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OZET

Acil Serviste Karin Agrih Hastalarda Ultrasonografi ile Aort Capi
Degerlendirilmesi

Amag: Acil Servise bagvuran karin agrili hastalarin abdominal aort anevrizmasi
yoniinden taranmasi, erken tani ve Oliim oraninin azaltilmasinda Onemlidir.
Calismamizda, acil servise karin agris1 sikayeti ile bagvuran 50 yas iistii hipertansiyon,
arteroskleroz ve sigara icme Oykiisii gibi risk faktorleri olan hastalarin ultrasonografi ile
abdominal aort caplar Olgiilerek, bu hastalarda abdominal aort anevrizmasi siklig
degerlendirildi. Boylece, acil serviste ultrasonografi ile aort ¢aplarinin Sl¢iimiiniin acil
tan1 ve tedavisindeki yeri ile acil pratigine katkisinin belirlenmesi amaglandi.

Gere¢ Yontem: ileriye doniik olarak yapilan calismamizda, Haziran 2010 ve
Ekim 2011 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisi’ne karin
agris1 sikayeti ile bagvuran 50 yas iistii ve hipertansiyon, arteroskleroz, sigara igme gibi
abdominal aort anevrizmasi risk faktorlerinden en az birine sahip olan 115 hastanin
ultrasonografi ile abdominal aort caplart degerlendirildi. Ultrasonografi ile ¢oliak-
siiperior mezenterik arter seviyesi, orta hat ve bifurkasyon seviyesi olmak {izere
abdominal aort cap1 ii¢ seviyeden degerlendirilerek kayit altina alindi. Hastalarin
demografik verileri, abdominal aort anevrizmasi risk faktorleri ve ek hastaliklar kayit
edilerek analizleri yapildi.

Bulgular: Calismaya 60’1 (% 52,2) erkek, 55’1 (% 47,8) kadin ve yaglar1 50 ile 84
arasinda degisen (ortalama yas 66,9+9,1) 115 hasta alindi. Olgularin 8 (% 7)’sinde
abdominal aort anevrizmasi oldugu belirlendi. Anevrizma olan hastalarin yas ortalamasi
74,4+7.8 iken; anevrizmast olmayan hastalarin yas ortalamasi 66,3+9,0 idi. Buna gére
hasta yasinin artmasinin anevrizma gelisimi i¢in bir risk faktorii oldugu belirlendi
(p=0,015). Sigara i¢enlerin anevrizma olma olasiliginin, igmeyen hastalara gore 11,3 kat
daha fazla oldugu saptandi. Anevrizma tespit edilen hastalarin 8’i (% 100,0) erkek idi.
Erkek cinsiyetin anevrizma i¢in bir risk faktorii oldugu saptandi.

Sonug¢: Acil servis sartlarinda yapilan ultrasonografinin abdominal aort
anevrizmasi tanisinda hizli ve dogru bir tami araci oldugu, ozellikle ileri yas (60 yas
iistii) sigara icen, erkek cinsiyeti olan ve acil servise karin agrisi ile bagvuran hastalarda
abdominal aort anevrizmasinin diglanmasi unutulmamalidir. Yatak basi ultrasonografi
ile acilde abdominal aort anevrizmasi tanisinin konulup tedavisinin erken donemde
baslatilmasi abdominal aort anevrizmasina bagli 6liimleri azaltabilir.

Anahtar Sozciikler: Abdominal aort anevrizmasi, acil ultrasonografi, karin
agrisi, risk faktorleri
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ABSTRACT

The Evaluation of Aortic Diameter Using Ultrasonography in the Patients with
Abdominal Pain in Emergency Department

Aim: Scanning the patients consulting the emergency department with abdominal
pain for abdominal aortic aneurysm is important for early diagnosis and reduction in
mortality. In our study, abdominal aortic diameter of patients aged at least 50,
consulting emergency department for abdominal pain and having risk factors such as
hypertension, atherosclerosis and smoking history were measured with ultrasonography,
and these patients were evaluated for the frequency of abdominal aortic aneurysms.
Thus, it was targeted to determine the contribution of aortic diameter measurement on
emergency practice and its place in emergency diagnosis and treatment.

Material and Method: In our prospective study, abdominal aortic diameters of
115 patients who admitted to Cukurova University Medical School Department of
Emergency between June 2010 and October 2011 having at least one of the abdominal
aortic aneurysm risk factors such as hypertension, atherosclerosis and smoking history
were evaluated with ultrasonography. Abdominal aortic diameters were recorded after
an evaluation in three levels with ultrasonography; celiac-superior mesenteric artery
level, mid-line and bifurcation level. Demographic data, abdominal aortic aneurysm risk
factors and additional diseases of the patients were recorded and analyzed.

Findings: 60 (52,2 %) male and 22 (47,8 %) female, total 115 patients aged
between 50 and 84 (mean age 66,9 + 9,1) were included in the study. Abdominal aortic
aneurysm was reported in 8 (7 %) cases. The patients with aneurysms have a mean age
of 74,4 + 7,8; while the patients without aneurysms have a mean age of 63,3 + 9,0.
Thus, it has been determined that the increasing patient age is a risk factor for
developing aneurysms (p = 0.0015). The likelihood to have aneurysms is 11,3 times
greater in smoking patients than non-smoking patients. 8 (100 %) of the patients with a
detected aneurysm were male. It has been determined that male gender is a risk factor
for abdominal aneurysm.

Conclusion: It should be remembered that ultrasonography in emergency
departments is a rapid and reliable tool for diagnosis to rule out abdominal aortic
aneurysm in patients especially elderly (over 60), smoking and male patients consulting
the emergency department with abdominal pain. With bed side ultrasonography, early
diagnosis and treatment of abdominal aortic aneurysm in emergency departments may
decline the deaths related to abdominal aortic aneurysm.

Keywords: Abdominal aortic aneurism, abdominal pain, emergency
ultrasonography, risk factors
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1. GIRIS ve AMAC

Acil servisler tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de hizla gelisip yenilenme
gostermektedir. Hasta yogunlugu artan acil servisler, hasta bekleme siiresini azaltmak
icin tam1 ve tedavide yardimci goriintileme yontemlerini daha etkin bir sekilde
kullanmaya baslamistir. Sonucta, 6zellikle ultrasonografi (USG) acil servislerde daha
etkin kullanilmaya baslanmis ve muayenenin bir parcasi haline gelmistir. USG’nin
yatakbasi uygulanabilmesi, hizli ve kolay olusu, teknik personel gerektirmemesi,
kontrast madde kullaniminin ve radyasyon maruziyetinin olmayis1 kullanim sikligimi
arttirmigtir. Zamanla acil servislerde USG’nin kullanim alanlan da giderek artmistir.
Travmada, abdominal aort anevrizmasinin (AAA) tanisinda, resiisitasyonda, gebelikte,
kalp hastaliklarinda, hepatobiliyer ve iiriner sistemde, derin ven trombozunda (DVT),
kas iskelet sisteminin degerlendirilmesinde, yabanci cisimlerin varliginin tespitinde,
gogiis hastaliklarinda, gozdeki yabanci cisimlerin degerlendirilmesinde ve bazi
girisimsel islemlerde yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Acil serviste AAA’nin
erken tam ve tedavisi Onemlidir. USG ile hizli ve giivenilir bir sekilde tanisi
konulabilmektedir."

Abdominal aort anevrizmasi, aort ¢apinin 3 cm ve iizerinde oldugu 6liimciil bir
hastaliktir. Yagh erkeklerde % 3-6 oraninda goriiliir. Ancak bu oran hipertansiyon,
sigara icme ve arterosklerotik damarsal hastaliklar varliginda artis gosterir. Fizik
muayenede tespit edilememesi, tipik olarak yirtilincaya kadar bulgu ve belirti
goriilmemesi nedeniyle sessiz hastalik olarak tanimlanmaktadir. Erken tani hayat
kurtaricidir. Ancak, yirtilma durumunda Olim oramt % 80’1 asar.z’3 4 Acil servise
bagvuran risk grubundaki karin agrili hastalarin AAA yoniinden taranmasi, erken
donemde tam1 konulmasina ve olasi komplikasyonlarin azalmasina neden olarak
mortalitenin azaltilmasina neden oldugundan énemlidir.>%"%°

Calismamizda acil servise karin agrisi sikayeti ile bagvuran 50 yas iisti
hipertansiyon, arteroskleroz ve sigara igme Oykiisii gibi risk faktorleri olan hastalarin
USG ile abdominal aort ¢aplar1 dlgiilerek bu hastalarda abdominal aort anevrizmasi
siklig1 degerlendirildi. Ayrica acil serviste ultrasonografi ile aort ¢aplarinin 6l¢timiiniin,

acil tan1 ve tedavisinde acil pratigine katkisinin belirlenmesi amaglandi.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Karm Agrisi

Karin agrisi, hemen herkesin yasami boyunca en az bir kez karsilastig1 bir durum
olup, acil servislere sik bagvuru nedenidir. Karin agrisinin bir¢ok nedeni vardir ve bir
hastalik degil, bir belirtidir. Cogunlukla karin ici o©zellikle de sindirim sistemi
organlarima ait hastaliklarin varliginda karsilagilan bir belirti olmakla birlikte, periton
dis1 ve hatta batin dis1 baska sistemlere ait hastaliklar sonucu da gelisebilmektedir.

Akut karin agrisi; en az bir haftadir devam eden karin i¢i veya karin dis1 organlari
ilgilendiren hastaliklarin seyri sirasinda ortaya ¢ikan ve travma sonucu olusan nedenlere
bagh gelismeyen, nedeni bilinmeyen belirti olarak tanimlanir. Acil servislere bagvuran
hastalarin % 5-10’unun sikayeti karin agrls1dur.10 Karin agris1 sikayeti olan hastalarin
yaklagik % 20-25’inin hastaneye acil yatist gerekmektedir. Tiim akut karin agrili
hastalar incelendiginde, hastalarin % 40’inda bilinen karin agrisi tiplerine uymayan,
acik ve anlasilir sonucglara varilamayan, cogu kez gézlem altinda tutulurken agrilar
kendiliginden gecen karin agrisi oldugu goriilir. Bu tiir nedeni bilinmeyen karin
agrilari, 6zelligi olmayan karin agrisi olarak tanimlanir.''

Acil serviste akut karinli hastalarin degerlendirilmesi ve tedavisinde onceliklerin
belirlenmesi riskli tanilarin atlanmamasi énemlidir. Karin agrisi ile bagvuran hastalarin
bazilarinda hayati1 tehdit eden abdominal aort anevrizmasi yirtigi, ileus, intestinal
perforasyon gibi atlandiginda 6liim riski olan tanilar olabilecegi gibi dispepsi gibi hayati
tehdit etmeyen daha az risk tasiyan sorunlar olabilir. Karin agris1 olan hastada acil
doktorlar i¢in altta yatan nedenin acil miidahale ya da acil cerrahi girisim gerektirip
gerektirmediginin belirlenmesi gereklidir.12

Acil serviste karin agris1 degerlendirilirken en uygun yontem ile kisa siirede dogru
tan1 konulup tedaviye baglanmalidir. Tan1 yontemlerinin se¢iminde hizli ve dogru taniy1
saglarken, hastanin gereksiz radyasyona maruz kalmamasi ve maliyetin diisiik olmasi
gibi etmenlerde g6z Oniinde bulundurulmalidir. Ultrasonografi karaciger, safra, tirolojik
ve jinekolojik patolojilerin tamisinda hizli ve etkili bir tam1 yontemi olarak
kullanilmaktadir. Son yillardaki teknolojik gelismeler sonucu damarsal yapilarin

degerlendirilmesinde de USG etkin bir tan1 araci olarak kullanilmaya baglanmistir."?



Abdominal aort anevrizmali hastalar genellikle fizik muayenede bulgu ve belirti
vermezler. Anevrizma yirtiginda karin agrisi, sirt agrisi, hipotansiyon, karinda nabiz
veren kitle dikkat ¢eken bulgulardir. Bu agamada 6liim oram en yiiksek diizeyde oldugu
icin 6zellikle acil servislerde izl tanisi ve tedavisi gereklidir.”® Acil serviste AAA ve
yirtik anevrizma riski olan hastalarin yatak basi USG ile degerlendirilmesi hizli ve etkin
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tan1 yontemidir.” "

2.2. Abdominal Aort Anevrizmalari

AAA, aortanin diyafram altindaki kisminin normal yapisim kaybetmesi sonucu
meydana gelen ve damar duvarinda bolgesel zayiflik ile beklenilen ¢apin 1,5 katindan
daha fazla oldugu anormal genisleme ile kendini gosteren ilerleyici bir damar
hastaligidir. AAA, bolgesel bir alanda kalici olarak bobrek alti aort capinin 3 cm’yi
asmasi olarak tammlanir.'* Anevrizmalar arterioskleroz, konjenital lezyonlar, konnektif
doku metabolizmasinin kalitsal bozukluklari, kistik medial nekroz gibi altta yatan ¢esitli
patolojilere bagli olarak gelisebilmektedir. Aortanin medial tabakasindaki dejenarasyon
nedeni ile olustugu kabul edilmektedir. Siklikla arterosklerotik zeminde gelisir.
Arteroskleroz, aortanin mediasinda dejenerasyona neden olan en yaygin hastaliktir. Bu
nedenle arterosklerotik anevrizma teriminden cok, anevrizmal medial dejeneratif

hastalik terimi kullanilmaktadir.'*

2.2.1. Goriilme Sikhg

Amerika Birlesik Devletleri’'nde yaklasik olarak her yil AAA yirtilmasina bagh
15,000 6liim vakasi goriilmektedir.”> Abdominal aort anevrizmalarin sikhginin 21-
36/100,000 kisi/y1l olarak bildirilmekle birlikte bu sikligin 50 yasindan daha yash
hastalarda yaklasik % 3’e ¢iktign bildirilmektedir."®

Abdominal aort anevrizmalart yashh beyaz wrkta 3,5 kat fazla siklikta
goriilmektedir. Elli yas iistii erkeklerde kadinlara gore 5 kat daha fazla gbrﬁlmektedir.”
Bulgu vermeyen AAA’larin sikhigindaki Onemli artis 1990’larda fark edilmeye
baslanmis ve konuya dikkat gekjlmistir.18 Abdominal goriintiileme yOntemleri ve

ultrasonografinin daha sik olarak kullanilmas: ile tespit edilen vaka sayis1 artmistir. Bu



siklik yapilan tarama caligmalarinda 50 yas distii hastalarda yaklasitk % 3 oraninda
goriiliirken, 65-74 yas arasindaki erkeklerde ise % 3 ile % 6 arasinda oldugu
bildirilmektedir. Goriilme siklign toplumdan topluma degismekle birlikte yasl,
hipertansiyonu olan erkeklerde oran % 12’ye kadar ¢ikmaktadir."

AAA’larin % 25’i iliak arterleri de icine alir. Izole iliak arter anevrizmalar1 siklig
% 1’in altindadir.”® AAA’l1 hastalarn % 12’sinde torasik anevrizmalarin eslik ettigi
goriilmiistir. AAA’I hastalarda % 3,5 oraninda femoral-popliteal gibi periferik arter
anevrizmalar1 mevcuttur.”'

1986 yilinda Crawford ve ark. torakoabdominal aort anevrizmalarinin
lokolizasyonu, yayginligi ve cerrahi sonuglari arasinda anlamli bir iliski oldugunu
gostermisler ve bu anevrizmalar lokolizasyonlarina gore dort grupta simiflamislardir.
Tip 1: Anevrizma proksimal inen aortadan baglar ve renal arterlerin {izerinde sonlanir.
Tip 2: Anevrizma proksimal inen aortadan baglar ve renal arterlerin altinda sonlanir.
Tip 3: Anevrizma inen aortanin orta bolimiiniin altindan (altinci torakal vertebranin
altindan) baglar ve iliak artere kadar uzanir.

Tip 4: Diyaframin altindan itibaren abdominal aortanin biiyiik boliimiinii yada tiimiinii

. . 22
icerir.

2.2.2. Etiyoloji ve Patogenez

Abdominal aort anevrizmalar1 damar duvar yapisinin bozulmasi sonucunda
olusur. Arteroskleroz geleneksel olarak aortik anevrizma patogenezinde aortik yapisal
biitiinliigiin kaybina yol acan intimal ve medial damar yapilarinin bozulmasina neden
olan en Onemli etiyolojik faktor olarak belirtilmekle birlikte, arterioskleroz ve
anevrizmal hastalik arasinda nedensel iliskide sliphe mevcuttur. Ciinkii aortik
anevrizmali olgularin % 25’inden daha fazlasinda anlamli tikayici bir hastaligin
olmadigi, arterosklerotik tikayict hastalikli cogu hastalarda anevrizmalarin goriilmedigi
belirtilmektedir.”* Bu nedenle AAA’larin olusum nedeni arterosklerotik olmaktan ¢ok,
dejeneratif ve nedeni bilinmeyen faktorlere baglidir. Bobrek alti aortik anevrizma
gelisiminde tahmin edilen alternatif etiyolojik faktorler; aortik duvarin histokimyasal
degisiklikleri, molekiiler genetik faktorleri ve aortanin bobrek altinda kalan kisminin

0zel anatomik ve hemodinamik 6zelliklerini icermektedir.



Aortik duvar sadece damarsal diiz kas hiicrelerini icermez, ayn1 zamanda onemli
matriks proteinleri olan elastin ve kollajeni de bulundurmaktadir. Bunlar arter basincina
dayanikli yogun plaklar seklinde diizenlenmislerdir. Proksimal torasik aortada 60-80
tabaka vardir ve bobrek alti aortada 28-32 tabakaya inmektedir. Eslik eden medial
incelme ve intimal kalinlagma distal aortada daha fazladir. Kollajen ve elastin miktari
proksimal aortadan distal aortaya dogru azalmaktadir.*** Bobrek iistii aorta ile
kiyaslandiginda, bobrek alt1 aortada elastin miktarinda % 58 oraninda azalma vardir.
Ayrica, elastinin anevrizma duvarinda parcalanmast histolojik olarak gosterilmistir.
Biitiin bu gozlemler bobrek alt1 aortadaki anevrizma sikligini izah etmektedir.”® Elastin,
aortada anevrizma olusumunu Onleyen temel destekleyici elementtir. Kollajen ise
anevrizma olustuktan sonra esneklik saglayan en onemli elementtir.”’

Elastin yetiskin aortasinda sentez edilmez, yarilanma omrii 40-70 yildir. Yas ile
elastin miktar1 azalmaktadir. Bobrek alti aorta bolgesinde hemodinamik, yapisal,
otoimmiin faktorlere baglh olarak anevrizma siklig1 yaslanma ile artmaktadir. Aortik
bifurkasyondan yansiyan nabiz dalgalar nabiz basincimi artirir. Artan nabiz basinci,
distaldeki elastin miktar1 azalmig arterosklerotik bobrek alti aortadaki duvar gerilimini
artirr.*®

Diziistii bolgeden olan amputasyonlar gibi damar direncini arttiran sebeplerin,
aortik nabiz basincimi arttirip AAA olusumunu kolaylastirdigi belirtilmistir ancak bu
iliskinin dogrulugu tam olarak kanitlanamamustir.”’Aortamin bobrek alti bolgesinde
seyreden segmentindeki vazo vazorumlarin yoklugu, destek yapilarin ve beslenme
maddelerinin azalmast olast bozulmayr anevrizma gelisimini kolaylastirdigini
diisiindiiriir.™ 1998’de Tilson ve ark. yaptiklari bir calismada torasik aortadan ¢ok
abdominal aortada immunoreaktif proteinin daha belirgin olarak salindigim belirlemis
ve anevrizma olusumunda buna dayanarak otoimmiin mekanizma ortaya atmuglardr.”!
Anevrizmalarda, aortanin media tabakasinda yapisal ve metabolik bir bozulma
mevcuttur.  Yapilan calismalarda aortik anevrizmalarin  duvarinda  matriks
metalloproteinazlarin (MMP) aktivite ve salinminda artig g(isterilmistir.30 Pearce ve
ark. AAA’st 5 cm’den Kkiiciik olanlarla karsilastirildiginda, 5-7 cm capa sahip
anevrizmalarda 3 kat daha yiikksek MMP-9 aktivitesi oldugunu belirlemislerdir. Bu
enzim baglica elastolitik enzimdir. Diger MMP’ler, serin proteazlar, plasmin, notrofil

elastazi AAA’da daha yiiksek miktarda bulunmaktadir.*



Dejeneratif anevrizmalar biitiin bobrek alti AAA’larin % 90’indan fazlasindan
sorumlu tutmaktadir. Konjenital lezyonlar, konnektif doku metabolizmasinin kalitsal
bozukluklari, marfan sendromu, tuberosklerozis, kiint travmalar, aort diseksiyonu,
aortit, takayasu hastaligi, behget hastaligi ve kistik medial nekroz, anastomoz yerindeki
pseudo anevrizmalar daha az siklikta AAA’na neden olmaktadir. Aortik anevrizmalar
cocuklarda nadirdir ve olusum nedenleri degiskendir. Siklikla umblikal arter

kateterinden bulasan enfeksiyon nedeniyle olusmaktadir.™

2.2.3. Risk Faktorleri

AAA’nin toplumda goriilme sikligr risk faktorleri ile iligkilidir. Bunlar ileri yas,
beyaz 1rk, erkek cinsiyet, sigara icimi, pozitif aile Oykiisii, hipertansiyon,
hiperkolesterolemi, periferik damar tikayici hastalik ve koroner arter hastahgldlr.34
Sigara iciminin AAA ile oldukga giiclii bir birlikteliginin oldugu gosterilmistir. Sigara
igme siiresi arttikca AAA olusma olasilig1 artar. AAA olan hastalarin % 78’inde sigara
igme Oykiisii vardir. Erkek cinsiyet ile risk 4,5 kat artmaktadir. Diabette risk % 50
35,36

oraninda azalir. AAA’lh hastalardaki aile birlikteliginin varlig1 tespit edilmistir.

AAA’D hastalarin kardeslerinde % 7 oraninda AAA tespit edilmistir (Tablo .Y

Tablo 1. Abdominal aortik anevrizmalarda bagimsiz risk faktorleri*

Risk Faktorleri | Risk Oram |  Giivenlik Arah (% 95)
Riski artiranlar
Sigara hikayesi 5,6 4,2-73
AAA’l aile hikayesi 2,0 2,6-2,4
Tleri yas (Her 7 y1l i¢in) 1,7 1,5-1,8
KAH hikayesi 1,6 1,4-1,8
Yiiksek kolesterol seviyesi 1,5 1,3-1,8
KOAH 1,3 1,1-1,5
Boy (Her 7 cm i¢in) 1,2 1,1-1,3
Riski azaltanlar
5 yil iginde abdomen g6zlemi 0,8 0,7-0,9
Derin ven trombozu 0,7 0,5-0,9
Diyabet 0,5 0,4-0,7
Siyah 1rk 0,5 0,4-0,7
Kadin cinsiyet 0,2 0,1-0,7

KAH: Koroner arter hastaligi
KOAH: Kronik obstriktif akciger hastaligi




2.2.4. Klinik Belirtiler

AAA’nin yaklasik % 75’1 bulgu vermez.”® Rutin karin muayenesi sirasinda veya
diger nedenlerle yapilan radyolojik tetkikler esnasinda tespit edilebilir. Genellikle
hastanin yakinmasi yoktur. Gercekte 3,5 cm’den biiylik captaki AAA’larin fizik
muayene ile tespit edilme oram diisiiktiir (% 15).* Bu nedenle bircok AAA’l hasta
tesadiifen abdominal goriintiilemeler ile tespit edilmektedir.*” Anevrizmada semptomlar,
anevrizmanin bilyiimesi ve ¢evre dokulara bas1 yapmasina bagh olarak ortaya ¢ikar. En
belirgin bulgu karin agrisidir. Karin agris1 devamlh veya aralikli, hafif veya siddetli
olabilir. Genellikle orta hatta veya soldadir.

Ikinci siklikla goriilen yakinma, bel agrisidir. Anevrizmanin yaptigi baski ve/veya
retroperitoneal kanama nedeniyledir. Bazen hastanin kendisi tesadiifen karinda nabiz
veren bir kitle hissederek hekime bagvurur. Bu duruma gelmis anevrizmalarin ¢api ileri
derecede biiylimiistiir. Bulanti, kusma, sindirim bozuklugu gibi gastrointestinal belirtiler
oldukca siktir. Genislemis anevrizmanin duedonuma basisi sonucu kismi barsak
tikaniklig1 bulgulart ortaya cikabilir ve iist gastrointestinal sistem kanamasi goriilebilir.
[liak arter anevrizmalarinda iireter obstriikksiyonuna bagli hidronefroz gelisebilir.
Trombiis icerigi, periferik emboli olusturarak ayaklarda dolasim bozuklugu belirtileri
gtisterebilir.41

AAA’nin yirtilmasina bagh olarak klasik ii¢ biiyiik gosterge karin, sirt ve bogiirde
agr1; karinda nabiz olusturan kitle ve hipotansiyondur. Bu klasik bulgu, vakalarin % 25’
inden daha azinda bulunur.*** Agr, iic bulgu i¢inde en belirleyici olanidir. Cogu hasta
karin, sirt ve bogiir agris1 sikayetiyle hastaneye basvurur. Calismalar yirtk AAA’I
hastalarin % 80’inin karin agrisi, % 60’1nin sirt veya bogiir agrist ve % 22’sinin kasik
agrisi sikayetleri ile acil servise basvurdugunu belirlemistir.**** Klinisyenler skrotum,
kalca, uyluk, omuz, gogiis ve diger bolgelerde agrilarin da olabilecegini akilda
tutmahdir. Fizik muayenede karinda nabiz olusturan kitle tamida giivenilir bir bulgu
degildir. Bir calismada karinda nabiz olusturan kitlelerin, yirtik AAA sahibi 329
hastanin sadece % 18’inde tespit edilmistir.** Buna ek olarak, karinda nabiz olusturan
kitlesi olan zayif hastalar normal abdominal aorta ¢capina sahiptir.*> Hipotansiyon yirtik
AAA sahibi hastalarin % 50’sinde gtiriilmektedir.42’43 Hipotansiyon nedeni ile suur

durum degisikligi olan hastalarda karin, sirt veya bogiir agrisi belirlenemeyebilir. Yirtik



AAA’l hastalarin % 80’inde retroperitoneal alanda kanama olusmakta ve kanama

stnirh kalmayip ¢evre bosluklara dogru ilerleyebilmekte ancak peritoneal kavite icinde

anterior bolgede olan kanamalar ise sinirli kalmaktadir.

42,43

2.2.5. Abdominal Aort Anevrizmasinda Goriintiileme Yontemleri

Giiniimiizde USG ilk tamda, tarama calismalarinda ve izlemde

siklikla

kullanilmaktadir. Ameliyat oncesi ise kontrastli tomografi tercih edilmektedir.’

Tablo 2. Abdominal aort anevrizmasinda tani yontemleri ve ozellikleri®

Tam Araci Genel Tammmlama Kolayhklar1 Zorluklar:
!lk tani, tarama ve Kolaylikla ulastlabilir, ucuz, Barsal.i gazlarl gorlintiiyii

USG izlemde tercih iivenilir (% 82-99). fyonize 15mn bozabilir, aortay: ¢cevreleyen
edilen tetkik, igermez ° - $ dokular1 gortintiilemede
siklikla kullanilir. ¢ ) yetersiz, tecriibe gerektirir.

Kolaylikla ulagilabilir, giivenilir,
ek olarak torasik anevrizmay1
tanir, AAA'nin proksimal ve
Cap ve yerini distal yayilimini, anatomik Pahali, kontrast ve
BT kontrast saptamada oldukca | ozelliklerini iyi gosterir, radyasyon gerektirir,
ontras basarili, siklikla yirtiklarda degerli tanisal test. hastanin hareketi ile goriintii
kullanilir. Aort duvar kalinligin1 6lgmek bozulur.
miimkiin. Trombiis i¢ine
kanamay tespit eder. Paraaortik
fibrozis varligini gosterir.
Kontrash BT Aortapm egrlhglnd? gor.untulerde
e anevrizma caplari, ozellikle
3D goriintiilerinin ti¢ . L Pahali, zaman ve emek
e torasik aorta daha biiyiik s
Goriintiileme | boyutlu hale R gerektirir.
etirilmesidir olgiilebilir. Bu nedenle 3D
& ) rekonstriiksiyonlar gereklidir.
BT ve anjionun Aorta ve cevre yapilar1 3 boyutlu | Pahali, 6zel bir diizenleme
Anii kombinasyonu, goriintiiler, girisimsel anjio caligmas1 gerektirir, kontrast
JIYOSTam | animi sik degil | gereksinimini ortadan kaldirir. madde verilmek zorundadir.
Inflamatuar .. . . Pahali, uzun siireli, boyutsal
. 3 boyutlu imaj verir, proksimal T,

MR anevrizmada ve distal yayilimi gosterir coOziintirligi sinirhidir.
degerli, kullanim1 radvasvon vermez ’ Klostrofobi, metal klipleri
sik degil yasy ) olan hastada kullanilmaz.

.. Kiigiik arterlerin tutulumunu

MR ve anjiyo o L
MR . gosterir, 3 boyutlu imaj verir, I
. kombinasyonu, . . Pahali, siiresi uzun

Anjiyografi ... | proksimal ve distal yayilimi
kullanimu sik degil o
gosterir, radyasyon vermez.

AAA tanisinda Kiigiik arterleri goruvntuler“, ek . P“ahahZ kontrast gerektl{lr,

. tikayici arter hastaligini gosterir. | liimeni kaplayan trombiis

Anjiyografi | yarari az, kullanimi . . . . <
<. Periferik arteriyel anevrizmalar1 nedeniyle AAA capin1 dogru
sik degil S . .-
ve aortavenoz fistiilii tanir. sekilde yansitmayabilir.

AAA: Abdominal aort anevrizmasi
BT: Bilgisayarli tomografi

3D: 3 Boyutlu

MR: Manyetik rezonans




2.2.6. Anevrizma Yirtig1 Riski ve Cerrahi Endikasyon

Damar yirtilmasi olasiligi anevrizmanin tedavisinde en Onemli cerrahi
endikasyonu olusturur. AAA'larda yirtik olmasina sebep olan patofizyoloji
bilinmemekle birlikte anevrizma ¢api ile yirtik arasinda bir iligki vardir. Aort ¢capinin 6
cm ve iizerine ulastigi durumlarda yirtilma riski yiikselmektedir. Yirtik, damar duvar
yapisinin bozulmasi sonucu ortaya ¢ikar. Laplace yasasi, genis anevrizmada ¢apin ve
hipertansiyonun duvar gerilimini artirarak  yirtitk  riskini  yiikseltebilecegini
belirtmektedir.*® Aort capinin 5-6 cm olmasi yirtilma riskinin yiiksek oldugunu gosteren
ve klinisyen i¢in miidahale sinirim belirleyen bir gecis noktasidir.*” Aort capi 5 cm olan
anevrizmali hastalarin % 4’iinde bir yil i¢inde yirtik olusmaktadir. Aort ¢ap1 6 cm olan

hastalarin ise % 7’sinde bir y1l icinde yirtik olusmaktadir.*®

Tablo 3. Anevrizma capi ile bir yil icinde yirtik olusma iligkisi*

Cap(mm) Yirtik orany/yil (%)
<40 0
40-50 0-5
55-60 15
60-70 20
70-80 20-40
>80 30-50

Cerrahi kararin belirlenmesinde oOzellikle gen¢ ve aktif yasama sahip olgularin
hayat kalitesi gbz Oniine alinmalidir. Bu bilgiler 151g8inda anevrizma yirtik riski, hastanin
tibb1 riski, cerrahinin uygulandigi merkez yeterliligi, hastanin yasam beklentisi ve bazen
de hastanin se¢imin cerrahi kararin alinmasinda etkilidir. Cerrahi tedavi protokolii sekil
1’de yer almaktadir. Buna gore tibbi riski diisiik, aktif yasama sahip 5,5 cm’in
izerindeki olgular, 6 cm {izeri ¢ap ve captan bagimsiz olarak bulgusu olmayan ve hizl
biiyliyen anevrizmalarda (6 ayda 0,5 cm, yilda 1 cm) cerrahi uygulanmahdnr.3

Endovaskiiler cerrahi onarim uygulamalarindaki siire¢ ve gelismeler bu tedavi
yontemi ile ilgili tam olmasa da bazi netliklerin ortaya c¢ikmasini saglamistir.
Endovaskiiler onarimda oliim ve sakat kalma acik cerrahiye gore daha diisiik olmakla

birlikte yeniden girisim ve yirtik riski tamamen ortadan kaldirilamaz.”
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e

6 cm ’e Kadar izlem

Sekil 1. Abdominal aort anevrizmalarinda tedavi protokolii3

USG: Ultrasonografi
BT: Bilgisayarli tomografi
AAA: Abdominal aort anevrizmasi

2.3. Acil Serviste Ultrasonografi

Yatak bast USG, birka¢ dakika icinde tek bir soruyu yanitlayacak sekilde acil
kosullaria odaklanmig bir goriintiilleme yontemidir. Diger goriintilleme yontemleri ile
kiyaslandiginda daha hizli olmasi tercih edilme sikligin1 arttirmistir. Yatak basi USG
hayat1 tehdit eden durumlarin varliginda daha da 6nem kazanir. Abdominal aort

anevrizmasi, travmatik hemoperitoneum, perikard tamponadi gibi hayati tehdit eden,
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hizli ve dogru tan gerektiren durumlarda, taminin hasta yataginda konabilmesine olanak
saglar. Yatak bas1 USG, yillarca siiren egitim gerektirmez. Kisa siireli egitim yeterlidir.
Yatak bas1 USG ile hemen ve dogru bilgilenmek miimkiindiir. Acil servis doktoruna
tan1 koyma ve bir yol haritasi belirleme olanagim saglar. Acil yatak bag1 USG, yalnizca
o andaki acil saghk sorununun ¢oziimiine yonelik yanit ile sinirhidir, hastaliklarda
ayirici taniya yonelik uygulanan bir yontem degildir.”!

Acil serviste yatak basi USG, giiniimiizde bircok hastanede yaygin olarak
kullanilmaktadir. Acil serviste, vital bulgular1 stabil olmayan hastalarin resusitasyon
odasindan c¢ikarilmadan degerlendirilme imkani saglar. Radyasyon maruziyetinin
olmamasi kullanim sikligin1 daha da arttirmistir. Haziran 2001°de Amerikan Acil Tip
Hekimleri Birligi (ACEP), acil tipta USG kullanimi i¢in ilk rehberini yayinlamistir.
ACEP 2001 rehberinin yaymlanmasindan sonra, acil durumlar i¢in USG kullaniminda
onerdigi uygulamalar genislemis; acil doktorlan arttk USG ile akciger
degerlendirilmesi, yumusak dokuda yabanci cisim ve ok tanmisinda kalp yeterliligi
degerlendirmesi gerceklestirip acil serviste karsilastiklar1 problemlere karsi yeni
kullanimlar alanlari olusturmuslardir.’

T.C. Saghk Bakanhig 16 Ekim 2009 tarihinde yayimladign “Yatakli Saglik
Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslan Hakkinda
Tebligi”nde ikinci seviye acil servislerde USG cihazinin ulagilabilir olmas1 ve iiciincii
seviye acillerde, acil servis icerisinde seyyar rontgen cihazi disinda doppler ve
ekokardiyografi o6zelligi olan ultrasonografi cihazinin bulundurulmasi sartin

getirmistir.52

2.3.1. Ultrasonografi

Ultrasonografi, yiiksek frekansh ses dalgasi ile yapilan goriintiileme yontemidir.
Goriintillemede kullamlan ses dalgasi insan kulagimin duyamadigi frekanstadir.”
Goriintiileme pratiginde 3,5-5 MHz karin gibi derin dokular i¢in kullanilirken, yiizeysel
dokularin goriintiillenmesinde daha yiiksek ses enerjisi iireten (7-12 MHz) problar
kullanilir. Frekans arttik¢ca c¢oziiniirlik artar fakat daha derin dokulara erisim yetenegi

azalr.”!
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2.3.2. Ultrasonografi Tipleri

Cesitli modlarda USG tipleri vardir. A-Mod USG goz taramasinda kullanilir. M-
Mod USG ekokardiografide kullanilir. B-Mod USG karmm ve kas iskelet sistemi
goriintiilemesinde kullanilir. B-Mod USG, acil servislerde siklikla kullanilan tarama

tipidir. B-Modla birlikte Doppler USG ise damarsal goriintiilemede kullanilir.”!

2.3.2.1. Prob Tipleri ve Goriintii Olusumu

Enerjiyi bir formdan digerine doniistiiren cihaza prob denir. USG probu elektrik
sinyalini ultrasonik sese, ultrasonik sesi de tekrar elektrik sinyaline doniistiiriir.
Probdaki en 6nemli parca pizo elektrik kristaldir.

Probda bulunan pizo-elekrik kristallerine elektrik akimi gelince ses iiretilir ve bu
kristaller titresime maruz kalinca elektrik iiretilir. Her ses dalgasi tiretilip gonderildikten
sonra prob, dokulardan yansiyip gelen ses enerjisini algilama gorevi goriir.

Lineer problarla yapilan taramalar dikdortgen seklindedir. En kullanish oldugu
yerler kadin hastaliklari, meme ve troid taramalaridir. Sektor tarayici problar ile yapilan
taramalar {icgene yakin yelpaze seklindedir. Cok kiiciik akustik pencereden
kaynaklanirlar. Tarama igin ¢ok biiyiikk bir alanin mevcut oldugu yerlerde
kullanilabilirler. En kullanigh oldugu yer karin bolgesidir. Konveks problarla yapilan
taramalarin sekli lineer ile sektor tarayicti problar arasinda bir yere sahiptir.
Ekokardiyografi uygulamalar hari¢ viicudun biitiin kisimlarinda kullanilabilir.>*

USG’de ses dalgalar1 farkli dokularda farkli hizlarda ilerler. Dokular arasindaki
yogunluk ve boyut farklan yiiziinden ses dalgas1 yansir, emilir veya sacilir. USG’de ses

dalgalar1 bu doku yiizeylerine ¢arptigi zaman yankilar proba geri donerler.

Tablo 4. Ses enerjisinin farkh ortamlardaki yaklasik hizlar:™

Ortam Ses h1z1 (m/sn)
Yumusak doku 1570
Kemik 3000
Su 1480
Yag 1450
Hava 330
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Her dokunun ses dalgasina kars1 farkli bir direnci vardir. Buna “sese direnim” adi
verilir. Bu yiizden her ortamin farkli ses gecirgenligi ve farkli ses hizi vardir. Sesin
ilerledigi ortamlar arasinda sese direnim farki ne kadar yiiksekse ses dalgasinda o kadar

fazla yanki olur.”!

2.3.3. Abdominal Aort Goriintiilemesi

American College of Emergency Physicians (ACEP), siipheli olgularda akut
abdominal aort anevrizmasinin (AAA) taminmasimi acil USG kullanicilarinin

yeterliliginde bir kriter olarak belirlemistir."

2.3.3.1. Anatomi

Aorta, abdomene posterior diaframdan girip retroperitoneal yerlesimde lumbar

vertebranin hemen oniinde ilerler (Sekil 2).

>
©)
~
=

Ana Hepatik Gastrik Arter

Arter splenik Arter

Sag Renal Arter

Sag Renal Ven

Bifurkasyo
Ana lliak Ven
Ana lliak Arter

Sekil 2. Aorta ve vena kava inferior normal anatomisi>
VKI: Vena kava inferior
SMA: Siiperior mezenterik arter
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Aorta ile vena cava inferior (VKI) ayiriminin yapilmasi ¢cok 6nemlidir. Aorta, orta
hatta koyu renkte ekojenik ve bazen diizensiz kenarli seyreder, bunun yaninda
arterosklerotik aorta yapisindaki plak ve kalsifik icerik nedeniyle golgeler olusturabilir.
VKI ise orta hattin hemen saginda seyreder, diiz ve diizenli bir duvar yapisina sahiptir.

Aorta, abdomende bifurkasyonu olusturuncaya kadar bes dal verir. Bunlarin ilki
cOliak trunkustur. Siiperior mesenterik arter (SMA) aortanin en biiyilk dahidir ve
epigastrik bakida coliak trunkusun yaklasik 2 cm altinda goriintiilenmesi oldukca
kolaydir. Coliak trunkus goriildiikten sonra probun yerini degistirmeden hafifce asagi
dogru egim verilmesi ile SMA goriilebilir. Bunun hemen altinda ¢ikan renal arterler her
zaman goriilemeyebilir. Burada aortay1 bifurkasyonuna kadar izlemek 6nemlidir. Aorta,

gobek hizasinda ana iliak arterlere ayrlhr.55

2.3.3.2. Teknik

2.3.3.2.1. Prob Secimi

Genelde 2,5-3,5-MHz  standart konveks problar abdominal aortanin
degerlendirilmesinde yeterlidir. Standart olarak B-mod kullanilir ve odaklanilan derinlik
10 cm civarinda tutulmahdir. Degerlendirmeye baslarken ayarlanilan ilk derinlik 15-20
cm olmalidir. Sigman hastalarda bu frekans alt sinirlarda kullanilmali, zayif hastalarda

ise daha yiiksek frekans degerleri kullanilmalidir.”!

2.3.3.2.2. Abdominal Aortanin Ultrasonografik Bakisi

Hastalar, genellikle sirtiistii yatarken muayene edilir ancak barsak gazi veya
sismanlik nedeniyle uygun goriintilleme yapilamadiginda sol yan pozisyonunda da
bakilabilir. USG cihaz1 hastanin sag yanina yerlestirilir. Dikey diizlemde prob isareti
hastanin basina dogru, yatay diizlemde ise hastanin sag yanina dogru yonlendirilmelidir.
Ksifoid altindan gobege kadar (¢oliak trunkusdan bifiirkasyona kadar) karin orta hat
boyunca prob asagi kaydirilarak dikey ve yatay diizlemde taranir. Yatay diizlemde
aortun On-arka cap Olclim degeri en kesin degeri verir. Bu Ol¢ciim aortanin dis
duvarlarindan yapilmalidir. Aortanmin epigastrik bolgede yatay degerlendirmesinde,

coliak trunkus aortaya dik olarak goriiliir ve buradan sonra dallarina ayrilir. USG’de
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gozlenen bu goriintii martiyr andirdigi ig¢in “mart1 igareti” denir. Coliak trunkus marti
isaretinin govdesi olarak, hepatik ve splenik arter dallar1 kanatlar1 olarak goriiliir (Sekil
4) Genellikle aortanin anteriorunda SMA goriiliir. Yatay diizlemdeki prob 90°
dondiiriilerek dikey diizlemdeki ol¢iimlerde yapilarak en dogru Olciim saglanmalidir.
Dikey diizlemde ¢oliak arter ve siiperior mesenter arter goriilebilir. Ksifoid altinda
karaciger sonografik pencere saglar. Koopere hastanin derin nefes almasiyla diyafram
ve karaciger daha asag1 iner, daha iyi goriintii olanag saglanabilir. VKI, aorta ile
karistirilabilir. VKI aortanin sag tarafinda, ince duvarlidir. Derin nefes almakla kolayca
biiziisiir. VKI prob basisiyla kolayca biiziisiirken aort biiziismez. Aort kalin duvarhdir
ve nabiz verir. Barsak gazimi uzaklastirmak icin muayene sirasinda nazikce basi
uygulanabilir. Yatay diizlemde aorta, hiperekoik goriilen vertebral korpusun iistiinde
goriintiilenebilir. Barsak gazi veya sismanlik nedeniyle uygun goriintiileme
yapilamadiginda hasta sol yan yatar pozisyonda iken subkostal olarak sag anterior
aksiller hat boyunca aort goriintiilenebilir. Bu goriintiide aort VKi'nin altinda goriiliir.
AAA yirtik siipheli hastalarda periton i¢i kanama acisindan Morrison boslugu,

splenorenal aralik ve suprapubik pencere de degerlendirilmelidir.’ 6

CLMUROVE  *
UNIV. HST

Gz
DR48 TF 68

Sekil 3. Dikey diizlemde aortadan ayrilan ¢oliak trunkus ve siiperior mezenterik arter.*

A: Aort
TC: Coliak trunkus
SMA: Stiperior mezenterik arter
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Sekil 4. Mart: isareti: yatay taramada coliak trunkustan ayrilan splenik arter ve hepatik arter 5
CT: Coliak trunkus A: Abdominal aort

SA: Splenik arter VCI: Vena cava inferior
HA: Hepatik arter

Sekil 5. Sol yan yatar pozisyonda aort bakis*®
VKI: Vena kava inferior

Galyak arter

e

-

Sekil 6. a. Dikey aort bakisi

b. Dikey aort goriintiisii®®
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3. GEREC VE YONTEM

lleriye doniik olarak yapilan caligmamiza fakiilte etik kurulu onayi alindiktan
sonra baslandi. Haziran 2010 ve Ekim 2011 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi
Tip Fakiiltesi Acil Servisi'ne karmn agris1 sikayeti ile bagvuran 50 yas {sti,
hipertansiyon, arteroskleroz, sigara icme aligkanligi olan 115 hasta dahil edilerek USG
ile hastalarin abdominal aort caplart 6lgiildii. Bu hastalarda ii¢ seviyede AAA caplan
Olciilerek, ol¢iim degerlerine gore abdominal aort anevrizmasi varligi arastirildi.

Cahsmaya alinma Kriteri;

- 50 yas iistii ve karin agrisi olan

- Asagida belirtilen AAA risk faktorlerinden en az biri olan hastalar ¢alismaya
dahil edilmistir.

e Sigara igcme aliskanligi,
e Hipertansiyon,
e Arterosklerotik hastalik

Calisma dislama kriterleri;

- 120 kg tizeri

- Daha 6nceden AAA tanisi olan hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.

Verilerin standart bir sekilde toplanabilmesi amaciyla veri toplama formu
olusturuldu. Bu formda hastanin yasi, cinsiyeti, tansiyon Olciimii, sigara icme Oykiisii,
O0zgecmigindeki hastaliklar1 kayit altina alindi. Abdominal aort caplar epigastrik
bolgede, orta hatta ve gobek iizerinde Olgiilerek kayit altina alindi. Tiim hastalar

bilgilendirilerek ¢alismaya katilim ile ilgili yazili onay alindi.

Abdominal Aort Anevrizmasi Ol¢iim Teknigi ve Cihaz Ozelligi

Abdominal aorta ¢aplar1 Acil Servis Arastirma Gorevlisi tarafindan acil serviste
bulunan Philips HD3 USG cihaz ile olgiildii. Tiim oOl¢iimler yatar pozisyonda 3,5
MHz’lik konveks prob ile yapildi.

USG cihazi hastanin sag tarafina yerlestirildi. Ksifoid altindan gébege kadar karin

orta hat boyunca hem dikey hem de yatay diizlemde hastalar tarandi. Dikey diizlemde
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prob isareti hastanin basina dogru, yatay diizlemde prob isareti hastanin sag yanina
dogru yonlendirildi.

AAA capi ii¢ seviyede ol¢iim yapildi.

Coliak-SMA diizeyinde (seviye 1) aort cap:r dlciimii: ilk 6lciim icin prob
epigastrik bolgede ksifoid c¢ikinti altina yatay (transvers) yerlestirildi. Prob ile batina
bast uygulandi. Nabiz olusturan dairesel yapi arandi. Belirte¢ noktalar1 olarak ise
vertebra ve ¢oliak arter, splenik ven ve siiperior mezenterik arter arandi. Derin nefes
alma ve prob basisinin artirllmasi ile vena kavaya baski yapilarak ve PW (Nabiz
Dopleri) kullanilarak vena kava inferior (VKI) ayrimi yapildi. Olgiim ¢oliak arter
dalinin altindaki seviyeden aort duvarlarindan yapildi ve 6l¢iim birimi milimetre olarak
kaydedildi. Barsak gazi ve sismanlik gibi goriintii kalitesini bozan ve net Olgiim
yapilmasini engelleyen durumlarda hastalarin derin nefes almasi sdylenerek diyafram ve
karaciger daha asag itilerek karacigerden sonografik pencere saglandi. Hastalar sol yan
yatar pozisyonda iken subkostal sag anterior aksiller hat boyunca degerlendirildi. VKI
altinda paralel seyreden abdominal aorta tespit edildi. Coliak arter dali ve siiperior
mezenter arter yan dallan belirte¢ noktalar olarak alindi. Coliak arter dali sonrasinda
Olctimler yapildi.

Orta hatta (seviye 2) aort capr él¢iimii: Ikinci 6lciim icin ksifoid cikint1 altinda
yatay diizlemdeki prob, 90 derece saat yoniine ¢evrilerek ve saga sola kaydirilarak dikey
diizleme gecildi. Dikey diizlemdeki prob gobege dogru hareket ettirildi. Dikey olarak
orta hat Sl¢iimii yapildi.

Bifurkasyon diizeyinde (seviye 3) aort ¢cap dl¢iimii: Uciincii 6l¢iim icin dikey
diizlemdeki prob gobege dogru kaydirildi. Bifurkasyona gelindiginde prob 90 derece
saat yonii tersine gevrilerek bifurkasyonun 1 cm iizerinden yatay olarak ol¢iim yapildi
ve kayit altina alindi.

Anevrizma tespit edilen hastalara radyoloji boliimiince de resmi ultrasonografi

yapilip anevrizma varligi teyit edilmistir.

Istatistiksel analiz
Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 17,0 paket programi kullanmildi. Kategorik
Olctimler say1 ve yiizde olarak, siirekli Ol¢timler ise ortalama ve standart sapma (gerekli

yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak 6zetlendi. Kategorik degiskenlerin

18



karsilagtirllmasinda Ki-kare test istatistigi kullamldi. Gruplar arasinda siirekli
Olctimlerin karsilagtirlmasinda Mann-Whitney U ve Student t testi kullanildi. Tim

testlerde istatistiksel 6nem diizeyi olarak 0,05’in altindaki degerler anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Hastalarin Demografik Bulgular:

Calismamizda 60’1 (% 52,2) erkek, 55’i (% 47,8) kadin ve yaslar1 50 ile 84
arasinda degisen (ort yas 66,949,1) 115 hasta degerlendirildi.

Hastalarin arteriyel tansiyon (TA) degerleri incelendiginde ortalama TA degeri
94,5+15,6 iken; en kiiciik ortalama TA degeri 60, en biiyiilk ortalama TA degeri 150
olup sistolik ve diastolik TA degerleri Tablo 1°de goriildiigii gibi idi.

Tablo 5. Hastalarin tansiyon ve ortalama tansiyon degerleri

n Ort+SD Med (Min-Max)
Sistolik TA (mm/Hg) 115 128,0+24,0 130,0(80,0-250,0)
Diastolik TA (mm/Hg) 115 73,8+12,9 80,0(50,0-110,0)
Ortalama TA (mm/Hg) 115 94,5+15,6 93,0(60,0-150,0)

* Ortalama tansiyon degerinin hesaplanmasinda (sistolik TA + 2 x diastolik TA) / 3 formiilii kullanildi.

Toplam 115 hastanin sigara kullanma aliskanliklar1 degerlendirildiginde 48’inin
(% 41,7) sigara kullandig1, 67’sinin (% 58,3) ise sigara kullanmadig1 belirlendi.

Tiim hastalarin 6zge¢misleri ve dncesinde varolan sistemik hastaliklar1 gbz Oniine
alindiginda; 42 (% 36,5) hipertansiyon hastaligi, 25 (% 21,7) diabet hastaligi, 7 (% 6,1)
kolesterol yiiksekligi olan hasta, 1 (% 0,9) periferik arter hastalifi, 19 (% 16,5)
karaciger ve gastrointestinal sistem ile ilgili hastalik, 8 (% 7) sinir sistemi hastaligi, 6
(% 5,2) bobrek hastaligi, 22 (% 19,1) kalp hastaligi, 28 (% 24,3) kanser hastaligi ve 12
(% 10,4) akciger hastalig1 oldugu tespit edildi(tablo 6).
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Tablo 6. Hastalarin demografik ézellikleri, ek hastalik ve risk faktorleri dagilim

Say1 Yiizde (%) Say1 Yiizde (%)
Sigara Sinir Sistemi
Hastahg

Var 48 41,7 Var 8 7,0

Yok 67 58,3 Yok 107 93,0
DM Bobrek Hastahg

Var 25 21,7 Var 6 5,2

Yok 90 78,3 Yok 109 94,8
Hipertansiyon Kalp Hastahig

Var 42 36,5 Var 22 19,1

Yok 73 63,5 Yok 93 80,9
Kolesterol Kanser Hastahig:
Yiiksekligi

Var 7 6,1 Var 28 24,3

Yok 108 93,9 Yok 87 75,7
Periferik Arter Akciger Hastahg
hastalig

Var 1 9 Var 12 10,4

Yok 114 99,1 Yok 103 89,6
Karaciger ve GIS
Hastalig:

Var 19 16,5

Yok 96 83,5

GIS: Gastrointestinal sistem hastalig

Periferik Arter hastaligi: Burger hastaligi

Karaciger ve GIS Hastalig1: Siroz, iilseratif kolit, polip hastasi, hemoroid, bagirsak operasyonu geciren
hastalar

Sinir Sistemi Hastalig1: Fel¢ (SVO)

Bobrek Hastaligr: Kronik bobrek yetmezligi

Kalp Hastaligi: Koroner Arter Hastaligi

Kanser Hastalig1: Lenfoma, 16semi, meme kanseri, akciger kanseri

Akciger Hastaligi: KOAH, bronsektazi, astim

Calismamizdaki hastalarda ¢oliak-SMA diizeyinde aort capr ortalamast 2,0+0,5
cm idi. En kiigiik deger 1,6 cm, en biiyiik deger 6,8 cm idi. Orta hatta ortalama aort ¢ap1
2,0£1,1 cm idi. En kiiciikk deger 1,5 cm, en biiyiik deger 9,0 cm idi. Bifurkasyon
diizeyinde ortalama aort ¢apr 1,8+1,1 cm iken; en kiiciik deger 1,2 cm, en biiyiik deger

9,0 cm idi(tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin dl¢iim seviyelerine gore ortalama aort caplar:

n Ort+SD Med(Min-Max)
Coliak-SMA diizeyinde aort ¢cap1 (cm ) 115 2,0£0,5 2,0(1,6-6,8)
Orta hatta aort cap1 (cm ) 115 2,0+1,1 1,8(1,5-9,0)
Bifurkasyon diizeyinde aort ¢api (cm ) 115 1,8+1,1 1,6(1,2-9,0)
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Karin agris1 nedeni ile acil servise basvuran 50 yas iisti 115 hastanmin USG
bulgularinin degerlendirildigi ¢alismamizda 8 (% 7) hastada abdominal aort anevrizmasi
tespit edildi. Aort anevrizmasi saptanan hastalarin aort capi Olciimleri, demografik
ozellikleri, ek hastaliklar1 ve risk faktorleri tablo 8’de belirtildigi gibi idi. Buna gore 8
olgunun tamamu erkekti ve 7’sinde sigara kullanma aliskanlig1 vardi. En kiiciik yas 62
idi.

Tablo 8. Aort anevrizmasi saptanan hastalarin aort capi dlciimleri, demografik ozellikleri, ek
hastaliklari ve risk faktorleri

Yas | Cinsiyet | Seviye I | Seviye 2 | Seviye3 | STA | DTA | Ort. TA Sigara Hastaliklar
kullamim
73 | Erkek | 3,00 8,25 9,00 | 170 | 100 123 Var Ek l;f)sﬁahk
Hiper
74 | Erkek 1,92 1,81 404 | 130 70 90 Var tanstyon
periferik
arter hastalig1
Diyabet,
62 Erkek 2,30 3,00 1,95 130 70 90 Var kolestrol,
kalp hastalig1
84 | Erkek 3,00 3,40 1,80 130 70 90 Yok Kanser
81 Erkek 2,42 7,63 6,00 100 70 80 Var Akciger
Hipertansiyon
70 Erkek 6,80 9,00 8,70 120 70 87 Var bobrek
hastalig1
68 | Erkek | 2,00 354 | 400 | 130 | 80 97 Var Hiper
tansiyon,
Kalp
83 | Erkek | 220 2,86 3,08 | 130 70 90 Var hastalig,
akciger
hastalig1

Seviye I: Coliak-SMA diizeyinde aort ¢ap1 ( cm )
Seviye 2: Orta hatta aort ¢cap1 ( cm )

Seviye 3: Bifurkasyon diizeyinde aort ¢ap1 ( cm )
STA: Sistolik arteriyel tansiyon

DTA: Diastolik arteriyel tansiyon

Ort. TA: Ortalama arteriyel tansiyon

Calismamizdan elde ettigimiz bulgulara gore anevrizma tespit edilen hastalarin
7’si (% 87,5) sigara kullanir iken; anevrizma olmayan hastalarin 41’1 (% 38,3) sigara
kullanmaktadir. Sigara icen ve icmeyen hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark vardi (p=0,009). Buna gore sigara kullaniminin anevrizma i¢in bir risk faktorii
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oldugu tespit edildi. Sigara i¢enlerin anevrizma olma olasiliginin igmeyen hastalara gore
11,3 (% 95 GA 1,3-94,9) kat daha fazla oldugu belirlendi.

Calismamizdan elde ettigimiz bulgulara gore anevrizma tespit edilen hastalarin 8’i
(% 100,0) erkek iken; anevrizma olmayan hastalarin 52’si (% 48,6) erkektir. Erkek
cinsiyet ve bayan cinsiyet arasinda anevrizma varlig1 acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulundu (p=0,004). Erkek cinsiyetin anevrizma i¢in bir risk faktorii
oldugu saptandi. Erkeklerde anevrizma olma olasiligi bayan hastalara gére 0,9 (% 95
GA 0,8-0,9) kat daha fazla oldugu belirlendi.

Calismamiza dahil edilen hastalarin yas araliklar1 g6z Oniine alindiginda
anevrizmasi olan hastalarin 62-84 yas araliginda oldugu anevrizmasi olmayan hastalarin
50-83 yas araliginda oldugu belirlendi.

Anevrizma olan hastalarin yas ortalamasi 74,4+7,8 iken; anevrizmasi olmayan
hastalarin yas ortalamasi 66,3£9,0 tespit edildi. Anevrizma tespit edilen hastalar ile
anevrizmasi olmayan hastalarin yas ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir
fark bulundu (p=0,015). Buna goére hasta yas1 artiminin anevrizma geligimi i¢in bir risk
faktorii oldugu belirlendi.

Diabetin, hipertansiyonun, periferik arter hastaliginin, karaciger ve
gastrointestinal hastaliklarin, no6rolojik hastaliklarin, bobrek hastaliginin, kalp
hastaliginin, kanserlerin, akciger hastaliklarinin anevrizma igin istatistiksel olarak risk

faktorii olmadigr tespit edildi (p=0,05) (Tablo 9).
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Tablo 9. Aort anevrizmasi olan ve anevrizmasi olmayan hastalarin demografik ozellikleri, ek
hastaliklari ve risk faktorlerinin karsilastirilmasi

Anevrizma
Var say1 Yok say1
(%)y (%)y OR (%95 GA) p

Cinsiyet

Erkek 8(100,0) 52(48,6) 0,9(0,8-0,9)

Kadin 0(0,0) 55(51,4) 0,004
Yas 74,4+7,8 66,3+£9,0 0,015
Sigara

Var 7(87,5) 41(38,3) 11,3(1,3-94,9)

Yok 1(12,5) 66(61,7) 0,009
Diabet

Var 1(12,5) 24(22,4) 0,5(0,6-4,2)

Yok 7(87,5) 83(77,6) 0,447
Hipertansiyon

Var 3(37,5) 39(36,4) 1,1(0,2-4,6)

Yok 5(62,5) 68(63,6) 0,614
Kolesterol

Var 1(12,5) 6(5,6) 2,4(0,3-22,8)

Yok 7(87,5) 101(94,4) 0,405
Periferik arter hastalig

Var 1(12,5) 0(0,0) 16,1(7,9-33,4)

Yok 7(87,5) 107(100,0) 0,070
Karaciger ve GIS hastalig

Var 0(0,0) 19(17,8) 1,1(1,0-1,2)

Yok 8(100,0) 88(82,2) 0,224
Norolojik hastalig

Var 0(0,0) 8(7,5) 1,1(1,0-1,1)

Yok 8(100,0) 99(92,5) 0,551
Bobrek hastalig:

Var 0(0,0) 6(5,6) 1,1(0,6-1,1)

Yok 8(100,0) 101(94,4) 0,642
Kalp hastahig:

Var 3(37,5) 19(17,8) 2,7(0,6-12,6)

Yok 5(62,5) 88(82,2) 0,178
Kanser hastalhig

Var 1(12,5) 27(25,2) 0,4(0,5-3,6)

Yok 7(87,5) 80(74,8) 0,375
Akciger hastaligi

Var 2(25,0) 10(9,3) 3,2(0,5-18,2)

Yok 6 (75,0) 97(90,7) 0,196

OR: Odd Ratio
GA: Giivenlik Aralig
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Anevrizmasi olan hastalarin ¢6liak-SMA diizeyinde (seviye 1) aort cap1 ortalama
3,0£1,6 cm iken; en kiiciik ¢cap 1,9 cm, en biiyiik cap 6,8 cm idi. Anevrizma olmayan
hastalarin ¢oliak-SMA diizeyinde aort ¢cap1 2,0+£0,1 cm iken; en kiiciik ¢cap 1,6 cm, en
biiyiik cap 2,7 cm idi.

Anevrizmasi olan hastalarin orta hatta (seviye 2) aort ¢capr ortalama 4,9+0,9 cm
iken; en kiiciik ¢ap 1,8 cm, en biiyiik ¢cap 9,0 cm idi. Anevrizma olmayan hastalarin orta
hatta aort ¢ap1 ortalama 1,8+0,2 cm iken; en kiiciik ¢cap 1,5 cm, en biiyiik ¢ap 2,8 cm idi.

Anevrizma olan hastalarin bifurkasyon diizeyinde (seviye 3) aort ¢api ortalama
4,8+2,8 cm iken; en kiigiik cap 1,8 cm, en biiyiik ¢cap 9,0 cm idi. Anevrizma olmayan
hastalarin bifurkasyon diizeyinde aort ¢capi ortalama 1,6+0,1 cm iken; en kii¢iik ¢ap 1,2
cm, en biiyiik cap 1,9 cm idi.

Anevrizmasi olan hastalar ile anevrizmasi olmayan hastalarin sistolik tansiyon,
diastolik tansiyon ve ortalama tansiyon degerleri karsilastirildiginda istatistik olarak

anlamli fark bulunmadi (p>0,05)(tablo 10).

Tablo 10. Anevrizmasi olan hastalar ile anevrizmasi olmayan hastalarin 6l¢ciim yerlerine gore aort
cap olciimleri, yas ortalamasi ve tansiyon degerlerinin karsilastirilmasi

Anevrizma
Var Yok
Ort+SD Med(Min-Max) Ort+SD Med(Min-Max) p
Yas 74,4+7,8 73,5(62,0-84,0) 66,3+9,0 67,0(50,-83,0) 0,015
Coliak-SMA 3,0+1,6 2,4(1,9-6,8) 2,0+0,1 2,0(1,6-2,7) 0,0001
diizeyinde aort capi
(cm)
Orta hatta aort capi 4,9+29 3,5(1,8-9,0) 1,8+0,2 1,8(1,5-2,8) 0,0001
(cm)
Bifurkasyon 4,8+2.8 4,0(1,8-9,0) 1,6%0,1 1,6(1,2-1,9) 0,0001
diizeyinde aort cap1
(cm)
Sistolik 130,0£19,3 | 130,0(100,0-170,0) | 127,9+24.4 | 130,0(80,0-250,0) | 0,811
tansiyon(mm/Hg)
Diastolik tansiyon 75,0£10,7 70,0(70,0-100,0) 78,0£13,1 | 80,0(50,0-110,0) 0,525
(mm/Hg)
Ortalama 93,4+12,8 90,0(80,0-123,0) 94,6£15,9 | 93,0(60,0-150,0) 0,829
tansiyon(mm/Hg)

Karin agris1 ile gelen hastalarin 32°si (% 27,8) hastaneye yatis yapildi, 81’1
(% 70,4) taburcu edildi, 2°si (% 1,7) ise kendi istegi ile hastaneyi terk etti. Taburcu olan
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hastalarda gastrit, reflii, sebebi bilinmeyen karin agrisi, idrar yolu enfeksiyonu, prostat,

bobrek tasi, spastik kolon hastaliklar1 goriildii. Hastalarin 11’1 dahiliye boliimlerine, 15’1

genel cerrahi, 2’si kardiyoloji, 2’si iiroloji, 2’si kalp damar cerrahi servisine yatisi

yapildi. Anevrizma tespit edilen iki hasta ameliyat edildi. Anevrizma tespit edilen

hastalarin klinik sonlanimi tablo 11°de belirtildigi gibi idi.

Tablo 11. Ol¢iim seviyelerine

ore anevrizma olgular1 ve klinik sonlammm

- SeviyeI | Seviye 2 Seviye 3
Yas | Cinsiyet (em) (em) (em) SONUC
73 Erkek 3,00 8,25 9,00 Kalp damar cerrahisi sevisine yatisi ve ameliyat
74 Erkek 1,92 1,81 4,04 Kalp damar cerrahi servisine yatis1 ve ameliyat
62 Erkek 2,30 3,00 1,95 Kalp damar cerrahisi poliklinik kontrolii
84 Erkek 3,00 3,40 1,80 Kalp damar cerrahisi poliklinik kontrolii
81 Erkek 2,42 7,63 6,00 Ameliyat onerisi
70 Erkek 6,80 9,00 8,70 Ameliyat onerisi
Beraberinde akut kolesistit nedeni ile genel cerrahi
68 Erkek 2,00 3,54 4,00 ve kalp damar cerrahisi boliimlerince takibine
alindi
Beraberinde rediikte olmayan fitik nedeni ile genel
83 Erkek 2,20 2,86 3,08 cerrahi ve kalp damar cerrahisi boliimlerince

takibe alindi.
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S. TARTISMA

Karin agrilari, acil servise basvurularin onemli bir boliimiinii olusturmaktadir.
Cok farkli tanilarin karin agrisina neden olabilecegi ancak hayati tehdit eden tanilarin
oncelikle belirlenmesi erken tani ve tedavide hayat kurtaricidir ve acil yaklasimin
esasin1  olusturmaktadir. AAA acil serviste gozden kagirilmamasi gereken onemli
tanilardan biridir. Acil servise Ozellikle karin agris1 ile bagvuran yash hastalarda
AAA’nin akla gelmesi, hizli tam1 araglarindan faydalanilarak tespit edilip tedavi
yapilmasi, bu hastaliga baglh 6liim ve sakatlanma oranini azaltacaktir.

Acil hastaliklarin tespitinde hizli ve giivenilir tan1 araclarinin acil serviste
kullanimina yonelik calismalar giin gectikge artmakta ve sonuclar acil pratigine
yansimaktadir.

Yatak bast USG, AAA tamisinda hizli ve giivenilir tami aract olarak
kullanilmaktadir.>"®  Acil servise klinik belirtisi olmayan veya AAA ile
iligkilendirilebilecek bulgular ile basvuran yashh hastalarda, anevrizma varliginin
arastirilmasi onemlidir. Cilinkii AAA’nin yirtilmast 6liimciil seyretmesi nedeniyle hizli
ve erken tani konulmasim gerektirir.“’43 475960 By nedenle yatak basi USG, acil
servislerde AAA gelisme riski olan hasta gruplarinda etkin olarak kullanilabilecek tani
ve goriintiileme yontemidir.

Calismamizda karin agrist nedeni ile acil servise bagvuran sigara, hipertansiyon
gibi risk faktorleri olan 50 yas iistii hastalar degerlendirildi. Bu hastalarda AAA siklig
ve USG’nin AAA acil tanisinda etkinliginin belirlenmesi hedeflendi.

Yapilan bazi toplum tarama calismalar1 60 yas iistii olgularda AAA goriilme
sikliginin % 4-8 arasinda oldugunu g(istermektedir.2 AAA olan hastalarin biiyiik bir
kism1 klinik bulgu vermemektedir. Bu durum o6zellikle anevrizmali hastalikla iligkili
risk faktorleri varhginda, hastaligin tahmininde 6nemlidir. Ileri yastaki hastalarin AAA
acisindan taranmast AAA iligkili 6liimlerin azalmasimi saglar. Nitekim yapilan bazi
calismalarda, ultrasonografi ile AAA acisindan risk faktorii olan hastalarda yapilan
toplum taramalarinin, anevrizma yirtigina bagh 6lim oranim % 40’lara varan oranda

azaltig1 belirlenmistir. Bununla birlikte tarama calismalar1 Ozellikle acil servis
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yogunlugunu goz oniine alindiginda fazladan isgiiciine gereksinim duyulmasi nedeniyle
taranmasi gereken hastalarin iyi belirlenmesini gerektirmektedir.”®

Acil serviste USG’nin AAA tamisindaki etkinligini belirlemek i¢in yapilan
calismalarda USG ile AAA tanisinin konulup konulamayacagi, USG’nin AAA tanisinda
giivenirligi, USG ile tarama yapmanin gerekli olup olmadigi, hangi hasta gruplarinin
taranmasi gerektigi gibi bir¢ok soruya yanit aranmaya caligilmistir.

Calismamizda Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip klinigine karmn agrisi
nedeni ile bagvuran 50 yas {iistii, AAA risk faktorii olan hastalarin abdominal aort
caplan ii¢ seviyeden USG ile kidemli acil tip asistani tarafindan degerlendirildi. Bu
islem ortalama ii¢ dakikalik siire¢ icinde tamamland1 ve sonrasinda AAA olan hastalar
radyoloji tarafindan yapilan resmi USG ile dogrulandi.

Calismamiz gbz Oniine alindiginda acil servis sartlarinda USG yapilmasinin ve bu
konuda acil hekimlerinin deneyimlerin arttirilmasinin gerekli oldugunu diistinmekteyiz.
Ozellikle AAA tanisinda USG’nin etkin, hizli ve yararl oldugu goriisiindeyiz.

Salen ve ark. tarafindan ileriye doniik olarak yapilan bir ¢alismada, karin ve sirt
agris1 ile acil servise bagvuran 65 yas iizeri 113 hasta calismaya dahil edilerek AAA
taramas1 yapilmus ve hastalarin 8’inde AAA tespit edilmistir.®'

Phelan ve ark.nin yaptig1 bir ¢calismada acil servise karin agrisi, sirt agrisi, bogiir
agrisi, kasik agrisi, senkop ve hipotansiyon sikayetlerinden en az birisi olan 50 yas iistii
97 hastanin USG ile aort ¢aplar1 degerlendirilmis. Calisma sonunda 5 (% 5,15) hastada
AAA saptanmls‘ur.5

Moore ve ark.nin yaptig1 bir ¢alismada risk faktorleri olan ancak klinik bulgusu
olmayan hastalarda AAA sikligim belirlemeye calismiglardir. Hastalar AAA ile ilgili
sikayetleri olmayan olgular i¢inden secilmis, calismaya alinma kriterleri 60 yas ve iistii
erkek hastalar olarak belirlenmistir. Sigara i¢cme, hipertansiyon, daha 6nce fel¢ (SVO)
gecirmek, periferik arter hastaligi, diabet ve ailede AAA’nin varligi risk faktorleri
olarak kabul edilmis, ¢alismaya alinan 179 erkek hastanin 12°sinde AAA tespit
edilmistir.®

Yine benzer sekilde klinik bulgu ve AAA varligmin arastinldigi bir bagka
calismada kalp damar hastanesi acil servisinde USG ile AAA taranmis , karin agrist, sirt
agris1, bogiir agrisi, senkop gibi sikayetleri nedeniyle AAA’dan siiphelenilen 125 hasta
degerlendirilmis ve 29 (% 23) hastada AAA varligi belirlenmistir.’
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Hoffmann ve ark. tarafindan klinik bulgu ve belirti vermeyen hastalara yonelik
yapilan bir ¢calismada AAA acisindan acil serviste USG ile aort ¢caplar1 degerlendirilmis
ve risk grubu olarak 50 yas iistii, sigara igme Oykiisii ve ailede AAA olanlar ele alinmis
ve calismaya dahil edilen hastalarin % 5-7’sinde AAA tespit edilmistir.®*

Lin ve ark. risk grubu olarak belirledikleri 60 yas iistii giinde 20 adetten fazla
sigara icen, AAA aile hikayesi olan, hipertansiyon, diabet, hiperlipidemi ve periferik
arter hastalif1 olan 104 erkek hastayr yatak bas1 USG ile degerlendirmisler. Hastalarin
15’inde AAA saptamlslardur.65

Andrew ve ark.nin ileriye doniik yaptiklar ¢ift kor bir ¢alismada acil servise karin
agris1 ile gelen 50 yas isti 104 hastanin S’inde (% 4,8) AAA oldugunu
belirlemislerdir.66

Bizim calismamizda acil servise karin agrisi sikayeti ile bagvuran ve 50 yas iisti,
hipertansiyon, arteroskleroz, sigara icme gibi AAA agisindan risk faktorlerinden en az
birine sahip olan 115 hastanin USG ile abdominal aort caplarn degerlendirildi.
Hastalarin 8’inde (% 7) AAA oldugu belirlendi.

Risk faktorlerinin goriilme sikliginin belirlenmesinde USG ile taramalarin
yapilmasi acil hekimine degerli bilgiler verir. Yapilan caligmalarda belirtildigi gibi
AAA’nin toplumda goriilme sikligr bireylerdeki risk faktorleri ile iliskilidir. Bunlar ileri
yas, beyaz 1rk, erkek cinsiyet, sigara icimi, ailede AAA bulunma 6ykiisii, hipertansiyon,
hiperkolesterolemi, periferik damar tikayici hastahik ve koroner arter hastaligidir.*
Sigara iciminin AAA ile oldukga giiclii bir birlikteliginin oldugu gosterilmistir. Sigara
igme siiresi arttikga AAA olusma olasiligi artar. AAA’larin % 78’inde sigara icme
oykiisii vardir.***

Pleemeekers ve ark.min 55 yas iizeri 5283 olguyu inceledikleri bir c¢alismada
1012°sinde (% 2,1) AAA oldugu saptanmis, sigaranin en 6nemli risk faktorii oldugu
belirlenmistir (OR 3,10).°”%® Simoni ve ark.nin yaptiklar1 calismada anevrizmasi olan
hastalarin % 88’inin sigara kullandigin1 tespit etmisler, anevrizmasi olan ve olmayan
hastalarda sigara kullamim siklig1 agisindan anlamh bir fark bulmuslardir (p<0,001).69
Lederle ve ark.nin yaptigi bir calismada cinsiyet, yas ve sigara ile AAA arasindaki iliski
karsilagtirilmis, sigara icmeyen erkeklerde % 1,9, sigara icenlerde ise % 5,9 oraninda
AAA oldugu tespit edilmistir. Buna karsin sigara icmeyen kadinlarda % 0,6, sigara

icenlerde ise % 1,9 oraninda AAA oldugu saptanmistir.
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Yaslara gore AAA varligr kiyaslandiginda yas arttiginda sigara icenlerde AAA
varligi olasiliginin arttig1 belirlenmistir. Buna gore 50-54 yas arasi sigara icenlerde %
0,3, icmeyenlerde % O iken; 70-74 yas arasi1 sigara icenlerde % 2,7, igmeyenlerde % 0,8
oraninda AAA varlig1 belirlenmistir. Ayrica AAA olgularinda % 78’inin sigara igtigi
saptanmis ve sigaranin AAA i¢in en Onemli risk faktorlerinden biri oldugunu
vurgulanmistir. Sonu¢ olarak yas artimi, sigara kullanimi ve erkek cinsiyetin risk
faktorii oldugu belirlenmistir.”> Pleumeekers ve ark.nin yaptiklar1 calismada sigaranin

67,68
% Teun ve ark.nin

AAA’da % 3,7 pozitif tahmin degerine sahip oldugu belirlenmistir.
sigara ve abdominal aort anevrizmasi arasindaki iliskiyi gdstermek amaciyla yaptigi
vaka-kontrol calismasinda sigara igenlerin sigara icmeyenlere gore 7,6 kat daha fazla
AAA riski tasidigi tespit edilmistir. Sigaray1 birakmis olgularin sigara igmeyenlere gore
3 kat daha fazla AAA riski tasimakta oldugunu belirlenmistir. Bu calismada sigara igme
stiresi ile AAA olugma riski arasinda dogrusal bir iliski oldugu, sigara icilen her yil i¢in
RR (goreceli olasilik)’nin % 4 oldugu tespit edilmis ve sigara birakildiktan sonra ise
AAA olusumunda azalma gozlenmistir.”® Vardulaki ve ark.nin yaptiklari ¢alismada
sigara igmeyenlerde % 1,6, sigara igenlerde % 6,8, sigaray1 birakmis olanlarda ise % 4,2
oraninda AAA oldugu tespit edilmistir.”' Singh ve ark. sigara i¢cme siiresi ile AAA
arasinda dogrusal orantida bir iliski saptamiglardir. 1-20 y1l arasi sigara icenlerde OR
1,4 iken; 40 yi1l ve iistii sigara icenlerde OR 8,0 bulunmustur. Sigara igmeyenlerde %
0,8, 20-30 y1l sigara igenlerde % 2,2, 30 y1l iizeri sigara icenlerde % 6,6 oraninda AAA
tespit etmislerdir.”*

Calismamizdan elde ettigimiz bulgulara gore anevrizma tespit edilen hastalarin
7’si (% 87,5) sigara kullanir iken; anevrizma olmayan hastalarin 41’1 (% 38,3) sigara
kullandiklar1 belirlendi. Sigara icen ve igmeyen hastalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark vardi (p=0,009). Buna goére sigara kullaniminin anevrizma i¢in bir risk
faktorii oldugu tespit edildi. Sigara icenlerin anevrizma olma olasiliginin igmeyen
hastalara gore 11,3 (% 95 GA 1,3-94,9) kat daha fazla oldugu belirlendi.

Calismamiz onceki caligmalarla benzerlik gostermektedir. Sigara icme Oykiisii
olan ileri yas hastalar acil servise 6zellikle karin agrisi ile bagvurdugunda AAA tanisi
dislanmalidir. Geg kalindiginda 6liim orani oldukg¢a yiiksek olan AAA yirtilmasina karsi
onlem almak AAA’nin erken tamisinda olduk¢a Onemlidir. Bu amagla acil serviste

aralarinda kesin iligki oldugu belirlenen sigara icim Oykiisii olan yasl erkek hastalarda
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karin agris1 varhiginda ayirici tanida AAA acisindan USG ile aort ¢capiin Slgiilmesi,
taninin dislanmasinda pratik ve hizli degerlendirme yoOntemidir. Sigara icimi ve
anevrizma gelisimi arasindaki gii¢lii iliski goz Onitine alindiginda, toplum saghg ve
koruyucu yontemler acisindan sigara icimi ile etkin miicadele ve sigara igciminin
azaltilmasmin, sigara ile iliskili bir¢ok hastalikta oldugu gibi AAA olusumunun
onlenmesi agisindan da 6nemli oldugu goriilmektedir.

Yapilan toplum taramalarinda AAA varliginin yaslh olgularda daha yiiksek oranda
goriildiigli belirlenmis, yas artiminin AAA gelisimi icin bir risk faktorii oldugunun alt1
cizilmistir.

Rodin ve ark.nin yaptiklar1 ¢alismada 60-64 yas arasi olgularda anevrizma
gelisme oraninin 50 yas altina gore 7 kat daha fazla oldugu tespit edildi.”® Vardulaki ve
ark.nin yaptiklar1 ¢aligmada ise 55-69 yas arasinda % 2,7, 70-74 yas arasinda % 3,9, 75-
79 yas arasinda % 4,4 oraninda AAA olustugu belirlendi.”" Singh ve ark.nin, yas ve
cinsiyete gore anevrizma olusumu dagilimint grupladigi calismada 25-44 yas arasi
erkeklerde ve kadinlarda anevrizma goriilmedigi ancak 75-84 yas arasi erkeklerde %
19,8, kadinlarda % 5,2 oraninda AAA goriildiigii belirlendi. Yapilan bir diger ¢caligmada
da oOncekilerle benzer sekilde yasla birlikte AAA’nin anlamh bir sekilde artig
gosterdigini ve erkeklerde kadinlara gore daha fazla goriildiigiinii belirlemislerdir.”
Brian ve ark.nin kadinlarda yas gruplarina gore siniflandirarak yaptiklart calismada 55
yas alt1 kadinlarda anevrizma goriilme olasiligr % 0,6 iken; 85 yas iistii olanlarda % 2,4
oraninda AAA varligmi tespit etmislerdir.”* Forsdahl ve ark. yedi yillik bir dénemi
kapsayan ileriye donek calismalarinda yaslar1 25 ve 82 arasinda degisen 4345 olguyu
(2035 erkek, 2310 bayan) degerlendirmisler ve AAA goriilme oranini aragtirmislar.
Buna gore 25-54 yas arast 789 olgunun 10’unda (% 1-3), yas aralif1 55-59 olan 1179
olgunun 28’inde (% 2,4), yas aralifn 60-64 olan 954 olgunun 23’iinde (% 2-4), yas
aralig1 65-69 olan 807 olgunun 33’iinde (% 4,1), yas aralifn 70-74 olan 513 olgunun
21’inde (% 4,1), 75 yas iizeri 20 olgunun 3’iinde (% 15) AAA saptanmistir. Ayrica
caligmada 75 yas lizeri olgularin, 65-69 yas araligindaki olgulara gore yaklasik 8 kat
daha fazla AAA riski tagidigini belirlelm'slerdir.75

Calismamizda anevrizma tesbit edilen hastalarin yas ortalamas1 74,4+7.8 iken;
anevrizmasi olmayan hastalarin yas ortalamasi 66,3+9,0 idi. Anevrizma tespit edilen

hastalar ile anevrizmasi olmayan hastalarin yas ortalamasi arasinda istatistiksel olarak
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anlamli bir fark bulundu (p=0,015). Buna gore hasta yas1 artiminin anevrizma gelisimi
icin bir risk faktorii oldugu belirlendi. Sonuclarimiz 6nceki calismalar ile uyumlu idi.
Calismamiz sonuglar g6z Oniine alindiginda yash bireylerin AAA acisindan daha
dikkatli muayene edilmeleri, klinik bulgu ve belirtisi olsun yada olmasin tiim yash
hastalarda anevrizmanin dislanmasi agisindan aort c¢apimin Olgiilmesinin  gerekli
oldugunu soyleyebiliriz. Bu amagla erken tami icin acil serviste ¢ok kisa siirede
yapilabilecek yatak basi USG ile aort ¢capinin Slgiilmesi olasi risklerin azaltilmasinda
Oonemli olarak goriilmektedir. Hatta oOzellikle sigara i¢im Oykiisii olan yash erkek
hastalarin USG’si yapilarak aort c¢apinin Olclimiiniin rutin muayene kapsamina
almmasinin faydali olacagi kanaatindeyiz. Ayrica yas artimi ile anevrizma gelisme
riskinin artmast nedeniyle ileri yastaki kisilerin periyodik araliklarla genel bir
degerlendirmeden gecirilmeleri olusumun ve komplikasyonlarin azaltilmasinda yararl
bilgiler verecegi goriisiindeyiz.

Yapilan toplum taramalarinda AAA icin kadin erkek arasinda fark bulundugu
saptanmis ve AAA’nin goriilme sikligiin erkeklerde 4-6 kat daha fazla oldugu
belirlenmistir.*

Scoot ve ark. yaptiklar1 ¢calismada yaslar1 65 ve 80 arasinda 7200 olgu incelenmis
ve erkeklerde 263 (% 8,9), kadinlarda 74 (% 2,2) AAA’nin oldugu tespit edilmistir
(p<0,001).”® Baska bir ¢alismada 2277 bayan olgunun 35’inde (% 1,5), 1985 erkek
olgunun 83’iinde (% 4,2) AAA belirlenmistir.”” Singh ve ark. yaptiklari cahismada yas
gruplarina gore kadin ve erkeklerde AAA goriilme olasiligi degerlendirilmis. 45-54 yas
arasi kadnlarda % 0,5, erkeklerde % 2,6 iken; 74 yas iizeri kadinlarda % 5,2, erkeklerde
% 19,8 oraninda AAA oldugu tespit edilmis ve buna gore erkeklerde abdominal aort
anevrizmas1 goriilme olasiliginin kadinlara gore ortalama 5-6 kat daha fazla oldugu
ifade edilmistir.”> Vardulaki ve ark.nm yaptiklar1 ¢alismada kadinlarda % 1,1,
erkeklerde % 6,8 oraninda AAA tespit etmislerdir.”’ Pleumeekers ve ark. yaptiklar
calisgmada ise erkekler icin PPV (pozitif tahmin degeri)’ni % 4,1 olarak
bulmuslardlr.67’68 Baska bir calismada kadinlarda % 0,7, erkeklerde % 2,1 oraninda
AAA saptanmlstlr.74 Lederle ve ark. sigara icmeyen erkeklerde AAA oranim1 % 1,9
saptarken, kadinlarda bu oran1 % 0,6 olarak tespit etmislerdir. Sigara icen erkeklerde %

5,9, sigara icen kadinlarda % 1,9 oraninda AAA saptamlslardlr.3 > Bir diger calismada
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Alcorn ve ark. erkeklerde % 14,2, kadinlarda ise % 6,2 oraninda AAA tespit
etmislerdir.**

Calismamizdan elde ettigimiz bulgulara gore anevrizma tespit edilen hastalarin
tamami (n=8; % 100) erkek iken; anevrizma olmayan hastalarin 52’si (% 48,6) erkek
idi. Erkek cinsiyet ve bayan cinsiyet arasinda anevrizma varlig1 acgisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulundu (p=0,004). Erkek cinsiyetin anevrizma icin bir risk
faktorii oldugu saptandi. Erkeklerde anevrizma olma olasiliginin bayan hastalara gore
daha fazla oldugu belirlendi.

AAA gelisiminde, mevcut hastaliklarin etkili olup olmadigi yapilan toplum
taramalarinda degerlendirilmis ve farkli sonuclar elde edilmistir.

Lederle ve ark. tarafindan yapilan calismada AAA’da, hipertansiyon i¢in 1,25,
koroner arter hastaligr i¢in 1,42, SVO i¢in 1,22, KOAH icin 1,04, kanser i¢in 0,9, diabet
icin 0,68 OR degeri belirlemislerdir. Hipertansiyon, koroner arter hastaligi, SVO,
KOAH ile AAA arasinda istatistiksel olarak diisiikk diizeyde anlamlilik bulunmus.
Diabet ve kanserin AAA igin risk faktorii olmadig saptanmustir.® Baska bir ¢alismada
55 yas tistii 5283 olgu degerlendirilmis, koroner arter hastaligi icin OR 1,70, kolesterol
icin 1,80, hipertansiyon igin 1,80 bulunurken diabet icin 0,71 bulunmustur.®”*® Baska
bir calismada da 65 yas iizeri 4741 olgu degerlendirilmis, koroner arter hastaligi igin
OR 1,85, hipertansiyon i¢in 1,22, diabet i¢cin 1,06 bulunmu§tur.34 Simoni ve ark.
yaptiklar1 calisjmada AAA olmayan hastalarda % 9,8, AAA olan hastalarda % 23,7
oraninda periferik arter hastaligi tespit etmiglerdir (p<0,001). AAA olmayan hastalarda
koroner arter hastalifinin oran1 % 16,8 iken; AAA olan hastalarda % 37,1 tespit edilmis
ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Dislipidemi, AAA olmayan
hastalarda % 33,1 iken; AAA olan hastalarda % 35,1 oraninda bulunmus ve istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,005). Diabet hastaligi, AAA olmayan
hastalarda % 14,1 iken; AAA olan hastalarda % 14,1 tespit edilmistir. KOAH (Kronik
Obstriktif Akciger Hastalifi) AAA olmayan hastalarda % 8,4 iken; AAA olan
hastalarda % 32,0 tespit edilmistir ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p<0,001). Hipertansiyon hastaligl, AAA olmayan hastalarda % 44,2 iken; AAA olan
hastalarda % 54,3 saptanmis ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0,005).69 Alcorn ve ark.min yaptiklar1 ¢alismada koroner arter hastalifi, kreatin

yiiksekligi, kolesterol yiiksekligi, SVO ile AAA arasinda istatistiksel olarak diisiik
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diizeyde iliski bulunmustur.®* Brian ve ark. kadinlarda anevrizma risk faktorlerini
arastirmiglar. Hipertansiyon, kolesterol yiiksekligi ve diabet AAA icin bir risk faktorii
olarak bulunmamis fakat koroner arter hastaligi AAA igin risk faktorii olarak
bulunmustur (OR 4,9; p<0,001).74 Singh ve ark. AAA risk faktorlerini belirlemek igin
yaptiklar1 calismada hipertansiyon, kolesterol yiiksekligi, arterosklerozu bir risk faktorii
olarak bulmuslardlr.72 Forsdahl ve ark. hipertansiyonu (OR 1,54), kolesterol
yiiksekligini (OR 2,11) AAA igin bir risk faktorii olarak bulmuslardir.”” Rodin ve ark.
40 ve 64 yas arasmdaki olgularda kolesterol yiiksekligini ve hipertansiyonu AAA i¢in
bir risk faktorii olarak bulmuslardnr.73

Calismamizda diabetin, hipertansiyonun, periferik arter hastaliginin, karaciger ve
gastrointestinal hastaliklarin, no6rolojik hastaliklarin, bobrek hastaliginin, kalp
hastaliginin, kanserlerin, akciger hastaliklarinin anevrizma icin istatistiksel olarak risk
faktorii olmadig tespit edildi (p=0,05).

Calismamizda toplam 115 hasta icinde bir periferik arter hastast mevcuttu.
Periferik arter hastaligi olan hastada AAA saptandi.

Ancak koroner arter hastaligi, periferik arter hastaligt ve hipertansiyon olan
hastalarda sigara i¢imi varsa bu olgularin yakin takibi ve AAA acisindan
degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

Andrew ve ark. calismalarinda acil serviste 50 yas iistii 104 hastanin USG ile aort
caplarim o6l¢miis ve USG ile SMA diizeyinde yatay olarak ortalama aort ¢apt 1,85 cm,
orta hatta dikey olarak ortalama aort ¢ap1 1,74 cm, bifurkasyon diizeyinde yatay olarak
ortalama aort ¢ap1 1,72 cm bulmuslardir.*®

Calismamizdaki hastalarda ¢oliak-SMA diizeyinde aort capi ortalamasi 2,0+0,5
cm idi. Orta hatta ortalama aort capr 2,0+1,1 cm idi. Bifurkasyon diizeyinde ortalama
aort cap1 1,8+1,1 cm idi.

Acil servis sartlarinda yapilan USG’nin AAA tanisinda hizli ve dogru bir tani
arac1 oldugu, ozellikle ileri yas (60 yas iistii) sigara icen, erkek cinsiyeti olan ve acil
servise karin agrisi ile bagvuran hastalarda AAA’nin dislanmasi unutulmamalidir. Yatak
bast USG ile acilde AAA tanisinin konulup tedavisinin erken donemde baslatilmasi
AAA’ya baglh olimleri azaltabilir. Risk grubundaki hastalarin yatak bas1 USG ile
degerlendirilmesi gerektigi goriisiindeyiz. Nitekim yapilan bircok calisma goriistimiizii

desteklemektedir.
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Acil servis pratiginde USG’nin kullanimi, 6zellikle hayati tehdit eden durumlarda
daha da 6n plana ¢ikmaktadir. Bu konu ile ilgili ¢esitli uzmanlik dernekleri, acil USG
uygulamasina yonelik diizenli egitimler ve sertifikali uygulamalar yapmaktadir. Bu
uygulamalarin yayginlagmas1 ve acil tip hekimlerinin bu konularda deneyimlerinin
artmasi kritik hastalarin erken tan1 ve tedavisine onemli katkilar saglayacak 6liim ve
sakatliklar1 azaltacaktir.

Sonug olarak, acil servise karin agrisi ile bagvuran ileri yastaki (60 yas iistii)
sigara icen erkek hastalarda acil batin USG taramalarinda mutlaka abdominal aort
capmin en az iic seviyede oOlciilmesini ve rutin degerlendirme kapsamina alinmasini

Onermekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Calismamizda 60’1 (% 52,2) erkek; 55’1 (% 47,8) kadin ve yaslar1 50 ile 84
arasinda degisen (ort yas 66,949,1) 115 hasta degerlendirildi.

3. Hastalarda ¢oliak-SMA diizeyinde aort capi ortalamasi 2,0+0,5 cm idi. En
kiigiik deger 1,6 cm, en biiylik deger 6,8 cm idi. Orta hatta ortalama aort ¢ap1 2,0+1,1
cm idi. En kiigiik deger 1,5 cm, en biiyiik deger 9,0 cm idi. Bifurkasyon diizeyinde
ortalama aort ¢ap1r 1,8+1,1 cm iken; en kiiciik deger 1,2 cm, en biiyiik deger 9,0 cm idi.

4. Toplam 115 hastanin 8’inde (% 7) AAA tespit edildi.

5. Sigara icen hastalar ve sigara igmeyen hastalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulundu (p=0,009). Calismamiza gore sigara kullaniminin anevrizma
icin bir risk faktorii oldugu saptandi.

6. Sigara icenlerin anevrizma olma olasiliginin, icmeyen hastalara gore 11,3 (%
95 GA 1,3-94,9) kat daha fazla oldugu belirlendi.

7. Erkek ve bayan cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu
(p=0,004). Erkek cinsiyetin anevrizma i¢in bir risk faktorii oldugu saptandi.

8. Erkeklerde anevrizma olma olasiliginin bayan hastalara gore 0,9 (% 95 GA 0,8-
0,9) kat daha fazla oldugu belirlendi.

9. Anevrizma tespit edilen hastalarin yas ortalamas1 74,4+7,8 iken; anevrizmasi
olmayan hastalarin yas ortalamasi 66,3+9,0 olarak tespit edildi.

10. Anevrizma tespit edilen hastalar ile anevrizmasi olmayan hastalarin yas
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulundu (p=0,015). Hasta yasi
artiminin anevrizma i¢in bir risk faktorii oldugu belirlendi.

11. Calismamizda anevrizmasi olan hastalarda en kiiciik yas 62, en biiyiik yas
84°tii.

12. Diabetin, hipertansiyonun, periferik arter hastalifinin, karaciger ve
gastrointestinal hastaliklarin, noérolojik hastaliklarin, bobrek hastaliginin, kalp
hastaliginin, kanserlerin, akciger hastaliklarinin anevrizma igin istatistiksel olarak risk

faktorii olmadigr tespit edildi (p=0,05).
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13. Anevrizmasi olan hastalar ile anevrizmasi olmayan hastalarin sistolik
tansiyon, diastolik tansiyon ve ortalama tansiyon degerleri karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

14. Sonug olarak, acil servise karin agrisi ile bagvuran ileri yastaki (60 yas tistii)
sigara icen erkek hastalarda acil batin USG taramalarinda mutlaka abdominal aort
capiin en az ii¢ seviyede Ol¢iilmesini ve rutin degerlendirme kapsamina alinmasini

Onermekteyiz.
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