
anatomik kriterler varliginda EVAR yo6ntemi tercih edilebilir. Ancak 6zellikle uzun
donemde benzer mortalite oranlar1 ve daha diisiik yeniden girisim ihtiyaci ile agik
cerrahi onarimin, riiptiire aort anevrizmasi tedavisinin Onemli bir kismini
olusturdugu unutulmamalidir. Orta ve uzun dénem sonuglart da géz 6niinde bulun
duracak olursak ozellikle geng¢ hastalarda acik cerrahi tedavi segeneginin halen
oncelikli tercih olmasi diistintilmelidir. Tedavi sekli ne olursa olsun riiptiire aort
anevrizmasit onariminin basarisini etkileyen en 6nemli faktorler, hastalarin tam
sonras1 miimkiin olan en kisa siirede isleme alinmasi ve islem Oncesi siiregte yeterli

medikal destek ile hemodinamik stabilitenin saglanmasidir.
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6. SONUCLAR

Riiptiire aort anevrizmasi, yiiksek mortalite ile giden acil miidahale
gerektiren bir klinik tablodur. Endovaskiiler tedavi; orta ve uzun dénem sonuglarina
bakildiginda, agik cerrahiye uygun olmayan, ek hastaliklari olan, ileri yagl, yiiksek
riskli hastalarda ve riiptiirle bagvuran acil durumdaki hastalarda daha ¢ok tercih
edilmesi gereken bir tedavi yontemi olmalidir. Altin standart olan acik cerrahi
tedavinin yerini alabilmesi deneyim artigina, stent greft teknolojisindeki

gelismelere ve komplikasyonlarin azalmasina baghdir.
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9. OZET

Giris: Bu calismanin amaci; riiptiire olmus aort anevrizmali1 hastalarda
uyguladigimiz, acik cerrahi onarim (anevrizmektomi+tiip greft interpozisyonu) ve
Endovaskiiler Aortik Onarim (EVAR) islemlerini; gelisen mortalite, postoperatif
komplikasyonlar ve yapilan ek girisimler agisindan karsilastirarak literatiire katki

saglamaktir.

Yontemler: Calismada retrospektif olarak EVAR ve agik cerrahi onarim
uygulanan hastalar degerlendirilmistir. Herhangi bir dislama  kriteri
bulunmamaktadir. A¢ik cerrahi onarim uygulanan hastalar bir grubu EVAR yapilan
hastalar diger grubu olusturmaktadir. Hasta gruplarinda, preoperatif Bilgisayarl
Tomografi bulgulari, demografik veriler, biyokimyasal degerler, vakaya giris
klinikleri, eslik eden komorbid faktorler ile postoperatif yogun bakimda ve
hastanede kalis stireleri, kan transfiizyonu miktarlari, mortalite oranlari, uygulanan
prosediirler sonrasinda ek girisimler, gelisen komplikasyonlar degerlendirilmistir.
Calisma, hastalarin 6 aylik takipleri baz alinarak erken donem sonuclar agisindan

degerlendirme yapilmistir.

Bulgular: Agik cerrahi onarim yapilan 20 hasta ve EVAR yapilan 23 hasta
caligmaya dahil edilmistir. Tiim hastalarin yiizde 85 kadar1 farkli derecelerde sigara
icicisidir ve tani alan hastalarin yas ortalamasi1 68°dir. Bilgisayarli Tomografide
anevrizma ¢aplari ortalama 1.grupta 71mm, 2.grupta 69 mm’ dir. Tiim hastalar acil
sartlarda opere edilmistir. Acik cerrahi grupta 7 hasta, EVAR grubunda 3 hasta

intraoperatif ve postoperatif erken dénemde exitus olmustur. Agik cerrahi grupta
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mortalite goriilen 5 hasta kardiyojenik sokta veya hipotansif olarak oprasyona
alimmistir. EVAR grubunda ex olan 3 hastanin ikisi endoleak veya riiptiir nedenliyle
yeniden girisim ihtiyaci olan hastalardi. Bir hasta EVAR sonrasi devam eden
hemodinamik sok nedeniyle acil kosullarda agik cerrahi onarima alinmis ve
intraoperatif kaybedilmigtir. Preoperatif ve taburcluk hemoglobin degerleri
acisindan acik cerrahi grupta istatistiksel olarak anlamli bir diisiikliik saptanmistir.
Kan transflizyonu ihtiyac1 agik cerrahi grupta daha fazla olmustur. Bobrek
fonksiyon degerleri degerlendirildiginde preoperatif yiliksek kreatinin ile
postoperatif mortalite oranlari arasinda anlamli bir iliski vardir ancak gruplar
arasinda bobrek ve karaciger degerleri acisindan anlamli istatistiksel fark
bulunmamistir. Literatiiriin aksine postopertaif yogun bakim ve hastanede kalig

stireleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunmamustir.

Sonug: Uygulanan yontemden bagimsiz olarak riiptiir; yiiksek mortalite ile
seyredebilen bir anevrizma komplikasyonudur. Tanmi1 konduktan sonra miimkiinse
malperfiizyon bulgular1 gelismeden, yiliksek kan transflizyonu ihtiyact dogmadan acil
tedavisi planlanmalidir. Tedavide asil amag riiptiire olan segmente acil miidahale
ederek ekstravazasyonu engellemektir. Endovaskiiler yontemler aort patolojilerinde
teknolojinin de ilerlemesiyle sik¢a tercih edilen bir tedavi yontemi haline gelmistir.
Postoperatif cerrahi komplikasyon ve hastanede kalis siiresi géz Oniine alindiginda
cerrahi agidan ciddi risk tastyan stabil hasta grubunda giivenle tercih edilebilirken, ciddi
uzun dénem komplikasyonlari ve yeniden girigim ihtiyaci orant g6z 6niinde alindiginda

ayn1 faydayi riiptiir gibi acil durumlarda ortaya koyamamaktadir.

Anahtar kelimeler; Aort anevrizmasi, riiptiir, EVAR, agik cerrahi onarim
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10. SUMMARY

Introduction: The aim of this study is to contribute to the literature by
comparing open surgical repair (aneurysmectomy + tube graft interposition) and
Endovascular Aortic Repair (EVAR) procedures applied in patients with ruptured
aortic aneurysms in terms of developed mortality, postoperative complications, and

additional interventions.

Methods: In the study, patients who underwent EVAR and open surgical
repair were retrospectively evaluated. There were no exclusion criteria in the study.
Patients who underwent open surgical repair constituted one group, while those
who underwent EVAR formed the other group. In both patient groups, preoperative
Computed Tomography findings, demographic data, biochemical values, clinical
presentations, accompanying comorbid factors, as well as postoperative intensive
care and hospital stay durations, amounts of blood transfusion, mortality rates, and
additional interventions following the applied procedures were evaluated. The

study assessed early-term outcomes based on a 6-month follow-up of the patients.

Results: The study included 20 patients who underwent open surgical repair
and 23 patients who underwent EVAR. Approximately 85% of all patients were
smokers to varying degrees, and the average age of patients diagnosed was 68. The
average aneurysm diameters on computed tomography were 71 mm in the first
group and 69 mm in the second group. All patients were operated on under
emergency conditions. In the open surgery group, 7 patients, and in the EVAR

group, 3 patients died intraoperatively or in the early postoperative period. The 5
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patients in the open surgery group who experienced mortality were taken to surgery
in a state of cardiogenic shock or hypotension. Of the 3 patients in the EVAR group
who experienced exitus, two of them required reintervention due to endoleak or
rupture. One patient, following EVAR, was performed open surgical repair under
emergency conditions due to ongoing hemodynamic shock and died
intraoperatively. Statistically significant lower preoperative and discharge
hemoglobin values were detected in the open surgery group. The need for blood
transfusion was higher in the open surgery group. When evaluating renal function,
there is a significant relationship between preoperative high creatinine and
postoperative mortality rates. However, there was no significant statistical
difference between the groups in terms of renal and liver parametres. Contrary to
the literature, there was no statistically significant difference between the groups in

terms of postoperative intensive care and hospital stay durations.

Conclusion: Regardless of the applied method, rupture is a complication of
an aneurysm that can be associated with high mortality. Following the diagnosis, if
possible, emergency treatment should be planned before the development of
malperfusion symptoms and without the need for high blood transfusion. The main
goal in treatment is to intervene urgently in the ruptured segment to prevent
extravasation. With the advancement of technology, endovascular methods have
become a frequently preferred treatment option in aortic pathologies. Considering
postoperative surgical complications and length of hospital stay, endovascular
methods can be confidently preferred in a stable patient group with significant

surgical risks. However, the same benefit may not be evident in urgent situations

58



like rupture when taking into account the rate of serious long-term complications

and the need for re-intervention.

Keywords: Aortic aneurysm, rupture, EVAR, open surgical repair
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