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ort hastaliklar1 koroner arter ve kalp kapak

hastaliklarina goére daha yiliksek morbitide
ve mortaliteye sahiptir. Goriintiilemesi, tedavisi ve
epidemiyolojik verilerindeki yetersizlikler nedeniyle,
diger kardiyovaskiiler hastaliklar kadar énem verile-
memis, 2011 yilina kadar periferik arter hastaliklart
kilavuzlari igerisinde incelenmistir."* Son yillarda,
goriintiileme ve tedavi yontemlerindeki gelismeler
sonrasl, aort ayri bir organ olarak degerlendirilmis ve
hastaliklarinin ele alindig1 ayr bir kilavuz yayimlan-
mistir.’! Bu kilavuzda, aort hastaliklari alt1 ayri baglik
altinda toplanmustir (Tablo 1). Aort hastaliklari arasin-
da akut aortik sendromlar (AAS) ve aort anevrizmala-
r1 (AA) lizerinde daha ¢ok durulmustur. Takayasu ve
dev hiicreli arterit gibi enfeksiyon kaynakli olmayan
enflamatuvar hastaliklar disinda diger aort hastaliklar
cogunlukla erkeklerde daha sik goriilmektedir. Aort
koarktasyonuna 2012 eriskinlerdeki dogumsal kalp
hastaliklar1 kilavuzunda ayritili olarak ele alindigi
belirtilerek fazla yer verilmemistir.?!

Aort hastaliklarinda klinik degerlendirme

Yeni baglayan gdgiis agrisi ile bagvuran hastalarin
ayiricl tanisinda basta AAS olmak tizere diger aort
hastaliklar1 da diistiniilmelidir. Hastanin sahip oldu-
gu risk faktorleri, agrinin 6zelligi ve fizik muayene
bulgular ile AAS olasilig1 degerlendirilir (Tablo 2).

Hastanin risk durumundaki 6zellikleri dikkate alina-
rak Sekil 1°deki tani algoritmasi izlenir. AAS’lerin
siresine gore siniflandirmasi 6nceki kilavuzlarla ayni
olup tek fark, dnceki verilerde 60 giin iizeri kronik ka-
bul edilirken, bu kilavuzda 90 giin iizeri kronik sini-
fina alinmustir.

Akut aortik sendromlar igerisinde aort diseksiyo-
nu (AD) sik goriilen ve hizla tan1 konulmasi gereken
durumdur.! Etiyolojide en 6nemli risk faktorii hiper-
tansiyondur. Anatomik lokalizasyonu (Stanford ve/
veya De Bakey), fizyopatolojileri ve siiresine gore ya-
pilan siniflandirmaya bu kilavuzda da yer verilmistir.
AD’de en 6nemli klinik belirti, tutulum yerine gore,
gogiis ve/veya sirtta ani baslayan, ¢ok siddetli, keskin
ve yirtilma 6zelliginde agridir. Hastalar, agr1 disinda
serebrovaskiiler olaylar, akut aort yetersizligi, koro-
ner iskemi, konjestif kalp yetersizligi, hipovolemik
sok, tamponat ve perfiizyon bozuklugu bulgulariyla
da gelebilir.®! Taniy1 koymada en 6nemli ipucu klinik
bulgularla AD’den siiphelenmektir.

Aort anevrizmalart aort hastaliklarinin 6nemli bir
kismint olusturur. Cogunlukla semptomsuz oldukla-
rindan, bagka nedenlerle yapilan goriintiilemeler si-
rasinda tesadiifen tan1 konulur. Anevrizmanin ¢evre
yapilara basisi, trombozu ve riiptiiriine bagh olarak
semptomlar ortaya ¢ikar. En sik yerlesim yeri abdomi-
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Tablo 1. Aort hastaliklarinin siniflandiriimasi

1. Akut aort sendromlari
« Aort diseksiyonu
* Intramural hematom
* Penetre aort ulserleri
« Aort anevrizmasi rupturt
* Yalanci anevrizma
» Travmalar
2. Aort anevrizmalari
3. Aortu etkileyen genetik hastaliklar
» Kromozomal veya kalitimsal sendromlar
+ Bikuspit aorta ile ilgili hastaliklar
« Aort koarktasyonu
4. Aortun aterosklerotik lezyonlar
5. Aortitler
+ Dev hucreli arterit
+ Takayasu arteriti
6. Aort tumbrleri

nal aortada renal arter seviyesinin altidir. Bununla bir-
likte kilavuzda belirtildigi gibi abdominal ve torakal
aortada birlikte de goriilebilir. Ayrica kardiyovaskiiler
risk faktorlerinin AA’ya, diger aterosklerotik hastalik-
lara gore daha sik eslik ettigi belirtilmektedir.*!

Bikiispit aort kapakta (BAK) patoloji ¢ikan aortu
da etkilediginden ayn1 zamanda ¢ikan aort hastaligi
olarak da kabul edilir. Bu hastalarda ¢ikan aort daha
hizl1 genisler ve daha geng yasta diseksiyon ve riip-
tiirle sonuglanir. Buna ilaveten AA, AD ve aort koark-
tasyonun eslik etmesinden dolay1 bu hastalarin takibi
o6nem kazanmaktadir.

Aort koarktasyonu, geng yasta yliksek kan basinci
ile gelenlerde ilk akla getirilmesi gereken aort hastali-
g1dir. Fizik muayenede alt ektremiteden nabzin zayif

ve kan basicinin diisgiik alinmasi aort koarktasyonu-
nu diistindiiriir.

Aortanin diger hastaliklariyla klinikte daha az kar-
silagilmaktadir. Genetik 6zellikli hastaliklarin baginda
Marfan sendromu gelir. Bu sendroma aort kokii ge-
nislemesi ve mitral kapak prolapsusu gibi problemler
sik eslik etmekte, ancak hastalar cogunlukla AD’den
kaybedilmektedir.

Aort hastaliklarinda goruntuleme

Istenilecek goriintiileme incelemeleri hastanin du-
rumuna, On tanisina, hastanenin imkanlarina ve kisi-
lerin deneyimine bagli olarak degisir. En ¢ok kulla-
nilan goriintiileme yontemleri; kontrasth bilgisayarli
tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme
(MRG), transdzofajiyal ekokardiyografi (TOE) ve
aortografidir (Tablo 3). Kilavuzda yapilacak goriintii-
lemenin, kapak seviyesinden perifere kadar tiim aor-
tay1 kapsamasi gerektiginden bahsedilmektedir.

Bilgisayarl1 tomografi ve MRG’de dl¢timler dis,
transtorasik ekokardiyografide (TTE) ve TOE’de i¢
cap iizerinden yapilmalidir. Aort kokii, en genis seg-
ment olan orta siniis Valsalva seviyesinde Ol¢tilmeli-
dir. TTE’de aort proksimali ve arkus aorta (Sekil 2),
TOE’de ise aort kokii ve inen aorta daha iyi degerlen-
dirilir. Ekokardiyografide ol¢iimler diyastolde alin-
malidir (Tablo 4). TOE, kararli olmayan hastalarda ve
yatak basi uygulanabilmesi agisindan daha avantajli-
dir. Batin ultrasonu alt abdominal aortay1 iyi deger-
lendirirken, Gist abdomen ve torakal aortada kullanimi
kisithdir.

Laboratuvar incelemelerinden en fazla kullanilan
ve yol gosterici olant BT dir. Son yillarda gelistiri-
len 64 kesit ve tzeri BT ile daha hizli tarama, daha
ince kesit goriintiisii alma ve daha yiiksek rezoliisyon-
la goriintiileme yapilmaktadir (Tablo 3). BT ile aort

Tablo 2. Akut aort sendromlarinda yuksek riskle iliskili parametreler

Yuksek riskli durumlar

Yuksek riskli agrinin dzellikleri

Yuksek riskli fizik muayene bulgular

» Marfan sendromu
+ Aile de aort hastalig hikayesi
« Aort kapak hastahgi - Siddetli

« Bilinen torasik aort anevrizmasi

« Gdgus, sirt veya karin agrisi
- Ani baglayan

- Yirtilma tarzinda

+ Perfuzyon defisiti bulgusu

- Nabiz defisiti

- Kan basinci farkliligi

- Fokal norolojik defisit
+ Aort odaginda diyastolik Ufurum
* Hipotansiyon veya sok
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Akut gogus agrisi
Anamnez + fizik muayene + EKG Akut koroner sendrom
(Tedavi kilavuzu)
Kararsiz Hemodinamik durum Kararli
’ Dusuk ihtimal (skor 0-1) ‘ Yiksek ihtimal (skor 2-3)
TTE + TOE/BT * veya atipik agri
+ - ’ D-Dimer + TTE + Tele ‘ *
_
AAS AAS disi y-\
nedenler -
Kesin Kesin degil
— : Tip A-AD
AD degil AD Genis
bulgulari mediasten N
+ | + BT veya
¥
- BT + -
Diger
nedenler (MRG veya TOE)
- AAS Diger
* nedenler
AAS Diger nedenler
Sekil 1. Gogus agrisi ile gelen hastaya yaklasim ve akut koroner sendrom tani algoritmasi (AAS: Akut aort sendromlari; AD: Aort
diseksiyonu; BT: Bilgisayarli tomografi; EKG: Elektrokardiyogram; MRG: Manyetik rezonans goruntuleme; TOE: Transozofajiyal
ekokardiyografi; TTE: Transtorasik ekokardiyografi).

hastaliginin; lokalizasyonu, damar duvari yapisi, aort
genigligi, aterom plagi, trombiis, hematom, penetre
tilser, kalsifikasyon ve aort dallarmnin etkilenip etki-
lenmedigi goriintiilenir. MRG; radyasyon ve kontrast
riski olmadigindan, aort hastaliklarinin uzun dénem
takibinde tercih edilebilir. Dezavantaji uzun stirmesi
ve kalsifikasyonlari yeterince gostermemesidir.#

Aortografi; girisimsel olmayan goriintiileme yon-
temlerinin gelisimi ve yaygimlig1 sonrast seyrek ola-
rak kullanilmaktadir. Buna ragmen akut koroner send-
rom tanist veya koroner iskemi siiphesi olan olgularda
ilk tan1 yontemi olma 6zelligini korumaktadir.

Aort hastaliklarinda tedavi

Tedavi karari, igslemci ve merkezin deneyimi goz
ontinde bulundurularak ¢ok disiplinli yaklasimla ve-

Sol ventrikdl

Sol atriyum

0: Kapak anulusu; 1: Sinus valsalva; 2: Sinotubuler bileske;
3: Cikan aorta.

Sekil 2. Transtorasik ekokardiyografide aort koku ve yapi-
lacak dlgumlerin yerleri (LA: Sol atriyum; LV: Sol ventrikul).
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Tablo 3. Aort goruntuleme yontemlerinin karsilastiriimasi

Avantaj/dezavantaj TTE TOE BT MRG Aortografi
Kolay kullanim +++ ++ +++ ++ +
Duyarlilik ++ ++ ++ +++ ++
Ozgulluk +++ +++ ++ +++ ++
Tani guvenirligi + +++ +++ T+ ++
Takip ++ + ++ 4+ -
Yatakbasi/girisimsel kullanim ++ ++ - - ++
Aort duvari goruntulemesi +++ +++ +++ -
Mural trombus +++ N 4+ +
Olaya katilan koroner ++ - + +++
Mediyastinal hematom ++ ++ +++ +++ -
Aort yetersizligi +++ +++ - ++ ++
Perikart sivisi +++ ++ ++ ++ -
Maliyet + + ++ . +H+
Radyasyon = = +++ - ++
Bobrek Uzerine etki - - +H+ ++ 4+

BT: Bilgisayarl tomografi; MRG: Manyetik rezonans goruntuleme; TOE: Transbzofageal ekokardiyografi; TTE: Transtorasik ekokardiyografi.

Tablo 4. Eriskinlerde aort segmentlerinin transtorasik ekokardiyografik normal dlcum degerleri

Aort segmenti Normal (mm) VYA gore (mm/m?) Erkek (mm) Kadin (mm)
Kapak anulusu 20-31 11-15 26+3 23+2
SinuUs valsalva 29-40 14-20 34+3 30+3
Sinotubuler bileske 22-36 13-17 29+3 26+3
Cikan aorta 22-36 13-17 304 27+4
Aortik ark 22-36 8-19 <37

Inen aort 20-30 6-15 <28

Abdominal aorta 25-30 21 19

VYA: Vicut yuzeyine alani.

rilmelidir.’’ Tedavide ilk yapilmasi gerekenler, siga-
rinin birakilmasi, yasam tarzi degisikligi ve kan ba-
sinciin kontroliidiir. Kan basincini diisiirmede beta
blokerler, alternatif olarak anjiyotensin doniistiiriicii
enzim inhibitorl veya anjiyotensin reseptor blokerleri
onerilir.

Aort diseksiyonu tedavisinde oncelik, agr1 kont-
rolii ve hemodinaminin diizeltilmesidir. Tip A disek-
siyonlarda cerrahi tedavi Onerilir. Tip B diseksiyon-
larda ise oncelikle tibbi takip Onerilir. Ancak agrinin
ve diseksiyonun devam etmesi, periaortik hematom,
mediyastinal hematom, riiptiir ve periferik iskemi gibi
komplikasyon durumlarinda girisimsel tedavi gerekir.

Endovaskiiler stent kullanimi Tip-A AD’de sinirh
iken, Tip-B’de birinci tercih olarak 6nerilmektedir.[*”!

Anevrizma tedavi ve takibi, anevrizmanin boyutu-
na ve klinik durumuna gore yapilir. Baglica ameliyat
endikasyonlari; a) Semptomlu olmasi veya kompli-
kasyon gelismesi, b) BT ile dl¢iilen aort ¢apinin >5.5
cm olmasi, ¢) BAK, Marfan sendromu veya pozitif
aile hikayesi olanlarda aort ¢apmin >5 cm olmasi,
d) Aort kapak cerrahisi yapilacaklarda aort kdkiiniin
>4.5 cm olmasidir.

Aort anevrizmalarinda tutulum yerine gore cerrahi
tedavi yaklagimlar1 degismektedir. Proksimal aortaya
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siirli AA’da oncelikli tedavi segenegi cerrahidir. Cer-
rahi tedavide aort kapaginin yapisi, etkilenme derece-
si, tamir edilme durumu, islemin aciliyeti ve ekibin
deneyimine gore, kapak koruyucu aort kok girisim-
leri veya modifiye Bentall tekniklerinden biri tercih
edilebilir. Arkus ve abdominal aorta anevrizmalarinda
esas tedavi yontemi cerrahidir. Cerrahi riski yliksek
hastalarda endovaskiiler greft uygulamasinin yer al-
dig1 hibrit girisimler yapilabilir.>” Torakal aort anev-
rizmalarinda ise oncelikle endovaskiiler stent greft ile
anevrizma onarimi (EVAR) tavsiye edilmektedir.

EVAR o6ncesinde ayrintili degerlendirme gerekir.
Proksimal ve distal anevrizmanin boyun ¢api1, prok-
simal ve distal tutunma bolgesinin uzunlugu (Landin
Zone, en az 2 cm), kalsifikasyon, trombiis, arteriyel
dallarin ¢ikmasi, anevrizmali segmentin uzunlugu,
iliyak/femoral arterlerin ¢ap ve agilanmalar1 dikkate
alinmalidir.® Bu degerlendirmelerin yapilmasinda
BT daha ¢ok kullanilir. EVAR; yash, yiiksek riskli ve/
veya acik anevrizma tamirinin riskli oldugu durum-
larda ve anatomi uygunsa tercih edilmelidir. Endovas-
kiiler tedavinin dezavantajlari islem sonrasi goriilen
kacaklar, takiplerindeki zorluklar, daha fazla ikincil
girisim gerektirmesi ve maliyetinin yliksek olmasidir.
Avantajlar ise, hastanede kalig siiresini kisaltmasi,
sonuglarnin iyi olmast, hasta konforunun daha iyi ve
mortalite oranlarinin daha diisiik olmasidir. Bu yiiz-
den tiim diinyada ve iilkemizde yapilmasi giderek
yayginlagsmaktadir.™

Aort hastaliklarinda uzun sureli takip

Kronik AD’de hastanin durumu, anevrizma deje-
nerasyonunun ilerlemesi, distal perfiizyonun bozul-
masi, devam eden veya niikseden agr1 veya riiptiir ile
komplikasyonlu hale doniisebilir. AD’de kan basinci-
nin <130/80 altina diisliriilmesi, agirlik kaldirmamasi
ve dejerenerasyonu azalttigi igin beta blokerlerin bas-
lanilmasi tavsiye edilmektedir.

Aort girisimlerinden sonra 1., 6., 12. ayda ve daha
sonra yilda bir takip edilmelidir. Takipte kan basinci,
ses kisikligi, disfaji ve perfiizyon bozuklugu gibi kli-
nik bulgular ile tibbi tedavi gbzden gegirilir. Torasik
EVAR sonrasi takiplerde goriintiilemenin BT veya
MRG, abdominal EVAR sonras1 BT yani sira ultraso-
nografi yapilmasi onerilmektedir.”!

Abdominal AA taramasinin; 65 yas tizeri erkekler-
de yapilmasinin gerekli oldugu, ailede anevrizma hi-
kayesi olan, sigara icen, hipertansiyon, koroner arter

hastalig1 ve periferik arter anevrizmasi olanlarda ya-
pilmasinin uygun olacagi belirtilmektedir. Bu amagla
ultrason veya ekokardiyografi ile abdominal aort ¢ap1
Ol¢iilmesi onerilmektedi.™

Sonuc

Aort hastaliklarinin genellikle semptomsuz oldu-
gu, pozitif aile hikayesi ve fizik muayene bulgulari
olanlarda diistiniilmesi gerektigi, BT nin en degerli
goriintiileme yontemi oldugu, tani ve tedavi kararini
vermede c¢ok disiplinli yaklagim ve merkez deneyimi-
nin 6nemi iizerinde durulmaktadir.

Aort hastaliklarinin tan1 ve tedavisindeki gelis-
melere ragmen, kanit diizeylerinin genellikle diger
hastaliklara gore daha zayif oldugu, epidemiyolojik
verilerinde eksiklikler bulundugu, li¢ boyutlu goriin-
tillemenin yeterince kullanilmadigi, kronik aort hasta-
liklarinda tedavi segenegi ve zamanlamasi konusunda
yetersizlikler oldugu belirtilmektedir.

Yazar(lar) ya da yazu ile ilgili bildirilen herhangi bir
ilgi cakigmasi (conflict of interest) yoktur.
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