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ÖZET

Girifl: Aort diseksiyonu h›zl› tan› ve tedavi gerektiren mortalitesi yüksek kardiyovasküler bir hastal›kt›r. Acil

serviste do¤ru ve erken tan› konulmas› ile uygun tedavinin yap›lmas› prognoz aç›s›ndan oldukça önemlidir.

Ancak gelifl flikayetlerinin nonspesifik olmas› nedeniyle tan›daki en önemli unsur aort diseksiyonunun akla

getirilmesidir.

Gereç ve Yöntem: Bu çal›flmada, Çukurova Üniversitesi T›p Fakültesi Acil T›p Anabilim Dal›na Mart 2001

ile Mart 2003 tarihleri aras›nda baflvuran ve aort diseksiyonu tan›s› konulan 22 hasta geriye dönük olarak

de¤erlendirildi. De Bakey s›n›fland›rmas› kullan›larak hastalar 3 gruba ayr›ld›. 

Bulgular: Çal›flmaya 4’ü kad›n, 18’i erkek toplam 22 hasta al›nd›. Ortalama yafllar› ise 57.5±8.3 y›ld›. Has-

talar›n 10’unda (%45.5) Tip 1, 4’ünde (%18.2) Tip 2, 8’inde (%36.4) Tip 3 diseksiyon saptand›. Tip 1 di-

seksiyon olan hastalar›n %70’inde gö¤üs a¤r›s› mevcut iken, kar›n a¤r›s› flikayeti olan hastalar›n tümü tip

3 diseksiyon tan›s› ald›. Disekan aort anevrizma tan›s› konulan bu 22 hastan›n 7’si operasyonu kabul etme-

di. Tip 3 diseksiyona sahip hastalar›n 2’sine yap›lan tetkikler sonras›nda medikal tedavi önerildi. Cerrahi ifl-

lem uygulanan hastalardan 2’si preoperatif, 1’i perioperatif ve 2’si postoperatif ex oldu. Cerrahi uygulanan

13 hastadan sadece 4’ü baflar›l› bir operasyon sonras› taburcu edildi. 

Sonuç: Sonuç olarak ülkemizde aort diseksiyonu halen mortalitesi yüksek bir hastal›kt›r. Bu hastalara acil

serviste erken tan› koyulmal› ve en k›sa sürede tedavilerine bafllanmal›d›r.. 

Anahtar kelimeler: Aort diseksiyonu, acil servis, tan›, tedavi.

SUMMARY

Introduction: Aortic dissection is a cardiovascular disease with high mortality requiring quick diagnosis

and treatment. Not only accurate but also early diagnosis and treatment in the emergency department

is important because of the poor prognosis. Because of nonspecific complaints of the patients on admis-

sion, the most important factor in diagnosing aortic dissection is to remind it as a differential diagnosis.

Material and Method: In this study,  22 patients diagnosed with aortic dissection in the emergency de-

partment during March 1, 2001 and March 31, 2003 were evaluated. Patients were divided into three

groups by using the De Bakey classification. 

Results: Twenty two patients (18 females, 4 females; mean age: 57.5±8.3 years) were included into the

study. Ten of the patients had type one (45.5%), four of them had type 2 (18.2%), 8 of the patients had

type 3 (36.4%) aortic dissection.Chest pain was the most complaint (70%) in patients with type 1 dissec-

tion. However, in all of the patients with type 3 dissection, the complaint was the abdominal pain. Seven

of the 22 patients did not accept to undergo an operation. Two of the patients with type 3 dissection

were treated as medically. Two patients died during the preoperative period, 1 patient died during the

operation and two patients were died during the postoperative period. Four patients were discharged af-

ter a successful operation.

Conclusion: As a result, aortic dissection is still a high-mortality illness. These patients should not only be

evaluated and diagnosed quickly but also treated as soon as possible.

Key words: Aortic dissection, emergency service, diagnosis, treatment.
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Girifl

Aortun, media tabakas›n›n uzun aks› boyunca intima tabaka-
s›ndan ayr›lmas› olarak adland›r›lan aort diseksiyonu, h›zl›
tan› ve tedavi gerektiren, insidans› milyonda 5 ile 30 aras›n-
da de¤iflen, mortalitesi yüksek acil kardiyovasküler bir has-
tal›kt›r. Genelde k›rk yafl üstündeki hipertansif hastalarda gö-
rülür. Aort diseksiyonu gelifliminde en önemli risk faktörü-
nün hipertansiyon oldu¤u bilinmektedir. Bunun yan›nda aort
diseksiyonu erkeklerde ayn› yafl kad›nlara göre 2-3 kat daha
s›k görülür. Bu hastal›¤›n 40 yafl›n alt›nda görülme ihtimali;
aile öyküsü, biküspit aort kapa¤› veya aort koarktasyonu gi-
bi konjenital kalp hastal›klar›, Marfan sendromu ve gebelik
d›fl›nda nispeten nadirdir.1

Aort diseksiyonunda, prognozunun kötü olmas› nedeniyle ta-
n›n›n erken dönemde konulmas› önemlidir. Özellikle ç›kan
aort ve arkusun tutuldu¤u akut diseksiyonlarda, ilk günlerde
mortalite saat bafl›na %1-3 aras›ndad›r.2 Hastalar acil servise
genellikle ani bafllayan, fliddetli, y›rt›l›r tarzda gö¤üs a¤r›s›
ile baflvururlar. Fakat çok genifl bir semptom yelpazesi var-
d›r. Hastalar ses k›s›kl›¤› (sol recürren laringeal sinir parali-
zisine ba¤l›), hemoptizi, nörolojik defisit, vena kava superi-
yor sendromu ve horner sendromu gibi durumlarla da karfl›-
m›za ç›kabilir. 

Diseksiyon tan›s›n› koymada bilgisayarl› tomografi, ekokar-
diografi, manyetik rezonans veya aortagrafi gibi teflhis yön-
temlerine ra¤men, aort diseksiyonunundan flüphelenmek ha-
la tan›n›n temelini oluflturmaktad›r. 

Bu çal›flmada, acil servise baflvuran ve aort diseksiyonu tan›-
s› konulan hastalar geriye dönük incelenilerek demografik
özelliklerinin ortaya konulmas› amaçland›.

Gereç ve Yöntem 

Bu çal›flmada, Çukurova Üniversitesi T›p Fakültesi Acil T›p
Anabilim Dal›’na Mart 2001 ile Mart 2003 tarihleri aras›nda
baflvuran ve aort diseksiyonu tan›s› konulan 22 hasta geriye
dönük olarak de¤erlendirildi. Tüm hastalar›n acil servise ge-
lifl flikayetleri, fizik muayene bulgular› ve risk faktörleri kay-
dedildi. De Bakey s›n›fland›rmas› kullan›larak hastalar 3
gruba ayr›ld›. Bu s›n›fland›rmaya göre; Tip 1 diseksiyon;
tüm aorttaya yay›lan diseksiyon, Tip 2 diseksiyon; sadece ç›-
kan aortta diseksiyon, Tip 3 diseksiyon; sadece inen aortta
diseksiyon görülmesidir.

Tüm hastalara acil servise baflvurdu¤u s›rada 12 derivasyon-
lu elektrokardiyografi (EKG) ve telekardiyografi çekilip;
bulgular› kaydedildi. Ayr›ca hastalar›m›z›n kardiyak belir-
teçleri (Troponin-T ve Creatinin Kinaz MB) ile böbrek fonk-
siyon testleri (kan üre azotu ve kreatinin) çal›fl›ld›.

Hastalar›n ekokardiyografik (EKO) incelemeleri Acuson Se-
quoia C 256 (Acuson Corporation, Mountain View, CA,
USA) cihaz› ve 3.5-MHz transducer’› kullan›larak yap›ld›.

S›rt üstü ve sol lateral pozisyonda,  apikal dört boflluk ve pa-
rasternal uzun eksenden özellikle ç›kan aort duvar yap›s›,
flep varl›¤›, kapakta kaçak varl›¤› ve perikardiyal efüzyon
de¤erlendirildi.

Tüm hastalara diseksiyonun varl›¤›n› ve lokalizasyonunu de-
¤erlendirmek için bilgisayarl› tomografi çektirildi. ''General
Electric Prospeed S'' bilgisayarl› tomografi cihaz› (Milwa-
ukuee, USA) kullan›ld›. ‹fllem s›ras›nda radyoopak madde
verilerek, diseksiyonun yeri de¤erlendirildi. 

Koroner anjiyografi ve ventrikülografi için Judkins tekni¤i
kullan›ld›. Anjiyografik görüntüler Kardiyoloji ve Gö¤üs
kalp damar cerrahi (GKDC) uzman› taraf›ndan de¤erlendiril-
di. 

Kesin tan› konulduktan sonra hasta ve hasta yak›nlar›na bil-
gi verildi. Operasyon için onay al›nan hastalar GKDC servi-
se yat›r›ld›. Cerrahi operasyonu kabul etmeyen hastalar ve
yak›nlar›, imza att›ktan sonra taburcu edildi. Uygun cerrahi
tedavi sonras› taburcu edilen hastalar ve hastane içerisinde
ex olan hastalar kaydedildi. Ayr›ca mortalite zamanlar› ame-
liyat öncesi, ameliyat s›ras›nda ve ameliyat sonras› dönemle-
ri kapsayacak flekilde incelendi.

‹statistiksel analiz için SPSS 11.0 program› kullan›ld›.  Kan-
titatif veriler ortalama ± standart sapma, kalitatif veriler ise
s›kl›k ve yüzde olarak sunuldu. 

Bulgular

Çal›flmaya 4’ü kad›n, 18’i erkek toplam 22 hasta al›nd›. Or-
talama yafllar› ise 57.5±8.3 y›ld› (min-max: 43-77). Diseksi-
yon tipleri De Bakey s›n›fland›rmas› ile belirlendi. Hastala-
r›n 10’unda (%45.5) Tip 1, 4’ünde (%18.2) Tip 2, 8’inde (%
36.4) ise Tip 3 diseksiyon saptand›. 

Tip 1 diseksiyonu olan 10 hastan›n yafl ortalamas› 55.8±6.6
y›ld› ve hepsi erkekti. Bu hastalar›n 5’inde hipertansiyon öy-
küsü mevcuttu ve %70’i tipik gö¤üs a¤r›s› nedeniyle acil ser-
vise baflvurmufltu. Hastalar›n telekardiyografilerinin tümün-
de mediastinal geniflleme saptand›. Yap›lan ekokardiografi-
lerinde ise, hastalar›n yar›s›nda flep gözlendi (Tablo 1).

Tip 2 diseksiyon ise, 2’si kad›n, 2’si erkek toplam 4 (%18.2)
hastada saptand›. Yafl ortalamalar› 54.3±8.3 idi. Bu hastala-
r›n 3’ünde hipertansiyon öyküsü vard› ve tipik gö¤üs a¤r›s›
mevcuttu. Telekardiografilerinde 4 hastan›n 3’ünde medias-
tinal genifllemevard›. Ekokardiografilerinde ise 3 hastada
flep görüldü (Tablo 1).

Tip 3 diseksiyon 6’s› erkek, 2’si kad›n 8 hastada saptand›.
Yafl ortalamalar› 61.1±9.7 y›ld›. Hastalar›n 7’sinde hipertan-
siyon öyküsü mevcuttu ve 4 hasta kar›n a¤r›s›, 4 hastada ti-
pik gö¤üs a¤r›s› nedeniyle acil servise baflvurdu. Telekardi-
ografilerinde ise 4 hastan›n 2’sinde mediastinal geniflleme
saptand› (Tablo 1).
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Aort diseksiyonu saptanan hastalar›n di¤er gelifl flikayetleri
aras›nda ise sa¤ bacak a¤r›s›, ani görme kayb›, senkop gibi
flikayetlerde mevcuttu.

Tüm hastalara acil flartlarda ekokardiografi yap›ld›. Tip 1 ve
Tip 2 hastalarda flep görülme oranlar›n›n ortalama %57 ol-
du¤u saptand›. Ayr›ca 4 hastada perikardiyal effüzyon vard›.
Hastalar›n hepsine tan› amac›yla bilgisayarl› tomografi çekil-
di. Tüm hastalarda diseksiyon bulgusu saptand›. Bu hastalar-
dan kateter ve koroner anjiyografi yap›lan hasta say›s› 15
(%68.2)’di.

Disekan aort anevrizma tan›s› konulan bu 22 hastan›n 7’si
operasyonu kabul etmedi. Bu hastalar›n 2’si sevk edildi¤i ku-
ruma geri gönderilirken, kalan 5 hasta kendi iste¤i üzerine ta-
burcu edildi. GKDC servisine yat›r›lan Tip 3 diseksiyona sa-
hip hastalardan 2’sinde yap›lan tetkikler sonras›nda medikal
tedavinin daha uygun olaca¤› kanaatine var›ld› ve cerrahi te-
davi uygulanmadan taburcu edildi (Tablo 2).

Cerrahi ifllem karar› verilen 13 hastadan 2’si ameliyat önce-
si dönemde kaybedildi. Cerrahi uygulanabilen hastalardan
1’i ameliyat öncesi, 2’si de ameliyat sonras› dönemde eks ol-
du. Cerrahi karar› al›nan 13 hastadan sadece 4’ü baflar›l› bir
operasyon sonras› taburcu edildi (Tablo 2).

Tart›flma

Acil servise baflvuran bu hastalara erken dönemde tan› ko-
nulmas›, prognozlar›n›n kötü olmas› nedeniyle de bir an ön-
ce tedaviye bafllanmas› gerekir.1,2 Ancak gelifl flikayetlerinin
ço¤u nonspesifik oldu¤u için tan›daki en önemli unsur kufl-
kusuz aort diseksiyonunun akla gelmesidir. 

Akut diseksiyonlarda en önemli semptom ani bafllayan ara-
l›ks›z a¤r›d›r.3 A¤r›n›n lokalizasyonu, diseksiyonun yerini
her zaman göstermese de, bir miktar bilgi verir. Bu çal›flma-
da, Tip 1 ve  Tip 2 diseksiyon hastalar›nda gö¤üs a¤r›s› daha
belirgin bir semptom iken, Tip 3 diseksiyonlarda kar›n a¤r›-
s› daha fazlayd›. Bu flikayetlerin yan› s›ra Aort diseksiyonun-
da nörolojik semptomlar›nda görülmesi hiç de nadir de¤il-
dir.4 Bu çal›flmada da sa¤ bacak a¤r›s› ve güçsüzlü¤ü ile ani
görme kayb› olan hastalar mevcuttu. Fizik muayenede nab›z

defisitinin s›k görüldü¤ü bilinmekle beraber, bu bulgu bu ça-
l›flmadaki hastalar›n sadece yar›s›nda vard›.

Aort diseksiyonu hastalar›nda EKG genellikle nonspesifik
özellikte olmas›na ra¤men baz› vakalarda diseksiyonun özel-
likle sa¤ koroner arteri tutmas›na ba¤l› iskemik de¤ifliklikler,
nadiren de akut miyokard infarktüsü görülebilir.5 Bu çal›fl-
mada spesifik bir EKG bulgusuna rastlanmad› ve hiçbir has-
tada kardiyak enzim de¤iflikli¤i olmad›. 

Diseksiyon hastalar›nda gö¤üs filmi önemlidir; çünkü, Tip 1
ve Tip 2 diseksiyonlu hastalar›n % 90'›nda anormal bulgular
saptan›r.6 Bu çal›flmada da benzer olarak Tip 1 ve Tip 2 di-
seksiyon hastalar›nda mediasten  genifllemesi saptand›. Özel-
likle bu bulgu hastalar›m›zda diseksiyonu düflündürdü ve bu-
na yönelik ek tetkik ve tedavi stratejileri belirlendi.

Ekokardiyografi bu hastalarda mutlaka yap›lmas› gereken in-
vaziv olmayan bir tetkiktir. Diseksiyon tan›s›nda diseksiyo-
nun anatomik lokalizasyonuna göre duyarl›l›¤› %35-80 ve
seçicili¤i ise %39-96’d›r.7,8,9,10 Sol ventrikül fonksiyonunu
gösterdi¤i gibi aort yetersizli¤ini, aortada flep ve trombüs
varl›¤›n›, perikardiyal effüzyonu ve ventrikül duvar anoma-
lilerini gösterebilir. Flep görülmesi Tip 1 ve Tip 2 hastalar›n-
da tan›y› destekler, ancak görülmemesi tan›y› d›fllamaz. Bu
hastalarda aort kapa¤›n›n tutulup tutulmad›¤›n›n, yetersizlik
olup olmad›¤›n›n incelenmesi önemlidir. Tedavinin planlan-
mas›nda, aort kapa¤› replasman› için karar›n verilmesi aç›-
s›ndan özellikle gereklidir. Transösofageal ekokardiyografi
(TEE) son zamanlarda s›kl›kla kullan›lan bir tetkiktir ve ta-
n›sal do¤rulu¤u % 100'e yaklafl›r.11,12 Ancak klini¤imizde bu
ifllemin aort diseksiyonu düflünülen hastalarda rutin uygula-
nam›yor olmas›n›n, bu hastalarda tan›n›n daha geç konulma-
s›na neden oldu¤unu düflünmekteyiz.

Diseksiyon tan›s›nda bilgisayarl› tomografinin duyarl›l›¤›
%79-93 ve seçicili¤i %86-100’tür.5 Ancak radyoopak madde
gerekmesi ve duyarl›l›¤› ile özgüllü¤ünün daha düflük olma-
s› nedeniyle son zamanlarda magnetik rezonans görüntüleme
(MRI) yönteminin en uygun teknik oldu¤u öne sürülmekte-
dir. Diseksiyon tan›s›nda MRI’n›n seçicili¤i ve duyarl›l›¤›
%100’lere ulaflmaktad›r; ancak h›zl› yap›lamamas› ve mali-
yetinin yüksek olmas› MRI’n›n pratikte kullan›m›n› k›s›tla-
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Tablo 1. De Bakey s›n›fland›rmas›na göre ayr›lan hastalar›n genel
demografik özellikleri.

Tip I Tip II Tip III

10 (%45.4) 4 (%18.2) 8 (%36.4)

Yafl ortalamas› (y›l) 55.8±6.6 54.3±8.3 61.1±9.7

Cins (E/K) 10/0 2/2 6/2

Hipertansiyon 5 (%50.0) 3 (%75.0) 7 (%87.5)

Gö¤üs a¤r›s› flikayeti 7 (%70) 3 (%75) 4 (%50)

Kar›n a¤r›s› flikayeti - - 4 (%50)

Telekardiyografide mediastinal geniflleme 10 (%100) 3 (%75) 2 (%25)

EKO’da flep görülmesi 5 (%50) 3 (%75) -

Tablo 2. Bakey s›n›fland›rmas› yap›lan hastalar›n klinik takipleri.

Tip I Tip II Tip III

10 (%45.4) 4 (%18.2) 8 (%36.4)

Operasyonu kabul etmedi 2 (%9) 3 (%14) 2 (%9)

Medikal tedavi - - 2 (%9)

Cerrahi tedavi 8 (%36) 1 (%5) 4 (%18)

Ameliyat öncesi eksitus 2 (%15) - -

Ameliyat s›ras›nda eksitus 1 (%8) 1 (%8) 2 (%15)

Ameliyat sonras› eksitus 2 (%15) - 1 (%8)

Taburcu 3 (%23) - 1 (%8)
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maktad›r.13 Ayn› nedenlerden dolay› bizim hastalar›m›z›n
hiçbirisinde MRI kullan›lamam›flt›r.

Aortagrafi uzun y›llar boyunca alt›n standart tan› yöntemi
olarak görülmekteydi. Ancak yap›lan karfl›laflt›rmal› çal›fl-
malar aortografinin düflünüldü¤ü kadar duyarl› olmad›¤›n›
gösterdi.14 Ancak özellikle koroner arterlerin gösterilmesinde
halen alt›n standartt›r. Koroner tutulumun saptanmas›nda ve
genellikle yafll› hastalarda bulunabilecek koroner ateroskle-
rozun tan›mlanmas›nda, gerekirse beraberinde by-pass cerra-
hisi uygulanmas› aç›s›ndan koroner anjiyografi uygulanmas›
gereken tan› yöntemlerinden biri olmay› sürdürmektedir. Bu
nedenle seçilmifl hastalarda kateterizasyon ve koroner anji-
yografi önerilmektedir. Bizim hasta grubumuzda da 15 has-
taya koroner anjiyografi yap›ld›. Hastalar›n hepsinde disek-
siyon bulgusu saptanmakla beraber y›rt›lman›n lokalizasyo-
nu tüm hastalarda görülemedi. Ayr›ca hastalar›n bir k›sm›n-
da yine kullan›lan radyoopak madde nedeniyle kan üre azo-
tu ve kreatinin de¤erlerinde art›fl oldu. 

Tip 1 ve Tip 2 diseksiyonlarda tedavi tart›flmas›z cerrahi-
dir.15,16 Akut Tip 3 diseksiyonlarda cerrahi tedavi ile medikal
tedavi aras›nda komplike olgular d›fl›nda önemli bir fark
yoktur.17 Akut Tip 3 diseksiyonlarda zorlay›c› sebep (mezen-
terik veya renal beslenme bozuklu¤u, ekstremite iskemisi,
rüptür tehdidi) yoksa erken dönemde cerrahi tedavinin t›bbi
tedaviye üstünlü¤ü olmad›¤› için t›bbi tedavi tercih edilmeli-
dir.18 Bu tür zorlay›c› sebebi olmayan hastalar›n ikisine ope-
rasyon uygulanmad›, klinik takip önerilerek taburcu edildi.

Akut Tip 1 ve Tip 2 aort diseksiyonunun cerrahi tedavisinde,
cerrah teknik zorluklarla karfl› karfl›yad›r. Giriflim yüksek
mortalite tafl›maktad›r.19,20,21 Son y›llarda aort diseksiyonlar›n-
da cerrahi giriflimle ameliyat s›ras›nda mortalite %6-32 olup,
ortalama %22 civar›ndad›r.19,22 Bu çal›flmadaki hasta grubun-
da ameliyat s›ras›ndaki mortalite oran›  %31’di (4 hasta).

Bu çal›flmadaki mortalite oran›n›n yüksek olmas› birkaç ne-
dene ba¤l› olabilir. Hastalar›n geç dönemde hastaneye bafl-
vurmufl olmas›, sevk ifllemlerinden dolay› operasyonlar›n
geç dönemde yap›lmas› ve uygun greftlerin sa¤lanmas›ndaki
güçlükler nedenler aras›nda say›labilir. Yine 2 hasta ameliyat
öncesi dönemde ayn› sebeple kaybedildi. Erken ameliyat
sonras› dönemde kaybedilen 3 hastan›n da prognozlar›n›n
ayn› nedenlerden ötürü kötü olabilir. Bu hastalar›n böbrek
fonksiyonlar›n da erken dönemde h›zla bozulma oldu ve bir
hasta akut böbrek yetersizli¤ine girdi.

Hastalar›dan 3’ü, sa¤l›k güvencesinin olmamas› nedeniyle,
di¤er 4’ü de operasyonun mortalitesinin yüksek olmas› nede-
niyle cerrahiyi kabul etmedi. Bu hastalar, hasta ve yak›nlar›-
n›n iste¤i üzerine onaylar› al›nd›ktan sonra taburcu edildi. Bu
oran›n yüksek olmas›, ülkemizdeki sosyoekonomik düzeyin
düflük olmas›na ba¤l› olabilir.

Bu çal›flma göstermifltir ki, ülkemizde aort diseksiyonu halen
mortalitesi yüksek bir hastal›kt›r. Ayr›ca bu çal›flma aort
diseksiyonu hastalar›n›n, acile baflvurduklar› andan itibaren
h›zla de¤erlendirilmenin,, erken tan› ve tedavi uygulan-
mas›n›n gereklili¤ini ortaya koymaktad›r. 
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