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ONSOZ

Kardiyovaskiiler hastaliklar tiim diinyada mortalitenin 6nde gelen nedenidir. Aorta kalpten viicuda kani tasiyan
ana atardamardir ve aorta hastaliklar1 kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nemli bir kismini olusturmaktadir. Toplumda
sik goriilen halk sagligi problemleri olan sigara tiiketimi, hipertansiyon, diyabet ve ateroskleroz aort hastaliklarinin
temel nedenleridir.

Aort hastaliklari; aortun segmenter genislemesi olan aort anevrizmalarini, akut aortik sendromlari, infeksiyon
ve romatolojik hastaliklarin aort tutulumu gibi hastaliklar1 igerir. Zamaninda tani konulmayan ve tedavi edile-
meyen hastalarda diseksiyon ya da riiptiir sonucu yiiksek mortalite riski mevcuttur. Aort hastaliklarinda tedavi
genellikle cerrahi mtidahaleleri icermekte olup girisimsel endovaskiiler tedaviler giderek cerrahi tedavilerin yerini
almaktadur.

Insan émriindeki uzama ve aort hastaliklarindaki farkindaligin artmast ile aort hastaliklar1 giderek daha erken
ve daha fazla tan1 almaktadir. Bu durum, klinisyenlerin aort hastaliklarinin tanis1 ve yonetiminde yetkin olmasini
gerekli kilmaktadir. Bu alandaki mevcut Tiirk¢e kaynaklarin az olmasi, aort hastaliklar: ve tedavilerindeki gelisme-
lerin yer aldig1 giincel bir kaynak gereksinimi, bu kitab: yazmadaki temel nedenimiz olmustur. Kitabimizin Tiirk
kardiyoloji camiasina ve bu alanla ilgilenen biitiin hekimlere yol gésterici olacagina inanryoruz.

Kitabin yazim siirecinde emegi gecen biitiin meslektaslarimiza ve yayinevi ¢alisanlarina tesekkiir ederiz. Kitabi-
muzi, zor gartlarda ¢aligan, gorevleri baginda siddete maruz kalan ve hayatini kaybeden saygideger meslektaslarimi-
za ithaf ediyoruz. Onlarin meslek sevgisi ve insanlik anlayisi, bizlere derin bir ilham kaynagi olmustur.

y o)

Prof. Dr. Sercan OKUTUCU Uzm. Dr. Yusuf Ziya SENER
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BOLUM 1

AORTA EMBRIYOLOJiSI VE ANATOMISI

Pelin ALADAG !

AORTA EMBRIYOLOJISI

Embriyoda gelisimi 6ncelikli baglayan ve ilk islev go-
ren sistem, dolagim sistemidir. Bu durum embriyo-
nun giderek artan ihtiyaglarini karsilamak amaciyla
meydana gelmistir. Ciinkii embriyolojik gelisiminin
3. haftasina kadar embriyo gereksinimlerini difftizyon
yoluyla saglamaktadir. Ancak ti¢iincii haftanin or-
tasina dogru oksijen ve besin ihtiyaglarini diftiizyon
yoluyla karsilayamayan embriyoda kalp ve vaskiiler
sistem gelisimi baglar ve ilerleyen siirete dolasim sis-
temi gelisimi devam eder. Intrauterin hayatin 21-22.
gtinlerinde kalp atis1 duyulur (tigiincti haftanin sonu)
ve 27-29. giinlerinde kan akimi goriilir (doérdinci
hafta) (1).

Aort gibi biiyiik damar yapilarinin gelisgimi kal-
bin gelisimiyle paralel seyreder. Bilateral kalp tiiple-
ri, embriyonun kraniyalinde farinks taslagina komsu
bolgede, splanknik mezodermden koken alir. Bu ilkel
kalp tiipleri i¢ tabakasinda endodermi, dis tarafinda
miyokard: ve bu iki tabaka arasinda ise kardiyak joleyi
icermektedir. Bu yapilar embriyonun dénme hareket-
leri sonras1 gogiis bolgesine iner ve orta hatta birlege-
rek primitif diiz kalp tiipiinii olusturur (2). Bu siire¢
dollenmeyi takiben tigiincii haftada meydana gelir.
Bu primitif kalp tiipii, baslangigta tiim kardiyak seg-
mentleri icermemektedir. Bu nedenle olgun bir kalpte
bulunan segmentler, embriyogenezin farkli agamala-
rinda ortaya ¢ikar (3).

Primitif kalp tiipiintin tek sira halinde ddseyen
endotel hiicreleri endokardi olusturmaktadir. Endotel

hiicreleri transdiferansiasyonun ardindan kardiyak
joleye dogru gocii ile endokardiyal yastik¢iklar: mey-
dana getirir. Bu yap: ilerleyen siiregte kalbin atrio-
ventrikiiler kapakeiklarinin ve ¢ikis yolunun olugumu
ile iligkilidir (4).

Gelisimin #¢iincti haftasinda vitelliis ve allanto-
is keselerinin mezoderm yiizeyinde kan adaciklar
olusur. Kan adaciklarini olusturan anjiyoblastlar, kan
hiicre onciileri olan hemositoblastlara ve damar yapi-
sint olusturmak tizere endotel hiicrelerine farklilagir.
Embriyodaki vaskiilogenez, kan dolasimindan 6nce
meydana gelir. Olusan ilkel kan damarlar1 dallanip
tomurcuklanarak, hizla ilerleyen anjiogenezis siire-
cinde damar aglarini olugturur (5). Takiben t¢iincii
haftanin sonunda embriyoda dolagim ve kalp atiglar:
baslar.

Biiyiiyen 6ne ve saga yonelen primitif kalp tipt,
dérdinci haftanin sonunda hareketini tamamlar ve
ileride yapisini olusturacak olan anatomik bolgeye
yerlesir. Bu katlanma hareketinin sonunda ortak at-
riyum, atriyoventrikiiler kanal, siniis venosus, sag ve
sol ventrikiil ile ¢ikis konuslar1 olugur. Aortun olusu-
mu, miyokardiyal kalp tiiptintin sefalik ucunda aort
kesesinin gelisimi ile baslar (6). Dérdiincii haftadan
itibaren, embriyonun faringeal bolgesinde arkuslar ve
bunu besleyen arter ¢iftleri meydana gelir. Aort kesesi
yukariya yutak kesesine uzayarak ilk aort ark iftine
ve ardindan da ikinci, tigiincii, dérdiincti ve altinci
aortik arklara baglanir. Bu arterler, mezenkim doku-
suna gomiilii olarak ilerler ve dorsal aortada sonla-
nirlar. Besinci aortik ark ¢ifti memelilerde gelismez.

! Uzm.Dr., [zmir Urla Devlet Hastanesi Kardiyoloji Béliimii, aladagpelin@gmail.com ORCID iD: 0000-0003-4077-8012
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BOLUM 2

AORTA HASTALIKLARINDA PATOGENEZ

VE GENETIK

Ozlem SECEN '

GIRIS

Aort, sol ventrikiilden pompalanan kanin, arter yata-
ginin her bir boliimiine dagitilmasini saglayan viicut-
taki ana ve en biiyiik arterdir. Yiiksek elastin icerigi
nedeniyle media tabakasi sistol sirasinda genislerken
diyastol sirasinda damar duvarinin elastik geri ¢ekimi
kanin daha ugtaki damarlara dogru iletilmesini saglar.
Aort hastaliklari, cesitli konjenital ve edinilmis lez-
yonlar1 akut veya kronik olarak etkileyebilen, tedavisi
zamaninda yapilmadigi takdirde ise 6liimciil sonugla-
ra neden olabilecek ciddi hastaliklardan olusur. Diger
arteriyel hastaliklar gibi, aort hastaliklar1 da akut be-
lirtilerle ya da uzun siireli subklinik bir siiregten sonra
teshis edilebilir. Aort hastaligindan kiiresel 6liim orani
100.000 kisi-yilda 2,5 ila 2,78 arasinda degismektedir
(1,2). Insidans orani 100.000 kisi-yilda 5-10°dur (3,4).

Aort hastaliklar, genis arteriyel hastalik yelpazesi-
ne sahiptir: Aort anevrizmalari, akut aortik sendrom-
lar (aort diseksiyonu, intramural hematom, penetran
aterosklerotik iilser), travmatik aort yaralanmast, pso-
doanevrizma, aort riiptiirii, genetik hastaliklar (Mar-
fan sendromu vb.) ve aort koarktasyonu dahil olmak
tizere konjenital anormallikler.

AORTA HASTALIKLARINDA
PATOGENEZ

Aort duvarinda ig ice ge¢mis {i¢ tabaka bulunur. Icten
disa dogru:

a. Tunika Intima (interna): En icteki ince endotel
tabakasidir. Kanla temas halinde olan tunika intima

kolaylikla hasar gorebilir. Ug alt tabakadan meydana

gelmistir:

i). Endotel tabakas:: Tek katli yassi epitelden ibarettir.

ii). Subendotel tabakasi: Tipik gevsek bag dokusu
olup bol miktarda uzunlamasina seyirli kollajen
ve elastik lifler icermektedir.

iii). Membrana elastika interna: Kalin kesintili elastik
membrandan olusur.

b. Tunika Media: Aortanin ana yapisal tabakasidir.
Aortun en kalin tabakasi olan tunika media; elastik
lamina olarak adlandirilan degisik miktarda diiz kas
hiicresi ve ardigik konsantrik elastik lifler icerir. Her
bir elastin ve diiz kas hiicreleri tabakasi medial ya-
pinin bir lameller {nitesini olugturur. Aortik media
normalde az sayida fibroblast, mast hiicreleri ve diger
hiicre tipleri de igerir. Ayrica elastik lifler baskin olsa
da medyanin hiicre dis1 matriksi kollejen lifler, prote-
oglikanlar1 ve glikozaminoglikanlar1 icerir. Mediyanin
mikroskobik mimarisi kiginin yagami boyunca her bir
kalp atiminda degisen basinca kars1 durabilmek icin
ihtiyag duydugu yiiksek gerilim giiciine ve esneklige
izin verir. Aortik medianin dis sinir1 internal elastik
laminadan daha ince olan eksternal elastik laminadir.

c. Tunika Adventisya (Eksterna): Aortay: viicudun
i¢ine sabitleyen ince en distaki tabakadir. Adventisya,
aort dig duvarinin ve ¢cevresinin 6nemli bir béliimiini
perfize eden bag dokusu, fibroblastlar, kiigiik sinir-
ler ve kapiller boyuttaki kan damarlarindan olusur.
Adventisyal kollejen lifleri aortik duvarin gerilimine
dayanma giicii saglar (5-6) ( Sekil-1).
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BIKUSPID AORTIK KAPAK

Bikiispid aort kapak, valviillogenezde bozukluk nede-
niyle gelisir. Bitisik tiberkiiller birbirinden ayrilamaz
ve bu durum sadece 2 tiiberkiille sonuglanir ve biri
genellikle digerinden daha biiyiiktiir. Morfoloji, hangi
komisstirtin kaynastigina gore degisir (40). Bikiispid
aort kapakgiklari, hastalarin yaklagik %2’sinde anor-
mal koroner arter bifurkasyonu ve koroner ostiyu-
mun yitksek yerlesimli olmasi gibi koroner anomaliler
ile iligkilidir (41). Bu tiir 6zellikler cerrahi miidahale
oncesinde dikkate alinmalidir. Bikiispid aort kapakla-
rinin, genetik heterojeniteye dair kanitlar olmasina ve
modelin degisken olabilmesine ragmen, birincil ola-
rak otozomal dominant bir kalitim diisiintilmektedir
(42.43). Bikiispid aort kapaklarindan sorumlu tek bir
gen tanimlanmamistir. Bu durum, Loeys-Dietz, Di
George ve Marfan sendromlari gibi ¢esitli pleiotropik
gen sendromlarinin bir bileseni olarak Turner send-
romlu ve Williams sendromlu hastalarda ortaya ¢i1-
kabilir (44-47). Ayrica ventrikiiler septal defekt, izole
aortik ark okliizyonu ve patent duktus arteriozus gibi
diger dogustan kalp hastaliklar: ile de siklikla iligki-
lidir (45). Caligmalar, %15 oraninda ailesel kiimeler
bulmugtur (43,48). Bikiispid aort kapagi olan 142 has-
ta tizerinde yapilan bir ¢aligmada, tarama sirasinda
birinci derece akrabalarin %20’sinde kardiyak anor-
mallik tespit edilmis olup bunlarin %68’ini bikiispid
aort kapak olusturmustur. Bu anomalilerin %71’i yeni
kesfedilen anomalilerdir (49).

SONUC

Aort hastaliginin patogenezine iligkin ¢ok sayida
yayinlanmis ¢alismaya ve biiytik miktarda yeni veri
bulunmasina ragmen, sonuglarin klinik uygulama ve
hasta bakimina uyarlanmasi i¢in saglam veriler eksik-
tir. Popiilasyon diizeyinde birgok klinik, gevresel ve
genetik risk faktorii olmasina ragmen, bunlar birey-
sel hastalara uygulandiginda heniiz yeterince tahmin
edici degildir.
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BOLUM 3

AORTA GORUNTULENMESINDE

EKOKARDIYOGRAFI

Kaya OZEN'

GIRIS

[k basta transtorasik ekokardiyografi (TTE) ile sa-
dece ¢ikan aortanin proksimali ile inen aortanin ve
arkusun baslangi¢ kismi goriintiilenebiliyor olsa da,
transozofajiyal ekokardiyografi ile (TOE) yiiksek ¢6-
ziintirlikli goriintii elde edilerek aortik kapaklardan
baslayarak diyafragmaya kadar olan aorta gorintiile-
nebilmektedir. TOE, hem normal hem de patolojik
bulgular: elde etmede bilgisayarli tomografi (BT) ve
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile karsi-
lagtirilabilir dogrulukta gortintii saglayabilmektedir.
TOE’nin yogun bakimlarda bulundurulabilmesi, ta-
sinabilir, kolay ulasilabilir ve kisa siirede uygulanabi-
lir olmasi ona aortik diseksiyonun ivedilikle deger-
lendirmesinde, aortik hasar siiphesinde ya da kritik
durumlarda kullanilmas: agisindan 6nemli avantaj
saglamaktadir (2). TTE, Marfan sendromu gibi ¢ikan
aortanin proksimal kismini tutan hastaliklarin ardigik
takiplerinde kullanilan oldukg¢a degerli bir tan1 yon-
temidir. Bir¢cok hastalik aortanin farkli boliimlerini
tutar. Dilatasyon (annuloaortik ektazi) ve anevrizma
formasyonu, ateroskleroz, akut ve kronik diseksiyon,
koarktasyon ve ¢esitli arterit formlarini da iceren bu
hastaliklar Tablo 1’de siralanmistir. ACC/AHA kila-
vuzlari, farkli klinik durumlarda bilinen ya da stipheli
aortik hastaliklarin degerlendirilmesinde ekokardi-
yografinin uygun kullanimmi tanimlamistir (Tablo
2).

1

ORCID iD: 0000-0001-6122-2772

Tablo 1: Aortayi Etkileyen Hastaliklar

Aterosklerotik
e Anevrizma
o Ateroembolik hastalik
o Diseksiyon

Non-aterosklerotik
o Kistik Medyal Nekroz
e Anevrizma
o Aortik diseksiyon
o Anuloaortik ektazi
o Anuloaortik ektazi
o Intramural hematom

Inflamatuar/Infeksiyoz
o Takayasu arteriti
o Dev hiicreli arterit
o Endokardit

Konjenital ve kalitsal gegisli
e Marfan sendromu
o Turner sendromu
o Ehlers Danlos sendromu
o Ailesel anevrizma
« Bikiispid aortik kapak

Diger
o Aort koarktasyonu
o Travma
« Intraliiminal trombiis
o Hipertansiyon
o Aort stenozu/yetersizligi
« latrojenik yaralanma

Uzm.Dr., S.B.U. Gazi Yagargil Egitim ve Arastirma Hastanesi,Kardiyoloji Boliimii kayaozen85@gmail.com
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BOLUM 4

AORTA GORUNTULEMESINDE

ULTRASONOGRAFI

Yigit Can KARTAL '

GIRIS

Anatomi

Aort, kalpten ¢ikan ana atardamardir ve tiim viicuda
oksijenli kan tagir. Aortun anatomisi, gogiis kafesi ve
karin boslugundaki farkli bolimleri icerir. Torakal
aort anatomisinin kisimlar1 Sekil-1 ve Sekil-2’de pay-
lagilmistur.

Aortik Arkus

Aort koku
(Annulus, Kapak,
Sinus Valsalva
dizeyi,
Sinotubuler
bileske diizeyi)

Sekil 1. Torasik aortun anatomik boliimlerinin sematik
gorinimi

Aort kapag, kalbin sol ventrikiilii ile aorta ara-
sindaki baglant1 noktasinda bulunan bir kapaktir. Bu
kapak, kalbin pompaladig1 kanin aortaya ilerlemesini
saglar ve geriye dogru kan kacigini engeller. Aort ka-
pagy, ti¢ yarim ay seklindeki yaprakg¢iktan olusur ve
bu yapraklar, aortun genisledigi ve daraldig1 hareketli
bir yap1 olan siniis valsalva igerisinde yer alir. Siniis

valsalva, aortun kok kisminda bulunan ve aort kapa-
g1 yaprakeiklarinin yerlestigi ti¢ adet kiigiik ceptir. Bu
cepler, kanin kalpten ¢iktig1 sirada biriktirilmesini ve
akisin daha diizenli bir sekilde gerceklesmesini saglar.
Ayni zamanda, aort kapag1 yaprakeiklarinin hareke-
tini destekler ve kapaklarin diizgiin bir sekilde a¢ilip
kapanmasina yardimci olur. Sinotubiiler bileske, si-
nis valsalva kismi ile aortun daha dar ve tiip seklinde
olan ¢ikan aort kesimi arasindaki gegis bolgesidir. An-
nulus ise aort kapaginin tabaninda yer alan halka gek-
linde bir yapinin adidir. Aort kapag: yaprakgiklarinin
kenarlarini ¢evreleyen bu halka, kapak yaprakg¢ikla-
riin tutundugu ve sabitlendigi bir yapidir. Annulus,
aort kapaginin stabilitesini saglar ve yaprakeiklarin
diizgtin bir sekilde caligmasina yardimcr olur. Aort
kapag: cerrahisi sirasinda yeni bir kapak yerlestiri-
lirken veya onarilirken annulus ¢apini dogru 6l¢mek
onem arz eder.

Aort kokd ile aortik arkusa kadar olan bolim ¢1-
kan aorttur. Aortik ark; sag brakiyosefalik (innomi-
nat) arterden baglar ve sol subkavian arter sonrasinda
yer alan ligamentum arteriosumda biter. Sol subklavi-
an arter ile inen aort arasindaki kismen ince goriinen
kisim da aortik isthmus olarak adlandirilir (1). Aortik
arktan normal olarak kabul edilen sekliyle (%70 sik-
likla) sirasi1 ile innominat arter, sol ana karotis arter ve
sol subklavian arter dallar1 ¢ikar. Bu anatominin en
sik goriilen varyasyon ornekleri arasinda innominat
arter ile sol ana karotid arterin birlikte koken aldig:
sekli ve aberran sag subklavian arter olarak tarifle-
nen, sag subklavian arterin duktus arteriozus seviyesi
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var kalinligina, damar yarigapina ve kan yogunluguna
bagli olarak nasil degisecegini agiklar. Damar duvar
kalinhiginin artis1 veya ¢apimin azalmasi, PWV’ nin
artmasina neden olur (11,17,18,19). Yani, arterlerin
daha sert veya dar olmasi, nabiz dalgalarinin daha
hizli ilerlemesine yol agar. Bu durum, aorttan perife-
re dogru PWV’nin artmasina neden olur. Bu, aortik
sertligin bolgesel olarak degerlendirilmesinde 6nemli
bir parametre olarak kullanilir.

Bolgesel aortik sertlik 6l¢timiinde ise sertlik in-
deksi b kullanilabilir. Sertlik indeksi b’nin formiilii
ise soyledir:

b =1n (SBP/DBP) / AD

Sertlik indeksi b, aortun elastikiyetinin azalmasiyla
birlikte arteriyel sertligin arttigini gosteren bir 6lgii-
diir. Bu indeksin formiiliinde, SBP (sistolik kan ba-
sinc1), DBP (diyastolik kan basinci) ve AD (sistolik ve
diyastolik aortik ¢ap arasindaki fark) yer almaktadir.
Basing degisikligi ve hacim degisikligi arasindaki ilis-
ki kullanilarak hesaplanir.

Sertlik indeksi b’nin yiikselmesi, arteriyel sertli-
gin arttigin1 ve kardiyovaskiiler hastalik riskinin ar-
tabilecegini gosterir. Bu indeks, arteriyel sertlik de-
gerlendirmesinde ve kardiyovaskiiler hastalik riskinin
belirlenmesinde kullanilabilir (11).

Kontrasth USG:

Sagdan sola sant varliginda, aortun anormal luminal
yapist tespiti, olast yirtilma veya tamir sonrasi sizinti
durumlarinda kontrastlt USG kullanilabilir.

Artefaktlar, Sinirlhiliklar:

Abdominal aort degerlendirmelerinde USG’ nin en
biyiik kisitlamasi, mide ve barsak gazinin goriintiyii
ortmesidir. Bu durumdan kaginmak igin hastalarin
muayene 6ncesinde 8 saat aclik siiresine uymasi, tetkik
oncesinde sigara ve sakiz gibi gaz olusumuna neden
olan maddeleri kullanmamalari veya duruma gore tet-
kik 6ncesinde 2-3 giin 6nce gaz giderici ilag kullanma-
lar1 gerekmektedir. Tetkik sirasinda gaz goélgesinden
kurtulmak i¢in ultrason probuyla kompresyon yapila-
bilir bu hem gaz1 dagitir hem de cilt mesafesini azalta-
rak daha net goriintii ortaya ¢ikmasini saglar.
Oberite, karin agrisi, solunum inkooperasyonu da
tetkiki kisitlayan sebeplerdendir. Aort bazen tortio-
ze seyirli olabilir, bu durumlarda aortun genis ¢api-

ni1 6lgerken aortun seyrine gére prob manipiilasyonu
onemlidir. Doppler incelemede 6zellikle SMA bolge-
sinde psodotimor artefakti olusabilir, bu durumda
da yine prob manipiilasyonuyla artefakt giderilebilir

(11).

SONUC

Abdominal aort ile ilgili patolojilerde USG’ nin anla-
tilan avantajlar1 ve kontrendikasyonu olmamasi tercih
nedenidir. Ayrica hemodinamik bilgileri direkt veya
indirekt oldukea faydali bilgiler sunmaktadir. Aortun
goriintillenemedigi durumlarda ve optimal inceleme
yapilamadiginda kesitsel tetkik ile degerlendirme ya-
pilmalidir (11).
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BOLUM 5

AORTA GORUNTULEMESINDE BILGISAYARLI
TOMOGRAFI VE MANYETIK REZONANS

GORUNTULEME

Yigit Can KARTAL '

GIRIS

Aortik hastaliklarin taninmasi ve dogru teshis edilmesi
hayati 6nem tasimaktadir. Ciinkii bu hastaliklarin mor-
talite ve morbidite oranlar1 oldukga yiiksektir. Bu ne-
denle aortun anatomisini bilmek ve patolojileri tanimak
onemlidir. Anatomi hakkinda bilgilendirme bir 6nceki
boliimde paylasilmistir (Bkz boliim 4). Bu béliimde,
gortintiileme yontemleri olan bilgisayarli tomografi
(BT) ve manyetik rezonans goriintileme (MRG) gibi
tekniklerin aortik patolojilerin tanisinda nasil yardimei
olabilecegi incelenmektedir. Ayni zamanda bu yontem-
lerin kullanim alanlari ve 6rnek vakalarla desteklenerek
Ogrenmenin pekistirilmesi hedeflenmektedir.

BT ve MRG, aortik patolojilerin tespitinde 6nem-
li bir rol oynamaktadir. BT, hizli ve yiiksek ¢oztintir-
likla goriintiiler elde etme kabiliyetiyle aortik anev-
rizmalar, aortik diseksiyonlar ve aortik koarktasyon
gibi patolojilerin tanisinda etkili bir aragtir. Ozellikle
kontrastli BT tetkigi genelde ilk tercih olarak kulla-
nilmaktadir. MRG ile ise aort kapaginin fonksiyonu,
aortun anatomisi, akim hiz1 ve kan akist gibi bir¢ok
parametre degerlendirilebilir.

Bu boliimde, BT ve MRG ile elde edilen goriintii-
lerle desteklenen drnek vakalar {izerinde durulacaktur.

GORUNTULEME YONTEMLERI

Bilgisayarli Tomografi (BT)
Son yillarda BT’ nin yayginlagsmas: ve teknolojideki
gelismeler sayesinde, izotropik mekénsal ¢oziintirlii-

glin artmasi ve tarama siiresinin kisalmasi gibi neden-

ler, aortanin akut degerlendirmesinde BT yi 6ncelikli
hale getirmistir.

Ozellikle akut non-travmatik durumlarda, aorta-
nin degerlendirilmesi icin kontrastsiz bir tarama ya-
pilmasi ilk adimdir. Bu taramada en azindan aort ar-
kusundan diyafram seviyesine kadar yapilan kesitler
ile akut aort duvar hematomu tespit edilebilir. Ayrica,
intramural hematom (IMH) olan hastalarda, 5 mm
kalinhiginda dilimli gortntiiler kullanilarak goriintii
guriltist azaltilir ve kontrast artirilir. Boylece aort
duvarindaki yiiksek dansiteli hematom alani daha net
bir sekilde goriilebilir.

Non-akut durumlarda, vaskiiler patoloji diigtint-
len hastalarda ise aortik arkustan femoral arterlere ka-
dar 1 mm kalinliginda ince dilimli kesitlerle kontrastl:
BT anjiyografi (BTA) tetkiki tercih edilmelidir. Eger
goriintiilemede herhangi bir patoloji tespit edilmezse,
batin bolgesinde tarama sonlandirilmalidir. Bu, kont-
rast madde ve radyasyon dozundan kaginmak igin

onemlidir.

Kontrast madde kullanimi genellikle sag koldan
intravendz (IV) yolla saglanir. Ozellikle innominat
venlerde yogun kontrast madde artefaktini azaltmak
icin bu yontem tercih edilir. Iyot dozu genellikle 300-
360 mg/ml yogunlugunda olan ilag, 3-5 ml/sn hizla
verilir. GOriintiileme prosediiriinde genellikle otoma-
tik bolus takip teknigi kullanilir. Bu teknikte, aortik
limen igerisine bir ROI (Region of Interest) yerles-
tirilir ve dansite belirli bir degeri gectiginde ¢ekim
otomatik olarak baslar. Ornegin, aorta yonelik ce-
kimlerde Hounsfield Unit (HU) degeri > 250 olarak
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Sekil 13. Kontrastli BTA ile komplike torasik aort anevrizmasinda endovaskuler tedavi sonrasi aksiyel (a) ve sagittal (b) plan-

larda stent ve trombiise ait gortntiiler (beyaz ok bagt).

6. Aort Hastaliginin Endovaskiiler
Tedavisi

Son zamanlarda endovaskiiler tedavi yontemi gide-
rek daha fazla kullanilmaktadir. Bu yontem ozellikle
ek hastalig1 olan hastalarda, akut travmalarda, tora-
sik aort patolojilerinde, anevrizma ve diseksiyonlarda
siklikla tercih edilmektedir. Stent uygulamast i¢in ge-
nellikle malzemelerin intravaskiiler olarak taginabil-
mesi i¢in eksternal iliak arter ¢apinin 7-8 mm olmasi
gerekmektedir. Erken donemde stentin yanlis yerles-
tirilmesi veya yer degistirmesi gibi hatalar yapilabilir
ve ilerleyen dénemde tikaniklik, stent kirilmasi gibi
komplikasyonlar ortaya cikabilir. Stent uygulamasi
sonrasi takip ve degerlendirmede BTA en yaygin kul-
lanilan tan1 yontemidir (1).

BTA (Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi), kontrast
madde kullanilarak damarlar1 goriintiillemek igin ya-
pilan bir goriintilleme yontemidir. Stent yerlestirmesi
sonrast damarlarin durumunu, stentin konumunu ve
komplikasyonlar1 degerlendirmede oldukga etkilidir.
Bu yontemle detayli bir sekilde damarlar incelenir ve
olasi sorunlar tespit edilebilir.

SONUC

Aorta ve aort hastaliklarinin goriintillenmesinde BTA
ve MRG gibi yontemlerin kullanimi biiyiik 6nem ta-
simaktadir. Her iki yontem de aortun anatomik ya-
pilarini, patolojik degisiklikleri ve hastaligin seyrini
degerlendirmede yardimci olmaktadir, MRG ayrica
fonksiyonel bilgiler sunmaktadur.

Hastalarin tani, tedavi planlamasi ve takibi siire-
cinde dogru goriintilleme yonteminin se¢imi biiyiik

onem tasir. Bu noktada, klinisyenlerin ve radyologla-
rin etkili bir iletisim icinde olmasi ve birlikte calismasi
gerekmektedir. Klinik bulgular, hastanin 6zellikleri ve
ihtiyaglar1 goz 6ntinde bulundurularak uygun goriin-
tilleme yontemi secilmelidir.
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BOLUM 6

AORTOGRAFI VE INTRAVASKULER ULTRASON

Samet SEVINC !

GIRIS

Kardiyovaskiiler hastaliklar diinyada hala 6liimlerin
en sik nedeni olmaya devam etmektedir ve siklig
numerik olarak her yil artmaktadir. Kardiyovaskiiler
hastaliklarin tanisinda ve tedavi siirecinde goriintiile-
me yontemlerinin 6nemi bityiiktiir (1). Aort hastalik-
larinda giiniimiizde daha az kullanilmalarina ragmen
aortografi ve intravaskiiler ultrasonografi (IVUS)
hala 6nemli rol oynamaktadir. Aortografi hizli ve
pratik olmasi, IVUS ise dogru ve net tani koyabilme-
si nedeniyle giinliik pratikte kullanilmaktadir (2). Bu
boliimde aort anevrizmasinda, diseksiyonunda, mu-
ral trombiisiinde, koarktasyonunda, konjenital ano-
malilerinde ve koroner greftlerin goriintiilemesinde
aortografi ve IVUS un yerinden bahsedilecektir.

Aortografi

Aortografi aortaya yerlestirilen bir kateter ile x-ray
kayd: alinarak ve kontrast madde verilerek aortanin
goriintillenmesi islemidir. “Aortogram” da denilmek-
tedir. Aortik kapak ve aort kokii hastaliklarinda, aort
anevrizmasi veya aort diseksiyonu siiphesinde, aort
koarktasyonu ve patent duktus arteriozus (PDA) gibi
konjenital kalp anomalilerinin tanisinda, gogiis kafe-
sine gelen travmalarda iligkili olabilecek damar yara-
lanmalarimnin tespitinde ve koroner arter by-pass grefti
ameliyat1 yapilmis hastalarda greftlerin degerlendiril-
mesinde kullanilabilmektedir. Aortagrafi giintimiizde
daha az kullanilmasina ragmen hala pratik bir tan
koyma yontemidir. Invaziv bir islem olmasi, diskret

aort anevrizmalarinin tanisini koymada zayif olmast
ve kontrast madde kullanim1 gerektirmesi; aortogra-
finin baslica dezavantajlar1 olarak sayilabilir (3).

Aortogram, daha 6nceleri %80’e varan duyarlilik
ve yaklasik %94’ e varan ozgiilliik ile aort diseksiyonu
tanisinda altin standart test olarak kabul ediliyordu
fakat diseksiyonun intimal yirtik olmaksizin media
igindeki kanamaya bagli oldugu vakalarin tanisin-
da yetersiz kalmaktaydi. Aort diseksiyonu tanisinda
aortogramin avantaji, aort ve dallarinin tutulum de-
recesini belirleyebilmesi ve aort yetersizligini teshis
edebilmesidir (4-5). Guniimiizde aortografinin yeri-
ni biiyiik 6l¢iide hepsi ytiksek hassasiyete sahip olan
MRA (Magnetik rezonans angiografi), BT (Bilgisa-
yarli tomografi) anjiyografi ve transdzofageal ekokar-
diyografi (TOE) tan1 araglar1 almugtir (6).

Aort diseksiyonunun tanisinda aortografinin di-
rekt ve indirekt bulgular1 vardir. Intimal flebin go-
riintiillenmesi ya da 2 ayr1 liimenin (gergek ve yalanci
limen) tanimlanmasi direkt isaretler iken; aortik li-
menin konturundaki diizensizlikler, aortun dallarin-
daki duzensizlikler, aort duvari kalinlasmasi ve aort
yetersizligi ise indirekt bulgulardr.

Aortografi giiniimiizde daha ¢ok koroner anji-
yografi sirasinda ve endovaskiiler islem yapilirken
bagvurulan bir yontem olarak kullanilmaktadir (7).
Abdominal aort anevrizmasi tanisinda gegmiste aor-
tografi altin standart olarak kullanilmigstir. Aorto-ili-
ak lezyonun uzunlugunu, kollateral dallarin anatomik
olarak varyasyonunu, damardaki tikanmanin yerini
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da trombiisii tespit etmede IVUS un sensitivitesi %50,
spesifitesi %100 olarak goriilmiistiir. Bu ¢aligmada
bilgisayarli tomografi ile de karsilastirilan IVUS in-
timal flebi gostermede BT den tistiin ¢tkmustir (17).

IVUS yontemi aort koarktasyonunun perkiitan te-
davisi sonrasi aortagrafi ile goriintillenemeyecek olan
intimal flep ve diseksiyonlarin da tanisinda yardimci
olabilmektedir (18) IVUS ozellikle aort diseksiyo-
nunda tel ya da kateterin ger¢ek liimende mi yalanci
limende mi oldugunu anlamada, bilgisayarli tomog-
rafideki bulgularin dogrulugunu konfirme etmede ya
da acil durumlarda islem 6ncesi suboptimal goriin-
tilleme yapilmig hastalarda kullanighdir. IVUS ayni
zamanda islem esnasinda aort liimeninin boyutunu
6lgmede ve hemodinamik olarak instabil olan hasta-
larda, 6rnegin aort riiptiiri gelismis olan hastalarda,
BT kullanimi uygun degilse kullanilabilmektedir (19).

Torasik endovaskiiler aort onarimi (TEVAR) is-
lemi sirasinda American College of Cardiology’nin
tavsiyesine gore, major ve minor eksenlerdeki her is-
tasyonda icten ige aort capini 6l¢mek i¢in liimen-inti-
mal ara yiiziin ilk 6n kenar1 kullanilmalidir. Olgiimler
kalp dongiisiiniin maksimum sistolik ve minimum
diyastolik fazlarinda tekrarlanmalidir. BTA ile kar-
silastirma icin maksimum sistolik IVUS o6l¢timleri
kullanilmalidir. Diseke aort segmentleri igin toplam
transaortik ¢aplar ol¢iilmelidir (20).

2015 yilinda TEVAR igleminde BT ve IVUS kar-
silagtirilmis. IVUS ve BT nin aortik ¢aplar1 6lgmede
benzer korelasyon gosterdigi gorillmiistiir. Fakat 6zel-
likle acil1 aort segmentlerinde BT ile IVUS arasinda
olgtim farklar1 gozlenmis ve tek bagina BT kullanila-
rak stent yerlestirilmesi sirasinda dikkatli olunmasi
gerektigi belirtilmistir (21). 2019 yilinda yapilan bir
vaka raporunda IVUS mural aortik trombiisiin per-
kiitan tedavisinde bir teknik kullanirken denenmis ve
3 hastada da basarili olunmustur (22).

SONUC

Bilgisayarli tomografi ve MR goriintiilemedeki gelis-
meler ragmen aortografi 6zellikle girisimsel islemler
esnasinda aortik kapak ve aortayr degerlendirmede
onemli yer tutmaktadir. IVUS, koroner islemlerde
sikca kullanilmakta olup, kontrast maddeye ihtiyag
duymamasi ve anjiyografi ile elde edilemeyecek ger-
¢ek ve yalanci limen ayrimi gibi verileri saglamasi

nedeni ile aort goriintiilemesindeki kullanimi giderek
yayginlasacaktir.
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BOLUM 7

AORT DISEKSIYONU

Esra KOC AY!

GiRiS

Aort diseksiyonu, aortun intimal tabakasindaki yirtik
veya aort duvarindaki kanama sonucu aort duvarinin
farkl tabakalarinin ayrilmasi sonucu gelisen yasami
tehdit eden bir durumdur. Risk faktorleri arasinda
yas, hipertansiyon, dislipidemi ve bag dokusunun ge-
netik bozukluklar: tespit edilmistir. Etkilenen hasta-
larin tedavisinde hizli tan1 ve erken tedavi 6nemlidir.
Tedavi tipi, diseksiyonun yeri ve uzanimina baglidir.
Agik cerrahi onarim en sik ¢ikan aort ve aortik arki
igeren diseksiyonlarda kullanilirken, endovaskiiler gi-
rigim, inen aort diseksiyonlarinda endikedir.(1)

v
M 9 ¢
/. /.

~

De Bakey Tipl Tip2 Tip3
Stanford TipA TipA TipB

Resim 1: Aort diseksiyonu smniflamasi (2)

De Bakey tipl: Asendan aortu igeren ve desendan
aorta uzanim gosteren diseksiyon

Tip2: Yalnizca asendan aortu igeren diseksiyon
Tip3: Asendan aort tutulumu olmayan diseksiyon
Stanford Tip A: Asendan aortu iceren diseksiyon

Stanford tip B: Asendan aortu icermeyen diseksiyon

)

Sinif | Sinif 2

Sinif 3 Sinif 4 Sinif 5

Resim 2: Aort diseksiyonunda akut aortik sendrom sini-
flandirilmasi (3).

Sinif 1: Iki liimen arasinda iletisim olan veya olmayan
gercek ve yalanci liimen ile Klasik AD.

Sinif 2: Intramural hematom.

Sinif 3: Aort duvarinin kalinlagmasi ile hafif veya ay-
rik AD.

Sinif 4: Plak yirtilmasinin ardindan aort plakinimn l-
serasyonu.

Sinif 5: Tyatrojenik veya travmatik AD.

Genellikle proksimal torasik aort patolojisini dii-
zeltmek igin elektif cerrahi karari, akut Tip A aort
diseksiyonunu veya riiptiiriinii énlemeyi amaglar ve
maksimal aort ¢api esas alinir. Kreibich ve ark.’nin ¢a-
lismasinda Tip A akut aort diseksiyonu cerrahisi ge-
giren hastalarda diseksiyon oncesi ¢ikan aort caplari
trikiispit aort kapagi olanlarin %96’sinda 5,5 cm’nin
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stabil takip edilebilir. Medikal tedavi ile takip edilen
hastalarda MRG veya BT ile tekrarlayan goriintiileme
yapilmas: gereklidir. Tip B aort diseksiyonu; medikal
,torasik endovaskiiler onarim (TEVAR) veya cerahi
olarak tedavi edilebilir.

Torasik Endovaskiiler Aortik Onarim
(TEVAR)

Torasik endovaskiiler aort onarimi (TEVAR) aor-
tik yeniden modelleme siire¢lerini tetikleyerek gec¢
komplikasyonlar: 6nlemek i¢in, diseke aortun stabi-
lizasyonunu amaglar. Membran kapli bir stent-greft
implantasyonu ile proksimal intimal yirtigin yok edil-
mesi, kan akigini gercek liimene y6nlendirir. Boylece
distal perfiizyonu iyilestirir. Yalanci liimen tromboz
ile kiictiliir ve kavramsal olarak anevrizmal dejeneras-
yon ve nihayetinde zamanla yirtilmas: 6nlenir.

SONUC

Aort diseksiyonu, aortun intimal tabakasindaki yirtik
veya aort duvarindaki kanama sonucu aort duvarinin
farkli tabakalarinin ayrilmasi sonucu gelisen yagami
tehdit eden bir durumdur. Hastalar; gogiis agrisi, ka-
rin-sirt agrisy, kalp yetersizligi, kardiyak tamponad,
miyokardiyal iskemi-infarkt, plevral efiizyon, noro-
lojik bulgular,alt ekstremite iskemisi, barsak iskemisi,
akut bobrek yetmezligi ile basvurabilir. Transtora-
sik ekokardiyografi, transozefageal ekokardiyografi,
kontrastli BT, MRG ile tan1 konur. Tedavi edilmezse
2 hafta icerisinde mortalite %75, cerrahi tedavi ile 5
yillik sagkalim %75’tir. Tip A diseksiyonun tedavisi
cerahidir. Tip B aort diseksiyonu; medikal, torasik en-
dovaskiiler onarim (TEVAR) veya cerahi olarak teda-
vi edilebilir.
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BOLUM 8

INTRAMURAL HEMATOM

Seda Elgim YILDIRIM *

GiRiS

Akut aortik sendromlar aortanin media tabakasinin
gesitli derecelerde bozulmasiyla ilerleyen ve birbiriyle
ortiisen ¢esitli klinik ve anatomik hastaliklar1 kapsar.
Intramural hematom (IMH), aort diseksiyonu (AD)
ve penetre aortik iilser (PAU); akut aortik sendromlar
(AAS) olarak adlandirilir (Sekil 1). Hayat: tehdit edi-
ci durumlar olmasi nedeni ile hizli tani ve tedavi ¢ok
onemlidir (1).

Akut aortik sendromlarin insidans1 %10 ile %30
arasinda degismekte olup bu oran Dogu Asya tilke-
lerinde daha yiiksektir (2-3). Anamnez ve klinik bul-
gularin yaninda tani biiyiik oranda goériintiilleme tet-
kikleri sonucunda konur. AAS risk faktorleri olarak

hipertansiyon, erkek cinsiyet, tiitiin kullanimi, kokain

kullanimi, ateroskleroz, gegirilmis aortik operasyon-
lar, kateter girisimleri, bikiispit aort kapagi ve bag
dokusu hastaliklar1 sayilabilir. Intimal laserasyonlar1
iceren travmalar sonucunda da AAS izlenebilir.

TANIM

Intramural hematom ilk kez 1920°de Krukenberg
tarafindan intima tabakasindaki kiigiik yirtiklardan
veya vasa vasorumlardan kaynaklanan arter duvarina
kanama olarak tanimlanmigtir (4). Akut aortik send-
rom ile bagvuran hastalarin %5-%15’inde IMH sapta-
nir (5). IMH kan akiminin yoklugunda aort duvarinin
mediasinda gelisen, sirkiiler veya hilal seklinde hema-
tom varligi ile karakterizedir. Ortaya ¢ikan bu kanama

Diseksiyon

intramural hematom

Penetre aortik iilser

Sekil 1. Akut aortik sendromlar: Aort diseksiyonu, Intramural hematom, Penetran aortik ilser (1)nolu kaynaktan revize

edilmistir.
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tedavi bagarili saptanmustir. Bu hastalarin takibinde 2
yillik sagkalim %90 tespit edilmistir (43). Gozlemsel
galigmalarda yiiksek komplikasyon oraninin izlenme-
si acik cerrahi girisimin en glivenli secenek oldugunu
ve bu hastalarmn yiiksek voliimlii merkezlere cerrahi
i¢in transferini 6nermektedir. Asendan aorta ve arkus
aortanin endovaskiiler tedavisi gelisme asamasinda
olup orijinal endikasyonunun disinda (proksimal
cuff, paralel greft, modifiye cihaz) bir¢ok basarili has-
ta serileri rapor edilmistir. Acik cerrahi ¢ok iyi sonug-
lar sunsa da endovaskiiler yaklasim inoperabl olan ve
kabul edilebilir yasam beklentisi olan hastalarda goz
oniine alimmalidir.

Desendan aorta intramural hematomlar: tipki tip
B aortik diseksiyonlar gibi tedavi edilir. Komplike
olmamis hematomlar, rastlantisal intramural hema-
tomlar ve benzer sekilde kiigiik tilserler medikal ola-
rak tedavi edilir. Semptomatik hastalarda ise medikal
tedavi maksimuma ¢ikarilmaly, cerrahi veya endovas-
kiiler tamir hasta unstabil olmadan ve riiptiir gelisme-
den uygulanmalidir. Tip B intramural hematomlarin
diger girisim endikasyonlar1 ise; medikal tedaviye
ragmen hematomun ekspanse olmas: ve intimanin
BT goriintiilerde ayrildiginin gosterilmesidir. Bu has-
talarda endovaskiiler girisim sinif 2A endikasyonla
tavsiye edilir (1).

SONUC

Akut aortik sendromlar hayat1 tehdit edici acil du-
rumlar olmasi nedeni ile hastanin bagvurusundan iti-
baren anamnezin detayli alinmasi, risk faktorlerinin
tespit edilmesi, sistemik muayenesinin eksiksiz yapil-
mast bitylik 6nem tagimaktadir. Klinik giiphe uyandi-
ran durumlar varliginda gériintiileme yontemlerine
ve laboratuvar tetkiklerine bagvurarak tani netlestiril-
melidir. Gereken vakalarda multidisipliner yaklagim
ile en dogru tedavi sekli belirlenmeli ve hastalar teda-
vi edilmelidir.

KAYNAKLAR

1. Oderich GS, Kirkkiinen JM, Reed NR, et al. Penetra-
ting Aortic Ulcer and Intramural Hematoma. Cardi-
ovasc Intervent Radiol. 2019 Mar;42(3):321-334. doi:
10.1007/500270-018-2114-x.

2. Chen YY, Yen HT, Lo CM, et al. Natural courses and
long-term results of type A acute aortic intramural
haematoma and retrograde thrombosed type A acute

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

aortic dissection: a single-centre experience. Interact
Cardiovasc Thorac Surg 2020; 30:113-120.

Brown JA, Arnaoutakis GJ, Kilic A, et al. Current tren-
ds in the management of acute type A aortic intramural
hematoma. J Card Surg 2020; 35:2331-2337.
Krukenberg E. Contribution to the question of dis-
secting aneurysm. Beitr Pathol Anat Allg Pathol
1920;67:329-51.

Harris KM, Braverman AC, Eagle KA, et al. Acu-
te aortic intramural hematoma. Circulation.
2012;126(11supp11):591-6.

Park KH, Lim C, Choi JH, et al. Prevalence of aortic in-
timal defect in surgically treated acute Type A intramu-
ral hematoma. Ann Thorac Surg. 2008;86(5):1494-500.
Chao CP, Walker TG, Kalva SP. Natural history and CT
appearances of aortic intramural hematoma. Radiog-
raphics. 2009;29(3):791-804.

Evangelista A, Mukherjee D, Mehta RH, et al. Acute
intramural hematoma of the aorta: a mystery in evolu-
tion. Circulation. 2005;111(8):1063-70.

Evangelista A, Maldonado G, Moral §, et al. Intramu-
ral hematoma and penetrating ulcer in the descending
aorta: differences and similarities.Ann Cardiothorac
Surg.2019;8(4):456-470.

Maslow A, Atalay MK, Sodha N. Intramural hemato-
ma. ] Cardiothorac Vasc Anesth.2018;32(3):1341-1362.
Tolenaar JL, Harris KM, Upchurch GR Jr, et al. The
differences and similarities between intramural hema-
toma of the descending aorta and acute Type B dissec-
tion. J Vasc Surg. 2013;58(6):1498-504.

Ganaha E Miller DC, Sugimoto K, et al. Prognosis of
aortic intramural hematoma with and without penet-
rating atherosclerotic ulcer: a clinical and radiological
analysis. Circulation. 2002;106(3):342-8.

Spanos K, Ko“lbel T. Treatment of intramural haema-
toma of the ascending aorta (Type A) should be selec-
tive. Eur J Vasc Endovasc Surg 2021; 62:7-8.

Song JK, Yim JH, Ahn JM, et al. Outcomes of patients
with acute Type A aortic intramural hematoma. Circu-
lation. 2009;120(21):2046-52.

von Kodolitsch Y, Csosz SK, Koschyk DH, et al.
Intramural hematoma of the aorta: predictors of
progression to dissection and rupture. Circulation.
2003;107(8):1158-63.

Evangelista A, Dominguez R, Sebastia C, et al. Prog-
nostic value of clinical and morphologic findings in
short-term evolution of aortic intramural haematoma.
Therapeutic implications. Eur Heart J. 2004;25(1):81—
7.

Sundt TM. Intramural hematoma and penetrating aor-
tic ulcer. Curr Opin Cardiol. 2007;22(6):504-9.

Choi SH, Choi SJ, Kim JH, et al. Useful CT findings
for predicting the progression of aortic intramural he-
matoma to overt aortic dissection. ] Comput Assist To-
mogr. 2001;25(2):295-9.

Hiratzka LE Bakris GL, Beckman JA, et al. 2010 CCF/
AHA/AATS/ACR/ASA/SCA/SCAI/SIR/STS/SVM
Guidelines for the diagnosis and management of pa-
tients with thoracic aortic disease. A Report of the
American College of Cardiology Foundation/ Ame-



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

rican Heart Association Task Force on Practice Gui-
delines, American Association for Thoracic Surgery,
American College of Radiology,American Stroke As-
sociation, Society of Cardiovascular Anesthesiologists,
Society for Cardiovascular Angiography and Interven-
tions, Society of Interventional Radiology, Society of
Thoracic Surgeons,and Society for Vascular Medicine. J
Am Coll Cardiol. 2010;55(14):e27-e129. doi:10.1016/].
jacc.2010.02.015

Erbel R, Aboyans V, Boileau C, et al. ESC Committee
for Practice Guidelines. 2014 ESC Guidelines on the
diagnosis and treatment of aortic diseases: document
covering acute and chronic aortic diseases of the tho-
racic and abdominal aorta of the adult. The Task Force
for the Diagnosis and Treatment of Aortic Diseases of
the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J.
2014;35(41):2873-2926. doi:10.1093/eurheartj/ehu281
Wooley CF, Sparks EH, Boudoulas H. Aortic pain. Prog
Cardiovasc Dis. 1998;40(6):563-589. doi:10.1016/
S0033-0620(98)80004-2

Klompas M. Does this patient have an acute thoracic
aortic dissection? JAMA. 2002;287(17):2262-2272.
do0i:10.1001/jama.287.17.2262

Morentin Campillo B, Molina Aguilar P, Monzé Blas-
co A, et al. Sudden death due to thoracic aortic dis-
section in young people: a multicenter forensic study.
Rev Esp Cardiol. 2019;72(7):553-561. doi:10.1016/j.
recesp.2018.05.036

Vilacosta I, Aragoncillo P, Canadas V, et al. Acute aor-
tic syndrome: a new look at an old conundrum. Heart.
2009;95(14):1130-1139. doi:10.1136/hrt.2008.153650
Tsai T'T, Nienaber CA, Eagle KA. Acute aortic syndro-
mes. Circulation. 2005;112(24):3802-13.

Rogers AM, Hermann LK, Booher AM, et al. Sensiti-
vity of the aortic dissection detection risk score, a novel
guideline-based tool for identification of acute aortic
dissection at initial presentation: results from the inter-
national registry of acute aortic dissection. Circulati-
on. 2011;123(20):2213-2218. doi:10.1161/CIRCULA-
TION AHA.110.988568

Gorla R, Erbel R, Kahlert P, et al. Diagnostic role
and prognostic implications of D-dimer in diffe-
rent classes of acute aortic syndromes. Eur He-
art ] Acute Cardiovasc Care. 2017;6 (5):379-388.
doi:10.1177/2048872615594500

Nazerian P, Mueller C, Soeiro AM, et al. Diagnos-
tic accuracy of the aortic dissection detection risk
score plus d-Dimer for acute aortic syndromes: the
advised prospective multicenter study. Circulation.
2018;137(3):250-258. doi:10.1161/CIRCULATIONA-
HA.117.029 457

Gorla R, Erbel R, Kahlert P, et al. Accuracy of a diagnos-
tic strategy combining aortic dissection detection risk
score and D-dimer levels in patients with suspected acu-
te aortic syndrome. Eur Heart ] Acute Cardiovasc Care.
2017;6(5):371-378. doi:10.1177/2048872615594497
Ferrera C, Vilacosta I, Sudrez-Barrientos A, et al.
Aortic intramural hematoma. All-in-one complicati-
ons. Int J Cardiol. 2013;167(4):e97-8. doi:10.1016/].
ijcard.2013.03.155

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

intramural Hematom

Suzuki T, Distante A, Zizza A, et al. Diagnosis of acu-
te aortic dissection by D-dimer: The International
Registry of Acute Aortic Dissection Substudy on Bio-
markers (IRAD-Bio) experience. Circulation. 2009;119
(20):2702-2707. doi:10.1161/CIRCULATIONA-
HA.108.833004

Chenkin ], Atzema CL. Contemporary application
of point-of-care echocardiography in the emergency
department. Can ] Cardiol.2018;34(2):109-116. do-
i:10.1016/j.cjca.2017.08.018

Evangelista A, Flachskampf FA, Erbel R, et al. Echocar-
diography in aortic diseases: EAE recommendations
for clinical practice. Eur J Echocardiogr. 2010;11:645-
658. doi:10.1093/ejechocard/jeq056

Evangelista A, Maldonado G, Gruosso D, et al. The cur-
rent role of echocardiography in acute aortic syndro-
me. Echo Res Pract. 2019;6(2):R53-R63. d0i:10.1530/
ERP-18-0058

Keren A, Kim CB, Hu BS, et al. Accuracy of biplane and
multiplane transesophageal echocardiography in diag-
nosis of typical acute aortic dissection and intramural
hematoma. ] Am Coll Cardiol. 1996;28 (3):627-636.
doi:10.1016/0735-1097(96)00186-6

Janosi RA, Gorla R, Tsagakis K, et al. Thoracic endo-
vascular repair of complicated penetrating aortic ulcer:
an 11-year single-center experience. ] Endovasc Ther.
2016;23(1):150-9.

Mussa FE, Horton JD, Moridzadeh R, et al. Acute aor-
tic dissection and intramural hematoma: a systematic
review. JAMA. 2016;316(7):754-763. doi:10.1001/
jama.2016.10026

Evangelista A, Carro A, Moral S, et al. Imaging moda-
lities for the early diagnosis of acute aortic syndrome.
Nat Rev Cardiol. 2013;10(8):477-86.

Ciccone MM, Dentamaro I, Masi E, et al. Advances in
the diagnosis of acute aortic syndromes: role of ima-
ging techniques. Vasc Med. 2016;21(3):239-50.
Nienaber CA. The role of imaging in acute aortic synd-
romes. Eur Heart ] Cardiovasc Imaging. 2013;14(1):15-
23.

Akin I, Kische S, Ince H, et al. Penetrating aortic ulcer,
intramural hematoma, acute aortic syndrome: when to
do what. J Cardiovasc Surg (Torino). 2012;53(1 Suppl
1):83-90.

Carpenter SW, Kodolitsch YV, Debus ES, et al. Acute
aortic syndromes: definition, prognosis and treatment
options. ] Cardiovasc Surg. 2014;55(2 Suppl 1):133-44.
Kaji S, Akasaka T, Horibata Y, et al. Long-term progno-
sis of patients with Type A aortic intramural hemato-
ma. Circulation. 2002;106(12 Suppl 1):1248-52.

75




BOLUM 9

PENETRE AORTIK ULSER

Hamdi TOKOZ'!

GIRIS

Akut aortik sendrom(AAS) grubunun bir bileseni
olan penetre aortik iilser (PAU) ilk olarak 80 yil 6nce
Shennan tarafindan tanimlanmustir (1). Intramural
hematom (IMH) ve aort diseksiyonu ile birlikte akut
aortik sendromlar arasinda degerlendirilmektedir.
Aort duvarinda intimal yirtik ve media i¢inde elastik
lamina tabakasina kadar uzanan hasarlanma duru-
mudur. Bu durum aterosklerotik bir plagin riptiirii ve
duvardaki inflamatuvar degisikliklerden kaynaklanir.
Duvar elastik ve miiskiiler giiciinti kaybederken kalsi-
fikasyon ve inflamasyon, hasarin iyilesmesini engel-
ler ve ilerleyerek fokal diseke alanlara yol agar (2,3).
PAU aortanin herhangi bir bélgesini tek lezyon ya
da yaygin olarak tutabilir ve en ¢ok desendan aorta-
da goriiliir (4,5). Birka¢ milimetreden 3 santimetreye
kadar ¢ok degisik ¢cap ve derinlikte olabilirler. Radyo-
lojik olarak 20mm ¢ap ve 10mm derinligi olan, eslik
eden plevral efiizyonu ve sakkiiler anevrizma goriini-
mii olanlar yiiksek riskli lezyonlar olarak tarif edilir.
Asendan aortada goriilmesi durumunda genellikle
intramural hematom yada riiptiir gibi komplikasyon-
larla birliktedir.

EPIDEMIiYOLOJI

Penetre aortik iilser, birgok hastada klinik bulgu ver-
mediginden tam olarak insidans: bilinememekle bir-
likte, bir alt bileseni oldugu AAS sikliginin erkeklerde
100.000°de 10,2 ve kadinlarda 5,7 oldugu tahmin edil-

Adventisya

Media

intima

Aort iig boyutlu kesit Enine kesit

Sekil 1. Penetre aortik dlser, ti¢ boyutlu olarak ve enine
kesit goriintimii ile figiirize edilmistir.

mektedir. Tim AAS’lerin yaklagik %7’sine tekabiil et-
mektedir. Erkeklerde daha sik goriilmekle birlikte 60
yas iizerinde ve 6zellikle 7-8. dekadlarda goriilme sik-
111 artmaktadir. Bunun yaninda bag dokusu hastalig
olanlarda daha geng yaslarda goriilebilir (6). Diseksi-
yona gore daha siddetli ateroskleroz ve intima hasar1
oldugundan PAU hastalar1 genel olarak daha yaghdir.
Bu yiizden PAU hastalar1 daha ¢ok kardiovaskiiler
risk oranina sahiptir.

ETYOLOJI

Etyolojide kontrolsiiz hipertansiyon, hiperkoleste-
rolemi, bag dokusu hastaliklari, sigara kullanimi ve
travmatik durumlar rol oynar. Kardiyak kateterizas-
yon, endovaskiiler girisimler ve gegirilmis kardiovas-
kiiler cerrahi ise iatrojenik sebepleri olusturur.
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hipertansiyonla miicadele edilmesine ragmen sebat
eden veya tekrarlayan agri olabilir. PAU ile torako-
abdominal anevrizmanin (TAA) birlikte oldugu du-
rumda semptom var ise bu riiptiir agisindan yiiksek
riskli degerlendirilmeli ve ¢ap sinir1 beklenilmeden
miidahale edilmelidir. Sakkiiler anevrizma varliginda
endovaskiiler tedavi rehberlerde simif 2 endikasyonla
onerilmektedir. Daha genis boyun ve derinlikteki PA-
U’lerde ilerleme daha hizli olacagindan hastalar teda-
vi ve takip agisindan yakin izlenmelidir. Tedavide ilk
secenek olarak endovaskiiler tedavi tercih edilmelidir
ve sonuglar1 anevrizmaya oranla daha iyidir. Anevriz-
mada oldugu gibi primer olarak stent islemi miimkiin
degilse debranching ile daha proximal zona yerlestir-
me, chimney metodu ya da hibrid islemler yapilabi-
lir. Endovaskiiler metoda uygun olmayan hastalarda
cerrahi riskler iyi degerlendirilmelidir. Endovaskiiler
miidahale gerekliliginde IMH’da PAU ye gore kapla-
nan segmentin daha uzun olmasi gerekir. Anevrizmal
hastaliklarin tedavisine benzer sekilde sol subklavian
arter iligkili durumlarda karotiko-subklavian bypass
ile uygulanmas: endoleak ve proximal landing-zo-
ne acisindan daha avantajlidir. Yine dalli stent-greft,
in-situ fenestrasyon ve paralel greftleme (chimney)
yapilabilir (13-15). Burada paralel stent-greftleme tek-
niginin endoleak riski ve uzun dénem sonuglarinin
eksikligi gibi dezavantajlarini belirtmek gerekir. PAU
i¢in en az olsa da AAS durumlarinda aort dokusu di-
seke, intimal hasarli ve frajil oldugundan stent-greft
seciminde biiyiik ¢aplara ¢ikilmamasi (normal ¢apin
%10’dan fazlasini gegmemeli) ve islem sonrasi balon
dilatasyonundan retrograd diseksiyon riski nedeniyle
miimkiin oldugunca kaginilmasi 6nerilmektedir (16).
Genis aort dokusunun greftlendigi ve yiiksek riskli
hastalarda en yikici komplikasyon olan spinal kord
iskemisinden sakinmak amagl agik cerrahiye ben-
zer sekilde noéromonitdrizasyon (somatosensoriyel
ve motor evoked potansiyel yada near-infrared spect-
roskopi), beyin omurilik sivist drenaji ve ilimli olarak
hipertansiyona izin verilmesi gibi koruyucu 6nlemler
alinmalidir. Abdomianal aortun tutuldugu PAU vaka-
larinda ¢ogu operator ilk secenek olarak endovaskiiler
islemleri (%62) tercih etmistir (17).

Asendan aorta ve proximal arki ilgilendiren pato-
lojilerde agik cerrahi altin standart iken distal arkus,
torakal ve abdominal aorta lezyonlarinda endovaskii-
ler islemler 6nceligi almistir. Bununla birlikte endo-
vaskiiler ve cerrahi yolla tedavi edilen hastalarin bir

Penetre Aortik Ulser

yillik 6liim oranlari benzerdir (18) .Tedavi edilen ya
da medikal olarak takip edilen hastalarin verilerinin
anevrizmal hastaliklar ile benzer oldugu distinil-
mektedir.

SONUC

Penetre aortik {iilser, akut aortik sendromlarin bir
pargasidir. Ateroskleroz zemininde gelisir ve bu ne-
denle erkeklerde, sigara igenlerde ve aterosklerotik
risk faktorii olanlarda daha siktir. Tanida BT anjiyog-
rafi 6nemli yer tutar. Tedavi se¢imi ve zamanlamasina
hastanin klinigi, lezyonun yerlesim bolgesi ve hasta-

nin komorbiditelerine gore karar verilmelidir.
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AORTIK PSODOANEVRIZMA

Nurcemal SENTURK !

GIRIS

Akut aortik sendrom (AAS), aort duvarinin biitiin-
lugiinde bir bozulmanin oldugu, hayat: tehdit eden
durumlardir. En yaygin AAS tipleri; aort diseksiyonu,
intramural hematom (IMH) ve penetran aterosklero-
tik ilserdir (PAU) ve bunlarin timi riiptire neden
olabilir (Sekil 1).

Aort diseksiyonunda, aort intimasindaki bir yir-
tik, kanin aort duvarina niifuz etmesine izin vererek
diseksiyon flebini aortun ortasina dogru iterek gergek
limeni sahte limenden ayirir.

IMH’de kan, disiik basingta aort duvarina siza-
rak, aortun dig duvarini digar1 dogru iten bir trombiis
olusturur ve nispeten normal goriinen bir aort limeni

birakar.

PAU, kanin aort duvarina girmesine izin verir, an-
cak aortun aterosklerotik skarlagmast tipik olarak kan
toplanmasini sinirlar ve siklikla lokalize bir diseksi-
yon veya psdédoanevrizma ile sonuglanir. PAU nun
dogal seyri iyi tanimlanmamustir; ¢tinki stabil kalabi-
lir, bytiyebilir veya IMH, diseksiyon, psodoanevriz-
ma veya aort riiptiiriine ilerleyebilir (1).

Aort psddoanevrizmasi (yalanci anevrizma), ad-
ventisya ve periaortik bag dokusu ile sinirlandirilmig
aort duvari riiptiiriidiir ve psodoanevrizma bolgesin-
de aort genislemistir. Aortik psédoanevrizmanin ba-
sinci, ¢evre dokunun maksimum tolere edilen duvar
gerilimini astiginda 6liimciil olan aort riptiirii mey-
dana gelir. Aort psodoanevrizmasinin boyutunun gi-
derek artmasina bagh olarak hayati tehdit eden diger

komplikasyonlar olarak fistiil olusumu ve ¢evredeki
yapilarin kompresyonu veya erozyonu goriilebilir.
Aort psddoanevrizmasi, yasami tehdit eden bir klinik
durumdur ve nedenleri en sik travma (motorlu arag
kazalari, diismeler ve spor yaralanmalarinda yasa-
nan kiint toraks travmalar1) ve iyatrojenik nedenler
olmakla birlikte; PAU, Behget hastalig1 ve aort enfek-
siyonlar1 (mikotik anevrizmalar) olarak siralanabilir
(2,3). Iyatrojenik etyolojiler arasinda aort cerrahisi ve
kateter bazli miidahaleler yer alir (4-6).

En yaygin predispozan neden aort kokii ameliyati
ve ardindan koroner arter baypas greft ameliyatidir.
Asendan aort psodoanevrizmalari tiim kalp cerrahisi
vakalarinin %0,5’inden azinda goriiliir (7). Bu komp-
likasyon, %20’ye yakin 6nemli bir erken morbidite ve
mortalite oran1 ve %40 gibi yiiksek bir yillik mortalite
orani tagir ve ¢ikan aort psddoanevrizmalar: riiptiire
egilimli oldugundan genellikle acil cerrahi miidaha-
le gerektirir (8,9). Kalp cerrahisinin erken veya ge¢
komplikasyonlar1 olarak goriilebilecekleri gibi, kalp
cerrahisinden 20 yil veya daha geg bir siire sonra da
goriilebilmektedirler. En sik aort kaniilasyon bolge-
sinde goriiliir, ancak safen ven greft bolgesinde veya
aortotomi bolgesinde de olusabilir (10,11).

Travmatik aort psédoanevrizmalari, kiint toraks
travmali hastalarin %2’sinde goriiliir (12,13). Bu ne-
denle hastada agiklanamayan psddoanevrizmalar
var ve birka¢ yil icinde ciddi bir travma oykiisii varsa
(araba kazasi gibi), psddoanevrizmalar travma oykiisii
ile ilikili olabilir. Aort yaralanmasi, enfeksiyonu veya
otoimmiin hastalig1 olmayan hastalarda, aort psédoa-
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tipteki aort ark: hastaliklarinda basariyla kullanildig:
bildirilmistir (28,29). Ancak aortik ark psodoanevriz-
malarinin tedavisi i¢in chimney TEVAR kullanimina
iligkin gtincel literatiir sinirlidir (30,31). Bazi maka-
lelerde TEVAR’1n tiiberkiiloz (32,33), travma (26,34)
ve Behget hastaliginin (35) neden oldugu psddoanev-
rizmalarin tedavisinde etkili oldugu bildirilmistir.
TEVAR, 6zellikle klinik durumu stabil olmayan ¢oklu
travma hastalarinda intraoperatif riskin en aza indi-
rilmesini saglamistir. Harky ve arkadaglarinin yakin
zamanda yaptiklar1 bir meta-analizde travmatik riip-
tiire torasik aort psddoanevrizmalarinda TEVAR’1n
daha diisiik hastane i¢i mortalite oranlarina sahip
oldugu ve agik onarimla karsilastirildiginda tatmin
edici perioperatif sonuglar sagladigi belirtilmigtir
(26). Chimney TEVAR teknigi ¢ogunlukla standart
TEVAR igin proksimal inis bolgeleri yetersiz olan has-
talarda tercih edilen bir se¢enek olarak kullanilmistir.
Bu teknik daha 6nce Criado ve arkadaslar1 tarafin-
dan TEVAR’da ¢iplak stentlerle inis bolgesindeki sol
subklavian arteri kurtarmak i¢in kullanilmistir (36).
2006 yilinda bagka bir ¢aligmada Hiramato ve arka-
daglar1 tarafindan TEVAR destekli chimney teknigi
ile kapli stent uygulamas: bildirilmistir (37). Baska bir
yayinda nadir bir vaka olarak lomber vertebray: agin-
diran abdominal aort psédoanevrizmasi bildirilmis
ve EVAR ile basarili bir sekilde tedavi edilmistir (38).

Ming ve arkadaglarinin 2023 yilinda yaptikla-
r1 ¢alismada chimney TEVAR ile karotis-subklavian
transpozisyon veya karotis-subklavian by-pass kar-
silagtirlldiginda, ameliyat siiresinin daha kisa olmasi
ve boyun kesisinin minimal invaziv olmasi nedeni ile
norolojik olaylarin goriilme siklig1 ytiksek bulunma-
mustir. Baca ile aortik greft stentler arasindaki oluk
nedeniyle baca teknigindeki temel sorun tip 1a kagak
riskidir. Miimkiinse baca ile aort greft stentleri ara-
sinda en az 2 cm’lik bir 6rtiisme olmasi 6nerilmistir.
Daha uzun bir ortiisme, torasik greft stentin yeterince
biiyiik olmasi ve bacalarin uygun sekilde balonlanma-
s1 olugu daraltabilir ve tip 1 a endoleak (igeri sizint1)
riskini azaltir. Psddoanevrizma aort arkinin 6n veya
arka duvari gibi bir tarafiyla sinirliysa bacanin ve aor-
tik greft stentin goéreceli konumu, oluktan kan akisini
onlemek icin bacayi lezyondan uzak tutacak sekilde
ayarlanmalidir. Anevrizma ve psodoanevrizma temel
olarak anatomik a¢idan farklilik gosterir. Psédoanev-
rizmalarda aort duvarinin biiytik bir kismi delinmis-

tir, ancak tutulumun kapsami genellikle fokaldir. Bu
nedenle psddoanevrizmalarda tip 1 endoleak goriilme
sikliginin daha digiik olmasi beklenir. TEVAR son-
rast yavas akimli tip la kagaklar konservatif olarak
tedavi edilebilir (39).

SONUC

Aort psodoanevrizmast riiptiire olabilmesi nedeni ile
olumciil patolojik bir durumdur. Hizl bir sekilde tan:
konulmas: ve acil tedavi gereksinimi vardir. Tedavi
olarak a¢ik cerrahi ve endovaskiiler girisim segenek-
leri mevcuttur. Hastalarin ¢ogunlugu ileri yas ve ek
komorbid durumlari nedeni ile cerrahi agidan yiiksek
risklidir. Bu nedenle endovaskiiler tedavi yontemleri
hayati 6nem arz etmektedir. Klasik TEVAR i¢in ye-
tersiz inis bolgesine sahip, secilmis aortik ark psddoa-
nevrizma vakalarinda baca (chimney) TEVAR tekni-
¢i, kabul edilebilir orta vadeli sonuglarla uygulanabilir

minimal invaziv bir yaklasim olarak gériinmektedir.
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BOLUM 1

TRAVMATIK AORT HASARI

Ilkin GULIYEV !

GIRIS

Travma, diinya genelinde geng eriskinlerde en yaygin
6liim nedenlerinden biridir (1). Travmatik aort hasar1
(TAH), kiint veya penetran travmalarla olugabilmek-
tedir. Kiint travmalar en yaygin goriilen nedendir.
TAH, zamana kars1 yarigilan ve hayati en ¢ok tehdit
eden yaralanmalardan biridir. Bircok otopsi ¢alisma-
s, TAHin kafa travmalarini takiben, en sik ikinci
travma iligkili 6liim sebebi oldugunu bildirmistir (2).
TAH vakalarmin biiyiik cogunlugu kiint travmalar-
dan olugan yaralanmalardir. En sik trafik kazalarinda
(6zellikle kafa kafaya carpisma) goriilse de, motosiklet
kazalari, yiiksekten diigmeler, ezilme yaralanmalari,
yaya kazalar1 ve ucak yaralanmalar1 da bilinen diger
sebepler arasindadir (3). TAH, siklikla ehliyet alma
yasindan itibaren geng erkeklerde goriilmekte olup,
siklig1 50 yasindan sonra azalmaktadir (3). Hastane
dis1 mortalitenin %80’e kadar ulastigi tahmin edil-
mektedir. Hayatta kalan hastalarin hastane i¢i 6lim
oranlarinin ise %46’ya ulastig: bildirilmistir (4, 5). Bu
yiizden hizli tan1 ve tedavi hayati 6neme sahiptir.

MEKANIZMA

TAH, ¢ikan aortadan iliak bifurkasyona kadar aorta-
nin tim bolgelerini etkileyebilmektedir. Aortanin az
hareketli veya gorece sabit oldugu bilinen bélgelerin-
de (aortik istmus, ¢ikan aortun proksimali, transvers
ark bolgesi ve inen aortun diyafram proksimalinde
yer alan bolimii) daha sik goériilmektedir. Otopsi

calismalarinda, TAH vakalarinin %45 -56’smin ist-
musta, %19-23’tuntn ¢ikan aortada, %9-13’tiniin
inen aortada, %6-8’inin transvers aortik arkta ve %4-
5’inin abdominal aortada oldugu bildirilmistir (6, 7).
Bir¢ok cerrahi ve goriintiileme serilerinde ise TAH 1n
yaklagik %95’nin aortik istmusta meydana geldigi
bildirilmistir (8). Otopsi ile cerrahi ve goriintiileme
serileri arasindaki bu farklilik, TAH 1n aortik istmus-
dan farkli bir yerde meydana gelmesinin hastane dist
olimlerle daha iliskili oldugunu distindiirmektedir
9).

TAH’1n kesin mekanizmasi hentiz tam olarak bi-
linmemektedir, ancak 6ne siiriilen {i¢ ana teori bulun-
maktadir (Sekil 1). Bunlardan en yaygin olarak tarif
edilen fiziksel mekanizma, anteroposterior veya lateral
bolgelerden uygulanan kuvvetlere bagl olusan hizli bir
yavaslama, kardiyak yer degistirmeye ve aortanin ani-
den gerilmesine neden olur. Bu da, ortaya ¢ikan torsi-
yon ve kesme gerilme kuvvetlerini, 6zellikle aortanin
istmus, aort kokii gibi gorece sabit olan bolgelerine ak-
tararak zit vektorlere gitmesine, buna bagl da intima
yirtilmalar: olusmasina sebep olmaktadir (10-13).

Bir diger mekanizma ise aortanin iligkili oldugu
bolgelerdeki kemik sikismasi veya yaralanmalaridir.
Travma sirasinda aortanin anteriorda sabit olan ma-
nubrium sterni ile posteriorda yer alan torakal verteb-
ra arasinda sikigmasina bagli transvers yaralanmalar
olusabilmektedir (14). Ayrica, dogrudan kosta ve to-
rakal vertebra kiriklari da aortada penetran hasarlan-
malar yapabilmektedir.
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bir yaklagim gerekmektedir ve bu hasta grubunda te-
davi bireysellestirilmelidir.

SVS’in klinik uygulama kilavuzu, TAH’a eslik
eden aorta harici ciddi yaralanmalar bulunmadigt
takdirde 24 saatten kisa siirede acil onarim 6nermek-
tedir (35). Ancak, onarim i¢in en uygun zaman hala
tam olarak net degildir. Bir ¢alismada, erken (<24
saat) girisimsel miidahalenin (cerrahi veya endovas-
kiiler) olim riskini artirdigi 6ne strilmistir (39).
Cok merkezli bagka bir ¢alismada ise, erken girisimsel
miidahalenin mortalite artisi ile iligkisi saptansa da;
alt grup analizinde, gecikmis miidahalenin artmis
mortalite oranu ile iliskili oldugu bulunmustur (40).

Minimal ve tip I (intimal yirtik olusan) TAH dii-
stik risklidir ve genellikle konservatif tedavi ile kendini
sinirlamaktadir. Bu hastalarda seri kontrol goriintiile-
me, stki kan basinci ve kalp hizi kontroli 6nerilmekte
olup hasar progresyonu gézlenmezse girisimsel tedavi
onerilmemektedir. Estrera ve ark. yayinladiklar1 bir
makalede, tip I TAH tanili 10 hastay1 medikal olarak
tedavi ettiklerini ve hi¢ olim gozlemlemediklerini
bildirmistir (34, 41, 42).

Giincel kilavuzlar, tip II-IV TAH i¢in onarim
onermektedir (35). Siddetli aort hasarlari hemen
onarilmalidir. Anti-impuls tedaviden sonra hasarin
ilerledigine yonelik kanit yoksa tip II TAH’da onarim
geciktirilebilir. Cerrahi, endovaskiiler veya hibrid tek-
niklerle onarim yapilabilmektedir. Giincel uygulama
kilavuzlari, uygun anatomiye sahip hastalarda cerrahi
yerine endovaskiiler onarimi 6énermektedir (35, 38).
Travmaya bagli abdominal aorta hasarlanmasi ¢ok
nadir gozlemlense de tedavi yaklagimi torasik aorta ile
benzerdir. Tip III ve tip IV abdominal aort hasarinda
acil onarim onerilmektedir.

Endovaskiiler onarim

Endovaskiiler teknikle aorta onarimi, ilk kez 1991
yilinda Parodiet ve ark. tarafindan abdominal aort
anevrizmasinin tedavisi i¢in uygulanmigtir. Giini-
miizde, endovaskiiler onarim, cerrahiye kiyasla bas-
kin yaklasim haline gelmistir (43, 44). Torasik aorta
hasarlarina yaklagimda 2007°den 2015’e kadar, agik
cerrahi oranlar1 %7,5’ten %1,9’a diiserken, TEVAR
oranlar1 %12,1°den %25,7’ye yiikselmistir (45). Agik
cerrahi ile endovaskiiler onarimi kiyaslayan rando-
mize kontrollii ¢aligmalar bulunmamaktadir. Ancak
travma kayit verileri ve meta-analizlerde, TEVAR

Travmatik Aort Hasari

veya EVAR ile onarilan uygun anatomiye sahip has-
talarda 30 giinliik mortalite, spinal kord hasar1 ve
akut bobrek hasar1 daha az saptanmistir. (45-47). {leri
derecede aort tortuozitesi ve kalsifikasyonu, trombiis
varligi, hasarin proksimalinde ve distalinde en az 20
mm saglam alan bulunmamasi, uygun giris yolunun
olmamasi gibi kriterler endovaskiiler yaklagimlar agi-
sindan uygun olmayan anatomik 6zelliklerdir.

Cerrahi onarhm

Cerrahi tedavi, endovaskiiler tedaviye kiyasla daha
fazla morbidite ve mortalite oranlarina sahiptir. Ana-
tomik olarak endovaskiiler tedaviye uygun olmayan
hastalarda, cerrahi onarim 6nerilmektedir (35). Yapi-
lan bir meta analizde, cerrahi onarimin %28 mortalite,
%19 parapleji riskine sahip oldugu bildirilmistir (48).
Buna ilave olarak kanama, enfeksiyon, uzun stireli en-
tiibasyon ve artmis hastane yatis siireleri de diger bi-
linen risklerindendir. Ileri proksimal yaralanmalarda
nadir de olsa hibrid onarim gerekebilmektedir.

SONUC

TAH, yiiksek 6liim oranlarina sahip ve erken miida-
hele gerektiren bir yaralanmadir. Uygun hastalarda
BTA ve diger gortintilleme yontemleri ile hizli tani
konmasi ve yaralanma derecesine goére hizli onarim
yapilmas: hayati 6nem tagimaktadir. Mindr ve tip I
TAH tanist alan secilmis hastalarin tedavisi invaziv
olmayan yontemlerle yapilabilir. Uygun hastalarda,
yiiksek klinik basar1 ve diisiik komplikasyon oranlar:
nedeniyle endovaskiiler yaklasgimin cerrahiye tercih
edilmesi gerekmektedir.
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BOLUM 12

IYATROJENIK AORT DiSEKSIYONU

Engin ALGUL !

GIRIS

Akut aort diseksiyonu tanim olarak aortanin inti-
masinda olusan yirtik sonucunda aort duvarmin ta-
bakalarinin ayrilmasidir. Ozellikle A tipi akut aort
diseksiyonu yiiksek mortalite ile seyreden ve acil cer-
rahi tedavi gerektiren katastrofik bir klinik tablodur.
Genellikle aort anomalisi, hipertansiyon, genetik yat-
kinlik gibi predispozan risk faktorleri olan hastalarda
spontan olarak goriilmektedir. Buna ek olarak son dé-
nemdeki girisimsel kardiyoloji alanindaki gelismeler
ile invaziv tan1 ve tedavi islemlerinin sayisinin ve ¢esi-
dinin oldukea artmasina sekonder olarak iyatrojenik
komplikasyonlar artmaktadur. Iyatrojenik aort disek-
siyonu (IAD) da acil miidahale gerektiren ve yiiksek
morbidite ile seyredebilen ve girisimsel kardiyolojik
islemler yapan hekimlerin tani ve tedavisinde bilgi
ve becerilere hakim olmasi gereken 6nemli bir klinik
tablodur. Bu boliimde iyatrojenik aort diseksiyonu-
nun yonetiminden bahsedilecektir.

ETYOLOJI

Invaziv kardiyak girisimlerin artmasi ile birlikte IAD
etyolojisinde bast ceken islemler perkiitan koroner
islemlerdir. Sag veya sol koroner arter ostiumlarinin
kateterizasyonu sirasinda olusabilecek intimal yirti-
gin retrograd olarak aorta uzanmas: ile IAD gelige-
bilmektedir(1, 2). Koroner arter kateterizasyonuna
bagli IAD’nin sag koroner kaynakli gériilme orani
sola gore daha yiiksektir. Koroner girisime bagli IAD

vaka serilerine bakilinca vakalarin yaklasik %70’ten
fazlas1 sag koroner arter kaynaklidir (3-5). Bunun
sebebi olarak ise; sol koroner arter peri-ostial duva-
rinin ve sinotubuler bileskesinin daha fazla diiz kas
hiicresi igermesi ve bu bolgede tip1 kollajen liflerinin
daha yogun olmasi olmasi 6ne stirilmiistiir(6). Ayrica
sol koroner artere oranla sag koroner arterde daha az
yan dal olmasinin, diseksiyonun retrograd ilerleyerek
IAD’ye sebep olmasini kolaylastirabilecegi literatiirde
one siiriilmiistiir (7). Koroner girisime bagli IAD’nin
ateroskleroz iligkili olabilecegi de literatiirde goste-
rilmigtir. Kateter kaynakli plak diseksiyonlar1 IAD
gelismesi igin entry noktas: olusturabilir (8). Kateter
kaynaklt [AD; kateter ostiuma oturtulmak istenirken
yapilan manipiilasyonlar sirasinda, ya da koroner ar-
terden balon/stent geri alinirken olabilmektedir. Eger
kateter ostiuma uygun bir sekilde oturtulmaduiysa ya-
pilan her manipiilasyon sonrasi kateter ucu ile damar
duvarina basi yaparak diseksiyon olusturabilir. Ayri-
ca; koroner ostiuma diizgiin oturtulmamis kateterler
eger kuvvetli bir sekilde opak madde verilirse de di-
seksiyon olusturulabilir (7). Kullanilan bazi kateter-
ler de diseksiyon ile daha fazla iligkili olabilmektedir.
Nitekim Dunning ve arkadaslarinin yayinladig: vaka
serisinde TAD gelisen hastalarin %44 {inde Amplatz
kilavuz kateteri kullanilmastir (3).

Iyatrojenik aort diseksiyonun &nemli bir sebebi
de kardiyak cerrahilerdir. Genellikle intraoperatif g6-
riilen bir komplikasyon olmakla beraber erken veya
gec postoperatif donemlerde de goriilebilir (9). Pa-
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SONUC

IAD, girisimsel kardiyak islemler ve kardiyak cerra-

hiler sonrasi gorece ender olarak goriilen ancak er-

ken fark edilip tedavisi diizgiin yonetilemezse yiiksek

mortalite ve morbidite ile seyredebilecek bir kompli-

kasyondur. Bu nedenle erken teshis ve hizli yonetim

ok énemlidir. Ozellikle aorto-koroner diseksiyonlar-

da acil bail-out stentleme hastalarin yonetiminde ilk

etapta ditgiiniilmedir. Stent iglem ile diseksiyon kapa-

tilamadiginda veya hemodinamik olarak instabilite

durumlarinda ise cerrahi disiiniilmelidir.
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BOLUM 13

PENETRAN AORTIK ULSER VE INTRAMURAL
HEMATOMDA CERRAHI TEDAVI

Oguz ARSLANTURK !

GIRIS

Akut aortik sendrom (AAS) kavrami, aort patolojisi
iligkili gogtis agrist olan hastalarin erken tanimlan-
masini kolaylastirir, risk siniflandirmasini ve kesin
tedaviyi hizlandirir. AAS, genellikle aort agrisi ile ka-
rakterize ortak belirti ve semptomlara sahip hetero-
jen bir hastalik grubunu ifade eder ve penetran aortik
iilser (PAU) ve intramural hematomu (IMH) kapsar.
Akut aortik sendromlarin klinik gériiniimii genellikle
ani baslayan siddetli gogiis agrisidir; klasik tanimla-
ma ‘yirtilma seklinde interskapular’ agr1 olsa da, agr1
anterior bolgede, abdominal veya gezici olabilir. Ana
risk faktorleri; sistemik hipertansiyon, erken baslan-
gicli ateroskleroz, gecirilmis kalp ameliyati, mevcut

aort anevrizmast ve aile ykiistdiir (1).

PENETRAN AORTIK ULSER (PAU)

Penetran aortik tlser, ilk defa 1934 yilinda Shennan
ve arkadaglar1 tarafindan aortun i¢ elastik laminasi
boyunca ve degisken derinliklerde mediaya dogru ko-
rozyona neden olan fokal aterosklerotik plak olarak
tanimlanmistir (2). PAU psddoanevrizma olustura-
bilir, mediaya riiptiire olabilir, media ile adventisya
arasinda intramural hematom olusturabilir, hematom
lokal olarak yayilabilir veya nadir de olsa aort diseksi-
yonuna neden olabilir (3). PAU yasli erkeklerde daha
sik goriilmekle birlikte, aort iilserleri tek veya birden

fazla olabilir ve ¢ap1 5 ile 25 mm, derinligi ise 4 ila

30 mm arasinda degisebilir. PAUlar arkus aorta, ¢1-
kan aorta veya abdominal aortaya gore orta-distal
inen aortada daha yaygindir. Yerlesim yeri olarak en
sik inen aortada ve en nadir olarak da ¢ikan aortada
yerlesim gosterir (4-6). Mayo klinik tarafindan yayin-
lanan bir seri; PAU hastalarinin 6zellikleri arasinda %
92’sinde hipertansiyon, % 77’sinde sigara kullanimy,
% 46’ sinda koroner arter hastalig1 yer aldigini ve %
75’inin genellikle sirt agrisi ile prezente oldugunu
belirtmistir (7). PAU tanisi genellikle kontrastl bilgi-
sayarli tomografi veya manyetik rezonans ile konur.
Akut aortik sendromlarda PAU goriilme sikligi % 2,3
ile % 11 arasinda degismektedir (8). PAU niin dogal
seyri konusunda geliskiler devam etmektedir. Harris
ve arkadaglar1 10 hastada 17 tlser izlemisler, 1 hasta-
da distal embolizasyon ve %12 ve %29’unda fusiform
veya sakkiiler anevrizma olusumuna ilerleme bildir-
miglerdir (9). Yale tiniversitesinin yaptig1 bir ¢alisma
ise vakalarin %38’inde riiptiir, %65’inde cerrahi mii-
dahale gereksinimi ve %15’inde hastane i¢i mortalite
gelistigini gostererek, PAU icin agresif tedavinin 6ne-
mini vurgulamistir (10). PAU tabanindaki kanama
IMH’ye yol agabilir veya diseksiyon i¢in odak noktast
gorevi gorebilir. Ganaha ve arkadaglari, PAU’li 65
semptomatik IMH hastasinin retrospektif analizin-
de, tilser derinligi (> 1,0 cm) ve ¢apmin (> 2,0 cm)
hastaligin ilerlemesi (IMH genislemesi, aort riiptiirii,
diseksiyonun yayilmasi) ile pozitif korelasyon goster-
digini bildirmistir (11). Asemptomatik penetran aort
iilseri meydana gelebilir ve genellikle inen torasik
aortanin genislemesi veya rutin gogiis radyografisin-
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Tibbi olarak tedavi edilen ve hastaligin akut fazini
atlatan hastalarda hastaligin ilerlemesi siklikla mey-
dana gelir, ancak akut olarak B-bloker tedavisi ile te-
davi edilen hastalarda ilerleme hiz1 azaltilabilir (44).
Tip A IMH’li hastalarda cerrahi miidahale genellikle
tibbi tedaviyle karsilagtirildiginda cerrahi miidahaley-
le erken mortalitede azalma (%14’e kars1 %36) gozle-
nirken, agresif tibbi tedavi tip B IMH’li hastalar i¢in
en yaygin tedavi yontemidir. Tip B IMH olgularinda
medikal veya cerrahi tedaviyle benzer mortalite oran-
lar1 (%14’e kars1 %20) bildirilmistir.) (45).

SONUC

Penetran aort iilserleri ve intramural hematomlar,
aort diseksiyonundan ayirt edilemeyen gogiis agri-
sina neden olur. Ancak aort diseksiyonunun aksine
patolojik durum lokalizedir. Tanimlanabilir bir inti-
mal flep olmadigindan dolay1 herhangi bir dal damar
tikaniklig1 olusmaz. Aort diseksiyonu hem penetran
ilserlerin hem de intramural hematomlarin en 6nem-
li komplikasyonudur.
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BOLUM 14

AORT DISEKSIYONUNUN CERRAHI TEDAVISI

Baris UYMAZ'

GIRIS

Akut aortik sendrom Vilacosta ve ark. tarafindan
1998 yilinda ilk defa bahsedilen terimdir ve basta aort
agris1 olmak tizere ortak belirti, semptomlara neden
bir durum hastalig1 ifade eder (1, 2). Agr1 siddetli,
akut, yogun ve yirtilma olarak tanimlanabilir. Akut
aortik sendromlarda hizli tan1 ve tedavi hayat kur-
taricidir. Segilecek tani yontemleri; intimal yirtigin
yerini, diseksiyonun aort duvarini ne kadar etkiledi-
¢ini, koroner arter tutulumu olup olmadigini, arkus
dallarmin ve viseral arterlerin etkilenip etkilenmedi-
gini ve gelisebilecek olan komplikasyonlar olan akut
aort kapak yetmezligini, perikardiyal tamponadi veya
ekstravazasyonu gostermelidir. Akut aortik sendrom-
larda tomografi, manyetik rezonans goriintiileme,
transozefageal ekokardiyografi ve opakli aortografi
tan1 yontemleridir. Akut aortik sendrom; penetran
aortik iilser, intramural hematom ve aort diseksiyonu
seklinde 3 basliga ayrilir.

AORT DISEKSIYONU

Aort diseksiyonu son derece ciddi bir patolojidir. Cok
sik gorilmemekle birlikte diseksiyonun bulundugu
lokalizasyon ve yayilim gosterdigi artere gore asemp-
tomatikten, ciddi gogiis agrisi ve sirt agrisi ile kendini
gosterebilen bir tablodur. Tanida diseksiyonun dii-
stintilebilmesi hasta sagkalimi ac¢isindan 6nemlidir.
Spontan aort diseksiyonunda genel olarak aort kapak
iizerinde yaklagik ilk 10 cm’lik béliimde gelisir. Inti-
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ma tabakasinda yaklagik uzunlugu 1-5 cm olan bir yir-
tiktan gelisir. Diseksiyon gelistikten sonra kalbe veya
distalde aorta ve femoral arterlere dogru ilerleyebilir.
Spontan olan aort diseksiyonunda aortanin media ta-
bakasinda dejenerasyon goriilmektedir (3). Yirtiktan
ilerleyen kan aortanin seyri boyunca intima ve media
tabakasinin ayrilmasina yol agar sonugta yalanci li-
men ad1 verilen bir bosluk kanla dolar. Diseksiyonun
adventisya tabakasina dogru ilerlemesi sonucu riip-
tir meydana gelebilir. Aortadaki diseksiyonun aort
kapagini, distalde aortanin dallarini veya perikardi
kapsamasi sonrast bu yapilarla ilgili semptomlar da
goriilebilir. Yalanci liimenin tekrar ana liimene agil-
masi ikinci bir yirtik sonrast miimkiin olabilmektedir.
Kronik diseksiyon ise yalanci limenin endotelize ol-

masi ile mimkiindir.

Aort diseksiyonunun biiyiik popiilasyonlarda ya-
pilan ¢alismalarda yillik goriilme insidanst 100.000
kiside 3-5 olarak saptanmustir (4). “The International
Registry of Acut Aortic Dissection” verileri; aortik di-
seksiyon bulunan hasta grubunun %65’inin erkek ve
ortalama yagin 63 oldugunu, bu grubun %69’unda
proksimal ve %77’sinde ilave olarak distal diseksiyo-
nun da oldugunu ortaya koymustur. Ayrica bu hasta
grubunun hikayesinde hipertansiyon oldugu da belir-
tilmistir (5). 40 yas civarinda goriilen diseksiyonlarda
etyolojide Marfan sendromu ve gebelik bulunmak-
tadir. Etyolojide unutulmamasi gereken diger tanilar
icinde anuloaortik ektazi, Turner sendromu, bikiispit
aortik kapak, daha 6nce gegirilmis koroner bypass
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olusturmasiyla karakterize edilir. Tedavi edilmezse,
akut donemden sonraki ilk 24-48 saat i¢indeki 6liim
orani, gecen saat bagina yaklasik %1 artar; bir hafta-
nin sonunda hastalarin %50’den fazlas: 6liir. Bu ne-
denle Tip A diseksiyonlar kural olarak acil agik cer-
rahi ile tedavi edilir. Tip A diseksiyonlarin aksine,
Tip B diseksiyonlarin invaziv tedavisi biiylik dl¢tide
endovaskiilerdir. Aort diseksiyonu komplikasyonsuz
postoperatif siiregten moraliteye kadar ¢ok cesitli so-
nuglarla iligkili hizli bir olaydir. Mevcut endovaskiiler
stratejiler, artan 6liim riskini veya diger kétii sonuglari
gosteren Ozelliklerin belirlenmesine ve diseksiyonun
yagsamu tehdit eden komplikasyonlarini 6nlemek igin
girisimsel tekniklerin uygulanmasina yol agmustir.
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TORASIK AORT ANEVRIZMASINDA

TANI VE TEDAVI

Siileyman AKKAYA !

GIRIS

Insan viicudunun en biiyitk damari aort damari-
dir; insan viicudundaki diger organlara temiz kanin
iletildigi en birincil damardir. Aort hastaliklarinin
etyolojisinde fizyopatolojik olarak farkli mekaniz-
malar mevcuttur; konjenital anormaliler, dejeneratif
hastaliklar, aterosklerotik hastaliklar ve enfeksiyoz
hastaliklar gibi. Torasik aort anevrizmasi da aort has-
taliklari icerisinde 6nemli bir yere sahiptir. Ctinkii to-
rasik aort anevrizmasinin 6liimciil komplikasyonlar1
mevcuttur. Kardiyoloji alanindaki giincel tani ve te-
davi kilavuzlar: bu 6liimciil komplikasyonlarin ortaya
¢tkmasini engellemek adina 6nemli 6nerilerde bulun-
maktadir. Torasik aort anevrizmasmnin komplikas-
yonlarinin ortaya ¢ikmadan tedavisi hayat kurtarici
olacaktir. Bu yiizden torasik aort anevrizmasinda er-
ken tani ¢cok 6nemlidir. Bu boliimde daha ¢ok kimlere
torasik aort anevrizmasi tanisinin birincil olarak ko-
nulmasi ve tani konulan hastalara tedavi baglanmasi
tizerine 6neriler mevcuttur.

AORT ANATOMISI

Aortun anatomik olarak yerlesimi, diyafram esas alin-
diginda; torasik ve abdominal aort seklinde ikiye ay-
rilir. Torasik aort; asendan aort, arkus aorta, ve inen
torasik aort olmak tizere anatomik olarak ti¢ boliimde
siniflanir. Torasik aort, sternumun sag iist kisminin
ontinde bir yapr olarak baglar, mediastenin arkasina
dogru ilerler. Torasik aortun ¢ikan kismi aort koki,
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valsalva siniisleri ve tiibiiler segmenti igerir. Torasik
aortanin arkus aorta kismui bityitk damarlarin dallan-
mas ile seyreder. Torasik aortanin inen aorta boliimii
ise, 6zofagusun arkasinda ve vertebral sistemin 6niin-
de yer alir ve bir takim dallar verir. Abdominal aort
ise diyafragmanin tizerinde baglar ve aortoiliak dal-
lanma boélgelerinde diger dallara ayrilarak anatomik
seyrini tamamlar (1).

TORASIK AORT ANEVRIZMASI
SINIFLANDIRILMASI

Torasik aort anevrizmalari, aort kokii seviyesinden
baslaylp diyafram seviyesine kadar uzanan aortta
meydana gelen biitiin anevrizmalar1 igerir. Tora-
sik aort anevrizmalari; aort koki, ¢ikan aorta, arkus
aorta veya inen aortanin tutulup tutulmadigina bagl
olarak siniflandirilir. Torasik aort anevrizmalarinin
%60°1 aort kokii veya ¢ikan aortayi tutar; torasik aort
anevrizmalarinin geri kalanimin %40’mnda ise inen
aorta tutulur, %10’u ise izole arkus aorta tutulumu
seklinde seyreder. Torasik aort anevrizmalarinin ige-
risinde yer alan torako-abdominal aort anevrizmasi
ise ¢cok nadir izlenir. Cikan aortada izlenen torasik
aort anevrizmalary; supra-koroner aort anevrizmasi,
antiloaortik ektazi ve tiibiiler diffiiz genisleme seklin-
de gerceklesebilir. Cikan aortada gelisen torasik aort
anevrizmasinin en stk goriilme sekli, ¢ikan aortanin
supra-koroner olarak genislemesidir. Bu tip gelisen
anevrizmada aort koki ve koroner arterler arasindaki

mesafe normal olarak izlenir. Cikan aort anevrizmala-
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gismektedir (23). Torasik aort anevrizmasinin cerrahi
islemlerinde olusabilcek kompliksyon oranlar: kisi-
nin kendisine spesifik var olan kronik hastaliklarinin
sayst ile iliskilidir (24). Koroner arter hastaligi ve
torakoabdominal aort anevrizmasi olan hastalarda
cerrahi islem sirasinda komplikasyon olugsma ihtima-
linin daha fazla olacagi ortaya konulmustur. inen aort
anevrizmasi ve torakoabdominal aort anevrizmasinin
cerrahisinde en 6nemli risk spinal korda yakin her-
hangi bir yaralanmaya bagli olarak parapleji gelisme-
sidir. Bu tip cerrahi operasyonlarda parapleji gelisme
riski %15’ten fazla olarak bildirmistir (25). Parapleji
gelisme riski anevrizma tamirinin uzunlugu, ileri
yas, acil cerrahi postoperatif renal ya da gastrointes-
tinal sistem komplikasyonlarina bagl olarak degisir.
Son zamanlarda gelisen teknolojiye bagl olarak inen
torasik aort anevrizmasi ve torakoabdominal anev-
rizmanin cerrahisi icin endovaskiiler stentin kulla-
nimi ile komplikasyon oranlar1 diigmiistiir. Inen aort
anevrizmasinin cerrahisinde kullanilan endovaskiiler
greft dikkatli se¢ilmis hasta serilerinde agik cerrahi
operasyonuna gore daha iyi bir alternatiftir. Torasik
aort anevrizmasinin endovaskiiler tamiri i¢in kisa do-
nem mortalite oranlar1 %4 ile 6 arasindadir ve 2 yillik
takip sonunda agik cerrahiye gore analiz edildiginde
mortalitede anlamli bir azalma vardir (26). Torako-
abdominal aort anevrizmasinin cerrahi olarak tamiri
lezyonun tipine gore degismekle beraber genellikle
en biiyiik ¢cap1 5,5 ile 6 cm’den daha biiyiik olanlarda
onerilir. Torakoabdominal aort anevrizmasinin tami-
ri sentetik greft yerlestirilmesi ya da agik cerrahidir.
Torakoabdominal aort anevrizmasinin cerrahisi si-
rasinda suprarenal aortik kros-klemp gerektiginden
torakoabdominal aort anevrizmasinin cerrahisi sira-
sinda bobrek yetersizligi gelisme riski daha yaygin bir
komplikasyondur; bu tip hastalarda cerrahi sirasinda
veya cerrahi sonrasinda hemodiyaliz ihtiyac1 gerek-
tiren bobrek yetersizligi goriilme siklig1 % 5,9 olarak
bildirilmistir (27).

SONUC

Insan organizmasi igin ¢ok énemli bir anatomik yap1
olan aort damarinin anevrizmasinin liimciil sonugla-
rinin ortaya ¢itkmasini engellemek ¢ok dnemlidir. To-
rasik aort anevrizmasinin erken tanisinin birakilmasi
i¢in erken goriintiileme yontemlerine bagvurmak ge-
rekir. Ancak kimlere proflaktik olarak gortintiileme

Torasik Aort Anevrizmmasinda Tani ve Tedavi

yontemlerine bagvuralim sorularmin cevaplar: her
gecen giin degismektedir. Toplumda gelisigiizel tara-
malarin maliyetli olacag diisiiniilerek komplikasyon
oraninin yiiksek oldugu hasta profillerinde erken tan:
ve tedavinin 6nemine degindik. Ayrica torasik aort
anevrizmasinin cerrahisinde, son yillarda daha az
cerrahi komplikasyon oranlarina sahip endovaskiiler
girisimler {izerine yogunlasildi. Nitekim a¢ik cerrahi
ile kiyaslandiginda perioperatif komplikasyon oranla-
rinin endovaskiiler tedavide daha digitk oldugu go-
rilmektedir.
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BOLUM 16

ABDOMINAL AORT ANEVRIZMALARI

Ardi RREKA'!

GIRIS

Abdominal aort anevrizmalar1 (AAA) progresif ve
geri dontistimsiiz bir hastaliktir. AAA’lar anatomik
olarak diyafragmanin altinda yer alir ve aort ¢ap1 nor-
mal aortaya gore 2 kat genisler. AAA’lar torakal aort
anevrizmlara gore daha yaygin gorilmektedir. AAA,
¢ogunlukla infrarenal bolgede gorilir fakat supra-
renal seyredenler ise torakoabdominal anevrizmalar
icerisinde degerlendirilir. AAA yasla ve erkek cinsi-
yetle iligkilidir, erkeklerde 60 yas tistii AAA goriilme
siklig1 belirgin bir sekilde artmaktadir. AAA genel-
likle asemptomatik seyreder ve insidental bir sekilde
tan1 konulur. Radyolojik goriintilleme olanaklarinin
son yillarda daha kolay erisilebilir olmasi, AAA erken

tanisini ve tedavisini mimkiin kilmaktadir.

ABDOMINAL AORT ANEVRIZMALARI

AAA’lar, abdominal aorta ¢apinin 3.0 cm’den biiyiik
olmasi olarak tanimlanir (1). AAA’lar 50 yasindan bii-
yiik erkeklerin %3 ila %9’unda goriiliir ve aort anev-
rizmalarimin en yaygin seklidir. $ekil 1’de gortldugi
gibi AAA’larin ¢ogu (>%380) infrarenal aortta ortaya
¢ikar, ancak %10’a kadar visseral aorta ve torakoab-
dominal segmente uzanabilir. AAA’lar erkeklerde ka-
dinlara gore yaklasik bes kat daha yaygindir ve yasla
giicli bir sekilde iliskili olup ¢ogu 60 yasindan biiyiik
bireylerde goriiliir (2). AAA’lar ayrica sigara i¢imi ile
gicli bir sekilde iligkilidir. Halihazirda ve ge¢miste
sigara igenler, sigara icmeyenlere kiyasla bes kat daha
fazla risk tagir. Diger risk faktorleri arasinda amfizem,

hipertansiyon ve hiperlipidemi bulunmaktadir (1, 3).
AAA’l hastalarin %20’ye kadari, kalitsal gegisi isaret
eden pozitif aile AAA 6ykiisti tanimlamaktadir.

Abdominal aort anevrizmast (AAA), komsu sag-
likli aortun normal ¢apindan %50 daha biiyiik kalic1
bir fokal dilatasyonudur. Abdominal aort, gercek ar-
teriyel anevrizmanin en yaygin bolgesidir ve agirlikli
olarak renal arterlerin altindaki aort segmentini (inf-
rarenal aort) etkiler (4). AAA’lar zamanla kademeli
olarak genisler. Genisleme oranlar1 degisiklik gosterse
de, biiyiik anevrizmalar genellikle kiigiik anevrizma-
lardan daha hizli genisler (1, 3). AAA’nin gelisimi,
genislemesi ve yirtilmasi i¢in mekanizmalar, hayvan
modellerinde dogrulanmistir. Bununla birlikte, her
mekanizmanin insanlardaki goreceli katkisi belirsiz-
dir (5). AAA’ya bagl 6lim orani son yirmi yil i¢in-
de azalmis olsa bile 6nemini korumaktadir. Amerika
Birlesik Devletleri’nde 2018 ile 2021 arasinda, AAA
ile ilgili komplikasyonlar 13.640 6liimden sorumlu
bulunmugstur ve yapilan kaba bir hesaplama ile bu
oran 100.000°de 1 6liim olarak soylenebilir (6, 7).

ANEVRIZMA TiPLERI

Aort anevrizmalar1 boyutlari, yerleri, morfolojileri ve
nedenleriyle tanimlanir. Aort anevrizmalar: fusiform
seklinde veya sakkiiler olabilir. Daha yaygin olan fu-
siform anevrizmalar simetrik olarak dilate olup tiim
aort cevresini tutar. Sakkiiler anevrizmalar fokal bir
keselenme sergiler. Bu lezyonlar, tiim katmanla-
r1 igeren saglam fakat dilate aort duvari ile “gercek”
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Semptomdan ve ¢aptan bagimsiz olarak anevriz-
ma boyutu >0,5 cm/6 ay veya > 1cm/yil’dan fazla bii-
yiime hizina sahip olan hastalar

Medikal tedavi ile diyastolik tansiyon yiiksekligi-
nin kontrol altina alinmasi zor olan hastalar

Anevrizmanin ¢apina bakilmaksizin riiptiir, trom-
boz, distal emboli, diseksiyon, aortaenterik fistiil, aor-
takaval fistiil, tiretere bas, vertebral erozyon, psodo-
nevrizma, mikotik anevrizma ve sakkiiler anevrizma

komplikasyonlar: gelisen hastalar (80-82).

SONUC:

Yas ortalamasinin artmasi ile beraber AAA erkek-
lerde daha sik olmakla birlikte goriilme oranlar
artmaktadir. AAA en ¢ok %80 oraninda infrarenal
lokalizasyonunda goriilmektedir. Klinik belirtileri ve
semptomlar1 ¢ok genis olan AAA karsimizda sesiz ve
asemptomatik ¢ikabilir ve genellikle insidental olarak
ortaya ¢ikarken tam tersi riiptiire oldugu durumlarda
AAA kaotik bir sekilde kendini gosterebilir. Semp-
tomlar1 ¢ok farkli oldugundan dolay1 AAA tanisi
atlanma oranlar1 yiiksektir. Risk faktorleri ve semp-
tomlar1 ayrintil bir sekilde degerlendirildiginde uy-
gun gorintilleme yontemi ile kombine edilerek AAA
tanisi kolaylikla konulabilir. Son yillarda goriintiilleme
yontemlerine daha kolay ulasilabildigi icin AAA daha
erken evrelerde tespit edilebiliir ve lezyonun tiirtine
gore cerrahi/invazif veya medikal tedavisi rahatlikla
planlanabilir.

KAYNAKLAR

1. Moll FL, Powell JT, Fraedrich G, Verzini E 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;41:5S1-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):S2-549.

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

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

on Reporting Standards, Society for Vascular Surgery
and North American Chapter, International Society for
Cardiovascular Surgery. ] Vasc Surg. 1991;13(3):452-8.
Lu H, Rateri DL, Bruemmer D, Cassis LA, Daugherty
A. Novel mechanisms of abdominal aortic aneurysms.
Current atherosclerosis reports. 2012;14:402-12.

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.
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/
lewk1_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/lcwkl_2015.pdf (Accessed on February
19, 2018).

Ciineyt E, AS AK. AORT ANEVRIZMALARI.

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

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

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.
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.
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.

Svensjo S, Bjorck M, Giirtelschmid 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.

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



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

2009;119(16):2202-8.

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.

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.

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.

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

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.

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.
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.

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.

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.

van Walraven C, Wong ], 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.
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.

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.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Abdominal Aort Anevrizmalari

2012;78(3):366-72.

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.

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.

Berland LL, Silverman SG, Gore RM, Mayo-Smith
WW, Megibow AJ, Yee ], 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.

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.

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

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.
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.

Nevala T, Perili ], Aho P, Matsi P, Ylénen 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.

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.
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.

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.

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.

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.

129




130

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

AORTA VE HASTALIKLARI

Azhar B, Patel SR, Holt PJ, Hinchliffe R], 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.

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

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.
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.
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.

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

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).

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.

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.

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.

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

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.

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

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.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

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.
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.

Salo JA, Soisalon-Soininen S, Bondestam S, Mattila PS.
Familial occurrence of abdominal aortic aneurysm.
Annals of Internal Medicine. 1999;130(8):637-42.
Bertoli-Avella AM, Gillis E, Morisaki H, Verhagen
JM, De Graaf BM, Van De Beek G, et al. Mutations
in a TGF-B ligand, TGFB3, cause syndromic aortic
aneurysms and dissections. Journal of the American
College of Cardiology. 2015;65(13):1324-36.
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.

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

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.

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.

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.

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.

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.

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.

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

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.



72.

73.

74.

75.

76.

2012;56(5):1261-5.

Ball BZ, Jiang B, Mehndiratta P, Stukenborg GJ, Upc-
hurch Jr GR, Meschia JE 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.

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.

Norrgird O, Angqvist K-A, Fodstad H, Forssell
A, Lindberg M. Co-existence of abdominal aortic
aneurysms and intracranial aneurysms. Acta neuroc-
hirurgica. 1987;87:34-9.

Hernesniemi JA, Vanni 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.

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.

78.

79.

80.

81.

82.

Abdominal Aort Anevrizmalari

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

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

Rimbau V, Bockler D, Brunkwall J. Management of
descending thoracic aorta diseases. Clinical practice
guidelines of the European Society for Vascular Sur-
gery (ESVS). Eur ] Vasc Endovasc Surg. 2017;53:4-52.
Buket S, Bilgen, E, Battaloglu, B., Giirbiiz, A., & Alhan,
C. (2007). Aort cerrahisinde tan1 ve, Grubu. tkTKDC-
DACG.

131




BOLUM 17

ATEROSKLEROTIK AORT HASTALIKLARI

Ahmet TOK !

GIRIS

Aterosklerotik aort lezyonlar: tip literatiirinde fark-
i sekillerde belirtilmektedir. Bunlar; aterosklerotik
plaklar, ateromlar, aterosklerotik kalintilardir. Tim
bunlara genel olarak plak ad1 verilmektedir. Plaklarin
hareketli bilesenleri; hareketli plak, hareketli ¢ikinti-
lar ve tist iiste birikmis trombiislerdir. Plak kalinlig1 4
mm’yi astiginda elde dilen klinik verilere gore embo-
lizasyon riskinin yiiksek oldugu goriilmistiir. Bu lez-
yonlara ciddi plak da denilmektedir. Kompleks plak
terimi ise 4 mm’yi agan kalinlikta olup hareketli bile-
sen iceren plaklar i¢in kullanilmaktadir (1).

Aort aterosklerozu iki farkli embolik sendromla
iligkilidir. Birincisi tromboembolizmdir. Aort plagiyla
iliskili tiim embolizasyon vakalarinin %99 unun plak
tizerine binen pihtinin embolizasyonu oldugu tahmin
edilmektedir. Emboli, biiyiik ve orta diizeydeki arter-
leri tikayarak iskemik inmeye, dalak, bobrek veya eks-
tremite gibi diger organlarda iskemiye neden olur (2).

Ikinci embolik sendrom ise kolesterol kristal
embolizasyonudur ve ¢ok daha az yaygindir. Aortik
plakla iliskili embolik olaylarin yalnizca %1’inin ko-
lesterol embolizasyonuyla iliskili oldugu tahmin edil-
mektedir. Bu sendromda plagin spontan veya iatroje-
nik yirtilmasi, kolesterol kristallerinin de bulundugu
igerigin embolizasyonuna neden olur. Bu tiir bir em-
bolizasyon, iki tarafli mavi ayak parmag: (purple toe)
sendromuna, bobrek yetmezligine ve yaygin beyin
fonksiyon bozukluguna yol agabilir (2).

AORT ATEROSKLEROZUNUN
PREVELANSI

Aterosklerotik aort ile ilgili yapilan ¢ogu calisma,
semptomatik olup tanisal degerlendirmeler igin yon-
lendirilen hastalarla yapilmistir. Asemptomatik ka-
tiimeilarin da dahil edildigi bir risk degerlendirme
calismasinda transozefageal ekokardiyografi yapilan
588 (ortalama yas: 67) hasta degerlendirilmistir. Has-
talarin %43,7’sinde herhangi bir bolgede aortik plak
saptanmustir. Aortik plaklarin %7,6’s1 kompleks plak
(4mm ve tzeri veya hareketli bilesen iceren) olarak
gozlemlenmistir. Cikan aortta %8,4 oraninda aort
plaklar1 goézlemlenirken bunlardan sadece %0,2’si
kompleks plak yapisinda gozlemlenmistir. Arkus aor-
tada ise %31 oraninda goriilen aort plaklarinin sadece
%2,2 si kompleks yapida izlenmigstir. Son olarak inen
aort plaklart %44,9 oranindayken kompleks yapida
olanlar %6,0 oraninda gozlemlenmistir. Boylece ¢1-
kan aorttan distale gittik¢e artan, normal ve kompleks
aortik plak yiiki ile karsilasildigi sonucu ¢ikarilmak-
tadir. Bu bilgi yash grupta yapilan bir ¢aligmaya da-
yandigindan diger yas gruplarindaki aortik plak pre-
velansi net bilinmemektedir (3).

AORTIK ATEROSKLEROTIK PLAK VE
INME RIiSKI

Inme hastalarinda siddetli aort plagi (%14-21) insi-
dansinin; karotis arter hastaligi1(%10-%13) ve atriyal
fibrilasyon (%18-30) insidans: ile yaklagik ayni bii-
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Aort plag: olan hastalarda hipertansiyon yaygin ola-
rak gorilmektedir. Hipertansiyonun atlanan bir
nedeni de renal arter darlig1 olup bu aterosklerotik
stirecin bagka bir komplikasyonudur. Transozefage-
al ekokardiyografide kompleks aort plagi olan hasta-
larda yapilan bir ¢alismada bu hastalarin %19’unda
renal arter darlig1 izlenmistir. Kontrol grubunda ise
kompleks aort plagi olmayan hastalarda renal arter
darlig1 saptanmamistir. Bundan dolay: aort plag: ol-
mayan hastalarda renal arter darlig1 dislanabilir (18).

AORT ATEROSKLEROZUNUN
GORUNTULEME YONTEMLERI

Transtorasik Ekokardiyografi

Transtorasik ekokardiyografi siklikla aort kokiinii ve
¢ikan aortayr degerlendirmek i¢in kullanilir.Supras-
ternal gentikten arkus aorta ve inen aorta goriilebil-
mektedir. B-mod goriintilleme ve harmonik goriintii-
leme plak tespitini artirabilmektedir (19).

Transdzefageal Ekokardiyografi

Transozefageal ekokardiyografi; yiiksek frekans ¢o-
ziintirligi olmast ve aortaya daha yakin konumda
olmasindan dolayi, plak kalinligini ve hareketli bile-
senlerini tespit etmede transtorasik ekokardiyografiye
gore daha bagarili sonuglar vermektedir. Ayrica hasta
basina getirilerek inmenin diger nedenlerini tespitine
yardimei oldugundan ve plak yapisi ile bilesimini 6n-
gorebilmesinden dolay1 avantajlidir (20).

Manyetik Rezonans Gériintileme

Manyetik rezonans goriintilleme farkli doku tiple-
ri arasindaki kontrast: ortaya ¢ikardigindan dolayy;
aterosklerotik plagin kalsifikasyonu, fibromiiskiiler
doku, lipid igerigi ve trombiis gibi bilesenlerini tanim-
layabilmektedir (21). Pahali bir goriintilleme yontemi
olmasi, hastaya bagli bazi durumlarda kullanilama-
mas1 ve yogun bakim hastalarinda kullanilamamasi
gibi faktorlerden dolay: kisithilikar: vardir.

Bilgisayarhh Tomografi

Bilgisayarli tomografi aort ve dallarini degerlendir-
mek icin siklikla kullanilan bagka bir ydntemdir.
Transozefageal ekokardiyografi ile goriintillenemeyen
alanlardaki aortik plaklar: tespit edebilmektedir. Po-

Aterosklerotik Aort Hastaliklar

zitron emisyon tomografisi ile birlikte kullanildiginda
aterosklerotik plak tarafindan FDG (5-florodeoksig-
lukoz) alimini belirleyerek stabil olmayan plag: tespit
etme potansiyeline sahiptir ancak klinik faydasi net
gosterilememistir (22).

Bu goriintilleme yontemi radyasyon igermesi,
kontrast enjeksiyonuna ihtiya¢ duyulmasi ve pahalilik
gibi dezavantajlar1 igermektedir.

SONUC

Ateroskleroz, aortik sendromlarin altinda yatan temel
nedendir. Klinik prezentasyon aortun tutulum bol-
gesine gore degisiklik gostermektedir. Ateroskleroz
biitiin arteriyel vaskiiler yatag: etkiler ve aort dis1 bir
bolgede ateroskleroz varligi, aortik aterosklerotik has-
talik olma riskini de artirmaktadur.
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LERICHE SENDROMU

Tayfur ERDOGDU !

GIRIS

Aortoiliak bolgenin (infrarenal abdominal aort ve/
veya bilateral iliak arterler) aterosklerotik siire¢ so-
nucu tikanmasiyla kendini gosteren bir sendromdur.
[lk olarak 1814’te Robert Grahman tarafindan aorto-
iliak tikayici hastalik olarak tanimlanmis olup; adini,
bu sendromu ilk defa 1923 yilinda bagarili bir cerrahi
islem ile tedavi eden Rene Leriche’ den almustir (1).
Aortoiliak aterosklerotik hastalik tutulum yayginligi-
na gore 3 tipe ayrilir: Distal abdominal aortadan ana
iliak arterlere uzanim gosteriyorsa Tip 1, eksternal
iliak arterlere kadar uzanim gosteriyorsa Tip 2, femo-
ropopliteal arterlere kadar ilerlemis tutulum varligin-
da ise Tip 3 olarak siniflandirilmaktadir (2). Leriche
sendromu tipleri Sekil-1’de 6zetlenmistir.

Sekil 1. Leriche sendromu tipleri goriilmektedir.

EPIDEMIYOLOJI VE KLINIK
PREZENTASYON

Hastalik erken donemde gelisen kollateraller nede-
niyle bazen ge¢ semptom verdigi i¢in tam olarak in-
sidans ve prevalansini kestirmek mimkiin degildir.
Aortoiliak tikayic1 hastalik ile bagvuran hastalarin %
3-8,5’inde infrarenal aortun total okliizyonu goriil-
mistir (3).

En 6nemli risk faktorleri erkek cinsiyet, sigara, di-
yabet, hipertansiyon, hiperlipidemi ve aile 6ykiisidiir
(4). Hastalik kendini kladikasyo, femoral nabizlarin
yoklugu ve erektil disfonksiyon ile gosterir. Once-
likle yiirtime veya egzersizle alt ekstremitede agri
veya kramp seklinde hastalar sikayetlerini anlatirken
hastalik ilerledik¢e intermitan kladikasyo daha kisa
yiriime mesafeleri ile ortaya ¢ikmaya baglar. Degis-
tirilebilir risk faktorlerinin diizeltilmesiyle hastaligin
gidisat1 bir miktar yavaslatilabilir (5).

TANI

Stiphelenilen hastalarda 6ncelikle noninvaziv bir test
olan ayak bilegi-kol indeksi dinlenim ve egzersiz son-
rasinda bakilabilir. Doppler probu kullanilarak baki-
lan ayak bilegi sistolik kan basmcinin brakiyal arter
kan basincina orani 0,9’ un altinda ise alt ekstremite
perfizyonunun bozulduguna isaret eder (5).
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Doppler Ultrasonografi, Bilgisayarli Tomografi
Anjiografi ve Manyetik Rezonans Anjiografi vaskiiler
anatomiyi noninvaziv sekilde gosterirken invaziv an-
jiografi taniy1 kesinlestirir (6,7).

Leriche sendromu, aterosklerozun bir sonucu
oldugu icin bu hastalarda koroner arter hastalig1 da
siklikla eslik eder. Bu nedenle Leriche sendromlu has-
talarda elektrokardiyografi ¢ekilmelidir. Hastalarin
lipid profili degerlendirilmelidir. Bu hastalarda LDL
kolesterol diizeyi <55 mg/dL olacak sekilde hedeflen-

melidir.

TEDAVI

Geleneksel olarak tercih edilen cerrahi tedavi yon-
temleri tromboendarterektomi (TEA) ve aortobife-
moral bypass (AFB) iken glinimiizde komorbiditeleri
¢ok olan ve 6zellikle akciger hastaligi olan hastalarda
perkiitan transliiminal anjiyoplasti (PTA) oncelikle
tercih edilmektedir. Tek bagina balon anjiyoplasti ye-
rine stentlerin kullanimi artik neredeyse standart hale
gelmistir. Damarlarin uzun siireli agikliginin AFB ile
tedavi edilen hastalarda diger yontemlerden iistiin
oldugu kabul edilse de daha az invaziv oldugu i¢in
perkiitan tedavilerin yayginlig: gittikge artmaktadir.
(3,9,10)

Aortobifemoral bypass, uzun dénem durabilitesi
nedeni ile altin standart tedavi yontemidir. Aortobife-
moral bypass islemi sonrasi 5 yillik greft patensi orani
%85-94 arasinda bildirilmistir. AFB mortalite orani
%3,3-4,6 arasinda olup, tekrar cerrahi gerektigin-
de cerrahi mortalite orani %25’e kadar artmaktadir
(11). Cerrahi riski yiiksek ve komorbidite yiikii fazla
olan hastalarda endovaskiiler stent islemi de alternatif
olarak uygulanabilmektedir. Stent teknolojilerindeki
gelismeler ve artan tecriibe ile stent ile tedavinin so-
nuglar1 da ytiz gildiiriictidiir. Greft kapli stentler kul-
lanilabilecegi gibi ¢iplak stentler de tercih edilebilir.
COBEST ¢alismasinda greft kapli stentlerde bir yillik
stent patensi oranlarinin ¢iplak stentlere gore daha
yitksek oldugu saptanmistir ancak bir bagka calig-
mada ise ti¢ yillik takipte ¢iplak stentlerin, greft kaph
stentlerle sonlanimlarinin benzer oldugu gosterilmis-
tir (12,13).

Medikal tedavide ise tiim hastalarda antiagregan
ve statin tedavi verilmesi hedeflenmelidir. Kan basin-
c1ve glisemik kontrol saglanmaly, sigara biraktirilmalt

ve yliriime egzersiz programlari verilmelidir. Kan ba-
sinct hedefi < 140/90 mmHg olmali ve HbA1c diizeyi
<%?7 olarak belirlenmelidir. LDL kolesterol diizeyi 100
mg/dL altina disiirilmeli ve miéimkiinse <55 mg/dL
hedeflenmelidir. Kladikasyo tedavisi ve cerrahi uygu-
lanan hastalarda greft agikliginin devam ettirilmesi
i¢in fosfodiesteraz 3 inhibit6rii olan silostazol veril-
melidir (14,15). Yirtime egzersizlerinin faydasi pek
¢ok Kklinik arastirma ile gosterilmistir ve yiirime me-
safesinde %180-340’lara varan artigla iligkilidir (16).

SONUC

Leriche sendromu, aortoiliak bifurkasyonun aterosk-
lerotik stenozu sonucu gelisen alt ekstremite kladi-
kasyosu ve erektil disfonksiyon ile karakterize bir
sendromdur. Medikal tedavide aterosklerozun teda-
visinde kullanilan lipid diisiirticti ajanlar kullanilir ve
risk faktorlerinin kontrol altina alinmasi énemlidir.
Pentoksifilin ve silostazol, semptomatik diizelme sag-
lar ve yurtime egzersizleri muhakkak onerilmelidir.
Aortofemoral bypass altin standart tedavidir. Cerrahi
riski yiiksek olan ya da cerrahi tedavi istemeyen has-
talarda perkiitan tedaviler uygulanabilir ve perkiitan
tedavilerin sonuglar: yiiz giildiiriictidir.
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BOLUM 19

EVAR & TEVAR PROSEDURU VE

KOMPLIKASYONLARI

Hiiseyin DURAK!

GIRIS

Aort anevrizmalar1 ve aort diseksiyonu vb. aortik
sendromlarin tedavisinde cerrahi 6nemli yer tutmak-
tadir. Ancak cerrahi iligkili artmis morbidite ve mor-
talite riski, komorbidite yiikii yiiksek olan ve cerrahi
riski yiiksek olan hasta grubunun varliginedeni ile
girisimsel tedavilere ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu bo-
limde aort anevrizmalar: ve aortik sendromlar: teda-
visinde kullanilan endovakiiler yontemlerden bahse-
dilecektir.

ENDOVASKULER ANEVRIZMA
TAMIRI (EVAR)

Endovaskiiler anevrizma tamiri (EVAR), abdominal
aort anevrizmasinin (AAA) tedavisinde onemli bir
ilerlemedir. EVAR, bir tasiyic1 kilif icinde katlanmuis
ve sikigtirilmig olan greft bilesenlerinin genellikle fe-
moral arter gibi bir erisim damarinin limeni boyunca
yerlestirilmesiyle gerceklestirilir. Hedef lezyona ulagil-
diginda; endogreft, proksimalde aort duvarini ve dis-
talde iliak damarlar1 kavrayrak aortik anevrizma ke-
sesini aortik kan akisi ve aorta basincindan dislar (1).

Agik AAA tamiri ile karsilagtirildiginda, EVAR ge-
nellikle aortanin operasyonel olarak a¢ilmasini veya
aortay1 klemplemeyi gerektirmedigi icin perioperatif
mortalite tizerinde 6nemli bir azalmayla iliskilidir.
EVAR, AAA tamirlerinin neredeyse yarisini olustur-
maktadir. EVAR’1n artan kullanimi ile ABD’de riip-

tiire AAA ve iligkili morbidite ve mortalitenin azal-
dig1 bildirilmistir, bunun agik cerrahi tamir i¢in aday
olmayan hastalara EVAR’1n yapilabilmesi nedeniyle
oldugu diisiiniilmektedir (2).

Arteriyel anevrizmanin en yaygin goriildiigi bol-
ge abdominal bolgedir. Abdominal bélgede aortada
lokal bir genislemenin olmasi ve genislemis bolgenin
¢apinin normal aort ¢apina gore %50’den fazla art-
mast AAA olarak tanimlanir. Renal arter seviyesinde
normal aort ¢ap1 yaklagik olarak 20 mm’dir (14 ile 30
mm arasinda degisir). Aort ¢ap1 30 mm’den biiyiik ise
bu deger ¢ogu birey i¢in anevrizma olarak kabul edilir
(3, 4).

Abdominal aort, diyaframin hiatusunda baglar ve
dordiincii lomber vertebra seviyesinde ana iliak arter-
lere bifurkasyon yapar. Inferior vena kava’nin yakin
temas halinde oldugu yerde hafif¢ce midenin solunda-
dir. Aortanin dallar: (iistten alta dogru) sol ve sag in-
ferior frenik arterleri, sol ve sag orta suprarenal arter-
leri, ¢olyak trunkusu, stiperior mezenter arteri, sol ve
sag renal arterleri, sol ve sag gonadal arterleri, inferior
mezenter arteri, sol ve sag ana iliak arteri, orta sakral
arteri ve lomber arter ciftlerini (L1-L4) icerir (5).

Ana iliak arter, pelvik giriste eksternal iliak ve in-
ternal iliak arterlere ayrilir. Internal iliak arter, pelvik
i¢ organlar icin 6nde ve arkada dallar verir ve ayni za-
manda pelvis kaslarini kanlandirir. Eksternal iliak ar-
ter, inguinal ligamentin altindan gecerek ana femoral

arter haline gelir (6, 7).
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Komplikasyonlarin Yonetilmesi Omurilik
Iskemisinin Minimize Edilmesi

Omurilik drenaji: Spinal drenaj, daha 6nce agik veya
endovaskiiler anevrizma onarimi 6ykiisii veya inter-
nal iliak arter okliizyonlarinin varlig: ile birlikte to-
rasik aortanin genis ol¢iide kaplanacag: durumlarda
kullanilmalidir; her ikisinin de spinal anevrizma ris-
kini arttirdig1 ve parapleji potansiyeli olan spinal kord
iskemisine (SKI) yol agtig1 rapor edilmistir. Omurilik
drenaji, subaraknoid boglugun igindeki basinc azal-
tarak omurilik perfiizyon basincini (omurilik perfiiz-
yon basinci = ortalama arter basmci - BOS basinci)
artirir ve TEVAR sonrasi omurilik iskemisini azalt-
mada énemli bir yardimcidir. Omurilik drenaji, L3-
L4 diski seviyesinde bir dren yerlestirilerek gercekles-
tirilir. Buna ek olarak, agamali endovaskiiler onarimin
paraparezi ve fel¢ komplikasyonlarini azaltmaya yar-
dimcr olabilecegi ditstintilmektedir (31).

Operasyon Sonrasi Bakim ve Takip

Operasyondan hemen sonra hastada gelisebilecek
inme, omurilik iskemisi veya ekstremite iskemisi gibi
komplikasyonlari tespit etmek i¢in rutin nérolojik ve
vaskiiler kontroller yapilir.

Operasyon sonrasi endogreft izlemi: BTA genel-
likle islemden bir ay sonra gekilir ve daha sonra her-
hangi bir sorun yoksa alt1 ayda veya yilda bir goriin-
tilleme Onerilmektedir.

Komplikasyonlar

Erken Dé6nem Komplikasyonlar
Endogreft yerlestirilmesi ile ilgili komplikasyonlar;
graft yerlestirme sirasinda tromboemboliye bagl is-
kemi, aortik yan dallarin kapatilmasina bagli veya
daha nadiren yerlestirme sirasinda veya daha son-
ra ortaya ¢ikabilen retrograd aort diseksiyonu gibi
komplikasyonlar1 igerir. iliofemoral erigim kompli-
kasyonlari, abdominal aortanin endovaskiiler onari-
mu1 ile meydana gelenlerle benzerdir. Aortobronsiyal
veya aortopulmoner fistiil gibi komplikasyonlar na-
diren meydana gelir ve genellikle endoleak nedeniyle
genisleyen bir anevrizmadan kaynaklanir.

Iskemik Komplikasyonlar; greftin yerlestrildigi
yere gore spinal kord iskemisi, serebrovaskiiler iske-
mi, sessiz beyin embolileri, sol {ist ekstremite iskemi,

visseral iskemiler agisindan uyanik olunmalidir (45).

Implantasyon sonrast sendrom; erken postopera-
tif donemde 16kositoz, ates, C-reaktif protein, IL-6 ve
TNF-alfa gibi inflamatuar mediatorlerin yitkselmesi
gibi belirtilerle karakterizedir. Endogreftin olusturdu-
gu endotel aktivasyonu tarafindan kaynaklandigina
inanilmaktadir.

Gec Dénem Komplikasyonlar

TEVAR’1n ge¢ dénem sonuglari, tedavi edilen hasta-
ligin dogal seyri ile birlikte endoleak, cihaz migrasyo-
nu, katlanma veya ¢okme gibi cihaz komplikasyonla-
rinin sonuglariyla iligkilidir (46).

Endoleak: TEVAR sonrasi endoleak insidansi, ab-
dominal aort onarimina gore daha diistiktiir ve %3,9
ila %15,3 arasinda tahmin edilmektedir. Tip I bagla-
ma yeri sizintilari ¢alismalarda en yaygin gozlenen
endoleak tipidir. Endoleak igin siirekli izlem gerekli-
dir (46).

Greft Migrasyonu: Greftin (>10 mm) kaudal y6n-
de migrasyonu, 6 ila 12 aylik bir donemde %1 ila %2,8
oraninda meydana gelebilir. Migrasyonu yatkinlasti-
ran faktorler gereginden fazla asir1 boyutlandirma ve
tortilydz tutunma bélgesi anatomisini igerir. Ozellik-
le geng travma hastalarinda cihazin katlanmasi veya
¢okmesi goriilebilir ve yerlestirme sirasinda cihazin
asir1 boyutlandirilmasina veya siddetli proksimal aort
acisina baghdir. Bu hastalar akut aort okliizyonu be-
lirtileri ile bagvururlar. Bu sorunlarin birgogu endo-
vaskiiler teknikler kullanilarak yonetilebilir (47).

SONUC

EVAR ve TEVAR islemleri, aort anevrizmalar: ve di-
seksiyonlarinin tedavisinde cerrahi tedaviye alterna-
tiftir ve islemlerle ilgili tecriibe giderek artmaktadr.
Endovaskiiler tedavilerde hasta se¢imi, cihaz dncesi
vaskiiler 6lgiimlerin dogru yapilmasi ve uygun cihaz
secimi hayati 6nem arz eder. Endovaskiiler tedavi
sonrast komplikasyonlar goriilebilir ve hastalar di-
zenli araliklarla takibe devam edilmelidir.
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TORAKAL AORT ANEVRIZMALARININ

CERRAHI TEDAVISI

Aml TEKIN !

GIRIS

Torakal aort anevrizmalar1 ve eslik eden riptiir/di-
seksiyon gibi patolojiler 6nemli bir morbidite ve mor-
talite sebebi olup, tedavisinde cerrahi onarim 6nemli
bir yer tutmaktadir. Minimal invaziv yaklagimlar,
ozellikle inen aort anevrizmalari i¢in cerrahi ihtiyaci
azaltmis olsa da; torakal aortun agik onarimi, primer
hastalik ve torakal aort stent-greft yerlestirme (endo-
vaskiiler tedavi) komplikasyonlarinin yonetimi igin
gerekli olmaya devam etmektedir. Bu béliimde tora-
kal aort anevrizmalari ana hatlariyla ele alinacak, cer-
rahi onarim prensipleri ve sonuglart ile tartigilacaktir.

CERRAHI ONARIM
ENDIKASYONLARI

Torakal aortun cerrahi onarimyi, ¢ikan torakal aortun
anevrizmasi ve akut diseksiyonu dahil olmak {izere
total aortik arki igeren olgular; es zamanli koroner
arter by-pass veya kapak cerrahisi gerektiren olgular
i¢in halen altin standart yontemdir.

Inen torakal aort patolojilerinde yeni gelisen en-
dovaskiiler onarim yontemleri ile beraber stent greft
ile onarim 6n planda yer almakla birlikte; endovas-
kiiler yaklagim i¢in uygun olmayan (genis a¢ilanma,
biiytik arterleri igine alan anevrizma gibi) inen torakal
aort patolojilerinde veya endovaskiiler onarim komp-
likasyonlarmin diizeltilmesinde de cerrahi onarim
hala gerekli ve 6nemlidir.

Aort anevrizmalarinda onarim karar1 verilebil-
mesi icin ¢ap veya genisleme kriterleri asagidaki gibi
Ozetlenebilir (1):

. Cikan Aort Anevrizmalari

Ek risk faktorleri olmayan hastalar igin : >5,5 cm
aort cap1 (Orn. dejeneratif torakal aort anevrizma-
s1 [dTAA] (2,4).

Marfan sendromu (yiiksek risk 6zelliklerinin yok-
lugunda) ve Ehlers-Danlos sendromu gibi send-
romik durumlarin yani sira ailesel torakal aort
anevrizmasi (TAA) veya diseksiyonu (TAAD)
veya bikiispit aortik kapak (BAV) gibi sendromik
olmayan durumlar da dahil olmak iizere genetik
yatkinliklarla iligkili TAAT1 hastalar i¢in: 5,0 cm
(5,6).

Bikiispit aort kapagi (BAV) icin, 5cm esik olup,
>5,5 cm kesin operasyon endikasyonudur.

Kalp cerrahisi i¢in bagka bir endikasyonu olan
BAV hastalari i¢in ¢ikan aort ¢apinin >4,5 cm ol-
masi onarim gerektirir.

Turner sendromu i¢in ¢ikan aort ¢apr esigi, aortik
boyut indeksi (ASI) kullanilarak daha iyi tanim-
lanabilir ve ASI >2,5 oldugunda ameliyat 6nerilir
(7).

Loeys-Dietz sendromlu hastalarda transozofageal
ekokardiyografi (TEE) ile >4,2 cm veya bilgisa-
yarli tomografi (BT)/manyetik rezonans goriin-
tilleme (MRG) ile 4,4 - 4,6 cm ¢ikan aort ¢aplar1
operasyon endikasyonu agisindan 6nerilen deger-
lerdir (8).

Aort boyut indeksi (ASI) >2,75 olan kii¢iik boy-
lu hastalar icin daha kiigiik aort ¢aplarinda TAA
onarimi 6nermek makul olabilir (9,10).
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AORTA VE HASTALIKLARI

Paraanastomotik psédoanevrizma, agik torasik
aort onarmmini takiben goriilen potansiyel bir geg
komplikasyondur ve genellikle greft enfeksiyonu or-
taminda ortaya ¢ikar. Stent-greft yerlestirme ile en-
dovaskiiler onarim, reoperatif komplikasyonlardan
kaginmak i¢in uygun anatomiye sahip hastalar i¢in
makul bir segenektir, ancak greft reinfeksiyonu yaygin
olarak meydana geldiginden sadece gecici bir 6nlem
olabilir (74).

SONUC

Aort kokii, sintsler, ¢cikan aorta, arkus ve inen aor-
tanin tutulumu onarimin niteligini belirler. Torakal
aortun onariminda agik, endovaskiiler ve hibrid cer-
rahi teknikler kullanilir. Inen torakal aort hastalig
olan hastalar icin endovaskiiler tedavi tercih edilen
tedavi olarak ortaya ¢cikmaktadir. Cikan aort, ark ve
¢ogu torakoabdominal aort patolojilerini yénetmek
i¢in acik veya hibrit onarim gereklidir. Cikan aort ve
ark onarimlari sirasinda, beyin hasarini en aza indir-
mek i¢in derin hipotermik dolagim durmasi, retrog-
rad serebral perfiizyon ve selektif antegrad serebral
perfiizyon teknikleri tek basina veya birlikte kullani-
lir. Torakoabdominal onarimlar sirasinda renal veya
visseral damarlarin segici perfiizyonu ile birlikte tek
basina distal aortik perfiizyon kullanilabilir.

Cikan aortu veya aortik arki etkileyen patolojile-
rin onarimyi, aort kokiinii igerebilir ve koroner arter
reimplantasyonunu gerektirebilir. Bu hastalarda aort
kapak replasmani veya onarimi da gerekebilir. Onem-
li aort kokii genislemesi olmayan hastalar icin kapak
koruyucu aort kékii replasmani énerilir. Inen torasik
aortun agik onarimi genellikle torakotomi yoluyla
yapilir, ancak karin icine uzatma gerekebilir. Bu ope-
rasyon genellikle tam kardiyopulmoner by-pass veya
kardiyopleji gerektirmez. Omuriligi korumaya yone-
lik 6nlemler genellikle énerilir. Patent alt interkostal
arterlerin (T8 ila T12) yeniden implantasyonu 6nem-
lidir ¢tinkdl bu arterlerin onariminin yapilmamasi
norolojik defisitlerle daha sik iliskilidir.

Agik torasik aort anevrizmasi onarimini takiben
mortalite hala yiiksek olmakla beraber aortik ark ve
infrarenal uzanim gosteren anevrizmalar en yitksek
morbidite ve mortalite oranlarina sahiptir. Riptii-
re veya diseke olmus torakoabdominal anevrizma
i¢in acil cerrahi, hastalarin yaklasik ytizde 30‘unda

meydana gelen ciddi postoperatif komplikasyonlarla
birlikte; en az yiizde 40°lik bir mortalite oraniyla ilis-
kilidir. Perioperatif morbidite; kardiyovaskiiler (6rn.
miyokard enfarktiisii), pulmoner olaylar ve beynin
(inme), omurganin (parapleji, paraparezi), i¢ organ-
larin (bagirsak enfarktiisii, akut bobrek hasari, diyaliz
gerektiren bobrek yetmezligi) ve ekstremitenin (kritik
uzuv iskemisi) yetersiz perfiizyonuna bagl iskemik
komplikasyonlardan kaynaklanir. Uzun dénem mor-
bidite ve mortalite kardiyovaskiiler olaylar ve diger
bolgelerdeki bityiik damar anevrizmasi ile iliskilidir.
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ABDOMINAL AORT ANEVRIZMALARININ

CERRAHI TEDAVISI

Onur GELDI !

GIRIS

“Anevrizma” kelimesi Yunanca “aneurusma” kelime-
sinden tiiretilmistir ve genisleme anlamina gelmek-
tedir. Abdominal aort anevrizmasi (AAA), abdomi-
nal aortun bir segmentinde patolojik bir genisleme
olmasidir ve daha sonra yirtilmaya yol agabilir (1).
Abdominal aort anevrizmasinin (AAA) onarimi i¢in
abdominal aortun cerrahi olarak degistirilmesi ilk
olarak 1952’de tarif edilmistir (2). Protez malzeme-
leri orjinal olarak kullanilan arteriyel homogreftlerin
yerini alirken, ameliyatin teknik isleyisi yaklasik 70
yildir biiytik 6lgiide degismeden kalmigtir. Abdomi-
nal anevrizmanin agik cerrahi onarimimin giivenli,
yaygin olarak uygulanabilir ve anevrizma riiptiiriini
onlemede etkili oldugu kanitlanmistir (3).

ABDOMINAL AORT
ANEVRIZMASININ
SINIFLANDIRILMASI

Abdominal aort anevrizmalar1 (AAA’lar) genellikle
renal arterlerle olan iliskisine gore siniflandirilir (4).

Suprarenal AAA: Anevrizma, bir veya daha fazla
visseral arterin ¢ikigini igerir, ancak toraks i¢ine uzan-

maz.

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

Jukstarenal AAA: Anevrizma, renal arterlerin
kokenlerinin hemen 6tesinden kaynaklanir. Renal ar-

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

infrarenal AAA: Anevrizma, renal arterlerin dis-
talinden kaynaklanir. Anevrizmal olmayan aortanin
renal arterlerin ¢ikis noktasinin distalinde uzanan bir
segmenti vardir.

infrarenal AAA

Pararenal AAA Juxtarenal AAA

Suprarenal AAA

Resim 1. Abdominal aort anevrizmalarinin siniflandiril-
masi (4)

ACIK AORTIK ONARIM ICIN GUNCEL
ENDIKASYONLAR

Endovaskiiler Anevrizma Onariminin (Endovascular
Aneurysm Repair-EVAR) yaygin olarak benimsen-
mesi, AAA’nin tedavisini kalici olarak degistirmis
ve EVAR onarim endikasyonlarini kargilayan ¢ogu
hastada tercih edilen tedavi yontemi haline gelmistir.
Bununla birlikte, mevcut “EVAR ¢aginda” agik cer-
rahinin EVAR ve yeni kompleks endovaskiiler aortik
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i¢in uygunlugu, yasam beklentisi, hasta tercihleri ve
dahil olmak tizere ihtiya¢ ve beklentiler (cinsel isle-
vin 6nemi ve hastanin yagam boyu gozetim ve takip
i¢in beklenen uyumu) goz 6niinde bulundurulmali-
dir. Geng, uzun yasam beklentisi olan (>10-15 yil),
komorbitidelerin az oldugu hastalarda agik cerrahi
tercih edilebilir. Smirli yasam beklentisi(<2-3 yil) olan
hastalarda, 6rnegin terminal kanser veya ileri kalp ye-
tersizligi olan hastalarda 6nerilmemektedir (27).

Bu nedenle, Bir AAA’nin ne zaman ve nasil ame-
liyat edilecegine karar verilmesi dikkate alinmasi ge-
reken ¢ok sayida degiskenle birlikte son derece kar-
masiktir. Cok detayli tavsiyelerde bulunmak miimkiin
degildir ve bireysellestirilmis karar verme i¢in bir de-
receye kadar 6zgiirliik ve miimkiin olan her durumda
hasta secimine saygi gostermek gibi hususlara izin
vermek 6nemlidir (27).
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Zeynep KAYA'!

GIRIS

Temporal arterit olarak da bilinen dev hiicreli arte-
rit (DHA), Takayasu arteriti ve Cogan sendromu ile
birlikte bityitk damar vaskiilitleri olarak siniflandi-
rilmaktadir ve aort veya dallarinin inflamasyonu ile
karakterizedir (1). DHA, 50 yasin tizerindeki insanla-
11 etkileyen, en sik goriilen biiyiik damar vaskiilitidir
(2). DHA, aort veya dallarini (¢ogunlukla subklavian
ve aksiller arterler, karotid arterler ve dallar1 ve verteb-
ral arterleri) etkiler. DHA patofizyolojisi kismen anla-
silmis olup, hem dogal bagisiklik hiicreleri (dendritik
hiicreler, monositler ve makrofajlar) hem de adaptif
immiin hiicreler (interferon ve IL-17 iireten T hiicre-
leri) rol oynar (3).

DHA, yaklagik 100 yil 6nce ilk olarak temporal
arter biyopsilerinde (TAB) graniilomatoz arterit ile
karakterize idiyopatik bir inflamatuar durum olan
temporal arterit olarak tanimlanmistir (4). Bu has-
talarin; konstitiisyonel semptomlar gelistirdigi, po-
limiyaljia romatika (PMR) benzeri tablo ile prezente
olabildigi ve ekstravaskiiler inflamasyonun 6zellikle-
rini barindirdig1 gézlenmistir (5). Daha sonraki bir-
kag otopsi ¢alismasi, aort ve diger bilyiik damarlarda
inflamasyonun varligini tespit etmistir (6,7). 21. ytz-
yilin baglarinda goriintiilleme tekniklerinin gelismesi,
biiyiik damar tutulumlarinin daha iyi anlasilmasi-
n1 saglamustir (8,9). Son zamanlarda DHA’nin orta
ve biyiik arter iflamasyonunun genis bir fenotipik
spektrumunu kapsadigi kabul edilmektedir. Biiyiik
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damar-DHA, kranial-DHA ve kranyal tutulumlu bi-
yik damar-DHA terimleri, terminolojide kullanil-
maktadir (10).

TANI

DHA, American College of Rheumatology 1990 kri-

terlerine gore agagidaki kriterlerden 3 veya daha fazla

kriterin varlhigini gerektirir:

o Baslangi¢ yag1 250

o Yeni baslayan lokalize bas agris

o Temporal arter bolgesinde palpasyonda hassasiyet
veya nabzin azalmasi

o Eritrosit sedimantasyon hiz1 250 mm/saat

« Mononiikleer hiicreli vaskiilit veya dev hiicre in-
filtratlar: olan grantilomat6z inflamasyonu goste-
ren anormal arter biyopsisi (11).

Bununla birlikte, vaskiiler goriintiilemedeki iler-
lemelerle, DHA ’nin sadece temporal arterlere spesi-
fik olmayip, sistemik bir hastalik oldugu, biiyiik arter
stenozu veya aort tutulumu (aortit, anevrizma olusu-
mu veya diseksiyon) gibi inflamatuar siireglere neden
oldugu bilinmektedir (12,13). Mononiikleer hiicre
infiltrat1 veya granitilomatéz inflamasyon igeren tem-
poral arter biyopsisi, tani icin standart olmaya devam
etmektedir. Son derece spesifik olmasina ragmen,
temporal arter biyopsisinin duyarlilig1 zamanla azal-
mustir ve bu durum, DHA’l1 birgok hastaya histolojik
kanit olmadan teshis konuldugu gercegini gostermek-
tedir (14). Vaskiiler goriintilleme, DHA nin tanisal
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vuzlarin olugabilmesi i¢in uzun vadeli takip verileri

zorunludur.
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COGAN SENDROMU

Abdulrahman NASER !

GIRIS

Cogan sendromu (CS), ¢ok nadir goriilen, otoimmiin,
kronik inflamatuvar ve multisistemik tutulum yapan
ilerleyici vasifta bir hastaliktir. CS, daha sik olarak goz
(interstisyel keratit, sklerit, episklerit, iiveit) ve odyo-
vestibiiler sistem (ndrosensoriyal isitme kaybi, verti-
go, tinnitus) tutulumu ve nadiren de sistemik vaskiilit
(aortit) ile prezente olmaktadir. CS, en sik geng yetis-
kinleri etkilemekte olup, cinsiyet ve irk ayrimi goster-
memektedir (1).

PATOGENEZ

Cogan sendromunun etyopatogenezi gizliligini koru-
makla birlikte; hastalarin temporal kemik 6rneklerin-
de spiral ligamanin lenfosit ve plazma hiicresi infilt-
rasyonu, koklear noron kaybi, endolenfatik hidrops,
korti organindaki dejeneratif degisiklikler, i¢ kulakta
yogun yeni kemik olusumu, sekizinci kraniyal sinirin
vestibiiler ve koklear dallariin demiyelinizasyonu ve
atrofisi bulgular1 ortaya konmustur (2-4). Interstisyel
keratitli hastalardan alinan kornea dokusunun histo-
patolojik incelemesi, daha derin katmanlarda lenfosi-
tik ve plazma hiicre infiltrasyonunu ortaya koymak-
tadir (5).

Sistemik vaskiilit ile iligkili olmasina ragmen, CS’li
kisilerin goz ve i¢ kulak 6rnekleri genellikle herhangi
bir vaskiilit kanit1 gostermez. Bununla birlikte, hem
koklear hem de vestibiiler sistemlerde histopatolojik
vaskiilit kanit1 bildirilmistir (6). Vaskiilit durumunda

1

ORCID iD: 0000-0002-0954-6347
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histopatolojik olarak damar duvarinda notrofil ve len-
fosit infiltrasyonlari, intimal proliferasyon ve fibrino-
id nekroz goriliir.

Ek patolojik bulgular nispeten spesifik degildir ve
kronik bir inflamatuar siire¢ ile uyumludur. Ornek
olarak, aortit vakalarinda hasar goérmiis aort kapak-
larinda biiyiik ol¢iide kiispis ayrilmalar: ve ¢ikintilar,
incelme, kalinlagma ve geri ¢ekilme goriiliir (7).

Cogan sendromunun semptomlar: kortikoste-
roid tedavisi ile diizeldigi i¢in, CS immiin aracili bir
hastalik olarak kabul edilir. Vakalarin %20’sinde, CS
bir iist solunum yolu enfeksiyonundan sonra meyda-
na gelmektedir. Kesin olarak kanitlanamamis olsa da
CS’nin etiyolojisinde Borrelia ve Klamidya enfeksi-
yonlarinin da rol oynadig: diisiiniilmektedir. Ek ola-
rak sigara icilmesi CS’nin bir tetikleyicisi olabilir (8).

EPIDEMIYOLOJI

Cogan sendromunun en yiiksek insidansi, yasamin
ti¢lincii on yilinda ortaya ¢ikar. Cocuklar ve erigkin-
lerde goriilmesine ragmen, CS’nin ortalama baslangi¢
yasl ise 22-29 olarak bildirilmistir. Cinsiyet veya 1rk
dstiinliigt soz konusu degildir. Hastalarin %25’inde
goz ve kulak ayni anda etkilenebilir ve diger %10’unda
sistemik vaskiilitler eglik etmektedir (9).

Cogan sendromunda 6liim orami yaklasik
%10’dur. Oliim nedenleri arasinda sistemik vaskiilit,
kardiyak komplikasyonlar (riiptiire aort anevrizma-

lar1, miyokard enfarktiisii, konjestif kalp yetersizligi),
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litin klinik ve laboratuvar parametreleri inaktif hale
geldikten sonra bir yil siireyle devam edilir ve ardin-
dan ti¢ ayda bir azaltilir (21,22). Bir interl6kin (IL) 6
reseptr antagonisti olan tosilizumab (dért haftada
bir 4 ila 8 mg/kg) da bazi vakalarda olumlu bir teda-
vi yanit1 olusturmustur (23). Tumor nekroz faktorleri
(TNF-a) inhibit6r ajanlar1 (en etkili kimerik anti-TN-
F-a monoklonal antikor olan infliksimab) son zaman-
larda bagka bir terapotik secenek olmustur (24).

Orta buytklitkteki damar vaskiilitinin tedavi-
si igin, baslangigta yukarida agiklandig1 gibi yiiksek
doz glukokortikoidler kullanilir. Prednizon dozunun
azaltilmasindan sonra inat¢i hafif hastalik, metotrek-
sat veya azatiyoprin eklenmesi gerekebilir. Orta ve
siddetli hastalik, tipik olarak dort ila alt1 ay boyunca
intravendz veya oral siklofosfamid ile tedavi edilir ve
ardindan remisyon idamesi i¢in azatiyoprin veya me-
totreksata gegis yapilir (21,25).

Ciddi iskemik semptomlar1 veya kalp yetersizligi
olan bazi hastalarda cerrahi bypass greftleme veya
aort kapak replasmani gerekebilir. Miimkiinse, bu tiir
prosediirler hastaligin remisyonda oldugu dénemler-
de yapilmalidir (25).

SONUC

Cogan sendromu, goz ve odyovestibiiler sistem tutu-
lumu ile seyreden, nadir goriilen, ilerleyici, inflamatu-
ar bir otoimmiin vaskiilittir. CS, zamanla geri doniisii
olmayan hasara yol agabilen kronik bir hastaliktir ve
niikslerle seyreder. CS’de en sik goz (interstisyel ke-
ratit, sklerit, episklerit, tiveit) ve kulak (sinir duyusal
isitme kaybi, vertigo, tinnitus) tutulumu ve daha na-
diren sistemik vaskiilitik (aortit) tutulumu gelisebilir.
CS, cinsiyet veya 1rk ayirimi gostermez, en yaygin
olarak geng¢ eriskinleri etkilemektedir. CS’nin etiyo-
patogenezi net olarak bilinmemektedir. fyi tanimlan-
mis okiiler ve odyovestibiiler bulgularin varliginda
CS tanisi1 disiiniilmelidir. Tanisal bir laboratuvar testi
yoktur. Glukokortikoidler temel tedavi edici ajanlar-
dir. Ek olarak azatiyoprin, metotreksat, siklofosfamid,
siklosporin, mikofenolat mofetil ve IL-6 inhibitorle-
rinin olumlu etkileri gozlemlenmistir. Ciddi iskemik
semptomlar1 veya kalp yetersizligi olan bazi hastalar-
da cerrahi bypass greftleme veya aort kapak replasma-

Cogan Sendromu

ni1 gerekebilir.
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TAKAYASU ARTERITI

Mehrek BAHRAMISHAD !

GIRIS

Romatizmal hastaliklar kardiyovaskiiler sistem tu-
tulumuna yol agabilmektedir ve nabizsizlik hastalig
olarak da bilinen “Takayasu Arteriti” aorta ve dalla-
rini tutan bir vaskiilittir ve ilk defa 18. Yy’da (1761)
Italya asilli Patoloji uzmani Gian Battista Morgag-
ni’nin hastali1 raporlamasi ile giindeme gelmistir.
1830 itibariyle birka¢ kadin hastada belirtilen damar-
sal tutuluma sekonder muayene bulgulari bildirilmis-
tir. Ardindan yaklagik 125 y1l evvel 1908 Nisan ayinda
Japonyali bir Oftalmolog olan Dr. Mikito Takayasu
(Sekil-1) tarafindan 22 yasinda, santral retinal damar-
larinda degisiklikler saptanan bir kadin olgu bildir-
mesi ile resmen taninmis olmugtur (1).

Sekil 1. Dr.Mikito Takayasu (1)
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Sekil 2 DrMikito Takayasunun yaymnladigi fundus
goruntisi (1)

Dr. Mikito Takayasu’nun yaymladig fundus go-
riintiisii, hastaligin damarsal tutulumunu ilk kez
sergileyerek iskemik retinal bulgular: tanimladig1 ve
idiyopatik gelisen graniillomatdz inflamasyon netice-
sinde ortaya ¢ikan bir arterit olarak tanimladig) i¢in,
hastalik Japonyali oftalmolog onuruna onun adi ile
anilmaya baglanmustir (2). Takayasu arteriti tibbi li-
teratiirde nabizsizlik hastaligi, aortik ark sendromu,
aortitis sendromu, okliiziv tromboarterit, Mortarell’s
sendromu, brakiyosefalik arterit, non-spesifik aorto-
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tedavisi ve baskilanmasina ragmen siiregelen kritik i¢
organ ve ekstremite iskemilerinde endovaskiiler cer-
rahi ve by-pass yararli olabilmektedir (25). Ancak bu
tarz tedaviler akut olarak yapilmak zorunda oldugun-
da uzun donem verileri inflamasyon baskilandiktan
sonra uygulanan endovaskiiler ve cerrahi girisimler
kadar bagar1 elde edemedigi ve ancak hastalik aktivi-
tesi immiinsiipresif ajanlar ile ciddi olarak kontrol al-
tinda ise giivenli ve etkili oldugu yoniindedir (26,27).
Endovaskiiler girisim bu hastalikta genellikle cerrahi
girisimin uygun olmadigi, semptomatik ve ug organ
iskemileri ile sonuglanan kisa segment tutulumlu kri-
tik vaskiiler okliizyonlarda tercih edilmektedir. Cer-
rahi revaskiilarizasyon operasyonlarinin uzun dénem
takiplerde daha basarili oldugu ortaya konmus olsa da
giniimiizde tibbi tedavinin daha iyi uygulanabiliyor
olmasi ve teknolojik gelismeler ile anjiyoplastik iglem-
lerin daha popiiler olmas: nedeni ile eskiye nazaran
sayica daha az uygulanmaktadir (28-30). Glintimiizde
cerrahi tedavi; tibbi ve anjiyoplastik tedavinin ¢oze-
medigi u¢ organ iskemilerinde, ciddi aort yetersizlik-
lerinde (III-IV. derece), anevrizma ve nekrotizan me-
zenterik okliizyonlarda tercih edilmektedir (31).

Son olarak Takayasu arteriti tedavisinde direngli-
lik ile ilgili farkl: yaklasimlarin oldugu bilinmektedir.
Bu konuda “Tiirk Takayasu Calisma Grubu’nca one-
rilen “Tedaviye Direngli Takayasu Arteriti” tanimla-
mast olarak gegen altta belirtilen kriterlerden mini-
mum birinin olmas: gerekmektedir (31):

1. En az 6 ay siire ile metotreksat, leflunomid, aza-
tioprin, siklofosfamid, mikofenolat mofetil, sik-
losporin A veya benzeri her hangi bir immiin-
stipresif ajanin kullanilmasina ragmen, giinliik
prednizolon dozunda 6 ay sonunda giinlik 7,5
mg'n altina inilememesi

2. Enaz 6 ay siireli immiinstipresif tedaviye ragmen,
anjiyografik veya klinik progresyon (yeni anlamli
darlik, yeni invaziv radyolojik veya cerrahi girisim
gereksinimi) gelismesi

3. Yilda >3 defa hastalik atag:

Hastalik aktivitesine bagl “mortalite”

SONUC

Bityiik damar vaskdiliti olan Takayasu arteriti aorta
ve ana dallarini tutan bir vaskiilittir. Geng kadinlarda
daha siktir. Immiinsiipresif tedavi ile progresyonu 6n-
lenebildigi i¢in erken tani 6nemlidir. Takayasu arteriti

koroner arterleri tutabilir ve aort yetmezligine neden
olabilir. Tedavide esas amag¢ imminsipresif tedavi
ile hastalik remisyonunu saglamaktir. Geng ve ate-
rosklerotik risk faktorleri olmayan vaskiiler stenoz ve
anevrizmasi olan hastalarda vaskiilit olabilecegi akil-
da tutulmalidir ve vaskiiler stenotik ve anevrizmatik
segmentlere girisimsel miidahale 6ncesi hastalik re-

misyonu saglanmasi énemlidir.
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IgG4 ILISKILI HASTALIK

Kenan TOPRAK !

GIRIS

Immunoglobulin (Ig) G4 iliskili hastalik; serum IgG4
seviyesinde yiikseklik, etkilenen organda immiinohis-
tokimyasal olarak IgG4 antikoru ile isaretlenen plaz-
ma hiicre infiltrasyonu varlig1 ve ¢esitli organlarda igsi
patern gosteren fibrozis ile karakterize sistemik fibro-
inflamatuar bir hastaliktir (1,2). Etyopatogenezinde
otoimmiin bozuklugun rol aldig1 distintilmektedir.
Bu fibroinflamatuar hastalikta tist solunum yolu, goz,
santral sinir sistemi, tiroid, akciger, lenf bezleri, ret-
roperiton, bobrek, gastrointestinal sistem ve meme
dokusu ve biiyitk damarlar gibi genis spketrumlu bir
tutulum goriiliir. Hastalar siklikla obstriiktif flebite
ait bulgular ve tiimor benzeri doku sisligi ile prezente
olurlar (3). Pankreato-biliyer tutulum, retroperiton/
aort tutulumu, bas ve boyun ve tiikiiriik bezlerinin tu-
tulumu, epidemiyolojik 6zellikler, serolojik bulgular
ve prognostik sonuglar agisindan farklilik gosteren en
sik goriilen hastalik fenotipleridir. Bu ¢ok yonlii sunu-
mun 1s1ginda, IgG4 ile iliskili hastalik bir¢ok neoplas-
tik, inflamatuar ve enfeksiy6z durumu biiyiik dl¢tide
taklit eder (2). Histopatoloji, glivenilir biyobelirtecler
eksik oldugundan teshis i¢in anahtar rol oynar. Son
zamanlarda yayinlanan siniflandirma kriterleri, has-
taligin erken taninmasina katkida bulunmustur. IgG4
iligkili hastalik yiiksek oranda tedavi edilebilir ve glu-
kokortikoidlere aninda yanit verir, ancak fark edil-
mezse son donem organ yetmezligine ve hatta 6liime
yol agabilir. Remisyonun stirdiirilmesi igin genellikle
uzun stireli kortikosteroid kiirlerine ihtiya¢ duyulur

¢iinkii hastalik cogu hastada niiks eder. IgG4 iliskili
hastaligin patofizyolojisine iliskin anlayisimizdaki
hizli ilerleme, yeni terapétik hedeflerin ve olas: kisi-
sellestirilmis tedavi yaklagimlarinin tanimlanmasina
yol agmaktadir (4). Vaskiilit bu hastaligin genis tutu-
lumlu spektrumunda biiyiik damar tutulumu ile pre-
zente olabilmektedir. IgG4 iligkili vaskiilit son yillarda
artan farkindalikla birlikte kardiyovaskiiler alanda
gozden kagirilmamas: gereken bir antite olarak kar-
simiza ¢ikmaktadir.

IGG4 ILISKILI VASKULIT

Immiinoglobulin G4 (IgG4), insan serumunda ta-
nimlanan IgG alt siniflar1 arasinda en az yaygin ola-
nidir ve yapi, fonksiyon ve immiinolojik diizenleme
agisindan benzersiz bir antikor olduguna inanilmak-
tadir. Yeni taninan IgG4 ile iligkili hastalik (IgG4-1H),
IgG4’tin yitksek serum seviyeleri ve IgG4+ plazma
hiicrelerinin etkilenen organlarda bol miktarda infilt-
rasyonu ile karakterizedir. Su anda sistemik bir has-
talik olarak kabul edilen IgG4-IH, diger hastaliklara
benzeyebilir. Serum IgG4 seviyesi en hassas laboratu-
var testi olarak tanimlanmis olmasina ragmen, tanisal
ozgulligii yoktur ve bu nedenle hastaligin bir biyobe-
lirteci olarak gercek degeri tam olarak belirlenmemis-
tir. Maligniteler, alerjik bozukluklar, parazitik enfek-
siyonlar ve kronik inflamatuar hastaliklar dahil olmak
tizere IgG4 yiitkselmesi ile iliskili diger bazi patolojik
durumlar literatiirde genellikle izole bulgular olarak
bildirilmistir. Son yillarda, birkag rapor, sistemik vas-
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semptomlara ve gorintii bulgularina dayali olarak
zordur ve serolojik veriler ve histopatolojik bulgular
gereklidir. Ek olarak, bulgular siddetli inflamasyonu
gosterdiginde enfeksiyoz aort anevrizmasindan ayrim
gerekli olabilir ve bu, diizensiz sakkiiler anevrizma-
lar ve hizl1 genisleme, kan kiiltiirti ve bulasict hastalik
belirtegleri gibi goriintii bulgularina dayanarak elde
edilebilir. Ayirt edici 6zellikler, gen¢ kadinlarda aor-
titis sendromunun sikligin1 ve goriintiilerde transmu-
ral duvar kalinlagmasinin yani sira stenoz, okliizyon
ve kalsifikasyon varligini icerir. Malign lenfomalarin
arter gevresinde tiimor olusturan lezyonlar olarak ay-
rigtirilmasi gerekebilir ve klinik semptomlara ve lenf
nodu biiytimesine dikkat edilmelidir; Farklilagmanin
zor oldugu durumlarda etkilenen bélgenin biyopsisi
gereklidir.

Tedavi ve Prognoz

IgG4-IH’li bazi hastalarin spontan iyilestigi bilin-
mektedir ve arteriyel lezyonlar asemptomatikse ve
anevrizma olusmazsa ilagsiz izlem yeterli olabilir. Ste-
roidler, IgG4-1H igin etkili oldugundan, hastada ates
ve karin agrisi/bel agrisi gibi inflamatuar semptomlar
oldugunda semptomatik rahatlama igin ilgili heki-
min takdirine bagl olarak steroid tedavisi kullanilir.
Otoimmiin pankreatit tedavisine goére prednizolon
baslangi¢ dozu 0,6 mg/kg/giin olup, bu doz kademe-
li olarak yaklagik 5 mg/giin idame dozuna distrtliir
(36); ancak vaskiiler lezyonlar i¢in optimum doz tam
olarak aragtirilmamigtir. Ayrica uygulama stiresi ko-
nusunda goris birligi yoktur ve ilag kesildikten sonra
hastalik tekrarlayabilir. Steroid tedavisinin arteriyel
anevrizma olusumunu veya riiptiiriinii 6nleyemeye-
cegini unutmamak gerekir. Onceki raporlar, periar-
teritin (periaortit) perivaskiiler lezyonlarinin %96’s1-
nin steroid tedavisi ile kiigiildtigiinii belirtmistir (37);
ancak tedavi dncesi liimen biiyiimesi veya anevrizma
olusumu gorildigiinde damar ¢apr da biytimistiir.
Ayrica, aort duvarinin hizla incelmesi nedeniyle riip-
tiriin meydana geldigi periaortitis ile ilgili ¢alisma-
lar (38) steroidlerin dikkatli kullanilmas: gerektigini
bildirmistir. Rituksimab, steroid tedavisine alternatif
olarak bazi hastalarda kullanilmigtir (39). Anevrizma
olusumu ile IgG4 ile iligkili vaskiiler hastalik, riiptiir
riskine sahiptir. Olagan anevrizmalar, standart teda-
vi endikasyonuna gore anevrizma ¢apina ve biiyiime
hizina bagli olarak arteriyel greft replasmani ve stent
greftleme gibi girisimsel yontemlerle tedavi edilir-

IgG4 lliskili Hastalik

ler. Postoperatif steroid kombinasyon tedavisi, karin
agrist ve hidronefroz ile birlikte kalici inflamasyon
bulgular: olan vakalar i¢in de bildirilmistir. Greft rep-
lasman1 uygulanan IgG4 ile iliskili abdominal aort
anevrizmali hastalar, nispeten olumlu bir postope-
ratif seyir izlemektedir. Son yillarda stent greftleme,
adezyonun cevreden ayrilmasini gerektirmemesi gibi
avantajlara sahiptir ve giderek artan bir sekilde kulla-
nilmaktadir. Bununla birlikte, hem riiptiiriin 6nlen-
mesi hem de inflamasyon bulgularmin iyilestirilme-
si i¢in yeterli etkinligin elde edilip edilemeyecegi su
anda arastirilmaktadir.

SONUC

IgG iliskili hastalik vaskiilite yol agarak aorta ve dalla-
rini tutabilir. Anevrizma olusumu ve riiptirii 6lamciil
bir komplikasyona neden olabilmekte ve bu hastali-
gin prognozunu ciddi sekilde etkilemektedir. Stero-
idler tedavide etkilidir. IgG4-IH nin bir diger 6zelligi
sik niiksler olmasi ve spontan iyilesen ya da cerrahi
tedavi uygulanan hastalarda bile uzun siireli yakin
gozlemin gerekli olmasidir. Bu hastaligin patolojisi ve
klinik seyri hakkindaki anlayisimizin ilerleyebilmesi
i¢in daha genis capli klinik ¢alismalara htiya¢ vardir.
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SIFILITIK AORTIT

Ahmet KARADUMAN !

GIRIS

Sifiliz, bir spiroket olan Treponema pallidum’un et-
keni oldugu enfeksiyon hastaligidir ve aort duvarimi
tutabilmektedir. Sifilizin neden oldugu inflamatuar
yanit, obliteratif endarterite ve aort duvarindaki kas
tabakasinin ve elastik liflerin nekrozuna yol agarak
aortite neden olmaktadir. Bunun sonucunda aort
anevrizmasi, aortik kapak yetmezligi, aort koki di-
latasyonu ve koroner osteal stenoz ile prezente olan
ciddi komplikasyonlar gelisebilmektedir. Eskiye gore
daha nadir olmakla birlikte, kardiyovaskiiler sifiliz
vakalar1 bildirilmeye devam etmektedir. Bu béliim-
de; sifilitik aortitin epidemiyolojisi, patofizyolojisi,
komplikasyonlari ve tedavisinden bahsedilecektir.

Epidemiyoloji

Kardiyovaskiiler sifiliz, 20. yiizyilin baglarinda olduk-
¢a yaygin goriilmekteydi. 1927-1937 yillar1 arasinda
yapilan 15.000 otopsilik bir seride, 1.040 kardiyo-
vaskiiler sifiliz vakas: tespit edilmis olup prevalansi
%6,93 olarak bildirilmistir [1]. 1950 ile 1960 arasinda
New York’taki Kings County Hastanesi’nde yapilan
13.082 otopsi serisinde de %0,76 prevalansla 100 si-
filitik aortit vakasi saptanmustir [2]. Kardiyovaskiiler
sifilizin erkeklerde ve daha diisiik sosyoekonomik
gruplarda daha yaygin oldugu bildirilmistir. Ilging ve
hentiz agiklanamayan bir durum ise, konjenital sifi-
lizli hastalarda kardiyovaskiiler tutulumun nadir ol-

masidir [3].

Patofizyoloji

Kardiyovaskiiler sifilizin ayirt edici 6zelligi aortittir.
Sifilizin diger tersiyer formlarinda oldugu gibi, kardi-
yovaskiiler sistemin tutulumu muhtemelen enfeksiyo-
nun erken déneminde enfeksiy6z ajanin inokiilasyon
bolgesinden hematojen olarak yayildigi zaman bas-
lar [4]. Bakteriler, aortik adventisyanin besleyici kan
damarlarina (vaza vasora) yerlesir ve sonunda klinik
semptomatolojiye neden olabilecek inflamatuar degi-
siklikleri baglatir. Histolojik degisiklikler, vasa vaso-
ra’nin perivaskiiler plazma hiicreleri ve lenfositlerle
infiltrasyonu ile baglar ve sonunda obliteratif endarte-
rit, adventisyal skar ve elastik liflerin yikimiyla yamali
(patchy) medial nekroza neden olur.

Aort duvarindaki bu yikici degisiklikler, aort kokii
dilatasyonu ve anevrizma olusumuna neden olarak
aort duvarinda yaygin ve/veya fokal zayiflamaya se-
bebiyet verir. Proksimal aortadaki skar dokusunun
neden oldugu fibrozis, koroner ostium stenozuna ne-
den olabilir. Proksimal aortanin daha sik tutulumu,
asendan ve arkus aortada daha fazla sayida vasa va-
sorumlarin bulunmasima baglanmistir [3]. Yukarida
belirtilen patolojik degisiklikler, semptomatik kardi-
yovaskiiler sifilizin ti¢ ana formundan sorumludur:
Aort yetmezligi, koroner osteal stenoz ve sakkiiler
anevrizma. Biz bu boélimde konumuz olan aortitten
ve aortik anevrizmadan bashedecegiz.
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tedavisi genis capta kabul gormektedir. Optimal an-
tibiyotik rejimi belirlenmemis olsa da, su anda one-
rilen rejim haftada ¢ kez 2.4 milyon inite benzatin
penisilin G enjeksiyonundan olugmaktadir; penisiline
alerjisi olan hastalara toplam 30 giin boyunca giinde
dort kez tetrasiklin 500 mg veya giinde iki kez 100 mg
doksisiklin verilmelidir [21]. Bu rejimlerin hi¢birinin
kontrollii klinik ¢alismalarda yeterince degerlendiril-
medigi unutulmamalidir.

Anevrizma cerrahisi sonrasinda da penisilin te-
davisi 6nerilmektedir. Cerrahi sonrasi 21 giin benza-
tin penisilin uygulanmalidir ve takipte tekrar sifiliz
niikst olabilecegi ve yeni anevrizmalar gelisebilecegi
akilda tutulmalidir. Bu nedenle cerrahi sonrasinda da
hastanin uzun dénem takip edilmesi gerekmektedir
[22].

SONUC

Tersiyer sfiliz, baslica asendan aorta olmak tizere aor-
tu tutabilir. Aortik sifiliz, aortite ve aortik anevrizma-
lara neden olabilir. Asendan aorta anevrizmasi olan
ve altta yatan bir neden bulunamayan hastalarda sifi-
liz de ayiric1 tanilar arasinda yer almalidir.
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GENETIK SENDROMLARDA AORT TUTULUMU

Giingor USTUN'!

GIRIS

Aortun genetik hastaliklari, diinya ¢apinda 6nemli bir
kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite kaynagidir. En
sik goriilen kalitsal aort hastaliklar1 torasik aort anev-
rizmasi ve diseksiyonu, aort koarktasyonu ve arteriyel
stenozdur. Bu klinik antiteler bir sendromun pargasi
veya izole hastaliklar olarak ortaya ¢ikabilmektedir.
Son yillarda aortu etkileyen ve artan sayida hastaliga
neden olan genler tanimlanmistir ve bu durum aort
hastaligiyla iligkili genetik sendromlarin sinirlarinin
gizilmesine yol agmustir.

Aortun genetik hastaliklar1 iki alt kategoriye ayri-
labilir: Sendromik olanlar ve sendromik olmayanlar.
En iyi bilinen sendromlar Marfan sendromu (MFS)
ve Loeys-Dietz sendromudur (LDS).

Aortun genetik hastaliklariyla 6rtiigen bag doku-
su bozukluklari ile iligkili bulgular arasinda cilt (ince
deri, anormal yara iyilesmesi-skar, kolay morarma),
eklem (hiper mobilite, luksasyon ve kontraktiirler,
carpik ayak, vb.) ve iskelet sistemi (pektus deformitesi,
skolyoz, araknodaktili, vb) bulgular: bulunmaktadur.

Bu béliimde aortun genetik hastaliklarina (send-
romik olanlar) deginilecektir.

KROMOZOMAL VE KALITSAL
HASTALIKLARA BAGLI AORTUN
GENETIK HASTALIKLARI

Aortun genetik hastaliklari, temel olarak sendromik
ve sendromik olmayan olarak iki alt kategoriye ayri-

labilir. Tablo 1‘de sendromik konjenital kalp hastalik-
lar1 detayli bir sekilde verilmistir, bu hastaliklardan
ozellikle aortu etkileyenler ise farkli renkte yazilarak
belirtilmistir (1). Sirasiyla bu hastaliklarin anlatimi
yapilacaktir.

Marfan sendromu ve Aort Hastaligi

Marfan sendromu (MFS); FBN1 genindeki mutas-
yonlardan kaynaklanan ve iskelet sistemini, okiiler ve
kardiyovaskiiler sistemi etkileyen multisistemik bir
bag dokusu bozuklugudur. Otozomal dominant bir
kalittim modeli sergiler ve tahmini prevalansi 1:5000
ila 1:10.000°dir (2).

MFS$’nin baglica iskelet sistemi bulgular1 arasinda
orantisiz viicut boyutlarma (boy ile kiyaslandiginda
uzun kol agiklig), skolyoz, pektus deformiteleri ve
uzun parmaklara (araknodaktili) yol agan asir1 iske-
let gelisimi yer almaktadir. MFS hastalarinin yaklagik
%60’1, retina dekolmani ve glokom ile sonuglanabile-
cek lens dislokasyonundan etkilenir (3). Ancak, MFS
hastalarinda yagami tehdit eden en ciddi komplikas-
yon, aortun ilerleyici dilatasyonudur ve bu da anev-
rizma olusumuna ve sonunda diseksiyon ve riiptiire
yol agar (4). Aort dilatasyonu disinda, MFS hastalari-
nin %80’e kadarinda mitral kapak prolapsusu goriiliir
(5).

MES, dogru taniy1 zorlagtiran pleiotropik bir has-
taliktir. MFS hastalarinin teshisini kolaylastirmak i¢in
revize edilmis Ghent kriterleri kullanilmaktadir. Bu
kriterler fibrilin-1’in (FBN1) molekiiler analizini ta-
mamlar (6). Ghent nozolojisine dayali MFS’nin ana
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runkal anomaliler bulunur. Aort malformasyonu olan
hastalarda, supramitral ring’li mitral stenoz, displas-
tik mitral kapak ve bikaspit aort kapaktan olusan ek
mitral kapak anomalileri olabilir. Bu ¢oklu sol tarafli
obstriiksiyonlar, aort koarktasyonu, membranéz su-
baortik stenoz, bikiispid aort kapag, tek papiller kas-
l1 “parastit” mitral kapak ile mitral stenoz birlikteligi
olarak tanimlanan Shone kompleksi spektrumunda
gozlenenlere benzer.

Kabuki sendromlu hastalarda konjenital aort lez-
yonlariyla iligkili olarak aort dilatasyonu da goril-
mistiir, bu nedenle bu hastalarda aort anevrizmasi
riski yiiksektir. Bu nedenle aort dilatasyonu igin yillik
izleme Onerilir. Ayrica Kabuki sendromlu hastalarda
vaskiiler hipertansiyona yatkinlik da diistintilmelidir
(35).

SONUC

Giintimiizde genetik alanindaki gelismeler ve tam
testlerindeki ilerlemeler sayesinde artik daha fazla
genetik hastalik tanimlanmakta ve bu genetik hasta-
liklarin 6zellikle kardiyovaskiiler sistemi etkileyenleri
daha iyi takip ve tedavi edilebilmekte, bunun sonucu
olarak genetik hastaliklarda en fazla mortaliteye ne-
den olan kardiyovaskiiler sistem tutulum tedavisi ve
tanist sayesinde mortalite ve morbidite diigiirtilebil-
mektedir.

Bu béliimde aortu etkileyen genetik sendromlar-
dan ozellikle sik olanlar ve eriskin yagta karsilagma
ihtimali olan sendromlar detayl sekilde anlatilmig-
tir. Stiphesiz ki burada deginilmemis olan bazi nadir
sendromlarin nadir varyantlar1 da aortu etkileyebil-
mektedir, ancak konunun spesifitesi nedeni ile major
sendromlarin 6zellikle tan1 kismi ve kardiyovaskiiler
tutulumu, 6zellikle aort tutulumu bu béliimde veri-
lerek degerli klinisyen-okuyucu hekimlere bir bakis
acis1 saglanmustir. Faydali olmas: dilegiyle. ..
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BIKUSPID AORTIK KAPAK

Fuat BICE !

GIRIS Koroner arter anomalisi, BAK ile iliskili olabilir
ve birlikteligi arastirilmalidir (12). Bu tiir 6zelliklerin

Konjenital bikiispid aort kapagi (BAK), genel popii- cerrahiden dnce mutlaka dikkate alinmasi gerekmek-

lasyonun %0,5-2’sinde meydana gelen en yaygin kar- tedir.

diyak defekttir (1). Cinsiyete gére BAK prevalansi er- .
4 L () veres P L Islevsel olarak normal bir BAK’1n fizik muayene
kek yenidoganlarda 1000’de 7,1, kiz yenidoganlarda
, bulgulari, apekste veya sol alt sternal kenarda erken
1,9 vaka olarak bulunmustur (2). BAK’1n otozomal . R . L
. R . zirve yapan sistolik tftiriimiin takip ettigi sistolik bir
dominant kalitimla gectigi diistintilmektedir, ancak . . o .
) o ) ejeksiyon klik sesini igerir. Aort stenozunun ilerleme-
genetik heterojeniteye dair kanitlar vardir (3,4). NO- . . o . .
o . o . siyle, ejeksiyon iifiiriimiiniin daha sert bir sesi olur ve
TCHI geninin mutasyonlar1 gibi se¢ilmis ailelerdeki . .
. . . . daha sonra pik yapar ve S2 sesi azalir veya duyulmaz
bireysel mutasyonlar ve FBNI geni BAK gelismesine ) s ) s
o . hale gelir. Aort yetersizligi varsa, diyastolik dekresen-
yol agabilir (5,6). Yakin akrabalar aort kapag: ve to- do fiftiri i sol alt sternal kenarda duval
rasik aort hastalig1 acisindan degerlendirilmelidir (7). © titrtm eft 1yl sol all sternal kenarda duytur

Marfan sendromu, Turner sendromu, patent duktus

BIKUSPID AORTIK KAPAK TiPLERI

arteriyozus, Shone kompleksi, ventrikiiler septal de-

fekt, aort koarktasyonu ve konjenital kalp hastalik- BAK 3 sumfa ayrilmigtir (13,14);
lar1 ile birlikte goriilebilir (8,9). Hipoplastik sol kalp
sendromu BAK ile birliktelik gosterebilmektedir (10).
Aort koarktasyonlu hastalarin yiiksek bir kismina

BAK eslik etmektedir (11).

‘ Fiizyon BAK ‘ Iki-siniis BAK ‘ Kismi Fiizyon BAK

Sag- Sol yaprakgeik fiizyonu Sag ve Non-koroner yaprakgik fizyonu Sol ve Non-koroner yaprakgeik flizyonu
(%70-80) (%20-30) (%3-6)

R: Sag koroner yaprakgik, L: Sol koroner yaprakgik, N: Non-koroner yaprakgik
Sekil 1. Fiizyon BAK ve fenotipler
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BAK’1mn morfolojik tipinin belirlenmesi 6nem arz et-
mektedir. Hastalikla ilgili bilgilerimiz giderek artmak-
tadir ve aydinlatilmasi gereken bir¢ok durum mevcut
olup daha kapsamli bilimsel ¢alismalar yapilmalidir.
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AORT KOARKTASYONU

Kenan ERDEM !

GIRIS

Konjenital kalp hastaliklari; prenatal, erken ¢ocukluk
ve eriskin doneme kadar uzanan klinik yansimalari
olan genis bir zaman diliminde tan1 alabilmektedir.
Tim konjenital kalp hastaliklarinin %4-6’sin1 aort
koarktasyonu olusturmaktadir (1). Aort koarktasyo-
nu da genis bir zaman dilimine yayilmis klinik belirti
ve bulgular ile karsimiza ¢ikmaktadir. Tani ve tedavi
yelpazesi prenatal dénemden eriskin yaslara kadar
uzanmaktadir (2).

Koarktasyon terimi Latince olup daralmay ifade
eder. Aort koarktasyonu proksimal inen aortada lo-
kalize bir darliga yol acan konjenital kalp hastaligidir.
Konjenital kalp hastaliklar1 arasinda 5. en sik izlenen
patolojidir. Erkeklerde daha siktir ve erkek/kadin ora-
n1 1,2-1,7 arasindadir (3). Aort koarktasyonu ilk kez
1760 yilinda Thiene tarafindan tanimlanmis ve tarihi
stire¢ boyunca ilk kez 1944 te Crafoord cerrahi miida-
hale ile basarili bir operasyon gerceklestirmistir (4,5).

Aort koarktasyonunun olusumu ile ilgili farkli hi-
potezler bulunmaktadir. Genetik yatkinlik tiim konje-
nital hastaliklarda oldugu gibi aort koarktasyonunda
da bulunmaktadir. Kardiyogenez ve vaskiilogenezde
onemli rol oynayan NOTCH1 geni, koarktasyon geli-
siminde 6nemlidir (6). Ayrica; aort koarktasyonunun
diger konjenital kalp hastaliklar: (bikiispit aort kapak,
ventrikiiler septal defekt vb.) ile birlikteligi ve bazi kli-
nik sendromlarla birlikteligi, genetik yatkinlk varlig
ihtimalini gliclendirmektedir (7). Aort koarktasyonu;
Turner sendromu, Williams sendromu, konjenital ru-

bella sendromu, nérofibromatozis ve Takayasu arterit
ile birlikte bulunabilir (8,9).

Aort koarktasyonu olusumu ile ilgili diger hipo-
tezlerden birisi de intrauterin kan akimindaki azal-
manin aortun yetersiz gelisimine yol a¢tig1 ve bu du-
rumun koarktasyon ile sonuglanabilecegi yoniindedir.
Ayrica patent duktus arteriozusun postnatal donem-
de gerilemesi ile duktus ligamentumun aort duvarim
germesi ve ¢ekmesi ve o boliimde fazla ligament do-
kusu ile beraber daralmaya yol agmasi da bagka bir
hipotezidir (10,11).

SINIFLANDIRMA VE FiZYOPATOLOJI

Aort koarktasyonu klasik siniflandirmada duktus ar-
teriozus ile lokalizasyon iliskisine gore; juxta-duktal,
pre-duktal ve post-duktal olarak tige ayrilir (12). Aor-
tadaki daralmanin siddeti, lokalizasyonu ve diger da-
marlar ile olan iligkisi klinik prezantasyonun belirle-
yicileridir. Arkus aortanin transvers kisim hipoplazisi
9%40-80 oraninda aort koarktasyonuna eglik eder (13).

Daha az siklikla kullanilan anatomik siniflandir-
ma ise, aort koarktasyonunu aorttaki lokalizasyonunu
esas alarak aortik istmus bolgesi (preduktal, juksta-
duktal, post duktal), arkus aorta, inen aorta ve abdo-
minal aorta olarak 4 boliimde incelemistir (14).

Fetal donemde metarnal kan akimi temel sistemik
dolagimi sagladig: icin aort koarktasyonu intrauterin
dénemde iyi tolere edilir. Dogum ile beraber duktus
arteriozusun ve foramen ovalenin kapanmasi ile tiim

sistemik dolagim ytikii aortaya iletilir. Aort koarktas-
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kip edilmelidir. Hastalar; koroner arter hastaligs, kalp

yetersizligi, aort anevrizmasi ve infektif endokardit

yoniinden izlenmelidir.
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PORSELEN AORT VE AORT KALSIFIKASYONU

Devrim KURT !

GIRIS

Aort kalsifikasyonu, kalsiyum kristallerinin birikimi
sonucu ortaya ¢ikan yapisal bir aort duvari hastaligi-
dir. Kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite riskinde
artig ile iligkilidir. Kalsiyum birikimi tunica intima
veya tunica media tabakasinda lokalize olabilir. In-
timal kalsifikasyon, diigiik dansiteli lipoproteinlerin
(LDL) aracilik ettigi aterosklerotik siirecin yansimasi-
dir ve baglangicta daha sinirli bir alanda kalsiyum bi-
rikimi ile karakterizedir, media tabakasina yayilabilir
(aterosklerotik tip) (1). Tunica media kalsifikasyonu
ise siklikla tip 2 diyabet ve kronik bobrek hastalig: gibi
sistemik inflamasyonun bir sonucudur ve aortta daha
yaygin ve cevresel tutulum gosterme egilimindedir
(non-aterosklerotik tip) (2).

Klasik bir tanim1 olmasa da porselen aorta (PA)
terimi, asir1 miktarda kalsiyum birikimi sonucu aort
duvarinin diffiiz ve ¢evresel tutulumunu ifade etmek
i¢in kullanilir. Daha sik asendan aort duvarinda go-
riiltir, arkus aorta ve desendan aortaya da yayilabilir.
Tunica intima veya media tabakasinda lokalize ola-
bilir. Intimal tutulum inme riski ve periferik emboli
riskinde artisa neden olurken, media kalsifikasyonu
kardiyak cerrahide aortun klemplenmesi ve kanulas-
yonu sirasinda komplikasyon (aort diseksiyonu gibi)
riskini artirir (3).

ETYOLOJI

Etyoloji tutulmus olan aort katmanina gore farkliliklar
gosterir. Intimal tutulumun oldugu aterosklerotik tip-

te, ateroskleroz ile iligkili risk faktorleri; ileri yas, siga-
ra, hipertansiyon, dislipidemi ve diyabet 6n plandadir
(4,5). Media tutulumunun oldugu non-aterosklerotik
tipte ise diyabet, kronik bobrek hastaligi, mediasti-
nel radyasyon ve Takayasu arteriti gibi nedenler 6n
plana ¢ikar. Torasik aort kalsifikasyonu (TAK) daha
yaygin bir gériintilleme bulgusu iken, PA genel top-
lumda géreceli olarak daha nadirdir. insidanst farkl
galigmalarda %1-20 arasinda degismektedir (6-9). Yas
grubu olarak 60 yas ve tizerinde, transkateter aortik
kapak replasmani (TAVR) yapilacak popiilasyonda
kadinlarda, koroner arter bypass cerrahisi (CABG)
yapilacak popiilasyonda ise erkeklerde daha sik oldu-
gu bulunmustur (9,10).

PATOFIZYOLOJI

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

Tunica intima Kalsifikasyonu
(Aterosklerotik Tip)

Endotel hasari ile baglayan ve aterom plaklar1 olusu-
muyla devam eden bu siiregte makrofaj aktivasyonu
sonucu salman sitokinler araciligiyla, vaskiiler diiz
kas hiicreleri tunica media’dan intimaya go¢ eder.
Diiz kas hiicrelerinin intimal proliferasyonu ve li-
poproteinlerin sindirimi ile lipid ytiklt diiz kas hiic-
releri olusur. Koptik makrofajlar ve lipid yukla diiz
kas hiicrelerinden olusan aterosklerotik plagin bu er-
ken evre goriiniimii yagh ¢izgilenmeler (fatty streak)
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zasyonu ve inme riski yiiksektir. Operasyon sirasinda
PA saptanmasi, embolizasyonu ve embolizasyondan
kaynaklanan mortalite ve morbidite riskini azaltmak
i¢in bir takim 6nlemler almay: ve operasyon planin-
da degisiklik yapmay1 zorunlu kilar. Porselen aortun
kanulasyonu ve klemplenmesinden kaginilmas: i¢in
derin hipotermi ile dolagimin durdurulmasi, torasik
aort yerine femoral veya aksillar arterin kanulasyonu,
safen greftlerin internal mammarian artere veya ak-
sillar artere anastamozu gibi teknikler tanimlanmistir
(6,10). Bunlar arasinda son yillarda en sik kullani-
lan ve en etkili yontem “no-touch teknigi” olarak da
bilinen aortik pompa kullanmadan yapilan bypass
cerrahisidir (24,25). Bu teknik kalp-akciger pompasi
olmadan ¢aligan kalpte yapilan koroner arter bypass
cerrahisidir. Greftler T veya Y seklinde innominat ar-
ter veya common karotis artere baglanarak hastalikli
aort bolgesine dokunulmadan operasyon gerceklesti-
rilir. Mitral kapak cerrahisinde de PA ile ilikili ben-
zer riskler s6z konusu oldugu i¢in operasyon sirasin-
da aortik klemplemeden kaginilmaya ¢aligilir. Ciddi
aort stenozu nedeniyle cerrahi yapilacak hastalarda
da PA yiiksek risk olusturur. Bu hasta grubunda de-
rin hipotermi ile dolagim arresti, apiko-aortik kondiiit
prosediirii gibi cerrahi teknikler aortik klemplemeyi
onlemek i¢in tanimlanmustir. Fakat bu teknikler ciddi
cerrahi deneyim gerektirir ve PA manipulasyonunu
tamamen ortadan kaldirmaz (26). Ciddi aort dar-
ligima eslik eden PA durumunda kapak cerrahisine
alternatif olarak transkateter aortik kapak replasma-
n1 (TAVR) disiiniilmelidir. TAVR sonuglar1 olduk¢a
basarili olup, TAVR sonrasi inme ve erken dénem
mortalite oranlar1 distktir (27). Kapak hastaliklar
ile ilgili giincel Avrupa ve Amerika kilavuzlar: PA var-
liginda ciddi aort stenozu igin cerrahi yerine TAVR
islemini 6nermektedir (28,29).

PORSELEN AORT
KOMPLIKASYONLARI

Porselen aort, kapak ve koroner arter kalsifikasyonu
ile yakin iligkili oldugu i¢in, PA olan hastalarda kapak
stenozu ve koroner arter hastaligi nedeniyle iskemik
kalp hastalig1 riski yiiksektir. Aortada ciddi kalsifikas-
yon ve litmen i¢i daralma sonucu zaman i¢inde kar-
diyak hipertrofi, konjestif kalp yetersizligi ve aritmik
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Ayrica bu hastalarda
uzun donem mortalite, istenmeyen kardiyovaskiiler

Porselen Aort ve Aort Kalsifikasyonu

olay ve inme riski de yiiksektir. Yine kardiyak cerrahi
sirasinda perioperatif emboli riski ve aort diseksiyonu
gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir.

SONUC

Porselen aort, arkus aortaya kadar yayilim gostere-
bilen ve siklikla asendan aortu tutan, aort duvarinda
ciddi ve sirkiimferansiyel kalsiyum birikimi ile karak-
terize bir durumdur. Kardiyovaskiiler olay ve morta-
lite riski ytiksektir. Torasik aort ile iligkili girisimsel
islemler 6ncesi bu patolojinin fark edilmesi komp-
likasyon riskini en aza indirmek acisindan olduk¢a

onemlidir.
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CORAL REEF AORTA

Bilal CAKIR !

GIRIS

Aortun tikayici aterosklerotik lezyonlar, siklikla dis-
tal segmentlerinde, ¢ogunlukla da renal arter sevi-
yesinin altinda ve iliak bifurkasyon diizeyinde olus-
maktadir (1). Jukstarenal ve suprarenal ateroskleroza
bagli obstriiksiyon, ¢ogunlukla visseral ve renal ar-
terlerin ostiumunda olusmaktadir. Suprarenal aortta
ateroskleroza bagli lokal obstriiksiyonlara nadiren
rastlanilmakta olup, genellikle vaka raporlar: seklin-
de karsimiza ¢ikmaktadir (2). 1984 yilinda Qvarfordt
ve arkadaslari, 9 adet hastanin suprarenal aortasinda
tikayicy, kalsifik aterosklerotik lezyonlar saptamiglar
ve bu patolojiyi “Coral Reef Aorta” (CRA) tanimlama-

siyla literatiire kazandirmiglardir (1,3). Lezyonlarin
sert, ¢cikintily, diizensiz sinirli ve piiriizlii morfolojisi-
nin, Pasifik Okyanusu’nun kiyisinda yasayan yazar-
lara mercan resiflerini hatirlatmasi, CRA teriminin
dogmasina yol agmistir (2) (Sekil-1). Tarihsel a¢idan
baktigimizda ise CRA’nin ilk tarifini, Isvigreli anato-
mist Johann Jakob Wepfer, 1727 yilinda yazdig: bir
postmortem rapordaki “ iliak dallara kadar her yer-
de kivami kikirdaktan Frank kemigine kadar degisen

yarim daire bi¢imli birikintiler” ifadeleri ile yapmuigtir
(2,4) (Sekil-2).

Sekil 1: Coral Reef Aortanin Makroskopik Goriintiisiiniin Mercan Resiflerine Benzerligi (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 ] Angiol.

2007;16(3):98-105.)
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dansi, hastane i¢i mortalite orani ve yeniden miidaha-
le ihtiyaci ile iliskili oldugu goriilmiistiir. Agik cerrahi
gereken hastalardaki aterosklerotik hastalik ytikiiniin
daha fazla olmasinin bu sonuca etkisi olabilecegi dii-
stintilmiistiir. Bunun yaninda endovaskiiler tedavi
uygulanan CRA vaka raporlarinin sinirli sayida olma-
sinin ve daha kisa postoperatif medyan takip siiresi
barindirmasinin; ayrica ¢aligmalardaki endovaskiiler
tedavi kollarinin ufak alt gruplardan olusmasinin bu
hastalarda yeniden girisim ihtiyacinda ve total morta-
litede diisiik tahmin yaratabilecegi belirtilmistir (15).

SONUC

Coral reef aorta, nadir rastlanilan bir patoloji olmakla
birlikte, 6zellikle kladikasyo intermittans, renovaskii-
ler hipertansiyon, intestinal angina ve boébrek fonk-
siyonlarinda ilerleyici kotillesme varliginda, ayiric
tani listemize girmelidir (15). CRA, aortun daha ¢ok
posterior duvarini tuttugu i¢in, taninin atlanmamasi
ve saglikli ayirici tani agisindan hem anteroposte-
rior hem de lateral projeksiyonda gekilmis tam bir
aortografi elzemdir. Aterosklerotik hastalik insidan-
sinin artmasi, toplumlarin giderek daha yaghi hale
gelmesi ve goriintiileme tekniklerinin kalitesinin ar-
tarak daha yaygin kullanilmasi, yakin gelecekte daha
¢ok CRA tanisinin konmasina neden olacaktir (1).
Geleneksel tedavi yaklagimi cerrahi tamir olmakla
birlikte, ozellikle ¢oklu komorbiditeleri olan yiiksek
riskli hastalarda endovaskiiler tedavi giderek daha
sik kullanilmaktadir (11,26). Hastane i¢ci mortalitesi
halen yiiksek (%13,3) olan hastalikta, visseral/renal
komplikasyonlar gelismeden erken evrelerde taninin
konulup tedavinin planlanmasindan, hastalar belirgin
fayda gormektedir (12). Uygun tedavi yaklagiminin
secimi bireysellestirilmeli ve karar multidisipliner bir
ekip tarafindan verilmelidir (15).
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AORTIK TROMBUS

Fahri CAKAN'!

GIRIS

PATOFiZYOLOJI

Nadir bir durum olarak goze ¢arpan aortik trombiis,
aort limeni icerisinde duvara yapisik trombiisleri
tarif etmek i¢in kullanilir. Non-kardiyak embolile-
rin 6nemli bir kaynagidir. Baz1 olgularda idiyopatik
olabilse de ¢ogunlukla hiperkoagiilasyon, malignite,
enfeksiy6z durumlar veya ailesel aort sendromlar:
altta yatan nedenlerdir. Tanisinin zor olmasi nede-
niyle mortalite ve komplikasyon oranlar1 yiiksektir.
Esasen desendan aortada ve nispeten daha az siklik-
la da arkus aorta veya abdominal aortada yerlesirler.
[lk tarifinden beri yaklagik 20 yil kadar bagimsiz bir
hastaligin bulgusu veya bir komplikasyon gibi gorii-
len aortik trombiistin 6nemi, sonralarda emboli etyo-
lojisindeki konumunun fark edilmesiyle artmustir (1,
2). Ateroskleroz veya anevrizma yoklugunda aortik
trombiisiin varlig1 nadir goriilen bir durumdur ve
vakalarin %17’sinde periferik embolizasyon gozlene-
bilirken komplikasyonlara bagli mortalite orani %6
olarak bildirilmistir (3). Gergek insidansi net olarak
bilinmemekle birlikte tahmini insidans1 %0,8-9,0 ara-
sinda rapor edilmistir (4). Cogunlukla asemptomatik
oldugundan daha yiiksek bir insidansa sahip oldugu
diistiniilmektedir. Tanidaki eksiklikler veya diigiik
prevalans gibi sebeplere bagl olarak nadir goriilen bir
klinik durum olmas: nedeniyle de hastaligin gidisat,
prognostik degerlendirme veya uygun tedavi algorit-
malar1 hakkinda fikir birligi bulunmamaktadir.

Aortik trombiis, yapisal degisiklikler veya kardi-
yo-embolik bir odak yoklugunda aort liimeni ige-
risinde duvara yapisik bir trombiis varligi olarak
tanimlanmaktadir. Makroskobik olarak saglikli bir
aortta trombiis olusumunun etiyolojisi tam olarak an-
lagilamamigstir ancak altta yatan protrombotik bozuk-
luklarla giiglii bir sekilde iligkili oldugu diistintilmek-
tedir. Endotelyal tabakada meydana gelen bir travma
sonucu meydana gelen intraarteriyel tiirbiilan akim,
endotel hasarini indiikler. Genel olarak Virchow tri-
ads, trombiis olusumunun patogenezini tanimlamada
kabul gormektedir. Genetik faktorlerin ve trombofi-
lilerin, arteriyel trombiis olusumu ile iliskili oldugu
gosterilmistir (5, 6). Bu noktada biitiin aortik trombiis
vakalarinda koagiilopati durumlarinin arastirilmasi
gerekmektedir. Maligniteler her zaman akilda bulun-
durulmalidir. Aortun primer timord ¢ok nadir ola-
rak gortilmekle birlikte, sarkom bunlardan en yaygin
olanidir (7). Cerrahi rezeksiyona ragmen ortalama bir
yillik sagkalim kétidiir. Ote yandan aortik trombiis,
heniiz tan1 almamis bir malignitenin ilk klinik sunum
sekli olabilir. Endotel hasari, sitokin aktivasyonu, en-
dotel/tiimor hiicresi apoptozu ve/veya artmis doku
faktori aktivitesi mekanizmalari araciligiyla bu duru-
mun olustugu diigiiniilebilir (8). Sisplatin gibi kemo-
terapétik ajanlarla tedavi sirasinda ve Behget hastali-
ginda da gorildigi bildirilmistir (9, 10). Trombiisiin
histolojik degerlendirmesi esnasinda trombiis insersi-
yonunda kolesterol agisindan zengin plaklarin goril-
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tedavisini hala uzun siireli antikoagiilan tedavi olus-

turmaktadir. Cerrahi girisimin goreceli endikasyon-

lar1 arasinda; uzun siireli antikoagiilan kullanimina

kontrendike durumlarin varlig, konservatif tedavi-

nin bagarisizlig1 ve yiliksek embolizasyon riski tasiyan

trombiisler yer alir. Endovaskiiler prosediirler desen-

dan aorta ve infrarenal yerlesimli aortik trombiislerin
tedavisinde daha fazla tercih edilmektedir. Yine de bu

sessiz klinik durum i¢in eldeki veriler yeterli degildir.

Hastaligin dogal seyrini ve gesitli terapotik modalite-

lerin sonuglarini karsilagtirabilmek adina daha buytik

¢apta ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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FIBROMUSKULER DISPLAZI

Didar Elif AKGUN '
Yavuz Selim AKGUN ?

GIRIS

Fibromuskiiler displazi (FMD) genellikle dogurganhk
¢agindaki kadinlarda, ¢ogunlukla orta boy arterleri
etkileyen arteriyopatidir. Etiyolojisi tam olarak biline-
mese de muhtemelen genetik ve gevresel faktorlerin
birlikteligi ile olusan, nonaterosklerotik ve nonenf-
lamatuvar bir hastaliktir (1,2). Vaskiiler yatagin ola-
gan devamliliginin bozuldugu, stenoz ve ektazilerle
seyreden ve genis klinik spektrumda izlenebilen bir
hastaliktir. Anormal sekiiler proliferasyon, damar du-
var yapisinin distorsiyonu, anevrizma ve diseksiyon
hastalik seyrinde gozlenebilir (3). En sik olarak renal
arterler (%60-75) ve serebrovaskiiler yatagi (%25-30)
tutmaktadir (4). Bunun haricinde %9 oraninda vis-
seral arterler, %5 oraninda ise ekstremite arterlerinin
tutulumu gozlenmektedir (5). Ayrica FMD ile gen¢
kadinlarda spontan koroner arter diseksiyonu iligkili
akut miyokard enfarktiisti gozlenebilmektedir (3).

HISTOPATOLOJISI

Hastaligin histopatolojisi tam olarak aydinlatilama-
mis olsa da temelde arteryel duvarda konnektif doku
patolojisine sekonder zayiflik ve buna bagls intravas-
kiiler basing aracilifiyla vaskiiler duvar gerilimine
dayandirilabilir. Sonugta vaskiiler yatakta hasar, anev-
rizma ve diseksiyon ile ilerler. Vaskiiler yatakta hi-
perplazi ve fibroplazi gozlenir. Hastalik bu 6zelliklere
gore histolojik olarak siniflandirilabilir.

Mediyal fibroplazi en sik goriilen (%80’den faz-
last) tiptir. Mediyal fibromuskiiler aglar stenoza ve

ardindan poststenotik dilatasyona neden olur. Bu
goriiniim anjiografide “boncuk dizisi” goriiniimii
olusturur. Dilatasyon alanlar1 i¢ elastik laminadan
yoksundur.

Intimal Fibroplazi intima tabakasinda kollo-
jen birikimi ile karakterizedir. Hastalarin yaklagik
9%10’unda saptanir. Enflamasyon yada lipit birikimi-
nin etkisi bulunmamaktadir. i¢ elastik lamina saglam,
hasarli veya kalinlagmis olabilir.

Premedial fibroplazi arterlerin medya tabakasinin
ozellikle diga bakan tabakasinda kollojen birikimi ile
karakterizedir. Mediyal fibroplaziden farkli olarak
¢ogunlukla ¢ocuklarda goriiliip, boncuklanma yine
olmakla birlikte daha az sayida ve daha kiigiiktiir.
Anevrizma gelisme ihtimali daha diistik bir alt tiptir.

Mediyal hiperplazi, diiz kas hiicrelerinin hiperpla-
zisi sonucu olusur, diger tiplerden farkli olarak kollo-
jen birikimi yoktur.

Periarteriyel hiperplazi, kollojen birikimi adven-
tisya tabakasinda olup, ¢evre yag dokusuna dogru
uzanir. Enflamasyon eslik edebilir. Nadir goriilen bir
alt tiptir (6).

GENETIGI

FMD’nin genetik aktarimi konusunda goriis birligi
bulunmamaktadir. Ozellikle kollajen ve elastin iire-
timinde etkili olan genlerdeki mutasyonlarla iligki-
li olabilecegi diistiniilmektedir. Modern kayitlarda
FMD tanisi alan hastalarin kiigiik bir kisminda (%1,9-
7,3) hastaligin saptandig) aile iiyesi saptanmus olsa da
(7, 8); ginimtizde FMD tani ve tedavisinde kullanila-
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tizerinde izlenmektedir (3). Stabil hastalarda 6ncelikli
olarak konservatif yaklasimlar tercih edilmelidir. An-
titrombositer tedavi konusunda goriis birligi bulun-
mamakla birlikte hastalara 1 y1l 75-100 mg asetilsali-
silik asit ve 75 mg klopidogrel ile ikili antitrombositer
tedavi sonrasinda 6miir boyu 75-100 mg asetilsalisilik
asit baglanmasi 6nerilmektedir. Ayrica tansiyon regii-
lasyonu ve nabiz diistiriici etkisi sebebiyle shear stresi
azaltacaginda betabloker tedavi baslanmasi Oneril-
mektedir. Spontan koroner arter diseksiyonu gebelik
doneminde arttigindan hastalarin gebelik konusunda
uyarilmast 6nem tagimaktadir.

Unstabil hastalarda ise lezyon yeri ve yayginhigi
g6z 6niine alinarak anjioplasti islemleri diistiniilebilir.
Koroner anjioplasti sirasinda ozellikle diseksiyonun
eslik ettigi vakalarda IVUS- OCT esliginde islem ya-
pilmas: islem bagarisini arttiracaktir. Stent islemi s1-
rasinda ozellikle diseksiyonun proksimal ve distalinin
stent ile tam olarak kapsandigindan emin olunmali-
dir. Cok damar tutulumu olan unstabil hastalarda ise
hasta cerrahi konsey degerlendirmesine alinmalidir
(28).

SONUC

FMD, hastalarin 6zellikle atipik semptomlarla bagvur-
mast sebebiyle zor tani alan bir hastaliktir. Semptom-
lar etkilenen vaskiiler yapinin lokasyonuna gore genis
spektrumda izlenmektedir. Tan1 ve tedavi konusunda
goriis birligi bulunmamaktadir. Vaskiiler tutulumun
yayginligi, lokasyonu ve semptomlar goz dniine alina-
rak vaka bazli yaklasim uygulanmasi FMD tedavisin-
de giincel egilimdir.
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RADYASYON ILE ILISKiLI AORTiK HASTALIKLAR

Remziye DOGAN'!

GIRIS

Radyoterapi (RT) meme kanseri, Hodgkin lenfo-
ma(HL) ve gesitli torasik malignitelerde tedavinin
vazgecilmez bir pargasi haline gelmistir. Hatta bu
hastalarin takip siirecinde herhangi bir zamanda %
50’sinden fazlasinin RT aldig1 tahmin edilmektedir.
Erken teshis, gelismis tedavi segenekleri hastalarin
yasam siiresini uzatmakta, boylece uzun vadede en-
dise uyandirici diizeyde toksik yan etkilerin karsimiza
¢ikmasi da kaginilmaz olmaktadir. Radyasyon iliskili
kalp hastaliklar1 (RIKH) giiniimiiz imkanlaryla iyi-
lestirdigimiz kanser mortalitesini eksi yonde denge-
leyen toksisitelerden birisidir. Mediyastinal lenfoma,
meme, Ozefagus ve akciger kanserinde kardiyak do-
kular kayda deger dozlarda radyasyon almaktadur.

Meme kanseri ve Hodgkin lenfoma hastalarinin
nispeten sagkalimi daha uzun oldugundan RIKH agi-
sindan daha biiyiik risk altindadirlar. RIKH genellikle
10-15 yillik sessiz bir donemden sonra ortaya ¢ikar ve
ozellikle uzun sagkalima sahip geng hastalarda semp-
tomatik olmaktadir. Kardiyovaskiiler komplikasyon-
lar, subklinik mikroskobik degisiklerden asikar kalp
yetersizligine kadar degisen bir dizi hastalif1 igerir.
Perikardiyal, miyokardiyal, vaskiiler, valviiler pato-
lojiler veya iletim anormallikleri bunlar icinde yer
alabilir. En sik goriilen komplikasyon perikardiyal
komplikasyonlarken en az olan ileti bozukluklaridir.
Kardiyak bolgeye radyasyon uygulanan hastalarda
uzun dénem takip muhakkak gereklidir ve latent bir
donemden sonra hastaligin ortaya ¢iktigi unutulma-

malidir. Ayrica RT’ ye ek olarak verilen kardiyotoksik
kemoterapi protokolleri de kardiyak komplikasyon
olusmasini tetikleyebilir (1).

“Early Breast Cancer Trialist’s Collaborative
Group” (EBCTCG), on yillik takipten sonra RT almis
hastalarda meme kanserine bagli olmayan mortali-
tenin arttigini bildirmistir (%7,7’ye karst %5,7) (2).
Daha sonra 42.000 kadin hastanin alindig1 78 ran-
domize ¢alismanin sonuglarina bakilarak radyasyon
tedavisi sonrasi takipte 15 yildan sonra meme kanseri
dis1 6liim oraninda artis oldugu tespit edilmistir. Bu-
nun baslica nedeni, bu hastalarda latent donemden
sonra RIKH insidansinin daha yiiksek olmasidir (3).

Radyasyon hasarina bagli olarak aortada goriilen
akut degisiklikler, histolojik olarak, duvarin tiim kat-
manlarinda nekroz meydana gelmesidir. Buna ek ola-
rak, intima ve adventisyada fibroz hiperplazi ve lenfo-
sit infiltrasyonu (radyasyon aortiti) gozlenir. Kronik
evrede, etkilenen segment kalinlasmis bir duvara ve
burusuk bir intima tabakasina, fibroz plaklara sahip-
tir. Aortik dallar (6rnegin karotisler) ve pulmoner
arter govdesi ile ana dallar1 da benzer sekilde etkile-
nebilir. Kalinlagmis arteriyel intima i¢inde, mural en-
dokardiyumunda oldugu gibi mikrokalsifikasyonlar
olugabilir (4,5).

RiISK FAKTORLERI

Ortalama risk, kardiyak doz ile iliskilidir; ancak 6zel-
likle higbir ¢alismada KV komplikasyonlar: 6nleyen
giivenli bir RT dozu belirlenmemistir. RIKH igin ta-
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PA olusumuna katkida bulunan patofizyolojik
mekanizmalar tam olarak anlagilamamistir. Ancak
iki bagimsiz siirecin, aort kalsifikasyonu olusumuna
yol actig1 ditsiiniilmektedir: tunika intimay1 iceren
inflamatuar yanitin bir sonucu olarak ortaya ¢ikan
ateroskleroz ve aterom yoklugunda esas olarak aortun
medial tabakasinin kalsifikasyonu.

Agirhikli olarak aortik media tabakasini iceren
kalsifiye PA ve kalsifikasyonlu aterosklerotik intimal
plak, 6nemli 6l¢iide Ortiisen 2 ayr1 patolojik stire¢ de
olabilir.(18) Intimal ateroskleotik kalsifikasyon ile
medial nonaterosklerotik kalsifikasyon arasindaki
ayrim; SAVR, TAVR veya KAH durumunda girisim
yapilacak hastalarda klinik 6nem arz etmektedir. Agir
kalsifiye ateromat6z aorta geleneksel cerrahi sirasinda
artmis embolik inme ve periferik emboli riskini artirir
(10,12,19). Diger taraftan, aortun kalsifikasyonu tuni-
ka media ile sinirli oldugunda intima nispeten sag-
lamdir ve ekzofitik lezyonlar olmadigindan embolik
olay riski diisiiktiir. Ancak bu durum ayni zamanda
aortun giivenli ¢apraz klemplenmesini veya kantilas-
yonunu engeller. Bununla birlikte kullandigimiz ta-
nisal metotlardan BT de dahil hig¢biri intimal-medial
kalsifikasyon ayrimi yapamadigindan PA’l1 hastalar-
da net, klinik olarak anlamli bir ayrim elde edemeyiz
(15,20).

Mediastinal radyasyon hem aortanin akselere ate-
rosklerotik kalsifikasyonuna hem de hasarli aort in-
timasi veya mediasinin devamui olarak keskin, kalem
benzeri distrofik kalsifikasyonuna ayni anda neden
olabilir (21,22). RIKH’nin kiimiilatif insidansi, te-
daviden sonraki 5 ile 10 yilda %10-%30 arasindadir
(50). RIKH olan 117 hastanin ¢ok dedektérlii BT an-
jiyografi gortntiilerinin incelendigi bir ¢aliymada, 69
hastada (%60) asendan aort kalsifikasyonu kaydedil-
migtir. Hastalarin 18’inde (%15) orta derecede kalsi-
fikasyon ve 15’inde (%13) ¢evresel PA saptanmistir
(23). Hirogima’daki atom bombasindan sag kurtulan
1804 kiside yapilan bir arastirmada Yamada ve ark
(24) hastalarin gogis grafilerindeki aortik ark kalsi-
fikasyonlarinin gorintimiint degerlendirmistir. Hafif
aortik ark kalsifikasyonu prevalansi erkeklerde %26,1,
kadinlarda %31,9 ve ciddi kalsifikasyon prevalansi
erkeklerde %8,8 ve kadinlarda %19,1 bulunmustur.
Mevcut radyoterapi teknikleri, 6zellikle meme kan-
serini tedavi etmek i¢in kullanildiginda, kardiyak ve
aort hasarini en aza indirmek i¢in kalbi ve ¢ikan aortu
koruyan teget pencereler kullanmaktadr.

Radyasyon le iliskili Aortik Hastaliklar

SONUC

RIKH olusumunun &nlenmesine RIKH’nin teda-
visinden daha ¢ok 6nem verilmelidir. RIHD’den
korunmanin ilk ve en 6nemli 6nlemi, radyoterapi-
nin yalnizca gerekli olan hastalara ve yeterli dozda
verilmesidir. Sadece gerekli hacimlerin 1gmnlanmasi
da 6nemlidir. Zamanla meme kanserinde isinlanan
hacim azalmistir. I¢ meme 1sinlamasi, teget alanlar
icindeki kalbin hacmini 6nemli 6l¢iide azaltarak artik
rutin olarak uygulanmamaktadir. Kismi meme 151n-
lamasi (PBI) kavrami, olumlu prognostik 6zelliklere
sahip bir hasta alt grubunda da normal doku toksisi-
tesine sahiptir. Daha iyi konformal radyasyon teknik-
lerinin gelistirilmesiyle RIKH insidans1 azalmaktadur.
Radyoterapi uygulamasinda bilgisayarli planlama,
goriintii rehberligi kullanimi, kalbin aldig1 hacim ve
dozlar1 azaltmaya yardimci olur.
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GEBELIKTE AORT HASTALIKLARI
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GIRIS

Gebelik, maternal organ sistemlerinin tamamini et-
kileyen bir durumdur. Maternal sistemde gelisen
adaptasyonlar uteroplasental perfiizyonun yeterlili-
gini saglamak icin ¢ok onemlidir. Gebelikte olusan
bu adaptasyonlar1 anlamak; patolojinin fizyolojiden
ayirt edilmesini saglamak, komplikasyonlar1 daha iyi
tahmin etmek ve kisisellestirilmis bir yaklasim belir-
lemek i¢in gerekmektedir.

Sistemik vaskiiler diren¢ (SVD) 8. gebelik hafta-
sinda %10-30 oraninda diiger ve bu distis 20-26. haf-
talara kadar devam eder (1-3). SVD’deki bu azalma,
ortalama arter basincinda bir disiise neden olur (4).
Bu durum 26-28. haftalarda tersine déner ve gebelik
sonunda gebelik oncesi degerlere ulasir (2,4). Perife-
rik vazodilatasyonun altinda yatan mekanizmalar ara-
sinda; artmis vaskiiler kompliyans, anjiyotensin II gibi
vazokonstriktor ajanlara azalmig yanit ve nitrik oksit
gibi vaskiiler dilatator ajanlarin artmis seviyeleri yer
alir (5-8). SVD’deki diisiis onytik ve ardyiikte azalma-
ya neden olur, renin anjiyotensin aldosteron sistemini
aktive eder, su ve sodyum tutulumu olur (5,6,8). So-
nug olarak diisiik direngli bir uteroplasental dolagim
yaratilir. Diigiik ardytikiin kardiyopulmoner ve renal
sistemdeki baroreseptorleri aktive etmesi ile kalp hizi
artar. Katekolamin salinimu tetiklenir, gebelik boyun-
ca kontraktiliteyi ve kalp atig hizin1 %15-25 oraninda
artirir (2,9). Bu degisiklikler kardiyak outputu ilk 2
trimestrda %30-50 artirir (2,9). 26-30. haftalarda kalp
debisinin adaptasyonu ¢ogunlukla tamamlanmis gibi

goriinmektedir ve bundan sonra kalp debisinin sabit
kaldigy, farkls calismalara gore biraz arttig1 veya azal-
dig1 bildirilmistir (2,9-11).

Dogumda agri, stres ve fiziksel efor; kan basin-
cinda, kalp hizinda ve kalp debisinde artisa yol agar
(2,10,12). Kasilmalar bu etkiyi daha da artirir. Ciinki
her kasilmada 300-500 ml kan, uteroplasental dola-
simdan sistemik dolagima geri déner. Dogumdan
hemen sonra ise, uteroplasental dolagimdan ototrans-
fiizyon ve aortokaval kompresyonun ortadan kalkma-
s1 sonucunda atim hacmi ve kalp debisi yiikselir (2).
Gebelerde meydana gelen bu hormonal ve hemodina-
mik degisklikler aort hastaliklarina, ozellikle de aort
diseksiyonuna bir yatkinlik olusturur.

AORT DISEKSIYONU

Gebelikle iligkili akut aort diseksiyonu (AAD), ¢ok
nadir fakat katastrofik bir olaydir. Kardiyovaskiiler
hastaliklar nedenli anne 6liimlerinin ti¢lincii en sik
nedenidir (13). Dogurganlk c¢agindaki kadinlarda
meydana gelen AAD’nin yaklasik %50’si gebelikle
iligkilidir (14-16). Hollanda’da gebelik sirasindaki
kardiyak 6liimle ilgili iilke genelinde yapilan prospek-
tif bir caliymada, gebelik sirasindaki genel anne 6liim
orant 100.000 dogumda 3 olarak tespit edilmis ve
olimlerin neredeyse yarisinin aort diseksiyonundan
kaynaklandigr bildirilmistir (17). The International
Registry of Aortic Disease arastirmasinda, 1998’den
2019’a kadar, 17 farkli bolgede arastirilan gebelikler-
de 29 AAD vakasi bulunmustur (18). Kamel ve ark.
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Turner Sendromu

Kadinlarda en yaygin kromozomal anormalliklerden
biri olan Turner Sendromu (TS), 2500 canli kadin
dogumda 1 gorilir ve X kromozomunun tamamen
veya kismen yoklugu ile karakterizedir (84). Kanitlar,
TS’deki farkli karyotiplerin farkli riskler sunabile-
cegini gostermektedir (85, 86). Aort boyutu indeksi
(ASI) (aort gapi/ viicut yiizey alani), TS i¢in AAD
riskini daha iyi tahmin eder. AAD icin en yiiksek
risk altindaki kisiler, ASI >2,5 cm/m2 olan kisilerdir;
ASI >2.7 cm/m2 olanlarda profilaktik cerrahi éneril-
mektedir (87, 88). Iliskili bir kardiyovaskiiler anoma-
li (6rn. Bikspit aorta veya aort koarktasyonu) olan
Turner sendromlu kisiler, gebelikte AAD igin 6zellik-
le daha yiiksek risk altindadir (89).

TS’li kadinlarda %5-6 oraninda spontan gebe-
lik gerceklesir (85). Bununla birlikte son yirmi yilda
yardimar tireme teknolojisindeki (ART) ve oosit do-
nasyonundaki (OD) gelismelerle birlikte, artan sayida
TS’li kadin hamile kalmaktadir. Bu durumdaki bi-
reyler de gebelik sirasinda artmig AD riski altindadir
(90).2005-2017 yillar1 arasinda TS’1i 68 gebe tizerinde
yapilan ¢ok merkezli retrospektif bir ¢aligmada post-
partum 6. aya kadar herhangi bir advers kardiyak olay
izlenmemistir (Hastalarmm %80’inde yapisal olarak
kardiyak anomali olmadig: bildirilmistir) (91). Daha
fazla veriye sahip olana kadar, gebeligi olan TS’li tiim
kadinlarin obstetri ve kardiyoloji tarafindan ortaklasa
takip edilmesi gerekmektedir.

Bikispit Aortik Kapak

Bikiispit aort kapagi (BAK), popiilasyonun %1-2’sin-
de goriilen en yaygin konjenital kalp malformasyo-
nudur (92). Bazen aort anevrizmast ile komplike hale
gelebilir. Tek basina BAK varliginda gebelikle iligkili
diseksiyon riski, diger aortopati sendromlar ile kar-
silagtirildiginda nispeten diistiktiir. Bununla birlikte,
bu bireyler hala genel popiilasyondaki riskin tizerinde
bir riske sahiptir (93). Immer ve ark. gebelikte AAD
i¢in risk faktorlerini belirlemek i¢in yaptiklar: analiz-
lerinde hastalarin %10’unda BAK saptamislardir ve
aort ¢ap1 > 40 mm olanlarda artmig AAD riski oldu-
gu belirtilmigtir (94). Buna karsilik 1980-1999 yillar1
arasinda incelenen 216 gebelikte AAD riskinde artis
bulunmamistir (93). BAK olan 33 gebenin incelendi-
¢i bir bagka ¢alismada ise 11 gebede aort diseksiyo-
nu meydana gelmistir (63). Kilavuzlar, aort kokii >50
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mm olan ve BAK olan bireylerde profilaktik aort cer-
rahisi 6nermektedir (39, 40).

SONUC

Gebelik esnasindaki aort hastaliklari, maternal ve fe-
tal saglik agisindan 6nemli bir sorundur. Gebelik sira-
sindaki hemodinamik, metabolik ve hormonal adap-
tasyonlar kardiyovaskiiler sistem tizerinde 6nemli bir
fizyolojik yiik olusturur. Bu yiik, kadinlar1 peripartum
ve postpartum donemde kardiyovaskiiler hastalik ge-
lisimine veya 6nceden asemptomatik olan kardiyo-
vaskiiler hastaligin alevlenmesine karsi savunmasiz
hale getirir. Ek olarak, gebelikte degisen fizyoloji,
hastaligin semptomlarini maskeleyerek zamaninda
tani konmasini engelleyebilir. Kardiyovaskiiler komp-
likasyonlarin erken taninmasi i¢in klinisyenlerin yiik-
sek stiphe duymas: gerekmektedir ve gerektiginde
gebelik sirasinda tanisal goriintiilleme kullanilmalidir.
Bu komplikasyonlarin bagarili bir sekilde yonetilmesi
i¢in; kadm dogum uzmanlari, kardiyologlar, aneste-
zistler ve gerektiginde neonatologlarin dahil oldugu
multidisipliner bir yaklasim esastir. Gebelikte kardi-
yovaskiiler hastalig1 olan her kadin i¢in bu ekip tara-
findan bir dogum plani kararlastirilmalidir.
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AORTIK HASTALIKLARDA ANESTEZIK
YAKLASIM VE PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Yasemin CAKIR !

GIRIS

Gelisen teknoloji ve saglik hizmetlerine erisim kolay-
l1g1, diinya genelinde yasam siiresinin uzamasini sag-
lamistir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 2017°de 79,7
yil olan ortalama yasam siiresinin, 2060’a kadar 85,6
yila ¢ikmasi beklenmektedir. Demografik 6zelliklerde
meydana gelen degisikliklerle birlikte, yash popiilas-
yonda aort cerrahisi gibi karmagik cerrahi prosediir-
lere duyulan ihtiya¢ artmaktadir (1). Proksimal aort
cerrahisindeki teknik ilerlemelere ve iyilestirilmis
sonuglara ragmen, bu ameliyatlarin karmasikligs; yas-
lilarda inme, deliryum ve bobrek yetmezligi gelisme
riskini artirmaktadir (2). Yash hasta grubunda aort
cerrahisinden kaynaklanan operatif mortalite yasa ve
operasyonun elektif ve acil planlanmasina bagh ola-
rak %3,7 ile %37 arasinda degismektedir (2-4).

Aort cerrahisinde bagari, tedavi basamaklarinin
titizlikle planlanmasi ile miimkiin olabilir. Bunun i¢in
ilk once hastaligin patofizyolojisi detaylica Ggrenil-
meli ve cerrahi prosediir hakkinda arastirma yapila-
rak anestezi planlanmasi yapilmalidir. Multidisipliner
ve deneyimli bir ekiple planlama yapmak 6nemlidir.
Aort hastaliklar1 denilince ilk akla gelenler aort disek-

siyonlar1 ve anevrizmalar: olup, patolojiler anatomik
konumuna gore 4’e (Tablo 1) ayrilmaktadir (5).

Asendan Aort Cerrahisi

Asendan aort cerrahisi, genellikle median sternoto-
mi ve kardiyopulmoner bypass (KPB) altinda yapil-
maktadir. Intraoperatif uzun kros-klemp (KK) siiresi
ve ciddi kan kayiplar1 siklikla karsimiza ¢ikabilecek
problemlerdir. Kanama durumlarinda, traneksamik
asit stk kullanilan ajanlardan biridir. Ciddi kanama
durumlarinda ototransfiizyon bir secenek olabilir;
ancak koagiilopati, hemoliz, emboli ve bakteriyel
kontaminasyon gibi risklerinin bulundugu géz 6ntin-
de bulundurulmalidir (5,7,8). Asendan aort cerrahisi
sirasinda iyatrojenik aort diseksiyonu gelisebilmekte
olup, bu durumda hemen beta bloker tedavi baslan-
malidir. Aort diseksiyonu tanisi kesinlesen hastalarda,
lezyonun yerinden bagimsiz olarak sistolik kan basin-
cin1 distirmek (genellikle 90-120 mm Hg’ye kadar)
ve aort duvar stresini azaltmak amaglanir ve bunun
i¢in genellikle intravenoz vazodilatorler (sodyum nit-
roprussid veya nikardipin) ve B-adrenerjik blokerler
(esmolol veya daha uzun etkili bir ajan) uygulanir (5).

Tablo 1: Aort Hastaliklarinin Anatomik Konumuna Gore Siniflandirilmasi (5)

Lezyon yeri

Proksimal sinir1

Distal sinir1

Cikan aorta lezyonlar: Aort kapag:

Innominat arter

Arkus aorta lezyonlar:

Arteria innominata

Sol subklavian arter

Torasik aorta lezyonlar1

Sol subklavian arter distali

Diyafram

Abdominal aorta lezyonlar1

Diyaframin distali
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SONUC

Aortik cerrahinin intraoperatif yonetimi, anestezistin

anestezi uygulamaktan ¢ok daha fazlasini yapmasi-

n1 gerektirir ve hastanin ameliyathaneye varmasin-

dan da 6nce, gelisebilecek problemlere kars1 hazirlik

yapmasini gerektirmektedir. Cerrahla etkili is birligi,

operasyon prosediirii analizi, ameliyatin anatomik lo-

kalizasyonu ve aort hastaliginin patofizyolojisine ilis-

kin incelikli bir aragtirma, anestezi yonetiminin kritik

ogeleridir. Hastanin anamnezi ve kirilganlik seviyesi

basarili bir cerrahi i¢in ¢ok iyi incelenmelidir; ¢iin-

kit intraoperatif siirecte anestezik ajan se¢imi anestezi

yonetiminin kdse taglarindan biridir (39).
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