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KISALTMALAR:

BT: Bilgisayarli Tomografi

CKBT: Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi
ITAA: Inen Torakal Aorta Anevrizmasi
TAAA: Torakoabdominal Aorta Anevrizmasi
MR: Magnetik Rezonans

TTE: Transtorasik Ekokardiografi

AAA: Abdominal Aorta Anevrizmasi
PTFE: Politetrafloroetilen

MPR: Multiplanar Reformation

MIP: Maximum Intensity Projection

CPR: Curved Planar Reformation

SSD: Shaded Surface Display

VR: Volume Rendering

SMA: Siiperior Mezenterik Arter



1-GIRiS

1971 yilinda ilk klinik uygulamasi gerceklestirilen ve radyolojide yeni bir
sayfa acan kesitsel goriintiileme yontemi Bilgisayarli Tomografi (BT), 1980 yilinda
kullanima giren “spiral BT” ile gelisimini siirdiirmiis, 1998 yilinda kullanilmaya
baslanan “cok kesitli BT” (CKBT) ozellikle 64 kanalli ve iistii sistemlerin devreye

girmesi ile izovolumetrik goriintiileme yontemi haline gelerek ¢igir agmustir.

CKBT’ nin spiral BT ye gore onemli avantajlar1; inceleme siiresinin daha da
kisaltilmas1 ve buna baglh olarak solunum ve hasta haraketlerinden kaynaklanan
artefaktlarin en aza indirgenmesi, tek bir seferde parankimal organlarin farkl
kontrastlanma fazlarinda incelenebilmesi ve lezyon karakterizasyonunun
yapilabilmesi, kesit kalinliginin azaltilmasi ile tiim planlarda benzer yiiksek uzaysal
coOziiniirliikte inceleme yapilabilmesi ve boylelikle invaziv olmayan BT anjiyografik

goriintiilerin yiiksek tanisal degerde elde edilebilmesidir.

CKBT goriintiilemede elde edilen aksiyel goriintiiler, is istasyonlarinda, farkli
yazilimlar kullanilarak, “Multiplanar Reformation”, “Maximum Intensity
Projection”, “Minimum Intensity Projection”, “Volume Rendering”, “Shaded
Surface Display”, “Curved Planar Reformation”, “Virtual Endoscopy” gibi cesitli
gosterim teknikleri ile incelenmektedir. CKBT ile bu farkli gosterim tekniklerinin

tanisal degeri spiral BT ye gore belirgin sekilde artmistir.

CKBT teknolojisindeki gelismelere paralel olarak BT anjiografi
incelemelerinin kullanim alani artmistir. Giiniimiizde akut ve kronik pulmoner

embolinin degerlendirilmesinde, kardiak BT kavramu igerisinde 6zellikle koroner



damarlarin goriintiilenmesinde, aorta anevrizmalar1 ve disseksiyonlarinda, periferal,
visseral ve intrakranial arterial ve vendz hastaliklarda yaygin olarak kullanilmaya

baslanmustir.

Bu ¢caligmada amac, torako-abdominal aortaya disseksiyon-anevrizma nedeni
ile endovaskiiler yolla aortik stent-greft yerlestirilmesini takiben yapilan CKBT
anjiografi incelemelerinin, stent-greftin agik kalimini, biitiinliigiinii ve stent-greft

aorta iligkisini gostermedeki etkinligini aragtirmaktir.



2-GENEL BIiLGIiLER

2-1. AORTA ANEVRIZMALARI

Anevrizma herhangi bir damarin lokalize ya da diffiiz, anormal
dilatasyonudur. Herhangi bir arterin ¢api, kendi normal ¢apinin 1,5 kat1 ya da daha
fazlasina ¢iktig1 zaman, dilate segment anevrizma olarak kabul edilir (1). Ektazi,
arterin hafif dilatasyonu olup arter ¢apinin kendi normal capinin 1.5 katindan daha az
genislemesidir (2). Bununla birlikte, bir arterin normal ¢ap1 hastanin yasi, cinsiyeti,
boyu ve kilosu ile degiskenlik gosterebilir (3). Anevrizmalar, viicutta en sik aortada

olmak iizere herhangi bir arter ya da vende olusabilirler (4).

Histolojik olarak anevrizmalar gercek ve yalanci anevrizmalar olarak
smiflandirilabilirler (Sekil-1). Gergek anevrizmalarda, anevrizma duvari arterin her
lic tabakasini da (intima, media, adventisya) icerir. Damar duvar1 komponentlerinin
yapisinda nitelik ya da nicelik olarak degisim vardir. Ger¢ek anevrizmalarin en sik
nedenleri ateroskleroz ve kistik medial dejenerasyondur (2,4,5). Yalanci
anevrizmalar (pseudoanevrizma) intravaskiiler boslukla iliskisi olan ekstravaskiiler
hematomlardir. Kanin intima tabakasindaki bir delikten liimen disina ¢ikmasi
sonucu olusurlar. Yalanci anevrizma duvari, arterin sadece dis tabakasindan

(adventisya) ya da trombus ve periarteryel dokulardan olusur (1,4,5,6).



Adventisya
Media
Intima

Sekil-1: Anevrizmalarin duvar yapisi. (a) Normal damar, (b) gercek anevrizma, (b)
yalanci anevrizmanin Kesitsel goriiniimii. Gercek anevrizmalar damar duvarimin her ii¢
tabakasim da icerirken, yalanci anevrizma duvari sadece adventisya tabakasi ya da

trombus ve periarteryel yapilardan olusur.

Morfolojik olarak anevrizmalar siklikla makroskopik sekil ve biiyiikliiklerine
gore siniflandirilirlar. Berry anevrizmalar; kiigiik, sferik, caplari en fazla 1-1,5
cm’ye ulasan anevrizmalar olup siklikla beyinde bulunurlar. Sakkiiler anevrizmalar,
anevrizmatik degisikligin damar duvarinin sadece bir kismini kapsadigi sferik
konturlu anevrizmalardir. Fusiform anevrizma damarn tiim ¢evresinin progresif

olarak genislemesidir (4,5,6).

Aorta anevrizmalar1 birincil olarak aorta duvarmin dejeneratif degisiklikleri
sonucu olusurlar. Bu dejenerasyona neden olan temel faktorler aortay: fokal ya da
diffiiz olarak etkileyen yas, ateroskleroz, hipertansiyon, enfeksiyoz, inflamatuar ya
da otoimmiin hastaliklardir (7). Kendisine elastisite ve gii¢ veren yapisal proteinlerin
0zel dizilimine sahip olan aorta duvarinda, belirtilen nedenlere bagl olarak
ekstraseliiler matriks proteinlerinin media tabakasindaki dizilimleri degisebilir ve

“elastik lamella”nin bozulmasi ile aorta sistolik basinca kars1 koyabilme 6zelligini



yitirebilir (3). Aterosklerotik lezyonlar inen aorta ve abdominal aorta anevrizmalari
ile birliktelik gosterirken, ¢ikan aorta anevrizmalar1 medial nekroz olarak

adlandirilan, aortanin media tabakasinda dejenerasyonla birliktelik gosterir (7).

2-1-1. Torakal Aorta Anevrizmalari

Torakal anevrizmalar bir ya da daha fazla segmenti tutabilirler (aorta kokii,
cikan aorta, arkus aorta, inen aorta). Torakal aorta anevrizmalarinin %60°1 aorta kokii
ve c¢ikan aortay1, %40’1 inen aortayl, %10’u arkus aortay: tutar. Hastaligin etyolojisi,

dogal seyri ve tedavisi tutulan segmente gore degisiklik gosterir (8).

Kistik medial dejenerasyon, ¢ikan aorta anevrizmalarinin en sik nedenidir
(8,9). Elastik liflerde fragmantasyon ve dejenerasyon, diiz kas hiicresi kaybi1 ve
bazofilik boyanan maddenin interstisyal alanda birikimi ile karakterizedir. Siklig1 yas
ile beraber artmakla birlikte, yiiksek tansiyon gibi durumlar olusumunu
hizlandirabilir (7,9). Medial dejenerasyon, aorta duvarini giicsiizlestirerek genisleme
ve anevrizma olusumuna neden olur. Bu cesit anevrizma aorta kokiinii etkilediginde
“annuloaortik ektazi” olarak isimlendirilir (4,8,9). Medial dejenerasyonunun eslik
ettigi proksimal aorta anevrizmalar1 Turner sendromu, Noonan sendromu, Ehlers-
Danlos sendromu, bikuspid aortik valf gibi bir¢cok hastalikla birliktelik gosterebilir

(7,10).

Kistik medial dejenerasyon, geng hastalarda, klasik olarak Marfan sendromu
ile birliktelik gosterir. Marfan sendromu kardiovaskiiler sistemi, iskelet sistemini ve

gorme sistemini etkileyen otozomal dominant gecisli bir hastaliktir. Kardiovaskiiler
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sistem komplikasyonlar1 kapak anomalileri ve torakal aorta anevrizmalaridir. Medial

dejenerasyonun gozlendigi Marfan sendromu hastalarinda fibrilin-1’1 kodlayan gende
mutasyon izlenir (7,8). Mutasyon sonucunda aorta duvarinda elastin miktar1 azalir ve
dilatasyon gelisir (11). Marfan sendromu ile birliktelik gosteren torakal aorta

anevrizmalar1 diger torakal anevrizmalara gore daha agresif seyrederler (12).

Bazi ailelerde, herhangi bir konnektif doku hastalig1 olmadan, ¢ikan aorta
anevrizmasi gelisim siklig1 artmistir. Bu durum, “ailesel torakal aorta anevrizmasi
sendromu” olarak adlandirilir ve otozomal dominant gecis gosterir (9,13,14). Bu
sendromdaki mutasyon, kistik medial dejenerasyon olusumuna yol agar ve goriilen
aorta hastaliklar1 ¢ikan aortayi etkileyen anevrizma ve hipertansiyon dykiisii olmadan
gelisen disseksiyon ile karakterizedir (7). Ailesel torakal aorta anevrizmasi
sendromunda hastalar sporadik olgulara gore daha erken yasta tam alirlar ve

hastaligin ilerlemesi sporadik olgularla karsilastirildiginda daha hizlidir (12).

Bikuspid aortik valf en sik goriilen konjenital kalp anomalisi olup, aortanin
dilatasyonu, koarktasyon, disseksiyon ve kistik medial nekroz gibi diger anomaliler
ile siklikla birliktelik gosterir (9,10). Yapilan bir ¢calismada, aorta kapag: replasmani
yapilan bikuspid aortik valf hastalarinin %75’ inde ¢ikan aortada kistik medial nekroz
gosterilmistir (15). Schmid ve ark., bikuspid aortik valfli aorta anevrizmasi
dokusunda trikuspid aortik valflilere oranla daha fazla lenfosit infiltrasyonu, diiz kas

apoptozisi ve dejeneratif degisiklikler oldugunu gostermislerdir (16).

Enfeksiyon, ¢ikan aorta anevrizmalarmin nadir nedenlerindendir. Bakteriyel
(mikotik) anevrizmalar siklikla enfektif valvuler endokarditin bir sonucu olarak

ortaya c¢ikarlar (17). En sik izole edilen ajanlar S.aureus, S.epidermidis, Salmonella
11



ve Streptokoklardir. Treponema pallidum enfeksiyonu nedeniyle olusan sifilitik
anevrizmalar, antibiotik tedavisindeki gelismeler oncesinde ¢ikan aorta
anevrizmalarinin en sik nedeniydi (8,9). Ancak, giiniimiizde nadir olarak
goriilmektedirler. Ilk spiroket enfeksiyonundan sonra aortik komplikasyonlarin
ortaya ¢ikmasi i¢in gecen latent period 10-30 yil arasindadir. Hastaligin ikinci
fazinda spiroketler 6zellikle proksimal ¢ikan aortada media tabakasini enfekte ederek
vasa vasorumlarda obliteratif endarterite neden olmaktadirlar. Kollajen ve elastik
dokularin bozulmasi aortada dilatasyon, fibrozis ve kalsifikasyona, aorta duvarinin
giigsiizlesmesi ilerleyen dilatasyona ve sakkiiler ya da fusiform anevrizma

olusumuna neden olmaktadir (4,8,9).

Cikan aorta anevrizmalar1 Takayasu arteriti, Kawasaki hastaligi, dev hiicreli
arterit gibi inflamatuar bozukluklar sonucu gelisebilirler. Kadinlar1 daha siklikla
etkileyen Takayasu arteritinde genellikle aortik ark tutulmakla birlikte aortanin tiim
segmentleri etkilenebilir (9,18). Takayasu arteriti genellikle obstriiktif lezyonlara
neden olmakla birlikte olgularin %15’inde aortik dilatasyon ve anevrizma
goriilebilir (8,9). Dev hiicreli arterit tipik olarak temporal arter ya da kranial arterleri
etkilemekle birlikte aorta duvarinda gii¢siizliikk ve anevrizma olusumuna neden
olabilir (19,20). Bu hastalikta inflamatuar siire¢ aorta duvarinda media tabakasinda
destriiksiyona neden olmaktadir (9). Yapilan bir ¢calismada temporal arteritte torakal

aorta anevrizmasi gelisme riskinin 17 kat arttig1 gosterilmistir (21).

Kronik aortik disseksiyonlar zamanla genisleme egilimindedirler (8). Bu
anevrizmal dilatasyonlar siklikla disseksiyonun yalanci liimeninden gelisirler (9).

Yalanci liimenin dis duvar1 kismen media ve adventisya tabakalarindan olusur. Bu
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anevrizmalarin genisleme hiz1 diger anevrizma tiirlerinden daha fazla olup

goriintiileme yontemleri ile yakin takip edilmelidirler (8,9).

Inen torakal aorta anevrizmalar1 (ITAA), sol subklavyan arterin hemen distali
ile diafragma diizeyi arasindaki aortik segmenti etkiler (8,9). Torakoabdominal aorta
anevrizmalarinda (TAAA), diafragmatik hiatusu da i¢ine alan anevrizma toraks ve
abdomene ilerler. Crawford smiflamasi, anevrizmanin torakoabdominal aortadaki
yayilimmi temel alir ve risk degerlendirilmesi, uygun tedavi yonteminin se¢ilmesi,
morbidite-mortalitenin degerlendirilmesinde yararhdir. Crawford siniflamasina gore
torakoabdominal aorta anevrizmalar1 dorde ayrilir: (1) inen torakal aortanin tamami
ya da biiyiik kisminin ve abdominal aortanin suprarenal segmentini etkilendigi
anevrizmalar; (2) inen torakal aortanin tamami ya da biiytik kisminin ve infrarenal
abdominal aortanin etkilendigi anevrizmalar; (3) torakal aortanin distal yarisinin ve
abdominal aortanin degisen oranlarda etkilendigi anevrizmalar; (4) abdominal
aortanin tamamu ya da biiyiik cogunlugunun etkilendigi anevrizmalardir (Resim-1)

).
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Resim-1: Torakoabdominal anevrizmalarda Crawford smmiflamasi

Geleneksel olarak ITAA ve TAAA, aterosklerotik anevrizmalar olarak
degerlendirilmekle birlikte, ateroskleroz ve aorta anevrizmalar1 ortak risk faktorlerini
paylasarak berlikte goriilen hastaliklardir. ITAA ve TAAA, yasa bagl medial
dejenerasyon sonucu olusurlar. Yaslanan aortada izlenen histolojik degisiklikler
elastin fragmantasyonu, fibrosis, kollajen artimi1 ve medial dejenerasyondur. Medial
dejenerasyon genellikle fusiform anevrizmatik dilatasyona neden olmakla birlikte
bazi olgularda sakkiiler anevrizmalar goriilebilir. Kronik aorta disseksiyonu,
ITAA’nin bir diger nedenidir (8,9). Marfan sendromu gibi konnektif doku
hastaliklari, kronik aortitiler, Takayasu ve dev hiicreli artrit gibi otoimmiin
hastaliklar aortik media tabakasinda destriiksiyon, duvarda gii¢siizliik ve aorta

anevrizmasina neden olabilirler (9,19,20).
14



Travmatik torakal aorta yaralanmalar1 6liimciildiir (22,23,24). Kiint travmalar
tipik olarak deselerasyon yaralanmalar1 olup inen aortanin, sol subklavyan arter
distali diizeyinde, parsiyel ya da tam transseksiyonu ile sonuclanirlar (8,22). Bu
lokalizasyon aortik istmus olarak adlandirilan ligamentum arteriosumun aorta
tutundugu bolgedir (25). Bu hastalarin biiyiik cogunlugu ilk 1 saat icinde kaybedilir
(8,9,22). %1-2 olguda aortik transseksiyon farkedilmez ve kronik yalanci anevrizma
gelisir. Bu yalanci anevrizmalar tipik olarak lokalize, kalsifiye, sakkiiler

anevrizmalardir (22).

Torakal aorta anevrizmasi hastalarinin biiyiik cogunlugu asemptomatiktir ve
baska nedenlerle yapilan goriintiilemede tesadiifen tani alirlar (9,26). Aorta kokii ya
da ¢ikan aorta anevrizmalar1 aortik regiirgitasyona ve nadirende kongestif kalp
yetmezligine neden olurlar. Torakal aorta anevrizmalar: biiyiik boyuta ulastiklarinda
basi etkisine neden olurlar. Basi etkisi olusturduklari lokalizasyona gore semptom
verirler. Trakea ve ana bronglara basi sonucu Oksiirtik, dispne, tekrarlayan pnomoni;
0zefagus basisi sonucu disfaji; rekiirren larengeal sinir basisi ile ses kisikligi gibi
semptomlar ortaya cikabilir. Nadiren, dissekan olmayan anevrizmalarda gogiis ya da
sirt agrisi, diger intratorasik yapilara basi ya da komsu kemik yapilarda erozyon
sonucu ortaya ¢ikabilir (8,9). Torakal anevrizmalarin korkulan komplikasyonu aortik
disseksiyon ya da riiptiirdiir (akut aortik sendrom olarak adlandirilir) (27). Akut
aortik sendromun tipik semptomlar1 ani baslangich gogiis, boyun, sirt ya da karin

agrisidir (8).

Torakal aorta anevrizmalari, siklikla, ilk olarak akciger grafilerinde tani

alirlar (9). Akciger grafilerinde mediastende genisleme ya da yuvarlak, oval bazen
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periferal kalsifikasyonun eslik ettigi yumusak doku kitlesi bi¢giminde izlenirler. Aorta
topuzunda genisleme ve trakeal deviasyon dnemli bulgulardir. Torakal aorta
anevrizmalarinda sternumda basin¢ erozyonuna bagl defekt, komsu vertebra
korpuslarinda ¢anaklagma izlenebilir (28). Aorta anatomisini degerlendirmede
kontrastl BT goriintiileme ve MR anjiografi incelemeleri tercih edilen yontemlerdir
(8). BT incelemesi ile anevrizmanin yeri, biiyiikliigii, yayilimi, kalsifikasyon,
disseksiyon ve mural trombiisler non-invaziv olarak saptanabilir. BT incelemesi ile
elde edilecek ii¢ boyutlu goriintiiler tedavi planlanmasinda 6nemlidir (9).
Transtorasik ekokardiografi (TTE) aorta kokiinii incelemede 6nemli bir yontemdir ve
siklikla Marfan sendromlu hastalarin degerlendirilmesinde kullanilir. Trans6zefageal
ekokardiografi tiim torasik aortu goriintiileyebilmekle birlikte yari-invaziv
dogasindan dolay1 torakal aort anevrizmalarinin rutin degerlendirilmesinde tercih

edilmemektedir (8).

Torakal anevrizmalarda hastaligin dogal seyri 1yi tantmlanabilmis degildir.
Bunun nedenleri arasinda, torakal anevrizmalarin abdominal anevrizmalara oranla
daha nadir goriilmeleri, anevrizmanin etyolojisi ve lokalizasyonundaki farkliliklarin
anevrizmanin genislemesi, riiptiire ya da disseke olmas: iizerine farkli etkileri olmasi
sayilabilir (8). Torakal anevrizmalar en sik ¢ikan aortada goriilmekte olup yillik
biiylime miktar1 ¢ikan aorta ve arkus aortada (ortalama 0,07cm/y1l) torakoabdominal
lokalizasyona gore daha azdir (ortalama 0.19 cm/yi1l). Arkus aorta ve
torakoabdominal aorttaki anevrizmalarin tan1 anindaki ¢aplari (ortalama 5.9 cm, 5.7
cm) ¢ikan aorta anevrizmalarmin tan1 anindaki ¢aplarina oranla daha biiyiiktiir

(ortalama 4,8 cm). Yillik biiyiime miktari, inen aortada ¢ikan aortaya gore ve disseke
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anevrizmalarda (ortalama 0,14 cm/y1l) disseke olmayan anevrizmalara gore
(ortalama 0,07 cm/y1l) daha fazladir (27). Anevrizmalarin tan1 anindaki ¢aplari,
anevrizmanin seyri icin onemli bir gosterge olmakla birlikte, biiylime hizlarindaki
onemli farkliliklar anevrizmanin dogal seyri i¢in tahmin yapmay1 zorlagtirmaktadir.
Anevrizma biiytime hizinda en 6nemli iki risk faktorii anevrizmanin tan1 anindaki
capi ve sigara kullanmim 6ykiisiidiir (29). Yapilan bir ¢calismada, anevrizma boyutlari
ve riiptiir ya da disseksiyon riski, 5 cm’den kii¢iik anevrizmalarda yillik %2, 5-5,9
cm’lik anevrizmalarda yillik %3 ve 6 cm’den biiyiik anevrizmalarda yillik %6,9
olarak gosterilmistir (27). Hastaligin etyolojisi de torakal anevrizmalarin seyrinde
Oonemli rol oynar. Marfan sendromu ya da ailesel anevrizma hastalarinda
komplikasyonlar (disseksiyon, riiptiir), daha erken donemde ve daha kiigiik

anevrizma caplarida ortaya ¢ikmaktadir (9).

Cikan aorta anevrizmalarinin tedavisi cerrahidir. Hastaligin dogal seyrindeki
belirsizlikler nedeniyle elektif cerrahi onarim i¢in en uygun zamanlama tartisma
konusudur. Cikan aorta anevrizmalarinda cerrahi onarim endikasyonu aorta ¢capimnin
5,5 cm’den biiyiik olmasidir. Operasyon riskinin arttig1 durumlarda (yash hastalar,
baska hastaliklarin eslik ettigi durumlar) bu cap 6 cm’ye c¢ikarilabilir (8). Ancak,
Marfan sendromu, kronik disseksiyon, disfonksiyone bikuspid valf hastaliklarinin
eslik ettigi durumlarda, bu ¢ap 4,3-4,8 cm arasinda degismektedir. Torakal
anevrizmalarin cerrahi onariminda anevrizmanin lokalizasyonuna, eslik eden
hastaliga gore prosediirler degisebilmektedir. Normal sinus yapis1 ve aortik
annulusun korundugu olgularda, anevrizmatik segmentin dakron greft ile onarimi

yeterli olabilmektedir. Aorta kokiiniin dilatasyonunun eslik ettigi olgularda, Marfan
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sendromunda ya da bikuspid aortik valf hastaliginda, onarimda, ¢ikan aorta ile

birlikte kapak replasmani da yapilmaktadir (8,9).

ITAA tedavisinde en 6nemli parametre aorta ¢apidir. Aorta capmin 5-6
cm’nin lizerinde oldugu ya da yillik biiylime miktarinm 1 cm’yi gectigi
asemptomatik olgularda elektif operasyon onerilir (9). Ancak, Marfan sendromu gibi
konnektif doku hastaliklariin eslik ettigi olgularda, riiptiir riski arttig1 i¢in aorta
capina bakilmaksizin anevrizma onarmmi yapilir (30). ITAA tedavisinde diger bir
metod da transluminal yolla yerlestirilen endovaskiiler aortik stent-greft’lerdir. Bu
teknik, cerrahi prosediirden daha az invaziv olup postoperatif komplikasyonlar1 ve

morbiditesi daha azdir (8,9,22).

Torakal aorta anevrizmasi hastalar1 goriintiileme yontemleri ile takip
edilmelidirler. Torakal aorta anevrizmasi ilk saptandiginda biiytime hizi
bilinmediginden 6 ay sonra tekrar degerlendirilmelidir. Anevrizmada biiyiime
saptanmazsa yillik takip yeterli olacaktir. Bununla birlikte, Marfan sendromu gibi
konnektif doku hastaliklarinda ya da anevrizma ¢apinin iki inceleme arasinda

o

degistigi durumlarda takip siiresi 3-6 aya indirilebilir (8).

2-1-2. Abdominal Aorta Anevrizmalari

Abdominal aorta anevrizmalar1 (AAA) torakal aorta anevrizmalarindan daha
sik goriilen cogunlugu gercek anevrizmalardir (8,31). Siklikla sessiz ilerler ve
anevrizma riiptiirii gibi komplikasyonlar olmadik¢a cogunlukla semptom vermezler

(32,33).
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Abdominal aorta anevrizmalar: siklikla aortanimn infrarenal segmentinden
kaynaklanirlar (3,34,35). Tipik olarak fusiform karakterde olup aorta daha az siklikla
sakkuler anevrizmalar da gelisebilir (34). AAA genel olarak aorta capinin 3 cm’den
biiylik olmasi olarak tanimlanir (31,35,36). Bununla birlikte, anevrizma i¢in
infrarenal-suprarenal ¢cap oraninin 1,5’den biiyiik olmasi gibi tamimlar da

kullanilmaktadir (38).

AAA siklikla gec yasta ortaya ¢ikar ve Amerika Birlesik Devletleri’nde ileri
yasta goriilen 6liim nedenlerinde onuncu siradadir (3,8,35). AAA goriilme sikligi,
erkeklerde 55 yasin iizerinde ve kadinlarda 70 yasin tizerinde hizli bir artis gosterir
(8,38). Erkeklerde kadinlara oranla 4-5 kat daha siklikla izlenir ve erkeklerde
goriilme siklig1 yakasik %5’tir (39,40,41). Goriintiileme yontemlerinin gelismesi ve

artan populasyonun ortalama yas1 bu goriilme sikligini arttirmaktadir (38).

AAA’nn infrarenal segmentte daha sik goriilmesinin nedenleri; infrarenal
segment duvarinin torakal aorttan daha ince olmasi; daha az sayida vasa vasorum
icermesi; bu segmentin sistolde en fazla genisleyen ve diastolde en fazla
kontraksiyona ugrayan segment olmasi ve fizyolojik olarak ateroskleroz olusumuna

daha yatkin olmasidir (3).

AAA etyolojisine bakildiginda erkek cinsiyet ve ileri yas degistirilemez risk
faktorleridir (35). Aile Oykiisii hastalarin %1-5’inde pozitiftir. AAA hastalarinin
birinci derece yakinlarinda AAA goriilme siklig1 %15-29 arasinda degismektedir
(3,8). AAA, Kuzey Avrupalilarda, Asya ve Afrika kokenlilere oranla daha sik
goriiliir (38). Sigara kullanimi, AAA gelisimi ile iliskili en 6nemli risk faktoriidiir

(3,8,38). Sigara kullaniminin devam etmesi ayn1 zamanda riiptiir riskini arttirir ve
19



prognozu kétiilestirir (35). Plazma kolesterol seviyeleri yiiksek olanlarda ya da bu
nedenle tedavi gorenlerde AAA gelisme riski artar (38). Obesite ve serumda artmis
adipokinlerin (rezistin, leptin), AAA gelismesinde risk faktorii oldugunu gosteren

caligmalar bulunmaktadir (42).

Ateroskleroz klasik olarak AAA’nin altta yatan nedeni olarak kabul
edilmistir. Infrarenal aorta, AAA benzer olarak, aterosklerozun en sik etkiledigi
segmenttir. Ancak, yeni ¢aligmalar aterosklerozun altta yatan neden degil
anevrizmalarla birlikte goriilen bir hastalik oldugunu gostermektedir (8). Torakal
aorta anevrizmalarinda siklikla karsilasilan kistik medial nekroz, vaskiilitler,

enfeksiy0z hastaliklar ve travma nadiren abdominal aortay: da etkileyebilmektedir

(3).

Hastaligin patogenezinde altta yatan problem aorta duvarmnin giigsiizlesmesi
olup ilerleyici dilatasyona ve tedavi edilmezse aorta riiptiiriine neden olur (35).
Ilerleyen yas ya da diger nedenlerden aorta duvar1 media tabakasinda ekstraseliiler
matriks proteinlerinin dagilimi degisir (3). Anevrizmalardaki en dnemli histolojik
bulgu, kronik adventisyal ve medial inflamatuar hiicre infiltrasyonu, elastin
fragmantasyonudur (34). Kollajen sentezi anevrizmanin erken donemlerinde artar.
Ancak, ilerleyen donemlerde kollajen yikimi sentezini asar (34). Elastinin azalmasi
aorta duvarinda genislemeye, kolajen yikimi da duvarda riiptiire neden olur (43,44).
AAA’nda inflamatuar hiicreler luminal trombusta ve aorta duvarinda bulunarak
sitokin, kemokin, reaktif oksijen molekiilleri gibi inflamatuar faktorler ve aktif
proteazlar salgilayarak aorta duvarinda yikima neden olurlar (34,44). Medial

neovaskiilarizasyon ve azalmis diiz kas hiicresi AAA’da karakteristiktir. AAA’ da
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goriilebilen intraluminal trombus intima ve media tabakalarinda hipoksiye ve bunun

sonucu olarak neovaskiilarizasyon ve inflamasyona neden olur (34).

AAA’nin biiyiik cogunlugu asemptomatiktir ve sessiz olarak biiytirler.
Siklikla diger nedenler ile yapilan rutin fizik muayene, BT, ultrasonografi ya da MR
goriintiilemesinde tesadiifen tani alirlar (3,8). Anevrizmalarin yaklasik %50’si direkt
grafilerde anevrizma duvarinin kalsifikasyonu ile tanimlanabilirler (3). Semptomlar
ortaya ¢iktiginda agr tipik sikayet olup siklikla hipogastrium ya da bel bolgesine
lokalizedir (8). Ani baslangicl sirt ve karin agris1 ve hassasiyet anevrizma riiptiiriinii
isaret edebilir. Hastalarin cogunlugunda fizik muayenede abdomende ele gelen

pulsatil kitle saptanir (3,8).

AAA’nin tan1 ve takibinde bir¢ok tanisal goriintiileme yontemi kullanilabilir.
Abdominal ultrasonografi anevrizma taramasinda kullanilabilecek en pratik
yontemdir (3,8,33). Ucuz olmasi, invaziv olmamasi, X-151n1 olamamasi ve kontrast
madde kullanilmamas1 6nemli avanatajlaridir (8,38). Ultrasonografinin duyarliligi
9%100’e yakindir (3,33,38). Obez hastalarda, batinda asir1 gaz bulundugunda ve
periaortik hastaliklarin varliginda giivenilirliginin azalmasi temel dezavatajlaridir.
Bununla birlikte, ultrasonografi yontemi ile anevrizmanin uzanimlarinin ve visseral

dallarinin degerlendirilmesi kisithdir (38).

BT incelemesi AAA tanisinda yiiksek duyarhilik ve 6zgiilliige sahiptir. BT,
anevrizmanin sekil ve uzanimlarinin degerledirilmesinde, visseral dallar ve renal
arterlerle iligkisinin degerlendirilmesinde 6nemli bilgiler verir (3,8,38). BT
goriitilleme ile anevrizma ¢ap1 ultrasonografiye oranla daha kesin olarak saptanir

(38,45). Ultrasonografik incelemede anevrizma ¢ap1 BT incelemesine gore daha
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diisiik olarak saptanir ve bu fark anevrizma capina bagli olarak 3-9 mm arasinda
degisir (8,45). BT anjiografi incelemesi ve olusturulan ii¢ boyutlu goriintiilerle
anevrizmanin anatomisi ve aortanin dallari ile iliskisi ultrasonografi ile
karsilastirildiginda daha net olarak degerlendirilir. Daha pahali ve daha zor
ulasilabilir olmasi, X-151m1 varlig1 ve kontrast madde kullanimi temel dezavantajlari
olup bu dezavantajlar1 nedeniyle anevrizma taramasinda kullanilmasi
onerilmemektedir. Bununla birlikte, anevrizmalarin tedavi dncesi ve sonrasi
takibinde ve tedavi yontemi se¢imi ve planlamasinda BT incelemesi degerlidir

(8,38).

MR goriintiileme, anevrizma Ol¢iimlerinde ve anevrizmanin anatomisinin
belirlenmesinde degerli bir yontemdir. MR goriintiillemede X-151n1 kullanilmamasi,
farkli planlarda goriintii olusturulabilmesi (koronal, sagittal, transvers), invaziv
olmamas1 ve kontrast madde kullanilmamasi temel avantajlardir. MR
goriintiilemenin yaygin olmamasi, pahali olmasi, “pace-maker” kullanan ve
klastrofobik hastalarda kontraendike olmasi kullanilabilirligini sinirlamaktadir

(3,8,38).

Giiniimiizde, AAA’da anjiografik degerlendirme cerrahi ya da endovaskiiler
tedavi oncesi degerlendirme amaciyla yapilmaktadir. Aortografi sadece liimen
hakkinda bilgi verdigi icin anevrizma ¢ap1 degerlendirilmesinde uygun bir yontem

degildir (3,38).

Kardiovaskiiler risk faktorii bulunan 60-85 yas arasi tiim erkekler ve kadinlar
ile aile Oykiisii bulunan 50 yasin lizerindeki tiim erkek ve kadinlarin AAA yoniinden

taranmasi Onerilmektedir (46).
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Hastaligin dogal seyrinde en 6nemli risk yiiksek oranda oliimciil seyreden
anevrizma riiptiiriidiir (8). Riiptiire anevrizmalarda, hastalari %251 hastaneye
ulasamadan, %51°1 hastanede operasyon Oncesi kaybedilirler. Riiptiire
anevrizmalarda, operasyon mortalitesi yaklasik %46 olup riiptiir sonrasindaki 30 giin
icerisinde hayatta kalma orani ise yaklasik %11 dir (48). AAA’nin riiptiir riski
anevrizma c¢api ile birlikte artar. 4 cm’den kiiciik, 4 - 4,9 cm, 5 -5,9 cm ¢apindaki
anevrizmalarda yillik riiptiir riski sirasiyla %0,3, %1,5, %6,5 olarak saptanmistir
(35,46). Yapilan farkli caligmalarda elde edilen degerler degiskenlik gostersede
anevrizma ¢ap1 6 cm iizerine ¢iktiginda riiptiir riski de belirgin olarak artmakta olup
6,0-6,9 cm capidaki anevrizmalarda yillik riiptiir riski %?26’lara kadar yiikselmektedir
(8,47,48,49). AAA’da yillik genisleme ortalama yaklasik 0,4 cm/y1l olmakla birlikte,
genisleme oranlar1 ayn1 popiilasyon icerisinde bile belirgin farklilik gostermektedir.
Abdomal aorta anevrizmalari, kadinlarda erkeklere oranla daha az izlenmekle

birlikte, riiptiir erkeklerden 3 kat fazla ve daha kii¢iik caplarda izlenir (8).

Anevrizma boyutlarmin artiminda en onemli risk faktorii anevrizmanin tani
anindaki capidir (35). Anevrizmanin tant anindaki ¢api arttik¢a yillik genisleme
miktar1 da artmaktadir (46). Brown ve ark. yaptiklar1 caligmada, baslagic caplar1 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 yillik
ortalama genisleme miktarlarini sirasiyla 0,22 cm/y1l, 0,33 cm/yil, 0,41 cm/y1l, 0,54

cm/yil, 0,71 cm/y1l olarak saptanmistir (46).

AAA’nn riiptiir riskini degerlendirmede yeni bir teknik de “duvar stress”
analizidir (8,48). Fillinger ve ark. yaptiklar1 caliymada, riiptiir riski i¢in duvar stres

analizi yonteminin duyarlilik ve 6zgiilliigiinii anevrizma tan1 anindaki ¢apindan daha
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yiiksek bulmuglardir. Ayrica yapilan bu ¢alismada, kadinlardaki anevrizmalarda

duvar stresi erkeklerinkinden daha yiiksek bulunmustur (50).

AAA’nin tedavisinde temel amag riiptiiriin onlenmesi ve hayat beklentisinin
uzatilmasidir (48). Cerrahi tedavi icin hasta se¢iminde dort parametre 6nem kazanir;
(1) anevrizmanin riiptiir riski, (2) elektif operasyonun mortalite riski, (3) hayat

beklentisi, (4) hastanin tercihi.

AAA’nm tani, takip ve tedavisi ile ilgili yapilan iki biiyiik ¢calismada (The
UK Small Aneurysm Trial, Anuerysm Detection and Management (ADAM)
Veterans Affairs Cooperative Study), anevrizma c¢apinin 4-5,5 cm arasinda oldugu
olgularda, erken elektif cerrahi ve sadece takip uygulanan hasta gruplar1 arasinda,
hayatta kalim acisindan anlaml farklilik saptanmamuigtir. Bu iki caligmanin sonucu
olarak 5,5 cm’den kii¢iik asemptomatik anevrizmalarda erken elektif cerrahi
uygulamasi tavsiye edilmez (32,51). Ancak, bu iki ¢calismanin 6nemli kisitlamasi,
populasyonlarinin hemen tamaminin erkeklerden olusmasidir. Kadinlarda, anevrizma
riiptiir riskinin daha fazla olmasi ve daha kiigiik ¢apli anevrizmalarda riiptiir
goriilmesi nedeniyle bu sonuglar genellenemez (8). Son donemlerde yaymlanan bir
kilavuzda, elektif cerrahi i¢cin anevrizma ¢ap1 erkeklerde 5,5 cm, kadinlarda 4,5-5 cm
olarak belirtilmistir (48). Elektif cerrahinin, anevrizma ¢apinin 5,5 cm’ye ulagsmasi
icin geciktirilmesi operasyona bagli mortalitede yiikselmeye ya da tekrar operasyon
gereksiniminde artisa neden olmaz (51). Anevrizma ¢apima bakilmaksizin tim

semptomatik olgularda ve anevrizma riiptiiriinde acil cerrahi uygulanir.

Torakal aorta anevrizmalarinda oldugu gibi AAA’da da b-bloker kullanimi

anevrizmanin genisleme ve riiptiir riskini azaltmaktadir (52). Anevrizma genislemesi
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ve riiptiiriinde riski arttiran sigara kullanimi, hipertansiyon, hiperkolesterolemi gibi
faktorler kontrol altina alinmalidir (8,38). AAA’nin cerrahi oncesi takibinde
periyodik olarak BT goriintiileme yapilmali ve anevrizma capi biiyiime miktar1
degerlendirilmelidir. Anevrizma ¢api arttik¢ca incelemenin zaman araligi
daralmaktadir. Yapilan farkli caligmalar farkli populasyonlar: kapsadigi, anevrizma
capinda farkli esik degerleri kullandig1 i¢in incelemenin zaman araligi konusunda
ortak bir goriis heniiz olusmamistir (36). Ancak, genel olarak 4 cm’den kiiciik
anevrizmalarda, 4-4,4 cm, 4,5-4,9 cm, ve 5-5,5 cm ¢aph anevrizmalarda inceleme

araligi srasiyla 24 ay, 12 ay, 6 ay, 3-6 ay olarak onerilmektedir (8,36).

2-2. AKUT AORTIK SENDROM

Akut aortik sendrom, aortik disseksiyon, intramural hematom ve semptomatik
aortik lilseri kapsayan yeni bir terimdir (53). Semptomlarinin nonspesifik olmasi
nedeniyle tan1 konmasi gii¢, siklikla hayati tehdit eden bir sendromdur (54,55).
Goriintilleme yontemleri ve tedavi tekniklerindeki gelismeler akut aortik sendrom

tanisinin erken konulmasini1 daha da 6nemli hale getirmistir (53).

Akut aortik sendrom genel olarak ileri yas hastaligidir (erkeklerde goriilme
yasi, ortalama 63, kadinlarda goriilme yasi, ortalama 67). Hastalarin yaklasik 2/3’1

erkektir (53,56).

Aortik disseksiyonun tetikleyicisi, aortik intimada yirtik olusumudur
(9,53,56). Ilk olarak bu yirtiga medial dejenerasyon ya da kistik medial nekrozun

neden oldugu diisiiniilmiisse de, aorta disseksiyonu olgularinin sadece kiiciik bir
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kisminda medial dejenerasyonun saptanmasi ile bu teoriden uzaklasilmistir (9,53).
Aortik disseksiyonda kan intima tabakasi ile media tabakasi arasindaki yirtiktan
gecerek yalanci limen olusturur (Resim-2) (9,53,57). Disseksiyon bu yirtiktan
antegrad ya da retrograd ilerler ve aorta dallarin1 da etkileyerek temponad,
malperfiizyon sendromlari, aortik kapak yetmezligi gibi komplikasyonlara neden olur

(9,53,56).

Intimal yirtik

Intimal flap

Yalanci lumen

G Gercek lamen

Resim-2: Aortik disseksiyon olusumunun sematik gosterimi: (a,b,c) Intima tabakasindaki giris ve cikis

yirtiklarimin sonucunda olusan intimal flap , gercek ve yalanci liimenler.
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Aortik disseksiyon gelisiminde bir¢ok risk faktorii bulunur (Tablo-1)
(9,53,54,56). En 6nemli risk faktorii olan hipertansiyon, aorta duvarinda intima
tabakasinda kalinlagma, fibrozis, kalsifikasyon ve ekstraseliiler yag asidi birikimine
neden olur. Ilerleyen donemde ekstraseliiler matriks yikimi, apoptozis ve elastolizis

geliserek intima tabakasinda yirtiga neden olur (53,56).

Tablo-1: Aortik Disseksiyonda Risk Faktorleri

@ Uzun siireli arteryel hipertansiyon
@ Ateroskleroz
@ Vaskiiler inflamasyon
Behcet Hastalig1
Dev Hiicreli Arterit
Sifilitik Aortit
Takayasu Arteriti
@ Kongenital Hastaliklar
Bikuspid Aorta Kapagi
Koarktasyon
Ehler-Danlos Sendromu
Marfan Sendromu
Ailesel Annuloaortik Ektazi
Ailesel Aortik Disseksiyon
@ Deselarasyon Travmasi
®iatrojenik
Endovaskiiler Girisimler
Kapak ve Aorta Cerrahisi

@ Hipervolemi (gebelik)
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Aortik disseksiyon, gercek ve yalanci limenleri biririnden ayiran intimal
yirtik ile karakterizedir (53). Disseksiyon fleb’i, aortik intima tabakas1 ve media
tabakasinin bir kismindan olusur. Birincil yirtik genellikle aorta ¢eperinin
%350’ sinden fazlasini kapsar. Siklikla, distal yalanci liimen gercek liimenle bir ya da
daha fazla fenestrasyon yoluyla iligkilidir. Yalanci liimen %4-12 olguda kor
sonlanabilir ve yalanci liimen igerisindeki kan pihtilasir. Yalanci liimen adventisya

tabakasina ulasarak riiptiire neden olabilir (9).

Aortik disseksiyonun baglangici ve ilerlemesinde bir diger hipotez
intramural hematoma neden olan ‘“vasa vasorum hipotezidir” (58,59). Bu hipoteze
gore aortanin medial duvarindaki vasa vasorumlar riiptiire olarak aorta duvarinda
enfarkta ve yirtiga neden olurlar (58). Akut disseksiyonlar gibi intramural
hematomlar da ilerleyebilir ya da resorbe olabilirler. Intramural hematomun klinigi
disseksiyonlar ile benzer olsa da daha ¢cok segmental tutulum olusturur (Resim-3)

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

hematom olusumunun sematik gosterimi

Aterosklerotik plaklarm penetran iilserasyonlari, intramural hematom, aortik
disseksiyon ya da riiptiire neden olabilirler (53,56,58,60). Ozellikle inen torasik aorta
ve abdominal aortayi tutan penetran iilserler ateromatdz mural plaklarin ilerleyici
erozyonu sonucu olusup media tabakasinda ayrilmaya neden olurlar (Resim-4)

(57,58,60).
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Resim-4: Aortanin intima tabakasindaki aterom plaginin erozyonu sonucu plakta media tabakasina

ilerleyen penetran iilser olusumunun sematik gosterimi

Aortik disseksiyonun siniflamasi, tutulan segmenti referans alan iki farkl
sistem ile yapilir. De Bakey siniflamasmda Tip I disseksiyonlar ¢ikan aorta, arkus
aort, ve inen aortay1r kapsayan disseksiyonlardir, Tip II disseksiyonlar ¢ikan aortadan
koken alip ¢ikan aortaya sinirli olan lezyonlardir, Tip III disseksiyonlar inen aortadan
koken alarak distale dogru ilerlerler, Tip III disseksiyonlar kendi i¢inde abdominal

aortaya uzanip uzanmamalaria gore a ve b olarak ayrilirlar (Resim-5).

Stanford sisteminde disseksiyonlar ikiye ayrilir: Tip A disseksiyonlar inen
aortanin etkilenip etkilenmemesine bakilmaksizin ¢ikan aorta ve arkus aortayi
kapsayan disseksiyonlardir, Tip B disseksiyonlar sol subklavyan arterin distalinden

baslayip inen aortayi etkileyen disseksiyonlardir (Resim-6) (54,56).
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I 1 lla b

Resim-5: Aorta disseksiyonlarinda De Bakey simiflamasi

DeBakey | 1l 1la b

Resim-6: Aorta disseksiyonlarinda Stanford simiflamasi ve De Bakey simiflamasindaki karsihig
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Aortik disseksiyonlarin prognozu biiyiik 6l¢iide aortanin tutulan segmenti ile
iliskilidir. Cikan aorta ve inen aorta disseksiyonlarinin prognozlari birbirinden

farklidir (56).

Cikan aorta disseksiyonu (Tip A) cerrahi tedavi uygulanmadiginda yiiksek
oranda oliimciil seyreder ve mortalite semptomlarin baslangicindan sonra saatte % 1-
2 oraninda yiikselir (9,53,56,61). Bu hastalarda 6liim riski perikardial temponad,
koroner arterlerin etkilenmesi, ve malperfiizyon geligsmesi ile artar (62). Tip A
disseksiyonlar acil cerrahi endikasyonudur, cerrahi tedavi uygulanmayan hastalarda
mortalite oranlar1 24 saat, 48 saat, 7 ve 30. giinde sirasiyla %20, %30, %40 ve
%350’dir (56). Cerrahi tedavi uygulansa bile mortalite oranlar1 24 saat, 48 saat, 7 ve

14. giinlerde swrastyla %10, %12, %16 ve %20 dir.

Distal aortay: etkileyen (Tip B) disseksiyonlar Tip A disseksiyonlardan daha
az oliimciil seyrederler (53,56). Komplike olmayan Tip B disseksiyonlarda 30. giinde
mortalite %10’dur (55). Bununla birlikte bobrek yetmezligi, visseral iskemi gibi
komplikasyon gelisen hastalarda ve acil cerrahi uygulanan olgularda mortalite 2.

giinde %20, 30. giinde %25’e yiikselir (53).

Aortik disseksiyon hastalari tipik olarak ani baslangicli, kiint, bazen yayilan
gogiis ya da sirt agrisi ile bagvururlar (9,53,55,56). Gogiis agris1 daha ¢cok Tip A
disseksiyonlarda belirginken, Tip B disseksiyonlarda karin agris1 daha 6n plandadir
(9,53). Hipertansiyon akut aortik disseksiyonda en 6nemli risk faktorii olmakla
birlikte hastaneye basvuru sirasinda az goriiliir. Aortik disseksiyonda izlenebilen
senkop, siddetli agriya sekonder gelisebilecegi gibi kardiak temponad, serebral

damarlarda obstriiksiiyon, serebral baroreseptorlerin aktivasyonu gibi
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komplikasyonlar sonucunda da olusabilir (53,56). Akut koroner sendromda oldugu

gibi yasl hastalarda tipik semptomlar daha az siklikta izlenir (53).

Aortik disseksiyondan siiphelenilen hastalarda goriintiileme yontemleri,
taninin konulmasi, intimal yirtik lokalizasyonunun belirlenmesi, aortik disseksiyonun
yayiliminin saptanmasi ve tiplendirilmesi ve acil cerrahi endikasyonun arastirilmasi
acisindan 6nemli bir yere sahiptir (53). Tip A disseksiyonlarda gogiis filmlerinde
mediastinal genisleme % 60-90 oraninda izlenir (9,55). Transtorasik ekokardiografi
proksimal aortik disseksiyonlarin saptanmasinda yararl bir yontemdir. Ayrica
transtorasik ekokardiografi ile aorta yetmezligi, kardiak temponad gibi
komplikasyonlar saptanabilir (9,53). TEE distal ¢ikan, transverse ve inen aortanin
gosterilmesinde yararhdir (9,53,63). TEE ile intimal yirtik, hastalarin %61’ inde
saptanabilir (63). Gergek - yalanci liimen ayirimi yapilabilir ve intramural hematom,
penetran iilserler saptanabilir. BT goriintiileme, giiniimiizde en sik kullanilan
goriintiileme yontemi olup yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahiptir (53). BT
goriintiileme ile disseksiyonun aortada yayilimi, visseral ve iliak arterlerin tutulumu
saptanir. BT goriintiilemenin duyarliligi %95 in iizerinde olup 6zgiilliigii %85-100
arasinda degisir (64). Supraaortik dallarin gosterilmesinde MR ve TEE’den daha
duyarlidir. Temel dezavantajlar1 X- 1511 ve kullanilan kontrast maddelerdir (53,56).
MR goriintiileme yiiksek duyarhilik ve 6zgiilliige sahip olmakla birlikte inceleme
sliresinin uzunlugu, klastrofobik hastalarda ve “pacemaker’’1 bulunan hastalarda
uygulanamamasi nedeniyle ikincil tanisal goriintiileme yontemi olarak

kullanilmaktadir (9,53).

33



Cikan aorta disseksiyonlar1 hayati tehdit eden komplikasyonlar1 nedeniyle
acil cerrahi gerektirir. Cerrahi uygulamanin temel amaci perikardiuma ya da plevral
bosluga riiptiiriin 6nlenmesi, koroner arter ostiumlarinin ve aortik kapagin
korunmasidir (9,65). Inen aorta disseksiyonlarinda hastada malperfiizyon,
disseksiyonun ilerlemesi, riiptiir gelismedikce medikal tedavi uygulanir. Bu
olgularda, cerrahi tedavinin medikal tedaviye ya da girisimsel uygulamalara
stiinliigli gosterilememistir (53). Hastalarda riiptiir, malperfiizyon, progresif
disseksiyon ve anevrizma gelismesi cerrahi tedavi endikasyonudur (9).
Disseksiyonun ilerlemesinin engellenmesi ve riiptiir riskinin diistiriilmesi i¢in sistolik
basimcin diisiiriilmesi ve sol ventrikiil ejeksiyon giiciiniin azaltilmas1 gerekmektedir

(53.,65).

Giinlimiizde, cerrahi endikasyonu bulunan inen aorta disseksiyonlarinin

endovaskiiler stent-greftler ile tedavisi cerrahi tedavinin yerini almaktadir (9,53,65).

2-3. AORTA HASTALIKLARININ ENDOVASKULER TEDAVISi

Aorta anevrizmalar1 tedavi edilmediklerinde zamanla biiyiirler ve Oliimle
sonuclanan riiptiir komplikasyonu gelisir. Aorta anevrizmalarinin yerlesik tedavisi,
50 y1l1 agkn siiredir aortanin tutulan segmentinin greft ile degistirildigi, genel
anestezi altinda, aortanin en az 30 dakika klempe edildigi a¢ik cerrahidir (66,67,68).
Acik cerrahi tedavide ilk 30 giin mortalitesi %4-12 arasinda degismektedir. Bununla
birlikte, acik cerrahide yerlestirilen greftler 20-30 y1l kadar, hastalarin biiyiik

cogunlugunda dmiirlerinin sonuna kadar dayanabilmektedir (66).
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Bircok arastirmaci, arteryel stenozlarin tedavisinde kullanilan stentleri temel
alarak anevrizma tedavisinde daha az invasiv bir tedavi yontemi gelistirmeye
calismiglardir (68). 1969 yilinda ilk olarak Dotter tarafindan endoprotez kullanimi
ileri siiriilmiis ve 1986 yilinda Balko ve ark. hayvanlarda yapay olarak olusturulmus

anevrizmanin poliliretan protezle onarimini bildirmislerdir (67).

1991 yilinda Parodi ve ark.abdominal aorta anevrizmalarinin ve aortik
disseksiyonlarin tedavisinde endovaskiiler stent-greft kullanimini alternatif bir metod
olarak bildirmislerdir (69). Bu gelismeden sonra aorta anevrizmalarinin ve
disseksiyonlarmin cesitli endoprotezlerle tedavisi bircok merkezde uygulanmaya
baglanmustir (67). Ik zamanlarda, endovaskiiler tedavi uygulamast, acik cerrahi
onarimu yiiksek riskli ve diger komorbiditelerin eslik ettigi hastalarda 6nerilmistir.
Zamanla, stent-greft teknolojisindeki gelismeler ve uygulayicilarin tecriibesinin
artmastyla endovaskiiler stent-greft tedavisi giintimiizde yaygin olarak uygulanabilir

hale gelmistir (66,68).

2-3-1. Endovaskiiler Stent-Greftler

Endogreft ad1 da verilen stent-greftler, temel olarak ¢elik, kobalt-krom
alasimi1 ve nikel alasgimindan (nitinol) olusan metal bir iskelet ve bu iskeletin
destekledigi genellikle dakron ya da politetrafloroetilenden (PTFE) yapilmis kumasg
greftten olusurlar (70,71). Stent-greftler farkli 6zelliklerine gore siniflandirilabilirler:
Kendiliginden genisleyen - balon ile genisletilen, tek govde - modiiler, aortouniiliak -

bifurkasyonlu sistemler, bifurkasyonlu tek govde - bifurkasyonlu moduler sistemler.
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Giintimiizde farkl firmalar tarafindan tiretilen kullanimda olan ya da zamanla
kullanimdan kaldirilmig farkl tip, uzunluk, genislik, sabitleme mekanizmasi ve
fiziksel 6zellikleri bulunan bir¢ok stent-greft modeli bulunur (Tablo-3) (Resim-7)

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

Stent Uretici Konfigiirasyon | Materyal (Stent-Greft) Yerlestirme Aortik Greft Cap: iliak Greft Capm
Ancure Guidant Corporation (California, USA) Moduler Polyester Kendiliginden genisleyen 20 - 26 mm 12-16 mm
AneuRX Medtronic AVE (California, USA) Moduler Nitinol - Polyester Kendiliginden genisleyen 20 - 28 mm 12 -16 mm
Aorfix Lombard Medical (UK) Moduler Nitinol - Polyester Kendiliginden genisleyen 24 -31 mm 10 -20 mm
Excluder WL Gore and Associates (Delaware, USA) Moduler Nitinol - PTFE Kendiliginden genisleyen 23- 28,5 mm 12 - 20 mm
Fortron Cordis Corporation (Minnesota, USA) Moduler Nitinol - Polyester Kendiliginden genisleyen 30 - 34 mm 16 — 22 mm
Powerlink Endologix (California, USA) Tek Govde Kobalt,Krom — PTFE Kendiliginden genisleyen 25 -28 mm 16 mm
Talent Medtronic AVE (Florida, USA) Moduler Nitinol-Dakron Kendiliginden genisleyen 16 — 36 mm 8 —24 mm
Zenith Cook (Indiana, USA) Moduler Celik — Polyester Kendiliginden genisleyen 22 -32 mm 8 —24 mm
Valiant Medtronic (California, USA) Moduler Nitinol - Polyester Kendiliginden genisleyen 24 — 46 mm ---
TAG WL Gore and Associates (AZ, USA) Moduler Nitinol - PTFE Kendiliginden genisleyen 26 — 40 mm ---
Relay Bolton Medical (Florida, USA) Moduler Nitinol- Cerrahi Greft Kendiliginden genisleyen 22 — 46 mm ---
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Resim-7: Farkl firmalara ait aortik stent-greft 6rnekleri: (a) Talent (Medtronic AVE), (b) Ancure

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

Endovaskiiler tedavide bu farkli uzunluk, konfigiirasyon ve captaki stent-
greftlerden, anevrizma ya da disseksiyonun lokalizasyonu, aorta ¢api, aorta ve iliak

arterlerin anatomisi goz Oniine aliarak en uygunu secilir.

Endovaskiiler tedavi giiniimiizde perkiitan olarak yapilabilse de genellikle her
iki ana femoral arterin kasik bolgesinde insizyon ile ortaya ¢ikarilmasiyla isleme
baslanir. Stent-greft materyali bu arteriotomiden kateter ve kilavuz tel yardimiyla

aortada istenilen bolgeye ulastirilir ve tizerindeki kilifin sitrilmasiyla genisleyen

38



stent-greft materyali farkli sabitleme mekanizmalar ile aorta duvarina tutunur.
Boylece kan, stent-greft materyalinin i¢inden gecerek distale ulasir ve aortanin

hastalikl1 segmentinin aorta liimeniyle iliskisi kesilir (66,68).

2-3-2. Abdominal Aorta Anevrizmalarinda (AAA) Endovaskiiler Stent-Greft

Tedavisi

AAA endovaskiiler tedavi endikasyonlar: acik cerrahi endikasyonlar: ile
benzerdir (71,72). AAA’nin endovaskiiler tedavisinde, tedavinin uygulamasimni ve
basar1 sansini etkileyen en 6nemli faktorler infrarenal aortik boyun ve ana iliak
arterlerin anatomisidir. Endovaskiiler tedavi ilk uygulanmaya baslandiginda
hastalarin ancak %20’si bu tedavi i¢in uygun olarak kabul edilmekteydi (71). Ancak,
stent-greft teknolojisindeki gelismeler ve uygulayicilarin tecriibesinin artmasiyla
tedaviye uygun bulunan olgu sayis1 dnemli 6lciide artmistir (73). Infrarenal aortik
boyun, renal arter ostiumunun inferior konturu ile anevrizma baslangici arasinda
kalan aortik segmenttir. Ideal infrarenal boyun, silindir seklinde, en az 1,5 cm
uzunlukta ve en fazla 3,0 cm ¢apmda olmalidir. Bununla birlikte, infrarenal boyunda
intraluminal trombus bulunmamali, anevrizma ile a¢1 olusturmamali ve minimal
kalsifikasyon icermelidir (Sekil-2). Ideal infrarenal boyun hastalarin biiyiik kisminda
izlenmemektedir. Bu nedenle, olgu seciminde bu kriterlere ne kadar bagh kalinacag:

daha c¢ok islemi uygulayacak ekibin tecriibesi ile iligkilidir (71).

Kisa, genis ve konik sekilli infrarenal boyun islemin uygulanmasini ve basari

sansini azaltir. Infrarenal boyunda bulunan intramural trombus islem sirasinda ya da

39



sonrasinda parcalanarak renal aterlerde ve distal dallarda emboliye neden olabilir.

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

ve stentin yerinden kaymasina ya da belirgin “endoleak™ olusturmadan intraarteryel

basincin anevrizma kesesine ulasmasina (endotension) neden olabilir (71).

Infrarenal boynun anevrizma ile ac1 yapmasi goreceli bir

kontraendikasyondur. A¢inin 45 dereceden fazla olmasi stent- greftin uygun

lokalizasyona ulastirilmasinda, yerlestirilmesinde ve tutunmasinda problem

olusturabilir. Infrarenal buyun ile anevrizma bileskesinde siklikla kalsifikasyon

bulunur ki bu durum da goreceli bir kontraendikasyondur. Kalsifikasyonun tiim arter

ceperini sardig1 durumlar, stent-greftin tam olarak agcilmasinm ve stentin proksimal

kesiminde aorta duvarma tam yaslanmasini (aposizyon) dnleyerek “endoleak’e

neden olabilir (71).
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Sekil-2: Endovaskiiler tedaviye (a) uygun, (b) uygun olmayan AAA’nin sematik goriiniimleri

40



AAA hastalarmnin kii¢iik bir boliimiinde, stent-greftin kaplayacagi alanda,
genellikle bobregin alt poliinii besleyen aksesuar renal arterler bulunur. Bu aksesuar
renal arterlerin stent-greft tarafindan kapatilmasi fonksiyonel bobrek hacminde

azalma olustursa da bobrek yetmezligi ve hipertansiyona neden olmamaktadir (74).

AAA siklikla aortik bifurkasyona ulastigindan endovaskiiler tedavide
kullanilan stent-greftler genellikle bifurkasyonlu modellerden secilir. Stent-greftin
distal bacag ana iliak artere uzatilir. Uygun anatomik konfigiirasyon, ana iliak
arterin silindirik sekilde olmasi, 16 mm’den daha genis olmamasi ve en az 3 cm
uzunlugunda olmasidir. Distal iliak bacak ana iliak arter igerisinde, i¢ iliak arter
cikimini kapatmadan miimkiin oldugu kadar uzatilmalidir. Iliak arter anevrizmasi
iliak bifurkasyona uzandiginda ise distalde stent-greftin yerlestirilebilecegi alan
birakmaz. Bu problemi asmak icin i¢ iliak arter kapatilarak distal iliak bacak dis iliak

artere kadar uzatilir (71).

Giintimiizde kullanilan stent-greftler genellikle bifurkasyonlu moduler
sistemlerdir (aorto-biiliak). Bu sistemler kisa ve uzun bacagi olan ana aortik gévde
ve kontralateral bacak ile gerektiginde kullanilan iliak uzatmalardan olusurlar. Uzan
bacak ayni taraftaki ana iliak artere uzatilir. Anevrizma i¢inde kalan kisa bacak karsi
taraftan kataterize edilir ve bu bacaga uygun uzunlukta kontralateral iliak bacak

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

Aorto-uniiliak sistemler, yerlestirilmesi kolay oldugu i¢in siklikla acil
tedavilerde tercih edilirler. Bu sistemlerde, stent-greft infrarenal boyundan ana iliak
artere kadar uzanir. Karsi taraftaki ana iliak arterin okliide edilmesi sonrasi distal
dolasim genellikle femoro-femoral “by-pass” ile saglanir. Aorto-uniiliak sistemlerin
elektif olarak kullanilma endikasyonu tek tarafli iliak arter stenoz-okliizyonlar1 ya da

ileri derecede biikiintiilii iliak aterlerdir (71).

Stent-greftlerin infrarenal boyunda sabitlenmesi temel olarak stent-greftin
radial genisleme giicii ile aorta duvarma yaslanmasi sayesinde olur. Bu nedenle,
giiniimiizde stent-greftin proksimal ¢capinin infrarenal boyun capindan %20 daha
fazla olmasi Onerilir. Bununla birlikte, sabitlenme, proksimal segmentin uzunlugu
arttikca saglamlasir. Bu nedenle, proksimal kesimi greft ile kapli olmayan suprarenal

sabitleme yapilabilecek stent-greftler gelistirilmistir. Bu sistemlerde, stent-greftin
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kapl olmayan kesimi visseral dallar1 kapsayacak bicimde aortada daha proksimale
uzanmakla birlikte visseral dallardaki kan akimini kesmezler (75). Stent-greftlerin
proksimal uclarinda ¢engel ve kancalarin bulundugu sistemler aorta duvarina

gomiilerek stent-greftin sabitlenmesini gii¢lendirirler (71).

Kisa infrarenal boyunlu anevrizmalarm tedavisinde kullanilan yeni gelistirilen
bir diger yontem de igerisinde visseral dallar i¢in agikliklar: bulunan stent-greft
sistemleridir (fenestrated graft). Bu sistemler infrarenal boyunun kisa ya da genis
oldugu anevrizmalarda kullanilmaya baglanmakla birlikte uzun dénemli sonuglar1

heniiz bilinmemektedir (71).

2-3-3. Torakal Aorta Anevrizmalarinda Endovaskiiler Stent-Greft Tedavisi

Torakal aorta anevrizmalarinda endovaskiiler tedavinin tercih edilmesinin en
Oonemli nedeni acik cerrahinin yiiksek mortalite ve morbiditeye sahip olmasidir
(76,77). Morbidite ve mortalitenin daha diisiik olmasi, torakotomi ve aortanin klempe
edilmesinin gerekmemesi, hastanede kalim siiresinin kisa olmasi endovaskiiler

tedavinin avantajlaridir (77,78).

Torakal aorta anevrizmalarinin endovaskiiler tedavisinde de en 6nemli kriter
stent-greftin yerlestirilecegi proksimal kesim anatomisidir. Proksimal kesimin ideal
uzunlugu 1,5-2 cm’dir. Stent-greftin yerlestirilecegi lokalizasyonda aorta ¢ap1 en
fazla 40 mm olmalidir (76). Endovaskiiler tedavide diger bir problem arkus aortadaki

konkavitedir. Bu konkav anatomi, stent-greftin aorta duvarma yaslanmasini
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engelleyerek tip I “endoleak™, stent-greft cokmesi ve migrasyonu risklerini ortaya

cikarir. Uygun anatomik konfigiirasyon olmadig1 durumlarda agik cerrahinin eslik
ettigi hibrid prosediirler uygulanabilir. Bu gibi durumlarda, “karotido - subklavyan
by-pass”, “karotido - karotid by-pass”, “innominat arter by-pass” gibi ekstra

anatomik “by-pass” yontemleri sonrasi stent-greft daha proksimale yerlestirilerek

saglamlig arttirilabilir (71).

Anevrizmanin, distalde visseral dallara uzandigi1 durumlarda, “by-pass”’larin
kullanildig: hibrid prosediirlerle ya da visseral dallara kan akimina izin veren delikli

ya da dall1 greftlerle endovaskiiler tedavi uygulanabilir (71).

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

Aortik disseksiyonlarda endovaskiiler tedavinin temel amaci yerlestirilen
stent-greftin intimal yirtig1 kapatmasi ve yalanci liimenin tromboze olmasidir. Aorta
disseksiyonlar1 diginda akut aortik sendrom spektrumu igerisinde incelenen
intramural hematom ve penetran iilserler endovaskiiler tedavinin diger
endikasyonlaridir (76,79). Stanford Tip A disseksiyonlarin biiyiik boliimii koroner
arterler ve arkus aorta dallarm etkilendiginden endovaskiiler tedaviye uygun
degildirler (71). Bununla birlikte, intimal yirtigin inene aortada oldugu ve
disseksiyonun retrograd yolla proksimale uzandig1 olgularda, stent-greft inen aortaya

yerlestirilerek endovaskiiler tedavi uygulanabilir (80).
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Stanford Tip B disseksiyonlarda antihipertansif ve b-bloker ilaclarla medikal
tedavi birincil tedavi yontemidir. Tekrarlayan agr1 sikayeti, aortada genisleme ve

riiptiir varlig1 acil acik cerrahiyi ya da endovaskiiler tedaviyi gerektirir (81).

2-3-5. Endovaskiiler Tedavi Komplikasyonlar:

“Endoleak”: Endovaskiiler tedavinin en sik izlenen komplikasyonu
hastalarin yaklasik %25’inde goriilen “endoleak™ olusumudur. Endoleak, kan
akiminin stent-greft disinda anevrizma kesesi icerisine ulasmaya devam etmesidir.
Bu durumda, anevrizma kesesi sistemik dolasimla iligki icerisindedir ve
anevrizmanin genisleme ve riiptiir riski devam etmektedir (82,83,84). Endoleak’ler
kan akiminin stent-greft cevresinde anevrizma kesesini doldurma mekanizmasina

gore siniflandirilirlar.

Tip I endoleak’te kan, stent-greftin proksimal (Ia) ya da distal (Ib) ucu ile
aorta duvari arasindan gecerek anevrizma kesesine ulasir (83). Tip I endoleak en sik
torakal anevrizmalarda ve komplike arteryel anatomisi olan hastalarda izlenir.
Proksimalde kisa, a¢ily, iilsere, konik sekilli ve intramural trombus barindiran
boyunlar ve distalde dilate, irregiiler konturlu ve tortioze iliak arterler tip I endoleak
icin risk teskil ederler. Tip Ic endoleak, aorto-uniiliak stent-greft ve femoro-femoral
“by-pass” uygulanan hastalarda kars1 taraftaki iliak arterden retrograd kan akimu ile

gerceklesir (83).
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Tip II endoleak’te kan, aortik yan dallardan retrograd olarak anevrizma
kesesine ulagir. Tip II endoleak en sik lomber arterler ve inferior mezenterik arter
yoluyla olur. Tip II endoleak AAA tedavisi sonrasi en sik izlenen endoleak tipidir

(83).

Tip III endoleak stent-greftin yapisal biitiinliigiiniin bozulmasindan
kaynaklanir. Bu yapisal bozukluklar stent-greft kirilmalarini, stent-greft iizerinde
olusan delikleri, moduler pargalarin birlesim yerlerindeki ayrilmalari igerirler. Bu tiir
endoleak’lere arteryel pulsasyonun stent-greft lizerine uyguladigi tekrarlayan basing
neden olur. Ayrica, endovaskiiler tedavi sonrasi anevrizma kesesinin biiziigmesi de
stent-greft tizerine farkl giic uygulayarak stent-greftin deformasyonuna neden

olabilir (83).

Tip IV endoleak stent-greftin gozenekli yapisindan kaynaklanir. Bu tip
endoleak genellikle islem sirasinda hasta antikoagiile edilmis durumdayken cekilen
anjiogramlarda ortaya ¢ikar ve koagiilasyon degerlerinin normale dondiiriilmesi

disinda spesifik tedavi gerektirmezler (83).

Anevrizma kesesinin herhangi bir endoleak olmadan genislemesi tip V
endoleak yada daha siklikla “endotansiyon” olarak adlandirilir (83,85).
Endotansiyon’un gelisme mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Ancak,
goriintiileme yontemleri ile ortaya konulamayan Tip I, II, III endoleakler, kanin
stent-greft lizerinden ultrafiltrasyonu, basing iletimini engelleyemeyen intramural

trombus endotansiyon nedeni olabilir (83).
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Endoleak anevrizmanin sistemik dolasimla iliskisini devam ettirerek
anevrizma kesesi icerisinde basing artigina, anevrizmanin biiylimesine ve riiptiiriine
neden olabilir. Bu nedenle, endovaskiiler tedaviden sonra endoleak gelisimini
degerlendirmek i¢in takip gerekir. Takipte ultrasonografi, BT anjiografi,

konvansiyonel anjiografi gibi yontemler uygulanabilir (83).

Endoleak’lerin tedavisi nedenlerine gore degisiklik gostermektedir. Tip I
endoleak’ler sistemik dolasimla direkt iliski icerisinde olduklarindan kisa siirede
tedavi edilmelidirler. Tip I endoleak’ler genellikle balon anjioplasti, stent ya da stent-
greft uygulamasi ile tedavi edilirler. Tip II endoleak’lerin tedavisi endoleak’e neden
olan kollateral damarin s1vi embolizan ajan - lipiodol karigimi ya da mikrokoil ile
embolizasyonu ile gerceklestirilir (84,86,87). Tip III endoleak’ler sistemik arteryel
dolagimla anevrizma kesesi arasinda direkt iliski oldugundan acil tedavi gerektirirler.
Tip III endoleak stent-greftteki defektin yine stent-greft kullanilarak kapatilmasi ile
tedavi edilebilir (88). Tip V endoleak ya da endotansiyon tedavisi sinirhdir.
Endotansiyon bulunan olgularda farkli goriintiileme yontemleri ile diger endoleak
tipleri ekarte edilmelidir. Endotansiyon tanis1 dogrulandiktan sonra hastalar agik

cerrahi prosediirlerle tedavi edilirler (83).

Greft Migrasyonu: Stent-greftler bircok hemodinamik gii¢ tarafindan
etkilenirler. Bu hemodinamik giicler stent-grefti proksimal tutunma noktasindan
distale dogru iterler (71,83). Endovaskiiler tedavi sonras1 migrasyon riski ilk iki
yilda %16, ilk dort yilda %26’dir. Migrasyon stent-greftin ilk yerlestirildigi
lokalizasyondan 10 mm ya da daha fazla yer degistirmesidir (89). Migrasyon goriilen

olgularda halen greftin tutundugu yeterli boyun varsa tedavi gerekmeyebilir ve bu
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olgular takip edilirler. Stent-greftin daha fazla yer degistirdigi olgularda, aym
zamanda stent-greftin yapisal biitiinliigiiniin bozulma ihtimali de bulundugundan
tedavi gerekir. Migrasyon proksimal kesime stent-greft eklenerek, aorto-uniiliak,

aorto-biiliak stent-greft uygulamasi ya da acik cerrahi ile tedavi edilir (71).

Stent-Greftte Biikiilme ve Kirilma: Biiyiik anevrizmalar tedavi edildiklerinde
anevrizma c¢apl ile birlikte anevrizmatik segmentin uzunlugu da azalir. Bu azalma,
stent-greftte biikiilme ve ilerleyen donemde yapisal biitiinliigiin bozulmasina neden
olabilir (83,90). Stent-greftlerde biikiilme genellikle greftin anevrizma kesesi
icerisinde aorta duvari tarafindan desteklenmedigi bolgelerde olusur (90).

Biikiilmelere migrasyon, endoleak ve tromboz eslik edebilir.

Stent-greftserde anevrizma kesesindeki degisikliklerden bagimsiz olarak da
zamanla yapisal biitiinliik bozulabilir. Stent-greftlerin metalik stent kisimlar1 zamanla
metal yorgunlugu ya da korozyon nedeniyle kirilabilirler. Grefti olusturan dokuma

yirtilabilir (83).

Stent-Greft Trombozu: Kontrastl BT incelemelerinde stent-greft trombozu,
intraluminal, sirkiiler ya da semisirkiiler kontrastlanmayan alanlar olarak izlenir.
Stent-greft icerisindeki trombozlar %3-19 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir.
Bu trombozlarin prognozu, trombozda biiziigme-gerileme ya da stent-greftin
tamamen trombozu arasinda degisir. Bu nedenle kisa araliklarla takip onerilmektedir

(90,91).

Diger Komplikasyonlar: Stent-greftlerin enfeksiyonu ve okliizyonlar1 nadir

goriilen komplikasyonlardir. Enfeksiyonlar sistemik antibiotik tedavisi ya da cerrahi
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olarak greftin degistirilmesi ile tedavi edilirler. Stent-greft okliizyonlar1 proksimalden

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

2-4. COK KESITLI BT ANJIOGRAFi

Cok kesitli bilgisayarh tomografi (CKBT) (“multislice CT”, “multidetector-
row CT”,”volume CT”) BT teknolojisindeki en son gelismelerden biridir. CKBT ile
BT goriintiileme, transaksial goriintiilemeden, 64 kanall1 ve iistii sistemlerin devreye
girmesi ile lig-boyutlu izovolumetrik goriintiileme yontemi haline gelmistir (6,92).
CKBT ile BT goriintiilemede elde edilen performans artis1 inceleme siiresini
kisaltmada, kesit kalinligin1 azaltmada ve incelenen hacmin arttirilmasinda kullanilir

(93,94).

Tek sirali dedektor kullanan konvansiyonel sistemlerin aksine CKBT
sistemlerinde, iki veya daha fazla sayida birbirine paralel yerlestirilmis dedektor
sirasl, tiip ve dedektor sirasmin ayni anda dondiigii ticiincii nesil teknoloji kullanilir.
“Dual” ya da “split” dedektor sistemleri 1990’ larin basinda kullanima girmistir. 1998
yilinda ilk olarak dort dedektor siralt sistemler kullanilmaya baslanmis, 2000’11

yillarda 8, 16 dedektorlii ve iizeri sistemler kullanima sunulmustur (92,93).

CKBT sistemlerinin 6nemli avantajlari kisa inceleme siiresi, biiyiik
hacimlerin incelenebilmesi ve ince kesit kalinligidir. Inceleme siiresinin kisalmas ile
haraket artefaktlarmin azaltilmasi 6zellikle cocuklarda, travma hastalarinda ve acil

durumlarda goriintii kalitesinin artmasini saglamistir. Kisa inceleme siiresi,
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parankimal organlarin farkli kontrastlanma fazlarinda incelenebilmesini ve lezyon
karakterizasyonu yapilabilmesini saglamistir. Inceleme siiresinin kisalmasi ile
incelemede kullanilan kontrast madde miktar1 da azaltilabilmistir. Biiyiik hacimlerin
incelenebilmesi, 6zellikle BT anjiografi’de 6nemlidir. CKBT teknolojisi ile aorta ve
tiim dallar1 yiiksek uzaysal ¢oziiniirliikte incelenebilmektedir. Kesit kalinliginin
azaltilmasiyla tiim planlarda benzer uzaysal ¢oziiniirliigiin elde edilebildigi izotropik

goriintiileme miimkiin olmustur (6,92,93,94).

CKBT sistemlerinin en dnemli dezavantaji 6zellikle kesit kalinlig1
azaltildiginda ortaya ¢ikan artan bilgi yiikiidiir. Ornegin 16x1 mm kolimasyonun
uygulandig bir toraks ve abdomen incelemesinde yaklagik 600 goriintii elde
edilirken, aorta ve periferal arterlerin incelendigi bir BT anjiografi incelemesinde
yaklasik 1000 goriintii ya da daha fazlasi iiretilir. Bu problemin asilmasi i¢in goriintii
rekonstriiksiyonunda daha kalin kesitler secilir. CKBT ile hastanin aldigi radyasyon

dozu kesit kalinliginin inceltilmesiyle artar (6,93).

Giintimiizde CKBT sistemlerinde 4 ya da daha fazla dedektor sirasi ve ii¢
cesit dedektor kullanilir. Matriks dedektorlerde, esit kalinlikta birbirine paralel
yerlestirilmis birden fazla dedektor sirasi bulunur. Kullaninlan X-1minin
kolimasyonunun degistirilmesi ya da birbirine bitisik dedektor siralarindan alinan
sinyalin birlestirilmesi ile farkli kesit kalinliklar elde edilir. “Adaptive Array”
dedektorlerde merkezden perifere gidildik¢e dedektorlerin kalinligy artar. Hibrid
dedektorler matriks dedektorlere benzemekle birlikte merkezde bulunan dedektor

sirasi digerlerinden daha incedir (6,93,95).
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CKBT sistemlerinin performansi, kullanilan dedektor sayismnin artmasi, X-
15101 tiipliniin doniis hizinin arttirilmasi ve “pitch”in ayarlanabilmesi ile artmaktadir
(6,93,95). Artan bu performans inceleme siiresinin kisaltilmasi, kesit kalinliginin
azaltilmasi ve incelenen hacmin arttirilmasinda 6nemlidir. Tiipiin doniis hiz1, tiipiin
tek bir rotasyonu tamamalamasi i¢in gecen siiredir. Tiim CKBT sistemleri 0,8 sn ve

daha kisa tiip rotasyon hizina sahiptir (6).

BT anjiografi, viicuttaki ana damarlarin incelenmesindeki kullanilan, en az
invaziv goriintiileme yontemlerinden biridir (95,96). BT anjiografinin konvansiyonel
anjiografiye Ustiinliikleri, gercek hacimsel inceleme ve yumusak doku
goriintiilemesinin miimkiin olmasi, daha az invaziv ve daha ucuz olmasidir. Hacimsel
goriintiileme ile vaskiiler yapilarin anatomisi tek bir inceleme ile farkli agilardan
goriintiilenebilir. Yumusak doku goriintiilemesi ile damar duvarindaki aterosklerotik
plak, kalsifikasyon, intramural hematom ve perivaskiiler yumusak dokularin
incelenmesi miimkiindiir (95). Yiiksek uzaysal ¢oziiniirliigiin elde edilmesi, daha
fazla hacimin taranabilmesi, inceleme siiresinin kisalmasi ile BT anjiografi daha
fazla kullanim alani bulmustur (62,97). Artan bilgi yiikiinii karsilayabilecek daha
giiclii is istasyonlarmin, yazilim sistemlerinin kullanima girmesi ile BT anjiografi
daha cabuk ve etkin bicimde klinik olarak kullanilabilir hale gelmistir. CKBT

anjiografi endikasyonlar1 Tablo-2’de sunulmustur (97).

CKBT teknolojisindeki gelismelerle, BT anjiografide daha kisa siirede daha
yiiksek volum taranmasi, uzaysal ¢oziiniirliigiin arttirilmasi, kullanilan kontrast
madde miktarmin azaltilmasi miimkiin olmustur (62,96,97). Inceleme siiresi cok kisa

oldugu i¢in temel olarak iki ¢cekim protokolu kullanilmaktadir. Yiiksek hizli - yiiksek
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hacimli protokollerde kullanilan kesit kalinlig1 ve masa hizi daha yiiksek olup bu
protokoller genellikle aorta ve distal damarlarin incelenmesi icin gereklidir. Yiiksek
¢Oziiniirliiklii protokollerde kullanilan kesit kalinlig1 ve masa hiz1 daha diisiik olup bu
protokoller genellikle intrakranial dolagim, pulmoner dolasim, ve aortanin visseral

dallarmin incelenmesinde tercih edilmektedir (96).

Tablo-2: CKBT Anjiografi Endikasyonlari

1- Aorta Anevrizmalar1
(a) Acil: riiptiir, disseksiyon, intramural hematom, travmatik yaralanma

(b) Elektif: Endovaskiiler tadavi degerlendirmesi, cerrahi ya da endovaskiiler tedavi sonrasi
kontrol

2- Anevrizma dis1 aorta hastaliklari: aortik stenoz, okliizyon
3- Periferal Vaskiiler Sistemin Degerlendirilmesi
4- Visseral Anjiografi

(a) Renal: renal arter stenozu, canli verici degerlendirilmesi, renal tiimor cerrahisinde
vaskiiler degerlendirme

(b) Hepatik Anjiografi: transplant oncesi ve sonrasi degerlendirme
(b) Mezenterik Iskemi

(c) Koroner Dolasim

(d) Serebral Dolagim

(f) Pulmoner Dolasim

5- Venografi

Kontrastsiz incelemeler tiim BT anjiografilerde gerekli olmayip acil
durumlarda kanama ve mural hematomlarin tespitinde kullanilirlar. Ayrica,
kontrastsiz incelemeler, yiiksek hacmi kapsayan, diisiik radyasyon dozu gerektiren,
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kesit kalinlig1 yiiksek protokollerle inceleme alaninin belirlenmesinde de kullanilir

(96,97).

BT anjiografide, arteryel sistem liimenini opasifiye eden kontrast maddedir.
Kontrast madde kullaniminda temel amag¢ kontrastlanmanin homojen ve inceleme ile
es zamanl olarak gerceklesmesidir (97). Kullanilan non-iyonik iyotlu kontrast
madde konsantrasyonu en az 300 mgl/ml olmalidir. Daha yiiksek konsantrasyonlu
kontrast madde kullaniminin goriintii kalitesine belirgin etkisi yoktur (95). Kontrast
madde 3-5 ml/sn gibi yiiksek hizlarda uygulanmalidir. Yiiksek hizli kontrast madde
uygulamasi damar liimeninin maksimum kontrastlanmasina ve yatay seyirli kiiciik

arterlerde parsiyel volum etkisinin azalmasma neden olur (96).

BT anjiografide kontrast madde kullanimi hasta ve incelemenin 6zelliklerine
gore degismekle birlikte bazi genel prensipler icerir: (1) Kontrast madde genellikle
kalbe yakin genis bir damar yoludan ve genellikle sag antekubital venden uygulanir.
Boyun ve iist ekstremite damarlarimin goriintiilendigi incelemelerde kontrast madde
alt ekstremite venlerinden ya da incelenen tarafin kargisindan uygulanir. (2) Kontrast
madde sonras1 serum fizyolojik uygulamasi ile ¢izgilenme artefaktlar1 ve kullanilan
kontrast madde miktar1 azaltilir. Serum fizyolojik uygulamasi i¢in tek ya da cift
hazneli enjektorler kullanilabilir. (3) Uygulanan kontrast maddenin damar liimeninde
goriintiileme siiresince esit konsantrasyonda kalmasi gereklidir. Monofazik
enjeksiyonlarda kontrast madde sabit hizda uygulanir ve kisa siireli bir arteryel
ateniiasyon zirvesi olusur. Bifazik enjeksiyonlarda, kisa siireli yiiksek hizli kontrast
madde uygulamasini daha diisiik hizli kontrast madde enjeksiyonu takip eder. Bifazik

enjeksiyon ile kontrast madde konsantrasyonu bir plato olusturur ki bu daha
53



homojen bir kontrastlanma saglar. (4) Kontrast madde uygulamasinda zamanlama
Onemli bir parametredir. Kontrast maddenin incelenecek damarda en yiiksek
konsantrasyona ne zaman ulagacagi, kalp atim hizi, kardiak output, kan hacmi gibi
parametrelerle degiskenlik gosterir. Bu nedenle, test bolus enjeksiyonu, “bolus

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

CKBT anjiografi incelemesinde elde edilen aksiel goriintiiler is
istasyonlarinda ¢esitli yazilimlar kullanilarak islenir. Aksiel goriintiiler 6zellikle
pulmoner arterlerin ve aortanin degerlendirilmesinde hala 6nemli olup ayrica tig-
boyutlu goriintiilerde saptanan bulgularin kontrol edilmesinde de kullanilirlar (96).
CKBT ile elde edilen veriler genellikle 5 ¢esit teknik kullanilarak degerlendirilir

(6,96,97).

“Multiplanar Reformat” (MPR) gosterim koronal, sagittal, oblik planlarda
yeniden yapilandirilmis iki boyutlu goriintiilerdir. Koronal ve sagittal reformatlarda
goriintii, gortintiilenen diizeydeki vokselin bilgisini icerir. Oblik ya da “curved”
reformatlarda goriintii birbirine komsu voksellerdeki bilginin islenmesi sonucu elde
edilir. MPR goriintiilerde derinlik bir voksele esittir (6,98). Goriintii planina dik
birbirine komsu voksellerin ortalamasi alinarak kalin MPR goriintiiler elde edilir.
Kalin MPR goriintiilerle imaj giiriiltiisii uzaysal ¢oziiniirlik degismeden azaltilir.
Koronal ve sagittal planlarda goriintii kalitesi kalinlik arttirilarak iyilestirilebilir.
Ancak, kalinligin ¢ok fazla arttirilmasi parsiyel volum etkisi olusturur. MPR
goriintiilerin bir diger avantaj1 visseral anjiografi incelemesinde es zamanli olarak

parankimal goriintiilerin de degerlendirilebilmesidir (6,97).
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“Maximum Intensity Projections” (MIP) bir ¢esit “volume-rendering”
teknigidir. Bu teknikte goriintii, incelemeyi yapanin sectigi yonde elde edilen en
yiiksek voksel degerinin goriintiide piksel degeri olarak alinmasiyla olusur (6,97).
MIP goriintiilerin temel avantaji damar liimeni kontrastlanmasiyla kalsifikasyonlarin
birbirinden ayrilabildigi anjiografi benzeri goriintiiler elde edilebilmesidir (6,96).
MIP tekniginde temel prensip en yiiksek voksel degerinin alinmas1 oldugundan
antero-posterior goriintiilerde kemik yapilar goriintiiye karigabilir (6,98). Bu nedenle
goriintiideki kemik yapilarin ¢ikarilmasi gerekmektedir. Giiniimiizde bu islemi el ile,

yar1-otomatik ya da otomatik yapabilen yazilimlar mevcuttur (6).

“Curved Planar Reformat” (CPR) gosterim, 6zellikle kalsifiye yapida tek bir
damarin incelenmesinde kullanilan bir tekniktir. CPR tekniginde kullanici farkli
referans imajlar1 kullanarak reformat plani elde etmektedir. Giiniimiizde CPR
goriintiileri olugturan otomatik, yari-otomatik yazilim programlar1 kullanilmaktadir

(6,97,98).

“Shaded Surface Display” (SSD) tekniginde belirlenen yapinin iig-boyutlu
yiizey goriintiisii elde edilir. Goriintiillenmek istenen obje, segmentasyon adi verilen
bir islemle arka plandan ayrilir. Bu islemde ii¢-boyutlu objeyi tanimlamada bir esik
degeri secilir. SSD tekniginde esik degeri yiiksek tutulursa damarlarda yalanci stenoz
ya da okliizyonlar goriilebilir. SSD teknigi ile elde edilen goriintiiler ¢evrilerek
istenilen agidan incelenebilir ve operasyon dncesinde cerraha iic-boyutlu

degerlendirme olanagi saglanir (6,96).
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“Volume Rendering” (VR) teknigi, en son gosterim tekniklerinden biridir
(96). VR teknigi sadece yiizey bilgisini degil tiim hacim bilgisini de icerir (6,97). VR
tekniginde elde edilen tiim ateniiasyon degerleri kullanilir. VR goriintiiler ateniiasyon
egrisine bagli olarak olusturulur. Belirlenebilen ateniiasyon degerlerine gore farkl
dokular (yag dokusu, kas dokusu, kemik yapilar, damarlar) goriintiiye dahil edilir.
Farkli ateniiasyon degerlerine renk kodlamalar1 uygulanarak farkli dokularin
birbirinden ayirt edilebildigi iic- boyutlu goriintiiler elde edilir. VR tekniginin en
onemli Ozellikleri goriintiiniin ¢evrilerek farkli agilardan incelenebilmesi ve derinlik

bilgisi verebilmesidir (6).
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3-GEREC ve YONTEM

Bu ¢alisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan
onaylanmis olup ayni iiniversitenin 01/2008- 19 kodlu BAP (Bilimsel Arastirma
Projesi) kapsaminda desteklenmistir. Bu calismaya Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali’nda Ocak 2005- Aralik 2008 tarihleri arasinda aorta
hastaliklar1 nedeniyle (torakal-abdominal aorta anevrizmasi, torakal aorta
disseksiyonu) endovaskiiler stent-greft tedavisi uygulanan 28 hastadan, post-operatif
donemde diizenli takibi yapilabilen, yaslar1 51-78 arasinda degisen (ortalama: 66 yil),
14 erkek hasta dahil edildi.

Olgularin post-operatif donemdeki takip siiresi 3 ay - 30 ay arasinda
(ortalama: 17,7 ay) degismekteydi. Torakal ya da abdominal aorta anevrizmasi
olgularinda 1. ay, 6. ay, 12.ay ve 24. aylarda ve torakal aorta disseksiyonu
olgularinda 1. hafta, 1. ay, 6. ay, 12. ay ve 24. aylarda CKBT anjiografi ile takip
planlandi. Tiim olgularin CKBT anjiografi incelemesi dncesi serum BUN ve
kreatinin degerlerine bakildi. Serum BUN ve kreatinin degerleri yiiksek olan bir olgu
hastaneye yatirilarak yeterli hidrasyon saglandiktan sonra incelemeye alindi.

CKBT anjiografi incelemesi Light Speed VCT (GE Medical Systems, ABD)
cihazi ile gergeklestirildi.

Stent-greft lokalizasyonunu belirlemek amaciyla hastalar “gantry” i¢ine supin
posizyonda yatirilarak antero - posterior ve lateral dncii goriintiiler elde edildi. Stent-
greft, Oncii goriintiide izlendikten sonra lokalizasyonuna gore incelemenin
yapilacagi alan belirlendi (Resim-9). AAA i¢in yerlestirilen stent-greftlerde,

stiperiorda diafragmatik hiatus diizeyinden inferiorda girisimin uygulandig diizeye
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kadar, torakal aorta anevrizmasi-disseksiyonu nedeniyle yerlestirilen stent-greftlerde,
sliperiorda arkus aortadan inferiorda girisim lokalizasyonuna kadar olan bolge
inceleme alani olarak belirlendi. Tiim incelemelerde CKBT sisteminde bulunan

“Total Body Angiography” protokolii kullanildi.

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

uclar1 (oklar) izlenmektedir (oklar).

Inceleme alan1 belirlendikten sonra her hastaya antekubital ven yoluyla, 20 G
intavendz kaniil araciligi ile otomatik enjektérden (Ulrich, GmbH & CO, Ulm,
Germany) 80-120 cc (1,5 cc/kg) arasinda non-iyonik kontrast madde (Optiray
350/100 ml, Xenetix 350/100 ml) 3,5-5 cc/sn hizla verildi.

Tiim incelemelerde, damar liimeninde maksimum kontrastlanmanin
saglanmas1 amaciyla Smart Prep (GE Medical Systems) yazilimi kullanildi. Smart
Prep uygulamasinda, esik dansite degeri 6l¢iim diizeyi olarak, torakal stent-grefti

bulunan olgularda ¢ikan aorta, aortoiliak stent-grefti bulunan olgularda aortanin
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diafragmatik hiatus diizeyi belirlendi. Smart Prep yaziliminda goriintiileme i¢in 40
mA, 120 kV X-1sm1 parametreleri ile, gecikme zamani 10 sn, kesitler aras1 gecikme
zamani 1 sn olarak belirlendi. Intravendz kontrast madde enjeksiyonu ile
goriintiilemeye ayn1 anda baslandi. Belirlenen esik dasite degerine ulasildigi zaman 5
sn’lik gecikme siiresi ile hastalara nefeslerini tutmalar1 soylenerek CKBT
goriintiilemeye gecildi. Gecikme siiresi 15-33 sn (ortalama: 22 sn) arasindaydi. Tiim
hastalarda 140 kV, 140-360 mA X-1s1n1 parametreleri ile , 0.625 mm kolimasyon, 0,5
sn rotasyon, 20,6 mm/rotasyon masa hizi, 0,516:1 “pitch” olacak sekilde CKBT
goriintiilemesi yapildi. Inceleme siiresi 7,4-16,3 sn arasinda (ortalama: 11,9 sn)
olarak olciildii.

Elde edilen aksiyel goriintiiler, konsoldan “Advantage Windows Volume
Share 2 (AW 4.4)” (GE Medical Systems,USA) is istasyonuna aktarilarak 6zel
yazilimlar esliginde goriintii isleme teknikleri uygulandi. Aksiyel BT goriintiilerine
ek olarak tiim olgularda MPR, MIP, CPR ve VR goriintiiler “Volume Viewer
Applications Package” icerisinde bulunan “Volume Viewer 3” ve “Autobone
Xpress” yazilimlar:1 (GE Medical Systems) kullanilarak olusturuldu.

Tiim olgularda aksiyel goriintiillerden MPR, MIP, CPR ve VR goriintiiler
olusturuldu. Bu gosterim teknikleri kullanilarak stent-greftin biitiinliigii, stent-greftin
aorta ve visseral dallariyla iliskisi, stent-greft pozisyonu-migrasyonu, endoleak,
stent-greftin agik kalimi ve anevrizma ¢ap1 degerlendirildi. Koronal, sagittal, oblik
reformat goriintiilerde incelenen diizlemin (slab) kalinlig: arttirilarak MIP goriintiiler
olusturuldu. Diizlem kalinlig1 yazilimm belirledigi degerler arasinda olup her olgu

icin farklilik gosterebilmektedir. Bu goriintiilerde stent-greftin aorta dallariyla olan
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iligkisi, stent-greft biitiinliigii-migrasyonu, endoleak gibi olas1 komplikasyonlar
degerlendirildi. Anevrizma capinin degerlendirilmesi amaciyla anevrizma kesesinin
uzun aksma dik olarak elde edilen oblik reformat goriintiiler kullanildi.

Stent-greft ici trombusu, disseksiyonun visseral dallara uzanim gosterdigi
aorta disseksiyonu olgularinda vaskiiler anatomiyi degerlendirmek ve endovaskiiler
stent-greft tedavisi i¢in kullanilan girigim lokalizasyonundaki olas1 komplikasyonlar:
degerlendirmek amaciyla CPR goriintiiler olusturuldu.

Elde edilen aksiyel goriintiilerden kemik yapilari otomatik olarak c¢ikaran
“Auto-Bone XPress Thorax-Abdomen™ yazilimi ile tiim tarama hacmini iceren MIP (
ic boyutlu MIP) ve VR goriintiiler olusturuldu. VR goriintiilerde aorta ve dallari
disindaki yumusak dokular el ile goriintiilerden ¢ikarildi. Elde edilen VR
goriintiilerde stent-greftin aorta dallariyla olan iliskisi, stent-greftte biikiilme-
kirilmalar, migrasyon degerlendirildi.

Tiim olgularda MPR, MIP, CPR ve VR goriintiilerde saptanan bulgular
aksiyel goriintiiler ile teyit edildi. Elde edilen aksiyel ve olusturulan reformat

goriintiiler her olguda 2 radyolog tarafindan tek seansta degerlendirildi.
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4- BULGULAR

Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali Anjiografi ve
Girisimsel Radyoloji Birimi’nde, Ocak 2005 - Aralik 2008 tarihleri arasinda, farkl
aorta hastaliklar1 nedeniyle endovaskiiler stent-greft tedavisi uygulanan 28 hastadan,
post-operatif donemde diizenli takibi yapilabilen 14 olgunun islem tarihlerine gore
dokiimii Tablo-2’de gosterilmistir.

14 olgunun 11’ine AAA nedeniyle endovaskiiler stent-greft uygulamasi
gergeklestirilmistir. Bu olgularin islem sonras: yapilan kontrol CKBT anjiografi
incelemeleri, stent-greftin biitiinliigii, stent-greftin aorta ve visseral dallariyla iliskisi,
stent-greft pozisyonu-migrasyonu, endoleak, stent-greft acik kalimi ve anevrizma
cap1 acisindan degerlendirildi. Tiim AAA olgularinda anevrizma kesesi maksimum
cap Ol¢iimleri, koronal, sagittal ve oblik reformat goriintiilerde anevrizma kesesi
uzun aks1 bulunduktan sonra bu aksa dik olarak elde edilen oblik reformat
goriintiilerde 6l¢iildii (Tablo-3). Maksimum ¢ap 6l¢iimii yapilan 11 olgunun 2’sinde
(1 ve 4 numaral1 olgular) islem sonras1 belirgin kii¢iilme saptandi. 5 olgunun (2,3,8,9
ve 11 numarali olgular) anevrizma kesesi maksimum ¢aplarinda belirgin degisiklik

izlenmedi. 4 olguda ise (5,6,10 ve 13 numarali olgular) minimal artis dikkati ¢ekti.
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Tablo-2: Aortik stent-greft takip olgularimin dokiimii

N | Yas/Cinsiyet | Endikasyon Kullanilan Stent-greft tipi Sierl\:)-kgc:ﬁ;iqz;zl:‘simal Takip siresi (ay)
1 58/E AAA Talent (Med’rronics)isfeAn/? Bacaklt Moduler infrarenal Abdominal Aorta 30
2 70/E AAA Talent (Med’rronics)isfeAn/? Bacaklt Moduler infrarenal Abdominal Aorta 27
3 78/E AAA Talent (Med’rronics)isfeAn/? Bacaklt Moduler infrarenal Abdominal Aorta 26
4 77/E AAA Talent (Med’rronics)isfeAn/? Bacaklt Moduler infrarenal Abdominal Aorta 26
5 75/E AAA Talent (Med’rronics)iggr::o—uniiIiOk Moduler infrarenal Abdominal Aorta 26
6 62/E AAA Talent (Med’rronics)iggr::o—uniiIiOk Moduler Suprarenal Abdominal Aorta 25
7 61/E TAD Valiant (Med’rronisciS)Terzksimol Acik Stentli Torakal inen Aorta 29
8 61/E AAA Talent (Med’rronics)isfeAn/? Bacaklt Moduler infrarenal Abdominal Aorta 20
9 68/E AAA Talent (Med’rronics)isfeAn/? Bacaklt Moduler infrarenal Abdominal Aorta 18
10 67/E AAA Talent (Med’rronics)isfeAn/? Bacaklt Moduler infrarenal Abdominal Aorta 9
11 62/E AAA Talent (Med’rronics)isfeAn/? Bacaklt Moduler infrarenal Abdominal Aorta 9
12 51/E TAD Valiant (Med’rronisciS)Terzksimol Acik Stentli Torakal inen Aorta 5
13 72/E AAA Talent (Med’rronics)isfeAn/? Bacaklt Moduler infrarenal Abdominal Aorta 3
14 58/E TAD Valiant (Med’rronisciS)Terzksimol Acik Stentli Torakal inen Aorta 3

AAA:Abdominal Aorta Anevrizmasi, TAD: Torakal Aorta Disseksiyonu
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Tablo-3: Tedavi edilen anevrizmalarin islem 6ncesi ve sonrast maksimum cap ol¢iimleri

Olgu No | Tslem oncesi anevrizma capi (mm) | Takip anevrizma capi (mm) | Takip Siiresi (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

Tiim olgularda stent-greftin biitiinliigii, stent-greftin aorta ve visseral
dallariyla iliskisi, stent-greftin pozsiyonu-migrasyonu, endoleak ve stent-greftin acik
kalim1 yOniinden aksiyel kesitler, MPR, diizlem kalinlig1 arttirilmig MIP goriintiiler,
tic boyutlu MIP ve VR goriintiiler kullanilarak degerlendirildi.

11 olgunun 2’ sinde Tip I endoleak izlendi (5 ve 13 numarali olgular). 5
numarali olguda endoleak, stent-greft proksimal tutunma yerinden (Tip Ia)
kaynaklanmaktaydi. Bu olguda anevrizma kesesi maksimum ¢apmda 4 mm’lik bir
artis saptandi. Ayrica, stent-greftin proksimaldeki tutunma yerinden anevrizma
kesesi icerisine dogru migrasyonu dikkati ¢ekti. Stent-greft migrasyonuna eslik eden,

stent-greftte biikiilme ve stent i¢i periferal trombus saptandi. Bu olguda endoleak, en
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iyi aksiyel kesitlerde, koronal ve sagittal reformat goriintiilerde izlendi. Diizlem
kalinlig: arttirilarak elde edilen koronal ve oblik MIP goriintiilerde ve ii¢ boyutlu
MIP ve VR goriintiilerde stent-greftin anevrizma kesesi igerisine migrasyonu,
visseral dallarla iligkisi ve stent greftteki biikiilme izlendi. Stent i¢i periferal trombus,
diizlem kalmlhg arttirilarak elde olunan MIP gériitiilerde olusan parsiyel volum
etkisi nedeniyle net olarak degerlendirilememekle birlikte en i1yi aksiyel kesitlerde
goriintiilendi. Tip I endoleak izlenen diger olguda (13 numaral olgu), endoleak’in
hem stent-greftin proksimaldeki tutunma yerinden (Tip Ia) hem de sag dis iliak
bacagin distal ucundan (Tip Ib) kaynaklandig1 saptandi. Bu olguda islem 6ncesi ve
sonras1 yapilan CKBT anjiografi incelemelerinde anevrizma kesesi maksimum
capinda minimal artis saptandi. Ayni olguda stent-greftin proksimaldeki tutunma
yerinden distale dogru, sag dis iliak arter icerisindeki distal bacaginin ise tutunma
yerinden proksimale dogru yer degistirdigi ve stent-greftte biikiilme meydana geldigi
goriildii. Bu olguda da endoleak, 5 numarali olguda oldugu gibi en iyi aksiyel ve
oblik MPR projeksiyonlarda goriintiilendi. Stent-greftteki migrasyon, biikiilme ve
stent-greftin visseral dallarla iliskisi en iyi diizlem kalinlig1 arttirilarak elde edilen
koronal ve oblik MIP goriintiilerde, ti¢ boyutlu MIP ve VR goriintiilerde izlendi.

3 olguda Tip II endoleak izlendi (2, 3 ve 9 numarali olgular). 3 ve 9 numaral
olgularda endoleak stent-greft posteriorunda izlendi. Bu olgularda aksiyel ve sagittal
kesitlerden elde edilen kalinlagtirilmig MIP goriintiileri ve VR teknigiyle elde edilen
goriintiilerde endoleak’e neden olan lomber arterler gosterilebilmistir. 2 numarali
olguda endoleak, stent-greftin sol posterolaterali ve anterioruna lokalize idi. Bu

olguda elde, olunan goriintiilerde endoleak’e neden olan vaskiiler yap1
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gosterilememis olmakla birlikte, lokalizasyon 6zellikleri endoleak’in lomber arter ve
inferior mezenterik arterden kaynaklandigini diistindiirdii.

11 olgunun 3’tinde migrasyon izlendi (1, 5, 13 numarali olgular). 5 ve 13
numarali olgular eslik eden diger bulgular1 ile yukarida sunulmustur. Migrasyonun
izlendigi diger bir olguda da (1 numarali olgu) migrasyona eslik eden stent-greftte
biikiilme saptandi. Bu olguda stent-greft’in proksimaldeki tutunma yerinden inferiora
dogru yer degistirdigi izlendi. Ancak, migrasyon izlenen diger olgulardan farkl
olarak endoleak saptanmadi. Ayrica, anevrizma kesesi maksimum ¢apinda belirgin
azalma tespit edildi. Bu olguda, stent-greftteki migrasyon ve biikiilme en 1yi MIP ve
VR goriintiilerde izlendi.

AAA nedeniyle aorto-biiliak stent-greft yerlestirilen bir olguda (9 numarali
olgu) islem sonrasi yapilan 6. ve 12. ay kontrol CKBT anjiografi incelemesinde
stent-greft ana govdesinin uzun bacaginda bir miktar ¢cokme ve bu segmentte
periferal yerlesimli stent i¢i trombus izlendi. Bu olguda, stent-greftteki ¢cokme ve
stent i¢i trombus aksiyel kesitlerde izlenmekle birlikte olusturulan CPR goriintiilerde
daha net olarak degerlendirilebildi. U¢ boyutlu MIP gériintiilerde parsiyel volum
etkisi nedeniyle stent i¢ci trombus izlenemedi. Ayrica, VR goriintiiler limen i¢i bilgisi
vermediginden trombusu degerlendirmede yetersiz kald1.

14 olgunun 3’iine (7, 12, 14 numaral olgular) torakal aorta disseksiyonu
nedeniyle endovaskiiler stent-greft uygulamasi gerceklestirildi. Bu olgularin islem
sonrasi yapilan kontrol CKBT anjiografi incelemelerinde endoleak, migrasyon, stent-
greft biitiinliiglinde bozulma ya da biikiilme ve stent i¢i trombus ya da okliizyon

saptanmamustir. 7 numarali olguda, kontrol CKBT anjiografisinde inen aorta
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proksimal kesimine sinirli yalanci limenin tamamen tromboze oldugu saptandi. 12
numarali olguda aortik istmustan baslayan disseksiyon ¢olyak kok, siiperior
mezenterik arter (SMA) ve sol renal arteri de icererek terminal aortaya
uzanmaktaydi. Siiperior mezenterik arterde yalanci limen tromboze goriiniimde olup
SMA ve ¢olyak kok kalibrasyonlar1 azalmisti. Endovaskiiler tedavi sonrast yapilan 1.
hafta CKBT anjiografi incelemesinde inen aorta, SMA ve ¢olyak kokte gercek
liimenin kalibrasyonunda belirgin artis izlendi. 4. hafta kontroliinde yalaci liimenin
supradiafragmatik diizeyde tamamen kollabe oldugu goriildii. Bu olguda, islem
oncesi ve sonrasi yapilan CKBT incelemelerinde, disseksiyon flebi ve intimal yirtik
en iyi aksiyel ve MPR goriintiilerde izlendi. MIP goriintiilerde diizlem kalinlig1
arttikca parsiyel volum etkisi de arttigindan disseksiyon flebinin goriilebilirligi
azaldi. Aksiyel diizleme dik visseral dallardaki fleb uzanimini1 degerlendirmede MPR
ve CPR goriintiiler yardime1 oldu. Ug boyutlu MIP goriintiilerde disseksiyon flebi net
olarak izlenemese de kontrastlanma farkliliklar1 nedeniyle gercek ve yalanci liimen
ayirmmi yapilabildi. VR goriintiilerde gercek ve yalanci limenler ve disseksiyon
flebinin visseral dallarla iligkisi gosterildi. 14 numarali olguda da 12 numarali
olguda oldugu gibi islem 6ncesi ve sonrasi yapilan CKBT anjiografi incelemelerinde
disseksiyon flebi ve intimal yirtik en iyi aksiyel ve MPR goriintiilerde izlendi.
Diizlem kalinlig1 arttirilarak elde edilen MIP goriintiilerde ve ii¢ boyutlu MIP
goriintiilerde disseksiyon flebi parsiyel volum etkisi nedeniyle izlenemedi.
Disseksiyon flebinin uzanim gosterdigi visseral dallari degerlendirilmesinde MPR
ve CPR goriintiiler kullanildi. VR goriintiilerde gercek ve yalanci liimenler ve

disseksiyon flebinin visseral dallarla iliskisi gosterildi. Her iki olguda da stent-greft
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biitiinliigii ve supraaortik dallarla iligkisi, diizlem kalinlig1 arttirilmis MIP, ii¢ boyutlu

MIP ve VR goriintiilerde, aksiyel ve MPR goriintiilere oranla daha net degerlendirildi
AAA ve torakal aorta disseksiyonu nedeniyle tedavi edilen 14 olgunun 8’inde

yukarida bahsedilen endoleak, migrasyon, stent-greft trombus-okliizyonu, stent-

greftte biikiilme ve biitiinliik kayb1 saptanmadi (Tablo-4).
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Tablo-4: Olgularin komplikasyonlar acisindan degerlendirilmesi

Olgu

No

Endoleak

Migrasyon

Greft biitiinliik

kaybi

Stent-greft trombus-

okliizyonu

Stent-greftte

biikiilme

+

Tip2

Tip2

Tip 1

Tip2

10

11

12

13

Tipl

14
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OLGULARDAN ORNEKLER

1.OLGU: 58 Y/E

Resim-10: infrarenal AAA’s1 bulunan hastamn abdomino-biiliak stent-greft ile
endovaskiiler tedavisi. (a) Abdominal aortanin, islem éncesi, markozlii kateter
kullanmilarak anjiografik olarak degerlendirilmesi. (b) Stent-greftin serbestlestirilme
asamasl, stent-greftin dokuma ile kaph kisminin basladigi yeri gosteren ‘“marker”1n sag
renal arter ile iliskisi (ok). (c) infrarenal boyunda apozisyonun saglanmasi icin aortik

balon ile dilatasyon. (d) Stent-greft’in, yerlestirilmesi sonrasi goriiniimii.

69



Resim-11: islem 6ncesi ve sonrasi degerlendirme. (a,b) islem 6ncesi yapilan spiral
BT anjiografi incelemesinde anevrizma kesesi maksimum cap dlciimii. (¢) Islem
sonrasi 24. ay kontrol CKBT anjiografisinde anevrizma Kkesesinin oblik MPR
goriintiide uzun aksimn belirlenmesi. (d) Bu uzun aksa dik, oblik MPR
goriintiide anevrizma kesesi maksimum cap 6l¢iimii. Anevrizma kesesi

maksimum capinda azalma dikkati cekmektedir.
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Resim-12: MPR ve MIP goriintiilerde stent-greft’in biitiinliigiiniin ve visseral
dallarla olan iliskisinin degerlendirilmesi. (a)Koronal ve (b) sagittal MPR
goriintiilerde stent-greft biitiiniiyle inceleme diizlemine girmediginden yapis1 ve
visseral dallarla iliskisi net olarak degerlendirilememektedir. (c) Sagittal ve (d)
koronal diizlemlerde 35 mm kalinhgindaki MIP goriintiilerde stent-greft
kontrast maddeden ayri olarak yiiksek dansitede izlenmektedir. Stent-greft’te
antero-laterale acilanma (ok), stent-greft’in inferiora migrasyonu ve SMA (ok

basi) ve bilateral renal arterlerle (acik ok) iliskisi izlenmektedir.
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Resim-13: Uc boyutlu MIP ve VR gosterim teknikleri ile stent-greft
biitiinliigiiniin ve visseral dallarla iliskisinin degerlendirilmesi. (a) U¢ boyutlu
MIP, (b,c,d) anteroposterior, lateral ve sag oblik VR goriintiilerde stent-greft’te
anterolaterale acilanma ve inferiora migrasyon izlenmektedir. Anteroposterior
ve lateral VR goriintiilerde stent-greft’in, bilateral renal arterler ve SMA ile
iligkisi izlenmektedir (oklar). Sag oblik VR goriintiide stent-greft’in dokuma ile
kaph kisminin basladigi yeri gosteren “marker” (kalin ok) ve sag renal arter

iligkisi izlenmektedir.
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Resim-14: Farkh gosterim teknikleri ile stent-greft ici trombusun degerlendirilmesi. (a)

aksiyel ve (b) sol oblik MPR goriintiilerde, stent icerisinde periferal yerlesimli trombus
kontrastlanmayan alan olarak izlenmektedir (oklar). (c) Sol oblik VR goriintiide stent
ici trombus, stent-greft ile yapay liimen arasinda bosluk olarak izlenmektedir (kalin
ok). Sol oblik diizlemde, (d) 10 mm, (e) 20 mm ve (f) 50 mm kalinhgindaki MIP
goriintiilerde, stent ici trombusun goriilebilirliginin diizlem kalinhg: arttik¢ca azaldig

dikkati cekmektedir (acik oklar).
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3.OLGU:78Y/E

Resim-15: infrarenal AAA nedeniyle abdomino-biiliak stent-greft uygulamas. (a)
Yerlestirilme asamasi, (b,c,d) yerlestirilme sonrasi goriiniim. Stent-greft’in dokuma ile
kaph kisminin baslangicim gosteren “marker”, sol renal arter ostiumunun

ortiillmedigini gostermektedir (ok).
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Resim-16: Islem 6ncesi ve sonras1 degerlendirme. (a,b) islem 6ncesi yapilan spiral BT
incelemesinde anevrizma kesesi maksimum cap olciimii. (c) Islem sonras1 12. ay kontrol
CKBT anjiografisinde anevrizma kesesinin koronal MPR goriintiide uzun aksimin
belirlenmesi ve (d) bu uzun aksa dik, oblik reformat goriintiide anevrizma kesesi
maksimum cap ol¢iimii. Anevrizma kesesi maksimum capinda belirgin degisiklik

saptanmanmustir.
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Resim-17: Farkh gosterim teknikleri ile stent-greft biitiinliigiiniin ve visseral dallarla
iligkisinin degerlendirilmesi. (a) Sagittal MPR goriintiide, stent-greft biitiiniiyle
inceleme diizlemine girmediginden stent-greft yapisi ve visseral dallarla iliskisi net
olarak degerlendirilememektedir. 40 mm kalinhgindaki (b) koronal, (c) sagittal MIP
ve (d) ii¢c boyutlu MIP goriintiilerde stent-greft yiiksek dansitede, kontrast maddeden
ayri olarak izlenmekte olup stent-greftin bilateral renal arterler ve SMA ile iliskisi
izlenmektedir (oklar). 40 mm kalinhgindaki koronal MIP goriintiide stent-greftin
dokuma ile kaph kisminin baslangicim gosteren “marker’’in sol renal arterle iliskisi

izlenmektedir (kalin ok).
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Resim-18: VR gosterim teknigi ile stent-greft biitiinliigiiniin ve visseral dallarla
isikisinin degerlendirilmesi. (a)Anteroposterior , (b) sol lateral, (c,d) sag ve sol oblik VR
goriintiilerde stent-greft’in aorta, bilateral renal arterler ve SMA ile iliskisi
gosterilmektedir (oklar). Sol oblik VR goriintiide stent-greft’in dokuma ile kaph
kismunin baslangicim gosteren ‘“marker”1n sol renal arterle iliskisi izlenmektedir (kalin

ok).
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Resim-19: Farkh gosterim teknikleri ile Tip II endoleak’in degerlendirilmesi. (a)
Aksiyel ve (b) sagittal MPR goriintiilerde, stent-greft posteriorunda anevrizma kesesi
icerisinde Tip II endoleak ile uyumlu kontrastlanma alam (ok) izlenmektedir. Aym
diizlemden gecen (c¢) 20 mm , (d) 30 mm ve (e) 50 mm kalinhgindaki sagittal MIP
goriintiilerde diizlem kahnhg arttikca, endoleak, aorta duvar kalsifikasyonundan net
ayirt edilememekte olup goriilebilirligi azalmaktadir (oklar). (f) Sol lateral VR
goriintiide stent-greft posteriorunda endoleak (kalin ok) ve endoleak’e neden olan

lomber arter izlenmektedir (oklar).
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4.0LGU:77 Y/E

Resim-20: infrarenal AAA ve sol renal arter stenozu nedeniyle endovaskiiler tedavi
uygulamasi. Sol renal arterin (a) stent 6ncesi, (b) stent sonrasi goriiniimii. (c,d) Stent-
greft yerlestirilme asamalari. Stent-greft’in dokuma ile kaph kisminin basladigi yeri

gosteren “marker”’1n bilateral renal arterler ile iliskisi (oklar).
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56.6 mm (2D)

Resim-21: islem 6ncesi ve sonrasi degerlendirme. (a,b) islem 6ncesi yapilan spiral BT
incelemesinde anevrizma kesesi maksimum cap olciimii. (c) Islem sonras1 24. ay kontrol
CKBT anjiografisinde anevrizma kesesinin koronal MPR goriintiide uzun aksimin
belirlenmesi ve (d) bu uzun aksa dik, oblik reformat goriintiide anevrizma kesesi
maksimum cap ol¢ciimii. Anevrizma kesesi maksimum capinda belirgin azalma dikkati

cekmektedir.
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Resim-22: Farkh gosterim teknikleri ile stent-greft biitiinliigiiniin ve visseral dallarla
iligkisinin degerlendirilmesi. (a) Sagittal MPR ve (b) 60 mm kalinhgindaki MIP
goriintiilerde, stent-greft kontrast maddeden ayr olarak yiiksek dansitede izlenmekte
olup SMA ile iliskisi degerlendirilmektedir (oklar). (c) 60 mm kalinhgindaki koronal
MIP goriintiide stent-greft biitiiniiyle izlenmektedir. (d) 60 mm kalinhgindaki MIP
goriintiide stent-greft’in bilateral renal arterlerle iliskisi ve stent-greft’in dokuma ile
kaph kisminin basladig yeri gosteren “marker’’lar (oklar) ve sol renal arterdeki stent

(acik ok) izlenmektedir.
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Resim-23: Farkh gosterim teknikleri ile stent-greft biitiinliigiiniin ve visseral dallarla
iligkisinin degerlendirilmesi. (a) Ug boyutlu MIP, (b) anteroposterior ve (c) sol lateral
VR goriintiilerde stent greft biitiinliigii degerlendirilmektedir. Sol lateral VR
goriintiide, stent-greft ve SMA iliskisi izlenmektedir (ok). (d) Anteroposterior VR
goriintiide stent-greft’in dokuma ile kaph kismimin basladig yeri gosteren
“marker”1n sol renal arter ile iliskisi (ok) ve sol renal arterdeki stent izlenmektedir

(ok basi).

82



S.OLGU:75Y/E

Resim-24: infrarenal AAA nedeniyle aorto-uniiliak stent-greft uygulamasi. (a) islem
oncesi anjiografik degerlendirme. (b,c,d) Stent-greftin yerlestirilme asamalari ve sol
ana iliak arterin ‘“occluder” (kalin ok) ile kapatilmasi. Stent-greft proksimal

“marker”1mn sag renal arter ile iliskisi (ok).
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Resim-25: islem 6ncesi ve sonrasi degerlendirme. (a,b) islem 6ncesi yapilan yapilan
spiral BT anjiografi incelemesinde anevrizma kesesi maksimum cap él¢iimii. (c) islem
sonrasi 24. ay kontrol CKBT anjiografisinde, anevrizma kesesinin oblik MPR
goriintiide uzun aksimn belirlenmesi ve (d) bu uzun aksa dik, oblik reformat goriintiide
anevrizma kesesi maksimum cap 6l¢iimii. Anevrizma kesesi maksimum capinda

minimal artis dikkati cekmektedir.
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Resim-26: Farkl gosterim teknikleri ile stent-greft biitiinliigiiniin ve visseral dallarla
iligkisinin degerlendirilmesi. (a) Koronal ve (b) sagittal MPR goriintiilerde stent-greft
biitiiniiyle izlenememektedir. (c) El ile olusturulan CPR gériintiide aorta, stent-greft ve
anevrizma kesesi biitiiniiyle degerlendirilebilmektedir. (d) 40 mm kalinhgindaki
koronal MPR goriintiide stent greft ve visseral dallarin iliskisi izlenmektedir. Koronal,
sagittal MPR ve CPR goriintiide anevrizma kesesi izlenmekte iken, diizlem kalhinhgi
arttirllmis MIP goriintiide diisiik dansiteli anevrizma kesesi net olarak

secilememektedir.
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Resim-27: VR gosterim teknigi ile stent-greft biitiinliigiiniin ve visseral dallarla
iligkisinin degerlendirilmesi. (a) Anteroposterior VR goriintiide stent-greftte
biikiilmeler (oklar) ve sol ana iliak arterin kapatilmasinda kullamlan “occluder” (kahn
ok) izlenmektedir. (b) Anteroposterior VR goriintiide stent-greft’in inferiora belirgin

migrasyonu ve visseral dallarla iliskisi gosterilmektedir.
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Resim-28: Farkl gosterim tekniklerinde stent ici trombusun degerlendirilmesi. (a)
Aksiyel ve (b) koronal MPR goriintiide stent icerisinde periferal yerlesimli trombus
kontrastlanmayan alan olarak izlenmektedir (oklar). (¢) Diizlem kalinhg arttirilms
koronal MIP goriintiide trombus secilememektedir. (d) Anteroposterior VR goriintiide
stent ici trombus, stent-greft ile yapay liimen arasinda bosluk olarak izlenmektedir

(kahn ok).
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9. OLGU: 68 Y/E

Resim-29: infrarenal AAA nedeniyle abdomino-biiliak stent-greft uygulamasi. (a-d)
Stent-greftin yerlestirilme asamalari. Stent-greft proksimal “marker”1mn sol renal

arter ile iliskisi (ok).
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Resim-30: Islem 6ncesi ve sonras1 degerlendirme. (a,b) islem 6ncesi yapilan yapilan
CKBT anjiografi incelemesinde anevrizma kesesi maksimum cap 6l¢iimii. (c) islem
sonrasi 12. ay kontrol CKBT anjiografisinde anevrizma kesesinin oblik MPR
goriintiide uzun aksimn belirlenmesi ve (d) bu uzun aksa dik, oblik reformat goriintiide
anevrizma kesesi maksimum cap o6lciimii. Anevrizma kesesi maksimum capinda

belirgin farkliik saptanmanustir.
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Resim-31: Farkh gosterim teknikleri ile stent-greft biitiinliigiiniin ve visseral dallarla
iligkisinin degerlendirilmesi. (a,b) Koronal ve (c) sagittal diizlemde 30 mm
kalinhgindaki MIP ve (d) ii¢ boyutlu MIP goriintiilerde stent-greft yiiksek dansitede,
kontrast maddeden ayri olarak izlenmekte olup stent-greftin bilateral renal arterler ve

SMA ile iliskisi degerlendirilmektedir (oklar).

90



Resim-32: VR gosterim tekniginde stent-greft biitiinliigiiniin ve visseral dallarla
iligkisinin degerlendirilmesi. (a) Anteroposterior VR goriintiide stent-greftin
biitiinliigii ve bilateral renal arterler ile iliskisi izlenmektedir (oklar). (b) Sol oblik VR
goriintiide, stent-greftin proksimal “marker”1 ve sol renal arter iliskisi
goriintiilenmektedir (ok). (c) Sag oblik ve (d) sol lateral VR goriintiilerde sag renal

arter ve SMA ile stent-greft iligkisi izlenmektedir (oklar).
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Resim-33: Farkh gosterim teknikleri ile Tip II endoleak’in degerlendirilmesi. (a)
Aksiyel ve (b) sagittal MPR goriintiilerde stent-greft posteriorunda Tip II endoleak ile
uyumlu kontrastlanma alam izlenmektedir (ok). (c) Aksiyel goriintiide endoleak’e
neden olan lomber arter dikkati cekmektedir (0k). Aym sagittal diizlemden elde edilen
(d) 10 mm, (e) 30 mm ve (f) 50 mm kalinhgindaki MIP goriintiilerde diizlem kalinhg:
arttikca, endoleak, aorta duvar kalsifikasyonu ve stent-greft’ten ayirt edilememekte ve

goriilebilirligi azalmaktadir (ok).
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Resim-34: Farkh gosterim tekniklerinde stent-greft yapisinin degerlendirilmesi. (a)
Aksiyel ve (b) koronal MPR gériintiilerde, stent-greft ana govde uzun bacaginda, en
dar yerinde kalinhk 5,2 mm olup ¢okme izlenmektedir (ok). (c) 30 mm kalhnhgindaki
oblik MIP goriintii iizerinde el ile cizilen “trace” ve trace diizlemi boyunca elde edilen

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

Resim-35: Tip B torakal aorta disseksiyonuna yonelik aortik stent-greft uygulamasi. (a-
d) Gercek ve yalanci liimenlerin anjiografik olarak degerlendirilmesi sonrasi torakal

stent-greft yerlestirilmesi.
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Resim-36: Stent-greft tedavisi 6ncesi yapilan CKBT anjiografi incelemesinde; (a-d)
aksiyel goriintiilerde, intimal yirtik (uzun ok) , disseksiyon flebi, gercek ve yalanci
liimenler (kisa ok), disseksiyon flebinin sol renal artere (kalin ok) ve SMA’ya (ok basi)
uzandigi izlenmektedir (oklar). (e) Sol oblik MPR goriintiide disseksiyon flebinin
terminal aortaya uzandig: dikkati cekmektedir (ok). (f) Sol oblik MPR goriintiide

gercek (ok) ve yalanci (kalin ok) liilmenler goriintiilenmektedir.
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Resim-37: (a) 25 mm kalinhgindaki sol oblik MIP goriintiide aortik istmustta aorta
duvar1 konturu disina tasan “bleb” tarzinda anevrizma izlenmektedir (ok). Aym
diizlemden gecen (b) koronal MPR, (c) 10 mm ve (d) 30 mm kalinhgindaki MIP

goriintiilerde, diizlem kalinhg: arttikca disseksiyon flebinin goriilebilirligi

azalmaktadir.
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Resim-38: (a) Sol oblik MPR gériintiide aorta ve disseksiyon flebi biitiiniiyle inceleme
diizlemine girmemektedir. (b) El ile olusturulan CPR goriintiide disseksiyon flebi
aortik istmusttan terminal aortaya kadar izlenebilmektedir. (c) CPR goriintiide,
SMA’da gercek liimen (ok) ve tromboze yalanci liilmen (acik ok) izlenmektedir. (d,e)
VR goriintiilerde, disseksiyon flebinin aortik istmustan terminal aortaya ve sol renal
artere (ok) uzandig dikkati cekmektedir. (f) Anteroposterior VR goriintiide aortik
istmusta aorta duvari konturu disina tasan “bleb” tarzinda anevrizma izlenmektedir

(0k).
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Resim-39: Stent-greft tedavisi sonrasi (a) 1. hafta kontrol CKBT anjiografi
incelemesinde, yalanci liimende dolusun azaldigi (ok) izlenmekte iken (b) 1. ay kontrol
CKBT anjiografi incelemesinde yalanci liimenin inen aorta diizeyinde kollabe-
tromboze oldugu goriintiilenmektedir. (c) 1. ay kontrol CKBT anjiografi
incelemesinde, sagittal diizlemde, 40 mm kahnhgindaki MIP goriintiide stent-greft
“marker”’lar1 ve sol subklavyan arter iliskisi izlenmektedir (oklar). (d) Aksiyel
goriintiide SMA Kkalibrasyonunun arttig1 izlenmektedir. (e) islem 6ncesi ve (f) sonrasi
yapilan CKBT anjiografi incelemesinde, koronal MPR gériintiilerde, islem 6ncesinde
sol bobrek iist poliinde izlenen hipoperfiizyon alaminda gerileme dikkati cekmektedir

(ok).
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Resim-40: (a) Sol oblik MPR gériintiide yalanci liimenin diafragmatik hiatus diizeyine
kadar tromboze oldugu izlenmektedir (ok). (b) Ug boyutlu MIP ve (c) VR goriintiilerde
stent-greftin aorta ve supraaortik dallarla iliskisi izlenmektedir. (d) Sag postero-oblik
VR goriintiide, ¢olyak kok siiperioru diizeyinden baslayarak (ok) terminal aorta

diizeyine kadar uzanan rezidii disseksiyon flebi izlenmektedir.
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13. OLGU: 72 Y /E

Resim-41: infrarenal AAA nedeniyle aorto-uniiliak stent-greft yerlestirilmesi. (a-d)
Stent-greft’in yerlestirilme asamalari. (e) infrarenal boyunda ve (f) distal bacakta
yeterli apozisyonun saglanmasi icin aortik balon ile dilatasyon. Stent-greft’in proksimal
marker”’1min sol renal arter ile iliskisi (ok). Sag i¢ iliak arterin kapatilmasi icin

yerlestirilen “coil” materyallari (kalin ok).

100



Resim-42: (a,b) islem 6ncesi yapilan CKBT anjiografi’de anevrizma kesesi maksimum
cap olciimii. (c) Islem sonras1 kontrol CKBT anjiografisinde anevrizma kesesinin oblik
MPR goriintiide uzun aksimin belirlenmesi ve (d) bu uzun aksa dik, oblik reformat
goriintiide anevrizma kesesi maksimum cap ol¢iimii. Anevrizma kesesi maksimum

capinda minimal artis dikkati cekmektedir.
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Resim-43: (a) Koronal ve (b) sagittal diizlemde 60 mm kalinhgindaki MIP goriintiilerde
stent-greft biitiiniiyle izlenebilmektedir. Koronal diizlemde 60 mm kalinhgindaki MIP
goriintiide sol i¢ iliak arterin kapatilmasi icin kullanilan “coil” (acik ok) ve sag ana
iliak arterin kapatilmasi icin kullamlan “occluder” (ok) izlenmektedir. (c,d) 40 mm
kalinh@gindaki oblik MIP goriintiilerde, stent greft ile bilateral renal arterler ve SMA

iligkisi (oklar) izlenmekte olup stent-greftin kaudale migrasyonu dikkati cekmektedir.

102



Resim-44: Farklh gosterim teknikleri ile endoleak degerlendirilmesi. (a) Aksiyel, (b)
oblik MPR ve (¢) 40 mm kahnhgindaki oblik MIP goriintiilerde stent-greft proksimal
kesiminden inferiora uzamm gosteren Tip Ia endoleak ile uyumlu kontrastlanma
izlenmektedir (ok). (d) VR goriintiide endoleak, stent-greft cevresinde aortadaki

kontrast madde ile aym renk kodlamasinda izlenmektedir.
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Resim-45: Farkh gosterim tekniklerinde endoleak ve migrasyonun degerlendirilmesi.

(a,b) Farkh diizlemlerden gecen aksiyel goriintiilerde ve (c) 40 mm kalhinhgindaki oblik
MIP goriintiide stent-greft cevresinde Tip Ib endoleak ile uyumlu kontrastlanma
izlenmektedir. (d) Islem sirasinda ahnan DSA goriintiisiinde stent-greft distal bacag
dis iliak arter icerisinde izlenirken, kontrol CKBT anjiografi incelemesinde (e) 40 mm
kalinh@gindaki koronal MIP goriintiide, stent-greft distal bacagimn iliak bifurkasyon
diizeyinde sonlandig1 (migrasyon) izlenmektedir (ok). (f) VR goriintiide, endoleak,
stent-greft cevresinde aortadaki kontrast madde ile aym renk kodlamasinda

izlenmektedir (ok).
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S. TARTISMA ve SONUC

Anevrizma, herhangi bir damarin capinin normalden 1,5 kat ya da daha fazla
artmasi olarak adlandirilir (1). Aorta anevrizmasi (torakal-abdominal) ileri yasta
goriilen, sessiz ilerleyen, aortanin tutulan segmentine gore farkli etyolojik faktorlere
sahip ve tedavi edilmediginde 6liimle sonuclanan riiptiir komplikasyonunun gelistigi
aorta hastaligidir (8). 50 yili agkin siiredir aorta anevrizmalari, geleneksel yontem
olan, tutulan segmentin greft ile degistirildigi acik cerrahi ile tedavi edilmektedir
(66). 1991 yilinda ilk olarak Parodi ve ark. tarafindan, aorta anevrizmalar1 ve
disseksiyonlarinin endovaskiiler stent-greft ile tedavisi acik cerrahiye alternatif bir
metod olarak bildirilmistir (69). Baslangicta, cerrahi riski yliksek hastalarin
tedavisine yonelik olarak onerilen bu yontem, stent-greft teknolojisindeki gelismeler
ve kullanict deneyiminin artmasiyla, giiniimiizde yaygin olarak uygulanabilir hale
gelmistir (68). Endovaskiiler stent-greft tedavisinde amag, acik cerrahide oldugu gibi
anevrizmanin genislemesini ve riiptiiriinii onlemektir (83). Yerlestirilen stent-greftler

anevrizma kesesinin sistemik dolasimla iliskisini kesen yapay bir liimen olustururlar.

AAA tedavisinde agik cerrahi tedavi ile endovaskiiler tadavinin kisa donemli
sonug¢larinin karsilatirildig: iki 6nemli calisma yayimnlanmistir [UK EVAR 1 Trial,
Dutch Randomised Endovascular Aneurysm Management Trial (DREAM)]. Her iki
caliymada da endovaskiiler tedavinin islem sonrasi ilk 30 giin mortalitesi agik
cerrahiye oranla daha diisik bulunmustur [%1,7 / %4,7 (UK EVAR 1) ; %1,2 / %4,6
(DREAM)]. Ayrica endovaskiiler tedavinin daha az invasif olmasi nedeniyle,

hastanede kalim siiresinin kisaldigi gosterilmistir (66,99)
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Endovaskiiler tedavinin uzun donemli sonuglarini inceleyen iki ¢alisma
(RETA, EUROSTAR) tedavi sonrasi uzun yillar yakin takibin gerekliligini
vurgulamaktadir (100,101). Endovaskiiler tedaviye bagh komplikasyon oranlari
yillik %10-15 arasinda degismektedir. Bu komplikasyonlar; boyun dilatasyonu ve
stent-greftin migrasyonu, stent kirilmalari, greftte yirtik olusmasi, tip II endoleak ve
endotansiyon nedeniyle anevrizma riiptiiriidiir. Yillar icerisinde, bu
komplikasyonlara yonelik tekrar girisim gerekliligi, endovaskiiler tedavinin uzun

donemli morbiditesi ve maliyeti iizerinde olumsuz etki olusturmaktadir (100,101).

Acik cerrahi ile yerlestirilen greftler, hastalarin biiylik cogunlugunda yasam
boyu dayanabilmekte ve ayrica erken donemde goriintiileme yontemleri ile
degerlendirilmeleri gerekmemektedir (66,102). Ancak, cerrahi sonrasindaki ilk 5 yil
icerisinde, gelisebilecek anevrizmal dejenerasyon agisindan en az bir kez BT ile

degerlendirilmeleri 6nerilmektedir (102).

Aortik hastaliklarin endovaskiiler tedavisi sonrasi, olusabilecek
komplikasyonlar nedeniyle yasam boyu takip gerekmektedir. Endovaskiiler tedavi
sonrasi takipte MR goriintiileme, ultrasonografi ve direkt grafiler kullanilabilmekle
beraber BT goriintiileme altin standart olarak kabul edilmektedir. BT goriintiileme ile
stent-greftin yapisal biitiinliigii, anatomik lokalizasyonu, endoleak, migrasyon,
tromboz gibi komplikasyonlar degerlendirilebilir. Bircok merkez, tedavi sonrasi
anevrizma kesesi ve stent-greft posizyonunun degerlendirilmesi icin erken post-op
donemde BT goriintiilleme uygulamaktadir. Bu incelemede elde edilen bulgulara gore
3 aylik, 6 aylik, yillik ve iki yillik incelemeler gerekebilmektedir (102). Biz de

caligmamizda, literatiire uygun olarak Torakal ve abdominal aorta anevrizmasi
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hastalarinda 1. ay, 6. ay, yillik, torakal disseksiyon olgularinda ise 1. hafta ,1.ay, 6.

ay ve yillik kontrol inceleme planladik.

Endovaskiiler tedavi sonrasi en sik goriilen komplikasyon endoleak’tir.
Endoleak anevrizma kesesi igerisine kan akiminin ulagmas1 ve anevrizma kesesi ile
sistemik dolasim iligkisinin farkli mekanizmalarla devam etmesidir (83). Endoleak
tedavi edilmediginde, anevrizma kesesinde genislemeye ve riiptiire neden olabilir
(84). BT anjiografide kontrast madde, stent-greft ile anevrizma duvari arasinda
izlenir (85). BT anjiografi ile endoleak siniflamasi tam olarak yapilamasa da bazi
goriintiileme bulgular1 endoleak tipini destekleyebilir (83). Anevrizma kesesinin
periferinde yerlesen ve stent-greft ile komsulugu bulunmayan endoleak’ler tip 11
endoleak’i desteklemektedir. Bu tip endoleak’ler anteriorda yerlestiginde inferior
mezenterik arterden, posteriorda yerlestiginde lomber arterlerden besleniyor
olabilirler. Stent-greftin distal ya da proksimal uglart ile iliskili endoleak’ler tip I
endoleak’i desteklemektedir. Stent-greft cevresinde yerlesen endoleak’ler tip II1
endoleak siiphesi uyandirirlar ve bu durumda stent-greft biitiinliigii dikkatli
degerlendirilmelidir. BT anjiografi, endoleak tanisinda énemli bir yontem olmakla
birlikte kan akimi yonii belirlenemediginden siniflamada yetersiz kalmaktadir
(83,103). Konvansiyonel anjiografi ile kan akim yonii saptanabildiginden, farkli
diizeylerden “non-selektif” ya da “selektif” anjiografik uygulamalarla endoleak
simiflamasi yapilabilmektedir (83,103). Calismamizda 2 olguda tip I, 3 olguda tip II
endoleak izlenmistir. Bu olgulardan 2’sinde tip II endoleak’e neden olan lomber

arterler gosterilebilmistir.
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CKBT, BT teknolojisindeki en son gelismelerden biridir (6). CKBT ile BT
goriintiilemede elde edilen performans artigi inceleme siiresini kisaltmada, kesit
kalinligini azaltmada ve incelenen hacmin arttirilmasinda kullanilir (93,94).
Teknolojik gelismelere paralel olarak yiiksek uzaysal ¢coziiniirliikte daha fazla
hacmin daha kisa siirede taranabilmesi ile CKBT anjiografi de daha fazla kullanim
alan1 bulmustur (97). CKBT teknolojisi ile aorta ve dallari ile intrakranial dolagim
tiim planlarda yiiksek uzaysal ¢oziiniirliikte incelenebilmektedir (6,94). BT
anjiografi, ana damarlarin incelenmesinde kullanilan en az invaziv goriintiileme
yontemlerinden biridir (96). Tiip rotasyon zamaninin kisalmasi, aktif dedektor
sayisinin artmasi gibi gelismelerle BT anjiografide kullanilan kontrast madde
miktarinin da azaltilmas1 miimkiin olmustur (62). Calismamizda hastalarda 80-120

ml arasi kontrast madde kullanilmistir.

Giintimiizde, bircok merkez, stent-greftlerin takibinde farkli BT protokolleri
onermektedir. Baz1 merkezler, takipte, kontrastsiz, arteryel ve vendz fazi iceren cok
fazli BT incelemelerini 6nermektedir. Kontrastsiz incelemeler damar duvarindaki
kalsifikasyonlarin ya da anevrizma kesesi icerisindeki kalsifiye trombusun
endoleak’ten ayrilmasinda 6nemlidir. Yavas akim hizina sahip Tip II endoleak’ler
arteryel fazda goriilmeyip venoz fazda ortaya ¢ikabilirler (104). Bununla birlikte, ¢cok
fazli incelemelerde, hastalarin maruz kalacagi kiimiilatif radyasyon dozunun ve uzun
donemli neoplastik riskin artmasi, BT ile takibin 6nemli dezavantajlaridir (102). Bu
nedenle, bazi merkezler sadece arteryel fazdan olusan inceleme protokolleri
kullanirken, digerleri arteryel ve venoz fazi iceren ya da kontrastsiz ve venoz fazi

iceren protokoller kullanmaktadir (104,105,106). Pitton ve ark.’nin yaptiklar1
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caligmada, bifazik (arteryel-venoz), tek fazli arteryel ve tek fazli venoz incelemelerin
endoleak’leri saptamadaki duyarhilig1 sirasiyla % 44.0, % 34,8 ve % 38,3 olarak
bildirilmistir (107). Macari ve ark., incelemeye arteryel faz eklenmesinin endoleak
saptanmasinda ve smiflamasinda faydasi olmadigini gostermislerdir (104).
Calismamizda, hastalara tek fazli (arteryel faz) inceleme yapilmistir. Elde edilen
bilgilerin yeterli oldugu diisiiniilerek kiimiilatif radyasyon dozunun arttirilmamasi

icin venodz fazda inceleme yapilmamistir.

Endovaskiiler stent-greft tedavisi sonrasi takipte kullanilan bir diger yontem
de ultrasonografidir (US). US’de iyonizan radyasyon bulunmamas1 ve nefrotoksik
kontrast madde kullanilmamasi, invasiv olmamasi ve diger goriintiileme
yontemlerine gore daha ucuz olmasi temel avantajlardir (108). Sato ve ark., renkli
Doppler US’nin BT ile karsilastirildiginda, duyarlilik ve 6zgiilliigiinii sirastyla %97
ve %74 olarak bildirmislerdir (109). Ancak, bu caligmadaki BT protokolii ge¢ faz
incelemeleri icermemektedir. Dill-Macky ve ark., kontrastl US incelemelerinin
duyarlilik ve 6zgiilliigiinii sirasiyla %75 ve %88 olarak saptamiglardir (105).
Giannoni ve ark., kontrastli US incelemesinin dal okliizyonlarinin ve stent-greft
biitiinliigiiniin saptanmasinda giivenilir bir yontem oldugunu belirtmislerdir (110).
Ayni ¢aligmada, kontrastl US incelemesinin endoleak saptanmasinda duyarliligi ve
Ozgiilliigii sirasiyla % 44 ve %94 olarak saptanmistir. Bahsedilen son iki caligmada
da kontrastli US incelemesinin, diger goriintiileme yontemleri ile saptanamayan bazi

Tip II endoleak’lerin gosterilmesinde faydali oldugu bildirilmistir.

Magnetik Rezonans Anjiografi endovaskuler stent-greft tedavisi sonrasi

takipte kullanilabilen diger bir invasiv olmayan gériintiileme yontemidir. Iyonizan
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radyasyon icermemesi ve nefrotoksik kontrast madde kullanilmamasi MR
goriintiilemenin temel avantajlaridir. Stent-greft tedavisi sonrast MR goriintiileme ile
takipte karsilasilan temel sinirlayicilar ¢elik alasim gibi ferromagnetik metalik
kisimlara sahip stentlerde, erken donemde 1sinma ve yer degistirme olasilig1 ile
goriintiilemede karsilasilan metalik artefaktlardir (102). Ayrica, hastanin “pace-
maker” kullanmasi ve klastrofobi gibi kontraendikasyonlar da MR goriintiilemenin
kullanilabilirligini sinirlamaktadir. Giintimiizde, “Steady-State Free Procession”,
“White Blood” gibi yeni MR sekanslarinin ve dinamik kontrastli MR anjiografi
goriintiilemenin gelismesi ile MR goriintiileme ile endoleak tanimlamasi ve tipinin
belirlenmesi onem kazanmaktadir (111). Cejna ve ark., MR anjiografinin Tip I ve III
endoleak’lerin gosterilmesinde BT anjiografi kadar duyarliliga sahip oldugunu ve
yavas akim hizina sahip endoleak’lerin saptanmasinda ise BT den daha iistiin
oldugunu bildirmislerdir (112). Pitton ve ark. da, endoleak saptanmasinda ve
tiplendirilmesinde MR anjiografinin BT anjiografiden daha yiiksek duyarliliga sahip
oldugunu gostermislerdir (107). MR goriintiillemedeki bu gelismelere ragmen, BT
anjiografi, stent-greft tedavisi sonrasi takipte halen altin standart olarak kabul

edilmektedir.

CKBT anjiografi incelemesinde elde edilen aksiel goriintiiler is
istasyonlarinda ¢esitli yazilimlar kullanilarak islenir (96). Elde edilen veriler
genellikle 5 cesit teknik kullanilarak incelenir (6). Calismamizda, tiim hastalarda

aksiyel kesitlere ek olarak MPR, MIP, CPR, VR goriintiiler olusturulmustur.

MPR gosterim; koronal, sagittal, oblik planlarda yeniden yapilandirilmis iki

boyutlu goriintiilerden meydana gelmektedir. Koronal ve sagittal reformatlarda
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goriintii, gortintiilenen diizeydeki vokselin bilgisini icerir. Oblik ya da “curved”
reformatlarda goriintii birbirine komsu voksellerdeki bilginin islenmesi sonucu elde
edilip MPR goriintiilerde derinlik bir voksele esittir (6,98). Calismamizda, MPR
goriintiiler, 6zellikle endoleak ve stent i¢i trombus saptanmasinda MIP ve VR
goriintiilere gore daha degerli bulunmustur. Ancak, stent-greftin biitiiniiyle inceleme
diizlemine girmemesi nedeniyle stent-greft biitiinliigiiniin, visseral dallarla iligkisinin

ve migrasyonun degerlendirilmesinde MPR goriintiiler yetersiz kalmaktadir.

MIP bir ¢esit “volume-rendering” teknigidir. Bu teknikte goriintii, incelemeyi
yapanin sectigi yonde elde edilen en yiiksek voksel degerinin goriintiide piksel degeri
olarak ifade edilmesiyle olusur. MIP gosterimin temel avantaji damar liimeni
kontrastlanmasiyla kalsifikasyonlarm birbirinden ayrilabildigi anjiografi benzeri
goriintiiler elde edilebilmesidir (6,96,97). Calismamizda, diizlem kalinlig1 arttirilarak
elde edilen ve tiim inceleme hacim bilgisini igeren ii¢ boyutlu MIP gériintiiler
olusturulmustur. MIP gosterimde stent-greft vaskiiler yapilardan ayr1 olarak yiiksek
dansitede izlenmigtir. Tiim olgularda MIP gdsterim; stent-greft biitiinliigiiniin, stent-
greft’in visseral dallarla iligkisinin ve migrasyonun degerlendirilmesinde diger
gosterim tekniklerine gore daha degerli bulunmustur. MIP gosterim, diizlem
kalinliginin artmasiyla parsiyel volum etkisi de arttigindan endoleak’leri saptamada

aksiyel ve MPR goriintiilere oranla yetersiz kalmaktadir.

CPR gosterim, 0zellikle kalsifiye yapida tek bir damarim incelenmesinde
kullanilan bir tekniktir. CPR tekniginde farkli referans imajlar1 kullanarak reformat

plani elde edilmektedir (6,97,98). Calismamizda, olusturulan CPR goriintiiler
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ozellikle stent i¢i trombus materyalinin saptanmasinda ve stent-greft’teki cokmelerin

gosterilmesinde faydali bulunmustur.

“Volume Rendering” (VR) teknigi en yeni gosterim tekniklerinden biridir
(96). VR teknigi tiim hacim bilgisini igerir (6,97). Farkli atenuasyon degerlerine
renk kodlamalar1 uygulanarak farkli dokularin birbirinden ayirt edilebildigi ii¢
boyutlu goriintiiler elde edilir. VR tekniginin en 6nemli 6zellikleri goriintiiniin
cevrilerek farkli agilardan incelenebilmesi ve derinlik bilgisi verebilmesidir (6).
Calismamizda VR goriintiiler stent-greft biitiinliigiiniin, stent-greft’in visseral dallarla
iligkisinin ve migrasyonun saptanmasinda degerli bulunmustur. Ancak, stent i¢i
trombus materyalinin gosterilmesinde, aksiyel goriintiiler ve MPR gosterime oranla

yetersiz kalmaktadir.

Sonug olarak, tiim olgular degerlendirildiginde, stent-greft biitiinliigii, stent-
greftte migrasyon ve biikiilmeler gibi yapisal bozukluklar, diizlem kalinlig1 arttirilmis
MIP ve ii¢ boyutlu MIP goriintiilerde, aksiyel ve MPR goriintiilerle
karsilastirildiginda daha net olarak degerlendirilmektedir. Ayrica, MIP goriintiilerde,
stent greftin visseral dallarla olan iligkisi aksiyel ve MPR goriintiilere gére daha
dogru degerlendirilebilmektedir. VR gosterim; stent-greftin lokalizasyonunu, visseral
dallarla iligkisini ii¢ boyutlu olarak degerlendirmede yardimci olmaktadir. MPR
goriintiilerde stent-greft biitiiniiyle izlenemediginden migrasyon, biitiinliik kayb,
biikiilme gibi komplikasyonlarin degerlendirilmesinde yetersiz kalmaktadir. Stent ici
trombus ve stent-greftteki ¢cokmelerin degerlendirilmesinde, aksiyel goriintiiler
belirleyici olmakla birlikte olusturulan CPR goriintiiler, trombusun uzanimini ve

stent-greft’teki ¢cokmenin etkiledigi segmenti gostermede yardimci olmaktadir.
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AAA nedeniyle stent-greft tedavisi uygulanan tiim hastalarda anevrizma
kesesi maksimum cap Sl¢iimleri yapilmistir. Maksimum ¢ap 6lctimiinde,
anevrizmanin oblik seyir gosterebilmesi nedeniyle aksiyel kesitlerden yapilan
Olciimler yanlis sonug verebilmektedir. Bu nedenle, anevrizma kesesi maksimum cap

Olciimii anevrizma kesesi aksina dik, oblik reformat goriintiilerden yapilmalidir.

Sonug olarak; CKBT anjiografi, endovaskiiler aortik stent-greft tedavisi
uygulanan hastalarin takibinde, a¢ik kalimin, stent-greft’in biitiinliigiiniin, aorta ve
visseral dallariyla iliskisinin, pozisyonu ve migrasyonunun degerlendirilmesinde,
anevrizma kesesindeki degisikliklerin ve olasi endoleak’in saptanmasinda, etkin,

invasiv olmayan bir goriintiileme yontemidir.
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6. OZET

Amagc: Bu caligmanin amaci, aorta hastaliklar1 nedeniyle (anevrizma-
disseksiyon) endovaskiiler yolla aortik stent-greft tedavisi uygulanan hastalarin
takibinde, acik kalimin, stent-greft’in biitiinliigiliniin, aorta ve visseral dallariyla
iligkisinin, pozisyonu ve migrasyonunun degerlendirilmesinde, anevrizma
kesesindeki degisikliklerin ve olas1 endoleak’in saptanmasinda, CKBT anjiografinin

etkinligini aragtirmaktir.

Gerec ve Yontem: Bu ¢alismaya, Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Radyoloji
Anabilim Dali’nda Ocak 2005- Aralik 2008 tarihleri arasinda, endovaskiiler stent-
greft tedavisi uygulanan 28 hastadan, post-operatif donemde diizenli takibi
yapilabilen, yaslar1 51-78 arasinda degisen (ortalama: 66 yil), 14 erkek hasta dahil
edildi. 11 hastaya aorta anevrizmasina yonelik, 3 hastaya ise torakal aorta
disseksiyonuna yonelik aortik stent-greft yerlestirildi.

Tiim hastalarda CKBT incelemesi sonrasinda elde edilen aksiyel goriintiilere
ek olarak elde edilen veriler islenenrek MPR, CPR, MIP ve VR goriintiiler
olusturuldu. Bu gosterim teknikleri kullanilarak stent-greft’lerin acik kalima,
biitiinliigii, aorta ve visseral dallariyla iliskisi, anevrizmalarin cap: ve olasi
komplikasyonlar degerlendirildi.

Bulgular: Abdominal aorta anevrizmasina yonelik aortik stent-greft
yerlestirilen 11 olgunun anevrizma kesesi maksimum capi degerlendirmesinde, iki
olguda belirgin azalma ve dort olguda minimal artis izlenirken, bes olguda belirgin

degisiklik saptanmadi. Stent-greft tedavisi uygulanan tiim olgularm iiciinde Tip I,
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ikisinde Tip I endoleak izlendi. U¢ olguda stent-greft’te migrasyon, iki olguda
trombus, dort olguda biikiilme ve bir olguda ¢6kme saptandi.

Stent-greft’lerin biitiinliigii, migrasyonu ve biikiilmeler gibi yapisal
bozukluklar1 ve stent-greft’in visseral dallarla iligkisi, en iy1 diizlem kalmlig1
arttirllmig MIP ve ii¢ boyutlu MIP goriintiilerde; endoleak ve stent i¢i trombus ise en
1yi aksiyel ve MPR goriintiilerde degerlendirildi. VR gdsterim, migrasyon ve
biikiilme gibi yapisal bozukluklarin ve stent-greft’in aorta ve visseral dallarla
iliskisinin gosterilmesinde ve CPR gosterim, stent i¢i trombusun ve stent-greft’te
¢okmenin degerlendirilmesinde faydali oldu.

Sonu¢: CKBT anjiografi, endovaskiiler aortik stent-greft tedavisi uygulanan
hastalarin takibinde, acik kalimin, stent-greft’in biitiinliigiiniin, aorta ve visseral
dallariyla iliskisinin, pozisyonu ve migrasyonunun degerlendirilmesinde, anevrizma
kesesindeki degisikliklerin ve olas1 endoleak’in saptanmasinda, etkin, invasiv

olmayan bir goriintiileme yontemidir.
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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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