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Aort disseksiyonu (AD) aort iç duvarında defekte ne-
den olan yırtılma kuvveti ile meydana gelen damar 
içi basıncın damar katları arasında ayrılarak kanın 
yayılmasını sağlayan durumdur. Aort diseksiyonunun 
belirlenmesi farklı başvuru özellikleri ve morbidite 
mortalite yüksek oranı nedeniyle acil doktoru için 
tanısal olarak zorlayıcıdır. AD’nun değerlendirilme-
sinde öykü ve fizik bakı genellikle yetersiz olduğu 
için kesin tanı görüntüsel çalışmada diseke olan da-
marın iç flep ve yalancı lümenin izlenmesi ile belir-
lenir. Düz filmler yüksek sensitif olmasa da sıklıkla 
ilk görüntülemedir ve genellikle daha belirleyici bir 
test olan kontrastlı komputerize tomografi (KT) bunu 
izler. Doktor tarafından uygulanan hastabaşı ultraso-
nu  AD’ nin ilk değerlendirmesinde hızlı, girişimsel 
olmayan görüntüleme aracıdır.

Giriş
Aort Diseksiyonu ortalama yaş 65.7 ve erkek/kadın 
oranı 1.55 ile 1 olacak şekilde yılda her 100.000 ol-
guda 2.9 sıklığa sahiptir 1. Hastaların %96 gibi bü-
yük çoğunluğu ani başlayan ciddi ağrıdan bahseder2. 
Ağrının karakter ve yeri farklılık gösterir, keskin ya 
da parçalayıcı olarak belirtilebilir ve sırta yayılabilir. 
Anterior göğüs ağrıları sıklıkla asendan aort ya da 
aort arkını içeren diseksiyonlar ile birliktedir.  Desen-
dan aortayı içeren disseksiyonu olan hastalar yalnız 

sırt ağrısından yakınabilir. Senkop, kalp yetmezliği 
ya da serebrovasküler olay (SVO) bulgularını içeren 
diğer kalp ile ilgili ya da nörolojik semptomlarda ola-
bilir. Travmaya bağlı olmayan aort diseksiyonu hiper-
tansiyon ile yakın ilişkilidir, ama Marfan sendromu 
gibi konnektif doku bozuklukları ile ilişkili olabildiği 
gibi, biküspit aort kapağı, Turner sendromu, gebelik, 
tersiyer sifiliz ve kokain suistimali gibi diğer durum-
lar ile de ilgili olabilir 3.

 Diseksiyonda başlatan olay artan damar içi basınç 
ve bunu izleyen biçen güç ya da bağ doku disfonksi-
yonuna bağlı olarak damarsal endotel dayanıksızlığa 
ikincil tunika intimanın yapısal bozulmasıdır. Yüksek 
arter içi basınçları, hem distali (ileriye doğru) hem de 
proksimali (geriye doğru) yol oluşturarak  arter bo-
yunca kan ile yalancı lümen oluşturarak ya da kanın 
damar iç kat yırtığı ile medial katına doğru yayılarak 
diseke edebilir. Sol subklavian, karotis, brakiyosefa-
lik ve renal arterlerin yanısıra çölyak trunkus ve diğer 
küçük dalları içeren aort dallarını da etkileyebilir4. 

Tedavi edilmeyen hastaların çoğu major arter dal-
larında obstrüksiyon, akut aort yetmezliği ya da aort 
rüptürü komplikasyonlarından ölür . Diseksiyonlar 
sıklıkla ya De Bakey ya da en sık ve güncel olarak 
Stanford sistemleri ile sınıflandırılır. A Stanford Tip 
A diseksiyonu asendan aortanın herhangibir parçasını 
ya da sol subklavian arterin proksimalinde aort arkını 
içerir. Tip B diseksiyonu desendan arter ile sınırlıdır.

Prof. Dr. Mary Nan Mallory 
Asc. Prof. Daniel Jude O’Brien 
Dept of Emergency Medicine 
University of Louisville

8 Aort Diseksiyonu



52

8
. 
B

Ö
LÜ

M
Aort Diseksiyonu

yakın olguları içeren seçilmiş Tip B disseksiyonlarda 
da endikedir. Tip A disseksiyonlarının cerrahi yakla-
şımının yaşamda kalımda yararı gösterilmiştir, halbu-
ki Tip B için cerrahi ve medikal yaklaşımlar ile aşağı 
yukarı yakın sonuçlar bulunmuştur 17. 

Çeviren: Yrd. Doç. Dr. Betül Gülalp
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