® \‘)NIVEQ“
> /.
9 O A
) ©
SQM0D
: ON
/A% NS
A ~
g %
fakov

T.C

ULUDAG UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ACIL TIP ANABILiM DALI

ACIL SERVISTE
ABDOMINAL AORT ANEVRIZMASI SAPTANMASINDA
ULTRASONUN YERI

Dr. Suna ERAYBAR POZAM
UZMANLIK TEZi

BURSA -2012



. ONivg
(4 0\9.

;on '»“;:'
OB
,&9995

T.C

ULUDAG UNIVERSITESI

TIP FAKULTESI

ACIL TIP ANABILiM DALI

ACIL SERVISTE

ABDOMINAL AORT ANEVRIZMASI SAPTANMASINDA
ULTRASONUN YERI

Dr. Suna ERAYBAR POZAM

UZMANLIK TEZi

Danigman: Dog. Dr. Sule AKKOSE AYDIN

BURSA -2012



ICINDEKILER

(@ .= SRRSO i
INGIIZEE OZEL.......ceeceeceeeeeeeeee ettt iv
LT P URPPUPUPPRTPPRR 1
Karin AGrist NEAENIEri.........uuuuueiiiiii e 2
Karin AQriSt AYIFICE TANISI...cccuuuiiii ettt 4
Abdominal Aort Anevrizmasi ve Aort DiISSEKSIYONU.......cccevvvveeeiiiiiiiiniinnn. 6

F o] 0 g =Y 0] 1 0] P 6
Aortun HistolojiK YapISI.......uuuuiiiiiiiiie e 6

Aort Anevrizmasi ve Disseksiyonu Tanimli..........cccvvveieiievieiiiiinee e, 6

Aort Disseksiyonunda Siniflama..........cccoeiiiiiiiiiiiiiie e 7

Aort ANevrizmasinin INSIANSI..........c.coveeeerieieeeeeceee e 8

Aort Anevrizmasinda Etyolojik Faktorler............ccccoceeiiiiiiiiii, 8

Aort Anevrizmalarinda KIniK............oooooiiiiiiii e 10

Aort Anevrizmasinda Tan! ........ooooeiiiiiiiei e 13

Acil Serviste Ultrason Kullanim Alanlari............ccccovvvvieiviiiiiiiiiiiee e 15
Abdominal Aortun Ultrason ile Degerlendirilmesi...........cccccvvviveiiiinnnnnnnnn. 15
GEreg Ve YONIEM.. ..o 20
BUIGUIA ...ttt e e e e e e e e e e e e eeeeeeenaaaaans 23
TartISMa V& SONUG.......oo oo e e e e e e e 31
KAYNAKIAT ... e 37
B IO e 42
EK-1: Calisma FOIMU.........iiiiiii it 42
EK-2: KiSaltmalar........cccoooiiiiiieee e 43
L= U | 44
(@ 7o T=1o) 04113 45



OZET

Calismamiz  acil hekimlerince abdominal aort anevrizmasi
suphesinde yapilan aorta odaklanmig ultrasonun hastalarin tani ve tedavi
suresine etkisini arastirmak amaciyla yapilmigtir.

Uludag Universitesi Tip Fakdiltesi acil servisine karin agrisi, yan
agrisi, gogus agrisi, senkop, agiklanamayan hipotansiyon ile bagvuran ve
acil servis hekimi tarafindan abdominal aort anevrizmasi stphesi duyulan 50
yas Ustu hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Bu hastalarda abdominal aort
anevrizmasi varligini saptamak ya da tanisi net aydinlatilamayan hastalarda
abdominal aort anevrizmasi tanisini diglayabilmek amaciyla yatak baginda
abdominal aortanin ultrasonografik gorintilenmesi yapilarak ¢ap olgimu
kaydedilmigtir.

Calismaya 133 hasta alinmis ve 54 hastada (%43.2) aort capl 23 cm
OlcUlmUstir. Bu hastalarin 8’inde (%6.4) aort capi 5 cm’nin Uzerinde
bulunmustur. Ultrason incelemeleri sonucunda 5 (%4) hastada anevrizma
rupturd, 13 (%10.4) hastada aort disseksiyonu ve 36 (%28.8) hastada aort
anevrizmasi saptanmistir. Aort patolojisi bulunan tim hastalarda tani
bilgisayarli tomografi ile dogrulanmistir. Ultrason degerlendirmelerinde aort
¢apl 3 cm’nin altinda olgllen 23 (%18.4) hastanin klinik supheleri devam
ettigi icin bilgisayarli tomografi goruntuleri elde edilmis ve aort ¢aplari normal
sinirlarda saptanmigtir. Geriye kalan 48 (%38.4) hastada 6n planda farkh
tanilar dusunuldugu igin ileri goruntuleme yapilmamistir.

Ultrasonun abdominal aort anevrizmasini saptamadaki duyarlilig
%100, 6zgullugu %91, pozitif prediktif degeri %87, negatif prediktif degeri ise
%100 olarak belirlenmistir.

Abdominal aort anevrizmasi tanisi acil servislerde %30 oraninda
atlanmaktadir. Bu tani atlandigi taktirde yuksek mortalite ve morbiditeye
sahiptir. Hastalarda suUpheli tanilar arasinda abdominal aort anevrizmasi

varliginda yatak basinda ultrason ile aort gapinin degerlendiriimesi tanisaldir.



Tetkik ve zamani etkin bir bigcimde kullanabilmak icin acil hekimlerince

yatakbasi ultrason degerlendirmesi rutin hale gelmelidir.

Anahtar kelimeler: Acil servis, abdominal aort anevrizmasi,

ultrason.



SUMMARY

The Role of Ultrasound Imaging at Detecting Aortic Aneurysm in

Emergency Department

Our study was carried out to investigate the effects of focused
ultrasound usage by emergency physicians in diagnosis and duration of
treatment of abdominal aortic aneurysm suspicion.

The study was done in Uludag University Medicine Faculty
Emergency Department, patients over years of 50 were included in the study,
who presented with abdominal pain, chest pain, syncope, unexplained
hypotension and under suspicion of abdominal aortic aneurysm by
emergency physicians. Bedside ultrasound for abdominal aorta were done
and diameter measurements of aorta recorded among the patients in order to
determine presence of abdominal aortic aneurysm or to exclude the
diagnosis.

133 patients were included in the study; aortic diameter measured =
3 cm with 54 patients (43.2%). Among these patients, 8 patients (6.4%) were
found to have aortic diameter over 5 cm. In the result of ultrasound
examinations following results detected; five (4%) patients had ruptured
aneurysms, 13 (10.4%) patients had aortic dissection, and 36 patients
(28.8%) had aortic aneurysm. All patients seemed to have aortic pathology
with ultasound evaluation scanned with computered tomography in order to
confirm diagnosis. In 23 (18.4%) patients whose aortic diameter measured
under 3 cm in ultrasound evaluation, computered tomography were obtained
for continued clinical suspicion and aortic diameters were found within normal
limits. The remaining 48 (38.4%) patients diagnosed otherwise and advanced
visualization did not performed.

The sensitivity of ultrasound in detecting abdominal aortic aneurysm
was definede as 100%, specificity 91%, positive predictive value 87%,

negative predictive value of 100%, respectively.



The diagnose of abdominal aortic aneurysm is omitted 30% in
emergency departments. It has a high mortality and morbidity if the diagnosis
is skipped. In the presence of abdominal aortic aneurysm suspect, evaluation
of aortic diameter by bedside ultrasound is diagnostic. In order to use time
and examination effectively bedside ultrasound evaluation of emergency
physicians should become routine.

Key words: Emergency Department, abdominal aortic aneurysm,
ultrasound.



GIRIS

Uluslararasi Agri  Arastirmalari  Teskilati tarafindan yapilan
tanimlamaya gore agri; "viacudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, gergek
ya da olasi bir doku hasari ile birlikte bulunan, insanin ge¢misteki
deneyimleriyle ilgili, duysal, affektif, hos olmayan bir duyudur". Agrinin sinir
lifleri ile taginan objektif 6zelligi; din, dil, Irk, cinsiyet ve kiltar gibi faktorlerden
olusan emosyonel yani subjektif 6zelligi vardir. Agrinin subjektif 6zelligi
agrinin algilanmasinin kigiden kigiye farklliklar gostermesine, agri esiginin ve
agriya yanitin farklihgina neden olur; agriyi bir cok semptomdan farkli olarak,
0znel yani kisiye 6zgl hale getirir (1).

Akut karin agrisi; bir haftadan daha az sureden beri varolan, non-
travmatik nedenlere bagh gelisen, karin igi veya karin digi organlari
ilgilendiren hastaliklarin seyri sirasinda ortaya c¢ikan bir semptomdur. Akut
karin agrisi cerrahi veya medikal bir acilin habercisidir (2). Karin agrisi acil
servislere en sik basvuru sikayetlerinden birisidir. Tum acil servis
basvurularinin yaklasik %5-10’unu karin agrisi olusturmaktadir (3). Karin
agrisi acile bagvuru nedenleri arasinda 6. sirada yer alir ve tum medikal
acillerin de 4. nedenidir (2).

Karin agrisinin intraabdominal, ekstraabdominal organlardan ve
sistemik bazi hastaliklardan kaynaklanan pek c¢ok nedeni bulunmaktadir.
Genel olarak bakildiginda karin agrisi sikayeti olan hastalarin yaklasik %20-
25’ini hastaneye acil yatis gerektiren hastalar olustururken, %35-40’ini
yapilan tum tetkiklere ragmen hi¢ bir patolojinin bulunmadigi, bilinen karin
agrisi formlarina uymayan, agik ve anlasilir sonuglara varilamayan, ¢ogu kez
g6zlem altinda tutulurken agrilari kendiliginden geg¢en nonspesifik karin agrili
hastalar olusturur (2,3). Bu oran 50 vyasin altindaki hastalarda %40
civarindayken, 50 yas Ustl hastalarda %16 oranindadir. Yas ilerledikce bilier
sistem hastaliklari basta olmak Uzere maligniteler ,barsak tikanikhklari ve
vaskuler olaylar gibi ciddi hastaliklara karin agrisi nedeni olarak daha sik

rastlaniimaktadir (4,5).



Acil servislerde akut karin agrisinin tani ve tedavisi tum teknolojik
gelismelere ragmen hala onemli klinik sorunlarin basinda gelmektedir.
Tanida anamnez, fizik muayene, laboratuvar ve goruntileme
yontemlerinden yararlaniimakla birlikte akut karin agrisinin tanisinda sorunlar
devam etmektedir. Ozellikle hastanin stabil olmadi§i durumlarda
goruntileme  yontemlerinin  kullanilmasinda  hastanin  transportunun

saglanamamasindan kaynaklanan sorunlar yasanmaktadir.

1.Karin Agrisi Nedenleri

Akut karin sendromuna yol agan hastaliklar 3 grup altinda toplanabilir
(6).

1.1 Genellikle Acil Cerrahi Girisim Gerektiren Karin igi Lezyonlar

Akut apandisit, mekanik intestinal obstriksiyon, peptik Ulser
perforasyonu, peritonit bulgularinin eslik ettigi akut kolesistit, torsiyon ( over
kisti, fibrinoid, omentum, timdr, Meckel divertikall), raptir (dis gebelik, Kist,
divertikul, abdominal aort), mezenterik tikaniklik (tromboemboli), omentum ve
barsak infarktlsa.

1.2. Akut Karin Sendromu Meydana Getiren Fakat Genellikle Acil
Cerrahi Girisim Gerektirmeyen Karin i¢i Lezyonlar

Akut pankreatit, akut hepatit, akut pelvik inflamatuvar hastalik, ailevi
Akdeniz atesi, c¢ocuklarda primer peritonit, mezenterik lenfadenit,
retropertitoneal kanama, inflamatuvar barsak hastaliklari, toksik megakolon,
kolon malign neoplazmi.

1.3. Akut Karin Sendromunu Taklit Eden Tibbi Hastaliklar

Kardiyovaskuler sistem hastaliklari (myokard infarktirl, akut
perikardit, karaciger konjesyonu, poliarteritis nodoza), goégus lezyonlari
(pn6émoni, pulmoner emboli, pndmotoraks, plérezi, akut mediastinit, 6zefagus
ruptlrd- genellikle cerrahi girisim gerekir), diger metabolik hastaliklar
(diabetik ketoasidoz, akut intermittan porfiri, orak hlcreli anemi, akut kursun

zehirlenmesi, ailevi hiperlipidemi, parazitik hastaliklar).



Cok sayida karin agrisi

nedeni

olmakla birlikte yetigskin yas

grubundaki hastalarin yaklasik %34-53'U non spesifik karin agrisi (NSKA)

tanisi almaktadir (Tablo-1). Belirgin bir tanimlamasi olmamasina ragmen bir

haftadan daha kisa sdren karin agrisi

olan hastalarin gikayetlerini

aclklayacak patolojik bir neden bulunamadiginda ve diger nedenler ekarte

edildiginde konulan tani NSKA’dir. Bu tanimlama yerine

ayiricl tanisi

yapilamamis karin agrisi “ taniminin daha uygun olacagi goérust hakimdir

4,7).

Tablo-1: Acil servislere karin agrisi sikayeti ile

aldiklari tanilar.

basvuran hastalarin en sik

Patoloji N(%)

NSKA %34

Apandisit %28

Biliyer sistem hastaliklari %10

Barsak obstruksiyonu %4

Jinekolojik hastaliklar %4
Salpenjit %68
Over kisti %21
Ektopik gebelik %6
Abortus %5
Total %100

Pankreatit %3

Renal kolik %3

Peptik Ulser perforasyonu %3

Kanser %2

Divertikilit %2

Diger %6

Toplam %100

NSKA: Nonspesifik karin agrisi.(4).



Karin agrili hastalarin degerlendiriimesinde iki 6nemli parametre yas
ve cinsiyettir. Yas ilerledikgce spesifik tani, cerrahi gereksinimi ve mortalite
orani artmaktadir. 50 yas Uzerinde NSKA orani %16 ya dismektedir ve

onemli patolojiler karin agrisi etyolojisinde énemli bir orani olusturur (5).

Tablo-2 : Karin agrisi nedenlerinin yaga gore dagilimi.

Tani 50 yas alti% 50 yas usti %
Biliyer sistem hastaliklari 6 21
NSKA 40 16
Apandisit 32 15
Barsak obstruksiyonu 2 12
Pankeratit 2 7
Divertikuler hastaliklar <0,1 6
Kanser <0,1 4
Herni <0,1 3
Vaskuler <0,1 2
Akut jinekolojik hastaliklar 4 <0,1
Diger 13 13

NSKA: Nonspesifik karin agrisi.(5).

2.Karin Agrisinin Ayirici Tanisi

Karin agrili hastalarin acil servis degerlendirmesinde en dnemli nokta
acil cerrahi ve acil medikal mudahale gerektiren durumlarin ayirici tanisinin
yapilabilmesidir (8). Tani asamasinda hastanin yasi, cinsiyeti, ek medikal
veya cerrahi problemleri ayrintili olarak degerlendiriimeli, agri anamnezi
detayli olarak alinmaldir.

Agriya iligkin alinan anamnezde agrinin basglangic zamani ve
lokalizasyonu, siddeti ve karakteri, gecen =zaman ile siddeti ve
lokalizasyonundaki degisiklik, agriyr arttiran ve azaltan etkenler ve ek
semptomlarin varhg: degerlendiriimelidir. Ornegin orta yas ve Usti kadinlarda

sag Ust kadran agrisi baslangicta safra kesesi ve yollarina ait patolojileri



dusundarar. Agrinin gece uykudan uyandirmasi organik ve daha ciddi
nedenleri tanida duasundurmelidir (8,9). Agrinin aniden baslamasi buyuk
olaslilikla perforasyon, ruptur, obstriksiyon ya da arteriyel emboliyi akla
getirmelidir.

Agr karakteri de tanida degerlidir. Ornegin; epigastrik bolgede yanici
tarzdaki agri peptik Ulseri akla getirirken yirtilma seklindeki siddetli agrida
aort anevrizmasindan suphelenilmelidir.

Agrinin yer degistirmesi epigastrik ve periumblical baslayip sag alt
kadrana yer degistiren apandisit agrisinda oldugu gibi tipik tanilar i¢in yol
g6sterici olabilir. Agrinin yansimasi ayirici tanida ipucu verebilir. Ornegin
ureter taslari erkeklerde skrotuma dogru yansirken safra taslarina bagli
yansiyan agri sag omuz ve skapulada hissedilebilir (8,9).

Agrn siddetinin zamanla olan degisikligi 6grenilmelidir. Cunkd organ
rupturiine baglh peritonit tablosunda, organ iskemisinde, solid organ kapsul
geriimesinde ve inflamatuvar tip agri yapan durumlarda agr ayni siddette
devam eder (10). Mekanik ileus, kursun zehirlenmesi, Uremi ve diabetik
ketoasidoz gibi durumlarda intermittan karin agrisina rastlanir (8).

Karin agrisi degerlendirilirken mutlaka karin agrisina neden
olabilecek karin digi nedenler 6rnegin; pulmoner emboli, pndmoni, akut
myokard infarktlsu, 6zefagus ruptirt gibi nedenler akilda tutulmalidir. Karin
agrisina neden olabilecek vaskuler nedenler atlandiginda gelisebilecek
yuksek mortalite ve morbidite nedeniyle ayirici tanida duasunudlmeli
suphelenildigi takdirde taniyr diglamak igin gerekli tanisal metodlar

kullaniimalidir.



3.Aort Anevrizma ve Disseksiyonu

3.1. Aort Anatomisi

Normal aorta aortik anulustan iliak bifurkasyona kadar uzanan koni
seklinde tubuler bir yapidir. Aort koku aort kapagi ile sinotubuler bileske
arasindaki bolgedir. Aort kokunde valsalva sinuslerinin oldugu bdlge sinls
bdlimu olarak adlandirilir. Burasi aortun en genis yeridir. Sinls bolgesinde
cap, yetiskinlerde yaklasik olarak 3 cm dolaylarindadir (11). Aort koku
asendan aort bolumuyle devam eder, daha sonra innominant arter ile sol
subklavian arter arasinda sinirlanan kisa arkus segmenti gelir. Desendan
torasik aorta diyaframatik hiatusa kadar uzanir ve buradan iliak arter
bifurkasyonuna kadar uzanan kisma da abdominal aorta adi verilir.

3.2.Aortun Histolojik Yapisi

Aort duvari histolojik olarak intima, tunika medya ve adventisya adi
verilen Ug¢ farkll tabakadan olusmustur. Aortanin intima tabakasinin UGzeri
endotel hucreleriyle kapli miyofibroblastlar, elastik lifler ve diz kaslardan
olusan ince bir kollagen bag dokusundan meydana gelir. Tunika medya
intimayla komsuluk halindedir ve elastik mikrofibrillerden olusan konsantrik
yerlesimli tabakalardan olugsmaktadir. Bu tabakalarin arasinda kollajen ve
duz kas hucreleri yer almaktadir. Adventisya tabakasi ise duzensiz olarak
yerlesmis kollagen dokusundan, elastik fibrillerden ve vaza vazorumlardan
olusmustur (12).

3.3.Aort Anevrizma ve Disseksiyonu Tanimi

Aort anevrizmasi  aort duvarinin bUtin tabakalarini igceren ve
aortanin herhangi bir yerinde lokalize olmus genislemelerdir.
Pseudoanevrizma deyimi ise periaortik fibroz doku ve aortik adventisya
tabakasini iceren aortik genislemelerdir.

Aort disseksiyonu, kan basinci ve aort duvarinin yapisal anomalileri
basta olmak Uzere cesitli mekanizmalarin ortak katkisiyla aort intimasinda
meydana gelen yirtik sonucu aortun tunica medyasinin ayrilmasi ve kanin
aort duvarinin igine dolmasi olarak tarif edilir. Yani, aort duvarinin

tabakalarinin ayrilmasidir. Bu ayrilmada kan lokalize olarak toplanirsa buna



intramural hematom denir. Aortun travmatik ruptlrinde intima ve media
lasere olmustur, ancak mediada herhangi bir ikinci [limen yoktur (13).

Disseke olan aort icinde kanin aktigi iki ayri lumen olugur. Bunlar
gercek ve vyalanci limendir. Birbirinden flap denilen intimal membranla
ayrilirlar. De Bakey ve ark’na gore (14,15), aort disseksiyonu baglangicindan
itibaren ilk 14 gun akut disseksiyon, 14 gun -2 ay arasi donemde subakut
aort disseksiyonu, 2 aydan daha sonraki doénemlerde kronik aort
disseksiyonu olarak adlandirilir.

3.4.Aort Disseksiyonu Siniflandirma

En sik vyapilan siniflandirma, De Bakey ve arkadaslarinin
siniflandirmasidir. Buna gore proksimal aortadan baslayip tim aortay! tutan
disseksiyonlar Tip | olarak adlandirilir. Sadece asendan aortay! tutanlar ise
Tip Il, sadece desenden aortayi tutanlar ise Tip Il aort disseksiyonlari olarak
adlandirilirlar (16).

Standford siniflandirmasina goére distal yayllim ne olursa olsun,
asendan ve arkusu tutan disseksiyonlar Tip A, desenden aortayi tutanlar ise
Tip B olarak adlandirilirlar (17)(Sekil-1).

De Bakey 1 n 111
Standford A A B

Sekil-1: Aort disseksiyonu siniflamasi. (18).




3.5.Aort Anevrizmasi insidansi

Aort anevrizmalari ABD'de en yaygin 6lum sebepleri arasinda 13.
siradadir (19). Anevrizmalarin en yaygin olarak bati toplumlarindaki yagli
populasyonlarda ortaya ¢iktigi agiktir ancak ne siklikta oldugunu tanimlamak
gugtar. ABD'de yilda 2000 hastada akut aort disseksiyonu tanisi
konmaktadir, ancak tam dogru sayi bilinememektedir; ¢cinku bazi aortik
disseksiyonlar tani konulamadan kaybedilmektedir (19). Tahmin edilen oran
10/100.000 yil bagina ve yasli gruplarda daha yuksek insidansa sahip
oldugudur . Akut aort disseksiyonunun sikligi yaklagik olarak milyonda
5.2'dir (20). Turkiye’de 60-80 yas grubunda anevrizma gorulme sikliginin
%1,5 oldugu saptanmistir (21).

Aort disseksiyonu gorulme orani erkeklerde, kadinlara goére 2 ile 5
kat arasi fazladir. De Bakey ve ark’'nin (16) yaptigi ¢alismalarda Tip 1 aort
disseksiyonu en sik 53, Tip Il aort disseksiyonu 42, Tip Il aort disseksiyonu
65 yaslarinda en gorulmektedir.

3.6.Aort Anevrizmasi Etyoloji

Aort anevrizmasina neden olan etyolojik faktorleri 7 ana bashk
halinde toplamak mUmkundur:

3.6.1. Konjenital Anomaliler

Marfan Sendromu, Noonan Sendromu, Ehler-Danlos Sendromu en
sik gorulen rahatsizliklardir. Marfan Sendromlu hastalarda “fibrilin” denen
mikrofibrillerin protein sentezinde kromozomal hata s6z konusudur. Aort
koarktasyonu ve bicuspit aort kapagi da disseksiyona neden olabilmektedir
(17,22). Yapilan calismalarda bicuspit aortlarda disseksiyon 5 kat fazladir.
Post stenotik dilatasyona sekonder disseksiyonlarda, disseksiyon genellikle
Tip 11, bicuspitlerde ise Tip I'dir (17).

3.6.2. Medial Dejeneratif Hastaliklar

Akut disseksiyonlarda %31, kronik disseksiyonlarda %24 oraninda
kistik medyal nekroz tespit edilmistir. Diger bir nokta distal disseksiyonlarda

ateroskleroz, proximal disseksiyonlarda medial nekroz siktir (13).



3.6.3. Arteriyel Hipertansiyon

Arteriyel hipertansiyon 40 yas Uzeri disseksiyon hastalarinin ¢ok
buyuk kisminda bulunmaktadir. Hipertansiyonda aort duvarinda asiri
mekanik ve metabolik yik olur. Ozellikle tunika medya siddetli mekanik
basinca maruz kalmakta ve etkilenmektedir (16,23).

3.6.4.Gebelik

Gebelik aort disseksiyonunu da iceren bir grup arteriyel patolojiye
neden olmaktadir. Ozellikle 40 yas alti kadinlarda disseksiyonun énemli bir
etyolojik nedenidir (22,24).

3.6.5. Ateroskleroz

Bircok arastirmaci kronik disseksiyonlu hastanin aortasindaki yalanci
Ilimende ateroskleroz tespit etmistir. Wilson ve ark’nin (22) yaptigi nekropsi
calismalarinda 40 yas Uzerindeki hastalarin % 66’sinda ateroskleroz tespit
edilmistir. Bununla beraber ateroskleroz 6zellikle intimayi tutmaktadir. Tunica
medya ise olaya sekonder olarak katimaktadir. Disseksiyonlarin
baslangicinda aterosklerotik plaklar bildiriimistir (24).

3.6.6. inflamatuar Hastaliklar

inflamatuar hastaliklarin medya tabakasinda yaygin bir nekroz
olusturup proksimal disseksiyona neden oldugu gosterilmigtir. Crafford’'un
(25) serisindeki hastalarin etiyolojisinde inflamatuar hastalik %1,3 olarak
gOsterilmistir. Aortitin en sik nedeni ise dev hucreli arteritis ve aortu etkileyen
otoimmun hastaliklardir.

3.6.7. Travma

Aort disseksiyonlarinin etyolojisinde kunt travmalar kabul gormektedir
(26). Travmatik aort yirtiklarinin btylik kismi sol subklavian arter distalindeki
‘aortik isthmus’ bélgesinden olusur. lyatrojenik olarak koroner anjiografi ve
acik kalp cerrahisi sonrasi aort disseksiyonlari gorulebilmektedir (27).

Anevrizmanin c¢api, ruptur riskinin saptanmasinda onemli bir
faktordlr. Anevrizma gapinin bilinmesi ile rlptur riskinin ne zaman artacagina
ve ne zaman cerrahi girisim uygulanacagina karar verilebilir.
Anevrizmanin genisleme hizi da ruptir riski agisindan anevrizma ¢api kadar

Onemli bir faktérdir (28).



Anevrizma genigsleme hizini etkileyen en onemli faktor baslangicta
Olcllen anevrizmanin ¢apidir. Toplum taramalari sonucunda, anevrizma g¢ap
degerindeki yuksekligin anevrizma genigleme hizini arttirdigr saptanmistir.
Bu bilginin 6énemi 50 mm’den fazla c¢apa sahip olan asenden aort
anevrizmalarinin yillik genigleme orani olan 7,9 mm ile 50 mm’den kuguk
capli anevrizmalarin yillik genisleme orani olan 1,7 mm Kkargilastirildigi
zaman ortaya c¢ikmaktadir (29). Diger calismalarda klguk anevrizmalarin
digerlerine oranla daha az genisledikleri saptanmigtir (28-30). En ylksek
genisleme hizi genellikle 6-14 yaslari arasinda ve 2 mml/yill hiziyla
olusmaktadir (30).

Sigara kullaniminin tim c¢alismalarda olmasa da, bir¢ok calismada
anevrizma geniglemesini etkiledigi gosterilmistir (29,31-33). Kronik obstruktif
akciger hastaliginin, aort anevrizmali hastalarda ruptur riskini yaklasik olarak
3,6 kat arttirdidi saptanmistir (34). Anevrizma c¢api, genisleme hizi ve
lokalizasyonu ruptir riskini arttiran en dnemli faktorlerin basinda gelmektedir.
Anevrizma ¢ap! <5 cm oldugunda ruptur riski dusuk iken (%0-12), anevrizma
¢apl >6 cm oldugunda raptur riski yaklasik 5 kat artmaktadir (34). Anevrizma
¢apinin genislemesi ile de ruptur riski artmaktadir. Artan genisleme hizi
ruptur icin diger faktorlerden bagimsiz risk faktorudur ( 35).

3.7.Aort Anevrizma ve Disseksiyonunda Klinik

Aort disseksiyonu ile gelen olgularin yaklasik 2/3'G proksimal
segmenti yani asendan ve arkus aortayi ilgilendirmekte, 1/3’Unde ise distal
tutulum yani desendan ve torakoabdominal aortada disseksiyon
izlenmektedir (23).

Akut aort disseksiyonuyla basvuran hastalarin blaylik bolimU ani
baglayan vyirtilir tarzda bir gogus agrisi tarif ederler. Gogus agrisinin yirtici
tarzda olmasi, gogusten sirta ve bazen bele dogru yirtilir sekilde yayiimasi
onemli bir klinik bulgudur. Genellikle gégsun 6n tarafinda hissedilen ya da
g6gsin oOn tarafinda baslayan agrilarin proksimal aort disseksiyonuyla
interskapuler bolgede hissedilip bele dogru yayilan agrilarin ise distal aort
disseksiyonlariyla ilgili oldugu dusunudlirse de bu bir kural degildir (23,33).

Asendan aortaya sinirh olan tip |l disseksiyonlarda agrilar sadece
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suprasternal bolgede olabilir. Gogus agrisinin gégsun on bdlgesinde
suprasternal bolgeden baglayarak subskapular bolgeye ve daha sonra bele
dogru yayillmasi tip | aort disseksiyonlari igin spesifiktir.

Aort disseksiyonu ile gelen hastalarda renal ve visseral iskemi
olusmussa siddetli karin agrisi tabloya eklenebilir. Mezenterik ve visseral
iskeminin oldugu olgularda erken miudahale yapilirsa ve mezenterik sahadaki
iskemi ortadan kaldirilirsa bile reperflizyon hasari ve bu zamana kadar
olusan iskemi nedeniyle intestinal mukozanin bozulmasi sonucunda hastada
postoperatif devrede siklikla sepsis ve ¢oklu organ yetersizligi gorilmektedir
(23).

iliak arterlerin olaya katildi§i ya da iliak damarlarda yalanci limenin
gercek [lUmene basarak iliak kan akimini bozdugu hastalarda alt extremitede,
subklavian ve innominant arterlerin akiminin bozuldugu olgularda ise Ust
extremitelerde periferik iskemiye bagli agrilar ve akut arter bulgularina
rastlanabilir.

Adrisiz aort disseksiyonlari ¢cok nadir de olsa rastlanilabilen bir klinik
tablodur (33). Bunlar genelde daha oOnceden var olan aort anevrizmasi
zemininde gelisen disseksiyonlardir.

Go6gus agrisi ile gelen hastada ayirici tanidaki en énemli sorun aort
disseksiyonu ile koroner iskeminin veya miyokard infarktlisinun birbirinden
ayrilmasidir. CunkU ilk baslayacagimiz tedavinin seklinde kesin taninin
konmasi 6nemlidir. Disseksiyon olustugu ilk anda agriyla birlikte gecici bir
senkop ve hipotansiyon gorulebilir. Hastalar genelde ilk agrinin gok siddetli
oldugunu, fakat giderek azaldigini soyleyebilir. Diger agrilar ise zamanla artar
ve aktivasyon azalmadan tamamen gecmez.

Kronik distal disseksiyonlar genelde asemptomatiktirler. Cogunlukla
diseke segmentin bagka bir nedenle arastirimasi sonucu taninirlar (33).
Bununla birlikte aort gapinin artmasi ve ¢gevre dokulara basi yapmasi Uzerine
sirt agrisi ve vertebralarda erozyon olusturmasi sonucu bel agrisina neden
olabilirler. Sol ana bronga basi sonucu akcigerlerle ilgili sorunlar yaratabilirler.

Karin muayenesinde saptanan pulsatil kitle ile tani konabilir.
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Proksimal aort disseksiyonlu hastalarin gogu normotansif veya orta
derece hipertansiftirler. Oysa distal disseksiyonlu hastalarin hemen hemen
hepsi hipertansiftir (23,37). Bir ya da iki subklavian arterin yalanci [imeninin
basisi sonucu malperfizyona ugradigi hastalarda koldan kan basinci
Olculdugunde pseudohipotansiyon durumu ile kargilagilabilir (38). Distal
disseksiyonda hipotansiyon genelde nadir bir durumdur, fark edilirse genelde
bu rupture igaret eder. Hastalarda pulsus paradoksus bulunmasi perikardiyal
tamponadin bir bulgusudur.

Kardiyak oskultasyonda aort yetmezligi OfGrimdndn duyulmasi
disseksiyon igin onemli bir bulgudur (38). Akut gelisen masif aort
yetmezliklerinde sol ventrikil enddiastolik basinci yukselerek birinci kalp
sesinin siddetinde azalmaya neden olabilir. Devamli GfGrimdn duyulmasi,
disseksiyonun pulmoner artere, sag ventrikile veya sag atriuma agildiginin
gostergesidir (39).

Yalanci lumen icinde biriken ve pihtilagan onemli miktarda kan
nedeniyle hastada trombosit ve pihtilasma faktorlerinde ciddi eksilmeler ve
sonugta yaygin damar i¢i pithtilagsma olabilmektedir. Yalanci [imende biriken
kanin zamanla hemolize ugramasi sonucunda hastada bilirubin ve laktat
dehidrogenaz dlzeyi yukselebilir.

Aort disseksiyonu ilk olarak nérolojik bulgularla da ortaya ¢ikabilir. Bu
bulgular arasinda senkop, stroke, iskemik paraparezi ve paralizi ve Horner
Sendromu olabilir (40). Akut serebrovaskuler tikanikliklar proksimal aort
disseksiyonlu olgularin yaklasik % 20’sinde gorulmektedir. Bu tur olgularda
stroke olusumu sonrasi serebral beslenmenin tekrar saglanmasinin klinik
olarak yarar saglama sansi olsa bile gelisen reperflizyon hasari ciddi
intraserebral hemoraji ve 6deme yol acarak koma ve beyin olimuyle
sonuglanabilir (38,40).

Aort disseksiyonuyla gelen hastalarda klinikte nadir rastlanan bazi
bulgular da izlenebilir. Bunlar arasinda sternoklavikuler eklemlerde anormal
pulsasyonlar, genisleyen asendan aortun basisi altinda kalan vena cava
superior nedeniyle gelisen Vena Cava Superior Sendromu, nervis laringeus

rekurensin basi altinda kalmasi sonucu meydana gelen vokal kord paralizisi
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ve ses degisiklikleri, trakea ve brong basisi sonucu olusan akciger

atelektazisi ve hemoptizi, 6zefagusta erozyon sonucu gelisen hematemez ve

boyunda hissedilen pulsatil kitle sayilabilir. Bu bulgular genellikle genigleyen

yalanci lUmenin komsu yapilara yaptigi basi ile olusmaktadir (23,38).
3.8.Aort Anevrizmalarinda Tani

Aort disseksiyonlarinin kendi dogal seyrine birakilmasi halinde buyuk
Olcude yasami tehdit etmesi, taninin ¢ok kisa surede konmasini ve hayati
kurtarici girigsimlerin acilen baslatilmasini gerektirmektedir. Bu noktada acil
serviste tanisal goruntuleme yontemlerinin kullanilmasi hayati 6nem tasir.

3.8.1.Akciger Grafisi:

Genellikle cogu asemptomatik asendan aort anevrizmasi rutin gekilen akciger
grafisi sirasinda saptanir. Mediasten genigligi énemli bulgulardan biridir.
%60-90 hastada mediastinal genisleme gozlenir.. Mediasten genisligi aort
topuzu seviyesinden Olgulmelidir; bulunan degerin toraks g¢apina oraninin
Ya'ten bUyuk olmasi gerekir. Ayrica 6zofagusun saga deviyasyonu (takilan
gastrik tlplin saga deviyasyonu); aort kavisinin ya da c¢ikan aortun
bulaniklasmasi; apikal baslik varligi; sag paratrakeal gizginin genislemesi; ilk
iki kosta veya sternumda kirik olmasi; aortikopulmoner pencerenin
opasifikasyonu ve hemotoraks bizi aort disseksiyonu yonunde dusunduren
bulgulardir (41,42).

3.8.2.Ultrason (USG):

Ultrason abdominal aortanin genigligini ve anevrizma varliginda
longitudinal ve transvers planlarda boyutunu délgmeye olanak saglar. Ultrason
abdominal aort anevrizmasi (AAA) tanisinin konmasinda sensitivitesi
yaklasik %100 dur (43,44). Goruntulemede bu yontemin kullaniimasi disuk
maliyet, kolay ulasilabilirlik ve non invaziv olma 6zelliklerinden dolay! tercih
edilir. Ultrason tahmini anevrizma boyutu Uzerinde seri dlgumlerde ve yapan
kisiye bagimli olarak yaklasik 0.3 cm ortalama degisim gdsterir (45,46).

Acil servislerde yatak basinda uygulanabilirligi hizli tani erigsimi agisindan

onemlidir.
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3.8.3.Ekokardiyografi:

Ekokardiyografinin diger yontemlere olan Ustunlikleri; minimal
invaziv bir yontem olmasi, intravenoz kotrast maddelerin kullanimina gerek
olmamasi, hastanin radyasyon etkisinde kalmamasi, yogun bakimda veya
ameliyathanede kolaylikla uygulanabilmesi ve hastanin yatagr basinda
yapilabilecegi icin durumu stabil olmayan bir hastanin hastane icinde ayri
bélimlere tasinmasini gerektirmemesidir. Niennaber ve ark’nin (43-47)
yaptiklari c¢alismada duyarlligi akut disseksiyonlarda % 78, subakut
proksimal disseksiyonlarda %87, akut distal disseksiyonlarda %40 ve
subakut distal disseksiyonlarda % 29 olarak bildirilmistir.

Transtorasik gorintileme yodntemini kisitlayan obesite, amfizem,
hastanin mekanik ventilasyonda olmasi, gogus duvari anomalileri ve dar
interkostal aralik gibi durumlar o6zefagustan yapilan transozefagiel
ekokardiyografi (TEE) ile dezavantaj olmaktan ¢ikmaktadir. Transézefageal
problar aortun goéruntlilenmesi yani sira, sol ventrikil fonksiyonu, aort
yetmezIigi, mitral yetmezligi siddeti, bolgesel duvar hareketleri ve proksimal
ana koroner arterler gibi hastalarin preoperatif degerlendiriimesine katki
saglayan verilere ulasmamizi saglar (48). TEE noninvaziv bir yontem
olmasina ragmen bildirilen bazi komplikasyonlari vardir. Bunlar arasinda
aspirasyon, 6zefagus perforasyonu, bronkospazm, gegici AV blok, ventrikiler
tasikardi, hipoksemi ve EKG’'de yeni gelisen miyokard iskemisi bulgulari
sayllabilir (49). TEE’nin distal disseksiyonlarda duyarhligi %100 &zgullugu
%96.4’tur. Proksimal disseksiyonlarda ise TEE duyarlligi % 96, 6zgullugu ise
% 95.7°dir (47-49).

3.8.4.Bilgisayarlhi Tomografi (BT):

Aortik disseksiyonlarin BT ile tanisinda kullanilan ana noktalar arasinda
artmig aort ¢apl, intimal kalsifikasyonlarin [imen i¢inde yer degistirmesi, aort
duvarinda kalinlagsma ve lUmen igi bir membranin varliginin gosterilmesi
sayllabilir. Bunlar iginde en oOnemlisi suphesiz intraluminal membranin
izlenmesidir. Son zamanlarda yayinlanan c¢aligsmalarda dinamik kotrastli
BT'de duyarlilk ve o6zgullugin %88 ile %100 arasinda degistigi
bildirilimektedir (26).
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3.8.5. Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG):

Aortanin MRI ile degerlendiriimesinde BT'de saptanan bulgulara
benzer bulgular yaninda damarlardaki kan akimiyla ilgili detaylar da elde
edilebilir (50). Bdylece patolojik anatomi kadar fonksiyonal anatomi hakkinda
da bilgi alinir. Gunumuzde gelistirilen MRI cihazlari kan ile trombusu, yalanci
ve gercek Iumeni Dbirbirinden ayirabilmesi yaninda disseksiyon
lokalizasyonunu ve yayilimini kolaylikla saptayabilir (51). Bu bilgilerin
yanisira kalp fonksiyonlari ve kapak yetmezlikleri hakkinda da énemli ipuclari
elde edilebilir. En 6nemli avantaji ise tim bu bilgilerin agrisiz, noninvaziv bir
sekilde, kontrast madde kullaniimadan ve iyonize radyasyon gerektirmeden
elde edilmesidir. Ozgulligu ve duyarlihg diger tani ydntemlerine gére daha
yuksektir.

3.8.6.Anjiografi:

Daha az invaziv yontemlerin bulundugu kurumlarda dahi halen anjiografi
kullaniimaktadir. Clinkl en deneyimsiz kKisilerin elinde dahi tani koymak daha
kolaydir. Ayrica yapilan ¢alismalarda akut proksimal disseksiyonlarda % 10-

15 oraninda yandas koroner arter hastaligi varligini gostermektedir (38).

4.Acil Serviste USG Kullanim Alanlari

Gunumuzde USG tibbin hemen her alaninda oldugu gibi acil
servislerin de vazgecilmez bir géruntileme araci olmustur. Acil servislerde
yapilan girigsimler (entubasyon, santral ven6z kateterizasyon, lomber
ponksiyon vb.) sirasinda kullaniminin yani sira travma hastalarinda
uygulanan travmaya odaklanmis USG (focused assesment by sonography
for trauma- FAST) neredeyse rutin hale gelmistir. Ultrasonun en faydali
olacagi ve hayat kurtaracagi durumlardan biri AAA’nin hizl tanisidir (52).

4.1. Abdominal Aortun Gorlintilenmesi:

USG; anevrizmatik ve normal aort ayriminda Ustin goruntuleme
olanagi saglayan bir yontemdir. Goruntileme yapilirken radyoaktif i1sinlara
maruziyetin olmamasi, kontrast madde kullanilmamasi ve yatak baginda

uygulanabilir  olmasi onemli avantajlaridir. Aortun USG ile

15



degerlendiriimesinde primer endikasyon aortun diaphragma hiatusundan
bifurkasyona kadar olan kisminda anevrizmanin varhigini arastirmaktir. Aort
disseksiyonu varliginda karin igi serbest sivinin saptanmasina olanak saglar.
Mutlak kontrendikasyonu olmamakla birlikte hastaya ait obezite, yogun karin
gazi ve karin hassasiyeti gibi durumlarda kullanimi kisithdir ve USG
konusunda deneyim gerektirir (53).

Kuguk anevrizmalarin varhgi ruptur olacagini gostermese de akut
abdominal aort anevrizmasi semptomlari olan ve aort ¢capi 3 cm den buyluk
olan hastalarda aort disseksiyonu ve diger vaskuler anormallikler
diglanmalidir. Anevrizma varliginda karin igi serbest sivi olmamasi hastada
riptur olasiligini ekarte ettirmez. Retroperitoneal kanama ultrasonla
dislanamayabilir.

Fusiform yapidaki anvrizmalar aort boyunca uzandidi igin tani
koymak daha kolay iken sakkuler anevrizmalar gézden kacabilir. Aort bu
nedenle enine ve boyuna kesitlerle taranmalidir (54).

Aort en iyi transvers kesitte goruntilenir ve Olculur. Transvers kesitte
vertebra korpusu goruntilenir ve aort hemen vertebranin sol énunde tip
seklinde uzanir. Prob transvers duzlemde ksifoid altindan umblikusa kadar
ekranda goruntulenerek taranmali prob daha sonra 90 derece dondurulerek
tarama yinelenmelidir. Karaciger ksifoidin hemen altinda yer alir ve
sonografik olarak bir pencere gorevi gorur. Eger hasta obez ve yogun karin
gazi mevcutsa prob saga sola oynatilarak goéruntileme saglanmaya c¢alisilir
(53). Aort enine ve boyuna kesit gorunti alinarak ksifoid altindan
bifurkasyona kadar en genis oldugu yerde O&lgllir. En genis goéruldugui
noktada duvardan duvara maksimum boyut kaydedilmelidir. Konveks 2-5
Mhz abdominal prob Olgcim ig¢in uygundur. Portable cihazlar uygulama
kolayhgi saglar (53).

Aort disseksiyonu varliginda intima ve adventisya ayrilmasi
sonucunda aort duvarinda olusan iki yol ve intimal yirttk ya da yirtik
olmaksizin intramural hematom goéruntulenebilir. Transvers dizlemde aort

gercek limeni ve zayif ekojeniteye sahip yalanci lGmen gorulebilir.
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Akim farklari doppler goruntileme yardimi ile akim hiz farkhliklarindan
yararlanilarak kaydedilebilir. Her iki lumen arasinda zayif bir septum
gorulebilir. Longitudinal gorintlilemede dalgalanan i¢ duvar goérulebilir (42).

AAA hizli tani konulmasi gereken, atlandigi takdirde mortalitesi
yuksek olan erken mudahale ile morbidite ve mortalitesi azaltabilen énemli
tanilardan biridir. AAA, 50 yasindan 6nce nadirdir, ancak 50 yas Uzeri
populasyonda %1-5 oraninda ve erkeklerde daha sik gorulmektedir (55,56).
AAA’larin Ugte ikisi riptire olmadan 6énce tani almamistir ve AAA rlptlrindn
hastane disinda gelismesi halinde mortalite %90 veya daha fazla olmaktadir
(57,58). Operasyona alinabilen rupturlerde mortalite %50 civarinda
saptanmistir (59,60). Tanida gecikme olumcul olabilirken erken tani ve
cerrahi girisim ile mortalite ve morbidite azaltilabilir (52).

AAA’nin klasik bulgulari olan sirt agrisi, pulsatil kitle ve hipotansiyon
hastalarin yalniz %50’sinde bulunur (61). Hastalar hipotansif ve sokta olabilir
ancak rlptire olsalar dahi semptomlari retroperitoneal kanama nedeniyle
degiskendir, tampon etkisi geliserek hastanin normotansif kalmasi dahi
saglanabilir (59). Hastalarda sirt, abdomen, goégus, yan, kalga, bacak ve
skrotum agrisi, senkop gorulebilir (52,62).

AAA tanisti %30 oraninda atlanmaktadir (52). Bu yanlis tani
oranlarinin yuksek olmasinin nedeni hastalarin %75’inin semptomlar
gelistiginde kendilerinde AAA oldugunu bilmemesi, hastalarin hemodinamik
durumlarinin normal olmasi ve semptomlarinin belirsiz olmasidir (62).

Fizik muayene AAA saptamada yeterli degildir. AAA’dan
suphelenildiginde acil hekimlerince kullanilan primer tanisal goéruntuleme
yontemleri USG ve BT'dir (52). BT, aortun tamamini, anevrizma igi trombus
formasyonunu, retroperitoneal kanamay gosterebilir (26). BT, aort genisligini
ve ruptlrand ortaya koymada avantajlidir ancak her an ulasilabilir degildir ve
hastanin acil servisten ¢ikarilmasini gerektirir. Bu nedenle hastanin stabil
olmadigi, transportunun uygun olmadigi durumlarda tercih edilemez.

Plummer ve ark’nin (63) yaptigi bir calismada retrospektif 9 yillik
tarama ile 52 hastadan elde edilen verilere gore rUptlire AAA hastalarinin

tani alma suresi acil serviste US yapildiginda 83 dakikadan 5.4 dakikaya ve
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ortalama operasyona alinma suresi 90 dakikadan 12 dakikaya inmigtir.
Yatakbasi ultrason kullanimi ayni zamanda acil hekiminin yan agrisi veya
karin agrisi olan normotansif hastalarda AAA tanisini koymasini saglar (52).

USG’nin primer faydasi abdominal aortun yatak basinda dogru, hizl
ve sensitif bir gsekilde incelenmesidir. Resusitasyon ile es zamanli yapilabilir.
Bir bagka avantaji da hemodinamik olarak stabil yan agrisi veya karin agrisi
olan hastalarda abdominal USG incelemesinin kolesistit veya renal koligin
digslanmasina yonelik yapilabilmesidir (52). Hastalarin stabil degilken acil
servis disindaki radyoloji bolumune goturtlmeleri tam monitorizasyon
yapillamayacagr ve resusitasyon  gerekliligi  durumunda  guvenli
olmayacagindan istenmeyen bir durumdur ve bu nedenle diger goruntuleme
yontemlerini kisitlamaktadir.

Pek ¢ok calismada ultrasonun AAA saptamada %100 sensitif oldugu
vurgulanmistir (26,62,65). Yapilan calismalarda kisa bir egitimin ardindan
acil hekimlerince yapilan ultrason ile abdominal aortun degerlendiriimesinde
sonuglar basarilidir. Kuhn ve ark’nin (52,65) ¢alismasinda 50 yas Ustu karin
agrili hastalarda 3 gunluk egitim sonrasi abdominal aort ultrasonu yapan acil
hekimlerince yapilan ultrasonlar %100 sensitif ve spesifik bulunmustur.Tayal
(52,66) tarafindan yapilan 114 vakalik prospektif bir calismada acil
hekimlerince yapilan ultrason %100 sensitif, %96 spesifik bulunmus, pozitif
prediktif deger %95, negatif prediktif deger %100 saptanmistir.

Andrew ve ark'nin (57) yaptidi bir baska calismada ultrason ve
tomografinin aort c¢apr olgumi karsilastirlmasinda acil hekimlerinin
abdominal aort ¢api élgimuni dogru yapabildigi ve bulgularin tomografi ile
uyumlu oldugu saptanmistir. SUphelenilen vakada normal aort acikca
gorulurse anevrizma diglanabilir (67).

Acil servise basvuran hastada AAA suUphesi varsa, abdominal, yan
veya sirt agrisi varsa ve etyolojisi aydinlatilamayan bir senkop veya
hipotansiyon mevcutsa USG yapilmasi onerilmektedir. Yakin bir gelecekte
AAA tarama testi olarak ultrasonun standart olmasi dugunulmektedir (52).
Ashton ve ark’nin (52,68) 67.000 erkek Uzerinde yaptiklari bir ¢alismada

kisileri ultrason ile tarama yapilan ve yapilmayan olarak randomize 2 gruba
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ayirmis ve 3 cm Uzerindeki aort anevrizmalarini takibe almiglardir. Tarama
yapilan grupta mortalite igin risk %42 azalmig olarak saptanmis, elektif
operasyon mortalitesi %6, acil operasyon mortalitesi %37 olarak bildirilmistir.

Acil servisler farkli semptomlarla bagvuran hastalarin hizla
degerlendirilerek uygun tanisal surecin ve tedavilerin es zamanh yurataldugu
merkezlerdir. Hastalarin sikayetleri gézonune alinarak olusturulan on tani
listelerinde dislanmasi gereken ilk tanilar olumcul patolojiler olmaktadir.
Aciklanamayan karin agrisi, yan agrisi, sok ve senkop durumlarinda AAA
mutlaka akilda tutulmali ve klinik suUphe dogrultusunda bu taninin
diglanabilmesi icin gerekli goruntileme yontemlerinden yararlaniimalidir.
USG nin yatakbasi uygulanabilirligi bu asamada tanisal sirece buylk katki
sadlar. Resusitasyon iglemleri sirasinda es zamanl yapilan degerlendirme
sonucunda AAA saptanmasi hastalarin bu asamada kalp damar cerrahisi
ekibine sunulabilmesini ve gerekli mtudahalenin yapilabilmesini saglar. Aort
capinin normal olarak degerlendiriimesi AAA tanisini diglar ve 6n tani
yelpazesindeki diger tanilara yonelime olanak saglar.

USG nin acil serviste tanisal suregte sagladigi bu vyararlar
dogrultusunda acil servis hekimlerince USG ile aort degerlendirilmesi etkin ve
dogru sekilde yapilmali ve travma hastalarinda uygulanan FAST
degerlendirmesinden sonra aort degerlendirmesi de rutin hale gelmelidir.

Calismamizda Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Acil Servisine
basvuran 50 yas uzerindeki hastalar arasinda etyolojisi aciklanamayan sok
durumlarinda, abdominal aort anevrizmasi suphesi olan sirt, yan, gégus ve
karin agrisi ve senkop durumlarinda hastanin ilk degerlendiriimesi, tam fizik
muayenesi ve stabilizasyonundan sonra abdominal aort ¢apinin USG ile
Olcimu yapilarak AAA tanisinin daha kisa zamanda ve dogru konulmasi
amaclanmistir. Boylece ruptur ve disseksiyon varliginda AAA saptanan
hastalarin konsultasyon istenme ve cerrahi mudahale suresi kisaltilabilmistir.

Ayrica insidental olarak AAA saptanan ancak acil servis
basvurusunda aort diseksonu ya da rupturi saptanmayan hastalarin da

erken donemde takibe girmesi saglanmigtir.
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GEREG VE YONTEM

Calismamiz Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Acil Servis’inde Kasim
2011- Kasim 2012 tarihlerini kapsayan 1 yilhik surede prospektif olarak
yuratuldd. Calismamiz igin fakultemiz Tibbi Etik Kurulunun 14 Subat 2012
tarih ve 2012-4/15 sayili karari ile izin alindi.

Acil servise karin agrisi, yan adrisi, gogus agrisi, senkop,
acgiklanamayan hipotansiyon ile bagvuran ve acil servis hekimi tarafindan
abdominal aort anevrizmasi suphesi duyulan 50 yas Ustu hastalar ¢calismaya
dahil edildi. Bu hastalarda abdominal aort anevrizmasi varligini saptamak ya
da tanisi net aydinlatlamayan hastalarda AAA tanisini dislayabilmek
agisindan yatak basinda abdominal aortanin ultrasonk goruntilenmesi ve
¢ap olguma yapildi.

Hastalarin yasi, bagvuru klinikleri, vital bulgulari, sigara icme oykusu,
yandas hastaliklar, ailede abdominal aort anevrizmasi varligi, bilinen
abdominal aort anevrizmasi Oykusu, gegiriimis aort ve diger kardiyak
cerrahiler kaydedildi.

Hastalarin mevcut ek hastaliklarinin ve aligkanliklarinin  AAA
acisindan olusturdugu riskler son tani baz alinarak hesaplandi.

AAA taninmasinda USG’ nin yararliigini saptamaya yonelik yapilan
birgcok ¢alismada bilinen AAA ve aort cerrahisi 0ykisu olan hastalar ¢alisma
digi birakilmistir. Bizim c¢alismamizda ise mevcut AAA ve gegirilmis aort
cerrahisi olan hastalar, yeni gelisen karin agrisi ve yan agrisi durumlarinda
niks anevrizma ve anevrizmaya ait komplikasyonlarin varli§i acisindan USG
ile degerlendirildi ve galisma kapsamina alindi.

Abdominal aort anevrizmasi agisindan klinik suphe olusturan
degerler ileri yas, hipertansiyon oykusu, yirtilir tarzda siddetli karin, sirt ve
yan agrisi; karin agrisi sonrasi senkop, agiklanamayan hipotansiyon gibi
anamnez bilgilerinin yani sira karinda pulsatil kitle, sag ve sol koldan dlgllen
tansiyon arteriyel farki, periferik nabizlarda fark, fokal norolojik defisit varlig

gibi fizik muayene bulgularidir.
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Bu bulgularin varliginin yani sira ileri yas ve aydinlatilamayan karin agrisi
durumlarinda hastalarda AAA tanisinin dislanmasinda yatakbasi USG
goruntulemesi kullanildi.

Hastalarin stabilizasyonu sonrasinda yatak basinda ultrason ile
abdominal aort ¢api 6lgimi yapildi. Olglim, Amerikan Acil Tip Hekimleri
Birligi'nin (ACEP) acil serviste USG kullanimi protokoline uygun olarak Acil
Tip Uzmanlik dernegdi tarafindan dizenlenen kurs programini tamamlamis
hekimler tarafindan yapildi. USG olgimleri acil serviste kullaniimakta olan
USG cihazi Siemens Digital Color Doppler Ultrasound SIUlI Apogee 3500 ile
yapildi. Olglimler B modda 3,5 Mhz konveks prob kullanilarak gergeklestirildi.

Abdominal aortanin 6lgimi protokole uygun olarak gri pencerede
diaphragmatik hiatustan aortik bifurkasyona kadar transvers ve longitudinal
duzlemde yapildi. Aortun en genis oldugu bodlgeden duvardan duvara yapilan
¢ap Olgumleri <3cm, 3-5 cm ve >5 cm olarak kaydedildi. 23 cm olgumler
anevrizmatik kabul edildi. Anevrizma bdlgesi renal arter ¢ikimi noktasina
gbre suprarenal ve infrarenal olarak belirtildi. Anevrizmatik segment
saptandiginda seyri, flep varligi ve intraaortik trombus varlig1 kaydedildi,
aorta OlcimU tamamlandiktan sonra karin ic¢i serbest sivi agisindan
hepatorenal, splenorenal ve pelvis bolgeleri ultrasonografik olarak incelendi.

=23cm Olgim yapilan tum hastalara kontrastli toraks ve
abdominopelvik bilgisayarli tomografi goruntilemesi yapildi ve es zamanh
olarak Kalp ve Damar Cerrahisi klinigine hastanin klinigi hakkinda bilgi verildi.
Abdominal aort ¢api dlgiminde <3 cm saptanan hastalarda klinik siphenin
devam etmesi, risk faktorleri ile agri karakteri ve ek fizik muayene
bulgularinin olmasi nedeniyle ileri gorintuleme yontemlerine bas vuruldu.
Yatakbasi USG goéruntulemesi yapildiktan sonra AAA agisindan bilgisayarh
tomografi gorintilemesi yapilan hastalarda elde edilen son tanilar ultrason
duyarlihgini géstermede altin standart kabul edildi.

Olgumlerinde aort ¢apinda genisleme saptanmayan ve 6n planda ek
klinik tanilar disunulen hastalarda ise aort capi 6lcumi AAA dislamak igin
kullanildi. Bu hastalara 6n tani ve tedavilerine yodnelik ek goéruntlileme

yontemleri kullanildi.
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Abdominal aort ¢api 6lgimunde suprarenal ya da infrarenal dizeyde
aortun net degerlendiriiemedigi ya da tamaminin degerlendirilemedigi
durumlarda BT goéruntilemesinden yararlanildi. Bu hastalar g¢alisma digsi
birakildi.

Calismaya ait tim verilerin kaydi SPSS for windows 13.0 kullanilarak
kaydedildi. Betimleyici degerler olarak surekli degiskenlerde + standart
sapma, kategorik degiskenlerde ise n ve % dederleri verildi. Kategorik
degiskenlerin karsilastirimasinda Pearson ki-kare, Fisher'in kesin ki-kare ve
McNemar testleri kullanildi. p<o0,05 istatistiki olarak anlamh kabul edildi.
Bilgisayarli tomografi ve USGnin tani koymada etkinliginin degerlendiriimesi
icin duyarlihk ve 6zgullik degerleri ile pozitif prediktif ve negatif prediktif

degerleri hesaplandi. Calismada kullanilan form Ek-1 de sunulmustur.
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BULGULAR

Kasim 2011-Kasim 2012 tarihleri arasinda Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Acil Servisine karin agrisi, yan agrisi, gogus agrisi, senkop,
acgiklanamayan hipotansiyon ile bagvuran ve acil servis hekimi tarafindan
abdominal aort anevrizmasi suphesi duyulan 50 yas Usti 133 hasta
calismaya alindi. Abdominal aort anevrizmasi suphesi olan 3 hastada yogun
karin gazi, 2 hastada yaygin defans ve 3 hastada obezite nedeniyle
yatakbasi USG ile aort goruntilemesi yetersiz oldugundan toplam 8 hasta
calisma disi birakildi. Bu hastalarda AAA dislamak igin bilgisayarli tomografi
kullanildi. Sonug olarak acil serviste AAA suphesi ile yatak basi USG yapilan
toplam 125 hasta ¢alismaya dahil edildi.,

Calismaya dahil edilen hastalarin 78’i (%62.4) erkek, 47’si (%37,6)
kadindi. Hastalarin ortalama yasi 67 (min:50 max:90 standart deviasyon
9.857) idi. En sik basvuru sikayeti 84 (%67.2) hastada karsilasilan karin
agrisiydi. Birden ¢ok basvuru semptomu olan hastalarda semptomlar ayri

ayri kaydedildi. Hastalarin en sik bagvuru sikayetleri Tablo:3 de 6zetlenmisgtir.

Tablo-3: Hastalarin bagvuru semptomlari.*

Semptom Siklik (n) Yuzde (%)
Karin agrisi 84 %67.2

Sirt agrisi 61 %48.8
Yan agrisi 34 %27.2
Gogus agrisi 15 %12.0
Senkop 17 %13.6
Hipotansiyon 3 %2.4
Norolojik defisit 10 %38
Kardiyopulmoner arrest 1 %0.8

*Bazl hastalar birden fazla semptoma sahipti.
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Ek hastalik oykuleri degerlendirildiginde hastalarin %82.4 (n:103)
unde hipertansiyon, %32.8 (n:41) inde diabetes mellitus, %18.4(n:23) Unde
koroner arter hastaligi mevcuttu. Hastalarin 8 i (%6.4) bilinen aort
anevrizmasi nedeniyle takip edilmekteydi. Yeni gelisen karin agrisi ve sirt
agrisi varhiginda bilinen AAA zemininde geligsebilecek bir komplikasyon
olasiligi dusunulerek hastalar galismaya dahil edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin%51.2 (n:64) sinde sigara igcme
oykusu mevcuttu.

AAA destekleyen fizik muayene bulgular karinda pulsatil kitle,
periferik nabizlarda fark, sag ve sol koldan ayri ayri 6lgulen tansiyon arteriyel
degerlerindeki fark varligi olarak degerlendirildi. Hastalarin 18’'inde (%14.4)
karinda pulsatil kitle, 24’Unde (%19.2) kollar arasi dlgllen tansiyon arteriyel
farki, 21’inde (%16.8) periferik nabizlarda fark saptandi.

Hastalarin yatak basi USG deg@erlendirmeleri sonucunda 54 hastada
(%43.2) aort ¢capl 23 cm olclldi. Bu hastalardan 8 inde (%6.4) aort ¢capl >5
cm idi. Aort ¢api =23cm olan tim hastalarda USG de yalanci limen varligi,
flep varligi, aort igi trombls ve karin igi serbest sivi arastirildi.14 hastada(
%11.2) flep, 27 (%21.6) hastada aort i¢i trombus ve 5 inde (%4) karin igi
serbest sivi saptandi. USG incelemeleri sonucunda 5 (%4) hastada AAA
ruptdrd, 13 (%10.4) hastada aort disseksiyonu ve 36 (%28.8) hastada aort
anevrizmasi bulgulari saptandi. Bu hastalara iv kontrastli toraks ve
abdominopelvik BT goruntulemesi planlandi. Acil servis degerlendirmesi
sonrasinda bilgisayarli tomografi iglemi igin acil servisten g¢ikarilan ve ¢ekim
sirasinda kontrast madde zamanlamasi hastanin durumunun koétulesmesi
nedeniyle tani koydurucu duzeyde verilemeyen 1 hasta disinda goruntuleme
yontemleri ile 53 hastada net sonug¢ elde edildi. S6zU edilen hastada aortta
anevrizmatik dilatasyon ve yalanci limen ile birlikte flep varligi raporlandi
fakat disseksiyon tiplendirmesi kesitler tamamlanamadidi icin yapilamayarak
yetersiz degerlendirme olarak yorumlandi.

USG degerlendirmelerinde aort ¢api<3 cm Ool¢ulmesine ragmen
degerlendiren hekim tarafindan hastanin klinik siphesi devam ettigi icin 23

(%18.4) hastaya ileri gOruntileme vyapildi. Bu hastalarin BT
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goruntilemelerinde aort kalibrasyonu normal sinirlarda saptandi ve AAA ya
da komplikasyonlarina ait bir bulguya rastlanmadi. Toplam 77 hastaya toraks
ve abdominopelvik BT goéruntilemesi yapildi. BT sonuglari Tablo-4 de

Ozetlenmistir.

Tablo-4: Bilgisayarli tomografi ile elde edilen tanilarin dagilimi.

Tani Sikhk (n) Yuzde (%)
AAA 29 %37.6
Aort disseksiyonu 12 %15.6
Anevrizma rupturu 5 %6.5
Nefrolitiazis 10 %13
Kolelitiazis 2 %2.6
Akut pankreatit 2 %2.6
Renal infarkt 1 %1.3
Mezenter iskemi 1 %1.3
intraaortik trombiis 2 %2.6
Karin ici patoloji yok 12 %15.6
Yetersiz goruntileme 1 %1.3

AAA: Abdominal aort anevrizmasi.

Yatakbasi USG ile aort ¢capi =23cm bulunan ve BT ile anevrizma
saptanan 29 hastanin anevrizma bdlgeleri kaydedildi. Anevrizmalarin %24.1 i
suprarenal, %75.8 i infrarenal olarak saptandi.

Aort anevrizmasi nedeniyle takip edilen 8 (%6.4) hastanin acil servis
USG incelemesinde aort ¢api =23cm Olg¢uldi ve hastalara BT goéruntileme
yapildi. Hastalarin besi yeni gelisen anlamli ¢ap artisi ya da komplikasyon
saptanmayarak taburcu edilirken bir hastada DeBakey tipl aort disseksiyonu
saptanarak operasyon amagli kalp damar cerrahisine yatirildi. Bir hastada ise
disseksiyon ve ruptur olasiliklari dislandiktan ve eski anevrizma capinin
sebat ettigi goruldukten sonra hasta akut koroner sendrom agisindan takibe
alindi ve koroner yogun bakima yatisi yapildi.

BT ile aort disseksiyonu tanisi alan hastalarin disseksiyon

tiplendirmesi DeBakey siniflamasi kullanilarak yapildi. BT goruntilemenin
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hastanin genel durumunda bozulma nedeniyle tamamlanamadigi 1 hasta
diginda tiplendirmeler kaydedildi. Buna gore 7(%53.8) hastada tipl ve 5
(%38.4) hastada tip 3 aort disseksiyonu saptandi.

Geriye kalan 48 (%38.4) hastada ©n planda farkli tanilar
dusundlmesine ragmen AAA'nin diglanmasina yonelik USG ile aort c¢api
Olcimu yapildi. Bu hastalarda aort ¢api < 3cm olguldu ve ileri gorantileme
yapiilmadi. Hastalarin tanisal surecinde dusunulen patolojilere ait ek
goruntileme yontemleri kullanildi. Calisma kapsamindaki hastalarin
yatakbasi USG ile aort goruntilenmesi sonrasinda izlenen tanisal

yaklasimlarin akis semasi Sekil-2 de belirtilmigstir.
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Toplam 133 hasta USG ile 6lgiim

_—
yapilamayan 8 hasta
toplam 125 hasta
Aort gapil 23cm
n: 54 %43.2
Toraks+ Abdomen BT
AAA Anevrizm Aort Yetersiz Diger
n:29 a ruptdrd disseksiyonu gorintule tani
%23.2 n:5 %4 n:12 me n:7
%9.6 n:1l %5.6
%0.8
v

Aort ¢capl <3cm
n: 71 %56.8

/ N\

Sekil-2: Acil serviste yapilan USG sonrasinda yapilan ek gortntilemelerin

dagilimi.

AAA:Abdominal Aort Anevrizmasi USG:Ultrason BT:Bilgisayarli Tomografi Abd: Abdominal

!

Toraks+ Abdomen BT

Devam eden On planda
klinik siphe bagka tani
n:23 %18.4 n: 48 %38.4

'

v

Diger tani
n:23
% 18.4
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Calismamizda toplam 29 (%23.2) hasta aort anevrizmasi tanisi
alirken 18 (%14.4) hastada aort disseksiyonu ve anevrizma rupturinu igeren
hayati aort patolojilerine rastlandi. AAA suphesi ile aort c¢api Olgulen
hastalarda klinik olarak sik karisan ikincil tani nefrolitiazis olarak saptandi.

Hastalarin aldiklari son tanilar Tablo-5 de belirtilmigtir.

Tablo-5: Son tanilarin dagihmi.

Son tani Siklik (n) Yuzde (%)
AAA 29 %23.2
Aort disseksiyonu 13 %10.4
Anevrizma rupturu 5 %4.0
Diger

Nefrolitiazis 23 %18.4
Akut koroner sendrom 14 %11.2
Kolelitiazis 12 %9.6
Akut pankreatit 10 %8.0
Peptik ulcus 9 %7.2
aktivasyonu

Arteriyel tikaniklik 4 %3.2
Pulmoner emboli 2 %1.6
Serebrovaskuler olay 2 %1.6
Mezenter iskemi 1 %0.8
Renal enfarkt 1 %0.8
Toplam 125 %100

AAA: Abdominal aort anevrizmasi.

AAA tanisi alan 29 hasta ile anevrizma ruptliri ve disseksiyon
tanilar konulan 18 hastanin geriye donuk olarak cinsiyet, ek hastalik, sigara
icimi, fizik muayene bulgularinin dagilimi degerlendirildi. 47 hastanin 36’si
(%76.6) erkek ve 11i(%23.4) kadindi. Hastalarin %82.9’'u (n:39)
hipertansiyon tanisi ile takipli ve ek ilag kullanimi mevcuttu. AAA tanisinda
erkek cinsiyetin ve hipertansiyonun etkisi istatistiki olarak anlamli kabul edildi
(p=0,01).
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Hastalarin aldiklari son tani ile sigara igicilikleri arasindaki iligki
hesaplandiginda % 70.2’sinde (n:33) sigara tuketimi mevcuttu ve sigara
tiketimi AAA tanisinda bagimsiz risk faktoéru olarak belirlendi (p<0.03).

USG ile acil serviste abdominal aort degerlendirmesi yapilan 54
hastada anevrizma varligi disunulmus fakat BT goruntulemesi sonucunda
anevrizmatik segment gorilmemistir. Bu yanls pozitif oranlari 1s1ginda USG
nin AAA saptanmasinda duyarlihd: %10 (%95 Cl 87-100), 6zgullugu ise %91
olarak hesaplanmistir. USG ile ¢ap élgimi >3 cm saptanan her hastada tani
ortaya konmus, USG ile anevrizma saptanmadigi halde BT goruntuleme
yapilan hastalarda (7/125) yapilan goruntilemenin aort patolojisi agisindan
sagladigi ek yarar olmamigtir. USG nin pozitif prediktif degeri %87, negatif
prediktif degeri %100 olarak belirlenmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin 61’ (%48.8) aldiklar tanilar
sonucunda hastaneye yatirilmiglardir. Hastalarin 26’s1 (%20.8) kalp damar
cerrahisi yogun bakima, 14’G(%11.2) ise koroner yogun bakima yatiriimigtir.
Mezenter iskemi tanisi alan bir hasta ile, akut kolesistit ve akut pankreatit
tanilar alan toplam 7 (%5.6) hasta genel cerrahi klinigine yatirildi. Anevrizma
rupturt saptanan hastalarin timda, aort disseksiyonu saptanan hastalarin 7’si
(%53.8) ve anevrizma saptanan hastalarin 11i (%37.9) operasyon
planlanarak yatirildi. Ek olarak periferik arter tikanikli§i saptanan 1 hastanin
da klinik yatisi gergeklestirildi. Kronik disseksiyon disunulen 8 (%61.5) hasta
ile anevrizma saptanan 17 (58.6) hasta poliklinik takibe alinmak Uzere
taburcu edildi. Yatigi yapilan hastalarin kliniklere gore dagilimi Tablo-6 da
gosterilmistir. Geriye kalan 57 (%45.6) hasta kliniklerine uygun tedaviler
dizenlendikten ve takip acisindan poliklinik yénlendirmeleri yapildiktan sonra
taburcu edildi.

Acil servise karin agrisi ve hipotansiyon ile gelerek yatak bagi USG
Olcimu ile aort capi>3cm degerlendirilien beraberinde flep ve trombuls
kaydedilen aort disseksiyonu On tanisi ile BT goruntulemeye goturulen ¢ekim
sirasinda arrest gelisen 1 hasta ile, senkop ve bacak agrisi sikayeti ile
basvuran sag bacak femoral arter ve distali elle palpe edilemeyen aort ¢api

acil USG ile <3cm Olgulmesine ragmen taninin klinik diglanmasi

29



saglanamadigi i¢cin BT goruntulemesine gidilerek iliak arterde trombus
saptanan 1 hasta acil serviste yapilan resusitasyona yanit vermeyerek

eksitus olarak kabul edildi.

Tablo-6: Hastalarin yattigi kliniklerin dagilimi.

Yatis yapilan klinik/yogun bakim Sayi(n) Yuzde(%)
Kalp damar cerrahisi 26 %42.7
Kardiyoloji 14 %23
Genel cerrahi 7 %11.5
Gastroenteroloji 9 %14.8
Go6gus hastaliklari 2 %3.2
Noroloji 2 %3.2
Uroloji 1 %1.6

Calisma grubundaki hastalarin 5’i (%4) acil servis takipleri sirasinda
tum riskler ve hayati tehlike belirtildigi halde tedaviyi reddederek acil
servisten ayrilmiglardir. Bu hastalarin ilki; sirt agrisi ve senkop ile bagvuran,
aort capi normal sinirlarda olgulerek EKG takibine alinan,akut koroner
sendrom tanili hastaydi. Geriye kalan 4 hastanin Ggu goruntilemeler
sonucunda aort disseksiyonu (ikisi DeBakey Tip 3, biri Tip 1) saptanan
hastalar, digeri ise intraaortik trombUsun eglik ettigi AAA tanisi almis
hastaydi. Bu hastalardan yalnizca DeBakey tip1 aort disseksiyonu tanisi
konulan hasta acil servisten ayrilildiktan sonra kalp damar cerrahisi
polikliniginden operasyon amagl yatirilmistir. Diger hastalarin acil servisten

ayrildiktan sonra hastanemize herhangi bir bagvurulari olmamistir.
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TARTISMA VE SONUG

Abdominal aort anevrizmasi genellikle arteriyel intimayi etkileyen
aterosklerotik dedisikliklerin neden oldugu lokalize dilatasyondur. Aort
¢apinin > 3cm olmasi anevrizmatik dilatasyon olarak tanimlanir. Semptomlar
genellikle komsu yapilara basi (sirt agrisi, abdominal kramp), intraluminal
trombUsin neden oldugu embolizasyon ya da intermittan kladikasyon gibi
iligkili vaskuler sikayetlerden olusur. AAA hizh tani konulmasi gereken,
atlandigi taktirde mortalitesi yuksek olan erken mudahale ile morbidite ve
mortalitesi azaltilabilen gercgek bir cerrahi acildir (65).

50 yasindan dnce nadirdir, ancak 50 yas Uzeri populasyonda %1-5
oraninda ve erkeklerde kadinlardan daha sik gorulmektedir (55,56). Erkek
cinsiyet, sigara kullanimi, ileri yas, aile Oykusu, ailede abdominal aort
anevrizmasl Oykusu, hipertansiyon, koroner arter hastaligi bilinen risk
faktorleridir (69). AAA prevelansinin ve risk faktorlerinin degerlendirildigi
73450 hastay! iceren kohort ¢alismasinda AAA saptanan hastalarda sigara
icimi insidansi %75 olarak bulunmustur (69).Bizim galismamizda ise AAA
saptanan hastalarda sigara igme orani %70,2 olarak bulundu ve énemli bir
risk faktoru olarak belirlendi.

AAA saptanan 40 yas Uzeri hastalarin ¢ok buyuk bir kisminda
arteriyel hipertansiyon bulunmaktadir. Hipertansiyonda aort duvarinda asiri
mekanik ve metabolik yuk olugur (16). Hipertansiyon AAA zemininde gelisen
riptir ve disseksiyon agisindan da bagmsiz risk faktori olarak
degerlendirilmigtir (70). Calismamizda AAA saptanan 47 hastanin %82.9 una
hipertansiyon eslik etmigtir. Bu oran yapilan diger ¢alismalar ile benzerdir.
Periferik arter hastaliklarinin degerlendirildigi Edinburg c¢alismasinda 1592
hastanin 34 Unde AAA ile periferik arter hastaligi birlikteligi kaydedilmistir
(71). Calismamizda 2 hastada bilinen periferik arter hastaligi kaydedilmis ve
tetkikler sonucunda AAA saptanmigtir. Ailede AAA Oykusu bir diger risk
faktorudir (72). Calismamiza dahil edilen hastalarda aile Oykusu

saptanmamistir.
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AAA’nin klasik bulgulari olan sirt agrisi, pulsatil kitle ve hipotansiyon
hastalarin yalniz %50’sinde bulunur (61). Hastalar farkli sempromlardan
yakinabilir, asemptomatik olabilr ya da sok velveya senkop ile
bagvurabilirler. Klinik basvurudaki bu farklliklar tani koymada anamnezin
etkinligini kisitlar.

Fizik muayenede en Onemli tanisal bulgu karin muayenesi ile
saptanan pulsatil kitle varhigidir. Yapilan ¢aligmalarda AAA tespiti i¢cin genel
olarak karin muayenesinin duyarlihgr %68, o6zgulluga ile %75 dir.
Anevrizmanin ¢apli arttikga karin muayenesi ile saptanabilme orani artar. 4
cm nin altindaki boyutlarda karin muayenesinin duyarliigi % 61 iken, 4 cm
nin Uzerindeki boyutlarda bu oran %75 dir (72,73). AAA tanisini destekleyen
karinda pulsatil kitle varligi hastalarimizin 18’inde (%14.4) mevcuttu ve
duyarlihgr %38 olarak bulundu. Mevcut anevrizma c¢aplarinin kiguk olmasi ile
bu fark aciklanabilir. Diger destekleyici fizik muayene bulgulari
arastirildiginda hastalarin 24’Gnde (%19.2) kollar arasi &lg¢llen tansiyon
arteriyel farki, 21’inde (%16.8) periferik nabizlarda fark saptandi.

USG; AAA tanisinda siklikla tercih edilen goruntuleme yontemidir.
Non invazif olusu, disuk maliyet ve ulasilabilirlik sayesinde acil servislerde
tanisal amacl kullanim alani bulmaktadir. USG nin primer faydasi abdominal
aortun yatak basinda dogru, hizli ve sensitif bir sekilde incelenmesidir (52).
Resusitasyon ile es zamanl yapilabilir. Bir bagka avantaji da hemodinamik
olarak stabil yan agrisi veya karin agrisi olan hastalarda abdominal US
incelemenin kolesistit veya renal koligin dislanmasina yonelik yapilabilmesidir
(52). Hastalarin stabil degilken acil disindaki radyoloji boélimlne
goturulmeleri tam monitorizasyon yapilamayacagi ve resusitasyon gerekliligi
durumunda guvenli olmayacagindan istenmeyen bir durumdur ve bu nedenle
diger goruntuleme yontemlerini kisittamaktadir.

Yapilan bir cok ¢alismada AAA saptanmasinda USG’nin sensitivitesi
%100 olarak saptanmigtir (44,59,65). Obezlerde ve ileri derecede karin gazi
varliginda goruntileme yetersizligi olabilir ve USG yapan kisiye bagimh bir

yontemdir.
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Kuhn ve ark.’nin (65) yaptiklari ¢alismada 50 yas Usta karin agril
hastalarda 3 gunluk egitim programini tamamlayana acil hekimlerince yapilan
USG goruntulemelerinin AAA saptamada duyarliligi ve 6zgullugu %100
olarak bulunmustur. Tayal (66) tarafindan yapilan bir baska calismada acil
hekimlerince yapilan USG pozitif prediktif degeri %95, negatif prediktif deger
%100 saptanmistir.

Bizim g¢alismamizda 1 glnlik USG egitimini tamamlamis Gguncu yil
acil tip asitanlan tarafindan o6lgimler yapiimistir ve acil serviste AAA
saptanmasinda USG duyarhligi %100 6zgulligu %91 olarak saptanmistir.
Andrew ve ark’nin (57) yaptiklari ¢alismada acil hekimlerinde aort odakh
abdominal USG nin yeterli ve guvenilir dizeyde yapildigi saptanmis sonuglar
bilgisayarli tomografi ile karsilastiriimistir. Bulgularin tamami tomografi ile
uyumludur. USG nin pozitif prediktif degeri %87, negatif prediktif degeri %100
olarak belirlenmistir. Stphelenilen vakalarda USG ile aort gapi normal olarak
degerlendirilmis ise anevrizma diglanabilir (57,67).

USG periaortik olusumlar ya da mevcut anevrizmanin proksimal ve
distal uzanimlari hakkinda net bilgi vermeyebilir. Visseral damarlar , renal
arter ve iliak arter iligkilerini gostermede yetersizdir. Preoperatif
degerlendirme icin net bilgi vermeyebilir. USG ile AAA saptanan olgularin
detayli incelemesi igin ek goruntuleme yontemleri kullaniimahdir. Bilgisayarli
tomografi USG suboptimal oldugunda ya da stabil hastada USG ile ruptir ya
da disseksiyon goéruntulendiginde net anatomi ve c¢evre yapilarla olan
iligkilerin belilenmesinde tercih edilen géruntuleme yontemidir (59). Hastanin
stabil olmadidi resusitasyon iglemlerine gereksinim duyulan durumlarda ise
hasta icin uygun bir igslem degildir.

Acil serviste yatak basi USG yapilmasindaki amag¢ hastanin hizli bir
sekilde ek goéruntlileme yontemlerine gereksinimi olmadan ya da unstabil
hastalarda resusitatif islemler yapilirken taninin dogrulanip cerrahi ekiple
erken irtibat kurabilmektir. Plummer ve ark (63) yaptiklari bir calismada
ruptire AAA tani alma sureci acil serviste USG yapildiginda 83 dakikadan
5.4 dakikaya inmis ve ortalama operasyona alinma suresi anlaml olarak

kisalmistir.
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Acil servise bagvuran sirt, karin, yan agrisi ve agiklanamayan senkop
durumlarnda AAA suphesi var ise yatak basinda aorta yonelik USG
yapilmasi 6nerilmektedir. Ashton ve ark‘nin (68) yaptiklari calismada AAA
acisindan 67000 hastayl taramig ve 15 yil boyunca hastalar takibe almistir.
Tarama yapilan grupta mortalite riski 4 yilda %42, 10 yilda %48 olarak
saptanmis ve elektif cerrahi mortalitesi %6 olarak bildiriimigtir. Takibe alinan
hastalarin elektif cerrahi basarisinin yiksek oldugu vurgulanmistir.

Calismamizda acil serviste yatak basi USG ile anevrizmatik
dilatasyon saptanan hastalarin kalp damar cerrahisi tarafindan takibinin
saglanmasi mumkun olmus ve yillik buydame hizlari dogrultusunda operasyon
gerekliliginin saptanmasi takipte gelisebilecek mortalite oranlarinin izlemi
acisindan temel olusturmustur.

AAA tanisi acil servislerde %30 oraninda atlanmaktadir (52). Bu
yanlig tanilarin en o6nemli nedeni altta yatan anevrizmanin 6nceden
bilinmemesi, hastalarin hemodinamik agidan stabil olmasi ve agn siddet ve
karakterinin yaniltici olmasidir. SuUphelenilmedigi taktirde riptire olmasi
halinde bile yaniltici bir klinik tabloya neden olabileceginden atlanmasi
olasidir. Atlandigi taktirde yuksek mortalite ve morbiditeye sahiptir.

Hastalarin aldiklari yanhg tanilar arasinda 1. sirayl nefrolitiazis
almaktadir (62). Calismamizda klinik siphe varliginda hastalara bilgisayarl
tomografi goruntilemesi yapilmig ve bu hastalarin %10’'unda nefrolitiazis
saptanmistir. Agri karakterinin benzerligi ve risk faktorlerinin varliginda
yandas semptomlarin olmayisi taniyr dogrulamak icin ek goruntileme
yontemlerine gereksinimi dogurmustur. Hastalarda AAA suphesiyle cekilen
bilgisayarli tomografi sonucunda elde edilen ek tanilar siklik sirasiyla
nefrolitiazis (%13), kolelitiazis (%2.6) ve renal enfarkttir (%1.3).

Acil servisler yogun hasta basvurusunun yasandigr es zamanli bir
cok riskli hastaya mudahale gerektiren ve bu dogrultuda hizli ve etkin karar
vermenin zorunlu oldugu bakim Uniteleridir. Ayirici tani ve uygun tedevinin es
zamanl yuratulmesi gerekliligi nedeniyle tetkik ve goéruntileme ydntemleri

etkin kullaniimalidir.

34



Acil servislerde tani atlanmasinin 6nemli nedenleri arasinda
yogunluk, farkh klinik prezentasyonlarin bir arada bulunmasi, eksik anamnez
alinmasi ve tedaviye yanitin yanlis degerlendiriimesi sayilabilir. Atlanan
olumcul patolojilerin baginda yuksek mortaliteye sahip aort anevrizmasi ve
disseksiyonu gelmektedir. Hastalarin buyuk bir kismi bilinen klasik klinik tablo
ile  bagvurmadigindan stuphe duyulmadigi takdirde AAA tanisi
konulamamaktadir.

Yatak basi USG degerlendirmesi acil servislerde bir ¢ok klinik
durumda yol gosterici oldugu gibi AAA’da da tanisaldir. Acil servise karin
agrisi, sirt agrisi, yan agrisi, agiklanamayan hipotansiyon ve senkop ile
basvuran hastalarda AAA dusunudlmeli ve yatak basi USG ile aort capi
degerlendiriimelidir. Bu sayede hem AAA tanisi konulmasi hem de anevrizma
yoklugunda bu taninin dislanmasi mimkun olacaktir. Yakin bir gelecekte
AAA tanisinda USG nin tarama testi olarak kullaniimasi dusunulmektedir
(52). USG ile abdominal aortanin de@erlendiriimesi sonucunda disseksiyon
ve ruptur varliginda erken cerrahi konsultasyonu ve erken mudahale
mumkun olacaktir. Komplikasyonun bulunmadigi anevrizma varliginda
hastalarin takip ve ileride gergeklesecek elektif cerrahi agisindan zemin
olusturulabilecektir.

Hizli, kolay uygulabilir ve non invazif olusu nedeniyle AAA slphesi
duyulan hastalarda yatak basi USG incelemesi gerekli resusitasyon islemleri
ile es zamanli olarak ya da uygun tedavi sonrasinda yapilabilmektedir.

Sonug olarak; acil servise karin agrisi sikayeti ile bagvuran hastalarin
degerlendirmesinde acil hekimine dusen en buyuk gorev, agrinin acil cerrahi
girisim ve/veya medikal bir tedavi gerektirip gerektirmedigine karar vermektir.
Agrinin demografik 6zelliklerini iceren ayrintili alinmig bir anamnez, dikkatli
yapilan bir fizik muayene ve endikasyonlari dahilinde istenen laboratuar ve
radyolojik tetkikler sonucunda hastalarin blylk bir kisminda etyoloji
saptanabilir.Bu asamada goruntileme yontemleri kullanilirken hastanin
mevcut klinik tablosu gézénunde bulundurulmali hastanin unstabil olmasi

halinde acil servis digina ¢ikariimamalidir.
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Hastalarda supheli tanilar arasinda AAA varlid1 yatakbasinda USG
ile aort capinin degerlendiriimesini gerekli kilar ve tanisaldir. Hastalarda
aortun goruntulenmesi AAA ve disseksiyon tanisi ve ruptur varhiginin
saptanmasina olanak saglar. Aortun normal olarak degerlendiriimesi
hastalarin ayirici tanisinda ek patolojilerin dusunulmesi gerekliligini gosterir.
Bu sayede tetkik ve zaman etkin bir bicimde kullanilabilir ayrica hastalar igin

uygun tedavi basamaklari segilebilir.
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EKLER

EK-1: GALISMA FORMU

Tarih:...../J.....[.....
Hastanin adi/ soyadi:
Protokolu:

Dogum tarihi / yasi :

Gelis sikayeti: o Karin agrist o Sirt agrist  oYan agrisi o Gogus agrisi
o Senkop
o Hipotansiyon o norolojik defisit ( belirtiniz.................. )

Ek hastalik 6yktsu: o HT (....yil) o DM (.....yil) o KAH (.....yil)
oMalignite (belirtiniz......... )
o Bilinen aort anevrizmasi éykusu
o Periferik arter hastaligi
o Bag doku hastaliklari ( Marfan vb...Belirtiniz....... )

Cerrahi girisim 6ykusu: o aort anevrizmasi nedeniyle o aort disseksiyonu
nedeniyle

o periferik arter hastaligi nedeniyle

o diger

o YOK

Ailede Abdominal Aort Anevrizmasi Oykiist: o var o yok

Karinda pulsatil kite ovar o yok

TA: sag......[...... sol....... [o....
Nabiz : oFark yo o Fark var (belirtiniz...............cco
Acil USG sonucu: Aort capi; Suprarenal ;........... infrarenal;.............

Flep o var o yok
Intraaortik trombls o var o yok

BT sonucu: o aort anevrizmasi o Aort disseksiyonu o Diger (belirtiniz.............

SON TANI:.....
Sonug: o Yatis (Bolim:....... ) o Taburcu oEx o Tedaviyi red o Poliklinik
kontrolu (.............. )
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EK-2: KISALTMALAR

AAA: Abdominal aort anevrizmasi

BT: Bilgisayarl tomografi

MRG: Manyetik rezonans goruntileme
TEE: Transozefagiel ekokardiyografi

USG: Ultrason
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tesekkur ederim.
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OZGECMIS

4 Mayis 1983 yilinda Eskisehirde doddum. ilkokul egitimimi
Eskisehirde tamamladim. Ortaokul ve lise egitimimi Bursa Anadolu
Lisesi'nde bitirdikten sonra 2001 yilinda Uludag Universitesi Tip Fakuiltesi'ni
kazanarak tip 6grenimime basladim. 2007 yiinda mezun oldum. Tipta
Uzmanlik Sinavr'ni kazanarak Uludag Universitesi Acil Tip Anabilim Dal’'nda
ihtisas yapmaya hak kazandim. 2 Temmuz 2008 tarihinden beri bu bélimde

arastima gorevlisi olarak galismaktayim. Evliyim.
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