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ÖZET 

6 aort disseksiyonlu h a s t a n ı n kl inik ve 
labaratuar bu lgula r ı sunuldu. 4 ' ü n d e proksimal 
( T i p II), 2'sinde distal (T ip III) disseksiyon vard ı . 
H a s t a l a r ı n rutin labaratuar, E K G , telekar-
diyografı , 2 boyutlu ekokard iyogra f ı , aor tagraf ı , 
t o r aks ın bilgisayarl ı tomografi, i n t r avenöz digital 
substraction anjiografi ve t r ansözofagea l ekokar­
diyografı , sonuç la r ın ın tanı ve 
tedavi seç imine olan ka tk ı la r ı l i t e r a tü rdek i b i l ­
gi ler in ışığı a l t ında tar t ış ı ldı . 4 hasta ameliyat edil­
d i . 3 ' ü n d e başar ı l ı s o n u ç a l ın ı rken , 1 hasta 
operasyon s ı ras ında eksitus oldu. 

Anahtar Kelimeler: Aort disseksiyonu, Ekokardiyografi, DSA, 
Bilgisayarlı Tomografi. 

SUMMARY 

P R O G R E S S I N T H E D I A G N O S I S A N D 
M A N A G E M E N T O F A O R T I C D I S S E C T I O N 

The c l in ical and laboratory findings in 6 
patients with dissecting aneurysm of the aorta are 
reported. 4 patients had Type II dissection 2 
patients had Type III dissection. The importance 
of the c i l in ica l and laborating f ind ings ( E C G , 
Chest x-ray, Echocardiography, aortography, com­
puted tomography, intravenous digital subtraction 
anjiography in the patient were discussed wi th the 
findigs in the literature related to the diagnosis 
and the treatment. Fou r patients were operated 
on in whom 3 were successful and one died. 

KeyWords: Aortic dissection, Echocardiography, DSA, Com­
puted Tomography. 

Aort disseksiyonu aort intimasında ani 
gelişen bir yırtıktan media tabakası içine giren 
kanın, sistolik kan basıncının etkisiyle mediayayı 
harap edip Intima ile adventisyayı birbirinden 
ayırarak aort boyunca ilerlemesiyle meydana 
gelir (1). 

Aort disseksiyonu ilk defa 1761 yılında Mor­
gagni tarafından tanımlanmasına rağmen ilk 
klinik teşhis 1856 da yapılmıştır. Tedavi edil­
meyen aort disseksiyonu hemen daima ölümle 
sonuçlanır. 1955 yılında De Bakey ve 
arkadaşlarının cerrahi tedavi tekniğini, 1965 
yılında VVheat ve arkadaşlarının medikal tedaviyi 
geliştirmeleri ile prognoz önemli ölçüde 
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düzelmiştir (2,3). Erken tanı, uygun medikal ve 
cerrahi tedavi ile hastaların %70'i akut dönemi 
atlatabilmektedir. Bunun için semptomların, 
klinik bulguların ve labaratuar yöntemlerinden 
iki boyutlu ekokardiyografi (2-B Eko), aort an­
jiografisi ve toraksın bilgisayarlı tomografisinin 
(BT) çok iyi değerlendirilmesi gerekir. Son 
zamanlarda transözofageal iki boyutlu ekokar-
diyografinin tanıdaki yararı üzerinde durulmak­
tadır. 

Bu makalede 6 aort disseksiyonlu hasta 
sunularak, tanı ve tedavideki gelişmeler gözden 
geçirildi. 

MATERYAL VE METOD 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Kar­
diyoloji Kliniğine Ocak 1984-Ocak 1989 tarihleri 
arasında aort disseksiyonlu 6 hasta yattı. Rutin 
klinik ve labaratuar değerlendirmeden sonra has 
taların hepsine 2-B ekokardiyografik inceleme, 
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5'ine konvansiyonel aortagrafi uygulandı. 3 has­
tada toraksın BT'si çekildi. 1 hastada intravenöz 
digital subtraction anjiografi (İV DSA) ve 
transözofageal ekokardiyografik (T-Eko) in­
celeme yapıldı. 

Aort disseksiyonunun tiplendirilmesinde De 
Bakey ve arkadaşlarının kriterleri kullanıldı (1). 
Bu sınıflandırmaya göre 3 tip aort disseksiyonu 
ayırt edilebilir. Tip I ve Tip II de dlsseksiyon 
çıkan aorttan başlar, Tip l'de arkusu geçip inen 
aort boyunca yayılırken, Tip ll'de çıkan aortta 
sınırlı olarak kalır. Tip lll'de ise disseksiyon inen 
aorttadır. Genellikle sol arteria subclavla'nın 
çıkış yerinin hemen altından başlar ileriye iliak 
bifürkasyona doğru yayılır. Nadiren geriye çıkan 
aorta doğru yayılım olabilir. Klinik bulguların ben­
zemesi nedeniyle Tip I ve Tip II disseksiyonlar 
proksimal, Tip III disseksiyon ise distal dissek­
siyonlar olarak isimlendirilmektedir. 

Hastalığın başlangıç süresi 2 haftadan azsa 
akut, 2-6 hafta arasında ise subakut, 6 haftadan 
fazlaysa kronik olarak kabul edildi (4). 

Hastalardan 4'ü ameliyat edildi. Ameliyat 
edilen tip II disseksiyonlu hastalardan birine 

anevrizmektoml ve tübüler greft interpozlsyonu 
yapılırken, diğerine bu işlemle birlikte leafietler-
deki anüler desteğin bozulmasıyla oluşan aort 
yetmezliği nedeniyle aort kapak replasmanı 
yapıldı. Tip II disseksiyonlu hastalardan biri 
kabul etmediği için diğeri ise cerrahi riski yüksek 
olduğu için ameliyat edilmedi. Tip III dissek­
siyonu olan bir hastaya GOTT şantı kullanılarak 
anevrizmektomi ve graft interpozisyonu 
uygulandı. Tip III disseksiyonlu diğer hasta ise 
operasyon sırasında eksitus oldu. 

B U L G U L A R 

Hastaların yaş ortalaması 49,2 (28-58) İdi. 
4'ü erkek, 2'si kadındı. Semptomlar, klinik ve 
labaratuar bulguları, disseksiyon tipleri Tablo-
1'de belirtilmiştir. 

Aort disseksiyonunun 3'ü akut, 3'ü ise sub­
akut olarak gelişmişti. İki boyutlu ekokar-
diyografide dissekan anevrizmanın yanısıra 2 
hastada aort yetmezliği bulguları, 3 hastada sol 
ventrikül hipertrofisi, 1 hastada perikart sıvısı tes-
bit edildi. 

Tablo 1. Hastaların Semptomları, K l i n i k ve L a b a r a t u a r Bulguları, D i s s e k s i y o n T i p l e r i . 

• 
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TARTIŞMA 

Aort disseksiyonunun tedavisindeki 
gelişmeler, oldukça yüksek mortaliteye sahip 
olan bu hastalıkta erken tanının önemini 
artırmıştır. Erken tanı için ilk adım doktorun mev­
cut semptom ve klinik bulguları aort dlssek-
siyonu açısından dikkatli değerlendirmesidir. 

Aort disseksiyonun en sık 6. dekatta 
görülmektedir (4). Erkeklerde daha sıktır. Prok-
simal tipdeki lezyonlar daha fazla olmasına 
rağmen mortalitelerinin yüksekliği nedeniyle 
klinik serilerde distal tipe daha çok rastlanıldığı 
bildirilmektedir (4,5). .Vakalarımızın 4'ünde prok-
simal 2'sinde distal disseksiyon mevcttu. 

Aort dissekslyonu için majör risk faktörleri 
sistemik hipertansiyon, Madan sendromu, 
biküspit aorta ve medial dejenerasyondur (5,6). 
Hipertansiyon hem disseksiyonun başlamasın­
da, hem de ilerlemesinde önemli bir etkendir. 
Yapılan klinik çalışmalarda disseksiyonun 
%70'inin hipertanslyonlu hastalarda olşutuğu 
saptanmıştır. Otopsi çalışmalarında da dissek-
siyonlu hastaların %90'ında sol ventrikül 
hipertrofisl bulunmuştur (6). Biz 5 hastada hiper­
tansiyon tesbit ettik. 

Aort dissekslyonu hastaların %90'ında 
yırtıcı veya kesici tarzda şiddetli bir göğüs ağrısı 
ile başlar. Proksimal disseksiyonlarda ağrı göğüs 
ön duvarına lokalize olurken, distal disseksiyon­
larda disseksiyon boyunca sırta ve bele doğru 
yayılır. Ağrısız aort disseksiyonlarının çok nadir 
görüldüğü bildirilmiştir (2,4). Hastaların çoğunda 
ağrı ile birlikte terleme, bulantı, kusma ve hiper­
tansiyon vardır. Eğer aort perikart, plevra veya 
periton içine rüptür olursa hipotansiyon ve şok 
gelişir. 

Nörolojik bulgular olmadan gelişen senkop 
rüptür belirtisidir ve Tip I disseksiyonlarda daha 
sık olarak görülmektedir (7). Slater ve 
arkadaşları 124 vakalık serilerinde fokal nörolojik 
belirti olmadan senkop geçiren 6 hastada 
perikarda rüptür ve kalp tamponadı tesbit 
etmişlerdir (4). Senkop geçiren 4 hastamızda 
fokal nörolojik bulgu yoktu, birinde plevraya 
rüptür tesbit edildi. 

Disseksiyonlu hastaların başlangıç klinik 
tablosu genellikle ekstremlteler arasında kan 
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basıncı ve nabız farkı, aort yetmezliği, kalp yet­
mezliği ve nörolojik belirtilerdir. Proksimal dis­
seksiyonlu hastaların yarısında aort yetmez­
liğinin ortaya çıktığı bildirilmiştir (2). Distal dissek­
siyonlarda ise daha seyrektir ve önceden mev­
cut olan aort kökü genişliğine bağlıdır. Bu 
çalışmada proksimal disseksiyonlu hastalardan 
birinde kalp yetmezliği ile birlikte olan, 2 aort yet­
mezliği tesbit edildi. 

Aort disseksiyonunun tanısında rutin 
labaratuar tetkikleri genellikle yardımcı olmaz. 
Kanamaya veya kanın yalancı lümen içine 
sekestrasyonuna bağlı olarak anemi görülebilir. 
Hemoliz nedeniyle laktik dehidrogenaz (LDH) 
enzimi ve bllirübin seviyeleri yükselebilir. Biz 4 
vakada sedimentasyonda hızlanma, 1 vakada 
transfüzyon gerektiren anemi saptadık. 

Elektrokardiyogramda hipertansiyona bağlı 
ventrikül hipertrofisi dışında akut değişiklikler 
genellikle görülmez. Aort disseksiyonlu has­
taların %80-85'inde telekardiyogramda, aort 
kökünde genişleme, aort konfigürasyonunda 
değişiklik, plevral efüzyon, disseksiyonun olduğu 
yerde lokal kabarıklık, çıkan ve inen aort çapı 
arasında farklılık gibi bulgular tesbit edilebilir. 
Aortta intlmal kalsifikasyon varsa bunun aortun 
dışı kenarından uzaklaşmış olması disseksiyon 
için patognomoniktir. Normal telekardiyogram 
aort dissekslyonu tanısı reddettirmez (3). 

Son yıllara kadar aortagrafi aort dissek­
siyonun tesbitinde tek güvenilir yöntem olarak 
kabul edilmekteydi. Anjiografi ile întimal flap, dis­
seksiyonunun başlangıcı, yaygınlığı, distaldeki 
organların kanlanması gösterilebilir ve aynı 
zamanda aort yetmezliği ve gerekirse koroner 
arter anatomisi hakkında bilgi sağlanabilir. 
Gerçek lümenin anjiografi sırasında erken opak-
laşmasıyla yalancı lümenden ayrımı yapılabilir. 
Ancak yalancı lümenle gerçek lümenin aynı 
zaman ve konsantrasyonda opasifiye olması 
veya yalancı lümenin trombüsle tıkanması 
durumlarında disseksiyon tesbit edilemez. 
Trombüslü aort anevrizması, mediastinal 
hematom ve aortit mevcudiyetinde de teşhis 
yanıltıcı olabilir.İnvaziv bir yöntem olması 
nedeniyle hemodinamik yönden durumu iyi ol­
mayan hastalara uygulanamaz (2,8). Son yıllar­
da intravenöz kontrast madde enjeksiyonunu 
takiben DSA tekniği ile vasküler sistemin değer­
lendirilmesi uygulama alanına girmiştir (9,10). 
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Bu yön tem rutin aortagraf iye göre d a h a az in-
vazivdir . Yapı lan çal ışmalarda d i sseks i yonun 
yaygınlığını ve majör dal ların tu tu lumunu tesbitte 
faydalı o lduğu belirt i lmiştir (9). İntravenöz 
D S A ' d a pu lmoner arterler özell ikle çıkan aor-
îanın değer lendir i lmesin i güçleştirebil ir ler. 
Vakalarımızın 3 ' ünde aortagraf i ile d i sseks i yon 
göster i ld i , d iğer 3 ' ünde ise göster i lemedi (Şekil 1 
ve 2). 

Noninvaz iv yön temlerden M - M o d ve 2-B 
ekokard iyograf in in özell ikle proks imal d lssek-
s i yonunun tanısında öneml i bir yeri vardır. 

Ayırca so l ventr ikül fonksiyonlar ı , aort ye tmezl iğ i 
ve perikatta sıvı top lanıp top lanmadığ ı da değer 
lendihlebi l ir (11-13). Çeşitl i t ransducer p o z i s y o n ­
ları kul lanılarak yapılan 2 -B ekokard iyograf ik in­
ce lemen in , d i sseks i yonun teşhis inde, sensit iv i te 
ve spesi f i tesin in yüksek o l duğu belirt i lmiştir. 
Yalancı pozitif ve negatif sonuç lar alınabil ir 
Yalancı negatif sonuçlar genel l ik le aor tun iyi 
göster î iememesinden kaynaklanmaktadır . Y a l a n ­
cı pozitif sonuçlar ise inen aort anevr iz ­
ma la r ından t r ombüsün intimal f lap o larak değer ­
lendir i lmesiy le or taya çıkar (11,12). Transtoras ik 
2 -8 ekokard iyogra f i ile değer lend i rmen in zo r 
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o lduğu inen aort d lsseks iyonlar ında T - E k o 
uygu lamaya girdiği yı l lardan beri başarılı olarak 
kullanılmıştır, D i sseks i yonun lokal i zasyonu , 
büyük damar lar ın değer lendi r i lmesi yanı sıra 
renkli Dopp le r ile yalancı ve gerçek lümen de 
göster i lebl lmektedir (14). Erbe l ve arkadaşları 
aort d i sseks iyon lu 53 hasta üzer inde yaptıkları 
ça l ışmada, d i s seks i yonun tanısında transtorasik 
ve t ransözofageal ekokard iyogra f ln in birlikte kul­
lanılmasının sensit ivi teyi arttırdığını (%97) sap ­
tamışlardır. Bu o ran bi lgisayarlı tomogra f ide 
%80 anj iograf ide ise %78 o larak bu lunmuştur 
(15). Biz Tip II d i sseks i yon lu hastaların heps inde 
transtorasik 2 -B E k o ile d i s s e k s i y o n u tesbît ettik. 
T ip İli d i sseks i yon lu hastaların bir inde 
transtorasik d iğer inde ise t ransözafogeal ekokar 
diyograf i ile d i s s e k s i y o n u gösterd ik (Şekil-3). 

Aort d i s seks i yonunun teşhis inde kullanılan 
bir d iğer yön tem toraks in BT'dir . Çıkan ve inen 
aorttaki intimal f lap, duvar kalınlaşması ve kal-
s i f ikasyon tesbit edilebil ir. Aynı z a m a n d a 
medias tendek i d iğer yapılar, perikart ve p levra 
sıvısı da gösteri lebi l i r (Şekil-4). 

Li teratürdeki ça l ışmalarda aor tun BT 'de 
pozitif ve negatif sonuçlar ın çok az gö rü ldüğü ve 
d i sseks i yon için pozitif BT s o n u c u n u n amel iyat 
karan için yeterli o l duğu vurgulanmışt ır (16). BT 
özell ikle uzun sürel i i z lemelerde yen i anev r i zma 
ve d i sseks i yon gel iş iminin değer lendi r i lmesinde 
çok faydalı bir yöntemdi r . P a c e m a k e r ve protez 
kapak takılmış has ta la rdada uygulanabi l i r . 
Sonuçlar kısa sürede elde edi lmektedir . 
Dezavantaj ları pahalı o lması , aort yetmezl iğ in in 

Şekil 4. Toraksın BT incelemesinde solda plevraI sıvı (ps) ve 
torasik aortada intimal flap (okla işaretli). 
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değer lend i r i lememesi ve bazı hasta larda d i ssek ­
s i yonu d iğer g ö ğ ü s patoloj i ler inden ayırt e tmek 
için yüksek d o z kontrast m a d d e gerekmes id i r . 
Ayrıca yukar ıda belirt i ldiği gibi nadir de o l sa 
yalancı pozitif ve negatif sonuçlar görülebi l i r . 

Magne t i c résonance imag ing (MRI) aort 
d i sseks i yonunun tanısında s o n yıl larda kul­
lanı lmaya başlanan yeni bir noninvaziv y ö n t e m ­
dir (17). Kontrast m a d d e kul lanılmasına gerek 
yoktur. K a n île damar duvarı arasındaki ayırım, 
damar duvar ından ge len MRI s inyal ler i ile 
yapılır. MRI ile d i sseks i yonunun yeri, yaygınlığını 
gerçek ve yalancı lümenin çapı, t r o m b ü s 
teşekkülü değer lendir i lebi lmektedir . Aort ye tmez ­
liğinin ve koroner arter anatomis in in değer len ­
d i r i lememesi , pahalı o lması , uzun sürmes i 
p a c e m a k e r ve protez takılmış kapak la ra 
uygu lanmaması kullanımını kısıt lamaktadır. 

Aort d i s seks i yonunun yayı lmasında en et­
kili faktör kan basıncı ve basıncın yükse lme 
hızıdır (Dp/dt). D isseks iyon lu hastaların hep­
s inde ilk tedavi ağrının ön lenmesi , kan 
basıncının düşrü lmes i ve so l ventr ikül kontrak-
tilitesinin azaltılmasıdır. Bu amaç la ilk ku l ­
lanılacak ilaçlar betabloker ler ve ni t roprus-
sidedir. H iper tans iyonunun kontrol ed i lemediğ i 
du rumlarda t r imethapan, reserpin ve sub l ingual 
nifedipin kullanılabilir?- Hastanın du rumu stabil 
hale ge l ince d iagnost ik tetkikler uygulanır. 
Çıkan aort ve a rkusun proks ima l kısmını tutan 
d i sseks iyon la rda tedavi cerrahidir (1,18). Ter­
minal d ö n e m sistemik hastalığı bu lunan larda , 
çok yaşlı larda, paraplej i ve ağır serebrovasküler 
o lay geçi renlerde, amel iyat ı kabul e tmiyen lerde 
medika l tedavi uygulanır. P roks ima l d i s s e k s i y o n -
ların cerrah i tedav is inde 3 yön tem kul lanı lmak­
tadır; aort kapağı ve çıkan aor tun ayrı ayrı v e y a 
compos i t e greft kul lanılarak birlikte değişt i r i l ­
mes i , çıkan aort ve aort kapağının 
rekonst rüks iyonu (19). Postoperat i f has tane 
mortal l tesi %4-30 olarak bi ldir i lmektedir (18). T ip 
II d i sseks iyon lu iki hastamız amel iyat edi ld i . Her 
ikisine de anevr i zmetkomi + tübüler greft inter-
poz i syonu yapıl ırken, aort yetmezl iğ i bu lunan 
hastaya ilave işlem olarak aort kapak rep las-
manı uygulandı . 

inen aort d lsseksiyonlar ında, anev r i zma , 
major dalların tutu lumu, kontrol ed i lemiyen ağrı 
ve retrograd yayılım y o k s a medika l tedavi terc ih 
edi lmel idir (1,18). inen aort anevr izmaları cer -
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Şekil 5. Aort disseksiyonu şüphesi olan hastalarda diagııostik yaklaşıra. 
A Y : Aortt Yetmezliği, PSTerikart Sıvısı. ShScmptomlarm İlerlemesi, + :Pozitif. -:Negatif *:Tip III disseksiyonlarda cerrahi 
tedavi endikasvonları metinde belirtilmiştir. 
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rahi tedavisinde uzun süreli kros klemp distal 
basıncın düşmesine-sol ventrikül yüklenmesine 
yol açar, bu yüzden uzun süreli kros klemp 
gerektiren operasyonlarda basit kros klempin et­
kinliği azalır. Bu fizyopatolojlyi gidermek için kul­
lanılan by-pass işlemleri heparln verilmesini 
gerektirdiği için ek komplikasyonlara neden olur 
(20) . Sistemik heparinizasyon gerektirmeyen iç 
yüzeyi heparin İle kaplı santiar torosik anevriz­
maların tedavisi sırasındaki komplikasyonları 
gidermekte oldukça etkilidirler. 100 angström 
(21) kalınlığında heparin tabakası ile kaplı olan 
bu tüpler trombojenik bir yüzeye sahiptir. Bu 
santiar kullanılarak sol ventrikül volüm yüklen­
mesi giderilir, distal hipotansiyon önlenir (22). 
Değişik genişlikte olan santiar arasında en iyi 
akım 9 mm.lik santiarla sağlanır (23). İnen aort 
anevrizmaları cerrahi tedavisinde düşük mor­
bidité ve mortalité riski dolayısıyla heparin bağlı 
santiar sık olarak kullanılmakta ve medulla 
spinalis yaralanmasının çok az görüldüğü bildir­
mektedir (23,24). Tip III disseksiyonlu bir has­
tamız GOTT shuntı kullanılarak ameliyat edildi 
ve anevrlzmal bölgeye tüp greft yerleştirildi. 
Diğer hasta ise ameliyat sırasında eksitus oldu. 

Yapılan cerrahi ve medikal tedavinin 
palyatif olduğu unutulmamalı, uzun süreli an-
tlhipertanslf tedavi yapılmalıdır. Ayrıca hastalar 
yeni anevrizma ve disseksiyon gelişimi 
yönünden takip edilmelidir. 

Sonuç olarak aort disseksiyonun tanısında 
klinik bulguların çok iyi değerlendirilmesini, 
çeşitli labaratuar yöntemlerinin birbirlerini 
tamamlayıcı rolü olduğunu ve uygulamaya non-
invaziv onlanlardan başlanması gerektiğini 
söyleyebiliriz (Şekil 5). 
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