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1. GIRIS VE AMAC

Abdominal aort c¢apinin radyolojik goriintiileme yontemlerinde antero-
posterior (AP) veya transvers planda 3 cm’yi agmasi ya da dilatasyon diizeyindeki
capin, komsu normal abdominal aort ¢apinin 1,5 katindan fazla olmasi durumu
abdominal aort anevrizmasi (AAA) olarak adlandirilir [1]. Abdominal aort
anevrizma kesesi zamanla biiyiimekte ve bu durum riiptiir riskini artirmaktadir [2].
Abdominal aort anevrizma riiptiiri olduk¢a yiiksek mortalite ve morbiditeyle
seyretmektedir[3]. Bu nedenle anevrizma kesesi belirli boyutu gecen olgularda
veya diger bazi durumlarda tedavi gereklidir. Tedavi secenekleri arasinda agik

cerrahi ve endovaskiiler anevrizma tamiri (EVAR) yer almaktadir.

Agik cerrahi geleneksel yontem olup transperitoneal ya da retroperitoneal
yontemle aortun ortaya cikarilmasi ve anevrizmatik segmente prostetik greft
konulmas: ile yapilir. Tarihte ilk basarili abdominal aort anevrizma cerrahisi 1951
yilinda Charles Dubost tarafindan gerceklestirilmistir [4]. EVAR yontemi ise
anjiografi kilavuzlugu altinda abdominal aortun anevrizmatik segmenti igerisine
stent-greft yerlestirerek, anevrizma kesesini sistemik dolagimdan ayirma prensibine
dayanan minimal invaziv endovaskiiler bir islemdir. ilk EVAR uygulamas1 1990°da

yapilmis olup bu tarihten gliniimiize kadar gittikge gelismis ve yayginlagsmustir [5].

EVAR ve agik cerrahi yontemlerinin birbirlerine kars1 bazi iistiinliikleri
bulunmaktadir. Yapilan ¢ok sayida ¢alismada EVAR’in perioperatif anevrizma

iliskili mortalite ve komplikasyon orani, agik cerrahiye gore daha diislik
1



bulunmustur[6]. Ancak uzun dénemde ( >8 sene), anevrizma iligkili mortalite ve

tekrar girisim ihtiyact EVAR’a kiyasla acik cerrahide daha diisiiktiir [7].

EVAR yontemi sonrasinda anevrizma kesesi igerisinde, stent-greft ile
anevrizma duvar1 arasinda kan akiminin devam etmesine endoleak adi verilir [8].
Stent-greftin proksimal ve distalde salim aort ve iliak arterlere tutundugu bolgelerin
(landing zone) anatomik ve morfolojik 6zelliklerinin endoleak gelismesinde etkili
oldugu gosterilmistir [9]. Baz1 endoleak tiplerinde anevrizma riiptiir riski devam
ettigi i¢in bunlarin tedavi edilmesi gerekmektedir. Uygun hastalarda endovaskiiler
olarak embolizasyon, endoleak tedavisinde altin standart yontem olarak kabul

edilmektedir [10].

EVAR tedavisi sonrasinda bazi hastalarda tamamlayici embolizasyon
tedavileri gereklidir. Bunlar arasinda; aorto-uni-iliak stent-greft kullanilan bazi
hastalarda ana iliak arter embolizasyonu ve aortoiliak anevrizmanimn iliak
bifurkasyona uzandigr durumlarda internal iliak arterin embolizasyonu sayilabilir
[11]. Ayrica riiptiire abdominal aort anevrizmalarinda EVAR tedavisi ile birlikte

anevrizma kesesi embolize edilebilir [12].

Calismamizda abdominal aort anevrizmasi sebebi ile EVAR uygulanmis
hastalarda farkli endikasyonlarla yapilan embolizasyon tedavilerinin etkinligini
karsilastirmayi, landing zone parametrelerinin endoleak gelisme riski ile iligkisini
ortaya ¢ikarmayi, bazi endoleak tipleri ile calisma dahilindeki hastalarin sagkalimi

arasindaki iliskiyi degerlendirmeyi ve hastalarin komorbiditeleri ve yapilan farkli



embolizasyon tedavileri ile hastalarin mortalite durumu arasindaki iligkiyi

karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Abdominal aort anevrizmasi

2.1.1 Tarihge

Anevrizma, latince “Aneurysma, aneurysmos” sdzciiklerinden tiiremis bir
kelime olup genisleme anlamina gelmektedir. Antik Misir’da yazilmis bir hiyeroglif
olan Ebers Papiriisii, tarihte aortik patolojilerden bahseden ilk belgedir [13]. Bu
belgede anevrizma tedavisi su sekilde onerilmistir : ‘Onu bigcakla tedavi et ve ates
ile yak ki ¢cok kanamasin’ [14]. Milattan sonra 2. yilizyilda Roma’da gladyatdrlerin
hekimi olarak calisan Galen, anevrizmalarin fizik muayenede lokalize, pulsatil bir
sislik olarak bulgu verdigini belirtmistir. Ayrica tarihteki ilk riiptiire anevrizmayi1

Galen tanimlamustir [15, 16].

2.1.2 Abdominal aort anevrizmasi tanimi

Abdominal aort ¢gapmin >3 cm olmast abdominal aort anevrizmasi olarak
adlandirilir. Ayrica maksimum infrarenal aort ¢capinin, normalde olmasi beklenen
infrarenal aort capindan 1,5 kat veya daha fazla olmasi da abdominal aort
anevrizmasi olarak adlandirilir [17]. Cap Ool¢iimleri, radyolojik goriintiileme
yontemine gore ve Ol¢limiin i¢ duvar-i¢ duvar ya da dis duvar-dis duvar arasinda
yapilmasia gore degisiklik gosterebilir. Bu yiizden yapilan 6lgiim diizeyinin ve

Olclim tekniginin belirtilmesi 6nerilmektedir.



2.1.3 Abdominal aort anatomisi

Diyafragmatik hiatus diizeyinden, aortik bifurkasyo diizeyine kadar olan
aort segmenti abdominal aorta olarak adlandirilir[18]. Abdominal aort, lomber
vertebralar anteriorunda ve orta hattin solunda seyreder. Abdominal aortun dort adet
tek, bes adet ¢ift dali vardir. Bu dokuz dalin altis1 visseral organlar1 beslerken, ti¢ii

parietal daldir.

Visseral dallar :

Colyak arter : T12-L1 diizeyinde abdominal aort anteriorundan ayrilan
visseral daldir. Karaciger, mide, dalak, abdominal &zefagus, duodenum ve

pankreasi besler [19].

Superior mezenterik arter (SMA) : L1 diizeyinde, ¢olyak arter ostium

diizeyinin yaklasik 1 cm inferiorundan, abdominal aort anteriorundan ayrilan
visseral daldir. Ince barsak anslarmi, ¢ekumu, ¢ikan kolonu ve transvers kolonun

bir kismini1 besler [19].

Orta siirrenal arterler : Renal arter diizeylerinin hemen superiorundan,

abdominal aort posteriorundan ayrilarak siirrenal bezleri besleyen ¢ift visseral

dallardir. Sik varyasyon gosterirler [19].

Renal arterler : L1-L2 diizeyinde abdominal aort lateralinden ayrilarak

bobrekleri besleyen ¢ift visseral dallardir [19].

Gonadal arterler : L2 diizeyinde abdominal aort lateralinden ayrilarak

erkeklerde testisleri, kadinlarda overleri besleyen ¢ift visseral dallardir [19].



Inferior mezenterik arter (IMA) : L3 diizeyinde abdominal aort sol

anterolateralinden ayrilarak transvers kolon distali, inen ve sigmoid kolonu ve

rektumu besleyen visseral daldir [19].

Parietal dallar :

Inferior frenik arterler : T12 diizeyinde abdominal aort posteriorundan

ayrilarak diyaframi besleyen ¢ift parietal dallardir [19].

Lumbar arterler : L1-L4 seviyelerinde abdominal aort posterolateralinden

ayrilarak abdominal duvari ve spinal kordu besleyen dort ¢ift parietal dallardir [19].

Median sakral arter : L4 seviyesinde abdominal aort posteriorundan

ayrilarak vertebralar1 besleyen parietal daldir [19].

L4 seviyesinde abdominal aorta, sag ve sol ana iliak artere ayrilarak son

bulur. Bu diizey aortik bifurkasyo olarak isimlendirilir [19].

2.1.4 Abdominal aort histolojisi

Abdominal aort duvari i¢ten disa dogru sirasiyla tunika intima, tunika media

ve tunika adventisya tabakalarindan olugsmaktadir.

Tunika intima : En icteki, kanla dogrudan temas eden tabakadir. Endotel

hiicrelerini igerir [20].

Tunika media : Aort duvarmin en kalin tabakasidir. Elastik ve kollajen

fiberler ve diiz kas hiicreleri igerir [20].



Tunika adventisya : En distaki tabakadir [20].

2.1.5 Abdominal aort anevrizmasi insidansi ve epidemiyolojisi

Abdominal aort anevrizmasi goriilme oranlar1 diinya genelinde yas, cinsiyet
ve lokasyona bagli olarak degismekte olup yapilan caligmalarda AAA prevalansi
erkeklerde %1,9 ile %18.,5 , kadinlarda ise %0,1 ile %4,2 arasindadir [21]. Otopsi
calismalarinda ki AAA sikligr %0,5 ile %3,2 arasinda bulunmustur [1]. AAA
insidans1 60 yas ilizerinde artmakta olup, yapilan iki ¢aligmada 55-65 yas arasindaki
erkeklerin yaklasik %1’inde 4 cm ve daha biiylik abdominal aort anevrizmasi
oldugu belirlenmistir [22]. Altmis bes yastan sonraki her 10 yilda, AAA
prevalansinin %2-4 oraninda arttig1 tespit edilmistir [22, 23]. Erkeklerdeki AAA
prevalansi, kadinlara gore 4 kat daha fazladir [24]. Ayrica kadinlarda AAA,
erkeklere gore yaklasik 10 sene sonra gelismektedir [25]. Yapilan bir ¢alismaya
gore AAA prevalans ve insidansi son 20 yilda azalma egilimi gostermis olup bu
durum kismen sigara kullanimindaki azalmayla iliskilendirilmistir [24]. 1990
yilinda 75-79 yaglar1 arasindaki global prevalans her 100.000 kiside 2423 iken,
2010 yilinda her 100.000 kiside 2275 olarak bulunmustur [24]. Abdominal aort
anevrizmasi i¢in diger risk faktorleri arasinda beyaz rk, tiitlin kullanimi, aile
Oykiisii, ateroskleroz ve baska biiyiik damar anevrizmasi bulunmasi sayilabilir [1].
Diabetes mellitus’un ise AAA gelismesine karsi koruyucu oldugu gdosterilmistir

[26].



2.1.6 Abdominal aort anevrizmasi klinigi

Abdominal aort anevrizmasmin tipik fizik muayene bulgusu pulsatil
abdominal kitledir. Kii¢iik anevrizma ¢api, abdomen distansiyonu ve obezite fizik
muayenenin sensitivitesini diigiirmektedir [27]. Abdominal aort anevrizmasi
bulunan hastalarin yaklasik %66°s1 ile %75’1 asemptomatik olup, bu hastalar
genellikle baska sebeple yapilan radyolojik goriintiilemelerde tani alirlar [28]. Bu
hastalarda sirt, abdomen ya da kasik agrisi olabilir. Ayrica abdominal aort
anevrizmasi; aortoenterik fistiil gelisimine bagli gastrointestinal sistem hemorajisi,
aortokaval fistlil gelisimine sekonder kalp yetmezligi ya da inferior vena kava
kompresyonuna bagli alt ekstremite 6demi seklinde de bulgu verebilir [1]. Ayrica

tromboembolik olaylara sekonder alt ekstremite iskemisi de gelisebilir [1].

2.1.7 Abdominal aort anevrizmasi tanisinda radyolojik goriintiilemeler

Direkt karin grafisi : Tamida yeri smirhdir. AAA duvart kalsifiye ise

anevrizmanin uzunlugu ve genisligi hakkinda kisitli bir bilgi verebilir.

Ultrasonografi (US) : Gri-skala ve Doppler US, AAA taramasinda tercih
edilen modalitedir [29]. US incelemesi, kolay ulasilabilir bir goriintiileme yontemi
olup radyasyon icermemektedir. Ancak US’nin limitasyonlar1 vardir. Obezite ve
yogun barsak gazi incelemenin diagnostik kalitesini diisiirebilir. Abdominal aortun
biitiin segmentleri goriintiilenemeyebilir. Ayrica stent-greft tedavisi i¢in gereken
ardigik goriintii rekonstriiksiyonu US’de yapilamamaktadir. Bunlarin disinda US

incelemesinin kalitesi uygulayici tecriibesine oldukg¢a baglidir.



Bilgisayarli tomografik anjiografi (BTA) : AAA tanisinda ve tedavi
planlamasinda altin standart goriintiileme yontemidir [30]. Torakal ve abdominal
aortanin tiim segmentlerinin kesintisiz goriintiilenebilmesini, abdominal aortadan
¢ikan dallarin ve iliak/femoral arterlerin patensi/stenoz durumunu, proksimal/distal
boyun morfolojisinin degerlendirilebilmesini saglayarak EVAR/agik cerrahi
kararmin verilmesinde ©6nemli bilgiler saglar. Iyi bir BTA incelemesi
rekonstriiksiyonu i¢in 1 mm. ve daha ince kesit kalinliklar1 kullanilmalidir [17].
BTA limitasyonlar1 arasinda nefrotoksik iyodinize kontrast madde kullanim1 yer
almaktadir. inceleme dncesinde hastanin renal fonksiyonlarinin degerlendirilmesi
gereklidir. Ayrica BTA incelemesi radyasyon igeren bir incelemedir. Bu da 6zellikle
tekrarlayan BTA incelemeleri sonucunda kanser riskini artirmaktadir [31]. Bu
durum 6zellikle EVAR tedavisi yapilan hastalarda yasam boyu takip gerekli oldugu

icin takipte baska gortintiilleme yontemlerinin kullanilmasini gerektirebilir.

Dijital subtraksiyon anjiografi (DSA) : Abdominal aortografi invaziv bir
islem olup, isleme bagli ¢esitli komplikasyonlart mevcuttur. Bunlar arasinda giris
yeri komplikasyonlar1 (femoral psddoanevrizma, arteriovendz fistiil) ve kateter
manipiilasyonuna bagl distal embolizasyon ve diseksiyon yer almaktadir [32].
Islem esnasinda nefrotoksik intraarteriyel iyodinize kontrast madde
kullanilmaktadir. Ayrica ¢ogu AAA kesesi icerisinde trombotik materyal mevcut
oldugundan anevrizmanin gergek boyutunu oldugundan daha kiiclik gdsterdigi
literatlirde bilinmektedir [33]. Bu sebeple tanida kullanilan standart goriintiileme
yontemlerinden biri degildir. Ancak tedavide giliniimiizde gittikce daha da

yayginlasan EVAR yontemi DSA kilavuzlugunda yapilmaktadir.



Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) : AAA tani ve takibinde ilk secenek
olmayip US ve BTA’ya gore ulasilabilirligi daha kisithidir. Ancak radyasyon
icermemesi ve iyodinize kontrast maddeye ihtiyag duyulmamasi gibi avantajlari

bulunmaktadir.

2.2 Abdominal aort anevrizmalarinda tedavi

Elektif AAA tedavisinde temel amag riiptiir riskini ortadan kaldirmaktir.
Riiptiir riskini en ¢ok artiran durum ise anevrizma kese ¢apinda artistir [34]. Yapilan
cok sayida calismada 5 cm’den kiiglik anevrizmalarda riiptiir riskinin diisiik oldugu,
ancak 6 cm’den biiyiik anevrizmalarda riiptiir riskinin arttig1 gosterilmistir [35, 36].
Bu yiizden asemptomatik, anevrizma kese ¢apt 5,5 cm’nin altinda olan hastalarin
takip edilmesi, anevrizma kese ¢ap1 5,5 cm iistiindeki hastalarin ise tedavi edilmesi
gerektigi literatiirde genel kabul gormiistir [37]. Ayrica semptomatik
anevrizmalarda, anevrizma riiptiiriinde, anevrizmanin hizli biiyiimesi (6 ayda 5
mm’den daha fazla boyut artis1) durumunda endovaskiiler veya cerrahi tedavi
endikasyonu vardir. Bunlarin disinda sakkiiler konfigiirasyondaki anevrizmalarda
da belirttigimiz istteki kriterlerden bagimsiz olarak tedavi onerilmektedir [1, 34,

37].

Randomize kontrollii calismalarda asemptomatik ve kese boyutu 40-55 mm.
arasinda olan hastalarda cerrahi tedavinin ya da EVAR’in mortalite oranini
diistirmedigi ortaya konmustur [38-42]. Ancak kadinlarda kiiciik boyutlu

anevrizmalarin riiptiir riski, erkeklere oranla daha yiiksektir [43]. Yapilan bir
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calismada kadinlarda 4,5 cm. boyutundaki A A A’nin riiptiir riskinin, erkekte 5,5 cm.
boyutundaki AAA’nin riiptiir riskiyle ayn1 oldugu ortaya konmustur [44]. Ancak
kadinlarin AAA tedavisinde perioperatif mortaliteleri hem agik cerrahide hem
EVAR’da erkeklere gore daha fazladir [45, 46]. 2019’da yayimnlanan Avrupa
Vaskiiler Cerrahi Dernegi’nin (ESVS) abdominal aortoiliak anevrizmalardaki
klinik uygulama ve tedavi kilavuzunda erkeklerde <55 mm , kadinlarda <50 mm
capindaki infrarenal asemptomatik AAA’larin takibi ve medikal tedavisi, daha
biiylik captaki anevrizmalarin ise EVAR ya da acgik cerrahi ile tedavi edilmesi

onerilmektedir [17].

AAA kesesinin biiyiimesini kontrol altina almak i¢in literatlirde farkl
medikal tedavilerin etkinligi arastinlmistir. Beta blokorler, antibiyotikler ve
antiinflamatuar ajanlar randomize calismalarda, anjiotensin doniistiiriicii enzim
inhibitorleri (ACE-1), anjiotensin reseptor blokdrleri (ARB), statinler ve antiplatelet
ajanlar non-randomize ¢aligmalarda incelenmis olup bu ajanlarin AAA kesesinin

biiylimesini kontrol altina almasinda yarar1 gosterilememistir [47, 48].

1996 yilinda Schumacher ve arkadaslari tarafindan abdominal aort
anevrizmalari, morfolojik olarak Tip 1, Tip 2A, Tip 2B, Tip 2C ve Tip 3 olarak bes

farkl sekilde siniflandirilmistir [49] (Resim 1).
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Tip 1 Tip2A  Tip2B  Tip2C

Resim 1. Schumacher ve arkadaslar1 tarafindan AAA’larin morfolojik siniflandirilmast

[49].

2.2.1 Cerrahi tedavi

Acgik AAA cerrahisinde transperitoneal ya da retroperitoneal yontem ile
abdominal aorta ulasilir ve anevrizmatik segmentin prostetik greftler ile in-situ
rekonstriikksiyonu yapilir [50]. 1950’li yillardan itibaren agik cerrahi tedavi
uygulanmakta olup agik cerrahi tedavi, 1990’11 yi1llarda EVAR yontemi gelistirilene

kadar AAA tedavisinde altin standart olarak kabul edilmekteydi.

12



2.2.2 EVAR

2.2.2.1 EVAR tanimlamasi ve tarihgesi

EVAR (ingilizce olarak : endovascular aneurysm repair) endovaskiiler
anevrizma tamiri anlamina gelmektedir. EVAR tedavisi, DSA kilavuzlugu altinda
anevrizmatik segmentin stent-greftler ile dolasimdan izole edilmesi prensibine
dayanir. Endovaskiiler stent-greft tedavisi tarihte bir insanda ilk kez 1985 yilinda
Rus kardiyovaskiiler cerrahi (KVC) uzmani Nicaloi Volodos tarafindan ana iliak
arter stenozuna yonelik kullanilmustir [51]. Ilk aortik stent-greft tedavisi 1987
yilinda Volodos ve ekibi tarafindan distal torakal aortada travmatik anevrizmasi
olan bir hastada kullanilmistir [52]. Abdominal aort anevrizmalarinda ilk basarili
EVAR tedavisi ise 1990 yilinda Arjantinli bir KVC uzmani olan Juan Parodi ve

Arjantinli Girisimsel Radyoloji uzmani Julio Palmaz igbirligi ile uygulanmistir [5].

2.2.2.2 Aortik stent-greftler

Stent-greftler, metalik stenti 6rten kumastan (politetrafloroetilen, dakron ya
da polyester) olusur [53]. Stent-greftlerin tastyici sistemleri mevcut olup stent-
greftler balon yardimi ile agilabilen (balon ekspandabl) ya da kendiliginden
acilabilen (self ekspandabl) olabilir. Anjiografi kilavuzlugu altinda stent-greftler
lezyon diizeyine ilerletilip, tasiyici sistemleri araciligiyla balon yardimi ile ya da

kendiliginden agilir. EVAR tedavisinde kullanilan stent-greftler self ekspandabl
13



tiplerdir. Aortik stent-greftler, anevrizma morfolojisine gore tiibiiler, bifurke ya da
aorto-uni-iliak olarak {i¢ farkli konfigiirasyonda kullanilirlar (Resim 2). Ayrica bu
stent-greftler tek komponentli (unibody) ya da ¢ok komponentli (modiiler) olabilir.
Unibody greftler tek bir ana greftten olusur. Modiiler greftlerde ise ana govde grefti

ve ayrica bir kontralateral bacak grefti mevcuttur [54] (Resim 3).

Tiibiiler Bifurke Aorto-uni-iliak

Resim 2. Tiibiiler, bifurke ve aorto-uni-iliak konfigiirasyonda stent-greft gesitleri [S5].
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Ana govde

Proksimal aortik
uzatma

Iliak
uzatma

... Kontralateral
% bacak

Tek parcadan olusan ."(

ana bifurke govde

Unibody greft Modiiler greft

Resim 3. Tek komponentli (unibody) ve cok komponentli (modiiler) stent-greft ¢esitleri [54].

Giiniimiizde Amerikan Ila¢ Dairesi (FDA) tarafindan onayli 5 firmanin, 7
adet aortik stent-greft sistemi bulunmaktadir. Bunlar; Endurant Il/IIS (Medtronic,
Santa Rosa, Kaliforniya, Amerika Birlesik Devletleri (ABD)), Excluder (W. L. Gore
& Associates, Flagstaff, Arizona, ABD), Excluder Conformable (W. L. Gore &
Associates, Flagstaff, Arizona, ABD), Zenith (Cook Inc, Bloomington, Indiana,

ABD), AFX2 (Endologix, Irvine, Kaliforniya, ABD), Alto-Ovation (Endologix,
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Irvine, Kaliforniya, ABD) ve TREO (Bolton Medical, Sunrise, Florida, ABD)’dur

[56] (Tablo 1 ve Resim 4).

Tabloe 1. FDA tarafindan onayli mevcut EVAR greftleri [56].

(5]

- W

Sponsor Device Name Year of Original Currently Marketed
PMA Approval Iteration'?
W. L. Gore and Excluder AAA 2002 Excluder AAA
Associates, Inc Endoprosthesis Endoprosthesis
Cook, Inc Zenith AAA 2003 Zenith Flex AAA
Endovascular Graft Endovascular Graft &
Zenith Fenestrated AAA
Endovascular Graft™”
Endologix, LLC Powerlink System 2004 AFX2 Endovascular
AAA System
Medtronic Vascular Endurant Stent Graft 2010 Endurant II & IIs Stent
System Graft System””
Trivascular, Inc / Ovation Abdominal 2013 Alto Abdominal Stent
Endologix, LLC Stent Graft System”” Graft System””
W. L. Gore and Excluder Conformable 2020 Excluder Conformable
Associates, Inc AAA Endoprosthesis AAA Endoprosthesis
Bolton Medical Inc (a TREO Abdominal Stent | 2020 TREO Abdominal Stent

Terumo Aortic
Company)

Graft System

Graft System

A, Gore Excluder. B, Cook Zenith Flex. C, Cook Zenith Fenestrated. D
Endologix AFX2,. E, Medtronic Endurant 1l . F, Endologix Alto. G, Gore Excluder Conformable. H, Bolton TREO.

Resim 4. Farkli firmalara ait ¢esitli EVAR greftleri [56].

16



Nellix Endovaskiiler Anevrizma Kapama Sistemi :

Nellix Endovaskiiler Anevrizma Kapama Sistemi (EVAS) (Endologix,
Irvine, Kaliforniya, ABD), AAA tedavisinde kullanilan ve standart EVAR stent-
greft sistemlerinden konsept olarak ayrisan gorece yeni bir cihazdir [57]. Bu
sistemde iki adet balon ekspandabl stent-greft ve ¢evrelerinde polietilen glikol ile
sigirilebilen ve politetrafloroetilen kapli endokeseler (endobag) bulunur [58].
Glniimiizde FDA tarafindan heniiz onaylanmamis sistemin klinik ¢alismalari

devam etmektedir [59].

2.2.2.3 EVAR tedavisi dncesi vaskiiler anatominin degerlendirilmesi

Islem oncesi aortik goriintiileme, preoperatif plan icin son derece
kiymetlidir. EVAR tedavisinin basarisi, daha sonra detayli anlatilacak olan aortik
boyun morfolojisi ve diger 6nemli parametreler ile yakindan iliskilidir. Bu ytlizden
EVAR tedavisi O6ncesi aorta yonelik ince kesitli (<1 mm) ve multi-planar ii¢ boyutlu

vaskiiler rekonstriiksiyon iceren BTA onerilmektedir [60].

AAA cesitleri esas olarak renal arterler ile olan iligkilerine gore
siniflandirilir [2]. Suprarenal AAA’da renal arter orifisleri anevrizmatik genisleme
igerisindedir ve anevrizma renal arterler seviyesinin superioruna ilerler. Bundan
dolay1 suprarenal AAA’da, SMA ve ¢dlyak trunkus orifisi siklikla anevrizmatik

genislemeden koken alirlar. Jukstarenal AAA’da ise infrarenal anevrizmatik
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genisleme kaudalden renal arter orifisleri diizeyine ilerler ve bu diizeyde
anevrizmatik genisleme sonlanir. infrarenal AAA’da ise anevrizmatik genisleme
renal arter orifis diizeylerinin 10 mm asagisindan baglar [2] (Resim 5). EVAR

tedavisi icin teknik acidan daha kolay olan tip infrarenal AAA’dur.

Cilyak
SMA
enal arter

Figiirl  Suprarenal anevrizma. Diyagram (sol), aortogram (orta) ve BTA incelemeleri (sag).
Anevrizma renal arter diizeyinin (ok) kranialine uzamiyor. SMA =Superior mezenterik arter

Colyak
SMA
Renal arter

Figir2  Jukstarenal anevrizma. Diyagram (sol), BTA (orta) ve iic boyutlu BTA (sag) incelemeleri.
Anevrizmatik genisleme renal arter diizeyinde (0ok) sonlanmalkta

Renal arte:
}XO mm

Figiir3 jpfrarenal anevrizma. Diyagram (sol), BTA (orta) ve iic boyutlu BTA (sag) incelemeleri.
Anevrizmatik genisleme, renal arter diizeylerinin (ok) 1 cm kaudalinde sonlanmakta

Resim 5. Suprarenal, jukstarenal ve infrarenal AAA ¢esitlerine ait drnekler [2].
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Amerika Vaskiiler Cerrahi Dernegi vaskiiler morfolojiye goére AAA
anatomisini analiz etmek i¢in bir 2002 yilinda bir anatomik risk skoru olusturmustur
[9]. Bu skorlamada aortik boyun morfolojisi, anevrizma morfolojisi, pelvik
perfiizyon ve ana iliak arter morfolojilerinden olusan 15 parametre 0 (en hafif) — 3
(en ciddi) arasinda puanlanmaktadir (Tablo 2). Bu skorlama sisteminde elde edilen

total skor, olas1 klinik sonuglarin tahmin edilmesinde degerlidir [2].

Tablo 2. Chaikof ve arkadaslar1 tarafindan 2002 yilinda AAA’larin morfolojik 6zelliklerine gore

puanlanmasi ve toplam puana gore derecelendirilmesi [9].

Table 1: AAA Anatomy Severity Score Grading Scale

Attribute Absent: Score of 0 Mild: Score of 1  Moderate: Score of 2 Severe: Score of 3
Aortic neck

Length (mm) >25 15-25 10-15 <10
Diameter (mm) <24 24-26 26-28 >28

Angle (degrees) >150 150-135 135-120 <120
Calcification or 0 <25 25-50 >50

thrombus (%)
Aortic aneurysm

Aortic tortuosity index <1.05 1.05-1.15 1.15-1.2 >1.2
Aortic angle (degrees) 160-180 140-159 120-139 <120
Thrombus (%) 0 <25 25-50 >50
Aortic branch vessels No vessels 1 lumbar or infe- 2 vessels with <4- 2 vessels with inferior
rior mesenteric mm diameter mesenteric artery
artery diameter >4 mm
Pelvic perfusion Patent bilateral Single internal Single internal iliac  Bilateral internal iliac
internal iliac iliac artery oc- artery occlusion artery occlusion
artery clusion and contralat-

cral internal
iliac artery >50%

stenosis
Iliac artery
Calcification None <25% vessel 25%-50% vessel >50% vessel length
length length
Diameter and occlusive  >10 mm, no oc- 8-10 mm, no ste- 7-8 mm, focal <7 mm, stenosis
disease clusive disease nosis <7 mm in stenosis <7 mmin <7 mm in diam-
diameter, or >3 diameter and <3 eter and >3 cm in
cm in length cm in length length, more than
one focal stenosis
<7 mm in diameter
Iliac artery tortuosity <1.25 1.25-1.5 1.5-1.6 >1.6
index
Iliac artery angle 160-180 121-159 90-120 <90
(degrees)
Common iliac artery >30 20-30 10-20 <10
length (mm)
Iliac artery diameter <12.5 mm 12.5-14.5 mm 14.5-17 mm >17 mm
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Infrarenal aortik boyun (proksimal landing zone) morfolojisi :

Aortik boyun morfolojisi, stent-greftin proksimal fiksasyon yeri olmasi
sebebiyle basarili bir EVAR tedavisi i¢in en dnemli faktordiir [9]. Ayrica kotii aortik
boyun morfolojisi, EVAR i¢in en sik kontrendikasyon olusturan durumdur [2].
Aortik boyun morfolojisi igerisinde aortik boyun uzunlugu, boyun ¢ap1, boyun agisi
ve boyun kalsifikasyon/trombiis yiikii yer almaktadir. Stent-greft proksimal aortik
boyuna tutunmasi nedeniyle burasi ayni zamanda ‘proksimal landing zone’ olarak
isimlendirilir.

2019°da yapilan Delphi Hostile Neck konsensusunda aortik boyun
uzunlugunun 10 mm’den diisiik olmasi, boyun ¢apimnin 28 mm’den fazla olmasi,
boyun agisinin 60 derece veya daha fazla olmasi, boyun kalsifikasyon yiikiiniin >
%350 olmasi ve aortik boynun konik sekilde olmasi sorunlu boyun (hostile neck)
olarak belirlenmistir [61] (Resim 6). Ilerleyen basliklarda bu terimler aciklanacak

ve detayli olarak incelenecektir.
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Sorunlu boyun (hostile neck) drnekleri. (A) Angiile boyun. (B) Kisa ve genis boyun. (C) Kisa ve konik boyun

Resim 6. Sorunlu aortik boyun 6rnekleri (hostile neck) [61].

Aortik boyun uzunlugu :

Proksimal aortik boyun uzunlugu, ostiumu daha kaudalde bulunan renal
arter ile anevrizmanin en tist noktasi arasindaki mesafedir. Aortik boyun uzunlugu
kisaldik¢a prosediir daha zorlasir. Boyun mesafesinin 10 mm’den diisiik olmasi
durumunda EVAR, AAA tedavisinde ilk tercih olmamalidir [61]. Ayrica bu mesafe
greftin suprarenal ya da infrarenal fiksasyonu i¢in énemlidir. Infrarenal fiksasyonda
stent-greft en alt seviyedeki renal arter perflizyonunu engellemeyecek sekilde
yerlestirilir [2]. Infrarenal fiksasyon i¢in en az 15 mm uzunlugunda bir aortik boyun
gereklidir [9]. Suprarenal fiksasyon durumunda da kumas kapli stent-greft en diisiik
renal arter seviyesinin hemen inferiorundan baslar. Ancak bu diizeyden daha
yukariya ¢iplak metalik stent komponenti devam eder, bu sayede mezenterik ve
renal arterlerin perfiizyonu engellenmemis olur. On bes milimetreden kisa

boyunlarda suprarenal fiksasyon diistiniilebilir [2].
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Aortik boyun cap :

Proksimal aortik boyun ¢api, proksimal landing zone igerisindeki saglikli
aort ¢capidir. Delphi konsensusunda 28 mm’den daha genis bir boyun ¢ap1, sorunlu
boyun kriterlerinden biri olarak belirtilmistir [61]. Ayrica Schanzer ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada aortik boyun ¢apinin 32 mm’den fazla oldugu
durumlarda, takipte anevrizma kesesinin biiylime riski 2 kat artmaktadir [62].
Konulacak stent-greftin ¢api, fiksasyonu iyi saglamak i¢in proksimal saglikli aortik

boyun ¢apindan %10-20 fazla olmalidir [2].

Aortik boyun ¢ap1 her seviyede ayni olmayabilir. Konik (reverse-tapered)
boyunda boyun ¢ap1 anevrizma kesesine yaklastik¢a artar. Ters konik (tapered)
boyunda ise ¢cap proksimalde renal arter seviyesine yaklastik¢a artar. Diiz (straight)
boyunda ise ¢ap, proksimal boyunda her seviyede aynidir (Resim 7). Konik boyun

durumu hostile neck kriterlerinden birisi olarak kabul edilir [61].
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Akim Akam3 pm AkimA

Diiz Ters konik(Tapered) Konik (Reverse tapered)

Resim 7. Diiz, ters konik ve konik boyuna drnekler [2].

Aortik bovun kalsifikasyon/trombiis viikii :

Proksimal aortik boyun kalsifikasyon/trombiis yiikii, en az 2 mm
kalinligindaki kalsifikasyon ya da trombiisiin, boyun boélgesindeki aort cidarlarinin
aksiyel kesitte dairesel olarak yiizde kacini tuttugu ile hesaplanir. Damar ¢eperinde
%150’den fazla tutulum ciddi, %25-50 aras1 tutulum orta, %25’den az tutulum hafif

olarak derecelendirilir [9] (Resim 8).
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<25% " 25-50% >50%

Resim 8. Hafif (<%25), orta (%25-50) ve ciddi (>%50) kalsifikasyon yiikiine ait BT 6rnekleri [2].

Aortik boyun acisi :

Infrarenal boyun agis1, proksimal boynun longitudinal aksi ile anevrizma
kesesinin longitudinal aks1 arasindaki agidir. Bu aginin 60 dereceden fazla olmasi

hostile neck kriterleri arasindadir [61] (Resim 9).
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Resim 9. Suprarenal aorta longitudinal aksi ile proksimal aortik boyun longitudinal aks1 arasindaki
ac1 (o) ve proksimal aortik boynun longitudinal aksi ile anevrizma kesesi longitudinal aksi

arasindaki ag1 () [63].

Aortik anevrizma morfolojisi :

Anevrizma morfolojisi igerisinde anevrizma tortiozite indeksi, anevrizma
acisi, anevrizma trombiis yiikii ve anevrizma kesesinden ¢ikan bazi vaskiiler
yapilarin sayis1 ve kalibrasyonu yer almaktadir. Aortik tortiozite indeksi, aortik
bifurkasyo ile en alttaki renal arter arasindaki gercek mesafe ile bu iki mesafe
arasindaki en kisa dogrusal mesafenin oranidir (Resim 10) [2]. Aortik anevrizma
acis1 ise aortik bifurkasyo ile en alttaki renal arter arasindaki gercek mesafe

arasindaki en akut ag1 olarak adlandirilmaktadir [2].
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Aortik trombiis yiikii, trombiisiin aksiyel kesitte dairesel olarak anevrizma

kesesinin ylizde kagini tuttugu ile hesaplanir [2].

Ayrica anevrizma kesesi kaynakli vaskiiler yapilarin (6zellikle lomber
arterler ve inferior mezenterik arter) sayist ve kalibrasyonlar1 da bu derecelendirme

sistemi igerisinde yer almaktadir [64].

Renal arterler

Resim 10. Aortik tortiozite indeksi, sematik diyagramda (sol) ve BTA’da (sag). Aortik tortiozite
indeksi, en kaudaldeki renal arter ve aortik bifurkasyo arasindaki santral liimen ¢izgisinin
uzunlugunun (L1), en kaudaldeki renal arter ile aortik bifurkasyo arasindaki diiz ¢izginin

uzunluguna (L2) boliinmesiyle hesaplanir [2].
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fliak boyun (distal landing zone) morfolojisi :

[liak boyun, stent greft distal kesiminin tutunacagi kesimdir. Proksimal
aortik boyuna benzer olarak distal landing zone morfolojisinde ana iliak arter ¢api,
genisligi, kalsifikasyon yiikii ve agis1 yer almaktadir. Distal landing zone tercihen

ana iliak arterde olmalidir [3].

Pelvik perfiizyon, internal iliak arterlerin patensisidir. Abdominal aort
anevrizmasinin ana iliak artere ve iliak bifurkasyoya uzandigi durumlarda distal
fiksasyonu saglamak icin stent-grefti eksternal iliak artere uzatmak gerekebilir [3].
Bu durumda internal iliak arter orjini ortiilmiis olur. Bu durumda pelvik iskemi ve
erkeklerde erektil disfonksiyon gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Bu ylizden en

az bir adet internal iliak arterin agik olmasi 6nerilmektedir [37, 65].

Lliak boyun capu :

[liak boyun capi, stent-greftin tutunacagi salim distal landing zone
diizeyindeki iliak arter ¢apidir. Stenotik bir iliak arter, stent-greft sisteminin
ilerlemesini zorlastirabileceginden en az 7 mm’lik bir ¢ap gerekmektedir [66].
Ayrica bu diizeyde yeterli apozisyon olmasi i¢in iliak boyun ¢ap1 25 mm’den fazla
olmamalidir [3]. Ana iliak arterin anevrizmatik olmasi durumunda stent-greft
eksternal iliak artere uzatilabilir. Ancak bu durumda internal iliak arterlerin
kapanmasi s6z konusudur. Giintimiizde internal iliak arterleri kapatmadan ana iliak
arter anevrizmalarinin tedavisi saglayan iliak yan dal cihazlar (bifurke iliak

greftler) baz1 hastalarda kullanilmaktadir [67].
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Lliak boyun uzunlugu :

Stent-greftin fiksasyonu i¢in ideal distal landing zone uzunlugu, 3 cm’den
fazla olmalidir. Eger bu mesafe kisa olursa stent-grefti eksternal iliak artere

uzatmak gerekebilir [2].

Lliak boyun acisi :

[liak arter agilanmasi, aortik bifurkasyo ile ana femoral arter arasindaki
liimen santralinden gecen ¢izgideki en akut agilanma olarak tanimlanmistir. 2002
yilinda Chaikof ve arkadaslarinin yaptigi skorlama sisteminde bu a¢inin 90 derece

altinda olmasi ii¢ puan alarak morfolojideki ciddi soruna isaret eder [9].
[liak boyun kalsifikasyonu :

Distal landing zone kalsifikasyon derecelendirmesi, iliak arterdeki kalsifik
plaklarin total iliak arter uzunlugunun yiizde kagini tuttuguna gore siniflandirilir
[9]. Derecelendirme sistemine gore iliak arterler diizeyinde %50°den fazla bir
uzunlukta kalsifik plaklarin yer almasi, skorlama sisteminde ciddi olarak

tanimlanmaktadir [9] (Resim 11).
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Resim 11. Iliak arter kalsifikasyonlar1. Derecelendirmeye gore hafif (sol), orta (orta) ve ciddi (sag)

diizeyde iliak boyun kalsifikasyonlar1 [2, 9].

2.2.2.4 EVAR teknigi

EVAR tedavisi girisimsel radyoloji, KVC ve anestezi uzmani is birliginde
ve DSA kilavuzlugunda uygulanmaktadir. Bliylik ¢apl stent-greft sistemlerinin
iletilmesi i¢in femoral erisim, arteriotomi ile genel anestezi esliginde saglanmakta
olup bu durum iglem sonrasi1 psddoanevrizma gelisme riskini azaltmaktadir [68].
Ancak giiniimiizde sadece lokal anestezi ile perkiitan girisim ile yapilan EVAR
(PEVAR) baz1 merkezlerde uygulanmakta olup bu durumda hemostazi saglamak
icin siitur bazli damar kapama cihazlar1 kullanilmalidir [69]. Yapilan ¢aligmalarda

PEVAR teknigi, standart arteriotomi ile yapilan EVAR tedavileri ile
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karsilastirildiginda; daha kisa siiren operasyon zamani, daha kisa hastanede yatis

stiresi ve daha az yara yeri komplikasyonu ile 6ne ¢ikmaktadir [70].

Farkl stent-greft sistemlerine gore bazen degisebilmekle birlikte EVAR

tedavisi basamaklari su sekilde 6zetlenebilir :

1) Cerrahi ya da perkiitan yolla bilateral ana femoral arter diizeyinden

akses saglanmasi ve vaskiiler kilif yerlestirilmesi

2) Kalibre edilmis kateter ile DSA goriintiileri alinmasi, olgiimlerin

hesaplanmasi ve anatominin degerlendirilmesi

3) Sert kilavuz tel yardimiyla stent-greft ana gévdesinin anevrizma diizeyine

ilerletilmesi

4) En alttaki renal arter seviyesinin tespit edilerek, stent-greft ana

govdesinin en alttaki renal arter orjinini értmeyecek diizeyde yerlestirilmesi

5) Bifurke greftin karsi bacaginin (gate) kontralateral taraftan kateterize

edilmesi, ardindan kontralateral bacagin yerlestirilmesi

6) Gerekliyse iliak ya da aortik uzatma sistemlerinin yerlestirilmesi

7) Gerekli durumlarda komplian balon ile stent-greftin proksimal ve distal
landing zone’da tutunma bolgelerine ve farkl stent-greftlerin ortiistiigii diizeylere

(overlap) balon dilatasyon yapilmasi

8) Kontrol DSA goriintiileri elde olunarak endoleak olup olmadigina ve greft

patensilerine bakilip igleme son verilmesi
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9) Arteriotomi sahasinda hemostaz ve distal runoff saglanmasi

Stent-greft ana govdesinin profili, kontralateral bacak stent-greft
sisteminden daha genistir. Bu ylizden stent-greft ana govdesi, daha biiylik

kalibrasyonlu ve saglikli iliofemoral arterlerden gonderilmelidir [70].

2.2.2.5 l1deal olmayan anatomide gelismis EVAR teknikleri

Glinlimiizde sirketlerin stent-greft cihazlar1 icin belirdikleri kullanim
kilavuzuna (IFU) uygun anatomilerde, standart EVAR ile ¢ok iyi sonuglar
alinmasina ragmen yapilan bir ¢alismada AAA’ya sahip erkeklerin sadece
%354’tiniin ve kadinlarin sadece %34’tiniin bu kullanim kilavuzlarina uygun
anatomiye sahip olduklari bildirilmistir [46]. Bu anatomik uyumsuzluklarin biiyiik
cogunlugu sorunlu infrarenal boyundan kaynaklanmaktadir. Standart EVAR
uygulamasi, sorunlu infrarenal boyunlarda yazinin devaminda detayli olarak
anlatilacak anevrizma kesesi icerisindeki kagaklara (endoleak) ve anevrizma iligkili
mortaliteye sebep olmaktadir. Bu tarz sorunlu boyunlarda F-EVAR (fenestrated
EVAR), Ch-EVAR (Chimney EVAR) ve endoanchor yardimli EVAR teknikleri

gelistirilmistir [71].
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Ch-EVAR :

Chimney EVAR teknigi; sorunlu proksimal ya da distal boyunlarda, ana
stent greft ile patent olmasi istenen dala paralel olarak konulan stent greft
yardimiyla ana stent greft tutunma uzunlugunun artirilmasi ve aymi zamanda
istenilen yan dallarin patent olmasinmi saglayan bir yontemdir [72]. Bu teknik
sayesinde ana EVAR greftinin disinda ama liimen igerisinde olacak sekilde
yerlestirilen stent-greftler ile istenilen dallarin perfiizyonu devam ederken aym
zamanda ana EVAR grefti tutunma uzunlugu artirilmis olur [73]. Ch-EVAR’da
Chimney greftlerin ana stent-greft ile es zamanli olarak yerlestirilmesi i¢in st

ekstremiteden arteriyel aksese ihtiya¢ duyulmaktadir.

Eger Chimney grefti ana stent-greft superiorunda sonlaniyorsa buna snorkel
greft, ana stent-greft inferiorunda sonlaniyorsa buna periskop greft adi
verilmektedir. Ayrica Chimney grefti, yan dal patensisini saglamak i¢in iki adet ana
stent-greft arasinda sonlanabilir. Bu konfigiirasyon sandvi¢ greft olarak tarif

edilmistir [74] (Resim 12).
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A Chimney Grafts B Snorkel & Periscope C Sandwich Technique

[ periscope

Resim 12. A. Ana stent-greft ile chimney greftleri arasindaki potansiyel oluklar (oklar) B. Snorkel
ve periskop konfigiirasyonlarinda chimney greftleri C. Sandvi¢ konfigiirasyonunda chimney grefti

[74].

F-EVAR :

Fenestrated EVAR yonteminde, stent-greft tizerinde 6nceden yapilan BTA
Olctimleri kilavuzlugunda visseral arterlere erisimi saglamak i¢in delikler agilir.
Stent-greft lizerinde acilan delikler {izerinden visseral dallara ayri stent-greftler
yerlestirilir. Boylece stent-greft ana govdesi daha yeterli fiksasyonu saglamak icin
visseral dallar diizeyine ¢ikabilir ve ayn1 zamanda visseral arterlerin patensisi

saglanmis olur [75] (Resim 13).
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Resim 13. EVAR greftinde renal arter (kisa ok) ve SMA (uzun ok) i¢in acilan delikler [75].

Endoanchor ile EVAR uygulamasi :

Endoanchor, standart EVAR stent greftleri ile kullanilan, proksimal sorunlu
aortik boyunda greft liimeninden aort duvarina yerlestirilerek stent-greftin
fiksasyonunu artiran capalardan olusan bir diger EVAR teknigidir. Yapilan
caligmalarda sorunlu aortik boyunlarda endoanchor uygulamasinin anevrizma

kesesini kiiciilttiigii ortaya konmustur [76].
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2.2.2.6 EVAR komplikasyonlar1

Endoleak :

Stent-greftler yardimiyla sistemik dolagimdan ayristirilmis anevrizma
kesesi igerisine sistemik kan akiminin devam etmesine endoleak ad1 verilir [77].
Endoleak, EVAR sonrast en sik goriilen komplikasyondur [70]. Endoleak
sonucunda anevrizma kesesi bilyiimeye devam edebilir ve riiptiir gelisebilir. EVAR
isleminden sonraki ilk 30 giin icerisinde ortaya ¢ikan endoleakler primer endoleak,
islemden 30 giin sonra ortaya ¢ikan endoleakler ise sekonder endoleak olarak
smiflandirilir [10]. EVAR sonrasi herhangi bir zamanda endoleak ortaya
cikabilecegi i¢in EVAR uygulanan hastalarin, tercihen BTA goriintiileme ile yasam
boyu takibi gerekir [78]. Endoleaklerin etiyolojilerine ve ortaya ¢iktigi anatomik

lokalizasyona gore 5 farkli ¢esidi vardir (Resim 14).

Tip 1 ve Tip 3 endoleakler anevrizma kesesinin biiyiimesi ile ve riiptiirle
iligkili olduklarindan en tehlikeli endoleak tipleridir ve tespit edildikleri anda tedavi
edilmeleri gerekir [53, 79]. Tip 1, 2 ve 3 endoleak vakalarinin cogunun tedavisinde

endovaskiiler yontemler tercih edilir [10].
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N\ I\ VA ZAN
TiP 1 TiP 2
Aortanin dallarmdan
Stent-greftin anevrizma kesesi
rumksu:ll ve distalde icerisine olan
bélgelerinden olan ;:—re:ﬂ olan
kacaklar .
kacaklar

VAN N

TiP 3

Greft kumasindaki
yirtik ya da overlap
diizeylerinin
birbirinden ayrilmasi
sonucu olusan
kacaklar

N\

TiP 4 TiP 5
Greft Tammlanabilen
porozitesi herhangi bir kacak
sonucu olusan olmaksizin
kacaklar anevrizma
kesesinin
genislemesi

Tip 1 endoleak :

Resim 14. Endoleak ¢esitleri [80].

Stent-greftin, aortik ya da iliak boyun diizeyinde tutunma bolgesindeki

yetersiz apozisyonuna bagli olup li¢ ¢esidi vardir. Tip 1 endoleak, proksimal aortik

boyun diizeyinde ise Tip 1A, distal iliak diizeyde ise Tip 1B endoleak olarak

siniflandirilir. Aorto-uni-iliak stent greft kullanilarak kars1 ana iliak arteri embolize

edilen hastalarda, embolize edilen iliak bacaktan anevrizma kesesinin dolmasi ise

Tip 1C endoleak olarak adlandirilir [10] (Resim 15). Sorunlu proksimal aortik ya

da distal iliak boyun, Tip 1 endoleak i¢in risk faktoriidiir. Tip 1 endoleakte
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anevrizma kesesi sistemik arteriyel dolagima maruz kalir, dolayistyla riiptiir riski
mevcuttur [81]. Bu yiizden acil tedavi gerektirir. Tip 1 endoleakte tercih edilen
tedavi yoOntemi endovaskiiler olup, endovaskiiler tedavi yontemleri arasinda
embolizasyon, aortik stent-greft uzatma (cuff) yerlestirilmesi ve endoanchor

uygulamasi yer almaktadir [10].

Normal Tip 1C endoleak

Resim 15. Tip 1C endoleak. A. Aorto-uni-iliak greft yerlestirilen, kars1 iliak arteri embolize edilen
ve femoro-femoro bypass yapilan hastanin normal diyagrami. B. iliak arter orjinindeki embolizan
materyal basarisizligina bagl olarak femoro-femoro bypass araciligiyla ana iliak arterden

anevrizma kesesinin dolmaya devam etmesini gosteren diyagram [82].

Tip 2 endoleak :

Stent-greft ile dolasimdan izole edilmis anevrizma kesesinden ¢ikan dallarin
retrograd dolumu ile anevrizma kesesinin perflizyonunun devam etmesine Tip 2

endoleak adi verilir (Resim 16). En sik endoleak tipidir [83]. Tip 2 endoleak
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genellikle IMA ya da lomber arter kaynaklidir. EVAR islemi dncesi IMA ¢apinin
ve patent lomber arter sayisi ve ¢aplarinin, islem sonrasi Tip 2 endoleak riskini

arttirdigin1 destekleyen ¢alismalar mevcuttur [64].

Lomber arter
aracihgiyla olusan
Tip 2 endoleak

‘ Inferior
mezenterik
arter

aracihigiyla
olusan Tip 2
endoleak

/\

Resim 16. Tip 2 endoleak [2].

Tip 2 endoleakler daha benign seyirli olup spontan olarak gerileyebilir ve
anevrizma riiptiir riski kismen diisiiktiir [10, 84]. Bu yilizden Tip 2 endoleaklerde
tedavi endikasyonu, sadece anevrizma kesesinin biiylimeye devam ettigi
durumlarda mevcuttur [85]. Anevrizma kesesinin biiyiimedigi Tip 2 endoleak

olgularinda goriintiileme takibi yapilmaya devam edilmelidir [10].
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Tedavide ana hedef anevrizma kesesinin perflizyonunu saglayan arterleri
embolize etmektir. Ayrica perkiitan olarak direkt anevrizma kesesi ponksiyonu ile

endoleak kavitesi de embolize edilebilir [86].

Tip 3 endoleak :

Tip 3 endoleak, greftteki yapisal bir defektten kaynaklanir ve iki ¢esidi
vardir. Tip 3A’da farkli modiiler stent-greft komponentleri arasinda apozisyon
problemi ve seperasyon vardir. Tip 3B’de ise greftte yirtik mevcuttur [10]. Tip 3
endoleak, anevrizma kese basincini ve riiptiir riskini arttirdigindan dolay: tedavi
edilmelidir. Tedavide ana yontem, endoleak diizeyinin yeni bir stent-greft konularak

kapatilmasidir [79].

Tip 4 endoleak :

Greft porozitesi (ge¢irgenlik) sonucu olusur. Stent-greft teknolojisinin

gelismesiyle birlikte glinlimiizde 6nemli bir problem olmaktan ¢ikmistir [2].

Tip 5 endoleak :

Goriintiileme yontemleriyle herhangi bir kagak olmamasina ragmen

anevrizma kesesinin biiyiimeye devam etmesi Tip 5 endoleak (Endotension) olarak
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adlandirilir [10]. Anevrizma kesesinin biiyiimeye devam ettigi durumlarda ek stent-

greft yardimiyla endovaskiiler olarak ya da agik cerrahi ile tedavi edilmelidir [70].

Vaskiiler akses bolgesindeki komplikasyonlar :

EVAR islemi esnasinda femoral ya da iliak arterlerde hasar meydana
gelebilir. Vaskiiler akses bolgelerinde hasar riskini artiran durumlar arasinda
vaskiiler kalsifikasyon, kii¢iik liiminal ¢ap ve iliak arterlerde tortiozite sayilabilir
[87]. EVAR esnasinda iliak arter riiptiirii yliksek mortalite oranina ve hastanede
yatis sliresinin uzamasina sebep olur. Bu yiizden iliak arter riiptiiriinde acil stent-

greft yerlestirilmesi gerekebilir [70].

Stent-greft migrasyonu :

Stent-greftin tutunma bolgesinden 10 mm’den daha fazla yer degistirmesi
stent-greft migrasyonu olarak adlandirilir [88]. Stent-greft migrasyonu geg
donemde goriilen bir komplikasyon olup, tipik olarak islemden 2 sene sonra ya da
daha ge¢ donemde goriilmektedir. Migrasyon i¢in risk faktorleri arasinda sorunlu
boyun anatomisi, stent-greftin yetersiz fiksasyonu/apozisyonu ve progresif aortik

dilatasyon ile elongasyon yer almaktadir [37].

Migrasyon en sik olarak proksimal boyundaki stent-greftin kaudale
migrasyonu seklinde olur. Bu durum Tip 1A endoleak riskini dogurur ve anevrizma

kesesinin biiylimesine ve hatta riiptiirtine yol agabilir [70]. Ancak bazen aortik
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remodeling sonucunda distal iliak diizeye yerlestirilen stent-greftin kraniale
migrasyonu ve sonucunda Tip 1B endoleak de goriilebilir [37]. Proksimal stent-
greft migrasyonu durumlarinin ¢ogu endovaskiiler olarak diizeltilebilir. Bunlar
arasinda aortik cuff kullanarak proksimale uzatma ve endoanchor uygulamalari gibi
yontemler yer almaktadir [70]. iliak stent-greftin proksimale migrasyonu da

endovaskiiler olarak tedavi edilebilir [89].

Stent-greft okliizyonu :

Stent-greft okliizyonlari, cihaza bagl olarak degismekle birlikte EVAR
sonrast yaklasik %4 oraninda goriilmektedir. Bu okliizyonlarin biiyiik ¢cogunlugu
ilk iki ay icerisinde, tamamina yakini ise ilk bir sene icerisinde gergeklesmektedir
[37]. Stent-greft okliizyon risk faktorleri arasinda gereginden daha biiyiik ¢apta
stent-greft kullanilmas1 (oversizing), stent-greftte kink ve iliak tortiozite olmasi
sayilabilir [70]. Ayrica bu bahsedilen risk faktorleri disinda stent-greft
okliizyonunun en sik sebeplerinden birisi de distalde kan akiminin yetersiz
olmasidir. Internal iliak arterin kapatilmas1 ya da islem sirasinda fark edilmemis bir
distal diseksiyon, stent-greft trombozu riskini artirir [37]. Tedavi secenekleri
arasinda trombektomi, yeni bir stent-greft yerlestirilmesi, cerrahi by-pass ya da

antikoagiilasyon tedavisi yer almaktadir [90].
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Stent-greft enfeksiyonu :

Stent-greft enfeksiyonu, EVAR sonras1 hastalarin yaklasik %0,3-3,6’sinda
goriilmektedir. Mortalite oran1 yiiksek olup %25 ile %50 arasinda degigsmektedir
[91, 92]. Tam klinik, laboratuar ve radyolojik bulgularin bir arada
degerlendirilmesiyle konulur. Ates, 10kositoz ve BT (Bilgisayarli Tomografi)’de

greft cevresinde siv1 kolleksiyonu ile yumusak doku artimi izlenir [70].

Greft enfeksiyonlarimin %1-2’si, aortoenterik fistiil ile komplike hale
gelebilir. En sik fistiil gelisen diizey duodenum olmakla birlikte tiim ince barsak ve
kolon segmentlerinde aortoenterik fistiil gelisebildigi yapilan ¢alismalarda

bildirilmistir [93, 94].

Stent-greft enfeksiyonu durumunda agresif cerrahi tedavi endike olup stent-
greftin ¢ikarilmasi, enfekte dokunun debride edilmesi ve distale akimm devam

etmesi i¢in arteriyel rekonstriiksiyon gerekir [70].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Hasta sec¢imi

Bu caligma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali,
Girisimsel Radyoloji departmaninda yapilmigtir. Calismamiz, tek merkezli ve
retrospektif bir ¢aligmadir. Calismamiza 1 Ocak 2005 ile 1 Eyliil 2023 tarihleri
arasinda; merkezimizde veya dis merkezde elektif ya da acil EVAR tedavisi
uygulanan hastalardan, islem Oncesinde, sirasinda veya sonrasinda herhangi bir
sebepten dolay1 tarafimizca embolizasyon tedavisi uygulanmis hastalar dahil
edilmistir. Embolizasyon tedavisi uygulanmayan ve hastane veri tabaninda bilgileri

bulunmayan hastalar ¢aligmadan ¢ikarilmistir.

Dahil edilme kriterleri :

e Merkezimizde ya da dis merkezde EVAR tedavisi yapilan hastalara

tarafimizca embolizasyon uygulamasi yapilmis olmasi

e Islem dncesinde ve sonrasinda hastanin, hastane isletim sistemimizde veya

E-Nabiz’da gerekli verilerinin mevcut olmasi
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Duslanma kriterleri :

e EVAR tedavisi yapilan ancak tarafimizca embolizasyon uygulamasi

yapilmayan hastalar

Hastalarin EVAR operasyonu oOncesi ¢ok kesitli BTA goriintiilerine
ulagilmis ve goriintlisii mevcut hastalarin infrarenal boyun parametreleri ve distal
iliak landing zone anatomik ol¢iimleri 3mensio Vascular (Pie Medical Imaging,
Maastricht, Hollanda) programi ile elde edilmistir (Resim 17, 18 ve 19). Takipte
Tip 1A ve Tip 1B endoleak gelisen hastalar ile proksimal ve distal landing zone
anatomik Olciimleri arasindaki iliski degerlendirilmistir. Olgiilen parametreler

sunlardir.
Proksimal landing zone (infrarenal aortik boyun) :
e Aortik boyun uzunlugu
e Aortik boyun ¢ap1
e Aortik boyun agis1
e Aortik boyun konikligi
e Aortik boyun trombozu/kalsifikasyonu
Distal landing zone (ana/eksternal iliak arter) :

e Distal landing zone uzunlugu
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¢ Distal landing zone cap1

¢ Distal landing zone agis1

e Distal iliak tortiozite

RAO: 0°
Cranial: 26°

@ 19.3mm

@ 21.2/256mm

Avg @ 234 mm

@751 mm

Resim 17. Ug boyutlu rekonstriiksiyon yapilmis BTA incelemesi. 3Mensio Vascular programinda
yapilan 6l¢iimlerde abdominal aort anevrizmasinin infrarenal boyun ¢ap1 19,3 mm. , infrarenal

boyun acgist 71 derecedir.
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RAO: 0°
Caudal: 3°

@141 mm

Resim 18. Ug boyutlu rekonstriiksiyon yapilmis BTA incelemesi. Ayni hastanin sag distal landing
zone’da ana iliak arter ¢capt 10,9 mm. , landing zone agisi ise 14 derece olarak hesaplanmistir. Sol

distal landing zone ana iliak arter ¢ap1 10,8 mm. , landing zone agisi1 ise 21 derecedir.
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ID Type Label Value

1 Vessel Length L1 10.0 mm

2 Vessel Length L3R 77.0 mm

Diameters

ID Distance Label Value

3 0.0mm Dia 19.3 mm

4 10.0mm Min. @ 21.2mm
Max. @ 25.6 mm
D1b 23.4mm

5 60.0mm D2 75.1 mm

6 117.0 mm D3 16.2 mm

7 169.0 mm D5R 9.7 mm

8 199.0 mm D6R 10.9 mm

Comments:

Resim 19. Ayni1 hastanin aort ve sag iliak arterinin santral ¢izgi ekseninde diizlestirilmis multi-

planar reformat BTA gériintiisii. infrarenal boyun uzunlugunun 10 mm. oldugu izlenmekte. Bu

uzunluk Delphi konsensusuna gore hostile neck i¢in sinir degerdir.
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Tip 1A ve Tip 1B endoleaki olan ve endoleak embolizasyonu yapilan
hastalar tespit edildi. Bu hastalara yapilan islemlerin teknik basarisi, islemden sonra
takip goriintiilemede tekrar endoleak gelisip gelismedigi, islem sonrasi takipte
anevrizma kese capmin durumu, islemden sonraki ilk 30 giin igerisindeki

komplikasyonlar ve ilk 30 giin igerisinde hastalarin exitus (ex) durumu belirlendi.

Ayrica calismamizda ex olan hastalarin 6liim tarihi tespit edildi. Tedavi
edilmis Tip 1A ve Tip 1B endoleake sahip hastalarin sagkalim analizi yapildi.
Hastalarin komorbiditeleri ve yapilan embolizasyon tedavileri ile hastalarin exitus

durumu arasindaki iliski arastirildi.

3.2 istatistiksel analiz

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

tanimlayici istatistikler kullanilmisgtir.

Normal dagilima uygun oOl¢iim degerleri icin parametrik yontemler
kullanilmistir. Parametrik yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz grubun ol¢iim
degerleriyle karsilastirilmasinda “Independent Sample-t” test (t-tablo degeri) ve iki
bagimli grubun ol¢im degerleriyle karsilastirilmasinda “Paired Sample” test (t-

tablo degeri) yontemi kullanilmistir.

Normal dagilima uygun olmayan 6l¢iim degerleri i¢in parametrik olmayan

yontemler kullanilmigtir. Parametrik olmayan yontemlere uygun sekilde, iki
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bagimsiz grubun Ol¢lim degerleriyle karsilastiriimasinda “Mann-Whitney U” test

(Z-tablo degeri) yontemi kullanilmigtir.

Iki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde ‘“Pearson-y>”

capraz tablolar1 kullanilmastir.

3.2.1 Istatistiksel analizi yapilan iliskilendirmeler

e Proksimal landing zone parametreleri ile Tip 1A endoleak arasindaki iligki
¢ Distal landing zone parametreleri ile Tip 1B endoleak arasindaki iligki
e Tip 1A ve Tip 1B endoleak ile hastalarin sagkalimi arasindaki iliski

e Hastalarin komorbiditeleri ve yapilan embolizasyon tedavileri ile hastalarin

exitus durumu arasindaki iligki
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4. BULGULAR

4.1 Demografik ve tanimlayici veriler

Hastanemizde ya da dig merkezde, 2005 ile 2023 seneleri arasinda EVAR
operasyonu gegiren ve bu zaman diliminde hastanemizde en az bir seans EVAR ile
iligkili embolizasyon tedavisi uygulanan 68 hasta bulunmaktadir. Bu 68 hastanin
9’u kadm, 59’u erkek cinsiyettedir. Hastalarin ortalama yas1 70,1°dir.
Calismamizdaki tiim hastalarin (68 hasta) ortalama takip siiresinin 54,05 ay oldugu
belirlenmistir. Tip 1A endoleak tespit edilen hastalarda (25 hasta) ortalama takip
stiresi 64,21 ay, Tip 1B endoleak tespit edilen hastalarda (14 hasta) ise ortalama

takip siiresi 49,18 aydir.

Calismamizdaki 68 hastanin 35’1 ex olmustur. Bu 35 hastanin 15’inde
mortalite sebebi anevrizma iliskili, 20’sinde ise anevrizma iliskisizdir. Mortalite
sebebi anevrizma iligkili olan 15 hastanin tamami anevrizma riiptiirii sonrasi ex
olmustur. Arastirmaya iligkin tanimlayict 6zelliklerin  dagilimi Tablo 3’te

verilmistir.

Di1s merkezde EVAR operasyonu olan hasta sayis1 9, hastanemizde EVAR
operasyonu olan hasta sayis1 59’dur. D1s merkezde EVAR yapilan ve ¢calismamiza
dahil edilen hastalara (9 hasta) hastanemizde en az bir seans embolizasyon iglemi

uygulanmistir.
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Bu 9 hastanin 4’ii anevrizma riiptiirii ile tarafimiza bagvurmustur. Dort
hastanin birinde iliak diizeyde riiptiir saptanarak oncelikle ipsilateral internal iliak
arter embolize edilmis ve ardindan Fluency Plus (Bard Peripheral Vascular,
Temple, Arizona, ABD) stent-greft kullanilarak iliak stent-greft uzatma islemi
yapilmustir. Riiptiirle basvuran ikinci hastada Tip 1A ve Tip 1B endoleak tespit
edilmistir. Bu hastada Endurant II/IIS (Medtronic, Santa Rosa, Kaliforniya, ABD)
aortik cuff yerlestirilmis ve Tip 1B endoleak kavitesi embolize edilmistir. Riiptiirle
basvuran tglincii hastada Tip 1B endoleak tespit edilmis olup embolizasyon ve
Fluency Plus (Bard Peripheral Vascular, Temple, Arizona, ABD) stent-greft ile
ipsilateral iliak uzatma uygulanmistir. Riiptiirle bagvuran dordiincii hastada Tip 3
endoleak tespit edilmis olup Talent Occluder (Medtronic, Santa Rosa, Kaliforniya,
ABD) 1ile ana iliak arter embolizasyonu sonrasi aorto-uni-iliak stent greft

yerlestirilerek tedavi edilmistir.

Riiptiirle bagvurmayan kalan 5 hastadan biri anevrizmal hastaligin visseral
segmente ilerlemesi sebebiyle tarafimiza bagvurmus, ardindan Valiant
Captivia (Medtronic, Santa Rosa, Kaliforniya, ABD) stent-greft ile SMA ve ¢olyak
trunkus Ch-EVAR uygulamasi yapilmistir. Ayni hastada islemden iki ay sonra Tip
1A endoleak tespit edilmis ve endoleak kavitesi N-butil siyano akrilat (nBCA)-
Lipiodol karisim1 ve koil kombinasyonu ile embolize edilmistir. Ug hasta Tip 1A,
bir hasta Tip 1B endoleak sebebiyle tarafimiza bagvurmustur. Tip 1A endoleak
hastalarimin ikisine sadece embolizasyon uygulanmis, bir hastaya ise Endurant
I/IIS (Medtronic, Santa Rosa, Kaliforniya, ABD) aortik cuff uygulamasi ve

embolizasyon islemi birlikte yapilmistir. Tip 1B endoleak olan hastada ise
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embolizasyon ve Fluency Plus (Bard Peripheral Vascular, Temple, Arizona, ABD)

stent-greft kullanilarak iliak uzatma tedavisi uygulanmistir.

Tablo 3. Arastirmaya iligkin demografik ve tanimlayici 6zellikler.

Degisken (N=68) n %

Cinsiyet

Kadin 9 13,2
Erkek 59 86,8
Yas (Ortalama yas : 70,1)

50-60 5 7,4
60-70 31 45,6
70-80 26 38,2
80-90 6 8,8
VKI kategorisi*

Normal (18,4-24,9 kg/m?) 12 35,3
Fazla kilolu (25,0-29,9 kg/m?) 16 47,1
Obez (>30 kg/m?) 6 17,6
Ek hastahklar**

Hipertansiyon 46 67,6
Diyabet 12 17,6
Hiperlipidemi 22 32,4
KOAH 6 8,8
Kalp yetmezligi 12 17,6
Kronik bobrek hastaligi 14 20,6
Koroner arter hastaligi 32 47,1
Malignite 8 11,7
Hastanemizdeki seans sayisi

1 42 61,7
2 13 19,1
3 7 10,3
4 5 7,4
5 1 1,5
%

**Soruya birden fazla cevap verilmistir ve yiizdeler satir bazli olarak belirlenmistir.

Otuz dért hastanin sistem iizerinden VKI bilgisine ulagilamamustir.
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4.2 Calismamizdaki endoleak oranlari ve uygulanan embolizasyon cesitleri

Calismamizdaki 68 hastanin 25’inde (%36,8) Tip 1A endoleak, 14’linde
(%20,6) Tip 1B endoleak, 1’inde (%1,5) Tip 1C endoleak saptanmistir. Bes hastada
Tip 2 endoleak (%7,3), 3 hastada Tip 3 endoleak (%4.,4), 1 hastada ise Tip 5
endoleak (%1,5) mevcuttur. Calismamizda hicbir hastada Tip 4 endoleak
saptanmamistir. Bes hastada (%7,3) hem Tip 1A hem de Tip 1B endoleak

mevcuttur.

Yirmi li¢ hastaya (%33,8) internal iliak arter embolizasyonu uygulanmis
olup embolizasyon materyali olarak 14 hastada (%60,9) vaskiiler tikag, 7 hastada
(%30,4) koil, 2 hastada (%8,7) ise vaskiiler tika¢ ve koil birlikte kullanilmistir.
Vakalarin tamaminda internal iliak arter embolizasyon endikasyonu, stent-greftin

eksternal iliak artere uzatilmasi sebebiyle Tip 2 endoleaki 6nlemek i¢indir.

On dort hastada (%20,6) aorto-uni-iliak stent-greft kullanilmasina karar
verilmesi sebebiyle ana iliak arter (11 hastada sol ana iliak arter, 3 hastada sag ana
iliak arter) embolizasyonu yapilmistir. Embolizasyon materyali olarak 10 hastada
(%71,4) Talent Occluder (Medtronic, Santa Rosa, Kaliforniya, ABD), 3 hastada
(%21,4) Amplatzer™ vaskiiler tikag (Abbott Cardiovascular, Chicago, Illinois,
ABD), 1 hastada ise (%7,2) sivi embolizan ajan kullanilmistir. Bu hastalara ayni

seansta ekstra-anatomik femoro-femoral bypass ameliyati1 gergeklestirilmistir.

Riiptiir nedeniyle bagvuran 12 hastada (%17,6), EVAR’a ek olarak
anevrizma kese embolizasyonu yapilmistir. EVAR grefti serbestlestirilmeden once
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mikrokateter, riiptiir oldugu diisiiniilen diizeyde anevrizma kesesine yerlestirilmis

ve EVAR grefti serbestlestirilmistir. Ardindan anevrizma kesesi embolize

edilmistir. On hastada (%83,3) nBCA-Lipiodol karigimi ile embolizasyon

gergeklestirilmis, iki hastada (%16,7) ise koiller araciligiyla embolizasyon

yapilmustir.

7 hastada farkli embolizasyon tedavileri birlikte uygulanmastir.

Calismamizdaki endoleak oranlar1 Tablo 4’te, kullanilan stent-greft

konfigiirasyonlar1 (bifurke, aorto-uni-iliak vs.) ve anevrizma tipleri Tablo 5’te

verilmigtir.

Tablo 4. Endoleak oranlari.

Degisken (N=68) n %
Tip 1A endoleak

Yok 43 63,2
Var 25 36,8
Tip 1B endoleak

Yok 54 79,4
Var 14 20,6
Tip 1C endoleak

Yok 67 98,5
Var 1 15
Tip 2 endoleak

Yok 63 92,7
Var 5 7,3
Tip 3 endoleak

Yok 65 95,6
Var 3 4.4
Tip 4 endoleak

Yok 68 100,0
Tip 5 endoleak

Yok 67 98,5
Var 1 15
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Tablo 5. Kullanilan greft konfigiirasyonlar1 ve anevrizma tipleri.

Degisken (N=68) n %

EVAR grefti

Bifurke 53 77,9
Aorto-uni-iliak 14 20,6
Tubtler 1 1,5
Anevrizma tipi*

Tip 1 7 10,3
Tip 2A 17 25,0
Tip 2B 20 29,4
Tip 2C 22 32,4
Tip 3 2 29

* Anevrizma tipleri, Schumacher ve arkadaslarinin ¢aligmasina gore belirlenmistir [49].

Tip 1A endoleak iliskili bulgular :

Tip 1A endoleak’e sahip olan ve olmayan hastalar ile cinsiyet ve
komorbidite 6zellikleri incelendiginde arada anlaml iliski saptanmamistir (Tablo

6).
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Tablo 6. Tip 1A endoleak hastalarinin cinsiyet ve komorbidite iligkilerinin incelenmesi.

Tip1A _ Yok (n=43) Var (n=25) istatistiksel analiz*
Degisken n % n % Olasiik
Cinsiyet
Kadin 7 16,3 2 8,0 1?=0,944
Erkek 36 83,7 23 92,0 p=0,331
Hipertansiyon
Yok 15 34,9 7 28,0 ¥?=0,342
Var 28 65,1 18 72,0 p=0,559
Diyabet
Yok 38 88,4 18 72,0 ¥?=2,916
Var 5 11,6 7 28,0 p=0,088
Hiperlipidemi
Yok 31 72,1 15 60,0 ¥?=1,056
Var 12 27,9 10 40,0 p=0,304
KOAH
Yok 38 88,4 24 96,0 ¥?=1,143
Var 5 11,6 1 4,0 p=0,2825
Kalp yetmezligi
Yok 36 83,7 20 80,0 ¥?=0,151
Var 7 16,3 5 20,0 p=0,698
Kronik bébrek hastasi
Yok 35 81,4 19 76,0 ¥?=0,281
Var 8 18,6 6 24,0 p=0,596
Koroner arter hastahg:
Yok 26 60,5 10 40,0 ¥?=2,658
Var 17 39,5 15 60,0 p=0,103
Kanser
Yok 37 86,0 23 92,0 ¥?=0,540
Var 6 14,0 2 8,0 p=0,463

*Iki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y?" capraz tablolar
kullanilmistir.

Yirmi bes adet Tip 1A endoleak hastasinin 16’sina embolizasyon tedavisi
uygulanmigtir. On alt1 hastanin 15°1 (%93,7) erkektir. On {i¢ hastada (%81,2) elektif
sartlarda embolizasyon yapilirken 3 hastada (%18,8) riiptiir sebebiyle acil sartlarda
embolizasyon uygulanmistir. Bu 16 hastanin 14’tinde (%87,5) femoral/brakial
vaskiiler akses yoluyla Simmons 2 ve Vertebral kateterler kullanilarak Tip 1A

endoleak kavitesine ulasilmis ve mikrokateter sistemi iizerinden embolizasyon

56



gergeklestirilmistir. Endovaskiiler olarak Tip 1A endoleak embolizasyonu
yapilamayan iki hastada (%12,5) ise, 21 Gauge (G) Chiba igne ile US
kilavuzlugunda perkiitan olarak Tip 1A endoleak ile dolum gdsteren anevrizma
kesesine ulagilmis ve embolizasyon perkiitan olarak gerceklestirilmistir. Bes
hastada (%31,3) koil embolizasyonu, 7 hastada (%43,8) nBCA-Lipiodol
embolizasyonu, 1 hastada (%6,2) ise Onyx (Medtronic, Irvine, Kaliforniya, ABD)
embolizasyonu yapilmistir. Ug¢ hastada (%18,7) ise koil ve nBCA-Lipiodol

embolizasyonu birlikte yapilmistir.

Bes hastada (%31,3) embolizasyon islemine ek olarak aortik cuff
yerlestirilmis, 3 hastada ise (%18,7) Ch-EVAR islemi yapilmistir. Aortik cuff
yerlestirilen ve Ch-EVAR uygulanan hastalarda Endurant II/IIS (Medtronic, Santa

Rosa, Kaliforniya, ABD) stent-greft kullanilmistir.

Dort hastada (%25) Tip 1A endoleak embolizasyonu, EVAR operasyonu ile
ayni seansta islem sonunda Tip 1A endoleak goriilmesi lizerine yapilmistir. Kalan
12 hastada (%75) Tip 1A endoleak embolizasyonu, EVAR operasyonundan

ortalama 23,2 ay sonra yapilmistir.

Tip 1A endoleak embolizasyonu uygulanan olgularda teknik basari
%81,2’dir (n=13). Bu hastalarda ilk 30 giin mortalite oran1 %18,8 dir (n=3). Ilk 30

giin igerisinde ex olan 3 hastanin ikisi riiptiir sebebiyle islem yapilan hastalardir.

Higbir hastada islem sonras1 prosediir iliskili komplikasyon gelismemistir.
Islem sonras1 4 hastada (%25) hemodiyaliz gerektiren akut bébrek hasar1 (ABH) ve

1 hastada (%06,3) sok ve asidoz meydana gelmistir. On alt1 hastanin 9’unda (%56,3)
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takipte tekrar Tip 1A endoleak geligmistir. Hastalarin ortalama takip stiresi 43,1

aydir. Takip goriintiilemelerde 16 hastanin 11’inde (%68,7) anevrizma kese cap1

kiigiilmiis ya da degismemis, 5 hastada ise (%31,3) anevrizma kese ¢ap1 artmistir.

Tablo 7. Tip 1A endoleak embolizasyonu yapilan hastalarin bazi 6zelliklerinin dagilimi ve tedavi

sonuglari.

Tip 1A endoleak embolizasyonu yapilan hastalar N (16) %
Cinsiyet

Erkek 15 93,7
Kadin 1 6,3
Teknik basari

Yok 3 18,8
Var 13 81,2
Elektif/Acil

Elektif 13 81,2
Acil 3 18,8
i1k 30 giin dahili komplikasyon

Yok 11 68,7
Hemodiyaliz gerektiren ABH 4 25,0
Sok + metabolik ve respiratuar asidoz 1 6,3
Prosediir iliskili komplikasyon

Yok 16 100
Var 0 0
ilk 30 giin ex

Yok 13 81,2
Var 3 18,8
Takipte anevrizma kese ¢capi

Kiigiilmiis ya da ayni 11 68,7
Biiytimiis 5 31,3
Takipte tekrar endoleak gelisme

Hayir 7 43,7
Evet 9 56,3
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Resim 20. EVAR operasyonu sonrasi Tip 1A endoleakin transkateter ve perkiitan transabdominal

embolizasyonu. Bifurke stent-greft ile EVAR operasyonu olan hastada Tip 1A endoleak (oklar)
mevcut (A). Endoleak kavitesinin kateterizasyonu sonrasi elde olunan endoleakogram (B). Endoleak
kavitesinin 1:1 oraninda nBCA-Lipiodol karigimi ile mikrokateter araciligt ile embolizasyonu
sonrasi rezidii Tip 1A endoleak mevcut (daire) (C). 21 G igne ile US kilavuzlugunda transabdominal
yolla endoleak kavitesinin ponksiyonu yapildi (D). 21 G igne liimeninden 0,018 in¢ kilavuz tel
gonderildikten sonra mikrokateter iletilerek liimeninden koil embolizasyonu uygulandi (E). Elde
olunan abdominal aortogramda EVAR greftleri patent ve rezidii Tip 1A endoleak’in tedavi edildigi

izleniyor (F).
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Tip 1B endoleak iliskili bulgular :

Tip 1B endoleak’e sahip olan ve olmayan hastalar ile cinsiyet ve

komorbidite 6zellikleri incelendiginde arada anlamli iligki saptanmamuistir (Tablo

8).

Tablo 8. Tip 1B endoleak hastalarinin cinsiyet ve komorbidite iligkilerinin incelenmesi.

Tip 1B endoleak Yok (n=54) Var (n=14) Istatistiksel analiz*
Degisken n % n % Olasihk
Cinsiyet
Kadin 6 11,1 3 21,4 ¥?=1,031
Erkek 48 88,9 11 78,6 p=0,310
Hipertansiyon
Yok 19 35,2 3 21,4 ¥?=0,961
Var 35 64,8 11 78,6 p=0,327
Diyabet
Yok 42 77,8 14 100,0 ¥?=3,765
Var 12 22,2 - - p=0,052
Hiperlipidemi
Yok 35 64,8 11 78,6 ¥?=0,961
Var 19 35,2 3 21,4 p=0,327
KOAH
Yok 49 90,7 13 92,9 v?=0,062
Var 5 9,3 1 7,1 p=0,804
Kalp yetmezligi
Yok 43 79,6 13 92,9 ¥?=1,338
Var 11 20,4 1 7,1 p=0,247
Kronik bobrek yetmezligi
Yok 44 81,5 10 71,4 ¥?=0,687
Var 10 18,5 4 28,6 p=0,407
Koroner arter hastahg:
Yok 31 57,4 5 35,7 ¥?=2,100
Var 23 42,6 9 64,3 p=0,147
Kanser
Yok 46 85,2 14 100,0 y?=2,351
Var 8 14,8 - - p=0,125

*Iki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde ‘Pearson-y>  ¢apraz tablolari

kullanilmaistir.
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On dort Tip 1B endoleak hastasinin 10’una (%71,4) embolizasyon tedavisi
uygulanmistir. Bes hastada (%50) elektif sartlarda embolizasyon yapilirken 5
hastada (%50) riiptiir sebebiyle acil sartlarda embolizasyon uygulanmistir. On
hastanin tamaminda femoral akses yoluyla, uygun kilavuz kateterler araciligiyla
Tip 1B endoleak ile dolum gosteren anevrizma kavitesine ulasilmis ve
mikrokateterler araciligiyla embolizasyon gergeklestirilmistir. Bes hastada (%50)
koil, 4 hastada (%40) nBCA-Lipiodol ve 1 hastada (%10) Onyx (Medtronic, Irvine,

Kaliforniya, ABD) embolizasyonu yapilmistir.

Alt1 hastada (%60) embolizasyon islemine ek olarak iliak stent-greft uzatma
tedavisi uygulanmistir. Alt1 hastanin besinde Fluency Plus (Bard Peripheral
Vascular, Temple, Arizona, ABD) stent-greft kullanilmis, bir hastada ise Endurant

I/TIS (Medtronic, Santa Rosa, Kaliforniya, ABD) stent-greft kullanilmistir.

Bir hastada (%10) Tip 1B endoleak embolizasyonu, EVAR operasyonu ile
ayni seansta islem sonunda Tip 1B endoleak goriilmesi lizerine yapilmistir. Kalan
9 hastada (%90) Tip 1B endoleak embolizasyonu, EVAR operasyonundan ortalama

33,0 ay sonra yapilmistir.

Tip 1B endoleak embolizasyonu uygulanan hastalarda teknik basarimiz
%100°diir (n=10). Bu hastalarda ilk 30 giin mortalite oran1 %20’dir (n=2). ilk 30

giin igerisinde ex olan 2 hastadan 1 tanesine riiptiir sebebiyle islem yapilmistir.

Prosediir iligkili komplikasyon 1 hastada (%10) goriilmiis olup bu hastada

hedef dis1 embolizasyon meydana gelmistir. U¢ hastada (%30) hemodiyaliz
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gerektiren ABH meydana gelmis, 1 hastada (%10) ise sok ve asidoz geligmistir. Sok

ve asidoz gelisen hasta, riiptiir sebebiyle islem yapilan hastalardan biridir.

Hastalarin ortalama takip siiresi 22,3 aydir. On hastanin 2’sinde (%20)

takipte tekrar Tip 1B endoleak gelismistir. On hastanin yedisinde (%70) takipte

anevrizma cap1 kiiclilmiis ya da degismemis, li¢ hastada (%30) ise artmistir.

Tablo 9. Tip 1B endoleak embolizasyonu yapilan hastalarin baz1 6zelliklerinin dagilimi ve tedavi

sonuglari.

Tip 1B endoleak embolizasyonu yapilan hastalar n %
Cinsiyet

Erkek 8 80
Kadin 2 20
Teknik basari

Var 10 100
Yok 0 0
Elektif/Acil

Elektif 5 50
Acil 5 50
Ik 30 giin dahili komplikasyon

Yok 6 60,0
Hemodiyaliz gerektiren ABH 3 30,0
Sok + metabolik ve respiratuar asidoz 1 10,0
Prosediir iliskili komplikasyon

Yok 9 90
Hedef dis1 embolizasyon 1 10
i1k 30 giin ex

Yok 8 80,0
Var 2 20,0
Takipte anevrizma kese ¢capi

Kiiglilmiis ya da aym 7 70
Biiyiimiis 3 30
Takipte tekrar endoleak gelisme

Hayir 8 80,0
Evet 2 20,0
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Resim 21. Tip 1B endoleak embolizasyonu ve iliak stent-greft uzatma tedavisi. Elde olunan
abdominal aortogramda sol ana iliak landing zone komsulugunda Tip 1B endoleak (daire) mevcut
(A). Sag taraftan sol Tip 1B endoleak kavitesi kateterize edildikten sonra mikrokateter park ediliyor
(B). Sol bacaga iliak stent-greft uzatma (siyah ok) yerlestirildikten sonra endoleak kavitesine
hapsedilen mikrokateter araciligi ile 1:1 oraninda nBCA-Lipiodol karigimi ile (beyaz ok)
embolizasyon gerceklestiriliyor (C). Islem sonrasi alinan abdominal aortogramda Tip 1B endoleak

izlenmiyor (D).
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Resim 22. D1s merkezde EVAR operasyonu olan ve takipte riiptiirle bagvuran hasta. Tip 1A endoleak

(ok) ve Tip 1B endoleak (daire) mevcut.
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Resim 23. Resim 22’deki hastanin tedavi goriintiileri. Sag iliak bacak kaynakli endoleak ile dolan

anevrizma kesesi kateterize edildikten sonra alman endoleakogram (daire) (A). iliak stent-greft
uzatma yerlestirildikten sonra balon dilatasyon yapiliyor (ok). Iliak stent-greft yerlestirilmeden 6nce
anevrizma kesesi igerisinde entrape edilen Dimetil Siilfoksid (DMSO) uyumlu mikrokateter
icerisinden Onyx embolizasyonu gerceklestiriliyor (daire) (B). Proksimal aortik boyuna aortik cuff
yerlestirildikten sonra komplian balon ile dilatasyon yapiliyor (C). Kontrol DSA’da Tip 1A ve Tip

1B endoleak mevcut degil (D).
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Resim 24. EVAR operasyonu sonunda elde olunan kontrol DSA’da sol iliak bacak kaynakli Tip 1B
endoleak (daire) mevcut (A). Endoleak ile dolan anevrizma kesesi kateterize ediliyor (B). Tip 1B
endoleak ile dolan anevrizma kesesi koillerle embolize ediliyor (C). Elde olunan kontrol DSA’da

Tip 1B endoleak izlenmiyor (D).
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4.3 Cahsmamizdaki proksimal ve distal landing zone morfolojik

parametrelerinin Tip 1A ve Tip 1B endoleak ile iliskisi

Calismamizdaki 68 hastanin 48 tanesinin EVAR operasyonu dncesi ¢ok
kesitli abdomen BTA goriintiilerine ulasilabilmistir. Bu 48 hastanin 17 tanesinde
Tip 1A endoleak, 12 tanesinde ise Tip 1B endoleak saptanmistir. 3mensio Vascular
(Pie Medical Imaging, Maastricht, Hollanda) programi ile bu 48 hastanin
proksimal ve distal iliak landing zone bolgelerinin anatomik Sl¢iimleri yapilmistir.

Degerlendirilen parametreler sunlardir ;

Proksimal landing zone (Infrarenal aortik boyun) :

e Aortik boyun uzunlugu

e Aortik boyun cap1

e Aortik boyun acist

e Aortik boyun konikligi

e Aortik boyun trombozu/kalsifikasyonu

Distal landing zone (ana/eksternal iliak arter) :

e Distal landing zone uzunlugu

e Distal landing zone ¢ap1

e Distal landing zone agis1
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e Distal iliak tortiozite

Infrarenal boyun morfolojik parametreleri ile takipte Tip 1A endoleak

saptanan ve saptanmayan hastalar arasindaki iligkiye bakilmistir. Tip 1A endoleak

gelistiren hastalarda infrarenal boyun uzunlugu daha kisa (p=0,009), infrarenal

boyun c¢ap1 daha genis (p=0,017) ve infrarenal boyun agis1 daha yiiksek (p=0,0

bulunmus olup bu ii¢ parametre anlamli ¢ikmistir (Tablo 10).

14)

Tip 1A endoleak gelistiren ve gelistirmeyen hastalar arasinda infrarenal

aortik boyun trombiis/kalsifikasyon yiikii ve boyun konikligi arasinda anlamli iligki

saptanmamustir (Tablo 11).

Tablo 10. Tip 1A endoleak olan ve olmayan hastalarin infrarenal aortik boyun ¢ap, uzunluk ve

acl
parametrelerinin iligkilendirilmesi.
Tip 1A endoleak Yok (n=31) Var (n=17) Istatistiksel

X+8.58. Medyan X+8.58. Medyan analiz*
Degisken [IQR] [IQR] Olasiik
Infrarenal boyun ¢ap1 21,90+5,46 20,8 25,81+7,618 23,6 Z=-2,390
[4,8] [7,0] p=0,017
Infrarenal boyun 19,58+9,13 19,0 12,64+4,12 12,0 Z=-2,625
uzunlugu [16,0] [7,5] p=0,009
Infrarenal boyun agis1  17,24+11,31 15,0 28.50+16,85 21,0 Z=-2,470
[15,0] [24,0] p=0,014

*Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun Ol¢iim degerleriyle

kargilagtirtlmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.
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Tablo 11. Tip 1A endoleak olan ve olmayan hastalarin infrarenal aortik boyun

trombiis/kalsifikasyon yiikil ve koniklik parametrelerinin iligkilendirilmesi.

Tip 1A endoleak Yok (n=31) Var (n=17) Istatistiksel analiz
Degisken n % n % Olasiik
Infrarenal boyun
trombiis/kalsifikasyon yiikii

0 11 35,5 8 47,1 p=0,433
>0-25% 16 51,6 7 41,2 p=0,489
>25-50% 4 12,9 2 11,7 p=0,909
infrarenal boyunda koniklik

Konik 16 51,6 12 70,6 p=0,202
Diiz 11 35,5 4 23,5 p=0,393
Daralan 4 12,9 1 5,9 p=0,446

Distal landing zone parametreleri ile takipte Tip 1B endoleak saptanan ve
saptanmayan hastalar arasindaki iliskiye de bakilmistir. Yapilan degerlendirmede
distal iliak landing zone uzunlugu (p=0,690), cap1 (p=0,821), agis1 (p=0,314) ve
tortiozitesi (p=0,675) ile Tip 1B endoleak oranlar1 arasinda anlamli iliski

saptanmamustir (Tablo 12 ve 13)

Tablo 12. Tip 1B endoleak olanlar ve olmayanlar ile distal iliak landing zone ¢api, agist ve

uzunlugunun karsilastiriimast.

Tip 1B endoleak Yok (n=36) Var (n=12) Istatistiksel
X+8.58. Medyan X+8.58. Medyan analiz*
Degisken [IQR] [IQR] Olasiik
iliak ¢ap 13,86+5,11 12,3 15,03+8,60 12,5 Z=-0,226
[5,4] [7,7] p=0,821
iliak ac1 32,88+18,12 27,8 38,83+15,61 39,5 t=-1,018
[28,9] [29,5] p=0,314
[liak uzunluk 57,68+21,96 54,0 61,42+12,62 62,3 t=-0,402
[34,5] [18,5] p=0,690

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

69



Tablo 13. Tip 1B endoleak olanlar ve olmayanlar ile distal iliak tortiozitenin kargilastirilmasi.

Tip 1B endoleak Yok (n=36) Var (n=12) Istatistiksel analiz
Degisken n % n % Olasiik
Distal iliak tortiozite
Nil 14 38,9 6 50,0 p=0,675
Mild 14 38,9 3 25,0
Moderate 8 22,2 3 25,0

4.4 Tip 1A ve Tip 1B endoleak ile sagkalim arasindaki iliski

Calismamizda, Tip 1A ve Tip 1B endoleak’e sahip hastalar ile ortalama
sagkalim siireleri arasindaki iligski de incelenmistir. Calismamiza dahil edilen, Tip
1A endoleak bulunup basariyla tedavi edilen olgularla, Tip 1A endoleaki
bulunmayan ve diger sebeplerle embolizasyon yapilan hastalarin sagkalim siireleri
arasinda anlamli farklilik saptanmamustir (Tablo 14). Ayrica, Tip 1B endoleak
bulunup bagsariyla tedavi edilen olgularla, Tip 1B endoleaki bulunmayan ve diger
sebeplerle embolizasyon yapilan hastalarin sagkalim siireleri arasinda da anlamh

farklilik saptanmamistir (Tablo 15).
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Tablo 14. Tedavi edilmis Tip 1A endoleak hastalariyla, Tip 1A endoleaki bulunmayan ve farkli

sebeplerle embolizasyon yapilan hastalarin sagkalim siirelerinin incelenmesi.

Survival Functions

08

Ly
L
06 : Al_L\

Cum Survival

02

0,0

tipla
Myok
—yar
| yok-censored
—+—var-censored

" L =._. | — ;

00 50,00 100,00 150,00 200,00
takip.siresi

Degisken Medyan  Standart hata
(ay) (ay)

Takip stiresi

Tip 1A endoleak bulunmayan ve 68,3 27,5

farkh sebeplerle embolizasyon

yapilan hastalar

Tip 1A endoleak olup basariyla tedavi 63,9 35,1

edilen hastalar

Genel 63,9 24,1

Log rank Mantel-Cox 4?=0,438; p=0,508

Tip 1A endoleak bulunup basariyla tedavi edilen olgularla, Tip 1A endoleaki

bulunmayan ve diger sebeplerle embolizasyon yapilan hastalarin sagkalim siireleri

arasinda anlamli farklilik saptanmamustir. (p>0,05).
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Tablo 15. Tedavi edilmis Tip 1B endoleak hastalariyla, Tip 1B endoleaki bulunmayan ve farkl

sebeplerle embolizasyon yapilan hastalarin sagkalim siirelerinin incelenmesi.

Survival Functions

10 tip1b
L Myok

—var
|_ L | yok-censored

08 —t—varcensored

06 1 3
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Cum Survival

00

0o 50,00 100,00 150,00 200,00

takip.siiresi
Degisken Medyan  Standart hata
(ay) (ay)
Takip siiresi
Tip 1B endoleak bulunmayan ve  102,5 29,7

farkh sebeplerle embolizasyon
yapilan hastalar

Tip 1B endoleak olup basariyla tedavi 42,0 11,3
edilen hastalar

Genel 63,9 24,1
Log rank Mantel-Cox 4?=2,349; p=0,125

Tip 1B endoleak bulunup basariyla tedavi edilen olgularla, Tip 1B endoleaki
bulunmayan ve diger sebeplerle embolizasyon yapilan hastalarin sagkalim siireleri

arasinda anlamli farklilik saptanmamustir. (p>0,05).
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4.5 Hastalarin komorbiditeleri ve yapilan embolizasyon tedavileri ile

hastalarin exitus durumu arasindaki iliski

Hastalarin cinsiyetleri ve komorbiditeleri ile exitus durumlar1 arasinda anlamli

iligki saptanmamustir (Tablo 16).

Tablo 16. Exitus durumu ile genel dzelliklerin iligkilerinin incelenmesi.

Sag kalim Sag (n=33) Ex (n=35) Istatistiksel analiz*
Degisken n % n % Olasiik
Cinsiyet
Kadm 6 18,2 3 8,6 ¥?=1,366
Erkek 27 81,8 32 91,4 p=0,242
Hipertansiyon
Yok 11 33,3 11 31,4 ¥?=0,028
Var 22 66,7 24 68,6 p=0,867
Diyabet
Yok 27 81,8 29 82,9 v?=0,013
Var 6 18,2 6 17,1 p=0,911
Hiperlipidemi
Yok 22 66,7 24 68,6 ¥?=0,028
Var 11 33,3 11 31,4 p=0,867
KOAH
Yok 31 93,9 31 88,6 ¥?=0,608
Var 2 6,1 4 11,4 p=0,435
Kalp yetmezligi
Yok 29 87,9 27 77,1 ¥?=1,347
Var 4 12,1 8 22,9 p=0,246
Kronik bobrek yetmezligi
Yok 29 87,9 25 71,4 y?=2,811
Var 4 12,1 10 28,6 p=0,094
Koroner arter hastahgi
Yok 20 60,6 16 45,7 ¥?=1,512
Var 13 39,4 19 54,3 p=0,219
Kanser
Yok 32 97,0 28 80,0 ¥?=3,219
Var 1 3,0 7 20,0 p=0,073

*Iki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y>  ¢apraz tablolari
kullanilmistir.
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Hastalara uygulanan embolizasyon tedavileri ile exitus durumlari arasindaki

iliskiye de bakilmistir. Exitus durumu ile farkli embolizasyon tedavileri arasinda

anlamli iligki saptanmamuistir (Tablo 17).

Tablo 17. Exitus durumu ile yapilan farkli embolizasyonlarn iligkilerinin incelenmesi.

Sag kalim Sag (n=33) Ex (n=35) Istatistiksel analiz
Degisken n % n % Olasihk
Tip 1A endoleak
embolizasyonu
Yok 26 78,8 26 74,3 p=0,662
Var 7 21,2 9 25,7
Tip 1B endoleak
embolizasyonu
Yok 30 90,9 28 80,0 p=0,307
Var 3 9,1 7 20,0
Internal iliak arter
embolizasyonu
Yok 22 66,7 23 65,7 p=0,934
Var 11 33,3 12 34,3
Anailiak arter
embolizasyonu
Yok 27 81,8 27 77,1 p=0,634
Var 6 18,2 8 22,9
Kese embolizasyonu
Yok 27 81,8 29 82,9 p=0,911
Var 6 18,2 6 17,1
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5. TARTISMA

Abdominal aort anevrizmalarinin tedavisinde EVAR operasyonu gittikce
daha sik yapilmaktadir. EVAR’1n perioperatif ve ilk 6 ay igerisindeki mortalite
oraninin agik cerrahiye gore daha diisiik olmasi, EVAR operasyonunu agik
cerrahiye gore On plana c¢ikartan sebeplerden biridir [7]. Fakat EVAR
operasyonunun basarili olmasi i¢in proksimal landing zone anatomik 6l¢iimlerinin
kritik dGnemi mevcuttur. 2002 yilinda Chaikof ve arkadaslari proksimal landing zone
anatomisini analiz etmek i¢in bir risk skoru olusturmus olup, bu skor klinik
sonuclarin tahmin edilmesinde degerlidir [2, 9]. 2019°da yapilan Delphi
konsensusunda hostile neck kriterleri giincellenmistir. Bu kriterler arasinda
infrarenal aortik boyun uzunlugu, boyun ¢api, boyun agisi, boyun kalsifikasyonu ve

boyun konikligi mevcuttur [61].

Sorunlu aortik boyun morfolojisinin, islem sonrasi Tip 1A endoleak
goriilme riskini artirdig1 giiniimiizde iyi bilinmektedir [95, 96]. Stent-greftin uygun
fiksasyonu ve apozisyonu, stent-greft migrasyonunu, stent-greftte kinki ve Tip 1A

endoleak’i 6nlemede kritik 6neme sahiptir [3].

Yapilan bir caligmada sorunlu aortik boyuna sahip hastalarin, normal
morfolojik karakterde olan aortik boyunlu hastalara kiyasla EVAR operasyonu

sonrasi stent-greft trombozu riski, perioperatif mortalite riski, total komplikasyon
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orani, islem sonunda Tip 1A endoleak goriilme orani ve tekrar girigim ihtiyaci

anlamli olarak daha fazla bulunmustur [97].

Calismamizda Tip 1A endoleak olan hastalarda, olmayan hastalara kiyasla
boyun c¢api, boyun uzunlugu ve boyun agis1 degerlerinde anlamh farklilik
mevcuttur. Tip 1A endoleak olan hastalarda ortalama boyun ¢ap1 25,81 mm. , Tip
1A endoleak olmayan hastalarda ortalama boyun capt 21,90 mm. bulunmustur
(p=0,017). Wang ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada, daha genis boyun capina
sahip hastalarin (24,8 mm.), daha kiiciik boyun capina (20,1 mm.) sahip hastalara
kiyasla postoperatif donemde Tip 1A endoleak, anevrizma kese ¢apinda artig ve
stent-greft migrasyonu riskinin iki kat daha fazla oldugu belirlenmistir [98].
Calismamizda elde ettigimiz veriler literatiirii desteklemektedir. Schuurmann ve
arkadaglarinin yaptig1 bir diger ¢alismada EVAR tedavisinden en az 1 sene sonra
Tip 1A endoleak ya da stent-greft migrasyonu gelisen hastalarla, bahsedilen
komplikasyonlarin ~ gelismedigi  hastalarin  preoperatif boyun uzunlugu
karsilagtiritlmis olup Tip 1A endoleak ve ge¢ donem komplikasyonlar1 ¢ikan
hastalarin ortalama boyun uzunlugu 14,0 mm. , ge¢ donem komplikasyonlari
izlenmeyen hastalarin boyun uzunlugu ortalama 24,1 mm. ¢ikmistir (p=0.013) [99].
Bizim c¢aligmamizda ise Tip 1A endoleak goriilen hastalarda ortalama boyun
uzunlugu 12,64 mm. , goriilmeyen hastalarda ise ortalama boyun uzunlugu 19,58

mm. olarak belirlenmistir (p=0,009). Verilerimiz literatiir ile benzerdir.

Infrarenal boyun agisinin ge¢ donemde Tip 1A endoleak ile iliskisi

konusunda literatiirde farkli veriler yer almaktadir. Wang ve arkadaglarmin 205
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hasta iceren, Schuurmann ve arkadaslarinin ise 116 hasta igeren iki farkl
caligmasinda Tip 1A endoleak ve ge¢ donem komplikasyonlar1 goriilen ve
goriilmeyen hastalar arasinda infrarenal boyun agis1 degerlerinde anlamli farklilik
saptanmamustir [98, 99]. Oliveira ve arkadaslarinin yaptig1 bir diger ¢calismada da
ciddi boyun angiilasyonu bulunan hastalarla normal boyun acist degerlerine sahip
hastalar karsilastirilmis olup iki grup arasinda takipte Tip 1A endoleak oraninda
anlamli farklilik saptanmamistir [100]. Grisafi ile arkadaslarinin yaptig1 calismada
ise Tip 1A endoleak’i olan hastalarda, olmayanlara kiyasla infrarenal boyun agis1
daha yiiksek bulunmustur (67 vs 25, p=0,006) [101]. Bizim ¢alismamizda da Tip
1A endoleak’i olan hastalarda, olmayanlara gore infrarenal boyun agist anlamli

olarak daha fazladir (28,50+16,85 vs 17,24+11,31, p=0,014).

(Calismamizda infrarenal boyunda koniklik ve trombiis/kalsifikasyon yiikii
ile Tip 1A endoleak olusumu arasinda anlamli iligki saptanmamagtir. Literatiirde de
farkl1 caligmalarda boyun konikligi ve trombiis/kalsifikasyon yiikii ile Tip 1A
endoleak arasindaki iligki arastirilmis olup arada anlamli iligki saptanmamistir [ 101,

102]. Bulgularimiz bu agidan literatiir ile benzerdir.

EVAR sonras1 Tip 1B endoleak ile distal landing zone anatomik olgiimleri
arasindaki iliskiyi arastiran literatiirde az sayida calisma mevcuttur. 2002 yilinda
Chaikof ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismadan beri distal landing zone uzunlugu ve
acist azaldikca ve distal landing zone cap1 ve tortiozite indeksi arttikca operasyon
iliskili komplikasyonlarin arttig1 bilinmektedir [9]. Mascoli ve arkadaglarinin

yaptig1 bir ¢aligmada ana iliak arter uzunlugunun <4 cm. olmasi, ¢apinin >15 mm.
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olmasi ve ana iliak arterin >%50 alanin1 kaplayan trombiis olmasi1 daha yiiksek Tip
1B endoleak oranlar ile iligkili bulunmustur [103]. Coulston ve arkadaslarinin
calismasinda ise yiiksek iliak tortiozite indeksi, daha yiiksek Tip 1B endoleak ve
iliak bacak iligkili komplikasyonlarla iligkilidir [104]. Ancak ¢aligmamizda distal
landing zone parametreleri ile takipte Tip 1B endoleak siklig1 arasinda anlamli iligki
saptanmadi. Bunun sebebi veri tabanimizdaki kontrol ve hasta grubunun yetersiz
sayida olmasindan dolay1 olabilir. Calismamizda Tip 1B endoleak olan iliak bacak
sayist 12 olup bu sayi, Mascoli ve Coulston’un yaptig1 c¢alismalardaki Tip 1B
endoleak olan iliak bacak sayilarindan azdir [103, 104]. Kontrol ve hasta grubu
igerisinde yer alan popiilasyon sayisi arttik¢a distal landing zone parametreleri ile

Tip 1B endoleak siklig1 arasinda anlamli iligki ¢ikacagina inaniyoruz.

EVAR sonrasi en sik gelisen komplikasyon endoleaktir [92]. Tip 1A ve Tip
1B endoleakler proksimal ve distal landing zone’da stent-greftin yetersiz
apozisyonu sonucu meydana gelir ve anevrizma sistemik dolasim basincina maruz
kaldig1 icin hizl bir sekilde tedavi gereklidir [53]. Endovaskiiler tedavi secenekleri
arasinda landing zone’u uzatma (Ch-EVAR, proksimal aortik cuff, distal iliak stent-
greft uzatma), stent-greft apozisyonunu iyilestirme (balon dilatasyon, endoAnchor)

ve embolizasyon yer almaktadir [105].

Tip 1A endoleak embolizasyonu yaptigimiz olgularda kullandigimiz en sik
embolizan ajan nBCA-Lipiodol kombinasyonudur. Teknik basarimiz %81,2 olup
hicbir hastada prosediir iliskili komplikasyon gelismemistir. Hastalarin

%68,7’sinde anevrizma kese ¢api takipte sabit kalmis ya da kiictilmustiir. Hastalarin
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%43,7’sinde takipte tekrar Tip 1A endoleak gelismemistir. Literatiirde su ana kadar
bu konuda yapilan en genis ¢alisma Zhang ve arkadaslar tarafindan yapilmigtir
[106]. Bu calismada embolizan ajan olarak, genel literatiirdeki uygulamadan farkli
olarak fibrinojen ve trombin karigimi kullanilmistir. Ortalama takip siiresi 89,1 ay
olan bu calismada, hastalarin %91,6’sinda anevrizma kesesi takipte biiyiimemistir
[106]. Literatiirde bu konuda yapilan bir diger genis calisma, Patel ve arkadaslar
tarafindan 2023 yilinda yapilmistir [107]. Bu ¢alismada 26 hastaya toplam 33 kez
Tip 1A endoleak embolizasyonu uygulanmigtir. EVAR sonrasi ortalama 24,2 ay
sonra Tip 1A endoleak tespit edilmis ve Tip 1A endoleak tanisindan itibaren
ortalama 26 giin sonra embolizasyon gergeklestirilmistir. Embolizasyon tedavisi
gergeklestirilen 26 hastanin 14’tinde Nellix EVAS sistemi, 12 tanesinde
konvansiyonel EVAR stent-greftleri kullanilmistir. Bu ¢alismada embolizan ajan
olarak daha ¢ok Onyx (Medtronic, Irvine, Kaliforniya, ABD) ve koiller tercih
edilmistir. Takipte (ortalama 26 ay) bu hastalarin %58’inde anevrizma kesesi
bliytimemis ve %50’sinde tekrar Tip 1A endoleak tespit edilmemistir [107]. Bizim
calismamizda da anevrizma kese capinda sabit kalma/kiigiilme ve takipte tekrar Tip
1A endoleak gelismeme oranlari, Patel ve arkadaslarimin yaptigi calismayla

benzerdir [107].

Ameli-Renani ve arkadaglari tarafindan yapilan bir ¢aligmada, Nellix EVAS
sistemi ile tedavi edilen ve takipte Tip 1A endoleak gelistiren 7 hastaya Tip 1A
endoleak embolizasyonu yapilmistir[108]. Embolizan materyal olarak 6 hastada
Onyx (Medtronic, Irvine, Kaliforniya, ABD) ve koiller birlikte kullanilirken, 1

hastada sadece Onyx kullanilmistir. Takipte (ortalama 231 giin) hastalarin
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hicbirinde tekrar Tip 1A endoleak gelismemis ve biitiin hastalarda anevrizma kese

capt stabil kalmistir [108].

Marchiori ve arkadaglarinin yaptig1 bir diger ¢alismada ise 22 hastaya Tip
1A endoleak embolizasyonu yapilmistir [109]. Yirmi iki hastanin 5’ine riiptiir
sebebiyle acil sartlarda, 17 hastaya ise elektif sartlarda tedavi uygulanmistir. On iki
hastada embolizasyon tedavisine ek olarak infrarenal boyun apozisyonunu
arttirmaya yonelik tedaviler (aortik cuff, Ch-EVAR vs.) yapilmistir. Embolizan
materyal olarak on iki hastada sivi embolizan ajanlar, 5 hastada koil ve tikag, 5
hastada ise s1vi embolizan ajanlar ile koil ve tikaglarin kombinasyonu kullanilmistir.
Takipte (ortalama 15,4 ay) hastalarin %76’°sinda anevrizma kese ¢aplar1 bilyiimemis

ve tekrar Tip 1A endoleak gelismemistir [109].

Literatiirde mevcut diger siirli calismalarda anevrizma kese ¢apinda sabit
kalma/kiiciilme ve takipte tekrar Tip 1A endoleak gelismeme oranlar1 sirasiyla
%76-100 ve %66,7-100 arasindadir [110-113]. Bu caligsmalarda embolizan materyal
olarak agirlikli olarak Onyx (Medtronic, Irvine, Kaliforniya, ABD) kullanilmistir.
Bizim ¢aligmamizda kullandigimiz en sik embolizan ajan literatiirden farkli olarak
nBCA-Lipiodol kombinasyonudur. Ayrica bilgimize gore calismamiz literatiirde
Tip 1A endoleak embolizasyonu tedavi sonuglarini degerlendiren c¢aligmalar
arasinda; Zhang ve arkadaglarinin yaptig1 calismadaki ortalama takip siiresinden
(89,1 ay) sonra en uzun takip siiresine sahip ikinci ¢alismadir (ortalama 43,1 ay).
Calismamizdaki anevrizma kese ¢apinda sabit kalma/kiictilme ve takipte tekrar Tip

1 A endoleak gelismeme oranlari literatiir ile benzer olmakla birlikte bir miktar daha
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diistiktiir. Bu da bizim ¢alismamizdaki hastalar: takip sliremizin (ortalama 43,1 ay),
literatiirde bahsedilen ¢aligsmalarin ortalama takip siiresinden (12,1 ay) daha fazla

olmasiyla aciklanabilir [110-113].

Tip 1B endoleak tedavisi segenekleri arasinda iliak stent-greft uzatma,
aorto-uni-iliak stent-greft yerlestirme, iliak yan-dal cihaz1 (bifurke iliak stent-greft)
yerlestirme, embolizasyon uygulamasi ve cerrahi yer almaktadir [114]. Bunlar
arasinda Tip 1B endoleak tedavisinde tercih edilen yontem genellikle iliak stent-
greft uzatma uygulamasidir [114]. Literatiirde Tip 1B endoleak embolizasyonu
basarisini degerlendiren ¢ok az ¢alisma mevcut olup bunlarin ¢ogu kiiclik vaka
serilerinden ibarettir [115-117]. Bu vaka serilerinde embolizan materyal olarak
cogunlukla s1vi embolizan ajanlar kullanilmistir. Massoni ve arkadaglar1 tarafindan
yapilan bir sistemik derlemede, farkli ¢alismalarda distal iliak stent-greft uzatma
yapilmadan sadece embolizasyon ile tedavi edilen 8 adet Tip 1B endoleak
hastasinin 2’sinde (%25) takipte tekrar Tip 1B endoleak gelismistir [114]. Bilgimize
gore calismamiz, Tip 1B endoleak tedavisinde embolizasyon uygulamasinin
etkinligini degerlendiren mevcut en genis olgu sayiya sahip calismadir. Maldonado
ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada Tip 1B endoleak embolizasyonu yapilan 4
hasta, ortalama 6 ay takip edilmistir [118]. Chun ve Morgan ve arkadaslarinin
yaptig1 bir diger ¢alismada takip stiresi 10 ay, Henrikson ve arkadaslarinin yaptigi
bir diger calismada ise ortalama takip siiresi 18 aydir [117, 119]. Literatiirle
karsilastirildiginda, ¢calismamizin giiclii yanlarindan birisi de uzun takip siiresidir
(ortalama 22,3 ay). Calismamizda teknik basarimiz %100 olup embolizasyon

sonrasi1 anevrizma kesesinin takipte kiigiilme/stabil kalma oran1 %70’dir. Hastalarin
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sadece %?20’sinde islem sonrasi takipte tekrar Tip 1B endoleak gelismistir. Bu
acidan Tip 1B endoleak tedavisinde embolizasyonun sonuglart olduke¢a yiiz
giildiiriiciidiir.  Calismamizin  Tip 1B  endoleak tedavisinde embolizasyon
uygulamasini tesvik edecegine inaniyoruz. Ancak tedavi ettigimiz 10 hastanin
6’sinda embolizasyona ek olarak iliak stent-greft uzatmasi yapildigindan dolayzi,
Tip 1B endoleak tedavisinde sadece embolizasyonun kullanildigi daha genis

calismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Literatiirde Tip 1 endoleak olan hastalarin ge¢ donemde mortalite ve
anevrizma riiptiir iligkisini arastiran ¢ok sayida calisma mevcuttur. 2002 yilinda
yaymlanan EUROSTAR calismasinda Tip 1 ve Tip 3 endoleaki olan hastalarin
anevrizma riiptiir riski, Tip 1 ve Tip 3 endoleaki olmayan hastalara gore daha fazla
bulunmustur [120]. Ayrica bu hastalarda takipte agik cerrahi gerekliligi de anlaml
olarak yiiksektir [120]. Ayrica Major ve arkadaslarinin yaptig bir diger ¢alismada
Tip 1A endoleaki olan hastalarin anevrizma iliskili ya da iligkisiz mortalite oranlari,
Tip 1A endoleak olmayan hastalara gore daha yiiksek bulunmustur [121]. Ancak
ayni ¢alismada; Tip 1A endoleak tespit edilen ve basarili sekilde tedavi edilen
olgularla, Tip 1A endoleak tespit edilmeyen olgular arasinda ortalama sagkalim
stireleri arasinda anlaml farklilik saptanmamistir [121]. Bizim ¢alismamizda da
tespit edilen tiim Tip 1A endoleak hastalarina uygun endovaskiiler tedavi yontemi
uygulanmis olup; tedavi edilmis Tip 1A endoleak olgulariyla, Tip 1A endoleak
bulunmayan ve farkli sebeplerden embolizasyon gerceklestirilen hastalar arasinda
sagkalim agisindan anlamli farklihik bulunmamistir. Calismamiz Major ve

arkadaslarinin ¢alismasindaki bulgular desteklemektedir [121].
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Literatiirde Tip 1A ve Tip 2 endoleaklerin ge¢ donem sonuglarini arastiran
cok sayida calisma mevcuttur [122, 123]. Ancak Tip 1B endoleak ile ilgili
calismalar ¢ok daha azdir. Calismamizda tespit edilen tiim Tip 1B endoleak
hastalarina uygun endovaskiiler tedavi yontemi uygulanmis olup; tedavi edilmis Tip
1B endoleak olgulariyla, Tip 1B endoleak bulunmayan ve farkli sebeplerden
embolizasyon gercgeklestirilen hastalar arasinda sagkalim agisindan anlamli
farklilik bulunmamistir. Bilgimize gore calismamiz, tedavi edilmis Tip 1B endoleak
olgular ile sagkalim arasindaki iliskiyi inceleyen ilk ¢alismadir. Ancak bu konuda

daha fazla ¢calismaya ihtiya¢ bulunmaktadir.

Calismamizda Tip 1B endoleak saptanan 14 hasta bulunmaktadir. Bu say1
2017 yilinda Massoni ve arkadaslarinin yazdigi, Tip 1B endoleak hastalarinin
tedavi yontemlerini ve sonuglarini arastiran bir sistemik derlemede bulunan tiim
calismalardaki Tip 1B endoleak hasta sayisindan daha ytiksektir [114]. Bu agidan
calismamizin ileride Tip 1B endoleak sonuglarini arastiran ¢aligmalara rehberlik

edecegini diisiinliyoruz.

Calismamizda farkli parametreler ile hastalarin mortalite durumu arasindaki
iliskiye de bakilmistir. Uyguladigimiz farkli embolizasyon cesitleri ve hastalarin
komorbiditeleri ile hastalarin mortalite durumu arasinda anlamli iliski

saptanmamistir.
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6. SONUC

Abdominal aort anevrizmalarinin tedavisinde endovaskiiler yontem olan
EVAR ¢gittikce daha ¢ok yayginlasmaktadir. EVAR operasyonu i¢in proksimal ve
distal landing zone parametreleri, postoperatif donemde ortaya cikabilecek
komplikasyonlar agisindan olduk¢a Onemlidir. Ayrica EVAR yapilan hastalarda
islem Oncesinde, esnasinda veya sonrasinda farkli c¢esitlerde embolizasyon

uygulamalarina ihtiya¢ duyulabilmektedir.

Literatiirde proksimal aortik boyun uzunluk, ¢ap ve acisinin Tip 1A
endoleak ile olan iliskisi iyi bilinmekteydi. Biz de ¢alismamizda literatiirle benzer

bulgular bulduk.

Calismamizda Tip 1A ve Tip 1B endoleak tedavisinde embolizasyonun
oldukgca etkili ve giivenli bir yontem oldugunu ortaya koyduk. Tip 1A ve Tip 1B
endoleak tedavisi i¢in embolizasyon uygulamasinin daha da yayginlasacagini
diisiiniiyoruz. Ancak Tip 1A ve Tip 1B endoleak tedavisinde 6zellikle kullanilan
farkli embolizan materyaller ile islem sonuclarini karsilastiran daha ¢ok ¢alismaya

ithtiyag vardir.

Calismamizda tedavi edilmis Tip 1A endoleak hastalariyla, Tip 1A
endoleaki bulunmayan ve bagka sebeplerden dolay1 embolizasyon gergeklestirilen
hastalar arasinda sagkalim siirelerinde anlaml farklilik saptamadik. Ayrica tedavi

edilmis Tip 1B endoleak hastalariyla, Tip 1B endoleaki bulunmayan ve baska
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sebeplerden dolay1 embolizasyon gergeklestirilen hastalar arasinda da sagkalim

stirelerinde anlamli farklilik saptamadik.
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8. OZET

Abdominal aort anevrizmalarinin tedavisinde endovaskiiler yontem olan
EVAR, giiniimiizde uygun hastalarda tedavide ilk segenek olarak tercih
edilmektedir. Ancak EVAR tedavisine ek olarak bazi hastalarda embolizasyon
uygulamalar1 da gerekmektedir. Calismamizda EVAR tedavisine ek olarak
uygulanan embolizasyonlarin etkinligini degerlendirmeyi, hastalarin pre-operatif
BTA incelemelerindeki proksimal ve distal landing zone anatomik Slgiimleri ile
takipte Tip 1A ve Tip 1B endoleak gelisme siklig1 arasindaki iligkiyi ortaya
cikarmayi, hastalarin komorbiditeleri ve yapilan farkli embolizasyon tedavileri ile
hastalarin exitus durumu arasindaki iliskiyi degerlendirmeyi ve tedavi edilmis Tip
1A ve Tip 1B endoleake sahip hastalarin sagkalim analizini ortaya ¢ikarmayi

planladik.

Ocak 2005 ile Eyliil 2023 tarihleri arasinda merkezimizde ya da dis
merkezde elektif ya da acil EVAR tedavisi uygulanmis olup tarafimizca
embolizasyon tedavisi uygulanan hastalar belirlenmis ve ¢alismaya dahil edilmistir.

Caligsma grubumuzda 68 olgu bulunmaktadir.

Veriler degerlendirildiginde Tip 1A endoleak gelistiren hastalarda infrarenal
boyun uzunlugu daha kisa (p=0,009), infrarenal boyun c¢ap1 daha genis (p=0,017)
ve infrarenal boyun acis1 daha yiiksek (p=0,014) bulunmustur. infrarenal aortik
boyun trombiis/kalsifikasyon yiikii ve boyun konikligi ile Tip 1A endoleak
gelistiren ve gelistirmeyen hastalar arasinda istatistiksel anlamli 1liski
saptanmamustir. Distal landing zone parametreleri olan iliak boyun ¢ap1, uzunlugu,
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acist ve tortiozitesi ile takipte Tip 1B endoleak oranlari arasinda anlamli iligki

saptanmamigtir.

Tip 1A ve Tip 1B endoleak embolizasyonunun giivenli ve etkili bir tedavi

yontemi oldugunu tespit ettik.

Hastalarin cinsiyetleri, komorbiditeleri ve uygulanan farkli embolizasyon

tedavileri ile exitus durumlari arasinda anlamli iliski saptanmamustir.

Calismamizda Tip 1A ve Tip 1B endoleake sahip hastalar ile ortalama sag
kalim siireleri arasindaki iliski de incelenmistir. Tip 1A endoleaki olup uygun
endovaskiiler tedavi uygulanan hastalarla, Tip 1A endoleaki olmayip farkli
sebeplerden dolay1 embolizasyon uygulanan hastalarin sagkalim siireleri arasinda
anlamli farklililk saptanmamigtir. Ayrica; Tip 1B endoleaki olup uygun
endovaskiiler tedavi uygulanan hastalarla, Tip 1B endoleaki olmayip farkli
sebeplerden dolay1 embolizasyon uygulanan hastalarin sagkalim siireleri arasinda

da anlamli farklilik saptanmamastir.

Sonug olarak, EVAR tedavisi ile kombine edilen embolizasyon tedavileri

etkin ve gilivenilir yontemlerdir.

Anahtar kelimeler; EVAR, embolizasyon, boyun morfolojik parametreleri
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9. SUMMARY

EVAR, an endovascular method for the treatment of abdominal aortic
aneurysms, is currently the first choice for treatment in suitable patients. However,
in addition to EVAR, embolization procedures are also required in some patients.
In our study, we planned to evaluate the effectiveness of embolizations applied in
addition to EVAR treatment, to reveal the relationship between the anatomical
measurements of the proximal and distal landing zone in the pre-operative CTA
examinations of the patients and the frequency of Type 1A and Type 1B endoleak
development during follow-up, to evaluate the relationship between the
comorbidities of the patients and the embolization treatments performed and the
exitus status of the patients, and to reveal the survival analysis of patients with

treated Type 1A and Type 1B endoleak.

Between January 2005 and September 2023, patients who underwent
elective or emergency EVAR treatment at our center or external centers and
received embolization therapy in our center were identified and included in the

study. Our study group consists of 68 cases.

Upon evaluating the data, it was found that patients who developed Type 1A
endoleak had shorter infrarenal neck length (p=0.009), larger infrarenal neck
diameter (p=0.017), and higher infrarenal neck angle (p=0.014). No statistically
significant relationship was found between infrarenal aortic neck

thrombus/calcification burden and neck conicity and the development of Type 1A
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endoleak. There was no significant relationship between distal landing zone
parameters, such as iliac neck diameter, length, angle, and tortuosity and the

occurrence of Type 1B endoleak during follow-up.

We determined that embolization of Type 1A and Type 1B endoleak, is a

safe and effective treatment method.

There was no significant relationship between patients' gender,
comorbidities, and the different embolization treatments performed with their

exitus status.

In our study, we also examined the relationship between the average survival
times of patients with Type 1A and Type 1B endoleak. There was no significant
difference in survival rates between patients with Type 1A endoleak who underwent
appropriate endovascular treatment and patients without Type 1A endoleak who
underwent embolization for other reasons. Additionally, no significant difference
was found in the survival times between patients with Type 1B endoleak who
underwent appropriate endovascular treatment and patients without Type 1B

endoleak who received embolization for other reasons.

In conclusion, embolization therapies combined with EVAR treatment are

effective and reliable methods.

Keywords: EVAR, embolization, neck morphological parameters
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