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OZET

Amag: Acil serviste aort diseksiyonu tanisi alan hastalarin
demografik, laboratuvar ve klinik olarak degerlendirilmesi
amacland1.

Gereg ve Yontem: Retrospektif olarak planlanan tek
merkezli ¢alismamizda Ocak 2012-Aralik 2017 tarihleri
arasinda acil servise miiracaat eden hastalar tarandi ve BT
Anjiografi ile Aort diseksiyonu tanist alan 20 hastanin
dosyalar1 incelenerek demografik verileri ve laboratuvar
sonuglari hazirlanan standart veri formuna kayit edildi.
Bulgular: Calismaya toplam acil serviste aort diseksiyonu
tanist  konulan 20 hasta alindi. Ortalama yas
63.50£13.2/y1l ve 13’4 erkek (%65) idi. Erkek/kadin
orant 1.85 idi. Hastalarin acil servise en sik basvuru
sikayeti % 80 oraninda (n=16) g6giis agrisi idi. Ayrica 3
hasta sadece bacakta agri/his kaybi, bir hastada ise sadece
karin agrist ile acil servise basvurdugu tespit edildi.
Elektrokardiyografik degerlendirmede ise hastalarin %
50’inde  (n=10) T dalga negatifligi, Standford
siniflamasina gore ise hastalarin % 45’1 (n=9) Standford
Tip A iken % 55’1 (n=11) Standford Tip B aort
diseksiyonu oldugu oldugu tespit edildi. Standfort Tip A
ve Standfort Tip B aort diseksiyonu olan hastalarin vital
bulgular1 ve laboratuvar degerlerinin karsilastirilmasinda
anlamli bir farkliligin olmadigt saptandi.

Sonug: Klinik ve laboratuvar olarak acil serviste tanisi
zor konulan ve kolaylikla atlanilabilen ve mortalitesi
yuksek olan aort diseksiyonu acil servis hekimlerinin
siirekli olarak dikkat etmesi gereken bir hastaliktir. Ozellikle
atipik klinigi olan hastalarda daha da dikkatli davranidmasi
gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, Aort, Aort diseksiyonu

Girig
Akut aort diseksiyonu tanist zor konulan ve
mortalitesi ¢ok yitkksek olan wvaskiler acil bir

hastaliktir. Aort duvart icten disa dogru intima, media
ve adventisya adi verilen U¢ tabakadan olusur. Aort
duvarinda intima tabakast ile media tabakast arasindaki
yirttk  sonucunda intima tabakasinuin  kan akimu

ABSTRACT

Introduction: The aim of this study was to evaluate
demographic, laboratory and clinical findings of patients
with aortic dissection in the emergency unit.

Materials and methods: Demographic and laboratory data
of 20 aortic dissection patients diagnosed by CT
angiography in the emergency unit between January 2012
and December 2017 were included in this retrospective,
single-center study. The data were recorded in the forms
created for the study.

Results: Thirteen of the 20 patients were male (65%)
and the mean age of the study group was 63.5 £ 13.2
years with a 1.85 male to female ratio. Most common
complaint on admission to the emergency unit was chest
pain, with a rate of 80% (n=16). Three patients had only
pain/loss of sense in the leg, and one patient had only
abdominal pain. Electrocardiographic evaluation revealed
T wave negativity in 50% of the patients (n=10). There
was no significant difference in the vital and laboratory
findings of patients with Stanford Type A or Type B
aortic dissection.

Conclusion: Aortic dissection, which is uneasy to
diagnose with clinical or laboratory findings in the
emergency unit, has a high mortality and is easily
missable disease and therefore should be evaluated
carefully by emergency unit physicians. Further attention
should be paid for patients with atypical clinical
manifestations.
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yoniinde distale dogru ayrilmasi aort diseksiyonu
olarak tamimlanmaktadir. Aort duvarindaki media
tabakasinin, elastik fiber ve kas hiicrelerinden olusan
yapisinda dejenerasyonun oldugu durumlar diseksiyon
icin predispozan olarak kabul edilir(1). Hipertansiyon
ve ateroskleroz diseksiyon icin iki en Onemli
predispozan  faktér olmasina ragmen media
tabakasindaki dejenerasyonun sebebi tam
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bilinmemektir. Bir¢ok konnektif doku hastalig,
Marfan sendromu, Ehler-Danlos sendromu ve

bikiispid aort kapagi olanlarda gorilen kistik medial
nekroz, gebelik, iyatrojenik ve travmatik faktorler aort
diseksiyonu icin diger predispozan faktérlerdir(1-4).
Anatomik olarak asendan aortayt (sol subklavian arter
Oncesi) iceren diseksiyonlar Stanford Tip A olarak
sintflandirilirken, asendan aorta  disindaki

diseksiyonlar Tip B olarak siniflandirilmaktadir(5).

tim

Aort diseksiyonunda en stk basvuru sikayeti gdgis
agrist olup bunu sirastyla sirt agrist ve karin agrist takip
eder. Tip A aort diseksiyonlu hastalar biyiik
cogunlukla g6gls agrisindan  yakinirtken Tip B
diseksiyonu olanlar ise cogunlukla sirt agrisindan
yakinirlar(6-8). Tipik olarak bilinen bu sikayetler
haricinde atipik sikéyetlerle acil servis basvurusunun
oldugunu bildiren vaka raporlart ve vaka serileri
yayinlanmistir(9).

Aort diseksiyonu i¢in ilk tanisal test olarak bilgisayarlt
tomografi (BT) anjiyografi kullamlma sikligi son
yillarda artmaktadir(10). BT anjiyografi ile multiplanar
rekonstritksiyon goériintilerde diseksiyonun  yayilimt
ve aortun yan dallarinin daha iyi
degerlendirilmektedir(11,12).

Stanford Tip A akut diseksiyonunda cerrahi tedavi ile
mortalitenin daha da azalmasi nedeniyle acil olarak
cerrahi tedavi gerekmektedir(7,13). Stanford Tip B
akut diseksiyonunda ise erken dénem konservatif
tedaviyle dusiik mortaliteye sahip olmalart nedeniyle

cerrahi ya da endovaskiiler girisimler sadece komplike
vakalarda tercih edilmektedir(13,14).

Calismamizda tniversite acil servisinde 5 yillik stirede
aort diseksiyonu tanist alan 20 hastanin demografik,
laboratuvar ve klinik olarak degerlendirmesini
amacladik.

tutulumu

Gereg ve Yontem

Retrospektif olarak planlanan tek merkezli calismaya
lokal etik kurul onayt alindiktan sonra baslandi.
Elektronik kayit sistemi tizerinden Ocak 2012-Aralik
2017 tarihleri arasinda acil servise miiracaat eden
hastalar tarandi ve BT anjiografi ile aort diseksiyonu
tantst  alan 20 hastanin  dosyalart  incelenerek
demografik  verileri ve laboratuvar  sonuclar
hazirlanan standart veri formuna kayit edildi.

Istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 21.0 (IBM Corporation, Armonk, NY,
USA) paket programu kullanilarak istatistiksel
analizleri yapidi. Veri analizinde Kolmogorov-
Smirnov normallik testi ile surekli degiskenlerin
dagihmi tespit edildi. Sayisal veriler ortalama =+
standart sapma, nonparametrik veya normal dagilima
uymayan  saytsal  veriler Median = (minumum-

maksimum) seklinde nitel veriler ise yiizde olarak
ifade edildi. Nonparametrik veya normal dagilima
uymayan sirekli degiskenlerin = olusturdugu  ikili
gruplarin  karsilastirllmasinda  Man-Withney-U  testi

kullanildi.  p<0.05 olan degetler istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismaya toplam acil serviste aort diseksiyonu tanist
konulan 20  hasta  alindi.  Ortalama  yast
63.50£13.241/yil ve 13 1 erkek (%65) idi.

Erkek/kadin orant 1.85 idi. Hastalarin acil servise en
stk bagvuru sikayeti %80 oraninda (n=16) gégiis agrist
idi. Ayrica 3 hasta sadece bacakta agri/his kaybi, bir
hastada ise sadece karin agrist ile acil servise
basvurdugu tespit edildi. GOgls agrisina sirt agrisi
%25 (n=4), nefes darligr %18.8 (n=3), karin agrist
%12.5 (n=2), senkop %06.3 (n=1), kol agris1 %06.3
(n=1), tetleme %06.3 (n=1) ve kusma %0.3 (n=1)
oraninda eslik ettigi tespit edildi. Standfort Tiplerine
gbre bagvuru sikayetleri incelendiginde Tip A ve Tip
B de gogiis agrist sikdyetinin ayni sayida oldugu fakat
sirt agrist ve karin agrisinin Standfort Tip B de daha
fazla oldugu tespit edildi. Diger bagvuru sikayetlerinin
oranlart (Tablo 1) de gosterilmistir.

Semptomlarin baslangic stresi ortalama
7,45110,16/saat idi. Bir hastanin 6zge¢misinde
herhangi bir hastalik éykiistintiin olmadigt, geri kalan
19’unun (%95) ise hipertansiyon hastalig1 oldugu ve
dizenli ila¢ kullandig: tespit edildi. Hipertansiyonu
olan hastalarin %36.8’inde  (n=7) iskemik kalp
hastaligi, % 10.5 (n=2)’inde By-pass cerrahisi 6ykiisti,
% 10.5 (n=2)’inde Diabetes-Mellitus, %15.8 ‘inde
(n=3) KOAH, % 53 (n=1)inde Astum, % 5.3
(n=1)inde ise renal transplantasyon O&ykiisinin
oldugu saptand.

Acil serviste bagvuru aninda tim hastalara ait ortalama
vital bulgular;; nabiz Sayist 79,3112,8 aum/dakika,
ates 36,4%0,3 °C, solunum 18,71£1,6 soluk/dakika,
oksijen saturasyonu ise % 91,6£13,2 idi. Ayrica sag
kol sistolik basinct; 144,0+26,8 mmHg, sol kol sistolik
basinet 136,5521,6 mmHg, sag kol diyastolik basinct;
86,5+13,9 mmHg, sol kol diyastolik basinct ise
78,0114,4 mmHg oldugu tespit edildi. Her iki kol
arasinda sistolik tansiyon farki %35 (n=7) hastada
mevcut olup hastalarin %065’ inde (n=13) ise her iki
kol arasinda sistolik kan basinci farki saptanmad.
Elektrokardiyografik  degerlendirmede  ise  tim
hastalarin normal sints ritminde oldugu ve hastalarin
%50’sinde (n=10) T dalga negatifligi oldugu tespit
edildi. T dalgast negatifligi ise %35 (n=7) oraninda
D3 derivasyonunda iken anterior derivasyonlarda ise

Van Tip Derg Cilt:26, Say1:1, Ocak/2019

30



Tablo 1. Standfort Tiplerine gére acil servise bagvuru sikayetleri

Stanford Tip A n(%) Stanford Tip B n(%)

N (%) 9 (45) 11 (55)
Gogiis Agrist 8 (88,9) 8 (72,7)
Sirt Agrist 1(11,1) 3 (27,3)
Nefes Darligi 2 (22,2) 10,0
Karin Agrist 0 3 (27.,3)
Bacak Agrisi 1(11,1) 2 (18,2)
Senkop 1(11,1) 0

Kol Agrist 0 19,1
Terleme 0 19,1
Kusma 0 10,1
TA farks 3 (33,3) 4 (36,4
Sigara 4 (44,4) 5 (55,6)

Tablo 2. Standfort Tiplerine gbre vital bulgulart ve laboratuvar degerlerinin karsilastirilmasinda

Stanford Tip A

Stanford Tip B

Median (min-max) Median (min-max) P
Yas 67 (35-77) 62 (43-84) 0,939
Ates 36,3 (36-37) 36,5 (36-37,1) 0,441
Nabiz 82 (70-108) 78 (58-100) 0,286
Pulse 95 (88-99) 96 (88-97) 0,673
Solunum 20 (16-22) 18 (16-20) 0,329
Semtomlarin bagladig: siire 4 (1-10) 6 (2-48) 0,061
Sag Sistolik KB 140 (100-170) 140 (110-220) 0,618
Sag Diastolik KB 90 (50-100) 90 (70-100) 0,470
Sol Sistolik KB 140 (110-160) 130 (90-180) 0,538
Sol Diastolik KB 80 (60-100) 80 (40-100) 0,725
WBC 9,65 (5,50-15,15) 13,8 (3,41-20,17) 0,210
HGB 13,6 (9,9-14,3) 14 (8,8-16,6) 0,183
HCT 41,3 (30,6-43) 41,7 (26,4-50,8) 0,210
PLT 250 (139-455) 192 (138-301) 0,403
Glukoz 108 (72-277) 131 (80-385) 0,403
URE 46 (36-67) 44 (25-62) 0,361
Kreatinin 0,96 (0,60-1,71) 1,08 (0,71-1,37) 0,704
ALT 36 (11-99) 18 (10-29) 0,052
AST 33 (13-172) 25 (13-35) 0,138

%25 (n=5) oraninda oldugu tespit edildi. Ayrica 2
hastada sag dal blogu oldugu tespit edildi.

Diseksiyon siniflamasina gére 7 (%35) hasta De
Bakey Tip 1, 2 (%10) hasta De Bakey Tip 2, 11 (%55)
hastada ise De Bakey Tip 3 diseksiyon oldugu tespit
edildi. Standford siniflamasina gére ise hastalarin %
45’1 (n=9) Standford Tip A iken % 551 (n=11)
Standford Tip B aort diseksiyonu oldugu oldugu
tespit edildi. Standfort Tip A ve Standfort Tip B aort
diseksiyonu olan hastalarin  vital bulgulant  ve
laboratuvar degerlerinin karsilastirilmasinda anlaml
bir farkliligin olmadigt saptand: (Tablo 2).

Bir saattir g6giis agrist ile basvuran standfort Tip A
olan 76 yasinda erkek hasta acil serviste exitus olmus,
bir hasta bagka bir merkeze nakil edilmis geri kalan 18
hasta ise ilgili klinige yatirtlmistir.

Tartigma

Aort diseksiyonu acil serviste hizlica tant  ve
tedavisinin planlanmast gereken vaskiller acil bir
durumdur. Aort diseksiyonunun ydlik insidanst
milyonda 5-20 olarak tahmin edilmektedir(15).
Genellikle 40 yas tzeri erkek hastalarda gérilmekle
bitlikte erkek/kadin orant 3:1 dir(4,16).  Saritas ve
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ark. Yaptiklart ¢ yillik aort diseksiyonu analiz
raporunda 12 hastanin yas ortalamast 63.5 /yil oldugu
bildirmislerdir(17). Hastalarimizin  yas  ortalamast
literatir ile uyumlu olup 40 yas tzerinde ve
erkek/kadin orani ise yaklagik olarak 2:1 idi. Esen ve
ark. 33 yasinda ve acil servise bas agrist yakinmasi ile
basvuran daha sonra gogis agrist meydana gelen
bayan hastada aort diseksiyonu tespit ettiklerini
bildirmistir(18).

Aort  diseksiyonunun sebebi tam bilinmemekle
beraber, hipertansiyon ve ateroskleroz diseksiyon i¢in
iki en onemli risk faktori olarak tanimlanmugtir(1).
Hastalarimizda sadece birinde 6z ge¢misinde herhangi
bir hastalik bilgisi bulunmaz iken geri kalan 19
hastanin kronik hipertansiyon olmast bu gorisi
desteklemektedir.

Stanford Tip A diseksiyonlarda ani baslangicl,
retrosternal agrt olur iken Stanford Tip B olan
diseksiyonlarda ise sirtta ve interskapuler bolgede ani
baslangiclt batina dogru yayilan siddetli ve yirtict agri
meydana gelmektedir(1). Bizim vakalarimizda da % 80
oraninda acil servise bagvuru sebebi gbgls agrist idi.
Her ne kadar en sik semptom g6gis agrist ise de
hastalarin % 10’u bas agrisi, anksiyete, senkop yuksek
tansiyon, diffiz alveolar hemoraji, hemiparezi,
hemipleji, disfaji, ayak agrisi gibi atipik semptomlar ile
acil servise basvurularin oldugunu bildiren vaka
raporlatinda veya vaka serilerinde bildirilmistir(18-21).
Aort diseksiyonunda, beyin, spinal kord veya periferik
sinir sistemi bulgularint  iceren norolojik  defsit
gorilme orant % 18-30 oranindadir(22). Hiroshi ve
ark. aort diseksiyonu tespit edilen hastalarinn %17
sinde gogiis agrist olmadigint bildirmislerdir(23).
Calismamizda ise hastalarin % 20’inde gdgls agtist
olmadigi tespit edildi. Uc hastanin sadece bacakta
agr1/his kaybi, bir hastanin ise sadece karin agrisi ile
acil servise bagvurdugu saptand:r. Karin agrist ile
basvuran hatalarin tamaminda standfort Tip A aort
diseksiyonu oldugu goriildi.

Nabiz defisitinin orani ¢aligmalara gore farklilik
gostermekle bitlikte aort diseksiyonunda her iki kol
arasindaki nabiz farklart veya her iki kol arasindaki
sistolik ve diyastolik kan basing farklart gorilebilir.
Saritas ve ark. ise nabiz defisitinin goérilme oranint
%25 oldugunu tespit etmislerdir(17). Yiksel A ve ark.
vaptiklart calismada acil serviste diseksiyon yada
riptiire olmamis aort anevrizmast tanust alan
hastalarin =~ % 20’inde nabiz defisiti  oldugunu
bildirmislerdir(24). Calismamizda ise % 35 oraninda
nabiz defisitinin oldugu fakat % 65 oraninda ise nabiz
defisitinin olmadids tespit edildi. Nabiz defisit oranlari
Standfort Tip A ve Tip B de benzer sayida idi.

Yalanct limenin koroner ostiuma basisi, diseksiyon
flebinin koroner artere ilerlemesi ve hipotansiyon veya

bunlarin kombinasyonu sonucu meydana gelen diisik
koroner perfizyon sonucunda koroner iskemi
meydana gelebilir(1). Hastalarimizin  hi¢ birinde
EKG de ST elevasyonu gozlenmedi. Fakat en sik
gorillen patoloji ise T dalga negatifligi idi. Aort
diseksiyonunun atereskleroz, iskemik kalp hastalig1 ve
hipertansiyon gibi iskemik hastalik zemininde gelistigi
disunildiginde, EKG de meydana gelen bu
degisiklerin nedeninin aort diseksiyonuna bagl
olabilecegini zordur. Hastalarin bagvuru anindaki vital
bulgularinda ve laboratuvar degetlerinde anlamli bir
degisiklik saptanmadi. Ayrica bu degisimlerin aort
diseksiyonun  tipine baglt olarak da degisim
gostermedigini tespit ettik.

Yesilaras ve ark.’nin(25) yaptigt calismada hastalarinin
%2.1°1 acil serviste hayatin1 kaybettigini, Saritas ve
ark(17) ise acil serviste Olim oranini %8.3 olarak
bildirmistir. Calismamizda ise bir hasta acil serviste
eksitus olmus olup bu oranin % 5 oldugu tespit edildi.

Klinik ve laboratuvar olarak tanisi zor konulan,
kolaylikla atlanilabilen ve mortalitesi yliksek olan aort
diseksiyonu 6zellikle acil hekimlerinin dikkat etmesi
gereken bir hastaliktir. Cift kol tansiyon farks, siirekli
ve keskin sekilde gogiis ve sirt agmsi gibi tipik
sikayetlerin haricinde 6zellikle yash ve hipertansiyonu
olan hastalarda; karin agrisi, bacakta agri, yan agrisi,
hematiiri gibi atipik semptomu olanlarda da aort
diseksiyonu olabilecegine dikkat edilmelidir.

Limitations: Calismanin tek merkezde yapilmus
olmasi, retrospektif olarak yapilmasi, hasta sayinin az
olmast baslica kisitliliklaridir.
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