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GIRIŞ

Aort disseksiyonu, başta hipertansiyon ve aort 
duvarı bozuklukları gibi çeşitli faktörlerin sebep 
olduğu, aortanın intima tabakasında meydana ge-
len yırtık sonucu, tunika medyanın ayrılması ve 
kanınn aort duvarı içerisine dolması olarak tarif 
edilebilir. Bu ayrılma sonucu kanın bir bölgede 
lokalize olarak toplanması durumu intramural 
hematom olarak adlandırılmaktadır. Disseksiyon, 
intimal yırtık, olmadan lümenle ilişkisiz intramu-
ral hematoma otopsi serilerinde %3-13 oranında 
rastlanılmaktadır1. Disseksiyon genellikle ilk yır-
tık bölgesinden kan akımı yönünde distale doğ-
ru ilerler. Böylece kanın aktığı birbirinden farklı 
2 lümen oluşur: Gerçek lümen ve yalancı lümen. 
Bu 2 lümen birbirinden intimal flep denilen bir 
membran ile ayrılır. Esasen bu adlandırma hata-
lıdır, çünkü disseksiyonlarda ayrılan intima değil 
media tabakasıdır. Gerçek lümen ve aortanın dal-
ları disseksiyon gelişiminden etkilenir ve organ 
veya ekstremite malperfüzyonu bulguları ortaya 
çıkabilir. Disseksiyon aortanın tabakalarını ayır-
dığı için dış tabakanın gücü zayıflar ve aortanın 
dilate olma eğilimi ortaya çıkar. Dilatasyonun bir 
sonraki aşaması rüptürdür.

Hastalar genellikle olayın başladığı anı göğüs 
ya da sırt bölgelerinde yırtılır tarzda bir ağrı ola-
rak tarif edebilirler. Bazı olgular ise kronik dis-

seksiyon olarak ortaya çıkar. De Bakey, Hirst ve 
Levinson disseksiyonları başlangıcından ilk 14 
gün içerisinde akut olarak tariflemişlerdir2,3. On-
dördüncü gün ile 2 aylık süre subakut 2 aydan 
sonra ise kronik disseksiyon olarak adlandırılır. 
Dissekan aort anevrizması terimi geçmişte daha 
sık kullanılan bir terim olsa da günümüzde kronik 
disseksiyonlara sekonder gelişen bir anevrizmatik 
dilatasyonu ya da anevrizmal aortada sonradan 
gelişen bir disseksiyonu tanımlamak için kullanıl-
maktadır2.

AORT DISSEKSIYONLARINDA 
SINIFLANDIRMA

Aort disseksiyonlarının topografik olarak sınıf-
landırmasında 2 farklı yaklaşım bulunmaktadır. 
DeBakey sınıflandırmasına göre proksimal aor-
tadan başlayarak tüm aortayı tutan disseksiyonlar 
tip1, izole asendan aortun tutulduğu disseksiyon-
lar tip 2, sadece desendan aortanın olaya katıldığı 
disseksiyonlar tip 3 olarak adlandırılmaktadır. Tip 
3 disseksiyonlarda kendi arasında 2 ye ayrılır. Sa-
dece proksimal desendan aortada sınırlı lezyonlar 
tip 3a olarak adlandırılırken, tip 3b disseksiyonlar 
desenden aortadan başlar ve diafragmatik hilus-
tan geçerek abdominal aortaya uzanırlar2,4.

Topografik sınıflamada ikinci yöntem ise Daily 
ve arkadaşları tarafından tanımlanan Stanford sı-
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yüksek yeniden girişim oranları göze alınarak uy-
gulanması gerektiği ortaya çıkmaktadır.

Hibrid arkus aorta replasmanlarında tecrübe 
giderek artmaktadır. Bavaria ve arkadaşları tara-
fından sunulan daha yakın zamanlı bir çalışmada 
ortalama yaşı 71±8 olan ve %14 ü daha önce açık 
kalp cerrahisi geçirmiş hasta grubunda hastane içi 
mortaliteyi %8 olarak bildirmişlerdir31. Ortalama 
30±21 aylık takip süresince hiç endoleak saptan-
mamış olup yeniden girişim oranı % 3 olarak bil-
dirilmiştir. Yazarlar deneyimli merkezlerde hibrid 
arkus aorta replasmanının güvenli bir şekilde ka-
bul edilebilir kısa ve orta dönem sonuçlar ile uy-
gulanabilir olduğu sonucuna varmışlardır.

Bizim sunduğumuz hastada da olduğu gibi 
kronik tip B aort disseksiyonlarında arkus aorta-
nın açık ve hibrid yollar ile replasmanının karşı-
laştırıldığı tek çalışma mevcuttur32. Bu çalışmada 
toplam 50 hasta (23 açık, 27 hibrid) oratalama 34 
ay takip edilmiştir. ortalama 34 aylık izlem sonun-
da sağkalım açısından bir fark saptanmasa da hib-
rid girişim uygulanan hastaların %24 ünde yeni-
den girişim ihtiyacı olmuştur.

Bizim sunduğumuz hastada daha önce açık 
kalp cerrahisi geçirmiş, LMCA stenozu nedeni 
ile eş zamanlı olarak koroner bypass cerrahisi de 
uygulanan, LVEF değeri düşük yüksek riskli bir 
hasta idi. Bu şekilde görece yüksek risk taşıyan bir 
hastada hibrid aortik ark replasmanı kabul edile-
bilir mortalite ve morbidite oranları ile uygulana-
bilir ancak literatür incelmesinden de anlaşılacağı 
üzere bu gibi tedavilerin uygulandığı hastalar için 
yakın klinik ve radyolojik izlem, hastaların yüksek 
oranda gelişebilecek yeniden girişim ihtiyaçları-
nın belirlenmesi açısından önemlidir.
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