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ABSTRACT

Acute aortic syndrome; includes aortic dissection, intramural hematoma, symptomatic penetrating aortic ulcer.
However, these three pathologies form a broad terminology group, including thoracic aortic aneurysm and traumatic
aortic rupture, depending on their progression. Aortic dissection is the most common type. Type A aortic dissection
requires emergency surgery, while Type B requires endovascular therapy. Intramural hematoma was defined as aortic
wall hematoma without intimal flap. The ruptured aorta may progress to aortic dissection, aneurysm or
pseudoaneurysm, or it may show complete resolution. It can be divided into proximal (type A) and distal (type B)
Acute Aortic Syndrome according to the aortic segment involved surgically and prognostically. Surgical treatment can
be recommended in most cases of type A intramural hematomas. In intramural hematomas localized in the descending
aorta, there was generally no difference in survival with surgical and medical treatment. Penetrating aortic ulcer; It
describes ulceration of an atherosclerotic lesion that progresses to the media layer by perforating the internal elastic
lamina. These patients may not progress clinically. Traumatic aortic rupture or transection are also aortic lesions that
require eatly intervention. Treatment methods, surgical or endovascular interventions can be adjusted according to the
clinical conditions of the patients.
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OZET

Akut aortik sendrom, aort diseksiyonu, intramural hematom, semptomatik penetre aortik tilseri icine alan bir kavramdir.
Ancak bu t¢ patoloji iletleyisine gére torakal aort anevrizmast ve travmatik aort riptirini de icine alarak genis bir
terminoloji grubunu olusturur. Aort diseksiyonu en stk goriilen tipidir. Tip A aort diseksiyonunda acil cerrahi gerekir
iken, Tip B de endovascular tedavi gerekir. Intramural hematom, intimal flep olmadan aort duvart hematomu olarak
tammlanmistir. Ruptiire aorta, aort diseksiyonuna, anevrizma veya psédoanevrizmaya iletleyebildigi gibi tam
rezolisyon da gosterebilir. Cerrahi ve prognostik olarak tutulan aort segmentine gore proksimal ( A tipi ) ve distal (B
tipi ) Akut Aortik Sendrom olarak ayrilabilir. A tipi intramural hematomlarda ¢ogu olguda cerrahi tedavi 6nerilebilir.
Desendan aortta lokalize intramural hematomlarda cerrahi ve medikal tedavi ile yasam siiresinde genellikle fark
bulunmamustir. Penetran aortik tlser ise; internal elastik laminayt delerek media tabakasina ilerleyen aterosklerotik
lezyonun tlserasyonunu tanimlar. Bu hastalarda klinik ilerleme olmayabilir. Travmatik aort riptlirl veya transeksiyon
yine erken girisim gerektiren aort lezyonlaridir. Tedavi yontemleri cerrahi ya da endovaskdler girisimler hastalarin klinik
durumlarina gére ayarlanabilir.

Anahtar kelimeler: Akut aortik sendrom, intramural hematom, aort diseksiyonu, travmatik aort riptiiri, anevtizma

Giris

Akut aortik sendrom (AAS) terminolojisi 2001 yilinda tanimlanmis ve modern terminolojidir. Burada
hastalarin hayatini tehdit eden torasik aorta patolojilerinden biri ile akut bulgu vermesi tanimlanmustir!. AAS;
aortik diseksiyon(AD), intramural hematom(IMH), penetre—semptomatik atherosklerotik tlserden(PAU)
olusan heterojen aortik patoloji grubundan olusmaktadir! (Sekil 1). Buradaki ti¢ aortik patolojilerden IMH
ve PAU den AD olusabilmekte ve bu patolojiler torasik aort anevrizmasi(TAA), anevrismal leak (kacak-
riptir) yani yalanct anevrizma ve travmatik aortik diseksiyonuna kadar genisleyen bir gruba
yayilabilmektedir(Sekil 2). Aortik diseksiyonu ve anevrizma gibi aortik patolojilerin tanimlanmast Galen’in

yasadigt ikinci yizyilda olmustur. Daha sonraki yillarda aort diseksiyonu 1557°de Vesalius, 1732 yilinda
Nichols tarafindan detayli bir sekilde tanimlanmistir. Yine Nicholas tarafindan 1760 yilinda Kral I1. George‘a

2024;33(1):1-15

Arsiv Kaynak Tarama Dergisi . Archives Medical Review Journal doi10.17827 /aktd. 1246236



https://dergipark.org.tr/tr/pub/@onurbenli
https://orcid.org/0000-0003-3623-6130

2 Akut Aortik Sendrom

yapilan nekropsi de ilk kez akut aort diseksiyonu tanimlanmustir. 1761 yilinda Morgagni tarafindan aort
ruptiird ile 6len hastada aortun patolojik gértinimi detaylt olarak tanimlanmustir. Aort patolojilerinin
glinimiize uygun bir sekilde anlagilmast 1934 yilinda Shennan tarafindan torasik aortadaki penetre
ateromat6z plagin tanimlanmast ile olmustur. Aortik diseksiyonunun ilk basarilt tedavisi 1955 yiinda De
Bakey tarafindan yapilmistir?. Akut aort sendromlarinin goriintillenme ve tedavi tekniklerindeki gelismelere
ragmen mortalitesi yliksektir. Bu derlemede akut aortik sendromu olusturan heterojen hastalik grubunun
patofizyolojisi, epidemiyolojisi, bulgulari, teshis ve tedavi segenekleri literatiirler gézden gegirilerek
sunulmast amaclanmistir.

Penetran Aortik Ulser intramural
Hematom

Aort
Diseksiyonu

Sekil 1. Akut aortik sendrom; Aort diseksiyonu, Intramural hematom, Penetre semptomatik aterosklerotik
iilser den olugan heterojen aortik patoloji grubudur.
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Sekil 2. Akut aortik sendromu olugturan aorta pataolojik grubu

Patofizyoloji: AAS un ortak patofizyolojik mekanizmasinda, yitksek aorta duvar basincina bagh olarak media
tabakasinda zayiflik, aortik dilatasyon ve anevrizmal degisiklik olusmasina baghdir. Bu proces intramural
hemoraji, aortik diseksiyon veya riiptir ile sonuglanir. Bu nedenle de AAS siuflandirilmasinda aortadaki
patofizyolojik  gbrinimlere gbre yapilan ortak siflandirma  olarak  Svensson  siniflandirmast
kullanidmaktadit? (Sekil 3 );
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Sekil 3. Akut Aortik Sendromda aortadaki patofizyolojik goriiniimlere goére yapilan Svensson
siniflandirmasi

Sinif I: Intimal flebi olan gercek ve yalanct liimenli klasik aort diseksiyonu
Sinif I1: Intramural hematom veya hemoraji

Sinif I11: Ulsere aort plaginin riiptiiriinii takiben olusan hematomsuz diskret diseksiyon

Sif IV: Aort duvarinin bulgingi ile birlikte olan diskret(ayrik) veya subtle (ince) aortik diseksiyon

Sinif V: Iatrojenik/travmatik aortik diseksiyon (kateterizasyon esnasinda olugan intimal ayrilmay: kapsar.
Ayrica anatomik lokalizasyona gore iki gruba ayrilmaktadir;

Tip A: Asendan aortada olan patolojiler

Tip B: Sol subklavian arterin distalinde desendan aorta da olan patolojiler

Semptomlarin baglangig siirelerine gore yapilan siniflandirma;

Akut AAS: Semptomlarin baslangic stiresi ilk 14 glin i¢inde olusmus ise

Subakut AAS: Semptomlarin baslangic stiresi 15 -90 gunliik siire icinde olusmus ise

Kronik AAS: Semptomlarin baslangic stresi 90 glinden uzun stire icinde olusmus ise

Aortik Diseksiyon(AD):

Aort diseksiyonunda esas patoloji media tabakasindaki dejenerasyona baglt olarak yiiksek basing etkisi ile
intimal yirttk olugsmasidir*. Kan bu intimal yirtiktan media tabakalart veya media- adventisiya tabakalart
arasindan antegrad ve/veya retrograd yonde iletler. Kanin ilerledigi bu pasaja yalanct limen denilmektedir.
AD de kanin yalanct liimenden ilerlemesi ile visseral organlarin malperfizyonu, diseke aortun riptir ile
hemoperikardiyum-tamponad ve hemototaks sonugta da hipotansiyon sok tablosu, diseksiyonun retrograd
ilerlemesi ile aortik kapak yetmezligi olusmaktadir>67. Aort diseksiyonuna 6zel olarak diseke yirtigin
lokalizasyonu ve seyrine gore iki tip siniflandirma vardir (Sekil 4).
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pe Bakey sinifflandirmasi  Tip |

Tipn

TptB

TipA

TipA

stanford Siniflandirmast

Sekil 4. Aort Diseksiyonunun siniflandirmasi
1. DeBakey siniflandirmasi: Discke flebin yani intimal yirtigin lokalizasyonu ve kanin yalanci limende
ilerledigi yere gore 3 tipe ayrilir:

Tip I: Discksiyon flebi yani intimal yirtik asendan aortada siklikla asendan aortanin sag lateral duvar buyik
kurvaturunda olup , diseksiyon aortik arktan desandan aortaya ve abdominal aortaya ilerler.

Tip II: Diseksiyon flebi yani intimal yirttk asendan aortada ancak diseksiyon distale yayilmaz. Asendan
aortaya lokalizedir.

Tip III: Diseksiyon flebi yani intimal yirtik desandan aortada subklavian arterin distalindedir.

—  Yalanci limendeki kan eger distale yayilir ve diyafragmaya kadar ilerlerse Tip 11T A

—  Yalanci lumendeki kan eger distale yayilip diyafragmayi gecerek iliak arterlere kadar ilerlerse Tip 111 B
—  Eger yalanci lumendeki kan subklavian arter distaline degilde, proksimale iletlerse retrograt Tip III B

2. Stanford siniflandirmast: Diseksiyon flebinin yani intimal yirtigin bulundugu yere gére yapilan
siniflandirmadir.

Tip A: Intimal yirtik, asendan aortanin sag lateral duvarinda aort kapaginin birkag cm tizerinden baslarlarsa
Tip A diseksiyon

Tip B: Desendan aortada, aortanin sabitlendigi yer olan ligamentim arteriousus seviyesinde baglayip distale
dogru ilerlerse Tip B diseksiyon

Hangi tip sinuflandirma olursa olsun, disseksiyon flebinin aort dallarini oklide etmesiile viseral organlarin
iskemisine (serebral, myokard, renal, hepatik, intestinal iskemi) ait bulgular olusur. Aort duvarindaki fibrosis
ve kalsifikasyondan dolay1 diseksiyonun ilerlemesi sinirlanabilir®. Her iki tip AD da da disseksiyonun yalanci
lumenindeki spontan tromboz daha iyi bir prognosa sahip iken yalanct limenin actk kalmasi ge¢ dénemde
yalanci-false liimenin genisleme riskini olusturdugu icin kétl prognoza (riiptiir) neden olmaktadir®.

Intramural Hematom (IMH): Aortada intimal fleb olmaksizin, media tabakasindaki vaso vasorumlarin
riptiire olmast ile media tabakasinda infarkt, hematom olusur. AAS un %6-30 unu olusturmaktadir. IMH
da media tabakasinda olusan hematom aort diseksiyonuna zemin hazirlar ve aort diseksiyonunun icin
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habercisi olarak kabul edilmektedir. Bu patofizyolojik olay, aort duvarinda infarkta yol actigt icin buna baglt
olarak yirtik olusur bu da aort diseksiyon sebebidir'0. IMH seyri, ilerlemesi, yayilmasi, gerilemesi klasik
diseksiyona benzer’. IMH desandan aortada olma egilimindedir. IMH da Stanford tip siniflandirma
uygulanmaktadir!!.

Stanford Siniflandirmasi:

Stanford Tip A IMH: Desandan aortay1 icene alabilir veya almaz; ancak asendan aorta ve arkus aortayt
mutlaka kapsar. IMH un % 40 1n1 olusturur.

Stanford Tip B IMH: Sol subklavian arterin baglangicindan distale desandan aortaya ilerler. IMH un % 60
1 olusturur.

Penetran Aortik Ulser (PAU) : Aortanin intima tabakasindaki aterosklerotik plakta olusan fokal defekt
veya Ulsere lezyondur. PAU, IMH ya da pseudoanevrizma ile birlikte veya tek basina aortanin media
tabakasina dogru derin aterosklerotik kraterlesmis, yumusak, ilsere plak seklinde olup kenarindan tipik
riiptiir olusmustur. Ulsere plak, elastik laminaya penetre olup media tabakast ayrilir ve hematom olusur.
Tlerleyen intimal erozyon media tabakasina pulsatil kan girmesine neden olarak media tabakasinda
hemorajiye neden olur. PAU, IMH veya diseksiyon ile sonuglanir (vaso vasorumlarin erozyonu veya
tlserasyonu nedeni ile). Adventisyaya penetrasyon sonucunda, anevrizma, pseudoanevrizma veya riptir
olusabilir310.12, PAU, IMH ve AD ile karsilastirildiginda aortik riiptiir orant (% 42) yitksek olmaktadirs. PAU,
kardiyovaskuler komorbiditesi ylksek olan yash hastalarda ve daha ¢ok aterosklerozun yiiksek oldugu
desendan aortada meydana gelir'3. Olgularin %20 si asendan aortada, %80 i desendan aortada goriliir.
Penetre ilser, siklikla IMH’ye yol acar. PAU hastalarinin yaklasik % 80 inde IMH birlikteligi vardir!4.
Asendan aortada olusan IMH de PAU olusmadan olusurken, desendan aortada gelisen IMH larin %90 inda
PAU zemininde olugsmaktadir.

PAU da siniflandirmasinda IMH de kullanilan siniflandirma kabul edilmistir.
“Tip A PAU: Ulsere plak asendan / arkus aortadadir (%o 20)
“Tip B PAU: Ulsere plak desendan aortadir (% 80)

Bu siniflandirma yapilirken tlserin derinligi ve biytikligt dikkate ainmamistir. Bununla beraber maximum
baslangic ¢apt > 20mm ve > 10 mm derinlikte olmast hastaligin kétii prognoz gostergesidir!>.

Torakal Aort Anevrizmasi ve Leak-Kagak-Riiptiir (TAAR): AAS deki aort anevrizmasinin ani
genislemesi ile olusur. Damar duvarindaki basing artist damarda dilatasyona yol agar. Sonugta, ¢ok hizl

genisleme ve rlptir riski vardir!6. Torakal aort anevrizmasinda damar duvarinda zayiflik ve direncli
hipertansiyondan dolayi, AD, IMH ve PAU birlikteligi stktir312,

Traumatic Aortik Transection ( TAT): Direkt travma veya gliclii ve hizli carpma sonucu, daha ¢ok ivedi
oliimle sonuglanan patolojidir. Aortanin fixe yani sabitlenmis oldugu yer olan ligamentum arteriosus seviyesi,
sol subklavian arterin hemen distali olup, 4.torakal vertebra diizeyidir. Aorta en sik bu bolgeden transekte
olmakta ve hasta hemotoraks, hipotansiyon, sok tablosu ile basvurmaktadir. Inkomplet riiptiir daha az
oranda olugarak IMH, diseksiyon veya yalanct anevrizma ile sonuglanmaktadir3-12.

Travmatik aortik transeksiyonu icin ayrt bir siniflandirma yapilmustir. 17
Tip L: Intimal yirtik

Tip IL: Intramural hematom

Tip III: Yalanci anevrizma

Tip IV: Riptiir

Epidemiyoloji

AAS nin insidansint belirlemek gli¢ olsa da yapilan arastirmalar sonucunda yilda 2.6-3.5 hasta 100.000 kiside
bir oran oldugu belirtilmistir. International registry of acute aortic disection (IRAD) kayitlarinda bulunan
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464 AAS hastasinin yas ortalamast 63 olup, hastalarin tgcte ikisinin erkek oldugu ve siyahi irkta daha fazla
gorildigi bildirilmistir®. Aort diseksiyonun daha az siklikla g6rilldiigii kadinlarda yas ortalamasi erkeklerden
daha fazla olup 67 dir. Bunun da sebebi kadinlarda atipik sikayetler olmast nedeni ile gec teghis edilmesidir!®.
Tip a aort diseksiyonu, aortanin yasami tehdit eden ¢ok sik gériilen bir patolojisidir. Her yil bir milyon insanin
5-10 unda gorulir. ABD’de yapilan arastirmada aort diseksiyonunun soguk kis aylarinda daha fazla oranda
gbrildigi, sicak yaz aylarinda ise kan basing azalmast ile iliskili olarak daha az olabilecegi belirtilmigtir!.
AAS’li hastalarin % 6-30 unda IMH oldugu saptanmistit. IRAD da IMH oranint % 6 (58/1010 hasta)
bulmuslardir. Yayinlanan iki seride ise tip A AAS da % 28.3-29 oraninda?, Kuzey Avrupa ve Amerika’da
%10.9, Japonya-Kore’de %31,7 oranlarinda oldugu bildirilmistir?!. Ulkemizde yayinlanan 186 olgudan
olusan Tip AAS lerden olugan bir seride IMH’nin gériilme orant % 9.1 oldugu saptanmistir?!. Travmatik
aort riptiiri-transeksiyonu veya diseksiyonunun en stk nedeni trafik kazasi veya deselerasyon travmasidur.
Daha az oranda da gecirilmis acik kalp ameliyati ve kataterizasyon uygulamalari ile olusmaktadir. Trafik
kazalarinda yapilan otopsilerde hastalarin % 20 sinde travmatik aorta riiptiirii tespit edilmistir. ABD yilda
40.000 civarinda olan Sliimciil motosiklet kazast yaklasik 8000 inde aortik riiptir nedeni ile 6lim oldugu
tespit edilmistir?. Travmatik aort riptirlii hastalarin sadece % 9-14 4 hastaneye ulasabilmekte bunlarin da
ancak % 2 si yasayabilmektedir?3. Aortik yirtik % 45 oraninda aortik isthmus, %23 oraninda asendan aorta ,
%713 oraninda desandan aorta, %8 oraninda transvers aotrtada, %5 oraninda abdominal aotrta ve % 6
oraninda multiple seviyelerde oldugu tespit edilmistir?2.

AAS da risk faktorleri: AAS da edinsel ve genetik risk faktorleri etken olup her iki risk faktoriinde de intima
tabakasinda bitlinligin bozulmast ortak baslangic noktasidir. Tim mekanizmalarda artmis duvar stresinin
sonucu olarak media tabakasinda olusan zayiflama aortik dilatasyon ve anevrizmal degisiklikler veya
intramural hematom, aortik diseksiyon veya riiptiir ile sonuglanir.

AAS de bircok risk faktdrii vardir(Tablo 1). Aort diseksiyonunun 6zellikle 40 yasin Gizerinde olan hastalarda
en stk rastlanan risk faktorii sistemik hipertansiyon olup % 70-75 oraminda mevcuttur. Sistemik
hipertansiyonun aorta duvarinda olusturdugu yitksek basing etkisi ile intimada kalinlasma, fibrosis,
kalsifikasyon ve ekstraselliiler matrikste yag asidi birikimi, aterosklerotik plak kenarlarinda intimal bozulma
ve sonucta elastosis ve apopitozis olusur#?*. Tkinci siklikla goriilen risk faktorii aterosklerosizdir. Geng
yastaki hasta grubunda risk faktorii olarak ( 40 yas altindaki) ateroskleroz orant diistiik olup (%1), sistemik
hipertansiyon yitksek oranda (%34) gorilmektedir?®. Ayrica genc yastaki bu hasta grubunda genetik
hastaliklar (Marfan sendromu, Ehler Danlos sendromu, Turner sendromu, Loeys-Dietz sendromu veya
sendrom olmayan anuloaortik hastaliklar, bikuspit aorta ) stk goriilen 6nemli risk faktSrleridir?>.

Tablo 1. Akut aortik sendromda risk faktorleri

Uzun sure Devam Eden Sistemik Arteryel Hipertansiyon
Aterosklerozis
Sigara kullanimi
Dislipidemi
Kokain / amfetamin kullanimi
Konnektif Doku Hastaligi
Kalitsal Hastaliklar
Marfan sendromu
Loeys—Dietz sendromu
Ehlers—Danlos sendromu
Turner sendromu
Kalitsal Vaskuler Hastaliklar
Bikuspit aortik kapak
Aort Koarktasyaonu
Vaskuler Inflamasyon
Otoimmun Disorders

Dev hucreli arteritis

Takayasu arteritis
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Behcet’s disease
Ormond’s disease
Infeksiyon
Sifiliz
Tuberkuloz
Deselerasyon Travma
Trafik kazast, Yuksekten dusme
Iatrojenik Faktorler
Kateter girisjmi
Kapak / aortik Cerrahi
Side or Kros klemp /aotrtotomi
Greft anastomozu

Patch aortoplasti

Klinik Bulgular ve Klinik Seyir - Prognoz

AAS kapsamindaki patolojilerin klinik bulgu ve semptomlart birbirine benzer. (Tablo 2) En 6nemli ortak
klinik bulgu agridir. Agri; en stk olan bulgudur. Bu hastalik grubunda degisik derecede bulunmaktadir. AD
da yirtilir tarzda, kiint agri vardir. Asendan aorta diseksiyonunda agri gégiisten boyuna ve omuza, sirta yayilir.
Desandan aort diseksiyonunda agrt sirtta yaygin ve huzursuz edici tarzdadir. Torasik anevrizma leak-
kacaginda agri; yaygin sirt veya gégls agrist vardir. IMH da patolojinin bulundugu lokalizasyona gore; agri
lokalize olarak gbgiis veya sirttadir. PAU de agri yoktur veya siddeti azdir. Karmna veya sirta lokalizedir.
Travmatik diseksiyon veya riiptirde agrt c¢ok siddetli ve farkli karakterdedir. Sistemik Hipertansiyon;
genellikle ortak semptomdur. Ancak riiptiire olmussa hipotansiyon gérilir. Senkop; Tip A AD’de, torasik
aort anevrizma kacagl, travmatik diseksiyon veya riptirinde bulunan semptomdur. Agrt ya eslik eden
6nemli bulgu olan hipotansiyon ile beraberdir. Hipotansiyon ve sok tablosuna veya diseksiyonun supraaortik
damarlara ilerlemesine bagl olabilir. Visseral organ iskemi bulgulari; visseral organlara ait arter limenleri
diseksiyonun ilerlemesi ile limen distan bast etkisiyle daralir ve organ perfiizyonu bozulur. Myokard (%10-
15) , intestinal (%0 4-5) , renal (%10-12) , serebral (%13-16) iskemi gorulir. Asendan Aortun perikard igine
riptird ile hemoperikardiyum ve sonugta mediastene bast, tamponad gérilir. Desandan aortun toraks
bosluguna riiptiirii ile hemotoraks goriliir.

Aort Diseksiyonu (AD): AD, ger¢ek ve yalanct limenin intimal flep ile ayrilmast ile karakterizedir?.
Diseksiyon intimal flepten antegrad veya retrograd ilerler. Bu ilerleme sonucunda visseral organ
malperfiizyonu, tamponad, aort kapak yetmezligi ve buna ait semptomlar, riptir sonucu hemoperikardiyum,
hemotoraks, sok, senkop olusur?. False limenin spontan trombozu ( daha iyi bir prognoz), kan akimina
karst bir diren¢ olusumu ve/ veya yalanci limenin agtk olmast (k6ti prognoz) yalanct anevtizmanin
genislemesi riski olusur?* (Tablo 2).

Tip A AD: Sistemik Hipertansiyon esas predispozan faktordiir. Mortalitesi oldukea yiksek olup
semptomlarin baglangicindan itibaren erken doénemde her saat mortalitesi %1-2 oraninda artar'?.
Mortalitede; kardiyak tamponad, diseksiyonun koroner arterleri de icine almast ile olusan akut MI, iskemi ve
serebral malperfiizyon etkilidir. 70 yas tizerinde olmasi, kardiyak tamponand, hipotansiyon, sok tablosu,
renal perfiizyon bozuklugu hastane mortalitesini artiran faktorlerdir. Tip A aort diseksiyonunda kardiak ve
kapak cerrahisi (%15) ve kateterizasyon (%5) 6nemli predispozan faktérlerdendir. Iatrojenik AD’nin
mortalitesi (%35) noniatrojenik AD mortalitesinden (%24) daha yiksektir. Yayinlardan elde edilen bilgiye
gore; Tip A AD da acil cerrahi uygulanmayip, tek bagina medikal tedavi uygulanirsa semptom baslangicindan
itibaren mortalite 24 saat icinde % 24, 48 saat icinde %29, 7 giinde % 44, 14 giinde % 49 dur. Acil cerrahi
yapildiginda bu oran 24 saatte %10, 48 saatte %12,7 ginde % 16, 14 giinde % 20 dir'®. AD de mortalite
sebebi; aortik riptir, strok, visseral organ iskemisi, kardiyak tamponad ve dolasim sistemi yetmezligidir?7.

Tip B AD: Bu patolojide desendan aorta etkilenmis olup 6lim orant Tip A dan daha disiktir.
Komplikasyonsuz hastalarda 30 giinliitk mortalite %10 dur!®. Iskemik komplikasyonlu hastalarda; visseral
organ yetmezIligi veya riiptiir olmus ise, acil aortik onarim gerekmektedir. Bu durumda bile mortalite 2 glin

Arsiv Kaynak Tarama Dergisi . Archives Medical Review Journal



8 Akut Aortik Sendrom

icin %20, 30 gun icin %25 dir. Tip A diseksiyona benzer sekilde visseral organ iskemisi (malperfiizyon),
ruptiir, sok ve yas, erken donemde mortalitenin belitleyicileridir’®. Tedavi olmayan Tip A AD hastalarin
yarist 24 saat i¢inde 6lirken, Tip B AD lu hastalarin % 60 1 bir yil icinde 6lmektedir?. Tip A AD un %10 u,
Tip B AD lu hastalarin %40 1 bir yil hayatta kalmaktadir?’. Tip A AD da en sik 6lim nedeni aort riptiridir’®.
Riptiir, siklikla yalanct limenin distaki ince duvarinda ve intimal yirtiga yakin yerden olur. Tip B AD da
ikinci en sik 6lim nedeni visseral organ iskemisidir. Anevrizma gelisimi Tip A da %30 iken Tip B de %38
dir'4,

Intramural Hematom (IMH): IMH klasik diseksiyona benzer sekilde yayilabilir, ilerleyebilir, gerileyebilir
veya %10 tizerinde resorbe olup iyilesebilir®. AD bulgulart veren hastalarin %5-20 sinde IMH bulunmustur.
IMH siklikla sistemik hipertansiyonla bitliktedir. IMH un klinik bulgulari diseksiyona benzemesine ragmen,
IMH segmental olma egilimindedir. En 6nemli bulgu olan agr lokalize gégiis veya sirtta olup, bas ve
bacaklara yayilan agri nadirdir. (Tablo 2). Genel mortalite orant % 21 oraninda olup, hastaligin diseksiyona
ilerlemesi burada etkendir??2. IMH’nin dogal seyrinin nasil olacagi belli olmaz. Hastalarin yaklasik %10 u
regrese olur. Ancak hastalarin %28-47 sinde klasik aort diseksiyonu meydana gelir ve bu olgularin % 20-45
in riptir riski vardir?3. Sonug olarak, hematom tamamen giderilse bile uzun dénem izlemek gerekmektedir.

Penetran Aortik Ulser (PAU) : PAU lu tipik hastalar; 65 yas tizerinde yash, aterosklerotik, hipertansif,
gbgis ya da sirt agrisi bulunan ancak aort yetmezIligi yada malperfiizyon bulgulari olmayan hastalardir(Tablo
2). Semptomatik PAU’da anevrizma, psddoanevrizma ve diseksiyon, énceden tahmin edilemeyen ani
ruptirle ( %42 gibi yiiksek oranda ki bu oran IMH ve diseksiyondan yiiksektir) sonuclanabilir!4.

Travmatik Aort Transeksiyonu (TAT): Multipl travma sonucu olusmaktadir. Hastalarda, hipotansiyon,
agri, sok tablosu vardir. Aort koarktasyonuna benzer bulgular vardir. Koldan alinan basing bacaktan alinan
basingtan yiksektir. Femoral arter pulsasyonu tist ekstremite arter pulsasyonundan geg alinir( Tablo 2). Bu
patolojide acil cerrahi endikasyonu vardir.

Tablo 2. Akut aortik sendromda klinik bulgular ve semptomlar

nabizda farklilik

Akut Aortik Sendrom | Ana Klinik Bulgular Diger Bulgular

Tip A Aort | Cok siklikla yirtilir tarzda sjddetli gogus | Aort Yetmezligi, kollaps, nabiz defisiti

Diseksiyonu agrist, tamponad, senkop (%013-20) (%19-30), myokard iskemisi, notrolojik
bulgular, mental degisjkler.

Tip B Aort | Siddetli substernal baslayan sirt agrisy, | Yuksek kan basinci, bobrek yetmezligi,

Diseksiyonu oyulur tarzda bele yayilan agri, Distal | bacak agrisi, distal malperfuzyon, bacakta

hemipa- razi, - pleji

Intramural Hematom

Gogus veya sit  agrisi, Tamponad
(proksimal tip de nadir gotulen klinik

bulgudur)

Yuksek kan basinci, malperfuz- yon cok

nadir degil

Penetran Aortik Ulser

Agt1 yok veya sjddeti az, sirt veya karinda

Yuksek kan basinci, perforasyon ile

Solukluk, Toraks ici kanama

lokalize agrt1 kollaps
Torakal Aorta Kacagi Yaygin sttt veya  gogus  agtisy, | Torakoabdominal —aort capimin  hizla
Hemodinaminin ~ hizla ~ bozulmasi, | artmast, ani olim(1 saatte), dispne,disfaji

Travmatik  diseksiyon
veya ruptut

Carpma tarzinda travma oykusu, Sjddetli
agr1, Nabizda degisjklik, Senkop, Toraks
icj kanama, Tamponad

Kanamay: gosteren dusuk kan basinct ve
nabiz sayisinda artis, bastya baglt disfaji,
dispne, oksutuk

Teshis Yontemleri

Hastanin semptomlari, fizik muayene bulgulari, diseksiyon ve riptlir patolojilerinde c¢ok 6nemlidir.
Laboratuvar bulgulari ayirict tanust ve prognozu hakkinda bilgi verir(Tablo 3). Kesin tanida kontrasth
bilgisayarli tomografi altin standarttir. Ancak akciger grafisi, EKG, transtorakal ekokardiyografi, acil vakalar
disinda transozafagial ekokardiografi, manyetik resonans, da teshiste 6nemlidir( Tablo 4,5). AD de, tek kriter
CT de gercek ve yalanct limeni ayiran intimal flebin gosterilmesidir. CT % 93.8 sensitif, %100 spesifiktir.
Cerrahi onarim veya endovaskuler onarimda damatlarin dallarinin limenler ile olan iligkisi gdsterilmis
olmalidir.
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Tablo 3. Akut aort diseksiyon hastalarin takibinde kullanilan laboratuvar testler *

Laboratuvar Testleri Tespit edilen Tanilar

Kirmizi Kan Hucre Sayimi Kan Kaybi, Kanama, Anemi

Beyaz Kan Hucre Sayimi Enfeksiyon, Inflamasyon(SIRS)

C-reaktiv Protein Inflamatuvar cevap

Prokalsitonin SIRS ve sepsis in ayirici tanisi

Kreatin Kinaz Reperfuzyon hasari, rabdomyolisis

Troponin I veya T Miyokard iskemisi ve infarktusu’

D-dimer Aort diseksiyonu, pulmoner emboli, tromboz
Kreatinin Bobrek yetmezligi (eski tanist konmus veya yeni gelisen)
Aspartat transaminaz/ Alanin aminot- ransferaz | Karaciger iskemisi, Karaciger hastaligi

Laktat Bagirsak iskemisi , metabolik bozukluk
Glukoz Diabetes Mellitus

Arteryel Kan gazi Metabolik bozukluk, oksijenasyon

(SIRS: sistemik inflamatuvar cevap sendromu)

*Raimund Erbel, Victor Aboyans, Catherina Boileau, Eduardo Bossone, Roberto Di Bartolomeo, Holger Eggerb ect.et al.2014 ESC Guidelines on
the diagnosis and treatment of aortic diseases. The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Aortic Diseases of the European Society of

Cardiology (ESC) European Heart Journal. 2014;35:2873-2926.

Tablo 4. Akut aortik sendromda farkli goruntuleme yontemlerin tan1 degeri*

Lezyon TTE TOE BT MRI
Asendan aorta diseksiyonu ++ +++ +++ 4
Arkus aorta diseksiyonu + + +++ +4+4+
Desendan aorta diseksiyonu | + +++ +++ +++
Boyut olcumu’ ++ +++ +++ +++
Mural trombus + +++ +++ +++
Intramural hematom + +++ + 4+
Penetre aortik ulser ++ ++ ++ 4+
Aortik dallarin lezyon iliskisi | +a +) +++ +++

(* arteryel dopler ultrasound (karotis, subklvian, vertebral, coliak, mesenterik ve renal) ile kombine edilmeli. +++: mikemmel, ++: orta, +: kotu

BT: Bilgisayarli tomografi, MRI: magnetik resonans gotuntule me, TTE: transtrorakal ekokardiyografi, TOE: TransoZzafagial ekokardiyografi).

*Raimund Erbel, Victor Aboyans, Catherina Boileau, Eduardo Bossone, Roberto Di Bartolomeo, Holger Eggerb ect.et al. 2014 ESC Guidelines on
the diagnosis and treatment of aortic diseases. The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Aortic Diseases of the European Society of

Cardiology (ESC) European Heart Journal. 2014;35:2873-2926.

Tablo 5. Akut aortik sendromun teshis ve tetkik edilmesi uZzerine oneriler *32

Oneriler Stuf Kanit
DuZzeyi

Anemnez ve Klinik Bulgular I B
AAS dan suphelenilen tum hastalarda ,tetkik oncesi hastalarin sjkayetleri, klinik bulgularina
dikkat edilmesi onerilir
Laboratuvar testleri
AAS suphesi olan hastalarda biomarketler hetr zaman teshis yontemlerinden once | Ila C
yorumlanmalidur.
AAS ile klinik uyumu dusuk olan hastalarda negatif D-dimer duZzeyi taniyt ekarte ettirdigi | Ila B
kabul edilmeli
AAS ile klinigi orta uyumlu olan positiv D-dimer testli hastalarda ayrintili goruntuleme
testleri dusunulmeli Ila B
AD uyumlulugu yuksek olan hastalarda(tisk skoru 2 veya 3) D- dimer testi onetilmez m C
Gorintileme yontemleri
TTE ilk goruntuleme tetkiki olarak onerilir. I C
AAS suphesi olan anstabl hastalarda ,yerel kullanilabilitlik ve uzmanlik alanina gote
asagidaki goruntuleme yontemleri onerilir :

* TOE I C

* BT I C
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AAS suphesi olan stabl hastalarda, yerel kullanilabilirlik ve uzmanlikalanina gote asagidaki
goruntuleme yontemleri onerilir(veya dusunulmelidir).
* BT 1 C
* MRI I C
* TOE IIa C
AAS  suphesinde devamliik olan ilk goruntulemede negatif olan hastalarda
tekrarlayangoruntuleme(BT veya MRI) onerilir I C
AAS ile dusuk klinik uyumlulugu olan hastalarda gogus grafisi dusunulebilir. b C
Komplikasyonsuz Tip B AD lu olgularda tibbi tedavi uygulanir. Ilk gunlerde tekratlayan I C
goruntuleme yontemleri (BT veya MRI) onerilir.

Anstabl: cok siddetli agt1, tasjkardi, tasipne,hipotansiyon,siyanoz ve/veya sok ,
AAS:Akut aortik sendrom,AD: Aort diseksiyonu, BT: Bilgisayarli Tomografi

MRI: Magnetic resonans goruntuleme, TOE: transozafagial ekokardiyografi

TTE: Transtorakal ekokardiyografi.
*Raimund Erbel, Victor Aboyans, Catherina Boileau, Eduardo Bossone, Roberto Di Bartolomeo, Holger Eggerb ect.et al.2014 ESC Guidelines on
the diagnosis and treatment of aortic diseases. The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Aortic Diseases of the European Society of
Cardiology (ESC) European Heart Journal 2014;35:2873-2926.

IMH tamsinda da bilgisayarli tomografi kullanilir. Bilgisayarli tomografide aortun ¢api, aort duvarindaki
hematomun ¢api, aort limeninin ¢apt énemli bulgulardir. Ayrica aort duvarinda 5 mm tzerinde dairesel ve
hilal seklinde kalinlasma goriilmesi teshiste dnemlidir. Beraberinde plevral ve perikardiyal eflizyon ve
mediastinal hematom bulunabilir. Tip B IMH de maximal aort ¢ap1 > 40 mm, yalanct limende kan akim1 ve
hematomun maximum kalinligi > 9 mm den buyiik ise anevrizmaya gidisin 6ncti isaretlerindendir. Asendan
aorta da maximum aortik Slgiimler >55 mm ve hematom kalinligt > 16 mm ise acil cerrahi girisim
gerekmektedir!4.

PAU in teshisinde bilgisayarli tomografi 6nemlidir. Bilgisayarli tomografide aort duvarinda irregular kontrast
tutulumu vardir. Bunlar multipl ve 2-25mm ¢apta ve 4-30 mm derinliginde dir. Aterosklerozis ve anevrizmal
hastalik birlikteligi vardir. Dikkatli géruntileme IMH lu dlserlerin capt ve derinliginin iyi bir sekilde
tanimlanmasi gerekmektedir. Derinligi 1 cm, genisligi 2 cm tGizerinde olan tilsetlerin riiptiir ve Slimi 6nlemek
icin, semptomatik tlserlerde girisimsel veya cerrahi onarimla tedavisi gerekmektedir30.15.

TAR de teshis metodlarinda, Aortografi, TTE ve CT de extravazasyon, psédoanevrizma gelisimi ve riiptiiriin
lokalizasyonunu belirleme yontnden énemlidir.

Tedavi

AAS patolojilerinin tedavisindeki ama¢ hemodinamiyi, kan basincini ve agriy1 kontrol altina almaktir. ( Tablo

6).

1. 1. basamak tedavi olarak intravenéz beta bloker baslanir. Metoprolol baslanir. Kan basinc1:100-120
mmHg ve kalp hizt 60-80 atim/dakika.

2. Opioidler ile sedo-analjezi saglanarak ile agriya bagh olarak sempatik sistemden katekolaminlerin
salinmasi kontrol altina alinir.

3. Radikal Tedavi
Cerrahi Tedavi
-Endovaskuler Tedavi

Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin yapmis oldugu Svensson siniflandirmasi endovaskuler tedaviye karar
vermede yardimaidir. Tip 3,4,5 de lokalize giris yeri oldugundan endovaskuler tedavi uygundur. Tip 2 de ise
giris yeri tam net olmayabilir, Tip 1 ve 2 de tek veya multipl yirttk olabilecegi tedavi sekline karar verirken
unutulmamalidr.
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— Hibrid Tedavi (Cerrahi ve Endovaskuler tedavi)

4. Asendan aort patolojilerinde; erken cerrahi tedavi avantajlidir. Cerrahi mortalite %10-35 iken tibbi tedavi
mortalitesi %50 dir. Endovaskuler tedavi ise secilmis olgularda yapilir34. Bu olgular Retrograd Tip A
(Aort regurijitasyonu, kardiyak tamponad olmayan) ve Akut Tip A da hibrid cerrahide kullanilir.

5. Desendan Aort Patolojilerinde; Agik cerrahi tedavide sol posterolateral torokotomi ile desendan aortaya
protez greft yerlestirilir (tek akciger ventilasyonu, total heparinizasyon, CPB, derin hipotermi,
serebrospinal sivi drenajt ile BOS basincinin azaltilmasi, dolasim arresti morbiditeyi 6zellikle parapleji
ve stroke oranint azaltir.). Ancak IRAD verilerine gére son 5 yilda artan ileri teknikte yapilan cerrahilere
ragmen Tip B diseksiyonda hastane mortalite orant %17 gibi yiksektir'%. Tip B diseksiyonlarda
komplikasyonlar gelismedigi strece endovaskuler tedavi 6nerilmez. INSTEAD calismasinda erken
endovaskuler stent yerlestirilmesinin hastanin survivina avantaji olmadigy, aksine en iyi medikal tedavinin
2 yillik survive katkisinin daha iyi oldugu gériilmiistiir (iyi medikal tedavi %95.6, endovaskuler stent ile
survi %88.9 )%,

6. Endovaskuler Tedavi: AAS de stent greft yerlestirilmesi, hizli diseksiyon olusumu, malperfiizyon
sendromu ve kan kaybindan 6limi 6nlemede etkilidir. Kronik diseksiyonda yirtik kaplanarak yalanct
limende tromboz olusur. Endograft ile anevrizma olusumu ve riptire egilim énlenmis olur.

Aort Diseksiyonu Tedavisi: Tip A AD de asendan aortayt kapstyorsa acil cerrahi yapimalidir. Bu
patolojilerde akut ise ve komplike degilse kombine cerrahi ve endovaskuler tedavi olabilir®. Aksine desendan
aortaya sinirh olanlarda diseksiyon ilerlemesi, agrinin siddetli olmast, organ malperfizyonu, ekstraaortik kan
akist veya kontrol altina alinamayan hipertansiyon olmadig siirece tedavi tibbidir?”.( Tablo 6 )

Tablo 6. Aort Diseksiyonun tedavisi icin oneriler *-35

Onerilenler Stnuf Kanit
duZzeyi
Aott diseksiyonlu hastalarda agt1 gidetilmesi ve kan basincinin kontrol altina alinmasinda tibbi tedavi | 1 C
onerilmektedir.
Tip A aort diseksiyonlu hastalarda acil cerrahi oneril- mektedir. I B
Akut Tip A aort diseksiyonlu ve otgan malpetfuzyonlu hastalarda hibrid gitisim (asendan aorta | 1la B
ve/veya ark replasmani ile bitlikte aortik veya dallarina perkutan girisim) dusunulmelidir.
Komplikasyonsuz Tip B aort diseksiyonunda tibbi tedavi her zaman oherilmelidir. 1 C
Komplikasyonsuz Tip B aort diseksiyonunda TEVAR dusunulmelidir. 1Ta B
Komplikasyonlu Tip B aort diseksiyonunda TEVAR onerilir. 1 C
Komplikasyonlu Tip B aort diseksiyonunda Cerrahi dusunulebilir. 1Ib C

(TEVAR: Torakal Endovascular Aortik Repair)

*Raimund Erbel, Victor Aboyans, Catherina Boileau, Eduardo Bossone, Roberto Di Bartolomeo, Holger Eggerb ect.et al.2014 ESC Guidelines on
the diagnosis and treatment of aortic diseases. The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Aortic Diseases of the European Society of
Cardiology (ESC) European Heart Journal 2014;35:2873-2926.

IMH Tedavisi: IMH tedavisi Tip A AD a benzer. Tip A cerrahi ( cerrahi mortalite medikal tedaviden daha
dustktir.) ve Tip B de baslangicta tibbi tedavi komplike olmaya baslayacak ise Endovaskuler girisim
Onerilir?2. Gunlimtuzde Tip A IMH da acik cerrahi optimal tedavi iken komplike Tip B IMH icin
endovaskuler stent optimal tedavidir. Her iki tedavinin de sonuglart basarihdir'4. Komplike olmayan Tip B
IMH i hastalarda medikal tedavi tavsiye edilmektedir. Bu medikal tedavi kapsaminda analjezi, kan basinct
kontroliiniin yogun bir sekilde yapilmasi (ortalama arter basincinin 80 mmHg altinda olmasina dikkat etmek)
ve yakin medikal takip bulunmaktadir. Beta bloker tedavisinin uzun dénem sonuglari iyidir. Beta blokerler,
duvar stresini azaltir, sistolik arter basincint ve basing oranindaki degisiklikleri aortanin extravaskuler
matrixinde stabiliteyi saglamlastirir®. Bu tedavi Tip A IMH icin kesin netlik kazanmamistir. 65 yasin
tzerindeki hastalarda IMH sonuglari iyidir. Multimorbid yasl hastalarda ve distal IMH da beta bloker ile
konservatif tedavi avantajlidir?*, Meta analiz calismalart gostermektedir ki erken cerrahiye gonderilen
hastalarin hastane mortalitelerinin (%10.1-10.4) tibbi tedavi ve gbzlem yapildiginda gériilen mortalitelerden
(14.4-18.4 %) azdu3s. Bir bagka ¢alismada Tip A IMH da bekle ve gor yitksek riskli olup tibbi tedavide erken
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mortalite %055 iken cerrahi sonrast mortalite %8 olarak gorildi. IRAD dan elde edilen verilere gére Proximal
IMH un cerrahisi sonrast iyilesme sagaltiminin daha iyi oldugu medikal tedavi sonrast ise mortalite % 24 iken
cerrahi erken mortalite %12 oldugu belirtilmistir3032, IMH konusunda ilging olarak, asya irkindaki proksimal
IMH da cerrahi yapilmadan takip edildigindeki 6liim oraninin disiik oldugu séylenmektedir®®. Bu asya
deneyiminde aortik ¢apt >50 mm olan hastalarin %54 tinde diseksiyon veya riiptiir olur iken, normal aort
capinda ise seyir degismektedir®. Tip A ve B IMH her ikisinde de, hemodinamik anstabilite, aortik riiptir
olmasi ve hastaligin asikar bir seyirde olmast halinde girisim mutlaka gereklidir?® (' Tablo 7,8 ).

Tablo 7. Intramural hematomun komplikasyonlarinin belirleyicileri*

Yogun medikal tedaviye ragmen direnc]i ve tekrarlayan agri

Kontrol altina almada zorlanilan kan basinct

Intramural hematom asendan aortayt tamamen icine altiyorsa

Aort capt = 50mm
Aortik duvar kalinligi >11

Aort capt genisliyorsa

Tekrarlayan plevral effuzyon

Intramural hematomun olustugu segmentte lokalize diseksiyona sekonder penetre ulser veya ulser benzeri gorunum

Organ iskemisi (beyin, myokard, barsak, bobrek vb.)

*Raimund Erbel, Victor Aboyans, Catherina Boileau, Eduardo Bossone, Roberto Di Bartolomeo, Holger Eggerb ect.et al.2014 ESC Guidelines on
the diagnosis and treatment of aortic diseases. The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Aortic Diseases of the European Society of
Cardiology (ESC) European Heart Journal 2014;35:2873-2926.

Tablo 8. I'mntramural hematom tedavisinde oneriler

Onerilenler Stnuf Kanit
DuZeyi
Intramural Hematom lu tum hastalarda, agtinin giderilmesi ve kan basincinin kontrol altina 1 C
alinmast icin tibbi tedavi onerilit.
Tip A Intramural Hematom da acil cetrahi indikasyonu vardit. I C
Tip B Intramural Hematom da dikkatli gozetim altinda tibbi tedavi oherilir. I C
Komplikasyonsuz Tip B Intramural Hematom da tekrarlayan go- runtulemeler yapilmalidir I C
Komplikasyonlu Tip B Intramural Hematom a TEVAR dusunulmelidir. ITa C
Komplikasyonlu Tip B Intramural Hematom da cerrahi dusunule- bilir. 1Ib C

TEVAR=torakal endovaskuler aortik repair

*Raimund Erbel, Victor Aboyans, Catherina Boileau, Eduardo Bossone, Roberto Di Bartolomeo, Holger Eggerb ect.et al.2014 ESC Guidelines
on the diagnosis and treatment of aortic diseases. The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Aortic Diseases of the European Society
of Cardiology (ESC) European Heart Journal 2014;35:2873-2926.

PAU Tedavisi: PAU icin kabul edilebilir kabul edilen genel tedavi rejimi yoktur.(Tablo 9) Baslangic
tedavisinde stki kan basinct kontrolu yapilmast yakin klinik ve radyolojik takip altitnda yapilmasi zorunludur.
En 6nemli glclitk normal aorta ¢apindaki hastalarin takibidir. Siddetli agr1, artan plevral effiizyon hastaligin
seyrinde 6n bilgi vermektedir!’>. PAU lokalize olmalari nedeni ile endovaskuler tedavi ideal tedavi olarak
distntlmektedir. Ancak yaygin aterosklerozu olanlarda cerrahi tedavinin uzun dénem sonuglari net
degildir!4. Segmental PAU olmasi endovaskuler girisim icin 6énemli bir sarttir. Derin erozyona yol agan
semptomatik tlserli hastalarda diseksiyon veya riiptiir gelisimi ¢ok oldugundan bu hastalarda endovaskuler
stent greft acil olarak yapilmast gereken tedavi seklidir. Tek basina kisa stent PAU kapanmasinda genelde
yeterlidir. Ancak, yaygin ateroskleroz ve belirgin komorbiditesi olan hastalarda perioperatif risk artar. PAU
de tedavi i¢in bagvuranlarin %27 gibi yiksek mortalitelerine ragmen perioperatif mortalite genellikle
dustktir.
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Tablo 9. Penetre Aortik Ulser tedavisinde oneriler*

Onerilenler Stnif Kanit
DuZzeyi

Penetre Aortik Ulserli lu tum hastalarda, agrinin giderilmesi ve kan basincinin kontrol altina 1 C

alinmast icin tibbi tedavi onerilir.

Tip A Penetre Aortik Ulserde acil cerrahi indikasyonu vardir. 1Ia C

Tip B Penetre Aortik Ulserde dikkatli gozetim altinda tibbi tedavi onerilir. 1 C

Komplikasyonsuz Tip B Penetre Aortik Ulserde tekratlayan goruntulemeler (BT veya MRI) I C

yapilmalidir

Komplikasyonlu Tip B Penetre Aortik Ulser de TEVAR dusunulmelidir. 1la C

Komplikasyonlu Tip B Penetre Aortik Ulser de cerrahi dusunulebilir. IIb C

(BT=Bilgisayarli tomografi, MRI = Magnetik resonans goruntuleme, TEVAR = torakal endovaskuler aortik repair)

*Raimund Erbel, Victor Aboyans, Catherina Boileau, Eduardo Bossone, Roberto Di Bartolomeo, Holger Eggerb ect.et al.2014 ESC Guidelines
on the diagnosis and treatment of aortic diseases. The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Aortic Diseases of the European Society
of Cardiology (ESC) European Heart Journal 2014;35:2873-2926.

Torakal Aort Riiptiirii(TAR) Tedavisi: TAR da endovaskuler tedavi, agik cerrahi ye iyi bir alternatif olup,
postoperatif 6lim ve iskemik spinal kord komplikasyonu diisiiktiir*0.(Tablo 10)

Tablo 10. Ruptute torakal aort anevrizma icjn yonetimi*

Oneriler Sinuf Kanit
DuZzeyi

Torakoabdominal aort anevrizmasinin ruptutr supheli hastalarinda teshis icjn acil BT I C

angiografi ile dogrulanmast onerilir.

Akut ruptute Aort Anevrizmali hastalarda acil cerrahi onerilir I C

Sayet anatomi uygun ve bu konuda uzmanlik var ise endovaskuler onarim (TEVAR) actk 1 C

cerrahi ye tercih edilmelidir.
(BT: Bilgisayarli tomografi, TAA: torakabdominal aort anevrismast, TEVAR: torakal endovaskuler repair)
*Raimund Erbel, Victor Aboyans, Catherina Boileau, Eduardo Bossone, Roberto Di Bartolomeo, Holger Eggerb ect.et al.2014 ESC Guidelines
on the diagnosis and treatment of aortic diseases. The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Aortic Diseases of the European Society
of Cardiology (ESC) European Heart Journal 2014;35:2873-2926.

Travmatik Aort Transeksiyonu (TAT) Tedavisi: Acil olarak cerrahi veya TEVAR yapilmas:
gerekmektedir.( Tablo 11)

Tablo 11. Travmatik aort yaralanmasi icin oneriler*

Oneriler Sinuf Kanit

DuZzeyi
Travmatik aort yaralanmasi suphesi olan olgularda, BT onerilir. 1 C
Sayet BT mevcut degilse, TOE dusunulmelidir. Ila C
Anatomisi uygun olan travmatik aort yaralanmasi olan olgularda girisim gereklidir ve 1Ta C
TEVAR cerrahiye tercih edilmelidir.

(BT: Bilgisayarli Tomografi, TOE: Transozafagial ekokardiyografi, TEVAR: torakal endovaskuler aortik onarim)

*Raimund Erbel, Victor Aboyans, Catherina Boileau, Eduardo Bossone, Roberto Di Bartolomeo, Holger Eggerb ect.et al.2014 ESC Guidelines
on the diagnosis and treatment of aortic diseases. The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Aortic Diseases of the European Society
of Cardiology (ESC) European Heart Journal 2014;35:2873-2926.

Uzun dénem sonuglari

Farklt calismalar da 10 yillik yasam orant hastaneden taburcu edilen AAS li hastalarda %30-60 dur!?41:42,
Sistemik HT, yas, aort genisligi, yalanct limen varli§t uzun ddénem sonuglarini etkileyen risk
faktorlerindendir. Aort duvarindaki gerginligi azaltmak ¢ok 6nemlidir. Bu nedenle HT tedavisi uzun dénem
devam etmektedir. Sistemik attetiyel basing 120/80 mmHg altinda tutulur. Takiplerde diseksiyonun
ilerlemesi, rediseksiyon, anevrizma olusumu takip edilir. Taburcu edildikten sonra 1,3,6,9. ve 12.aylarda ve
her 6 ve 12 ay araliklarla aortik cap Olcilir. Goriuntileme yontemlerinde aort ¢api, anevrizma, cerrahi
anastomoz alanindan veya stent greft kenarindan kagaga bagli kanama yoninden takip edilmelidir.
Hipertansiyon ve aortik genisleme, diseksiyon yiiksek oranda goriilebilir. Taburcu edildikten sonra ilk aylarda
olmast kolay degildir. Hastalarin %12-30 arasinda tekrarlayan cerrahi aortanin genislemesi, tekrarlayan
diseksiyon, aortik reglirjitasyon, onarim kenarindan anevrizma gelisimi greft yetmezIligi nedeni ile olur.
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