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Ozet

Aort diseksiyonu en uygun hasta bakimi-
mn saglanabilmesi icin teshisinin acil
serviste konulmast gereken hayat: tehdit
edici bir durumdur. Aort diseksiyonu aor-
tanin en stk gelisen katastrofik hadisesi
olup abdominal aorta riiptiiriinden 2-3
kat daha stk gorilmektedir(1). Ne var ki
aort diseksiyonlart her zaman tipik bir
tablo olarak klinisyenin karsisina ¢citkmaz
ve cok cesitli hastaliklar: taklit edebilir(2).
Bu olguda lomber ve surta vuran agre si-
kayeti ile acil servise basvuran bir aort di-
seksiyonu sunulmaktadir. Yiiksek hayati
tehlikesi nedeniyle aort diseksiyonu icin
stiphe esigi diistik tutulmali ve genel bir
kural olarak acil servise basvuran her
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hastanin ayirict tant spektrumu genis ele
alinmalidir(3).

Anahtar Kelimeler: Aort diseksiyonu, acil,
tant

Summary

Aortic dissection is a life-threatening situ-
ation for which the diagnosis must be ma-
de in the emergency department in order
to optimize patient care. Aortic dissection
is the most common catastrophe of the
aorta and is 2-3 times more common than
rupture of the abdominal aorta. However
aortic dissection cases do not always pre-
sent themselves as a typical clinical pictu-
re and may mimic various disorders. In
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this text a thoracic aortic dissection case
appearing as a pain of lumbar origin ra-
diating to the back is presented. Clinici-
ans must have a high index of suspicion
for this life-threatening condition, and as
a general rule the spectrum of differential
diagnosis must be kept broad for any pa-
tient in the emergency department.

Keywords: Aortic dissection, emergency,
diagnosis

Giris

Aort diseksiyonu tanis acil serviste konul-
masi gereken ytiksek mortaliteli bir durum-
dur. Acil servislerde sik atlanabilen bu kli-
nik tablo abdominal aorta riipttiriinden 2-3
kat daha sik gortilmektedir. Tedavi edilme-
digi takdirde ilk 24 saatte hastalarin %33t
ve ilk 48 saatte %50'si kaybedilmektedir.
Teshis konulamamis asendan aort diseksi-
yonunun 2 haftalik mortalitesi %75'lere
ulagmaktadir(4). Bu yazida lomber ve sirta
vuran agn sikayeti ile acil servise bagvuran
bir aort diseksiyonu olgusu sunulmakta,
torasik aort diseksiyonu acil degerlendir-
mesi ve taniya ulasiimasi ile ilgili literattr
gozden gecirilmektedir.

Olgu

70 yasinda erkek hasta acil servise sag lom-
ber ve sirta vuran yirtici tarzda siddetli ag-
r1 sikayeti ile basvurdu. Agrinin baslangic-
ta retrosternal bolgede basladigi, kiint ka-
rakterde oldugu ve yarim saat kadar stir-
dikten sonra sag lomber bélge ve sirta
dogru yer degistirmis oldugu 6grenildi. 5
yildir hipertansiyon, 2 yildir KBY tanisi ile
izlenen hasta 2 ay énce hemodiyaliz prog-
ramina alinmisti ve 3 yil 6nce kolesistekto-
mi operasyonu gecirmisti. Fizik muayene-
sinde TA 110/70 mmHg, nabiz 80/dk, so-
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lunum sayist 19/dk ve vicut sicakligi
37.3°C olarak saptandi. Bilateral akciger
bazallerinde raller mevcuttu. Karin muaye-
nesi agn nedeniyle tam olarak degerlendi-
rilemedi. Periferik nabizlar normal olarak
alinabiliyordu ve her iki kolda él¢tilen kan
basinglari arasinda belirgin bir fark yok idi.
Akut miyokard enfarktiistintin ekarte edil-
mesi icin yapilan seri EKG tetkiklerinde
normal sints ritmi saptand: ve iskemik de-
gisiklik gortilmedi. Kardiyak enzimleri nor-
mal sinirlarda bulundu. Bilateral kostover-
tebral ac hassasiyeti saptandi. Idrar tetki-
kinde proteintiri mevcuttu, bakteri yoktu,
25/hpf eritrosit ve 3/hpf lokosit vardi. He-
matokriti %25.9 idi. Diger laboratuvar bul-
gular1 normaldi. Nefrolitiasis 6ntanisi ile 1
ampul Buscopan ve ardindan 100 mg Aldo-
lan uygulandi. Agrisi tekrarlayan hasta 24
saat kadar sonra acil servise tekrar bagvur-
du. Tekrarlanan fizik muayenesinde TA
80/60 mmHg, nabiz 110/dk, solunum sa-
yis1 22/dk ve viicut 1s1s1 35.9°C idi. Cildi
soluk ve soguk, nabizlari filiform, rektal
muayenesi normal idi. Akciger grafisinde
genislemis mediasten gortldi. EKGde si-
nus tasikardisi vardi, iskemik degisiklikler
yoktu. Kardiyak enzimler normal idi. Bu
bulgular dogrultusunda gerekli onlemler
alinarak ve kardiyovaskiiler cerrahi kon-
sultasyonu da istenerek cekilen BT'de capi
en genis yerinde 6 cm olan arkus aortadan
portal hilusa kadar uzanan Tip B aort di-
seksiyonu saptandi. Hasta kalp ve damar
cerrahisi tarafindan acil olarak ameliyata
alindi.

Tartisma

Aort diseksiyonlarinin belirleyici niteligi in-
tima tabakasinda bir yirtik olmasi, bunu bir
subintimal hematom olusumu ve ilerlemesi
ile seyridir(5). Bu dissekan hematom aorta-
nin siklikla yaklasik yarisini ve bazen de
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tiim cevresini doldurur. Bu bir yalanc lu-
men olusturur ve aortadan cikan ana arter-
lere giden kan akimini azaltabilir(6).

Torasik aortanin diseksiyonlari anatomik
olarak iki ayri metodla smiflandiriimakta-
dir. Stanford simiflandirmasina gére tip A
diseksiyonlar asendan aortay: tutar ancak
tip B diseksiyonlar tutmaz. De Bakey sinif-
landirmasina gore ise diseksiyonlar 3 tip
olarak degerlendirilir; tip I asendan aorta,
arcus aorta ve desendan aortayr kapsarken
tip IT asendan aortayla sinirlidir. Tip IIT di-
seksiyonlar ise sol subklavian arterin dista-
linde desendan aortay tutar; tip IIla sol
subklavian arterin distalinden kéken alir,
distal ve proksimale dogru genislerken ge-
nellikle diyafragmanin yukarisinda yer alir,
ote yandan tip I1Ib sadece distale dogru gde-
nisler ve diyafragmanin altina uzanabilir.
Diseksiyonlarin %901 aort kapakciginin
distalindeki 10 santimetrelik kisim icerisin-
dedir. En sik gortilen ikinci yerlesim ise sol
subklavian arterin hemen distalindedir(5).
Aort diseksiyonlarinin erkeklerde gelisme
olasihg kadinlara oranla 3 kat daha fazla-
dir. Diseksiyonlarin %75, 50 ile 65 yas
arasinda en sik olmak tizere, 40 ile 70 yas
arasinda olusur. ABD’de yapilan bir cals-
mada yeni anevrizma insidansi 6/100000
kisi/y1l olarak tahmin edilmis ve tiim otop-
silerin %1-3’inde diseksiyon kanitlarina
rastlanmustir. Aort diseksiyonu siyah irkta
beyazlara gore daha sik gortilmektedir. En
az uzak dogulularda ortaya cikmaktadir(5).
Aort diseksiyonu riskini artiran faktorler;
hipertansiyon ve pulsatil kan akimi, baz
kalitsal bozukluklar -Marfan sendromu,
Ehlers-Danlos sendromu, annuloaortik ek-
tazi, ailevi aort diseksiyonu, eriskin polikis-
tik bobrek hastaliklar, Turner sendromu,
Noonan sendromu, osteogenesis imperfek-
ta, homosistinuri, ailevi hiperkolesterole-
mi, bag dokusu hastaliklar gibi- biktispid
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aort kapakaigl, aort koarktasyonu, gebelik,

sifiliz, crack-kokain kullanimi, kardiak ka-

teterizasyon gibi iatrojenik nedenler ve bi-
rinci dereceden akrabada aort diseksiyon

Oyktisi bulunmasidir(5).

Gogiis agrist en sik baslangic sikayeti olup

aort diseksiyonu gogiis agrisi ile bagvuran

tiim hastalarin ayiricr tamsinda yer almali-
dir. Agn genellikle yirtici ve parcalayici ola-
rak tamimlanir ancak %10 kadar hastada

sadece hafif bir agr1 mevcuttur(2). Aort di-

seksiyon agrisi akut miyokard enfarktiist

agrisindan ani baslangici ile ayrilir; akut,
ani ve baslangicindan itibaren en ytiksek
seviyede olan cok siddetli bir agridir. Ayri-
ca diseksiyon hastalar1 sessizce yatan AMI
hastalarinin tersine stirekli hareket halin-
dedir ve kendileri icin rahat bir pozisyon
bulamazlar(7). Bu olguda baslangicta

AMI'ne benzer agr ve sag lomber agri ne-

deniyle AMI ve nefrolitiasis arasinda ayiric

tam distinildd, hematdri saptanmasi tize-
rine hasta agnisi kesilerek eksterne edildi.

Akut torasik aort diseksiyonunun baslan-

gic belirti ve bulgular1 arasinda;

® Anterior gogiis agrisi- Asendan aort di-
seksiyonu, koroner arterlere kan akimi
engellenirse olusan miyokard iskemisi
sonucu akut miyokard enfarktiisii ben-
zeri gogus agrisidir.

@ Boyun ve ¢ene agrisi- Arcus aorta ve ar-
kustan cikan biiyiik arterlere ilerleyen
diseksiyon sonucu ortaya cikar.

@ interskapular yirtici agri- Desendan aort
diseksiyonunda goriiliir, ve bu agn di-
seksiyon gelisim gosterdikce tipik ola-
rak degisir.

@ Miyokard enfarktiisti

® Norolojik sikayetler- Hastalarin %20’sin-
de baslangicta mevcuttur.

® Senkop- Artmis vagal tonus, hipovolemi
veya disritmiye bagli olarak hastalarm
%5'inde erken evrede ortaya cikar. Di-
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ger nedenler arasinda beyin ve spinal
korda azalmis kan akimi ve iskemi bulu-
nur.

@ Serebrovaskiiler olay bulgular

@ Zihinsel durum degisiklikleri

@ Ekstremitelerde parestezi, agri ve glic-
stizllik- Periferal sinir iskemilerine bagh
olarak ortaya cikar.

@ Hemiparesis ve hemipleji

@ Horner sendromu- Servikal sempatetik
ganglia etkilenmesi sonucu ortaya ¢ikar;
ptosis, miyosis ve anhidrosis mevcuttur.

@ Ses kisikh@- Rekirren laringeal sinir
kompresyonuna baghdir.

@ Superior Vena Cava sendromu- SVC'nin
aort tarafindan kompresyonuna bagl-
dir.

@ Dispne- Konjestif kalp yetmezligi ya da
trakeal ve bronsial basi sonucu gelisir.

@ Disfaji- Osafagus basisina baghdir.

® Ortopne

@ Anksiyete ve 6lim korkulan

@ Yan agnsi- Renal arter etkilenirse goru-
lebilir.

@® Hemoptizi ve dispne gibi hemotoraks
bulgulari- Diseksiyon plevraya riiptiire
olursa ortaya ¢ikabilir(3,5,7).

Fizik muayenede hiper veya hipotansiyon

bulunabilir. Hipertansiyon katekolamin sa-

limimina veya altta yatan esansiyel hiper-
tansiyona baghdir. Hipotansiyon ise asiri
vagal tonus, kardiak tamponat veya riptii-
re olmus diseksiyon nedeniyle hipovolemi-
ye bagl olarak ortaya ¢ikar ve daha kot

prognoza isarettir. Kardiak tamponad: di-

stinddren bulgular -hafiflemis kalp sesleri,

hipotansiyon, pulsus paradoxus, jugular
vendz distansiyon ve Kussmaul bulgusu-
kisa zaman icerisinde farkedilmelidir(5,7).

Teshise yonelik diger ipuclarn arasinda ye-

ni bir diyastolik tftirtim, nabizlarda esitsiz-

lik ve asimetrik kan basinci degerleri sayi-
labilir. ilk muayenede karotid, brakial ve
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femoral nabizlar degerlendirilmeli ve (ifii-
riimlerin olusumu ve progresyonu izlenme-
lidir(5).

Ayima tanida ¢ok cesitli durumlar akilda
bulunmalidir: Aort yetmezligi, aort steno-
zu, mekanik bel ve sirt agrilar, nefroliti-
asis, gastroenterit, perfore viskus, herniler,
hipertansif aciller, miyokard enfarktiis,
miyokardit, miyopatiler, pankreatit, peri-
kardit ve kardiak tamponat, periferal da-
mar zedelenmesi, plevral eftizyon, pulmo-
ner embolism, kardiyojenik, hemorajik ve
hipovolemik sok ve torasik outlet sendro-
mu gibi(8,9).

Laboratuvar verileri genellikle teshis ko-
nulduktan sonra elimize ulasir: Lokositoz
bulunabilir, renal arterler etkilenmis ise
BUN ve kreatinin ytikselmistir ve hematu-
ri, oligtiri hatta andri gorilebilir, miyokard
iskemisine bagh olarak CPK artmustir, he-
moglobin ve hematokrit distklGgi diseksi-
yonun riptire oldugu veya sizdirdig anla-
mina gelebilir ve kot prognoza sahiptir
(5,7).

EKG tim torasik aort diseksiyonundan
stiphelenilen hastalarda degerlendirilmeli-
dir. Ozellikle Stanford tip A diseksiyonla-
rinda olmak (izere ST elevasyonu ve daha
stkhikla ST depresyonu gartilebilir(5). An-
cak yapilan bir cahsmada torasik aort di-
seksiyonlarinin %31.3"tntn EKG'da anlam-
Ii bulgu vermedigi ortaya konmustur(3).
Aort diseksiyonu stiphesi gticlti ise 6ncelik-
le kan basinci kontrolti gerceklestirilmeli-
dir. Bunun icin beta-adrenerjik blokerleri
ile birlikte nitroprussit kullamlir. Nitrop-
russit diseksiyonu artirabilecek kuvvetler-
de refleks artisa yol agabilecegi igin tek ba-
stina kullanilmamalidir. Beta-adrenerjik blo-
kerlerinin kontrendike oldugu durumlarda
kalsiyum kanal blokerleri de kullamlabilir.
Bir ganglion blokeri olan trimetaphan da
tek ila¢ olarak kullamlabilir. Kan basinci
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sadece yogun bakim tnitesinde veya dik-
katli monitorizasyon altinda acil serviste ve-
rilebilir. Bu esnada gortinttileme calismala-
11 icin gerekli ayarlamalar yapilir ve kardi-
yotorasik cerrahi konsultasyonu istenir(9).
Eger hastanin klinigi akut diseksiyonu da-
ha az cagnstiriyor ise degerlendirmeye ak-
ciger filmi ile baslanir. Film 6zellikle asen-
dan aort diseksiyonlarinda olmak (izere
%80 olguda anormaldir(7). Saptanabilecek
bulgular; genislemis mediasten (8 cm’den
genis, %25 hastada baslangicta mevcuttur),
hemotoraks, kiintlesmis aort topuzu (%66),
halka bulgusu (aorta gélgesinin kalsifiye
aortik intimadan 5 mm’'den fazla ayrilmasi,
cok 6zgiil olarak kabul edilir), sol apikal
cap, trakeal deviasyon, sol ana bronkus
depresyonu, 6safagus deviasyonu ve parat-
rakeal hattin kaybolmasidir(5,8). Ancak
%20 kadar diseksiyon vakasinda direkt gra-
filer normal bulunabilir; bu nedenle grafi-
ler hastanin semptomlarini aciklayici bir al-
ternatif tami ortaya koymadikca kontrasth
calismalara yénelinmelidir. Kardiyotorasik
cerrahi konsultasyonu diseksiyon stiphesi
olan hastalarda olabildigince erken isten-
melidir(9).

Anjiografi aort diseksiyonlarini %95'in tize-
rinde hastada tespit edebilmekte ve cerrahi
planlanmasina yardimci olmaktadir. Ger-
cek ve yalanci ltimenleri, intimal flepleri,
aort regurjitasyonunu ve koroner arterleri
gorlinttileyebilir. Dezavantajlari invaziv ol-
masi, radyoloji boltimiine transportasyon
gerektirmesi ve kontrast madde kullanimi
gerektirmesidir. Yalanci lumenin tromboze
oldugu hallerde ve yalanci ve gercek lume-
nin birlikte opasifiye oldugu hallerde disek-
sivon belirlenemeyebilir(5).

Bilgisayarh tomografi pek cok merkezde
anjiografinin yerini almistir. BT lezyonun
yerini, tipini ve hastaligin boyutunu kisa
bir zaman zarfinda belirleyebilir. Kontrast
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madde kullanimi gerektirmesi, transportas-
yon gerektirmesi ve aort regiirjitasyonunu
belirleyememesi gibi dezavantajlar1 vardir
(5,6).

Transtorasik ekokardiyografi anjiografiden
daha az spesifik ve sensitiftir. En cok asen-
dan aort diseksiyonlarinda yararhdir. Kar-
diyak tamponat ve aort regtirjitasyonunu
belirleyebilir. Hizli, transportasyon gerek-
tirmeyen ve non-invaziv bir calismadr.
Transosafageal ekokardiyografi ise %97-99
sensitivite ve %97-100 spesifisiteye sahip-
tir. Aort yetmezligi, koroner arter tutulu-
mu ve kardiyak tamponat hallerini tespit
edebilir. Ne var ki 6safageal varisler ve ste-
noz olan hallerde uygulanamaz ve operaté-
riin tecriibesine ¢ok baghdir(5,7).
Magnetik rezonans gortintiileme %90 sen-
sitivite ve %95 spesifisiteye sahiptir. Disek-
siyonun yeri, tipi, boyutlarini ve aort yet-
mezligini tespit eder(5). Ancak hastanin
radyoloji boéliimtine transportasyonu ge-
reklidir ve cok zaman alici bir tetkiktir(7).
Aort diseksiyonu stiphesi orta veya ytiksek
olan hastada eger bir gortinttileme teknigi
ile diseksiyon ortaya konamamis ise baska
bir teknikle ikinci bir gértintiileme calisma-
s1 daha istenebilir(10).

Asendan aorta diseksiyonlarimn timi acil
cerrahi gerektirir. Agrisi kontrol edileme-
yen, kanayan, ana dallarin okliizyonuna ya
da diseksiyonuna neden olan desendan
aort diseksiyonlar1 da acil cerrahi endikas-
yonu teskil eder (Sekil 1) (9,11). Komplike
olmayan izole desendan aort diseksiyonlari
icin tercih edilen yaklasim daha 6nce de
vurgulanan kan basinci kontroltine yonelik
agresif medikal tedavidir(9).

Acil hekimlerinin akut aort diseksiyonu ol-
gularinin sadece %43’tinde bu tanidan stip-
helendikleri(12) g6z éntine alinirsa, acil
servise goglis ve sirt agrisi ile basvuran
hastalarda ayirici taninin acil hekimleri ta-
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rafindan daha genis bir cercevede ele alin-
masinin aort diseksiyonlarinin morbidite
ve mortalitesinin azalmasinda en 6nemli
yere sahip oldugu acikca farkedilecektir.
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