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BOLUM |
GIRIS VE AMAC

Aortik anevrizmalar, genellikle olmasi gereken Emtapinin %50’sinden daha geni
olan lokal dilatasyonlar olarak tanimlanirlar. Aa@hevrizmalarin ggu (%95) infrarenal
abdominal aortta gorilurinfrarenal abdominal aortun ortalama c¢api 2 cm kldabul
edilmektedir ve abdominal aort capinin 3 cm’denadghng olmasi anevrizma olarak kabul
edilir. Klasik olarak aortik anevrizmalar, aterasidtik vaskuler hastaliklarin sonucu olarak
arteriyel duvardaki zayiflamaya veya intimal yikala bagl olarak ortaya ¢ikmaktadir. Son
calismalar, aterosklerozun multifaktoryel bir sitre¢ @dou desteklemektedir. Ber
etyolojik etkenler, ya ile birlikte aortik duvar yapisinda ortaya cikaregdiklikler,
proteolizis, metalloproteinaz gaiklikleri, inflamasyon, enfeksiy6z ajanlar (6rn,fikz,
mikotik enfeksiyonlar) ve genetik yatkinlik (6rn,avfan sendromu, Ehlers-Danlos sendromu)

olarak sayilabilir.

Abdominal aort anevrizmasi (AAA), ekin populasyonda ruptir riski nedeniyle
onemli mortalite nedenidir. @o anevrizma blyumeg#imi gosterir ve anevrizma capi ile
ruptur riski orantili olarak artmaktadir. DOrt Sametreden kuguk anevrizmalarda ruptur riski
%10 iken, anevrizma capi 5 cm’ye gtiginda, ruptur riski %25’e yikselmektedir. Ancak,
nadiren capi 4.5 cm altindaki ki¢tk captaki armwalarin riptire olmasi ve ¢api 5.5 cm
tzerindeki buyik captaki anevrizmalarin ¢capinini&aimasi anevrizmalarin dal seyrinin
sadece captan etkilenmgnii gostermektedir. AAA, patofizyolojisinde inflaregon ve

ekstaselller matriks destruksiyonu da dnemli ralesir.

AAA’larinin endovaskiler tedavisinde (EVAR), yukséasar:, diguk periopreatif
mortalite ve morbidite oranlari ile cerrahiye afiatif olarak gelien ve yayginlgan bir teknik
haline gelmgtir. EVAR sonrasi takipte endoleak, greft migrasyaeya diskonneksiyonu ve
enfeksiyon gibi bircok komplikasyona glaanevrizma raptirt hala gorulmektedir (5,9,13).
Yapilan calymalarda EVAR sonrasi ruptir orani 0,5-1,2% hadtalgrak bildiriimektedir.
Bu nedenle EVAR sonrasi olgularin radyolojik yatakibi gerekmektedir.

Gunumuzde AAA tani, tedavi planlamasi ve takibiR#mkli Doppler Ultrasonografi,
BT anjiografi (BTA), dijital substraksiyon anjiogra (DSA) ve MR anjiografi

kullaniimaktadir. EVAR 0Oncesi kullanilacak olan fgrstentin ¢api, uzunfiu, yerlstiriime



teknigi, olasi vaskuler anatomik zorluklari ortaya koyaiaek; EVAR sonrasi stent trombozu,
stent migrasyonu, endoleak, anevrizma capindg greft enfeksiyonu ve aort rupturd gibi
komplikasyonlari tespit edebilmek icin bu hastadardtin kullanilan gorintileme yontemi
BTA'dir. Bu nedenle, hastalarigléem 6ncesi en az bir defalem sonrasi periyodik olarak
birden fazla (1., 6., 12. ay) BTA ile takipleri g&mektedir.

Iyotlu kontrast madde ile gkili nefrotoksisite, potansiyel anaflaktik reaksiyoe
iyonizan radyasyon DSA ve BTA'nin dezavantajlaridMR goérintilemenin en 6nemli
avantajl radyasyon icermeyen ve yuwaki doku rezolisyonunun daha iyi olan bir tetkik
olmasidir. Bobrek yetmezii ve iyotlu kontrast madde alerjisi olan olgularddRG
kullaniimaktadir. Manyetik rezonans goéruntileme @)Rarter duvarinin anatomik, yapisal
ve fonksiyonel dgerlendiriimesini sglayan baarili bir yontemdir. Yumgak doku
rezolisyonun yuksek olmasi nedeniyle inflamasyoiigkili duvar kalinlik ar§i ve
perianevrizmal fibrozis sonucu ureter, duodenuninferior vena kava gibi cevre dokulara
yapsikliklara bali komplikasyonlari dgerlendirmede MRG BTA’ ye gbre daha sensitif bir
modalitedir. MRG, abdominal aort anevrizmasi olagutarda anevrizma capi, duvar
kalinhgi, anatomik yerlgm ve anevrizma duvarindaki inflamasyonun \Aanin
gosterilmesinde yararli olgu gosterilmg tedavi planlamasi ve tedavi sonrasi takipte
kullanilan bir yontemdir (7,15,16).

Takipte ruptur olasgni tahmin etmede karili olabilecek biyolojik marker ya da
goruntileme yontemi halen ataulmaktadir. Bizim ¢cakmamizda amac¢ AAA’larinin tani,
tedavi planlamasi ve takibinde kullanilan MRG'nitkieliginin ve anevrizma duvarindaki

inflamasyon varinin gosterilmesindeki katkisinin gexlendirilmesidir.



BOLUM I

GENEL BILGILER

2.1. TARIHSEL GELISiM

Anevrizmalarla ilgili ilk bilgiler Ebers Papyrus r&findan yazilan ve arterlerdeki
travmatik anevrizmalarin anlatifgli metinlerdedir. Anevrizma terimini ilk kullanan es
Yunanlh bilim adami Galen’dir. Yunanca “aneurysni@limesinden turetilmtir ve anlami
gensleme demektir. Galen anevrizmayi basincla kaybt&alize pulsatilsislik olarak tarif
etmistir (3). Antyllus (MS 200) anevrizma kesesini proximal vetdiden ligatlre ederek kese
icindeki kan veya pihtiyr Baltmistir. Hollandall anatomist Andreas Vesalius (16. yy)
abdominal aort anevrizmanin (AAA) ilk tanimini yagtir. 18. yizyil balarindan itibaren
aort hastaliklari ile ilgili gecrge gore daha detayll gerlendirmeler yapilmgi olmasina
ragmen (2,3) aort cerrahisine ait ilk gimler 20.ytzyil ile birlikte gerceklgirilebilmistir (4).

Temel operatif teknikler konusunda A.Carrel'in kédki, kalp-akcger makinasinin
gelistiriimesinde Gibbon'un roli (6), aortik greft prateri konusunda Voorhes ve De
Bakey’'in calsmalari (4,7) aort cerrahisinin kilometrslar arasinda énemli yere sahiptir. 20.
yuzyilin ortalarindan itibaren aort cerrahisindgaodar bg dondurici hizda devam etnvie
cerrahi tarihine surekli yeni kari halkalar eklenngtir. 1951'de Dubost tarafindan infrarenal
aort anevrizmasinin tamiri (8), 1955’'de De Bakeyavadalari tarafindan aort diseksiyonun
tamiri, 1956’'da Cooley ve De Bakey tarafindan kgogulmoner by-pass yardimi ile
homogreft kullanilarak asenden aorta replasmagarbanistir (10). Cooley ve De Bakey
asenden aort replasmanindan sonra 1957’'de #artbaarkus tamirini gercek$éirmislerdir
(2,11). 1963'de Barnard aort diseksiyon ve anevailamnin cerrahi tedavisinde derin
hipotermi-sirkulatuar arrest veya orta derecedeteipi—atriofemoral bypass yontemlerini
uygulamstir (12). 1965'de Crawford torakoabdominal aort \amsmalarinda inkltizyon
teknigini ortaya koymugtur (13). Torakoabdominal aort anevrizmalarinin itarde
gelistirdigi tekniklerle Crawford damar cerrahisinin en 6nengimlerinden biri olms,
Marfan sendromu ve aort disseksiyon cerrahisindamdingirisimleri olmustur. Sirkilatuar
arrest, derin hipotermi ve retrograd serebral @sdia dnemlerini korumaktadir. Creech
1960’ll yillarda intraliminal greft yer§éirilerek endoanevrizmorafi ile AAA’nIn onarimini
gerceklgtirmistir. De Bakey aort diseksiyonlarinda kendi adi @eilan siniflandirmasini
1965’de tanimlarken (14), 1970'de Daily ve arkdaia aort diseksiyonlar igin Stanford



siniflandirmasini sunmlardir (15). 1981'de Cooley ve Livesay asenden aamé arkus
aortaya cerrahi yakjanlarda acik distal anastomoz tekini tanimlayarak sirkulatuar arrestin
rutin kullanimini bildirmglerdir (16). 1983'de Borst aort anevrizma ve disghslarinin

tedavisinde "Elephant Trunk prosediriuni kullanyagbglamislardir (2,17).

1989'da Ueada ve arkadar sekiz aort diseksiyonu vakasinda total sirkidaarrest,
derin hipotermi ve retrograd serebral pefiizyon itgkn uygulamslardir (2,55). Ulkemizde
ise Ueda ve arkadiarindan kisa bir sire sonra total sirkulatuar sayrderin hipotermi, ve
retrograd serebral perflizyon teginkullaniimaya bglanms ve 1996 yilinda 39 hastalik seri
olarak yayinlanngtir. Yasuara ve arkaglari total sirkilatuar arrest ve derin hipoterna il
total vicut retrograd perfizyonu kullanarak hemebeal hem de visseral organlarin

korunmasini amaclagiardir (2,19).

GUnumuzde intratorasik serebral perflizyon staridarel kavramlar olarak anevrizma ve
diseksiyonlarin tedavisinde total Griepp ve ErgiiD75 yilinda derin hipotermi ve total sirkilatuar
arresti kullanarak proksimal aort cerrahisi uygwdidan ve Parodi'nin 1991 yilinda transfemoral
endovaskiler grefti AAA'da kullanmasi aort cerratiisson donim noktalaridir (25).

2.2. AORTUN EMBRILOYOQJIK GEL iSiMi

Aort ve buyuk damarlar embriyolojik donemde cifaoldorsal aortadan ggti. Daha
sonra 6 cift primitif ark meydana gelir. Aortik dakin bazilarinin gerilemesiyle yeni arklar
sekillenir. Aortik keseden arkus aorta proksimalibrakiosefalik arter gedfir. 3. arkdan ana
karotid ve internal karotid arterler geti 4. ark arkus aortanin bir b6limu olarak kabirark

pulmoner arterleri okturur.

B WKs v
& mo postnatal

Prenatal 6. hafta Prenatal 7. hafta Postnatal 6. ay
Sekil 1. Aort Embriyolojisi (101)



2.3. AORT ANATOM iSI

Sol ventrikul tabanindan ¢ikan aort sistemik giohan ana arteryel yapisini gturur.
Aort oksijenlenmg kani tim vicut parcalarina sistemik datala ulgtirir. Aort sol
ventrikilden ciktiktan sonra yukariya yonelir, soka dorsale dgru bir ark yapar. Ggiis
boslugunun arka duvarinda omurganin solundaggya dgru iner. Abdominal bguga
diyaframdaki hiatus aortikusu gecerek girer, L4igesinde iliak bifurkasyona kadar uzanir.
Anatomik olarak 5 bolumde incelenebilir (4).

2.3.1. Aort Koku

Hem sol ventrikil hemde aortun bir parcasidir. Blilm 1.5- 2 cm uzunigundadir ve
aortik anulus, aortik leafletler, sinls valsalvakawroner ostiumlar ve sinotuibiler Bikeden
olusur. S& ve nonkoroner leafletler arasindag d&br6z trigon bulunur ve bu trigon ileti
yollari ile komyudur. Sol ve nonkoroner leafletler arasindaki sbtéz trigon ise mitral
kapain anterior leafleti ile devamlilik gosterir. Sae sol leafletler arasinda isezsgentrikil
¢ikim yolu ile komgu fibroz trigon vardir.

Sinotibiiler bileske

1
1
1
1
| Sinus valsalva
1
1
1

1
Anulus '

Sekil 2: Aort Kok (4)



2.3.2. Asendan Aort

Aorta’nin ilk 5-6 cm’lik kismidir. Sinotubuler jution ile innominate arter kngici
arasindaki bu kisim oblik olarak yukari vesaaseyir gosterir gakenari sternumun hemen
altindadir ve timik doku kalintilari ile kaqadur. Arkada sapulmoner arter ve §aana brogile
sg yan ve arkada vena cava superior ile sol tarafpudianoner arter ile kogudur. Asendan

aortanin dallari kalbin koroner arterleridir. Buibt tamamiyla perikard ile sarilidir (2,4).

2.3.3. Arkus Aort

Cikan aortanin devamidir, brakiosefalik arterigldn@gicindan sol subklavyen arterin
bitimine kadar olan bu kisim 5-6 cm uzuglmda ve 3 cm gegligindedir ve superior
mediastende yer alir. Manibrium sternining sarisinin arkasinda, ikinci gasternokostal
eklemin Ust kenar hizasindaska, arkada T4 seviyesine kadar uzanir, buradanasioen
aorta olarak devam edekrkus aortanin dallari brakiosefalik arter (innoati® arter), sol ana
karotis arteri, sol subclavian arterdir (2). Arka s& tarafinda trakea, 6zefagus ve duktus
torasikus bulunurOn tarafinda solda sol akerr ve sol frenik sinir, sol vagal sinir, sol
vagusun ve sempatik trunkusun kardiyak dallari tutu Arkus konkavitesi icerisinde
pulmoner arter bifurkasyonu, sol ana bra sol rekirren sinir yer almaktadir (43tmus

aorta sol subklavyen arterindle@ngici ile duktus arteriozus arasinda kalan dairbadar.

2.3.4. Desendan Aort

Posterior mediastende T4-T12 arasinda yer alircr@Ouzunlgundadir. Vertebral
kolonun sol 6n yanindaasiya dgsru uzanir, gagiya dgru indikge mediale dgru yonelir ve
vertebral kolonun 6n ylzine gecger. T12 alt simviygesinde diyaframin hiatus aortikusundan
gecerek abdomene girer ve buradan sonra abdonon@ adini alirinen aortanin torakal
bolumi g@us duvarina giden parietal (interkostal, sipenienik, aberan arterler) ve toraks
boslugundaki organlara giden visseral (perikardial, kraln 6zefagial, mediastinal ) dallari
verir. On tarafta sol akger ile distal kisimda her iki akgr ile arkada son yedi torasik

vertebra ile hemiazigos venleri ile keatuk yapar (4).



2.3.5. Abdominal Aort

Diyaframdaki hiatus aorticustan gecerek abdomemenggaorta buradan itibaren
abdominal aort adini alir. T12-L4 arasinda, pettonarkasinda ve lumbar vertebra
korpuslarinin 6n yuzlerinde seyredergkga dogru uzanir. L4 seviyesinde median sakral arter
dalini verir ve bifurkasyonu ofturarak iliak arterlerle devam eder. Abdominal aonh
dallari inferior frenik arter, ¢olyak trunkus, orsaprarenal arter, superior mezenterik arter
(SMA), renal arterler, testikiiler veya ovarian deg inferior mezenterik arteiNIA), lumbar
arterler ve ana iliak arterlerdir (4). 8angic¢ yerinde oldukca kalin olan capi véidier dalla
birlikte giderek azalir. Abdominal aorttan ayrildallar arasinda bazi anastomozlar vardir. En
onemlilerinden bazilaniMA ile SMA ve IMA ile internal pudental arter arasindaki
baglantidir.

Sekil 3. Abdominal Aort Anatomisi (4)

2.4. AORT HISTOLOJiSi

Damarlar kalbe yakinlik ve maruz kalinan basingisitalerine verilecek yanita I3a
olarak farkli duvar yapilarina sahiptirler. Aort Ib@ yakinlgi nedeniyle yilksek basing
degisimleriyle kasilasan, viicudun en gencapli arteridir. Damar duvari ictersdid@ru tunika

intima, tunika medya ve tunika adventisylaak Ulzere l¢ tabakadan @lu Aort ve benzeri
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arterler (brakiyosefalik, ana karotid, subklaviyaama iliak ve pulmoner arterler) tunika

medyadaki elastin lamelleri’nin zengigilinedeniyle elastik arter olarak adlandirilirlat .1

Aort duvari; endotelyal hicreler, diiz kas hicrel&ollajen ve elastini de iceren
ekstrasellliler matrix proteinlerinden gdun majoér ve kalp kaga interstisyel hicreleri ile

vaskiler dentritik hticrelerden gln mindr bilgenlerden olgur (2).

Endotelyal Hucreler: Tunika intimada bazal lamina Uzerine oturan teki katssi epiteldir.
Arter duvar bitunlguna sglar, kan ile aort duvar arasinda diffizyon bariger
Prostosiklin ve heparin sllfat sentezleyip salimninyaparak intakt endotelyal yiizeyler icin
trombosit yapima ve kimelgmesini onler. Endotel hicreleri, tip 1l, 1V, V kalenleri,
laminin, endotelin, nitrik oksit ve von Willebrariaktoriide sentezler ve salgilarlar. Nitrik
oksit, endotelin ve anjiotensin Il vaskuler tonusenleyicileridir. Anjiyotensin-converting
enzim (ACE), bradikinin, serotonin, prostaglandinkeombin ve norepinefrin gibi maddeleri
inaktive eden, membrana glaenzimlere sahiptirler. Lipoproteinleri parcalayhipoprotein
lipaza baglanirlar. Endotel hiicreleri salgiladiklar buytnadtbrleri ve sitokinler aracgiyla
diuz kas hicreleri ile etkigam halindedirler (2).

Vaskuler Dentritik Hiicreler: Intima tabakasinin subendotelyal kisminda yarikdirler.
Hem endotelyal hem de vaskiler diuz kas htcreleriligki halindedirler. Hlcreler arasi

adezyondan sorumludurlar (2).

Duz Kas Hiucreleri: Tunika medya tabakasini gturan hucrelerdir ve proliferasyonda
basrolii oynarlar. Temel fonksiyonlari kontraktil yagmi sayesinde vaskiler tonusun
sgzlanmasidir. Kontraktil 6zefi n planda olanlar bazal membran ¢evresinde yreigerdir
ve ¢ok sayida miyoflaman igerirler. Sentez fonksiy@n planda olan duz kas hucrelerinde
myofibril komponentleri azalngtir ancak kontraktil fonksiyonda 6nemli katkilarian
kollajen ve elastini sentezlerler. Ayrica endokse parakrin fonksiyona sahip bir¢ok

mediatdrin sentez ve saliniminglsalar (2).

Kollajen: Bag dokusu hucreleri tarafindan sentezlenen, sert Ugdliks yapisinda,
glikoproteinden olgan bir yapi taidir. Aortada kollajen lifleri diiz kas hicrelergventisyada
yer alan fibroblastlar ve kalp kaganterstisyel hiicreleri tarafindan sentezlenimifidanms
25 tip kollajenin 6’si vaskuler dokulardadir. Tipvé tip 11l kollajen vaskiler dokularin ana
kollajenidir. Tip | kollajen adventisya tabakasidda Tip Il kollajen ise daha ¢ok intima ve

medya tabakalarinda yer alir. Arter duvarinda gerikuvvetini kagilamakla gorevlidirler ve
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duvar Gzerine etkiyen basing ve gerim streslermldgabilecek degradasyon ve rlptir riskini
azaltirlar. Tip IV ve tip VIII kollajen bazal memdda bulunur. Tip V kollajen adventisyada
bulunr ve kollajen heteropolimerlerinin stabilizasy ve fibril ¢gapinin belirlenmesini ar.

Tip VI kollajen ise adezyon molekull olarak goreapgr (2).

Elastin: Aort dokusunun ana yapisal glikoproteinidir. Aortarlastik dzelliklerinin tamami
elastine bglidir. Bu esneklie kagi dengeyi sglamak, yani dokunun yirtilmasini engellemek
icin ayni dokularda genel olarak kollajen molekigdé@nrastlanmaktadir. Sonugta @a bu
elastik yapi, aortanin geheyip daralabilmesini sgar. Gerilmeyle birkac katina uig,
kuvvet ortadan kalkinca normal haline doner. Bugitlerlerdeki bu dinamik yapi sayesinde

mikrosirktlasyon igin sabit bir kan akimi temin ledi2).
Aort duvar yapisi igten gk dgru tc tabakadan odur;
i.Tunika Intima:

Endotel: Bazal lamina Uzerine oturan tek kath yassi epitelflezensimden koken alir.
Endotel hicrelerinin belirli y@m streleri vardir. Dokulen hicrelerin yerine miilezyenileri

alir.

Subendotelyal Tabaka:Duz kas hicrelerini ve geek ba dokusunu icerir. Her ikisi de

longitidiinal dizenlenrgiir.

Membrana elastika interna: Elastik liflerin cok bulundgu tabakadir. Ozellikle muskuler
arterlerde iyi gelimistir. Elastinden olgan bu tabaka pencereli yapisi sayesinde daha
derinlerde yer alan hucrelerin beslenebilmesi idiftizyona olanak tanir.Fakat tunika

mediada da elastik lameller bol offlundan membrana elastika interna’yr ayirtetmek word

ii.Tunika Media: Elastik fibrillerin olusturdugu dairesel lameller aralarinda pencggklinde
araliklar birakarak tst Uste oturan membranlagtoturlar. Elastik membranlar arasinda diz
kas ve ince kollejen lifler ile glikozaminoglikamaamadde yer alir. Elastik membranlarin
sayis! yala birlikte artar. Dz kas hucreleri de daireseyidielir ve elastik membranlara
tutunurlar. Matriks ve fibroz elementler diz kasctalerince sentezlenir. Kapiller ve
postkapiller ventillerde tunika media bulunmaz. Bigik damarlarda media tabakasi yerine
perisitler bulunur. Daha genmuskuler arterlerde ve blyuk arterlerde media dieeatisya

tabakas! arasinda daha ince yapili membrana eastgéterna bulunur.



iii. Tunika Adventisya: Damarin en gitabakasidir ve kollajen icgrien zengin olanidir.
Fibroblastlarin, tip | kollajen liflerin ve uzunlamina yerlgk elastik liflerin yosun oldusu bu
tabaka bg dokusu ile devamlilik gosterir. Adventisyanin goratere dayaniklilik sgamak
ve seklini vermektir. Blyuk arterlerin adventisyasirdimnar: besleyen damarlar bulunur.

Bunlara vazo vazorum denir. Ayrica damara gireirleie vazo nervoza denir.

-y —— e e e -

internal Elastik

Membran Membran

- = = =y

Tunika intima

l

-7 ===

-
Tunika media —% 0

\‘L
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Tunika adventisya

2.5.A0ORT ANEVR IZMALARI

Anevrizma; bir damar segmentinin normal yapisinybemesi sonucu duvarda
gelisen lokalize bir zayiflik ve buna pl& ilerleyici bir dilatasyondur. Bir arterin geri
donsimsiz olarak normal capindan %50 daha fazlasigenesidir (30). Patolojik yonden
anevrizmalar gercek ve yalanci anevrizmalar olmedeéi ikiye ayrilir. Gergek anevrizmalar
blatin damar duvarini icerir. Morfolojik olarak fimm ya da sakkiler olabilirler. Yalanci
anevrizmalar ise ¢gm zaman damar duvarindaki bir defektten kangardicikarak etraftaki
dokular arasinda toplanmasi ve tabaj@tzsi ile olgur. Yalanci anevrizmalarda duvarindaki
bir veya daha fazla duvar katmani yoktur.

Aort anevrizmalari ileri yglarda ve erkeklerde sik gorilmektedir. TUm anevalamnn
%80'i abdominal aortada, %10'dan azi da torakaltaama gorulir. Periferik arter

anevrizmalari nadir olup en sik popliteal artertegdriltrler.
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2.5.1. Etiyoloji ve Patogenez

Dejeneratif anevrizmalar: Ateroskleroz en sik gorulen anevrizma nedeni@i7%). En sik
erkeklerde ve 5.dekaddan sonra gorulur. Vasa vadarin tikanmasi sonucu arter duvarinin
beslenememesi nedeniyle arterlerin media tabakasiwkhlize destriiksiyon ve zayiflama
sonucu anevrizma meydana gelir. Aterosklerotik ammalarin  %10’u sakkuler, %90’

fusiform seklinde genilemelerdir.

Sifilitik anevrizmalar : En sik asendan aortada olmak iizere torasik aogadilir. Uguinci
evre sifilizde geken obliteratif endarterit vasa vazorumlari tutaeskmetrik anevrizmaya

neden olur.

Mikotik anevrizmalar : Enfeksiyona bgli anevrizmalardir. Ozellikle pyojenik enfeksiyonla
sonucu gefir. Akut bir arterit vasa vazorumlarda tromboza eredolur, tunika medianin
zayiflamasi ve nekrozu sonucu anevrizma sigeliEn 6nemli nedeni subakut bakteriyel
endokardittir. Bakteriyel endokarditin seyri sirada enfekte bir emboli vasa vazorumlari tutarak

anevrizmaya yol acabilir. Mikotik anevrizmalar kgs&linde, dusensizdir ve hizl buyur.

Travmatik anevrizmalar: Genellikle kiint travmalara Ba olarak gelgir. Kint travmada
mekanizmanin ani yayamaya bal oldugu kabul edilir. Bu nedenle aort sabit kesimlerinden
hasarlanir. En sik aortik istmusta (%95), sol samkén arter ile ligamentum arteriozumun
arasinda gorulur. Penetran yaralanmalar daha agamar duvarinda odan bir defektten
damar dyina sizan kan etraftaki dokularla birlikte fibroz kapsul yaparak icinde lameller

halinde organize olmurombusleri iceren bir kese gturur.

Aort yaralanmasi sonucu tipik olarak yalanci armwa ortaya c¢ikar. Bazen de travma
nedeniyle damar duvarn zayiflar ve balgpeklinde, tim damar duvarlarini igceren gergek

anevrizmalar gegebilir.

Medial kistik nekroz: Aterosklerozun aksine genellikle 40syaltinda gorulir. En cok

assendan aorta ve arkus aortada gorulir. Medikdaban orta ve dis kisminda mukoid
dejenerasyonu ile karakterizedir. Marfan ve Eh@asdos sendromlarinda sik goérulmesi
genetik bir predispozisyonu, gebelerde sik goruines endokrin, hipertansiyon ve bazi
beslenme bozukluklarinin roli olgunu digundurmektedir. Diseksiyon sik goérulen bir
komplikasyondur, kalsifikasyon nadirdir. Vasa vamatarin yirtiimasi sonucu meydana gelen

intramural hematom olgularin gonda dissekan anevrizmanin baslangic donemigtuolur.
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Diseksiyon genellikle damarin media tabakasindaglabave distale dgru yayilir. Sinds

tutulumu simetriktir. Buna ki olarak aort koki gegleyerek ‘lale sgani’ gérunumu alir.

Inflamatuar anevrizmalar: Anevrizmalarin % 2.5-18.2'ini okturmaktadir. Aevrizma
cevresinde ari fibrozis, cevre organlara yagtlik ve inflamatuar hicre infiltrasyonu ile
karekterizedir. Gunumizde pek cok simemaci kalin anevrizma duvarinda bulunan bir
antijene kayi otoimmun sidrecin etkili oldtunu 6ne surmektedir. Sistemik inflamatuar
bulgularin glik etmesi nedeni ile bu patoloji sistemik vaskititarak kabul edilmektedir
(Behcet hastahl, Takayasu Arteriti, vb.).

Anevrizmalarin dier nedenleri réntgensinlari, biyokimyasal faktorler(yiksek
elastaz duzeyi alfa-lI-antitripsin eksiklgi, reaktif antikorlar), gut, malign timorler ve
yaniklardir (1,21,22).

2.6. ABDOMINAL AORT ANEVR iZMALARI

AAA’larinin %95’i renal arterlerin distalinden ¢ikae genellikle iliak arterlere uzanir.
En sik neden aterosklerozdimfrarenal aort capi normalde 2 cm olup, 3 cmitifa zaman
anevrizma dguntlmelidir (1,21). Erkeklerde kadinlardan 4 kathaafazla siklikta
gorulmektedir. AAA'nin sigara igenlerde i¢cmeyenlemranla 2 kat fazla gorulgu
bildirilmi stir. Sigara icimi rtpttr riskini de yakdgk %50 arttirmaktadir. Anevrizma tanisi alan
hastalarin %18'inde 1. derece yakinlarinda da dreat hastallk ve % 28 inde kronik
obstruktif akcger hastalii (KOAH) oldugu tespit edilmgtir. KOAH olmasi hasta@in hizh
gelismesine neden olmakta ve anevrizma capi kiucuk derofgir riskini arttirmaktadir (32).

Tablo 1: Erigkinde ortalama aort ¢aplari

Anulus erkek 2.6x0.3cm kadin  2.3x0.2cm
Sinus valsalva erkek 3.4+0.3 cm kadin  3.0+0.3 ¢m
Aort koku 3.7cm>
Proksimal asendan aorta erkek 2.9+0.3 cm kadin6+023 cm
Asendan aorta 3.7cm >
Desendan aorta 2.8cm >
Abdominal aort erkek 2.1 cm kadin 1.9cm

12



Tablo 2: Anevrizmalarin Geglemesini Arttiran Risk Faktorleri

* Anevrizmanin ¢api

e Anevrizmanin tipi

* Genetik hastaliklar (Marfan sendromu, Ehlers-Daskrsdromu)

e Sigara kullanimi

* Hipertansiyon

* Ateroskleroz

» Diseksiyon

« KOAH

* Hiperlipidemi
* Diabet

e Yas

* Erkek cinsiyet

« Aile 6ykusu

2.6.1. Abdominal Aort Anevrizmalari Epidemiyolojisi

AAA tim populasyonda %1-4 ve 65 gyadizeri erkeklerde %5-9 siklikla goralir.

Tedavisi ¢gunlukla cerrahi olarak yapilan ve tedavisinin zameéa yapiimadyi durumlarda

yuksek oranlarda mortaliteye neden olan bir paiiloj26). Toplumda 13. en sik 6lim
nedenidir. 55 yas tzeri 6lumlerinin %1.5’'i AAA riiptine bglhdir. Erkek/kadin orani 4/1'dir.

Beyaz irkta 3.5 kat daha fazladir (28).

2.6.2. Abdominal Aort Anevrizmalari Lokalizasyonu

AAANIN %25'i iliak arterlere uzanir. Yakkak %12’'si torakoabdominal aort

anevrizmasseklindedir. Anevrizmalarin %5’i renal arterlering alir ve %3.5’i de periferik

anevrizmalarla birliktelik gosterir (28).
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2.6.3. Abdominal Aort Anevrizmalarinin Klini i

a) Asemptomatik donem Genellikle hastanin hi¢cbir yakinmasi yoktur. Akcanevrizma
genellikle baka ve ilgisiz bir durum icgin yapilan rutin muayesgasinda pulsatil bir kitle

olarak palpe edilebilir.

b) Semptomatik donem Hastalarin yakkak %401 semptomatiktir. Klinik belirtiler bariz

degildir. Klinik bulgular temelde yerlgm yerlerine ve buyikliklerine Igadir.

Karinda pulsatil bir kitle palpe edilebilir ve darhekle kitle Uzerinde Uftrim

duyulabilir.

Mezenterik arterin tutulumu sonucu gorulen karfimsa en sik gorilen belirtidir.
Devamli veya intermittan, hafif veygiddetli olabilir. Hematoma ki olarak mezenterik
arterlerin tikanmasi halinde ileus, barsak infagktive melena gorilebilir. Renal arterlerin

tikanmasi sonucu hematuri ve antri gebilir.

Bel arisi ikinci siklikta gorulen belirtidir. BUylyen awmrizma kesesi vertebra
korpuslarina basi yaparak sirggrdarina neden olur. Ayrica ruptir sonucu gt
retroperitoneal hematom da sigridarina yol acar.

Aortun vertebral dallarina basi sonucu vicudun yadtisinda duyu ve motor
desisiklikler ortaya c¢ikabilir. Ana aort dallaringieolmayan basi sonucu iki kol arasinda kan

basinci farklari ve ani kan basincggéklikleri goralebilir.

AAA rlpturt en korkulan ve en tehlikeli AAA komplisyonudur. Riptir %80 sol
retroperitoneal alana olur ve bazen cevre dokutapmti tarafindan sinirlandirilabilir. Bu
durumda hasta hemorajskk belirtileri ya da normal vital bulgular gosteileb Buna kagin
direkt peritona ruptur oldiu durumlarda hastanin go kez hastaneye yl@masi mumkin
olmaz. Bu durumda hasta ani geh intraperitoneal kanamayaghahemorajiksok nedeni ile
kaybedilir. Tim anevrizma ruptuarleri icin standairtklinik sekil yoktur. Ancak genelde karin
veya sirtta gr1 ile gelen hipotansif bir hastada abdominal piillddatlenin palpe edildgi
durumda AAA riptirt oncelikle gindlmelidir. C@u kez bu tabloya bayilma ya da gegici
bir hipotansiyon 6ncelik edebilir. Ancak bazen séngar ¢ok silik olabilir ya da kasikta
agri, bayllma, paralizi ve belde Kkitlgeklinde ortaya cikabilirler. Vena kava inferior ve
barsaklara ruptir olan durumlarda aorto-kaval weoaenterik fistil s6z konusudur. Aorto-

kaval fistulli hastalarda kalp yetmeli alt ekstremitelerde 6dem, devamli Gftrdm,
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hepatomegali ve oliguri tipik bulgulardir. Aortotenk fistil nadirdir, en sik duedonumun
distal kismina fistul olur. En sik gorilen semptamigastrointestinal kanama, karin ve bel

agrilandir. Hematemez ve melena gorulebilir (1,22, 23)

Mavi parmak sendromu ile belli eden ateroemboliutakrter tikanikig yapan

periferik emboli, anevrizmanin ani trombozu songelisen akut aortik oklizyon gorilebilir.

2.6.4. Abdominal Aort Anevrizmalarinin Tedavisiz Sgri

AAA’'nin dogal seyri buylme ve rupturdir. Ruptdr icin de ent&imin ettirici faktor
anevrizmanin buyukgiidur. Yapilan cagmalarda yillhik rlptir oranlari; 5 cm’den kiguk
anevrizmalarda %0.5-5, 5-6 cm capindaki anevrizrdala%3-15 ve 6 cm’den buyuk
anevrizmalarda yakjgk %10-20 olarak bulunngtur. Hizli ¢capsal argi(yilda 1cm’den fazla
capsal art), ailede AAA o6ykusi, elastin ve palokusu hastall, erkek cinsiyet, pulmoner
hastalik, sigara kullanimi rlptar riskini arttirnadtir. Ayrica aortanin tortlyozitesi, cap
asimetrisi de bilinen risk faktorleri arasindadiB). Aort duvarinda mevcut kalsifikasyonlar

genslemeyi yavalatici etkiye sahip olabilir Anevrizmaya diseksiyonun slk ettigi

durumlarda gegieme hizinin artg tespit edilmistir.

Tablo 3: intratorasik aort anevrizmasi riiptir riskini arttifaktorler

1. Anevrizmaya ait

a) Boy

b) Mutlak enine cap

c) Lokalizasyon

d) Patoloji

e) Diger nedenler (trombus, kalsifikasyon)
2. Hastaya ait

a) Sigara kullanimi

b) Yas

) Hipertansiyon

d) Kronik obstruktif akgier hastagi
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2.6.5. Abdominal Aort Anevrizmalarinda Tani

AAA’larinin bayuk bir b6lumu rutin muayene sirasantishis edilir. Karinda pulsatil
bir kitlenin palpasyonu ile anevrizma tespit ediiebKarin agrisi, bel &risi ya da vicudun

alt yarisinda duyu ve motor ggiklikler olan hastalarda AAA’yI akla getirmek gerek28).
2.6.5.1 Direkt Karin Grafileri

X 1sinlari ile elde edilen géruntileme yontemidir. Qkaave lateral direkt karin
grafilerinde aortanin gepive kalsifiye kenarli golge vermesi karakteristikiDisekan aort
anevrizmasinda, posterior anterior (PA) &kci grafisinde mediasten ve kalp golgesinde
gensleme, trakea ve Ozefagusta meydana gelen ygisiklegi ve sternum kenarlarinin
blyuyen anevrizma nedeniyle secilememesi ve plemalsaptanan bulgulardir. Direkt karin
grafileri ultrasonografiden (US) daha az sensitiflirek grafi endovaskiler stent uygulanan
hastalarda stentte kirilma ve migrasyogetkendiriimesinde, takibinde kullanilabilecek bir

yontemdir.
2.6.5.2 Ultrasonografi ve Doppler Ultrasonografi

Tanida ve opere edilmeyen hastalarin takibindeakuthi kolay, noninvaziv iyi bir
tani yontemidir. US, en yaygin kullanilan gérintigeyéntemlerinden biridir. US gorantaleri
ses dalgalar kullanilarak kesitsel ve gercek zanmaarak elde edilmektedir. Bilgisayarli
tomografi (BT) ve Manyetik rezonans (MR) ile kasstirildiginda goreceli olarak daha ucuz
ve kolay tainabilir 6zelliktedir. Doppler US ise Doppler domam olan US cihazlariyla
yapiimaktadir. Doppler US uygulamalari ayrica ¢@deheyim gerektirmektedir. Radyolojik
uygulamalarda Doppler US’ nin en sik kullanilannfior Renkli Doppler US’ dir. Renkli
Doppler US goruntileri akim hakkinda kalitatif (@kvarlgi, yonu, karekterisgi) bilgi verir
ve bu nedenle pratikte gonlukta grafikseklinde doppler spektrumu ile birlikte kullanilBu
yonteme de Renkli Dupleks Doppler US adi verili®)2US ve Doppler US tekgnin,
operatdre ve hastaya gl olmasi gibi dezavantajlari vardir. AAA tanidan ve tedavi
sonrasi takipte gerli bir yontemdir. Anevrizmanin taninmasinda vésgk risk gruplarinin
taramasinda kullanilir. Aortik anevrizmalar icinpylan taramalardaki son bilgi, 75 ve 70
yaslar arasinda yapilan tek bir ultrason ile aortum @5 cm’in Uzerinde ddlse klinik acidan
onemli bir anevrizma geline olasilginin dik olmasidir. Anevrizmanin ¢api, longitudinal

boyutu, renal arter ile iliskisi, mural tromblsuarhgi, iliak arterlere uzaniminin gosterilmesi
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amaci ile US ve/veya Doppler US tanida kullanilradkt (27, 28, 31). Ancak retroperitoneal

rapturd, anevrizmanin supragélyak uzanimini, ydrudalumunu goéstermede yetersizdir

Greft komplikasyonlarinin 6zellikle endoleak’lertaspitinde ultrason kontrast ajan
kullanimi ile yava ve hizli akimh endoleak’ler renkli akim sinyalengia da anevizma kesesi
ile greft arasindaki ekojenite autisaptanabilmektedir. Ultrason ayrica endoleak’imma
yonunu de gosterebilir. BT ile mimkungldir. Ancak barsak gazi greftin gortintilenmesini

engelleyebilir ve kirllmy stentler ultrasonografiyle tespit edilemeyebilir.
2.6.5.3. Bilgisayarli Tomografi

X 1sint kullanilan kesitsel bir gortntileme yéntemidBT incelemesi igin teknik
olarak, geni hacimde hizli gérintlileme, optimal kontrast vesgphrezoliisyonu gtayan
cihaz, yeterli kontrast madde enjeksiyonu ve uygrtotokolle ¢ekim ile iki boyutlu (2-D) ve
3-D rekonstruksiyonlari gercekl@ebilecek istasyonun bulunmasi gerekir (19, 2Q).2
Lokalize edici skenogram alinmasini takiben, dukalsifikasyonunu gérmek ve trombis
analizini yapmak amaciyla prekontrast tarama yhpila Kontrasth BT gorunttleri elde
etmek amaciyla, incelenmesi istenen bdlgede ilkkikeslinmasi gereken lokalizasyonda, 10-
15 cc intravendz bolus kontrast enjeksiyonu sonsssi kesitler ile dolam zamani
hesaplandiktan sonra 100-150 cc iyonik kontrastdaee&®i4 ml/sn hiz ile antekubital venden
16-18 gauge kanul arag@iiile enjekte edilir. Hesaplanan dgia siresi boyunca beklenip
kesitler ardyik olarak elde olunur. Elde olunan goruntlleringeldendiriimesi 6zel si
istasyonlarinda 2D ve 3D rekonstriksiyonlarla maksn intensite projeksiyonu (MIP),
volume rendering (VRT), multiplanar rekonstriksiy0MPR) yapilir. Cok dedektdrli BTA
goruntileme yakin zamanh bir gghedir ve c¢6zunurluk ile kazanim zamanini

iyilestirdiginden BT'nin etkinlgini arttirmstir.

BTA, AAA tanisinda, tedavi sonrasi takipte komp$ikanlarin saptanmasinda
kullanilmaktadir. BTA ile anevrizmanin ¢apinin, ksonal ve distal seviyesinin, anatomik
anomalilerin, perianevrizmal inflamasyon ve fibiai ve riptir olup olmaginin ameliyat
oncesinde saptanmasinda ve endovaskuler sten{l§k&8G) ile onarim dncesi anevrizmanin
renal arterlere uzalgh, aorta dallarinin lokalizasyonu ve aggkli boynun uzunlgu ve
capinin, boynun angulasyonunun, ana iliak arterleapi ve kalitesi, eksternal iliak ve
femoral arterlerin ¢api ve kalitesi, mezenterikederin agikigl, aksesuar renal arterlerin

varliginin tespit edilmesinde oldukca etkili bir yontem@3). Ozellikle inflamatuar aort
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anevrizmasinda inflamasyonu gosterebilmenin en mjlivgrolu kontrastli BT ¢ekilmesidir.
Ayrica hemodinamik bulgular stabil ama klinik a&r raptir dgunilen vakalarda
retroeritoneal hematomu gosterip taniyl kestni@menin en iyi yolu da BTA'dir. (27,31).

Kontrast madde kullanimi gerektigihden Ure-kreatin dizeyi yuksek hastalarda ve

iyot allerjisi olan hastalarda sorun giurabilir. Bu durumda, MR anjiyografi yararl olur.
2.6.5.4. Anjiografi

Anjiografi vaskiler yapilarin goruntilenmesi amael kullanilan tani yontemidir.
Ayrintili gorintilemeyi engelleyen cevre kemik vanysak dokuya ait yapilar silinerek
sadece kontrast madde iceren damarsal yapilariintibenmesiyle yiksek kontrast
¢OzunUrluklt goruntuler oklturulur. Vaskuler yapilarin goranidr hale gelmessaglayan
kontrast madde verilerek, 6zel rontgen cihazlardyaiyla dijital substraksiyon anjiografi
(DSA) adi verilen gortntiler elde edilir. DSA gimsel bir yontemdir, yapan «nin
deneyimli olmasini gerektirir, nispeten daha pahale daha uzun surer. BT anjiyografiye
gore Ustunlgl arter ve anevrizmanin dolmasi arasindaki zamaitiskl hakkinda fikir

vermesi ve tedavi amaciyla da kullanilabilmesidir.

Anjiografi AAA tanisinda ve endovaskiller olarak ded edilmesinde 6nemli bir
yontemdir. Anjiografi anevrizma tanisinda kullanitnombis variiinda yanls sonuclar
verebilir.  Trombls mevcutsa aort normal gékie gorulebilir. DUk geometrik
¢ozunurluklige sahiptir. Bu nedenle tani ve takiptegileoperasyon dgiintlen olgularda
kaliteli 3D BT rekonstruksiyon yapilamiyorsa, aksmsrenal arter kgkusu mevcut ise tercih

edilmelidir.
2.6.5.5. Manyetik Rezonans Goéruntuleme
2.6.5.5.1. MRG Fizik Prensipleri

Manyetik rezonans gortntileme (MRG) sxa1 kullaniimayan bir tani tekgidir.
MRG, yumwak doku ¢coézimleme glict en yiuksek olan radyolojikigtilleme tekrgi olup
manyetik bir alanda elektromanyetik radyo dalgalariviicuda gonderilmesi ve geri donen
sinyallerin toplanarak gorintiiye daiiriimesini temel almaktadir. MRG ilk kez 1946
yilinda Bloch ve Purcell tarafindan tanimlagim Ilk kez 1973 yilinda Lauterbur tarafindan

goruntileme yontemi olarak kullanilgtr.
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Atom cekirdegi proton ve notron adi verilen nukleonlardansalu Nukleonlar kendi
eksenleri etrafinda spin hareketi adi verilen Bni@ yapar ve dgal bir manyetik alan
olusturulurlar. Kiaguk miknatislar olarak kabul edebd@miz protonlar d¢ manyetik alan
icinde kuzey ve guney kutuplari ilesdmanyetik alana paralel veya ona sgkilde konum
alirlar. Nukleonlar cift sayida ise biribirleringpin hareketini ortadan kaldirirken; tek sayida
ise net bir manyetik dipol hareketi gtururlar. MRG’de rezonans etkisinin gturulmasinda
alta yatan temal kavram budur. MR pgatde protonlarin salinin frekansingitefrekansta

radyo dalgalari ile enerji aktarilmasi ya da uyaasidir.

MRG’de tek bir protondan odan cekirdek yapisi ile en gicli manyetik dipol
hareketine sahip olan ve biyolojik dokularda yayglarak bulunan hidrojen atomu (H+)
tercih edilmektedir.

Protonlar manyetik alanda paralel ve antiparaldilidien icine yerlgtirildikleri
manyetik alanin guci ile oarantili olarak @gen salinim (presesyon) hareketi gosterirler.

Salinim hareketinin frekansi Larmor denklemi ildéifaémi stir.

W [salinim frekansi (MHz/sn)] = g [gyromanyetik &ay1 (MHz/Tesla)] .Bo [manyetik alan

gucu (Tesla)]

Manyetik alan icinde protonlarin paralel dizilinantiparalel dizilime gore daha az
enerji gerektirmektedir. Bu nedenle paralel dizimoton sayisi antiparalel dizilenlere gore
biraz daha fazladir. Boylece net manyetik vektba amanyetik alana paralel olur. Buna
longitudinal manyetizasyon denir. Ancak bu vektéia ananyetik lana paralel olgu icin
ondan sinyal alamayiz. Sinyal alabilmek icin loitinal manyetizasyonun ®eadyofrekans
(RF) pulsu ile tranverse plana yatirilmasi gerekdusan bu yeni duruma tranvers
manyetizasyon denir. RF puls kesgitide protonlar eski durumlarina donerken aldiklar
enerjiyi geri veririler. Bu da alici sarmalda elketakimina neden olur. Bu gasim free

induction decay= FID (serbest indiksiyon kaybiyakasadlandiriimaktadir.

9 RF pulsu verilmesi sonrasinda longitidunal mangstypnun %63’tnln yeniden
kazanilmasi igin gereken sureye T1 relaksasyorsséde verilir. RF pulsu kesildikten sonra
longitidunal manyetizsayonasie olan tranvers manyetizasyon azalmaygldra Tranvers
manyetizasyonun BEngic dgerinin %37’si seviyesine inmesine kadar gecen sigel2

relaksasyon siresi olarak adlandirilir (34).
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T1 relaksasyon zamani ana manyetik alanin gucéndokularin 6zelliklerine gére
degisir. T2 slUresi dy manyetik alan gictunden gasiz olup i¢c ve @i manyatik alan

inhomojeniyelerinden etkilenir.

MRG’de veri toplama ve gortnti glurulmasinda Fourier Transformasyon (FT)
kullanilir. RF sargilari ile kesit alinacak vicuiztemine Larmor frakansisidli ginde bir RF
pulsu gonderilir ve sadece istenilen kesit alarkngaonlar uyarilir. Uyari kesildikten sonra
ilgili kesitteki protonlarin rezonanslarinin ¢turdusu sinyaller algilayici sargilar tarafindan
toplanir. Bu sinyaller frekans ve faz eksenlerimelggtirilerek FT adi verilen yontemle bir
dizi bilgisayar $lemi sonrasinda gortntiye cevrilir. Toplanan sileyal spatial frekanslarina
gore kodlanarak yerérildi gi yer K-alani olarak adlandiriimaktadir. K- alanang ekseninde
faz kodlama, x ekseninde frekans kodlama gradientlen alinan sinyallerin frekanlarina
gore vyerleri belirlenir (35). Diilk frekansli sinyaller merkezde toplanir ve geoiketr
rezolisyondan sorumludurlar. K- alani ne kadar kiydlursa gorantinin uzaysal

rezolisyonu o kadar artacaktir.

Half- Fourier transformasyonu datalarin yarisindé&ziasinin toplanarak K- alaninin
yarisinin  dolduruldgu, gerisinin biligisayar tarafindan tamanlanarak rig&inin
olusturuldugu bir goriantileme tekgidir. Tetkik suresi kisalir ancak sinyal/guraltiaar

azaldgi icin kontrast rezoltiisyonu ve geometrik rezolisghmsuz etkilenir.
2.6.5.5.2. Aortanin MR Goriintilleme Tekngi ve inceleme Sekanslari

Aortanin manyetik rezonans incelemesi ilk olarak Ve T2 &irlikli spin eko
teknikleri ile gerceklgtirilmistir. Ancak bu tekniklerin uzun stirmesi nedeniyledigak ve
solunum pulsasyonlari ile barsak peristaltizmi nsteyen artefaktlar oturmustur. Bu
nedenle solunumsal ve kardiyak tetikleme gibi e&teldeyici metotlar kullanilgtir. Ancak
bunlar da tetkik siresini attirgtir. Son zamanlarda uygulanan hizli MR sekanslar i

solunum ve hareketten etkilenmeden kesitler allmedsitedir (46).
2.6.5.5.2.1. T1- &irlikli sekanslar

Konvansiyonel T1 @arhkh (T1-A) goruntilerde TR ve TE g¢erleri kisa tutulur.
Boylece T1 relaksasyonu hizli olan dokular maksimimngitudinal manyetizasyona

ulasacaklari icin anatomik detay da fazla olacaktir.
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T1-A goruntiler butin hastalarda alinmalidki formu vardir; spin eko (SE) ve
gradient eko (GRE). GRE sekanslar faz dizilimli gaknalli koillerin kullaniimasiyla bir
nefes tutmada alinabilecek kesit sayisi arttirikadik. GRE sekanslar modifiye edilerek
bright-blood kontrast gosterebilirler ve nefes tatak elde edilirler. T1-A SE gorintuler

hareketli kani d§iik sinyal intensitesi olarak gosterirler (SI; flowid)

T1-A goruntiler aortik hast@in hemorajik komplikasyonlarin saptanmasinda
deserlidir. Hematom igindeki ylksek sinyal intensitesiethemoglobinin T1 kisalmasi
efektine sekonder olup ve subakut kanama durundarialenir. T1-A gorunttler ayrica
cevreleyen ya dokusunun g#adigi kontrast nedeniyle mediastinal ve retroperitoneal

patolojileri (fibrozis ve yapikliklar gibi) mikemmel gdsterir (47,46).

Yag baskilamali T1-A goruntuler subakut hemoraji igkid methemoglobin sinyal
intensinin saptanmasinda daha sensitiftir ve T1'tgberintensitenin y&a mi yoksa kana mi

sekonder oldgunu gosterebilir.
2.6.5.5.2.2. T2- &irlikli sekanslar

Aortun T2-A goruntulemesi hareket ve akim artefaktnedeniyle zordur. Bununla
birlikte T2-A goéruntuler serbest sivi ve 6demigdo bir sekilde deerlendirebilirler ve
boylece plevral ve perikardiyal efiizyonlari ortagkarabilirler. T2-A gorintiler vaskulit
hastalarinin deerlendiriimesinde 6nemlidir. Aktif hastalik durumiada aort duvari ve
periaortik doku hiperintens sinyal glgkilikleri gosterir (46).

Konvansiyonel ve fast spin eko (FSE) T2-A gorUetidaha uzun cekim zamani
gerektirir. Single-shot T2 ve RARE ( rapid acqusit with relaxation enhancement) gibi
echo-train spin eko (ETSE) sekanslarda tek bir® 80su yerine bir dizi 180 RF pulsu
verilmesine dayaniAyni TR suresi icinde okan ¢cok sayida eko toplanarak slice-by-slice

teknigi ile k-alani doldurulur. Bu sekanslar ile rutinirspeko T2 sekanslara gore sire
kisalirken suseptibilite artefaktlari da azalir.cAk ya& sinyalinin ¢cok artil yag-su ayriminda

bir dezavantaj okturdusu icin ygz baskilama mutlaka gereklidir. HASTE (Half-Fourier
Acquisition Single Shot Turbo Spin Echo) sekansgls shot ETSE sekanslarindan biri olup
uzun eko train uzunfiu ve half Fourier tekdi ile kisa sirede yiuksek kalitede goéruntuler
sglar (48). Kisa sure sayesinde hareketten etkilennkediyak tetikleme ile RARE

goruntileme black-blood MR anjiografi (MRA) yapilasinda kullanilabilecek metottur (46).
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2.6.5.5.2.3. Kardiyak Tetiklemeli MRG

Hemodinamik olarak stabil olan hastalarda aort adad hakkinda yapisal ve
fonksiyonel bilgi s@lar. Kardiyak tetiklemeli metotlar ‘black-blood’ veéoright-blood’
tekniklere ayrilir. Black-blood sekanslar gene#ildpin eko tabanli akin fenomeni kullanarak
intravaskuler sinyalleri baskilar. Spin eko ( EK&iklemeli FSE) ve double IR (invertion
recovery) teknikler tanimlangtir (46). Vaskuler morfoloji ve kikulu aort diseksiyon
deserlendirmesinde faydalidir.

GRE tekngi kullanan bright-blood MRG metotlari akim gl kontrastlanmaya
sekonder damar icindeki yuksek sinyal intensitdaitarurlar. Kardiyak siklus boyunmca
multipl kisa zamanli ¢ézinmglimajlarin her bir kesitte rekonstriiksiyon edilnydsiolusan
cine modla alinir. Konvansiyonel spoiled GRE (FLASH true-FISP (fast imaging steady-
state precession) gibi sine modlari tanimlatimi Aort kapak fonksiyonu, disseke flep

uzanimi ve yawaakim ile tromboz ayriminda faydalidir (46).
2.6.5.5.2.4. Kontrastli MRA

Kontrastli MRA tekngi, kisa TR (repetition time) olan T1-A 3D (3 boyutlGRE
sekanslari ile elde edilir. Dinamik gadolinyuelat enjekisyonu selektif olarak intravaskuiler
kanin T1'ini kisaltir. Kisa TR nedeniyle 10-30 sefes tutularak cekilebilir. Argik nefes
tutularak arteryal, ven6z ve ge¢ faz goruntilereettilir. Kontrasth MRA gortntuler
postprosesingsiemler uygulanarak MIP ve MPR gorintiler elde ed46).

MRA inflamatuar vaskdlitik olgularda perianevrizmaimuak doku dgisikliklerini
ve aort duvari kontrastlanma paterni hakkinda dghabilgi saglar. Ge¢ faz kontrastli
goruntiler aort duvari gerlendiriimesinde ve vendz hastalik tanisindgraove duyarl bir
yontemdir (46).

MR kontrast ajanlarinin, iyotlu kontrastlara gorehd az renal toksisitesi daha iyi

hasta toleransi mevcuttur.
2.6.5.5.3. Difiizyon MRG ve Aortincelemesinde Kullanimi

Difiizyon molekullerin kinetik enerjilerine Iga olarak rastgele ve her yone 1sgbali
hareketidir. Brownian hareketi olarak da adlangiriSu molekillerinin hareketlerinin

engellemeyen ortanlarda diftizyon her yonde birbisgit olur ve buna izotripik diftizyon adi
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verilir. Anizotropik difizyon hareketi ise farklioyplerde frakll oranlarda ortya c¢ikan hicresel
difizyondur (36, 37, 38).

Difiizyon airlikli MRG teknigi ise doku su molekullerindeki protonlarda hizlagpya
da kisitlanmy difiizyon hareketinin dlcimi esasina dayanan bntimgdleme tekrgidir.
Hucre ici ve hiicre dindaki su miktarindaki farkhliklar dokulardaki diéyon 6zelliklerinin
farkll olmasini sglar. Molekdillerin rastgele difizyonu ile gigen manyetik alanlar salinim
fazlarinda bozulmaya (defaze) ve sinyal kaybinaagdr. Bu etkiyi belirginigirmek igin

uygun bir sekansi difiizyona duyariti@an guicli gradientler kullanilir (37, 38).

Diftizyon MRG’de difiizyon girlikli gorintileme (DAG), trace DAG ve ADC (Appate
Diffusion Coefficient) teknikleri kullanilir. DAG’d goérinti olsumunda diflizyonun yona ve
buyukligt yani sira T2 sinyali de rol alir. T2 etkisinitirsnesi icin ADC haritalar olgturulur.
Bu amacla iki ayrb dezerlerinde ¢cekim gerekir. Kisitlangndifizyonda diilk ADC degerleri
izlenirken artmy difiizyonda yiksek ADC d@erleri izlenir (43,44).

Difizyon MRG’ de en yaygin single-shot EPI (echoplaimaging) metodu kullantlir.
Esit buylklikte ancak ters yonde gradient pulsladeek. 180 lik geri cevirme pulsu ile
hareketsiz protonlar yer gigtirmediginden tam olarak refase olurlar ve yiksek sinyaigem
olurlar (40, 41, 42).

DAG o0zellikle nororadyolojide akut enfarkt, intaksal tiumor ve enfeksiyonlar,
demiyelinizan hastaliklar ve diffiiz aksonal injuie dnemli kullanim alani bulngtur. Son
yillarda karagier, bébrek ve ger abdominal organlarda benign malign timor ayrdajn
akur apendisit, akut pankreatit, inflamatuar barsagtaliklari ve inflamatuar anevrizmalarda

inflamasyonun gosterilmesinde 6nemli katkilar lwmhaktadir (38, 39, 43,100).

AAA tanisinda MR, BT ile benzer sensitivite ve dfigye sahiptir. iyonizan
radyasyon icermemesi ve nefrotoksik kontrast makld&niimamasi MR gorintilemenin
temel avantajlaridir. Stent-greft tedavisi sonMR gorunttleme ile takipte karsilasilan temel
sinirlayicilar celik algm gibi ferromanyetik metalik kisimlara sahip sterde, erken
donemde Isinma ve yer ggirme olasilg ile goruntilemede katasilan metalik
artefaktlardir.  Ayrica, hastanin  “pacemaker” kufteasi ve klastrofobi gibi
kontraendikasyonlar da MR goruntilemenin kullanlidigini sinirlamaktadir.
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Gunumuzde, “Steady-State Free Procession”, “Whiteod gibi yeni MR
sekanslarinin ve dinamik kontrastli MR anjiograforigntilemenin gejmesi ile MR
goruntileme ile endoleak tanimlamasi ve tipininrlegimesi 6nem kazanmaktadir (45). MR
anjiografinin Tip | ve Ill endoleak’lerin gosteriksinde BT anjiografi kadar duyarfié sahip
oldugunu ve yava akim hizina sahip endoleak’lerin saptanmasinda@iEden daha Ustin
oldugu bildirilmisdir (45). MR goéruntilemedeki bu ggielere rgmen, BT anjiografi, stent-
greft tedavisi sonrasi takipte halen altin standintak kabul edilmektedir.

2.7. ABDOMINAL AORT ANEVR IZMALARINDA CERRAH 1 TEDAVi

Acik cerrahi (anevrizmanin greft ile onarimi) vesadovaskuiler anevrizma onarimi

seklinde 2 yontem kullantlir (28).

2.7.1. Acik Cerrahi Tedavi Endikasyonlari

Semptomatik, komplikasyon afiwrmus, ripttire AAA’lari ile ruptur riski yiksek 5.5-
6 cm’den buyuk capli anevrizmalar, anevrizma transgapinin yillik bayame hizinin 0.5 cm
ve Uzerinde olan, anevrizma longitudinal boyundhkyuzama hizinin 0.3-0.5 cm ve Gzerinde
olan ve asemptomatik infrarenal bdlgede anevrizapa gormal aort capinin 2 kati olanlarda

cerrahi endikasyon vardir (28).

2.7.2. Acik Cerrahi, Operatif Teknikler

Transperitoneal Yaklasim: Riptire AAA, ek intraabdominal patolojiler, kesitmayan
teshisler, sol vena kava, ganbilateral iliak arter anevrizmalari, bilateral atrarter cikg
yerinin gorilmesi gereken durumlarda uygulanir.tBlan veya tip greft kullanilir. Pantolon
greft proksimalde aortaya, distalde bilateral ileakerlere over-over dikiteknigi kullanilarak
anastomoze edildikten sonra anevrizma duvari gedtine dikilir. Tlp greftin ise proksimal
ve distali aortaya anastomoze edilir. Distal amasto tamamlanmadan 6nce aortik klemp
greft icinde biriken kani ve havay cikartmak i@qilir. Greft anostomoze edildikten sonra

anevrizma duvari greft tGzerine dikilir.
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Retroperitoneal Yaklasim: Daha 6nce transperitoneal yaktala karni acilan hastalarda,
atnali bobrek ya da inflamatuar anevrizmasi olaaarsuprarenal uzantili anevrizmasi
olanlarda ve g@ri obez olanlarda kullanilan bir yontemdir. AAA ammi transperitoneal

yaklasimdaki gibi yapiimalidir (28).

2.7.3. Acik Cerrahinin Komplikasyonlari
Intraoperatif komplikasyonlar:

Arteryel ve vendz yaralanmalar, lenfosel, perifedikboli ve inferior mezenterik

arterin bglanmasi sonucu rektosigmoid kolon iskemisidir.
Postoperatif komplikasyonlar:

AAA Cerrahisinde erken komplikasyonlar (30 gun); rtabte (<%5), kardiyak
komplikasyon (%15), pulmoner komplikasyon (%8-1B@brek yetmezfii (%5-12), derin
ven trombozu (%8), kanama (%2-5), yara enfeksiy@m®a5), bacak iskemisi (%1-4), kolon
iskemisi (%1-2), insizyonel herni (%14), inme (%faralizi, %1'den daha az siklikta treter

yaralanmasi, spinal kord iskemisi, greft enfeksiyagreft trombozudur.

AAA Cerrahisinde gec¢ komplikasyonlar (30 gindenraprgreft okliizyonu (%3), aorto-
enterik fisttl (%0.9), greft enfeksiyonu (%0.5)aatomotik psédoanevrizmalardir (%0.2).

2.8. ABDOMINAL AORT ANEVR IZMALARINDA ENDOVASKULER TEDAV 1

Insanda ilk bgarili endovaskiiler aort onarimi (EVAR) uygulama$91 yilinda
yapiimstir. AAA’da endovaskiiler tedavi son 20 yil icerisindela gelsmistir.  GlUnimizde

sadece acil vakalardaglk elektif vakalarda da kullanilan kabul gorgndir yontemdir.

Aort anevrizmalarinin  konvansiyonel cerrahi metotlale tedavisi (greft
interpozisyonu) Ozellikle riskli hasta gurubundaksgék mortalite ve morbidite ile seyreder.
Bu nedenle tedavide daha az invaziv olan endoveskyiintemler gindeme gelstir.
Endovaskuler tedavinin minimal invaziv olmasi, ks#@eli anestezi, daha agra az kan

arana kullanimi, dgiik sistemik inflamatuar cevap, hastane vguyobakimda kagistiresinin
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kisalmasi gibi avantajlari vardir. Ayrica ileri syae organ problemleri olan hastalarda

uygulanabilmesi 6nemli bir avantajdir.

Endovaskuler tedavi ginimiizde perkitan olarak gaiske de genellikle her iki ana
femoral veya ana iliak arterin insizyon ile ortag&ariimasiyla gleme balanir. Stent-greft
materyali bu arteriotomiden kateter ve kilavuz yardimiyla aortada istenilen bdlgeye
ulastinlir ve tzerindeki kilifin siyirtilmasiyla gesheyen stent-greft materyali farkdabitleme
mekanizmalariile aorta duvarina tutunur. Boylece kan, stentigrahteryalinin icinden

gecerek distale wa ve aortun hastalikeegmentinin aort limeniyle gkisi kesilir.

2.8.1 Endovaskuler Stent Greft Tipleri

Endogreft adi da verilen stent-greftler, temel @kagelik, kobalt-krom akami ve nikel
alasimindan (nitinol) olgan metal bir iskelet ve bu iskeletin destekgedienellikle dakron ya
da politetrafloroetilenden (PTFE) yapignkuma greftten olgurlar. Stent-greft yapisinda
proksimal fiksasyonu gtamak icin saplanangneler, esnekgii ve sekil alabilmeyi sglayan
‘M' seklinde bikulmg nitinol teller, ince iliak arterlerde itmeyi ve lgaeyi kolaylgtiran
hidrofilik dustk profilli birakma sistemi bulunur. Proksimaldeégneler suprarenal fiksasyonu
sgilamak icin greft ile kapli olmayan bélimde bulundiEndovaskiler greft materyali
yeterince sglam, fakat ince bir yerkgirme sisteminden gecebilecek derecedessridabilme
Ozelligine sahip olmalidir.

Endovaskuler greftler Gretim bicimine gore iki aygrupta toplanirlar. Birincisi
“covered stent” denilen kaplangrikilifli stentlerdir. Kapli stentlerde stentin ie @ duvarlari
prostetik ya da otojen bir greft materyali ile kapnnstir. Bunlar genellikle kisa silindirik
tiplerdir. ikinci grup olan stent greftler ise “endovaskiileeftjrya da “endoliminal greft”
olarak adlandirilmaktadir. Birinci jenerasyon stgrdftlerin her iki tutunma ucu bir stentle
desteklenngtir. Ancak bu greftlerde bukilme, donme ve katlangibi materyale bgi
komplikasyonlar sik gorulngitir. Bu nedenle tim goévdesi bir stentle desteklgnatan
modduler yapida yeni jenerasyon stent-greftlersgelmistir. Ginimizde kullaniimakta olan

gelismis endovaskuler stent-grefekli bunlardir.

Stent-greftler yerlgiriime 6zelligine godre balonla gegletilen ve kendilginden

genkleyen; bicimlerine gore tek govde (bifurkasyonlu ga ttbdler), cok komponentli
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moduler ve aortouniliak (kontralateral iliak tikayicihaz ile birlikte) olmak Uzere tirleri

bulunmaktadir.

Kisa boyunlu anevrizmalarda dalli, fenestre ve iaykr stent-greftler
kullaniimaktadir. Dalli (branched) stent-greftl@grtik visseral dallari iceren anevrizmalar
icin gelistirilmi stir (49, 50). Stent-greftin dali, stent-greft ilativ aortik duvar arasindaki
bosluk arasinda kopru ofturur ve visseral dala akim gayarak anevrizma kesesinin
kapanmasina olanakdar.

“Fenestre stent-greft’ler stent-greft Uzerindekndstrasyon ile visseral dallara akim
sgelamaktir (49, 51). Bu tedavinin amacina gha olarak, stent-greft Gzerindeki
fenestrasyonlarin boyutlari ve konfigurasyonlaantnabilir. Fenestrasyonun ¢evresi nitinol
bir halka ile guclendirilerek fiksasyon ve visserdala uzanan stentin devangili
sgzlanmaktadir. Bu amacla, infrarenal abdominal adg&aling zone” varfiina bl olarak

kapl veya ciplak stentler kullanilabilir.

Multilayer stentler anevrizma limen igerisindekiirakn laminar hale gelmesini
sglayarak duvar basinci, akim kayma gerilimi ve tlsbi akim gibi anevrizmanin
blyumesinde etkili oldgu disinutlen faktorlerin etkilerini azaltir ve anevrizmaesesi
icerisinde tromboz okwmunu kolaylatirir. Kapli stentlerden farkli olarak, multilayer
stentlerin 6nemli bir 6zelli ise anevrizma kesesi igerisinden orijin alan eraé arterlere

akima izin vermesidir (52, 53)

AN

Tubdler greft  Bifurke tip greft Aorta-uniiliak greft

Sekil 5. Aortik stent-greft konfigirasyonlari (52)
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Endovaskuler tedavide bu farklzunluk, konfigiirasyon ve captaki stent-greftlerden
anevrizma ya da diseksiyonun lokalizasyonu, agot,c@ort ve iliak arterlerin anatomisi g6z

Oonune alinarak en uygunu secilir.

vy v

Sekil 6. Fenestre greft stentler Sekil 7. Multilayer stent

2.8.2. Abdominal Aort Anevrizmalarinda Endovaskuler Tedavi Planlamasi

Gunumuzde BTA, hastayi cerrahi veya EVAR 6ncessoerasi dgerlendirmede en
onemli goruntileme yontemidir. BTA onemli anatonykpilar, vaskuler limeni, damar
duvarindaki tromblis ve Kkalsifikasyonu, metalik $tenanevrizma morfolojisini
(buydkldgtinan, proksimal ve distal seviyesinin), patolojingayilimini, planlanan gigim
yerlerinin tutulup tutulmagani ve supraaortik yapilari gerlendirmede, perianevrizmal
inflamasyon ve fibrozisin ve riptlr olup olm@ohin saptanmasinda oldukcasaalidir.
Ayrica post-proses yontemler ile dlcimlerigdosekilde yapabilmesini ggar ve kullanilacak

malzemenin sec¢iminde yol gdsterici rol oynar (54).

Eger yapilan BTA incelemesi sonucunda hasta endoleskjirisime aday olarak
goruliyor ise anevrizmanin proksimal ve distalindgreftin implante edilmesinin
distUnuld(gli noktalarda) mural trombis bulunup bulunngadortaya konulmali ve bu
noktalarda cap olcimleri yapiimahdir. Varyatif #omainin, anevrizma boynunun, stent greft
bolgesel zonlarin (landing zone), femoroiliak vesid&r vaskiler gigim yerlerinin

deserlendiriimesinde gereklidir (55). Ozellikle bolgészonlarin dgru deserlendiriimesi
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klinik basarida hayati role sahiptir. Bolgesel zonlar, stgmft yerlatirilecek patolojik aort

segmentini, normal aort segmentinden ayirmada ddeml

AAA’larinin endovaskiler greftlemesinde kullanilacanateryalin konfigiirasyonu
disinda, hastada bazi anatomik kriterler aranmakta@flmatomik kriterler arasinda en
onemlisi, proksimal anevrizma boynunun capl, kalite uzunlgudur. Proksimal boyun capi
30 mm’den az, proksimal boyun uzu@lul5 mm’den daha uzun olmali ve iliak arter ¢capi 7
mm’den fazla olmasi uygundur. Suprarenal angula@nden az olmalidir. Uygulanacak
greftin capl hesaplanirken BT’'de implantasyon yam@ak damar capindan %15 fazla

olmalidir.

Yakin zamana kadar {1l EVAR islemleri icin sikimorfolojik kriterler aranmakta,
uygunsuz vaskuler anatomiye sahip c¢ok sayida hastay nedenle EVAR slemi
uygulanmamaktayd(56). Yeni gelgtirilen teknikler, girsimsel radyoloji ve kalp damar
cerrahisi uzmanlarinin artan tecriibesi komplekstsgeeftler (delikli veya catallsistemler)
ve mevcut EVAR glemi cihazlarinin revizyonu ile EVARslemine uygunluk kriterleri
desismektedir (56). Anevrizma proksimal ve distalinddeyk ve sglam tutunma bolgeleri
bulunmasi tip-1 endoleak (kag¢iolusmamasi bakimindan cok 6nemlidir. EVARemine
engel olan 2 énemli kriter proksimal boynun 10 mm’altinda uzunlga sahip olmasve 60
derecenin uzerinde acilanmasidir. Bazi greftlerokgimal kisimlarn ¢iplak stent bulundurur
tarzda modifiye edilmgtir. Bu modifikasyon ciplak stent kismin renal artestiumlar
seviyesine ilerletilebilmesine olanak gkayarak (transrenal fiksasyon) proksimal aortada

dejenere olmamgil5 mm’'lik aorta segmenti bulunmasisktu 5 mm’ye kadar inmgtir (57).

Jukstarenal (kisa boyunlu) aort anevrizmalarin gaskiler tedavisinde dalli greft
stentler, fenestre greft stentler, multilayer deankullaniimaktadir. Fenestre ve dalli stent-
greftler kompleks anatomiye sahip aort anevrizrmalartedavisinde derli bir alternatif
olarak 6ne ciksa da spinal kord iskemisi ve rerimgzlik gibi cok sayida komplikasyon
olusturabilir. Fenestre ve dalli stent-greftlerin gelesi, en zor aortik anevrizmalarin
endovaskuler olarak tedavisine olanaklamaktadir. Fenestre ve dalli stent-greftlerin uzun
donemde dayanikhliklari halen snailmakla birlikte, ilk sonuclar cesaret vericidie yakin

gelecekte bu stent-greftlerin teknolojisinde yesligmeler beklenmektedir.
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AAA’larinin tedavisinde geijtiriimekte olan dger bir endovaskiler yontem ise, kapli
olmayan multilayer stentlerin kullanimidir. Bu yémitde kullanilan stentlerin temel 6zallistent
Orgusunin birkag katl olmasi ve stent tzerindekigoin ¢cok kicik (0.1 mm) olmasidir (52, 53).

e

Sekil 8. Endovaskiiletedavi 6ncesinde BTA’'de yapilan dlgimler

: renal arter seviyesinde aorta ¢api
: renal arter orifisinden 15mm distalde aorta ¢ap!
: renal arter ¢ikimi sonrasi anevrizmaya dek labdyun uzunlgu

: anevrizmanin en gengapl

T o O T QD

- bifurkasyon dizeyinde aorta ¢apl

—

: s& iliak arter ¢api
g: sol iliak arter capi
h acisi: proksimal AAA boynu ile AAA ana aksi arafaki aci
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Tablo:4 Uluslararasi Kardiyovaskiler Cerrahi Degiein 1997 yilinda aort anevrizmalarinin

endovaskdler tedavisi igin belirleglianatomik kriterler

1 | Anevrizma proksimalinde en az 15 mm uzunluktanmadrgapta, trombus icermeyen bir

segment bulunmalidir.

2 | Anevrizma distalinde en az 15 mm uzunlukta norgagdta, trombus icermeyen aorta

segmenti bulunmalidir.

Ilyak arterlerden en az birinin capi 7 mm’den dagaigolmalidir.

Proksimal aorta boynu ve anevrizma kesesi arakiragilanma 60°’den az olmalidir.

Ilyak arterdeki acilanmalar 90°'den daha dar olmaadhnal

Anevrizma Cdlyak trunkus, stiperior mezenterikesgal arterleri tutmargiolmalidir.

N o o b~ W

Rekonstriksiyon sirasinda en az bir internakilgger ya da inferior mezenterik arter

korunmalidir.

Anevrizma ve ilyak arterlerin durumuna gore end&user stent-greft lcsekilde

uygulanabilir. Abdominal aortada anevrizma proksiwgadistalinde yeterli tutunma bélgeleri

varsa tubuler greft kullanilabilir. Anevrizma ilyakterlere kadar uzaniyor ise bifurkasyonlu
greft kullanilir. Eger ilyak arterlerden birisi ayici sistemin gecemeyegikadar stenotik ise

aorto-unilateral greft kullanilir ve femoro-femoralypass yapilir. ger eksternal ilyak
arterlerden birisi tikali, ancak yeterli kollaterdolasim ile ekstremite besleniyor ise

aortounilateral grefte cross femoro-femoral bypagsnaya gerek yoktur.

2.8.3 Abdominal Aort Anevrizmalarinda Endovaskiiler Tedavi Islemi

Islem 6ncesi hastalara intravend¥) profilaktik antibiyotik uygulanmaktadidslem
DSA Unitesinde genel veya spinal anestezi altirejaly (58). Femoral arteriotomi sonrasi
veya perkitan yaktamla femoral arterlerin kateterizasyonu sonrasm{feal arter duvarina
vaskiler kapatma cihazi sutirleri ystigldikten sonra) hastaya 5000 W heparin

verilmelidir.
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Femoral arterler eksplore edildikten sonra retrdgkateterize edilir. Ana goévde
tarafindan aortaya tanisal kateter argcille sert govdeli kilavuz tel yegerilir. Karsl
taraftan ise goruntileme amach suprarenal abddmmoataya cetvelli Pig-Tail kateter
yerlestirilir. Cesitli projeksiyonlarda elde edilen anjiogramlardagrekli 6lcimler tekrarlanir.
Sert govdeli kilavuz tel Gzerinden stent greft gbade ve ipsilateral iliak bacak stent greft
taslyicl sistemi uygun pozisyona kaghandirilir. Renal arter orjininin hemen distalinden
baslayacaksekilde stent greft acilarak aortaya ve ipsilateliak artere yerlgtirilir. Daha
sonra kagl taraftan yaklglarak caitli kateter ve kilavuz tel mantplasyonlar ile faitiak
bacak stent greft kateterize edilir. Kiailiak bacak kateterize edildikten sonra yine sert

govdeli kilavuz tel yardimi ile kartaraf stent-greft uygun pozisyonda yetillir.

Kontrol anjiogramlar ile tip 1 kacaklari ortadanldkamak veya 6nlemek amaciyla
stent-greft proksimal ve distal sonlanma segmentere overlap segmentlere aortik balon ile
dilatasyon uygulanir. En son greft kenarindan kaglalp olmadgini anlamak icin kontrol
anjiografi yapilir. Tayici sistemin tamamen cekilmesi ardindan, vaskglas yeri cerrah
tarafindan ya da perkitan gim yapiimgsa, vaskiler kapatma cihazlariyla kapatnigasar
(58).

Jukstarenal aort anevrizmalarinda renal perfizygglamak icin chimney greft (CG)
teknigi kullaniimaktadir. CG teknikleri visseral ve supogtik dallara uygulanarak standart
ticari olarak kullanima sunulmu stent-greftler ile yeterli fiksasyon bdlgesi olnaay
anevrizmalarin tedavisine imkanggamistir (62, 63). Sol subklavian arter, sol ana karotid
arter, brakiosefalik trunkus ve renal arter orifiSizeyleri Chimney tekginin en sik
kullanildig! lokalizasyonlardir. Nadiren superior mezenteniteiave ¢olyak arter dizeyinde
de kullanilabilir. CG tekrgi ayrica vaskuler kiviim nedeniyle fenestre staefitgrin
kullanilamadgl secilmi olgularda ve kapli stentlerin kullanifgh endovaskiler stent-greft
tedavilerinde aortik yan dallara akimingkmmasi amaciyla da kullanilabilmektedir. CG
tekniginde, kaph veya ciplak bir stent, tercihen brakiyaklasim kullanilarak, stent visseral
arterden diariya ve kraniyal yone g¢ou uzanacaksekilde yerlgtirilir. Daha sonra aortik
stent-greft visseral arter ¢cikimini kaplayasakilde yerlgtirilir. Boylece, stent-grefte paralel
seyreden bir konduit (Chimney) stulur ve visseral arterlere akimgsanir. Visseral stentler
ve aortik grefte ¢ zamanl olarak balon dilatasyonu uygulanir ve b6gl stentlerin aorta
uygun sekilde yerlamesi sglanir (6,13). Tip 1 kacak (endoleak) riskini azadtmamaciyla
visseral arterde kapli stent kullaniimasi tercitedalir.
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Periskop (Snorkel) tekgi, siklikla torakoabdominal aort anevrizmalarindaldnilir.
Chimney teknigine benzersekilde, kaph stentlerin kullanilgi endovaskiler stent-greft
tedavilerinde aortik yan dallara akiminglmmasi amaciyla kullanilabilmektedir. Ancak,
chimney teknginden farkl olarak, ilgili segmentteki visseratexe yerlgtirilen stent, aortik
greft stentin proksimal tutunma zonu yerine disteainma zonundan retrograd olarak akim

sagzlayacaksekilde yerlgtirilir (59).

2.8.4 Abdominal Aort Anevrizmalarinda EndovaskilerTedavi Sonrasi Medikal Takip

Islem sonrasi tiiketim koagulopatisineghaolarak trombositopeni gorilme ihtimali
oldugu icin hastalar ilk 48 saat boyunca kanama yonurndigkatli takip edilmelidir. Bu
amagcla hastanin bir gecegym bakimda tutulmasinda yarar vardik. 48 saat igerisinde bel
agrilar, atg yakinmalari, C-reaktif protein (CRP) yukseklilokositoz gibi bulgulari “post-
implantasyon sendromu” olarak tanimlanir (6ikem sonrasi erken donemde antikoagilan
(disuk molekdl @&irhkh heparin: 7-10 gin); uzun donemde antiagregdarak Plavix
(clopidogrel) 3 ay, Aspirin 6mur boyu kullaniimamerilmektedir.

2.8.5 Abdominal Aort Anevrizmalarinda Endovaskiler Tedavi Sonrasi Radyolojik
Takip

Uygulama sonrasi endovaskuler stent-greft patengi®rmek, greft migrasyonu (yer
desistirme) ve stentin butunfiinG tespit etmek, anevrizma morfolojisindekigigelikleri
saptamak, herhangi tipte bir endoleak olup olrgiadbelirlemek amaciyla 1. , 6. ve 12. aylar
ve sonrasinda yillik aralarla kontrastli BTA ileamalar yapilmalidir. ger takipler sirasinda
herhangi bir anormallik saptanirsa daha kisa daalgktakip uygun olacaktir. Ancak kontrast
maddenin kullaniminin kisitlanmasi gereken durudal@TA kadar hassas olmasa da, renkli
Doppler US ile anevrizma capl ve endoleak gami destekleyen akim olup olmgcdi
kontrol edilebilir. Ayrica direkt grafiler de grefbutunl{gii ve stent migrasyonu (yer
desistirme) konusunda 6nemli bilgiler vermektedir.
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2.8.6. Abdominal Aort Anevrizmalarinda Endovaskiler Tedavi Sonrasi Gorilebilen

Komplikasyonlar

Endovaskuler cerrahideki komplikasyonlar agik darrggontemden farkliliklar

gostermektedir. Komplikasyonlarin @mnlugu prosedirtin kendisiyle ilgilidir.
2.8.6.1. Erken Komplikasyonlar

Ilk 30 giin icerisinde gorilen komplikasyonlardir. nBar daha kolaylikla
saptanabilirler ve ikincil endovaskiiler gim ile tedavi edilirler.

- Girisim yeri komplikasyonlari: enfeksiyon, lenfosel, hetiom

- Arteriyel girisim komplikasyonlari: perforasyon, ruptir, yalaneiearizma, plak
embolizasyonu, diseksiyon

- Greftin yerlgtirilememesi ve acik cerrahiye geci

- Hipogastrik arter embolisi: kladikasyo, gluteayonekroz, renal yetmezlik

- Renal, SMA veya c¢olyak arter oklizyonu

- Greft bacaklarinin okliizyonu veya greft trombozu

- Endoleak

- AAA ruptart

- Aortabiiliak greftlerde moduler ayriima

- Sistemik komplikasyonlaCerrahi girgime gore daha az siklikta goralir.

Enfeksiyon/sepsis, barsak iskemisi, spinal kokensisi, kalp yetmezdji, pulmoner

emboli, renal yetmezlik, serebrovaskuler hastaén ven trombozu, erektil disfonksiyon

Endoleak: Anevrizma icerisine siem sonrasi devam eden kacaklara endoleak adi
verilmektedir. C@unlukla endogreftin damar duvarina yetersiz tutusimee yapgmasi
dolayisiyla greft cevresinde kan akiminin devam estmbu komplikasyonu ofturur.
Endovaskiler tedavi sonrasi takip goruntilemelezdeen donemde (ilk 30 gin) kacak

gorulme orani %30-40 iken ge¢ donemde bu oran %28diskmektedir. 5 tipi vardir:

TiP 1 Endoleak:Endogreftin tutunma yerinden olan kacaklardir.

1A: Endogreftin proksimal ucundan olan kacaklardir.
1B: Endogreftin distal ucundan olan kacaklardir.

1C:1liak artere yerlgtirilen vaskiiler tika¢ kenarindan olan kacaklardir.
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TiP 2 Endoleak:Dallara bali gelisen kacaklardir. En sik gériilen alt tiptir.

2A: Basit (tek dal)
2B: Kompleks (birden fazla dal)

TiP 3 Endoleak:Greftteki defekte bz gelisen kacaklardir.

3A: Kessme yerlerindeki ya da moduler aymaya bgli gelisenler
3B: Greftin 6rgu materyelindeki defekteghiegelisenler
-mindr: 2mm’den kiguk

-major: 2mm’den buyuk

TiP 4 Endoleak:Greftin porozitesine i gelisen kacaklardir (greft replasmanini takiikn
30 gun icinde geden kacaklardir).

Tip 1ve 3 endoleak erken donemde tedavi edilnrelitip 2 endoleak tedavi karari

izlem sirasinda verilir.

TiP 5 Endoleak (Endotension):Saptanabilen bir endoleak olmadan anevrizma kesesin

durmadan biyumesidir. Bu durumun ¢ok yaekima bgll endoleakler nedeni ile olgu
distndimektedir.

A XEXK

Tip 1 Endoleak Tip 2 Endoleak Tip 3 Endoleak

X X

Tip 4 Endoleak Tip 5 Endoleak

Sekil 9. Endoleak tipleriniisematik gorinima.
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2.8.6.2. Ge¢c Komplikasyonlar
Cogu gec¢ komplikasyon rutin izlem sirasinda saptanir.

- Girisim yeri komplikasyonlari: lenfosel, yalanci anewna
- Endogreft bacak tromboz/oklizyon

- Greft migrasyonu

- Boyun dilatasyonu

- Anevrizma kesesinin biytmesi

- Endoleak

- Greft enfeksiyonu

- Aorta-duodenal fistil

- Yapisal bozulmalar: moduler ayma, kancalarin kirilmasi

- Sistemik: Kontrast nefropati84).

2.9. ABDOMINAL AORT ANEVR iZMALARINDA H iBRIiD TEDAVi

Hibrid tedavi cerrahi ve EVAR’'In kombinasyonundafusan iki gamali tedavi
yontemidir (59). Endovaskuler tedavide endogrefeterli proksimal ve distal fiksasyonu ve
anevrizmanin dglanabilmesi icin, visseral damagialarinin kapatiimasi gerekebilir. Hibrid
cerrahi-endovaskuler rekonstruktif ve debranchiygpss uygulamalari, yeterli uzunlukta
proksimal ve distal tutunma bolgesi yaratmak amacgygpiimaktadir. Ozellikle birden fazla
komorbid faktorli olan hastalardalemin invazivligini minimalize etmek, morbidite ve
mortalite sonuclarini olumlu etkiler (60). En sikllanilan by pass lokalizasyonu ana iliak
arterlerdir. ilyak arterlerden reno-iliak, ¢élyo—iliak veya spiefliak, mezentero—iliak by
passlar olgturulur. Boylelikle endovaskuleslemde aortik greft stent ile kapatilmasi gereken

visseral arterlere cerrahi by pass greftler agagia kan akimi sganir (59).
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BOLUM I

GEREC VE YONTEM

Arastirmanin Tipi: Arastirma, infrarenal abdominal aort anevrizmalariranitve takibinde
ve aort duvarindaki inflamasyonun gdelendiriimesinde MR goéruntilemenin katkisini

deserlendirmek amaciyla yapilgntanimlayici tipte bir cagmadir.

Arastirmanin Yeri ve Zamani: Arastirma, Ocak 2010- Aralik 2013 tarihleri arasindeeEg
Universite Tip Fakiiltesi Hastanesi Gimsel Radyoloji Klinginde gerceklgtirildi.

Arastirmanin  Orneklemi: Arastirmanin 6rneklemini, Ocak 2010-Aralik 2013 tarihle
arasinda abdominal aort anevrizmasli nedeniyle sigsel radyoloji bdliminde
deserlendirilen hem BTA hem de 3 Tesla MR cihazindamB&R (nonkontrast) goruntileri
dijital radyoloji asiv sisteminde (PACS) kayith olan; hastaya ait Bg@Aruntulerinin veri

olarak kullanilmasina izin veren abdominal aortvaizenal hastalar okturdu.

Veri Toplama Teknigi: Her olguda elde olunan non-kontrast MR ile BTA (giitileri
retrospektif olarak deerlendirildi. Batin MR ve BTA bulgulari arasindakarkhliklar
istatiksel analiz ile deerlendirildi. Sonuclara géreMR gorintilemenin abdominal aort
anevrizmalarinda tani ve tedavi planlamasinda vet awvarindaki inflamasyonun
deserlendiriimesindeki katkisi tagtidi.

BT Anjiografi Tekni gi

Tum  hastalara  bolumumuzde bulunan  multidedektor  Bdihazlarinda
(ToshibaAquilion; ToshibaMedical Systems, Japawme SiemendDefinition Dual Source,
Forchheim, Germanyanevrizma protokoll ile BTA tetkiki yapildi. BTA ¢elemesi 100 ml
non-iyonik kontrast madde bolus tracking yontemildularak antekubital venden 4 mi/sn
hizda verilmesini takiben 1mm kesit kalfli pitch:1, 120 kV ve 250 mAs c¢ekim
parametreleri ile yapildi. Gérintileme alani toréksaciklgindan pelvis bitimine kadar ana
femoral arterler dahil edilerek solunumun ekspiryiaminda elde olundu. Elde olunan aksiyal
goruntuler § istasyonuna (Syngo version V35, Siemens Healthdarngen, Germany)
gonderilerek MIP ve Volume Rendering Teknik (VRT@knigiyle multiplanar refomat

goruntiler olgturuldu.
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Batin MR Teknigi

MRG incelemesi; Ege Universitesi Radyoloji AnabilDali'nda, yiksek performans
gradientlerine sahip (maksimum gradient gicu 40 mThaksimum slew rate sn’de 200
mT/m) 3 Tesla MRG sisteminde (Verio, Siemens, Epam Almanya) yapildi. Cekimde 6nde
8 kanalli faz dizilimli ylizey koili kullanild1.

MRG c¢ekiminde planlama amaciyla T1-GRE (2D FLASH)ksigel
(TR/TE:150.000/3.690, NEX:1, matriks:256x256, FO802mm, kesit kalinfi:5 mm, kesit
aralgl:1.5 mm) ve T2A HASTE (Half-Fourier Acquisitionri&jle Shot Turbo Spin Echo) ¢
plan (TR/TE:1.400.000/72.900, NEX:1, matriks:320816-OV:380 mm, kesit kalirgi:6
mm; kesit arafii:0.5 mm) sekanslari elde olundu.

Batin diftizyon g&irhkh gorintilemesi single shot ekoplanar teknig& 3 yonli
gradientlerin uygulangi aksiyal planda gercekderildi. bO=50 ve maksimum b g@erleri 400
ve 800 mm?/s olarak secildi. gar teknik parametrelegdyleydi: TR/TE:5.000.000/72.900,
matriks:128x56, kesit kahrg:8 mm, kesit arag:0 mm, NEX:10, FOV:23 cm, kesit
sayisi:25 (her b geri icin), bandwith:1500 Hz/px, faz yonu:anteriaysperior. Tetkik
sirasinda spektral gabaskilama tekg (SPAIR) ve paralel goéruntileme algoritmasi
(GRAPPA faktor 2) kullanildiizotropik goruntiler ile cihaz tarafindan otomatiarak ADC
haritalar olgturuldu ve ilgili 6lciimler ADC haritalari Gzerindg@pildi.

Anevrizma caplari ve duvar kalipligercek aksiyal goruntilerden, anevrizma boyun
capi, boyun uzunpu ve iliak bifurkasyona uzaklik reformat gorunttui&erinden olculda.
Anevrizma lokalizasyonu ve perianevrizmaggeklikler hem aksiyal kaynak gorunttler hem
de reformat gorintiler Gzerindenggelendirildi. Aort seyri dikkate alinarak anevrizma en
genk oldusu yerden ditan dsa transvers cap Olciildiis istasyonlarinda derlendirmeler
yapilip tim goruntiler PACS'tasarlendi.

EVAR Teknigi

Islem tim olgularda genel anestezi altinda femortrigotomi ile yapildi. Kontrol
anjiografiler kagi bacaktan gonderilen pigtail kateter (5F-6F Boshimagine 2) renal arter
seviyesinin Uzerine yergrilerek yapildi. Aortik stent-greft mevcut rensilentlerin kranyal
uclarini gecmeyecekekilde acildi. Ardindan iliak bacaklara stent dezftyerlestirildi.
Kontrol DSA ¢ekimlerinde Tip | endoleak saptanagubdra uygun boyutta anjioplasti balonu
yerlestirildikten sonra aortik balon ile aortik greftimtunma zonu geslietildi. Kontrol DSA
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cekimlerinde Tip | endoleak olmagiteyit edilerek glem sonlandirildi. Tum endovaskuler
islemler 10000 U heparin altinda yapildglem sonrasinda tim olgulara sdit molekiil
agrilikli heparin ile antikoagilasyonun idamesglsadi.

Goruntulerin  Degerlendiriimesi: Olgularin preoperatif ve postoperatif MR ve BTA
goruntilerinde anevrizmanin en gengapl, anevrizma boyun c¢api ve uzguly iliak
bifurkasyona uzak@, duvar kalinlgi ve perianevrizmal yungak doku dgisiklikleri is
istasyonunda U¢ boyutlu rekonstriksiyon goruntkilgianilarak dgerlendirildi.

25 olgunun difuzyon @rhikh MR goruntileri § istasyonunda aksiyel ADC haritalari
Uzerinden dgerlendirilerek anevrizma duvarinda diftizyon kisitteasi olup olmagi
deserlendirildi. Kisitlanmg diftizyonu olan anevrizma duvarinda ADC o6lgimleapydi.
ADC haritalarinda standart en kicuk ROl (0.02 cmpiellens kullanilarak kisitlanmi
diftizyona ait en diik sinyalli alanlardan 3 farkli yerden ADC olguiméapylarak her birinin
ortalamasi alindi. Ayrica artyndiflizyon gosteren anevrizma ¢apinin en getdugu yerden
en yuksek sinyalli 6n, lateral ve arka duvardara&If yerden ADC 0&l¢cimu yapilarak her
birinin ortalamasi alindi. Bu 0&lgiimlerin sthda; her anevrizmanin c¢evresindeki
perianevrizmal ya dokusunun MR sinyal 6zellikleri ile beraber ADCritear! tGzerinden 3
ayri yerden en kicuk ROI ile ADC olcumleri yapilarartalamalari alindi. Preoperatif
donemdeki dgerler ile postoperatif donemdeki gler ve anevrizma duvarinda argmi
diftizyon ile kisitlanmy diftizyon deerleri kasilastirildi.

Verilerin Istatistiksel Degerlendiriimesi: Calsmada elde edilen veriler SPSS 21.0
(versiyon) programi kullanilarak gerlendirildi. Verilerin analizinde; hastalarla iligianitici
bilgiler say! ve yuzdelik olarak verildi. BT ve MBOruntilemede anevrizma ile ilgili cap
Olcimleri ve Difuizyon MRG’de anevrizma duvar Olcié@mhin kasilastiriimasinda
nonparametrik testlerden @enli gruplarda Wilcoxon Signed Ranks test vegibesiz
gruplarda Mann-Whitney test analizi kullanildi. &dkicik gozlemlerde Fisher Exact test
kullanildi. BTA ile MR arasindaki uyumun gerelndiriimesinde ICC (intraclass correlation
coefficient) kullanildi. BT ve MR sonuclarini satt plot-sacilma diagrami ile
inceledgimizde de d@ru uzerindeki noktalar BT ve MR sonuglarinin uyunadldugunu,
dogru tzerinde olmayan noktalar ise her iki yontenonwg;larinin uyumsuz olgu noktalari
g6stermektedirstatistiksel anlamlilik igin p derinin 0.05'ten kiiciik olmasi kabul edildi.

Etik Aciklamalar: Arastirmanin uygulanabilmesi icin; Ege Universitesi Figkiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (EKI), agirmaya katilmayi kabul eden hastalardan yazili /
s06zIU izin alinngtir.
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BOLUM IV

BULGULAR

Calsmaya alinan 25 hastanin (24 erkek-%96, 1 kadin-%d)ari 28-80 (ortalama
65.60+12.01) arasinda glgiyordu. Olgularin 13'G (%52) sigara icen 12'si (%48meyen
hastalardan okmaktaydi. Morbidite faktorleri 18 (%72) hastadaker 7 (%28) hastada
yoktu. En sik morbidite faktorii olarak hipertansiyeslik etmekteydi (15 olgu-%83).

Anevrizma etiyolojisinde 24 hastada (%96) ateraskde 1 hastada (%4) ise vaskilit yer

almaktaydi. 25 hastanin 2'sinde (%8) perianevrizyagli dokuda inflamasyonla uyumlu

cizgisel dansite agiari ve 1(%4) olguda milimetrik lenf bezleri izlen®u iki olgudan biri

vaskdlitik anevrizmaydi. Ancak hicbir olguda peeanzmal kanama, fibrozis ve cevre

organlara yapiklik gozlenmedi. Akut faz reaktanlari (CRP, WBCG)(%56) olguda pozitif

saptandi. Hastalarin demografik Tablo 5’de gorulieeik

Tablo 5. Hastalarin demografik 6zellikleri

No | Yas | Cinsiyet Sigara Morbidite Anevrizma Perianevrizmal
(paket yil) | faktorleri etiyolojisi inflamatuar deg./ AFR
1 |66 E - HT Ateroskleroz -[+
2 |61 E 20 HT Ateroskleroz -/-
3 |60 E - KOAH Ateroskleroz -[+
4 |72 E 30 KOAH Ateroskleroz -/-
5 |70 E - HT, DM Ateroskleroz -/-
6 |68 E - HT, DM Ateroskleroz -[+
7 |33 E 10 - Vaskaulit +/+
8 |72 E 40 KOAH, BH| Ateroskleroz -/+
9 |80 E - HT Ateroskleroz -/-
10 | 61 E 40 - Ateroskleroz -/+
11 | 67 E 40 HT Ateroskleroz -/-
12 | 74 E 100 - Ateroskleroz -/+
13 | 73 E 50 HT Ateroskleroz -/-
14 | 64 E - HT Ateroskleroz -/-
15 | 62 K - HT Ateroskleroz +/+
16 | 65 E - - Ateroskleroz -/-
17 | 78 E - - Ateroskleroz -/-
18 | 62 E - - Ateroskleroz -[+
19 | 67 E 60 HT Ateroskleroz -/+
20 | 28 E - - Ateroskleroz -[+
21 | 64 E 25 HT Ateroskleroz -/+
22 | 79 E 30 HT Ateroskleroz -/+
23 |71 E - HT Ateroskleroz -/-
24 | 73 E - HT Ateroskleroz -[+
25 |70 E 30 HT Ateroskleroz -/-

HT, Hipertansiyon; DM, Diabetes Mellitus; BH, Belh¢¢astalgi; E, Erkek; K, Kadin
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Anevrizma lokalizasyonlarinin gerlendiriimesinde BTA ve MR goéruntilemeye gore
anlaml farklilk saptanmantir. Her iki modalitede olgularin 17’si (%68) infemal fusiform;
8’1 (%32) infrarenal sakkuler anevrizmyaklinde tanimlandi. Her iki tetkik arasinda uyum

yuksek olup yapilan analizde istatistiksel anldianlkhlik saptanmadi.

Tablo 6. BTA ile MR anevrizma lokalizasyon uyumlgu.

Say! Infrarenal Infrarenal Intraclass
fusiform sakkdler Correlation
MR 25 17 8 1.000
BTA 25 17 8

* Bagimli gruplar arasi uyumluluk testi (ICC)

Calsmamizdaki 25 hastanin 13’'Unde preoperatif 16 ‘ipdstoperatif donemde elde
olunan 29 BTA ve MR goruntileme bulgulan g&stirmali olarak dgerlendirildi.
Preoperatif donemde elde olunan MR gorintilerder&rmea ¢ap ortalamasi 5.06 (2.5-6.4)
cm, boyun c¢api ortalamasi 2.29 (1.7-4) cm, boyumlgu ortalamasi 1.86 (0-5.9) cm, iliak
bifurkasyona uzak@n ortalamasi 9.30 (6.3-13.7) cm ve duvar kaliohtalamasi 0.30 (0.12-
0.4) cm; BTA goérintilerinde ise anevrizma cap artes! 5.07 (2.6-6.4) cm, boyun capi
ortalamasi 2.43 (1.6-4) cm, boyun uzuluortalamasi 1.85 (0-6) cm, iliak bifurkasyona
uzaklgin ortalamasi 9.31 (6.1-14) cm ve duvar kalinhtalamasi 0.21 (0.1-0.3) cm olarak
Olculdu. Yapilan analizde anevrizma capi, boyun,dapyun uzunlgu ve iliak bifirkasyona
uzaklik élcumleri acisindan preoperatif bulgulaBA ile MR arasinda istatistiksel anlamli
farklihk saptanmadi. Anevrizma duvar kalglolgiimlerinde ise istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptandi.

Tablo 7. Preoperatif olgularin BTA ile MR tetkiki arasinddhrklilik degerlendirmesi

Preop. Sayl Anevrizma Boyun Capi Boyun Tliak Duvar Kalinli g1

Olgular Capi (cm) (cm) Uzunlugu (cm) Bifurkasyona (cm)
Uzaklik (cm)

MR 13 5.06 (2.5-6.4) 2.29 (1.7-4) 1.86(0-5.9) 9.30(6.3-13.7) 0.30 (0.12-0.4)

BTA 13 5.07 (2.6-6.4) 2.43(1.6-4) 1.85 (0-6) 9.40{B377) 0.21(0.1-0.3)

p*+ 13 0.480 0.091 0.719 0.723 0.003

* Bagimli gruplar arasi fark testi (Wilcoxon Signed Rarlest).+ p<0,05 ise fark istatistiksel olarak anildir.
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Postoperatif donemde elde olunan MR goéruntilermie/@zma cap ortalamasi 5.60
(2.5-8) cm, boyun cap! ortalamasi 2.63 (1.7-3.3) looyun uzunlgu ortalamasi 2.21 (0-5.7)
cm, iliak bifurkasyona uzalgin ortalamasi 9.31 (5.7-16) cm ve duvar kalinlikalamasi
0.32 (0.1-0.45) cm; BTA goruntulerinde ise aneviazgap ortalamasi 5.06 (2.6-8) cm, boyun
capl ortalamasi 2.7 (1.9-3.2) cm, boyun uzgulurtalamasi 2.03 (0-5.6) cm, iliak
bifurkasyona uzak#in ortalamasi 9.40 (5.7-13.7) cm ve duvar kaliohtalamasi 0.23 (0.1-
0.4) cm olarak olguldl. Yapilan analizde anevrizga@i, boyun capi, boyun uzuglu ve
iliak bifirkasyona uzaklik olcimleri acisindan BTk MR arasinda istatistiksel anlamli
farklilk saptanmadi. Anevrizma duvar kalgllcimlerinde ise istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptandi.

Tablo 8. Postoperatif olgularin BTA ile MR tetkiki arasindd&rklilik degerlendirmesi

Postop Sayl Anevrizma Boyun Capi Boyun Iliak Duvar Kalinli g1

Olgular Capi1 (cm) (cm) Uzunlugu (cm) Bifurkasyona (cm)
Uzaklik (cm)

MR 16 5.60(2.5-8) 2.63(1.7-3.3) 2.21(0-5.7) 9.31(5.7-16) 0.32(0.1-0.45)

BTA 16 5.60(2.6-8) 2.7(1.9-3.2) 2.03(0-5.6) 9.4083.7) 0.23(0.1-0.4)

p*+ 16 1.000 0.163 0.715 0.706 0.002

* Bagimli gruplar arasi fark testi (Wilcoxon Signed Rardlest).+ p<0,05 ise fark istatistiksel olarak amldir.

Preoperatif ve postoperatif donemde elde olunatato 29 BTA ve MR gdoruntileri
karsilastirmall dezerlendirildiginde; MR gorintilerde anevrizma cap ortalamasi & (265-8)
cm, boyun c¢api ortalamasi 2.479 (1.6-4) cm, boymmlugu ortalamasi 2.059 (0-5.9) cm,
iliak bifurkasyona uzak$in ortalamasi 9.310 (5.7-16) cm ve duvar kalinhtalamasi 0.321
(0.1-0.6) cm; BTA goruntilerinde ise anevrizma oa@lamasi 5.369 (2.5-8) cm, boyun capi
ortalamasi 2.579 (1.6-4) cm, boyun uz@iwrtalamasi 1.955 (0-6) cm, iliak bifurkasyona
uzaklgin ortalamasi 9.200 (5.7-14) cm ve duvar kalinhialamasi 0.224 (0.1-0.5) cm olarak
Olculdu. Yapilan analizde anevrizma ¢api, boyun-gapunligu ve iliak bifirkasyona uzaklik
Olcimleri acisindan BTA ile MR arasinda istatistlksanlamh farkliik saptanmadi.

Anevrizma duvar kalingi acisindan istatistiksel olarak anlamli farklgdptandi.

42



Tablo 9. Toplam olgularin BTA ile MR tetkiki arasindaki farikk degerlendirmesi

Toplam Sayl Anevrizma Boyun Capi Boyun Tliak Duvar Kalinli g1

Olgular Cap1 (cm) (cm) Uzunlugu (cm) Bifurkasyona (cm)
Uzaklik (cm)

MR 29  5.366 (2.5-8) 2.479 (1.6-4) 2.059 (0-5.9) 9.310 (5.7-16)  0.321 (0.1-0.6)

BTA 29  5.369(2.5-8) 2.579 (1.6-4) 1.955 (0-6) 9.200{B4)  0.224 (0.1-0.5)

p*+ 29 0.827 0.473 0.802 0.969 0.005

* Bagimli gruplar arasi fark testi (Wilcoxon Signed Rarlest).+ p<0,05 ise fark istatistiksel olarak amildir.
g grup g p

Toplam BTA ve MR goruntilerinde elde olunans lSisken acisindan iki tetkik
arasindaki uyumluluk ICC (intraclass correlationefticient) testi ile dgerlendirildi.
Anevrizma capl, iliak bifurkasyona uzaklik, boyuap¢ ve uzunlgu agisindan iki tetkik
arasinda yuksek derecede uyum bulundu. Duvar kahdegiskeni acisindan iki tetkik
arasinda uyum g@uk bulundu. Zaten daha o6nce yukarida belirtilenlolabda iki tetkik

arasindaki duvar kalirgh degerlendirmesinde istatistiksel anlamli farklilik bomustu.

Tablo 10.Toplam olgularin BTA ile MR tetkiki arasindaki uylutuk degerlendirmesi

Degiskenler Sayi Ortalama Standart Intraclass p*+
(cm) Sapma Correlation

MR anevrizma cap 29 5.366 1.363

0.903 0.000
BTA anevrizma cap 29 5.369 1.283
MR boyun capi 29 2.479 0.544

0.887 0.000
BTA boyun capi 29 2.579 0.473
MR boyun uzunlugu 29 2.059 1.705

0.909 0.000
BTA boyun uzunlugu 29 1.955 1.696
MR iliak bif. uzakhk 29 9.310 2.492

0.965 0.000
BTA iliak bif. Uzaklik 29 9.200 2.276
MR duvar kalinli g1 29 0.321 0.126

0.514 0.000
BTA duvar kalinl gi 29 0.224 0.102

* Bagimli gruplar arasi uyumluluk testi (ICC) + p<0,&® ifark istatistiksel olarak anlamlidir.

BT ve MR sonugclarini scatter plot-sacilma diagralaiinceledgimizde de dgru

tzerindeki noktalar BT ve MR sonuglarinin uyumlargl dgru tzerinde olmayan noktalar
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ise her iki yontemin sonuclarinin uyumsuz @dunoktalari géstermektedir. Buna gore her
desiskenin degerlendirmesinde p ¢eri 0.05'in altinda saptangindan her iki tetkik
arasindaki uyum 6énemli bulundu. En fazla uyum amewa cap ile iliak bifurkasyona uzaklik
desiskenlerinde saptandi. En az uyum ise duvar kghulesiskeni icin saptandi. Bu grafikler
asagldaki sekillerde gosterilmektedigé€kil 10-14).
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BT duvar kalinhg:

MR duvar kalinhg

Sekil 14. Anevrizma duvar kaling dagilimi

Difuzyon airhkh goruntilerde; 25 olguda preoperatif donemt®, postoperatif
donemde 22 duvarda Olcim yapildi. Preoperatif dé@leedil ve postooperatif donemde 8
olmak Uzere toplam 19 duvarda difizyon kisitlanmsaptandi. Diflizyon kisitlanmasi
gosteren olgularin difliizyonu artgnseviyelerden olmak Uzere 19 duvarda ve difiizyon
kisitlanmasi gostermeyen olgularda 22 duvarda capigeny oldugu yerden on, lateral ve

arka bolumleri olmak tzere toplam 41 duvarda Olgingapildi.

Difizyon kisitlanmasi saptanan duvarlarin 15 (%7&)evrizma capinin en geni
oldugu seviyede izlenirken 4 (%22)'U en geierde saptanmastir. Diftizyon kisitlanmasi
duvarlarin 13(%68)'inde AFR’lar1 pozitif izlenirkei1(%32)'sinda saptanmadi.

Preoperatif kisitlanan duvarlarin ADC ortalamadi3x10®° mny /s, postoperatif
kisitlanan duvarlarin  ADC ortalamasi 1247%10nn? /s olarak bulundu. Toplam
(preoperatif+postoperatif) duvarlarin ADC ortalami334x10° mnt/s olarak bulundu.

Tablo 11.Diflizyonu kisitli duvarlarin min., max. ve ort. AD#&serleri.

Kisitl Duvar Preoperatif Postoperatif Toplam
Say!I 11 8 19
Minimum ADC ( x10°mn?/s) 730 660 660
Maximum ADC (x10°mn?/s) 2156 1627 2156
Ortalama ADC (x10°mn/s) 1413 1247 1334
Standart sapma 496 324 421
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Preoperatif donemde elde olunan difiizyonu kidulrarlarin ortalama ADC derleri
postoperatif donemdeki duvarlarin ortalamasindassgk bulundu. Yapilan analizde gruplar
arasi anlamli istatistiksel farklilik saptanmadi.

Tablo 12.Difuzyonu kisitli duvarlarin ort. ADC gerlerinin kasilastiriimasi.

Grup SayI ADCoRT p*+
( x10°mnt/s)
Kisitlanan duvar Preoperatif 11 1413 0.439
Postoperatif 8 1247

* Bagimsiz gruplar arasi fark testi (Mann-Whitney Tesp<0,05 ise fark istatistiksel olarak anlamhdir.

Anevrizma capinin en genpbldusu seviyeden diflizyon kisitlanmasi saptanmayan
preoperatif 19 ve postooperatif 22 duvarda onyahtee arka bélimlerinden dl¢ctimler yapildi.
Preoperatif dénemdeki duvarlarin 6n béliimiinin ana ADC dgeri 1497x10° mn¥ /s,
lateral bélimiiniin ortalama ADC ghri 1587x10° mn? /s, arka bolimiiniin ortalama ADC
deseri 1495x10° mn? /s dlguildi. Postoperatif ddnemdeki duvarlarin 6tutmiiniin ortalama
ADC deseri 1446x10° mm?/s lateral boliminiin ortalama ADCgagei 1383x10° mm?/s arka
bslimuniin ortalama ADC deri 1440x10° mm?s olarak élciildii. Toplamda duvarlarin 6n
bslimiiniin ortalama ADC geri 1470x1CG mn'/s lateral bslimiiniin ortalama ADC g
1477x10° mn¥/s arka boliimiiniin ortalama ADCggei 1465x10° mnt/s olarak 6lculdi.
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Tablo 13.Diflizyon kisitlanmasi saptanmayan duvarlarin nmrax. ve ort. ADC dgerleri.

Kisitlanmayan Sayi Min.ADC Max. ADC Ortalama Standart
Duvar (x10°mm?/s) (x10°mm?/s) ADC Sapma
( x10°mm?/s)
ON DUVAR
Preop 19 662 2300 1497 416
Postop 22 733 2193 1446 375
Toplam 41 662 2300 1470 390
LATERAL DUVAR
Preop 19 1093 2232 1587 354
Postop 22 600 1912 1383 334
Toplam 41 600 2232 1477 354
ARKA DUVAR
Preop 19 779 2426 1497 445
Postop 22 642 2113 1440 438
Toplam 41 642 2426 1465 437

Difuzyon kisitlanmasi gostermeyen duvarlarin @ierbl ve arka duvar bolimleri
preoperatif ve postoperatif olmak Uzeregkastirmali deerlendirildi. Preoperatif donemde
anevrizma duvarlarinin 6n, lateral ve arka boluimdéde olunan elde olunan ADC ghkxleri
postoperatif doneme goére yiksek bulundu. Ancak lgrugrast anlamli istatistiksel farkllik

saptanmadi.

Tablo 14.Difazyonu kisitlanmayan duvarlarin ort. ADCggéelerinin kasilastiriimasi.

Diftizyonu Kisitlanmayan Grup Sayi ADCoRrT p*+
Duvarlar ( x10°mnt/s)
On Duvar Preop 19 1497 0.440
Postop 22 1446
Lateral Duvar Preop 19 1587 0.067
Postop 22 1383
Arka Duvar Preop 19 1497 0.834
Postop 22 1440

* Bagimsiz gruplar arasi fark testi (Mann-Whitney Tesp<0,05 ise fark istatistiksel olarak anlamhdir.
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DAG’de anevrizma duvarlarinda kisitlanma saptargotam 19 duvar ile diftizyon
kisitlanmasi géstermeyen toplam 41 duvarin 6nydhtee arka boélimlerininin ortamla ADC
deserleri preoperatif, postoperatif ve toplamda olniedere kagilastirmali degerellendirildi.
Difizyon kisitlanmasi gosteren duvarlarin ADC amadlari diftizyon kisitlanmasi
saptanmayan duvarlarin 6n, lateral ve arka bdlimierADC ortalamalarina preoperatif,
postoperatif donemde ve toplamda daligik bulundu. Ancakistatistiksel olarak anlaml
farklilik saptanmadi.

Tablo 15.Diftizyon kisittanmasi saptanan ve saptanmayan lduwakagilastirilmasi (preop.).

Grup Sayi Ortalama ADC Standart p*+
Preop ( x10°mm?/s) Sapma
Kisith duvar 11 1413 496 0.724
On duvar 19 1497 416
Kisith duvar 11 1413 496 0.165
Lateral duvar 19 1587 354
Kisith duvar 11 1413 496 0.720
Arka duvar 19 1497 445

* Bagimsiz gruplar arasi fark testi (Mann-Whitney Tesp<0,05 ise fark istatistiksel olarak anlamhdir.

Tablo 16.Diftizyon kisittanmasi saptanan ve saptanmayan lduwakasgilastirilmasi (postop.).

Grup Sayi Ortalama ADC Standart p*+
Postop ( x10°mm?/s) Sapma
Kisith duvar 8 1247 324 0.130
On duvar 22 1446 375
Kisith duvar 8 1247 324 0.204
Lateral duvar 22 1383 354
Kisith duvar 8 1247 324 0.187
Arka duvar 22 1440 438

* Bagimsiz gruplar arasi fark testi (Mann-Whitney Tesp<0,05 ise fark istatistiksel olarak anlamhdir.
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Tablo 17.Diftizyon kisittanmasi saptanan ve saptanmayan lduwvakagilastirilmasi (toplam).

Grup Sayi Ortalama ADC Standart p*+
Toplam ( x10°mm?/s) Sapma
Kisith duvar 19 1334 421 0.294
On duvar 41 1470 390
Kisith duvar 19 1334 421 0.106
Lateral duvar 41 1477 354
Kisith duvar 19 1334 421 0.330
Arka duvar 41 1465 437

* Bagimsiz gruplar arasi fark testi (Mann-Whitney Tesp<0,05 ise fark istatistiksel olarak anlamhdir.

Perianevrizmal y& planlarindan yapilan 6lcimlerde; preoperatif dodemADC
ortalama dgerleri 1135 x1G mnt/s, postoperatif dsnemde ADC ortalamaeféeri 947x1C°
mnt/s ve toplam perianevrizmal gaalanlarinin ADC ortalama derleri 1034x1G mnv/s
olarak bulundu. Perianevrizmal alanlarinin ortalama ADC deri preoperatif donemde
Olcllenler postoperatif doneme gore yuksek bulur@luplar arasi istatiksel anlaml farhlik

saptanmadi.

Tablo 18.Perianevrizmal y&i alan min., max. ve ort. ADC derleri.

Perianevrizmal Yagl Alan Preoperatif Postoperatif Toplam
Say! 19 22 41
Minimum ADC ( x10°mn¥/s) 431 195 195
Maximum ADC (x10°mnt'/s) 1929 2136 2136
Ortalama ADC (x10°mnt/s) 1135 947 1034
Standart sapma 562 562 563
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Tablo 19. Perianevrizmal y@a alanlarinin ort. ADC deerlerinin preoperatif ve postoperatif

olgularda kagilastiriimasi.

Grup Sayi ADCoRT p*+
( x10°mnt/s)
Perianevrizmal yagli alan Preoperatif 19 1247 0.360
Postoperatif 22 947

* Bagimsiz gruplar arasi fark testi (Mann-Whitney Tesp<0,05 ise fark istatistiksel olarak anlamhdir

Difizyon girhikli  goruntilerde duvarinda difiizyon kisitlanmasgdsteren
anevrizmalarin c¢evresindeki gaalanlarindan yapilan olgimler difizyon kisitlanmas
gostermeyen duvara sahip anevrizmlarin cevresingiaki alanlarindan yapilan o6lgtimler
karsilastirildi. Difuzyonu kisith duvarlarin cevresindekiag alanlarinin ortalama ADC
deserleri (753 x1G mn¥/s) difizyon kisittanmasi saptanmayan perianeviiziyas
alanlarinin ortalama ADC derlerinden (995 xI®mn?/s) disik bulundu. Gruplar arasi

anlaml istatistiksel farklilik bulunmadi.

Tablo 20. Perianevrizmal y& alanlarinin ort. ADC dgerlerinin difizyonu kisith ve artmi

olgular arasi karlastiriimasi.

Grup Say! ADCoRT p*+
( x10°mnt/s)
Perianevrizmal yagli alan Kisith duvar 19 753
Normal duvar 22 995 0.855

* Bagimsiz gruplar arasi fark testi (Mann-Whitney Tesp<0,05 ise fark istatistiksel olarak anlamhdir
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BOLUM V

OLGU ORNEKLER i

Operasyon oncesi 62 yadaki erkek olgunun BTA aksiyal (A), sagital (Kpronal (C) ve
T1-A (E) aksiyal, T2-A aksiyal (D) ve sagital (F) RMgoruntilerinde; aksiyal planda
anevrizma cap ve duvar kalglikoronal ve sagital reformat gorunttlerde boyupighoyun
uzunlyu ve iliak bifurkasyona uzaklik élciimleriyapilghr. infrarenal AAA’ll olguda BT ve
MR olcumlerinde sirasiyla; anevrizma capi 5.4, &3, boyun capi 2.1, 2.2 cm, boyun
uzunlygu 2.3, 2.4 cm, iliak bifurkasyona uzaklik 8.4,81&,cduvar kalinig 0.22, 0.4 cm

olarak olculmigtar.
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Preoperatif donemde b400 diftizyogirakl gorinti (A) ve ADC haritasinda (B) anevriam
duvarinda difiizyon kisitlanmasi saptanma@mib400 DAG’de anevrizma duvarinda sinyal
artisl olmamasi ve ADC haritasinda yuksek sinyal izlesinteivarda ‘difizyon kisitlamasi
olmadginin’g6stergesidir. Difiizyon kisitlanmasi saptanarayanevrizma duvarlari ADC
deserleri hesaplanirken, anevrizmanin en gegapa sahip oldiu dizeyden ADC haritasi
Uzerinden duvarin 6n (C), lateral (D) ve arka (B)imlerinden 3’er adet en kiicik standart
ROI (0,03 cm?2) pixellens yeggrilerek 3 dggerin ortalamasi alinrstir. Diftizyon kisitlamasi
gostermeyen duvarin 6n béluminin ADC ortalamaede 1372x16¢ mm/s, lateral
bélimiiniin ADC ortalama deri 1746x10mnt/s’, arka bolimunin ADC ortalama ghei
1242x10°’mn/s'dir. Perianevrizmal yaplanlarindan yapilan élciimde ADC ortalamgete
850x10°mn/s’dir.
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g 1 D'i‘lé"f'nce 10:42 cm

33 yainda Behcget tanili erkek olguda aksiyal BTA gorigriinde (A) anevrizma cap ve
duvar kalinlgr élcimleri yapildi. Koronal refotmat MIP BTA (B)glintuler tGizerinden boyun
capl, boyun uzuniu ve iliak bifurkasyona uzaklik dlcimleri gosterildksiyal T1-A (D) ve
T2-A (C) anevrizma ¢ap ve duvar kalgllcumleri gosterilmitir. Infrarenal AAA’I olguda
BT ve MR olcumlerinde sirasiyla; anevrizma ¢apy 5.5 cm, boyun ¢api 1.6, 1.6 cm, boyun
uzunlygu 2.9, 2.4 cm, iliak bifurkasyona uzaklk 6.1, &3, duvar kalingg 0.24, 0.4 cm
olarak olculmigtir. Duvar kalinlgi MR gdrtntilerde daha yiksek 6lculgtiir.
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Ayni olgunun b400 DAG’de (A) duvarin anterior bolinde artmy sinyal izlenirken ADC
haritasinda (B) belirgin sinyal kaybi olmasi kesming difizyon bulgusudur. Kisitlangi
anevrizma duvarindan ol¢cimler yapilan Zetn ortalamasseklindedir (C,D,E). Anevrizma
duvarinin ADC ortalama geri 758x10°mm/s'dir. Perianevrizmal yaplanlarindan yapilan
dlcimde ADC ortalama geri 529x10°mn7/s'dir. Behget olgusunda anevrizma duvarinda
inflamasyonu DAG acikca gostertir.
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OLGU- 3:

Preoperatif donemde elde olunan 6%iydaki erkek infrarenal fusiform AAA’ll olgunun
BTA (A,B, C)ve MR (C-F) goruntilerinde sirasiyevrizma capi 4.6, 4.5 cm, boyun capi
1.9, 1.8 cm, boyun uzurgu 2.7, 2.4 cm, iliak bifurkasyona uzaklik 10.1, @@, duvar
kalinhgi 0.15, 0.47 cm olarak olculmgtiir. b400 DAG’de (G) ve ADC haritasinda (H)
anevrizma duvarinda inflamasyon lehine diflizyonitlasmasi saptanmadi. Diflizyon
kisitlamasi gostermeyen duvarin 6n bélimiinin ARGQleseri 1792x1mmsTs, lateral
béliminin ADGrT deseri 1046x10°mnt/s’, arka béliminin ADGkrT degeri 1157x10
3mn/s'dir. Perianevrizmal y& planlarindan yapilan 6lciimde ADEr degeri 1048x10
*mn/s’ dir.
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2Distance 067
1 Distance: 44

Ayni hastanin postoperatif 8. ay kontroliinde elilman BTA (A, B, C) ve T1-A (D) ve T2-
A (E,F,G) MR gorintilerinde sirasiyla; anevriznagic4.6, 4.4 cm, boyun ¢api 1.9, 1.9 cm,
boyun uzunlgu 2.5, 2.3 cm, iliak bifurkasyona uzaklik 8.7, ¢, duvar kalinfii 0.14, 0.67
cm olarak ol¢ulmgtur.
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b400 DAG’de (A) ve ADC haritasinda (B) anevrizmavdunin sol lateral boliminde
inflamasyon lehine difizyon kisitlanmasi saptarel ADCorT degeri 941x10s mne/s’dir (C,
D, E). Difuzyon kisitlamasi gostermeyenrske seviyedeki duvarin 6n boliminin ABG
degeri 1699x1Cmn/s (G) , lateral bslumiiniin AD&T degeri 1699x10°mn? /s(F), arka
bolimunin ADGrr degeri 1643x1Cmm?/s(F)'dir. Perianevrizmal yaplanlarindan yapilan
dlcimde AD®rT degeri 988x10°mn¥/s'dir. Preoperatif déneme gore bugde azalmytir.

Ayrica olgunun Iokositozu ve CRP yukseklmevcuttu.
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1

65 yainda erkek infrarenal fusiform abdominal aort amswali olgunun postoperatif
donemde elde olunan BTA (aksiyal- A, VRT- B)ve MR2(A sagital-C, aksiyal —
D)goruntilerinde yapilan olcimlerde iki tetkik areta uyum o6nemliydi. BTA ve MR
goruntilerinde sirasiyla; anevrizma c¢api 6.1, @Qmoyun capi 2.1, 2.1 cm, boyun uzuiu
2.8, 3.5 cm, iliak bifurkasyona uzakhk 7.2, 7.1,cduvar kalinigi 0.25, 0.33 cm olarak
Olculmdstur. b400 DAG'de (E) ve ADC haritasinda (F) anemra duvarinin saantero-
lateral b6limunde inflamasyon lehine difizyon kasunasi saptandi ve ortalama ADGele
852x10°mnt/s'dir. Difiizyon kisittamasi gostermeyen ska seviyedeki duvarin 6n
bsliimiiniin ortalama ADC deri 1228x10°mme/s’, lateral bolimiiniin ADC geri 1407x10
*mnt/s, arka bolumiinin ortalama ADC ggei 1582x1Gmnr/s'dir. Perianevrizmal ya
planlarindan yapilan élctimde ortalama ADGetée 694x10°mm/s'dir.
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79 yainda erkek jukstarenal fusiform abdominal aort amzewali olgunun preoperatif
donemde elde olunan BTA (aksiyal-A, MIP- C)ve MR-A’ sagital- B, aksiyal-D)
goruntilerinde sirasiyla; anevrizma capl 5.8, 5,8dmyun capi 2.4, 2.7 cm, iliak
bifurkasyona uzaklik 14, 13.7 cm, duvar kagnl0.2, 0.29 cm olarak o6lculnstiir. b400
DAG’'de (E) ve ADC (F) haritasinda anevrizma duvarisol postero-lateral béliminde
inflamasyon lehine difiizyon kisitlanmasi saptanéi ertalama ADC dgeri 939x10°
mny/s’dir. Diflzyon kisitlamasi gostermeyen ska seviyedeki duvarin 6n bolimindn
ortalama ADC dgeri 810x10°mn/s’, lateral bélumiinin ADC geri 1093x10mn¥/s, arka
boluminin ortalama ADC deri 950x10°mm?/s'dir. Perianevrizmal y& planlarindan
yaplilan 6lciimde ortalama ADC gl 807x10°mn?/s'dir. Bu hastada anevrizma duvarinda
diftizyon kisitlanmasi gosteren ve gostermeyen alanbrtalama ADC dgerlerinin birbirine
yakin old@gu goralmigtar.
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BOLUM VI

TARTI SMA

Abdominal aort anevrizmasi ileri gta gorilen, sessiz ilerleyen, aortanin tutulan
segmentine gore farkll etyolojik faktdrlere sahg tedavi edilmeginde 6limle sonucglanan
raptir komplikasyonunun getigi aorta hastagndir (7,8). 50 yili gkin siredir aorta
anevrizmalari, geleneksel yontem olan, tutulan ssdm greft ile dgistirildi gi acik cerrahi
ile tedavi edilmektedir (8). 1991 yilinda ilk ol&rdarodi ve arkadéari tarafindan, aorta
anevrizmalari ve disseksiyonlarinin endovaskulentsgreft ile tedavisi acik cerrahiye
alternatif bir metod olarak bildirilngtir (7, 64). Balangicta cerrahi riski yiksek hastalarin
tedavisine yonelik olarak onerilen bu yontem, stmeft teknolojisindeki gejimeler ve
kullanici deneyiminin artmasiyla ginimuzde yaydarak uygulanabilir hale gelstir (7).
Endovaskuler stent-greft tedavisinde amag, acikrabe&te oldgu gibi anevrizmanin
genslemesini ve raptarina 6nlemektir. Yegtilen stent-greftler anevrizma kesesinin

sistemik dolaimla iliskisini kesen yapay bir limen alwrurlar.

AAA’larinin endovaskuler greftlemesinde kulland&c materyalin konfigiirasyonu ve
EVAR icin uygunluk kriterlerininin  dgerlendiriimesinde altin standart olarak BTA
kullaniimaktadir. Endovaskiiler tedavi sonrasisatilecek komplikasyonlar nedeniyle deamn
boyu takip gerekmektedir. Endovaskiler tedavi sartakipte MR gorintileme, ultrasonografi
ve direkt grafiler kullanilabilmekle beraber BT {itileme altin standart olarak kabul
edilmektedir. BT goruntileme ile stent-greftin ya&gh batlnligl, anatomik lokalizasyonu,

endoleak, migrasyon, tromboz gibi komplikasyonkfedlendirilebilmektedir (10).

Bircok merkez, tedavi 6ncesi ve sonrasi anevrikesesi ve stent-greft pozisyonunun
deserlendirilmesi icin erken post-op donemde BT gdilee uygulamaktadir. Bu
incelemede elde edilen bulgulara gore 3 aylik,l&kase yillik incelemeler gerekebilmektedir.
Iyotlu kontrast madde ile §kili nefrotoksisite, potansiyel anaflaktik reaksiyee iyonizan
radyasyon gibi BTA'nin en o6nemli dezavantajlari eegle MR kullanimi 6nem
kazanmaktadir. MR gorunttlemenin en dnemli avamtgjyasyon icermemesi ve yugak
doku rezoliisyonunun daha iyi olan bir tetkik olngaisiYumuwak doku rezolisyonun yiksek
olmasi nedeniyle inflamasyonlaghili duvar kalinlik artgi ve perianevrizmal yungak doku

desisikliklerini degerlendirmede MRG BTA'’ ye gore daha sensitif bir ralitedir.
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Perianevrizmal ve damar duvarindaki inflamatuagigldikler ile serum sitokin ve
lipoproteinleri dgerlendirmek anevrizma riptur olagihi ve ¢cap argini 6ngérmek hakkinda
bilgi saglayabilir. Bu durum o6zellikle daha fazla rapturkiiulunan inflamatuar (vaskdlitik)
anevrizmalarin erken tani ve tedavi planlamasi i@gimem kazanmaktadir. Gunimizde,
anevrizma tedavi planmasinda en 6nemli kriter amena capidir (erkeklerde 5.5 cm,
kadinlarda 5¢cm)inflamatuar anevrizmalar duvar yapisi nedeniyle kigaplarda da riiptire
olabilmektedir. Bu amacla, anevrizma duvarindakiamasyonun gdsterilmesi erken tedavi
ile raptdr riskini azaltabilir. Bu da infrarenal Adarinin EVAR ©Oncesi ve sonrasi
deserlendiriimesinde gorintileme yontemlerinin énemarttirmaktadir. Kullanima yeni
giren goruntileme modalitelerinin anevrizma duviaridezerlendiriimesinde etkingi merak

uyandiran bir konu olmur.

Calismamizda, toplam 29 (13 preoperatif, 16 postopeydif A ve nonkontrast batin
MR goriuntuleri elde olunan infrarenal AAA’l 25 algun sonuglari tagiimistir. Calsmaya
alinan hastalarin yaortalamasina bakilginda (65.60+12.01) orta ya Uzerinde oldgu
gorulmektedir. Aort anevrizmalarinin genelliklerilgasta ortaya ¢ikmasi ve konuyla ilgili
calismalara bakildiinda calsma kapsamina alinan hastalarirs yanirinin yiksek olmasi
beklenen bir sonuctur. Literatiirde, aort anevrianain risk faktorleri arasinda erkek

cinsiyet, sigara, HT, HL, KAH, KOAH, aile o6ykusu vbulunmaktadir.

Bizim c¢alsmamizda da hasta grubunun bilyulgwgdugu literatiirle uyumlu olarak
erkeklerden olgmaktaydi (24 olgu,%96). Etiyolojisinde ateroskleba#unan (24 hasta, %96)
hastalarin %60’de (15 olgu) HT, %12’inde (3olgu) K&, %8’inde (2 olgu) DM ve %48 (12
olgu) sigara oOykusu mevcuttu. Etiyolojisinde vagk{iBehcet hastagn) bulunan hastalarin
orani (1 olgu, %4) ise literaturle kdestirildiginda uyumluydu (Ishizaka ve ark.% 2.5-18.2).

Literatiirde, abdominal aort anevrizmalarinda MRlduini 1990’ yillarin bainda
baglamistir. Bu calgmalarin buytk cgunlugu son 25 yila ait olup ilk ¢aimalar nonkontrast
MR uygulamalarini icermektedir. DAG’nin AAA’ll oldarda kullanimina dair kisitl sayida
calisma bulunmaktadir ve inflamatuar anevrizmalardaki ise son birkag yildir agarilan

oldukca yeni bir konudur.

Calismamizda anevrizma lokalizasyonugddendirmesinde MRG ile BTA arasinda
birebir uyumluluk saptandi. EVAR 0Oncesi ve sonrasitoplam BTA ve MR goérunttleri

Uzerinden yapilan 6élcimlerde anevrizma capi, bayam ve uzunlgu ve iliak bifurkasyona
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uzaklik parametrelerinde anlamli farklihk saptadm&irasiyla bu parametreler icin BTA ile
MR arasinda farkhlik acgisindan EVAR o0Oncesi, sonmas toplamda tim tetkikler icin p
degerleri; anevrizma c¢api (0.480, 1.000, 0.827), bogap! (0.091, 0.163, 0.473), boyun
uzunlyu (0.719, 0.715, 0.802), iliak bifirkasyona uzakli®.723, 0.706, 0.969) idi.
Bulgularimiza gore MR ve BTA arasinda anlaml farklgdzlenmedi ve bu sonug literatiirle

uyumluydu (78).

Toplam 29 BTA ve MR tetkikleri arasindaki uyumluld&stinde uyum istatistiksel
olarak anlaml saptandi (p<0,05). ICC (intraclassalation) dgerleri anevrizma c¢api, boyun
capl, boyun uzuniu ve iliak bifurkasyona uzaklik icin sirasiyla 039®.887, 0.909 ve 0.965
idi. Bulgular literatirle uyumluydu (5, 74). Anegma capi, boyun uzurgu ve iliak
bifurkasyona uzaklik parametrelerinde daha fazlanugaptandi. Boyun ¢apinda uyungeti
parametrelere gore daha azdi. Bunun sebebinin MBntjderindeki kesit kaliniimizin az

olmasindan dolay! kaynaklagddistnilmstdr.

Sallevet ve ark. aterosklerotik AAA’llI 69 hastagerrahi ©Oncesi anevrizma
lokalizasyonu, anevrizma tranverse ve antero-piosteap, anevrizma uzurgu ve aksesuar
arterler acisindan 1.5T superkonduktif magnet (€seo S15, Philips, Eindhoven, the
Netherlands, and Magnetom 63/84 SP, Siemens, EManGermany) ve konvansiyonel
angiografi (Polytron; Siemens) ile ghxlendirmg ve sonuclari ameliyat bulgulan ile
karsilastirmiglardir. MRG'de T1 SE, GRE 3D FLASH, ve 3D FISP gellarn elde
olunmustur. Anevrizma cap Olcimlerinde ameliyat ve DSAgare MR bulgulari anlamli
daha yuksek ve anevrizma uzunluk acisindan dakakdaulunmugtur (p<0,05). Aksesuar

renal arterlerin dgerlendiriimesinde MRG'nin dgrulugu yiksek bulunmgtur (73).

Kaufmann ve ark. 1994 yilinda 23 hastanin T1-A 3B, TOF koronal ve 3D TOF
aksiyal MR goruntuleri ve DSA bulgularini ile amalt sonuclarini karastirmislardir.
Aortik klemp yeri DSA’'de %95 MRA’de %86 ve boyun wdugu gibi Olcimlerde %91
dogru belirtilmistir (p>1). MRA’nin renal arter deerlendirimesinde sensitive %100, spesifite
%89 Dbelirtilmitir. Sonucta; MRA ile ilgili daha c¢ok c¢ama yapilmasi gerelgi
vurgulanmgtir (75).

Castrucci ve ark. 1994 yilinda 80 hastayi 0.5T sidgeminde Uc¢ plan T1-A SE, GRE,
T2-A SE ve gadolinium kontrasth T1-A SE goruntilléegerlendirmi ve ameliyat sonuclari

ile kasilastirmiglardir. Sonugclar, anevrizmanin kraniokaudal uzgualu78/80, parsiyel
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trombis 80/80, renal arter origini 80/80, aksestmmal arter 2/4, diseksiyon 1/1 ve
inflamatuar adezyonlar icin 14/8 olarak bulurgtow. MRG’nin preoperatif dgerlendirmede
yuksek sensitif oldgu belirtilmistir (76).

Goshima ve ark. EVAR o6ncesi planlama kriterlerefizden 50 AAA’lI hastanin
nonkontrast MRA (Intera Achieva Nova Dual 1.5 T;ilips Mediacal Systems, Best, the
Netherlands) ile BTA (Brilliance 64; Philips MedicSystems, Cleveland, Ohio) bulgularini
karsilastirmiglardir. MPR (multiplanar reconstruction) BT angiafyrgoruntuleri ile Balanced
TFE M2D (single-shot balanced turbo field-echo sewpe) goruntulerinde boyun c¢api, renal
arter orifisinden 15 mm distalde boyun c¢api, boymunlysu, anevrizma capi, renal arter
distalinden iliak bifurkasyona uzunluk gibi paranetgr degerlendirilmistir. ki tetkik
arasinda guclu korelasyon saptagtmi(r = 0.92- 0.99; pearson correlation coeffient). Bizim
calismamizdaki dgerler 0.88- 0.96 (ICC) olup bu cginayla uyumluydu. Ayrica bu
calismada en yuksek uyum boyun uzuplu(r = 0.99) ve renal arter distalinden iliak
bifurkasyona uzunlukr(= 0.98) parametrelerinde saptagnolup bizim calmamizda da
benzersekildeydi. Bu ¢caymada sonug olarak; iyonizan radyasyon icermeyerkorgrast
kullanimi  gerekmeden MRA’nin abdominal aorta ve latahi dgru bir sekilde

deserlendirelebilecgi ve EVAR planmasinda kullanilabilegiebildirilmi stir (5).

Wolf ve ark. stent-greft planlamasinda gadofoswvdsentrasth MRG ile BTA
bulgularini 30 hastalik prospektif bir gaha ile dgerlendirmglerdir. Butiin hastalar 1.5 T
MR (Magnetom Avanto, Siemens Healthcare) sistemkutdrastli ilk-gegg GRE 3D MRA
uc fazli (arteriyel, gec arteriyel, vendz), yukselzolisyonlu kontrastli steady-state MRA
goruntileri MIP (maximum intensity projection) retgiruksiyon goruntileri; 64 multi
dedektér BT (MDBT) (Briliance 64, Philips Healthearve 128 MDBT dual-source
(Definition Flash, Siemens Healthcare) angiografirigtileri MIP ve VRT Uzerinden
deserlendirilmistir. Anevrizma c¢apl, boyun capi ve uzugly anevrizma bgagicindan iliak
bifrkasyona uzunluk gibi olcimler kalastirilmis ve mutlak farkliliklar hesaplangtir.
Butln uzunlik ve ¢ap 6lguimlerinde standart refefaha gore anlamli farklihk bulunmgur
(p<0,05). Ortalama mutlak farkhliklar en az boygapinda en yiksek iliak bifurkasyona
uzaklik olcimlerinde olmyiur. Bu sonuclar damarlarin tortiyoz seyri ileskilendirilmistir.
Sonug¢ olarak; dlcimler arasinda farkliliklar olsasient-greft seciminde iki tetkik arasinda

uyum saptanngtir.
Benzer bir cahmada, Thurnher ve ark. 61 hastalik grupta gadolmikontrastli MRA
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ve helikal BTA gortntileri karlastirilmistir. Sonucta anevrizmanin proksimale uzanimi ve
tum aortik Olcimlerde anlamli farkliik saptanmaim Bulgular bizim c¢akmamizla
uyumludur. Renal arter stenozu ve aksesuar retal @spitinde sensitivite %100, spesifite
%84 olarak saptanstir. Hizli, guvenli olarak deerlendirilen MRA’'nin EVAR 6ncesi
planlamada kullanilabilegebelirtiimistir (74).

Pitton ve ark. 2005 yilinda 52 hastadansalu252 veri setinde EVAR sonrasinda
endoleak dgerlendirmesi i¢in 1.5 T MR (Magnetom Vision, Sierméviedical Solutions) ve
BTA (1998-2001 yillan arasinda Helikal BT- PQ 60@®icker International; 2001- 2003
yillari arasinda MDBT — SomatomVolume Zoom, Siemdfedical Solutions) gortntileri
karsilastiriimistir. T2-A TSE aksiyal, prekontrast T1-A FLASH 2Dsakal ve koronal 3D
FLASH angiografi sekanlarindan ean MRG ile bifazik, arteriyel ve gec arteriyel BTA
goruntileri kagilastirildiginda sirasiyla endoleak saptama sensitiviteleri. %9244, %34.8,
%38.3 saptanngtir. Negatif prediktif dgerleri sirasiyla %91.7, %58.4, %54.7, %56.1 ve
dogruluk oranlari %95.2, %58.3, %55.6, %57.1 olaralptaamstir. Sonugta BTA'de
saptanmayan endoleakler MRG’de saptgnmilup endotension acgiklanmasina katkida
bulunabilecgi belirtilmistir (45).

Van der Laan ve ark. 2006 yilinda yayinladikl&ihastadan ofan calsmada endoleak
saptanmasinda MRG'nin (kontrasth 3D MRA ve postkast T1-A SE; 1.5T Gyroscan Intera
NT, Philips Medical Systems, Best, The Netherlar8Bp'e (spiral AV-EP, Philips Medical
Systems, Best, The Netherlands) gore daha sesiditfunu bildirmglerdir (80).

Haulon ve ark. 31 hastalik gaha gruplarinda EVAR sonrasi endoleak tespiti ile
maksimum anteroposterior ve tranvers cap OIcUnMMRA ve BTA (Somatom Plus 4A,
Siemens, Erlangen, Germany) gorunttleri DSA (P&iNV3000, Best, Holland, or Toshiba,
tokyo, Japan) ile kadastirilmistir. 1.5 T Vision (Siemens, Erlangen, Germany) MR
sisteminde T1-A ve T2-A TSE, gadolinium kontrastda@ enjeksiyonu sonrasi MRA
goruntileri MIP ve MPR goriuntileri elde olungtwr. Endoleak tespitinde sensitive, spesifite,
pozitif prediktif deser ve negatif prediktif deerler saptanngiolup sirasiyla; T1-A 0.89, 0.33,
0.67, 0.67, T2-A 1, 0.25, 0.67, 1, kontrasth T1024, 0.83, 0.90, 0.91 ve BT 0.50, 0.92,
0.90, 0.55 olarak saptangtir (78). Anevrizma c¢ap Olcimlerinde ise MR ile Bifasinda

bizim bulgularla benzer 6zellikte anlamli farklislaptanmangtir.

Calsmamizda ayrica anevrizma duvar kafnlideserlendirmesinde MR ve BT
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bulgularinin  kagilastirmasinda preoperatif, postoperatif ve toplamda G yapilan
Olcimler BTA'ye gore daha yuksek bulundu. Bulgutardstatistiksel anlamli farkhlik
saptandi (p< 0.5). Anevrizma duvar kalgnlacisindan iki tetkik arasindaki uyum onemli
saptandi; ancak ICC geri 0.514 olup dier olcim parametrelerine goére sdidti.
Sonuclarimiz literattirle uyumluluk géstermekteygii (82, 93). Anevrizma duvar kaliginin
MRG’de duvar kalinginin daha fazla dlgulmesi yavakim- trombus, kalsifikasyon ya da

tetkik rezolisynunun daha iyi olmassHili olabilir.

Sherif ve ark. 2014 yilinda deneysel galalarinda; 13 deneysel intrakranial
anevrizma duvar kahrgini 3.0.1T ParaVision (Medspec, Bruker Biopsin, likgen,
Germany) MR sisteminde kontrasth T1 Flash sekansizerinden yapilan dlgciimleri direkt
mikroskopik olcimlerle karlastirmiglardir. MR gorintilemenin anevrizma duvar kagmi
minimal fazla ol¢tglind (ort 0.02 mm) ve bu durumun parsiyel volim stkya da
adventisyal sinyalin dahil edilmesi ilegkili olabilecesini bildirmislerdir (82). Sadahiro ve
ark. intkranial anevrizma duvar kal@holcimimin tedavi stratejisini etkilegini ve kalinlik
artisinin trombus ile ikkili olabilecesini belirtmiglerdir (81). Bu konuyla ilgili daha c¢ok

calisma yapilmasi gerelgdini vurgulamslardir.

Difizyon, su molekullerinin galigiizel mikroskopik hareketidir. Diflizyonun
Olcilmesi gunumuzde difizyongaikh MRG ve ADC olgumleri ile miUmkidndir. Bu,

esasinda dokunun fizyolojik durumunun ‘in vivo’ @& gorintilenmesidir.

Guclu bipolar gradient pulslarin spin eko ya dadgnt eko sekansa eklenmesi ile
MRG, dokulardaki suyun difizyonuna hassas halerigdtiimekte ve kontrast madde
kullanimina gerek kalmadan dokulardaki su molekiilie hareketi
deserlendirilebilmektedir. Boylece dokudaki su moldkiihin mobilitesi ve viskozitesi,
intraselller ve ekstraselller kompartmanlardakbalansi gosterilebilmektedir. Diffizyonun

kantitatif olarak dgerlendirilmesi ise ADC haritalari Gzerinden yapiktaadir (40).

Genel olarak biyolojik dokulara ait ADC gerlerinin hem difizyonu hem de
perfizyonu yansitsi kabul edilir. CUnkU bir voksel seviyesindeki igede hareketler hem
suyun molekiler difizyonunu hem de perfizyondamk&hanan mikrosirkilasyonu icerir.
Yuksek b dgerleri kullanildginda, perfizyonun ADC ¢erine katkisi belirgin olarak azalir
cunkl kapiller perfiizyon, suyun difizyonundan cakal hizlidir. Yani yiksek b gerlerinde

ADC lzerinde ‘yava difizyon komponentleri’ hakimdir. Yiksek b gkrlerinin dezavantaji

65



ise goruntulerdeki belirgin duk sinyal/guraltd oranidir (94).

DAG’nin ilk uygulamalari erken donem serebral iskein gorintilenmesi Uzerine
olmus ve bu alanda neredeyse standart tanisal yaklaaline gelmgtir (95). DAG daha
sonra yumgak doku patolojilerinin ve kemik ginin degerlendiriimesinde kullaniimaya
baslanmstir. GuUnimuzde intraabdominal yapilarin 6zeliklerakaer ve bobrek malign

benign lezyonlarinin ayriminda yaygin olarak kuliaaktadir (96).

Son yillarda DAG'nin bgboyun bdlgesinde kullanimiyla konusundaki gahlar da
hiz kazanmgtir. Eida ve ark. benign ve malign tikrik bezi tiilatnin ADC dezerlerinin
karsilastirdiklari bir calsmada ADC haritalari ile timérlerin malign benignriaynin
yapilabilecgini belirtmiglerdir (97). Razek ve ark. servikal lenfadenopadtidistalarda lenf
bezlerinin malign benign ayriminda DAG’nin yardyir teknik oldigu sonucuna varrmglardir
(98).

DAG tumorlerde tumorler yani sira inflamatuar vefeksiy6z hastaliklarda da
kullanimi  artmgtir.  Buisson ve ark. Crohn hastalarinda aktif im&syonun
deserlendirmesinde DAG'nin yiksek sensitive ve spesye sahip oldgu gosterilmgtir (79).
Kilickesmez ve ark. aktif Ulseratif kolitli olguld@ ADC deerlerinin azaldiini ve remisyon

doéneminde ise yukselgni belirtmislerdir.

Inflamatuar abdominal aort anevrizmalarinin DAGdtgerlendiriimesine igkin ilk
olgu sunumu 2009 yilinda yayinlamgtm. Bu ¢alsmada Kilickesmez ve ark. myelofibrozisli
bir olguyu DAG ile dgerlendirmg ve bulgulari kontrasth MRG ile korele eta@rdir.
DAG’de aort duvarinda inflamasyonlashili diftizyon kisitlanmasi saptangve kisitlanan
duvarda ADC dgeri 1.24x 10 mn¥ /s olarak 6lciilmitir. Kontrasth MR goériintilerinde
perianevrizmal yumgak doku kontrastlanmasinin difizyon bulgularini teldedisini
belirtmiglerdir. Daha yuksek morbidite ve mortaliteye saimflamatuar anevrizma tanisini
preoperatif donemde erken taninmasinda DAG'yi kulédbilecek bir yontem olarak

tanimlamglardir (92).

Inflamatuar abdominal aort anevizmalari ateroskilerahevrizmlarin periaortik ve
retroperironeal inflamatuar ve fibrotik gigikliklerle karekterize varyantidirinflamatuar
AAA tanisinda laboratuar, klinik bulgularla berald®fA kullaniimaktadir. BTA sensitive
%83.3 ve spesifitesi %99.7'dir (65). Ancak BTA anema duvar ve aterom plaklarinin

yapisini dgerlendirmede kullanilamamaktadir.
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Howarth ve ark. 2007 yilinda yayinladiklari olgunemunda asemptomatik karotid
ateromu ve abdominal aort anevrizmal olguda; USRil®a small super-paramagnetic iron
oxide) kontrastll MRG’'de plak ve anevrizma duvaandflamasyonu destekleyen sinyal
kaybi saptamlardir. Sonucta; erken agresif ilac tedavisiyle kplatptirinden

korunabilecgini vurgulamslardir (68).

Truijers ve ark. 2009 yilinda 11 abdominal aort i@k arter anevrizmali ve 11
kontrol grubundan okan calsmalarinda; 1.5T (Sonato, Siemens Healthcare) Mfemiade
T2*- A goruntulerde kontrol grubuna gore anevrizthavarlarinda USPIO uptake’ine @ia
sinyal kaybi anevrizma duvarinda makrofaj infiltasynu gdstermtir (67). 2010 yilinda
Sadat ve arkadkrida 14 hastalik AAA’lI hasta grubunda aort durdaki inflamasyonun
gosterilmesinde USPIO kontrastli MRG’nin kullabggmi belitmiglerdir. Ayrica anevrizma

duvarindaki kalsifikasyon yaslpozitif dezerlendirmeye yol agii da vurgulannstir (66).

Wallis ve ark. 2000 yilinda 5 hastadansaluinflamatuar AAA’ll olgulari kontrasth MR
goruntileri ile cerrahi sonucalrini kdastirmislardir. 1.0 T (Magnetom Impact, Siemens A.G.,
Germany) MR sisteminde T1-A GRE turbo flash prekasit ve postkontrast goruntilerde
inflamasyon lehine periaortik yursak dokularda ve anevrizma duvarinda kontrast totulu

saptamylardir. Tim olgularda bulgular cerrahi olarak kamie edilmgtir (72).

Anbarasu ve ark. 2002 yilinda yayinladiklari olgunumunda MR bulgularini
operasyon sonuglariyla kaestirmiglardir. 0.5 T (Philps Gyroscan, UK) MR sisteminde
aksiyal T2-A TSE SPIR (spectral presaturation isw@T recovery), prekontrast ve
postkontrast T1-A y& baskili gorunttlerde anevrizma duvar kalinlik sartperianevrizmal
inflamatuar yumgak dokuda kontrast tutulumu ve Ureter ile anevrizkesesinin yakin
komsuluk gosterdii saptanmgtir. Olgu EVAR yerine cerrahi olarak tedavi edigmolup
operasyon esnasinda duodenuma ve Uretergilygmerianevrizmal fibrotik yungak doku
saptanmytir (77).

Calsmamiz abdominal aort anevrizmalarnin 3T MRG’de DA&deserlendirildigi
ilk calismadir. Gucli manyetik alanlarin en 6énemli avanéa§ms sinyal gurdltt oranidir.
Ancak 3T MRG sisteminin, DAG'de avantaj gsayip sa&lamadgl henliz kesinlik
kazanmany bir konudur. Gulcli manyetik alanlar yuksek singakrulti oranlari nedeniyle
yiuksek b dgerlerinin kullanimina olanak §mmakta, bu da diflizyonun sensitivitesini

arttirmaktadir. Bunun yani sira bazi galalarda 3T MRG’de 1,5T'ye goOre hayalet
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artefaktinin fazla goruldiii, imaj keskinlginin daha az oldgu belirtiimektedir (99).

Calsmamizda kisittanma saptanan duvarlarin ortalama Alggerleri preoperatif,
postoperatif ve toplamda olmak lizere sirasiyla £418° mn? /s, 1247x1G mn¥ /s,
1334x10° mn? /s olarak bulundu. Kisitlanma saptanmayan duvarlamtalama ADC
deserleri preoperatif, postoperatif ve toplamda olniiakre sirasiyla; anevrizma duvarinin 6n
béliminde 1497x Idmnt /s, 1446x10 mnt' /s, 1470x10 mnt' /s, lateral bélimde 1587x10
*mnt /s, 1383x10 mnt' /s, 1477x10 mn'' /s ve arka bolimde 1497x ienn? /s, 1440x1G
mn¥/s, 1465x16 mn? /s olarak bulundu.

Difizyon kisitlanmasi saptanan duvarlarin ADC lartalari preoperatif, postoperatif
dénemde ve toplamda kisittanma saptanmayan duwartar, lateral, arka bdltimlerinin
ortalama ADC dgerlerinden daha dgik saptandi. Calmamizda ortaya c¢ikan bu sonug
inflamasyonun fizyopatolojisi ile aciklanabilinflamasyondaki hiperseliileriteye ghaolarak
ekstraselller mesafe azalir ve bu da AD@edlerinin digmesine yol acar. Ancak kisitli ve

normal duvarlar arasinda anlamli istatistiksel liikksaptanmanstir (p>0.5).

Difuzyon kisitlanmasi saptanan ve saptanmayanrtiuakendi iclerinde preoperatif
ve postoperatif olarak kgtastirlmasinda preoperatif donemde olcllergatter daha dgiik
saptanmasina gmen anlamli istatistiksel farklilik saptanmadi ()0 Daha dgiik ADC
deserleri EVAR sonrasi anevrizma duvarindaki inflanaatsirecin gerilemesiyle gkili

olabilecei dusunulmugtar.

Perianevrizmal y@a planlarindan yapilan oélcimler; diftizyon kisitlarsmaaptanan
duvarlarin cevresindeki ortalama ADCgédeeri normal duvarlara goére glik saptannsgtir.
Bu da anevrizma cevresinde inflamasyogarat etmektedir. Akut faz reaktanlari (CRP,
WBC) gibi biyokimyasal veriler difizyon kisitlanmassaptanan olgularin %68’inde

inflamasyonu destekleyici olarak yiiksek oranda fifczaptanmgtir.

Literatlirde benzer bir caina olmadgindan yapilan élcimler kafastirilamamstir.
Calismamizda ¢gunluk ateroskletik anevrizmalardi. Ancak vaskulstasinda oldiu gibi
aterosklerotik olgularda da inflamasyon lehine aizeva duvarinda kisitlanma saptandi. Bu
sonu¢ anevrizmalarin alum fizyopatolojisi ile uyumludur. Cunkd, literatigdanevrizma
patofizyolojisinde iki 6énemli anahtar faktor olarakflamasyon ve ekstraseliiler matriks
destruksiyonu belirtilngtir (69). Bircok kardivaskuler olay icin CRP’nin diii prediktor

oldugu ve anevrizma capi ile deskili oldugu vurgulanmgtir. Anevrizma riptird saptanan
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olgularda IL-6, IL-10, TxB2 ve PGE2 gibi serum &ibinleri yiksek bulunmgiur (70, 71).
Bu sitokinler anevrizma duvarinda ya da ateroskilerplaklarda inflamasyon slrecinde
lenfosit ve makrofaj etkingini desteklemektedir (66, 67, 68). Anevrizmasgoionu ve raptar
gelisiminde inflamasyon 6nemli bir rol aynamaktadir. &riema duvarinda inflamasyon
tespit edilen olgular rupttr riski nedeniyle capickék olsa da erken tedavi edilmeleri
morbidite ve mortalitenin azalmasinigkayacaktir. Radyoloijk yontemlerle inflamasyonun
gosterilmesi tedavi planmasindagdekli ge yol acacaktir.

Calsmamizda preoperatif ve postoperatif donemde nedsigde ve alerji nedeniyle
BTA yapilamayan olgularda nonkontrast MR gorintidem BTA kadar bgarili olduysu
gorulmistir. Radyasyon icermeyen MR gortntileme bu tipahgaibunda tedavi planlamasi
ve takibinde alternatif gorunttleme yontemi olab&®ni distinmekteyiz.

Calismamizda limitasyonlar mevcut olup bunlardan ilkieyé sayida vaskilit hastasi
olmamasiydi. Aterosklerotik olgularla vaskulitikgolar arasinda ADC dgerlerine goére
karsilastirma yapmak daha uygun olacaktir. Ayni olgulariregperatif ve postoperatif
takiplerindeki yetersizlik ve inflamasyonusaret eden bulgulari destekleyebilecek
histopatolojik sonuclar ile kontrastlh MR goéruntiilen olmamasida caimamizin dger

limitasyonlaridir.
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BOLUM VI

SONUC

Abdominal aort anevrizmalarinin endovaskuler tesdayiinimiizde giderek artan bir
oranda kullaniimaktadir. EVAR sonrasi takipte epd&| greft migrasyonu veya
diskonneksiyonu ve enfeksiyon gibi bircok komplikasa b&li anevrizma ruptlrid hala
gorulmektedir. Yapilan ¢aimalarda EVAR sonrasi ruptir orani 0,5-1,2% hadtaharak
bildiriimektedir. Bu nedenle EVAR sonrasi olgularadyolojik yakin takibi gerekmektedir.
BTA tedavi planmasi ve takipte altin standart yirde. Ancak radyasyon icermesi, kontrast
allerjisi ve nefrotoksisitesi artan takiplerle beea 6nemli bir sorun haline gelmektedir.
Yumusak doku rezoliisyonu daha iyi olan ve radyasyonniegen nonkontrast MRG
preoperatif stent-greft gerlendirmesinde ve EVAR sonrasi takiplerde Ozedlikindoleak
tespiti icin oldukca sensitif ve guvenilir bir tédtkr. Bobrek yetmezfgi, kontast allerjisi
bulunan olgularda MR goérintilemenin alternatif lgdrintileme yodntemi olabilegmi

disinmekteyiz.

DAG anevrizma duvarindaki ve perianevrizmal ygatudokulardaki inflamasyonu
gostermede ve indirekt olarak ruptir olagriin 6ngdrilmesinde bkarili, kontrast madde
kullanimi gerektirmeyen noninvazif bir tanisal yémidir. Morbidite ve mortalitesi daha
yiksek olan ve riptire yatkin inflamatuar anevrilama erken taninmasi anevrizma
capindan bamsiz olarak acil tedavi planlamasini gerekmekteglirgiinkl tedavi kriterleri
capa bgmli oldusundan anevrizma duvarinda inflamasyonun gosterilmesiavi
stratejisinde d&sikli ge yol acacaktirinflamatuar anevrizmali olgular iceren daha geéaii
olgu grubuyla histopatoljik verilerle korele edidér ADC haritalariyla kantitatif ¢caimalarin

bulgularimizi destekleyegmi dislinmekteyiz.
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BOLUM Vi

OZET

Amag: Abdominal aort anevrizmalarinin tani, tedavi pdnasi ve takibinde manyetik
rezonans goruntileme (MRG) 'nin etkihin ve anevrizma duvarindaki inflamasyon

varhginin gosterilmesindeki katkisinin 3.0 T MR sistedardgerlendiriimesi.

Gerec¢-Yontem: Calsmada Ocak 2010- Aralik 2013 tarihleri arasinda afidel aort
anevrizmasi nedeniyle BTA ve Batin MR (nonkontragfytntileri dijital radyoloji ativ
sisteminde (PACS) kayitli olan abdominal aort aizenvali 25 hasta retrospektif olarak
deserlendirildi. Bu hastalarin gortintileme protokoléndultiplanar BTA (MIP, VRT) ve T1-
A hizh spin eko aksiyel, T2-A hizli spin eko Ucapl ve aksiyel difizyon gurlikli
goruntilerden olgmaktaydi. BTA ve MR goruntilerinde anevrizma ¢dmmyuncapi, boyun
uzunlyu, iliak bifurkasyona uzakhk ve duvar kalgl parametreleri olguldl. Ayrica
difizyon kisitlanmasi saptanan ve saptanmayan ianevr duvarlarindan goruntrdeki
difizyon katsayisi (ADC) haritalari Uzerinden o6l¢émyapildi. Bulgular arasindaki gki

SPSS 21.0 programi ile hesaplandi.

Bulgular: Calsmaya alinan 25 hastanin (24 erkek, 1 kadig) orgalamasi 65.60+12.01'dir.
Anevrizma etiyolojisinde 24 hastada aterosklerobadtada ise vaskillit yer almaktaydi. Her iki
tetkikte yapilan anevrizma c¢api, boyun capi, boyanniigu ve iliak bifurkasyona uzaklik
Olcimlerinde anlamli farklilik bulunmadi. BTA ve Mé&tgumlerinde gugli korelasyon goraldi
(r = 0.88- 0.96, ICC) Duvar kalgh 6lcimlerinde anlaml farklihk saptandi (p< 0.8% hastada
toplam 19 difuzyon kisittamasi gosteren, 41 difieykisittanmasi saptanmayan duvar
degerlendirildi. Difizyon kisitlanmasi saptanan duaar ADGCorT degerleri diguk bulundu.
Ancak her iki grupta ADGrT arasinda anlamli farkllik saptanmadi (Mann-Whithest; p> 0.5)

Sonug: Nonkontrast MRG stent-greft gerlendirmesinde guvenilir ve sensitif bir tetkiktir
DAG anevrizma duvarindaki ve perianevrizmal ygaku dokulardaki inflamasyonu
gostermede Barili, kontrast madde kullanimi gerektirmeyen nweamif bir tanisal
yontemdir. DAG’nin inflamatuar anevrizmalardaki @aolin daha iyi anklmasi igin
inflamatuar anevrizmali olgular iceren gatalarin yapilmasi gerekini ve bulgularimizi

destekleyebilegeni distinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Abdominal aort anevrizmasi, BT angiografi, Manketiezonans

goruntileme, Difuzyongrlkl gorantileme.
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BOLUM IX

ABSTRACT

Purpose To assess the diagnosis, treatment planning anowfolp of abdominal aortic
aneurysms and aneurysm wall inflammation in theatifeness of the demonstration of the

contribution with magnetic resonance imaging (MiRI3.0 T system.

Materials-Method: In this study, January 2010 - December 2013 duabttominal aortic
aneurysm CTA and abdominal MR (nonenhanced) imafjdggital radiology archive system
(PACS) were retrospectively evaluated 25 patient®lked. The imaging protocol included
multiplanar CTA (MIP, VRT), T1- weighted fast spgtho. Aneurysm diameter, aortic neck
diameter, neck length, distance to the iliac bidtiem and the wall thickness was measured in
CT and MR imagedn addition, diffusion restriction detected and uedéed aneurysm wall
maps of the apparent diffusion coefficient (ADC g¢asurements were carried out. Finding

the relationship between was calculated by usiedSfBSS 21.0 software.

Results: The average age of 25 patients (24 men, one womehjded in the study was
68.94+9.46 years. Among the aneurysm etiology ethegre 24 patients with atherosclerosis
and 1 patients with vasculitis. No significant drfnce was found in aneurysm diameter,
aortic neck diameter, neck length, distance tdltae bifurcation in both modalities. CTA ve
MR measurements skowed strong correlation (r = -0886, ICC). Wall thickness
measurements revealed significant differences (p)<X® showing diffusion restriction wall
and 41 diffusion restriction free wall were evatliia 25 patients. Restricted diffusion of the
walls ADCort determined values were low. However, no signifiddifference between both
groups ADG@rT (Mann-Whitney test, p> 0.5).

Conclusion: Noncontrast MRI in the evaluation of stent-graftd reliable and sensitive
modality. DWI was successfull in showing inflammation in 8wt tissue and in the wall of
the aneurysm, non-invasive diagnostic method tbas dhot require the use of contrast agents.
Further studies with inflammatuar patients are edetd support our findings and to better

define the role of DWI in the clinical managemehindlammatuar aneurysyms.

Key Words: Abdominal aortic aneurysm, CT angiography, Magnegsonance imaging,

Diffusion weighted imaging.
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