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1-GİRİŞ 

1971 yılında ilk klinik uygulaması gerçekleştirilen ve radyolojide yeni bir 

sayfa açan kesitsel görüntüleme yöntemi Bilgisayarlı Tomografi (BT), 1980 yılında 

kullanıma giren “spiral BT” ile gelişimini sürdürmüş, 1998 yılında kullanılmaya 

başlanan “çok kesitli BT” (ÇKBT) özellikle 64 kanallı ve üstü sistemlerin devreye 

girmesi ile izovolumetrik görüntüleme yöntemi haline gelerek çığır açmıştır. 

 ÇKBT’ nin spiral BT’ye göre önemli avantajları; inceleme süresinin daha da 

kısaltılması ve buna bağlı olarak solunum ve hasta haraketlerinden kaynaklanan 

artefaktların en aza indirgenmesi, tek bir seferde parankimal organların farklı 

kontrastlanma fazlarında incelenebilmesi ve lezyon karakterizasyonunun 

yapılabilmesi, kesit kalınlığının azaltılması ile tüm planlarda benzer yüksek uzaysal 

çözünürlükte inceleme yapılabilmesi ve böylelikle invaziv olmayan BT anjiyografik 

görüntülerin yüksek tanısal değerde elde edilebilmesidir. 

ÇKBT görüntülemede elde edilen aksiyel görüntüler, iş istasyonlarında, farklı 

yazılımlar kullanılarak, “Multiplanar Reformation”, “Maximum Intensity 

Projection”, “Minimum Intensity Projection”, “Volume Rendering”, “Shaded 

Surface Display”, “Curved Planar Reformation”, “Virtual Endoscopy” gibi çeşitli 

gösterim teknikleri ile incelenmektedir. ÇKBT ile bu farklı gösterim tekniklerinin 

tanısal değeri spiral BT’ye göre belirgin şekilde artmıştır. 

ÇKBT teknolojisindeki gelişmelere paralel olarak BT anjiografi 

incelemelerinin kullanım alanı artmıştır. Günümüzde akut ve kronik pulmoner 

embolinin değerlendirilmesinde, kardiak BT kavramı içerisinde özellikle koroner 
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damarların görüntülenmesinde, aorta anevrizmaları ve disseksiyonlarında,  periferal, 

visseral ve intrakranial arterial ve venöz  hastalıklarda yaygın olarak kullanılmaya 

başlanmıştır. 

Bu çalışmada amaç, torako-abdominal aortaya disseksiyon-anevrizma nedeni 

ile  endovasküler yolla aortik stent-greft yerleştirilmesini takiben yapılan ÇKBT 

anjiografi incelemelerinin, stent-greftin açık kalımını, bütünlüğünü ve stent-greft 

aorta ilişkisini göstermedeki etkinliğini araştırmaktır. 
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2-GENEL BİLGİLER 

2-1. AORTA ANEVRİZMALARI 

Anevrizma herhangi bir damarın lokalize ya da diffüz, anormal 

dilatasyonudur. Herhangi bir arterin çapı, kendi normal çapının 1,5 katı ya da daha 

fazlasına çıktığı zaman, dilate segment anevrizma olarak kabul edilir (1). Ektazi, 

arterin hafif dilatasyonu olup arter çapının kendi normal çapının 1.5 katından daha az 

genişlemesidir (2). Bununla birlikte, bir arterin normal çapı hastanın yaşı, cinsiyeti, 

boyu ve kilosu ile değişkenlik gösterebilir (3). Anevrizmalar, vücutta en sık aortada 

olmak üzere herhangi bir arter ya da vende oluşabilirler (4). 

Histolojik olarak anevrizmalar gerçek ve yalancı anevrizmalar olarak 

sınıflandırılabilirler (Şekil-1). Gerçek anevrizmalarda, anevrizma duvarı arterin her 

üç tabakasını da (intima, media, adventisya) içerir. Damar duvarı komponentlerinin 

yapısında nitelik ya da nicelik olarak değişim vardır. Gerçek anevrizmaların en sık 

nedenleri ateroskleroz ve kistik medial dejenerasyondur (2,4,5). Yalancı 

anevrizmalar (pseudoanevrizma) intravasküler boşlukla ilişkisi olan ekstravasküler 

hematomlardır. Kanın intima tabakasındaki  bir delikten lümen dışına çıkması 

sonucu oluşurlar. Yalancı anevrizma duvarı, arterin sadece dış tabakasından 

(adventisya) ya da trombus ve periarteryel dokulardan oluşur (1,4,5,6).  
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Şekil-1: Anevrizmaların duvar yapısı. (a) Normal damar, (b) gerçek anevrizma, (b) 

yalancı anevrizmanın kesitsel görünümü. Gerçek anevrizmalar damar duvarının her üç 

tabakasını da içerirken, yalancı anevrizma duvarı sadece adventisya tabakası ya da 

trombus ve periarteryel yapılardan oluşur. 

 

Morfolojik olarak anevrizmalar sıklıkla makroskopik şekil ve büyüklüklerine 

göre sınıflandırılırlar. Berry anevrizmalar; küçük, sferik, çapları en fazla  1-1,5 

cm’ye ulaşan anevrizmalar olup sıklıkla beyinde bulunurlar. Sakküler anevrizmalar, 

anevrizmatik değişikliğin damar duvarının sadece bir kısmını kapsadığı sferik 

konturlu anevrizmalardır. Fusiform anevrizma damarın tüm çevresinin progresif 

olarak genişlemesidir (4,5,6). 

Aorta anevrizmaları birincil olarak aorta duvarının dejeneratif değişiklikleri 

sonucu oluşurlar. Bu dejenerasyona neden olan temel faktörler aortayı fokal ya da 

diffüz olarak etkileyen yaş, ateroskleroz, hipertansiyon, enfeksiyöz, inflamatuar ya 

da otoimmün hastalıklardır (7). Kendisine elastisite ve güç veren yapısal proteinlerin 

özel dizilimine sahip olan aorta duvarında, belirtilen nedenlere bağlı olarak 

ekstraselüler matriks proteinlerinin media tabakasındaki dizilimleri değişebilir ve 

“elastik lamella”nın bozulması ile aorta sistolik basınca karşı koyabilme özelliğini 
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yitirebilir (3). Aterosklerotik lezyonlar inen aorta ve abdominal aorta anevrizmaları 

ile birliktelik gösterirken, çıkan aorta anevrizmaları medial nekroz olarak 

adlandırılan, aortanın media tabakasında dejenerasyonla birliktelik gösterir (7). 

 

2-1-1. Torakal Aorta Anevrizmaları 

Torakal anevrizmalar bir ya da daha fazla segmenti tutabilirler (aorta kökü, 

çıkan aorta, arkus aorta, inen aorta). Torakal aorta anevrizmalarının %60’ı aorta kökü 

ve çıkan aortayı, %40’ı inen aortayı, %10’u arkus aortayı tutar. Hastalığın etyolojisi, 

doğal seyri ve tedavisi tutulan segmente göre değişiklik gösterir (8). 

Kistik medial dejenerasyon, çıkan aorta anevrizmalarının en sık nedenidir 

(8,9). Elastik liflerde fragmantasyon ve dejenerasyon, düz kas hücresi kaybı ve 

bazofilik boyanan maddenin interstisyal alanda birikimi ile karakterizedir. Sıklığı yaş 

ile beraber artmakla birlikte, yüksek tansiyon gibi durumlar oluşumunu 

hızlandırabilir (7,9). Medial dejenerasyon, aorta duvarını güçsüzleştirerek genişleme 

ve anevrizma oluşumuna neden olur. Bu çeşit anevrizma aorta kökünü etkilediğinde 

“annuloaortik ektazi” olarak isimlendirilir (4,8,9).  Medial dejenerasyonunun eşlik 

ettiği proksimal aorta anevrizmaları Turner sendromu, Noonan sendromu, Ehlers-

Danlos sendromu, bikuspid aortik valf gibi birçok hastalıkla birliktelik gösterebilir 

(7,10). 

Kistik medial dejenerasyon, genç hastalarda, klasik olarak Marfan sendromu 

ile birliktelik gösterir. Marfan sendromu kardiovasküler sistemi, iskelet sistemini ve 

görme sistemini etkileyen otozomal dominant geçişli bir hastalıktır. Kardiovasküler 
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sistem komplikasyonları kapak anomalileri ve torakal aorta anevrizmalarıdır. Medial 

dejenerasyonun gözlendiği Marfan sendromu hastalarında fibrilin-1’i kodlayan gende 

mutasyon izlenir (7,8). Mutasyon sonucunda aorta duvarında elastin miktarı azalır ve 

dilatasyon gelişir (11). Marfan sendromu ile birliktelik gösteren torakal aorta 

anevrizmaları diğer torakal anevrizmalara göre daha agresif seyrederler (12). 

Bazı ailelerde, herhangi bir konnektif doku hastalığı olmadan, çıkan aorta 

anevrizması gelişim sıklığı artmıştır. Bu durum, “ailesel torakal aorta anevrizması 

sendromu” olarak adlandırılır ve otozomal dominant geçiş gösterir (9,13,14). Bu 

sendromdaki mutasyon, kistik medial dejenerasyon oluşumuna yol açar ve görülen 

aorta hastalıkları çıkan aortayı etkileyen anevrizma ve hipertansiyon öyküsü olmadan 

gelişen disseksiyon ile karakterizedir (7). Ailesel torakal aorta anevrizması 

sendromunda hastalar sporadik olgulara göre daha erken yaşta tanı alırlar ve 

hastalığın ilerlemesi sporadik olgularla karşılaştırıldığında daha hızlıdır (12). 

Bikuspid aortik valf en sık görülen konjenital kalp anomalisi olup, aortanın 

dilatasyonu, koarktasyon, disseksiyon ve kistik medial nekroz gibi diğer anomaliler 

ile sıklıkla birliktelik gösterir (9,10). Yapılan bir çalışmada, aorta kapağı replasmanı 

yapılan bikuspid aortik valf hastalarının %75’inde çıkan aortada kistik medial nekroz 

gösterilmiştir (15). Schmid ve ark., bikuspid aortik valfli aorta anevrizması 

dokusunda trikuspid aortik valflilere oranla daha fazla lenfosit infiltrasyonu, düz kas 

apoptozisi ve dejeneratif değişiklikler olduğunu göstermişlerdir (16). 

Enfeksiyon, çıkan aorta anevrizmalarının nadir nedenlerindendir. Bakteriyel 

(mikotik) anevrizmalar sıklıkla enfektif valvuler endokarditin bir sonucu olarak 

ortaya çıkarlar (17). En sık izole edilen ajanlar S.aureus, S.epidermidis, Salmonella 



12 

 

ve Streptokoklardır. Treponema pallidum enfeksiyonu nedeniyle oluşan sifilitik 

anevrizmalar, antibiotik tedavisindeki gelişmeler öncesinde çıkan aorta 

anevrizmalarının en sık nedeniydi (8,9). Ancak, günümüzde nadir olarak 

görülmektedirler. İlk spiroket enfeksiyonundan sonra aortik komplikasyonların 

ortaya çıkması için geçen latent period 10-30 yıl arasındadır. Hastalığın ikinci 

fazında spiroketler özellikle proksimal çıkan aortada media tabakasını enfekte ederek 

vasa vasorumlarda obliteratif endarterite neden olmaktadırlar. Kollajen ve elastik 

dokuların bozulması aortada dilatasyon, fibrozis ve kalsifikasyona, aorta duvarının 

güçsüzleşmesi ilerleyen dilatasyona ve sakküler ya da fusiform anevrizma 

oluşumuna neden olmaktadır (4,8,9). 

Çıkan aorta anevrizmaları Takayasu arteriti, Kawasaki hastalığı, dev hücreli 

arterit gibi inflamatuar bozukluklar sonucu gelişebilirler. Kadınları daha sıklıkla 

etkileyen Takayasu arteritinde genellikle aortik ark tutulmakla birlikte aortanın tüm 

segmentleri etkilenebilir (9,18). Takayasu arteriti genellikle obstrüktif lezyonlara 

neden olmakla birlikte olguların %15’inde aortik dilatasyon  ve anevrizma 

görülebilir (8,9). Dev hücreli arterit tipik olarak temporal arter ya da kranial arterleri 

etkilemekle birlikte aorta duvarında güçsüzlük ve  anevrizma oluşumuna neden 

olabilir (19,20). Bu hastalıkta inflamatuar süreç aorta duvarında media tabakasında 

destrüksiyona neden olmaktadır (9). Yapılan bir çalışmada temporal arteritte torakal 

aorta anevrizması gelişme riskinin 17 kat arttığı gösterilmiştir (21). 

Kronik aortik disseksiyonlar zamanla genişleme eğilimindedirler (8). Bu 

anevrizmal dilatasyonlar sıklıkla disseksiyonun yalancı lümeninden gelişirler (9). 

Yalancı lümenin dış duvarı kısmen media ve adventisya tabakalarından oluşur. Bu 
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anevrizmaların genişleme hızı diğer anevrizma türlerinden daha fazla olup 

görüntüleme yöntemleri ile yakın takip edilmelidirler (8,9). 

İnen torakal aorta anevrizmaları (İTAA), sol subklavyan arterin hemen distali 

ile diafragma düzeyi arasındaki aortik segmenti etkiler (8,9). Torakoabdominal aorta 

anevrizmalarında (TAAA), diafragmatik hiatusu da içine alan anevrizma toraks ve 

abdomene ilerler. Crawford sınıflaması, anevrizmanın torakoabdominal aortadaki 

yayılımını temel alır ve risk değerlendirilmesi, uygun tedavi yönteminin seçilmesi, 

morbidite-mortalitenin değerlendirilmesinde yararlıdır. Crawford sınıflamasına göre 

torakoabdominal aorta anevrizmaları dörde ayrılır: (1) inen torakal aortanın tamamı 

ya da büyük kısmının ve abdominal aortanın suprarenal segmentini etkilendiği 

anevrizmalar; (2) inen torakal aortanın tamamı ya da büyük kısmının ve infrarenal 

abdominal aortanın etkilendiği anevrizmalar; (3) torakal aortanın distal yarısının ve 

abdominal aortanın değişen oranlarda etkilendiği anevrizmalar; (4) abdominal 

aortanın tamamı ya da büyük çoğunluğunun etkilendiği anevrizmalardır (Resim-1) 

(9). 



14 

 

 

Resim-1: Torakoabdominal anevrizmalarda Crawford sınıflaması 

  

Geleneksel olarak İTAA ve TAAA, aterosklerotik anevrizmalar olarak 

değerlendirilmekle birlikte, ateroskleroz ve aorta anevrizmaları ortak risk faktörlerini 

paylaşarak berlikte görülen hastalıklardır. İTAA ve TAAA, yaşa bağlı medial 

dejenerasyon sonucu oluşurlar. Yaşlanan aortada izlenen histolojik değişiklikler 

elastin fragmantasyonu, fibrosis, kollajen artımı ve medial dejenerasyondur. Medial 

dejenerasyon genellikle fusiform anevrizmatik dilatasyona neden olmakla birlikte 

bazı olgularda sakküler anevrizmalar görülebilir. Kronik aorta disseksiyonu, 

İTAA’nın bir diğer nedenidir (8,9). Marfan sendromu gibi konnektif doku 

hastalıkları, kronik aortitiler, Takayasu ve dev hücreli artrit gibi otoimmün 

hastalıklar aortik media tabakasında destrüksiyon, duvarda güçsüzlük ve aorta 

anevrizmasına neden olabilirler (9,19,20). 
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Travmatik torakal aorta yaralanmaları ölümcüldür (22,23,24). Künt travmalar 

tipik olarak deselerasyon yaralanmaları olup inen aortanın, sol subklavyan arter 

distali düzeyinde, parsiyel ya da tam transseksiyonu ile sonuçlanırlar (8,22). Bu 

lokalizasyon aortik istmus olarak adlandırılan ligamentum arteriosumun aorta 

tutunduğu bölgedir (25). Bu hastaların büyük çoğunluğu ilk 1 saat içinde kaybedilir 

(8,9,22).  %1-2 olguda aortik transseksiyon farkedilmez ve kronik yalancı anevrizma 

gelişir. Bu yalancı anevrizmalar tipik olarak lokalize, kalsifiye, sakküler 

anevrizmalardır (22). 

Torakal aorta anevrizması hastalarının büyük çoğunluğu asemptomatiktir ve 

başka nedenlerle yapılan görüntülemede tesadüfen tanı alırlar (9,26). Aorta kökü ya 

da çıkan aorta anevrizmaları aortik regürgitasyona ve nadirende kongestif kalp 

yetmezliğine neden olurlar. Torakal aorta anevrizmaları büyük boyuta ulaştıklarında 

bası etkisine neden olurlar. Bası etkisi oluşturdukları lokalizasyona göre semptom 

verirler. Trakea ve ana bronşlara bası sonucu öksürük, dispne, tekrarlayan pnömoni; 

özefagus basısı sonucu disfaji; rekürren larengeal sinir basısı ile ses kısıklığı gibi 

semptomlar ortaya çıkabilir. Nadiren, dissekan olmayan anevrizmalarda göğüs ya da 

sırt ağrısı, diğer intratorasik yapılara bası ya da komşu kemik yapılarda erozyon 

sonucu ortaya çıkabilir (8,9). Torakal anevrizmaların korkulan komplikasyonu aortik 

disseksiyon ya da rüptürdür (akut aortik sendrom olarak adlandırılır) (27). Akut 

aortik sendromun tipik semptomları ani başlangıçlı göğüs, boyun, sırt ya da karın 

ağrısıdır (8). 

Torakal aorta anevrizmaları, sıklıkla, ilk olarak akciğer grafilerinde tanı 

alırlar (9). Akciğer grafilerinde mediastende genişleme ya da yuvarlak, oval bazen 
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periferal kalsifikasyonun eşlik ettiği yumuşak doku kitlesi biçiminde izlenirler. Aorta 

topuzunda genişleme ve trakeal deviasyon önemli bulgulardır. Torakal aorta 

anevrizmalarında sternumda basınç erozyonuna bağlı defekt, komşu vertebra 

korpuslarında çanaklaşma izlenebilir (28). Aorta anatomisini değerlendirmede 

kontrastlı BT görüntüleme ve MR anjiografi incelemeleri tercih edilen yöntemlerdir 

(8). BT incelemesi ile anevrizmanın yeri, büyüklüğü, yayılımı, kalsifikasyon, 

disseksiyon ve mural trombüsler non-invaziv olarak saptanabilir. BT incelemesi ile 

elde edilecek üç boyutlu görüntüler tedavi planlanmasında önemlidir (9). 

Transtorasik ekokardiografi (TTE) aorta kökünü incelemede önemli bir yöntemdir ve 

sıklıkla Marfan sendromlu hastaların değerlendirilmesinde kullanılır. Transözefageal 

ekokardiografi tüm torasik aortu görüntüleyebilmekle birlikte yarı-invaziv 

doğasından dolayı torakal aort anevrizmalarının rutin değerlendirilmesinde tercih 

edilmemektedir (8). 

Torakal anevrizmalarda hastalığın doğal seyri iyi tanımlanabilmiş değildir. 

Bunun nedenleri arasında, torakal anevrizmaların abdominal anevrizmalara oranla 

daha nadir görülmeleri, anevrizmanın etyolojisi ve lokalizasyonundaki farklılıkların 

anevrizmanın genişlemesi, rüptüre ya da disseke olması üzerine farklı etkileri olması 

sayılabilir (8). Torakal anevrizmalar en sık çıkan aortada görülmekte olup yıllık 

büyüme miktarı çıkan aorta ve arkus aortada (ortalama 0,07cm/yıl) torakoabdominal 

lokalizasyona göre daha azdır (ortalama 0.19 cm/yıl). Arkus aorta ve 

torakoabdominal aorttaki anevrizmaların tanı anındaki çapları (ortalama 5.9 cm, 5.7 

cm) çıkan aorta anevrizmalarının tanı anındaki çaplarına oranla daha büyüktür 

(ortalama 4,8 cm). Yıllık büyüme miktarı, inen aortada çıkan aortaya göre ve disseke 
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anevrizmalarda (ortalama 0,14 cm/yıl) disseke olmayan anevrizmalara göre 

(ortalama 0,07 cm/yıl) daha fazladır (27). Anevrizmaların tanı anındaki çapları, 

anevrizmanın seyri için önemli bir gösterge olmakla birlikte, büyüme hızlarındaki 

önemli farklılıklar anevrizmanın doğal seyri için tahmin yapmayı zorlaştırmaktadır. 

Anevrizma büyüme hızında en önemli iki risk faktörü anevrizmanın tanı anındaki 

çapı ve sigara kullanım öyküsüdür (29). Yapılan bir çalışmada, anevrizma boyutları 

ve rüptür ya da disseksiyon riski, 5 cm’den küçük anevrizmalarda yıllık %2,  5-5,9 

cm’lik anevrizmalarda yıllık %3 ve 6 cm’den büyük anevrizmalarda yıllık %6,9 

olarak gösterilmiştir (27). Hastalığın etyolojisi de torakal anevrizmaların seyrinde 

önemli rol oynar. Marfan sendromu ya da ailesel anevrizma hastalarında 

komplikasyonlar (disseksiyon, rüptür), daha erken dönemde ve daha küçük 

anevrizma çaplarında ortaya çıkmaktadır (9). 

Çıkan aorta anevrizmalarının tedavisi cerrahidir. Hastalığın doğal seyrindeki 

belirsizlikler nedeniyle elektif cerrahi onarım için en uygun zamanlama tartışma 

konusudur. Çıkan aorta anevrizmalarında cerrahi onarım endikasyonu aorta çapının 

5,5 cm’den büyük olmasıdır. Operasyon riskinin arttığı durumlarda (yaşlı hastalar, 

başka hastalıkların eşlik ettiği durumlar) bu çap 6 cm’ye çıkarılabilir (8). Ancak, 

Marfan sendromu, kronik disseksiyon, disfonksiyone bikuspid valf hastalıklarının 

eşlik ettiği durumlarda, bu çap 4,3-4,8 cm arasında değişmektedir. Torakal 

anevrizmaların cerrahi onarımında anevrizmanın lokalizasyonuna, eşlik eden 

hastalığa göre prosedürler değişebilmektedir. Normal sinus yapısı ve aortik 

annulusun korunduğu olgularda, anevrizmatik segmentin dakron greft ile onarımı 

yeterli olabilmektedir. Aorta kökünün dilatasyonunun eşlik ettiği olgularda, Marfan 
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sendromunda ya da bikuspid aortik valf hastalığında, onarımda, çıkan aorta ile 

birlikte kapak replasmanı da yapılmaktadır (8,9). 

İTAA tedavisinde en önemli parametre aorta çapıdır. Aorta çapının 5-6 

cm’nin üzerinde olduğu ya da yıllık büyüme miktarının 1 cm’yi geçtiği 

asemptomatik olgularda elektif operasyon önerilir (9). Ancak, Marfan sendromu gibi 

konnektif doku hastalıklarının eşlik ettiği olgularda, rüptür riski arttığı için aorta 

çapına bakılmaksızın anevrizma onarımı yapılır (30). İTAA tedavisinde diğer bir 

metod da transluminal yolla yerleştirilen endovasküler aortik stent-greft’lerdir. Bu 

teknik, cerrahi prosedürden daha az invaziv olup postoperatif komplikasyonları ve 

morbiditesi daha azdır (8,9,22). 

Torakal aorta anevrizması hastaları görüntüleme yöntemleri ile takip 

edilmelidirler. Torakal aorta anevrizması ilk saptandığında büyüme hızı 

bilinmediğinden 6 ay sonra tekrar değerlendirilmelidir. Anevrizmada büyüme 

saptanmazsa yıllık takip yeterli olacaktır. Bununla birlikte, Marfan sendromu gibi 

konnektif doku hastalıklarında ya da anevrizma çapının iki inceleme arasında 

değiştiği durumlarda takip süresi 3-6 aya indirilebilir (8). 

 

2-1-2. Abdominal Aorta Anevrizmaları 

Abdominal aorta anevrizmaları (AAA) torakal aorta anevrizmalarından daha 

sık görülen çoğunluğu gerçek anevrizmalardır (8,31). Sıklıkla sessiz ilerler ve 

anevrizma rüptürü gibi komplikasyonlar olmadıkça çoğunlukla semptom vermezler 

(32,33). 
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Abdominal aorta anevrizmaları sıklıkla aortanın infrarenal segmentinden 

kaynaklanırlar (3,34,35). Tipik olarak fusiform karakterde olup aorta daha az sıklıkla 

sakkuler anevrizmalar da gelişebilir (34). AAA genel olarak aorta çapının 3 cm’den 

büyük olması olarak tanımlanır (31,35,36). Bununla birlikte, anevrizma için 

infrarenal-suprarenal çap oranının 1,5’den büyük olması gibi tanımlar da 

kullanılmaktadır (38). 

AAA sıklıkla geç yaşta ortaya çıkar ve Amerika Birleşik Devletleri’nde ileri 

yaşta  görülen ölüm nedenlerinde onuncu sıradadır (3,8,35). AAA görülme sıklığı, 

erkeklerde 55 yaşın üzerinde ve  kadınlarda 70 yaşın üzerinde hızlı bir artış gösterir 

(8,38). Erkeklerde kadınlara oranla 4-5 kat daha sıklıkla izlenir ve erkeklerde 

görülme sıklığı yakaşık %5’tir (39,40,41). Görüntüleme yöntemlerinin gelişmesi ve 

artan populasyonun ortalama yaşı bu görülme sıklığını arttırmaktadır (38). 

AAA’nın infrarenal segmentte daha sık görülmesinin nedenleri; infrarenal 

segment duvarının torakal aorttan daha ince olması; daha az sayıda vasa vasorum 

içermesi; bu segmentin sistolde en fazla genişleyen ve diastolde en fazla 

kontraksiyona uğrayan segment olması ve fizyolojik olarak ateroskleroz oluşumuna 

daha yatkın olmasıdır (3). 

AAA etyolojisine bakıldığında erkek cinsiyet ve ileri yaş değiştirilemez risk 

faktörleridir (35). Aile öyküsü hastaların %1-5’inde pozitiftir. AAA hastalarının 

birinci derece yakınlarında AAA görülme sıklığı %15-29 arasında değişmektedir 

(3,8). AAA, Kuzey Avrupalılarda, Asya ve Afrika kökenlilere oranla daha sık 

görülür (38). Sigara kullanımı, AAA gelişimi ile ilişkili en önemli risk faktörüdür 

(3,8,38). Sigara kullanımının devam etmesi aynı zamanda rüptür riskini arttırır ve 
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prognozu kötüleştirir (35). Plazma kolesterol seviyeleri yüksek olanlarda ya da bu 

nedenle tedavi görenlerde AAA gelişme riski artar (38). Obesite ve serumda artmış 

adipokinlerin (rezistin, leptin), AAA gelişmesinde risk faktörü olduğunu gösteren 

çalışmalar bulunmaktadır (42). 

Ateroskleroz klasik olarak AAA’nın altta yatan nedeni olarak kabul 

edilmiştir. İnfrarenal aorta, AAA benzer olarak, aterosklerozun en sık etkilediği 

segmenttir. Ancak, yeni çalışmalar aterosklerozun altta yatan neden değil 

anevrizmalarla birlikte görülen bir hastalık olduğunu göstermektedir (8). Torakal 

aorta anevrizmalarında sıklıkla karşılaşılan kistik medial nekroz, vaskülitler, 

enfeksiyöz hastalıklar ve travma nadiren abdominal aortayı da etkileyebilmektedir 

(3). 

Hastalığın patogenezinde altta yatan problem aorta duvarının güçsüzleşmesi 

olup ilerleyici dilatasyona ve tedavi edilmezse aorta rüptürüne neden olur (35). 

İlerleyen yaş ya da diğer nedenlerden aorta duvarı media tabakasında ekstraselüler 

matriks proteinlerinin dağılımı değişir (3). Anevrizmalardaki en önemli histolojik 

bulgu, kronik adventisyal ve medial inflamatuar hücre infiltrasyonu, elastin 

fragmantasyonudur (34). Kollajen sentezi anevrizmanın erken dönemlerinde artar. 

Ancak, ilerleyen dönemlerde kollajen yıkımı sentezini aşar (34). Elastinin azalması 

aorta duvarında genişlemeye, kolajen yıkımı da duvarda rüptüre neden olur (43,44). 

AAA’nda inflamatuar hücreler luminal trombusta ve aorta duvarında bulunarak 

sitokin, kemokin, reaktif oksijen molekülleri gibi inflamatuar faktörler ve aktif 

proteazlar  salgılayarak aorta duvarında yıkıma neden olurlar (34,44). Medial 

neovaskülarizasyon ve azalmış düz kas hücresi AAA’da karakteristiktir. AAA’ da 
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görülebilen intraluminal trombus intima ve media tabakalarında hipoksiye ve bunun 

sonucu olarak neovaskülarizasyon ve inflamasyona neden olur (34). 

AAA’nın büyük çoğunluğu asemptomatiktir ve sessiz olarak büyürler. 

Sıklıkla diğer nedenler ile yapılan rutin fizik muayene, BT, ultrasonografi ya da MR 

görüntülemesinde tesadüfen tanı alırlar (3,8). Anevrizmaların yaklaşık %50’si direkt 

grafilerde anevrizma duvarının kalsifikasyonu ile tanımlanabilirler (3). Semptomlar 

ortaya çıktığında ağrı tipik şikayet olup sıklıkla hipogastrium ya da bel bölgesine 

lokalizedir (8). Ani başlangıçlı sırt ve karın ağrısı ve hassasiyet anevrizma rüptürünü 

işaret edebilir. Hastaların çoğunluğunda fizik muayenede abdomende ele gelen 

pulsatil kitle saptanır (3,8). 

AAA’nın tanı ve takibinde birçok tanısal görüntüleme yöntemi kullanılabilir. 

Abdominal ultrasonografi anevrizma taramasında kullanılabilecek en pratik 

yöntemdir (3,8,33). Ucuz olması, invaziv olmaması, X-ışını olamaması ve kontrast 

madde kullanılmaması önemli avanatajlarıdır (8,38). Ultrasonografinin duyarlılığı 

%100’e yakındır (3,33,38).  Obez hastalarda, batında aşırı gaz bulunduğunda ve 

periaortik hastalıkların varlığında güvenilirliğinin azalması temel dezavatajlarıdır. 

Bununla birlikte, ultrasonografi yöntemi ile anevrizmanın uzanımlarının ve visseral 

dallarının değerlendirilmesi kısıtlıdır (38). 

BT incelemesi AAA tanısında yüksek duyarlılık ve özgüllüğe sahiptir. BT, 

anevrizmanın şekil ve uzanımlarının değerledirilmesinde, visseral dallar ve renal 

arterlerle ilişkisinin değerlendirilmesinde önemli bilgiler verir (3,8,38). BT 

görütüleme ile anevrizma çapı ultrasonografiye oranla daha kesin olarak saptanır 

(38,45). Ultrasonografik incelemede anevrizma çapı BT incelemesine göre daha 
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düşük olarak saptanır  ve bu fark  anevrizma çapına bağlı olarak 3-9 mm arasında 

değişir (8,45).  BT anjiografi incelemesi ve oluşturulan üç boyutlu görüntülerle 

anevrizmanın anatomisi ve aortanın dalları ile ilişkisi ultrasonografi ile 

karşılaştırıldığında daha net olarak değerlendirilir. Daha pahalı ve daha zor 

ulaşılabilir olması, X-ışını varlığı ve kontrast madde kullanımı temel dezavantajları 

olup bu dezavantajları nedeniyle anevrizma taramasında kullanılması 

önerilmemektedir. Bununla birlikte, anevrizmaların tedavi öncesi ve sonrası 

takibinde ve tedavi yöntemi seçimi ve planlamasında BT incelemesi değerlidir 

(8,38). 

MR görüntüleme, anevrizma ölçümlerinde ve anevrizmanın anatomisinin 

belirlenmesinde değerli bir yöntemdir. MR görüntülemede X-ışını kullanılmaması, 

farklı planlarda görüntü oluşturulabilmesi (koronal, sagittal, transvers), invaziv 

olmaması ve kontrast madde kullanılmaması temel avantajlardır. MR 

görüntülemenin yaygın olmaması, pahalı olması,  “pace-maker” kullanan ve 

klastrofobik hastalarda kontraendike olması kullanılabilirliğini sınırlamaktadır 

(3,8,38). 

Günümüzde, AAA’da anjiografik değerlendirme cerrahi ya da endovasküler 

tedavi öncesi değerlendirme amacıyla yapılmaktadır. Aortografi sadece lümen 

hakkında bilgi verdiği için anevrizma çapı değerlendirilmesinde uygun bir yöntem 

değildir (3,38). 

Kardiovasküler risk faktörü bulunan 60-85 yaş arası tüm erkekler ve kadınlar 

ile aile öyküsü bulunan 50 yaşın üzerindeki tüm erkek ve kadınların AAA yönünden 

taranması önerilmektedir (46). 
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 Hastalığın doğal seyrinde en önemli risk yüksek oranda ölümcül seyreden 

anevrizma rüptürüdür (8). Rüptüre anevrizmalarda, hastaların %25’i hastaneye 

ulaşamadan, %51’i hastanede operasyon öncesi kaybedilirler. Rüptüre 

anevrizmalarda, operasyon mortalitesi yaklaşık %46 olup rüptür sonrasındaki 30 gün 

içerisinde hayatta kalma oranı ise yaklaşık %11’dir (48). AAA’nın rüptür riski 

anevrizma çapı ile birlikte artar. 4 cm’den küçük, 4 - 4,9 cm, 5 -5,9 cm çapındaki 

anevrizmalarda yıllık rüptür riski sırasıyla %0,3, %1,5, %6,5 olarak saptanmıştır 

(35,46). Yapılan farklı çalışmalarda elde edilen değerler değişkenlik göstersede 

anevrizma çapı 6 cm üzerine çıktığında rüptür riski de belirgin olarak artmakta olup 

6,0-6,9 cm çapıdaki anevrizmalarda yıllık rüptür riski %26’lara kadar yükselmektedir 

(8,47,48,49). AAA’da yıllık genişleme ortalama yaklaşık 0,4 cm/yıl olmakla birlikte, 

genişleme oranları aynı popülasyon içerisinde bile belirgin farklılık göstermektedir. 

Abdomal aorta anevrizmaları, kadınlarda erkeklere oranla daha az izlenmekle 

birlikte, rüptür erkeklerden 3 kat fazla ve daha küçük çaplarda izlenir (8). 

Anevrizma boyutlarının artımında en önemli risk faktörü anevrizmanın  tanı 

anındaki  çapıdır (35). Anevrizmanın tanı anındaki çapı arttıkça yıllık genişleme 

miktarı da artmaktadır (46). Brown ve ark. yaptıkları çalışmada, başlagıç çapları 2,5-

2,9 cm, 3,0-3,4 cm, 3,5-3,9 cm, 4,0-4,5 cm, 4,5-4,9 cm olan anevrizmalarda yıllık 

ortalama genişleme miktarlarını sırasıyla 0,22 cm/yıl, 0,33 cm/yıl, 0,41 cm/yıl, 0,54 

cm/yıl, 0,71 cm/yıl olarak saptanmıştır (46). 

AAA’nın rüptür riskini değerlendirmede yeni bir teknik de “duvar stress” 

analizidir (8,48). Fillinger ve ark. yaptıkları çalışmada, rüptür riski için duvar stres 

analizi yönteminin duyarlılık ve özgüllüğünü anevrizma tanı anındaki çapından daha 
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yüksek bulmuşlardır. Ayrıca yapılan bu çalışmada, kadınlardaki anevrizmalarda 

duvar stresi erkeklerinkinden daha yüksek bulunmuştur (50). 

AAA’nın tedavisinde temel amaç rüptürün önlenmesi ve hayat beklentisinin 

uzatılmasıdır (48). Cerrahi tedavi için hasta seçiminde dört parametre önem kazanır; 

(1) anevrizmanın rüptür riski, (2) elektif operasyonun mortalite riski, (3) hayat 

beklentisi, (4) hastanın tercihi. 

 AAA’nın tanı, takip ve tedavisi ile ilgili yapılan iki büyük çalışmada (The 

UK Small Aneurysm Trial, Anuerysm Detection and Management (ADAM) 

Veterans Affairs Cooperative Study), anevrizma çapının 4-5,5 cm arasında olduğu 

olgularda, erken elektif cerrahi ve sadece takip uygulanan hasta grupları arasında, 

hayatta kalım açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır. Bu iki çalışmanın sonucu 

olarak 5,5 cm’den küçük asemptomatik anevrizmalarda erken elektif cerrahi 

uygulaması tavsiye edilmez (32,51). Ancak, bu iki çalışmanın önemli kısıtlaması, 

populasyonlarının hemen tamamının erkeklerden oluşmasıdır. Kadınlarda, anevrizma 

rüptür riskinin daha fazla olması ve daha küçük çaplı anevrizmalarda rüptür 

görülmesi nedeniyle bu sonuçlar genellenemez (8). Son dönemlerde yayınlanan bir 

kılavuzda, elektif cerrahi için anevrizma çapı erkeklerde 5,5 cm, kadınlarda 4,5-5 cm 

olarak belirtilmiştir (48). Elektif cerrahinin, anevrizma çapının 5,5 cm’ye ulaşması 

için geciktirilmesi operasyona bağlı mortalitede yükselmeye ya da tekrar operasyon 

gereksiniminde artışa neden olmaz (51). Anevrizma çapına bakılmaksızın tüm 

semptomatik olgularda ve anevrizma rüptüründe acil cerrahi uygulanır. 

Torakal aorta anevrizmalarında olduğu gibi AAA’da da b-bloker kullanımı 

anevrizmanın genişleme ve rüptür riskini azaltmaktadır (52). Anevrizma genişlemesi 
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ve rüptüründe riski arttıran sigara kullanımı, hipertansiyon, hiperkolesterolemi gibi 

faktörler kontrol altına alınmalıdır (8,38). AAA’nın cerrahi öncesi takibinde 

periyodik olarak BT görüntüleme yapılmalı ve anevrizma çapı büyüme miktarı 

değerlendirilmelidir. Anevrizma çapı arttıkça incelemenin zaman aralığı 

daralmaktadır. Yapılan farklı çalışmalar farklı populasyonları kapsadığı, anevrizma 

çapında farklı eşik değerleri kullandığı için incelemenin zaman aralığı konusunda 

ortak bir görüş henüz oluşmamıştır (36). Ancak, genel olarak 4 cm’den küçük 

anevrizmalarda, 4-4,4 cm, 4,5-4,9 cm, ve 5-5,5 cm çaplı anevrizmalarda inceleme 

aralığı sırasıyla 24 ay, 12 ay, 6 ay, 3-6 ay olarak önerilmektedir (8,36). 

 

2-2. AKUT AORTİK SENDROM 

Akut aortik sendrom, aortik disseksiyon, intramural hematom ve semptomatik 

aortik ülseri kapsayan yeni bir terimdir (53). Semptomlarının nonspesifik olması 

nedeniyle tanı konması güç, sıklıkla hayatı tehdit eden bir sendromdur (54,55). 

Görüntüleme yöntemleri ve tedavi tekniklerindeki gelişmeler akut aortik sendrom 

tanısının erken konulmasını daha da önemli hale getirmiştir (53). 

Akut aortik sendrom genel olarak ileri yaş hastalığıdır (erkeklerde görülme 

yaşı, ortalama 63, kadınlarda görülme yaşı, ortalama 67). Hastaların yaklaşık 2/3’ü 

erkektir (53,56). 

Aortik disseksiyonun  tetikleyicisi,  aortik intimada yırtık oluşumudur 

(9,53,56). İlk olarak bu yırtığa medial dejenerasyon ya da kistik medial nekrozun 

neden olduğu düşünülmüşse de, aorta disseksiyonu olgularının sadece küçük bir 
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kısmında medial dejenerasyonun saptanması ile bu teoriden uzaklaşılmıştır (9,53). 

Aortik disseksiyonda kan intima tabakası ile media tabakası arasındaki yırtıktan 

geçerek yalancı lümen oluşturur (Resim-2) (9,53,57). Disseksiyon bu yırtıktan 

antegrad ya da retrograd ilerler ve aorta dallarını da etkileyerek temponad, 

malperfüzyon sendromları, aortik kapak yetmezliği gibi komplikasyonlara neden olur 

(9,53,56). 

 

 

Resim-2: Aortik disseksiyon oluşumunun şematik gösterimi: (a,b,c) İntima tabakasındaki giriş ve çıkış 

yırtıklarının sonucunda oluşan intimal flap , gerçek ve yalancı lümenler. 
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Aortik disseksiyon gelişiminde birçok risk faktörü bulunur (Tablo-1) 

(9,53,54,56). En önemli risk faktörü olan hipertansiyon, aorta duvarında intima 

tabakasında kalınlaşma, fibrozis, kalsifikasyon ve ekstraselüler yağ asidi birikimine 

neden olur. İlerleyen dönemde ekstraselüler matriks yıkımı, apoptozis ve elastolizis 

gelişerek intima tabakasında yırtığa neden olur (53,56).  

Tablo-1: Aortik Disseksiyonda Risk Faktörleri 

�Uzun süreli arteryel hipertansiyon 

�Ateroskleroz 

�Vasküler İnflamasyon 

  Behçet Hastalığı 

  Dev Hücreli Arterit 

  Sifilitik Aortit 

  Takayasu Arteriti 

�Kongenital Hastalıklar 

  Bikuspid Aorta Kapağı 

  Koarktasyon 

  Ehler-Danlos Sendromu 

Marfan Sendromu 

  Ailesel Annuloaortik Ektazi 

  Ailesel Aortik Disseksiyon 

�Deselarasyon Travması 

�İatrojenik 

  Endovasküler Girişimler 

  Kapak ve Aorta Cerrahisi 

�Hipervolemi (gebelik) 
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Aortik disseksiyon, gerçek ve yalancı lümenleri biririnden ayıran intimal 

yırtık  ile karakterizedir (53). Disseksiyon fleb’i, aortik intima tabakası ve media 

tabakasının bir kısmından oluşur. Birincil yırtık genellikle aorta çeperinin 

%50’sinden fazlasını kapsar. Sıklıkla, distal yalancı lümen gerçek lümenle bir ya da 

daha fazla fenestrasyon yoluyla ilişkilidir. Yalancı lümen %4-12 olguda kör 

sonlanabilir ve yalancı lümen içerisindeki kan pıhtılaşır. Yalancı lümen adventisya 

tabakasına ulaşarak rüptüre neden olabilir (9).  

Aortik disseksiyonun başlangıcı ve ilerlemesinde bir diğer hipotez 

intramural hematoma neden olan “vasa vasorum hipotezidir” (58,59). Bu hipoteze 

göre aortanın medial duvarındaki vasa vasorumlar rüptüre olarak aorta duvarında 

enfarkta ve yırtığa neden olurlar (58). Akut disseksiyonlar gibi intramural 

hematomlar da ilerleyebilir ya da resorbe olabilirler. İntramural hematomun kliniği 

disseksiyonlar ile benzer olsa da daha çok segmental tutulum oluşturur (Resim-3) 

(53,57). 
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Resim-3: Aortanın media tabakasını besleyen vasa vasorumlardaki kanama sonucu intramural 

hematom oluşumunun şematik gösterimi 

 

Aterosklerotik plakların penetran ülserasyonları, intramural hematom, aortik 

disseksiyon ya da rüptüre neden olabilirler (53,56,58,60). Özellikle inen torasik aorta 

ve abdominal aortayı tutan penetran ülserler ateromatöz mural plakların ilerleyici 

erozyonu sonucu oluşup media tabakasında ayrılmaya neden olurlar (Resim-4) 

(57,58,60).  
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Resim-4: Aortanın intima tabakasındaki aterom plağının erozyonu sonucu plakta media tabakasına 

ilerleyen penetran ülser oluşumunun şematik gösterimi 

 

Aortik disseksiyonun sınıflaması, tutulan segmenti referans alan iki farklı 

sistem ile yapılır. De Bakey sınıflamasında Tip I disseksiyonlar çıkan aorta, arkus 

aort, ve inen aortayı  kapsayan disseksiyonlardır, Tip II disseksiyonlar çıkan aortadan 

köken alıp çıkan aortaya sınırlı olan lezyonlardır, Tip III disseksiyonlar inen aortadan 

köken alarak distale doğru ilerlerler, Tip III disseksiyonlar kendi içinde abdominal 

aortaya uzanıp uzanmamalarına göre a ve b olarak ayrılırlar (Resim-5). 

Stanford  sisteminde disseksiyonlar ikiye ayrılır: Tip A disseksiyonlar inen 

aortanın etkilenip etkilenmemesine bakılmaksızın çıkan aorta ve arkus aortayı 

kapsayan disseksiyonlardır, Tip B disseksiyonlar sol subklavyan arterin distalinden 

başlayıp inen aortayı etkileyen disseksiyonlardır (Resim-6) (54,56). 
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Resim-5: Aorta disseksiyonlarında De Bakey sınıflaması 

 

 

Resim-6: Aorta disseksiyonlarında Stanford sınıflaması ve De Bakey sınıflamasındaki  karşılığı 
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Aortik disseksiyonların prognozu büyük ölçüde aortanın tutulan segmenti ile 

ilişkilidir.  Çıkan aorta ve inen aorta disseksiyonlarının prognozları birbirinden 

farklıdır (56).  

Çıkan aorta disseksiyonu (Tip A) cerrahi tedavi uygulanmadığında yüksek 

oranda ölümcül seyreder ve mortalite semptomların başlangıcından sonra saatte %1-

2 oranında yükselir (9,53,56,61). Bu hastalarda ölüm riski perikardial temponad, 

koroner arterlerin etkilenmesi, ve malperfüzyon gelişmesi ile artar (62). Tip A 

disseksiyonlar acil cerrahi endikasyonudur, cerrahi tedavi uygulanmayan hastalarda 

mortalite oranları 24 saat, 48 saat, 7 ve 30. günde sırasıyla %20, %30, %40 ve 

%50’dir (56). Cerrahi tedavi uygulansa bile mortalite oranları 24 saat, 48 saat, 7 ve 

14. günlerde sırasıyla %10, %12, %16 ve %20’dir. 

Distal aortayı etkileyen (Tip B) disseksiyonlar Tip A disseksiyonlardan daha 

az ölümcül seyrederler (53,56). Komplike olmayan Tip B disseksiyonlarda 30. günde  

mortalite %10’dur (55). Bununla birlikte böbrek yetmezliği, visseral iskemi gibi 

komplikasyon gelişen hastalarda ve acil cerrahi uygulanan olgularda mortalite 2. 

günde %20, 30. günde %25’e yükselir (53).   

Aortik disseksiyon hastaları tipik olarak ani başlangıçlı, künt, bazen yayılan  

göğüs ya da sırt ağrısı ile başvururlar (9,53,55,56). Göğüs ağrısı daha çok Tip A 

disseksiyonlarda belirginken, Tip B disseksiyonlarda karın ağrısı daha ön plandadır 

(9,53). Hipertansiyon akut aortik disseksiyonda en önemli risk faktörü olmakla 

birlikte hastaneye başvuru sırasında az görülür. Aortik disseksiyonda izlenebilen 

senkop, şiddetli ağrıya sekonder gelişebileceği gibi kardiak temponad, serebral 

damarlarda obstrüksüyon, serebral baroreseptörlerin aktivasyonu gibi 
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komplikasyonlar sonucunda da oluşabilir (53,56). Akut koroner sendromda olduğu 

gibi yaşlı hastalarda tipik semptomlar daha az sıklıkta izlenir (53). 

Aortik disseksiyondan şüphelenilen hastalarda görüntüleme yöntemleri, 

tanının konulması, intimal yırtık lokalizasyonunun belirlenmesi, aortik disseksiyonun 

yayılımının saptanması ve tiplendirilmesi ve acil cerrahi endikasyonun araştırılması 

açısından önemli bir yere sahiptir (53). Tip A disseksiyonlarda göğüs filmlerinde 

mediastinal genişleme % 60-90 oranında izlenir (9,55). Transtorasik ekokardiografi 

proksimal aortik disseksiyonların saptanmasında yararlı bir yöntemdir. Ayrıca 

transtorasik ekokardiografi ile aorta yetmezliği, kardiak temponad gibi 

komplikasyonlar saptanabilir (9,53). TEE distal çıkan, transverse ve inen aortanın 

gösterilmesinde yararlıdır (9,53,63). TEE ile intimal yırtık, hastaların %61’inde 

saptanabilir (63). Gerçek - yalancı lümen ayırımı yapılabilir ve intramural hematom, 

penetran ülserler saptanabilir. BT görüntüleme, günümüzde en sık kullanılan 

görüntüleme yöntemi olup yüksek duyarlılık ve özgüllüğe sahiptir (53). BT 

görüntüleme ile disseksiyonun aortada yayılımı, visseral ve iliak arterlerin tutulumu 

saptanır. BT görüntülemenin duyarlılığı %95’in üzerinde olup özgüllüğü %85-100 

arasında değişir (64). Supraaortik dalların gösterilmesinde MR ve TEE’den daha 

duyarlıdır. Temel dezavantajları X- ışını ve kullanılan kontrast maddelerdir (53,56). 

MR görüntüleme yüksek duyarlılık ve özgüllüğe sahip olmakla birlikte inceleme 

süresinin uzunluğu, klastrofobik hastalarda ve “pacemaker”ı bulunan hastalarda 

uygulanamaması nedeniyle ikincil tanısal görüntüleme yöntemi olarak 

kullanılmaktadır (9,53).   
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Çıkan aorta disseksiyonları hayatı tehdit eden komplikasyonları nedeniyle 

acil cerrahi gerektirir. Cerrahi uygulamanın temel amacı perikardiuma ya da plevral 

boşluğa rüptürün önlenmesi, koroner arter ostiumlarının ve aortik kapağın 

korunmasıdır (9,65). İnen aorta disseksiyonlarında hastada malperfüzyon, 

disseksiyonun ilerlemesi, rüptür gelişmedikçe medikal tedavi uygulanır. Bu 

olgularda, cerrahi tedavinin medikal tedaviye ya da girişimsel uygulamalara 

üstünlüğü gösterilememiştir (53). Hastalarda rüptür, malperfüzyon, progresif 

disseksiyon ve anevrizma gelişmesi cerrahi tedavi endikasyonudur (9). 

Disseksiyonun ilerlemesinin engellenmesi ve rüptür riskinin düşürülmesi için sistolik 

basıncın düşürülmesi ve sol ventrikül ejeksiyon gücünün azaltılması gerekmektedir 

(53,65).   

Günümüzde, cerrahi endikasyonu bulunan inen aorta disseksiyonlarının 

endovasküler stent-greftler ile tedavisi cerrahi tedavinin yerini almaktadır (9,53,65). 

 

2-3. AORTA HASTALIKLARININ ENDOVASKÜLER TEDAVİSİ 

Aorta anevrizmaları tedavi edilmediklerinde zamanla büyürler ve  ölümle 

sonuçlanan rüptür komplikasyonu gelişir. Aorta anevrizmalarının yerleşik tedavisi, 

50 yılı aşkın süredir aortanın tutulan segmentinin greft ile değiştirildiği, genel 

anestezi altında, aortanın en az 30 dakika klempe edildiği açık cerrahidir (66,67,68). 

Açık cerrahi tedavide ilk 30 gün mortalitesi %4-12 arasında değişmektedir. Bununla 

birlikte, açık cerrahide yerleştirilen greftler 20-30 yıl kadar, hastaların büyük 

çoğunluğunda ömürlerinin sonuna kadar dayanabilmektedir (66).  
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Birçok araştırmacı, arteryel stenozların tedavisinde kullanılan stentleri temel 

alarak anevrizma tedavisinde daha az invasiv bir tedavi yöntemi geliştirmeye 

çalışmışlardır (68). 1969 yılında ilk olarak Dotter tarafından endoprotez kullanımı 

ileri sürülmüş ve 1986 yılında Balko ve ark. hayvanlarda yapay olarak oluşturulmuş 

anevrizmanın poliüretan protezle onarımını bildirmişlerdir (67).  

1991 yılında Parodi ve ark.abdominal aorta anevrizmalarının ve aortik 

disseksiyonların tedavisinde endovasküler stent-greft kullanımını alternatif bir metod 

olarak bildirmişlerdir (69). Bu gelişmeden sonra aorta anevrizmalarının ve 

disseksiyonlarının çeşitli endoprotezlerle tedavisi birçok merkezde uygulanmaya 

başlanmıştır (67). İlk zamanlarda, endovasküler tedavi uygulaması, açık cerrahi 

onarımı yüksek riskli ve diğer komorbiditelerin eşlik ettiği hastalarda önerilmiştir. 

Zamanla, stent-greft teknolojisindeki gelişmeler ve uygulayıcıların tecrübesinin 

artmasıyla endovasküler stent-greft tedavisi günümüzde yaygın olarak uygulanabilir 

hale gelmiştir (66,68). 

 

2-3-1. Endovasküler Stent-Greftler 

Endogreft adı da verilen stent-greftler, temel olarak çelik, kobalt-krom 

alaşımı ve nikel alaşımından (nitinol) oluşan metal bir iskelet ve bu iskeletin 

desteklediği genellikle dakron ya da politetrafloroetilenden  (PTFE) yapılmış kumaş 

greftten oluşurlar (70,71). Stent-greftler farklı özelliklerine göre sınıflandırılabilirler: 

Kendiliğinden genişleyen - balon ile genişletilen, tek gövde - modüler, aortouniiliak - 

bifurkasyonlu sistemler, bifurkasyonlu tek gövde -  bifurkasyonlu moduler sistemler. 
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Günümüzde farklı firmalar tarafından üretilen kullanımda olan ya da zamanla 

kullanımdan kaldırılmış farklı tip, uzunluk, genişlik, sabitleme mekanizması ve 

fiziksel özellikleri bulunan birçok stent-greft modeli bulunur (Tablo-3) (Resim-7) 

(70,71).   
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Tablo-3: Aortik stent-greftler ve özellikleri  

Stent Üretici Konfigürasyon Materyal (Stent-Greft) Yerleştirme Aortik Greft Çapı İliak Greft Çapı 

Ancure Guidant Corporation (California, USA) Moduler            Polyester Kendiliğinden genişleyen 20 - 26 mm 12-16  mm 

AneuRX Medtronic AVE (California, USA) Moduler Nitinol - Polyester Kendiliğinden genişleyen 20 - 28 mm 12 -16  mm 

Aorfix Lombard Medical (UK) Moduler Nitinol - Polyester Kendiliğinden genişleyen 24  -31 mm 10 -20 mm 

Excluder WL Gore and Associates (Delaware, USA) Moduler Nitinol - PTFE Kendiliğinden genişleyen 23- 28,5 mm 12 - 20 mm 

Fortron Cordis Corporation (Minnesota, USA) Moduler Nitinol - Polyester Kendiliğinden genişleyen 30 – 34 mm 16 – 22 mm 

Powerlink Endologix (California, USA) Tek Gövde Kobalt,Krom – PTFE Kendiliğinden genişleyen 25 – 28 mm 16 mm 

Talent Medtronic AVE (Florida, USA) Moduler Nitinol-Dakron Kendiliğinden genişleyen 16 – 36 mm 8 – 24 mm 

Zenith Cook (İndiana, USA) Moduler Çelik – Polyester Kendiliğinden genişleyen 22 – 32 mm 8 – 24 mm 

Valiant Medtronic  (California, USA) Moduler Nitinol - Polyester Kendiliğinden genişleyen 24 – 46 mm --- 

TAG WL Gore and Associates (AZ, USA) Moduler Nitinol - PTFE Kendiliğinden genişleyen 26 – 40 mm --- 

Relay Bolton Medical (Florida, USA) Moduler Nitinol- Cerrahi Greft Kendiliğinden genişleyen 22 – 46 mm --- 
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Resim-7: Farklı firmalara ait aortik stent-greft örnekleri: (a) Talent (Medtronic AVE), (b) Ancure 

(Guidant Corp.), (c) Aorfix (Lombard Medical), (d) AneuRX (Medtronic AVE) 

 

Endovasküler tedavide bu farklı uzunluk, konfigürasyon ve çaptaki stent-

greftlerden, anevrizma ya da disseksiyonun lokalizasyonu, aorta çapı, aorta ve iliak 

arterlerin anatomisi göz önüne alınarak en uygunu seçilir. 

Endovasküler tedavi günümüzde perkütan olarak yapılabilse de genellikle her 

iki ana femoral arterin kasık bölgesinde insizyon ile ortaya çıkarılmasıyla işleme 

başlanır. Stent-greft materyali bu arteriotomiden kateter ve kılavuz tel yardımıyla 

aortada istenilen bölgeye ulaştırılır ve üzerindeki kılıfın sıtrılmasıyla genişleyen 
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stent-greft materyali farklı sabitleme mekanizmaları ile aorta duvarına tutunur. 

Böylece kan, stent-greft materyalinin içinden geçerek distale ulaşır ve aortanın  

hastalıklı segmentinin aorta lümeniyle ilişkisi kesilir (66,68). 

 

2-3-2. Abdominal Aorta Anevrizmalarında (AAA) Endovasküler Stent-Greft 

Tedavisi 

AAA endovasküler tedavi endikasyonları açık cerrahi endikasyonları ile 

benzerdir (71,72). AAA’nın endovasküler tedavisinde, tedavinin uygulamasını ve 

başarı şansını etkileyen en önemli faktörler infrarenal aortik boyun ve ana iliak 

arterlerin anatomisidir. Endovasküler tedavi ilk uygulanmaya başlandığında 

hastaların ancak %20’si bu tedavi için uygun olarak kabul edilmekteydi (71). Ancak, 

stent-greft teknolojisindeki gelişmeler ve uygulayıcıların tecrübesinin artmasıyla 

tedaviye uygun bulunan olgu sayısı önemli ölçüde artmıştır (73). İnfrarenal aortik 

boyun, renal arter ostiumunun inferior konturu ile anevrizma başlangıcı arasında 

kalan aortik segmenttir. İdeal infrarenal boyun, silindir şeklinde, en az 1,5 cm 

uzunlukta ve en fazla 3,0 cm çapında olmalıdır. Bununla birlikte, infrarenal boyunda 

intraluminal trombus bulunmamalı, anevrizma ile açı oluşturmamalı ve minimal 

kalsifikasyon içermelidir (Şekil-2). İdeal infrarenal boyun hastaların büyük kısmında 

izlenmemektedir. Bu nedenle, olgu seçiminde bu kriterlere ne kadar bağlı kalınacağı 

daha çok işlemi uygulayacak ekibin tecrübesi ile ilişkilidir (71). 

Kısa, geniş ve konik şekilli infrarenal boyun işlemin uygulanmasını ve başarı 

şansını azaltır. İnfrarenal boyunda bulunan intramural trombus işlem sırasında ya da 
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sonrasında parçalanarak renal aterlerde ve distal dallarda emboliye neden olabilir. 

Ayrıca, intramural trombus stent-greftin stabilitesini bozarak proksimal “endoleak”e 

ve stentin yerinden kaymasına ya da belirgin “endoleak” oluşturmadan intraarteryel 

basıncın anevrizma kesesine ulaşmasına (endotension) neden olabilir (71). 

İnfrarenal boynun anevrizma ile açı yapması göreceli bir 

kontraendikasyondur. Açının 45 dereceden fazla olması stent- greftin uygun 

lokalizasyona ulaştırılmasında, yerleştirilmesinde ve tutunmasında  problem 

oluşturabilir. İnfrarenal buyun ile anevrizma bileşkesinde sıklıkla kalsifikasyon 

bulunur ki bu durum da göreceli bir kontraendikasyondur. Kalsifikasyonun tüm arter 

çeperini sardığı durumlar, stent-greftin tam olarak açılmasını ve stentin proksimal 

kesiminde aorta duvarına tam yaslanmasını (aposizyon) önleyerek “endoleak”e 

neden olabilir (71). 

 

Şekil-2: Endovasküler tedaviye (a) uygun, (b) uygun olmayan AAA’nın şematik görünümleri 
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AAA hastalarının küçük bir bölümünde, stent-greftin kaplayacağı alanda, 

genellikle böbreğin alt polünü besleyen aksesuar renal arterler bulunur. Bu aksesuar 

renal arterlerin stent-greft tarafından kapatılması fonksiyonel böbrek hacminde 

azalma oluştursa da böbrek yetmezliği ve hipertansiyona neden olmamaktadır (74). 

AAA sıklıkla aortik bifurkasyona ulaştığından endovasküler tedavide 

kullanılan stent-greftler genellikle bifurkasyonlu modellerden seçilir. Stent-greftin 

distal bacağı ana iliak artere uzatılır. Uygun anatomik konfigürasyon, ana iliak 

arterin silindirik şekilde olması, 16 mm’den daha geniş olmaması ve en az 3 cm 

uzunluğunda olmasıdır. Distal iliak bacak ana iliak arter içerisinde, iç iliak arter 

çıkımını kapatmadan mümkün olduğu kadar uzatılmalıdır. İliak arter anevrizması 

iliak bifurkasyona uzandığında ise distalde stent-greftin yerleştirilebileceği alan 

bırakmaz. Bu problemi aşmak için iç iliak arter kapatılarak distal iliak bacak dış iliak 

artere kadar uzatılır (71). 

Günümüzde kullanılan stent-greftler genellikle bifurkasyonlu moduler 

sistemlerdir (aorto-biiliak). Bu sistemler kısa ve uzun bacağı olan ana aortik gövde 

ve kontralateral bacak ile gerektiğinde kullanılan iliak uzatmalardan oluşurlar. Uzan 

bacak aynı taraftaki ana iliak artere uzatılır. Anevrizma içinde kalan kısa bacak karşı 

taraftan kataterize edilir ve bu bacağa uygun uzunlukta kontralateral iliak bacak 

eklenir (Resim-8) (67,71).  
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Resim-8: Aortobiiliak stent-greftin moduler parçaları ve yerleştirilmesi 

  

Aorto-uniiliak sistemler, yerleştirilmesi kolay olduğu için sıklıkla acil 

tedavilerde tercih edilirler. Bu sistemlerde, stent-greft infrarenal boyundan ana iliak 

artere kadar uzanır. Karşı taraftaki ana iliak arterin oklüde edilmesi sonrası distal 

dolaşım genellikle femoro-femoral “by-pass” ile sağlanır. Aorto-uniiliak sistemlerin 

elektif olarak kullanılma endikasyonu tek taraflı iliak arter stenoz-oklüzyonları ya da 

ileri derecede büküntülü iliak aterlerdir (71). 

Stent-greftlerin infrarenal boyunda sabitlenmesi temel olarak stent-greftin 

radial genişleme gücü ile aorta duvarına yaslanması sayesinde olur. Bu nedenle, 

günümüzde stent-greftin proksimal çapının infrarenal boyun çapından %20 daha 

fazla olması önerilir. Bununla birlikte, sabitlenme, proksimal segmentin uzunluğu 

arttıkça sağlamlaşır. Bu nedenle, proksimal kesimi greft ile kaplı olmayan suprarenal 

sabitleme yapılabilecek stent-greftler geliştirilmiştir. Bu sistemlerde, stent-greftin 
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kaplı olmayan kesimi visseral dalları kapsayacak biçimde aortada daha proksimale 

uzanmakla birlikte visseral dallardaki kan akımını kesmezler (75). Stent-greftlerin 

proksimal uçlarında çengel ve kancaların bulunduğu sistemler aorta duvarına 

gömülerek stent-greftin sabitlenmesini güçlendirirler (71). 

Kısa infrarenal boyunlu anevrizmaların tedavisinde kullanılan yeni geliştirilen 

bir diğer yöntem de içerisinde visseral dallar için açıklıkları bulunan stent-greft 

sistemleridir (fenestrated graft). Bu sistemler infrarenal boyunun kısa ya da geniş 

olduğu anevrizmalarda kullanılmaya başlanmakla birlikte uzun dönemli sonuçları 

henüz bilinmemektedir (71). 

 

2-3-3. Torakal Aorta Anevrizmalarında Endovasküler Stent-Greft Tedavisi 

Torakal aorta anevrizmalarında endovasküler tedavinin tercih edilmesinin en 

önemli nedeni açık cerrahinin yüksek mortalite ve morbiditeye sahip olmasıdır 

(76,77). Morbidite ve mortalitenin daha düşük olması, torakotomi ve aortanın klempe 

edilmesinin gerekmemesi, hastanede kalım süresinin kısa olması endovasküler 

tedavinin avantajlarıdır (77,78). 

Torakal aorta anevrizmalarının endovasküler tedavisinde de en önemli kriter 

stent-greftin yerleştirileceği proksimal kesim anatomisidir. Proksimal kesimin ideal 

uzunluğu 1,5-2 cm’dir. Stent-greftin yerleştirileceği lokalizasyonda aorta çapı en 

fazla 40 mm olmalıdır (76). Endovasküler tedavide diğer bir problem arkus aortadaki 

konkavitedir. Bu konkav anatomi, stent-greftin aorta duvarına yaslanmasını 



44 

 

engelleyerek tip I “endoleak”, stent-greft çökmesi ve migrasyonu risklerini ortaya 

çıkarır. Uygun anatomik konfigürasyon olmadığı durumlarda açık cerrahinin eşlik 

ettiği hibrid prosedürler uygulanabilir. Bu gibi durumlarda, “karotido - subklavyan 

by-pass”, “karotido - karotid by-pass”, “innominat arter by-pass” gibi ekstra 

anatomik “by-pass” yöntemleri sonrası stent-greft daha proksimale yerleştirilerek 

sağlamlığı arttırılabilir (71).  

Anevrizmanın, distalde visseral dallara uzandığı durumlarda, “by-pass”ların 

kullanıldığı hibrid prosedürlerle ya da visseral dallara kan akımına izin veren delikli 

ya da dallı greftlerle endovasküler tedavi uygulanabilir (71). 

 

2-3-4 Aortik Disseksiyonlarda Endovasküler Stent-Greft Tedavisi 

Aortik disseksiyonlarda endovasküler tedavinin temel amacı yerleştirilen 

stent-greftin intimal yırtığı kapatması ve yalancı lümenin tromboze olmasıdır. Aorta 

disseksiyonları dışında akut aortik sendrom spektrumu içerisinde incelenen 

intramural hematom ve penetran ülserler endovasküler tedavinin diğer 

endikasyonlarıdır (76,79). Stanford Tip A disseksiyonların büyük bölümü koroner 

arterler ve arkus aorta dallarını etkilendiğinden endovasküler tedaviye uygun 

değildirler (71). Bununla birlikte, intimal yırtığın inene aortada olduğu ve 

disseksiyonun retrograd yolla proksimale uzandığı olgularda, stent-greft inen aortaya 

yerleştirilerek endovasküler tedavi uygulanabilir (80). 
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 Stanford Tip B disseksiyonlarda antihipertansif ve b-bloker ilaçlarla medikal 

tedavi birincil tedavi yöntemidir. Tekrarlayan ağrı şikayeti, aortada genişleme ve 

rüptür varlığı acil açık cerrahiyi ya da endovasküler tedaviyi gerektirir (81). 

  

2-3-5. Endovasküler Tedavi Komplikasyonları 

“Endoleak”: Endovasküler tedavinin en sık izlenen komplikasyonu 

hastaların yaklaşık %25’inde görülen “endoleak” oluşumudur. Endoleak, kan 

akımının stent-greft dışında  anevrizma kesesi içerisine ulaşmaya devam etmesidir. 

Bu durumda, anevrizma kesesi sistemik dolaşımla ilişki içerisindedir ve 

anevrizmanın genişleme ve rüptür riski devam etmektedir (82,83,84). Endoleak’ler 

kan akımının stent-greft çevresinde anevrizma kesesini doldurma mekanizmasına 

göre sınıflandırılırlar. 

Tip I endoleak’te kan, stent-greftin proksimal (Ia) ya da distal (Ib) ucu ile 

aorta duvarı arasından geçerek anevrizma kesesine ulaşır (83). Tip I endoleak en sık 

torakal anevrizmalarda ve komplike arteryel anatomisi olan hastalarda izlenir. 

Proksimalde kısa, açılı, ülsere, konik şekilli ve intramural trombus barındıran 

boyunlar ve distalde dilate, irregüler konturlu ve tortioze iliak arterler tip I endoleak 

için risk teşkil ederler. Tip Ic endoleak, aorto-uniiliak stent-greft ve femoro-femoral  

“by-pass” uygulanan hastalarda karşı taraftaki iliak arterden retrograd kan akımı ile 

gerçekleşir (83).  
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Tip II endoleak’te kan, aortik yan dallardan retrograd olarak anevrizma 

kesesine ulaşır. Tip II endoleak en sık lomber arterler ve inferior mezenterik arter 

yoluyla olur. Tip II endoleak AAA tedavisi sonrası en sık izlenen endoleak tipidir 

(83). 

Tip III endoleak stent-greftin yapısal bütünlüğünün bozulmasından 

kaynaklanır. Bu yapısal bozukluklar stent-greft kırılmalarını, stent-greft üzerinde 

oluşan delikleri, moduler parçaların birleşim yerlerindeki ayrılmaları içerirler. Bu tür 

endoleak’lere arteryel pulsasyonun stent-greft üzerine uyguladığı tekrarlayan basınç 

neden olur. Ayrıca, endovasküler tedavi sonrası anevrizma kesesinin büzüşmesi de 

stent-greft üzerine farklı güç uygulayarak stent-greftin deformasyonuna neden 

olabilir (83). 

Tip IV endoleak stent-greftin gözenekli yapısından kaynaklanır. Bu tip 

endoleak genellikle işlem sırasında hasta antikoagüle edilmiş durumdayken çekilen 

anjiogramlarda ortaya çıkar ve koagülasyon değerlerinin normale döndürülmesi 

dışında spesifik tedavi gerektirmezler (83). 

Anevrizma kesesinin herhangi bir endoleak olmadan genişlemesi tip V 

endoleak yada daha sıklıkla “endotansiyon” olarak adlandırılır (83,85). 

Endotansiyon’un gelişme mekanizması tam olarak bilinmemektedir. Ancak, 

görüntüleme yöntemleri ile ortaya konulamayan Tip I, II, III endoleakler, kanın 

stent-greft üzerinden ultrafiltrasyonu, basınç iletimini engelleyemeyen intramural 

trombus endotansiyon nedeni olabilir (83). 



47 

 

Endoleak  anevrizmanın sistemik dolaşımla ilişkisini devam ettirerek 

anevrizma kesesi içerisinde basınç artışına, anevrizmanın büyümesine ve rüptürüne 

neden olabilir. Bu nedenle, endovasküler tedaviden sonra endoleak gelişimini 

değerlendirmek için takip gerekir. Takipte ultrasonografi, BT anjiografi, 

konvansiyonel anjiografi gibi yöntemler uygulanabilir (83).  

Endoleak’lerin tedavisi nedenlerine göre değişiklik göstermektedir. Tip I 

endoleak’ler sistemik dolaşımla direkt ilişki içerisinde olduklarından kısa sürede 

tedavi edilmelidirler. Tip I endoleak’ler genellikle balon anjioplasti, stent ya da stent-

greft uygulaması ile tedavi edilirler. Tip II endoleak’lerin tedavisi endoleak’e neden 

olan kollateral damarın sıvı embolizan ajan - lipiodol karışımı ya da mikrokoil ile 

embolizasyonu ile gerçekleştirilir (84,86,87). Tip III endoleak’ler sistemik arteryel 

dolaşımla anevrizma kesesi arasında direkt ilişki olduğundan acil tedavi gerektirirler. 

Tip III endoleak stent-greftteki defektin yine stent-greft kullanılarak kapatılması ile 

tedavi edilebilir (88). Tip V endoleak ya da endotansiyon tedavisi sınırlıdır. 

Endotansiyon bulunan olgularda farklı görüntüleme yöntemleri ile diğer endoleak 

tipleri ekarte edilmelidir. Endotansiyon tanısı doğrulandıktan sonra hastalar açık 

cerrahi prosedürlerle tedavi edilirler (83). 

Greft Migrasyonu: Stent-greftler birçok hemodinamik güç tarafından 

etkilenirler. Bu hemodinamik güçler stent-grefti proksimal tutunma noktasından 

distale doğru  iterler (71,83). Endovasküler tedavi sonrası migrasyon riski ilk iki 

yılda %16, ilk dört yılda %26’dır. Migrasyon stent-greftin ilk yerleştirildiği 

lokalizasyondan 10 mm ya da daha fazla yer değiştirmesidir (89). Migrasyon görülen 

olgularda halen greftin tutunduğu yeterli boyun varsa tedavi gerekmeyebilir ve bu 
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olgular takip edilirler. Stent-greftin daha fazla yer değiştirdiği olgularda, aynı 

zamanda stent-greftin yapısal bütünlüğünün bozulma ihtimali de bulunduğundan 

tedavi gerekir. Migrasyon proksimal kesime stent-greft eklenerek, aorto-uniiliak, 

aorto-biiliak stent-greft uygulaması ya da açık cerrahi ile tedavi edilir (71).  

Stent-Greftte Bükülme ve Kırılma: Büyük anevrizmalar tedavi edildiklerinde 

anevrizma çapı ile birlikte anevrizmatik segmentin uzunluğu da azalır. Bu azalma, 

stent-greftte bükülme ve ilerleyen dönemde yapısal bütünlüğün bozulmasına neden 

olabilir (83,90). Stent-greftlerde bükülme genellikle greftin anevrizma kesesi 

içerisinde aorta duvarı tarafından desteklenmediği bölgelerde oluşur (90). 

Bükülmelere migrasyon, endoleak ve tromboz eşlik edebilir.  

Stent-greftşerde anevrizma kesesindeki değişikliklerden bağımsız olarak da 

zamanla yapısal bütünlük bozulabilir. Stent-greftlerin metalik stent kısımları zamanla 

metal yorgunluğu ya da korozyon nedeniyle kırılabilirler. Grefti oluşturan dokuma 

yırtılabilir (83). 

 Stent-Greft Trombozu: Kontrastlı BT incelemelerinde stent-greft trombozu, 

intraluminal, sirküler ya da semisirküler kontrastlanmayan alanlar olarak izlenir. 

Stent-greft içerisindeki trombozlar %3-19 arasında değişen oranlarda bildirilmiştir. 

Bu trombozların prognozu, trombozda büzüşme-gerileme ya da stent-greftin 

tamamen trombozu arasında değişir. Bu nedenle kısa aralıklarla takip önerilmektedir 

(90,91). 

Diğer Komplikasyonlar: Stent-greftlerin enfeksiyonu ve oklüzyonları nadir 

görülen komplikasyonlardır. Enfeksiyonlar sistemik antibiotik tedavisi ya da cerrahi 
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olarak greftin değiştirilmesi ile tedavi edilirler. Stent-greft oklüzyonları proksimalden 

kaynaklanan emboliler ya da greftin tamamen trombozu sonucunda oluşabilirler (90). 

 

2-4. ÇOK KESİTLİ BT ANJİOGRAFİ 

Çok kesitli bilgisayarlı tomografi (ÇKBT) (“multislice CT”, “multidetector-

row CT”,”volume CT”) BT teknolojisindeki en son gelişmelerden biridir. ÇKBT ile 

BT görüntüleme, transaksial görüntülemeden, 64 kanallı ve üstü sistemlerin devreye 

girmesi ile üç-boyutlu izovolumetrik görüntüleme yöntemi haline gelmiştir (6,92). 

ÇKBT ile BT görüntülemede elde edilen performans artışı inceleme süresini 

kısaltmada, kesit kalınlığını azaltmada ve  incelenen hacmin arttırılmasında kullanılır 

(93,94).  

Tek sıralı dedektör kullanan konvansiyonel sistemlerin aksine ÇKBT 

sistemlerinde, iki veya daha fazla sayıda birbirine paralel yerleştirilmiş dedektör 

sırası, tüp ve dedektör sırasının aynı anda döndüğü üçüncü nesil teknoloji kullanılır. 

“Dual” ya da “split” dedektör sistemleri 1990’ların başında kullanıma girmiştir. 1998 

yılında ilk olarak dört dedektör sıralı sistemler kullanılmaya başlanmış, 2000’li 

yıllarda 8, 16 dedektörlü ve üzeri sistemler kullanıma sunulmuştur (92,93).  

ÇKBT sistemlerinin önemli avantajları kısa inceleme süresi, büyük 

hacimlerin incelenebilmesi ve ince kesit kalınlığıdır. İnceleme süresinin kısalması ile 

haraket artefaktlarının azaltılması özellikle çocuklarda, travma hastalarında ve acil 

durumlarda görüntü kalitesinin artmasını sağlamıştır. Kısa inceleme süresi, 
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parankimal organların farklı kontrastlanma fazlarında incelenebilmesini ve lezyon 

karakterizasyonu yapılabilmesini sağlamıştır. İnceleme süresinin kısalması ile 

incelemede kullanılan kontrast madde miktarı da azaltılabilmiştir. Büyük hacimlerin 

incelenebilmesi, özellikle BT anjiografi’de önemlidir. ÇKBT teknolojisi ile aorta ve 

tüm dalları yüksek uzaysal çözünürlükte incelenebilmektedir. Kesit kalınlığının 

azaltılmasıyla tüm planlarda benzer uzaysal çözünürlüğün elde edilebildiği izotropik 

görüntüleme mümkün olmuştur (6,92,93,94). 

ÇKBT sistemlerinin en önemli dezavantajı özellikle kesit kalınlığı 

azaltıldığında ortaya çıkan artan bilgi yüküdür. Örneğin 16x1 mm kolimasyonun 

uygulandığı bir toraks ve abdomen incelemesinde yaklaşık 600 görüntü elde 

edilirken, aorta ve periferal arterlerin incelendiği bir BT anjiografi incelemesinde 

yaklaşık 1000 görüntü ya da daha fazlası üretilir. Bu problemin aşılması için görüntü 

rekonstrüksiyonunda daha kalın kesitler seçilir. ÇKBT ile hastanın aldığı radyasyon 

dozu kesit kalınlığının inceltilmesiyle artar (6,93).  

Günümüzde ÇKBT sistemlerinde 4 ya da daha fazla dedektör sırası ve üç 

çeşit dedektör kullanılır. Matriks dedektörlerde, eşit kalınlıkta birbirine paralel 

yerleştirilmiş birden fazla dedektör sırası bulunur. Kullanınlan X-ışınının 

kolimasyonunun değiştirilmesi ya da birbirine bitişik dedektör sıralarından alınan 

sinyalin birleştirilmesi ile farklı kesit kalınlıkları elde edilir. “Adaptive Array” 

dedektörlerde merkezden perifere gidildikçe dedektörlerin kalınlığı artar. Hibrid 

dedektörler matriks dedektörlere benzemekle birlikte merkezde bulunan dedektör 

sırası diğerlerinden daha incedir (6,93,95). 
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ÇKBT sistemlerinin performansı, kullanılan dedektör sayısının artması, X-

ışını tüpünün dönüş hızının arttırılması ve “pitch”in ayarlanabilmesi ile artmaktadır 

(6,93,95). Artan bu performans inceleme süresinin kısaltılması, kesit kalınlığının 

azaltılması ve incelenen hacmin arttırılmasında önemlidir. Tüpün dönüş hızı, tüpün 

tek bir rotasyonu tamamalaması için geçen süredir. Tüm ÇKBT sistemleri 0,8 sn ve 

daha kısa tüp rotasyon hızına sahiptir (6).  

BT anjiografi, vücuttaki ana damarların incelenmesindeki kullanılan, en az 

invaziv görüntüleme yöntemlerinden biridir (95,96). BT anjiografinin konvansiyonel 

anjiografiye üstünlükleri, gerçek hacimsel inceleme ve yumusak doku 

görüntülemesinin mümkün olması, daha az invaziv ve daha ucuz olmasıdır. Hacimsel 

görüntüleme ile vasküler yapıların anatomisi tek bir inceleme ile farklı açılardan 

görüntülenebilir. Yumuşak doku görüntülemesi ile damar duvarındaki aterosklerotik 

plak, kalsifikasyon, intramural hematom ve perivasküler yumuşak dokuların 

incelenmesi mümkündür (95). Yüksek uzaysal çözünürlüğün elde edilmesi, daha 

fazla hacimin taranabilmesi, inceleme süresinin kısalması ile BT anjiografi daha 

fazla kullanım alanı bulmuştur (62,97). Artan bilgi yükünü karşılayabilecek daha 

güçlü iş istasyonlarının, yazılım sistemlerinin kullanıma girmesi ile BT anjiografi 

daha çabuk ve etkin biçimde klinik olarak kullanılabilir hale gelmiştir. ÇKBT 

anjiografi endikasyonları Tablo-2’de sunulmuştur (97).  

ÇKBT teknolojisindeki gelişmelerle, BT anjiografide daha kısa sürede daha 

yüksek volum taranması, uzaysal çözünürlüğün arttırılması, kullanılan kontrast 

madde miktarının azaltılması mümkün olmuştur (62,96,97). İnceleme süresi çok kısa 

olduğu için temel olarak iki çekim protokolu kullanılmaktadır. Yüksek hızlı - yüksek 
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hacimli protokollerde kullanılan kesit kalınlığı ve masa hızı daha yüksek olup bu 

protokoller genellikle aorta ve distal damarların incelenmesi için gereklidir. Yüksek 

çözünürlüklü protokollerde kullanılan kesit kalınlığı ve masa hızı daha düşük olup bu 

protokoller genellikle intrakranial dolaşım, pulmoner dolaşım, ve aortanın visseral 

dallarının incelenmesinde tercih edilmektedir (96). 

 

 

Tablo-2: ÇKBT Anjiografi Endikasyonları 

1- Aorta Anevrizmaları 

(a) Acil: rüptür, disseksiyon, intramural hematom, travmatik yaralanma  

(b) Elektif: Endovasküler tadavi değerlendirmesi, cerrahi ya da endovasküler tedavi sonrası 
kontrol 

2- Anevrizma dışı aorta hastalıkları: aortik stenoz, oklüzyon 

3- Periferal Vasküler Sistemin Değerlendirilmesi 

4- Visseral Anjiografi 

(a) Renal: renal arter stenozu, canlı verici değerlendirilmesi, renal tümör cerrahisinde 
vasküler değerlendirme 

(b) Hepatik Anjiografi: transplant öncesi ve sonrası değerlendirme 

 (b) Mezenterik İskemi 

 (c) Koroner Dolaşım 

(d) Serebral Dolaşım 

 (f) Pulmoner Dolaşım 

5- Venografi 

 

 

Kontrastsız incelemeler tüm BT anjiografilerde gerekli olmayıp acil 

durumlarda kanama ve mural hematomların tespitinde kullanılırlar. Ayrıca, 

kontrastsız incelemeler, yüksek hacmi kapsayan, düşük radyasyon dozu gerektiren, 
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kesit kalınlığı yüksek protokollerle inceleme alanının belirlenmesinde de kullanılır 

(96,97). 

 BT anjiografide, arteryel sistem lümenini opasifiye eden kontrast maddedir. 

Kontrast madde kullanımında temel amaç kontrastlanmanın homojen ve inceleme ile 

eş zamanlı olarak gerçekleşmesidir (97). Kullanılan non-iyonik iyotlu kontrast 

madde konsantrasyonu en az 300 mgI/ml olmalıdır. Daha yüksek konsantrasyonlu 

kontrast madde kullanımının görüntü kalitesine belirgin etkisi yoktur (95). Kontrast 

madde 3-5 ml/sn gibi yüksek hızlarda uygulanmalıdır. Yüksek hızlı kontrast madde 

uygulaması damar lümeninin maksimum kontrastlanmasına ve yatay seyirli küçük 

arterlerde parsiyel volum etkisinin azalmasına neden olur (96).  

BT anjiografide kontrast madde kullanımı hasta ve incelemenin özelliklerine 

göre değişmekle birlikte bazı genel prensipler içerir: (1) Kontrast madde genellikle 

kalbe yakın geniş bir damar yoludan ve genellikle sağ antekubital venden uygulanır. 

Boyun ve üst ekstremite damarlarının görüntülendiği incelemelerde kontrast madde 

alt ekstremite venlerinden ya da incelenen tarafın karşısından uygulanır. (2) Kontrast 

madde sonrası serum fizyolojik uygulaması ile çizgilenme artefaktları ve kullanılan 

kontrast madde miktarı azaltılır. Serum fizyolojik uygulaması için tek ya da çift 

hazneli enjektörler kullanılabilir. (3) Uygulanan kontrast maddenin damar lümeninde 

görüntüleme süresince eşit konsantrasyonda kalması gereklidir. Monofazik 

enjeksiyonlarda kontrast madde sabit hızda uygulanır ve kısa süreli bir arteryel 

atenüasyon zirvesi oluşur. Bifazik enjeksiyonlarda, kısa süreli yüksek hızlı kontrast 

madde uygulamasını daha düşük hızlı kontrast madde enjeksiyonu takip eder. Bifazik 

enjeksiyon ile kontrast madde konsantrasyonu bir plato oluşturur ki  bu daha 
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homojen bir kontrastlanma sağlar. (4) Kontrast madde uygulamasında zamanlama 

önemli bir parametredir. Kontrast maddenin incelenecek damarda en yüksek 

konsantrasyona ne zaman ulaşacağı, kalp atım hızı, kardiak output, kan hacmi gibi 

parametrelerle değişkenlik gösterir. Bu nedenle, test bolus enjeksiyonu, “bolus 

tracking” gibi metodlar rutin olarak kullanılır (95,96,97). 

 ÇKBT anjiografi incelemesinde elde edilen aksiel görüntüler iş 

istasyonlarında çeşitli yazılımlar kullanılarak işlenir. Aksiel görüntüler özellikle 

pulmoner arterlerin  ve aortanın değerlendirilmesinde hala önemli olup ayrıca üç-

boyutlu görüntülerde saptanan bulguların kontrol edilmesinde de kullanılırlar (96). 

ÇKBT ile elde edilen veriler genellikle 5 çeşit teknik kullanılarak değerlendirilir 

(6,96,97). 

“Multiplanar Reformat” (MPR) gösterim koronal, sagittal, oblik planlarda 

yeniden yapılandırılmış iki boyutlu görüntülerdir. Koronal ve sagittal reformatlarda 

görüntü, görüntülenen düzeydeki vokselin bilgisini içerir. Oblik ya da “curved”  

reformatlarda görüntü birbirine komşu voksellerdeki bilginin işlenmesi sonucu elde 

edilir. MPR görüntülerde derinlik bir voksele eşittir (6,98). Görüntü planına dik 

birbirine komşu voksellerin ortalaması alınarak kalın MPR görüntüler elde edilir. 

Kalın MPR görüntülerle imaj gürültüsü uzaysal çözünürlük değişmeden azaltılır. 

Koronal ve sagittal planlarda görüntü kalitesi kalınlık arttırılarak iyileştirilebilir. 

Ancak, kalınlığın çok fazla arttırılması parsiyel volum etkisi oluşturur. MPR 

görüntülerin bir diğer avantajı visseral anjiografi incelemesinde eş zamanlı olarak 

parankimal görüntülerin de değerlendirilebilmesidir (6,97). 
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“Maximum Intensity Projections” (MIP) bir çeşit “volume-rendering” 

tekniğidir. Bu teknikte görüntü, incelemeyi yapanın seçtiği yönde elde edilen en 

yüksek voksel değerinin görüntüde piksel değeri olarak alınmasıyla oluşur (6,97). 

MIP görüntülerin temel avantajı damar lümeni kontrastlanmasıyla kalsifikasyonların 

birbirinden ayrılabildiği anjiografi benzeri görüntüler elde edilebilmesidir (6,96). 

MIP tekniğinde temel prensip en yüksek voksel değerinin alınması olduğundan 

antero-posterior görüntülerde kemik yapılar görüntüye karışabilir (6,98). Bu nedenle 

görüntüdeki kemik yapıların çıkarılması gerekmektedir. Günümüzde bu işlemi el ile, 

yarı-otomatik ya da otomatik yapabilen yazılımlar mevcuttur (6). 

“Curved Planar Reformat” (CPR) gösterim, özellikle kalsifiye yapıda tek bir 

damarın incelenmesinde kullanılan bir tekniktir. CPR tekniğinde kullanıcı farklı 

referans imajları kullanarak reformat planı elde etmektedir. Günümüzde CPR 

görüntüleri oluşturan otomatik, yarı-otomatik yazılım programları kullanılmaktadır 

(6,97,98). 

“Shaded Surface Display” (SSD) tekniğinde belirlenen yapının üç-boyutlu 

yüzey görüntüsü elde edilir. Görüntülenmek istenen obje, segmentasyon adı verilen 

bir işlemle arka plandan ayrılır. Bu işlemde üç-boyutlu objeyi tanımlamada bir eşik 

değeri seçilir. SSD tekniğinde eşik değeri yüksek tutulursa damarlarda yalancı stenoz  

ya da oklüzyonlar görülebilir. SSD tekniği ile elde edilen görüntüler çevrilerek 

istenilen açıdan incelenebilir ve operasyon öncesinde cerraha üç-boyutlu 

değerlendirme olanağı sağlanır (6,96). 



56 

 

“Volume Rendering” (VR) tekniği, en son gösterim tekniklerinden biridir 

(96). VR tekniği sadece yüzey bilgisini değil tüm hacim bilgisini de içerir (6,97). VR 

tekniğinde elde edilen tüm atenüasyon değerleri kullanılır. VR görüntüler atenüasyon 

eğrisine bağlı olarak oluşturulur. Belirlenebilen atenüasyon değerlerine göre farklı 

dokular (yağ dokusu, kas dokusu, kemik yapılar, damarlar) görüntüye dahil edilir. 

Farklı atenüasyon değerlerine renk kodlamaları uygulanarak farklı dokuların 

birbirinden ayırt edilebildiği üç- boyutlu görüntüler elde edilir. VR tekniğinin en 

önemli özellikleri görüntünün çevrilerek farklı açılardan incelenebilmesi ve derinlik 

bilgisi verebilmesidir (6). 
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3-GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu çalışma Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu tarafından 

onaylanmış olup aynı üniversitenin 01/2008- 19 kodlu BAP (Bilimsel Araştırma 

Projesi) kapsamında desteklenmiştir. Bu çalışmaya Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Radyoloji Anabilim Dalı’nda Ocak 2005- Aralık 2008 tarihleri arasında aorta 

hastalıkları nedeniyle (torakal-abdominal aorta anevrizması, torakal aorta 

disseksiyonu) endovasküler stent-greft tedavisi uygulanan 28 hastadan, post-operatif 

dönemde düzenli takibi yapılabilen, yaşları 51-78 arasında değişen (ortalama: 66 yıl), 

14 erkek hasta dahil edildi.  

Olguların post-operatif dönemdeki takip süresi 3 ay - 30  ay arasında 

(ortalama: 17,7 ay) değişmekteydi. Torakal ya da abdominal aorta anevrizması 

olgularında 1. ay, 6. ay, 12.ay ve 24. aylarda ve torakal aorta disseksiyonu 

olgularında 1. hafta, 1. ay, 6. ay, 12. ay ve 24. aylarda ÇKBT anjiografi ile takip 

planlandı. Tüm olguların ÇKBT anjiografi incelemesi öncesi serum BUN ve 

kreatinin değerlerine bakıldı. Serum BUN ve kreatinin değerleri yüksek olan bir olgu 

hastaneye yatırılarak yeterli hidrasyon sağlandıktan sonra incelemeye alındı.  

ÇKBT anjiografi incelemesi Light Speed VCT (GE Medical Systems, ABD) 

cihazı ile gerçekleştirildi. 

Stent-greft lokalizasyonunu belirlemek amacıyla hastalar “gantry” içine supin 

posizyonda yatırılarak antero - posterior ve lateral öncü görüntüler elde edildi. Stent-

greft, öncü görüntüde  izlendikten sonra lokalizasyonuna göre incelemenin 

yapılacağı alan belirlendi (Resim-9). AAA için yerleştirilen stent-greftlerde, 

süperiorda diafragmatik hiatus düzeyinden inferiorda girişimin uygulandığı düzeye 
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kadar, torakal aorta anevrizması-disseksiyonu nedeniyle yerleştirilen stent-greftlerde, 

süperiorda arkus aortadan inferiorda girişim lokalizasyonuna kadar olan bölge 

inceleme alanı olarak belirlendi. Tüm incelemelerde ÇKBT sisteminde bulunan 

“Total Body Angiography” protokolü kullanıldı.  

 

 

Resim-9: (a) Antero-posterior ve (b) lateral  öncü görüntülerde stent-greftin proksimal ve distal 

uçları    (oklar)  izlenmektedir (oklar). 

 

İnceleme alanı belirlendikten sonra her hastaya antekubital ven yoluyla, 20 G 

intavenöz kanül aracılığı ile otomatik enjektörden (Ulrich, GmbH & CO, Ulm, 

Germany) 80-120 cc (1,5 cc/kg) arasında non-iyonik kontrast madde (Optiray 

350/100 ml, Xenetix 350/100 ml) 3,5-5 cc/sn hızla verildi. 

Tüm incelemelerde, damar lümeninde maksimum kontrastlanmanın 

sağlanması amacıyla Smart Prep (GE Medical Systems) yazılımı kullanıldı. Smart 

Prep uygulamasında, eşik dansite değeri ölçüm düzeyi olarak, torakal stent-grefti 

bulunan olgularda çıkan aorta, aortoiliak stent-grefti bulunan olgularda aortanın 
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diafragmatik hiatus düzeyi belirlendi. Smart Prep yazılımında görüntüleme için 40 

mA, 120 kV X-ışını parametreleri ile, gecikme zamanı 10 sn, kesitler arası gecikme 

zamanı 1 sn olarak belirlendi. İntravenöz kontrast madde enjeksiyonu ile 

görüntülemeye aynı anda başlandı. Belirlenen eşik dasite değerine ulaşıldığı zaman 5 

sn’lik gecikme süresi ile hastalara nefeslerini tutmaları söylenerek ÇKBT 

görüntülemeye geçildi. Gecikme süresi 15-33 sn (ortalama: 22 sn) arasındaydı. Tüm 

hastalarda 140 kV, 140-360 mA X-ışını parametreleri ile , 0.625 mm kolimasyon, 0,5 

sn rotasyon, 20,6 mm/rotasyon masa hızı,  0,516:1 “pitch” olacak şekilde ÇKBT 

görüntülemesi yapıldı. İnceleme süresi 7,4-16,3 sn arasında (ortalama: 11,9 sn) 

olarak ölçüldü. 

Elde edilen aksiyel görüntüler, konsoldan “Advantage Windows Volume 

Share 2 (AW 4.4)” (GE Medical Systems,USA) iş istasyonuna aktarılarak özel 

yazılımlar eşliğinde görüntü işleme teknikleri uygulandı. Aksiyel BT görüntülerine 

ek olarak tüm olgularda MPR, MIP, CPR ve VR görüntüler “Volume Viewer 

Applications Package” içerisinde bulunan “Volume Viewer 3” ve “Autobone 

Xpress” yazılımları (GE Medical Systems) kullanılarak oluşturuldu.  

Tüm olgularda aksiyel görüntülerden MPR, MIP, CPR ve VR görüntüler 

oluşturuldu. Bu gösterim teknikleri kullanılarak stent-greftin bütünlüğü, stent-greftin 

aorta ve visseral dallarıyla ilişkisi, stent-greft pozisyonu-migrasyonu, endoleak, 

stent-greftin açık kalımı ve anevrizma çapı değerlendirildi. Koronal, sagittal, oblik 

reformat görüntülerde incelenen düzlemin (slab) kalınlığı arttırılarak MIP görüntüler 

oluşturuldu. Düzlem kalınlığı yazılımın belirlediği değerler arasında olup her olgu 

için farklılık gösterebilmektedir. Bu görüntülerde stent-greftin aorta dallarıyla olan 
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ilişkisi, stent-greft bütünlüğü-migrasyonu, endoleak  gibi olası komplikasyonlar 

değerlendirildi. Anevrizma çapının değerlendirilmesi amacıyla anevrizma kesesinin 

uzun aksına dik olarak elde edilen oblik reformat görüntüler kullanıldı. 

Stent-greft içi trombusu, disseksiyonun visseral dallara uzanım gösterdiği 

aorta disseksiyonu olgularında vasküler anatomiyi değerlendirmek  ve endovasküler 

stent-greft tedavisi için kullanılan girişim lokalizasyonundaki olası komplikasyonları 

değerlendirmek amacıyla CPR görüntüler oluşturuldu.  

Elde edilen aksiyel görüntülerden kemik yapıları otomatik olarak çıkaran 

“Auto-Bone XPress Thorax-Abdomen” yazılımı ile tüm tarama hacmini içeren MIP ( 

üç boyutlu MIP) ve VR görüntüler oluşturuldu. VR görüntülerde aorta ve dalları 

dışındaki yumuşak dokular el ile görüntülerden çıkarıldı. Elde edilen VR 

görüntülerde stent-greftin aorta dallarıyla olan ilişkisi, stent-greftte bükülme-

kırılmalar, migrasyon değerlendirildi. 

Tüm olgularda MPR, MIP, CPR ve VR görüntülerde saptanan bulgular 

aksiyel görüntüler ile teyit edildi. Elde edilen aksiyel ve oluşturulan reformat 

görüntüler her olguda 2 radyolog tarafından tek seansta değerlendirildi.  
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4- BULGULAR 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji Anabilim Dalı Anjiografi ve 

Girişimsel Radyoloji Birimi’nde, Ocak 2005 - Aralık 2008 tarihleri arasında, farklı 

aorta hastalıkları nedeniyle  endovasküler stent-greft tedavisi uygulanan 28 hastadan, 

post-operatif dönemde düzenli takibi yapılabilen 14 olgunun işlem tarihlerine göre 

dökümü  Tablo-2’de gösterilmiştir. 

14 olgunun 11’ine AAA nedeniyle endovasküler stent-greft uygulaması 

gerçekleştirilmiştir. Bu olguların işlem sonrası yapılan kontrol ÇKBT anjiografi 

incelemeleri, stent-greftin bütünlüğü, stent-greftin aorta ve visseral dallarıyla ilişkisi, 

stent-greft pozisyonu-migrasyonu, endoleak, stent-greft açık kalımı ve anevrizma 

çapı açısından değerlendirildi. Tüm AAA olgularında anevrizma kesesi maksimum 

çap ölçümleri, koronal, sagittal ve oblik reformat görüntülerde anevrizma kesesi 

uzun aksı bulunduktan sonra bu aksa dik olarak elde edilen oblik reformat 

görüntülerde ölçüldü (Tablo-3). Maksimum çap ölçümü yapılan 11 olgunun  2’sinde 

(1 ve 4 numaralı olgular) işlem sonrası belirgin küçülme saptandı. 5 olgunun (2,3,8,9 

ve 11 numaralı olgular) anevrizma kesesi maksimum çaplarında belirgin değişiklik 

izlenmedi. 4 olguda ise (5,6,10 ve 13 numaralı olgular) minimal artış dikkati çekti. 
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  Tablo-2: Aortik stent-greft takip olgularının dökümü 

N Yaş/Cinsiyet Endikasyon Kullanılan Stent-greft tipi 
Stent-greft proksimal 

lokalizasyonu 
Takip süresi (ay) 

1 58/E AAA 
Talent (Medtronic) AAA Bacaklı Moduler 

sistem 
İnfrarenal Abdominal Aorta 30 

2 70/E AAA 
Talent (Medtronic) AAA Bacaklı Moduler 

sistem 
İnfrarenal Abdominal Aorta 27 

3 78/E AAA 
Talent (Medtronic) AAA Bacaklı Moduler 

sistem 
İnfrarenal Abdominal Aorta 26 

4 77/E AAA 
Talent (Medtronic) AAA Bacaklı Moduler 

sistem 
İnfrarenal Abdominal Aorta 26 

5 75/E AAA 
Talent (Medtronic) Aorto-uniiliak Moduler 

sistem 
İnfrarenal Abdominal Aorta 26 

6 62/E AAA 
Talent (Medtronic) Aorto-uniiliak Moduler 

sistem 
Suprarenal  Abdominal Aorta 25 

7 61/E TAD 
Valiant (Medtronic) Proksimal Açık Stentli 

sistem 
Torakal İnen Aorta 22 

8 61/E AAA 
Talent (Medtronic) AAA Bacaklı Moduler 

sistem 
İnfrarenal Abdominal Aorta 20 

9 68/E AAA 
Talent (Medtronic) AAA Bacaklı Moduler 

sistem 
İnfrarenal Abdominal Aorta 18 

10 67/E AAA 
Talent (Medtronic) AAA Bacaklı Moduler 

sistem 
İnfrarenal Abdominal Aorta 9 

11 62/E AAA 
Talent (Medtronic) AAA Bacaklı Moduler 

sistem 
İnfrarenal Abdominal Aorta 9 

12 51/E TAD 
Valiant (Medtronic) Proksimal Açık Stentli 

sistem 
Torakal İnen Aorta 5 

13 72/E AAA 
Talent (Medtronic) AAA Bacaklı Moduler 

sistem 
İnfrarenal Abdominal Aorta 3 

14 58/E TAD 
Valiant (Medtronic) Proksimal Açık Stentli 

sistem 
Torakal İnen Aorta 3 

       AAA:Abdominal Aorta Anevrizması, TAD: Torakal Aorta Disseksiyonu
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    Tablo-3: Tedavi edilen anevrizmaların işlem öncesi ve sonrası maksimum çap ölçümleri 

Olgu No İşlem öncesi anevrizma çapı (mm) Takip anevrizma çapı (mm) Takip Süresi (ay) 

1 61,0 50,1 30 

2 86,1 86,8 27 

3 57,3 57,1 26 

4 56,6 49,3 26 

5 88,1 90,2 26 

6 61,4 63,4 25 

8 45,6 47 20 

9 44,8 44,6 18 

10 61,4 63,4 9 

11 83,9 84,1 9 

13 66,9 69,4 3 

 

 

Tüm olgularda stent-greftin bütünlüğü, stent-greftin aorta ve visseral 

dallarıyla ilişkisi, stent-greftin pozsiyonu-migrasyonu, endoleak ve stent-greftin açık 

kalımı  yönünden aksiyel kesitler, MPR, düzlem kalınlığı arttırılmış MIP görüntüler, 

üç boyutlu MIP ve VR görüntüler kullanılarak değerlendirildi.  

11 olgunun 2’ sinde Tip I endoleak izlendi (5 ve 13 numaralı olgular). 5 

numaralı olguda endoleak, stent-greft proksimal tutunma yerinden (Tip Ia) 

kaynaklanmaktaydı. Bu olguda anevrizma kesesi maksimum çapında 4 mm’lik bir 

artış saptandı. Ayrıca, stent-greftin  proksimaldeki tutunma yerinden anevrizma 

kesesi içerisine doğru migrasyonu dikkati çekti. Stent-greft migrasyonuna eşlik eden, 

stent-greftte bükülme ve stent içi periferal trombus saptandı. Bu olguda endoleak, en 
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iyi aksiyel kesitlerde, koronal ve sagittal reformat görüntülerde izlendi. Düzlem 

kalınlığı arttırılarak elde edilen koronal ve oblik MIP görüntülerde ve üç boyutlu 

MIP ve VR görüntülerde stent-greftin anevrizma kesesi içerisine migrasyonu, 

visseral dallarla ilişkisi ve stent greftteki bükülme izlendi. Stent içi periferal trombus, 

düzlem kalınlığı arttırılarak elde olunan MIP görütülerde oluşan parsiyel volum 

etkisi nedeniyle net olarak değerlendirilememekle birlikte en iyi aksiyel kesitlerde 

görüntülendi. Tip I endoleak izlenen diğer olguda (13 numaralı olgu), endoleak’in 

hem stent-greftin proksimaldeki tutunma yerinden (Tip Ia) hem de sağ dış iliak 

bacağın distal ucundan (Tip Ib) kaynaklandığı saptandı. Bu olguda işlem öncesi ve 

sonrası yapılan ÇKBT anjiografi incelemelerinde anevrizma kesesi maksimum 

çapında minimal artış saptandı. Aynı olguda stent-greftin proksimaldeki tutunma 

yerinden distale doğru,  sağ dış iliak arter içerisindeki distal bacağının ise tutunma 

yerinden proksimale doğru yer değiştirdiği ve stent-greftte bükülme meydana geldiği 

görüldü. Bu olguda da endoleak, 5 numaralı olguda olduğu gibi en iyi aksiyel ve 

oblik MPR projeksiyonlarda görüntülendi. Stent-greftteki migrasyon, bükülme ve 

stent-greftin visseral dallarla ilişkisi en iyi  düzlem kalınlığı arttırılarak elde edilen 

koronal ve oblik MIP görüntülerde, üç boyutlu MIP ve VR görüntülerde izlendi. 

3 olguda Tip II endoleak izlendi (2, 3 ve 9 numaralı olgular). 3 ve 9 numaralı 

olgularda endoleak stent-greft posteriorunda izlendi. Bu olgularda aksiyel ve sagittal 

kesitlerden elde edilen kalınlaştırılmış MIP görüntüleri ve VR tekniğiyle elde edilen 

görüntülerde endoleak’e neden olan lomber arterler gösterilebilmiştir. 2 numaralı 

olguda endoleak, stent-greftin sol posterolaterali ve anterioruna lokalize idi. Bu 

olguda elde, olunan görüntülerde endoleak’e neden olan vasküler yapı 
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gösterilememiş olmakla birlikte, lokalizasyon özellikleri endoleak’in lomber arter ve 

inferior mezenterik arterden kaynaklandığını düşündürdü.  

11 olgunun 3’ünde migrasyon izlendi (1, 5, 13 numaralı olgular). 5 ve 13 

numaralı olgular eşlik eden diğer bulguları ile yukarıda sunulmuştur. Migrasyonun 

izlendiği diğer bir olguda da (1 numaralı olgu) migrasyona eşlik eden stent-greftte 

bükülme saptandı. Bu olguda stent-greft’in proksimaldeki tutunma yerinden inferiora 

doğru yer değiştirdiği izlendi. Ancak, migrasyon izlenen diğer olgulardan farklı 

olarak endoleak saptanmadı. Ayrıca, anevrizma kesesi maksimum çapında belirgin 

azalma tespit edildi. Bu olguda, stent-greftteki migrasyon ve bükülme en iyi MIP ve 

VR görüntülerde izlendi.   

AAA nedeniyle aorto-biiliak stent-greft yerleştirilen bir olguda (9 numaralı 

olgu) işlem sonrası yapılan 6. ve 12. ay kontrol ÇKBT anjiografi incelemesinde 

stent-greft ana gövdesinin uzun bacağında bir miktar çökme ve bu segmentte 

periferal yerleşimli stent içi trombus izlendi. Bu olguda, stent-greftteki çökme ve 

stent içi trombus aksiyel kesitlerde izlenmekle birlikte oluşturulan CPR görüntülerde 

daha net olarak değerlendirilebildi. Üç boyutlu MIP görüntülerde parsiyel volum 

etkisi nedeniyle stent içi trombus izlenemedi. Ayrıca, VR görüntüler lümen içi bilgisi 

vermediğinden trombusu değerlendirmede yetersiz kaldı. 

14 olgunun  3’üne (7, 12, 14 numaralı olgular) torakal aorta disseksiyonu 

nedeniyle endovasküler stent-greft uygulaması gerçekleştirildi. Bu olguların işlem 

sonrası yapılan kontrol ÇKBT anjiografi incelemelerinde endoleak, migrasyon, stent-

greft bütünlüğünde bozulma ya da bükülme ve stent içi trombus ya da oklüzyon 

saptanmamıştır. 7 numaralı olguda, kontrol ÇKBT anjiografisinde inen aorta 
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proksimal kesimine sınırlı yalancı lümenin tamamen tromboze olduğu saptandı. 12 

numaralı olguda aortik istmustan başlayan disseksiyon çölyak kök, süperior 

mezenterik arter (SMA) ve sol renal arteri de içererek terminal aortaya 

uzanmaktaydı. Süperior mezenterik arterde yalancı lümen tromboze görünümde olup 

SMA ve çölyak kök kalibrasyonları azalmıştı. Endovasküler tedavi sonrası yapılan 1. 

hafta  ÇKBT anjiografi incelemesinde inen aorta, SMA ve çölyak kökte  gerçek 

lümenin kalibrasyonunda belirgin artış izlendi. 4. hafta kontrolünde yalacı lümenin 

supradiafragmatik düzeyde tamamen kollabe olduğu görüldü. Bu olguda, işlem 

öncesi ve sonrası yapılan ÇKBT incelemelerinde, disseksiyon flebi ve intimal yırtık 

en iyi aksiyel ve MPR görüntülerde izlendi. MIP görüntülerde düzlem kalınlığı 

arttıkça parsiyel volum etkisi de arttığından disseksiyon flebinin görülebilirliği 

azaldı. Aksiyel düzleme dik visseral dallardaki fleb uzanımını değerlendirmede MPR 

ve CPR görüntüler yardımcı oldu. Üç boyutlu MIP görüntülerde disseksiyon flebi net 

olarak izlenemese de kontrastlanma farklılıkları nedeniyle gerçek ve yalancı lümen 

ayırımı yapılabildi. VR görüntülerde  gerçek ve  yalancı lümenler ve disseksiyon 

flebinin visseral dallarla ilişkisi gösterildi.  14 numaralı olguda da 12 numaralı 

olguda olduğu gibi işlem öncesi ve sonrası yapılan ÇKBT anjiografi incelemelerinde 

disseksiyon flebi ve intimal yırtık en iyi aksiyel ve MPR görüntülerde izlendi. 

Düzlem kalınlığı arttırılarak elde edilen MIP görüntülerde ve üç boyutlu MIP 

görüntülerde disseksiyon flebi parsiyel volum etkisi nedeniyle izlenemedi. 

Disseksiyon flebinin uzanım gösterdiği visseral dalların değerlendirilmesinde MPR 

ve CPR görüntüler kullanıldı. VR görüntülerde gerçek ve yalancı lümenler ve 

disseksiyon flebinin visseral dallarla ilişkisi gösterildi. Her iki olguda da stent-greft 
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bütünlüğü ve supraaortik dallarla ilişkisi, düzlem kalınlığı arttırılmış MIP, üç boyutlu 

MIP ve VR görüntülerde, aksiyel ve MPR görüntülere oranla daha net değerlendirildi 

AAA ve torakal aorta disseksiyonu nedeniyle tedavi edilen 14 olgunun 8’inde 

yukarıda bahsedilen endoleak, migrasyon, stent-greft trombus-oklüzyonu, stent-

greftte bükülme ve bütünlük kaybı saptanmadı (Tablo-4). 
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Tablo-4: Olguların komplikasyonlar açısından değerlendirilmesi 

Olgu 

No 
Endoleak Migrasyon 

Greft bütünlük 

kaybı 

Stent-greft trombus-

oklüzyonu 

Stent-greftte 

bükülme 

1 - + - - + 

2 Tip2 - - - - 

3 Tip2 - - - - 

4 - - - - - 

5 Tip 1 + - + + 

6 - - - - - 

7 - - - - - 

8 - 

- - - - 

9 Tip2 - - + + 

10 
- - - - - 

11 
- - - - - 

12 
- - - - - 

13 Tip1 + - - + 

14 
- - - - - 
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OLGULARDAN ÖRNEKLER 

 

1. OLGU: 58 Y / E  

 

 

Resim-10: İnfrarenal AAA’sı bulunan hastanın abdomino-biiliak stent-greft ile 

endovasküler tedavisi. (a) Abdominal aortanın, işlem öncesi, marközlü kateter 

kullanılarak anjiografik olarak değerlendirilmesi. (b) Stent-greftin serbestleştirilme 

aşaması, stent-greftin dokuma ile kaplı kısmının başladığı yeri gösteren “marker”ın sağ 

renal arter ile ilişkisi  (ok). (c) İnfrarenal boyunda apozisyonun sağlanması için aortik 

balon ile dilatasyon. (d) Stent-greft’in, yerleştirilmesi sonrası görünümü.   
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Resim-11: İşlem öncesi ve sonrası değerlendirme. (a,b) İşlem öncesi yapılan spiral 

BT anjiografi incelemesinde anevrizma kesesi maksimum çap ölçümü. (c)  İşlem 

sonrası 24. ay kontrol ÇKBT anjiografisinde  anevrizma kesesinin oblik MPR 

görüntüde uzun aksının belirlenmesi. (d) Bu uzun aksa dik, oblik MPR 

görüntüde anevrizma kesesi maksimum çap ölçümü. Anevrizma kesesi 

maksimum çapında azalma dikkati çekmektedir. 
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Resim-12: MPR ve MIP görüntülerde stent-greft’in bütünlüğünün ve visseral 

dallarla olan ilişkisinin değerlendirilmesi. (a)Koronal ve (b) sagittal MPR 

görüntülerde stent-greft bütünüyle inceleme düzlemine girmediğinden yapısı ve 

visseral dallarla ilişkisi net olarak değerlendirilememektedir. (c) Sagittal ve (d) 

koronal düzlemlerde 35 mm kalınlığındaki MIP görüntülerde stent-greft 

kontrast maddeden ayrı olarak yüksek dansitede izlenmektedir. Stent-greft’te 

antero-laterale açılanma (ok), stent-greft’in inferiora migrasyonu ve SMA (ok 

başı) ve bilateral renal arterlerle (açık ok) ilişkisi izlenmektedir.   
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Resim-13: Üç boyutlu MIP ve VR gösterim teknikleri ile stent-greft 

bütünlüğünün ve visseral dallarla ilişkisinin değerlendirilmesi. (a) Üç boyutlu 

MIP, (b,c,d) anteroposterior, lateral ve sağ oblik VR görüntülerde stent-greft’te 

anterolaterale açılanma ve inferiora migrasyon izlenmektedir. Anteroposterior 

ve lateral VR görüntülerde stent-greft’in, bilateral renal arterler ve SMA ile 

ilişkisi izlenmektedir (oklar). Sağ oblik VR görüntüde stent-greft’in dokuma ile 

kaplı kısmının başladığı yeri gösteren “marker” (kalın ok) ve sağ renal arter 

ilişkisi izlenmektedir. 
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Resim-14: Farklı gösterim teknikleri ile stent-greft içi trombusun değerlendirilmesi. (a) 

aksiyel ve (b) sol oblik MPR görüntülerde, stent içerisinde periferal yerleşimli trombus 

kontrastlanmayan alan olarak izlenmektedir (oklar). (c) Sol oblik VR görüntüde stent 

içi trombus, stent-greft ile yapay lümen arasında boşluk olarak izlenmektedir (kalın 

ok). Sol oblik düzlemde, (d) 10 mm, (e) 20 mm ve (f) 50 mm kalınlığındaki MIP 

görüntülerde, stent içi trombusun görülebilirliğinin düzlem kalınlığı arttıkça azaldığı 

dikkati çekmektedir (açık oklar). 
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3. OLGU: 78 Y / E 

 

 

 

 

Resim-15: İnfrarenal AAA nedeniyle abdomino-biiliak stent-greft uygulaması. (a) 

Yerleştirilme aşaması, (b,c,d) yerleştirilme sonrası görünüm. Stent-greft’in dokuma ile 

kaplı kısmının başlangıcını gösteren “marker”, sol renal arter ostiumunun 

örtülmediğini göstermektedir (ok). 
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Resim-16: İşlem öncesi ve sonrası değerlendirme. (a,b) İşlem öncesi yapılan spiral BT 

incelemesinde anevrizma kesesi maksimum çap ölçümü. (c) İşlem sonrası 12. ay kontrol 

ÇKBT anjiografisinde  anevrizma kesesinin koronal MPR görüntüde uzun aksının 

belirlenmesi ve (d) bu uzun aksa dik, oblik reformat görüntüde anevrizma kesesi 

maksimum çap ölçümü. Anevrizma kesesi maksimum çapında belirgin değişiklik 

saptanmamıştır. 
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Resim-17: Farklı gösterim teknikleri ile stent-greft bütünlüğünün ve visseral dallarla 

ilişkisinin değerlendirilmesi. (a) Sagittal MPR görüntüde, stent-greft bütünüyle 

inceleme düzlemine girmediğinden stent-greft yapısı ve visseral dallarla ilişkisi net 

olarak değerlendirilememektedir. 40 mm kalınlığındaki (b) koronal,  (c) sagittal  MIP 

ve (d) üç boyutlu MIP görüntülerde stent-greft yüksek dansitede, kontrast maddeden 

ayrı olarak izlenmekte olup stent-greftin bilateral renal arterler  ve SMA ile ilişkisi 

izlenmektedir (oklar). 40 mm kalınlığındaki koronal MIP görüntüde stent-greftin 

dokuma ile kaplı kısmının başlangıcını gösteren “marker”ın sol renal arterle ilişkisi 

izlenmektedir (kalın ok).   
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Resim-18: VR gösterim tekniği ile stent-greft bütünlüğünün ve visseral dallarla 

işikisinin değerlendirilmesi. (a)Anteroposterior , (b) sol lateral, (c,d) sağ ve sol oblik VR 

görüntülerde stent-greft’in aorta, bilateral renal arterler ve SMA ile ilişkisi 

gösterilmektedir (oklar).  Sol oblik VR görüntüde stent-greft’in dokuma ile kaplı 

kısmının başlangıcını gösteren “marker”ın sol renal arterle ilişkisi izlenmektedir (kalın 

ok). 
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Resim-19: Farklı gösterim teknikleri ile Tip II endoleak’in değerlendirilmesi. (a) 

Aksiyel ve (b) sagittal MPR görüntülerde, stent-greft posteriorunda anevrizma kesesi 

içerisinde Tip II endoleak ile uyumlu kontrastlanma alanı (ok) izlenmektedir. Aynı 

düzlemden geçen (c) 20 mm , (d) 30 mm  ve (e) 50 mm kalınlığındaki sagittal MIP 

görüntülerde düzlem kalınlığı arttıkça, endoleak, aorta duvarı kalsifikasyonundan net 

ayırt edilememekte olup görülebilirliği azalmaktadır (oklar). (f) Sol lateral VR 

görüntüde stent-greft posteriorunda endoleak (kalın ok) ve endoleak’e neden olan 

lomber arter izlenmektedir (oklar). 
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4. OLGU: 77  Y / E 

 

 

 

 

Resim-20: İnfrarenal AAA  ve sol renal arter stenozu nedeniyle endovasküler tedavi 

uygulaması. Sol renal arterin (a) stent öncesi, (b) stent sonrası görünümü. (c,d) Stent-

greft yerleştirilme aşamaları. Stent-greft’in dokuma ile kaplı kısmının başladığı yeri 

gösteren “marker”ın bilateral renal arterler ile ilişkisi (oklar).   
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Resim-21: İşlem öncesi ve sonrası değerlendirme. (a,b) İşlem öncesi yapılan spiral BT 

incelemesinde anevrizma kesesi maksimum çap ölçümü. (c) İşlem sonrası 24. ay kontrol 

ÇKBT anjiografisinde  anevrizma kesesinin koronal MPR görüntüde uzun aksının 

belirlenmesi ve (d) bu uzun aksa dik, oblik reformat görüntüde anevrizma kesesi 

maksimum çap ölçümü. Anevrizma kesesi maksimum çapında belirgin azalma dikkati 

çekmektedir. 
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Resim-22: Farklı gösterim teknikleri ile stent-greft bütünlüğünün ve visseral dallarla 

ilişkisinin değerlendirilmesi. (a) Sagittal MPR ve (b) 60 mm kalınlığındaki MIP 

görüntülerde, stent-greft kontrast maddeden ayrı olarak yüksek dansitede izlenmekte 

olup SMA ile ilişkisi değerlendirilmektedir (oklar). (c) 60 mm kalınlığındaki koronal 

MIP görüntüde stent-greft bütünüyle izlenmektedir. (d) 60 mm kalınlığındaki MIP 

görüntüde stent-greft’in bilateral renal arterlerle ilişkisi ve  stent-greft’in dokuma ile 

kaplı kısmının başladığı yeri gösteren “marker”lar (oklar) ve sol renal arterdeki stent 

(açık ok) izlenmektedir.  
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Resim-23: Farklı gösterim teknikleri ile stent-greft bütünlüğünün ve visseral dallarla 

ilişkisinin değerlendirilmesi. (a) Üç boyutlu MIP, (b) anteroposterior ve (c) sol lateral 

VR görüntülerde stent greft bütünlüğü değerlendirilmektedir. Sol lateral VR 

görüntüde, stent-greft ve SMA ilişkisi izlenmektedir (ok). (d) Anteroposterior VR 

görüntüde stent-greft’in dokuma ile kaplı kısmının başladığı yeri gösteren 

“marker”ın sol renal arter ile ilişkisi (ok) ve sol renal arterdeki stent izlenmektedir 

(ok başı).   
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5. OLGU: 75 Y / E 

 

 

 

 

Resim-24: İnfrarenal AAA nedeniyle aorto-uniiliak stent-greft uygulaması. (a) İşlem 

öncesi anjiografik değerlendirme. (b,c,d) Stent-greftin yerleştirilme aşamaları ve sol 

ana iliak arterin  “occluder”  (kalın ok) ile kapatılması. Stent-greft proksimal 

“marker”ının sağ renal arter ile ilişkisi (ok). 
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Resim-25: İşlem öncesi ve sonrası değerlendirme. (a,b) İşlem öncesi yapılan yapılan 

spiral BT anjiografi incelemesinde anevrizma kesesi maksimum çap ölçümü. (c) İşlem 

sonrası 24. ay kontrol ÇKBT anjiografisinde, anevrizma kesesinin oblik  MPR 

görüntüde uzun aksının belirlenmesi ve (d) bu uzun aksa dik, oblik reformat görüntüde 

anevrizma kesesi maksimum çap ölçümü. Anevrizma kesesi maksimum çapında 

minimal artış dikkati çekmektedir. 
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Resim-26: Farklı gösterim teknikleri ile stent-greft bütünlüğünün ve visseral dallarla 

ilişkisinin değerlendirilmesi. (a) Koronal ve (b) sagittal MPR görüntülerde stent-greft 

bütünüyle izlenememektedir. (c) El ile oluşturulan CPR görüntüde aorta, stent-greft ve 

anevrizma kesesi bütünüyle değerlendirilebilmektedir. (d) 40 mm kalınlığındaki 

koronal MPR görüntüde stent greft ve visseral dalların ilişkisi izlenmektedir. Koronal,  

sagittal MPR ve CPR görüntüde anevrizma kesesi izlenmekte iken, düzlem kalınlığı 

arttırılmış MIP görüntüde düşük dansiteli anevrizma kesesi net olarak 

seçilememektedir.  
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Resim-27: VR gösterim tekniği ile stent-greft bütünlüğünün ve visseral dallarla 

ilişkisinin değerlendirilmesi. (a) Anteroposterior VR görüntüde stent-greftte 

bükülmeler (oklar) ve sol ana iliak arterin kapatılmasında kullanılan “occluder”  (kalın 

ok) izlenmektedir. (b) Anteroposterior VR görüntüde stent-greft’in inferiora belirgin 

migrasyonu ve visseral dallarla ilişkisi gösterilmektedir.   
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Resim-28: Farklı gösterim tekniklerinde stent içi trombusun değerlendirilmesi. (a) 

Aksiyel ve (b) koronal MPR görüntüde stent içerisinde periferal yerleşimli trombus 

kontrastlanmayan alan olarak izlenmektedir (oklar). (c) Düzlem kalınlığı arttırılmış 

koronal MIP görüntüde trombus seçilememektedir. (d) Anteroposterior VR görüntüde 

stent içi trombus, stent-greft ile yapay lümen arasında boşluk olarak izlenmektedir 

(kalın ok). 
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9. OLGU: 68 Y/ E 

 

 

 

Resim-29: İnfrarenal AAA nedeniyle abdomino-biiliak stent-greft uygulaması. (a-d) 

Stent-greftin yerleştirilme aşamaları. Stent-greft proksimal “marker”ının sol renal 

arter ile ilişkisi (ok). 
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Resim-30: İşlem öncesi ve sonrası değerlendirme. (a,b) İşlem öncesi yapılan yapılan 

ÇKBT anjiografi incelemesinde anevrizma kesesi maksimum çap ölçümü. (c) İşlem 

sonrası 12. ay kontrol ÇKBT anjiografisinde anevrizma kesesinin oblik MPR 

görüntüde uzun aksının belirlenmesi ve (d) bu uzun aksa dik, oblik reformat görüntüde 

anevrizma kesesi maksimum çap ölçümü. Anevrizma kesesi maksimum çapında 

belirgin farklılık saptanmamıştır. 

 

 



90 

 

 

 

 

Resim-31: Farklı gösterim teknikleri ile stent-greft bütünlüğünün ve visseral dallarla 

ilişkisinin değerlendirilmesi. (a,b) Koronal ve (c) sagittal düzlemde 30 mm 

kalınlığındaki MIP ve (d) üç boyutlu MIP görüntülerde stent-greft yüksek dansitede, 

kontrast maddeden ayrı olarak izlenmekte olup stent-greftin bilateral renal arterler ve 

SMA ile ilişkisi değerlendirilmektedir (oklar). 
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Resim-32: VR gösterim tekniğinde stent-greft bütünlüğünün ve visseral dallarla 

ilişkisinin değerlendirilmesi. (a) Anteroposterior VR  görüntüde stent-greftin 

bütünlüğü ve bilateral renal arterler ile ilişkisi izlenmektedir (oklar). (b) Sol oblik VR 

görüntüde, stent-greftin proksimal “marker”ı ve sol renal arter ilişkisi 

görüntülenmektedir (ok). (c) Sağ oblik ve (d) sol lateral VR görüntülerde sağ renal 

arter  ve SMA ile stent-greft ilişkisi izlenmektedir (oklar).   

 



92 

 

 

 

 

Resim-33: Farklı gösterim teknikleri ile Tip II endoleak’in değerlendirilmesi. (a) 

Aksiyel ve (b) sagittal MPR görüntülerde stent-greft posteriorunda Tip II endoleak  ile 

uyumlu kontrastlanma alanı izlenmektedir (ok). (c) Aksiyel görüntüde endoleak’e 

neden olan lomber arter dikkati çekmektedir (ok). Aynı sagittal düzlemden elde edilen 

(d) 10 mm, (e) 30 mm ve (f) 50 mm kalınlığındaki MIP görüntülerde düzlem kalınlığı 

arttıkça, endoleak, aorta duvar kalsifikasyonu ve stent-greft’ten ayırt edilememekte ve 

görülebilirliği azalmaktadır (ok). 
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Resim-34: Farklı gösterim tekniklerinde stent-greft yapısının değerlendirilmesi. (a) 

Aksiyel  ve (b) koronal MPR görüntülerde, stent-greft ana gövde uzun bacağında, en 

dar yerinde kalınlık 5,2 mm olup çökme izlenmektedir (ok).  (c) 30 mm kalınlığındaki 

oblik MIP görüntü üzerinde el ile çizilen “trace” ve trace düzlemi boyunca elde edilen  

(d) CPR görüntüde stent-greft’teki çökme izlenmektedir (ok).  
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12. OLGU: 51 Y / E 

 

 

 

Resim-35: Tip B torakal aorta disseksiyonuna yönelik aortik stent-greft uygulaması. (a-

d) Gerçek  ve yalancı lümenlerin anjiografik olarak değerlendirilmesi sonrası torakal 

stent-greft yerleştirilmesi. 
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Resim-36: Stent-greft tedavisi öncesi yapılan ÇKBT anjiografi incelemesinde; (a-d) 

aksiyel görüntülerde, intimal yırtık (uzun ok) , disseksiyon flebi, gerçek ve yalancı 

lümenler (kısa ok), disseksiyon flebinin sol renal artere (kalın ok) ve SMA’ya (ok başı) 

uzandığı izlenmektedir (oklar). (e) Sol oblik MPR görüntüde disseksiyon flebinin 

terminal aortaya uzandığı dikkati çekmektedir (ok). (f) Sol oblik MPR görüntüde 

gerçek (ok) ve yalancı (kalın ok) lümenler görüntülenmektedir. 
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Resim-37: (a) 25 mm kalınlığındaki sol oblik MIP görüntüde aortik istmustta aorta 

duvarı konturu dışına taşan “bleb” tarzında anevrizma izlenmektedir (ok). Aynı 

düzlemden geçen (b) koronal MPR, (c) 10 mm ve (d) 30 mm kalınlığındaki MIP 

görüntülerde, düzlem kalınlığı arttıkça disseksiyon flebinin görülebilirliği 

azalmaktadır. 
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Resim-38: (a) Sol oblik MPR görüntüde aorta ve disseksiyon flebi bütünüyle inceleme 

düzlemine girmemektedir. (b) El ile oluşturulan CPR görüntüde disseksiyon flebi 

aortik istmusttan terminal aortaya kadar izlenebilmektedir. (c) CPR görüntüde, 

SMA’da gerçek lümen (ok) ve tromboze yalancı lümen (açık ok) izlenmektedir. (d,e) 

VR görüntülerde, disseksiyon flebinin aortik istmustan terminal aortaya ve sol renal 

artere (ok) uzandığı dikkati çekmektedir. (f) Anteroposterior VR görüntüde aortik 

istmusta aorta duvarı konturu dışına taşan “bleb” tarzında anevrizma   izlenmektedir 

(ok). 
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Resim-39: Stent-greft tedavisi sonrası (a) 1. hafta kontrol ÇKBT anjiografi 

incelemesinde, yalancı lümende doluşun azaldığı (ok) izlenmekte iken (b) 1. ay kontrol 

ÇKBT anjiografi incelemesinde yalancı lümenin inen aorta düzeyinde kollabe-

tromboze  olduğu görüntülenmektedir. (c) 1. ay kontrol ÇKBT anjiografi 

incelemesinde, sagittal düzlemde, 40 mm kalınlığındaki MIP görüntüde stent-greft 

“marker”ları ve sol subklavyan arter ilişkisi izlenmektedir (oklar). (d) Aksiyel 

görüntüde SMA kalibrasyonunun arttığı izlenmektedir. (e) İşlem öncesi  ve (f) sonrası 

yapılan ÇKBT anjiografi incelemesinde, koronal MPR görüntülerde, işlem öncesinde 

sol böbrek üst polünde izlenen hipoperfüzyon alanında gerileme dikkati çekmektedir 

(ok). 
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Resim-40: (a) Sol oblik MPR görüntüde yalancı lümenin diafragmatik hiatus düzeyine 

kadar tromboze olduğu izlenmektedir (ok). (b) Üç boyutlu MIP ve (c) VR görüntülerde 

stent-greftin aorta ve supraaortik dallarla ilişkisi izlenmektedir. (d) Sağ postero-oblik 

VR görüntüde, çölyak kök süperioru düzeyinden başlayarak (ok) terminal aorta 

düzeyine kadar uzanan rezidü disseksiyon flebi izlenmektedir. 
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13. OLGU: 72 Y / E 

 

 

 

 

Resim-41: İnfrarenal AAA nedeniyle aorto-uniiliak stent-greft yerleştirilmesi. (a-d) 

Stent-greft’in yerleştirilme aşamaları. (e) İnfrarenal boyunda ve (f) distal bacakta 

yeterli apozisyonun sağlanması için aortik balon ile dilatasyon. Stent-greft’in proksimal 

marker”ının sol renal arter ile ilişkisi (ok). Sağ iç iliak arterin kapatılması için 

yerleştirilen “coil” materyallari (kalın ok).   
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Resim-42: (a,b) İşlem öncesi yapılan ÇKBT anjiografi’de anevrizma kesesi maksimum 

çap ölçümü. (c) İşlem sonrası kontrol ÇKBT anjiografisinde anevrizma kesesinin oblik 

MPR görüntüde uzun aksının belirlenmesi ve (d) bu uzun aksa dik, oblik reformat 

görüntüde anevrizma kesesi maksimum çap ölçümü. Anevrizma kesesi maksimum 

çapında minimal artış dikkati çekmektedir. 
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Resim-43: (a) Koronal ve (b) sagittal düzlemde 60 mm kalınlığındaki MIP görüntülerde 

stent-greft bütünüyle izlenebilmektedir. Koronal düzlemde 60 mm kalınlığındaki MIP 

görüntüde sol iç iliak arterin kapatılması için kullanılan “coil” (açık ok) ve sağ ana 

iliak arterin kapatılması için kullanılan “occluder” (ok) izlenmektedir. (c,d) 40 mm 

kalınlığındaki oblik MIP görüntülerde, stent greft ile bilateral renal arterler ve SMA 

ilişkisi (oklar) izlenmekte olup stent-greftin kaudale migrasyonu dikkati çekmektedir.    
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Resim-44: Farklı gösterim teknikleri ile endoleak değerlendirilmesi. (a) Aksiyel, (b) 

oblik MPR ve (c) 40 mm kalınlığındaki oblik MIP görüntülerde stent-greft proksimal 

kesiminden inferiora uzanım gösteren Tip Ia endoleak ile uyumlu kontrastlanma 

izlenmektedir (ok). (d) VR görüntüde endoleak, stent-greft çevresinde aortadaki 

kontrast madde ile aynı renk kodlamasında izlenmektedir.  
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Resim-45: Farklı gösterim tekniklerinde endoleak ve migrasyonun değerlendirilmesi. 

(a,b) Farklı düzlemlerden geçen aksiyel görüntülerde ve (c) 40 mm kalınlığındaki oblik 

MIP görüntüde stent-greft çevresinde Tip Ib endoleak ile uyumlu kontrastlanma 

izlenmektedir. (d) İşlem sırasında alınan DSA görüntüsünde stent-greft distal bacağı 

dış iliak arter içerisinde izlenirken, kontrol ÇKBT anjiografi incelemesinde  (e) 40 mm 

kalınlığındaki koronal MIP görüntüde, stent-greft distal bacağının iliak bifurkasyon 

düzeyinde sonlandığı (migrasyon) izlenmektedir (ok). (f) VR görüntüde, endoleak, 

stent-greft çevresinde aortadaki kontrast madde ile aynı renk kodlamasında 

izlenmektedir (ok). 

 

 



105 

 

5. TARTIŞMA ve SONUÇ 

Anevrizma, herhangi bir damarın çapının normalden 1,5 kat ya da daha fazla 

artması olarak adlandırılır (1). Aorta anevrizması (torakal-abdominal) ileri yaşta 

görülen, sessiz ilerleyen, aortanın tutulan segmentine göre farklı etyolojik faktörlere 

sahip ve tedavi edilmediğinde ölümle sonuçlanan rüptür komplikasyonunun geliştiği 

aorta hastalığıdır (8). 50 yılı aşkın süredir aorta anevrizmaları, geleneksel yöntem 

olan, tutulan segmentin greft ile değiştirildiği açık cerrahi ile tedavi edilmektedir 

(66). 1991 yılında ilk olarak Parodi ve ark. tarafından, aorta anevrizmaları ve 

disseksiyonlarının endovasküler stent-greft ile tedavisi açık cerrahiye alternatif bir 

metod olarak bildirilmiştir (69). Başlangıçta, cerrahi riski yüksek hastaların 

tedavisine yönelik olarak önerilen bu yöntem, stent-greft teknolojisindeki gelişmeler 

ve kullanıcı deneyiminin artmasıyla, günümüzde yaygın olarak uygulanabilir hale 

gelmiştir (68). Endovasküler stent-greft tedavisinde amaç, açık cerrahide olduğu gibi  

anevrizmanın genişlemesini ve rüptürünü önlemektir (83). Yerleştirilen stent-greftler 

anevrizma kesesinin sistemik dolaşımla ilişkisini kesen yapay bir lümen oluştururlar.  

AAA tedavisinde açık cerrahi tedavi  ile endovasküler tadavinin kısa dönemli 

sonuçlarının  karşılatırıldığı iki önemli çalışma yayınlanmıştır [UK EVAR 1 Trial, 

Dutch Randomised Endovascular Aneurysm Management Trial (DREAM)]. Her iki 

çalışmada da  endovasküler tedavinin işlem sonrası ilk 30 gün mortalitesi açık 

cerrahiye oranla daha düşük  bulunmuştur [%1,7 / %4,7 (UK EVAR 1) ; %1,2 / %4,6 

(DREAM)]. Ayrıca endovasküler tedavinin daha az invasif olması nedeniyle, 

hastanede kalım süresinin kısaldığı gösterilmiştir (66,99) 
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Endovasküler tedavinin uzun dönemli sonuçlarını inceleyen iki çalışma 

(RETA, EUROSTAR) tedavi sonrası uzun yıllar yakın takibin gerekliliğini 

vurgulamaktadır (100,101). Endovasküler tedaviye bağlı komplikasyon oranları 

yıllık %10-15 arasında değişmektedir. Bu komplikasyonlar; boyun dilatasyonu ve 

stent-greftin migrasyonu, stent kırılmaları, greftte yırtık oluşması, tip II endoleak ve 

endotansiyon nedeniyle anevrizma rüptürüdür. Yıllar içerisinde, bu 

komplikasyonlara yönelik tekrar girişim gerekliliği, endovasküler tedavinin uzun 

dönemli morbiditesi ve maliyeti üzerinde olumsuz etki oluşturmaktadır (100,101).  

Açık cerrahi ile yerleştirilen greftler, hastaların büyük çoğunluğunda yaşam 

boyu dayanabilmekte ve ayrıca erken dönemde görüntüleme yöntemleri ile 

değerlendirilmeleri gerekmemektedir (66,102). Ancak, cerrahi sonrasındaki ilk 5 yıl 

içerisinde, gelişebilecek anevrizmal dejenerasyon açısından en az bir kez  BT ile 

değerlendirilmeleri önerilmektedir (102).  

Aortik hastalıkların endovasküler tedavisi sonrası, oluşabilecek 

komplikasyonlar nedeniyle yaşam boyu takip gerekmektedir. Endovasküler tedavi 

sonrası takipte MR görüntüleme, ultrasonografi ve direkt grafiler kullanılabilmekle 

beraber BT görüntüleme altın standart olarak kabul edilmektedir. BT görüntüleme ile 

stent-greftin yapısal bütünlüğü, anatomik lokalizasyonu, endoleak, migrasyon, 

tromboz gibi komplikasyonlar değerlendirilebilir. Birçok merkez, tedavi sonrası 

anevrizma kesesi ve stent-greft posizyonunun değerlendirilmesi için erken post-op 

dönemde BT görüntüleme uygulamaktadır. Bu incelemede elde edilen bulgulara göre 

3 aylık, 6 aylık, yıllık ve iki yıllık incelemeler gerekebilmektedir (102). Biz de 

çalışmamızda, literatüre uygun olarak Torakal ve abdominal aorta anevrizması 
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hastalarında 1. ay, 6. ay, yıllık, torakal disseksiyon olgularında ise 1. hafta ,1.ay, 6. 

ay ve yıllık kontrol inceleme planladık. 

Endovasküler tedavi sonrası en sık görülen komplikasyon endoleak’tir. 

Endoleak anevrizma kesesi içerisine kan akımının ulaşması ve anevrizma kesesi ile 

sistemik dolaşım ilişkisinin farklı mekanizmalarla devam etmesidir (83). Endoleak 

tedavi edilmediğinde, anevrizma kesesinde genişlemeye ve rüptüre neden olabilir 

(84). BT anjiografide kontrast madde, stent-greft ile anevrizma duvarı arasında 

izlenir (85). BT anjiografi ile endoleak sınıflaması tam olarak yapılamasa da bazı 

görüntüleme bulguları endoleak tipini destekleyebilir (83). Anevrizma kesesinin 

periferinde yerleşen ve stent-greft ile komşuluğu bulunmayan endoleak’ler tip II 

endoleak’i desteklemektedir. Bu tip endoleak’ler anteriorda yerleştiğinde inferior 

mezenterik arterden, posteriorda yerleştiğinde lomber arterlerden besleniyor 

olabilirler. Stent-greftin distal ya da proksimal uçları ile ilişkili endoleak’ler tip I 

endoleak’i desteklemektedir. Stent-greft çevresinde yerleşen endoleak’ler tip III 

endoleak şüphesi uyandırırlar ve bu durumda stent-greft bütünlüğü dikkatli 

değerlendirilmelidir. BT anjiografi, endoleak tanısında önemli bir yöntem olmakla 

birlikte kan akımı yönü belirlenemediğinden sınıflamada yetersiz kalmaktadır 

(83,103). Konvansiyonel anjiografi ile kan akım yönü saptanabildiğinden, farklı 

düzeylerden “non-selektif” ya da “selektif” anjiografik uygulamalarla endoleak 

sınıflaması yapılabilmektedir (83,103). Çalışmamızda 2 olguda tip I, 3 olguda tip II 

endoleak izlenmiştir. Bu olgulardan 2’sinde tip II endoleak’e neden  olan lomber 

arterler gösterilebilmiştir. 
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ÇKBT, BT teknolojisindeki en son gelişmelerden biridir (6). ÇKBT ile BT 

görüntülemede elde edilen performans artışı inceleme süresini kısaltmada, kesit 

kalınlığını azaltmada ve  incelenen hacmin arttırılmasında kullanılır (93,94).  

Teknolojik gelişmelere paralel olarak yüksek uzaysal çözünürlükte daha fazla 

hacmin daha kısa sürede taranabilmesi ile ÇKBT anjiografi de daha fazla kullanım 

alanı bulmuştur (97). ÇKBT teknolojisi ile aorta ve dalları ile intrakranial dolaşım 

tüm planlarda yüksek uzaysal çözünürlükte incelenebilmektedir (6,94). BT 

anjiografi, ana damarların incelenmesinde kullanılan en az invaziv görüntüleme 

yöntemlerinden biridir (96). Tüp rotasyon zamanının kısalması, aktif dedektör 

sayısının artması gibi gelişmelerle BT anjiografide kullanılan kontrast madde 

miktarının da azaltılması mümkün olmuştur (62). Çalışmamızda hastalarda 80-120 

ml arası kontrast madde kullanılmıştır.  

Günümüzde, birçok merkez, stent-greftlerin takibinde farklı BT protokolleri 

önermektedir. Bazı merkezler, takipte, kontrastsız, arteryel ve venöz fazı içeren çok 

fazlı BT incelemelerini önermektedir. Kontrastsız incelemeler damar duvarındaki 

kalsifikasyonların ya da anevrizma kesesi içerisindeki kalsifiye trombusun 

endoleak’ten ayrılmasında önemlidir. Yavaş akım hızına sahip Tip II endoleak’ler 

arteryel fazda görülmeyip venöz fazda ortaya çıkabilirler (104). Bununla birlikte, çok 

fazlı incelemelerde, hastaların maruz kalacağı kümülatif radyasyon dozunun ve uzun 

dönemli neoplastik riskin artması, BT ile takibin önemli dezavantajlarıdır (102). Bu 

nedenle, bazı merkezler sadece arteryel fazdan oluşan inceleme protokolleri 

kullanırken, diğerleri arteryel ve venöz fazı içeren ya da kontrastsız ve venöz fazı 

içeren protokoller kullanmaktadır (104,105,106). Pitton ve ark.’nın yaptıkları 
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çalışmada, bifazik (arteryel-venöz), tek fazlı arteryel ve tek fazlı venöz incelemelerin 

endoleak’leri saptamadaki duyarlılığı sırasıyla % 44.0, % 34,8 ve % 38,3 olarak 

bildirilmiştir (107). Macari ve ark., incelemeye arteryel faz eklenmesinin endoleak 

saptanmasında ve sınıflamasında faydası olmadığını göstermişlerdir (104). 

Çalışmamızda, hastalara tek fazlı (arteryel faz) inceleme yapılmıştır. Elde edilen 

bilgilerin yeterli olduğu düşünülerek kümülatif radyasyon dozunun arttırılmaması 

için venöz fazda inceleme yapılmamıştır.  

Endovasküler stent-greft tedavisi sonrası takipte  kullanılan bir diğer yöntem 

de ultrasonografidir (US). US’de iyonizan radyasyon bulunmaması ve nefrotoksik 

kontrast madde kullanılmaması, invasiv olmaması ve diğer görüntüleme 

yöntemlerine göre daha ucuz olması temel avantajlardır (108). Sato ve ark., renkli 

Doppler US’nin BT ile karşılaştırıldığında, duyarlılık ve özgüllüğünü sırasıyla %97 

ve %74 olarak bildirmişlerdir (109). Ancak, bu çalışmadaki BT protokolü geç faz 

incelemeleri içermemektedir. Dill-Macky ve ark., kontrastlı US incelemelerinin 

duyarlılık ve özgüllüğünü sırasıyla %75 ve %88 olarak saptamışlardır (105). 

Giannoni ve ark., kontrastlı US incelemesinin dal oklüzyonlarının ve stent-greft 

bütünlüğünün saptanmasında güvenilir bir yöntem olduğunu belirtmişlerdir (110). 

Aynı çalışmada, kontrastlı US incelemesinin endoleak saptanmasında duyarlılığı ve 

özgüllüğü sırasıyla % 44 ve %94 olarak saptanmıştır. Bahsedilen son iki çalışmada 

da kontrastlı US incelemesinin, diğer görüntüleme yöntemleri ile saptanamayan bazı 

Tip II endoleak’lerin gösterilmesinde faydalı olduğu bildirilmiştir. 

Magnetik Rezonans Anjiografi endovaskuler stent-greft tedavisi sonrası 

takipte kullanılabilen diğer bir invasiv olmayan görüntüleme yöntemidir. İyonizan 
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radyasyon içermemesi ve nefrotoksik kontrast madde kullanılmaması MR 

görüntülemenin temel avantajlarıdır. Stent-greft tedavisi sonrası MR görüntüleme ile 

takipte  karşılaşılan temel sınırlayıcılar çelik alaşım gibi ferromagnetik metalik 

kısımlara sahip stentlerde, erken dönemde  ısınma ve yer değiştirme olasılığı ile 

görüntülemede karşılaşılan metalik artefaktlardır (102). Ayrıca, hastanın “pace-

maker” kullanması ve klastrofobi gibi kontraendikasyonlar da MR görüntülemenin 

kullanılabilirliğini sınırlamaktadır. Günümüzde, “Steady-State Free Procession”, 

“White Blood” gibi yeni MR sekanslarının ve dinamik kontrastlı MR anjiografi 

görüntülemenin gelişmesi ile MR görüntüleme ile endoleak tanımlaması ve tipinin 

belirlenmesi önem kazanmaktadır (111). Cejna ve ark., MR anjiografinin Tip I ve III 

endoleak’lerin gösterilmesinde BT anjiografi kadar duyarlılığa sahip olduğunu ve 

yavaş akım hızına sahip endoleak’lerin saptanmasında ise BT’den daha üstün 

olduğunu bildirmişlerdir (112). Pitton ve ark. da, endoleak saptanmasında ve 

tiplendirilmesinde MR anjiografinin BT anjiografiden daha yüksek duyarlılığa sahip 

olduğunu göstermişlerdir (107). MR görüntülemedeki bu gelişmelere rağmen, BT 

anjiografi,  stent-greft tedavisi sonrası takipte halen altın standart olarak kabul 

edilmektedir. 

ÇKBT anjiografi incelemesinde elde edilen aksiel görüntüler iş 

istasyonlarında çeşitli yazılımlar kullanılarak işlenir (96). Elde edilen veriler 

genellikle 5 çeşit teknik kullanılarak incelenir (6). Çalışmamızda, tüm hastalarda 

aksiyel kesitlere ek olarak MPR, MIP, CPR, VR görüntüler oluşturulmuştur.  

MPR gösterim; koronal, sagittal, oblik planlarda yeniden yapılandırılmış iki 

boyutlu görüntülerden meydana gelmektedir. Koronal ve sagittal reformatlarda 
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görüntü, görüntülenen düzeydeki vokselin bilgisini içerir. Oblik ya da “curved”  

reformatlarda görüntü birbirine komşu voksellerdeki bilginin işlenmesi sonucu elde 

edilip MPR görüntülerde derinlik bir voksele eşittir (6,98). Çalışmamızda, MPR 

görüntüler, özellikle endoleak ve stent içi trombus saptanmasında MIP ve VR 

görüntülere göre daha değerli bulunmuştur. Ancak, stent-greftin bütünüyle inceleme 

düzlemine girmemesi nedeniyle stent-greft bütünlüğünün, visseral dallarla ilişkisinin 

ve migrasyonun değerlendirilmesinde MPR görüntüler yetersiz kalmaktadır. 

MIP bir çeşit “volume-rendering” tekniğidir. Bu teknikte görüntü, incelemeyi 

yapanın seçtiği yönde elde edilen en yüksek voksel değerinin görüntüde piksel değeri 

olarak ifade edilmesiyle oluşur. MIP gösterimin temel avantajı damar lümeni 

kontrastlanmasıyla kalsifikasyonların birbirinden ayrılabildiği anjiografi benzeri 

görüntüler elde edilebilmesidir (6,96,97). Çalışmamızda, düzlem kalınlığı arttırılarak 

elde edilen ve tüm inceleme hacim bilgisini içeren üç boyutlu MIP görüntüler 

oluşturulmustur. MIP gösterimde stent-greft vasküler yapılardan ayrı olarak yüksek 

dansitede izlenmiştir. Tüm olgularda MIP gösterim; stent-greft bütünlüğünün, stent-

greft’in visseral dallarla ilişkisinin ve migrasyonun değerlendirilmesinde diğer 

gösterim tekniklerine göre daha değerli bulunmuştur. MIP gösterim, düzlem 

kalınlığının artmasıyla parsiyel volum etkisi de arttığından endoleak’leri saptamada 

aksiyel ve MPR görüntülere oranla yetersiz kalmaktadır. 

CPR gösterim, özellikle kalsifiye yapıda tek bir damarın incelenmesinde 

kullanılan bir tekniktir. CPR tekniğinde farklı referans imajları kullanarak reformat 

planı elde edilmektedir (6,97,98). Çalışmamızda, oluşturulan CPR görüntüler 



112 

 

özellikle stent içi trombus materyalinin saptanmasında ve stent-greft’teki çökmelerin 

gösterilmesinde faydalı bulunmuştur. 

“Volume Rendering” (VR) tekniği en yeni gösterim tekniklerinden biridir 

(96). VR tekniği  tüm hacim bilgisini içerir (6,97). Farklı atenuasyon değerlerine 

renk kodlamaları uygulanarak farklı dokuların birbirinden ayırt edilebildiği üç 

boyutlu görüntüler elde edilir. VR tekniğinin en önemli özellikleri görüntünün 

çevrilerek farklı açılardan incelenebilmesi ve derinlik bilgisi verebilmesidir (6). 

Çalışmamızda VR görüntüler stent-greft bütünlüğünün, stent-greft’in visseral dallarla 

ilişkisinin ve migrasyonun saptanmasında değerli bulunmuştur. Ancak, stent içi 

trombus materyalinin gösterilmesinde, aksiyel görüntüler ve MPR gösterime oranla 

yetersiz kalmaktadır. 

Sonuç olarak, tüm olgular değerlendirildiğinde, stent-greft bütünlüğü, stent-

greftte migrasyon ve bükülmeler gibi yapısal bozukluklar, düzlem kalınlığı arttırılmış 

MIP ve üç boyutlu MIP görüntülerde, aksiyel ve MPR görüntülerle 

karşılaştırıldığında daha net olarak değerlendirilmektedir. Ayrıca, MIP görüntülerde, 

stent greftin visseral dallarla olan ilişkisi aksiyel ve MPR görüntülere göre daha 

doğru değerlendirilebilmektedir. VR gösterim; stent-greftin lokalizasyonunu, visseral 

dallarla ilişkisini üç boyutlu olarak değerlendirmede yardımcı olmaktadır. MPR 

görüntülerde stent-greft bütünüyle izlenemediğinden migrasyon, bütünlük kaybı, 

bükülme gibi komplikasyonların değerlendirilmesinde yetersiz kalmaktadır. Stent içi 

trombus ve stent-greftteki çökmelerin değerlendirilmesinde, aksiyel görüntüler 

belirleyici olmakla birlikte oluşturulan CPR görüntüler, trombusun uzanımını ve 

stent-greft’teki çökmenin etkilediği segmenti göstermede yardımcı olmaktadır.  
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AAA nedeniyle stent-greft tedavisi uygulanan tüm hastalarda anevrizma 

kesesi maksimum çap ölçümleri yapılmıştır. Maksimum çap ölçümünde, 

anevrizmanın oblik seyir gösterebilmesi nedeniyle aksiyel kesitlerden yapılan 

ölçümler yanlış sonuç verebilmektedir. Bu nedenle, anevrizma kesesi maksimum çap 

ölçümü anevrizma kesesi aksına dik, oblik reformat görüntülerden yapılmalıdır. 

Sonuç olarak; ÇKBT anjiografi, endovasküler aortik stent-greft tedavisi 

uygulanan hastaların takibinde, açık kalımın, stent-greft’in bütünlüğünün, aorta ve 

visseral dallarıyla ilişkisinin, pozisyonu ve migrasyonunun değerlendirilmesinde, 

anevrizma kesesindeki değişikliklerin ve olası endoleak’in saptanmasında, etkin, 

invasiv olmayan bir görüntüleme yöntemidir. 
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6. ÖZET 

Amaç: Bu çalışmanın amacı, aorta hastalıkları nedeniyle (anevrizma-

disseksiyon) endovasküler yolla aortik stent-greft tedavisi uygulanan hastaların 

takibinde, açık kalımın, stent-greft’in bütünlüğünün, aorta ve visseral dallarıyla 

ilişkisinin, pozisyonu ve migrasyonunun değerlendirilmesinde, anevrizma 

kesesindeki değişikliklerin ve olası endoleak’in saptanmasında, ÇKBT anjiografinin 

etkinliğini araştırmaktır. 

Gereç ve Yöntem: Bu çalışmaya, Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji 

Anabilim Dalı’nda Ocak 2005- Aralık 2008 tarihleri arasında, endovasküler stent-

greft tedavisi uygulanan 28 hastadan, post-operatif dönemde düzenli takibi 

yapılabilen, yaşları 51-78 arasında değişen (ortalama: 66 yıl), 14 erkek hasta dahil 

edildi. 11 hastaya aorta anevrizmasına yönelik, 3 hastaya ise torakal aorta 

disseksiyonuna yönelik aortik stent-greft yerleştirildi.  

Tüm hastalarda ÇKBT incelemesi sonrasında elde edilen aksiyel görüntülere 

ek olarak elde edilen veriler işlenenrek  MPR, CPR, MIP ve VR görüntüler 

oluşturuldu. Bu gösterim teknikleri kullanılarak stent-greft’lerin açık kalımı, 

bütünlüğü, aorta ve visseral dallarıyla ilişkisi, anevrizmaların çapı ve olası 

komplikasyonlar değerlendirildi.  

Bulgular: Abdominal aorta anevrizmasına yönelik aortik stent-greft 

yerleştirilen 11 olgunun anevrizma kesesi maksimum çapı değerlendirmesinde, iki 

olguda belirgin azalma ve dört olguda minimal artış izlenirken, beş olguda belirgin 

değişiklik saptanmadı. Stent-greft tedavisi uygulanan tüm olguların üçünde Tip II, 
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ikisinde Tip I endoleak  izlendi. Üç olguda stent-greft’te migrasyon, iki olguda 

trombus, dört olguda bükülme ve bir olguda çökme saptandı.   

Stent-greft’lerin bütünlüğü, migrasyonu ve bükülmeler gibi yapısal 

bozuklukları ve stent-greft’in visseral dallarla ilişkisi, en iyi düzlem kalınlığı 

arttırılmış MIP ve üç boyutlu MIP görüntülerde; endoleak ve stent içi trombus ise en 

iyi aksiyel ve MPR görüntülerde değerlendirildi. VR gösterim, migrasyon ve 

bükülme gibi yapısal bozuklukların ve stent-greft’in aorta ve visseral dallarla 

ilişkisinin gösterilmesinde ve  CPR gösterim, stent içi trombusun ve stent-greft’te 

çökmenin değerlendirilmesinde faydalı oldu. 

Sonuç: ÇKBT anjiografi, endovasküler aortik stent-greft tedavisi uygulanan 

hastaların takibinde, açık kalımın, stent-greft’in bütünlüğünün, aorta ve visseral 

dallarıyla ilişkisinin, pozisyonu ve migrasyonunun değerlendirilmesinde, anevrizma 

kesesindeki değişikliklerin ve olası endoleak’in saptanmasında, etkin, invasiv 

olmayan bir görüntüleme yöntemidir. 
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7-SUMMARY 

Purpose: The purpose of this study was to investigate the efficiency of 

MDCT angiography in evaluating stent-graft patency, relation of stent-graft with 

aorta and its visceral branches, position and  migration, aneurysm  sac changes and 

endoleak in the follow up after endovascular stent-greft repair.  

Materials and Methods: 14 patients who underwent endovascular stent-graft 

repair, between January 2005 – December 2008, due to aortic diseases (11 aortic 

aneurysm and  three dissection) aged between 51-78 years (mean: 66 years) were 

included in this study.   

MPR, CPR, MIP and VR images, in addition to axial images, were 

reconstructed from the whole data of the MDCT angiography examination. Stent-

graft patency, its relation with aorta and its visceral branches, aneurysm diameter and 

possible complications were evaluated by using those image display methods. 

Results: In two of 11 patients who underwent stent-graft repair due to AAA, 

aneurysmal sac maximum diameter decreased significantly, there was minimal 

increase in diameter in four patients and no difference in other five. Three patients 

had type II  and two patients had type I endoleak. Stent-graft migration was observed 

in three patient, parietal graft thrombosis in two patients, kinking in four patients and 

collapse in one patient.  

Structural changes such as stent-graft patency, migration and kinking and 

relsation of stent-graft with arta and its visceral branch relation were evaluated best 

by MIP images. Endoleak and graft thrombosis were visualized best in axial and 

MPR images. VR display method was useful in evaluating structural changes and 
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relation of stent-graft with visceral branches. CPR images were valuable to 

demonstrate stent-graft thrombosis and stent-graft collapse. 

Conclusion: Our experience suggests that MDCT angiography is a non-

invasive, effective surveillance method in evaluating stent-graft patency, relation of 

stent-graft with aorta and its visceral branches, position and  migration, aneurysm  

sac changes and endoleak after endovascular stent-graft repair. 
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