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OZET

Giris-Amac: Bu calismada, acil serviste riiptiire olmamis aort anevrizmasi tanisi alan hastalarin gelis yakinmalari ve
fizik baki bulgular1 degerlendirilerek klinik 6zelliklerinin tanimlanmasi amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: Hastane bilgisayar kayitlari ve hasta dosyalari 12 aylik siire i¢in geriye doniik olarak taranarak,
riiptiire olmamis aort anevrizmasi (AA) ve aort diseksiyonu (AD) olan hastalar olarak incelendi. Hastalarin demografik
ozellikleri, gelis yakinmalari, aort anevrizmasi i¢in risk faktorleri, vital bulgulari, fizik baki bulgulari, EKG izlemleri,
akciger grafisi, bilgisayarli toraks ve abdomen tomografi bulgulari kayit edildi. Diseke aort anevrizmasi saptananlarda
Stanford ve De Bakey siniflamalarina gére AD nin tipi not edildi.

Bulgular: Acil serviste bu siire icinde 24 hastanin riiptiire olmamis AA ve AD tamisi aldig1 saptandi. Hastalarin; 16’s1
erkek (%66.7), 8’1 kadin (%33.3) olup, ortalama yas 50.6 ve yas dagilim aralig1 19-73 olarak tespit edildi. En sik saptanan
bagvuru yakinmalari; gogiis agrist (%45.8 , n=11), sirt agris1 (%25.0, n=6), senkop (%12.5, n=3), batinda pulsasyon (%S8.3,
n=2), batinda hassasiyet (%8.3, n=2) idi. Fizik bakida en sik saptanan bulgularin; kardiyak iifiirlim (%33.3, n=8), nabiz
defisiti (%20.8, n=5), pulsatil kitle (%12.5, n=3), sag/sol kan basinci farki (%12.5, n=3), boyunda {ifiiriim (%12.5, n=3)
oldugu goriildii. Hastalarin 11°inde (%45,8) diseke aort anevrizmasina rastlandi. Stanford siniflamasina gore hastalarin
9’unda (%72.7) A, 3’linde (%27.3) B tipi AD belirlendi. De Bakey siiflamasina gore ise; hastalarin 5’inde (%45.4) tipl,
4’ inde (%36,3) tip-2, 3’tinde (%18,3) tip-3a AD belirlendi.

Sonug: Acil servise gogiis ve sirt agrisi, senkopla bagvuran; kardiyak iifiiriim, nabiz defisiti, pulsatil kitle saptanan eriskin
erkek hastalarda ayrici tanida mutlaka AA ve diseksiyonu diistiniilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Aorta Anevrizmasi, Acil Servis

ASSESSMENT OF NON-RUPTURED AORTIC ANEURYSM AND DISSECTIONS IN EMERGENCY
MEDICINE: CASE SERIES

SUMMARY

Aim: The aim of this study was to identify the clinical characteristics of patients with a diagnosis of non-ruptured aortic
aneurysm (AA) fallowing the evaluation of their history and physical examination in the emergency department.
Methods: The records of patients investigated retrospectively for a 12 months period who has the diagnosis of a non
ruptured AA or aortic dissection (AD). The main complaints, vital signs, physical examination findings, ECG, chest x-
ray, thorax and abdominal CT reports were recorded in addition to the demographics of the patients. In AD patients, the
type of the dissection was noted in order to Stanford and De Bakey classifications.

Results: Twenty-four patients were diagnosed with AA or AD in the study period. Sixteen (% 66.7) of the patients were
man and 8 (33.3 % 7) were woman with a mean age of 50.6 years (r: 19-73). The most common presenting complaints
chest pain (45.8 %, n=11), back pain (25%, n=6), syncope (12.5%, n=3), abdominal pulsation (8.3%, n=2) and abdominal
tenderness (8.3%, n=2). The physical examination findings were cardiac murmur (33.3%, n=8), pulse deficit (20.8%, n=5),
pulsatile mass (12.5 %, n=3), discrepancy of blood pressure in right and left extremity (12.5%, n=3), carotid murmur (12.5
%, n=3). AD was identified in 11 patient (45,8%), which was Stanford A in 9 (72,7 %) and Stanford B in 3 (27.3 %). For
the De Bakey classification, 5 of the patients were in type I (45, 4%), 4 in type II (36, 3%) and 3 in type III a (18, 3 %)
Conclusion: In patients presenting to emergency department with chest, back pain and syncope and who have cardiac
murmur, pulse deficit and a pulsatile mass in physical examination, AA and AD must be considered in differential diagnosis
in patients.
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GiRis

Torasik ve abdominal aortun anevrizma (AA) ve
diseksiyonu (AD) acil servisin hizli tan ve tedavi gerektiren
hastaliklarindandir. Bu hastalik grubu genellikle yaslh
popiilasyonu etkilemektedirV. Anevrizma, aortun
segmentlerinin olmasi gereken normal 6l¢iilerinden %150
oranindan daha fazla genislemesi olarak tanimlanir. Torakal
aorta icin 3,5 cm iizeri dilatasyon, 4,5 cm {izeri ise
anevrizmatik genisleme olarak tarif edilmektedir ®.
Anevrizma, aortanin bir yada daha fazla segmentini
etkileyebilir. Intima, media ve adventisya tabakalarindan
olusan aort duvarinin media tabakasinda gelisen
dejenerasyon sonucu liimende yavas yavas ama devamli
bir genisleme meydana gelmektedir. Bu siirecte bolgesel
hemodinamik kuvvetlerde etkili olmaktadir. Ayrica
ateroskleroz, enfeksiyon, iskemik degisiklikler gibi bircok
faktor dejeneratif degisikliklere yol agcmaktadir . Hastalar
acil servise anevrizmanin olustugu bolgeye ve biiyiikliigiine
bagli olarak karin-sirt agrilari, senkop, biling degisikligi,
hipo-hipertansiyon gibi bir ¢ok farkli semptom ve bulgularla
bagvurabilmektedir.

AD arterin intima tabakasindaki hasarlanmadan dolay1
initima tabakas1 ile adventisya tabakasi arasina kan
birikmesidir. Bu yirtik genellikle medial duvar
dejenarasyonu veya kistik media nekrozu sonucu
gelismektedir. Kan intimay1 media ya da adventisya
tabakasi ile ayiran bu yirtiktan gecerken ayri bir liimen
olusturur. Arterde yirtilma sonucu intima tabakasina biriken
kana bagli olarak gercek ve yalanci liimenler olugmaktadir
5, Hastalarda ani baglayan, siddetli, yirtict tarzda, sirt
boyun ve ¢eneye yayilan gogiis agrisiyla birlikte; senkop,
nabiz defisiti, kardiyak iifiirlim, boyunda iifiiriim gibi tipik
bulgularin yaninda malperfiizyon sendromlari, tamponat
veya aort kapak yetmezligi gibi komplikasyonlarda
goriilebilmektedir.

Caligmamizda, acil servisine basvuran aort anevrizma ve
diseksiyon hastalarinin sikligini, bagvuru semptomlarini,
fizik muayene bulgularini, tanisal yontemleri, uygulanan
tedavilerle birlikte prognozlarini incelemeyi amagladik.

GEREC VE YONTEM

Calismamizda 01.01.2006- 31.12.2006 tarihleri arasinda
Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisine
bagvuran ve AA ve AD tanisi alan tiim hastalar geriye
doniik-kesitsel olarak incelendi. Dosyalar bilgi islem
merkezlerindeki ICD-10 tan1 kodlama sistemindeki “I71
Aort anevrizma ve diseksiyonu” kodundan taranda.
Hastalarin dosyalarina ulagildiktan sonra riiptiire olmamis
AA ve diseksiyon tanisi alan hastalar ¢calismaya dahil
edildi. Hastalarin demografik 6zellikleri, gelis sikayetleri,
AA icin risk faktorleri, vital bulgulari, FM ve torako-
abdominal bilgisayarli tomografi bulgular1 (BT) kayit
edildi. Hastalarin vital bulgular1 degerlendirilirken kan
basinct 140/90 ve itizerinde olan hastalar hipertansif, kan
basinct 90/60 mmHg nin altinda olan hastalar hipotansif
ve bu degerler araliginda kalan kisim ise normotansif
olarak siniflandirildi. Nabiz 60/dk’nin altinda olanlar
bradikardi , 100/dk’nin iistiinde olanlar tasikardi arada
kalan degerler normokardi olarak degerlendirildi. Hastalarin
solunum sayilar1 20/dk ve iizeri takipne, 14/dk alt1 bradipne
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14-20/dk arasindaki degerler normal olarak degerlendirildi.
Sag-sol kol tansiyon farki olarak sistolik TA farki icin 20
mmHg, diyastolik TA farki icin 15 mmHg sinir deger
olarak kabul edildi. Diseke AA olan hastalar, Stanford ve
De Bakey siniflamasi kullanilarak siniflandirildi (Sekil-1).

Stanford A A B

DeBakey I I 1

Sekil-1.
DeBakey ve Stanford siniflamasi (6) (Siegal EM. Acute aortic dissection.
J Hospital Med. 2006;1(2):94-105)

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi ‘SPSS for windows
11.5 istatistik paket programi kullanilarak yapildi. Sonuclar
standart deviasyon ve yiizde olarak hesaplandi.

BULGULAR

Acil serviste 12 aylik siire icinde 24 hastanin riiptiire
olmamis AA ve AD tanist aldig1 saptandi. Hastalarin;
16’s1 erkek (%66.7), 8’1 kadin (%33.3) olup ortalama yas
50.6 ve yag dagilim aralig1 19-73 olarak tespit edildi. Erkek
olgularin yag ortalamasinin (53,5 +3.,4), kadin olgularin
yas ortalamasindan (45,0 + 5) anlaml sekilde daha yiiksek
bulundu. Hastalarin en sik olarak gogiis agrisi, sirt agrisi
ve senkopla acil servise bagvurdugu tespit edildi. Acil
serviste riiptiire olmamis AA tanisi alan hastalarin gelis
sikayetleri ve oranlar1 Tablo-I'de verilmistir. Hastalarin

Sikayet N(%)
Gogiis agrist 11 (45.8)
Sirt agrist 6 (25,0
Senkop 3 (12,5)
Batinda pulsasyon 2 (83)
Batin hassasiyeti 2 (83)
Tablo 1.

Hastalarin bagvuru yakinmalari

0zgeg¢misinde hipertansiyonun (HT) %66.7 (n: 16), DM’un
9%29.2 (n: 7) ve sigara icme oraninin ise %79.2 (n: 19)
oldugu bulundu. AA tanisi alan hastalarin vital bulgularinda
hipertansiyon goriilme sikliginin hipotansiyon goriilme
sikligindan daha fazla oldugu, ayrica tasikardi ve tasipnenin,
bradikardi ve normal solunuma gore daha yiiksek oranda
goriildigii tespit edildi (Tablo-II). Acil serviste AA tanisi
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Vital Bulgular N (%)
Kan basinci Hipotansif 2(8,3)
Normotansif 15 (62,5)
Hipertansif 7(29,2)
Nabiz Bradikardi 1(4,2)
Normokardi 17 (70,8)
Tasikardi 6 (25,0)
Solunum Sayist Normal 14 (58,3)
Takipneik 10 (41,7)
FM Bulgulari
Kardiyak iifiirtim 8 (33,3)
Nabiz defisiti 5(20,8)
Pulsatil kitle 3(12,5)
Sag/sol kan basinci farki 3(12,5)
Boyunda iifiiriim 3(12,5)

Tablo II.
Hastalarin vital bulgular ve FM bulgular1

almis hastalarin fizik muayenesinde en sik kardiyak iifiirtim
ve nabiz defisiti saptandig1 goriildi (Tablo-11).

24 AA’l1 hastanin BT bulgularina gore 11’inde (%45,8)
aort anevrizmasi ile birlikte diseksiyonda saptandi. Ayrica
24 AA tanisi alan hastanin 12’sinde (%50,0) asendan aort
anevrizmasi, 7’sinde (%29,2) abdominal aort anevrizmasi
ve 5’inde (%20,8 ) desendan aort anevrizmasi saptandi.
11 diseke aort anevrizmali hastanin Stanford ve De Bakey
smiflamasina gore dagilimlart Tablo 111 ve IV’ de verilmistir.
AA tanist alan hastalarin 14’iiniin (% 58,3) servise yatirilip
ameliyat edildigi, bu 14 hastanin 8’inde diseke aort
anevrizmasinin mevcut oldugu ve bu hastalarin 3’iiniin
ameliyat esnasinda hayatin1 kaybettigi goriildii. Ayrica
diger sekiz hastanin da (%33,3) servise yatirilip ameliyat
edilmeksizin izlendigi, iki hastanin (%8,4) ise taburcu
edildigi tespit edildi.

Tablo-III. Dissekan AA’ 11 hastalarin Stanford siniflamasi

Smiflama N(%)
Stanford A 8 (%72.7)
Stanford B 3 (%27,3)

Tablo-IV. Dissekan AA’ I1 hastalarin De Bakey siniflamasi

Smiflama N(%)

De Bakey Tipl 5 (%45.4)
De Bakey Tip2 4 (%36,3)
De Bakey Tip3 2 (%18,3)

HAZIRAN 2008 CILT:7 SAYI:2 [17-20]

TARTISMA

Calismamizda 2006 yilindaki 1 yillik siirede acil servisimize
bagvuran ve riiptiire olmamig AA ve diseksiyonu tanisi
alan 24 hasta geriye doniik olarak incelenmistir. Hastalarin
en sik risk faktorlerinin sigara, HT ve DM oldugu; en sik
bagvuru semptomlarinin ise gogiis agrisi, sirt agrisi ve
senkop oldugu goriilmiistiir. Hastalarin genel olarak vital
bulgularinin stabil oldugu; FM bulgularinda ise kardiyak
iflirim ve nabiz defisitinin sik oldugu goriilmiistiir.
Dissekan AA’l1 hastalarin ¢ogunlugunun Stanford
Siniflamasinda Stanford A, De Bakey siniflamasinda ise
De Bakey Tip1 oldugu goriilmiistiir. Calisma sonug¢larimiz
genel olarak literatiirle uyumlu bulunmustur (-3:6-9,

Abdominal aort anevrizmalarinin (AAA) %18’de ailesel
anevrizma hikayesi vardir. Aort anevrizma (AA) siklig1
yasla ve Marfan sendromu gibi bag dokusu hastaliklarinda
artmaktadir V. Aort anevrizmali hastalarin ¢ogu 60 yas
iizerindedir ve erkek insidansi daha fazladir. Erkek cinsiyet,
ileri yas, beyaz 1rk, altta yatan hastaliklar (HT, DM, KOAH
vb), sigara gibi etmenler anevrizma riskini daha da
artirmaktadir. Bagvuru sikayetleri ve fizik muayene bulgulari
(karin-sirt agrilari, senkop, biling degisikligi, hipo-
hipertansiyon, yutma giicliigii gibi), anevrizmanin olustugu
bolge, biiyiikliigii gibi bircok faktdre bagh olarak farkliliklar
gosterebilmektedir . Calismamizda, AA basvurularinin
cogunlugunun erigkin yas gruplarindaki erkek hastalar
oldugu, en stk semptom-bulgularin gogiis agrisi - kardiyak
iifiiriim; en sik risk faktorlerinin ise sigara ve HT oldugu
goriildii. Bu risk faktorlerinin literatiir ile uyumlu oldugu
saptandi U39, Hastalarin vital bulgulari (kan basinct, nabiz,
solunum sayis1) degerlendirildiginde normal degerlerin
daha yiiksek oranda oldugu goriilmiis olup gelis sikayetleri
ve fizik muayene bulgulariyla birlikte degerlendirilmesi
daha degerli olacaktir.

Aort diseksiyonu gelistiyse hasta ani baglayan, siddetli,
yirtict tarzda, sirt boyun ve ¢eneye yayilan gogiis agrisiyla
acil servise gelebilir. Ayrica senkop, nabiz defisiti, kardiyak
iifiirtim, boyunda iifiiriim gibi bulgularla da gelebilir ©.
Eger aorttaki yirtik aortun yan dallarini da iceriyorsa
malperfiizyon sendromlari, tamponat veya aort kapak
yetmezligi gibi komplikasyonlara yol acabilir 119, Nabiz
defisiti AD i¢in 6nemli bir bulgu olmasina ragmen sik
rastlanmamaktadir . Bizim ¢alismamizda nabiz defisiti
%?20,8 oraninda saptanmis olup literatiirde bildirilenle
benzer orandadir. TA farki yine dnemli ama nadir
bulgulardan biri olup literatiirde %24 oraninda bildirilmis
olup calismamizda sadece diseksiyonlu olgular alindiginda
benzer oranda bulunmustur. Calismamizda diseksiyon
saptanan hastalarda en sik semptomun sirta vuran gogiis
agrist ve senkop, FM bulgularimin ise kardiyak iifiiriim ve
nabiz defisiti oldugu saptandi. Ancak literatiirde farkl
calismalarda yirticr tip g6giis yada sirt agrisinin sik olmadigt
belirtilmistir ®. Bu nedenle agrinin siddeti, tipi, sekli
klinisyenleri diseksiyon tanisindan uzaklastirmamalidir.

Akut AD tedavi edilmemesi durumunda, semptomlarin
baslangicindan sonraki 48 saatte, mortalite her bir saat i¢in
%] artmaktadir . Aort riiptiirti gelistiZinde mortalite %94-
100°diir.**!> Non-invaziv tan1 yontemlerinin gelismesiyle
aort anevrizma-diseksiyonu kolay taniabilir hale gelmistir
79 Akciger grafisinde aortun genislemesi, yer degistirmis
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kalsifikasyon aortikopulmoner pencerede opasifikasyon
saptanilabilir. Aort diseksiyonlu hastalarin %60-90’1inda
direk grafilerde anormal bulgular saptanmaktadir. Ancak
%10-20 hastada akciger grafisinin tamamen normal
olabilecegi unutulmamalidir.*!5 Caligmamizda ulasilan
dosya kayitlarinda akciger grafisi hakkinda yeterli bilgiye
ulasilamamistir. Bu nedenle yeterli veri elde edilememistir.
Transozefagiyal EKO deneyimli ellerde anjiyografi kadar
spesifitesi ve sensitivitesi yiiksek olabilir ¢®. Spiral BT
acil serviste AD’na tan1 koymada hizli ve etkili bir
yontemdir. Sensitivitesi %95, spesifitesi %87-100"diir
(19.20)

Aort diseksiyonlarinin Stanford ve De Bakey olarak 2
farkli anatomik siniflandirmasi vardir. Stanford
siniflamasinda; diseksiyon asendan aortada ise Tip A,
desendan aortada Tip B’dir. De Bakey siniflamasinda ise
Tip 1 diseksiyon; asendan aorta, arcus aorta ve desendan

aortay1 icine alir. Tip 2 sadece asendan aortay1, Tip 3 ise
desendan aortada ki diseksiyonu kapsar ©. Diseksiyonlarm
%651 asendan aort, %10’u arkus aorta, %20’si desenden
aortada goriilmektedir @Y. Bizim ¢alismamizda AA tanisi
alan hastalarin biiyiik boliimiinde asendan aort anevrizmas;
DAA’l1 hastalarin ise biiyiik boliimiinde Stanford A tipi
diseksiyon ve De Bakey Tip1 diseksiyon saptandi. Daily
PO ve ark. calismasinda benzer sonuglar bildirilmigtir V.

SONUC

AA bagvurularinin ¢ogunlugunun eriskin yas gruplarindaki
erkek hastalar oldugu, en stk semptom-bulgularin; gogiis
agrisi - kardiyak {ifiiriim, en sik risk faktorlerinin ise sigara
ve HT oldugu goriildii. Calismamizda elde ettigimiz
verilerin gecerlilik kazanmasi icin daha genis capli
tanimlayici caligmalara gereksinim vardir.
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