ANEVRIiZMALAR

» Goruntuleme testinde ¢ikan aort capl >4 cm
» Goriuntileme testinde inen aort ¢api >3,5 cm

» Genel Bakis

Cikan aortada, $ekil 37-1de gorildiigii gibi anevrizma-
lar ti¢ yaygin sekilde goriiliir. Bunlar, suprakoroner aort
anevrizmasini, annuloaortik ektaziyi (marfanoid) ve tii-
biiler difftiz genislemeyi igerir.

En yaygin goriilen sekli, ¢ikan aortun suprakoro-
ner genislemesidir. Hastaligin bu tipinde, aortik halka
ve koroner arterler arasindaki kisa aort bolimi ¢ap1
normal boyuttadir. Siniislerin korunur, bunun anlamu,
aortanin normal bir indentasyon gostererek koroner
arterlerin yaninda bir bel olusturmasidir Anevrizmanin
bu tiirii i¢in suprakoroner bir tiip grefti yeterlidir.

Ikinci tip olan anniiloaortik ektazide aortik annulu-
stin kendisi genisleyerek aortaya Erlenmeyer kimyasal si-
sesi goriintiisii verir. bu hastalik tipinde aortanin annulus
ile koroner arterler arasindaki segmenti hastalikli, genis
ve incedir. Siniisler silinir ve bunun anlami normal in-
dentasyon veya bel olusumunun kaybolmasidir. Cerrahi
gerektiginde aort kokiiniin tiimiiyle degistirilmelidir.

Ugiincii tip ¢ikan aorta hastaliginda olusan sekil di-
ger iki paternin arasindadir, yani annulus ve kokte bir
miktar dilatasyon vardir ve siniisler bir miktar silinir an-
cak bunlarin higbirisi belirgin degildir. Genel goriiniim
siseden ziyade genis bir tiip gibidir. Bu tipteki aortalarda
ya suprakoroner tiip greftlemesi veya aortik kok degisi-
mi uygun olacaktir.
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Crawford siniflandirimi ($ekil 37-2) inen aorta veya
torakoabdominal aortadaki bir anevrizmanin goriinii-
miint tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Bu tanimlama
aortik tutulumun longitudinal yerlesimine ve miktarina
gore yapilir, cerrahi strateji bakiminda anlamlidir ve pe-
rioperatif komplikasyon riskini etkiler.

Tip I anevrizma torasik aortanin biiyiik bir bolii-
miini ve iist abdominal aortanin tiimiini igerir. Tip II
anevrizma inen aorta ve abdominal aortanin tiimiini
etkiler, en yaygin ve onarilmasi en zor olandir. Tip III
anevrizma alt torasik ve abdominal aortay: etkiler. Tip
IV anevrizmalar ise agirlikli olarak abdominaldir ancak
iist sinirinin diyafragmaya yakinligi nedeniyle torako-
abdominal kisim etkilenmis olabilir.

P Etiyoloji

Torasik aort anevrizmalarinin iyi bilinen bir nedeni olan
Marfan hastaligimnin genetigi iyi bilinmektedir, fibrilin
geni tizerindeki bir lokusta 600’tin tizerinde mutasyon
tespit edilmigtir.

Marfan olmayan hastalarda da giin gegtik¢e daha
fazla ailesel torasik aort anevrizmasi ve diseksiyonu
artis1 fark edilmektedir. Anevrizma hastalar1 siklikla
su sorulardan bir veya daha fazlasini olumlu yanitla-
maktadirlar: “Viicutlarinin herhangi bir yerinde anev-
rizmast olan bir aile bireyiniz var m1? Akrabalarinizdan
herhangi biri kardiyak nedenlerle aniden veya beklen-
medik bir sekilde 6ldit mii?” 500den fazla hastanin de-
tayli aile agac1 incelemesinde anevrizmalarin %21’inde
probandin birinci dereceden akrabalarinda bilinen veya
olast bir anevrizma oykiisii almmustir. Bu tahminler
aile goriigmelerine dayandigindan ve akrabalarin go-
riintiileme ¢aligmalar1 yapilamadigindan gergek say1
kesinlikle daha ytiksektir. $ekil 37-3 analizi yapilan ilk
100 ailenin 21 pozitif aile agacini gostermektedir. En
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Suprakoroner Annuloaortik ektazi Difftiz tubtler
anevrizma (marfanoid) genigleme

A Sekil 37-1. Cikan aort anevrizmasina ait Ug sik gértlen patern.

A Sekil 37-2. inen ve torakoabdominal anevrizmalarda Crawford siniflandirimi. Her tipin aciklamasi icin yaziya
bakiniz. (Edmunds LH Jr'nin, ed izniyle tekrar basilmistir. Cardiac Surgery in the Adult. New York: McGraw-Hill, 1997.)
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A Sekil 37-3. Torasik aort hastaliginin genetik paterni icin degerlendirilen ilk 100 hastadan aile agaci pozitif olan

21 tanesi.

muhtemel kalitim paterni inkomplet penetransh oto-
zomal dominant kalitimdir. Yapilmakta olan detayli
genetik aragtirmalar bu aile kitmelegmelerinden sorum-
lu spesifik genetik anormallikleri belirlemektir. Pro-
band asendan anevrizmaya sahipse, aile tiyelerinde de
asendan anevrizma olma olasilig1 yiiksektir. Ama eger
proband desentan anevrizmaya sahipse aile tiyelerinde
abdominal aort anevrizmasi olma olasilig1 daha ytiksek
olur. Bu proband-aile iiyesi gézlemleri anevrizma hasta-

liginin ligamentum arteriozusta boliinmesi konsepti ile
de uyumludur: Asendan ve arkus anevrizmalar1 biyiik
oranda ateroklerotik olmayan hastaligi temsil ederken,
desendan ve abdominal anevrizmalar biiyiik oranda ar-
terosklerotik hastalig: temsil eder.

Modern molekiiler genetik tekniklerinin kullanimi
bu aile kiimelenmeleri ve genel olarak torasik anevriz-
malardan sorumlu olan spesifik genetik aberrasyonlarin
tespitinde ilerleme saglamaktadir. ik belirleme, aile-
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Tablo 37-1 Torasik Aort Anevrizmasinin Genetik Sekilleri ve Onlarin Altta Yatan Mutasyonlarinin Glincel

Tablosu
Siniflama Kromozom Gen Protein Lokasyon Siklik Kalitim

Sendromik

Marfan 159211 FBN1 Fibrillin 1 ECM 1:5000-10000 Dominant

Loeys-Dietz 3p24-25 TGFBR2, TGFBR1 TGFB-R2 Hiicre yiizeyi Nadir Dominant
9q33-34 TGFB-R1

Ehlers-Danlos 2024.3-31 (OL3A1 Tip IIl kollajen ECM 1:10000-25000 Dominant

ATS 20q13.1 SLC2A10 GLUT10 intraselliiler Nadir Resesif

A0S 15q22.2-243 Smad3 SMAD3 intraselliiler Nadir Dominant

TGFB2 1941 TGFB2 TGFB2 intraselliiler Nadir Dominant

Non-sendromik

TAAD2 3p24-25 TGFBR2 TGFB-R2 Hiicre yiizeyi TAANIN ~%3'ii Dominant

TAAD4 10q23-24 ACTA2 Aktin intraselliiler TAANIn %10-151 Dominant

TAAD5 9933-34 TGFBR1 TGFB-R1 Hiicre yiizeyi TAANIN ~%2'ii Dominant

TAAD-PDA 16p12-13 MYH11 B-MHC ?ntrasellliler TAANIN %1-2'si Dominant
3¢21.1 MYLK MLCK Intraselliiler TAANIN ~%T'i

Sendromik digeri ile iliskili anlamindadir; Pamianowski P, Elefteriades J.Genetics and genomics of thoracic aortic disease. Chiesa R, Melissano
G, Zangrillo A. Aortic Surgery and Anesthesia THow To Do It”. Arti Grafiche Colombs, Italy, 2012'nin izniyle uyarlanmistir.

sinden birkag {iyenin etkilendigi genis ailelerin baglanti
analiziyle, genis ¢apta yapilmist. Giiniimiizde, otomatik
genomik analiz, direkt ekzom siralamasiyla yapilan ¢ok
sayidaki bilimsel bulusla miimkiin ve makul bir hale gel-
mis oldu. Milewicz, Dietz, Loeys ve digerleri, 6zel ailesel
anevrizma Orneklerini ve onlarin altinda yatan mutas-
yonlar1 ayirt etmede basarili oldular (Tablo 37-1). Dikkat
edilmesi gereken sey; bu bozukluklarin biri disinda téimii,
otomozal dominant bi¢imde iletilir (azalan penetransiy-
la). Diger bir dikkat edilmesi gereken husus ise, ACTA2
bozuklugu olanlarda kiigiik ¢aplarda aort diseksiyonlari-
nin goriilmesidir. Bu mutasyonlara 6zel siniflandirmalar,
altta yatan spesifik mutasyona ve onun eslik ettigi riiptiir
ve diseksiyon sekillerine gore kisisellsetirilmis ilaclarmn
kusa bir siire sonra kullanimina izin verecektir.

Torasik aort anevrizmasi olan yiizlerce hastanin
kaninda tek niikleotit polimorfizmleri (SNPler), biiyiik
(>30.000) SNP kiitiiphaneleri kullanilarak, genom aras-
tirmalart ile incelenmistir. Torasik aort anevrizmasi olan
hastalarin kaninda bir “RNA isareti” tespit edilmistir, bu
RNA isareti sadece bir kan testi ile hastada aort anevriz-
mast olup olmadig1 %85 dogruluk ile 6n gérebilmekte-
dir. Bu “isaret”, saglikli kontroller ile karsilagtirildiginda,
anevrizmasi olan hastalarda belirgin sekilde up-regiile
veya down-regiile olmus spesifik RNAlardan olusur.

Anevrizma gelisimine genetik yatkinlig1 olan has-
talar, spesifik olarak anniiloaortik ektazi veya asendan

Kalsifikasyon skoru

[=]
I

Kor|1trole gore ortalama fark
n

_4_
A Sekil 37-4. Analiz edilen tum risk faktorleri igin,
kontrol grubu ile karsilastirildiginda genel kalsifikas-
yon skorlarindaki farklar. Cikan aort diseksiyonu veya
annuloaortik ektazisi olan hastalarin, daha dusuk kal-
sifikasyon skorlarindan da anlasildigi Uzere, aterokle-
rozdan anlamli duzeyde korunduguna dikkat ediniz.
Dis, asendan aortik diseksiyon; AAE, annuloaortik
ektazi; G, erkek cinsiyet; HTN, hipertansiyon; Smoke,
sigara kullanim hikayesi; Dyslip, dislipidemi; DM, diya-
betes mellitus; Age, yas (10 yillik araliklaklar).
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A Sekil 37-5. Aortik anevrizma olusumuna katkida
bulunan, birbiri ile kesisen hticresel ve molekiler si-
regleri gosteren sekil.
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diseksiyonu olan hastalar, ateroklerozdan belirgin se-
kilde korunur ($ekil 37-4). Oyle gdziikmektedir ki aort
duvarinda lizisi arttiran mutasyonlar plak olusumunu
engellemektedir.

Anevrizmasi olan ¢ogu hastanin altta yatan gene-
tik bir yatkinlig1 oldugunu kabul edersek su soru akla
gelir, genetik programlama nasil anevrizma gelisimine
neden olmaktadir? Bu mekanizmalarin anlagilmasinda
hizli ilerlmeler saglanmaktadir. Giiniimiizde anevrizma

olusumunda su siireglerin yer aldig1 diistiniilmektedir
(Sekil 37-5): ekstraseliiller matriks protein yikimi, kro-
nik inflammasyon, sitokin aktivitesi ve diiz kas hiicre
kaybr. Bu mekanizmalarin belirlenmesi farmakolojik
olarak bu patofizyolojiyi etkileyebilecek, boyleceanev-
rizma olusumunu veya progresyonunu durdurabilecek
olasiliklar1 akla getirmektedir. Doniistiiriicti biytime
faktori-p (TGF-B) yolaginin anevrizma olusumundaki
Onemi gosterilmistir: anjiyotensin reseptor blokeri olan
ilaglarin (6rn. losartan) bu patofizyolojik mekanizmay1
etkileme yetenegi giintimiizde test edilmektedir. Rando-
mize kontrollii ¢alismalarin sonuglar: ¢ok yakinda elde
edilecektir. Ama giiniimiizde anevrizmanin ilerlemesi-
ni geciktirecek spesifik bir farmakolojik strateji yoktur.
Proteolitik ve p-blokerler ile yapilan aragtirmalarin so-
nuglart umut kiricidir. Statinler, antiinflammatuar ajan-
lar (siklooksijenaz-2 inhibitorleri), immiinsupresanlar
(sirolimus) ve antibiyotiklerin (doksisiklin) potansiyel
rolleri aragtirilmaktadir.

Matriks metalloproteinazlar (MMPler) olarak ad-
landirilan proteolitik enzimler, anevrizma patofizyo-
lojisi gergevesinde ilgi gérmektedir. Bu gii¢lii enzimler
torasik aort anevrizmalarinda fazla miktarda bulun-
maktadir (Sekil 37-6) ve aort duvarmn yapr taslarmin
harap edilmesinde, boylece duvar giictiniin azaltilma-
sinda ve nihai olarak dilatasyon ve riiptiir olusmasinda,
temel rol oynadig1 tahmin edilmektedir.

Aort duvarinda meydana gelen ve yukarida ele ali-
nan biyolojik degisiklikler hayati 6nemi sahiptir ama

25
2.0
1.5
1.0
0.5 1
L0 [H
MMP-1 MMP-2 MMP-9 TIMP-1 TIMP-2
[IKontroller n =7 0.857 0.285 0.714 1.28 0.79
W Hastalarn=7 2.18 0.255 2.067 1.38 1.79
P degeri P <0.05 NS P <0.05 NS P <0.05

A Sekil 37-6. Torasik aortik anevrizmasi olan hastalarda, kontroller ile karsilastirildiginda, matriks metallop-
roteinaz (MMP)-1) ve MMP-9'un ne kadar bol olduguna dikkat ediniz. Bu bilgi MMP enzimlerinin anevrizma
hastaliginin patofizyolojisinde dnemli bir roli olabilecegine isaret etmektedir. NS: 6nemsiz.
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A Sekil 37-7. A: Farkli caplardaki normal aorta ve aortik anevrizmalarin distansiyon olabilme degerleri. Cikan
aort anevrizmalarinin distanse olabilme degerleri capin artmasi ile birlikte hizla azalir, >6 cm caplarda ¢ok dusik
degerlere ulasir. 6 cm’da aorta temel olarak rijid bir tuptdr, sistoliin sagladigi kuvveti, kardiyak siklus sirasinda
fiziksel olarak genisleyerek dagitamaz. B: Cikan aort anevrizmalarinda duvar stresi ve anevrizma boyutu ara-
sindaki geometrik iliski. Koyu sttunlar 100 mm Hg'lik ve acik renkli kolonlar 200 mm Hg'lik kan basincini temsil
etmektedir. 800-1000 kPa’'lardaki cizgiler insan aortasinin maksimum gerilim glcin( géstermektedir. 6 cm anev-
rizmasi ve 200 mm Hg kan basinci (stres veya asiri egzersiz sirasinda oldugu gibi) olan bir hastada aort duvarinin

neredeyse glctndn sinirina ulastigina dikkat ediniz.

hemodinamik kuvvetlerin de dikkate alinmasi gerekir.
Cikan aort 6 cmlik bir ¢apa ulagtiginda distansiyon
yetenegi kaybolur ve boylece aorta temel olarak esnek
olmayan bir boru haline gelir ($ekil 37-7). Bu sertlik
nedeniyle sistoliin giicii aortanin elastik genislemesi ile
yararli bir sekilde dagilamaz ve bu durum duvardaki
stresi arttirir. Bu duvar stresi, ézellikle de yiiksek kan
basinglarinda, riiptiir veya diseksiyon aracilig: ile aort
duvarinin biitiinligiiniin bozulmasina neden olur. Bu
mekanik bilginin aortanin klinik davranisini ne kadar
yakindan takip ettigi bilgilendiricidir: mekanik 6zellik-
ler 6 cmide bozulmaya bagslar, 6 cm, klinik olarak riiptiir
ve diseksiyonun goriilmeye baslandig: kritik degerdir.

» Klinik Bulgular
A. Dogal Seyir

Yale Universitesi bilgisayarli veritabani torasik aort
anevrizmasi olan yaklagik 3000 anevrizma hastas hak-
kinda bilgi igermektedir. Bu bilgiler arasinda yaklasik
9000 goriintilleme ¢aligmasinin ¢izelgesi ve 9000 has-
ta-yili izlemi de yer almaktadir. Bu veritabani ve analiz
yontemleri torasik aortanin dogal davranisina iliskin
¢ok sayida konuya ve soruya 151k tutmakta ve cerrahi
girisimler igin uygun kriterler hakkinda fikir vermek-
tedir.
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1. Torasik aorta ne hizda biiyiir?—Onemli po-
tansiyel kaynaklarini hesaplamak igin, 6zel olarak tasar-
lanip gelistirilen istatistiksel metodlar yoluyla, bir tora-
sik aort anevrizmasinin yillik biiyiime miktar1 ortalama
0,12 cm olarak saptanmuistir. inen aort 0,19 cm/yil hizla
biiyiirken gikan aort 0,07 cm/yil hizli bityiir. Ayrica, aort
ne kadar genis olursa, o kadar hizli bityiir.

2. Aorta hangi boyutta riiptiire olur veya
diseke olur?—Aortik cerrahi kararini verme ko-
nusunda kritik olan onarilmamus torasik aort anevriz-
malarmim dogal seyri sirasinda komplikasyonlarin ne
zaman ortaya ¢ikacagini kestirebilmektir. Torasik aorta
vakasinda hayati 6nemi olan iki komplikasyondan biri
riptir digeri diseksiyondur. Bu komplikasyonlarin ne
zaman gergeklesecegini bilmek onlar1 énlemeye yo6ne-
lik elektif, cerrahi girisim kararinin verilmesine olanak
tanir.

Boyut kriteri yalnizca asemptomatik anevrizmalara
uygulanabilir. Semptomatik anevrizmalar boyutuna ba-
kilmaksizin cerrahiye alinmalidir. Aort anevrizmasina
bagli en sik goriilen semptom agridir. Cikan anevrizma-
larda bu agr1 6nde sternumun hemen arkasinda hissedi-
lir. inen torasik anevrizmalarda ise agr1 genellikle sirtin
interskapular bolgesine yayilir. Torakoabdominal anev-
rizmalarda agr1 genellikle belde ve sol yandadir. Torasik
aort anevrizmalarina bagh diger semptomlar brons obs-
tritksiyonu, 6zofajeal obstriiksiyon ve frenik sinir dis-
fonksiyonudur ve bunlar cerrahi i¢in indikasyondur.20

Yaptilan ilk istatistiksel analizler riiptiir veya disek-
siyonun gelistigi aort boyutundaki keskin kritik egikleri
(Sekil 37-8) ortaya koymustur. Cikan aorta igin kritik
esik 6,0 cm olarak gortlmistir. Aortalar bu boyuta
ulastiginda %31’i riiptiire olmus veya diseksiyona ugra-
mis olur. Inen aorta igin kritik esik 7 cm olup bu boyuta
ulagincaya kadar aortalarin %43’ riiptiire olmus veya
diseksiyona ugramis olur.

Bir cerrah girisimde bulunmak i¢in aortanin med-
yan boyutuna ulasmasini beklerse bu verilere gore riip-
tir veya diseksiyon, hastalarin yarisinda gergeklesmis
olur ($ekil 37-9). Bu yilizden median degere ulasilma-
dan 6nce girisimde bulunmak 6nemlidir. Bu faktor goz
o6niine alinarak yapilan onerilerle hastalarin biiyiik bir
¢ogunlugunda riiptiir veya diseksiyon gerceklesmeden
onleyici elektif cerrahi girigim yapilabilir.

Sekil 37-8de bahsedilen kritik esikleri dikkate ala-
rak yapilan oneriler Tablo 37-2de gosterilmektedir.
Spesifik olarak belirtmek gerekirse, anevrizma boyutu
5,5 cm oldugunda anevrizmal inen aortada profilaktik
replasman Onerilmektedir; daha biiyiik bir boyuta ula-
sana kadar riiptiire olmayan inen aortada ise anevrizma
boyutu 6,5 cm oldugunda cerrahi miidahale 6neril-
mektedir. Bu kriterlerin uygulanmasi, hastay1 prematiir
olarak cerrahinin getirdigi risk ve rahatsizliklara maruz
birakmadan, ¢ogu riiptiir ve diseksiyonun dnlenmesini

saglamak miimkiindiir. Bu yaklagim algoritmasimnin et-
kinligi yakin zamanda yapilan bir prospektif vaka-kont-
rol galigmasinda gosterilmistir.

Marfan’li hastalarin erken boyutlarda beklenmeyen
diseksiyonlara yatkin olduklar: iyi bilinmektedir. Bu ne-
denle Tablo 37-2de gosterildigi gibi Marfan’li hastalara
erken girisimde bulunulmasi 6nerilmektedir.

Pozitif aile oykiisii olup Marfan’1 olmayan hastalar-
da da, erken dénem malign davranis kriterleri goriile-
bildigi i¢in Marfan hastalig: i¢in uygulanan kriterlerin
aynisi uygulanir.

Eger bir hastanin; riiptiir, diseksiyon veya 6lim
yoniinden pozitif bir aile dykiisii varsa onleyici cerrahi
replasman daha 6nce gergeklestirilir.

Aort anatomisi ¢aligmalari, giderek artan sekilde
bikiispit aort kapagi olanlarin kalitimsal olarak aorta-
larinda sorun oldugunu saptamaktadirlar. Dolaysiyla,
bikiispit hastalarda da daha disiik girisim boyutlarin:
kullanilmkatadir. Tablo 37-3 bikiispit aort kapaginin
gergekte Marfandan daha fazla oranda aort diseksiyo-
nu nedeni oldugu gostermektedir. Tablo 37-3 Marfan
hastalig: ile bikiispit aort kapaginin genel insidanslarini
karsilagtirmaktadir. Marfan hastalarinda diseksiyon in-
sidanst %40, bikiispit hastalarda %5 olmasina ragmen
bikiispit kapak hastaligr Marfan hastaligindan ¢ok daha
fazla yaygin oldugu i¢in Marfan hastalarindan ¢ok daha
fazla diseksiyona neden olur. Aorta heniiz anevrizmal
asamadayken, heniiz diseksiyon gelismemisken bikiispit
aort kapagi olan hastalarda ¢ikan aortanin onarilmas:
i¢in planlanan cerrahi kararinin verilmesinde bu faktor
dikkate alinmalidir.

3. Torasik aort anevrizmalarn icin yillik riip-
tiir veya diseksiyon oranlari nedir?—Geg¢mis
veriler aorta belli bir boyuta gelinceye kadar diseksiyon
veya riptiriin kiimilatif yasam boyu oranlarimi goster-
mektedir. Torasik aort anevrizmalarin dogal seyri sirasin-
da komplikasyonlarin yillik riskini belirlemek ¢ok daha
gliglii verilerin var olmasini gerektirdiginden daha zorla-
yicidir. Bu tip bilgiler farkli boyut gruplari igin bir yillik
zaman iginde analiz yapilmasina olanak taniyacak yeterli
sayida iyi sonug noktas: saglamalidir. aorta boyutuna gore
riptiir veya diger komplikasyonlarin yillik oranlarini he-
saplamak miimkiindiir. Sadece aort ¢apina gore elde edil-
mis bu yillik oranlar gosterilmistir (Sekil 37-10).

Bu verilerin tiimii 6 cm ¢apinin ok tehlikeli bir esik
olusturdugunu gostermektedir. Bu boyutta veya iistiin-
de yillik yaklagik riiptiir riski %4, yillik diseksiyon riski
yaklasik %4 ve yillik 6liim riski yaklasik %11dir (6liim
siklikla anevrizmaya bagli komplikasyonlarin dogrudan
bir sonucudur). Bu fenomenlerden herhangi birinin -
riiptiir, diseksiyon veya oliim- ortaya ¢tkma sans1 %14/
yildir. Hatirlanmasi kolay bir referans noktas: olarak 6
cm'lik anevrizma ¢api megrubat sisesi ¢ap1 kadardir. To-
rasik aort anevrizmasi ¢ap1 soda kabi ¢apina ulagtiginda
hasta i¢in major risk tasima evresine ulagir.



TORASIK AORT ANEVRIZMALARI VE DiSEKSIYONLARI

50+

n (] £
£t &
]

Artmis komplikasyon riski (%)
=
1

A Anevrizma boyutu (cm)

50+

40

30+

20

Artmis komplikasyon riski (%)

B Anevrizma boyutu (cm)

A Sekil 37-8. Torasik aortik anevrizmanin boyutuna goére, yasam boyu kimulatif komplikasyon (raptir veya
diseksiyon) insidansindaki “kritik esik” (oklar). Aorta x-eksenindeki boyutlara ulastiginda y ekseninde gosterilen
hastalarda riiptiir veya diseksiyon ¢ikmaktadir. A: Cikan aorta egrisi. B: Dinen aorta egrisi.

Bu analizler, bir hastanin ofis muayenesi sirasinda
torasik anevrizmanin onleyici cerrahi tedavisine iliskin
dogru karar verilmesine olanak tanir. Bu veriler klinis-
yenin eger aorta onarilmazsa her yil i¢in diseksiyon,
riptir veya oliim riski i¢in kabul edilebilir bir tahmin
yapmasini saglar. Aort boyutuna gore riiptiir, diseksiyon
veya 6liim riski grafik olarak $ekil 37-10'da gosterilmis-
tir.

Ayni cerrahi girisim kriterlerinin kiigiik bir kadin
ve biytik bir adama uygulanip uygulanmayacag: sorusu
ortaya ¢ikmaktadir. Genel olarak diisiiniildiigiinde daha

biiyiik bir insanin daha biiytik bir aortasinin oldugu
dogrudur. Bunun tersine kii¢iik bir insanda orta boyut-
taki bir anevrizma oldukgea tehdit edici olabilmektedir.
Bu nedenle viicut yiizey alanina (VYA) gore diizeltme
yapilmus aort boyutuna dayanan istenmeyen olay oran-
lar1 (riiptiir veya diseksiyon) analiz edilmistir.

Aort boyutunu yatay eksene ve VYA degerlerini di-
key eksene koyarak her hasta diisiik, orta ve yiiksek risk
kategorilerine gore siniflandirilabilir. Béylece hastanin
fiziksel boyutuna gére anevrizma boyutunun ciddiyeti
belirlenmis olur.
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1 Medyan
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A Sekil 37-9. Komplikasyonlar (riptir veya diseksi-
yon) ortaya ¢ikmadan énce girisim icin kriter secme-
nin 6neminin sematik olarak gosterilmesi. Medyanin
kriter seviyesi olarak kullanilmasi hastalarin yarisinda
girisim yapilamadan yikici komplikasyon gelisimine
neden olur. Bu nedenle hastalarin buytk béliminin
komplikasyon yasamasinin dnline gecmek i¢in medya-
nin altinda bir kriter (ok) secilmelidir).

B. Semptom ve Bulgular

Torasik aort anevrizmalarinin ¢ogu asemptomatiktir ve
diger torasik yapilarin gériintiilemesi sirasinda tesadii-
fen saptanirlar. Semptomatik olduklarinda gogsiin iist
ve 6n kismu ile interskapular bolgede derin viseral agr1
ortaya ¢ikabilir. Bu agrinin anjina pektoristen farki efor-
la ortaya ¢ikmak zorunda olmamasi ve istirahatle veya
nitrogliserinle diizelmemesidir. Siklikla daha sabittir ve
beden hareketi veya pozisyonuyla etkilenmez. Gogiis
agrist olan tiim hastalar akciger filmi taramasindan ge-
girilmelidir. Torasik anevrizma riiptiirii genellikle gogiis
kanla doldukga artan dispnenin eslik ettigi ¢ok siddetli
agriya neden olur ve hizla sok gelisir. Genis bir ¢ikan
aort anevrizmasi bazen 6zofajeal veya biiyiik havayolu
obstriiksiyonuna yol agarak disfaji veya stridorla ortaya
¢ikabilir. Nadiren genis bir anevrizma, torasik iskelet ya-
pilara yaptig1 basinca bagli olarak kemik agrisina neden
olabilir.

C. Fizik Muayene

Fizik muayene genellikle dikkate deger degildir. Aort
yetmzleigine ait bir wfirim Marfan sendromu ve ona
bagl durumlarin 6zelligi olarak aort anevrizmasindan
stiphelnedirmelidir. Nadiren genis bir anevrizmanin

Tablo 37-2 Asemptomatik Torasik Aort Anevrizmasi
Cerrahi icin Boyut Kriteri

Marfan Non-Marfan
Cikan Aort 50cm 55
inen Aort 6.0cm 6.5 cm

gogiis duvarina temasi sonucu anormal nabiz hissedi-
lebilir.

D. Tanisal Calismalar

Son yillarda ti¢ boyutlu viicut goriintiilemedeki gelisme-
ler torasik aort anevrizmasinin tani ve tedavisinde be-
lirgin iyilesmeler saglamistir. Ekokardiyografi (6zellikle
transézofajeal), bilgisayarli tomografi (BT) taramasi ve
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) torasik aortaya
ait mitkemmel gortntiiler vererek anevrizmal hastali-
g1 varligy, yerlesimi, boyutu ve yayilimini ortaya koyar.
Ozel ve ¢ok genis bir anevrizmaya ait MRG gériintiileri
Sekil 37-11'de gosterilmistir.

Ozellesmis 3 boyutlu goriintiileme devrinde akciger
filminin torasik aorta hakkinda 6nemli bilgiler verebi-
lecegini unutmamak 6nemlidir. Bunun bir 6rnedi Sekil
37-12de gosterilmistir. Cikan aort anevrizmast sag hiler
sinirin arkasinda bir deviasyon olusturmaktadir. Arkus
anevrizmas aort topuzunda genislemeye neden olmak-
tadir. Inen torasik anevrizma ise siklikla normalde ver-
tebraya paralel ve hemen solunda seyreden inen aortada
bir deviasyon ¢izgisi olarak kolayca goriilebilir.

» Tedavi
A. Aort Cerrahisinin Riskleri

Belirli bir boyuta sahip bir aort anevrizmasmm yillik
kiimiilatif riiptiir, diseksiyon ve 6liim oranlarini sayisal
ve istatistiksel olarak bilmek 6nemlidir. Diger taraftan,
torasik aortanin elektif cerrahisine ait riskleri dikka-
te almayan denklemler de eksik kalacaktir. Bunlarin
major operasyonlar oldugu bir gergektir ve en korku-
lan riskler arasinda 6liim, inme ve parapleji sayilabilir.
Ama bu operasyonlar daha giivenli hale gelmistir, bu
durum; cerrahi tecriibedeki artisi, daha iyi perfiizyon
tekniklerini, daha iyi (non-poroz) greftleri, perioperatif
kullanim igin daha etkili anti-fibrinolitik ajanlari, daha
iyi omur ilik koruyucu metotlar1 ve aortik bakim ve cer-
rahi konusunda uzmanlagan merkezlerin kurulmasini
yansitmaktadir. Yakin zamanda yayimnlanan bir rapor-
da “giiniimiizde torasik aortik cerrahinin giivenligine”
vurgu yapmaktadir. Aort cerrahisinden sonra mortalite
oranlar1 ve diger komplikasyonlarin yiizdeleri olduk¢a
digtiktiir, 6zellikle de operasyonlar stabil hastalarda
elektif sartlarda yapildiginda. Bu hastalarda ¢ikan aort
ve arkus aorta cerrahisinin giivenligi %98 gibi yiiksek
olabilmektedir. Tablo 37-4de 6nemli morbidite ve mor-
talite oranlar1 verilmektedir.

B. Endikasyonlar ve Kontraendikasyonlar

Torasik aort anevrizmalarmin dogal riiptiir, diseksiyon
ve oliim oranlarinin operasyonun kendi riskiyle kargi-
lastirlarak dikkate alinmasiyla hekim hastaya elektif,
Onleyici cerrahi igin aydinlatilmig 6nerisini yapar. Hasta
ve ailelerine dogal seyir ve cerrahi risk ile ilgili veriler
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Tablo 37-3 Konnektif Doku Hastaliginin Aort Belirtileri

Diseksiyon Orani Ortaya Cikan Diseksiyon Sayis
Genel Popiilasyonda insidans (etkilenen birey basina) (10.000 populasyon basina)
Marfan sendromu %0,01 (1in 10.000) %40 0,4 kisi
Bikiispit aort kapagi %1-2 (100-200 in 10.000) %5 5-10 kisi
Yillik komplikasyon riski

16

14 Anevrizma gap! (cm)
X . 4,0ile 4,9 arasi
42—
S 5,0ile 5,9 arasi
@
10— M soveust
£ 8
g
=8
>
g 4
<
£

Ruptur Diseksiyon Ruptir veya Olim Ruptdr,
diseksiyon diseksiyon
veya 6lim

A Sekil 37-10. Gogusteki aortik anevrizmalarinda ruptur, diseksiyon veya 6lim olasiliklari hesaplanmistir. Bu
olaylarin olasiliklari 6 cm veya daha ylksege ulasan anevrizmalarda hizla artmaktadir.

A Sekil 37-11. Aortik kapaktan iliak bifukasyona
uzanan masif dilate aortanin manyetik rezonans ta-
ramasi. Kalbin diyafragma ile elonge aorta arasinda
kuguk bir gélgeye sikistigina dikkat edin. Bu anevriz-
maya iki asamali bir cerrahiyle basaril bir sekilde mu-
dahale edildi.

A Sekil 37-12. Basit bir test olan diz akciger filmi
ile aorta hakkinda 6nemli bilgi edinilebilir. Cikan aor-
tanin Gst mediastinal sinirin sagina deviye olduguna
dikkat edin. Marfan hastaligi olan bu genc¢ hastanin
ctkan aortda 4,8 cm boyutunda diseksiyonu mevcut.
Bu oranlar torasik aort hastaliklarina 6zel calisan di-
ger merkezler ile benzerdir. inmenin asendan ve arkus
operasyonlarinin yaninda inen aort operasyonlarini da
komplike edebilecegi unutulmamalidir
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Tablo 37-4 Torasik Aort Cerrahisinin Mevcut Riskleri

Mortalite (%)  inme(%)  Parapleji (%)
Cikan/arkus 2.9 3.0 0.5
inen/ 29 4.2 53

torakoabdominal

sunulursa siklikla saglam temelli fikirlere sahip olurlar.
Baz aileler asemptomatik bir problem i¢in riskleri ne-
deniyle major bir cerrahi igin isteksiz olabilir. Bir¢ok aile
ise anevrizma tehditi devam ettigi siirece hi¢bir zaman
rahat etmeyebilir.

Cok 6nemli olan bir noktanin daha tizerinde durul-
mas1 gerekmektedir. Aorta bir kere diseke olursa son-
raki prognoz kotii etkilenmektedir. Bu $ekil 37-13de
gosterilmektedir. Acil cerrahiye alinan hastalarin erken
d6énem mortalite oranlarinin yiiksek olmasinin yanisira
sag kalim egimleri de dramatik olarak kétiilesir. Cerrahi
i¢in se¢ilmis hastalar normal popiilasyona esit oranda
sag kalim oranlarina sahiptir. Acil cerrahiye giren hasta-
larda goriilen uzun déonem kétii prognoz, biiyiik oranda
aort kisimlarinin cerrahi rezeksiyonuna ragmen bu vital

%100 -

%90 A Elektif
%80 - cerrahi
%70 Medikal
%60 tedavi
%50 -

%40 - Acil
%30 cerrahi
%20

%10

%0 .

0 1 2 3 4 5

Yil

A Sekil 37-13. Tedavi bazli uzun dénem sirvi oran-
lari. Tabi ki tedavi edilen hastalarin daha kuictik ve az
semptomatik anevrizmalari vardir. Ozellikle acil cerra-
hiye giden hastalarin perioperatif mortaliteleri daha
yuksek oldugu gibi uzun dénemli sonuclari da daha
kotudur. Diger taraftan elektif cerrahi alan hastalar
normal populasyonla yas ve cinsiyet bakimindan karsi-
lastirilabilir mikemmel strvi oranlari gésterirler.

organin émiirboyu diseke kalmasina baglidir. Aort du-
var1 diseksiyon sonrasi yar1 kalinliga indiginden takiben
gelisebilecek bitytime riiptiire daha duyarhdir.

C. Cerrahi Teknikler

Tartigildig: gibi, ¢ikan aorta icin yapilacak olan operas-
yon tipi anevrizmal patolojinin paternine gére yapilr.
Bir¢ok hasta i¢in suprakoroner bir tiip yerlestirimi ye-
terli olur (Sekil 37-14A). Digerleri i¢cin hem kapak hem
de grefti kapsayan kompozit bir greft ile koroner arter
reimplantasyonu uygundur ($ekil 37-14B). Yeni kapak
koruyucu aort replasman prosediirleri gelistirilmistir.
Bu teknikler giin gectik¢e daha popiiler olmaktadir
(6rn. David prosediirii).

Cikan aorta ve aorik arkus operasyonlart igin yapi-
lan islemlere iligkin temel tartigma konusu arkus aorta
anastamozu sirasinda beyin fonksiyonlarmin optimal
korunmasidir. Birgok cerrah tarafindan derin hipoter-
mik dolasim arresti -genelde 30-45 dk veya daha uzun
stireyle canliligin askiya alinmasi- kolay ve etkili olma-
s1 nedeniyle tercih edilir. Retrograd serebral perfiiz-
yon —siiperior vena kava ile- yontemiyle etkili gergek
beyin perfiizyonu miktar: stipheli olsa da savunanlar
vardir. Beyin damarlarinin dogrudan perfiizyonu -ge-
nellikle innominat artere veya innominat arter ile sol
karotid arterin her ikisine birden kaniil sokulmasiy-
la- da karmagikligina ragmen destekleyicilere sahiptir.
Dogrudan perfiizyon giderek daha fazla popiiler olsa
da ozellikle ameliyatin kompleks arkus rekonstriiksi-
yonu veya cerrahi ekibin arkus replasmani konusunda
deneyimsiz olmasi durumunda smirda koruma saglar.
Higbir teknigin bir digerine tistiinliigli tam olarak gos-
terilememistir.

Inen ve torakoabdominal aorta cerrahileri igin sol
atriumdan femoral artere yapilan bypass son derece
popiiler olmustur. Bu yontem kani sol ventrikiilden
uzaklastirarak kalbin yiikiinii azaltmaktadir. Bu yak-
lasim yiiksek aortik klemplemenin kardiyak ard-yiik
tizerindeki etkisini ortadan kaldirir. Bu ozellikle hi-
poperfiizyona oldukga hassas olan spinal kord yapilar1
gibi viicudun alt yarisin1 da perfiize eder. Onyillardir
dikkat edilmesine ragmen inen ve torakoabdominal
aort rpelsaman cerrahilerinden kaynaklanan parapleji
en bityiik problemdir. Sebep multifaktoryel olup klemp
stiresi, hava ve parga embolizmi ve kritik interkostal
dallarin beslenememesi bunlardan bazilaridir. Sol at-
riyal-femoral arter perfiizyonunun yararhiliklarina
ragmen birgok otoriteye gore rutin spinal siv1 drenaji
ve postoperatif kan basincinin yiiksek seviyede tutul-
masinin (kollateral kan akimini saglamak i¢in) posto-
peratif parapleji komplikasyonunu azaltacagina inan-
maktadir.
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A Sekil 37-14. A: Suprakoroner tup greft yerlestirimi ve B: Kompozit greft yerlestirimi. (Cooley DA, Wukasch
DC'nin izniyle tekrar basiimistir. Techiques in Vascular Surgery. Philadelphia: WB Saunders, 1979.)

D. Spesifik Klinik Senaryolar ve Sorunlar

1. Hastanin agrisi var ancak anevrizmasi
kriterlere gore kiiclik—Baoyle bir aort replase
edilmeli midir sorusunun yaniti evettir. Boyut kriter-
leri spesifik olarak asemptomatik bireyler icindir. Tam
semptomatik anevrizmalar semptomatoloji riiptiiriin
habercisi oldugundan rezeke edilmelidir. Anevrizma ag-
ris1 aortik adventisya, komsu gogiis duvari, mediastinal
plevra veya genisleyen aorta tarafindan etkilenen diger
dokularin gerildigini veya iritasyonunu gosterir. Kriter-
lerden kiigiik olan aortalar da riiptiire olabilir veya dise-
ke olabilir. Boyle bir hastaya 6zellikle 6nem vermek ge-
rekir ve 6nleyici acil cerrahi gereklidir. Bir vakada hasta
tipik ¢ikan aorta anevrizmast ile bagvurmustu. Aorta 5.0
cm idi. Tibbi ekip aorta boyutunun cerrahi i¢in ¢ok kii-
¢iik oldugunu diisindiiklerinden semptomlar1 dikkate
almadilar. Takipte aorta riiptiire oldu ve hasta 48 icinde

o6ldii. Bir noktanin {izerinde 6nemle durulmalidir boyut
kriterleri yalnizca asemptomatik hastalar i¢in gegerlidir;
tiim semptomatik hastalar cerrahiye gitmelidir.

2. Anevrizma agrisinin kas-isikelet sistemi
agrisindan ayirt edilmesi—Cok tecriibeli eller-
de dahi bu ¢ok 6nemli nokta sorun yaratabilir. Hasta
genellikle agrisinin kaslardan veya eklemlerden geldigi
yoniinde dogru tahminlere sahiptir. Klinisyen genellikle
su sorulari sorarak ek bilgi edinmeye ¢alisir:

a. Agn hareket veya pozisyonla degisiyor mu? (Eger
Gyleyse, muhtemelen kas-iskelet agrisidir).

b. Lumbosakral vertebra hastaliginiz veya kronik bel
agriniz var mi? (Eger Oyleyse belirtiler aort kokenli
olmayabilir).

c. Kirek kemikleriniz arasinda agr1 hissediyor musu-
nuz? (bunu olumlayan yanit neredeyse daima torasik
aort anevrizmastyla ilgili bir semptoma isaret eder).
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Bagka bir nedenin bulunamadigi tiim durumlarda
agrinin aort kokenli oldugu diisinilmelidir. Riptiri
onleyebilecek tek yaklagim budur.

3. Seri aort goriintiilemeleri icin uygun za-
man araliklari—Torasik aort anevrizmali hastalar
stirekli takip edilmelidir. Kararli, asemptomatik hasta-
lar anevrizmal aortanin yilda 1 mm gibi yavas bir hizda
buyiidiigii géz oniine alinarak her 2 yilda bir goriintii-
lenebilirler. Hastada yeni bir semptomun baglamas: du-
rumunda 6nceki goriintiilemenin zamanina bakmadan
derhal goriintileme yapilmalidir. Aort boyutuyla ilgili
sadece bir tek verisi olan yeni hastalarda aort genisleme-
sinin hiziyla ilgili davranis1 anlasilincaya kadar kisa ara-
liklarla goriintileme yapilmalidir. Orta derecede biiyiik
aortalar1 olan yeni tani almis hastalar her 3-6 ayda bir
goriintiilenebilir. Hastanin var olan taramasini bir 6n-
ceki ile degil ilk taramasiyla karsilagtirmak gerekir. Bu
biiyiimeyi tespit etmenin yoludur. Birgok hastanin yapi-
lan taramasi bir 6nceki tarama ile karsilastirildigindan
belirgin bir bitytime gozden kagmaktadir.

4. Seri izlemler icin goriintiileme yontemi-
nin secimi—Gunimizde tg kaliteli goriintiileme
teknigi mevcuttur: ekokardiyografi, BT ve MRG. Eko-
kardiyografi segilecek olursa aradaki hava dolu akciger
dokusu nedeniyle standart transtorasik ekokardiyografi
ile distal ¢ikan aorta, arkus aorta ve inen aortanin go-
rilemeyecegi akilda tutulmalidir. Boyle galismalarin
tim aortanin goriintillenmesine yardimei olmasi igin
periodik BT veya MRG ile desteklenmesi gereklidir.
BT ve MRG arasindaki se¢im o bolgedeki ulagilabilir-
ligi ve radyolojik deneyime gore yapilmalidir. Her iki
yontem de aortayi ¢ok iyi goriintiileyebilir. Artmis kre-
atinin veya kontrast alerjisi BT"yi kontraendike kilarak
MRGnin segilmesine neden olabilir. Karmagik aort
lezyonlarinin ¢oklu goriintilleme kesitlerde degerlen-
dirilmesi ihtiyact durumunda da MRG tercih edilmeli-
dir (ancak son yillarda gaolinyum lu kontrast ajanlarin
bobrekler icin risk yaratiyor bilgisine ragmen). Tabi ki
kalp pili veya ge¢irilmis cerrahilere bagli metal artefakt-
lar gibi metalik yabanci cisimler MRG yerine BT ¢ekil-
mesini zorunlu kilar. Ekokardiyografi ve BT nin avantaj
ve kisitliklar: Sekil 37.15de gosterilmistir. Aortanin ta-
mamen degerlendirilebilmesi i¢in hem ekokardiyografi
hem de BT"ye ihtiyag vardir.

5. Aile liyelerinin degerlendirilmesi—Famil-
yal kalitimla ilgili veriler tedavi eden hekimin aile birey-
lerinin degerlendirilmesini onermesine yetecek kadar
gicludir. Aile hekiminin ailede anevrizmal hastalik
tanist bulundugunu bilmesi gerekir. Cocuk dogurma
yasini ge¢mis erkekler ve kadinlar i¢cin BT ¢ekilmesini
onerilir. Cocuklar ve dogurganlik ¢agindaki kadinlar
i¢in inen ve abdomainal aortaya y6nelik ekokardiyog-
rafi yapilmasi onerilir. Cok yakin zamanda, anevrizma
kalitim1 olan ailelerin taranmasi i¢in kullanilabilecek
kandaki veya genetik bozukluklar: tespit etmeyi amag-
layan ¢aligmalar umut vericidir. Rutin genetik tarama
tartigmalidir. Biz giiniimiizde bir¢ok biiyiik sigorta sir-

keti tarafindan da kargilanan “biitiin ekzom tarama”
yontemiyle hastalarin ve aile {iyelerinin taranmasini
6neriyoruz ve destekliyoruz.

6. Aktivite kisitlamalari—Kosma, yizme ve
bisiklete binme gibi tiim aerobik aktivitelere devam
edilmesini 6nerilir. Ciddi agirhik kaldirma, eforun pik
evresinde, sistolik kan basincini 300 mmHgye kadar
yiikseltebilir. Bu tipteki anlik hipertansiyon tabi ki anev-
rizma hastalarinda istenmeyen bir durumdur. Agirhik
kaldiranlara, kaldirdiklar1 agirigin viicut agirliklarinin
yarstyla sinirlandirmalar tavsiye edilir. Eforla iligkili
aort diseksiyonu vakalar1 artmaktadir. Futbol, kayak, su
kayag1 ve ata binme gibi temas sporlar1 veya ani fiziksel
temasa yol agabilecek sporlara katilim tavsiye edilmez.

7. Stent greftlemenin rolii—Dikkat kelimesi
stent greftleri kullanim1 i¢in uygun bir kelimedir. Stent
terapisi bir¢ok hasta i¢in rutin hale gelmistir (6zellikle
abdominal ya da inen aort anevrizmalar1 olanlar igin).
Bu, kesinlikle agik cerrahi tekniklerden daha az inva-
zivdir ve daha kolay tolere edilir. Bunun yaninda, uz-
manlar, “asir1 irrasyonel kullanimdan” kaginmalidirlar.
Abdominal aort anevrizmasina stent yerlesiminden
sonra, geleneksel cerrahiye olan artan yiiksek gereksi-
nimden dolay1, yakin zamanl ¢ok merkezli Eurostar
calismasi stent greftlemenin etkinliligi ve uygunlugu-
nu sorgulamugtir. Anevrizma genislemesi veya riiptiiri,
stentin yer degistirilmesi, endovaskiiler kagagin olmasi
orta vadeli takipte rahatsizlik edici tarzda siklikla go-
riliir. Stentlerin damar1 genislemekten korumak igin
degil, damar liimen tzerindeki dokuyu korumak igin
tasarlandiklarinin hatirlanmasi gerekir. Saygin bir yazar,
aslinda anevrizmal aortun, kendi temposunda genisle-
meye devam ettigi ve “stent greftini 6nemsemedigini”
belirtmistir (kisisel iletisim, Dr. L. Svennson). Ayrica
torasik aortun dogal siireci nedeniyle ve anevrizmalarin
yavasca bitytimesi nedeniyle gelecekte beklenen komp-
likasyonlarin (riiptiir, diseksiyon ve 6liim) gerceklesme-
sinin yillar alabilecegini hatirlamakta yarar vardir. Bu
yiizden kisa siireli stent ¢aligmalar1 neredeyse anlamsiz
oldup uzun siireli ¢alismalarin yapilmasina ihtiyag var-
dir. Dolaysiyla bu yeni yonteme ihtiyatla yaklasmak da
fayda vardir. Bu noktada, bu yontemdeki ilerlemelerin
anevrizma i¢in miidahale konusundaki karar1 etkile-
memesi gerekir. Stent terapisi dahil her miidahaleden
once belirlenen kriterlere (daha 6nceki boliime bakiniz)
dikkat edilmelidir. Stent terapisi 6zellikle riiptiire inen
aortu olan hastalarda yapilacak islemin hayat kurtarici
olmasi nedeniyle uygun gibi gortinmektedir.
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A Sekil 37-15. A ve B: Transtorasik ekokardiyografide aortik kapak (AV) tsttinde gértlebilen ¢ikan aortun (Ao)
sinirli uzakhgi. Sematik (A) ve gercek ekokardiyografi (B) gérintisi. AMVL, anterior mitral kapak yaprakqigi;
IVS, interventrikular septum; LA, sol atriyum; LV, sol ventrikil; LVPW, sol ventrikil arka duvari. C ve D: Cikan aor-
tun transozofajeal ekokardiyografide aortik kapagin Ustiinde gorulebilen c¢ikan aortun sinirli uzakligi. Trakeal
hava sttunu, ¢ikan aortun Ust kesiminin gorintusuyle karisir. Sematik (C) ve gercek ekokardiyografik gérinttsu
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AORT DISEKSiYONU

» Siklikla orta yas veya yasl hipertansif erkekler; bazen
Marfan sendromu, diger bag dokusu hastaliklari
hikayesi olan genc hastalar, nadiren de hamileligin
son doneminde veya dogumda esnasindaki geng
kadinlarda.

» Sikhkla hemodinamik instabilite (kararsizlk) ile
birlikte olan akut gégus agrisi.

» Muhtemel sok gériinimi, fakat normal veya artmis
kan basinci.

» Cesitli ndrolojik semptomlar, Horner sendromu,
parapleji ve inme gibi.
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» Periferik nabizlarin olmayisi veya esitsizligi.

» Aort yetmezligi.

» GOgus radyografisinde mediastinal genisleme.
» Dogrulayici aort goriintileme calismalari.

» Genel Bakis
A. Terminoloji

Aort diseksiyonu, aort duvarinda longitudinal, kan dolu
bir boslugun olusmasina neden olan, aort duvar: (me-
dia i¢inde) tabakalarinda meydana gelen bir ayrilmadir.
Aort diseksiyonunun insan aortu ile iligkili 6liimiin en
sik nedeni oldugu diistiniilmektedir (Sekil 37-16).

Ug ayr1 ama iligkili antite —akut aort transeksiyonu,
aort anevrizmast riiptiirii ve aort diseksiyonu- hem ige-
rik hem de terminoloji olarak siklikla birbiri ile karis-
tirllmaktadir (Sekil 37-17). Akut aortik transeksiyon,
aort duvarinn biitiinliigiiniin bozuldugu, ilerleyen di-
seksiyonun goriilmedigi travmatik bir fenomendir. Aort
duvari intrinsik olarak normaldir ve diseksiyon siirecine
direnglidir. Aort anevrizmasi riiptiirii kendi kendisini
ifade etmektedir; ama akut aort transeksiyonu veya akut
aort diseksiyonunda riiptiir —sik goriilen bir olay- ile ka-
ristirilabilmektedir. Akut aort diseksiyonu bu béliimde
anlatilan, aort duvarindaki tabakalarin birbirinden ay-
rilmasini ifade eden ¢ok spesifik bir olaydir. Diseksiyo-
nun olusmast i¢in aort duvarinda neredeyse her zaman
mediay1 etkileyen yapisal bir hastalik olmalidir.

Son yillarda aort diseksiyonu ile ilgili iki onemli
varyant ilgi ¢ekmektedir: intramural hematom (IMH)
ve penetran aort tilseri (PAU) (Sekil 37-18).

A Sekil 37-16. Aort diseksiyonunun sematik temsili.

% B

17

A

c A
A Sekil 37-17. Siklikla birbiri ile karistirllan termi-
noloji. Farkli hastaliklar olan akut aortik transeksiyon
(A), aortik anevrizma riptira (B) ve akut aort diseksi-
yonunun (C) tanimlari icin metin kismina bakiniz.

Aortanin intramural hematomu gergek ve yalanc
bir liimeni tanimlayan flepin olmamasi ile tipik disek-
siyondan ayrilir ve hematom (aksiyal goriintiileme-
de), aortik liimen boyunca oblik olmaktan ¢ok, aortik
limende gevresel olarak yerlesir. IMHnin kiigiik bir
intimal yirtiktan m1 (radyografik olarak tespit edileme-
yen) veya aort duvarindaki bir vaza vazorumdaki bir
riiptiirden mi kaynaklandig: tartismalidir. Klinik seyri
degiskendir; hematom 1srarci olabilir, reabsorbe olabilir
(béylece aorta normal gértintimiine kavusur), riptir
olasiligimin oldugu anevrizmaya ilerleyebilir veya di-
seksiyona donebilir. PAU aort duvarinda derin bir lokal
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intramural
hematom

A Sekil 37-18. Aort diseksiyonunun varyant formlarinin semasi: tipik diseksiyon, penetran Ulser ve intramural

hematom. Gercek bir diseksiyonda flep mevcuttur.

penetrasyondur, midedeki penetran iilserlere benzer.
Bu lezyon internal elastik laminay1 bozar ve mediada
erozyona neden olur, bu durum bazi vakalarda aort di-
seksiyonu, psodoanevrizma olusumu, IMH veya riiptii-
rii taklit edebilir veya tetikleyebilir. Yaygin aterokleroz
PAU’ya siklikla eglik eder (Sekil 37-18).

IMH ve PAUnun ileri yas hastaliklar1 oldugunu
bilmek 6nemlidir. Ayrica tipik aort diseksiyonunda dal
damarinda okliizyon hastaligin bir pargasi iken PAU
ve IMH’nin hi¢bir zaman dal damarlarinda tikanmaya
yol agmadig: bilinmelidir. Bu lezyonlarin genel tedavisi
halen tartigmalidir. Cogu otorite inen aortada IMH ve
PAUnun “antiimpulse” terapisi ile medikal olarak tedavi
edilebilece gine inanmaktadir (bkz Tedavi basligr). Ama
riiptiire bagl yiiksek 6liim insidansi nedeniyle, uygun
hastalarda, riiptiirden kaginmak icin erken (ama acil
degil) cerrahi miidahale tercih edilmektedir. Oneriler-
deki bazi fikir ayriliklar: bolgesel farklar ile de iligkilidir:
Japonyada IMH Bati toplumlarina gére daha benign
davranir, bu belki de aort duvarindaki genetik farklar
veya viicut ve aort boyutundaki farklara bagh olabilir.
IMH ve PAU igin siklikla stent tedavileri uygulanr.

Varyant inen IMH ve PAU diseksiyonlarinda ¢ogu
otorite acil agresif cerrahi miidahale konusunda hemfi-
kirdir, yalniz yakin zaman 6nce Japonyadan yayinlanan
bir makalede, bu anatomik lokasyonda bile, rutin cerra-
hi ihtiyacini sorgulamigtir.

B. Anatomik Siniflama

Aort diseksiyonlar1 asendan (tip A) veya desendan (tip B)
olabilir. Bu iki patern intimal yirtigin bagladig1 lokasyona
gore belirlenir. Yirtiklar iki gok spesifik lokasyonda olu-
sur: 1) inen aorta, koroner arterlerin 2-3 cm yukarisinda
ve 2) inen aorta, sol subklavyen arterin 1-2 cm ilerisinde.
Ik yirtik tipi asendan diseksiyona ve ikincisi desendan
diseksiyona neden olur. Asendan diseksiyonlarin genel-
likle arkus aortanin etrafindan dolastig1 ve inen ve abdo-
minal aortay tutabildigi unutulmamalidir (Sekil 37-19).

» Klinik Bulgular
A. Semptomlar ve Bulgular

Akut diseksiyonda yogun, ciddi, siklikla riiptiir tarzin-
da tarif edilen agr1 vardir. Agr1 ani baslangighdir (mi-
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A Sekil 37-19. Stanford siniflamasi. (Daily PO et al'in izniyle tekrar basilmistir. Ann Thorac Surg. 1970;10:244).

yokardiyal enfarktiis agrisindan farkli olarak) ve ¢ok
siddetlidir. Cogu hasta bu agriy1, dogum veya bobrek
tasindan bile kétii olarak, yasamlarinin en siddetli agrist
olarak tarif eder. Asendan diseksiyon agrist anterior go-
gliste, substernal olarak hissedilir, desendan diseksiyon
ise posteriorda, iki skapula arasinda hissedilir. Agrinin
“yirtilma’, “bigak batar” tarzdaki 6zelligi patofizyoloji ile
olduk¢a uyumludur. Agr1 asagiya, pelvis veya yan kar-
na dogru, diseksiyonun distale ilerlemesi ile ilerleyebi-
lir. Agr1 azalir ve daha sonra tekrar ortaya ¢ikarsa aort
riptirden siiphelenilmelidir. Vakalarin %15 kadarinda
diseksiyon agrisizdir, bu hastalar baska nedenlerle ya-
pilan rutin gortintileme tetkikleri sirasinda tesadiifen
saptanir.

B. Tanisal Calismalar

1. Goglis radyografisi—Gogiis filmi yararli bir
tarama testidir. Birgok vakada aort diseksiyonu kronik
aort anevrizmasinin varliginda gergeklesir. Dikkatli bir
gozlemci gogiis filminde kronik torasik anevrizmalari
fark edebilir. Bitylimiis olan ¢ikan aorta {ist mediastinal
kenarin sagina dogru ¢iknti yapar, arkustaki anevrizma
kendisini aort topuzunda belirginlesme ile gosterir ve
inen aort anevrizmasi sola deviye olan inen aorta seridi

kendisini gosterir. Aort diseksiyonu vakalarinda gégiis
radyografisi genellikle ek bulgular saglar: en sik olarak
mediastinal golgelenmede genisleme, plevral efiizyon
veya aortik medial kalsifikasyonun i¢e dogru yer degis-
tirmesi goriiliir.

2. Uc¢ boyutlu goériintileme metotlari—
Anevrizma hastalig1 ve aort diseksiyonunun tanisinda
multiple ti¢ boyutlu gérintiileme yontemi onemlidir,
bu yontemlerin sensitivite ve spesifitesi mitkemmeldir:
trans6zofajeal ekokardiyografi, BT veya MRG. Birgok
hastaya TEE ve BT veya MR yapilir. BT veya MR tiim
aortanin ii¢ boyutlu yapisini gosterir. TEE arkus aort ve
abdominal aort parsiyel olarak goriilmemesine ragmen,
perikard efiizyonu ve tamponat, kapak fonksiyonu ve
sol ventrikiil fonksiyonu hakkinda bilgi saglar. Transo-
zofajeal ekokardiyografi ¢ikan ve inen aortalar hakkinda
da bilgi saglar.

Aort diseksiyonunun BT veya MRGde primer tani
kriteri intimal flep ile ayrilan, kontrastla dolu iki li-
mendir. BT ve MRG'nin aort diseksiyonunun tanisinda
sensitivite ve spesifitesi %100% yakindir. Transézofajeal
ekokardiyografinin dogrulugu ¢ok geride degildir. Bir
zamanlar altin standart olan kontrastli aortografi, inva-
zif olmasi ve BT, MRG ve TEE tarafindan saglanan ii¢
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boyutlu anatomik bilgiler kadar ¢ok bilgi saglamadig:
i¢in oldukga geride kalmugtir.

» Ayirci Tani

Yukarida anlatilan goriintileme tetkikleri anevrizma
veya diseksiyonun varligini veya yoklugunu kanitlayan
spesifik bilgiler saglar. Tani konusundaki ana konular
soyledir: 1) anevrizma hastaligindan siiphelenmek ve 2)
anevrizma hastaligimin prezentasyonunun degisken ola-
bileceginin farkinda olmak. Ozellikle aort diseksiyonu
biiyiik bir maskeli balo gosterisini andiran ve diger akut
medikal veya cerrahi hastaliklar olarak yanls teshis edi-
lebilen aldatici bir klinige sahiptir. Bundan dolay: klinik
stiphe indeksini genis tutmak gerekmektedir. Spesifik ola-
rak gogiis agrist ile gelen ve asikar bir nedenin olmadig:
hastalarda torasik aort goriilmelidir. Torasik aorta riip-
tiirii veya diseksiyonu kalp krizini taklit edebilir. Miyo-
kardiyal enfarktiis tedavisi baslanacak hastalarda aort di-
seksiyonunun olmadigini kanitlamak ozellikle 6nemlidir
ciinkii akut aort diseksiyonu olan hastada trombolitik ila¢
kullanimi yiiksek mortalite orani ile giden bir durumdur.

Aort diseksiyonunun karisabilecegi diger durumlar
arasinda miyokardiyal enfarktiis, kas iskelet gogiis ag-
ris1, perikardit, plorit, pndmotoraks, pulmoner emboli,
kolesistit, iireteral kolik, apandisit, mezenterik iskemi,
pyelonefrit, inme, gegici iskemik atak ve primer ekstre-
mite iskemisi sayilabilir. Belirgin abdominal bir nedeni
olmadan abdominal semptom ve bulgular ile acile bas-
vuran hastalar klinisyenler i¢in 6zellikle zor vakalardir:
bu tip hastalarda aort diseksiyonu akla gelmelidir.

Genis ayirici tani yelpazesi nedeniyle aort diseksi-
yonu olasilig diistiniilen hastada agresif, objektif tanisal
testler yapilmalidir. Tan1 en giiglii sekilde hipertansiyon
hikayesi olan, son 24 saatte ortaya ¢ikmig gezici gogiis
ve sirt agrisi sikayetleriyle gelen hastalarda diistinliir.
Bu tip hastalari ilk degerlendiren hekimler i¢in asagida-
ki oneriler yapilmaktadir: 1) Ayirici tanida aort disek-
siyonu (torasik veya abdominal anevrizma riiptiiriinii)
bulunmalidir, 2) aortik patolojinin olmadigini kanitla-
mak igin goriintiileme yontemlerinden faydalanmaktan
¢ekinmeyin. Bir BT taramas: 6liime neden olmasi olasi
olan ti¢ major gogiis hastaligini dislayabilir: koroner ar-
ter hastaligl, pulmoner emboli ve aort anevrizmasi veya
diseksiyon. Modern, 64 kesitli taramalar bu amag i¢in
idealdir. 3) D-dimer testi unutulmamalidir. Pulmoner
emboli olmadiginin kanitlanmasinda en sik kullanilan
test olan negatif D-dimer ayn1 zamanda aort diseksi-
yonunun yoklugunu da kanitlar. Aort diseksiyonunun
yalanci limeninde olugan piht1 olduk¢a fazla D-dimer
yayar. Bu basit kan testi aort diseksiyonunun tespitinde
neredeyse %100 sensitiftir. 4) Aortaya bakmay1 unutma-
yin, baska bir nedenle, 6zellikle de karin, istenmis olsa
da BT taramasinda aortu mutlaka kontrol edin.

Bu o6nerilere uyulmas: durumunda aort diseksiyo-
nunun gozden kagmasi ¢ok zordur.

» Tedavi
A. Farmakoterapi

Akut aort diseksiyonu olan ¢ogu hastada, tek tedavi veya
cerrahi terapiye kadar stabilize edici bir 6nlem olarak,
yogun medikal terapi kullanilmaktadir.

Aort diseksiyonunun, kan basmnci veya kardiyak
kontraksiyon giiciiniin yiiksek oldugu durumlarda daha
srarct sekilde ilerledigi fark edilmigtir. Bu baglamda
akut aort diseksiyonu veya aort riiptiirii veya riiptir
tehlikesi dahil olmak {izere diger akut aort sendrom-
larinda kan basincinin kontrol altina alinmas: gerekir.
Bu amag i¢in etkili olmalari, etkilerinin hizli baglamasi
ve kesilmesi durumunda etkilerinin hizla sonlanmasi
nedeniyle nitrogliserin veya nitroprussit kullanilir. Kan
basinci, norolojik disfonksiyon veya oliguri olusturma-
dan miimkiin oldugunca distirtilmelidir. Dustilebilecek
kan basinci degerlerini genellikle, genel okluzif vaskiiler
hastaligin ciddiyeti belirler. Kan basinci ilk anda, hasta-
nin yanitt degerlendirilene dek 90-100 mmHg'ye diisii-
riilebilir. Yaygin son organ vaskiiler hastalig1 olan daha
yasli hastalarda kan basimcinin farmakolojik olarak 120-
130 mmHg'ye diisiiriilmesi yeterli olmak zorundadur.

Kan basincinin sadece ard-yiikii azaltarak diigiir-
mek aort duvarindaki gerilimi tam tersine arttirir. Kar-
diyak kontraksiyonun giictinii diigiirmek ¢ok 6nemlidir
(Sekil 37-20). Arteryel nabiz dalgasinin morfolojisi kar-
diyak kontraksiyonun giiciinii azaltacak sekilde kiintles-
tirilmelidir. Aort nabiz dalgasinin ilk kismindaki ¢ikista

Kan
basinci

—_—  » Zaman
A Sekil 37-20. Cesitli durumlarda aort basinc eg-
rilerinin diyagrami. Surekli ¢izgi (B) baslangici yan-
sitmaktadir. Nitroprussit gibi bir vazodilatér ajanin
kullaniimasi kesik ¢izgi ile ifade edilmektedir (A).
Basing seviyelerinde ve kalp hizi akselerasyonunda
belirgin azalma var ama bu duruma egrinin asendan
kisminda dik bir ¢ikis eslik etmektedir (artmis dp/dt ).
B-blokajin yapilmasi noktal cizgi ile gosterilmekte-
dir (C). Basinctaki dusme daha az olmasina ragmen
ilaca bagl negatif inotropik ve kronotropik etkiler
impulse’da ve dp/dtmax azalmaya neden olmaktadir.
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temsil edilen dp/dt, genellikle esmolol gibi kisa etkili bir
beta-bloker kullanilarak, azaltilmalidir. Bir diger yakla-
sim ise a ve B-adrenerjik antagonisti olan labetaloliin
intravenoz infiizyon seklinde verilmesidir. p-bloker
ilaglarin kullanimi kontraendike ise kalsiyum kanal blo-
kerleri kullanilabilir.

Ard-yiikiin azaltilmasi ve (-blokaji, birlikte akut
aort diseksiyonu i¢in “anti-impulse” terapisi olarak ad-
landirilir. Diseksiyonun asendan veya desendan olma-
sindan veya hastanin ameliyathaneye alinip alinmayaca-
gindan bagimsiz olarak bu terapiye baglanir ve riptiiriin
veya diseksiyonun yayilmasi 6nlenilmeye ¢aligilir.

Anti-impulse terapisi akut aort diseksiyonu veya
iligkili bir stirece dair tan1 konulana dek ilk yanit olarak
uygundur. Aort diseksiyonu tanisini dogrulamak, ana-
tomik tip, lokasyon ve siirecin boyutunu belirlemek i¢in
yapilan goriintiileme tetkikleri tamamlanadek siklikla
bu tip bir terapi kullanilir. Kesin terapotik kararlar ve
tedaviler daha sonra gelir.

B. Cerrahi Tedavi

Akut aort diseksiyonunun kesin tedavi ile iligkili asag1-
daki kilavuzlar gegerlidir.

Asendan aort anevrizmalarinda acil cerrahi yapil-
malidir ¢iinkii cerrahi miidahalede bulunulmayan has-
talarda intraperikardiyal riiptiir, aort yetmezligi veya
koroner arter tutulumuna bagl miyokardiyal enfarktiise
bagli 6lim gergeklesir. Diseksiyon tabakalari teflon ke-
¢enin katmanlar1 arasinda bir “sandvi¢” seklinde birles-
tirilir (Sekil 37-21). Tecriibeli merkezlerde, akut tip A
aort diseksiyonunda genel sag kalim %85 civarindadir.
Yapilan kesin cerrahi prosediir; ortaya ¢ikan ve ope-
rasyon sinrasinda karsilagilan proksimal aortik kok ve
koroner arterlerin durumuna gére degisir. Marfan has-
talig1 veya anniiloaortik ektazinin (proksimal kok biyii-
mesi) diger nedenlerinin varliginda diseksiyonun gelis-
tigi hastalarda aort kapak, aort kokii ve asendan aorta
kapak ve grefti igeren, 6nceden hazirlanmis “kompozit
greft” ile degistirilir (Sekil 37-14B).

Spesifik vaskiiler komplikasyonlarin yoklugunda
desendan diseksiyonlarda tibbi tedavi (B-blokerler ve
ard-yiikii azaltan kisa ve uzun etkili ilaglarin kullanil-
dig1 “anti-impulse” terapi ile) olduk¢a basarilidir. Eger
spesifik bir komplikasyon olusursa bu durum dogrudan
cerrahi ile tedavi edilir (desendan aort diseksiyonuna
“komplikasyona spesifik” yaklasim). Hastalarin yiizde
doksan biri ilk hospitalizasyon (tip B aort diseksiyonu
tip A diseksiyondan daha hafif bir hastaliktir) sirasinda
yasar ve yaklagik %66’sinda tek basina anti-impulse te-
rapisi kullanilirken tamamen komplikasyonsuz bir seyir
saptanir. Komplikasyonlarin biiyiik ¢ogunlugu spesifik
organlarin vaskiiler perfiizyonunun bozulmasina bagh-
dir. Akut veya kronik tip B diseksiyon igin stent terapisi
tartismalidir.

Aort diseksiyonunun subakut ve kronik evreleri fark-
I tedavi edilir. Tip A diseksiyonu olan hasta giivenli bir
sekilde ameliyathaneye bir kez getirildikten veya tip B
hasta anti-impulse terapisi ile stabilize edildikten sonra
ilk bir ay boyunca, tekrarlanan aortik gériintiileme tet-
kikleri ile yakindan takip edilir. Bu noktadan sonra disek-
siyonun biiyiimesi, semptomlara neden olmasi veya kisa-
orta dénemde riiptiir olmas: sik degildir. Hastalar daha
sonra kronik anevrizmasi olanlar gibi takip edilir. yillar
igerisinde bazi hastalarda dissekte olan aortada genisleme
gozlenir ve rezeksiyon gerekir. Cerrahi girisim igin kulla-
nilan boyut kriterleri dissekte olmayan anevrizmalara da
uygulanabilir. Dilate olan ve cerrahi replasman gerektiren
ilk yer genellikle, inen aortanin en proksimal kismi, subk-
lavyen arterin hemen sonrasindaki noktadur.

» Prognoz

Aort diseksiyonu, erken tani konulmadig: ve agresif
tedavi yapilmadig: taktirde siklikla 6limcildiir. Pre-
zentasyonu sirasinda belirti ve bulgular1 o kadar farkll
olabilmektedir ki (metnin onceki boliimleri) ilk anda
vakalarin %40 kadarinda diseksiyon gozden kagabil-
mektedir. Hatta hastalarin rahatsizlik verici bir kismin-
da tan1 postmortem incelemeye kadar konulamamakta-
dir. Bu durum sik olarak dava nedeni olabilmektedir. Bu
tiir davalardan sakinmak i¢in yakin zamanda kilavuzlar
hazirlanmistir sunulmustur. Cok az durumda bu kadar
hizl tani ve tedavi gerekir, tedaviye baglanmayan disek-
siyonlarda mortalite oranlari ilk 48 saatte %1-2, 14. giin-
de %89 ve 3 ayda %90dur.

Aort diseksiyonu dort sekilde 6liime neden olabilir:
(1) intraperikardiyal riiptiir (asendan diseksiyonun), (2)
akut aort yetmezligi (¢ikan aort diseksiyonundan), (3)
plevral bosluga serbest riiptiir (desendan diseksiyonun)
ve (4) aortanin herhangi bir dalinin okliizyonu (ve or-
gan iskemisi).

Dal damar okliizyonu herhangi bir dal damarin
(koronerlerden iliyaklara) ger¢ek liimenin distansiyon-
daki yalanci liimenle sikistirilmasindan (Sekil 37-22)
kaynaklanir. Asendan diseksiyonda akut aortik rejiirji-
tasyon, kronik aortik yetmezligi ile kargilastirildiginda
cok kot tolere edilebilir ¢iinkii bu durumun ani olmasi
kalbin adapte olabilmesine olanak tanimaz. Kardiyoje-
nik sok gelisebilir.

Toplumdaki birkag gelisme, aortik hastaliklarin
olumsuzluklarini azaltilacagina dair timit verirler: Diger
sebepler icin goriintilii tekniklerin (ekokardiyografi,
BT ve MRG) yaygin kullanimindan dolayi, aortik anev-
rizmalarina daha sik bir sekilde (kazara) tani konulur.
Artan farkindaliktan dolayr aile tiyelerinin taranmast ile
kalitsal bir hastalik olan aortik anevrizmalarina daha sik
bir sekilde (tartigmali olarak) tani konulur. Genetikteki
ilerlemeler, 6zel hastalar ve onlarin ailelerindeki aortik
hastaliklarin altinda yatan 6zel mutasyonlarin taninma-
sini1 giderek kolaylastirmaktadir. Kisisellestirilmis terapi
¢ok kisa bir siire i¢cinde miimkiin olacaktir. Genetikteki
ilerlemeler, genel popiilasyonda etkili tarama testlerinin
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A Sekil 37-21. Anastomozdan dnce alternatif diseksiyona yaklasim metotlari.
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A Sekil 37-22. Dissekte lumenin gercek limeni engelleme yollari, farkli dizlemlerdeki gorintiler. Soldaki
sekillerde aortanin kendisi gortlmektedir. Flepte fenestrasyon olmasi sikismanin kaybolmasina dikkat ediniz
(solda, C ve D; sagda, D).



uygulanmasi i¢in umut vermektedir. Aort diseksiyon
cerrahi terapiler son derece giivenli olmaktadr.

Uygun miidahale kriterleri, riiptiir ve diseksiyonu
6nlemek i¢in kanita ayali 6nleyici cerrahi miidahalelere
olanak vermektedir. Aort diseksiyonunun baslamasin-
dan 6nce cerrahi iglemin gergeklestirildigi siirece nor-
male yakin prognoz elde edilir. Anevrizma hastaliginin
halk tarafindan farkindalig: giderek artmaktadir.
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