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Acil Servis ve Abdominal Aort Anevrizması
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Öz
Acil Servis ve Abdominal Aort Anevrizması

Acil servislere başvuruların önemli bir kısmı yaşlı hastalardan oluşmaktadır. Yaşlı ve karın ağrısı olan hastalarda ayırıcı 
tanıda abdominal aort anevrizması düşünülmelidir. Risk faktörleri de olan kişilerde tanıda gecikilmemelidir. Böylece 
ölümcül komplikasyonlar önlenebilir. 
Anahtar Kelimeler: Abdominal aort anevrizması, yaşlı hasta, karın ağrısı, risk faktörleri

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.
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GIRIŞ 

Abdominal aort anevrizması (AAA), irreversibl ve progresif bir hastalıktır. Diyafram 
altı aort transvers çapı 2 katına çıkmıştır. Rüptüre olmadığında sessiz hastalık olarak 
bilinir. Semptomatik hale gelmesi için rüptüre olması gerekir (1).

Anevrizma hastalarına acil servislerde tanı konmakta güçlük çekilebilir ve tanıda 
geç kalınabilir. Özellikle ani ölümlere neden olması nedeniyle tanının gecikmeden ko-
nulması gerekmektedir. Bu durum, deneyimli acil tıp hekimlerinin ayırıcı ve ön tanı da 
öncelikle bu hastalığı düşünmesiyle sağlanabilir.

EPIDEMIYOLOJI
Acil servise başvurularının çoğunluğunu yaşlı hastalar oluşturmaktadır. Bu yaşlarda 
hayatı tehdit edebilecek kardiyovasküler hastalıkların erken tanınması ve gerekli ön-
lemlerin alınması gereklidir (2-4). Tanının hızlı konulmasında ve cerrahiye yönlendir-
mede acil hekiminin erken müdahalesi önemlidir (5). Karın ağrısı, abdominal kitle ve 
şok bulguları AAA triadını oluşturan klinik bulgulardır. Görüntüleme işlemleri ve acil 
cerrahi konsültasyon hızla yapılmalıdır (6). İleri yaşlarda ölümlerin azaltılması için ta-
rama yapılması önerilmektedir (7). Abdomial aort çapının 3 cm’nin üzerinde olduğu 
durumlarda klinik belirgindir. Erişkinlerde infrarenal abdominal aortanın eksternal 
çapı erkeklerde ortalama 2.3 cm iken kadınlarda 1.9 cm’dir. 65-83 yaş arası erkeklerin 
%95’inde anevrizmatik olmayan infrarenal aort çapı ortalama 2.7 cm’dir (8).

AAA en sık görülen anevrizmadır. Klinik olarak renal arterlerin çıkışının altındaki 
abdominal aort segmentini tutan anevrizmalara AAA denir. Vücutta gözlenen anevriz-
maların %55’i AAA’dır. Aortanın tüm segmentleri içerisindeki anevrizmaların ise %80’i 
AAA’dır (9). AAA rüptürüne bağlı mortalite %85-90 kadardır. 

Hastalık özellikle erkek cinsiyette, sigara kullananlarda görülmektedir. Erkeklerde 
kadınlara göre 5 kat daha sıktır. 50 yaş üzerinde rüptür riski yaşla birlikte artmaktadır. 
Anevrizma hastalarında en sık ölüm nedeni anevrizmanın rüptürüdür (10). Ancak tüm 
bu gelişmelere karşın AAA sıklığı hala net olarak tespit edilememiştir. Otopsi serileri 3 
cm üzerindeki AAA sıklığının, batı toplumunda ve 50 yaş üzeri insanlarda %3-10 arasın-
da olduğunu göstermiştir. Türkiye’de 60-80 yaş grubunda AAA görülme sıklığının %1.5 
olduğu belirtilmiştir (11).

http://dergipark.gov.tr/mkutfd
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Anevrizma tipleri

1) Gerçek anevrizmalar: Anevrizma kesesinin duvarı, 
arter duvarının tüm tabakalarını içine alır (intima, media, 
adventisya). İkiye ayrılır.

a) Fusiform: Damar duvarı simetrik ve homojen olarak 
genişlemiştir.

b) Sakküler: Anevrizmanın bir ağzı vardır ve dışarıya 
doğru uzayan bir cep görünümündedir. Media tabakasının 
incelmesi ile oluşur.

2) Dissekan Anevrizmalar: Aort içindeki kanın intima-
daki bir yırtıktan media tabakası içerisine doğru girip ba-
sınçlı kan ile media tabakasının ayrılarak intima ile adven-
tisya arasına kan dolmasıyla oluşurlar.

3) Yalancı Anevrizmalar: Travma nedeniyle damar du-
varının yırtılarak, yırtılan damardan çıkan kanın çevre do-
kular, fibröz doku ve trombüs ile sınırlanması ve böylece 
bir anevrizma kesesi oluşmasına denir.

Çaplara göre sınıflandırma yapılırsa: Küçük, orta, bü-
yük ve çok büyük olarak gruplandırılabilir.

PATOGENEZ

Aort beş farklı tabakadan oluşur: İçten dışa doğru;

1-Tunica intima: Endotel hücrelerinden oluşur.

2-İnternal elastik lamina: Elastik liflerden oluşur

3-Tunica media: Elastik doku, proteoglikan ve düz kas-
lardan oluşarak aort duvarına şeklini verir.

4-Eksternal elastik lamina

5-Advensiya: Kollagen liflerden oluşur (12).

Aortun media tabakasıyla beraber dış yarısının beslen-
mesi ve oksijenlenmesi vasa vasorumlar ile sağlanır. İnf-
rarenal aortanın media tabakasında vasa vasorum yoktur. 
Beslenme lümenden diffüzyon yolu ile sağlanır. Aterosk-
lerozis intimal kalınlaşma sonucunda diffüzyonu bozar. 
Gelişen hipoksemi tunica mediadaki elastik yapılarda de-
jenerasyona neden olarak duvarı zayıflatır ve anevrizma 
gelişimine zemin hazırlar (12). Elastin aortada anevrizma 
oluşumuna karşı başlıca yük taşıyıcı komponentir. Kollajen 
ise anevrizma oluşumundan sonra rüptürü önlemede en 
önemli görevi üstlenir (13). Halloran, kollajen ve elastinin 
proksimal aortadan distal aortaya doğru azaldığını göster-
miştir (14). Bu durum infrarenal aortadaki anevrizma sıklı-
ğını izah etmektedir.

ETYOLOJI

Çoğunlukla sebep bilinmemektedir. En çok sorumlu 
tutulan faktörler ateroskleroz, kistik mediyal nekroz, kalı-
tımsal geçiş (opere AAA hastası ailelerinde sıklığı %10-15), 
hipertansiyon, sigara, ileri yaş, enfeksiyon ajanlar (sifiliz, 
tbc), aort disseksiyonu, travmalar, aortit (15,16).

AAA Risk Faktörleri

•	 İleri yaş

•	 Beyaz ırk

•	 Erkek cinsiyet: AAA erkeklerde kadınlardan 4-5 kat 
daha sık gelişmektedir.

•	 Sigara içme

•	 Aile öyküsü: En yüksek risk 60 yaş üzerindeki erkek 
kardeslere ait olup prevalansı %18 dir.

•	 Hipertansiyon

•	 Hiperlipidemi

•	 Periferik anevrizma

•	 Koroner arter hastalığı

•	 Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH)

•	 Periferik arter hastalığı

AAA Rüptürünün Risk Faktörleri

•	 Anevrizmanın çapı

•	 KOAH 

•	 Sigara

•	 Yaş

•	 Ağrının varlığı

•	 Renal yetersizlik

AAA Taraması, Takibi ve Rüptür Riski 

Değerlendirilmesi

AAA tanısını rüptüre olmadan koymak zordur. Bu yüz-
den tarama programları önerilmektedir. 60 yaşın üzerin-
deki sigara içen erkek hasta popülasyonun AAA açısından 
taranması gereklidir (17). Cerrahi kararının verilmesi zor 
olan hastalarda geçerli bir AAA rüptür riski tahmin kuralı 
oluşturmak için hala yeterli veri yoktur. Bununla birlikte bu 
AAA’ların doğal gelişimi ile ilgili eldeki veriler bu karara da 
yardımcı olabilir.
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Hemodinamik perspektiften bakıldığında AAA rüptürü, 
AAA iç basıncı duvar gerilim kuvvetini aştığında oluşur. Ge-
niş AAA çapı ve hipertansiyon, duvar gerilimini ve sonuç 
olarak rüptür riskini artırır. Aynı şekilde klinik olarak ölçüm 
zor olmakla birlikte azalmış duvar kalınlığı da artmış rüp-
tür ihtimalini gösterir.

1966’da Szilagyi ve ark.nın yaptığı bir çalışma ile başla-
yarak, AAA rüptür riskini belirlemede çapın oldukça önem-
li olduğu tüm dünyada kabul görmüştür (1,18). Bu yazarlar 
günümüzde yarısından fazlasına cerrahi öneriliyor olması-
na rağmen büyük (>6 cm) ve küçük (<4 cm) AAA sonuçlarını 
karşılaştırmıştır. Takip sonucunda, rüptür anındaki çapları 
bilinmese de; büyüklerde rüptür %43, küçüklerde %20 bu-
lunmuştur. Günümüz standartlarında bu değer 5 cm’ye te-
kabül etmektedir (19). Yine de, bu çalışmalarla AAA rüptür 
riski üzerine çapın etkisi kanıtlanmış ve cerrahi tamir son-
rası belirgin düzelme gösterilmiştir (18). Otopsi çalışmaları 
da büyük AAA’ların rüptüre eğilimli olduğunu göstermiştir. 

Dikkatli takip sürecinde AAA rüptürü oldukça az yaşan-
makta ancak büyük kısmı elektif cerrahi gerektirmektedir.

Hastaya ve anevrizmaya spesifik olan duvar kalınlı-
ğı ve dayanıklığındaki değişiklikler rüptür riskini etkiler. 
Cronenwett ve ark.ları küçük AAA’lı hastalarda geniş AAA 
çapının, hipertansiyon ve KOAH’ın rüptür riskini bağımsız 
olarak artırdığını saptamıştır (20). AAA’daki hızlı genişleme 
rüptür riskini artırmaktadır. Rüptür için boyut, HT ve KOAH 
bağımsız risk faktörleridir. KOAH ve sigara içimi arasında-
ki ilişkinin net ayrımı yapılması gerekmekle birlikte sigara 
içimi de risk faktörü olarak tanımlanmıştır. Aile öyküsü ve 
hızlı büyüme rüptür için muhtemel risk faktörleri iken şe-
kil, trombüs içeriği ve çap oranı net olarak risk faktörü ka-
bul edilmemektedir.

KLINIK 

Klinik olarak AAA 3 şekilde ortaya çıkabilir. Bunlar 
asemptomatik, semptomatik ve rüptüre AAA’dır. Tüm 
anevrizmaların %75’i asemptomatiktir. Başka nedenlerle 
yapılan girişimsel işlemler, ultrasonografi (USG) veya diğer 
görüntüleme yöntemlerinde tesadüfen saptanır.

Hastalar abdominal kitle nedeniyle değerlendirmeye 
alınabilir. Obezite pulsatif kitleyi maskeleyebilir. Femoral 
nabızlar genellikle normaldir. Teroperitoneal kanama, pe-
riumblikal ekimoz (cullen belirtisi), flank da ekimoz (grey 
turner belirtisi) veya skrotal hematom olarak görülebilir. 
Kanama veya kitle femoral siniri bası yaparsa alt ekstremite 
nöropatisi görülebilir. 

Rüptür bazen çevre dokular ile kendini sınırlar ve hasta 
normal vital bulgulara sahiptir. Ancak direkt olarak perito-
na rüptüre olduğunda hemorajik şok nedeniyle hasta has-
taneye ulaşamaz. AAA rüptüründe toplam mortalite oranı 

%85-95’dir (21).

AAA ayırıcı tanısında karın ağrısı, göğüs ağrısı, sırt ağrı-
sı, şok ve senkop yapan nedenler göz önünde bulundurul-
malıdır. Kardiyak, abdominal, retroperitoneal, hastalıklar 
değerlendirilmelidir (22).

TANI

Anevrizmaların büyük çoğunluğu semptomatik olma-
dığından çoğunlukla rutin muayene esnasında tespit edi-
lirler. 3.5 cm’den büyük çaptaki AAA’ların fizik muayene ile 
tespiti yanlızca %15’dir (23). 50 yaş üzeri hipertansif hasta-
lar, 1. derece akrabasında anevrizma hastası olanlar, perife-
rik damar hastalığı ve koroner aterosklerozu olan hastalar 
yüksek risk grubunu oluşturduğundan USG ile taranmalı-
dır. Direkt grafi, USG, abdominal BT, BT-anjiografi, MRG 
ve konvansiyonel aortagrafi tanıda kullanılan görüntüleme 
yöntemleridir. Cerrahinin planlanmasında BT-anjiografi 
altın standartdır (24).

AAA taramasında USG’nin sensitivitesi %95-100, spesi-
fitesi ise yaklaşık %100’dür (25). Anevrizma çapının ölçü-
münün yapılabilmesi, ucuz, noninvaziv olması ve kontrast 
gerektirmemesi avantajları iken kişiye bağlı olması bir risk 
faktörü olarak görülebilir. Resim 1’de AAA hastası bir hasta-
nın aort çapları iki ayrı yerden ölçülmüş olarak USG görün-
tüleri gözükmektedir.

Resim 1. AAA’nın USG görüntüsü

AAA çapının kesin değerlendirilmesi ve çevre dokular-
la ilişkisinin değerlendirilmesinde en güvenilir yöntem BT 
‘dir. Resim 2 ve 3’te AAA hastasının preop ve postop görün-
tüleri gösterilmiştir
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Resim 2. AAA hastası BT görüntüsü

Resim 3. AAA hastasının endovasküler cerrahi sonrası BT görüntüleri

TEDAVI

Tedavi medikal ve cerrahi olarak 2’ye ayrılır. Cerrahi 
tedavi hastalıklı aortaya prostetik greft ile replasman ya-
pılması şeklindedir. Açık cerrahi ve endovasküler cerrahi 
(EVAR) olarak yapılmaktadır.

Medikal tedavide rüptür riski ve ekspansiyon hızı azal-
tılmaya çalışılır. Sigara kesin olarak bıraktırılmalıdır. Hiper-
tansiyon agresif olarak kontrol edilmelidir. β blokerlerin 
kullanımı perioperatif ritim problemlerini ve kardiyak iske-
miyi düzelttiği ancak mortalite ve hastanede kalım sürele-
rine katkısının olmadığı gösterilmiştir (25). AAA hastaların-
da hipertansiyon kontrolü amacı ile kısa etkili β bloker yani 
esmolol kullanımı en iyi tercih olacaktır. Anevrizmanın 
boyut takibi 6 aylık aralarla USG ile yapılmalı ve anevriz-
manın çapı elektif cerrahi sınırına yaklaşırsa USG’de elde 
edilen değerlerin bilgisayar tomografisi (BT)’ne kıyasla 2-4 
mm daha küçük bulunması sebebiyle BT ile değerlendir-
meye geçilmelidir.

Açık cerrahide; 1960 lardan bu yana Creech’in tanım-
ladığı intraluminal greft replasmanı ve endoanevrizmorafi 
tekniği kullanılmaktadır (25).

EVAR 1991 yılında Parodi ve ark’ları tarafından kulla-
nıma sunulmuştur (26). Bu metod greftin anevrizma içine 
transfemoral yolla konulmasını ve sağlamlaştırılması şek-
linde uygulanır. EVAR’ın tercih edildiği durumlar; asemp-
tomatik ancak 5 cm’den büyük elektif ameliyat düşünülen 
hastalar, semptomatik ancak bir operasyona uygun olma-
yan hastalar rüptür riski yüksek genel durumu bozuk has-
talardır.

Anevrizma rüptürü veya trombozu mortalite oranla-
rını, distal emboli ise organ ve ekstremite kaybı oranları-
nı artırır. Nadiren de olsa çok yüksek riskli ve kısa yaşam 
beklentisi olan hastalarda semptomlara rağmen medikal 
tedavi tercih edilebilir. Asemptomatik hastalarda ise elek-
tif operasyon riski ile rüptüre anevrizmanın mortalite ris-
kinin karşılaştırması sonucunda cerrahi kararı alınmalıdır. 
4 cm’den küçük anevrizmalar 6 aylık USG ile takip edile-
bilirler. Genişleme olursa cerrahi kararı alınabilir. Genç ve 
4-5 cm çaptaki düşük riskli anevrizmalar elektif cerrahi ile 
uzun bir yaşam süresine kavuşabilir. Çok yaşlı ve yüksek 
riskli hasta grubunda cerrahi sınır 6-7 cm’dir (19).

Cerrahi tedavi endikasyonları 

Bir hastada rüptür veya şüphesi varsa acil tamir endi-
kasyonu vardır. Tek kontrendikasyonu normal yaşamı en-
gelleyen ileri mental ve fiziksel yetersizliktir.

•	 Anevrizmanın çapının 5 cm üzerinde olması 

•	 Hastanın semptomatik olması 

•	 Rüptür ya da rüptür tehdidinin olması 

•	 Hızlı ekspansiyon gösteren anevrizmalar 

•	 Asemptomatik olup 4 cm üzerinde veya infrarenal 
bölgede normal çapın 2 katına varmış anevrizmalar

•	 Embolizm, trombüs, fistülizasyon veya semptoma-
tik intraabdominal okluziv durumları

•	 Disseksiyon gösteren yalancı mikotik veya sakküler 
anevrizmalar

Cerrahi tedavinin komplikasyonları

Erken dönem kompliksyonlar: İskemi, aritmi, kalp yet-
mezliği %15, akciğer yetmezliği %8, renal hasar %6, kanama 
%4, distal tromboembolizm %3, yara enfeksiyonu %2’dir.

Geç dönem komplikasyonlar: Greft enfeksiyonu, aorta-
enterik fistül, greft oklüzyonu, anostomotik anevrizmalar-
dır. Sık olmamakla birlikte mortaliteye katkısı %2’dir.
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