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Acil Servis ve Abdominal Aort Anevrizmasi

Acil servislere basvurularin onemli bir kismi yasli hastalardan olusmaktadir. Yaslt ve karin agrisi olan hastalarda ayirici
tanida abdominal aort anevrizmasi disindlmelidir. Risk faktorleri de olan kisilerde tanida gecikilmemelidir. Boylece
olumcal komplikasyonlar onlenebilir.

Anahtar Kelimeler: Abdominal aort anevrizmasi, yash hasta, karin adrisi, risk faktorleri

Abstract
Emergency Department and Abdominal Aortic Aneurysms

A significant number of applications to emergency services consists of elderly patients. Abdominal aortic aneurysm
should be considered differential diagnosis with abdominal pain in elderly patients. It should not be late in patient
with risk factors. Thus, lethal complications can be prevented.

Keywords: Abdominal aortic aneurysm, elderly patient, abdominal pain, risk factors

GIRIS

Abdominal aort anevrizmasi (AAA), irreversibl ve progresif bir hastaliktir. Diyafram
alt1 aort transvers capi 2 katina ¢ikmistir. Riiptiire olmadiginda sessiz hastalik olarak
bilinir. Semptomatik hale gelmesi icin riiptiire olmas gerekir (1).

Anevrizma hastalarina acil servislerde tan1 konmakta giigliik cekilebilir ve tanida
gec kalinabilir. Ozellikle ani 6liimlere neden olmasi nedeniyle taninin gecikmeden ko-
nulmasi gerekmektedir. Bu durum, deneyimli acil tip hekimlerinin ayirici ve 6n tani da
oncelikle bu hastalig1 diisiinmesiyle saglanabilir.

EPIDEMIYOLOJi

Acil servise basvurularinin ¢ogunlugunu yash hastalar olusturmaktadir. Bu yaslarda
hayat1 tehdit edebilecek kardiyovaskiiler hastaliklarin erken taninmasi ve gerekli 6n-
lemlerin alinmasi gereklidir (2-4). Taninin hizli konulmasinda ve cerrahiye yonlendir-
mede acil hekiminin erken miidahalesi 6nemlidir (5). Karin agrisi, abdominal kitle ve
sok bulgular1 AAA triadinmi olusturan klinik bulgulardir. Goriintiileme islemleri ve acil
cerrahi konsiiltasyon hizla yapilmaldir (6). leri yaslarda 6liimlerin azaltilmast igin ta-
rama yapilmasi 6nerilmektedir (7). Abdomial aort capinin 3 cm'nin iizerinde oldugu
durumlarda klinik belirgindir. Eriskinlerde infrarenal abdominal aortanin eksternal
cap1 erkeklerde ortalama 2.3 cm iken kadinlarda 1.9 cmdir. 65-83 yas arasi erkeklerin
%95’inde anevrizmatik olmayan infrarenal aort ¢cap1 ortalama 2.7 cm'dir (8).

AAA en sik goriilen anevrizmadir. Klinik olarak renal arterlerin ¢ikisinin altindaki
abdominal aort segmentini tutan anevrizmalara AAA denir. Viicutta gézlenen anevriz-
malarin %55’i AAAdir. Aortanin tiim segmentleri icerisindeki anevrizmalarin ise %80’
AAAdir (9). AAA riiptiiriine bagh mortalite %85-90 kadardir.

Hastalik 6zellikle erkek cinsiyette, sigara kullananlarda goriilmektedir. Erkeklerde
kadinlara gore 5 kat daha siktir. 50 yas tizerinde riiptiir riski yasla birlikte artmaktadir.
Anevrizma hastalarinda en sik 6liim nedeni anevrizmanin riiptiiriidiir (10). Ancak tiim
bu gelismelere karsin AAA siklig1 hala net olarak tespit edilememistir. Otopsi serileri 3
cm iizerindeki AAA sikliginin, bati toplumunda ve 50 yas {izeri insanlarda %3-10 arasin-
da oldugunu gostermistir. Tiirkiye'de 60-80 yas grubunda AAA goriilme sikliginin %1.5
oldugu belirtilmistir (11).
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Anevrizma tipleri

1) Gercek anevrizmalar: Anevrizma kesesinin duvari,
arter duvarinin tiim tabakalarini icine alir (intima, media,
adventisya). Ikiye ayrilir.

a) Fusiform: Damar duvar simetrik ve homojen olarak
geniglemistir.

b) Sakkiiler: Anevrizmanin bir agz1 vardir ve disariya
dogru uzayan bir cep goriiniimiindedir. Media tabakasinin
incelmesi ile olusur.

2) Dissekan Anevrizmalar: Aort i¢indeki kanin intima-
daki bir yirtiktan media tabakasi icerisine dogru girip ba-
sinch kan ile media tabakasinin ayrilarak intima ile adven-
tisya arasina kan dolmasiyla olusurlar.

3) Yalanci Anevrizmalar: Travma nedeniyle damar du-
varinin yirtilarak, yirtilan damardan cikan kanin cevre do-
kular, fibroz doku ve trombiis ile sinirlanmasi ve bdylece
bir anevrizma kesesi olusmasina denir.

Caplara gore siniflandirma yapilirsa: Kicik, orta, bii-
yiik ve ¢ok biiyiik olarak gruplandirilabilir.

PATOGENEZ

Aort beg farkli tabakadan olusur: i¢ten disa dogru;
1-Tunica intima: Endotel hiicrelerinden olusur.
2-Internal elastik lamina: Elastik liflerden olusur

3-Tunica media: Elastik doku, proteoglikan ve diiz kas-
lardan olusarak aort duvarina seklini verir.

4-Eksternal elastik lamina
5-Advensiya: Kollagen liflerden olusur (12).

Aortun media tabakasiyla beraber dis yarisinin beslen-
mesi ve oksijenlenmesi vasa vasorumlar ile saglanir. Inf-
rarenal aortanin media tabakasinda vasa vasorum yoktur.
Beslenme liimenden diffiizyon yolu ile saglanir. Aterosk-
lerozis intimal kalinlasma sonucunda diffiizyonu bozar.
Gelisen hipoksemi tunica mediadaki elastik yapilarda de-
jenerasyona neden olarak duvan zayiflatir ve anevrizma
gelisimine zemin hazirlar (12). Elastin aortada anevrizma
olusumuna kars1 baslica yiik tastyici1 komponentir. Kollajen
ise anevrizma olusumundan sonra riiptiirii énlemede en
Onemli gorevi iistlenir (13). Halloran, kollajen ve elastinin
proksimal aortadan distal aortaya dogru azaldigini goster-
mistir (14). Bu durum infrarenal aortadaki anevrizma sikli-
gin1 izah etmektedir.
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ETYOLOJI

Cogunlukla sebep bilinmemektedir. En ¢ok sorumlu
tutulan faktorler ateroskleroz, kistik mediyal nekroz, kali-
timsal gecis (opere AAA hastasi ailelerinde siklig1 %10-15),
hipertansiyon, sigara, ileri yas, enfeksiyon ajanlar (sifiliz,
tbc), aort disseksiyonu, travmalar, aortit (15,16).

AAA Risk Faktorleri

o [lleriyas

* Beyaziuk

* FErkek cinsiyet: AAA erkeklerde kadinlardan 4-5 kat
daha sik gelismektedir.

e Sigaraicme

* Aile oykiisii: En yiiksek risk 60 yas tizerindeki erkek
kardeslere ait olup prevalansi %18 dir.

e Hipertansiyon

e Hiperlipidemi

e  Periferik anevrizma

e Koroner arter hastalig1

e Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 (KOAH)

e Periferik arter hastalif1

AAA Riiptiiriiniin Risk Faktorleri

*  Anevrizmanin ¢api

e KOAH
o Sigara
e Yas

e Agrinin varhgi

* Renal yetersizlik

AAA Taramasi, Takibi ve Riiptiir Riski

Degerlendirilmesi

AAA tanisin riiptiire olmadan koymak zordur. Bu yiiz-
den tarama programlar onerilmektedir. 60 yasin {izerin-
deki sigara icen erkek hasta popiilasyonun AAA acisindan
taranmasi gereklidir (17). Cerrahi kararinin verilmesi zor
olan hastalarda gecerli bir AAA riiptiir riski tahmin kural
olusturmak i¢in hala yeterli veri yoktur. Bununla birlikte bu
AAAlarin dogal gelisimi ile ilgili eldeki veriler bu karara da
yardimci olabilir.
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Hemodinamik perspektiften bakildiginda AAA riiptiiri,
AAA i¢ basinci duvar gerilim kuvvetini astiginda olusur. Ge-
nis AAA cap1 ve hipertansiyon, duvar gerilimini ve sonug
olarak riiptiir riskini artirir. Ayni sekilde klinik olarak 6l¢tim
zor olmakla birlikte azalmis duvar kalinligr da artmais riip-
tlir ihtimalini gosterir.

1966'da Szilagyi ve ark.nin yaptig1 bir calisma ile basla-
yarak, AAA riiptiir riskini belirlemede ¢capin olduk¢a 6nem-
li oldugu tiim diinyada kabul gérmiistiir (1,18). Bu yazarlar
giinlimiizde yarisindan fazlasina cerrahi 6neriliyor olmasi-
naragmen biiylik (>6 cm) ve kiiciik (<4 cm) AAA sonuglarini
karsilastirmistir. Takip sonucunda, riiptiir anindaki ¢aplari
bilinmese de; biiyiiklerde riiptiir %43, kiiciiklerde %20 bu-
lunmustur. Giinlimiiz standartlarinda bu deger 5 cm’ye te-
kabiil etmektedir (19). Yine de, bu ¢alismalarla AAA riiptiir
riski tizerine capin etkisi kanitlanmis ve cerrahi tamir son-
ras1 belirgin diizelme gosterilmistir (18). Otopsi caligmalari
da biiyiik AAAlarin riiptiire egilimli oldugunu gostermistir.

Dikkatli takip siirecinde AAA riiptiirii oldukca az yasan-
makta ancak biiyiik kismi elektif cerrahi gerektirmektedir.

Hastaya ve anevrizmaya spesifik olan duvar kalinli-
g1 ve dayanikhigindaki degisiklikler riiptiir riskini etkiler.
Cronenwett ve ark.lan kiiciik AAA'l1 hastalarda genis AAA
capinin, hipertansiyon ve KOAH'1n riiptiir riskini bagimsiz
olarak artirdigini saptamistir (20). AAAdaki hizli genisleme
riiptiir riskini artirmaktadir. Riiptiir icin boyut, HT ve KOAH
bagimsiz risk faktorleridir. KOAH ve sigara icimi arasinda-
ki iliskinin net ayrimi1 yapilmasi gerekmekle birlikte sigara
icimi de risk faktorii olarak tanimlanmistir. Aile 6ykiisii ve
hizli biiytime riiptiir icin muhtemel risk faktorleri iken se-
kil, trombiis icerigi ve cap orani net olarak risk faktorii ka-
bul edilmemektedir.

KLINIiK

Klinik olarak AAA 3 sekilde ortaya cikabilir. Bunlar
asemptomatik, semptomatik ve riiptliire AAAdir. Tim
anevrizmalarin %75’i asemptomatiktir. Baska nedenlerle
yapilan girisimsel islemler, ultrasonografi (USG) veya diger
goriintiileme yontemlerinde tesadiifen saptanir.

Hastalar abdominal kitle nedeniyle degerlendirmeye
almabilir. Obezite pulsatif kitleyi maskeleyebilir. Femoral
nabizlar genellikle normaldir. Teroperitoneal kanama, pe-
riumblikal ekimoz (cullen belirtisi), flank da ekimoz (grey
turner belirtisi) veya skrotal hematom olarak goriilebilir.
Kanama veya kitle femoral siniri basi yaparsa alt ekstremite
noropatisi goriilebilir.

Riiptiir bazen cevre dokular ile kendini sinirlar ve hasta
normal vital bulgulara sahiptir. Ancak direkt olarak perito-
na riiptiire oldugunda hemorajik sok nedeniyle hasta has-
taneye ulasamaz. AAA riiptiiriinde toplam mortalite orani
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%85-95'dir (21).

AAA ayirici tanisinda karin agrisi, gogiis agrisy, sirt agri-
s1, sok ve senkop yapan nedenler g6z éniinde bulundurul-
malidir. Kardiyak, abdominal, retroperitoneal, hastaliklar
degerlendirilmelidir (22).

TANI

Anevrizmalarin biiylik cogunlugu semptomatik olma-
digindan ¢ogunlukla rutin muayene esnasinda tespit edi-
lirler. 3.5 cmm'den biiyiik captaki AAAlarin fizik muayene ile
tespiti yanlizca %15dir (23). 50 yas iizeri hipertansif hasta-
lar, 1. derece akrabasinda anevrizma hastasi olanlar, perife-
rik damar hastalig1 ve koroner aterosklerozu olan hastalar
yiiksek risk grubunu olusturdugundan USG ile taranmali-
dir. Direkt grafi, USG, abdominal BT, BT-anjiografi, MRG
ve konvansiyonel aortagrafi tanida kullanilan goriintiileme
yontemleridir. Cerrahinin planlanmasinda BT-anjiografi
altin standartdir (24).

AAA taramasinda USG’nin sensitivitesi %95-100, spesi-
fitesi ise yaklasik %100'diir (25). Anevrizma c¢apinin dl¢ii-
miiniin yapilabilmesi, ucuz, noninvaziv olmasi ve kontrast
gerektirmemesi avantajlari iken kisiye bagli olmas1 bir risk
faktorii olarak goriilebilir. Resim 1'de AAA hastas bir hasta-
nin aort ¢aplari iki ayr1 yerden 6l¢iilmiis olarak USG goriin-
tlileri goziikmektedir.

Resim 1. AAAnin USG goriintiisit

AAA ¢apinin kesin degerlendirilmesi ve cevre dokular-
la iligkisinin degerlendirilmesinde en giivenilir ydontem BT
‘dir. Resim 2 ve 3’te AAA hastasinin preop ve postop goriin-
tiileri gosterilmistir
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Resim 2. AAA hastas1 BT goriintiisii

Resim 3. AAA hastasinin endovaskiiler cerrahi sonrasi BT goriintiileri

TEDAVI

Tedavi medikal ve cerrahi olarak 2’ye ayrilir. Cerrahi
tedavi hastalikli aortaya prostetik greft ile replasman ya-
pilmast seklindedir. Acik cerrahi ve endovaskiiler cerrahi
(EVAR) olarak yapilmaktadir.

Medikal tedavide riiptiir riski ve ekspansiyon hizi azal-
tilmaya calisilir. Sigara kesin olarak biraktirilmalidir. Hiper-
tansiyon agresif olarak kontrol edilmelidir. § blokerlerin
kullanimi perioperatif ritim problemlerini ve kardiyak iske-
miyi diizelttigi ancak mortalite ve hastanede kalim stirele-
rine katkisinin olmadig1 gosterilmistir (25). AAA hastalarin-
da hipertansiyon kontrolii amact ile kisa etkili § bloker yani
esmolol kullanimi en iyi tercih olacaktir. Anevrizmanin
boyut takibi 6 aylik aralarla USG ile yapilmali ve anevriz-
manin c¢ap1 elektif cerrahi siirina yaklasirsa USG'de elde
edilen degerlerin bilgisayar tomografisi (BT) ne kiyasla 2-4
mm daha kii¢tik bulunmas: sebebiyle BT ile degerlendir-
meye gecilmelidir.

Acik cerrahide; 1960 lardan bu yana Creech’in tanim-
ladigi intraluminal greft replasmani ve endoanevrizmorafi
teknigi kullanilmaktadir (25).

EVAR 1991 yilinda Parodi ve ark’lar1 tarafindan kulla-
nima sunulmustur (26). Bu metod greftin anevrizma icine
transfemoral yolla konulmasim ve saglamlastirilmasi sek-
linde uygulanir. EVAR'n tercih edildigi durumlar; asemp-
tomatik ancak 5 cm'den biiyiik elektif ameliyat diisiiniilen
hastalar, semptomatik ancak bir operasyona uygun olma-
yan hastalar riiptiir riski yiiksek genel durumu bozuk has-
talardur.

Anevrizma riiptiirii veya trombozu mortalite oranla-
riny, distal emboli ise organ ve ekstremite kaybi1 oranlari-
n artirir. Nadiren de olsa cok yiiksek riskli ve kisa yasam
beklentisi olan hastalarda semptomlara ragmen medikal
tedavi tercih edilebilir. Asemptomatik hastalarda ise elek-
tif operasyon riski ile riiptiire anevrizmanin mortalite ris-
kinin karsilastirmasi sonucunda cerrahi karar1 alinmahdir.
4 cm'den kiiciik anevrizmalar 6 aylik USG ile takip edile-
bilirler. Genisleme olursa cerrahi karar1 alinabilir. Genc ve
4-5 cm c¢aptaki diisiik riskli anevrizmalar elektif cerrahi ile
uzun bir yasam siiresine kavusabilir. Cok yash ve yiiksek
riskli hasta grubunda cerrahi sinir 6-7 cm'dir (19).
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Cerrahi tedavi endikasyonlar:

Bir hastada riiptiir veya siiphesi varsa acil tamir endi-
kasyonu vardir. Tek kontrendikasyonu normal yasami en-
gelleyen ileri mental ve fiziksel yetersizliktir.

* Anevrizmanin ¢apinin 5 cm {izerinde olmasi
e Hastanin semptomatik olmasi

e Riiptiir ya da riiptiir tehdidinin olmasi

e Hizh ekspansiyon gosteren anevrizmalar

* Asemptomatik olup 4 cm tizerinde veya infrarenal
bdlgede normal ¢capin 2 katina varmis anevrizmalar

* Embolizm, trombiis, fistiilizasyon veya semptoma-
tik intraabdominal okluziv durumlari

* Disseksiyon gosteren yalanci mikotik veya sakkiiler
anevrizmalar

Cerrahi tedavinin komplikasyonlari

Erken donem kompliksyonlar: Iskemi, aritmi, kalp yet-
mezligi %15, akciger yetmezIligi %8, renal hasar %6, kanama
%4, distal tromboembolizm %3, yara enfeksiyonu %2'dir.

Gec donem komplikasyonlar: Greft enfeksiyonu, aorta-
enterik fistiil, greft okliizyonu, anostomotik anevrizmalar-
dir. Sik olmamakla birlikte mortaliteye katkis1 %2'dir.
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