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ÖZET
Girifl-Amaç: Bu çal›flmada, acil serviste rüptüre olmam›fl aort anevrizmas› tan›s› alan hastalar›n gelifl yak›nmalar› ve
fizik bak› bulgular› de¤erlendirilerek klinik özelliklerinin tan›mlanmas› amaçland›.
Gereç ve Yöntem: Hastane bilgisayar kay›tlar› ve hasta dosyalar› 12 ayl›k süre için geriye dönük olarak taranarak,
rüptüre olmam›fl aort anevrizmas› (AA) ve aort diseksiyonu (AD) olan hastalar olarak incelendi. Hastalar›n demografik
özellikleri, gelifl yak›nmalar›, aort anevrizmas› için risk faktörleri, vital bulgular›, fizik bak› bulgular›, EKG izlemleri,
akci¤er grafisi, bilgisayarl› toraks ve abdomen tomografi bulgular› kay›t edildi. Diseke aort anevrizmas› saptananlarda
Stanford ve De Bakey s›n›flamalar›na göre AD’nin tipi not edildi.
Bulgular: Acil serviste bu süre içinde 24 hastan›n rüptüre olmam›fl AA ve AD tan›s› ald›¤› saptand›. Hastalar›n; 16’s›
erkek (%66.7), 8’i kad›n (%33.3) olup, ortalama yafl 50.6 ve yafl da¤›l›m aral›¤› 19-73 olarak tespit edildi. En s›k saptanan
baflvuru yak›nmalar›; gö¤üs a¤r›s› (%45.8 , n=11), s›rt a¤r›s› (%25.0, n=6), senkop (%12.5, n=3), bat›nda pulsasyon (%8.3,
n=2), bat›nda hassasiyet (%8.3, n=2) idi. Fizik bak›da en s›k saptanan bulgular›n; kardiyak üfürüm (%33.3, n=8), nab›z
defisiti (%20.8, n=5), pulsatil kitle (%12.5, n=3), sa¤/sol kan bas›nc› fark› (%12.5, n=3), boyunda üfürüm (%12.5, n=3)
oldu¤u görüldü. Hastalar›n 11’inde (%45,8) diseke aort anevrizmas›na rastland›. Stanford s›n›flamas›na göre hastalar›n
9’unda (%72.7) A, 3’ünde (%27.3) B tipi AD belirlendi. De Bakey s›n›flamas›na göre ise; hastalar›n 5’inde (%45,4) tip1,
4’ ünde (%36,3) tip-2, 3’ünde (%18,3) tip-3a AD belirlendi.
Sonuç: Acil servise gö¤üs ve s›rt a¤r›s›, senkopla baflvuran; kardiyak üfürüm, nab›z defisiti, pulsatil kitle saptanan eriflkin
erkek hastalarda ayr›c› tan›da mutlaka AA ve diseksiyonu düflünülmelidir.

Anahtar Kelimeler: Aorta Anevrizmas›, 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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G‹R‹fi
Torasik ve abdominal aortun anevrizma (AA) ve
diseksiyonu (AD) acil servisin h›zl› tan› ve tedavi gerektiren
hastal›klar›ndand›r. Bu hastal›k grubu genellikle yafll›
popülasyonu etkilemektedir(1). Anevrizma, aortun
segmentlerinin olmas› gereken normal ölçülerinden %150
oran›ndan daha fazla genifllemesi olarak tan›mlan›r. Torakal
aorta için 3,5 cm üzeri dilatasyon, 4,5 cm üzeri ise
anevrizmatik geniflleme olarak tarif edilmektedir (2).
Anevrizma, aortan›n bir yada daha fazla segmentini
etkileyebilir. ‹ntima, media ve adventisya tabakalar›ndan
oluflan aort duvar›n›n media tabakas›nda geliflen
dejenerasyon sonucu lümende yavafl yavafl ama devaml›
bir geniflleme meydana gelmektedir. Bu süreçte bölgesel
hemodinamik kuvvetlerde etkili olmaktad›r. Ayr›ca
ateroskleroz, enfeksiyon, iskemik de¤ifliklikler gibi birçok
faktör dejeneratif de¤iflikliklere yol açmaktad›r (2,3). Hastalar
acil servise anevrizman›n olufltu¤u bölgeye ve büyüklü¤üne
ba¤l› olarak kar›n-s›rt a¤r›lar›, senkop, bilinç de¤iflikli¤i,
hipo-hipertansiyon gibi bir çok farkl› semptom ve bulgularla
baflvurabilmektedir.
AD arterin intima tabakas›ndaki hasarlanmadan dolay›
initima tabakas› ile adventisya tabakas› aras›na kan
birikmesidir. Bu y›rt›k genellikle medial duvar
dejenarasyonu veya kistik media nekrozu sonucu
geliflmektedir. Kan intimay› media ya da adventisya
tabakas› ile ay›ran bu y›rt›ktan geçerken ayr› bir lümen
oluflturur. Arterde y›rt›lma sonucu intima tabakas›na biriken
kana ba¤l› olarak gerçek ve yalanc› lümenler oluflmaktad›r
(2-5). Hastalarda ani bafllayan, fliddetli, y›rt›c› tarzda, s›rt
boyun ve çeneye yay›lan gö¤üs a¤r›s›yla birlikte; senkop,
nab›z defisiti, kardiyak üfürüm, boyunda üfürüm gibi tipik
bulgular›n yan›nda malperfüzyon sendromlar›, tamponat
veya aort kapak yetmezli¤i gibi komplikasyonlarda
görülebilmektedir.

Çal›flmam›zda, acil servisine baflvuran aort anevrizma ve
diseksiyon hastalar›n›n s›kl›¤›n›, baflvuru semptomlar›n›,
fizik muayene bulgular›n›, tan›sal yöntemleri, uygulanan
tedavilerle birlikte prognozlar›n› incelemeyi amaçlad›k.

GEREÇ VE YÖNTEM
Çal›flmam›zda 01.01.2006- 31.12.2006 tarihleri aras›nda
Pamukkale Üniversitesi T›p Fakültesi Acil Servisine
baflvuran ve AA ve AD tan›s› alan tüm hastalar geriye
dönük-kesitsel olarak incelendi. Dosyalar bilgi ifllem
merkezlerindeki ICD-10 tan› kodlama sistemindeki “I71
Aort anevrizma ve diseksiyonu” kodundan tarand›.
Hastalar›n dosyalar›na ulafl›ld›ktan sonra rüptüre olmam›fl
AA ve diseksiyon tan›s› alan hastalar çal›flmaya dahil
edildi. Hastalar›n demografik özellikleri, gelifl flikayetleri,
AA için risk faktörleri, vital bulgular›, FM ve torako-
abdominal bilgisayarl› tomografi bulgular› (BT) kay›t
edildi. Hastalar›n vital bulgular› de¤erlendirilirken kan
bas›nc› 140/90 ve üzerinde olan hastalar hipertansif, kan
bas›nc› 90/60 mmHg’n›n alt›nda olan hastalar hipotansif
 ve bu de¤erler aral›¤›nda kalan k›s›m ise normotansif
olarak s›n›fland›r›ld›. Nab›z 60/dk’n›n alt›nda olanlar
bradikardi , 100/dk’n›n üstünde olanlar taflikardi arada
kalan de¤erler normokardi olarak de¤erlendirildi. Hastalar›n
solunum say›lar› 20/dk ve üzeri takipne, 14/dk alt› bradipne

ERDUR ve ARK.

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi ‘SPSS for windows
11.5 istatistik paket program› kullan›larak yap›ld›. Sonuçlar
standart deviasyon ve yüzde olarak hesapland›.

BULGULAR
Acil serviste 12 ayl›k süre içinde 24 hastan›n rüptüre
olmam›fl AA ve AD tan›s› ald›¤› saptand›. Hastalar›n;
16’s› erkek (%66.7), 8’i kad›n (%33.3) olup ortalama yafl
50.6 ve yafl da¤›l›m aral›¤› 19-73 olarak tespit edildi. Erkek
olgular›n yafl ortalamas›n›n (53,5 ±3,4), kad›n olgular›n
yafl ortalamas›ndan (45,0 ± 5) anlaml› flekilde daha yüksek
bulundu. Hastalar›n en s›k olarak gö¤üs a¤r›s›, s›rt a¤r›s›
ve senkopla  acil servise baflvurdu¤u tespit edildi. Acil
serviste rüptüre olmam›fl AA tan›s› alan hastalar›n gelifl
flikayetleri ve oranlar› Tablo-I’de verilmifltir. Hastalar›n

fiekil-1.
DeBakey ve Stanford s›n›flamas› (6) (Siegal EM. Acute aortic dissection.
J Hospital Med. 2006;1(2):94-105)

fiikayet N(%)

Gö¤üs a¤r›s› 11     (45,8)

S›rt a¤r›s›  6     (25,0)

Senkop 3     (12,5)

Bat›nda pulsasyon 2      (8,3)

Bat›n hassasiyeti 2      (8,3)

Tablo 1.
Hastalar›n baflvuru yak›nmalar›

14-20/dk aras›ndaki de¤erler normal olarak de¤erlendirildi.
Sa¤-sol kol tansiyon fark› olarak sistolik TA fark› için 20
mmHg, diyastolik TA fark› için 15 mmHg s›n›r de¤er
olarak kabul edildi.  Diseke AA olan hastalar, Stanford ve
De Bakey s›n›flamas› kullan›larak s›n›fland›r›ld› (fiekil-1).

özgeçmiflinde hipertansiyonun (HT) %66.7 (n: 16), DM’un
%29.2 (n: 7) ve sigara içme oran›n›n ise %79.2 (n: 19)
oldu¤u bulundu. AA tan›s› alan hastalar›n vital bulgular›nda
hipertansiyon görülme s›kl›¤›n›n hipotansiyon görülme
s›kl›¤›ndan daha fazla oldu¤u, ayr›ca taflikardi ve taflipnenin,
bradikardi ve normal solunuma göre daha yüksek oranda
görüldü¤ü tespit edildi (Tablo-II). Acil serviste AA tan›s›
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alm›fl hastalar›n fizik muayenesinde en s›k kardiyak üfürüm
ve nab›z defisiti saptand›¤› görüldü (Tablo-II).

24 AA’l› hastan›n BT bulgular›na göre 11’inde (%45,8)
aort anevrizmas› ile birlikte diseksiyonda saptand›. Ayr›ca
24 AA tan›s› alan hastan›n 12’sinde (%50,0) asendan aort
anevrizmas›, 7’sinde (%29,2) abdominal aort anevrizmas›
ve 5’inde (%20,8  ) desendan aort anevrizmas› saptand›.
11 diseke aort anevrizmal› hastan›n Stanford ve De Bakey
s›n›flamas›na göre da¤›l›mlar› Tablo III ve IV’de verilmifltir.
AA tan›s› alan hastalar›n 14’ünün (% 58,3) servise yat›r›l›p
ameliyat edildi¤i, bu 14 hastan›n 8’inde diseke aort
anevrizmas›n›n mevcut oldu¤u ve bu hastalar›n 3’ünün
ameliyat esnas›nda hayat›n› kaybetti¤i görüldü. Ayr›ca
di¤er sekiz hastan›n da (%33,3) servise yat›r›l›p ameliyat
edilmeksizin izlendi¤i, iki hastan›n (%8,4) ise taburcu
edildi¤i tespit edildi.

AORT ANEVR‹ZMASI - D‹SEKS‹YONU, AC‹L SERV‹S

TARTIfiMA
Çal›flmam›zda 2006 y›l›ndaki 1 y›ll›k sürede acil servisimize
baflvuran ve rüptüre olmam›fl AA ve diseksiyonu tan›s›
alan 24 hasta geriye dönük olarak incelenmifltir. Hastalar›n
en s›k risk faktörlerinin sigara, HT ve DM oldu¤u; en s›k
baflvuru semptomlar›n›n ise gö¤üs a¤r›s›, s›rt a¤r›s› ve
senkop oldu¤u görülmüfltür. Hastalar›n genel olarak vital
bulgular›n›n stabil oldu¤u; FM bulgular›nda ise kardiyak
üfürüm ve nab›z defisitinin s›k oldu¤u görülmüfltür.
Dissekan AA’l› hastalar›n ço¤unlu¤unun Stanford
S›n›flamas›nda Stanford A, De Bakey s›n›flamas›nda ise
De Bakey Tip1 oldu¤u görülmüfltür. Çal›flma sonuçlar›m›z
genel olarak literatürle uyumlu bulunmufltur (1-3,6-9).

Abdominal aort anevrizmalar›n›n (AAA) %18’de ailesel
anevrizma hikayesi vard›r. Aort anevrizma (AA) s›kl›¤›
yaflla ve  Marfan sendromu gibi ba¤ dokusu hastal›klar›nda
artmaktad›r (1). Aort anevrizmal› hastalar›n ço¤u 60 yafl
üzerindedir ve  erkek insidans› daha fazlad›r. Erkek cinsiyet,
ileri yafl, beyaz ›rk, altta yatan hastal›klar (HT, DM, KOAH
vb), sigara gibi etmenler anevrizma riskini daha da
art›rmaktad›r. Baflvuru flikayetleri ve fizik muayene bulgular›
(kar›n-s›rt a¤r›lar›, senkop, bilinç de¤iflikli¤i, hipo-
hipertansiyon, yutma güçlü¤ü gibi), anevrizman›n olufltu¤u
bölge, büyüklü¤ü gibi birçok faktöre ba¤l› olarak farkl›l›klar
gösterebilmektedir (3). Çal›flmam›zda, AA baflvurular›n›n
ço¤unlu¤unun eriflkin yafl gruplar›ndaki erkek hastalar
oldu¤u, en s›k semptom-bulgular›n gö¤üs a¤r›s› - kardiyak
üfürüm; en s›k risk faktörlerinin ise sigara ve HT oldu¤u
görüldü. Bu risk faktörlerinin literatür ile uyumlu oldu¤u
saptand› (1-3,6). Hastalar›n vital bulgular› (kan bas›nc›, nab›z,
solunum say›s›) de¤erlendirildi¤inde normal de¤erlerin
daha yüksek oranda oldu¤u görülmüfl olup gelifl flikayetleri
ve fizik muayene bulgular›yla birlikte de¤erlendirilmesi
daha de¤erli olacakt›r.
Aort diseksiyonu gelifltiyse hasta ani bafllayan, fliddetli,
y›rt›c› tarzda, s›rt boyun ve çeneye yay›lan gö¤üs a¤r›s›yla
acil servise gelebilir. Ayr›ca senkop, nab›z defisiti, kardiyak
üfürüm, boyunda üfürüm gibi bulgularla da gelebilir (6).
E¤er aorttaki y›rt›k aortun yan dallar›n› da içeriyorsa
malperfüzyon sendromlar›, tamponat veya aort kapak
yetmezli¤i gibi komplikasyonlara yol açabilir (10-13). Nab›z
defisiti AD için önemli bir bulgu olmas›na ra¤men s›k
rastlanmamaktad›r (7). Bizim çal›flmam›zda nab›z defisiti
%20,8 oran›nda saptanm›fl olup literatürde bildirilenle
benzer orandad›r. TA fark› yine önemli ama nadir
bulgulardan biri olup literatürde %24 oran›nda bildirilmifl
olup çal›flmam›zda sadece diseksiyonlu olgular al›nd›¤›nda
benzer oranda bulunmufltur. Çal›flmam›zda diseksiyon
saptanan hastalarda en s›k semptomun s›rta vuran gö¤üs
a¤r›s› ve senkop, FM bulgular›n›n ise kardiyak üfürüm ve
nab›z defisiti oldu¤u saptand›. Ancak literatürde farkl›
çal›flmalarda y›rt›c› tip gö¤üs yada s›rt a¤r›s›n›n s›k olmad›¤›
belirtilmifltir (8). Bu nedenle a¤r›n›n fliddeti, tipi, flekli
klinisyenleri diseksiyon tan›s›ndan uzaklaflt›rmamal›d›r.

Akut AD tedavi edilmemesi durumunda, semptomlar›n
bafllang›c›ndan sonraki 48 saatte, mortalite her bir saat için
%1 artmaktad›r (9). Aort rüptürü geliflti¤inde mortalite %94-
100’dür.(14,15)  Non-invaziv tan› yöntemlerinin geliflmesiyle
aort anevrizma-diseksiyonu kolay tan›nabilir hale gelmifltir
(7,9) Akci¤er grafisinde aortun genifllemesi, yer de¤ifltirmifl

Tablo-IV. Dissekan AA’ l› hastalar›n De Bakey s›n›flamas›

S›n›flama N(%)

De Bakey Tip1 5 (%45,4)

De Bakey Tip2 4 (%36,3)

De Bakey Tip3 2 (%18,3)

Tablo-III. Dissekan AA’ l› hastalar›n Stanford s›n›flamas›

S›n›flama N(%)

Stanford A 8 (%72.7)

Stanford B 3 (%27,3)

Vital Bulgular                        N (%)

Kan bas›nc› Hipotansif 2 (8,3)

Normotansif 15 (62,5)

Hipertansif 7 (29,2)

Nab›z Bradikardi 1 (4,2)

Normokardi 17 (70,8)

Taflikardi 6 (25,0)

Solunum Say›s› Normal 14 (58,3)

Takipneik 10 (41,7)

FM Bulgular›

Kardiyak üfürüm 8 (33,3)

Nab›z defisiti 5 (20,8)

Pulsatil kitle 3 (12,5)

Sa¤/sol kan bas›nc› fark› 3 (12,5)

Boyunda üfürüm 3 (12,5)

Tablo II.
Hastalar›n vital bulgular ve FM bulgular›
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ERDUR ve ARK.

kalsifikasyon aortikopulmoner pencerede opasifikasyon
saptan›labilir. Aort diseksiyonlu hastalar›n %60-90’›nda
direk grafilerde anormal bulgular saptanmaktad›r. Ancak
%10-20 hastada akci¤er grafisinin tamamen normal
olabilece¤i unutulmamal›d›r.(14,15) Çal›flmam›zda ulafl›lan
dosya kay›tlar›nda akci¤er grafisi hakk›nda yeterli bilgiye
ulafl›lamam›flt›r. Bu nedenle yeterli veri elde edilememifltir.
Transözefagiyal EKO deneyimli ellerde anjiyografi kadar
spesifitesi ve sensitivitesi yüksek olabilir (16-18). Spiral BT
acil serviste AD’na tan› koymada h›zl› ve etkili bir
yöntemdir. Sensitivitesi %95, spesifitesi %87-100’dür
(19,20).
Aort diseksiyonlar›n›n Stanford ve De Bakey olarak 2
farkl› anatomik s›n›fland›rmas› vard›r. Stanford
s›n›flamas›nda; diseksiyon asendan aortada ise Tip A,
desendan aortada Tip B’dir.  De Bakey s›n›flamas›nda ise
Tip 1 diseksiyon; asendan aorta, arcus aorta ve desendan

aortay› içine al›r. Tip 2 sadece asendan aortay›, Tip 3 ise
desendan aortada ki diseksiyonu kapsar (6). Diseksiyonlar›n
%65’i asendan aort,  %10’u arkus aorta, %20’si desenden
aortada görülmektedir (21). Bizim çal›flmam›zda  AA tan›s›
alan hastalar›n büyük bölümünde asendan aort anevrizmas›;
DAA’l› hastalar›n ise büyük bölümünde Stanford A tipi
diseksiyon ve De Bakey Tip1 diseksiyon saptand›. Daily
PO ve ark. çal›flmas›nda benzer sonuçlar bildirilmifltir (21).

SONUÇ
AA baflvurular›n›n ço¤unlu¤unun eriflkin yafl gruplar›ndaki
erkek hastalar oldu¤u, en s›k semptom-bulgular›n; gö¤üs
a¤r›s› - kardiyak üfürüm, en s›k risk faktörlerinin ise sigara
ve HT oldu¤u görüldü. Çal›flmam›zda elde etti¤imiz
verilerin geçerlilik kazanmas› için daha genifl çapl›
tan›mlay›c› çal›flmalara gereksinim vard›r.




