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GiRiSIMSEL RADYOLOJI

Bu makale Diagnostic and Interventional Radiology'de yer alan ingilizce makalenin

Tarkgesi olup kaynak gésterme ve dizinleme amaci ile kullanilamaz.

Secondary interventions following endovascular repair of abdominal aortic
aneurysm. K. Subramanian, K. R. Woodburn, S. J. Travis, J. Hancock

ARASTIRMA YAZISI

Abdominal aort anevrizmalarinin endovaskiiler
tamirini takiben sekonder girisim

Krishnan Subramanian, Kenneth R. Woodburn, Simon J. Travis, John Hancock

AMAC

Devlet Hastanesi'nde gerceklestirilen endovaskiiler
aortik anevrizma tamirlerinin (EVAR) sonuclarini de-
gerlendirmek, komplikasyon insidansini belirlemek
ve ikinci bir radyolojik/cerrahi girisime gerek olup
olmadigini degerlendirmek.

GEREC VE YONTEM

EVAR veri tabanina prospektif olarak girilen 57 has-
tanin verileri ile calisiimigtir. Veri tabani sorgulama-
sina ek olarak, vaka notlari ve radyolojik kayitlar
incelenmistir. Komplikasyonlarin sikligi ve sonuglari
stent-greft yerlestirilmesini takiben degerlendiril-
mistir (ortalama takip stiresi 20 ay).

BULGULAR

57 hastada 24 komplikasyon kaydedilmistir (%42).
Komplikasyonlar arasinda “endoleak”ler (14/24),
stent migrasyonu (3/24), stent acilma sorunlari (2/24),
stent bacaginda okliizyon (2/24), stent bacaginda
kink (1/24) ve femoro-femoral “crossover” okliizyon
(2/24) yer almaktadir. Calismaya dahil endovaskiiler
hastalarinin %23’iinde (13/57) anevrizmanin tamir
edilebilmesi icin sekonder bir girisime gereksinim du-
yulmustur. Sekonder girisime gerek duyulan ortala-
ma siire calisilan bu seri icin 14 aydir.

SONUC

EVAR islemlerinin %40'indan fazlasinda suboptimal
klinik faydaa saglanmistir ve hastalarin %20'den
fazlasi 5 yillik siire icinde sekonder bir girisime ih-
tiya¢ duymaktadir. Sonrasinda gerceklestirilen gec
sekonder girisimlerin yiiksek insidansh olmasi endi-
se vericidir ve hayat boyu takibe olan ihtiyaca isaret
etmektedir.

Anahtar soézcukler: ¢ endoleak ¢ aortouni-ilyak
o femoro-femoral crossover ¢ aortobi-ilyak
¢ endogreft
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bdominal aortik anevrizmanin (AAA) dogal seyri, biiyiime ve

riptirdir (1). Son 30 yilda AAA’nin yaygmlig: artmistir (2) ve

anevrizmasi tedavi edilmeyen hastalarin yaklasik %50’si 5 yil-
lik siire igerisinde riptiir nedeniyle Slecektir (3-5). Acik cerrahi tamir,
riptiiriin 6nlenmesinde etkilidir ve mortalite orant %2-%35 kadar diisiik-
tiir (6-9). Ancak agik cerrahi tamir hastalarin %15-30’unda 6nemli dere-
cede morbiditeye neden olur (9,10).

Elektif anevrizma tamirini takiben, AAA’nin endovaskiiler tamiri-
nin, ilk 30-giin igerisindeki mortalite oranini azalttig1 rapor edilmistir.
Bir 6nceki ¢alisma grubunda, endovaskiiler abdominal aortik anevriz-
ma tamirinde (EVAR) ilk 30-giinliik mortalite oran1 %1.7 iken acik
cerrahi grubunda %4.7’dir (11). 1991°de ilk endovaskiiler anevrizma
tamirinin Parodi ve ark. tarafindan yapilmasindan beri (12), ¢ok sayida
yeni ekipman ve strateji gelistirilmistir (13-20). Olgularin %50-90’1n-
da basarili anevrizma tamiri gergeklestirilmistir (13-20), ancak damar
perforasyonu, “endoleak”le sonu¢lanan anevrizmanin tamaninin yok
edilememesi durumlari, stent bacaginin kinki ve stent okliizyonu gibi
farkli sorunlar tanimlanmistir. Bu nedenle bu risklerin tanimlanabil-
mesi i¢in yasam boyu takip onerilmektedir. Endoleak olsun ya da ol-
masin anevrizmanin biiylimeye devam etmesi veya rekiirrensi ile stent
migrasyonu; riiptiir riskinin artmasi ile iliskilidir (21,22). “Ad Hoc
Committee for Standardised Reporting Practices in Vascular Surgery
of the Society for Vascular Surgery/American Association for Vascular
Surgery”, EVAR’1 takiben senelik %1 riiptiir orani bildirmistir (22).
Riptiir, takip sirasinda gerceklestirilecek olan proflaktik sekonder gi-
rigim ile 6nlenebilir. Bu hem hasta i¢in hem de saglik sigorta kurulus-
lar1 agisindan ek yiik olusturur (23). Dolayisiyla, sekonder girisime
olan ihtiya¢, EVAR1n orta ve uzun dénem basarisinin énemli bir gos-
tergesidir.

Bu calismada, endovaskiiler AAA tamirine 1998’de baslayan devlet
hastanesinde, EVAR sonrasinda gelisen ¢esitli komplikasyonlari, sekon-
der girisime olan ihtiyaci ve bunlarin sonuglarini analiz ettik.

Gere¢ ve yontem

Uygun hastalardan alinan referans veriler; standart sekilde “Vaskiiler
Topluluga ait Aortik Anevrizma Tedavisinin Kayitlari’na (RETA veri
tabani) veya bizim merkezimizin de katkida bulundugu “United King-
dom EVAR denemesi’ne iletilmek tizere not edilmistir. EVAR’1 takiben



Tablo 1. Greft gesitleri.

Iki bacakli Uni-ilyak Toplam

Cook Zenith® 33 42
AneuRx® 6 10
EVT® 1 3

1
1

Bard Endologix® 1

o o N~ O

Vanguard® 1

Tablo 2a. Komplikasyonlarin sayilari ve
dagiimlari.

Toplam n=24 %

“Endoleak”ler 14 58
Stent acilma problemleri 2 8
Stent migrasyonu 3 12.5
Bacak okliizyonu 2 8
Bacak kinki 1 4
Femoro-femoral 2 8

crossover

islem sonrasi takipler klinik muayene
ve bilgisayarli tomografi (BT) ile ol-
mak tizere 3, 6, 9 ve 12 aylik periyot-
larda ve sonrasinda da yilda bir kez
olmak tizere gerceklestirilmistir. 1998
ve 2004 arasinda toplam 57 islem ger-
ceklestirilmis olup bunlardan 53 tanesi
elektif vakalardir. Dort hastaya ise akut
semptomatik veya riiptiire AAA’ya yo-
nelik EVAR uygulanmigtir. 57 islemin
43 tanesinde iki bacakli greft ve 14 ta-
nesinde femoro-femoral bypass grefte
(Gelsoft, Vascutek, Inchinnan, UK) ek
olarak aortuni-ilyak greft uygulanmis-
tir (Tablo 1).

Caligma stiresi boyunca, 54 erkek ve
3 bayan hastaya EVAR uygulanmistir.
Hastalarin yas ortalamalar1 73 tiir (53-
90 yas arasi). Anevrizmalarin ortala-
ma ¢ap1 57 mm’dir (45-89 mm arast).
Anevrizmasi 55 mm’den kii¢iik olan
hastalar semptomatik olduklarindan
isleme tabi tutulmuslardir.

Tablo 2b. Galisma grubunda kesin olarak sekonder girisime ihtiya¢ duyulan

komplikasyonlar ve bunlarin dagilimi.

Islemn Sayi (13)

Tip | “endoleak” & 1-coklu iglem

Tip Il “endoleak” 4 2-coklu islem

Greft migrasyonu ve kinkler 3

Tip Il “endoleak” 1

Femoro-femoral crossover 2 1-2 revizyona ihtiyag

Tablo 3. Endovaskiiler anevrizma tamirinin ardindan takip stireleri.
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Sonuglar

Ik islemden sonra ortaya ¢ikan bii-
tiin sekonder girisimler ¢alismaya da-
hil edilmistir. Internal ilyak ve/veya
inferior mezenterik arterlere (IMA)
(n=14 vaka) operasyon oOncesi uygu-
lanan embolizasyon sekonder girisim
olarak degerlendirilmemistir. Ancak,
primer girisimden ne kadar sonra ger-
ceklestigi onemsenmeden, EVAR son-
rast olusan komplikasyonlar veya tek-
rarlanan girisimler sekonder girisim-
lere dahil edilerek degerlendirilmistir.
Stentin a¢ilmasi sirasinda goézlenen
komplikasyonlar, sekonder girisim
olarak degerlendirilmemistir. Coklu
islem yapilan hastalarda, her bir islem
tek bir sekonder girisimin takibi olarak
degerlendirilmistir. Calisma grubunda
gozlenen komplikasyonlarin detaylart,
dagilimlart ve sekonder girisim endi-
kasyonlar1 Tablo 2a ve 2b’de gosteril-
mistir.

Tanim ve istatistiksel analiz

Sonug oOlglimleri arasinda yer alan
perioperatif mortalite, operasyon son-
rasinda 30 giin iginde gergeklesen
Olimi veya hastanede kalis stiresin-
ce gelisen oliimleri ifade etmektedir;
anevrizma riiptiirii ve anevrizma bag-
lantil1 mortalite, primer veya sekonder
anevrizma-iligkili tedavi sonrasinda 30
giin iginde ortaya ¢ikan olimii veya
tedaviden sonra herhangi bir zamanda
gerceklesen anevrizma iliskili 6limi
ifade etmektedir (24,25).

Sekonder sonug Olgiimleri arasinda
yer alan perioperatif majér morbidite
operasyon sonrasinda 30 giin i¢inde
ortaya ¢ikan herhangi bir major komp-
likasyonu ifade etmektedir ve sekon-
der girisime gereksinim, herhangi bir
perkiitan veya acik cerrahi iglemi ifade
etmektedir. Primer islemden itibaren
yasam oranlar1 Kaplan-Meier metodu-
na gore belirlenmistir (Tablo 3). Biitiin
istatistiksel analizler SPSS yazilimi ile
yapilmistir.

Bulgular

57 hastadan olusan g¢alisma popii-
lasyonunun ortalama takip stiresi 20
aydir (3-42 ay arasinda). Calisilan
poptilasyonda, 13 hastada (%23) ilk
endogreft islemini takiben ortalama
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Sekil 1. Tip 1 “endoleak” gosteren BT imajl.

Sekil 2. Ust ug “leak”in (Tip | “endoleak”) ek stent (Palmaz

14 aylik siire¢ i¢inde sekonder girisi-
me ihtiya¢ duyulmustur. 24 hastada
(%42) suboptimal sonug¢ izlenmesine
ragmen, 11 hastada ikinci bir girisime
gerek duyulmamustir, gelisen sorunlar
ya kisa stirede ¢oztime kavusmustur ya
da takibe alinmistir (Tablo 2b). Calis-
ma sliresince, EVAR uygulanan 6 has-
ta malign hastalik, miyokard enfarkti
(MI) veya diger sebeplerden Olmiis-

Tablo 4. Bu seride 6lim sebepleri.

Sebep n
Miyokard enfarkti 2
Kanser 2
Pulmoner enfeksiyon 1
EVAR-iligkili 1
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yerlestiriimesiyle diizeltilmesi.

tiir (Tablo 4). Buna ek olarak, 1 hasta
EVAR’1 takiben gelisen AAA riiptii-
riinden Slmiistiir.

Bu seride, acilma sirasinda aortik
bifurkasyona saplanip kalan ilk stentin
yerlestirilmesini takiben ikinci iki ba-
cakli endovaskiiler stentin ag¢ilmasin
saglayabilmek amacryla 1 mini lapa-
rotomi-destekli yerlestirmeye gerek
duyulmasina karsilik, stentin ac¢ilmasi
esnasinda ag¢ik cerrahi girisime doniis
yapmaya gereksinim olmamistir. Bir
baska olguda da islem sirasinda ekster-
nal ilyak arter diseksiyonu olusmustur.
Bu iki durum iglem sirasinda gelisen
iki komplikasyondur.

Tip | “endoleak”ler

14 “endoleak” vakasinin (2’si iist
uctan ve 1’1 de alt uctan olmak tize-
re) 3°ii tip I “endoleak”tir. Ust ug tip
I “endoleak”ler; boynu stabilize et-

mek, asir1 agilanmayi diizeltmek ve
“endoleak”in tikanmasini saglayarak
“endoleak™ diizeltmek amaciyla Pal-
maz stent yerlestirilmek suretiyle ileri
isleme tabi tutulmuglardir (Sekil 1 ve
2). “Vaskiiler cerrahi i¢in; Vaskiiler
Cerrahi/Amerika Birligi Toplulugu-
nun, Vaskiiler Cerrahide Standardize
Edilmis Raporlama Uygulamalar1 i¢in
olusturdugu Gegici Komite™ distal tip
I “endoleak”in, aortouni-ilyak EVAR
esnasinda yerlestirilen ana ilyak gov-
de cevresinde olustugunu rapor et-
mektedir. Bu durum, “endoleak”in
giderilebilmesi amaciyla, ana ilyak
arterin agik ligasyonunu ve ana ilyak
arterin geri kalani ile lumbar kollate-
rallerin perkiitan koil embolizasyonu-
nu gerektirir.

Tip Il “endoleak”ler

Calismamizda 10 vakada tip I “en-
doleak” tespit edilmistir (Tablo 5),
bunlarin 4’ lumbar damarlardan,
2’si IMA’dan ve 4’ti hem IMA hem
de lumbar damarlardan (tip II b) kay-
naklanmaktadirlar; 3’1 tedaviye gerek
duyulmadan giderilmistir, 3’ “endo-
leak” besleyen damarlara basarili
sekilde koil embolizasyonu yapilarak
giderilmistir, hem IMA hem de lum-
bar damarlardan kaynaklanan 1’inde
ise acil olarak getirildiginde BT in-
celemesinde “leak” stiphesiyle lum-
bar damarlarin acil ag¢ik ligasyonuna
gidilmis ancak operasyon sirasinda
anevrizma kesesinde hi¢ kan izlen-
memistir. Bu hastaya “endoleak”in
tedavisi amaciyla bir ¢ok kez miida-
halede bulunulmustur, bunlar arasin-
da 2 kez IMA ve lumbar damarlarin
koil embolizasyonu ve BT esliginde
kese i¢ine trombin enjeksiyonu (Sekil
3 ve 4) yer almaktadir. “Endoleak”le-
ri embolize edilen biitiin hastalarimiz
ya takip siiresince 10 aydan uzun siire
persistan “endoleak”e sahiptiler veya
persistan “endoleak”ler sonucu islem
sonrasi kese ¢capinda herhangi bir dii-
siis gozlenmemisti. Diger 3 vaka per-
sistan “endoleak” nedeni ile takipte
tutulmuslardir, bunlarin 2’sinde kese
boyutunda artis gozlenmezken iiciin-
cli “endoleak”in spontan olarak geri-
lemesi beklenmistir.
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damarin koil embolizasyonu.
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Sekil 3. Persistan tip | “endoleak”i olan vakada, besleyen lumbar

trombinin direkt kese igine enjeksiyonu.

Sekil 5. Ana greftten ilyak bacagin ayrilmasi ile tip 11l endoleak”.

Tip Il “endoleak”

Ana greftten ilyak bacak ayrilmasi
sonucunda olusan Tip III “endoleak™i
olan bir olguda “endoleak™ ortadan
kaldirmak amacuyla ilyak bacak uzatil-
masina gidilerek defekt giderilmistir.

Greft migrasyonu

Calistigimiz seride 3 vakada st ug
greft migrasyonu (yerlestirilen 10 tane
AneuRx’ten 3’11) tespit edilmistir, bun-
lardan 1’1 takibe almmustir 2’sine ise
miidahalede bulunulmustur. lk vaka,
yerinden ¢ikan stentin {ist ucuna “Cook
cuff” yerlestirilerek tedavi edilmistir;
ancak bu hasta 2 ay sonra 6lmiistiir ve
otopside biiyiik olasilikla AneuRx sten-
tin yerinden ¢ikmasi sonucu gelisen
AAA riiptiirii nedeniyle olusan biiytik
intraperitoneal kanama tespit edilmistir.

Ikinci vakada daha iyi sonug alabil-
mek amaciyla, yerinden ¢ikan AneuRx
stent i¢cine Cook AUI stent yerlestiril-
mistir.

Bacak kinkilokltizyon

Iki bacakli stentlerde 2 tane ilyak
bacak okliizyonu tespit edilmistir (iki
bacakli stentlerin tamaminin %4.6’s1),
bunlardan biri femoro-femoral bypass
greftle tedavi edildi, digeri ise gluteal
kladikasyo sikayeti olmasina ragmen,
ek girisimi reddetti ve birka¢ ay son-
ra MI nedeniyle 6ldii. Aortouni-ilyak
ana bacak kinki (%40 kink) bir olguda
saptanmistir ve bugiine kadar takibe
almmustir.

Aortouni-ilyak stent greft ve femoro-
femoral bypass greft olan 14 hastadan
1 hastada bypass greft komponentinin

Sekil 4. Koil embolizasyonundan sonra persistan tip Il “endoleak”i olan vakada BT esliginde

Sekil 6. ilyak bacak ilave grefti ile tip 11
“endoleak”in diizeltiimesi.

degismesini gerektirecek enfeksiyon
tespit edilmistir. Bu yeni greft takip sii-
resinde yeniden okliizyona ugramistir.
Buna ek olarak bu yazi rekonstriiksi-
yonu beklerken 1 tane daha femoro-
femoral bypass greft okliizyonu tespit
edilmistir.

Dolayisiyla simdiye kadar sadece 1
hastanin olimii EVAR’1 takiben AA-
A’nin rlptiire olmasina baglanabilir,
buna karsilik takip siiresince 6 hasta
kanser, MI ve diger nedenlerle 6lmiis-
tir.

Tartisma

EVAR’1n 10 yil 6nce kullanilmaya
baslamasini takiben, bu teknigin uygu-
lanmasi hizla gelisti. Bu siire¢ boyunca
hem endovaskiiler ekipmanda hem de
kullanilan teknikte gelisme kaydedildi.
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Ancak EVAR’a yonelik bazi sorular
hala yanit bulamadi. Bir ¢ok arastir-
maci EVAR’1n, se¢ilmis grupta kisa
donem sonuglar sevindirici olan, uy-
gun bir yontem oldugunu gostermistir
(24) ve ginimiizde EVAR deneyimi-
nin 30 giinlik sonuglart bunu destek-
lemektedir. 2000 y1linda, EUROSTAR
yetkilileri endogreft yerlestirilmesini
takiben kiimulatif riiptiir olusum riski-
nin yilda yaklasik %1 oldugunu rapor
etmislerdir (22). Simdiye kadar, EU-
ROSTAR 2004 giincellenmis verileri
degerlendirildiginde, ¢ikarilan stentler
hari¢ tutuldugunda, ikinci-jenerasyon
stentlerin gelistirilmesine bagli olarak
ktimtlatif riiptiir oraninin sadece %0.4
oldugu ve bu sonucun tesvik edici bir
sonug oldugu ortaya ¢ikmaktadir (26).

Serimizde, erken donem mortalite
(<30 giin) olmadig1 ve agik cerrahiye
dontise ihtiyag duyulmadigi goézlen-
mistir. Cupers ve ark. (21), yaptiklar
acik cerrahiye doniis riski analizinde,
doniisiin ¢cogunlukla stentin migrasyo-
nu ve girig yeri problemine bagl oldu-
gunu tespit etmislerdir. Serimizde g6z-
lenen %23’liik sekonder girisim orant
diger serilerle kiyaslanabilir diizeyde-
dir (11, 27, 28). Agik cerrahiye donii-
stin temel nedeni olan stent yerlestirme
basarisizlig1 ve stent migrasyonu, yeni
jenerasyon stentler kullanilarak ve has-
talar daha iyi secilerek belli bir oranda
azaltilmistir.

Bu calismada, merkezimizde kulla-
nilan bir ¢ok stent ikinci jenerasyon
oldugundan (46/57), sekonder girisim
icin en sik karsilagilan endikasyon tip
II “endoleak”tir ve bu sonug yeni jene-
rasyon stent kullanilan diger merkez-
lerin sonuglariyla uyumludur (29). Bir
kag seride postoperatif “endoleak” in-
sidans1 %10 ile %50 arasinda olmasina
ragmen (30-32) bu erken “endoleak”-
lerin klinik 6nemi ag¢ik degildir. Erken
belirlenen “endoleak”lerin  %50’den
fazlas1 kendiliginden kaybolmustur ve
takiben hastalarin degerlendirilmesin-
de; bu hastalarin “endoleak” saptanma-
yan hastalardan farkli olmadigi tespit
edilmistir (33, 34). “Endoleak” nedeni
yliksek oranda degiskendir ve ¢ogun-
lukla 6nceden kestirilemez. Simdilerde
bilinmektedir ki; anevrizma kesesinde
stirekli genigleme belirtisi olmadik-
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ca, Ozellikle tip II “endoleak”lerde,
acik cerrahiye doniise gerek yoktur.
Anevrizma i¢i basincin 6neminin fark
edilmesi ile; bir ¢cok arastirmaci tespit
edilebilir “endoleak” varlig1 veya yok-
lugunu 6nemsemeden, anevrizmanin
siirekli veya yeniden biiyiimesinin acik
cerrahi endikasyonu oldugu konusun-
da ikna olmustur (22).

Sekonder girisimin en yaygin sebebi
yeni jenerasyon stentlerde “endoleak”,
eski jenerasyon stentlerde ise stent
migrasyonudur (29). “Endoleak”ler
(hem tip I hem de tip 1) sekonder gi-
risim i¢in en sik karsilagilan endikas-
yonlardir. Tip I veya {ist ucta baglanti
bolgesi “endoleak”lerinin temel sebe-
bi ya yanlis Ol¢iilendirme ya da stent
greftin uygun olmayan fiksasyonudur
(erken tip I), ve alternatif olarak, ben-
zer nedenlerle infrarenal boynun geg
dilatasyonu (geg tip ) da gozlenebilir
(35, 36, 37, 38).

EVAR’m kullanilmaya baslanmasin-
dan beri, keseden ¢ikan patent IMA ve
lumbar arterlerin kontrol altina alinma-
st hakkinda tartismalar yapilmaktadir.
Bu durumda damarlarin baglanmasi
icin konvansiyonel a¢ik cerrahinin bir
pargasidir. Bu damarlardan kesenin
perfiizyonuna bagli olarak geligen tip 11
“endoleak” hastalarin %20-%30 unda
gorlilmesine ragmen, erken “leak”lerin
yarisinin takip stiresinin ilk bir kag ay1
icinde kendiliginden diizeldigi duisii-
niilmektedir. Ancak, hastalarin %10-
%15’inde “endoleak” persistan olabilir
ve hastalarin bir diger %5-%10’luk bo-
lumiinde ge¢ “endoleak”ler gelisebilir
(39).

Tip Il “endoleak”lerin goriintiilenme-
si, izlenmesi ve kontrol altina alinmasi
hakkinda tartigmalar hala siirmektedir
ve kesin bir ¢ozim bulunamamistir.
Kesenin koil embolizasyonu (simdiler-
de tercih edilen fakat uzun dénem ta-
kip sonuglar1 tatmin edici olmayan ve
Solis ve ark. tarafindan tip II “endolea-
k”ler igin %60 basarisizlik orani rapor
edilen yontem) veya baska bir yolla
by-pass edilmesi i¢in uygulanacak en
iyl metodun ve girisim zamanlamasi-
nin secimi konusunda tartismalar da
siirmektedir (40). Cogunlukla kulla-
nilan bir diger metot da ise tromboje-
nik madde ya kese i¢ine direkt olarak

enjekte edilir ya da kese bu madde ile
okliide edilir (41) veya hem tromboje-
nik madde hem de koil kombinasyonu
kullanilir (26). Nadiren, laparoskopik
klipleme veya ag¢ik cerrahi ligasyon
uygulanir.

Sekonder femoro-femoral crosso-
ver bypass greft her zaman aortouni-
ilyak greftlere uygulanir ve bu femo-
ro-femoral bypass greftler okliizyona,
kinklere ve enfeksiyonlara aciktir.
Yilmaz ve ark., 38 ay boyunca takip
edilen aortomonoilyak endovaskiiler
aortik anevrizma tamirinde crossover
femoral bypass greft (CFBG) kullani-
lan 148 hastadan olusan serilerinde,
%5.4’liikk  komplikasyon orani sap-
tadilar. CFBG-baglantili komplikas-
yonlardan dolay1 hastalarin %50’sinin
(4/8) 6lmiis olmasi, komplikasyonla-
rin (enfeksiyon, tromboz, kink ve dis-
tal stenoz) kotii sonuglari tetikledigini
gostermistir (42). Ge¢ donem greft
bacag1 stenozu/trombozu, greftin bii-
kiilmesinden kaynaklanan ag¢ilanma
veya kinke bagli olabilir. Bu durum
by-pass edilen anevrizmanin enine
ve boyuna biiziilmesinden kaynak-
lanir (43). Bizim calisigimiz seride,
bu durum nadiren gézlenmistir, boyle
bir insidans1 gozlemleyebilmek i¢in
muhtemelen daha uzun takip siiresine
ihtiya¢ vardir.

Bu serideki komplikasyon ve sekon-
der girisimlerin yiiksek insidansina
ragmen sekonder girisimlerin ¢ogun-
lugu perkiitan olarak gerceklestirilmis-
tir. Transfemoral islemler, sekonder
girisimin en sik rastlanan kategorisini
olustururlar. Temel olarak, bu islemler
migrasyon ya da “endoleak”in emboli-
zasyonu i¢in; aortik veya ilyak bacak
uzatmasindan olugurlar. Takip BT go-
riintiilerinde saptanan biitiin anormal
bulgular irdelenmistir, bunlar arasinda
daha siklikla ge¢ kalinmis endovaskii-
ler islemlerde karsilasilan her tip endo-
leak, tromboz, stenoz ve u¢ greft kinki
yer almaktadir. Bu durum, Holzeinbein
ve ark. (28) tarafindan daha 6nce ya-
pilan gozlemin 6nemini vurgulamakta-
dir; bir ¢ok istenmeyen durum uygun
endovaskiiler teknik kullanilarak ¢6-
zlime kavusturulabilir. Ayni1 yazarlar,
acik islemlerle kiyaslandiginda bu se-
konder girisimlerin diisiik morbidite



ve mortalite oranlar1 verdigini vurgu-
lamislardr.

Bizim serimizin analizi, endovaskii-
ler anlamda AAA’nin yok edilmesin-
deki primer basar1 oraninin %78 oldu-
gunu gostermistir ki; bu oran basarili
sekonder girisimden sonra yaklagik
%90’a ulasmustir.

Takip stiresince %42 oraninda is-
tenmeyen durumlarla karsilagilmasina
ragmen sadece %23 oraninda sekonder
girisime gerek duyulmustur. Bu sonug
diger bildirimlerle uyumludur ve ope-
ratif girisim gerektiren 5 vakay1 (%9)
kapsamaktadir (EUROSTAR %]18).
Uc hastaya birden fazla sekonder gi-
risim uygulanmistir ve 6liim sebeple-
rinden 1°1 direkt olarak EVAR komp-
likasyonlarina baglanabilir. Bu bulgu-
lardan 6nemli ¢ikarimlar yapilabilir.
Oncelikle, hastalar sekonder girisimi
gerektirecek komplikasyonlarin riskle-
ri hakkinda bilgilendirilmelidir. Tkinci-
si, sekonder girisimler islemin toplam
maliyet-etkinlik oranini degistirmek-
tedir. Son olarak, sekonder girisimler,
primer girisimi takibeden yillardaki
nisbeten yiiksek morbidite olasiligi ile
iligkilidirler. Bu durum segilen hasta
grubunun ileri yasta olmasina baglana-
bilir, dyle ki herhangi bir ek girisimle
morbidite riski aciga ¢ikabilir. Dolayi-
styla EVAR’1 takiben, uygun teknikle
hayat boyu hasta takibi gereklidir.
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Sonuc

Sunulan seri, bir devlet hastanesi-
nin biitiin deneyimlerini yansitmakta-
dir ve yiiksek komplikasyon insidan-
s1; 0grenme egrisine ve hem birinci
hem de ikinci jenerasyon stentlerin
kullanilmasina bagli olabilir. EVAR
deneyimlerinin %40’indan fazlasinda
suboptimal klinik iyilesme saglan-
maktadir ve hastalarin %20’den fazla-
stilk islemi takiben ilk 5 y1l i¢inde se-

konder girisime ihtiya¢ duymaktadir.
Sekonder girisimin bu yiiksek insi-
dansi tartisma nedenidir ve hastalarin
hayat boyu takip edilmesinin 6nemini
yansitmaktadir. Bu bulgular, bir ¢ok
merkezin bulgulariyla kiyaslanabilir
niteliktedir. EVAR deneyimleri sim-
diye kadar bir biitiin olarak degerlen-
dirilmis olmasina ragmen tek merkez-
odakl1 sonuglar da ayr1 ayri analize
tabi tutulmalidirlar.

SECONDARY INTERVENTIONS FOLLOWING ENDOVASCULAR REPAIR OF ABDOMINAL

AORTIC ANEURYSM

PURPOSE: To review the outcomes of endovascular abdominal aortic aneurysm repair
(EVAR) procedures, to determine the incidence of adverse events, and to assess the
need for secondary radiological/surgical interventions.

MATERIALS AND METHODS: Data from 57 consecutive patients entered in a prospec-
tive EVAR database were studied. In addition to database interrogation, case notes
and radiology records were reviewed. Frequency and outcome of complications were
evaluated after stent-graft placement (mean follow up 20 months).

RESULTS: Overall, 24 adverse events were recorded in 57 patients (42%). The events
were endoleaks (14/24), stent migrations (3/24), deployment problems (2/24), limb
occlusions (2/24), limb kink (1/24), and femoro-femoral crossover occlusions (2/24). Of
all the endovascular patients studied, 23% (13/57) required secondary interventions
to maintain aneurysm exclusion. The mean time to secondary intervention in this

series was 14 months.

CONCLUSION: Over 40% of EVAR procedures were associated with suboptimal clini-
cal outcomes, and more than 20% of the patients required secondary interventions
within 5 years of surgery. This high incidence of late secondary intervention is a cause
for concern and emphasizes the need for lifelong follow-up.
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