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ACIL SERVISE BASVURAN 65 YAS USTU HASTALARDA ABDOMINAL AORT
ANEVRIZMA TARAMASI VE RiSK FAKTORLERININ DEGERLENDIRILMESI

Evaluation of risk factors and screening of abdominal aort anevrism in patients
admitted to the emergency department with over the age of 65

Gokhan Arslan, Ali Karakus, Koca Caliskan, Mustafa Sahan, Mehmet Duru, Giiven
Kuvandik, Yakup Kadri Erdogan
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OZET

Amag:Acil servislere bagvurularin  O6nemli bir
kismint olusturan yasli hastalarda abdominal aort
anevrizma riski fazladir. Bu sebeple 65 yas ve lizeri
hastalarin aort c¢apit Olciilerek risk faktorleri ile
birlikte degerlendirilmesi amaglanmustir.

Gere¢ ve Yontem:65 yas ve lizeri 150 hasta
calismaya dahil edildi. Travma ile acil servise
gelenler, vaskiiler olabilecek sikayet veya bulgu ile
gelenler ¢alismaya dahil edilmedi. Hastalarin renal
arter ayrim yerinden ve iliak bifurkasyo iizerinden
olmak tizere iki yerden aort ¢aplari l¢lilmiistiir ve
aort boylu boyunca taranarak diger arada kalan
alanlar da degerlendirildi. Veriler SPSS 20.0
istatistik programi ile degerlendirilmis ve t-test, ki-
kare testleri uygulandi.

Bulgular:Abdominal aort anevrizmasi (AAA)
tesbit edilen 3 hastanin 2’si kadin cinsiyette idi.
Aort caplari sigara igen hastalarda igmeyenlere gore
daha genistir(p<0,01). Diger risk faktorleri ile aort
¢aplarimin kiyaslamasinda istatistiki olarak anlamli
fark saptanmadi.

Sonug¢:Calismamizda 150 asemptomatik hastadan 3
kiside AAA tesbit edilmigtir. Sigara i¢imi ve yasin
en onemli risk faktorii oldugu goriilmiistiir. AAA’I1
hastalarin yatak basi USG ile taranmast AAA igin
erken teshis olanagi saglayacak ve mortalitenin
azaltilmasina katkida bulunacaktir.

Anahtar Kelimeler: abdominal aort anevrizmasi,
tarama, yatak basi ultrasonografi

ABSTRACT

Background: A significant number of applications
to emergency services consists of elderly patients.
Elderly patients are at increased risk for abdominal
aortic aneurysms. Therefore, we measured the
diameter of the aorta in patients over the age of 65
and compared with the risk factors

Method: 150 patients, over 65 years old were
included in the study. The patients with trauma or
with any complaints or findings vascular disease,
have not been included in the study. Aortic
diameters were measured from separation zone of
the renal artery and the iliac bifurcation and the
remaining areas of the aorta were evaluated with
scanning. The data was evaluated with SPSS 20.0
statistical software and t-test, chi-square tests were
applied.

Results: 3 of the patients, 2 women and a man,
were identified AAA. Aortic diameters larger than
in the smokers compared to nonsmokers. (p<0,01)
Aortic diameters compared with other risk factors,
there were no statistically significant difference.

Conclusion: In our study, AAA has been found in
3 of 150 asymptomatic patients. Smoking and age
were found to be the most important risk factor for
AAA. Screening of AAA patients with bedside
ultrasound will allow early detection of AAA and
contribute to the reduction of mortality.
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Giris

Abdominal aort anevrizmasi (AAA) , diyafram alti aortun herhangi bir segmentinin kisinin yas1 ve
viicut yilizeyine gore olmasi gereken transvers capinin en az iki katina ¢ikmasi olarak tanimlanir.
Ancak abdominal aort ¢apinin 3 santimetrenin lizerinde olmasi klinik olarak anlamlidir. Hastalik
ozellikle erkek cinsiyette ve sigara kullamiminda normal popiilasyona gore artmaktadir (1). Fizik
muayenede riiptiire olmamig AAA tesbit edilememesi nedeniyle sessiz hastalik olarak bilinmektedir.
Riiptiire olmasi ile semptomatik hale gelir ve bu durumda mortalite orani yiiksektir. Asemptomatik
yasli hasta grubunda AAA’na bagli mortalitenin azaltilmasi amaci ile tarama yapilmasi gerekmektedir
(2-4).

Ultrasonografi (USG) AAA teshisinde giivenle kullanilabilen bir goriintiileme yontemidir. Yatak basi
uygulanabilmesi, kolay ve hizli kullanimi, teknik personel gerektirmemesi, kontrast madde
kullanilmamasi, radyasyona maruziyetinin olmamas1 avantajlar1 olarak goriilmektedir. Kisi bagiml
olmasi ise en biiyiik dezavantajidir (5).

Acil servis hasta popiilasyonun 6nemli bir kismini olusturan yash hastalarda, yatak bast USG’nin
muayenenin bir pargasi olarak kullanilmasi AAA tesbitinde onemlidir. Bu nedenle hastanemiz acil
servisine bagvuran 65 yas ve lizeri hastalarda risk faktorii gézetmeksizin abdominal aort ¢aplarinin

(AAC) degerlendirilmesi amaglanmustir.

Hastalar ve Yontem

Mustafa Kemal Universitesi Arastirma Hastanesi Acil Servisine 2012 ve 2013 yillarinda bagvuran 65
yas ve iizeri 150 hasta ¢alismaya dahil edildi. Mustafa Kemal Universitesi Klinik Etik Kurul Onay1 ve
tiim hasta ve/veya yakinlarindan onamlar1 alindi.

Hastalarin yas, cinsiyet, sigara, hipertansiyon(HT), diyabet(DM), kilo-boy &lgiileri, spor aliskanliklari,
aile Oykiisti sorgulandi. Anevrizma, arter hastaligi semptom veya bulgulari olanlar ve travma Gykiisii
olan hastalar ¢calisma dis1 birakildi.

Hastalar yatak bag1 abdominal USG ile acil tip asistanlari tarafindan degerlendirildi. Abdominal aorta
baslangici ve iliak bifurkasyon arasi incelendi, en iist ve en alt seviyeden dl¢limler alindi. Acil serviste
anevrizma tespit edilen hastalar Radyoloji Anabilimdali tarafindan tekrar degerlendirildi.

Veriler SPSS 20.0 programina kaydedildi. Nominal veriler i¢in ki-kare, sayisal veriler i¢inde t-test
uygulandi.

Bulgular

Caligmaya alinan 150 hastanin 75(%50)’1 erkek, 75(%350)’1 kadin olup erkeklerin yas ortalamasi 75,16
+7,07, kadinlarin yas ortalamas1 71,57+ 9,55 idi.

Cinsiyet ile AAC karsilastirildiginda her iki dl¢iim seviyelerinde de anlamli bir fark yoktur. Iliak
bifiirkasyo tizerinde erkek/ kadin aort gaplart 15,19/ 15,90 mm ve renal arter hizasinda 17,08/ 17,86
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mm’dir. Her iki karsilagtirmada da p>0,05 (0,897/0,378) olup farklar istatistiksel olarak anlaml
degildir.

Cinsiyet ile sigara i¢gme oranlart incelendiginde; kadinlarm % 10,5 i, erkeklerin % 9 ‘u sigara
icmektedir. Bu hasta grubunda yapilan yatak basi USG ile 3 hastada aort ¢apt 3 cm iizerinde
bulunmustur. ki kisi kadin bir kisi erkek olup her ii¢ hastada sigara icen hastalardir. Viicut kitle
indeksleri sirasi ile 27, 31, 25’dir. Bu ii¢ hastanin bagka risk faktorii yoktur.

Sigara icen hastalar ile sigara icmeyen hastalar karsilastirildiginda igenlerin ortalama aort ¢aplar: renal
arter hizasindan 20,5 mm; igmeyenlerin ise 16,8 mm dir. iliak bifurkasyo iizerinden dlciilen caplar
karsilastirildiginda ise sigara igenlerde 17,5 mm; icmeyenlerde 15,1 mm’dir. Aradaki farklar her iki
seviyede de p<0,01 olacak sekilde anlamlidir. Sigara icme durumuna gore aort ¢aplarinin ortalamalari
tablo 1’de verilmektedir.

Hipertansif hastalar ile olmayan hastalarin aort ¢aplari kiyaslandiginda arada istatistiki bir fark
olmadig1 goriilmiistiir(p>0,05).

Diyabet(DM) ile AAC kiyaslandiginda diyabet hastalii olanlar ile olmayanlarin AAC’lar arasinda
istatistiki bir fark olmadigi goriilmektedir.

Obezite ile aort capit kiyaslanmasi amaci ile hastalar viicut kitle indeksine(VKI) gore dort gruba
ayrilmistir. VKI 25 altinda olanlar, 25 ile 30 arasinda olanlar, 30 ile 40 arasinda olanlar ve 40’m
tizerinde morbid obez olanlar olarak gruplandirilip AAC’ lan1 kiyaslandiginda VKI normal olan
grubun ortalama aort ¢aplarinin daha genis oldugu goriilmektedir. Bu da obezite ile aort ¢ap1 arasinda
iligkinin anlamsiz oldugunu gostermektedir.

Sedanter yasam ile AAC arasinda istatistiksel bir iligki saptanmamuistir (p>0,05)

Ailede AAA olan hastalar ile olmayan hastalarin AAC kiyaslandiginda iliak bifiirkasyonun {izerinden
Olciilmiis caplarda 17/15,3 mm gibi bir fark vardir ancak fark p = 0,08 olacak sekilde istatistiksel

olarak anlaml1 degildir.

Tablo 1. Sigara igme durumuna gore aort ¢ap1 ortalamalari

Sigara n (say1) Ortalama=Ss

Var 26 20,54+6,5
Renal arter ayrim yerinden

Yok 124 16,82+2,7

Sigara n (say1) Ortalama=+Ss

Var 26 17,58+6,2
[liak bifurkasyo iizerinden

Yok 124 15,1242,7
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Tartisma

Acil servise bagvurularin biiylik ¢ogunlugunu morbitide ve mortalite orani yiiksek olan yagli hastalar
olusturmaktadir. Bu sebeple yashh hasta grubunda hayati tehdit edebilecek sik goriilebilen
kardiyovaskiiler hastaliklar gibi patolojilerin erken taninmasi ve gerekli 6nlemlerin alinmasi gereklidir
(6-8). Acil hekiminin riiptiire AAA’nin tedavisindeki rolii hastanin tanisinin hizli konulmasinda ve
operasyon odasina yollanmasinda yatmaktadir (9). Pulsatil abdominal kitle, karin agrisi ve sok
bulgulart AAA triadin1 olusturur ve bu sekilde bagvuran hastalarda goriintilleme islemleri ve acil
cerrahi konsiiltasyonunu geciktirmemelidir (10). Ileri yaslarda hastalarin AAA tamisi igin taranmasi
rliptiire bagl oliimlerin azaltilmasim saglamaktadir (11). AAA sikligr 50 yas iizerinde %3 ile 10’a
kadar artmaktadir (12). Ashton ve ark’larinin yaptig1 ¢alismada ise bu oran % 2-4 arasinda oldugu
gosterilmistir (13). Yaptigimiz calismada yatak bast USG ile AAA taramasi yapilan 3(% 2) hastada
anevrizma tespit edildi.

Risk faktorleri goriilme sikliginin belirlenmesinde, tarama yapilmasinda acil hekimine degerli bilgiler
verir. Erkek cinsiyet, sigara igme Oykiisii (100 kutu/hayat boyu) ve 65 yas tizerinde olmak major risk
faktorleridir. Aile Oykiisii, koroner arter hastalii(KAH), hiperkolesterolemi, hipertansiyon,
serebrovaskiiler hastalik, obezite minor risk faktorleridir (14). AAA’nin erkeklerde 5 kez sik
goriildiigii ve Simoni ve ark’larinin yaptigi calismada da degerlendirilen 1601 kisinin %4,4’iinde
(%3,8 erkek; %0,6 kadin) AAA tespit edildigi belirtilmistir (15). Bizim ¢caligmamizda ise AAA tespit
edilen 3 hastanin ikisi kadindi. Bu durum tarama programlarinda kadin cinsiyetin de
degerlendirilmesinin gerekliligini diigiindiirmektedir.

Sigara i¢cimi major risk faktorleri icerisindedir. Yapilan calismalarda sigara icenlerle igmeyenler
kargilagtirilmig AAA igin en 6nemli risk olusturdugu belirtilmigtir (16-18). Wilmink ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢aligmada da sigara igenler igmeyenlere oranla 7,6 kez daha fazla risk tasidigi, sigarayi
birakmig olanlarinda sigara igmeyenlere gore 3 kat daha fazla risk tasidigr belirtilmigtir. Ayrica sigara
icme siiresi ile AAA goriilme siklig1 arasinda dogrusal bir iliski saptanmigtir (19). Bizim ¢alismamizda
da AAA tanisi alan 3 hastanin 20 yildan uzun siire sigara ictiginin belirlenmesi, ayrica sigara igen ve
icmeyen gruplar arasinda aort caplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark (p<0,01) olmasi
sigaranin en onemli risk faktorii oldugunu gostermektedir.

Diger risk faktorlerinin degerlendirildigi caligmalar incelendiginde; soyge¢misinde AAA hikayesi,
diyabet, hiperlipidemi, periferik arter hastaligi, HT, kolesterol yiiksekligi olan hastalar incelenmis ve
AAA ile iligkilendirilebilen semptom veya risk varliginda goriilme sikliginin arttigini gostermistir
(15,16,20-22). Ancak calismamizda bu semptom ve riskler degerlendirildiginde istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik saptanmadi. AAA tespit edilen her ii¢ hasta da normotansif idi. Ayrica hipertansif
olan ve olmayan hasta gruplar1 arasindaki aort ¢aplar arasindaki fark da istatistiksel olarak anlamli
degildi.

AAA hasta sayisinin az olmasi yapilan ¢alismay1 kisitlamaktadir. Yapilacak genis ¢apli ¢aligmalar bu

konuya yol gosterecektir.
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Sonug¢

Yas ve sigara en Onemli risk faktorii olmakla birlikte kadin cinsiyette risk faktorleri arasinda
degerlendirilebilir. Sigara i¢en yasli hastalarin yatak basi USG ile degerlendirilmesinin rutin muayene
kapsamimda olmasinin, AAA riiptire bagh risklerin azaltilmasi agisindan O6nemli oldugu

kanaatindeyiz.
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