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Kardiyovasküler hastalıklar tüm dünyada mortalitenin önde gelen nedenidir. Aorta kalpten vücuda kanı taşıyan 
ana atardamardır ve aorta hastalıkları kardiyovasküler hastalıkların önemli bir kısmını oluşturmaktadır. Toplumda 
sık görülen halk sağlığı problemleri olan sigara tüketimi, hipertansiyon, diyabet ve ateroskleroz aort hastalıklarının 
temel nedenleridir. 

Aort hastalıkları; aortun segmenter genişlemesi olan aort anevrizmalarını, akut aortik sendromları, infeksiyon 
ve romatolojik hastalıkların aort tutulumu gibi hastalıkları içerir. Zamanında tanı konulmayan ve tedavi edile-
meyen hastalarda diseksiyon ya da rüptür sonucu yüksek mortalite riski mevcuttur. Aort hastalıklarında tedavi 
genellikle cerrahi müdahaleleri içermekte olup girişimsel endovasküler tedaviler giderek cerrahi tedavilerin yerini 
almaktadır.  

İnsan ömründeki uzama ve aort hastalıklarındaki farkındalığın artması ile aort hastalıkları giderek daha erken 
ve daha fazla tanı almaktadır. Bu durum, klinisyenlerin aort hastalıklarının tanısı ve yönetiminde yetkin olmasını 
gerekli kılmaktadır. Bu alandaki mevcut Türkçe kaynakların az olması, aort hastalıkları ve tedavilerindeki gelişme-
lerin yer aldığı güncel bir kaynak gereksinimi, bu kitabı yazmadaki temel nedenimiz olmuştur. Kitabımızın Türk 
kardiyoloji camiasına ve bu alanla ilgilenen bütün hekimlere yol gösterici olacağına inanıyoruz.

Kitabın yazım sürecinde emeği geçen bütün meslektaşlarımıza ve yayınevi çalışanlarına teşekkür ederiz. Kitabı-
mızı, zor şartlarda çalışan, görevleri başında şiddete maruz kalan ve hayatını kaybeden saygıdeğer meslektaşlarımı-
za ithaf ediyoruz. Onların meslek sevgisi ve insanlık anlayışı, bizlere derin bir ilham kaynağı olmuştur. 

Prof. Dr. Sercan OKUTUCU Uzm. Dr. Yusuf Ziya ŞENER
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AORTA EMBRIYOLOJISI

Embriyoda gelişimi öncelikli başlayan ve ilk işlev gö-
ren sistem, dolaşım sistemidir. Bu durum embriyo-
nun giderek artan ihtiyaçlarını karşılamak amacıyla 
meydana gelmiştir. Çünkü embriyolojik gelişiminin 
3. haftasına kadar embriyo gereksinimlerini diffüzyon 
yoluyla sağlamaktadır. Ancak üçüncü haftanın or-
tasına doğru oksijen ve besin ihtiyaçlarını diffüzyon 
yoluyla karşılayamayan embriyoda kalp ve vasküler 
sistem gelişimi başlar ve ilerleyen süreçte dolaşım sis-
temi gelişimi devam eder. İntrauterin hayatın 21-22. 
günlerinde kalp atışı duyulur (üçüncü haftanın sonu) 
ve 27-29. günlerinde kan akımı görülür (dördüncü 
hafta) (1).

Aort gibi büyük damar yapılarının gelişimi kal-
bin gelişimiyle paralel seyreder. Bilateral kalp tüple-
ri, embriyonun kraniyalinde farinks taslağına komşu 
bölgede, splanknik mezodermden köken alır. Bu ilkel 
kalp tüpleri iç tabakasında endodermi, dış tarafında 
miyokardı ve bu iki tabaka arasında ise kardiyak jöleyi 
içermektedir. Bu yapılar embriyonun dönme hareket-
leri sonrası göğüs bölgesine iner ve orta hatta birleşe-
rek primitif düz kalp tüpünü oluşturur (2). Bu süreç 
döllenmeyi takiben üçüncü haftada meydana gelir. 
Bu primitif kalp tüpü, başlangıçta tüm kardiyak seg-
mentleri içermemektedir. Bu nedenle olgun bir kalpte 
bulunan segmentler, embriyogenezin farklı aşamala-
rında ortaya çıkar (3).

Primitif kalp tüpünün tek sıra halinde döşeyen 
endotel hücreleri endokardı oluşturmaktadır. Endotel 

hücreleri transdiferansiasyonun ardından kardiyak 
jöleye doğru göçü ile endokardiyal yastıkçıkları mey-
dana getirir. Bu yapı ilerleyen süreçte kalbin atrio-
ventriküler kapakçıklarının ve çıkış yolunun oluşumu 
ile ilişkilidir (4).

Gelişimin üçüncü haftasında vitellüs ve allanto-
is keselerinin mezoderm yüzeyinde kan adacıkları 
oluşur. Kan adacıklarını oluşturan anjiyoblastlar, kan 
hücre öncüleri olan hemositoblastlara ve damar yapı-
sını oluşturmak üzere endotel hücrelerine farklılaşır. 
Embriyodaki vaskülogenez, kan dolaşımından önce 
meydana gelir. Oluşan ilkel kan damarları dallanıp 
tomurcuklanarak, hızla ilerleyen anjiogenezis süre-
cinde damar ağlarını oluşturur (5). Takiben üçüncü 
haftanın sonunda embriyoda dolaşım ve kalp atışları 
başlar.

Büyüyen öne ve sağa yönelen primitif kalp tüpü, 
dördüncü haftanın sonunda hareketini tamamlar ve 
ileride yapısını oluşturacak olan anatomik bölgeye 
yerleşir. Bu katlanma hareketinin sonunda ortak at-
riyum, atriyoventriküler kanal, sinüs venosus, sağ ve 
sol ventrikül ile çıkış konusları oluşur. Aortun oluşu-
mu, miyokardiyal kalp tüpünün sefalik ucunda aort 
kesesinin gelişimi ile başlar (6). Dördüncü haftadan 
itibaren, embriyonun faringeal bölgesinde arkuslar ve 
bunu besleyen arter çiftleri meydana gelir. Aort kesesi 
yukarıya yutak kesesine uzayarak ilk aort ark çiftine 
ve ardından da ikinci, üçüncü, dördüncü ve altıncı 
aortik arklara bağlanır. Bu arterler, mezenkim doku-
suna gömülü olarak ilerler ve dorsal aortada sonla-
nırlar. Beşinci aortik ark çifti memelilerde gelişmez. 

BÖLÜM 1

Pelin ALADAĞ 1

AORTA EMBRIYOLOJISI VE ANATOMISI

mailto:aladagpelin@gmail.com
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Özlem SEÇEN 1

AORTA HASTALIKLARINDA PATOGENEZ 
VE GENETIK

BÖLÜM 2

GIRIŞ

Aort, sol ventrikülden pompalanan kanın, arter yata-
ğının her bir bölümüne dağıtılmasını sağlayan vücut-
taki ana ve en büyük arterdir. Yüksek elastin içeriği 
nedeniyle media tabakası sistol sırasında genişlerken 
diyastol sırasında damar duvarının elastik geri çekimi 
kanın daha uçtaki damarlara doğru iletilmesini sağlar. 
Aort hastalıkları, çeşitli konjenital ve edinilmiş lez-
yonları akut veya kronik olarak etkileyebilen, tedavisi 
zamanında yapılmadığı takdirde ise ölümcül sonuçla-
ra neden olabilecek ciddi hastalıklardan oluşur. Diğer 
arteriyel hastalıklar gibi, aort hastalıkları da akut be-
lirtilerle ya da uzun süreli subklinik bir süreçten sonra 
teşhis edilebilir. Aort hastalığından küresel ölüm oranı 
100.000 kişi-yılda 2,5 ila 2,78 arasında değişmektedir 
(1,2). İnsidans oranı 100.000 kişi-yılda 5-10’dur (3,4).

Aort hastalıkları, geniş arteriyel hastalık yelpazesi-
ne sahiptir: Aort anevrizmaları, akut aortik sendrom-
lar (aort diseksiyonu, intramural hematom, penetran 
aterosklerotik ülser), travmatik aort yaralanması, psö-
doanevrizma, aort rüptürü, genetik hastalıklar (Mar-
fan sendromu vb.) ve aort koarktasyonu dahil olmak 
üzere konjenital anormallikler.

AORTA HASTALIKLARINDA 
PATOGENEZ

Aort duvarında iç içe geçmiş üç tabaka bulunur. İçten 
dışa doğru:

a. Tunika İntima (interna): En içteki ince endotel 
tabakasıdır. Kanla temas halinde olan tunika intima 

kolaylıkla hasar görebilir. Üç alt tabakadan meydana 
gelmiştir:

i). 	 Endotel tabakası: Tek katlı yassı epitelden ibarettir.
ii).	Subendotel tabakası: Tipik gevşek bağ dokusu 

olup bol miktarda uzunlamasına seyirli kollajen 
ve elastik lifler içermektedir.

iii).	Membrana elastika interna: Kalın kesintili elastik 
membrandan oluşur.

b. Tunika Media: Aortanın ana yapısal tabakasıdır. 
Aortun en kalın tabakası olan tunika media; elastik 
lamina olarak adlandırılan değişik miktarda düz kas 
hücresi ve ardışık konsantrik elastik lifler içerir. Her 
bir elastin ve düz kas hücreleri tabakası medial ya-
pının bir lameller ünitesini oluşturur. Aortik media 
normalde az sayıda fibroblast, mast hücreleri ve diğer 
hücre tipleri de içerir. Ayrıca elastik lifler baskın olsa 
da medyanın hücre dışı matriksi kollejen lifler, prote-
oglikanları ve glikozaminoglikanları içerir. Mediyanın 
mikroskobik mimarisi kişinin yaşamı boyunca her bir 
kalp atımında değişen basınca karşı durabilmek için 
ihtiyaç duyduğu yüksek gerilim gücüne ve esnekliğe 
izin verir. Aortik medianın dış sınırı internal elastik 
laminadan daha ince olan eksternal elastik laminadır.

c. Tunika Adventisya (Eksterna): Aortayı vücudun 
içine sabitleyen ince en dıştaki tabakadır. Adventisya, 
aort dış duvarının ve çevresinin önemli bir bölümünü 
perfüze eden bağ dokusu, fibroblastlar, küçük sinir-
ler ve kapiller boyuttaki kan damarlarından oluşur. 
Adventisyal kollejen lifleri aortik duvarın gerilimine 
dayanma gücü sağlar (5-6) ( Şekil-1).
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BIKÜSPID AORTIK KAPAK

Biküspid aort kapak, valvülogenezde bozukluk nede-
niyle gelişir. Bitişik tüberküller birbirinden ayrılamaz 
ve bu durum sadece 2 tüberkülle sonuçlanır ve biri 
genellikle diğerinden daha büyüktür. Morfoloji, hangi 
komissürün kaynaştığına göre değişir (40). Biküspid 
aort kapakçıkları, hastaların yaklaşık %2’sinde anor-
mal koroner arter bifurkasyonu ve koroner ostiyu-
mun yüksek yerleşimli olması gibi koroner anomaliler 
ile ilişkilidir (41). Bu tür özellikler cerrahi müdahale 
öncesinde dikkate alınmalıdır. Biküspid aort kapakla-
rının, genetik heterojeniteye dair kanıtlar olmasına ve 
modelin değişken olabilmesine rağmen, birincil ola-
rak otozomal dominant bir kalıtım düşünülmektedir 
(42.43). Biküspid aort kapaklarından sorumlu tek bir 
gen tanımlanmamıştır. Bu durum, Loeys-Dietz, Di 
George ve Marfan sendromları gibi çeşitli pleiotropik 
gen sendromlarının bir bileşeni olarak Turner send-
romlu ve Williams sendromlu hastalarda ortaya çı-
kabilir (44-47). Ayrıca ventriküler septal defekt, izole 
aortik ark oklüzyonu ve patent duktus arteriozus gibi 
diğer doğuştan kalp hastalıkları ile de sıklıkla ilişki-
lidir (45). Çalışmalar, %15 oranında ailesel kümeler 
bulmuştur (43,48). Biküspid aort kapağı olan 142 has-
ta üzerinde yapılan bir çalışmada, tarama sırasında 
birinci derece akrabaların %20’sinde kardiyak anor-
mallik tespit edilmiş olup bunların %68’ini biküspid 
aort kapak oluşturmuştur. Bu anomalilerin %71’i yeni 
keşfedilen anomalilerdir (49).

SONUÇ

Aort hastalığının patogenezine ilişkin çok sayıda 
yayınlanmış çalışmaya ve büyük miktarda yeni veri 
bulunmasına rağmen, sonuçların klinik uygulama ve 
hasta bakımına uyarlanması için sağlam veriler eksik-
tir. Popülasyon düzeyinde birçok klinik, çevresel ve 
genetik risk faktörü olmasına rağmen, bunlar birey-
sel hastalara uygulandığında henüz yeterince tahmin 
edici değildir.
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Kaya ÖZEN 1

AORTA GÖRÜNTÜLENMESINDE 
EKOKARDIYOGRAFI

BÖLÜM 3

GIRIŞ

İlk başta transtorasik ekokardiyografi (TTE) ile sa-
dece çıkan aortanın proksimali ile inen aortanın ve 
arkusun başlangıç kısmı görüntülenebiliyor olsa da, 
transözofajiyal ekokardiyografi ile (TÖE) yüksek çö-
zünürlüklü görüntü elde edilerek aortik kapaklardan 
başlayarak diyafragmaya kadar olan aorta görüntüle-
nebilmektedir. TÖE, hem normal hem de patolojik 
bulguları elde etmede bilgisayarlı tomografi (BT) ve 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ile karşı-
laştırılabilir doğrulukta görüntü sağlayabilmektedir. 
TÖE’nin yoğun bakımlarda bulundurulabilmesi, ta-
şınabilir, kolay ulaşılabilir ve kısa sürede uygulanabi-
lir olması ona aortik diseksiyonun ivedilikle değer-
lendirmesinde, aortik hasar şüphesinde ya da kritik 
durumlarda kullanılması açısından önemli avantaj 
sağlamaktadır (2). TTE, Marfan sendromu gibi çıkan 
aortanın proksimal kısmını tutan hastalıkların ardışık 
takiplerinde kullanılan oldukça değerli bir tanı yön-
temidir. Birçok hastalık aortanın farklı bölümlerini 
tutar. Dilatasyon (annuloaortik ektazi) ve anevrizma 
formasyonu, ateroskleroz, akut ve kronik diseksiyon, 
koarktasyon ve çeşitli arterit formlarını da içeren bu 
hastalıklar Tablo 1’de sıralanmıştır. ACC/AHA kıla-
vuzları, farklı klinik durumlarda bilinen ya da şüpheli 
aortik hastalıkların değerlendirilmesinde ekokardi-
yografinin uygun kullanımını tanımlamıştır (Tablo 
2).

Tablo 1:  Aortayı Etkileyen Hastalıklar

Aterosklerotik
•	 Anevrizma
•	 Ateroembolik hastalık
•	 Diseksiyon

Non-aterosklerotik
•	 Kistik Medyal Nekroz
•	 Anevrizma
•	 Aortik diseksiyon
•	 Anuloaortik ektazi
•	 Anuloaortik ektazi
•	 İntramural hematom

İnflamatuar/İnfeksiyöz
•	 Takayasu arteriti
•	 Dev hücreli arterit
•	 Endokardit

Konjenital ve kalıtsal geçişli
•	 Marfan sendromu
•	 Turner sendromu
•	 Ehlers Danlos sendromu
•	 Ailesel anevrizma
•	 Biküspid aortik kapak

Diğer
•	 Aort koarktasyonu
•	 Travma
•	 İntralüminal trombüs
•	 Hipertansiyon
•	 Aort stenozu/yetersizliği
•	 İatrojenik yaralanma
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AORTA GÖRÜNTÜLEMESINDE 
ULTRASONOGRAFI

BÖLÜM 4

GIRIŞ

Anatomi
Aort, kalpten çıkan ana atardamardır ve tüm vücuda 
oksijenli kan taşır. Aortun anatomisi, göğüs kafesi ve 
karın boşluğundaki farklı bölümleri içerir. Torakal 
aort anatomisinin kısımları Şekil-1 ve Şekil-2’de pay-
laşılmıştır.

Aortik Arkus

İnen Aort
Çıkan Aort

Aort kökü 
(Annulus, Kapak, 

Sinus Valsalva 
düzeyi, 

Sinotubuler 
bileşke düzeyi)

Şekil 1. Torasik aortun anatomik bölümlerinin şematik 
görünümü

Aort kapağı, kalbin sol ventrikülü ile aorta ara-
sındaki bağlantı noktasında bulunan bir kapaktır. Bu 
kapak, kalbin pompaladığı kanın aortaya ilerlemesini 
sağlar ve geriye doğru kan kaçışını engeller. Aort ka-
pağı, üç yarım ay şeklindeki yaprakçıktan oluşur ve 
bu yapraklar, aortun genişlediği ve daraldığı hareketli 
bir yapı olan sinüs valsalva içerisinde yer alır. Sinüs 

valsalva, aortun kök kısmında bulunan ve aort kapa-
ğı yaprakçıklarının yerleştiği üç adet küçük ceptir. Bu 
cepler, kanın kalpten çıktığı sırada biriktirilmesini ve 
akışın daha düzenli bir şekilde gerçekleşmesini sağlar. 
Aynı zamanda, aort kapağı yaprakçıklarının hareke-
tini destekler ve kapakların düzgün bir şekilde açılıp 
kapanmasına yardımcı olur. Sinotubüler bileşke, si-
nüs valsalva kısmı ile aortun daha dar ve tüp şeklinde 
olan çıkan aort kesimi arasındaki geçiş bölgesidir. An-
nulus ise aort kapağının tabanında yer alan halka şek-
linde bir yapının adıdır. Aort kapağı yaprakçıklarının 
kenarlarını çevreleyen bu halka, kapak yaprakçıkla-
rının tutunduğu ve sabitlendiği bir yapıdır. Annulus, 
aort kapağının stabilitesini sağlar ve yaprakçıkların 
düzgün bir şekilde çalışmasına yardımcı olur. Aort 
kapağı cerrahisi sırasında yeni bir kapak yerleştiri-
lirken veya onarılırken annulus çapını doğru ölçmek 
önem arz eder.

Aort kökü ile aortik arkusa kadar olan bölüm çı-
kan aorttur. Aortik ark; sağ brakiyosefalik (innomi-
nat) arterden başlar ve sol subkavian arter sonrasında 
yer alan ligamentum arteriosumda biter. Sol subklavi-
an arter ile inen aort arasındaki kısmen ince görünen 
kısım da aortik isthmus olarak adlandırılır (1). Aortik 
arktan normal olarak kabul edilen şekliyle (%70 sık-
lıkla) sırası ile innominat arter, sol ana karotis arter ve 
sol subklavian arter dalları çıkar. Bu anatominin en 
sık görülen varyasyon örnekleri arasında innominat 
arter ile sol ana karotid arterin birlikte köken aldığı 
şekli ve aberran sağ subklavian arter olarak tarifle-
nen, sağ subklavian arterin duktus arteriozus seviyesi 
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var kalınlığına, damar yarıçapına ve kan yoğunluğuna 
bağlı olarak nasıl değişeceğini açıklar. Damar duvar 
kalınlığının artışı veya çapının azalması, PWV’ nin 
artmasına neden olur (11,17,18,19). Yani, arterlerin 
daha sert veya dar olması, nabız dalgalarının daha 
hızlı ilerlemesine yol açar. Bu durum, aorttan perife-
re doğru PWV’nin artmasına neden olur. Bu, aortik 
sertliğin bölgesel olarak değerlendirilmesinde önemli 
bir parametre olarak kullanılır.

Bölgesel aortik sertlik ölçümünde ise sertlik in-
deksi b kullanılabilir. Sertlik indeksi b’nin formülü 
ise şöyledir:

b = ln (SBP/DBP) / ΔD

Sertlik indeksi b, aortun elastikiyetinin azalmasıyla 
birlikte arteriyel sertliğin arttığını gösteren bir ölçü-
dür. Bu indeksin formülünde, SBP (sistolik kan ba-
sıncı), DBP (diyastolik kan basıncı) ve ΔD (sistolik ve 
diyastolik aortik çap arasındaki fark) yer almaktadır. 
Basınç değişikliği ve hacim değişikliği arasındaki iliş-
ki kullanılarak hesaplanır.

Sertlik indeksi b’nin yükselmesi, arteriyel sertli-
ğin arttığını ve kardiyovasküler hastalık riskinin ar-
tabileceğini gösterir. Bu indeks, arteriyel sertlik de-
ğerlendirmesinde ve kardiyovasküler hastalık riskinin 
belirlenmesinde kullanılabilir (11).

Kontrastlı USG:
Sağdan sola şant varlığında, aortun anormal luminal 
yapısı tespiti, olası yırtılma veya tamir sonrası sızıntı 
durumlarında kontrastlı USG kullanılabilir.

Artefaktlar, Sınırlılıklar:
Abdominal aort değerlendirmelerinde USG’ nin en 
büyük kısıtlaması, mide ve barsak gazının görüntüyü 
örtmesidir. Bu durumdan kaçınmak için hastaların 
muayene öncesinde 8 saat açlık süresine uyması, tetkik 
öncesinde sigara ve sakız gibi gaz oluşumuna neden 
olan maddeleri kullanmamaları veya duruma göre tet-
kik öncesinde 2-3 gün önce gaz giderici ilaç kullanma-
ları gerekmektedir. Tetkik sırasında gaz gölgesinden 
kurtulmak için ultrason probuyla kompresyon yapıla-
bilir bu hem gazı dağıtır hem de cilt mesafesini azalta-
rak daha net görüntü ortaya çıkmasını sağlar.

Obezite, karın ağrısı, solunum inkooperasyonu da 
tetkiki kısıtlayan sebeplerdendir. Aort bazen tortio-
ze seyirli olabilir, bu durumlarda aortun geniş çapı-

nı ölçerken aortun seyrine göre prob manipülasyonu 
önemlidir. Doppler incelemede özellikle SMA bölge-
sinde psödotümör artefaktı oluşabilir, bu durumda 
da yine prob manipülasyonuyla artefakt giderilebilir 
(11).

SONUÇ

Abdominal aort ile ilgili patolojilerde USG’ nin anla-
tılan avantajları ve kontrendikasyonu olmaması tercih 
nedenidir. Ayrıca hemodinamik bilgileri direkt veya 
indirekt oldukça faydalı bilgiler sunmaktadır. Aortun 
görüntülenemediği durumlarda ve optimal inceleme 
yapılamadığında kesitsel tetkik ile değerlendirme ya-
pılmalıdır (11).
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GIRIŞ

Aortik hastalıkların tanınması ve doğru teşhis edilmesi 
hayati önem taşımaktadır. Çünkü bu hastalıkların mor-
talite ve morbidite oranları oldukça yüksektir. Bu ne-
denle aortun anatomisini bilmek ve patolojileri tanımak 
önemlidir. Anatomi hakkında bilgilendirme bir önceki 
bölümde paylaşılmıştır (Bkz bölüm 4). Bu bölümde, 
görüntüleme yöntemleri olan bilgisayarlı tomografi 
(BT) ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) gibi 
tekniklerin aortik patolojilerin tanısında nasıl yardımcı 
olabileceği incelenmektedir. Aynı zamanda bu yöntem-
lerin kullanım alanları ve örnek vakalarla desteklenerek 
öğrenmenin pekiştirilmesi hedeflenmektedir.

BT ve MRG, aortik patolojilerin tespitinde önem-
li bir rol oynamaktadır. BT, hızlı ve yüksek çözünür-
lüklü görüntüler elde etme kabiliyetiyle aortik anev-
rizmalar, aortik diseksiyonlar ve aortik koarktasyon 
gibi patolojilerin tanısında etkili bir araçtır. Özellikle 
kontrastlı BT tetkiği genelde ilk tercih olarak kulla-
nılmaktadır. MRG ile ise aort kapağının fonksiyonu, 
aortun anatomisi, akım hızı ve kan akışı gibi birçok 
parametre değerlendirilebilir.

Bu bölümde, BT ve MRG ile elde edilen görüntü-
lerle desteklenen örnek vakalar üzerinde durulacaktır.

GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERI

Bilgisayarlı Tomografi (BT)
Son yıllarda BT’ nin yaygınlaşması ve teknolojideki 
gelişmeler sayesinde, izotropik mekânsal çözünürlü-
ğün artması ve tarama süresinin kısalması gibi neden-

ler, aortanın akut değerlendirmesinde BT’yi öncelikli 
hale getirmiştir.

Özellikle akut non-travmatik durumlarda, aorta-
nın değerlendirilmesi için kontrastsız bir tarama ya-
pılması ilk adımdır. Bu taramada en azından aort ar-
kusundan diyafram seviyesine kadar yapılan kesitler 
ile akut aort duvar hematomu tespit edilebilir. Ayrıca, 
intramural hematom (İMH) olan hastalarda, 5 mm 
kalınlığında dilimli görüntüler kullanılarak görüntü 
gürültüsü azaltılır ve kontrast artırılır. Böylece aort 
duvarındaki yüksek dansiteli hematom alanı daha net 
bir şekilde görülebilir.

Non-akut durumlarda, vasküler patoloji düşünü-
len hastalarda ise aortik arkustan femoral arterlere ka-
dar 1 mm kalınlığında ince dilimli kesitlerle kontrastlı 
BT anjiyografi (BTA) tetkiki tercih edilmelidir. Eğer 
görüntülemede herhangi bir patoloji tespit edilmezse, 
batın bölgesinde tarama sonlandırılmalıdır. Bu, kont-
rast madde ve radyasyon dozundan kaçınmak için 
önemlidir.

Kontrast madde kullanımı genellikle sağ koldan 
intravenöz (IV) yolla sağlanır. Özellikle innominat 
venlerde yoğun kontrast madde artefaktını azaltmak 
için bu yöntem tercih edilir. İyot dozu genellikle 300-
360 mg/ml yoğunluğunda olan ilaç, 3-5 ml/sn hızla 
verilir. Görüntüleme prosedüründe genellikle otoma-
tik bolus takip tekniği kullanılır. Bu teknikte, aortik 
lümen içerisine bir ROI (Region of Interest) yerleş-
tirilir ve dansite belirli bir değeri geçtiğinde çekim 
otomatik olarak başlar. Örneğin, aorta yönelik çe-
kimlerde Hounsfield Unit (HU) değeri ≥ 250 olarak 
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6. Aort Hastalığının Endovasküler 
Tedavisi
Son zamanlarda endovasküler tedavi yöntemi gide-
rek daha fazla kullanılmaktadır. Bu yöntem özellikle 
ek hastalığı olan hastalarda, akut travmalarda, tora-
sik aort patolojilerinde, anevrizma ve diseksiyonlarda 
sıklıkla tercih edilmektedir. Stent uygulaması için ge-
nellikle malzemelerin intravasküler olarak taşınabil-
mesi için eksternal iliak arter çapının 7-8 mm olması 
gerekmektedir. Erken dönemde stentin yanlış yerleş-
tirilmesi veya yer değiştirmesi gibi hatalar yapılabilir 
ve ilerleyen dönemde tıkanıklık, stent kırılması gibi 
komplikasyonlar ortaya çıkabilir. Stent uygulaması 
sonrası takip ve değerlendirmede BTA en yaygın kul-
lanılan tanı yöntemidir (1).

BTA (Bilgisayarlı Tomografi Anjiyografi), kontrast 
madde kullanılarak damarları görüntülemek için ya-
pılan bir görüntüleme yöntemidir. Stent yerleştirmesi 
sonrası damarların durumunu, stentin konumunu ve 
komplikasyonları değerlendirmede oldukça etkilidir. 
Bu yöntemle detaylı bir şekilde damarlar incelenir ve 
olası sorunlar tespit edilebilir.

SONUÇ

Aorta ve aort hastalıklarının görüntülenmesinde BTA 
ve MRG gibi yöntemlerin kullanımı büyük önem ta-
şımaktadır. Her iki yöntem de aortun anatomik ya-
pılarını, patolojik değişiklikleri ve hastalığın seyrini 
değerlendirmede yardımcı olmaktadır, MRG ayrıca 
fonksiyonel bilgiler sunmaktadır.

Hastaların tanı, tedavi planlaması ve takibi süre-
cinde doğru görüntüleme yönteminin seçimi büyük 

önem taşır. Bu noktada, klinisyenlerin ve radyologla-
rın etkili bir iletişim içinde olması ve birlikte çalışması 
gerekmektedir. Klinik bulgular, hastanın özellikleri ve 
ihtiyaçları göz önünde bulundurularak uygun görün-
tüleme yöntemi seçilmelidir.
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GIRIŞ

Kardiyovasküler hastalıklar dünyada hala ölümlerin 
en sık nedeni olmaya devam etmektedir ve sıklığı 
numerik olarak her yıl artmaktadır. Kardiyovasküler 
hastalıkların tanısında ve tedavi sürecinde görüntüle-
me yöntemlerinin önemi büyüktür (1). Aort hastalık-
larında günümüzde daha az kullanılmalarına rağmen 
aortografi ve intravasküler ultrasonografi (IVUS) 
hala önemli rol oynamaktadır. Aortografi hızlı ve 
pratik olması, IVUS ise doğru ve net tanı koyabilme-
si nedeniyle günlük pratikte kullanılmaktadır (2). Bu 
bölümde aort anevrizmasında, diseksiyonunda, mu-
ral trombüsünde, koarktasyonunda, konjenital ano-
malilerinde ve koroner greftlerin görüntülemesinde 
aortografi ve IVUS’un yerinden bahsedilecektir.

Aortografi
Aortografi aortaya yerleştirilen bir kateter ile x-ray 
kaydı alınarak ve kontrast madde verilerek aortanın 
görüntülenmesi işlemidir. “Aortogram” da denilmek-
tedir. Aortik kapak ve aort kökü hastalıklarında, aort 
anevrizması veya aort diseksiyonu şüphesinde, aort 
koarktasyonu ve patent duktus arteriozus (PDA) gibi 
konjenital kalp anomalilerinin tanısında, göğüs kafe-
sine gelen travmalarda ilişkili olabilecek damar yara-
lanmalarının tespitinde ve koroner arter by-pass grefti 
ameliyatı yapılmış hastalarda greftlerin değerlendiril-
mesinde kullanılabilmektedir. Aortagrafi günümüzde 
daha az kullanılmasına rağmen hala pratik bir tanı 
koyma yöntemidir. İnvaziv bir işlem olması, diskret 

aort anevrizmalarının tanısını koymada zayıf olması 
ve kontrast madde kullanımı gerektirmesi; aortogra-
finin başlıca dezavantajları olarak sayılabilir (3).

Aortogram, daha önceleri %80’e varan duyarlılık 
ve yaklaşık %94’e varan özgüllük ile aort diseksiyonu 
tanısında altın standart test olarak kabul ediliyordu 
fakat diseksiyonun intimal yırtık olmaksızın media 
içindeki kanamaya bağlı olduğu vakaların tanısın-
da yetersiz kalmaktaydı. Aort diseksiyonu tanısında 
aortogramın avantajı, aort ve dallarının tutulum de-
recesini belirleyebilmesi ve aort yetersizliğini teşhis 
edebilmesidir (4-5). Günümüzde aortografinin yeri-
ni büyük ölçüde hepsi yüksek hassasiyete sahip olan 
MRA (Magnetik rezonans angiografi), BT (Bilgisa-
yarlı tomografi) anjiyografi ve transözofageal ekokar-
diyografi (TÖE) tanı araçları almıştır (6).

Aort diseksiyonunun tanısında aortografinin di-
rekt ve indirekt bulguları vardır. İntimal flebin gö-
rüntülenmesi ya da 2 ayrı lümenin (gerçek ve yalancı 
lümen) tanımlanması direkt işaretler iken; aortik lü-
menin konturundaki düzensizlikler, aortun dalların-
daki düzensizlikler, aort duvarı kalınlaşması ve aort 
yetersizliği ise indirekt bulgulardır.

Aortografi günümüzde daha çok koroner anji-
yografi sırasında ve endovasküler işlem yapılırken 
başvurulan bir yöntem olarak kullanılmaktadır (7). 
Abdominal aort anevrizması tanısında geçmişte aor-
tografi altın standart olarak kullanılmıştır. Aorto-ili-
ak lezyonun uzunluğunu, kollateral dalların anatomik 
olarak varyasyonunu, damardaki tıkanmanın yerini 
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da trombüsü tespit etmede IVUS un sensitivitesi %50, 
spesifitesi %100 olarak görülmüştür. Bu çalışmada 
bilgisayarlı tomografi ile de karşılaştırılan IVUS in-
timal flebi göstermede BT den üstün çıkmıştır (17).

IVUS yöntemi aort koarktasyonunun perkütan te-
davisi sonrası aortagrafi ile görüntülenemeyecek olan 
intimal flep ve diseksiyonların da tanısında yardımcı 
olabilmektedir (18) IVUS özellikle aort diseksiyo-
nunda tel ya da kateterin gerçek lümende mi yalancı 
lümende mi olduğunu anlamada, bilgisayarlı tomog-
rafideki bulguların doğruluğunu konfirme etmede ya 
da acil durumlarda işlem öncesi suboptimal görün-
tüleme yapılmış hastalarda kullanışlıdır. IVUS aynı 
zamanda işlem esnasında aort lümeninin boyutunu 
ölçmede ve hemodinamik olarak instabil olan hasta-
larda, örneğin aort rüptürü gelişmiş olan hastalarda, 
BT kullanımı uygun değilse kullanılabilmektedir (19).

Torasik endovasküler aort onarımı (TEVAR) iş-
lemi sırasında American College of Cardiology’nin 
tavsiyesine göre, majör ve minör eksenlerdeki her is-
tasyonda içten içe aort çapını ölçmek için lümen-inti-
mal ara yüzün ilk ön kenarı kullanılmalıdır. Ölçümler 
kalp döngüsünün maksimum sistolik ve minimum 
diyastolik fazlarında tekrarlanmalıdır. BTA ile kar-
şılaştırma için maksimum sistolik IVUS ölçümleri 
kullanılmalıdır. Diseke aort segmentleri için toplam 
transaortik çaplar ölçülmelidir (20).

2015 yılında TEVAR işleminde BT ve IVUS kar-
şılaştırılmış. IVUS ve BT’nin aortik çapları ölçmede 
benzer korelasyon gösterdiği görülmüştür. Fakat özel-
likle açılı aort segmentlerinde BT ile IVUS arasında 
ölçüm farkları gözlenmiş ve tek başına BT kullanıla-
rak stent yerleştirilmesi sırasında dikkatli olunması 
gerektiği belirtilmiştir (21). 2019 yılında yapılan bir 
vaka raporunda IVUS mural aortik trombüsün per-
kütan tedavisinde bir teknik kullanırken denenmiş ve 
3 hastada da başarılı olunmuştur (22).

SONUÇ

Bilgisayarlı tomografi ve MR görüntülemedeki geliş-
meler rağmen aortografi özellikle girişimsel işlemler 
esnasında aortik kapak ve aortayı değerlendirmede 
önemli yer tutmaktadır. IVUS, koroner işlemlerde 
sıkça kullanılmakta olup, kontrast maddeye ihtiyaç 
duymaması ve anjiyografi ile elde edilemeyecek ger-
çek ve yalancı lümen ayrımı gibi verileri sağlaması 

nedeni ile aort görüntülemesindeki kullanımı giderek 
yaygınlaşacaktır.
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GIRIŞ

Aort diseksiyonu, aortun intimal tabakasındaki yırtık 
veya aort duvarındaki kanama sonucu aort duvarının 
farklı tabakalarının ayrılması sonucu gelişen yaşamı 
tehdit eden bir durumdur. Risk faktörleri arasında 
yaş, hipertansiyon, dislipidemi ve bağ dokusunun ge-
netik bozuklukları tespit edilmiştir. Etkilenen hasta-
ların tedavisinde hızlı tanı ve erken tedavi önemlidir. 
Tedavi tipi, diseksiyonun yeri ve uzanımına bağlıdır. 
Açık cerrahi onarım en sık çıkan aort ve aortik arkı 
içeren diseksiyonlarda kullanılırken, endovasküler gi-
rişim, inen aort diseksiyonlarında endikedir.(1)

Resim 1: Aort diseksiyonu sınıflaması (2)

De Bakey tip1: Asendan aortu içeren ve desendan 
aorta uzanım gösteren diseksiyon
Tip2: Yalnızca asendan aortu içeren diseksiyon
Tip3: Asendan aort tutulumu olmayan diseksiyon
Stanford Tip A: Asendan aortu içeren diseksiyon
Stanford tip B: Asendan aortu içermeyen diseksiyon 
(2)

Resim 2: Aort diseksiyonunda akut aortik sendrom sını-
flandırılması (3).

Sınıf 1: İki lümen arasında iletişim olan veya olmayan 
gerçek ve yalancı lümen ile Klasik AD.

Sınıf 2: İntramural hematom.

Sınıf 3: Aort duvarının kalınlaşması ile hafif veya ay-
rık AD.

Sınıf 4: Plak yırtılmasının ardından aort plakının ül-
serasyonu.

Sınıf 5: İyatrojenik veya travmatik AD.

Genellikle proksimal torasik aort patolojisini dü-
zeltmek için elektif cerrahi kararı, akut Tip A aort 
diseksiyonunu veya rüptürünü önlemeyi amaçlar ve 
maksimal aort çapı esas alınır. Kreibich ve ark.’nın ça-
lışmasında Tip A akut aort diseksiyonu cerrahisi ge-
çiren hastalarda diseksiyon öncesi çıkan aort çapları 
triküspit aort kapağı olanların %96’sında 5,5 cm’nin 
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stabil takip edilebilir. Medikal tedavi ile takip edilen 
hastalarda MRG veya BT ile tekrarlayan görüntüleme 
yapılması gereklidir. Tip B aort diseksiyonu; medikal 
,torasik endovasküler onarım (TEVAR) veya cerahi 
olarak tedavi edilebilir.

Torasik Endovasküler Aortik Onarım 
(TEVAR)
Torasik endovasküler aort onarımı (TEVAR) aor-
tik yeniden modelleme süreçlerini tetikleyerek geç 
komplikasyonları önlemek için, diseke aortun stabi-
lizasyonunu amaçlar. Membran kaplı bir stent-greft 
implantasyonu ile proksimal intimal yırtığın yok edil-
mesi, kan akışını gerçek lümene yönlendirir. Böylece 
distal perfüzyonu iyileştirir. Yalancı lümen tromboz 
ile küçülür ve kavramsal olarak anevrizmal dejeneras-
yon ve nihayetinde zamanla yırtılması önlenir.

SONUÇ

Aort diseksiyonu, aortun intimal tabakasındaki yırtık 
veya aort duvarındaki kanama sonucu aort duvarının 
farklı tabakalarının ayrılması sonucu gelişen yaşamı 
tehdit eden bir durumdur. Hastalar; göğüs ağrısı, ka-
rın-sırt ağrısı, kalp yetersizliği, kardiyak tamponad, 
miyokardiyal iskemi-infarkt, plevral efüzyon, nöro-
lojik bulgular,alt ekstremite iskemisi, barsak iskemisi, 
akut böbrek yetmezliği ile başvurabilir. Transtora-
sik ekokardiyografi, transözefageal ekokardiyografi, 
kontrastlı BT, MRG ile tanı konur. Tedavi edilmezse 
2 hafta içerisinde mortalite %75, cerrahi tedavi ile 5 
yıllık sağkalım %75’tir. Tip A diseksiyonun tedavisi 
cerahidir. Tip B aort diseksiyonu; medikal, torasik en-
dovasküler onarım (TEVAR) veya cerahi olarak teda-
vi edilebilir.
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İNTRAMURAL HEMATOM

BÖLÜM 8

GIRIŞ

Akut aortik sendromlar aortanın media tabakasının 
çeşitli derecelerde bozulmasıyla ilerleyen ve birbiriyle 
örtüşen çeşitli klinik ve anatomik hastalıkları kapsar. 
İntramural hematom (İMH), aort diseksiyonu (AD) 
ve penetre aortik ülser (PAÜ); akut aortik sendromlar 
(AAS) olarak adlandırılır (Şekil 1). Hayatı tehdit edi-
ci durumlar olması nedeni ile hızlı tanı ve tedavi çok 
önemlidir (1).

Akut aortik sendromların insidansı %10 ile %30 
arasında değişmekte olup bu oran Doğu Asya ülke-
lerinde daha yüksektir (2-3). Anamnez ve klinik bul-
guların yanında tanı büyük oranda görüntüleme tet-
kikleri sonucunda konur. AAS risk faktörleri olarak 
hipertansiyon, erkek cinsiyet, tütün kullanımı, kokain 

kullanımı, ateroskleroz, geçirilmiş aortik operasyon-
lar, kateter girişimleri, biküspit aort kapağı ve bağ 
dokusu hastalıkları sayılabilir. İntimal laserasyonları 
içeren travmalar sonucunda da AAS izlenebilir.

TANIM

İntramural hematom ilk kez 1920’de Krukenberg 
tarafından intima tabakasındaki küçük yırtıklardan 
veya vasa vasorumlardan kaynaklanan arter duvarına 
kanama olarak tanımlanmıştır (4). Akut aortik send-
rom ile başvuran hastaların %5-%15’inde İMH sapta-
nır (5). İMH kan akımının yokluğunda aort duvarının 
mediasında gelişen, sirküler veya hilal şeklinde hema-
tom varlığı ile karakterizedir. Ortaya çıkan bu kanama 

Şekil 1. Akut aortik sendromlar: Aort diseksiyonu, İntramural hematom, Penetran aortik ülser (1)nolu kaynaktan revize 
edilmiştir.
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tedavi başarılı saptanmıştır. Bu hastaların takibinde 2 
yıllık sağkalım %90 tespit edilmiştir (43). Gözlemsel 
çalışmalarda yüksek komplikasyon oranının izlenme-
si açık cerrahi girişimin en güvenli seçenek olduğunu 
ve bu hastaların yüksek volümlü merkezlere cerrahi 
için transferini önermektedir. Asendan aorta ve arkus 
aortanın endovasküler tedavisi gelişme aşamasında 
olup orijinal endikasyonunun dışında (proksimal 
cuff, paralel greft, modifiye cihaz) birçok başarılı has-
ta serileri rapor edilmiştir. Açık cerrahi çok iyi sonuç-
lar sunsa da endovasküler yaklaşım inoperabl olan ve 
kabul edilebilir yaşam beklentisi olan hastalarda göz 
önüne alınmalıdır.

Desendan aorta intramural hematomları tıpkı tip 
B aortik diseksiyonlar gibi tedavi edilir. Komplike 
olmamış hematomlar, rastlantısal intramural hema-
tomlar ve benzer şekilde küçük ülserler medikal ola-
rak tedavi edilir. Semptomatik hastalarda ise medikal 
tedavi maksimuma çıkarılmalı, cerrahi veya endovas-
küler tamir hasta unstabil olmadan ve rüptür gelişme-
den uygulanmalıdır. Tip B intramural hematomların 
diğer girişim endikasyonları ise; medikal tedaviye 
rağmen hematomun ekspanse olması ve intimanın 
BT görüntülerde ayrıldığının gösterilmesidir. Bu has-
talarda endovasküler girişim sınıf 2A endikasyonla 
tavsiye edilir (1).

SONUÇ

Akut aortik sendromlar hayatı tehdit edici acil du-
rumlar olması nedeni ile hastanın başvurusundan iti-
baren anamnezin detaylı alınması, risk faktörlerinin 
tespit edilmesi, sistemik muayenesinin eksiksiz yapıl-
ması büyük önem taşımaktadır. Klinik şüphe uyandı-
ran durumlar varlığında görüntüleme yöntemlerine 
ve laboratuvar tetkiklerine başvurarak tanı netleştiril-
melidir. Gereken vakalarda multidisipliner yaklaşım 
ile en doğru tedavi şekli belirlenmeli ve hastalar teda-
vi edilmelidir.
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PENETRE AORTIK ÜLSER

BÖLÜM 9

GIRIŞ

Akut aortik sendrom(AAS) grubunun bir bileşeni 
olan penetre aortik ülser (PAÜ) ilk olarak 80 yıl önce 
Shennan tarafından tanımlanmıştır (1). İntramural 
hematom (İMH) ve aort diseksiyonu ile birlikte akut 
aortik sendromlar arasında değerlendirilmektedir. 
Aort duvarında intimal yırtık ve media içinde elastik 
lamina tabakasına kadar uzanan hasarlanma duru-
mudur. Bu durum aterosklerotik bir plağın rüptürü ve 
duvardaki inflamatuvar değişikliklerden kaynaklanır. 
Duvar elastik ve müsküler gücünü kaybederken kalsi-
fikasyon ve inflamasyon, hasarın iyileşmesini engel-
ler ve ilerleyerek fokal diseke alanlara yol açar (2,3). 
PAÜ aortanın herhangi bir bölgesini tek lezyon ya 
da yaygın olarak tutabilir ve en çok desendan aorta-
da görülür (4,5). Birkaç milimetreden 3 santimetreye 
kadar çok değişik çap ve derinlikte olabilirler. Radyo-
lojik olarak 20mm çap ve 10mm derinliği olan, eşlik 
eden plevral efüzyonu ve sakküler anevrizma görünü-
mü olanlar yüksek riskli lezyonlar olarak tarif edilir. 
Asendan aortada görülmesi durumunda genellikle 
intramural hematom yada rüptür gibi komplikasyon-
larla birliktedir.

EPIDEMIYOLOJI

Penetre aortik ülser, birçok hastada klinik bulgu ver-
mediğinden tam olarak insidansı bilinememekle bir-
likte, bir alt bileşeni olduğu AAS sıklığının erkeklerde 
100.000’de 10,2 ve kadınlarda 5,7 olduğu tahmin edil-

mektedir. Tüm AAS’lerin yaklaşık %7’sine tekabül et-
mektedir. Erkeklerde daha sık görülmekle birlikte 60 
yaş üzerinde ve özellikle 7-8. dekadlarda görülme sık-
lığı artmaktadır. Bunun yanında bağ dokusu hastalığı 
olanlarda daha genç yaşlarda görülebilir (6). Diseksi-
yona göre daha şiddetli ateroskleroz ve intima hasarı 
olduğundan PAÜ hastaları genel olarak daha yaşlıdır. 
Bu yüzden PAÜ hastaları daha çok kardiovasküler 
risk oranına sahiptir.

ETYOLOJI

Etyolojide kontrolsüz hipertansiyon, hiperkoleste-
rolemi, bağ dokusu hastalıkları, sigara kullanımı ve 
travmatik durumlar rol oynar. Kardiyak kateterizas-
yon, endovasküler girişimler ve geçirilmiş kardiovas-
küler cerrahi ise iatrojenik sebepleri oluşturur.

Şekil 1. Penetre aortik ülser, üç boyutlu olarak ve enine 
kesit görünümü ile figürize edilmiştir.
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hipertansiyonla mücadele edilmesine rağmen sebat 
eden veya tekrarlayan ağrı olabilir. PAÜ ile torako-
abdominal anevrizmanın (TAA) birlikte olduğu du-
rumda semptom var ise bu rüptür açısından yüksek 
riskli değerlendirilmeli ve çap sınırı beklenilmeden 
müdahale edilmelidir. Sakküler anevrizma varlığında 
endovasküler tedavi rehberlerde sınıf 2 endikasyonla 
önerilmektedir. Daha geniş boyun ve derinlikteki PA-
Ü’lerde ilerleme daha hızlı olacağından hastalar teda-
vi ve takip açısından yakın izlenmelidir. Tedavide ilk 
seçenek olarak endovasküler tedavi tercih edilmelidir 
ve sonuçları anevrizmaya oranla daha iyidir. Anevriz-
mada olduğu gibi primer olarak stent işlemi mümkün 
değilse debranching ile daha proximal zona yerleştir-
me, chimney metodu ya da hibrid işlemler yapılabi-
lir. Endovasküler metoda uygun olmayan hastalarda 
cerrahi riskler iyi değerlendirilmelidir. Endovasküler 
müdahale gerekliliğinde İMH’da PAÜ’ye göre kapla-
nan segmentin daha uzun olması gerekir. Anevrizmal 
hastalıkların tedavisine benzer şekilde sol subklavian 
arter ilişkili durumlarda karotiko-subklavian bypass 
ile uygulanması endoleak ve proximal landing-zo-
ne açısından daha avantajlıdır. Yine dallı stent-greft, 
in-situ fenestrasyon ve paralel greftleme (chimney) 
yapılabilir (13-15). Burada paralel stent-greftleme tek-
niğinin endoleak riski ve uzun dönem sonuçlarının 
eksikliği gibi dezavantajlarını belirtmek gerekir. PAÜ 
için en az olsa da AAS durumlarında aort dokusu di-
seke, intimal hasarlı ve frajil olduğundan stent-greft 
seçiminde büyük çaplara çıkılmaması (normal çapın 
%10’dan fazlasını geçmemeli) ve işlem sonrası balon 
dilatasyonundan retrograd diseksiyon riski nedeniyle 
mümkün olduğunca kaçınılması önerilmektedir (16). 
Geniş aort dokusunun greftlendiği ve yüksek riskli 
hastalarda en yıkıcı komplikasyon olan spinal kord 
iskemisinden sakınmak amaçlı açık cerrahiye ben-
zer şekilde nöromonitörizasyon (somatosensoriyel 
ve motor evoked potansiyel yada near-infrared spect-
roskopi), beyin omurilik sıvısı drenajı ve ılımlı olarak 
hipertansiyona izin verilmesi gibi koruyucu önlemler 
alınmalıdır. Abdomianal aortun tutulduğu PAÜ vaka-
larında çoğu operator ilk seçenek olarak endovasküler 
işlemleri (%62) tercih etmiştir (17).

Asendan aorta ve proximal arkı ilgilendiren pato-
lojilerde açık cerrahi altın standart iken distal arkus, 
torakal ve abdominal aorta lezyonlarında endovaskü-
ler işlemler önceliği almıştır. Bununla birlikte endo-
vasküler ve cerrahi yolla tedavi edilen hastaların bir 

yıllık ölüm oranları benzerdir (18) .Tedavi edilen ya 
da medikal olarak takip edilen hastaların verilerinin 
anevrizmal hastalıklar ile benzer olduğu düşünül-
mektedir.

SONUÇ

Penetre aortik ülser, akut aortik sendromların bir 
parçasıdır. Ateroskleroz zemininde gelişir ve bu ne-
denle erkeklerde, sigara içenlerde ve aterosklerotik 
risk faktörü olanlarda daha sıktır. Tanıda BT anjiyog-
rafi önemli yer tutar. Tedavi seçimi ve zamanlamasına 
hastanın kliniği, lezyonun yerleşim bölgesi ve hasta-
nın komorbiditelerine göre karar verilmelidir.
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GIRIŞ

Akut aortik sendrom (AAS), aort duvarının bütün-
lüğünde bir bozulmanın olduğu, hayatı tehdit eden 
durumlardır. En yaygın AAS tipleri; aort diseksiyonu, 
intramural hematom (IMH) ve penetran aterosklero-
tik ülserdir (PAU) ve bunların tümü rüptüre neden 
olabilir (Şekil 1).

Aort diseksiyonunda, aort intimasındaki bir yır-
tık, kanın aort duvarına nüfuz etmesine izin vererek 
diseksiyon flebini aortun ortasına doğru iterek gerçek 
lümeni sahte lümenden ayırır.

IMH’de kan, düşük basınçta aort duvarına sıza-
rak, aortun dış duvarını dışarı doğru iten bir trombüs 
oluşturur ve nispeten normal görünen bir aort lümeni 
bırakır.

PAU, kanın aort duvarına girmesine izin verir, an-
cak aortun aterosklerotik skarlaşması tipik olarak kan 
toplanmasını sınırlar ve sıklıkla lokalize bir diseksi-
yon veya psödoanevrizma ile sonuçlanır. PAU’nun 
doğal seyri iyi tanımlanmamıştır; çünkü stabil kalabi-
lir, büyüyebilir veya IMH, diseksiyon, psödoanevriz-
ma veya aort rüptürüne ilerleyebilir (1).

Aort psödoanevrizması (yalancı anevrizma), ad-
ventisya ve periaortik bağ dokusu ile sınırlandırılmış 
aort duvarı rüptürüdür ve psödoanevrizma bölgesin-
de aort genişlemiştir. Aortik psödoanevrizmanın ba-
sıncı, çevre dokunun maksimum tolere edilen duvar 
gerilimini aştığında ölümcül olan aort rüptürü mey-
dana gelir. Aort psödoanevrizmasının boyutunun gi-
derek artmasına bağlı olarak hayatı tehdit eden diğer 

komplikasyonlar olarak fistül oluşumu ve çevredeki 
yapıların kompresyonu veya erozyonu görülebilir. 
Aort psödoanevrizması, yaşamı tehdit eden bir klinik 
durumdur ve nedenleri en sık travma (motorlu araç 
kazaları, düşmeler ve spor yaralanmalarında yaşa-
nan künt toraks travmaları) ve iyatrojenik nedenler 
olmakla birlikte; PAU, Behçet hastalığı ve aort enfek-
siyonları (mikotik anevrizmalar) olarak sıralanabilir 
(2,3). İyatrojenik etyolojiler arasında aort cerrahisi ve 
kateter bazlı müdahaleler yer alır (4-6).

En yaygın predispozan neden aort kökü ameliyatı 
ve ardından koroner arter baypas greft ameliyatıdır. 
Asendan aort psödoanevrizmaları tüm kalp cerrahisi 
vakalarının %0,5’inden azında görülür (7). Bu komp-
likasyon, %20’ye yakın önemli bir erken morbidite ve 
mortalite oranı ve %40 gibi yüksek bir yıllık mortalite 
oranı taşır ve çıkan aort psödoanevrizmaları rüptüre 
eğilimli olduğundan genellikle acil cerrahi müdaha-
le gerektirir (8,9). Kalp cerrahisinin erken veya geç 
komplikasyonları olarak görülebilecekleri gibi, kalp 
cerrahisinden 20 yıl veya daha geç bir süre sonra da 
görülebilmektedirler. En sık aort kanülasyon bölge-
sinde görülür, ancak safen ven greft bölgesinde veya 
aortotomi bölgesinde de oluşabilir (10,11).

Travmatik aort psödoanevrizmaları, künt toraks 
travmalı hastaların %2’sinde görülür (12,13). Bu ne-
denle hastada açıklanamayan psödoanevrizmalar 
var ve birkaç yıl içinde ciddi bir travma öyküsü varsa 
(araba kazası gibi), psödoanevrizmalar travma öyküsü 
ile ilişkili olabilir. Aort yaralanması, enfeksiyonu veya 
otoimmün hastalığı olmayan hastalarda, aort psödoa-
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tipteki aort arkı hastalıklarında başarıyla kullanıldığı 
bildirilmiştir (28,29). Ancak aortik ark psödoanevriz-
malarının tedavisi için chimney TEVAR kullanımına 
ilişkin güncel literatür sınırlıdır (30,31). Bazı maka-
lelerde TEVAR’ın tüberküloz (32,33), travma (26,34) 
ve Behçet hastalığının (35) neden olduğu psödoanev-
rizmaların tedavisinde etkili olduğu bildirilmiştir. 
TEVAR, özellikle klinik durumu stabil olmayan çoklu 
travma hastalarında intraoperatif riskin en aza indi-
rilmesini sağlamıştır. Harky ve arkadaşlarının yakın 
zamanda yaptıkları bir meta-analizde travmatik rüp-
türe torasik aort psödoanevrizmalarında TEVAR’ın 
daha düşük hastane içi mortalite oranlarına sahip 
olduğu ve açık onarımla karşılaştırıldığında tatmin 
edici perioperatif sonuçlar sağladığı belirtilmiştir 
(26). Chimney TEVAR tekniği çoğunlukla standart 
TEVAR için proksimal iniş bölgeleri yetersiz olan has-
talarda tercih edilen bir seçenek olarak kullanılmıştır. 
Bu teknik daha önce Criado ve arkadaşları tarafın-
dan TEVAR’da çıplak stentlerle iniş bölgesindeki sol 
subklavian arteri kurtarmak için kullanılmıştır (36). 
2006 yılında başka bir çalışmada Hiramato ve arka-
daşları tarafından TEVAR destekli chimney tekniği 
ile kaplı stent uygulaması bildirilmiştir (37). Başka bir 
yayında nadir bir vaka olarak lomber vertebrayı aşın-
dıran abdominal aort psödoanevrizması bildirilmiş 
ve EVAR ile başarılı bir şekilde tedavi edilmiştir (38).

Ming ve arkadaşlarının 2023 yılında yaptıkla-
rı çalışmada chimney TEVAR ile karotis-subklavian 
transpozisyon veya karotis-subklavian by-pass kar-
şılaştırıldığında, ameliyat süresinin daha kısa olması 
ve boyun kesisinin minimal invaziv olması nedeni ile 
nörolojik olayların görülme sıklığı yüksek bulunma-
mıştır. Baca ile aortik greft stentler arasındaki oluk 
nedeniyle baca tekniğindeki temel sorun tip 1a kaçak 
riskidir. Mümkünse baca ile aort greft stentleri ara-
sında en az 2 cm’lik bir örtüşme olması önerilmiştir. 
Daha uzun bir örtüşme, torasik greft stentin yeterince 
büyük olması ve bacaların uygun şekilde balonlanma-
sı oluğu daraltabilir ve tip 1 a endoleak (içeri sızıntı) 
riskini azaltır. Psödoanevrizma aort arkının ön veya 
arka duvarı gibi bir tarafıyla sınırlıysa bacanın ve aor-
tik greft stentin göreceli konumu, oluktan kan akışını 
önlemek için bacayı lezyondan uzak tutacak şekilde 
ayarlanmalıdır. Anevrizma ve psödoanevrizma temel 
olarak anatomik açıdan farklılık gösterir. Psödoanev-
rizmalarda aort duvarının büyük bir kısmı delinmiş-

tir, ancak tutulumun kapsamı genellikle fokaldir. Bu 
nedenle psödoanevrizmalarda tip 1 endoleak görülme 
sıklığının daha düşük olması beklenir. TEVAR son-
rası yavaş akımlı tip 1a kaçaklar konservatif olarak 
tedavi edilebilir (39).

SONUÇ

Aort psödoanevrizması rüptüre olabilmesi nedeni ile 
ölümcül patolojik bir durumdur. Hızlı bir şekilde tanı 
konulması ve acil tedavi gereksinimi vardır. Tedavi 
olarak açık cerrahi ve endovasküler girişim seçenek-
leri mevcuttur. Hastaların çoğunluğu ileri yaş ve ek 
komorbid durumları nedeni ile cerrahi açıdan yüksek 
risklidir. Bu nedenle endovasküler tedavi yöntemleri 
hayati önem arz etmektedir. Klasik TEVAR için ye-
tersiz iniş bölgesine sahip, seçilmiş aortik ark psödoa-
nevrizma vakalarında baca (chimney) TEVAR tekni-
ği, kabul edilebilir orta vadeli sonuçlarla uygulanabilir 
minimal invaziv bir yaklaşım olarak görünmektedir.
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GIRIŞ

Travma, dünya genelinde genç erişkinlerde en yaygın 
ölüm nedenlerinden biridir (1). Travmatik aort hasarı 
(TAH), künt veya penetran travmalarla oluşabilmek-
tedir. Künt travmalar en yaygın görülen nedendir. 
TAH, zamana karşı yarışılan ve hayatı en çok tehdit 
eden yaralanmalardan biridir. Birçok otopsi çalışma-
sı, TAH’ın kafa travmalarını takiben, en sık ikinci 
travma ilişkili ölüm sebebi olduğunu bildirmiştir (2). 
TAH vakalarının büyük çoğunluğu künt travmalar-
dan oluşan yaralanmalardır. En sık trafik kazalarında 
(özellikle kafa kafaya çarpışma) görülse de, motosiklet 
kazaları, yüksekten düşmeler, ezilme yaralanmaları, 
yaya kazaları ve uçak yaralanmaları da bilinen diğer 
sebepler arasındadır (3). TAH, sıklıkla ehliyet alma 
yaşından itibaren genç erkeklerde görülmekte olup, 
sıklığı 50 yaşından sonra azalmaktadır (3). Hastane 
dışı mortalitenin %80’e kadar ulaştığı tahmin edil-
mektedir. Hayatta kalan hastaların hastane içi ölüm 
oranlarının ise %46’ya ulaştığı bildirilmiştir (4, 5). Bu 
yüzden hızlı tanı ve tedavi hayati öneme sahiptir.

MEKANIZMA

TAH, çıkan aortadan iliak bifurkasyona kadar aorta-
nın tüm bölgelerini etkileyebilmektedir. Aortanın az 
hareketli veya görece sabit olduğu bilinen bölgelerin-
de (aortik istmus, çıkan aortun proksimali, transvers 
ark bölgesi ve inen aortun diyafram proksimalinde 
yer alan bölümü) daha sık görülmektedir. Otopsi 

çalışmalarında, TAH vakalarının %45 -56’sının ist-
musta, %19-23’ünün çıkan aortada, %9-13’ünün 
inen aortada, %6-8’inin transvers aortik arkta ve %4-
5’inin abdominal aortada olduğu bildirilmiştir (6, 7). 
Birçok cerrahi ve görüntüleme serilerinde ise TAH’ın 
yaklaşık %95’nin aortik istmusta meydana geldiği 
bildirilmiştir (8). Otopsi ile cerrahi ve görüntüleme 
serileri arasındaki bu farklılık, TAH’ın aortik istmus-
dan farklı bir yerde meydana gelmesinin hastane dışı 
ölümlerle daha ilişkili olduğunu düşündürmektedir 
(9).

TAH’ın kesin mekanizması henüz tam olarak bi-
linmemektedir, ancak öne sürülen üç ana teori bulun-
maktadır (Şekil 1). Bunlardan en yaygın olarak tarif 
edilen fiziksel mekanizma, anteroposterior veya lateral 
bölgelerden uygulanan kuvvetlere bağlı oluşan hızlı bir 
yavaşlama, kardiyak yer değiştirmeye ve aortanın ani-
den gerilmesine neden olur. Bu da, ortaya çıkan torsi-
yon ve kesme gerilme kuvvetlerini, özellikle aortanın 
istmus, aort kökü gibi görece sabit olan bölgelerine ak-
tararak zıt vektörlere gitmesine, buna bağlı da intima 
yırtılmaları oluşmasına sebep olmaktadır (10-13).

Bir diğer mekanizma ise aortanın ilişkili olduğu 
bölgelerdeki kemik sıkışması veya yaralanmalarıdır. 
Travma sırasında aortanın anteriorda sabit olan ma-
nubrium sterni ile posteriorda yer alan torakal verteb-
ra arasında sıkışmasına bağlı transvers yaralanmalar 
oluşabilmektedir (14). Ayrıca, doğrudan kosta ve to-
rakal vertebra kırıkları da aortada penetran hasarlan-
malar yapabilmektedir.
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bir yaklaşım gerekmektedir ve bu hasta grubunda te-
davi bireyselleştirilmelidir.

SVS’in klinik uygulama kılavuzu, TAH’a eşlik 
eden aorta harici ciddi yaralanmalar bulunmadığı 
takdirde 24 saatten kısa sürede acil onarım önermek-
tedir (35). Ancak, onarım için en uygun zaman hala 
tam olarak net değildir. Bir çalışmada, erken (<24 
saat) girişimsel müdahalenin (cerrahi veya endovas-
küler) ölüm riskini artırdığı öne sürülmüştür (39). 
Çok merkezli başka bir çalışmada ise, erken girişimsel 
müdahalenin mortalite artışı ile ilişkisi saptansa da; 
alt grup analizinde, gecikmiş müdahalenin artmış 
mortalite oranı ile ilişkili olduğu bulunmuştur (40).

Minimal ve tip I (intimal yırtık oluşan) TAH dü-
şük risklidir ve genellikle konservatif tedavi ile kendini 
sınırlamaktadır. Bu hastalarda seri kontrol görüntüle-
me, sıkı kan basıncı ve kalp hızı kontrolü önerilmekte 
olup hasar progresyonu gözlenmezse girişimsel tedavi 
önerilmemektedir. Estrera ve ark. yayınladıkları bir 
makalede, tip I TAH tanılı 10 hastayı medikal olarak 
tedavi ettiklerini ve hiç ölüm gözlemlemediklerini 
bildirmiştir (34, 41, 42).

Güncel kılavuzlar, tip II-IV TAH için onarım 
önermektedir (35). Şiddetli aort hasarları hemen 
onarılmalıdır. Anti-impuls tedaviden sonra hasarın 
ilerlediğine yönelik kanıt yoksa tip II TAH’da onarım 
geciktirilebilir. Cerrahi, endovasküler veya hibrid tek-
niklerle onarım yapılabilmektedir. Güncel uygulama 
kılavuzları, uygun anatomiye sahip hastalarda cerrahi 
yerine endovasküler onarımı önermektedir (35, 38). 
Travmaya bağlı abdominal aorta hasarlanması çok 
nadir gözlemlense de tedavi yaklaşımı torasik aorta ile 
benzerdir. Tip III ve tip IV abdominal aort hasarında 
acil onarım önerilmektedir.

Endovasküler onarım
Endovasküler teknikle aorta onarımı, ilk kez 1991 
yılında Parodiet ve ark. tarafından abdominal aort 
anevrizmasının tedavisi için uygulanmıştır. Günü-
müzde, endovasküler onarım, cerrahiye kıyasla bas-
kın yaklaşım haline gelmiştir (43, 44). Torasik aorta 
hasarlarına yaklaşımda 2007’den 2015’e kadar, açık 
cerrahi oranları %7,5’ten %1,9’a düşerken, TEVAR 
oranları %12,1’den %25,7’ye yükselmiştir (45). Açık 
cerrahi ile endovasküler onarımı kıyaslayan rando-
mize kontrollü çalışmalar bulunmamaktadır. Ancak 
travma kayıt verileri ve meta-analizlerde, TEVAR 

veya EVAR ile onarılan uygun anatomiye sahip has-
talarda 30 günlük mortalite, spinal kord hasarı ve 
akut böbrek hasarı daha az saptanmıştır. (45-47). İleri 
derecede aort tortuozitesi ve kalsifikasyonu, trombüs 
varlığı, hasarın proksimalinde ve distalinde en az 20 
mm sağlam alan bulunmaması, uygun giriş yolunun 
olmaması gibi kriterler endovasküler yaklaşımlar açı-
sından uygun olmayan anatomik özelliklerdir.

Cerrahi onarım
Cerrahi tedavi, endovasküler tedaviye kıyasla daha 
fazla morbidite ve mortalite oranlarına sahiptir. Ana-
tomik olarak endovasküler tedaviye uygun olmayan 
hastalarda, cerrahi onarım önerilmektedir (35). Yapı-
lan bir meta analizde, cerrahi onarımın %28 mortalite, 
%19 parapleji riskine sahip olduğu bildirilmiştir (48). 
Buna ilave olarak kanama, enfeksiyon, uzun süreli en-
tübasyon ve artmış hastane yatış süreleri de diğer bi-
linen risklerindendir. İleri proksimal yaralanmalarda 
nadir de olsa hibrid onarım gerekebilmektedir.

SONUÇ

TAH, yüksek ölüm oranlarına sahip ve erken müda-
hele gerektiren bir yaralanmadır. Uygun hastalarda 
BTA ve diğer görüntüleme yöntemleri ile hızlı tanı 
konması ve yaralanma derecesine göre hızlı onarım 
yapılması hayati önem taşımaktadır. Minör ve tip I 
TAH tanısı alan seçilmiş hastaların tedavisi invaziv 
olmayan yöntemlerle yapılabilir. Uygun hastalarda, 
yüksek klinik başarı ve düşük komplikasyon oranları 
nedeniyle endovasküler yaklaşımın cerrahiye tercih 
edilmesi gerekmektedir.
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İYATROJENIK AORT DISEKSIYONU

BÖLÜM 12

GIRIŞ

Akut aort diseksiyonu tanım olarak aortanın inti-
masında oluşan yırtık sonucunda aort duvarının ta-
bakalarının ayrılmasıdır. Özellikle A tipi akut aort 
diseksiyonu yüksek mortalite ile seyreden ve acil cer-
rahi tedavi gerektiren katastrofik bir klinik tablodur. 
Genellikle aort anomalisi, hipertansiyon, genetik yat-
kınlık gibi predispozan risk faktörleri olan hastalarda 
spontan olarak görülmektedir. Buna ek olarak son dö-
nemdeki girişimsel kardiyoloji alanındaki gelişmeler 
ile invaziv tanı ve tedavi işlemlerinin sayısının ve çeşi-
dinin oldukça artmasına sekonder olarak iyatrojenik 
komplikasyonlar artmaktadır. İyatrojenik aort disek-
siyonu (İAD) da acil müdahale gerektiren ve yüksek 
morbidite ile seyredebilen ve girişimsel kardiyolojik 
işlemler yapan hekimlerin tanı ve tedavisinde bilgi 
ve becerilere hakim olması gereken önemli bir klinik 
tablodur. Bu bölümde iyatrojenik aort diseksiyonu-
nun yönetiminden bahsedilecektir.

ETYOLOJI

İnvaziv kardiyak girişimlerin artması ile birlikte İAD 
etyolojisinde başı çeken işlemler perkütan koroner 
işlemlerdir. Sağ veya sol koroner arter ostiumlarının 
kateterizasyonu sırasında oluşabilecek intimal yırtı-
ğın retrograd olarak aorta uzanması ile İAD gelişe-
bilmektedir(1, 2). Koroner arter kateterizasyonuna 
bağlı İAD’nin sağ koroner kaynaklı görülme oranı 
sola göre daha yüksektir. Koroner girişime bağlı İAD 

vaka serilerine bakılınca vakaların yaklaşık %70’ten 
fazlası sağ koroner arter kaynaklıdır (3-5). Bunun 
sebebi olarak ise; sol koroner arter peri-ostial duva-
rının ve sinotubuler bileşkesinin daha fazla düz kas 
hücresi içermesi ve bu bölgede tip1 kollajen liflerinin 
daha yoğun olması olması öne sürülmüştür(6). Ayrıca 
sol koroner artere oranla sağ koroner arterde daha az 
yan dal olmasının, diseksiyonun retrograd ilerleyerek 
İAD’ye sebep olmasını kolaylaştırabileceği literatürde 
öne sürülmüştür (7). Koroner girişime bağlı İAD’nin 
ateroskleroz ilişkili olabileceği de literatürde göste-
rilmiştir. Kateter kaynaklı plak diseksiyonları İAD 
gelişmesi için entry noktası oluşturabilir (8). Kateter 
kaynaklı İAD; kateter ostiuma oturtulmak istenirken 
yapılan manipülasyonlar sırasında, ya da koroner ar-
terden balon/stent geri alınırken olabilmektedir. Eğer 
kateter ostiuma uygun bir şekilde oturtulmadıysa ya-
pılan her manipülasyon sonrası kateter ucu ile damar 
duvarına bası yaparak diseksiyon oluşturabilir. Ayrı-
ca; koroner ostiuma düzgün oturtulmamış kateterler 
eğer kuvvetli bir şekilde opak madde verilirse de di-
seksiyon oluşturulabilir (7). Kullanılan bazı kateter-
ler de diseksiyon ile daha fazla ilişkili olabilmektedir. 
Nitekim Dunning ve arkadaşlarının yayınladığı vaka 
serisinde İAD gelişen hastaların %44 ünde Amplatz 
kılavuz kateteri kullanılmıştır (3).

İyatrojenik aort diseksiyonun önemli bir sebebi 
de kardiyak cerrahilerdir. Genellikle intraoperatif gö-
rülen bir komplikasyon olmakla beraber erken veya 
geç postoperatif dönemlerde de görülebilir (9). Pa-
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İAD, girişimsel kardiyak işlemler ve kardiyak cerra-
hiler sonrası görece ender olarak görülen ancak er-
ken fark edilip tedavisi düzgün yönetilemezse yüksek 
mortalite ve morbidite ile seyredebilecek bir kompli-
kasyondur. Bu nedenle erken teşhis ve hızlı yönetim 
çok önemlidir. Özellikle aorto-koroner diseksiyonlar-
da acil bail-out stentleme hastaların yönetiminde ilk 
etapta düşünülmedir. Stent işlem ile diseksiyon kapa-
tılamadığında veya hemodinamik olarak instabilite 
durumlarında ise cerrahi düşünülmelidir.
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GIRIŞ

Akut aortik sendrom (AAS) kavramı, aort patolojisi 
ilişkili göğüs ağrısı olan hastaların erken tanımlan-
masını kolaylaştırır, risk sınıflandırmasını ve kesin 
tedaviyi hızlandırır. AAS, genellikle aort ağrısı ile ka-
rakterize ortak belirti ve semptomlara sahip hetero-
jen bir hastalık grubunu ifade eder ve penetran aortik 
ülser (PAÜ) ve intramural hematomu (İMH) kapsar. 
Akut aortik sendromların klinik görünümü genellikle 
ani başlayan şiddetli göğüs ağrısıdır; klasik tanımla-
ma ‘yırtılma şeklinde interskapular’ ağrı olsa da, ağrı 
anterior bölgede, abdominal veya gezici olabilir. Ana 
risk faktörleri; sistemik hipertansiyon, erken başlan-
gıçlı ateroskleroz, geçirilmiş kalp ameliyatı, mevcut 
aort anevrizması ve aile öyküsüdür (1).

PENETRAN AORTIK ÜLSER (PAÜ)

Penetran aortik ülser, ilk defa 1934 yılında Shennan 
ve arkadaşları tarafından aortun iç elastik laminası 
boyunca ve değişken derinliklerde mediaya doğru ko-
rozyona neden olan fokal aterosklerotik plak olarak 
tanımlanmıştır (2). PAÜ psödoanevrizma oluştura-
bilir, mediaya rüptüre olabilir, media ile adventisya 
arasında intramural hematom oluşturabilir, hematom 
lokal olarak yayılabilir veya nadir de olsa aort diseksi-
yonuna neden olabilir (3). PAÜ yaşlı erkeklerde daha 
sık görülmekle birlikte, aort ülserleri tek veya birden 
fazla olabilir ve çapı 5 ile 25 mm, derinliği ise 4 ila 

30 mm arasında değişebilir. PAU’lar arkus aorta, çı-
kan aorta veya abdominal aortaya göre orta-distal 
inen aortada daha yaygındır. Yerleşim yeri olarak en 
sık inen aortada ve en nadir olarak da çıkan aortada 
yerleşim gösterir (4-6). Mayo klinik tarafından yayın-
lanan bir seri; PAÜ hastalarının özellikleri arasında % 
92’sinde hipertansiyon, % 77’sinde sigara kullanımı, 
% 46’ sında koroner arter hastalığı yer aldığını ve % 
75’inin genellikle sırt ağrısı ile prezente olduğunu 
belirtmiştir (7). PAÜ tanısı genellikle kontrastlı bilgi-
sayarlı tomografi veya manyetik rezonans ile konur. 
Akut aortik sendromlarda PAÜ görülme sıklığı % 2,3 
ile % 11 arasında değişmektedir (8). PAÜ’nün doğal 
seyri konusunda çelişkiler devam etmektedir. Harris 
ve arkadaşları 10 hastada 17 ülser izlemişler, 1 hasta-
da distal embolizasyon ve %12 ve %29’unda fusiform 
veya sakküler anevrizma oluşumuna ilerleme bildir-
mişlerdir (9). Yale üniversitesinin yaptığı bir çalışma 
ise vakaların %38’inde rüptür, %65’inde cerrahi mü-
dahale gereksinimi ve %15’inde hastane içi mortalite 
geliştiğini göstererek, PAÜ için agresif tedavinin öne-
mini vurgulamıştır (10). PAÜ tabanındaki kanama 
İMH’ye yol açabilir veya diseksiyon için odak noktası 
görevi görebilir. Ganaha ve arkadaşları, PAÜ’lü 65 
semptomatik İMH hastasının retrospektif analizin-
de, ülser derinliği (> 1,0 cm) ve çapının (> 2,0 cm) 
hastalığın ilerlemesi (İMH genişlemesi, aort rüptürü, 
diseksiyonun yayılması) ile pozitif korelasyon göster-
diğini bildirmiştir (11). Asemptomatik penetran aort 
ülseri meydana gelebilir ve genellikle inen torasik 
aortanın genişlemesi veya rutin göğüs radyografisin-
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Tıbbi olarak tedavi edilen ve hastalığın akut fazını 
atlatan hastalarda hastalığın ilerlemesi sıklıkla mey-
dana gelir, ancak akut olarak β-bloker tedavisi ile te-
davi edilen hastalarda ilerleme hızı azaltılabilir (44). 
Tip A IMH’li hastalarda cerrahi müdahale genellikle 
tıbbi tedaviyle karşılaştırıldığında cerrahi müdahaley-
le erken mortalitede azalma (%14’e karşı %36) gözle-
nirken, agresif tıbbi tedavi tip B İMH’li hastalar için 
en yaygın tedavi yöntemidir. Tip B İMH olgularında 
medikal veya cerrahi tedaviyle benzer mortalite oran-
ları (%14’e karşı %20) bildirilmiştir.) (45).

SONUÇ

Penetran aort ülserleri ve intramural hematomlar, 
aort diseksiyonundan ayırt edilemeyen göğüs ağrı-
sına neden olur. Ancak aort diseksiyonunun aksine 
patolojik durum lokalizedir. Tanımlanabilir bir inti-
mal flep olmadığından dolayı herhangi bir dal damar 
tıkanıklığı oluşmaz. Aort diseksiyonu hem penetran 
ülserlerin hem de intramural hematomların en önem-
li komplikasyonudur.
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AORT DISEKSIYONUNUN CERRAHI TEDAVISI

BÖLÜM 14

GIRIŞ

Akut aortik sendrom Vilacosta ve ark. tarafından 
1998 yılında ilk defa bahsedilen terimdir ve başta aort 
ağrısı olmak üzere ortak belirti, semptomlara neden 
bir durum hastalığı ifade eder (1, 2). Ağrı şiddetli, 
akut, yoğun ve yırtılma olarak tanımlanabilir. Akut 
aortik sendromlarda hızlı tanı ve tedavi hayat kur-
tarıcıdır. Seçilecek tanı yöntemleri; intimal yırtığın 
yerini, diseksiyonun aort duvarını ne kadar etkiledi-
ğini, koroner arter tutulumu olup olmadığını, arkus 
dallarının ve viseral arterlerin etkilenip etkilenmedi-
ğini ve gelişebilecek olan komplikasyonlar olan akut 
aort kapak yetmezliğini, perikardiyal tamponadı veya 
ekstravazasyonu göstermelidir. Akut aortik sendrom-
larda tomografi, manyetik rezonans görüntüleme, 
transözefageal ekokardiyografi ve opaklı aortografi 
tanı yöntemleridir. Akut aortik sendrom; penetran 
aortik ülser, intramural hematom ve aort diseksiyonu 
şeklinde 3 başlığa ayrılır.

AORT DISEKSIYONU

Aort diseksiyonu son derece ciddi bir patolojidir. Çok 
sık görülmemekle birlikte diseksiyonun bulunduğu 
lokalizasyon ve yayılım gösterdiği artere göre asemp-
tomatikten, ciddi göğüs ağrısı ve sırt ağrısı ile kendini 
gösterebilen bir tablodur. Tanıda diseksiyonun dü-
şünülebilmesi hasta sağkalımı açısından önemlidir. 
Spontan aort diseksiyonunda genel olarak aort kapak 
üzerinde yaklaşık ilk 10 cm’lik bölümde gelişir. İnti-

ma tabakasında yaklaşık uzunluğu 1-5 cm olan bir yır-
tıktan gelişir. Diseksiyon geliştikten sonra kalbe veya 
distalde aorta ve femoral arterlere doğru ilerleyebilir. 
Spontan olan aort diseksiyonunda aortanın media ta-
bakasında dejenerasyon görülmektedir (3). Yırtıktan 
ilerleyen kan aortanın seyri boyunca intima ve media 
tabakasının ayrılmasına yol açar sonuçta yalancı lü-
men adı verilen bir boşluk kanla dolar. Diseksiyonun 
adventisya tabakasına doğru ilerlemesi sonucu rüp-
tür meydana gelebilir. Aortadaki diseksiyonun aort 
kapağını, distalde aortanın dallarını veya perikardı 
kapsaması sonrası bu yapılarla ilgili semptomlar da 
görülebilir. Yalancı lümenin tekrar ana lümene açıl-
ması ikinci bir yırtık sonrası mümkün olabilmektedir. 
Kronik diseksiyon ise yalancı lümenin endotelize ol-
ması ile mümkündür.

Aort diseksiyonunun büyük popülasyonlarda ya-
pılan çalışmalarda yıllık görülme insidansı 100.000 
kişide 3-5 olarak saptanmıştır (4). “The International 
Registry of Acut Aortic Dissection” verileri; aortik di-
seksiyon bulunan hasta grubunun %65’inin erkek ve 
ortalama yaşın 63 olduğunu, bu grubun %69’unda 
proksimal ve %77’sinde ilave olarak distal diseksiyo-
nun da olduğunu ortaya koymuştur. Ayrıca bu hasta 
grubunun hikayesinde hipertansiyon olduğu da belir-
tilmiştir (5). 40 yaş civarında görülen diseksiyonlarda 
etyolojide Marfan sendromu ve gebelik bulunmak-
tadır. Etyolojide unutulmaması gereken diğer tanılar 
içinde anuloaortik ektazi, Turner sendromu, biküspit 
aortik kapak, daha önce geçirilmiş koroner bypass 
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oluşturmasıyla karakterize edilir. Tedavi edilmezse, 
akut dönemden sonraki ilk 24-48 saat içindeki ölüm 
oranı, geçen saat başına yaklaşık %1 artar; bir hafta-
nın sonunda hastaların %50’den fazlası ölür. Bu ne-
denle Tip A diseksiyonlar kural olarak acil açık cer-
rahi ile tedavi edilir. Tip A diseksiyonların aksine, 
Tip B diseksiyonların invaziv tedavisi büyük ölçüde 
endovaskülerdir. Aort diseksiyonu komplikasyonsuz 
postoperatif süreçten moraliteye kadar çok çeşitli so-
nuçlarla ilişkili hızlı bir olaydır. Mevcut endovasküler 
stratejiler, artan ölüm riskini veya diğer kötü sonuçları 
gösteren özelliklerin belirlenmesine ve diseksiyonun 
yaşamı tehdit eden komplikasyonlarını önlemek için 
girişimsel tekniklerin uygulanmasına yol açmıştır.
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GİRİŞ

İnsan vücudunun en büyük damarı aort damarı-
dır; insan vücudundaki diğer organlara temiz kanın 
iletildiği en birincil damardır. Aort hastalıklarının 
etyolojisinde fizyopatolojik olarak farklı mekaniz-
malar mevcuttur; konjenital anormaliler, dejeneratif 
hastalıklar, aterosklerotik hastalıklar ve enfeksiyoz 
hastalıklar gibi. Torasik aort anevrizması da aort has-
talıkları içerisinde önemli bir yere sahiptir. Çünkü to-
rasik aort anevrizmasının ölümcül komplikasyonları 
mevcuttur. Kardiyoloji alanındaki güncel tanı ve te-
davi kılavuzları bu ölümcül komplikasyonların ortaya 
çıkmasını engellemek adına önemli önerilerde bulun-
maktadır. Torasik aort anevrizmasının komplikas-
yonlarının ortaya çıkmadan tedavisi hayat kurtarıcı 
olacaktır. Bu yüzden torasik aort anevrizmasında er-
ken tanı çok önemlidir. Bu bölümde daha çok kimlere 
torasik aort anevrizması tanısının birincil olarak ko-
nulması ve tanı konulan hastalara tedavi başlanması 
üzerine öneriler mevcuttur.

AORT ANATOMISI

Aortun anatomik olarak yerleşimi, diyafram esas alın-
dığında; torasik ve abdominal aort şeklinde ikiye ay-
rılır. Torasik aort; asendan aort, arkus aorta, ve inen 
torasik aort olmak üzere anatomik olarak üç bölümde 
sınıflanır. Torasik aort, sternumun sağ üst kısmının 
önünde bir yapı olarak başlar, mediastenin arkasına 
doğru ilerler. Torasik aortun çıkan kısmı aort kökü, 

valsalva sinüsleri ve tübüler segmenti içerir. Torasik 
aortanın arkus aorta kısmı büyük damarların dallan-
ması ile seyreder. Torasik aortanın inen aorta bölümü 
ise, özofagusun arkasında ve vertebral sistemin önün-
de yer alır ve bir takım dallar verir. Abdominal aort 
ise diyafragmanın üzerinde başlar ve aortoiliak dal-
lanma bölgelerinde diğer dallara ayrılarak anatomik 
seyrini tamamlar (1).

TORASIK AORT ANEVRIZMASI 
SINIFLANDIRILMASI

Torasik aort anevrizmaları, aort kökü seviyesinden 
başlayıp diyafram seviyesine kadar uzanan aortta 
meydana gelen bütün anevrizmaları içerir. Tora-
sik aort anevrizmaları; aort kökü, çıkan aorta, arkus 
aorta veya inen aortanın tutulup tutulmadığına bağlı 
olarak sınıflandırılır. Torasik aort anevrizmalarının 
%60’ı aort kökü veya çıkan aortayı tutar; torasik aort 
anevrizmalarının geri kalanının %40’ında ise inen 
aorta tutulur, %10’u ise izole arkus aorta tutulumu 
şeklinde seyreder. Torasik aort anevrizmalarının içe-
risinde yer alan torako-abdominal aort anevrizması 
ise çok nadir izlenir. Çıkan aortada izlenen torasik 
aort anevrizmaları; supra-koroner aort anevrizması, 
anüloaortik ektazi ve tübüler diffüz genişleme şeklin-
de gerçekleşebilir. Çıkan aortada gelişen torasik aort 
anevrizmasının en sık görülme şekli, çıkan aortanın 
supra-koroner olarak genişlemesidir. Bu tip gelişen 
anevrizmada aort kökü ve koroner arterler arasındaki 
mesafe normal olarak izlenir. Çıkan aort anevrizmala-
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ğişmektedir (23). Torasik aort anevrizmasının cerrahi 
işlemlerinde oluşabilcek kompliksyon oranları kişi-
nin kendisine spesifik var olan kronik hastalıklarının 
sayısı ile ilişkilidir (24). Koroner arter hastalığı ve 
torakoabdominal aort anevrizması olan hastalarda 
cerrahi işlem sırasında komplikasyon oluşma ihtima-
linin daha fazla olacağı ortaya konulmuştur. İnen aort 
anevrizması ve torakoabdominal aort anevrizmasının 
cerrahisinde en önemli risk spinal korda yakın her-
hangi bir yaralanmaya bağlı olarak parapleji gelişme-
sidir. Bu tip cerrahi operasyonlarda parapleji gelişme 
riski %15’ten fazla olarak bildirmiştir (25). Parapleji 
gelişme riski anevrizma tamirinin uzunluğu, ileri 
yaş, acil cerrahi postoperatif renal ya da gastrointes-
tinal sistem komplikasyonlarına bağlı olarak değişir. 
Son zamanlarda gelişen teknolojiye bağlı olarak inen 
torasik aort anevrizması ve torakoabdominal anev-
rizmanın cerrahisi için endovasküler stentin kulla-
nımı ile komplikasyon oranları düşmüştür. İnen aort 
anevrizmasının cerrahisinde kullanılan endovasküler 
greft dikkatli seçilmiş hasta serilerinde açık cerrahi 
operasyonuna göre daha iyi bir alternatiftir. Torasik 
aort anevrizmasının endovasküler tamiri için kısa dö-
nem mortalite oranları %4 ile 6 arasındadır ve 2 yıllık 
takip sonunda açık cerrahiye göre analiz edildiğinde 
mortalitede anlamlı bir azalma vardır (26). Torako-
abdominal aort anevrizmasının cerrahi olarak tamiri 
lezyonun tipine göre değişmekle beraber genellikle 
en büyük çapı 5,5 ile 6 cm’den daha büyük olanlarda 
önerilir. Torakoabdominal aort anevrizmasının tami-
ri sentetik greft yerleştirilmesi ya da açık cerrahidir. 
Torakoabdominal aort anevrizmasının cerrahisi sı-
rasında suprarenal aortik kros-klemp gerektiğinden 
torakoabdominal aort anevrizmasının cerrahisi sıra-
sında böbrek yetersizliği gelişme riski daha yaygın bir 
komplikasyondur; bu tip hastalarda cerrahi sırasında 
veya cerrahi sonrasında hemodiyaliz ihtiyacı gerek-
tiren böbrek yetersizliği görülme sıklığı % 5,9 olarak 
bildirilmiştir (27).

SONUÇ

İnsan organizması için çok önemli bir anatomik yapı 
olan aort damarının anevrizmasının ölümcül sonuçla-
rının ortaya çıkmasını engellemek çok önemlidir. To-
rasik aort anevrizmasının erken tanısının bırakılması 
için erken görüntüleme yöntemlerine başvurmak ge-
rekir. Ancak kimlere proflaktik olarak görüntüleme 

yöntemlerine başvuralım sorularının cevapları her 
geçen gün değişmektedir. Toplumda gelişigüzel tara-
maların maliyetli olacağı düşünülerek komplikasyon 
oranının yüksek olduğu hasta profillerinde erken tanı 
ve tedavinin önemine değindik. Ayrıca torasik aort 
anevrizmasının cerrahisinde, son yıllarda daha az 
cerrahi komplikasyon oranlarına sahip endovasküler 
girişimler üzerine yoğunlaşıldı. Nitekim açık cerrahi 
ile kıyaslandığında perioperatif komplikasyon oranla-
rının endovasküler tedavide daha düşük olduğu gö-
rülmektedir.
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ABDOMINAL AORT ANEVRIZMALARI

GIRIŞ

Abdominal aort anevrizmaları (AAA) progresif ve 
geri dönüşümsüz bir hastalıktır. AAA’lar anatomik 
olarak diyafragmanın altında yer alır ve aort çapı nor-
mal aortaya göre 2 kat genişler. AAA’lar torakal aort 
anevrizmlara göre daha yaygın görülmektedir. AAA, 
çoğunlukla infrarenal bölgede görülür fakat supra-
renal seyredenler ise torakoabdominal anevrizmalar 
içerisinde değerlendirilir. AAA yaşla ve erkek cinsi-
yetle ilişkilidir, erkeklerde 60 yaş üstü AAA görülme 
sıklığı belirgin bir şekilde artmaktadır. AAA genel-
likle asemptomatik seyreder ve insidental bir şekilde 
tanı konulur. Radyolojik görüntüleme olanaklarının 
son yıllarda daha kolay erişilebilir olması, AAA erken 
tanısını ve tedavisini mümkün kılmaktadır.

ABDOMINAL AORT ANEVRIZMALARI

AAA’lar, abdominal aorta çapının 3.0 cm’den büyük 
olması olarak tanımlanır (1). AAA’lar 50 yaşından bü-
yük erkeklerin %3 ila %9’unda görülür ve aort anev-
rizmalarının en yaygın şeklidir. Şekil 1’de görüldüğü 
gibi AAA’ların çoğu (>%80) infrarenal aortta ortaya 
çıkar, ancak %10’a kadar visseral aorta ve torakoab-
dominal segmente uzanabilir. AAA’lar erkeklerde ka-
dınlara göre yaklaşık beş kat daha yaygındır ve yaşla 
güçlü bir şekilde ilişkili olup çoğu 60 yaşından büyük 
bireylerde görülür (2). AAA’lar ayrıca sigara içimi ile 
güçlü bir şekilde ilişkilidir. Halihazırda ve geçmişte 
sigara içenler, sigara içmeyenlere kıyasla beş kat daha 
fazla risk taşır. Diğer risk faktörleri arasında amfizem, 

hipertansiyon ve hiperlipidemi bulunmaktadır (1, 3). 
AAA’lı hastaların %20’ye kadarı, kalıtsal geçişi işaret 
eden pozitif aile AAA öyküsü tanımlamaktadır.

Abdominal aort anevrizması (AAA), komşu sağ-
lıklı aortun normal çapından %50 daha büyük kalıcı 
bir fokal dilatasyonudur. Abdominal aort, gerçek ar-
teriyel anevrizmanın en yaygın bölgesidir ve ağırlıklı 
olarak renal arterlerin altındaki aort segmentini (inf-
rarenal aort) etkiler (4). AAA’lar zamanla kademeli 
olarak genişler. Genişleme oranları değişiklik gösterse 
de, büyük anevrizmalar genellikle küçük anevrizma-
lardan daha hızlı genişler (1, 3). AAA’nın gelişimi, 
genişlemesi ve yırtılması için mekanizmalar, hayvan 
modellerinde doğrulanmıştır. Bununla birlikte, her 
mekanizmanın insanlardaki göreceli katkısı belirsiz-
dir (5). AAA’ya bağlı ölüm oranı son yirmi yıl için-
de azalmış olsa bile önemini korumaktadır. Amerika 
Birleşik Devletleri’nde 2018 ile 2021 arasında, AAA 
ile ilgili komplikasyonlar 13.640 ölümden sorumlu 
bulunmuştur ve yapılan kaba bir hesaplama ile bu 
oran 100.000’de 1 ölüm olarak söylenebilir (6, 7).

ANEVRIZMA TIPLERI

Aort anevrizmaları boyutları, yerleri, morfolojileri ve 
nedenleriyle tanımlanır. Aort anevrizmaları fusiform 
şeklinde veya sakküler olabilir. Daha yaygın olan fu-
siform anevrizmalar simetrik olarak dilate olup tüm 
aort çevresini tutar. Sakküler anevrizmalar fokal bir 
keselenme sergiler. Bu lezyonlar, tüm katmanla-
rı içeren sağlam fakat dilate aort duvarı ile “gerçek” 
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Semptomdan ve çaptan bağımsız olarak anevriz-
ma boyutu >0,5 cm/6 ay veya > 1cm/yıl’dan fazla bü-
yüme hızına sahip olan hastalar

Medikal tedavi ile diyastolik tansiyon yüksekliği-
nin kontrol altına alınması zor olan hastalar

Anevrizmanın çapına bakılmaksızın rüptür, trom-
boz, distal emboli, diseksiyon, aortaenterik fistül, aor-
takaval fistül, üretere bası, vertebral erozyon, psödo-
nevrizma, mikotik anevrizma ve sakküler anevrizma 
komplikasyonları gelişen hastalar (80-82).

SONUÇ:

Yaş ortalamasının artması ile beraber AAA erkek-
lerde daha sık olmakla birlikte görülme oranları 
artmaktadır. AAA en çok %80 oranında infrarenal 
lokalizasyonunda görülmektedir. Klinik belirtileri ve 
semptomları çok geniş olan AAA karşımızda sesiz ve 
asemptomatik çıkabilir ve genellikle insidental olarak 
ortaya çıkarken tam tersi rüptüre olduğu durumlarda 
AAA kaotik bir şekilde kendini gösterebilir. Semp-
tomları çok farklı olduğundan dolayı AAA tanısı 
atlanma oranları yüksektir. Risk faktörleri ve semp-
tomları ayrıntılı bir şekilde değerlendirildiğinde uy-
gun görüntüleme yöntemi ile kombine edilerek AAA 
tanısı kolaylıkla konulabilir. Son yıllarda görüntüleme 
yöntemlerine daha kolay ulaşılabildiği için AAA daha 
erken evrelerde tespit edilebiliir ve lezyonun türüne 
göre cerrahi/invazif veya medikal tedavisi rahatlıkla 
planlanabilir.

KAYNAKLAR

1.	 Moll FL, Powell JT, Fraedrich G, Verzini F, Haulon S, 
Waltham M, et al. Management of abdominal aortic 
aneurysms clinical practice guidelines of the European 
society for vascular surgery. European journal of vas-
cular and endovascular surgery. 2011;41:S1-S58.

2.	 Chaikof EL, Brewster DC, Dalman RL, Makaroun MS, 
Illig KA, Sicard GA, et al. The care of patients with an 
abdominal aortic aneurysm: the Society for Vascular 
Surgery practice guidelines. Journal of vascular sur-
gery. 2009;50(4):S2-S49.

3.	 Chaikof EL, Dalman RL, Eskandari MK, Jackson BM, 
Lee WA, Mansour MA, et al. The Society for Vascular 
Surgery practice guidelines on the care of patients with 
an abdominal aortic aneurysm. Journal of vascular sur-
gery. 2018;67(1):2-77. e2.

4.	 Johnston KW, Rutherford RB, Tilson MD, Shah DM, 
Hollier L, Stanley JC. Suggested standards for reporting 
on arterial aneurysms. Subcommittee on Reporting 
Standards for Arterial Aneurysms, Ad Hoc Committee 

on Reporting Standards, Society for Vascular Surgery 
and North American Chapter, International Society for 
Cardiovascular Surgery. J Vasc Surg. 1991;13(3):452-8.

5.	 Lu H, Rateri DL, Bruemmer D, Cassis LA, Daugherty 
A. Novel mechanisms of abdominal aortic aneurysms. 
Current atherosclerosis reports. 2012;14:402-12.

6.	 Cdc N. Underlying cause of death 1999-2013 on CDC 
WONDER online database, released 2015. Data are 
from the multiple cause of death files. 1999;2013.

7.	 Deaths potd, and death rates for the 15 leading causes 
of death in 5-year age groups, by race, and sex: Uni-
ted States, 2013. https://www.cdc.gov/nchs/data/dvs/
lcwk1_2015.pdf (Accessed on February 19, 2018). De-
aths, percent of total deaths, and death rates for the 15 
leading causes of death in 5-year age groups, by race, 
and sex: United States, 2013. https://www.cdc.gov/
nchs/data/dvs/lcwk1_2015.pdf (Accessed on February 
19, 2018).

8.	 Cüneyt E, AS AK. AORT ANEVRİZMALARI.
9.	 Ashton HA, Buxton MJ, Day NE, Kim LG, Marteau 

TM, Scott RA, et al. The Multicentre Aneurysm Scree-
ning Study (MASS) into the effect of abdominal aortic 
aneurysm screening on mortality in men: a randomi-
sed controlled trial. Lancet. 2002;360(9345):1531-9.

10.	 Norman PE, Jamrozik K, Lawrence-Brown MM, Le 
MT, Spencer CA, Tuohy RJ, et al. Population based 
randomised controlled trial on impact of screening 
on mortality from abdominal aortic aneurysm. Bmj. 
2004;329(7477):1259.

11.	 Lindholt JS, Juul S, Fasting H, Henneberg EW. Scre-
ening for abdominal aortic aneurysms: single centre 
randomised controlled trial. Bmj. 2005;330(7494):750.

12.	 Ashton H, Gao L, Kim L, Druce P, Thompson S, Scott 
R. Fifteen-year follow-up of a randomized clinical tri-
al of ultrasonographic screening for abdominal aortic 
aneurysms. Journal of British Surgery. 2007;94(6):696-
701.

13.	 Von Allmen R, Powell J. The management of ruptured 
abdominal aortic aneurysms: screening for abdominal 
aortic aneurysm and incidence of rupture. The Journal 
of cardiovascular surgery. 2012;53(1):69-76.

14.	 Oliver-Williams C, Sweeting M, Turton G, Parkin D, 
Cooper D, Rodd C, et al. Lessons learned about preva-
lence and growth rates of abdominal aortic aneurysms 
from a 25-year ultrasound population screening prog-
ramme. Journal of British Surgery. 2018;105(1):68-74.

15.	 Benson RA, Poole R, Murray S, Moxey P, Loftus IM. 
Screening results from a large United Kingdom abdo-
minal aortic aneurysm screening center in the context 
of optimizing United Kingdom National Abdominal 
Aortic Aneurysm Screening Programme protocols. 
Journal of vascular surgery. 2016;63(2):301-4.

16.	 Svensjö S, Björck M, Gürtelschmid M, Djavani Gid-
lund K, Hellberg A, Wanhainen A. Low prevalence of 
abdominal aortic aneurysm among 65-year-old Swe-
dish men indicates a change in the epidemiology of the 
disease. Circulation. 2011;124(10):1118-23.

17.	 Forsdahl SH, Singh K, Solberg S, Jacobsen BK. Risk fa-
ctors for abdominal aortic aneurysms: a 7-year prospe-
ctive study: the Tromsø Study, 1994–2001. Circulation. 



Abdominal Aort Anevrizmaları 129

2009;119(16):2202-8.
18.	 Vardulaki K, Prevost T, Walker N, Day N, Wilmink A, 

Quick C, et al. Incidence among men of asymptoma-
tic abdominal aortic aneurysms: estimates from 500 
screen detected cases. Journal of medical screening. 
1999;6(1):50-4.

19.	 Lederle FA, Johnson GR, Wilson SE, Littooy FN, 
Krupski WC, Bandyk D, et al. Yield of repeated scre-
ening for abdominal aortic aneurysm after a 4-year 
interval. Aneurysm Detection and Management Ve-
terans Affairs Cooperative Study Investigators. Arch 
Intern Med. 2000;160(8):1117-21.

20.	 Wilmink A, Hubbard CS, Day N, Quick C. The inci-
dence of small abdominal aortic aneurysms and the 
change in normal infrarenal aortic diameter: implica-
tions for screening. European Journal of Vascular and 
Endovascular Surgery. 2001;21(2):165-70.

21.	 Howard DP, Banerjee A, Fairhead JF, Handa A, Silver 
LE, Rothwell PM, et al. Population-based study of in-
cidence of acute abdominal aortic aneurysms with 
projected impact of screening strategy. Journal of the 
American Heart Association. 2015;4(8):e001926.

22.	 Davis FM, Rateri DL, Daugherty A. Mechanisms of 
aortic aneurysm formation: translating preclinical stu-
dies into clinical therapies. Heart. 2014;100(19):1498-
505.

23.	 Shreibati JB, Baker LC, Hlatky MA, Mell MW. Impact 
of the Screening Abdominal Aortic Aneurysms Very 
Efficiently (SAAAVE) Act on abdominal ultrasonog-
raphy use among Medicare beneficiaries. Arch Intern 
Med. 2012;172(19):1456-62.

24.	 Giles KA, Pomposelli F, Hamdan A, Wyers M, Jhaveri 
A, Schermerhorn ML. Decrease in total aneurysm-re-
lated deaths in the era of endovascular aneurysm repa-
ir. Journal of vascular surgery. 2009;49(3):543-50.

25.	 Guirguis-Blake JM, Beil TL, Senger CA, Whitlock 
EP. Ultrasonography screening for abdominal aortic 
aneurysms: a systematic evidence review for the US 
Preventive Services Task Force. Annals of internal me-
dicine. 2014;160(5):321-9.

26.	 Fink HA, Lederle FA, Roth CS, Bowles CA, Nelson DB, 
Haas MA. The accuracy of physical examination to 
detect abdominal aortic aneurysm. Arch Intern Med. 
2000;160(6):833-6.

27.	 van Walraven C, Wong J, Morant K, Jennings A, Jetty P, 
Forster AJ. Incidence, follow-up, and outcomes of inci-
dental abdominal aortic aneurysms. Journal of vascu-
lar surgery. 2010;52(2):282-9. e2.

28.	 van Walraven C, Wong J, Morant K, Jennings A, Austin 
PC, Jetty P, et al. The influence of incidental abdomi-
nal aortic aneurysm monitoring on patient outcomes. 
Journal of vascular surgery. 2011;54(5):1290-7. e2.

29.	 Muzaffar R, Kudva G, Nguyen NC, Osman MM. Inci-
dental diagnosis of thrombus within an aneurysm on 
18F-FDG PET/CT: frequency in 926 patients. Journal 
of Nuclear Medicine. 2011;52(9):1408-11.

30.	 Lanitis S, Zacharioudakis C, Zafeiriadou P, Armou-
tides V, Karaliotas C, Sgourakis G. Incidental fin-
dings in trauma patients during focused assessment 
with sonography for trauma. The American Surgeon. 

2012;78(3):366-72.
31.	 van Walraven C, Wong J, Morant K, Jennings A, Jetty 

P, Forster AJ. Incidence, follow-up, and outcomes of 
incidental abdominal aortic aneurysms. J Vasc Surg. 
2010;52(2):282-9.e1-2.

32.	 Gordon JR, Wahls T, Carlos RC, Pipinos II, Rosenthal 
GE, Cram P. Failure to recognize newly identified aor-
tic dilations in a health care system with an advanced 
electronic medical record. Annals of internal medicine. 
2009;151(1):21-7.

33.	 Berland LL, Silverman SG, Gore RM, Mayo-Smith 
WW, Megibow AJ, Yee J, et al. Managing incidental 
findings on abdominal CT: white paper of the ACR in-
cidental findings committee. Journal of the American 
College of Radiology. 2010;7(10):754-73.

34.	 JETT P, JForster A. Radiographic monitoring of in-
cidental abdominal aortic aneurysms: a retrospecti-
ve population-based cohort study. Open Medicine. 
2011;5(2):e67.

35.	 Lawrence PF, Gazak C, Bhirangi L, Jones B, Bhirangi 
K, Oderich G, et al. The epidemiology of surgically 
repaired aneurysms in the United States. J Vasc Surg. 
1999;30(4):632-40.

36.	 Diwan A, Sarkar R, Stanley JC, Zelenock GB, Wake-
field TW. Incidence of femoral and popliteal artery 
aneurysms in patients with abdominal aortic aneurys-
ms. Journal of vascular surgery. 2000;31(5):863-9.

37.	 Sullivan CA, Rohrer MJ, Cutler BS. Clinical mana-
gement of the symptomatic but unruptured abdo-
minal aortic aneurysm. Journal of vascular surgery. 
1990;11(6):799-803.

38.	 Nevala T, Perälä J, Aho P, Matsi P, Ylönen K, Roth W-D, 
et al. Outcome of symptomatic, unruptured abdominal 
aortic aneurysms after endovascular repair with the 
Zenith stent-graft system. Scandinavian Cardiovascu-
lar Journal. 2008;42(3):178-81.

39.	 Franks S, Lloyd G, Fishwick G, Bown M, Sayers R. 
Endovascular treatment of ruptured and symptomatic 
abdominal aortic aneurysms. European journal of vas-
cular and endovascular surgery. 2006;31(4):345-50.

40.	 Antonello M, Lepidi S, Kechagias A, Frigatti P, Tripepi 
A, Biancari F, et al. Glasgow aneurysm score predicts 
the outcome after emergency open repair of sympto-
matic, unruptured abdominal aortic aneurysms. Euro-
pean journal of vascular and endovascular surgery. 
2007;33(3):272-6.

41.	 Shifrin E, Pizov R, Perel A, Sidi A, Anner H, Cotev S. 
Urgent abdominal aortic aneurysm repair in patients 
over the age 80. The Journal of Cardiovascular Surgery. 
1987;28(2):167-70.

42.	 Cambria RA, Gloviczki P, Stanson AW, Cherry Jr KJ, 
Hallett Jr JW, Bower TC, et al. Symptomatic, non-
ruptured abdominal aortic aneurysms: are emergent 
operations necessary? Annals of vascular surgery. 
1994;8(2):121-6.

43.	 Nigro G, Giovannacci L, Engelberger S, Van den Berg 
JC, Rosso R. The challenge of posttraumatic thrombus 
embolization from abdominal aortic aneurysm cau-
sing acute limb ischemia. Journal of vascular surgery. 
2011;54(3):840-3.



AORTA VE HASTALIKLARI130

44.	 Azhar B, Patel SR, Holt PJ, Hinchliffe RJ, Thompson 
MM, Karthikesalingam A. Misdiagnosis of ruptu-
red abdominal aortic aneurysm: systematic review 
and meta-analysis. Journal of Endovascular Therapy. 
2014;21(4):568-75.

45.	 Marston WA, Ahlquist R, Johnson Jr G, Meyer AA. 
Misdiagnosis of ruptured abdominal aortic aneurysms. 
Journal of vascular surgery. 1992;16(1):17-22.

46.	 Powell JT, Brown LC, Greenhalgh RM. The Rupture 
Rate of Large Abdominal Aortic Aneurysms: Is This 
Modified by Anatomic Suitability for Endovascular 
Repair? Journal of Vascular Surgery. 2008;48(1):247.

47.	 Stackelberg O, Wolk A, Eliasson K, Hellberg A, Bersztel 
A, Larsson SC, et al. Lifestyle and risk of screening-de-
tected abdominal aortic aneurysm in men. Journal of 
the American Heart Association. 2017;6(5):e004725.

48.	 Kent KC, Zwolak RM, Jaff MR, Hollenbeck ST, Thom-
pson RW, Schermerhorn ML, et al. Screening for abdo-
minal aortic aneurysm: a consensus statement. Journal 
of vascular surgery. 2004;39(1):267-9.

49.	 Scott R, Bridgewater S, Ashton H. Randomized clini-
cal trial of screening for abdominal aortic aneurysm in 
women. Wiley Online Library; 2002.

50.	 Thompson SG, Bown MJ, Glover MJ, Jones E, Masconi 
KL, Michaels JA, et al. Screening women aged 65 years 
or over for abdominal aortic aneurysm: a modelling 
study and health economic evaluation. Health Techno-
logy Assessment. 2018;22(43).

51.	 Ulug P, Powell J, Sweeting M, Bown M, Thompson S, 
Thompson S, et al. Meta-analysis of the current preva-
lence of screen-detected abdominal aortic aneurysm in 
women. Journal of British Surgery. 2016;103(9):1097-
104.

52.	 Rogers IS, Massaro JM, Truong QA, Mahabadi AA, 
Kriegel MF, Fox CS, et al. Distribution, determinants, 
and normal reference values of thoracic and abdominal 
aortic diameters by computed tomography (from the 
Framingham Heart Study). The American journal of 
cardiology. 2013;111(10):1510-6.

53.	 Salem M, Rayt H, Hussey G, Rafelt S, Nelson C, Sa-
yers R, et al. Should Asian men be included in abdo-
minal aortic aneurysm screening programmes? Euro-
pean Journal of Vascular and Endovascular Surgery. 
2009;38(6):748-9.

54.	 Lederle FA, Wilson SE, Johnson GR, Reinke DB, Lit-
tooy FN, Acher CW, et al. Immediate repair compared 
with surveillance of small abdominal aortic aneurysms. 
New England Journal of Medicine. 2002;346(19):1437-
44.

55.	 Greco G, Egorova NN, Gelijns AC, Moskowitz AJ, 
Manganaro AJ, Zwolak RM, et al. Development of 
a novel scoring tool for the identification of large≥ 5 
cm abdominal aortic aneurysms. Annals of surgery. 
2010;252(4):675-82.

56.	 Clifton MA. Familial abdominal aortic aneurysms. Bri-
tish Journal of Surgery. 1977;64(11):765-6.

57.	 Larsson E, Granath F, Swedenborg J, Hultgren R. A po-
pulation-based case-control study of the familial risk 
of abdominal aortic aneurysm. Journal of vascular sur-
gery. 2009;49(1):47-51.

58.	 Joergensen T, Houlind K, Green A, Lindholt J. Ab-
dominal aortic diameter is increased in males with a 
family history of abdominal aortic aneurysms: results 
from the Danish VIVA-trial. European Journal of Vas-
cular and Endovascular Surgery. 2014;48(6):669-75.

59.	 van de Luijtgaarden KM, Rouwet EV, Hoeks SE, Stol-
ker RJ, Verhagen HJ, Majoor-Krakauer D. Risk of ab-
dominal aortic aneurysm (AAA) among male and 
female relatives of AAA patients. Vascular Medicine. 
2017;22(2):112-8.

60.	 Salo JA, Soisalon-Soininen S, Bondestam S, Mattila PS. 
Familial occurrence of abdominal aortic aneurysm. 
Annals of Internal Medicine. 1999;130(8):637-42.

61.	 Bertoli-Avella AM, Gillis E, Morisaki H, Verhagen 
JM, De Graaf BM, Van De Beek G, et al. Mutations 
in a TGF-β ligand, TGFB3, cause syndromic aortic 
aneurysms and dissections. Journal of the American 
College of Cardiology. 2015;65(13):1324-36.

62.	 Kuivaniemi H, Elmore JR. Opportunities in abdomi-
nal aortic aneurysm research: epidemiology, geneti-
cs, and pathophysiology. Annals of vascular surgery. 
2012;26(6):862-70.

63.	 Pinard A, Jones GT, Milewicz DM. Genetics of thoracic 
and abdominal aortic diseases: aneurysms, dissections, 
and ruptures. Circulation research. 2019;124(4):588-
606.

64.	 Lederle FA, Nelson DB, Joseph AM. Smokers’ relative 
risk for aortic aneurysm compared with other smo-
king-related diseases: a systematic review. Journal of 
vascular surgery. 2003;38(2):329-34.

65.	 Wong DR, Willett WC, Rimm EB. Smoking, hyper-
tension, alcohol consumption, and risk of abdominal 
aortic aneurysm in men. American journal of epidemi-
ology. 2007;165(7):838-45.

66.	 Aune D, Schlesinger S, Norat T, Riboli E. Tobacco 
smoking and the risk of abdominal aortic aneurysm: 
a systematic review and meta-analysis of prospective 
studies. Scientific reports. 2018;8(1):14786.

67.	 Ramella M, Bernardi P, Fusaro L, Manfredi M, Casel-
la F, Porta CM, et al. Relevance of inflammation and 
matrix remodeling in abdominal aortic aneurysm 
(AAA) and popliteal artery aneurysm (PAA) prog-
ression. American journal of translational research. 
2018;10(10):3265.

68.	 Whitehouse WM, Wakefield TW, Graham LM, Kaz-
mers A, Zelenock GB, Cronenwett JL, et al. Limb-th-
reatening potential of arteriosclerotic popliteal artery 
aneurysms. Surgery. 1983;93(5):694-9.

69.	 Graham LM, Zelenock GB, Whitehouse WM, Erlan-
dson EE, Dent TL, Lindenauer SM, et al. Clinical sig-
nificance of arteriosclerotic femoral artery aneurysms. 
Archives of surgery. 1980;115(4):502-7.

70.	 Larsson E, Vishnevskaya L, Kalin B, Granath F, Swe-
denborg J, Hultgren R. High frequency of thoracic 
aneurysms in patients with abdominal aortic aneurys-
ms. Annals of surgery. 2011;253(1):180-4.

71.	 Chaer RA, Vasoncelos R, Marone LK, Al-Khoury G, 
Rhee RY, Cho JS, et al. Synchronous and metachro-
nous thoracic aneurysms in patients with abdomi-
nal aortic aneurysms. Journal of vascular surgery. 



Abdominal Aort Anevrizmaları 131

2012;56(5):1261-5.
72.	 Ball BZ, Jiang B, Mehndiratta P, Stukenborg GJ, Upc-

hurch Jr GR, Meschia JF, et al. Screening individuals 
with intracranial aneurysms for abdominal aortic 
aneurysms is cost-effective based on estimated copre-
valence. Journal of vascular surgery. 2016;64(3):811-8. 
e3.

73.	 Kim DH, Van Ginhoven G, Milewicz DM. Familial 
aggregation of both aortic and cerebral aneurysms: 
evidence for a common genetic basis in a subset of fa-
milies. Neurosurgery. 2005;56(4):655-61.

74.	 Norrgård Ö, Ängqvist K-A, Fodstad H, Forssell 
Å, Lindberg M. Co-existence of abdominal aortic 
aneurysms and intracranial aneurysms. Acta neuroc-
hirurgica. 1987;87:34-9.

75.	 Hernesniemi JA, Vänni V, Hakala T. The prevalence of 
abdominal aortic aneurysm is consistently high among 
patients with coronary artery disease. Journal of vascu-
lar surgery. 2015;62(1):232-40. e3.

76.	 Vantrimpont PJ, van Dalen BM, van Riemsdijk-van 
Overbeeke IC, Maat AP, Balk AH. Abdominal aortic 
aneurysms after heart transplantation. J Heart Lung 
Transplant. 2004;23(2):171-7.

77.	 Cron DC, Coleman DM, Sheetz KH, Englesbe MJ, Wa-
its SA. Aneurysms in abdominal organ transplant reci-
pients. Journal of vascular surgery. 2014;59(3):594-8.

78.	 Bicknell CD, Kiru G, Falaschetti E, Powell JT, Poulter 
NR, Collaborators A, et al. An evaluation of the effect 
of an angiotensin-converting enzyme inhibitor on the 
growth rate of small abdominal aortic aneurysms: a 
randomized placebo-controlled trial (AARDVARK). 
European Heart Journal. 2016;37(42):3213-21.

79.	 Creech Jr O. Endo-aneurysmorrhaphy and treatment 
of aortic aneurysm. Annals of surgery. 1966;164(6):935.

80.	 Erbel R, Aboyans V, Boileau C, Bossone E, Bartolomeo 
R, Eggebrecht H. ESC Guidelines on the diagnosis and 
treatment of aortic diseases: Document covering acute 
and chronic aortic. 2014.

81.	 Rimbau V, Böckler D, Brunkwall J. Management of 
descending thoracic aorta diseases. Clinical practice 
guidelines of the European Society for Vascular Sur-
gery (ESVS). Eur J Vasc Endovasc Surg. 2017;53:4-52.

82.	 Buket S, Bilgen, F., Battaloğlu, B., Gürbüz, A., & Alhan, 
C. (2007). Aort cerrahisinde tanı ve, Grubu. tkTKDC-
DACÇ.



133

Ahmet TOK 1

BÖLÜM 17

ATEROSKLEROTIK AORT HASTALIKLARI

1	 Uzm.Dr., Bünyan Devlet Hastanesi, Kardiyoloji Bölümü, drahmettok@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-9659-0126

GIRIŞ

Aterosklerotik aort lezyonları tıp literatüründe fark-
lı şekillerde belirtilmektedir. Bunlar; aterosklerotik 
plaklar, ateromlar, aterosklerotik kalıntılardır. Tüm 
bunlara genel olarak plak adı verilmektedir. Plakların 
hareketli bileşenleri; hareketli plak, hareketli çıkıntı-
lar ve üst üste birikmiş trombüslerdir. Plak kalınlığı 4 
mm’yi aştığında elde dilen klinik verilere göre embo-
lizasyon riskinin yüksek olduğu görülmüştür. Bu lez-
yonlara ciddi plak da denilmektedir. Kompleks plak 
terimi ise 4 mm’yi aşan kalınlıkta olup hareketli bile-
şen içeren plaklar için kullanılmaktadır (1).

Aort aterosklerozu iki farklı embolik sendromla 
ilişkilidir. Birincisi tromboembolizmdir. Aort plağıyla 
ilişkili tüm embolizasyon vakalarının %99’unun plak 
üzerine binen pıhtının embolizasyonu olduğu tahmin 
edilmektedir. Emboli, büyük ve orta düzeydeki arter-
leri tıkayarak iskemik inmeye, dalak, böbrek veya eks-
tremite gibi diğer organlarda iskemiye neden olur (2).

İkinci embolik sendrom ise kolesterol kristal 
embolizasyonudur ve çok daha az yaygındır. Aortik 
plakla ilişkili embolik olayların yalnızca %1’inin ko-
lesterol embolizasyonuyla ilişkili olduğu tahmin edil-
mektedir. Bu sendromda plağın spontan veya iatroje-
nik yırtılması, kolesterol kristallerinin de bulunduğu 
içeriğin embolizasyonuna neden olur. Bu tür bir em-
bolizasyon, iki taraflı mavi ayak parmağı (purple toe) 
sendromuna, böbrek yetmezliğine ve yaygın beyin 
fonksiyon bozukluğuna yol açabilir (2).

AORT ATEROSKLEROZUNUN 
PREVELANSI

Aterosklerotik aort ile ilgili yapılan çoğu çalışma, 
semptomatik olup tanısal değerlendirmeler için yön-
lendirilen hastalarla yapılmıştır. Asemptomatik ka-
tılımcıların da dahil edildiği bir risk değerlendirme 
çalışmasında transözefageal ekokardiyografi yapılan 
588 (ortalama yaş: 67) hasta değerlendirilmiştir. Has-
taların %43,7’sinde herhangi bir bölgede aortik plak 
saptanmıştır. Aortik plakların %7,6’sı kompleks plak 
(4mm ve üzeri veya hareketli bileşen içeren) olarak 
gözlemlenmiştir. Çıkan aortta %8,4 oranında aort 
plakları gözlemlenirken bunlardan sadece %0,2’si 
kompleks plak yapısında gözlemlenmiştir. Arkus aor-
tada ise %31 oranında görülen aort plaklarının sadece 
%2,2 si kompleks yapıda izlenmiştir. Son olarak inen 
aort plakları %44,9 oranındayken kompleks yapıda 
olanlar %6,0 oranında gözlemlenmiştir. Böylece çı-
kan aorttan distale gittikçe artan, normal ve kompleks 
aortik plak yükü ile karşılaşıldığı sonucu çıkarılmak-
tadır. Bu bilgi yaşlı grupta yapılan bir çalışmaya da-
yandığından diğer yaş gruplarındaki aortik plak pre-
velansı net bilinmemektedir (3).

AORTIK ATEROSKLEROTIK PLAK VE 
İNME RISKI

İnme hastalarında şiddetli aort plağı (%14-21) insi-
dansının; karotis arter hastalığı(%10-%13) ve atriyal 
fibrilasyon (%18-30) insidansı ile yaklaşık aynı bü-
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RENAL ARTER HASTALIĞI

Aort plağı olan hastalarda hipertansiyon yaygın ola-
rak görülmektedir. Hipertansiyonun atlanan bir 
nedeni de renal arter darlığı olup bu aterosklerotik 
sürecin başka bir komplikasyonudur. Transözefage-
al ekokardiyografide kompleks aort plağı olan hasta-
larda yapılan bir çalışmada bu hastaların %19’unda 
renal arter darlığı izlenmiştir. Kontrol grubunda ise 
kompleks aort plağı olmayan hastalarda renal arter 
darlığı saptanmamıştır. Bundan dolayı aort plağı ol-
mayan hastalarda renal arter darlığı dışlanabilir (18).

AORT ATEROSKLEROZUNUN 
GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERI

Transtorasik Ekokardiyografi

Transtorasik ekokardiyografi sıklıkla aort kökünü ve 
çıkan aortayı değerlendirmek için kullanılır.Supras-
ternal çentikten arkus aorta ve inen aorta görülebil-
mektedir. B-mod görüntüleme ve harmonik görüntü-
leme plak tespitini artırabilmektedir (19).

Transözefageal Ekokardiyografi
Transözefageal ekokardiyografi; yüksek frekans çö-
zünürlüğü olması ve aortaya daha yakın konumda 
olmasından dolayı, plak kalınlığını ve hareketli bile-
şenlerini tespit etmede transtorasik ekokardiyografiye 
göre daha başarılı sonuçlar vermektedir. Ayrıca hasta 
başına getirilerek inmenin diğer nedenlerini tespitine 
yardımcı olduğundan ve plak yapısı ile bileşimini ön-
görebilmesinden dolayı avantajlıdır (20).

Manyetik Rezonans Görüntüleme
Manyetik rezonans görüntüleme farklı doku tiple-
ri arasındaki kontrastı ortaya çıkardığından dolayı; 
aterosklerotik plağın kalsifikasyonu, fibromüsküler 
doku, lipid içeriği ve trombüs gibi bileşenlerini tanım-
layabilmektedir (21). Pahalı bir görüntüleme yöntemi 
olması, hastaya bağlı bazı durumlarda kullanılama-
ması ve yoğun bakım hastalarında kullanılamaması 
gibi faktörlerden dolayı kısıtlılıkarı vardır.

Bilgisayarlı Tomografi
Bilgisayarlı tomografi aort ve dallarını değerlendir-
mek için sıklıkla kullanılan başka bir yöntemdir. 
Transözefageal ekokardiyografi ile görüntülenemeyen 
alanlardaki aortik plakları tespit edebilmektedir. Po-

zitron emisyon tomografisi ile birlikte kullanıldığında 
aterosklerotik plak tarafından FDG (5-florodeoksig-
lukoz) alımını belirleyerek stabil olmayan plağı tespit 
etme potansiyeline sahiptir ancak klinik faydası net 
gösterilememiştir (22).

Bu görüntüleme yöntemi radyasyon içermesi, 
kontrast enjeksiyonuna ihtiyaç duyulması ve pahalılık 
gibi dezavantajları içermektedir.

SONUÇ

Ateroskleroz, aortik sendromların altında yatan temel 
nedendir. Klinik prezentasyon aortun tutulum böl-
gesine göre değişiklik göstermektedir. Ateroskleroz 
bütün arteriyel vasküler yatağı etkiler ve aort dışı bir 
bölgede ateroskleroz varlığı, aortik aterosklerotik has-
talık olma riskini de artırmaktadır.
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GIRIŞ

Aortoiliak bölgenin (infrarenal abdominal aort ve/
veya bilateral iliak arterler) aterosklerotik süreç so-
nucu tıkanmasıyla kendini gösteren bir sendromdur. 
İlk olarak 1814’te Robert Grahman tarafından aorto-
iliak tıkayıcı hastalık olarak tanımlanmış olup; adını, 
bu sendromu ilk defa 1923 yılında başarılı bir cerrahi 
işlem ile tedavi eden Rene Leriche’ den almıştır (1). 
Aortoiliak aterosklerotik hastalık tutulum yaygınlığı-
na göre 3 tipe ayrılır: Distal abdominal aortadan ana 
iliak arterlere uzanım gösteriyorsa Tip 1, eksternal 
iliak arterlere kadar uzanım gösteriyorsa Tip 2, femo-
ropopliteal arterlere kadar ilerlemiş tutulum varlığın-
da ise Tip 3 olarak sınıflandırılmaktadır (2). Leriche 
sendromu tipleri Şekil-1’de özetlenmiştir.

Şekil 1. Leriche sendromu tipleri görülmektedir.

EPIDEMIYOLOJI VE KLINIK 
PREZENTASYON

Hastalık erken dönemde gelişen kollateraller nede-
niyle bazen geç semptom verdiği için tam olarak in-
sidans ve prevalansını kestirmek mümkün değildir. 
Aortoiliak tıkayıcı hastalık ile başvuran hastaların % 
3-8,5’inde infrarenal aortun total oklüzyonu görül-
müştür (3).

En önemli risk faktörleri erkek cinsiyet, sigara, di-
yabet, hipertansiyon, hiperlipidemi ve aile öyküsüdür 
(4). Hastalık kendini kladikasyo, femoral nabızların 
yokluğu ve erektil disfonksiyon ile gösterir. Önce-
likle yürüme veya egzersizle alt ekstremitede ağrı 
veya kramp şeklinde hastalar şikayetlerini anlatırken 
hastalık ilerledikçe intermitan kladikasyo daha kısa 
yürüme mesafeleri ile ortaya çıkmaya başlar. Değiş-
tirilebilir risk faktörlerinin düzeltilmesiyle hastalığın 
gidişatı bir miktar yavaşlatılabilir (5).

TANI

Şüphelenilen hastalarda öncelikle noninvaziv bir test 
olan ayak bileği-kol indeksi dinlenim ve egzersiz son-
rasında bakılabilir. Doppler probu kullanılarak bakı-
lan ayak bileği sistolik kan basıncının brakiyal arter 
kan basıncına oranı 0,9’ un altında ise alt ekstremite 
perfüzyonunun bozulduğuna işaret eder (5).
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Doppler Ultrasonografi, Bilgisayarlı Tomografi 
Anjiografi ve Manyetik Rezonans Anjiografi vasküler 
anatomiyi noninvaziv şekilde gösterirken invaziv an-
jiografi tanıyı kesinleştirir (6,7).

Leriche sendromu, aterosklerozun bir sonucu 
olduğu için bu hastalarda koroner arter hastalığı da 
sıklıkla eşlik eder. Bu nedenle Leriche sendromlu has-
talarda elektrokardiyografi çekilmelidir. Hastaların 
lipid profili değerlendirilmelidir. Bu hastalarda LDL 
kolesterol düzeyi <55 mg/dL olacak şekilde hedeflen-
melidir.

TEDAVI

Geleneksel olarak tercih edilen cerrahi tedavi yön-
temleri tromboendarterektomi (TEA) ve aortobife-
moral bypass (AFB) iken günümüzde komorbiditeleri 
çok olan ve özellikle akciğer hastalığı olan hastalarda 
perkütan translüminal anjiyoplasti (PTA) öncelikle 
tercih edilmektedir. Tek başına balon anjiyoplasti ye-
rine stentlerin kullanımı artık neredeyse standart hale 
gelmiştir. Damarların uzun süreli açıklığının AFB ile 
tedavi edilen hastalarda diğer yöntemlerden üstün 
olduğu kabul edilse de daha az invaziv olduğu için 
perkütan tedavilerin yaygınlığı gittikçe artmaktadır. 
(3,9,10)

Aortobifemoral bypass, uzun dönem durabilitesi 
nedeni ile altın standart tedavi yöntemidir. Aortobife-
moral bypass işlemi sonrası 5 yıllık greft patensi oranı 
%85-94 arasında bildirilmiştir. AFB mortalite oranı 
%3,3-4,6 arasında olup, tekrar cerrahi gerektiğin-
de cerrahi mortalite oranı %25’e kadar artmaktadır 
(11). Cerrahi riski yüksek ve komorbidite yükü fazla 
olan hastalarda endovasküler stent işlemi de alternatif 
olarak uygulanabilmektedir. Stent teknolojilerindeki 
gelişmeler ve artan tecrübe ile stent ile tedavinin so-
nuçları da yüz güldürücüdür. Greft kaplı stentler kul-
lanılabileceği gibi çıplak stentler de tercih edilebilir. 
COBEST çalışmasında greft kaplı stentlerde bir yıllık 
stent patensi oranlarının çıplak stentlere göre daha 
yüksek olduğu saptanmıştır ancak bir başka çalış-
mada ise üç yıllık takipte çıplak stentlerin, greft kaplı 
stentlerle sonlanımlarının benzer olduğu gösterilmiş-
tir (12,13).

Medikal tedavide ise tüm hastalarda antiagregan 
ve statin tedavi verilmesi hedeflenmelidir. Kan basın-
cı ve glisemik kontrol sağlanmalı, sigara bıraktırılmalı 

ve yürüme egzersiz programları verilmelidir. Kan ba-
sıncı hedefi < 140/90 mmHg olmalı ve HbA1c düzeyi 
<%7 olarak belirlenmelidir. LDL kolesterol düzeyi 100 
mg/dL altına düşürülmeli ve mümkünse <55 mg/dL 
hedeflenmelidir. Kladikasyo tedavisi ve cerrahi uygu-
lanan hastalarda greft açıklığının devam ettirilmesi 
için fosfodiesteraz 3 inhibitörü olan silostazol veril-
melidir (14,15). Yürüme egzersizlerinin faydası pek 
çok klinik araştırma ile gösterilmiştir ve yürüme me-
safesinde %180-340’lara varan artışla ilişkilidir (16).

SONUÇ

Leriche sendromu, aortoiliak bifurkasyonun aterosk-
lerotik stenozu sonucu gelişen alt ekstremite kladi-
kasyosu ve erektil disfonksiyon ile karakterize bir 
sendromdur. Medikal tedavide aterosklerozun teda-
visinde kullanılan lipid düşürücü ajanlar kullanılır ve 
risk faktörlerinin kontrol altına alınması önemlidir. 
Pentoksifilin ve silostazol, semptomatik düzelme sağ-
lar ve yürüme egzersizleri muhakkak önerilmelidir. 
Aortofemoral bypass altın standart tedavidir. Cerrahi 
riski yüksek olan ya da cerrahi tedavi istemeyen has-
talarda perkütan tedaviler uygulanabilir ve perkütan 
tedavilerin sonuçları yüz güldürücüdür.
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GIRIŞ

Aort anevrizmaları ve aort diseksiyonu vb. aortik 
sendromların tedavisinde cerrahi önemli yer tutmak-
tadır. Ancak cerrahi ilişkili artmış morbidite ve mor-
talite riski, komorbidite yükü yüksek olan ve cerrahi 
riski yüksek olan hasta grubunun varlığınedeni ile 
girişimsel tedavilere ihtiyaç duyulmaktadır. Bu bö-
lümde aort anevrizmaları ve aortik sendromları teda-
visinde kullanılan endovaküler yöntemlerden bahse-
dilecektir.

ENDOVASKÜLER ANEVRIZMA 
TAMIRI (EVAR)

Endovasküler anevrizma tamiri (EVAR), abdominal 
aort anevrizmasının (AAA) tedavisinde önemli bir 
ilerlemedir. EVAR, bir taşıyıcı kılıf içinde katlanmış 
ve sıkıştırılmış olan greft bileşenlerinin genellikle fe-
moral arter gibi bir erişim damarının lümeni boyunca 
yerleştirilmesiyle gerçekleştirilir. Hedef lezyona ulaşıl-
dığında; endogreft, proksimalde aort duvarını ve dis-
talde iliak damarları kavrayrak aortik anevrizma ke-
sesini aortik kan akışı ve aorta basıncından dışlar (1).

Açık AAA tamiri ile karşılaştırıldığında, EVAR ge-
nellikle aortanın operasyonel olarak açılmasını veya 
aortayı klemplemeyi gerektirmediği için perioperatif 
mortalite üzerinde önemli bir azalmayla ilişkilidir. 
EVAR, AAA tamirlerinin neredeyse yarısını oluştur-
maktadır. EVAR’ın artan kullanımı ile ABD’de rüp-

türe AAA ve ilişkili morbidite ve mortalitenin azal-
dığı bildirilmiştir, bunun açık cerrahi tamir için aday 
olmayan hastalara EVAR’ın yapılabilmesi nedeniyle 
olduğu düşünülmektedir (2).

Arteriyel anevrizmanın en yaygın görüldüğü böl-
ge abdominal bölgedir. Abdominal bölgede aortada 
lokal bir genişlemenin olması ve genişlemiş bölgenin 
çapının normal aort çapına göre %50’den fazla art-
ması AAA olarak tanımlanır. Renal arter seviyesinde 
normal aort çapı yaklaşık olarak 20 mm’dir (14 ile 30 
mm arasında değişir). Aort çapı 30 mm’den büyük ise 
bu değer çoğu birey için anevrizma olarak kabul edilir 
(3, 4).

Abdominal aort, diyaframın hiatusunda başlar ve 
dördüncü lomber vertebra seviyesinde ana iliak arter-
lere bifurkasyon yapar. İnferior vena kava’nın yakın 
temas halinde olduğu yerde hafifçe midenin solunda-
dır. Aortanın dalları (üstten alta doğru) sol ve sağ in-
ferior frenik arterleri, sol ve sağ orta suprarenal arter-
leri, çölyak trunkusu, süperior mezenter arteri, sol ve 
sağ renal arterleri, sol ve sağ gonadal arterleri, inferior 
mezenter arteri, sol ve sağ ana iliak arteri, orta sakral 
arteri ve lomber arter çiftlerini (L1-L4) içerir (5).

Ana iliak arter, pelvik girişte eksternal iliak ve in-
ternal iliak arterlere ayrılır. İnternal iliak arter, pelvik 
iç organlar için önde ve arkada dallar verir ve aynı za-
manda pelvis kaslarını kanlandırır. Eksternal iliak ar-
ter, inguinal ligamentin altından geçerek ana femoral 
arter haline gelir (6, 7).
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Komplikasyonların Yönetilmesi Omurilik 
İskemisinin Minimize Edilmesi
Omurilik drenajı: Spinal drenaj, daha önce açık veya 
endovasküler anevrizma onarımı öyküsü veya inter-
nal iliak arter oklüzyonlarının varlığı ile birlikte to-
rasik aortanın geniş ölçüde kaplanacağı durumlarda 
kullanılmalıdır; her ikisinin de spinal anevrizma ris-
kini arttırdığı ve parapleji potansiyeli olan spinal kord 
iskemisine (SKİ) yol açtığı rapor edilmiştir. Omurilik 
drenajı, subaraknoid boşluğun içindeki basıncı azal-
tarak omurilik perfüzyon basıncını (omurilik perfüz-
yon basıncı = ortalama arter basıncı - BOS basıncı) 
artırır ve TEVAR sonrası omurilik iskemisini azalt-
mada önemli bir yardımcıdır. Omurilik drenajı, L3-
L4 diski seviyesinde bir dren yerleştirilerek gerçekleş-
tirilir. Buna ek olarak, aşamalı endovasküler onarımın 
paraparezi ve felç komplikasyonlarını azaltmaya yar-
dımcı olabileceği düşünülmektedir (31).

Operasyon Sonrası Bakım ve Takip
Operasyondan hemen sonra hastada gelişebilecek 
inme, omurilik iskemisi veya ekstremite iskemisi gibi 
komplikasyonları tespit etmek için rutin nörolojik ve 
vasküler kontroller yapılır.

Operasyon sonrası endogreft izlemi: BTA genel-
likle işlemden bir ay sonra çekilir ve daha sonra her-
hangi bir sorun yoksa altı ayda veya yılda bir görün-
tüleme önerilmektedir.

Komplikasyonlar

Erken Dönem Komplikasyonlar

Endogreft yerleştirilmesi ile ilgili komplikasyonlar; 
graft yerleştirme sırasında tromboemboliye bağlı is-
kemi, aortik yan dalların kapatılmasına bağlı veya 
daha nadiren yerleştirme sırasında veya daha son-
ra ortaya çıkabilen retrograd aort diseksiyonu gibi 
komplikasyonları içerir. İliofemoral erişim kompli-
kasyonları, abdominal aortanın endovasküler onarı-
mı ile meydana gelenlerle benzerdir. Aortobronşiyal 
veya aortopulmoner fistül gibi komplikasyonlar na-
diren meydana gelir ve genellikle endoleak nedeniyle 
genişleyen bir anevrizmadan kaynaklanır.

İskemik Komplikasyonlar; greftin yerleştrildiği 
yere göre spinal kord iskemisi, serebrovasküler iske-
mi, sessiz beyin embolileri, sol üst ekstremite iskemi, 
visseral iskemiler açısından uyanık olunmalıdır (45).

İmplantasyon sonrası sendrom; erken postopera-
tif dönemde lökositoz, ateş, C-reaktif protein, IL-6 ve 
TNF-alfa gibi inflamatuar mediatörlerin yükselmesi 
gibi belirtilerle karakterizedir. Endogreftin oluşturdu-
ğu endotel aktivasyonu tarafından kaynaklandığına 
inanılmaktadır.

Geç Dönem Komplikasyonlar

TEVAR’ın geç dönem sonuçları, tedavi edilen hasta-
lığın doğal seyri ile birlikte endoleak, cihaz migrasyo-
nu, katlanma veya çökme gibi cihaz komplikasyonla-
rının sonuçlarıyla ilişkilidir (46).

Endoleak: TEVAR sonrası endoleak insidansı, ab-
dominal aort onarımına göre daha düşüktür ve %3,9 
ila %15,3 arasında tahmin edilmektedir. Tip I bağla-
ma yeri sızıntıları çalışmalarda en yaygın gözlenen 
endoleak tipidir. Endoleak için sürekli izlem gerekli-
dir (46).

Greft Migrasyonu: Greftin (>10 mm) kaudal yön-
de migrasyonu, 6 ila 12 aylık bir dönemde %1 ila %2,8 
oranında meydana gelebilir. Migrasyonu yatkınlaştı-
ran faktörler gereğinden fazla aşırı boyutlandırma ve 
tortüyöz tutunma bölgesi anatomisini içerir. Özellik-
le genç travma hastalarında cihazın katlanması veya 
çökmesi görülebilir ve yerleştirme sırasında cihazın 
aşırı boyutlandırılmasına veya şiddetli proksimal aort 
açısına bağlıdır. Bu hastalar akut aort oklüzyonu be-
lirtileri ile başvururlar. Bu sorunların birçoğu endo-
vasküler teknikler kullanılarak yönetilebilir (47).

SONUÇ

EVAR ve TEVAR işlemleri, aort anevrizmaları ve di-
seksiyonlarının tedavisinde cerrahi tedaviye alterna-
tiftir ve işlemlerle ilgili tecrübe giderek artmaktadır. 
Endovasküler tedavilerde hasta seçimi, cihaz öncesi 
vasküler ölçümlerin doğru yapılması ve uygun cihaz 
seçimi hayati önem arz eder. Endovasküler tedavi 
sonrası komplikasyonlar görülebilir ve hastalar dü-
zenli aralıklarla takibe devam edilmelidir.
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TORAKAL AORT ANEVRIZMALARININ 
CERRAHI TEDAVISI
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GIRIŞ

Torakal aort anevrizmaları ve eşlik eden rüptür/di-
seksiyon gibi patolojiler önemli bir morbidite ve mor-
talite sebebi olup, tedavisinde cerrahi onarım önemli 
bir yer tutmaktadır. Minimal invaziv yaklaşımlar, 
özellikle inen aort anevrizmaları için cerrahi ihtiyacı 
azaltmış olsa da; torakal aortun açık onarımı, primer 
hastalık ve torakal aort stent-greft yerleştirme (endo-
vasküler tedavi) komplikasyonlarının yönetimi için 
gerekli olmaya devam etmektedir. Bu bölümde tora-
kal aort anevrizmaları ana hatlarıyla ele alınacak, cer-
rahi onarım prensipleri ve sonuçları ile tartışılacaktır.

CERRAHI ONARIM 
ENDIKASYONLARI

Torakal aortun cerrahi onarımı, çıkan torakal aortun 
anevrizması ve akut diseksiyonu dahil olmak üzere 
total aortik arkı içeren olgular; eş zamanlı koroner 
arter by-pass veya kapak cerrahisi gerektiren olgular 
için halen altın standart yöntemdir.

İnen torakal aort patolojilerinde yeni gelişen en-
dovasküler onarım yöntemleri ile beraber stent greft 
ile onarım ön planda yer almakla birlikte; endovas-
küler yaklaşım için uygun olmayan (geniş açılanma, 
büyük arterleri içine alan anevrizma gibi) inen torakal 
aort patolojilerinde veya endovasküler onarım komp-
likasyonlarının düzeltilmesinde de cerrahi onarım 
hala gerekli ve önemlidir.

Aort anevrizmalarında onarım kararı verilebil-
mesi için çap veya genişleme kriterleri aşağıdaki gibi 
özetlenebilir (1):

1. Çıkan Aort Anevrizmaları
•	 Ek risk faktörleri olmayan hastalar için : >5,5 cm 

aort çapı (örn. dejeneratif torakal aort anevrizma-
sı [dTAA] (2,4).

•	 Marfan sendromu (yüksek risk özelliklerinin yok-
luğunda) ve Ehlers-Danlos sendromu gibi send-
romik durumların yanı sıra ailesel torakal aort 
anevrizması (TAA) veya diseksiyonu (TAAD) 
veya biküspit aortik kapak (BAV) gibi sendromik 
olmayan durumlar da dahil olmak üzere genetik 
yatkınlıklarla ilişkili TAA’lı hastalar için: 5,0 cm 
(5,6).

•	 Biküspit aort kapağı (BAV) için, 5cm eşik olup, 
>5,5 cm kesin operasyon endikasyonudur.

•	 Kalp cerrahisi için başka bir endikasyonu olan 
BAV hastaları için çıkan aort çapının >4,5 cm ol-
ması onarım gerektirir.

•	 Turner sendromu için çıkan aort çapı eşiği, aortik 
boyut indeksi (ASI) kullanılarak daha iyi tanım-
lanabilir ve ASI >2,5 olduğunda ameliyat önerilir 
(7).

•	 Loeys-Dietz sendromlu hastalarda transözofageal 
ekokardiyografi (TEE) ile >4,2 cm veya bilgisa-
yarlı tomografi (BT)/manyetik rezonans görün-
tüleme (MRG) ile 4,4 - 4,6 cm çıkan aort çapları 
operasyon endikasyonu açısından önerilen değer-
lerdir (8).

•	 Aort boyut indeksi (ASI) >2,75 olan küçük boy-
lu hastalar için daha küçük aort çaplarında TAA 
onarımı önermek makul olabilir (9,10).
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Paraanastomotik psödoanevrizma, açık torasik 
aort onarımını takiben görülen potansiyel bir geç 
komplikasyondur ve genellikle greft enfeksiyonu or-
tamında ortaya çıkar. Stent-greft yerleştirme ile en-
dovasküler onarım, reoperatif komplikasyonlardan 
kaçınmak için uygun anatomiye sahip hastalar için 
makul bir seçenektir, ancak greft reinfeksiyonu yaygın 
olarak meydana geldiğinden sadece geçici bir önlem 
olabilir (74).

SONUÇ

Aort kökü, sinüsler, çıkan aorta, arkus ve inen aor-
tanın tutulumu onarımın niteliğini belirler. Torakal 
aortun onarımında açık, endovasküler ve hibrid cer-
rahi teknikler kullanılır. İnen torakal aort hastalığı 
olan hastalar için endovasküler tedavi tercih edilen 
tedavi olarak ortaya çıkmaktadır. Çıkan aort, ark ve 
çoğu torakoabdominal aort patolojilerini yönetmek 
için açık veya hibrit onarım gereklidir. Çıkan aort ve 
ark onarımları sırasında, beyin hasarını en aza indir-
mek için derin hipotermik dolaşım durması, retrog-
rad serebral perfüzyon ve selektif antegrad serebral 
perfüzyon teknikleri tek başına veya birlikte kullanı-
lır. Torakoabdominal onarımlar sırasında renal veya 
visseral damarların seçici perfüzyonu ile birlikte tek 
başına distal aortik perfüzyon kullanılabilir.

Çıkan aortu veya aortik arkı etkileyen patolojile-
rin onarımı, aort kökünü içerebilir ve koroner arter 
reimplantasyonunu gerektirebilir. Bu hastalarda aort 
kapak replasmanı veya onarımı da gerekebilir. Önem-
li aort kökü genişlemesi olmayan hastalar için kapak 
koruyucu aort kökü replasmanı önerilir. İnen torasik 
aortun açık onarımı genellikle torakotomi yoluyla 
yapılır, ancak karın içine uzatma gerekebilir. Bu ope-
rasyon genellikle tam kardiyopulmoner by-pass veya 
kardiyopleji gerektirmez. Omuriliği korumaya yöne-
lik önlemler genellikle önerilir. Patent alt interkostal 
arterlerin (T8 ila T12) yeniden implantasyonu önem-
lidir çünkü bu arterlerin onarımının yapılmaması 
nörolojik defisitlerle daha sık ilişkilidir.

Açık torasik aort anevrizması onarımını takiben 
mortalite hala yüksek olmakla beraber aortik ark ve 
infrarenal uzanım gösteren anevrizmalar en yüksek 
morbidite ve mortalite oranlarına sahiptir. Rüptü-
re veya diseke olmuş torakoabdominal anevrizma 
için acil cerrahi, hastaların yaklaşık yüzde 30‘unda 

meydana gelen ciddi postoperatif komplikasyonlarla 
birlikte; en az yüzde 40‘lık bir mortalite oranıyla iliş-
kilidir. Perioperatif morbidite; kardiyovasküler (örn. 
miyokard enfarktüsü), pulmoner olaylar ve beynin 
(inme), omurganın (parapleji, paraparezi), iç organ-
ların (bağırsak enfarktüsü, akut böbrek hasarı, diyaliz 
gerektiren böbrek yetmezliği) ve ekstremitenin (kritik 
uzuv iskemisi) yetersiz perfüzyonuna bağlı iskemik 
komplikasyonlardan kaynaklanır. Uzun dönem mor-
bidite ve mortalite kardiyovasküler olaylar ve diğer 
bölgelerdeki büyük damar anevrizması ile ilişkilidir.
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ABDOMINAL AORT ANEVRIZMALARININ 
CERRAHI TEDAVISI
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GIRIŞ

“Anevrizma” kelimesi Yunanca “aneurusma” kelime-
sinden türetilmiştir ve genişleme anlamına gelmek-
tedir. Abdominal aort anevrizması (AAA), abdomi-
nal aortun bir segmentinde patolojik bir genişleme 
olmasıdır ve daha sonra yırtılmaya yol açabilir (1). 
Abdominal aort anevrizmasının (AAA) onarımı için 
abdominal aortun cerrahi olarak değiştirilmesi ilk 
olarak 1952’de tarif edilmiştir (2). Protez malzeme-
leri orjinal olarak kullanılan arteriyel homogreftlerin 
yerini alırken, ameliyatın teknik işleyişi yaklaşık 70 
yıldır büyük ölçüde değişmeden kalmıştır. Abdomi-
nal anevrizmanın açık cerrahi onarımının güvenli, 
yaygın olarak uygulanabilir ve anevrizma rüptürünü 
önlemede etkili olduğu kanıtlanmıştır (3).

ABDOMINAL AORT 
ANEVRIZMASININ 
SINIFLANDIRILMASI

Abdominal aort anevrizmaları (AAA’lar) genellikle 
renal arterlerle olan ilişkisine göre sınıflandırılır (4).

Suprarenal AAA: Anevrizma, bir veya daha fazla 
visseral arterin çıkışını içerir, ancak toraks içine uzan-
maz.

Pararenal AAA: Renal arterler anevrizmal aort-
tan çıkar, ancak superior mezenterik arter seviyesin-
deki aort anevrizmal değildir.

Jukstarenal AAA: Anevrizma, renal arterlerin 
kökenlerinin hemen ötesinden kaynaklanır. Renal ar-

terlerin distalinde anevrizmal olmayan aort segmenti 
yoktur, ancak renal arterler seviyesindeki aort anev-
rizmal değildir.

İnfrarenal AAA: Anevrizma, renal arterlerin dis-
talinden kaynaklanır. Anevrizmal olmayan aortanın 
renal arterlerin çıkış noktasının distalinde uzanan bir 
segmenti vardır.

Resim 1. Abdominal aort anevrizmalarının sınıflandırıl-
ması (4)

AÇIK AORTIK ONARIM İÇIN GÜNCEL 
ENDIKASYONLAR

Endovasküler Anevrizma Onarımının (Endovascular 
Aneurysm Repair-EVAR) yaygın olarak benimsen-
mesi, AAA’nın tedavisini kalıcı olarak değiştirmiş 
ve EVAR onarım endikasyonlarını karşılayan çoğu 
hastada tercih edilen tedavi yöntemi haline gelmiştir. 
Bununla birlikte, mevcut “EVAR çağında” açık cer-
rahinin EVAR ve yeni kompleks endovasküler aortik 
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için uygunluğu, yaşam beklentisi, hasta tercihleri ve 
dahil olmak üzere ihtiyaç ve beklentiler (cinsel işle-
vin önemi ve hastanın yaşam boyu gözetim ve takip 
için beklenen uyumu) göz önünde bulundurulmalı-
dır. Genç, uzun yaşam beklentisi olan (>10-15 yıl), 
komorbitidelerin az olduğu hastalarda açık cerrahi 
tercih edilebilir. Sınırlı yaşam beklentisi(<2-3 yıl) olan 
hastalarda, örneğin terminal kanser veya ileri kalp ye-
tersizliği olan hastalarda önerilmemektedir (27).

Bu nedenle, Bir AAA’nın ne zaman ve nasıl ame-
liyat edileceğine karar verilmesi dikkate alınması ge-
reken çok sayıda değişkenle birlikte son derece kar-
maşıktır. Çok detaylı tavsiyelerde bulunmak mümkün 
değildir ve bireyselleştirilmiş karar verme için bir de-
receye kadar özgürlük ve mümkün olan her durumda 
hasta seçimine saygı göstermek gibi hususlara izin 
vermek önemlidir (27).
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Temporal arterit olarak da bilinen dev hücreli arte-
rit (DHA), Takayasu arteriti ve Cogan sendromu ile 
birlikte büyük damar vaskülitleri olarak sınıflandı-
rılmaktadır ve aort veya dallarının inflamasyonu ile 
karakterizedir (1). DHA, 50 yaşın üzerindeki insanla-
rı etkileyen, en sık görülen büyük damar vaskülitidir 
(2). DHA, aort veya dallarını (çoğunlukla subklavian 
ve aksiller arterler, karotid arterler ve dalları ve verteb-
ral arterleri) etkiler. DHA patofizyolojisi kısmen anla-
şılmış olup, hem doğal bağışıklık hücreleri (dendritik 
hücreler, monositler ve makrofajlar) hem de adaptif 
immün hücreler (interferon ve IL-17 üreten T hücre-
leri) rol oynar (3).

DHA, yaklaşık 100 yıl önce ilk olarak temporal 
arter biyopsilerinde (TAB) granülomatöz arterit ile 
karakterize idiyopatik bir inflamatuar durum olan 
temporal arterit olarak tanımlanmıştır (4). Bu has-
taların; konstitüsyonel semptomlar geliştirdiği, po-
limiyaljia romatika (PMR) benzeri tablo ile prezente 
olabildiği ve ekstravasküler inflamasyonun özellikle-
rini barındırdığı gözlenmiştir (5). Daha sonraki bir-
kaç otopsi çalışması, aort ve diğer büyük damarlarda 
inflamasyonun varlığını tespit etmiştir (6,7). 21. yüz-
yılın başlarında görüntüleme tekniklerinin gelişmesi, 
büyük damar tutulumlarının daha iyi anlaşılması-
nı sağlamıştır (8,9). Son zamanlarda DHA’nın orta 
ve büyük arter iflamasyonunun geniş bir fenotipik 
spektrumunu kapsadığı kabul edilmektedir. Büyük 

damar-DHA, kranial-DHA ve kranyal tutulumlu bü-
yük damar-DHA terimleri, terminolojide kullanıl-
maktadır (10).

TANI

DHA, American College of Rheumatology 1990 kri-
terlerine göre aşağıdaki kriterlerden 3 veya daha fazla 
kriterin varlığını gerektirir:

•	 Başlangıç yaşı ≥50
•	 Yeni başlayan lokalize baş ağrısı
•	 Temporal arter bölgesinde palpasyonda hassasiyet 

veya nabzın azalması
•	 Eritrosit sedimantasyon hızı ≥50 mm/saat
•	 Mononükleer hücreli vaskülit veya dev hücre in-

filtratları olan granülomatöz inflamasyonu göste-
ren anormal arter biyopsisi (11).

Bununla birlikte, vasküler görüntülemedeki iler-
lemelerle, DHA’nın sadece temporal arterlere spesi-
fik olmayıp, sistemik bir hastalık olduğu, büyük arter 
stenozu veya aort tutulumu (aortit, anevrizma oluşu-
mu veya diseksiyon) gibi inflamatuar süreçlere neden 
olduğu bilinmektedir (12,13). Mononükleer hücre 
infiltratı veya granülomatöz inflamasyon içeren tem-
poral arter biyopsisi, tanı için standart olmaya devam 
etmektedir. Son derece spesifik olmasına rağmen, 
temporal arter biyopsisinin duyarlılığı zamanla azal-
mıştır ve bu durum, DHA’lı birçok hastaya histolojik 
kanıt olmadan teşhis konulduğu gerçeğini göstermek-
tedir (14). Vasküler görüntüleme, DHA’nın tanısal 
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vuzların oluşabilmesi için uzun vadeli takip verileri 
zorunludur.

KAYNAKLAR

1.	 Jennette JC, Falk RJ, Bacon PA, et al. 2012 revised Inter-
national Chapel Hill Consensus Conference Nomenc-
lature of Vasculitides. Arthritis Rheum. 2013;65:1–11.

2. 	 Mahr A, Belhassen M, Paccalin M, et al. Characteris-
tics and management of giant cell arteritis in France: 
a study based on nationa health insurance claims data. 
Rheumatol Oxf Engl 2020;59:120–8, http://dx.doi.
org/10.1093/rheumatology/kez251.

3. 	 Samson M, Corbera-Bellalta M, Audia S, et al. Recent 
advances in our understanding of giant cell arteritis 
pathogenesis. Autoimmun Rev 2017;16:833–44, http://
dx.doi.org/10.1016/j.autrev.2017.05.014.

4. 	 Horton BT, Magath TB and Brown GE. Arteritis of the 
temporal vessels: a previously undescribed form. Arc-
hives of internal medicine. 1934;53:400–409.

5. Kogstad OA. Polymyalgia rheumatica and its relation to 
arteritis temporalis. Acta Med Scand. 1965;178:591–8.

6. 	 Gilmour JR. Giant cell chronic arteritis. J Pathol Bacte-
riol. 1941;53:263–277.

7. 	 Hamrin B, Jonsson N and Hellsten S. Polymyalgia Ar-
teritica. Annals of the rheumatic diseases. 1968;27:397–
405.

8. 	 Blockmans D, de Ceuninck L, Vanderschueren S, et al.. 
Repetitive 18F-fluorodeoxyglucose positron emission 
tomography in giant cell arteritis: a prospective study 
of 35 patients. Arthritis Rheum. 2006;55:131–7.

9. 	 Schmidt WA, Natusch A, Moller DE, et al. Involve-
ment of peripheral arteries in giant cell arteritis: a co-
lor Doppler sonography study. Clin Exp Rheumatol. 
2002;20:309–18.

10. 	 Hellmich B, Agueda A, Monti S et al. RA. 2018 Update 
of the EULAR recommendations for the management 
of large vessel vasculitis. Annals of the rheumatic disea-
ses. 2020;79:19–30.

11.	 Hunder GG, Bloch DA, Michel BA, et al. The American 
College of Rheumatology 1990 criteria for the classi-
fication of giant cell arteritis.Arthritis Rheum.1990; 
33:1122–1128. doi: 10.1002/art.1780330810Crossref-
MedlineGoogle Scholar

12.	 Muratore F, Kermani TA, Crowson CS, et al. Large-ves-
sel giant cell arteritis: a cohort study.Rheumatology 
(Oxford).2015; 54:463–470. doi: 10.1093/rheumato-
logy/keu329CrossrefMedlineGoogle Scholar

13.	 de Boysson H, Daumas A, Vautier M, et al. Lar-
ge-vessel involvement and aortic dilation in giant-cell 
arteritis. A multicenter study of 549 patients.Auto-
immun Rev.2018; 17:391–398. doi: 10.1016/j.aut-
rev.2017.11.029CrossrefMedlineGoogle Scholar

14.	 Vilaseca J, González A, Cid MC, et al. Clinical useful-
ness of temporal artery biopsy.Ann Rheum Dis.1987; 
46:282–285. doi: 10.1136/ard.46.4.282CrossrefMedli-
neGoogle Scholar

15.	 Ponte C, Serafim AS, Monti S, et al. Early variation 
of ultrasound halo sign with treatment and relation 

with clinical features in patients with giant cell arteri-
tis.Rheumatology (Oxford). 2020; 59:3717–3726. doi: 
10.1093/rheumatology/keaa196CrossrefMedlineGo-
ogle Scholar

16.	 Prieto-González S, Arguis P, García-Martínez A, et 
al. Large vessel involvement in biopsy-proven gi-
ant cell arteritis: prospective study in 40 newly diag-
nosed patients using CT angiography.Ann Rheum 
Dis.2012; 71:1170–1176. doi: 10.1136/annrheum-
dis-2011-200865CrossrefMedlineGoogle Scholar

17.	 Nuenninghoff DM, Hunder GG, Christianson TJ, et al. 
Incidence and predictors of large-artery complication 
(aortic aneurysm, aortic dissection, and/or large-artery 
stenosis) in patients with giant cell arteritis: a popula-
tion-based study over 50 years.Arthritis Rheum.2003; 
48:3522–3531. doi: 10.1002/art.11353

18.	 Ostberg G. An arteritis with special reference to pol-
ymyalgia arteritica.Acta Pathol Microbiol Scand 
Suppl.1973; 237(Suppl):1–59

19. 	 Ponte C, Grayson PC, Robson JC, et al.; DCVAS Study 
Group. 2022 American College of Rheumatology/EU-
LAR classification criteria for giant cell arteritis. Ann 
Rheum Dis. 2022 Dec;81(12):1647-1653. doi: 10.1136/
ard-2022-223480. Epub 2022 Nov 9. Erratum in: Ann 
Rheum Dis. 2023 Feb;82(2):e52. PMID: 36351706.

20. 	 Hellmich B, Agueda A, Monti S, et al. 2018 Update of 
the EULAR recommendations for the management of 
large vessel vasculitis. Annals of the rheumatic disea-
ses. 2020;79:19–30.

21. 	 Maz M, Chung SA, Abril A, et al. 2021 American Col-
lege of Rheumatology/Vasculitis Foundation Guideline 
for the Management of Giant Cell Arteritis and Taka-
yasu Arteritis. Arthritis & rheumatology (Hoboken, 
NJ). 2021;73:1349–1365.

22. 	 Chanouzas D, McGregor JAG, Nightingale P, et al. 
Intravenous pulse methylprednisolone for induction 
of remission in severe ANCA associated Vasculitis: a 
multi-center retrospective cohort study. BMC Nephrol. 
2019;20:58.

23. 	 Christ L, Scholtz G, Seitz L, et al. Tocilizumab Mono-
therapy after Ultra-Short Glucocorticoid Administra-
tion in Giant Cell Arteritis: a proof-of-concept trial. 
Lancet Rheumatology. 2021;In press.

24. 	 Proven A, Gabriel SE, Orces C, et al.. Glucocorticoid 
therapy in giant cell arteritis: duration and adverse out-
comes. Arthritis Rheum. 2003;49:703–8.

25. 	 Mainbourg S, Addario A, Samson M, et al. Prevalence 
of Giant Cell Arteritis Relapse in Patients Treated With 
Glucocorticoids: A Meta-Analysis. Arthritis Care Res 
(Hoboken). 2020;72:838–849.

26. 	 Alba MA, Garcia-Martinez A, Prieto-Gonzalez S, et al. 
Relapses in patients with giant cell arteritis: prevalen-
ce, characteristics, and associated clinical findings in a 
longitudinally followed cohort of 106 patients. Medici-
ne (Baltimore). 2014;93:194–201.

27. 	 Strehl C, Bijlsma JW, de Wit M, et al. Defining condi-
tions where long-term glucocorticoid treatment has an 
acceptably low level of harm to facilitate implementa-
tion of existing recommendations: viewpoints from an 
EULAR task force. Annals of the rheumatic diseases. 



AORTA VE HASTALIKLARI182

2016;75:952–7.
28. 	 Jover JA, Hernandez-Garcia C, Morado IC, et al.. Com-

bined treatment of giant-cell arteritis with methot-
rexate and prednisone. a randomized, double-blind, 
placebo-controlled trial. Annals of internal medicine. 
2001;134:106–14

29. 	 Hoffman GS, Cid MC, Hellmann DB, et al. A multi-
center, randomized, double-blind, placebo-controlled 
trial of adjuvant methotrexate treatment for giant cell 
arteritis. Arthritis and rheumatism. 2002;46:1309–18.

30. 	 Spiera RF, Mitnick HJ, Kupersmith M, et al. A prospec-
tive, double-blind, randomized, placebo controlled tri-
al of methotrexate in the treatment of giant cell arteritis 
(GCA). Clin Exp Rheumatol. 2001;19:495–501.

31. 	 Mahr AD, Jover JA, Spiera RF, et al. Adjunctive methot-
rexate for treatment of giant cell arteritis: an individual 
patient data meta-analysis. Arthritis and rheumatism. 
2007;56:2789–97.

32. 	 Koster MJ, Yeruva K, Crowson CS, et al. Efficacy of 
Methotrexate in Real-world Management of Giant Cell 
Arteritis: A Case-control Study. The Journal of rheu-
matology. 2019;46:501–508.

33. 	 Diamantopoulos AP, Hetland H and Myklebust G. Lef-
lunomide as a corticosteroid-sparing agent in giant cell 
arteritis and polymyalgia rheumatica: a case series. Bi-
omed Res Int. 2013;2013:120638.

34. 	 Karabayas M, Dospinescu P, Fluck N, et al. Evaluation 
of adjunctive mycophenolate for large vessel giant cell 
arteritis. Rheumatol Adv Pract. 2020;4:rkaa069.

35. 	 Ly KH, Dalmay F, Gondran G, et al. Steroid-sparing ef-
fect and toxicity of dapsone treatment in giant cell arte-
ritis: A single-center, retrospective study of 70 patients. 
Medicine (Baltimore). 2016;95:e4974.

36. 	 Monti S, Águeda AF, Luqmani RA, et al. Systematic 
literature review informing the 2018 update of the 
EULAR recommendation for the management of lar-
ge vessel vasculitis: focus on giant cell arteritis. RMD 
Open. 2019;5:e001003.

37. 	 de Boysson H, Boutemy J, Creveuil C, et al. Is there 
a place for cyclophosphamide in the treatment of gi-
ant-cell arteritis? A case series and systematic review. 
Semin Arthritis Rheum. 2013;43:105–12.

38. 	 Villiger PM, Adler S, Kuchen S, et al. Tocilizumab 
for induction and maintenance of remission in giant 
cell arteritis: a phase 2, randomised, double-blind, 
placebo-controlled trial. Lancet (London, England). 
2016;387:1921–7.

39. 	 Stone JH, Tuckwell K, Dimonaco S et al. Trial of To-
cilizumab in Giant-Cell Arteritis. The New England 
journal of medicine. 2017;377:317–328.

40. 	 Strand V, Dimonaco S, Tuckwell K, et al. Health-related 
quality of life in patients with giant cell arteritis treated 
with tocilizumab in a phase 3 randomised controlled 
trial. Arthritis Res Ther. 2019;21:64.

41. 	 Corbera-Bellalta M, Alba-Rovira R, Muralidharan S, et 
al. Blocking GM-CSF receptor α with mavrilimumab 
reduces infiltrating cells, pro-inflammatory markers, 
and neoangiogenesis in ex-vivo cultured arteries from 
patients with giant cell arteritis. Annals of the rheuma-
tic diseases. 2021.

42. 	 Cid MC, Unizony S, Pupim L, et al. Mavrilimumab 
(anti GM-CSF receptor α monoclonal antibody) redu-
ces risk of flare and increases sustained remission in a 
phase 2 trial of patients with giant cell arteritis. Annals 
of the rheumatic diseases. 2021;80:31.

43. 	 NCT04474847. ClinicalTrials.gov. 2021.
44. 	 Hernández-Rodríguez J, Segarra M, Vilardell C, et 

al. Tissue production of pro-inflammatory cytokines 
(IL-1beta, TNFalpha and IL-6) correlates with the 
intensity of the systemic inflammatory response and 
with corticosteroid requirements in giant-cell arteritis. 
Rheumatology (Oxford). 2004;43:294–301.

45. 	 García-Martínez A, Hernández-Rodríguez J, Espí-
gol-Frigolé G, et al. Clinical relevance of persistently 
elevated circulating cytokines (tumor necrosis factor 
alpha and interleukin-6) in the long-term followup 
of patients with giant cell arteritis. Arthritis Care Res 
(Hoboken). 2010;62:835–41.

46. 	 Hoffman GS, Cid MC, Rendt-Zagar KE, et al. Inflixi-
mab for maintenance of glucocorticosteroid-induced 
remission of giant cell arteritis: a randomized trial. An-
nals of internal medicine. 2007;146:621–30.

47. 	 Martínez-Taboada VM, Rodríguez-Valverde V, Car-
reño L, López et al. A double-blind placebo controlled 
trial of etanercept in patients with giant cell arteritis 
and corticosteroid side effects. Annals of the rheumatic 
diseases. 2008;67:625–30.

48. 	 Seror R, Baron G, Hachulla E, et al. Adalimumab for 
steroid sparing in patients with giant-cell arteritis: re-
sults of a multicentre randomised controlled trial. An-
nals of the rheumatic diseases. 2014;73:2074–81.

49. 	 NCT03725202. 2021.
50. 	 Saadoun D, Lambert M, Mirault T, et al. Retrospective 

analysis of surgery versus endovascular intervention in 
Takayasu arteritis: a multicenter experience. Circulati-
on. 2012;125:813–9.

51. 	 Park HS, Do YS, Park KB, et al. Long term results of 
endovascular treatment in renal arterial stenosis from 
Takayasu arteritis: angioplasty versus stent placement. 
Eur J Radiol. 2013;82:1913–8.

52. 	 Jeong HS, Jung JH, Song GG, et al. Endovascular bal-
loon angioplasty versus stenting in patients with Taka-
yasu arteritis: A meta-analysis. Medicine (Baltimore). 
2017;96:e7558.

53. 	 NCT04366596. 2021.
54. 	 Perera AH, Youngstein T, Gibbs RG, et al. Optimizing 

the outcome of vascular intervention for Takayasu ar-
teritis. Br J Surg. 2014;101:43–50.

55. 	 Assie C, Janvresse A, Plissonnier D, et al. Long-term 
follow-up of upper and lower extremity vasculitis rela-
ted to giant cell arteritis: a series of 36 patients. Medici-
ne (Baltimore). 2011;90:40–51.

56. 	 Le Hello C, Auboire L, Berger L, et al. Symptoma-
tic lower-limb giant-cell arteritis: Characteristics, 
management and long-term outcome. J Med Vasc. 
2017;42:148–156.

57. 	 Alba MA, Espígol-Frigolé G, Prieto-González S, et al. 
Central nervous system vasculitis: still more questions 
than answers. Curr Neuropharmacol. 2011;9:437–48

58. Guerrero AM, Sierra-Hidalgo F, Calleja P, et al. Intracra-



Dev Hücreli Arterit 183

nial internal carotid artery angioplasthy and stenting in 
giant cell arteritis. J Neuroimaging. 2015;25:307–309.

59. 	 Uy CP, Tarkin JM, Gopalan D et al. The Impact of In-
tegrated Noninvasive Imaging in the Management of 
Takayasu Arteritis. JACC Cardiovascular imaging. 
2021;14:495–500.

60. 	 Spira D, Xenitidis T, Henes J et al. MRI paramet-
ric monitoring of biological therapies in primary 
large vessel vasculitides: a pilot study. Br J Radiol. 
2016;89:20150892.

61. 	 Tombetti E, Godi C, Ambrosi A, et al. Novel Angiog-
raphic Scores for evaluation of Large Vessel Vasculitis. 
Sci Rep. 2018;8:15979

62. 	 Nakagomi D, Cousins C, Sznajd J, et al. Develop-
ment of a score for assessment of radiologic damage 
in large-vessel vasculitis (Combined Arteritis Damage 
Score, CARDS). Clin Exp Rheumatol. 2017;35 Suppl 
103:139–145.

63. 	 Prieto-González S, García-Martínez A, Tavera-Bahillo 
I, et al.. Effect of glucocorticoid treatment on computed 
tomography angiography detected large-vessel inflam-
mation in giant-cell arteritis. A prospective, longitudi-
nal study. Medicine (Baltimore). 2015;94:e486.

64. 	 Einspieler I, Thurmel K, Pyka T, et al. Imaging large 
vessel vasculitis with fully integrated PET/MRI: a pilot 
study. European journal of nuclear medicine and mo-
lecular imaging. 2015;42:1012–24.

65. 	 Martin O, Schaarschmidt BM, Kirchner J, et al. PET/
MRI Versus PET/CT for Whole-Body Staging: Results 
from a Single-Center Observational Study on 1,003 
Sequential Examinations. J Nucl Med. 2020;61:1131–
1136.

66. 	 Kermani TA, Warrington KJ, Crowson CS, et al. Lar-
ge-vessel involvement in giant cell arteritis: a popula-
tion-based cohort study of the incidence-trends and 
prognosis. Ann Rheum Dis 2013;72:1989–94, http://
dx.doi.org/10.1136/annrheumdis-2012-202408.

67. 	 de Boysson H, Liozon E, Espitia O, et al. Different patter-
ns and specific outcomes of large-vessel involvements 
in giant cell arteritis. J Autoimmun 2019;103:102283, 
http://dx.doi.org/10.1016/j.jaut.2019.05.011.

68. 	 Muratore F, Crescentini F, Spaggiari L, et al. Aortic 
dilatation in patients with large vessel vasculitis: A 
longitudinal case control study using PET/CT. Semin 
Arthritis Rheum 2019;48:1074–82, http://dx.doi.or-
g/10.1016/j.semarthrit.2018.10.003

69. 	 van der Geest KSM, Sandovici M, van Sleen Y, et al. Re-
view: what is the current evidence for disease subsets 
in giant cell arteritis? Arthritis Rheumatol Hoboken NJ 
2018;70:1366–76, http://dx.doi.org/10.1002/art.40520.



185

1	 Uzm.Dr., Kırklareli Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kardiyoloji Bölümü, abdulrahman_naser@hotmail.com, 
ORCID iD: 0000-0002-0954-6347

Abdulrahman NASER 1

BÖLÜM 23

COGAN SENDROMU

GIRIŞ

Cogan sendromu (CS), çok nadir görülen, otoimmün, 
kronik inflamatuvar ve multisistemik tutulum yapan 
ilerleyici vasıfta bir hastalıktır. CS, daha sık olarak göz 
(interstisyel keratit, sklerit, episklerit, üveit) ve odyo-
vestibüler sistem (nörosensöriyal işitme kaybı, verti-
go, tinnitus) tutulumu ve nadiren de sistemik vaskülit 
(aortit) ile prezente olmaktadır. CS, en sık genç yetiş-
kinleri etkilemekte olup, cinsiyet ve ırk ayrımı göster-
memektedir (1).

PATOGENEZ

Cogan sendromunun etyopatogenezi gizliliğini koru-
makla birlikte; hastaların temporal kemik örneklerin-
de spiral ligamanın lenfosit ve plazma hücresi infilt-
rasyonu, koklear nöron kaybı, endolenfatik hidrops, 
korti organındaki dejeneratif değişiklikler, iç kulakta 
yoğun yeni kemik oluşumu, sekizinci kraniyal sinirin 
vestibüler ve koklear dallarının demiyelinizasyonu ve 
atrofisi bulguları ortaya konmuştur (2-4). İnterstisyel 
keratitli hastalardan alınan kornea dokusunun histo-
patolojik incelemesi, daha derin katmanlarda lenfosi-
tik ve plazma hücre infiltrasyonunu ortaya koymak-
tadır (5).

Sistemik vaskülit ile ilişkili olmasına rağmen, CS’li 
kişilerin göz ve iç kulak örnekleri genellikle herhangi 
bir vaskülit kanıtı göstermez. Bununla birlikte, hem 
koklear hem de vestibüler sistemlerde histopatolojik 
vaskülit kanıtı bildirilmiştir (6). Vaskülit durumunda 

histopatolojik olarak damar duvarında nötrofil ve len-
fosit infiltrasyonları, intimal proliferasyon ve fibrino-
id nekroz görülür.

Ek patolojik bulgular nispeten spesifik değildir ve 
kronik bir inflamatuar süreç ile uyumludur. Örnek 
olarak, aortit vakalarında hasar görmüş aort kapak-
larında büyük ölçüde küspis ayrılmaları ve çıkıntılar, 
incelme, kalınlaşma ve geri çekilme görülür (7).

Cogan sendromunun semptomları kortikoste-
roid tedavisi ile düzeldiği için, CS immün aracılı bir 
hastalık olarak kabul edilir. Vakaların %20’sinde, CS 
bir üst solunum yolu enfeksiyonundan sonra meyda-
na gelmektedir. Kesin olarak kanıtlanamamış olsa da 
CS’nin etiyolojisinde Borrelia ve Klamidya enfeksi-
yonlarının da rol oynadığı düşünülmektedir. Ek ola-
rak sigara içilmesi CS’nin bir tetikleyicisi olabilir (8).

EPIDEMIYOLOJI

Cogan sendromunun en yüksek insidansı, yaşamın 
üçüncü on yılında ortaya çıkar. Çocuklar ve erişkin-
lerde görülmesine rağmen, CS’nin ortalama başlangıç ​​
yaşı ise 22-29 olarak bildirilmiştir. Cinsiyet veya ırk 
üstünlüğü söz konusu değildir. Hastaların %25’inde 
göz ve kulak aynı anda etkilenebilir ve diğer %10’unda 
sistemik vaskülitler eşlik etmektedir (9).

Cogan sendromunda ölüm oranı yaklaşık 
%10’dur. Ölüm nedenleri arasında sistemik vaskülit, 
kardiyak komplikasyonlar (rüptüre aort anevrizma-
ları, miyokard enfarktüsü, konjestif kalp yetersizliği), 
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litin klinik ve laboratuvar parametreleri inaktif hale 
geldikten sonra bir yıl süreyle devam edilir ve ardın-
dan üç ayda bir azaltılır (21,22). Bir interlökin (IL) 6 
reseptör antagonisti olan tosilizumab (dört haftada 
bir 4 ila 8 mg/kg) da bazı vakalarda olumlu bir teda-
vi yanıtı oluşturmuştur (23). Tümör nekroz faktörleri 
(TNF-a) inhibitör ajanları (en etkili kimerik anti-TN-
F-a monoklonal antikor olan infliksimab) son zaman-
larda başka bir terapötik seçenek olmuştur (24).

Orta büyüklükteki damar vaskülitinin tedavi-
si için, başlangıçta yukarıda açıklandığı gibi yüksek 
doz glukokortikoidler kullanılır. Prednizon dozunun 
azaltılmasından sonra inatçı hafif hastalık, metotrek-
sat veya azatiyoprin eklenmesi gerekebilir. Orta ve 
şiddetli hastalık, tipik olarak dört ila altı ay boyunca 
intravenöz veya oral siklofosfamid ile tedavi edilir ve 
ardından remisyon idamesi için azatiyoprin veya me-
totreksata geçiş yapılır (21,25).

Ciddi iskemik semptomları veya kalp yetersizliği 
olan bazı hastalarda cerrahi bypass greftleme veya 
aort kapak replasmanı gerekebilir. Mümkünse, bu tür 
prosedürler hastalığın remisyonda olduğu dönemler-
de yapılmalıdır (25).

SONUÇ

Cogan sendromu, göz ve odyovestibüler sistem tutu-
lumu ile seyreden, nadir görülen, ilerleyici, inflamatu-
ar bir otoimmün vaskülittir. CS, zamanla geri dönüşü 
olmayan hasara yol açabilen kronik bir hastalıktır ve 
nükslerle seyreder. CS’de en sık göz (interstisyel ke-
ratit, sklerit, episklerit, üveit) ve kulak (sinir duyusal 
işitme kaybı, vertigo, tinnitus) tutulumu ve daha na-
diren sistemik vaskülitik (aortit) tutulumu gelişebilir. 
CS, cinsiyet veya ırk ayırımı göstermez, en yaygın 
olarak genç erişkinleri etkilemektedir. CS’nin etiyo-
patogenezi net olarak bilinmemektedir. İyi tanımlan-
mış oküler ve odyovestibüler bulguların varlığında 
CS tanısı düşünülmelidir. Tanısal bir laboratuvar testi 
yoktur. Glukokortikoidler temel tedavi edici ajanlar-
dır. Ek olarak azatiyoprin, metotreksat, siklofosfamid, 
siklosporin, mikofenolat mofetil ve IL-6 inhibitörle-
rinin olumlu etkileri gözlemlenmiştir. Ciddi iskemik 
semptomları veya kalp yetersizliği olan bazı hastalar-
da cerrahi bypass greftleme veya aort kapak replasma-

nı gerekebilir.
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GİRİŞ

Romatizmal hastalıklar kardiyovasküler sistem tu-
tulumuna yol açabilmektedir ve nabızsızlık hastalığı 
olarak da bilinen “Takayasu Arteriti” aorta ve dalla-
rını tutan bir vaskülittir ve ilk defa 18. Yy’da (1761) 
İtalya asıllı Patoloji uzmanı Gian Battista Morgag-
ni’nin hastalığı raporlaması ile gündeme gelmiştir. 
1830 itibariyle birkaç kadın hastada belirtilen damar-
sal tutuluma sekonder muayene bulguları bildirilmiş-
tir. Ardından yaklaşık 125 yıl evvel 1908 Nisan ayında 
Japonyalı bir Oftalmolog olan Dr. Mikito Takayasu 
(Şekil-1) tarafından 22 yaşında, santral retinal damar-
larında değişiklikler saptanan bir kadın olgu bildir-
mesi ile resmen tanınmış olmuştur (1).

Şekil 1. Dr.Mikito Takayasu (1) 

Şekil 2 Dr.Mikito Takayasu’nun yayınladığı fundus 
görüntüsü (1)

Dr. Mikito Takayasu’nun yayınladığı fundus gö-
rüntüsü, hastalığın damarsal tutulumunu ilk kez 
sergileyerek iskemik retinal bulguları tanımladığı ve 
idiyopatik gelişen granülomatöz inflamasyon netice-
sinde ortaya çıkan bir arterit olarak tanımladığı için, 
hastalık Japonyalı oftalmolog onuruna onun adı ile 
anılmaya başlanmıştır (2). Takayasu arteriti tıbbi li-
teratürde nabızsızlık hastalığı, aortik ark sendromu, 
aortitis sendromu, oklüziv tromboarterit, Mortarell’s 
sendromu, brakiyosefalik arterit, non-spesifik aorto-
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tedavisi ve baskılanmasına rağmen süregelen kritik iç 
organ ve ekstremite iskemilerinde endovasküler cer-
rahi ve by-pass yararlı olabilmektedir (25). Ancak bu 
tarz tedaviler akut olarak yapılmak zorunda olduğun-
da uzun dönem verileri inflamasyon baskılandıktan 
sonra uygulanan endovasküler ve cerrahi girişimler 
kadar başarı elde edemediği ve ancak hastalık aktivi-
tesi immünsüpresif ajanlar ile ciddi olarak kontrol al-
tında ise güvenli ve etkili olduğu yönündedir (26,27). 
Endovasküler girişim bu hastalıkta genellikle cerrahi 
girişimin uygun olmadığı, semptomatik ve uç organ 
iskemileri ile sonuçlanan kısa segment tutulumlu kri-
tik vasküler oklüzyonlarda tercih edilmektedir. Cer-
rahi revaskülarizasyon operasyonlarının uzun dönem 
takiplerde daha başarılı olduğu ortaya konmuş olsa da 
günümüzde tıbbi tedavinin daha iyi uygulanabiliyor 
olması ve teknolojik gelişmeler ile anjiyoplastik işlem-
lerin daha popüler olması nedeni ile eskiye nazaran 
sayıca daha az uygulanmaktadır (28-30). Günümüzde 
cerrahi tedavi; tıbbi ve anjiyoplastik tedavinin çöze-
mediği uç organ iskemilerinde, ciddi aort yetersizlik-
lerinde (III-IV. derece), anevrizma ve nekrotizan me-
zenterik oklüzyonlarda tercih edilmektedir (31).

Son olarak Takayasu arteriti tedavisinde dirençli-
lik ile ilgili farklı yaklaşımların olduğu bilinmektedir. 
Bu konuda “Türk Takayasu Çalışma Grubu”nca öne-
rilen “Tedaviye Dirençli Takayasu Arteriti” tanımla-
ması olarak geçen altta belirtilen kriterlerden mini-
mum birinin olması gerekmektedir (31):

1.	 En az 6 ay süre ile metotreksat, leflunomid, aza-
tioprin, siklofosfamid, mikofenolat mofetil, sik-
losporin A veya benzeri her hangi bir immün-
süpresif ajanın kullanılmasına rağmen, günlük 
prednizolon dozunda 6 ay sonunda günlük 7,5 
mg’ın altına inilememesi

2.	 En az 6 ay süreli immünsüpresif tedaviye rağmen, 
anjiyografik veya klinik progresyon (yeni anlamlı 
darlık, yeni invaziv radyolojik veya cerrahi girişim 
gereksinimi) gelişmesi

3.	 Yılda >3 defa hastalık atağı
4.	 Hastalık aktivitesine bağlı “mortalite”

SONUÇ

Büyük damar vasküliti olan Takayasu arteriti aorta 
ve ana dallarını tutan bir vaskülittir. Genç kadınlarda 
daha sıktır. İmmünsüpresif tedavi ile progresyonu ön-
lenebildiği için erken tanı önemlidir. Takayasu arteriti 

koroner arterleri tutabilir ve aort yetmezliğine neden 
olabilir. Tedavide esas amaç immünsüpresif tedavi 
ile hastalık remisyonunu sağlamaktır. Genç ve ate-
rosklerotik risk faktörleri olmayan vasküler stenoz ve 
anevrizması olan hastalarda vaskülit olabileceği akıl-
da tutulmalıdır ve vasküler stenotik ve anevrizmatik 
segmentlere girişimsel müdahale öncesi hastalık re-
misyonu sağlanması önemlidir.
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GIRIŞ

Immunoglobulin (Ig) G4 ilişkili hastalık; serum IgG4 
seviyesinde yükseklik, etkilenen organda immünohis-
tokimyasal olarak IgG4 antikoru ile işaretlenen plaz-
ma hücre infiltrasyonu varlığı ve çeşitli organlarda iğsi 
patern gösteren fibrozis ile karakterize sistemik fibro-
inflamatuar bir hastalıktır (1,2). Etyopatogenezinde 
otoimmün bozukluğun rol aldığı düşünülmektedir. 
Bu fibroinflamatuar hastalıkta üst solunum yolu, göz, 
santral sinir sistemi, tiroid, akciğer, lenf bezleri, ret-
roperiton, böbrek, gastrointestinal sistem ve meme 
dokusu ve büyük damarlar gibi geniş spketrumlu bir 
tutulum görülür. Hastalar sıklıkla obstrüktif flebite 
ait bulgular ve tümör benzeri doku şişliği ile prezente 
olurlar (3). Pankreato-biliyer tutulum, retroperiton/
aort tutulumu, baş ve boyun ve tükürük bezlerinin tu-
tulumu, epidemiyolojik özellikler, serolojik bulgular 
ve prognostik sonuçlar açısından farklılık gösteren en 
sık görülen hastalık fenotipleridir. Bu çok yönlü sunu-
mun ışığında, IgG4 ile ilişkili hastalık birçok neoplas-
tik, inflamatuar ve enfeksiyöz durumu büyük ölçüde 
taklit eder (2). Histopatoloji, güvenilir biyobelirteçler 
eksik olduğundan teşhis için anahtar rol oynar. Son 
zamanlarda yayınlanan sınıflandırma kriterleri, has-
talığın erken tanınmasına katkıda bulunmuştur. IgG4 
ilişkili hastalık yüksek oranda tedavi edilebilir ve glu-
kokortikoidlere anında yanıt verir, ancak fark edil-
mezse son dönem organ yetmezliğine ve hatta ölüme 
yol açabilir. Remisyonun sürdürülmesi için genellikle 
uzun süreli kortikosteroid kürlerine ihtiyaç duyulur 

çünkü hastalık çoğu hastada nüks eder. IgG4 ilişkili 
hastalığın patofizyolojisine ilişkin anlayışımızdaki 
hızlı ilerleme, yeni terapötik hedeflerin ve olası kişi-
selleştirilmiş tedavi yaklaşımlarının tanımlanmasına 
yol açmaktadır (4). Vaskülit bu hastalığın geniş tutu-
lumlu spektrumunda büyük damar tutulumu ile pre-
zente olabilmektedir. IgG4 ilişkili vaskülit son yıllarda 
artan farkındalıkla birlikte kardiyovasküler alanda 
gözden kaçırılmaması gereken bir antite olarak kar-
şımıza çıkmaktadır.

IGG4 İLIŞKILI VASKÜLIT

İmmünoglobulin G4 (IgG4), insan serumunda ta-
nımlanan IgG alt sınıfları arasında en az yaygın ola-
nıdır ve yapı, fonksiyon ve immünolojik düzenleme 
açısından benzersiz bir antikor olduğuna inanılmak-
tadır. Yeni tanınan IgG4 ile ilişkili hastalık (IgG4-İH), 
IgG4’ün yüksek serum seviyeleri ve IgG4+ plazma 
hücrelerinin etkilenen organlarda bol miktarda infilt-
rasyonu ile karakterizedir. Şu anda sistemik bir has-
talık olarak kabul edilen IgG4-İH, diğer hastalıklara 
benzeyebilir. Serum IgG4 seviyesi en hassas laboratu-
var testi olarak tanımlanmış olmasına rağmen, tanısal 
özgüllüğü yoktur ve bu nedenle hastalığın bir biyobe-
lirteci olarak gerçek değeri tam olarak belirlenmemiş-
tir. Maligniteler, alerjik bozukluklar, parazitik enfek-
siyonlar ve kronik inflamatuar hastalıklar dahil olmak 
üzere IgG4 yükselmesi ile ilişkili diğer bazı patolojik 
durumlar literatürde genellikle izole bulgular olarak 
bildirilmiştir. Son yıllarda, birkaç rapor, sistemik vas-
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semptomlara ve görüntü bulgularına dayalı olarak 
zordur ve serolojik veriler ve histopatolojik bulgular 
gereklidir. Ek olarak, bulgular şiddetli inflamasyonu 
gösterdiğinde enfeksiyöz aort anevrizmasından ayrım 
gerekli olabilir ve bu, düzensiz sakküler anevrizma-
lar ve hızlı genişleme, kan kültürü ve bulaşıcı hastalık 
belirteçleri gibi görüntü bulgularına dayanarak elde 
edilebilir. Ayırt edici özellikler, genç kadınlarda aor-
titis sendromunun sıklığını ve görüntülerde transmu-
ral duvar kalınlaşmasının yanı sıra stenoz, oklüzyon 
ve kalsifikasyon varlığını içerir. Malign lenfomaların 
arter çevresinde tümör oluşturan lezyonlar olarak ay-
rıştırılması gerekebilir ve klinik semptomlara ve lenf 
nodu büyümesine dikkat edilmelidir; Farklılaşmanın 
zor olduğu durumlarda etkilenen bölgenin biyopsisi 
gereklidir.

Tedavi ve Prognoz
IgG4-İH’li bazı hastaların spontan iyileştiği bilin-
mektedir ve arteriyel lezyonlar asemptomatikse ve 
anevrizma oluşmazsa ilaçsız izlem yeterli olabilir. Ste-
roidler, IgG4-İH için etkili olduğundan, hastada ateş 
ve karın ağrısı/bel ağrısı gibi inflamatuar semptomlar 
olduğunda semptomatik rahatlama için ilgili heki-
min takdirine bağlı olarak steroid tedavisi kullanılır. 
Otoimmün pankreatit tedavisine göre prednizolon 
başlangıç dozu 0,6 mg/kg/gün olup, bu doz kademe-
li olarak yaklaşık 5 mg/gün idame dozuna düşürülür 
(36); ancak vasküler lezyonlar için optimum doz tam 
olarak araştırılmamıştır. Ayrıca uygulama süresi ko-
nusunda görüş birliği yoktur ve ilaç kesildikten sonra 
hastalık tekrarlayabilir. Steroid tedavisinin arteriyel 
anevrizma oluşumunu veya rüptürünü önleyemeye-
ceğini unutmamak gerekir. Önceki raporlar, periar-
teritin (periaortit) perivasküler lezyonlarının %96’sı-
nın steroid tedavisi ile küçüldüğünü belirtmiştir (37); 
ancak tedavi öncesi lümen büyümesi veya anevrizma 
oluşumu görüldüğünde damar çapı da büyümüştür. 
Ayrıca, aort duvarının hızla incelmesi nedeniyle rüp-
türün meydana geldiği periaortitis ile ilgili çalışma-
lar (38) steroidlerin dikkatli kullanılması gerektiğini 
bildirmiştir. Rituksimab, steroid tedavisine alternatif 
olarak bazı hastalarda kullanılmıştır (39). Anevrizma 
oluşumu ile IgG4 ile ilişkili vasküler hastalık, rüptür 
riskine sahiptir. Olağan anevrizmalar, standart teda-
vi endikasyonuna göre anevrizma çapına ve büyüme 
hızına bağlı olarak arteriyel greft replasmanı ve stent 
greftleme gibi girişimsel yöntemlerle tedavi edilir-

ler. Postoperatif steroid kombinasyon tedavisi, karın 
ağrısı ve hidronefroz ile birlikte kalıcı inflamasyon 
bulguları olan vakalar için de bildirilmiştir. Greft rep-
lasmanı uygulanan IgG4 ile ilişkili abdominal aort 
anevrizmalı hastalar, nispeten olumlu bir postope-
ratif seyir izlemektedir. Son yıllarda stent greftleme, 
adezyonun çevreden ayrılmasını gerektirmemesi gibi 
avantajlara sahiptir ve giderek artan bir şekilde kulla-
nılmaktadır. Bununla birlikte, hem rüptürün önlen-
mesi hem de inflamasyon bulgularının iyileştirilme-
si için yeterli etkinliğin elde edilip edilemeyeceği şu 
anda araştırılmaktadır.

SONUÇ

IgG ilişkili hastalık vaskülite yol açarak aorta ve dalla-
rını tutabilir. Anevrizma oluşumu ve rüptürü ölümcül 
bir komplikasyona neden olabilmekte ve bu hastalı-
ğın prognozunu ciddi şekilde etkilemektedir. Stero-
idler tedavide etkilidir. IgG4-İH’nin bir diğer özelliği 
sık nüksler olması ve spontan iyileşen ya da cerrahi 
tedavi uygulanan hastalarda bile uzun süreli yakın 
gözlemin gerekli olmasıdır. Bu hastalığın patolojisi ve 
klinik seyri hakkındaki anlayışımızın ilerleyebilmesi 
için daha geniş çaplı klinik çalışmalara htiyaç vardır.
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SIFILITIK AORTIT

GIRIŞ

Sifiliz, bir spiroket olan Treponema pallidum’un et-
keni olduğu enfeksiyon hastalığıdır ve aort duvarını 
tutabilmektedir. Sifilizin neden olduğu inflamatuar 
yanıt, obliteratif endarterite ve aort duvarındaki kas 
tabakasının ve elastik liflerin nekrozuna yol açarak 
aortite neden olmaktadır. Bunun sonucunda aort 
anevrizması, aortik kapak yetmezliği, aort kökü di-
latasyonu ve koroner osteal stenoz ile prezente olan 
ciddi komplikasyonlar gelişebilmektedir. Eskiye göre 
daha nadir olmakla birlikte, kardiyovasküler sifiliz 
vakaları bildirilmeye devam etmektedir. Bu bölüm-
de; sifilitik aortitin epidemiyolojisi, patofizyolojisi, 
komplikasyonları ve tedavisinden bahsedilecektir.

Epidemiyoloji
Kardiyovasküler sifiliz, 20. yüzyılın başlarında olduk-
ça yaygın görülmekteydi. 1927-1937 yılları arasında 
yapılan 15.000 otopsilik bir seride, 1.040 kardiyo-
vasküler sifiliz vakası tespit edilmiş olup prevalansı 
%6,93 olarak bildirilmiştir [1]. 1950 ile 1960 arasında 
New York’taki Kings County Hastanesi’nde yapılan 
13.082 otopsi serisinde de %0,76 prevalansla 100 si-
filitik aortit vakası saptanmıştır [2]. Kardiyovasküler 
sifilizin erkeklerde ve daha düşük sosyoekonomik 
gruplarda daha yaygın olduğu bildirilmiştir. İlginç ve 
henüz açıklanamayan bir durum ise, konjenital sifi-
lizli hastalarda kardiyovasküler tutulumun nadir ol-
masıdır [3].

Patofizyoloji
Kardiyovasküler sifilizin ayırt edici özelliği aortittir. 
Sifilizin diğer tersiyer formlarında olduğu gibi, kardi-
yovasküler sistemin tutulumu muhtemelen enfeksiyo-
nun erken döneminde enfeksiyöz ajanın inokülasyon 
bölgesinden hematojen olarak yayıldığı zaman baş-
lar [4]. Bakteriler, aortik adventisyanın besleyici kan 
damarlarına (vaza vasora) yerleşir ve sonunda klinik 
semptomatolojiye neden olabilecek inflamatuar deği-
şiklikleri başlatır. Histolojik değişiklikler, vasa vaso-
ra’nın perivasküler plazma hücreleri ve lenfositlerle 
infiltrasyonu ile başlar ve sonunda obliteratif endarte-
rit, adventisyal skar ve elastik liflerin yıkımıyla yamalı 
(patchy) medial nekroza neden olur.

Aort duvarındaki bu yıkıcı değişiklikler, aort kökü 
dilatasyonu ve anevrizma oluşumuna neden olarak 
aort duvarında yaygın ve/veya fokal zayıflamaya se-
bebiyet verir. Proksimal aortadaki skar dokusunun 
neden olduğu fibrozis, koroner ostium stenozuna ne-
den olabilir. Proksimal aortanın daha sık tutulumu, 
asendan ve arkus aortada daha fazla sayıda vasa va-
sorumların bulunmasına bağlanmıştır [3]. Yukarıda 
belirtilen patolojik değişiklikler, semptomatik kardi-
yovasküler sifilizin üç ana formundan sorumludur: 
Aort yetmezliği, koroner osteal stenoz ve sakküler 
anevrizma. Biz bu bölümde konumuz olan aortitten 
ve aortik anevrizmadan bashedeceğiz.
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tedavisi geniş çapta kabul görmektedir. Optimal an-
tibiyotik rejimi belirlenmemiş olsa da, şu anda öne-
rilen rejim haftada üç kez 2.4 milyon ünite benzatin 
penisilin G enjeksiyonundan oluşmaktadır; penisiline 
alerjisi olan hastalara toplam 30 gün boyunca günde 
dört kez tetrasiklin 500 mg veya günde iki kez 100 mg 
doksisiklin verilmelidir [21]. Bu rejimlerin hiçbirinin 
kontrollü klinik çalışmalarda yeterince değerlendiril-
mediği unutulmamalıdır.

Anevrizma cerrahisi sonrasında da penisilin te-
davisi önerilmektedir. Cerrahi sonrası 21 gün benza-
tin penisilin uygulanmalıdır ve takipte tekrar sifiliz 
nüksü olabileceği ve yeni anevrizmalar gelişebileceği 
akılda tutulmalıdır. Bu nedenle cerrahi sonrasında da 
hastanın uzun dönem takip edilmesi gerekmektedir 
[22].

SONUÇ

Tersiyer sfiliz, başlıca asendan aorta olmak üzere aor-
tu tutabilir. Aortik sifiliz, aortite ve aortik anevrizma-
lara neden olabilir. Asendan aorta anevrizması olan 
ve altta yatan bir neden bulunamayan hastalarda sifi-
liz de ayırıcı tanılar arasında yer almalıdır.
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GIRIŞ

Aortun genetik hastalıkları, dünya çapında önemli bir 
kardiyovasküler morbidite ve mortalite kaynağıdır. En 
sık görülen kalıtsal aort hastalıkları torasik aort anev-
rizması ve diseksiyonu, aort koarktasyonu ve arteriyel 
stenozdur. Bu klinik antiteler bir sendromun parçası 
veya izole hastalıklar olarak ortaya çıkabilmektedir. 
Son yıllarda aortu etkileyen ve artan sayıda hastalığa 
neden olan genler tanımlanmıştır ve bu durum aort 
hastalığıyla ilişkili genetik sendromların sınırlarının 
çizilmesine yol açmıştır.

Aortun genetik hastalıkları iki alt kategoriye ayrı-
labilir: Sendromik olanlar ve sendromik olmayanlar. 
En iyi bilinen sendromlar Marfan sendromu (MFS) 
ve Loeys-Dietz sendromudur (LDS).

Aortun genetik hastalıklarıyla örtüşen bağ doku-
su bozuklukları ile ilişkili bulgular arasında cilt (ince 
deri, anormal yara iyileşmesi-skar, kolay morarma), 
eklem (hiper mobilite, luksasyon ve kontraktürler, 
çarpık ayak, vb.) ve iskelet sistemi (pektus deformitesi, 
skolyoz, araknodaktili, vb) bulguları bulunmaktadır.

Bu bölümde aortun genetik hastalıklarına (send-
romik olanlar) değinilecektir.

KROMOZOMAL VE KALITSAL 
HASTALIKLARA BAĞLI AORTUN 
GENETIK HASTALIKLARI

Aortun genetik hastalıkları, temel olarak sendromik 
ve sendromik olmayan olarak iki alt kategoriye ayrı-

labilir. Tablo 1‘de sendromik konjenital kalp hastalık-
ları detaylı bir şekilde verilmiştir, bu hastalıklardan 
özellikle aortu etkileyenler ise farklı renkte yazılarak 
belirtilmiştir (1). Sırasıyla bu hastalıkların anlatımı 
yapılacaktır.

Marfan sendromu ve Aort Hastalığı
Marfan sendromu (MFS); FBN1 genindeki mutas-
yonlardan kaynaklanan ve iskelet sistemini, oküler ve 
kardiyovasküler sistemi etkileyen multisistemik bir 
bağ dokusu bozukluğudur. Otozomal dominant bir 
kalıtım modeli sergiler ve tahmini prevalansı 1:5000 
ila 1:10.000’dir (2).

MFS’nin başlıca iskelet sistemi bulguları arasında 
orantısız vücut boyutlarına (boy ile kıyaslandığında 
uzun kol açıklığı), skolyoz, pektus deformiteleri ve 
uzun parmaklara (araknodaktili) yol açan aşırı iske-
let gelişimi yer almaktadır. MFS hastalarının yaklaşık 
%60’ı, retina dekolmanı ve glokom ile sonuçlanabile-
cek lens dislokasyonundan etkilenir (3). Ancak, MFS 
hastalarında yaşamı tehdit eden en ciddi komplikas-
yon, aortun ilerleyici dilatasyonudur ve bu da anev-
rizma oluşumuna ve sonunda diseksiyon ve rüptüre 
yol açar (4). Aort dilatasyonu dışında, MFS hastaları-
nın %80’e kadarında mitral kapak prolapsusu görülür 
(5).

MFS, doğru tanıyı zorlaştıran pleiotropik bir has-
talıktır. MFS hastalarının teşhisini kolaylaştırmak için 
revize edilmiş Ghent kriterleri kullanılmaktadır. Bu 
kriterler fibrilin-1’in (FBN1) moleküler analizini ta-
mamlar (6). Ghent nozolojisine dayalı MFS’nin ana 
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runkal anomaliler bulunur. Aort malformasyonu olan 
hastalarda, supramitral ring’li mitral stenoz, displas-
tik mitral kapak ve biküspit aort kapaktan oluşan ek 
mitral kapak anomalileri olabilir. Bu çoklu sol taraflı 
obstrüksiyonlar, aort koarktasyonu, membranöz su-
baortik stenoz, biküspid aort kapağı, tek papiller kas-
lı “paraşüt” mitral kapak ile mitral stenoz birlikteliği 
olarak tanımlanan Shone kompleksi spektrumunda 
gözlenenlere benzer.

Kabuki sendromlu hastalarda konjenital aort lez-
yonlarıyla ilişkili olarak aort dilatasyonu da görül-
müştür, bu nedenle bu hastalarda aort anevrizması 
riski yüksektir. Bu nedenle aort dilatasyonu için yıllık 
izleme önerilir. Ayrıca Kabuki sendromlu hastalarda 
vasküler hipertansiyona yatkınlık da düşünülmelidir 
(35).

SONUÇ

Günümüzde genetik alanındaki gelişmeler ve tanı 
testlerindeki ilerlemeler sayesinde artık daha fazla 
genetik hastalık tanımlanmakta ve bu genetik hasta-
lıkların özellikle kardiyovasküler sistemi etkileyenleri 
daha iyi takip ve tedavi edilebilmekte, bunun sonucu 
olarak genetik hastalıklarda en fazla mortaliteye ne-
den olan kardiyovasküler sistem tutulum tedavisi ve 
tanısı sayesinde mortalite ve morbidite düşürülebil-
mektedir.

Bu bölümde aortu etkileyen genetik sendromlar-
dan özellikle sık olanlar ve erişkin yaşta karşılaşma 
ihtimali olan sendromlar detaylı şekilde anlatılmış-
tır. Şüphesiz ki burada değinilmemiş olan bazı nadir 
sendromların nadir varyantları da aortu etkileyebil-
mektedir, ancak konunun spesifitesi nedeni ile major 
sendromların özellikle tanı kısmı ve kardiyovasküler 
tutulumu, özellikle aort tutulumu bu bölümde veri-
lerek değerli klinisyen-okuyucu hekimlere bir bakış 
açısı sağlanmıştır. Faydalı olması dileğiyle…
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GIRIŞ

Konjenital biküspid aort kapağı (BAK), genel popü-
lasyonun %0,5-2’sinde meydana gelen en yaygın kar-
diyak defekttir (1). Cinsiyete göre BAK prevalansı er-
kek yenidoğanlarda 1000’de 7,1, kız yenidoğanlarda 
1,9 vaka olarak bulunmuştur (2). BAK’ın otozomal 
dominant kalıtımla geçtiği düşünülmektedir, ancak 
genetik heterojeniteye dair kanıtlar vardır (3,4). NO-
TCH1 geninin mutasyonları gibi seçilmiş ailelerdeki 
bireysel mutasyonlar ve FBN1 geni BAK gelişmesine 
yol açabilir (5,6). Yakın akrabalar aort kapağı ve to-
rasik aort hastalığı açısından değerlendirilmelidir (7). 
Marfan sendromu, Turner sendromu, patent duktus 
arteriyozus, Shone kompleksi, ventriküler septal de-
fekt, aort koarktasyonu ve konjenital kalp hastalık-
ları ile birlikte görülebilir (8,9). Hipoplastik sol kalp 
sendromu BAK ile birliktelik gösterebilmektedir (10). 
Aort koarktasyonlu hastaların yüksek bir kısmına 
BAK eşlik etmektedir (11).

Koroner arter anomalisi, BAK ile ilişkili olabilir 
ve birlikteliği araştırılmalıdır (12). Bu tür özelliklerin 
cerrahiden önce mutlaka dikkate alınması gerekmek-
tedir.

İşlevsel olarak normal bir BAK’ın fizik muayene 
bulguları, apekste veya sol alt sternal kenarda erken 
zirve yapan sistolik üfürümün takip ettiği sistolik bir 
ejeksiyon klik sesini içerir. Aort stenozunun ilerleme-
siyle, ejeksiyon üfürümünün daha sert bir sesi olur ve 
daha sonra pik yapar ve S2 sesi azalır veya duyulmaz 
hale gelir. Aort yetersizliği varsa, diyastolik dekreşen-
do üfürüm en iyi sol alt sternal kenarda duyulur.

BIKÜSPID AORTIK KAPAK TIPLERI

BAK 3 sınıfa ayrılmıştır (13,14);

Füzyon BAK İki-sinüs BAK Kısmi Füzyon BAK

Şekil 1. Füzyon BAK ve fenotipler
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BAK’ın morfolojik tipinin belirlenmesi önem arz et-
mektedir. Hastalıkla ilgili bilgilerimiz giderek artmak-
tadır ve aydınlatılması gereken birçok durum mevcut 
olup daha kapsamlı bilimsel çalışmalar yapılmalıdır.
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bella sendromu, nörofibromatozis ve Takayasu arterit 
ile birlikte bulunabilir (8,9).

Aort koarktasyonu oluşumu ile ilgili diğer hipo-
tezlerden birisi de intrauterin kan akımındaki azal-
manın aortun yetersiz gelişimine yol açtığı ve bu du-
rumun koarktasyon ile sonuçlanabileceği yönündedir. 
Ayrıca patent duktus arteriozusun postnatal dönem-
de gerilemesi ile duktus ligamentumun aort duvarını 
germesi ve çekmesi ve o bölümde fazla ligament do-
kusu ile beraber daralmaya yol açması da başka bir 
hipotezidir (10,11).

SINIFLANDIRMA VE FIZYOPATOLOJI

Aort koarktasyonu klasik sınıflandırmada duktus ar-
teriozus ile lokalizasyon ilişkisine göre; juxta-duktal, 
pre-duktal ve post-duktal olarak üçe ayrılır (12). Aor-
tadaki daralmanın şiddeti, lokalizasyonu ve diğer da-
marlar ile olan ilişkisi klinik prezantasyonun belirle-
yicileridir. Arkus aortanın transvers kısım hipoplazisi 
%40-80 oranında aort koarktasyonuna eşlik eder (13).

Daha az sıklıkla kullanılan anatomik sınıflandır-
ma ise, aort koarktasyonunu aorttaki lokalizasyonunu 
esas alarak aortik istmus bölgesi (preduktal, juksta-
duktal, post duktal), arkus aorta, inen aorta ve abdo-
minal aorta olarak 4 bölümde incelemiştir (14).

Fetal dönemde metarnal kan akımı temel sistemik 
dolaşımı sağladığı için aort koarktasyonu intrauterin 
dönemde iyi tolere edilir. Doğum ile beraber duktus 
arteriozusun ve foramen ovalenin kapanması ile tüm 
sistemik dolaşım yükü aortaya iletilir. Aort koarktas-

GIRIŞ

Konjenital kalp hastalıkları; prenatal, erken çocukluk 
ve erişkin döneme kadar uzanan klinik yansımaları 
olan geniş bir zaman diliminde tanı alabilmektedir. 
Tüm konjenital kalp hastalıklarının %4-6’sını aort 
koarktasyonu oluşturmaktadır (1). Aort koarktasyo-
nu da geniş bir zaman dilimine yayılmış klinik belirti 
ve bulgular ile karşımıza çıkmaktadır. Tanı ve tedavi 
yelpazesi prenatal dönemden erişkin yaşlara kadar 
uzanmaktadır (2).

Koarktasyon terimi Latince olup daralmayı ifade 
eder. Aort koarktasyonu proksimal inen aortada lo-
kalize bir darlığa yol açan konjenital kalp hastalığıdır. 
Konjenital kalp hastalıkları arasında 5. en sık izlenen 
patolojidir. Erkeklerde daha sıktır ve erkek/kadın ora-
nı 1,2-1,7 arasındadır (3). Aort koarktasyonu ilk kez 
1760 yılında Thiene tarafından tanımlanmış ve tarihi 
süreç boyunca ilk kez 1944’te Crafoord cerrahi müda-
hale ile başarılı bir operasyon gerçekleştirmiştir (4,5).

Aort koarktasyonunun oluşumu ile ilgili farklı hi-
potezler bulunmaktadır. Genetik yatkınlık tüm konje-
nital hastalıklarda olduğu gibi aort koarktasyonunda 
da bulunmaktadır. Kardiyogenez ve vaskülogenezde 
önemli rol oynayan NOTCH1 geni, koarktasyon geli-
şiminde önemlidir (6). Ayrıca; aort koarktasyonunun 
diğer konjenital kalp hastalıkları (biküspit aort kapak, 
ventriküler septal defekt vb.) ile birlikteliği ve bazı kli-
nik sendromlarla birlikteliği, genetik yatkınlık varlığı 
ihtimalini güçlendirmektedir (7). Aort koarktasyonu; 
Turner sendromu, Williams sendromu, konjenital ru-
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kip edilmelidir. Hastalar; koroner arter hastalığı, kalp 
yetersizliği, aort anevrizması ve infektif endokardit 
yönünden izlenmelidir.
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GIRIŞ

Aort kalsifikasyonu, kalsiyum kristallerinin birikimi 
sonucu ortaya çıkan yapısal bir aort duvarı hastalığı-
dır. Kardiyovasküler morbidite ve mortalite riskinde 
artış ile ilişkilidir. Kalsiyum birikimi tunica intima 
veya tunica media tabakasında lokalize olabilir. İn-
timal kalsifikasyon, düşük dansiteli lipoproteinlerin 
(LDL) aracılık ettiği aterosklerotik sürecin yansıması-
dır ve başlangıçta daha sınırlı bir alanda kalsiyum bi-
rikimi ile karakterizedir, media tabakasına yayılabilir 
(aterosklerotik tip) (1). Tunica media kalsifikasyonu 
ise sıklıkla tip 2 diyabet ve kronik böbrek hastalığı gibi 
sistemik inflamasyonun bir sonucudur ve aortta daha 
yaygın ve çevresel tutulum gösterme eğilimindedir 
(non-aterosklerotik tip) (2).

Klasik bir tanımı olmasa da porselen aorta (PA) 
terimi, aşırı miktarda kalsiyum birikimi sonucu aort 
duvarının diffüz ve çevresel tutulumunu ifade etmek 
için kullanılır. Daha sık asendan aort duvarında gö-
rülür, arkus aorta ve desendan aortaya da yayılabilir. 
Tunica intima veya media tabakasında lokalize ola-
bilir. İntimal tutulum inme riski ve periferik emboli 
riskinde artışa neden olurken, media kalsifikasyonu 
kardiyak cerrahide aortun klemplenmesi ve kanulas-
yonu sırasında komplikasyon (aort diseksiyonu gibi) 
riskini artırır (3).

ETYOLOJI

Etyoloji tutulmuş olan aort katmanına göre farklılıklar 
gösterir. İntimal tutulumun olduğu aterosklerotik tip-

te, ateroskleroz ile ilişkili risk faktörleri; ileri yaş, siga-
ra, hipertansiyon, dislipidemi ve diyabet ön plandadır 
(4,5). Media tutulumunun olduğu non-aterosklerotik 
tipte ise diyabet, kronik böbrek hastalığı, mediasti-
nel radyasyon ve Takayasu arteriti gibi nedenler ön 
plana çıkar. Torasik aort kalsifikasyonu (TAK) daha 
yaygın bir görüntüleme bulgusu iken, PA genel top-
lumda göreceli olarak daha nadirdir. İnsidansı farklı 
çalışmalarda %1-20 arasında değişmektedir (6-9). Yaş 
grubu olarak 60 yaş ve üzerinde, transkateter aortik 
kapak replasmanı (TAVR) yapılacak popülasyonda 
kadınlarda, koroner arter bypass cerrahisi (CABG) 
yapılacak popülasyonda ise erkeklerde daha sık oldu-
ğu bulunmuştur (9,10).

PATOFIZYOLOJI

Porselen aort patofizyolojisi hala daha tam olarak an-
laşılamamıştır. Aterosklerotik ve non-aterosklerotik 
tipte farklı patolojik mekanizmalar rol oynar.

Tunica İntima Kalsifikasyonu 
(Aterosklerotik Tip)
Endotel hasarı ile başlayan ve aterom plakları oluşu-
muyla devam eden bu süreçte makrofaj aktivasyonu 
sonucu salınan sitokinler aracılığıyla, vasküler düz 
kas hücreleri tunica media’dan intimaya göç eder. 
Düz kas hücrelerinin intimal proliferasyonu ve li-
poproteinlerin sindirimi ile lipid yüklü düz kas hüc-
releri oluşur. Köpük makrofajlar ve lipid yüklü düz 
kas hücrelerinden oluşan aterosklerotik plağın bu er-
ken evre görünümü yağlı çizgilenmeler (fatty streak) 
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zasyonu ve inme riski yüksektir. Operasyon sırasında 
PA saptanması, embolizasyonu ve embolizasyondan 
kaynaklanan mortalite ve morbidite riskini azaltmak 
için bir takım önlemler almayı ve operasyon planın-
da değişiklik yapmayı zorunlu kılar. Porselen aortun 
kanulasyonu ve klemplenmesinden kaçınılması için 
derin hipotermi ile dolaşımın durdurulması, torasik 
aort yerine femoral veya aksillar arterin kanulasyonu, 
safen greftlerin internal mammarian artere veya ak-
sillar artere anastamozu gibi teknikler tanımlanmıştır 
(6,10). Bunlar arasında son yıllarda en sık kullanı-
lan ve en etkili yöntem “no-touch tekniği” olarak da 
bilinen aortik pompa kullanmadan yapılan bypass 
cerrahisidir (24,25). Bu teknik kalp-akciğer pompası 
olmadan çalışan kalpte yapılan koroner arter bypass 
cerrahisidir. Greftler T veya Y şeklinde innominat ar-
ter veya common karotis artere bağlanarak hastalıklı 
aort bölgesine dokunulmadan operasyon gerçekleşti-
rilir. Mitral kapak cerrahisinde de PA ile ilişkili ben-
zer riskler söz konusu olduğu için operasyon sırasın-
da aortik klemplemeden kaçınılmaya çalışılır. Ciddi 
aort stenozu nedeniyle cerrahi yapılacak hastalarda 
da PA yüksek risk oluşturur. Bu hasta grubunda de-
rin hipotermi ile dolaşım arresti, apiko-aortik kondüit 
prosedürü gibi cerrahi teknikler aortik klemplemeyi 
önlemek için tanımlanmıştır. Fakat bu teknikler ciddi 
cerrahi deneyim gerektirir ve PA manipulasyonunu 
tamamen ortadan kaldırmaz (26). Ciddi aort dar-
lığına eşlik eden PA durumunda kapak cerrahisine 
alternatif olarak transkateter aortik kapak replasma-
nı (TAVR) düşünülmelidir. TAVR sonuçları oldukça 
başarılı olup, TAVR sonrası inme ve erken dönem 
mortalite oranları düşüktür (27). Kapak hastalıkları 
ile ilgili güncel Avrupa ve Amerika kılavuzları PA var-
lığında ciddi aort stenozu için cerrahi yerine TAVR 
işlemini önermektedir (28,29).

PORSELEN AORT 
KOMPLIKASYONLARI

Porselen aort, kapak ve koroner arter kalsifikasyonu 
ile yakın ilişkili olduğu için, PA olan hastalarda kapak 
stenozu ve koroner arter hastalığı nedeniyle iskemik 
kalp hastalığı riski yüksektir. Aortada ciddi kalsifikas-
yon ve lümen içi daralma sonucu zaman içinde kar-
diyak hipertrofi, konjestif kalp yetersizliği ve aritmik 
komplikasyonlar ortaya çıkabilir. Ayrıca bu hastalarda 
uzun dönem mortalite, istenmeyen kardiyovasküler 

olay ve inme riski de yüksektir. Yine kardiyak cerrahi 
sırasında perioperatif emboli riski ve aort diseksiyonu 
gibi komplikasyonlar ortaya çıkabilir.

SONUÇ

Porselen aort, arkus aortaya kadar yayılım göstere-
bilen ve sıklıkla asendan aortu tutan, aort duvarında 
ciddi ve sirkümferansiyel kalsiyum birikimi ile karak-
terize bir durumdur. Kardiyovasküler olay ve morta-
lite riski yüksektir. Torasik aort ile ilişkili girişimsel 
işlemler öncesi bu patolojinin fark edilmesi komp-
likasyon riskini en aza indirmek açısından oldukça 
önemlidir.
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27.	 Pascual I, Avanzas P, Muñoz-García AJ, et al. Percuta-
neous implantation of the CoreValve® self-expanding 
valve prosthesis in patients with severe aortic stenosis 
and porcelain aorta: medium- term follow-up. Rev 
Esp Cardiol (Engl Ed). 2013 Oct;66(10):775-81. doi: 
10.1016/j.rec.2013.03.001.

28.	 Writing Committee Members, Otto CM, Nishimura 
RA, et al. ACC/AHA guideline for the management 
of patients with valvular heart disease: a report of the 
American College of Cardiology/American heart as-
sociation Joint committee on clinical Practice guide-
lines. J Am Coll Cardiol. 2020;77:450–500, 2021. doi: 
10.1016/j.jacc.2020.11.035.

29.	 Vahanian A, Beyersdorf F, Praz F, et al; ESC/EACTS 
Scientific Document Group. 2021 ESC/EACTS Gui-
delines for the management of valvular heart disease. 
Eur Heart J. 2022 Feb 12;43(7):561-632. doi: 10.1093/
eurheartj/ehab395.



241

BÖLÜM 31

Bilal ÇAKIR 1

CORAL REEF AORTA

1	 Uzm.Dr., İstanbul Gaziosmanpaşa Eğitim ve Araştırma Hastanesi, bilalcakir_itf@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0002-5568-7490

GIRIŞ

Aortun tıkayıcı aterosklerotik lezyonları, sıklıkla dis-
tal segmentlerinde, çoğunlukla da renal arter sevi-
yesinin altında ve iliak bifurkasyon düzeyinde oluş-
maktadır (1). Jukstarenal ve suprarenal ateroskleroza 
bağlı obstrüksiyon, çoğunlukla visseral ve renal ar-
terlerin ostiumunda oluşmaktadır. Suprarenal aortta 
ateroskleroza bağlı lokal obstrüksiyonlara nadiren 
rastlanılmakta olup, genellikle vaka raporları şeklin-
de karşımıza çıkmaktadır (2). 1984 yılında Qvarfordt 
ve arkadaşları, 9 adet hastanın suprarenal aortasında 
tıkayıcı, kalsifik aterosklerotik lezyonlar saptamışlar 
ve bu patolojiyi “Coral Reef Aorta” (CRA) tanımlama-

sıyla literatüre kazandırmışlardır (1,3). Lezyonların 
sert, çıkıntılı, düzensiz sınırlı ve pürüzlü morfolojisi-
nin, Pasifik Okyanusu’nun kıyısında yaşayan yazar-
lara mercan resiflerini hatırlatması, CRA teriminin 
doğmasına yol açmıştır (2) (Şekil-1). Tarihsel açıdan 
baktığımızda ise CRA’nın ilk tarifini, İsviçreli anato-
mist Johann Jakob Wepfer, 1727 yılında yazdığı bir 
postmortem rapordaki “ iliak dallara kadar her yer-
de kıvamı kıkırdaktan Frank kemiğine kadar değişen 
yarım daire biçimli birikintiler” ifadeleri ile yapmıştır 
(2,4) (Şekil-2).

Şekil 1: Coral Reef Aortanın Makroskopik Görüntüsünün Mercan Resiflerine Benzerliği (2) (Grotemeyer D, Pourhassan S, 
Rehbein H, Voiculescu A, Reinecke P, Sandmann W. The coral reef aorta - a single centre experience in 70 patients. Int J Angiol. 
2007;16(3):98-105.)
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dansı, hastane içi mortalite oranı ve yeniden müdaha-
le ihtiyacı ile ilişkili olduğu görülmüştür. Açık cerrahi 
gereken hastalardaki aterosklerotik hastalık yükünün 
daha fazla olmasının bu sonuca etkisi olabileceği dü-
şünülmüştür. Bunun yanında endovasküler tedavi 
uygulanan CRA vaka raporlarının sınırlı sayıda olma-
sının ve daha kısa postoperatif medyan takip süresi 
barındırmasının; ayrıca çalışmalardaki endovasküler 
tedavi kollarının ufak alt gruplardan oluşmasının bu 
hastalarda yeniden girişim ihtiyacında ve total morta-
litede düşük tahmin yaratabileceği belirtilmiştir (15).

SONUÇ

Coral reef aorta, nadir rastlanılan bir patoloji olmakla 
birlikte, özellikle kladikasyo intermittans, renovaskü-
ler hipertansiyon, intestinal angina ve böbrek fonk-
siyonlarında ilerleyici kötüleşme varlığında, ayırıcı 
tanı listemize girmelidir (15). CRA, aortun daha çok 
posterior duvarını tuttuğu için, tanının atlanmaması 
ve sağlıklı ayırıcı tanı açısından hem anteroposte-
rior hem de lateral projeksiyonda çekilmiş tam bir 
aortografi elzemdir. Aterosklerotik hastalık insidan-
sının artması, toplumların giderek daha yaşlı hale 
gelmesi ve görüntüleme tekniklerinin kalitesinin ar-
tarak daha yaygın kullanılması, yakın gelecekte daha 
çok CRA tanısının konmasına neden olacaktır (1). 
Geleneksel tedavi yaklaşımı cerrahi tamir olmakla 
birlikte, özellikle çoklu komorbiditeleri olan yüksek 
riskli hastalarda endovasküler tedavi giderek daha 
sık kullanılmaktadır (11,26). Hastane içi mortalitesi 
halen yüksek (%13,3) olan hastalıkta, visseral/renal 
komplikasyonlar gelişmeden erken evrelerde tanının 
konulup tedavinin planlanmasından, hastalar belirgin 
fayda görmektedir (12). Uygun tedavi yaklaşımının 
seçimi bireyselleştirilmeli ve karar multidisipliner bir 
ekip tarafından verilmelidir (15).
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GIRIŞ

Nadir bir durum olarak göze çarpan aortik trombüs, 
aort lümeni içerisinde duvara yapışık trombüsleri 
tarif etmek için kullanılır. Non-kardiyak embolile-
rin önemli bir kaynağıdır. Bazı olgularda idiyopatik 
olabilse de çoğunlukla hiperkoagülasyon, malignite, 
enfeksiyöz durumlar veya ailesel aort sendromları 
altta yatan nedenlerdir. Tanısının zor olması nede-
niyle mortalite ve komplikasyon oranları yüksektir. 
Esasen desendan aortada ve nispeten daha az sıklık-
la da arkus aorta veya abdominal aortada yerleşirler. 
İlk tarifinden beri yaklaşık 20 yıl kadar bağımsız bir 
hastalığın bulgusu veya bir komplikasyon gibi görü-
len aortik trombüsün önemi, sonralarda emboli etyo-
lojisindeki konumunun fark edilmesiyle artmıştır (1, 
2). Ateroskleroz veya anevrizma yokluğunda aortik 
trombüsün varlığı nadir görülen bir durumdur ve 
vakaların %17’sinde periferik embolizasyon gözlene-
bilirken komplikasyonlara bağlı mortalite oranı %6 
olarak bildirilmiştir (3). Gerçek insidansı net olarak 
bilinmemekle birlikte tahmini insidansı %0,8-9,0 ara-
sında rapor edilmiştir (4). Çoğunlukla asemptomatik 
olduğundan daha yüksek bir insidansa sahip olduğu 
düşünülmektedir. Tanıdaki eksiklikler veya düşük 
prevalans gibi sebeplere bağlı olarak nadir görülen bir 
klinik durum olması nedeniyle de hastalığın gidişatı, 
prognostik değerlendirme veya uygun tedavi algorit-
maları hakkında fikir birliği bulunmamaktadır.

PATOFIZYOLOJI

Aortik trombüs, yapısal değişiklikler veya kardi-
yo-embolik bir odak yokluğunda aort lümeni içe-
risinde duvara yapışık bir trombüs varlığı olarak 
tanımlanmaktadır. Makroskobik olarak sağlıklı bir 
aortta trombüs oluşumunun etiyolojisi tam olarak an-
laşılamamıştır ancak altta yatan protrombotik bozuk-
luklarla güçlü bir şekilde ilişkili olduğu düşünülmek-
tedir. Endotelyal tabakada meydana gelen bir travma 
sonucu meydana gelen intraarteriyel türbülan akım, 
endotel hasarını indükler. Genel olarak Virchow tri-
adı, trombüs oluşumunun patogenezini tanımlamada 
kabul görmektedir. Genetik faktörlerin ve trombofi-
lilerin, arteriyel trombüs oluşumu ile ilişkili olduğu 
gösterilmiştir (5, 6). Bu noktada bütün aortik trombüs 
vakalarında koagülopati durumlarının araştırılması 
gerekmektedir. Maligniteler her zaman akılda bulun-
durulmalıdır. Aortun primer tümörü çok nadir ola-
rak görülmekle birlikte, sarkom bunlardan en yaygın 
olanıdır (7). Cerrahi rezeksiyona rağmen ortalama bir 
yıllık sağkalım kötüdür. Öte yandan aortik trombüs, 
henüz tanı almamış bir malignitenin ilk klinik sunum 
şekli olabilir. Endotel hasarı, sitokin aktivasyonu, en-
dotel/tümör hücresi apoptozu ve/veya artmış doku 
faktörü aktivitesi mekanizmaları aracılığıyla bu duru-
mun oluştuğu düşünülebilir (8). Sisplatin gibi kemo-
terapötik ajanlarla tedavi sırasında ve Behçet hastalı-
ğında da görüldüğü bildirilmiştir (9, 10). Trombüsün 
histolojik değerlendirmesi esnasında trombüs insersi-
yonunda kolesterol açısından zengin plakların görül-
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tedavisini hala uzun süreli antikoagülan tedavi oluş-
turmaktadır. Cerrahi girişimin göreceli endikasyon-
ları arasında; uzun süreli antikoagülan kullanımına 
kontrendike durumların varlığı, konservatif tedavi-
nin başarısızlığı ve yüksek embolizasyon riski taşıyan 
trombüsler yer alır. Endovasküler prosedürler desen-
dan aorta ve infrarenal yerleşimli aortik trombüslerin 
tedavisinde daha fazla tercih edilmektedir. Yine de bu 
sessiz klinik durum için eldeki veriler yeterli değildir. 
Hastalığın doğal seyrini ve çeşitli terapötik modalite-
lerin sonuçlarını karşılaştırabilmek adına daha büyük 
çapta çalışmalara ihtiyaç vardır.
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GIRIŞ

Fibromusküler displazi (FMD) genellikle doğurganlık 
çağındaki kadınlarda, çoğunlukla orta boy arterleri 
etkileyen arteriyopatidir. Etiyolojisi tam olarak biline-
mese de muhtemelen genetik ve çevresel faktörlerin 
birlikteliği ile oluşan, nonaterosklerotik ve nonenf-
lamatuvar bir hastalıktır (1,2). Vasküler yatağın ola-
ğan devamlılığının bozulduğu, stenoz ve ektazilerle 
seyreden ve geniş klinik spektrumda izlenebilen bir 
hastalıktır. Anormal seküler proliferasyon, damar du-
var yapısının distorsiyonu, anevrizma ve diseksiyon 
hastalık seyrinde gözlenebilir (3). En sık olarak renal 
arterler (%60-75) ve serebrovasküler yatağı (%25-30) 
tutmaktadır (4). Bunun haricinde %9 oranında vis-
seral arterler, %5 oranında ise ekstremite arterlerinin 
tutulumu gözlenmektedir (5). Ayrıca FMD ile genç 
kadınlarda spontan koroner arter diseksiyonu ilişkili 
akut miyokard enfarktüsü gözlenebilmektedir (3).

HISTOPATOLOJISI

Hastalığın histopatolojisi tam olarak aydınlatılama-
mış olsa da temelde arteryel duvarda konnektif doku 
patolojisine sekonder zayıflık ve buna bağlı intravas-
küler basınç aracılığıyla vasküler duvar gerilimine 
dayandırılabilir. Sonuçta vasküler yatakta hasar, anev-
rizma ve diseksiyon ile ilerler. Vasküler yatakta hi-
perplazi ve fibroplazi gözlenir. Hastalık bu özelliklere 
göre histolojik olarak sınıflandırılabilir.

Mediyal fibroplazi en sık görülen (%80’den faz-
lası) tiptir. Mediyal fibromusküler ağlar stenoza ve 

ardından poststenotik dilatasyona neden olur. Bu 
görünüm anjiografide “boncuk dizisi” görünümü 
oluşturur. Dilatasyon alanları iç elastik laminadan 
yoksundur.

İntimal Fibroplazi intima tabakasında kollo-
jen birikimi ile karakterizedir. Hastaların yaklaşık 
%10’unda saptanır. Enflamasyon yada lipit birikimi-
nin etkisi bulunmamaktadır. İç elastik lamina sağlam, 
hasarlı veya kalınlaşmış olabilir.

Premedial fibroplazi arterlerin medya tabakasının 
özellikle dışa bakan tabakasında kollojen birikimi ile 
karakterizedir. Mediyal fibroplaziden farklı olarak 
çoğunlukla çocuklarda görülüp, boncuklanma yine 
olmakla birlikte daha az sayıda ve daha küçüktür. 
Anevrizma gelişme ihtimali daha düşük bir alt tiptir.

Mediyal hiperplazi, düz kas hücrelerinin hiperpla-
zisi sonucu oluşur, diğer tiplerden farklı olarak kollo-
jen birikimi yoktur.

Periarteriyel hiperplazi, kollojen birikimi adven-
tisya tabakasında olup, çevre yağ dokusuna doğru 
uzanır. Enflamasyon eşlik edebilir. Nadir görülen bir 
alt tiptir (6).

GENETIĞI

FMD’nin genetik aktarımı konusunda görüş birliği 
bulunmamaktadır. Özellikle kollajen ve elastin üre-
timinde etkili olan genlerdeki mutasyonlarla ilişki-
li olabileceği düşünülmektedir. Modern kayıtlarda 
FMD tanısı alan hastaların küçük bir kısmında (%1,9-
7,3) hastalığın saptandığı aile üyesi saptanmış olsa da 
(7, 8); günümüzde FMD tanı ve tedavisinde kullanıla-
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üzerinde izlenmektedir (3). Stabil hastalarda öncelikli 
olarak konservatif yaklaşımlar tercih edilmelidir. An-
titrombositer tedavi konusunda görüş birliği bulun-
mamakla birlikte hastalara 1 yıl 75-100 mg asetilsali-
silik asit ve 75 mg klopidogrel ile ikili antitrombositer 
tedavi sonrasında ömür boyu 75-100 mg asetilsalisilik 
asit başlanması önerilmektedir. Ayrıca tansiyon regü-
lasyonu ve nabız düşürücü etkisi sebebiyle shear stresi 
azaltacağında betabloker tedavi başlanması öneril-
mektedir. Spontan koroner arter diseksiyonu gebelik 
döneminde arttığından hastaların gebelik konusunda 
uyarılması önem taşımaktadır.

Unstabil hastalarda ise lezyon yeri ve yaygınlığı 
göz önüne alınarak anjioplasti işlemleri düşünülebilir. 
Koroner anjioplasti sırasında özellikle diseksiyonun 
eşlik ettiği vakalarda IVUS- OCT eşliğinde işlem ya-
pılması işlem başarısını arttıracaktır. Stent işlemi sı-
rasında özellikle diseksiyonun proksimal ve distalinin 
stent ile tam olarak kapsandığından emin olunmalı-
dır. Çok damar tutulumu olan unstabil hastalarda ise 
hasta cerrahi konsey değerlendirmesine alınmalıdır 
(28).

SONUÇ

FMD, hastaların özellikle atipik semptomlarla başvur-
ması sebebiyle zor tanı alan bir hastalıktır. Semptom-
lar etkilenen vasküler yapının lokasyonuna göre geniş 
spektrumda izlenmektedir. Tanı ve tedavi konusunda 
görüş birliği bulunmamaktadır. Vasküler tutulumun 
yaygınlığı, lokasyonu ve semptomlar göz önüne alına-
rak vaka bazlı yaklaşım uygulanması FMD tedavisin-
de güncel eğilimdir.
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GIRIŞ

Radyoterapi (RT) meme kanseri, Hodgkin lenfo-
ma(HL) ve çeşitli torasik malignitelerde tedavinin 
vazgeçilmez bir parçası haline gelmiştir. Hatta bu 
hastaların takip sürecinde herhangi bir zamanda % 
50’sinden fazlasının RT aldığı tahmin edilmektedir. 
Erken teşhis, gelişmiş tedavi seçenekleri hastaların 
yaşam süresini uzatmakta, böylece uzun vadede en-
dişe uyandırıcı düzeyde toksik yan etkilerin karşımıza 
çıkması da kaçınılmaz olmaktadır. Radyasyon ilişkili 
kalp hastalıkları (RİKH) günümüz imkanlarıyla iyi-
leştirdiğimiz kanser mortalitesini eksi yönde denge-
leyen toksisitelerden birisidir. Mediyastinal lenfoma, 
meme, özefagus ve akciğer kanserinde kardiyak do-
kular kayda değer dozlarda radyasyon almaktadır.

Meme kanseri ve Hodgkin lenfoma hastalarının 
nispeten sağkalımı daha uzun olduğundan RİKH açı-
sından daha büyük risk altındadırlar. RİKH genellikle 
10-15 yıllık sessiz bir dönemden sonra ortaya çıkar ve 
özellikle uzun sağkalıma sahip genç hastalarda semp-
tomatik olmaktadır. Kardiyovasküler komplikasyon-
lar, subklinik mikroskobik değişiklerden aşikar kalp 
yetersizliğine kadar değişen bir dizi hastalığı içerir. 
Perikardiyal, miyokardiyal, vasküler, valvüler pato-
lojiler veya iletim anormallikleri bunlar içinde yer 
alabilir. En sık görülen komplikasyon perikardiyal 
komplikasyonlarken en az olanı ileti bozukluklarıdır. 
Kardiyak bölgeye radyasyon uygulanan hastalarda 
uzun dönem takip muhakkak gereklidir ve latent bir 
dönemden sonra hastalığın ortaya çıktığı unutulma-

malıdır. Ayrıca RT’ ye ek olarak verilen kardiyotoksik 
kemoterapi protokolleri de kardiyak komplikasyon 
oluşmasını tetikleyebilir (1).

“Early Breast Cancer Trialist’s Collaborative 
Group” (EBCTCG), on yıllık takipten sonra RT almış 
hastalarda meme kanserine bağlı olmayan mortali-
tenin arttığını bildirmiştir (%7,7’ye karşı %5,7) (2). 
Daha sonra 42.000 kadın hastanın alındığı 78 ran-
domize çalışmanın sonuçlarına bakılarak radyasyon 
tedavisi sonrası takipte 15 yıldan sonra meme kanseri 
dışı ölüm oranında artış olduğu tespit edilmiştir. Bu-
nun başlıca nedeni, bu hastalarda latent dönemden 
sonra RİKH insidansının daha yüksek olmasıdır (3).

Radyasyon hasarına bağlı olarak aortada görülen 
akut değişiklikler, histolojik olarak, duvarın tüm kat-
manlarında nekroz meydana gelmesidir. Buna ek ola-
rak, intima ve adventisyada fibroz hiperplazi ve lenfo-
sit infiltrasyonu (radyasyon aortiti) gözlenir. Kronik 
evrede, etkilenen segment kalınlaşmış bir duvara ve 
buruşuk bir intima tabakasına, fibroz plaklara sahip-
tir. Aortik dallar (örneğin karotisler) ve pulmoner 
arter gövdesi ile ana dalları da benzer şekilde etkile-
nebilir. Kalınlaşmış arteriyel intima içinde, mural en-
dokardiyumunda olduğu gibi mikrokalsifikasyonlar 
oluşabilir (4,5).

RISK FAKTÖRLERI

Ortalama risk, kardiyak doz ile ilişkilidir; ancak özel-
likle hiçbir çalışmada KV komplikasyonları önleyen 
güvenli bir RT dozu belirlenmemiştir. RİKH için ta-
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PA oluşumuna katkıda bulunan patofizyolojik 
mekanizmalar tam olarak anlaşılamamıştır. Ancak 
iki bağımsız sürecin, aort kalsifikasyonu oluşumuna 
yol açtığı düşünülmektedir: tunika intimayı içeren 
inflamatuar yanıtın bir sonucu olarak ortaya çıkan 
ateroskleroz ve aterom yokluğunda esas olarak aortun 
medial tabakasının kalsifikasyonu.

Ağırlıklı olarak aortik media tabakasını içeren 
kalsifiye PA ve kalsifikasyonlu aterosklerotik intimal 
plak, önemli ölçüde örtüşen 2 ayrı patolojik süreç de 
olabilir.(18) İntimal ateroskleotik kalsifikasyon ile 
medial nonaterosklerotik kalsifikasyon arasındaki 
ayrım; SAVR, TAVR veya KAH durumunda girişim 
yapılacak hastalarda klinik önem arz etmektedir. Ağır 
kalsifiye ateromatöz aorta geleneksel cerrahi sırasında 
artmış embolik inme ve periferik emboli riskini artırır 
(10,12,19). Diğer taraftan, aortun kalsifikasyonu tuni-
ka media ile sınırlı olduğunda intima nispeten sağ-
lamdır ve ekzofitik lezyonlar olmadığından embolik 
olay riski düşüktür. Ancak bu durum aynı zamanda 
aortun güvenli çapraz klemplenmesini veya kanülas-
yonunu engeller. Bununla birlikte kullandığımız ta-
nısal metotlardan BT de dahil hiçbiri intimal-medial 
kalsifikasyon ayrımı yapamadığından PA’lı hastalar-
da net, klinik olarak anlamlı bir ayrım elde edemeyiz 
(15,20).

Mediastinal radyasyon hem aortanın akselere ate-
rosklerotik kalsifikasyonuna hem de hasarlı aort in-
timası veya mediasının devamı olarak keskin, kalem 
benzeri distrofik kalsifikasyonuna aynı anda neden 
olabilir (21,22). RİKH’nin kümülatif insidansı, te-
daviden sonraki 5 ile 10 yılda %10-%30 arasındadır 
(50). RİKH olan 117 hastanın çok dedektörlü BT an-
jiyografi görüntülerinin incelendiği bir çalışmada, 69 
hastada (%60) asendan aort kalsifikasyonu kaydedil-
miştir. Hastaların 18’inde (%15) orta derecede kalsi-
fikasyon ve 15’inde (%13) çevresel PA saptanmıştır 
(23). Hiroşima’daki atom bombasından sağ kurtulan 
1804 kişide yapılan bir araştırmada Yamada ve ark 
(24) hastaların göğüs grafilerindeki aortik ark kalsi-
fikasyonlarının görünümünü değerlendirmiştir. Hafif 
aortik ark kalsifikasyonu prevalansı erkeklerde %26,1, 
kadınlarda %31,9 ve ciddi kalsifikasyon prevalansı 
erkeklerde %8,8 ve kadınlarda %19,1 bulunmuştur. 
Mevcut radyoterapi teknikleri, özellikle meme kan-
serini tedavi etmek için kullanıldığında, kardiyak ve 
aort hasarını en aza indirmek için kalbi ve çıkan aortu 
koruyan teğet pencereler kullanmaktadır.

SONUÇ

RİKH oluşumunun önlenmesine RİKH’nin teda-
visinden daha çok önem verilmelidir. RİHD’den 
korunmanın ilk ve en önemli önlemi, radyoterapi-
nin yalnızca gerekli olan hastalara ve yeterli dozda 
verilmesidir. Sadece gerekli hacimlerin ışınlanması 
da önemlidir. Zamanla meme kanserinde ışınlanan 
hacim azalmıştır. İç meme ışınlaması, teğet alanlar 
içindeki kalbin hacmini önemli ölçüde azaltarak artık 
rutin olarak uygulanmamaktadır. Kısmi meme ışın-
laması (PBI) kavramı, olumlu prognostik özelliklere 
sahip bir hasta alt grubunda da normal doku toksisi-
tesine sahiptir. Daha iyi konformal radyasyon teknik-
lerinin geliştirilmesiyle RİKH insidansı azalmaktadır. 
Radyoterapi uygulamasında bilgisayarlı planlama, 
görüntü rehberliği kullanımı, kalbin aldığı hacim ve 
dozları azaltmaya yardımcı olur.
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GIRIŞ

Gebelik, maternal organ sistemlerinin tamamını et-
kileyen bir durumdur. Maternal sistemde gelişen 
adaptasyonlar uteroplasental perfüzyonun yeterlili-
ğini sağlamak için çok önemlidir. Gebelikte oluşan 
bu adaptasyonları anlamak; patolojinin fizyolojiden 
ayırt edilmesini sağlamak, komplikasyonları daha iyi 
tahmin etmek ve kişiselleştirilmiş bir yaklaşım belir-
lemek için gerekmektedir.

Sistemik vasküler direnç (SVD) 8. gebelik hafta-
sında %10-30 oranında düşer ve bu düşüş 20-26. haf-
talara kadar devam eder (1-3). SVD’deki bu azalma, 
ortalama arter basıncında bir düşüşe neden olur (4). 
Bu durum 26-28. haftalarda tersine döner ve gebelik 
sonunda gebelik öncesi değerlere ulaşır (2,4). Perife-
rik vazodilatasyonun altında yatan mekanizmalar ara-
sında; artmış vasküler kompliyans, anjiyotensin II gibi 
vazokonstriktör ajanlara azalmış yanıt ve nitrik oksit 
gibi vasküler dilatatör ajanların artmış seviyeleri yer 
alır (5-8). SVD’deki düşüş önyük ve ardyükte azalma-
ya neden olur, renin anjiyotensin aldosteron sistemini 
aktive eder, su ve sodyum tutulumu olur (5,6,8). So-
nuç olarak düşük dirençli bir uteroplasental dolaşım 
yaratılır. Düşük ardyükün kardiyopulmoner ve renal 
sistemdeki baroreseptörleri aktive etmesi ile kalp hızı 
artar. Katekolamin salınımı tetiklenir, gebelik boyun-
ca kontraktiliteyi ve kalp atış hızını %15-25 oranında 
artırır (2,9). Bu değişiklikler kardiyak outputu ilk 2 
trimestrda %30-50 artırır (2,9). 26-30. haftalarda kalp 
debisinin adaptasyonu çoğunlukla tamamlanmış gibi 

görünmektedir ve bundan sonra kalp debisinin sabit 
kaldığı, farklı çalışmalara göre biraz arttığı veya azal-
dığı bildirilmiştir (2,9-11).

Doğumda ağrı, stres ve fiziksel efor; kan basın-
cında, kalp hızında ve kalp debisinde artışa yol açar 
(2,10,12). Kasılmalar bu etkiyi daha da artırır. Çünkü 
her kasılmada 300-500 ml kan, uteroplasental dola-
şımdan sistemik dolaşıma geri döner. Doğumdan 
hemen sonra ise, uteroplasental dolaşımdan ototrans-
füzyon ve aortokaval kompresyonun ortadan kalkma-
sı sonucunda atım hacmi ve kalp debisi yükselir (2). 
Gebelerde meydana gelen bu hormonal ve hemodina-
mik değişklikler aort hastalıklarına, özellikle de aort 
diseksiyonuna bir yatkınlık oluşturur.

AORT DISEKSIYONU

Gebelikle ilişkili akut aort diseksiyonu (AAD), çok 
nadir fakat katastrofik bir olaydır. Kardiyovasküler 
hastalıklar nedenli anne ölümlerinin üçüncü en sık 
nedenidir (13). Doğurganlık çağındaki kadınlarda 
meydana gelen AAD’nin yaklaşık %50’si gebelikle 
ilişkilidir (14-16). Hollanda’da gebelik sırasındaki 
kardiyak ölümle ilgili ülke genelinde yapılan prospek-
tif bir çalışmada, gebelik sırasındaki genel anne ölüm 
oranı 100.000 doğumda 3 olarak tespit edilmiş ve 
ölümlerin neredeyse yarısının aort diseksiyonundan 
kaynaklandığı bildirilmiştir (17). The International 
Registry of Aortic Disease araştırmasında, 1998’den 
2019’a kadar, 17 farklı bölgede araştırılan gebelikler-
de 29 AAD vakası bulunmuştur (18). Kamel ve ark. 
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Turner Sendromu
Kadınlarda en yaygın kromozomal anormalliklerden 
biri olan Turner Sendromu (TS), 2500 canlı kadın 
doğumda 1 görülür ve X kromozomunun tamamen 
veya kısmen yokluğu ile karakterizedir (84). Kanıtlar, 
TS’deki farklı karyotiplerin farklı riskler sunabile-
ceğini göstermektedir (85, 86). Aort boyutu indeksi 
(ASİ) (aort çapı/ vücut yüzey alanı), TS için AAD 
riskini daha iyi tahmin eder. AAD için en yüksek 
risk altındaki kişiler, ASİ ≥2,5 cm/m2 olan kişilerdir; 
ASİ ≥2.7 cm/m2 olanlarda profilaktik cerrahi öneril-
mektedir (87, 88). İlişkili bir kardiyovasküler anoma-
li (örn. Biküspit aorta veya aort koarktasyonu) olan 
Turner sendromlu kişiler, gebelikte AAD için özellik-
le daha yüksek risk altındadır (89).

TS’li kadınlarda %5-6 oranında spontan gebe-
lik gerçekleşir (85). Bununla birlikte son yirmi yılda 
yardımcı üreme teknolojisindeki (ART) ve oosit do-
nasyonundaki (OD) gelişmelerle birlikte, artan sayıda 
TS’li kadın hamile kalmaktadır. Bu durumdaki bi-
reyler de gebelik sırasında artmış AD riski altındadır 
(90). 2005-2017 yılları arasında TS’li 68 gebe üzerinde 
yapılan çok merkezli retrospektif bir çalışmada post-
partum 6. aya kadar herhangi bir advers kardiyak olay 
izlenmemiştir (Hastaların %80’inde yapısal olarak 
kardiyak anomali olmadığı bildirilmiştir) (91). Daha 
fazla veriye sahip olana kadar, gebeliği olan TS’li tüm 
kadınların obstetri ve kardiyoloji tarafından ortaklaşa 
takip edilmesi gerekmektedir.

Biküspit Aortik Kapak
Biküspit aort kapağı (BAK), popülasyonun %1-2’sin-
de görülen en yaygın konjenital kalp malformasyo-
nudur (92). Bazen aort anevrizması ile komplike hale 
gelebilir. Tek başına BAK varlığında gebelikle ilişkili 
diseksiyon riski, diğer aortopati sendromları ile kar-
şılaştırıldığında nispeten düşüktür. Bununla birlikte, 
bu bireyler hala genel popülasyondaki riskin üzerinde 
bir riske sahiptir (93). Immer ve ark. gebelikte AAD 
için risk faktörlerini belirlemek için yaptıkları analiz-
lerinde hastaların %10’unda BAK saptamışlardır ve 
aort çapı > 40 mm olanlarda artmış AAD riski oldu-
ğu belirtilmiştir (94). Buna karşılık 1980-1999 yılları 
arasında incelenen 216 gebelikte AAD riskinde artış 
bulunmamıştır (93). BAK olan 33 gebenin incelendi-
ği bir başka çalışmada ise 11 gebede aort diseksiyo-
nu meydana gelmiştir (63). Kılavuzlar, aort kökü >50 

mm olan ve BAK olan bireylerde profilaktik aort cer-
rahisi önermektedir (39, 40).

SONUÇ

Gebelik esnasındaki aort hastalıkları, maternal ve fe-
tal sağlık açısından önemli bir sorundur. Gebelik sıra-
sındaki hemodinamik, metabolik ve hormonal adap-
tasyonlar kardiyovasküler sistem üzerinde önemli bir 
fizyolojik yük oluşturur. Bu yük, kadınları peripartum 
ve postpartum dönemde kardiyovasküler hastalık ge-
lişimine veya önceden asemptomatik olan kardiyo-
vasküler hastalığın alevlenmesine karşı savunmasız 
hale getirir. Ek olarak, gebelikte değişen fizyoloji, 
hastalığın semptomlarını maskeleyerek zamanında 
tanı konmasını engelleyebilir. Kardiyovasküler komp-
likasyonların erken tanınması için klinisyenlerin yük-
sek şüphe duyması gerekmektedir ve gerektiğinde 
gebelik sırasında tanısal görüntüleme kullanılmalıdır. 
Bu komplikasyonların başarılı bir şekilde yönetilmesi 
için; kadın doğum uzmanları, kardiyologlar, aneste-
zistler ve gerektiğinde neonatologların dahil olduğu 
multidisipliner bir yaklaşım esastır. Gebelikte kardi-
yovasküler hastalığı olan her kadın için bu ekip tara-
fından bir doğum planı kararlaştırılmalıdır.
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GIRIŞ

Gelişen teknoloji ve sağlık hizmetlerine erişim kolay-
lığı, dünya genelinde yaşam süresinin uzamasını sağ-
lamıştır. Amerika Birleşik Devletleri’nde 2017’de 79,7 
yıl olan ortalama yaşam süresinin, 2060’a kadar 85,6 
yıla çıkması beklenmektedir. Demografik özelliklerde 
meydana gelen değişikliklerle birlikte, yaşlı popülas-
yonda aort cerrahisi gibi karmaşık cerrahi prosedür-
lere duyulan ihtiyaç artmaktadır (1). Proksimal aort 
cerrahisindeki teknik ilerlemelere ve iyileştirilmiş 
sonuçlara rağmen, bu ameliyatların karmaşıklığı; yaş-
lılarda inme, deliryum ve böbrek yetmezliği gelişme 
riskini artırmaktadır (2). Yaşlı hasta grubunda aort 
cerrahisinden kaynaklanan operatif mortalite yaşa ve 
operasyonun elektif ve acil planlanmasına bağlı ola-
rak %3,7 ile %37 arasında değişmektedir (2–4).

Aort cerrahisinde başarı, tedavi basamaklarının 
titizlikle planlanması ile mümkün olabilir. Bunun için 
ilk önce hastalığın patofizyolojisi detaylıca öğrenil-
meli ve cerrahi prosedür hakkında araştırma yapıla-
rak anestezi planlanması yapılmalıdır. Multidisipliner 
ve deneyimli bir ekiple planlama yapmak önemlidir. 
Aort hastalıkları denilince ilk akla gelenler aort disek-

siyonları ve anevrizmaları olup, patolojiler anatomik 
konumuna göre 4’e (Tablo 1) ayrılmaktadır (5).

Asendan Aort Cerrahisi
Asendan aort cerrahisi, genellikle median sternoto-
mi ve kardiyopulmoner bypass (KPB) altında yapıl-
maktadır. İntraoperatif uzun kros-klemp (KK) süresi 
ve ciddi kan kayıpları sıklıkla karşımıza çıkabilecek 
problemlerdir. Kanama durumlarında, traneksamik 
asit sık kullanılan ajanlardan biridir. Ciddi kanama 
durumlarında ototransfüzyon bir seçenek olabilir; 
ancak koagülopati, hemoliz, emboli ve bakteriyel 
kontaminasyon gibi risklerinin bulunduğu göz önün-
de bulundurulmalıdır (5,7,8). Asendan aort cerrahisi 
sırasında iyatrojenik aort diseksiyonu gelişebilmekte 
olup, bu durumda hemen beta bloker tedavi başlan-
malıdır. Aort diseksiyonu tanısı kesinleşen hastalarda, 
lezyonun yerinden bağımsız olarak sistolik kan basın-
cını düşürmek (genellikle 90-120 mm Hg’ye kadar) 
ve aort duvar stresini azaltmak amaçlanır ve bunun 
için genellikle intravenöz vazodilatörler (sodyum nit-
roprussid veya nikardipin) ve β-adrenerjik blokerler 
(esmolol veya daha uzun etkili bir ajan) uygulanır (5).

Tablo 1: Aort Hastalıklarının Anatomik Konumuna Göre Sınıflandırılması (5)

Lezyon yeri Proksimal sınırı Distal sınırı
Çıkan aorta lezyonları Aort kapağı İnnominat arter
Arkus aorta lezyonları Arteria innominata Sol subklavian arter
Torasik aorta lezyonları Sol subklavian arter distali Diyafram
Abdominal aorta lezyonları Diyaframın distali
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Aortik cerrahinin intraoperatif yönetimi, anestezistin 
anestezi uygulamaktan çok daha fazlasını yapması-
nı gerektirir ve hastanın ameliyathaneye varmasın-
dan da önce, gelişebilecek problemlere karşı hazırlık 
yapmasını gerektirmektedir. Cerrahla etkili iş birliği, 
operasyon prosedürü analizi, ameliyatın anatomik lo-
kalizasyonu ve aort hastalığının patofizyolojisine iliş-
kin incelikli bir araştırma, anestezi yönetiminin kritik 
ögeleridir. Hastanın anamnezi ve kırılganlık seviyesi 
başarılı bir cerrahi için çok iyi incelenmelidir; çün-
kü intraoperatif süreçte anestezik ajan seçimi anestezi 
yönetiminin köşe taşlarından biridir (39).
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