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Özet 
Dev boyutlarda asendan aort anevrizması nadir görülmektedir çünkü invazif olmayan tanı yöntemlerinin yay-
gın kullanımı ve ulaşılabilirliği sayesinde tehlikeli boyutlara ulaşmadan cerrahi olarak tedavi edilmektedirler. 
Burada dispne ve göğüste rahatsızlık şikayeti ile hastaneye başvuran bir hastada saptanan 95 mm çapında 
dev boyutta bir asendan aort anevrizması sunulmuştur. 
Anahtar kelimeler: Dispne, rüptüre, asendan aort. 
 
Abstract 
Huge ascending aneurysm is very rare due to widely availability and usage of noninvasive diagnostic tools 
and treatment with surgical techniques before reaching hazardous diameters. Herein we report a huge 
ascending aortic aneurysm, 95 mm in diameter, in a 78 years old male patient whose first admission to 
hospital with dispnea and chest discomfort. 
Key words: Dyspnea, ruptured, ascending aorta. 
 
 
Giriş 
Herhangi bir arteryel sistemde damar çapında bek-
lenenin %50 sinden daha fazla genişleme anevriz-
ma olarak tanımlanmaktadır [1]. Aort anevrizmaları 
en sık abdominal aortta izlenmektedir ancak gerek 
tedavi yöntemlerinin farklı olması gerek klinik seyir-
lerinin farklı olması açısından torakal aort anevriz-
maları ayrı önem taşımaktadır [2]. Torakal aort 
anevrizmaları genellikle rüptür, diseksiyon gibi 
katastrofik ortaya çıkana kadar asemptomatiktirler. 
Bu yüzden erken tanı, uygun takip ve zamanında 
cerrahi çok önemlidir [2]. Cerrahi zamanlaması 
etyolojiye ve klinik seyire göre değişmekte olup 
anevrizma çapı arttıkça mortalite riski dramatik ola-
rak artmaktadır. Günümüz koşullarında elektif cer-
rahi mortalitesi belirgin ölçüde azalmış olmakla be-
raber hastanın komorbid durumları , uygulanan cer-
rahi teknik, aortik klemp süresi, serebral ve 
miyokardial koruma yöntemleri ve operatörün dene-
yimi gibi birçok nedene bağlı olup %1-20 arasında 
değişmektedir [1,2]  ancak izole asendan aort anev-
rizma ve diseksiyonlarında deneyimli merkezlerde  
% 2 altında mortalite bildirilmiştir [3]. 
 

Olgu 
Bilinen bir hastalığı olmayan ve belirgin bir yakın-
ması olmayan 78 yaşında erkek hasta nefes darlığı 
ve göğüste rahatsızlık hissi şikayetleriyle kliniğimize 
başvurdu. Hastanın fizik muayenesinde, rutin biyo-
kimyasal belirteçlerinde ve elektrokardiyografisinde 
belirgin bir anormallik yoktu. Ön arka düz akciğer 
röntgeninde mediasten belirgin geniş olan hastaya 
transtorasik ekokardiyografi yapıldı. Ekokardiyogra-
fide asendan aorta belirgin geniş saptandı ve en 
geniş yerinde 94 mm olarak ölçüldü. Aort kökü nor-
mal ve hafif aort yetmezliği vardı. Kontrastlı bilgisa-
yarlı tomografide anevrizmanın sol subclavian arter 
orifis distaline kadar uzandığı en geniş yerinde 95 
mm çapında olduğu görüldü (Şekil 1). Aort kökü ve 
sinotübüler bileşke normal sınırlarda idi. Hastaya 
yaşı dolayısıyla koroner anjiografi yapıldı koroner 
arterlerde  
 
anlamlı darlık saptanmadı. Anjiografi esnasında 
aortagrafi de yapıldı.  Asendan aortada muhtemelen 
spontan iyileşmiş diseksiyona ait görünüm ve 
fusiform anevrizma zeminde gelişen ikinci bir 
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sakküler anevrizma formasyonu görüldü (Şekil 2). 
Anevrizmanın arkusu da içermesi ve kompleks ce
rahi gerektirmesi nedeniyle hasta dördüncü bas
mak bir merkeze yönlendirildi.
 

Şekil 1.
sol subclavian arter
 

Şekil 
diseksiyona ait görünüm ve fusiform anevrizma zeminde 
gelişen ikinci bir sakküler anevrizma forma
 
Tartışma
Torakal aort anevrizmaları abdominal aort 
anevrizmaları kadar sık görünmeseler de genellikle 
rüptür diseksiyon gibi ölümcül komplikasyonlar 
gelişene kadar asemptomatik oldukları için ayrı bir 
önemi vardır. Erken tanı ve zamanında müdahele
hayat kurtarıcı olmaktadır. Bu özelliklerinden dolayı 
amerikan kardiyoloji ve kalp damar cerrahisi 
dernekleri 2010 yılında torasik aort hastalıkları 
hakkında kapsamlı bir kılavuz yayınlamışlardır [2].
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görüntüleme yapılabilmektedir. Kontrast madde 
kullanımı ve radyasyon tomografi için dezavantaj 
oluştururken, pahalı bir tetkik olması, ulaşılabilirliği 
kısıtlı olması, fazla zaman gerektirmesi ve metalik 
protez olan hastalarda uygulanamaması manyetik 
rezonans görüntüleme için dezavantaj oluştur-
maktadır. 
 

Biz hastamızda transtorasik ekokardiyografi sonrası 
hem aort dal tutulumunun gösterilmesi hem de 
çevre dokularla ilişkinin değerlendirilmesi için 
kontraslı bilgisayarlı tomografi yaptırdık. 
Anevrizmanın arkusu da içerdiği akut diseksiyon 
olmadığı ve çevre dokulara bası yaptığı görüldü. 
Kompleks bir cerrahi gerektirmesi nedeniyle hasta 
ileri bir merkeze refere edildi. 
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