
ünümüzde aort patolojilerinin tedavisinde endovasküler girişimler
giderek yaygınlaşmaktadır. Bunun nedenleri olarak endovasküler
stent-greft (EVAR)’in geleneksel cerrahiye göre daha konforlu

mortalite ve morbidite oranlarının daha az olmasıdır.1 EVAR yerleştirilen
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Tip B Diseksiyon ve
Abdominal Aort Anevrizmalarındaki

Endovasküler Tedavi Uygulamalarımızda
Kısa Dönem Sonuçlarımız

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç:: Desenden aort patolojilerinin tedavisinde endovasküler girişimler klasik cerrahi
yöntemlere göre daha az mortalite ve morbiditeye sahiptir. Çalışmamızın amacı abdominal aort
anevrizması ve Tip B diseksiyonlu hastalarda endovasküler tedavi sonrası erken dönem teknik
verilerin aktarılmasıdır. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  Haziran 2009-Haziran 2010 tarihleri arasında 28
hastaya endovasküler stent-greft yerleştirildi. Yirmi beş hasta erkek, 3 hasta kadın, yaş ortalaması
69.8 yıl idi. Yirmi iki hastaya abdominal aort anevrizması, 5 hastaya Tip B diseksiyon ve 1 hastaya
torakal aort anevrizması nedeni ile endovasküler stent-greft  işlemi uygulandı. BBuullgguullaarr::  Hastaların
tümü spinal + epidural anestezi altında opere edildi. Hastalar postoperatif 1. gün yoğun bakımda
takip edildi. Bir hastada işlem sonrası talamik infakt gelişti. Diğer hastalarda mortalite, stent
migrasyonu, femoral/iliyak arter perforasyonu, cerrahi yara yeri enfeksiyonu ve hematom
gözlenmedi. Endovasküler greft yerleştirilen bir hastada 1. ay kontrol tomografisinde Tip 2 endoleak
saptandı. Takip edilen hastada postoperatif 3. ayında çekilen tomografide sızıntının kaybolduğu
görüldü. SSoonnuuçç::  Elde edilen klinik tecrübe, desenden aort patolojilerinde, klasik cerrahi öncesi her
hastanın endovasküler tedavi açısından uygunluğunun değerlendirilmesidir. Mortalite, morbidite
ve konfor açısından cerrahi girişime göre daha üstün olduğunu düşünmekteyiz. 

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Aort anevrizması, abdominal; diseksiyon  

AABBSSTTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  Endovascular treatment of desenden aortic pathology have less mortality and
morbidity than conventional surgical methods. The aim of our study in patients with abdominal aor-
tic aneurysms and Type B dissection is the early transfer of technical data obtained after endovas-
cular treatment. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  Between June 2009-June 2010 28 patients underwent
endovascular stent-graft. Twenty five males, 3 females, mean age was 69.8. Because of 22 patients
with abdominal aortic aneurysm, 5 patients with Type 3 dissection, 1 patient with thoracic
aneurysm underwent endovascular stent-graft. RReessuullttss::  In all of the patients were operated under
spinal/epidural anesthesia. Our patients were followed at 1st day postoperative in intensive care.
After the procedure, thalamic infarction was developed in 1 patient. Mortality, stent migration,
femoral/iliac artery perforation, surgical wound infection and hematoma was not observed. Type 2
endoleak was detected at 1st month control CT. CT control of the cases were lost to leaks the post-
operative 3. month follow-up. CCoonncclluussiioonn:: The classical clinical experience obtained for each pa-
tient before surgery to evaluate the suitability for endovascular treatment, which is tought to be
superior than surgery in terms of mortality, morbidly and comfort as well. 

KKeeyy  WWoorrddss::  Aortic aneurysm, abdominal; dissection 
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hastalarda 1. ve 3. aylardaki yaşam kalitesinin açık
cerrahiye göre daha iyi olduğu saptanmıştır.2 Fakat
bu yöntemin yüksek maliyetli olması, yüksek ikin-
cil girişimle beraber uzun dönem sonuçları hak-
kında yeterli bilginin henüz olmaması gibi
dezavantajları vardır.

Bu çalışmada amaç, abdominal aort anevriz-
ması (AAA) ve Tip B diseksiyonlu hastalarda en-
dovasküler girişim sonrası erken dönem teknik
verilerin aktarılmasıdır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Haziran 2009-Haziran 2010 tarihleri arasında 28
hastaya EVAR yerleştirildi. İlgili etik kurul onayı
alınan hastaların 25’i erkek, 3’ü kadın, yaş ortala-
ması 69.8 yıl idi. Yirmi iki hastaya AAA nedeni ile
EVAR, 5 hastaya Tip B diseksiyon, 1 hastaya tora-
kal aort anevrizması nedeni ile torakal endovaskü-
ler stent-greft tedavisi (TEVAR) uygulandı. AAA’sı
olan hastaların 1’i rüptür ile gelmişti. Preoperatif
dönemde 6 hastada hipertansiyon, 9 hastada kro-
nik obstrüktif akciğer (KOAH) hastalığı, 5 hastada
koroner arter hastalığı, 1 hastada periferik arter
hastalığı, 2 hastada kalp yetmezliği mevcuttu.
Kontrast ajan olarak iopromide (Ultravist, 300
mg/mL, Berlin, Almanya) ortalama 120 ± 65 mL
(50-220 mL) kullanıldı. EVAR vakalarında 13 has-
taya Anaconda (Vascutek, Terumo, Inchinnan, İs-
koçya), 5 hastaya Medtronic Talent (Medtronic Inc,
Santa Rosa, CA), 3 hastaya Gore-Excluder, (W. L.
Gore & Associates, Flagstaff, AZ, ABD), 1 hastaya
endologix (Endologix Inc, Irvine, Calif) marka
stent-greft; TEVAR vakalarında 6 hastaya medtro-
nic captiva (Medtronic Vascular, Santa Rosa, Calif)
marka stent-greft C kollu anjiyografi cihazı (Sie-
mens Artiszee, Almanya) kullanılarak yerleştirildi.
Tüm hastalarda işlem sedasyon + spinal/epidural
anestezi altında her iki femoral arter eksplore edi-
lerek yapıldı. Antikoagülasyon heparin 100 U/kg
İntravenöz (IV) verilerek sağlandı. İşlem sonrası ar-
teriyotomiler 6-0 prolen ile kapatıldı. AAA olan bir
hastada ciddi sağ iliyak arter anevrizmasında trom-
büs ve tortiyozite nedeni ile EVAR yapılamadı ve
açık anevrizma tamirine geçildi. Endovasküler
tamir yapılan hastalar postoperatif 1. gün yoğun ba-
kımda takip edildi. Bir hastada işlem sonrası sereb-

rovasküler olay gelişti. Diğer hastaların takiple-
rinde önemli bir soruna rastlanmadı ve tedavi son-
rası ortalama 4. günde taburcu edildi. Hastalar 1.,
3., 6., ve 12. aylarda kontrol bilgisayarlı tomografi
(BT) ile değerlendirildi.

BULGULAR
Çalışmanın teknik başarısı %96.4’tür. Tip B disek-
siyon olgularında endovasküler girişim için ana en-
dikasyon 4 hastada devam eden karın ağrısı, 1
hastada medikal tedaviye rağmen düzelmeyen hi-
pertansiyon idi. Olgularımızda mortalite, nörolojik
olay, stent migrasyonu, endoleak, femoral/iliyak
arter perforasyonu ve greft enfeksiyonu majör; cer-
rahi yara yeri enfeksiyonu ve hematom minör
komplikasyon olarak değerlendirildi. Majör komp-
likasyon olarak Tip B diseksiyon nedeni ile TEVAR
yapılan bir hastada işlem sonrası sağ hemipleji ge-
lişti. Çekilen kranial BT’ de talamusta infakt sap-
tandı (Resim 1). İnfarktın işlem sırasında arkus
aortadan kopan aterosklerotik plak nedenli olabi-
leceği düşünüldü. Nöroloji kliniği tarafından tıbbi
tedavisi başlanan hastanın takiplerinde nörolojik
problemi geriledi ve postoperatif 28. günde taburcu
edildi. EVAR yapılan bir hastada 1. ay kontrol
BT’de L4 vertebra düzeyinde lomber arterden
kaynaklanan Tip 2 endoleak saptandı (Resim 2).
Takibe alınan hastaya herhangi bir işlem uygulan-
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RESİM 1: Kranial bilgisayarlı tomografide talamusta infakt.



madı. Anevrizma hastalarında, 6. ay ve 1. yılkont-
rollerine  ulaşan hastaların anevrizma kesesinin
küçüldüğü görüldü (Tablo 1). TEVAR yapılan has-
taların 3-6 aylık takiplerinde 2 hastada tamamen,

3 hastada renal arterlerin üzerine kadar olan diseke
alanın tromboze olduğu görüldü (Tablo 2). TEVAR
yapılan Tip B diseksiyonu olan hastaların 4’ünde
sol subklavian arter greft ile kapatıldı. Koroner
arter hastalığı ve AAA olan hastaya önce koroner
arter bypass, ardından postoperatif 5. günde
EVAR yapıldı. Hasta sorunsuz şekilde taburcu
edildi.  Hiçbir hastada postoperatif böbrek fonk-
siyon bozukluğuna rastlanmadı. Olgularımızda
minör komplikasyon görülmedi.

TARTIŞMA
AAA tedavisinde kullanılan açık cerrahi yaklaşım
1950’li yıllardan beri kullanılmaktadır.3 Rüptürü
önlemesi ve tedavideki etkinliğine rağmen 1980’li
yıllardan bu yana ortalama hastane mortalitesinin
%4’ten fazla,4 komplikasyon oranının ise %15-20
arasında olduğu bildirilmektedir.5 Aortun diğer pa-
tolojilerinden olan Tip A diseksiyonlar için cerrahi

OUR ENDOVASCULAR TREATMENT APPLICATION SHORT TERM OUTCOMES FOR TYPE B DISSECTION... Murat GÜNDAY et al
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RESİM 2: EVAR yapılan hastanın kontrol bilgisayarlı tomografisinde Tip 2
endoleak görüntüsü.

Boyun Bifurkasyona kadar 

Transfer çapı/mm Lümen çapı/mm Boyun çapı/mm uzunluğu/mm uzunluk /mm 6. ay kontrol 1. yıl kontrol

Olgu 1 72.2 27 33.6 24. 3 114.8 68.2 65.1

Olgu 2 62 30 18 50 50 60.3 60.1

Olgu 3 44.2 25 31.6 36.6 103.9 44 43.5

Olgu 4 56.3 45.4 25. 6 15.6 90.7 55.1 55

Olgu 5 58.5 28. 1 25. 2 19. 1 53.3 55.5 55

Olgu 6 70.4 35.9 21. 7 25. 7 52.1 68.7 62

Olgu 7 50.6 36.1 24 41 40 47.1 47.1

Olgu 8 60.1 46 22 70 72 58.1 57

Olgu 9 58 30 22 90 115 55 54

Olgu 10 72.8 59.1 30. 8 20 115 70.3 70

Olgu 11 72.9 31.2 25 45 86 69.6 68

Olgu 12 37 36.8 26.6 41 57

Olgu 13 67 33 27 14 134 65 65

Olgu 14 61 32 21 26 95 58 -

Olgu 15 59 35 23.6 33.5 103 58 -

Olgu 16 72 45 25 15 101 - -

Olgu 17 71 38. 1 25 14 143 66 66

Olgu 18 72 35 24 18 125 70 -

Olgu 19 80 36 23 41 40 76 -

Olgu 20 82 56 25 33 102 76 -

Olgu 21 57 30 23.5 21 115 55 -

Olgu 22 61 41 30 20 135 54 -

TABLO 1: Abdominal aort anevrizması için endovasküler tedavi uyguladığımız hastaların 
preoperatif ve postoperatif kontrol ölçüm değerleri.

Diğerleri 6. ay ve 1. yıl kontrol zamanı dolmayan hastalardır.



tedavi ilk seçenektir. Tip B aort diseksiyonu için ilk
tercih medikal tedavi olmakla birlikte, medikal te-
davi yapılan hastalarda mortalite oranının %20 ol-
duğunu bildiren çalışmalar vardır.6 Cerrahi tedavi
endikasyonu rüptür, medikal tedaviye rağmen
kontrol altına alınamayan hipertansiyon ve ağrı,
malperfüzyon, aort çapının gittikçe artması olarak
tanımlanmıştır.7 Cerrahi tedavide sağlanan ilerle-
melere rağmen elektif vakalarda operatif mortali-
tenin %0-27, acil durumda komplike vakalarda
%50’ye ulaştığı bildirilmektedir.8

Bu nedenle daha az invaziv bir yöntem olan
EVAR uygulaması için çalışmalar başlamış ve in-
sanda ilk defa 1991 yılında Parodi ve ark. tarafından
kullanılmıştır.9 İki yöntemi karşılaştıran çalışma-
larda, EVAR grubunda 30 günlük10 ve peroperatif
mortalite,  kan ürünü kullanımı ve hastanede kalış
süresi daha az saptanmıştır.2,11 Fakat EVAR ile açık
cerrahiyi karşılaştıran EVAR 1 çalışmasında, EVAR
uygulamasının hastalara yaşam kalitesi ve 4 yıl son-
raki mortalite açısından bir avantaj sağlamadığı (sa-
dece anevrizma ile ilişkili mortalitede EVAR’ın
%3’lük bir azalma sağladığı), ayrıca çok sayıda
komplikasyon ve ikincil girişime neden olduğu bil-
dirilmiştir.2 Daha sonra yapılan EVAR 2 çalışma-
sında ise EVAR sonrası kardiyovasküler olay
sıklığında bir miktar artış olduğu, fakat bunun ista-
tistiksel olarak anlamlı olmadığı gösterilmiştir.12

Uzun dönem sonuçlar açısından EVAR ve açık cer-
rahiyi değerlendiren 6.461 hastalık bir başka çalış-
mada da, EVAR grubunda (n= 888) 30 günlük
mortalite açık cerrahi grubuna (n= 5.573) göre daha
az saptanmış, fakat uzun dönem mortalite benzer
bulunmuştur. Yine EVAR grubunda, hastanede ve
yoğun bakımda kalış süresi daha kısa, ikincil girişim
ve radyolojik görüntüleme daha sık saptanmıştır.13

Endovasküler girişim uygulamaları sonrası en-
doleak kavramı 1996 yılında tanımlanmıştır.14 Dört
tipi mevcuttur (Tablo 3). Tip 1 ve 3’te yeni bir
stent-greft ile tedavi edilmelidir. Tip 2 endoleak 6
aydan uzun süre devam ettiği durumlarda anev-
rizma genişlemesi ve rüptür ihtimali nedeni ile te-
davi edilmelidir.15,16 Tip 4 endoleak modern stent-
greft teknoloji sonucu çok nadiren meydana gelir.
Olgularımızdan birinin 3. ayındaki kontrolünde
lomber arterden kaynaklanan Tip 2 endoleak sap-
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tanmıştır. Herhangi bir müdahalede bulunulmayan
hasta poliklinik takibine alınmış. 3. ay kontrolle-
rinde endoleakin kaybolduğu görülmüştür.

TEVAR uygulaması sonrası nörolojik kompli-
kasyonlar stroke (inme) ya da spinal kord ile ilişki-
lidir. Yapılan araştırmalarda Spinal kord iskemisi
%3-10 oranında bildirilmiştir.17 Risk faktörü ola-
rak; daha önce abdominal cerrahi geçirmiş olmak,
pelvik tıkayıcı hastalık, stent ile kapanan aortun
uzun olması, peroperatif hipotansiyon ve böbrek
yetmezliği saptanmıştır. Endovasküler işlem sıra-
sında paraplejiyi önlemek için önerilen yöntem, 
spinal drenaj yapılmasıdır.18 Biz TEVAR uyguladı-
ğımız hiçbir hastada paraplejiye rastlamadık. 
TEVAR sonrası 1 hastada talamik infakt gelişti.
İşlem sırasında arkus aortadan kopan partikül em-
bolisinden kaynaklandığını düşünüyoruz.

Endovasküler greft uygulamalarında greftin
sorunsuz olarak yerleştirilebilmesi için proksimal
ve distal boynun (normal aort segmenti) en az 1.5
cm olması gereklidir. TEVAR vakalarında bu me-
safeyi sağlayabilmek için sol subklavian arter ağzı
kapatılabilir. Ancak subklavian arter kapatılmadan
önce BT veya konvansiyonel anjiyografi ile sol ver-
tebral arterin intrakranial parçasının sağdan dol-
duğunun gösterilmesi gereklidir. Nadiren vertebral
arter baziller arter ile birleşmeden posterior infe-
rior serebellar arter ile sonlanır. Bu durumlarda
işlem öncesi sol subklavian artere ekstraanatomik
bypass yapılması gereklidir. Bununla birlikte sol
subklavian arter ağzının kapatılmasının ekstremi-
tede iskemiye neden olup olmayacağı tartışmalı bir
konudur. Yapılan bir çalışmada, 14 hastanın 9’unda

subklavian arter ağzı kapatılmasının kolda iskemik
bir semptomu geliştirmediği görülmüştür.19 Eks-
traanatomik bypass’ın da %100 güvenli olduğunu
söylemek zordur. Özellikle yüksek risk faktörü ta-
şıyan hastalarda, operatif mortalite ve morbiditeyi
artırabilir. Yapılan çalışmalarda ekstraanatomik
bypass yapılan hastalarda operatif mortalite %7-
17 arası saptanmıştır.20,21 Çalışmamızda dört Tip
B diseksiyon tanısıyla TEVAR yapılan hastaların
4’ünde subklavian arter kapatıldıktan sonra, 1 has-
tada sol kolda güçsüzlük dışında herhangi bir iske-
miye rastlanmadı. İşlem öncesi BT’de 1 hastada
vertebral yetmezlik nedeni ile sol karotiko-subkla-
vian bypass yapıldı. 

Diğer önemli bir nokta, açık cerrahi gibi
EVAR sonrası da erken ve geç mortalitenin en sık
sebebi koroner arter hastalığıdır. EVAR öncesi ko-
roner lezyon yönünden yapılacak değerlendirme,
EVAR sonrası yaşam beklentisini artırır ve morta-
lite oranlarını düşürür.22 Çalışmamızda, mevcut ko-
roner arter hastalığı ve AAA birlikteliği olan 1
hastaya önce koroner arter bypass, ardından EVAR
işlemi uyguladık.

Çalışmamızda EVAR/TEVAR uygulamasının
kısa dönem mortalite, morbidite ve konfor açı-
sından güvenli olduğunu düşünmekteyiz. Uzun 
dönem sonuçların elde edilmesi ve stent teknoloji-
sindeki gelişmeler ile birlikte aort patolojilerinin
tedavisinde kullanımının yaygınlaşacağına inanı-
yoruz. Olgu sayımız az olmakla birlikte AAA’la-
rında, inen torakal aort anevrizmalarında ve Tip B
diseksiyonlarda daha sıklıkla kullanılması gerekti-
ğini düşünüyoruz.
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Tip 1 Endogreftin damar duvarını birleşim yerlerinde yetersiz kapatması sonucu kaçak

1a Greftin-damar duvarı birleşim proksimal uç

1b Greftin-damar duvarı birleşim distal uç

Tip 2 Visseral damardan (lumbal, hipogastrik, inferior mezenterik vb.) geri kaçış yoluyla anevrizma kesesinin dolması

Tip 3 Endogreftin parçalarının rüptürü ya da birleşim hatalarından kaynaklanan kaçak

Tip 4 (greft yerleştirilme işleminden sonra ilk 30 gün içinde) Greft duvar porozitelerinden kaynaklanan kaçak

Tip 5 Standart görüntüleme yöntemleriyle perigreft kan akımına dair kanıt olmaksızın

anevrizma kesesi tansiyonunun devam etmesi

TABLO 3: Endoleak tipleri.
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