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TESEKKUR

Asistanligim boyunca cerahi birikimlerinden faydalandigim, bilgi ve deneyimlerini
hosgoriiyle paylasan, bir cerrah olarak yetismemde katkilar1 ve emekleri olan tiim
degerli hocalarima,

Beraber ¢aligmaktan zevk aldigim ve bir cerrah olarak drnek aldigim degerli uzman
agabeylerime,

Neredeyse sabah aksam bes y1limi1 beraber gecirmekten mutlu oldugum tiim asistan
arkadaslarima,

Tezimin ilerlemesine biiyiik katkilar1 olan Aile Hekimligi Anabilim Dali 6gretim
iyelerine,

Kecidren ilgesi Toplum Saglhigi Merkezi ve tim Aile Sagligi Merkezi hekimlerine,

Tezimin arastirma asamasindaki yardimlarindan dolay1 vaskiiler cerrahi laboratuari
calisanlarina,

Yardimlarindan dolay1 AUTF Radyoloji Anabilim Dali §gretim iiyelerine,

[statistiksel degerlendirmeyi gerceklestiren AUTF Biyoistatistik Anabilim Dali
Ogretim tiiyelerine,

Doktor olmamda biiyiik katkilari olan, her zaman beni destekleyen aileme,

Hayatima girdigi giinden beri onu gittik¢ce daha giizel bir hale getiren, 1yi giinde kotii
giinde hep yanimda olan sevgili esime

ve daha adini bile bilmedigim halde beni mutlu eden kizima,

en icten tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Mehmet Ali KOC
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ADAM : Aneurysm Detection and Management Veterans Affairs Cooperative
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AMI : Arteria mezenterika inferior
AMS : Arteria mezenterika siiperior
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cm : santimetre

DM : Diabetes mellitus
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L1 : Birinci lomber vertebra

L3 :  Uclincii lomber vertebra

MASS : Multicentre Aneurysm Screening Study

mm : milimetre
MMP  : Matriks metalloproteinazlari
PAH : Periferik arter hastalig1

SPSS : Statistical Package for the Social Sciences

T2 : Ikinci torakal vertebra
T12 ¢ Onikinci torakal vertebra
TC : Trunkus Colyakus

USPSTF : United States Preventive Services Task Force
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1. GIRIS

Abdominal aort anevrizmasi (AAA) yaklasik tiim oliimlerin %1’ ine, yaslilar
arasindaki Oliimlerin ise %2’sine neden olmaktadir.! AAA igin en Onemli risk
faktorleri arasinda ileri yas, erkek cinsiyet ve sigara sayilmaktadir.’® AAA
cogunlukla asemptomatiktir. Genellikle bagka bir sikayet i¢in yapilan rutin bir karin
muayenesinde veya bir goriintiileme sirasinda insidental olarak saptanir. AAA’lar
saptanamaz ise riiptiir riskiyle karsi karsiyadir. Anevrizma ¢api ile 6nemli oranda
mortaliteye neden olan riiptiir arasinda korelasyon bulunmaktadir. Riiptiire olan
anevrizmalarin yaklasik %70'inin ¢apt 7 cm'nin iizerindedir. Cerrahi tamir
semptomatik anevrizmasi olan hastalara dnerilmektedir. Asemptomatik hastalarda ise
elektif operasyon riski ile riiptliire anevrizmanin mortalite riskinin karsilagtirilmasi
yapilarak girisim karar1 verilir. Riiptiire olan hastalarin %25°1 hastaneye ulagamadan,
%51°1 hastanede daha ameliyata almamadan ve geriye kalanlarin da %46’s1
operasyon sirasinda oOliir. Operasyona girebilenlerin 30 giinliik sagkalimi1 sadece

%11°dir.'°

Riiptiire AAA mortalite oranlarinin bu derece yiiksek ve tedavi edilebilir
olmasi bu hastaligin toplumda taranmasimi giindeme getirmistir. Ingiltere,
Danimarka, Norveg, Isve¢ ve Avustralya gibi bircok iilkede AAA tarama ¢alismalart
yapilmistir. Yapilan ¢alismalar sonucunda riiptire AAA oranlarinda azalma
bildirilmis ve iilkelerin kendi maliyet analizlerinde taramanin maliyet-etkinliginin

yiiksek oldugu gosterilmistir.!!13

Ulkemizde 6zellikle erkekler arasindaki sigara igiciliginin yogun olmasinin

ve yash niifustaki artisin AAA oranlarini arttirabilecegi diistiniilmiistir.



Calismamiz, Tirkiye’deki AAA prevalansini belirlemeye yonelik pilot bir
calisma olarak planlandi. Bu amagla Tiirkiye Halk Sagligit Kurumu’ndan da onay
alinarak, Ankara ili Kecioren ilgesinde 60 yas ve lizeri erkek goniilliileri Aile Saglig:
Merkezleri araciliftyla AAA tarama programmmza davet ettik. Ikiyiizotuzdokuz

erkek goniilliiye ultrasonografi yaparak toplumda AAA goriilme oranini aragtirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. ABDOMINAL AORT ANEVRIZMASI TANIMI

AAA, abdominal aortun dilatasyonu veya geniglemesi anlamina gelir (Resim
1). AAA’nin en ¢ok kabul edilen tanimi abdominal aortun ¢api temel alinarak
yapilan tanimlamadir. Buna gore abdominal aort ¢apmin 3 cm ve iizeri olmasi
anevrizma olarak kabul edilir."!'*!> Bazi arastirmacilar ise bireysel aort capi

farkliliklarin1 hesaba katarak AAA’y1, maksimum infrarenal aort ¢apinin beklenen

16-18

infrarenal aort capindan en az 1.5 kat genis olmasi olarak tanimlamislardir.

NORMAL

ABDOMINAL AORT
ANEVRIZMASI

Resim 1. Normal ve anevrizmatik abdominal aortun gériiniimii.



2.2. ABDOMINAL AORT ANEVRIZMASI RiSK FAKTORLERI

Toplum tarama g¢alismalart AAA prevalanst hakkinda en degerli bilgileri
saglamaktadir. Bu tarama c¢aligmalar1 arasinda Multicentre Aneurysm Screening
Study (MASS), Bati Avustralya, Viborg, Chicester, Roterdam, Tromso ve Isvec
calismalari sayilabilir.>!* Bu ¢alismalarda alinan sonuglara gére prevalans oranlart

yasa, cinsiyete, cografi bolgeye gore degiskenlik gostermektedir (Tablo 1).

Tablo 1. Bazi tarama ¢aligmalarinda tespit edilen AAA prevalanslar

MASS Bati Avustralya  Chicester Isvec calismast
caligmasi / caligmasi /
Ingiltere Ingiltere
Say1 67800 41000 15775 22139
Cinsiyet Erkek Erkek Erkek ve kadin ~ Erkek
Yas arahgi 65-74 65-79 65-80 65
Prevalans %4,9 %7,2 %7,6 erkek %1,7

%1,3 kadin

lleri yas, erkek cinsiyet ve sigara AAA igin &nemli risk faktorleri

arasindadir.? Pozitif aile hikayesinin de AAA riskini arttirdigi bulunmustur.?32’

28-31

Bunlara ek olarak AAA dis1 anevrizma Oykiisii, uzun boy,® koroner arter

9 3 3

hastalig1,>?° serebrovaskiiler hastalik,’® ateroskleroz,® hiperkolesterolemi®**® ve
hipertansiyon (HT)****! gibi hastaliklarin da AAA riskini arttirdifina dair ¢alismalar

vardir. Ayrica kronik bobrek hastaligi (KBH) olanlarda asemptomatik periferik arter



hastaligina (PAH) daha sik rastlandig1 ve bu birlikteligin AAA i¢in artmis riske isaret

ettigi de gosterilmistir.”?

Yapilan genetik ¢alismalarda da DAB21P’yi kodlayan genlerde belirtegler

tespit edilmis ve bu durumun AAA gelisme riskini %20 arttig1 gdsterilmistir.>?

Homosisteinemi, lipoprotein (a) ve plazminojen aktivatdr inhibitor-1
seviyelerinin yiiksek olmas1 gibi durumlarin AAA riskini arttirdigina dair ¢ok zayif

kanitlar da vardir.>

Siyah 1k, Asya ki ve diabetes mellitus (DM) hastalarinda ise AAA
gelisiminin daha az oldugu tespit edilmistir.>** Kronik obstriiktif akciger hastalig1*>-’

38-41

ve vicut agirligr’®™" ile ilgili herhangi bir iligski bulunamamustir.

2.3. ABDOMINAL AORT EMBRIiYOLOJiSi

Aortun ve major dallarinin embriyolojik gelisimi kardiyovaskiiler sistem
gelisimi igerisinde birbirini pesi sira izleyen senkronize ve kompleks olaylar
biitiiniidiir.*”*® Aortun embriyolojik gelisimi embriyonik farinks ve boyun cevresi
erken vaskiilogenezis sirasinda es faringeal arklardan baslar.*’*® i1k kordalilardan
itibaren gelismekte olan bu patern genetik, epigenetik, stokastik ve hemodinamik

faktorlerden etkilenmistir.

Abdominal aort, diger aort boliimlerine gore embriyolojik gelisim
anomalilerine daha dayaniklidir. Yolk kesesini besleyen vitellin arterler Trunkus
¢cOlyakus (TC), Arteria mezenterika stiperior (AMS) ve Arteria mezenterika inferior
(AMI) olusturarak abdominal organlar1 beslerler.*’*® Ilk olarak Trunkus ¢dlyakus 7.
servikal vertebra seviyesinde dorsal aort ile birlesir ve zamanla T12 vertebra

seviyesine iner. Ardindan AMS T2 seviyesinde dorsal aort ile birlesir ve LI



seviyesine iner. Arteria mezenterika inferior ise T12 seviyesinde birlesir ve L3
seviyesine iner. Trunkus c¢olyakustan ve/veya AMS’den orijin alan hepatik
sirkiilasyon varyasyonlari1 ¢oktur ve bu durum karaciger transplantasyonu gibi major
karaciger cerrahileri i¢in Onemlidir. Bobreklerin arteryel beslenmesi genellikle
abdominal aortun lateralinden ¢ikan tek arter ile olur. Fakat embriyolojik hayatta
bobrekler pelvik bolgede gelisirler ve sonradan siiperiora dogru goc ederler.’*8
Sefalad olarak ve bobreklerin migrasyonunu takip ederek yeni arterler gelisir.
Ardindan erken gegici renal arterler regrese olurlar. Gegici renal arterlerin inkomplet

regresyonunda veya daha nadir olarak yeni olusan arterlerin bobrek perfiizyonunu

tek baslarina karsilayamadiklart durumda aksesuar renal arter gelismis olur.

2.4. AORT ANATOMISI

Aort sol ventrikiilden ¢ikarak sirastyla orta, siiperior, posterior mediasten ve
abdomende ilerler ve 4 boliimden olusur. Bunlar sirasiyla asendan aort, arkus aort,

desendan aort ve abdominal aorttur.

Asendan aort yaklasik 2,5 cm capindadir ve sol ventrikiilden ¢ikar. Aortik
siniislerden koroner arter dallarini verir. intraperikardiyal oldugu ve transvers torasik

diizlemin altinda kaldig1 i¢in orta mediastende bulunur.

Arkus aort, asendan aortun kivrimli devamidir. Sag 2. sternokostal eklemin
posteriorundan baslar. Once yukar1 ve sonra sol posteriora doner. Sag pulmoner arter
ve trakeal bifurkasyonun oOniindedir. Ark en {ist noktasina sol akciger kokiinden
gecerken trake ve Ozefagusun solundayken ulasir. Daha sonra dordiincii torakal
vertebranin yanindan inferiora dogru doner ve 2. sol sternokostal eklem seviyesinde

desendan (torasik) aort olarak sonlanir.



Desendan aort posterior mediastende uzanir ve aortik hiatustan gecerek

abdominal aortu olusturur.

Sag Ana Karotis

Sag Subklavyen

BrakKiyosefalik Trunkus
Sol Ana Karotis

Sol subklavyen
Arkus Aort

Asendan Aort

Desendan (Torasik)
Aort

Resim 2. Asendan, arkus, desendan aort ve major dallar

Abdominal aort yaklagitk 13 cm uzunlugundadir. Torakal 12. vertebra
seviyesinden baglar lomber 4. vertebra seviyesine kadar devam eder. Burada sag ve
sol ana iliak arterlere ayrilir. Abdominal aortun 6n komsulugunda yukaridan asagiya
sirastyla ¢olyak pleksus, pankreas govdesi ve splenik ven, sol renal ven, duodenum

ve ince barsaklar bulunur.*>*?



A. frenika inferior

Aortik hiatus
Trunkus ¢élyakus

Abdominal
Siiperior r,h_ aort ve dallan
Siirrenal ) .
arterler S \ O "

inferior iy )

A. mezenterika superior

A. renalis

A. lumbales

A. testikillaris
f ovarika

A. mezenterika inferior

A. iliaka komunis

A. iliaka interna

A. sakralis mediana

Resim 3. Abdominal aortun dallar1 sekilde gosterilmektedir.

2.5. ABDOMINAL AORT ANEVRIZMASI PATOFIiZYOLOJiSi

Aort duvarinin gii¢lii olmasini ekstraseliiler matrikste bulunan kollajen ve
elastin saglar. Bu yapisal proteinlerin yikilmasi aort duvarimi zayiflatir ve sonug

olarak anevrizma gelismesine neden olur. AAA’nin etiyolojisinde aterosklerozun



yattig1 diisiiniilmektedir. Infrarenal abdominal aort aterosklerozdan en sik etkilenen
bolgedir ve aym1 zamanda tiim aort anevrizmalar1 arasinda anevrizmanin en sik
goriildiigi bolgede burasidir. Fakat son calismalar sadece ateroskleroz degil aymi
zamanda genetik, ¢evresel, hemodinamik ve immiinolojik faktorlerin de anevrizma

gelisiminde katkida bulundugunu géstermistir.’24°

Histolojik olarak aort anevrizma duvari i¢ginde ekstraseliiler matriks yikimina
bagl enflamatuvar infiltratlar tespit edilmistir. Baz1 matriks metalloproteinazlarinin
(MMP) da elastin ve kollajeni yikabildigi bilinmektedir. Buradan yola ¢ikilarak diiz
kas hiicreleri ve enflamatuvar hiicreler tarafindan iiretilen MMP’lerin de AAA
olusumunda rol aldig1 diisiiniilmektedir.*® Buna ek olarak plazminojen aktivatorleri,
serin elastazlar ve katepsinlerin de AAA olusumuna katkida bulundugu

diistiniilmektedir.*

2.6. ABDOMINAL AORT ANEVRIZMASINDA KLiNiK BULGULAR

Cogu AAA asemptomatiktir ve farkli bir nedenle yapilan fizik muayene veya
goriintiileme sirasinda insidental olarak saptanir. Agr ilk ortaya c¢ikan semptom
olabilir. Agr1 tipik olarak hipogastriumda veya bel ¢cevresinde lokalizedir ve saatlerce
hatta giinlerce stirebilir. AAA riiptliriinde ise ani baglayan sirt agrisina eslik eden
karmnda agr1 ve hassasiyet goriilebilir. Riiptiir ile gelen hastalarin ¢ogunda karinda
pulsasyon veren palpabl abdominal kitle vardir ve buna hipotansiyon ve tasikardi

eslik eder.

Literatiirde 30-55 mm arasi1 boyutlardaki AAA’larin yillik biliyiime oranlari

yaklagik olarak 2-3 mm olarak bildirilmistir. 55 mm’den biiyiik capli AAA’larin

genisleme oranlar1 ise daha yiiksektir 3338394931



Bircok  ¢alismada  statinlerin  AAA  biiyime  oranimm1  azalttigi

54

bildirilmistir.>®>2>* Fakat Ferguson ve ark.’nmn®* yaptign cok daha bilyiik bir

calismada bu iliski gosterilememistir. Yine birgok calismada sigaranin genisleme

hizini arttirdig gosterilmigtir 3%:40:49-31,35.56

Abdominal aort anevrizmali bir hastada karsilasilabilecek en riskli durum
riptiirdiir. Riiptiire olmus AAA’larda mortalite ¢ok yliksektir. AAA riiptiiriinde
hastalarin %25°1 hastaneye ulagamadan ve %51°1 de hastanede daha ameliyata
alnamadan 6liir. Geriye kalanlarn da %46’s1 ameliyat sirasinda 6liir.!° Ameliyat
sonrasi 30 giinliik sagkalim da sadece %11°dir."° Bu nedenle amag riiptiir riski olan
aort anevrizmali hastalar1 elektif olarak ameliyata almaktir. Elektif ameliyatlar da

mortalite oran1 %4-6 arasidir.

Ilk tespit edilen anevrizma capt AAA riiptiirii icin bagimsiz bir risk
faktoriidiir ve ne kadar biiyilkkse AAA riiptiir riski de o kadar yiiksektir.>’%*
Abdominal aort anevrizmasi riiptlir riskini arttiran diger faktorler ise kadin

t,98-%1 sigara® hipertansiyon,’®° AAA yillik genisleme oran**»3%%%67 yve AAA

cinsiye
tepe duvar stresidir.®*7° Intraluminal trombiisiin hizl1 artis;,”! AAA duvar sertliginin
artmas1’” ve artmus AAA duvar gerginligi’® daha kiigiik 6lgekli calismalarda risk

faktorii olarak tespit edilmistir.

Ingiltere’de yapilan anevrizma calismasina gére 4 cm’den kiiciik ¢apl
anevrizmalarda yillik riiptiir riski %0.3, 4-4.9 cm olanlarda %1.5 ve 5-5.9 cm arasi
olanlarda ise %6.5 olarak bulunmustur'®. Reed ve ark.®? ise beklenen yillik riiptiir
oranlarini 4 cm’den kiigiik olanlarda %0, 4-4,99 cm aras1 olanlarda %1 ve 5-5,99 cm
arast olanlarda da %11 olarak bildirmislerdir. Scott ve ark.®® ise maksimum
potansiyel yillik riiptiir oranlarini 3-4,4 cm olanlarda %2,1 ve 4,5-5,9 cm olanlarda
da %10,2 olarak tespit etmislerdir. 2003’te yaymlanan AAA onarim kilavuzuna gore
ise yillik tahmini riiptiir oranlar1 4 cm’den kiigiik olanlarda %0’a yakin, 4-5 cm aras1

olanlarda %0,5-5, 5-6 cm arasi olanlarda %3-15, 6-7 cm arasi olanlarda %10-20, 7-8

10



cm arast olanlarda %20-40 ve >8cm olanlarda %30-50 olarak bildirilmistir.”*
Kadinlarda AAA erkeklere gore daha az goriilmesine ragmen riiptiir riski
erkeklerden 3 kat fazladir. Ayrica sigara icenlerde ve hipertansif olanlarda da riiptiir

riski artmgtir.!°

2.7. ABDOMINAL AORT ANEVRIZMASINDA TARAMA

Abdominal aort anevrizmasi’nin taranmasi konusunda bir¢ok goriis ve
calisma vardir. Ingiltere, Danimarka, Norveg, Isveg, Avustralya gibi iilkelerde tarama
yapilmistir. Daha birgok iilkede de tarama agisindan maliyet analizleri yapilmakta ve
taramanin maliyet-etkinligi arastirilmaktadir. Bergqvist ve ark. AAA’y1r Diinya
Saglik Orgiitii'niin 10 tarama kriterine (Tablo 2) gore degerlendirmisler ve sonug
olarak AAA’nin bu kriterlere uyan ve taranmasi gereken bir hastalik oldugu

sonucuna varmislardir.”

Tablo 2. Diinya Saglik Orgiitii’niin tarama icin 10 kriteri

1 Hastalik 6nemli bir saglik sorunu olmalidir
2 Hastaligin genel kabul gérmiis bir tedavi metodu bulunmalidir
3 Tedavi siireci agik bir sekilde anlasilir olmalidir

4 Tan1 ve tedavi i¢in gerekli hazirliklarin yapilmis olmasi ve bu hazirliklarin
karsilanabilmesi gerekmektedir

5 Hastaligin tespit edilebilecegi bir latent evresi olmalidir
6 Uygun bir tarama metodu bulunmalidir

7 Tarama metodu yaygin olarak kabul gérmiis olmalidir
8 Hastaligin seyri bilinmelidir

9 Tarama programinin maliyet etkinligi yiliksek olmalidir

10  Hastaligin tedavisi hastalarin prognozuna iyi yonde katkida bulunmalidir
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Abdominal aort anevrizmasi tarama ¢alismalarinda ultrasonografinin ilk ve
tek tercih olmasinin nedenleri invaziv olmamasiyla birlikte ucuz ve toplum g¢apinda
kullanilabilir olusudur. Ayrica %100’e varan sensitivite ve spesifisiteye sahiptir.’®’”’
Ultrasonografinin diger bir avantaji da probun konumu ve agis1 degistirilerek aortun
boylamsal eksenine dik olacak sekilde Ol¢iim yapilabilmesidir. Bunlara ek olarak

herhangi bir saglik calisam1 abdominal aort ¢apr dlgiimii icin egitilebilir’® ve bu

sayede tarama i¢in egitimli radyologlara gereksinim kalmayabilir.

Yapilan c¢alismalarda anteroposterior (AP) c¢ap Olglimiiniin transvers
olgiimlere gore daha faydali olacagi belirtilmistir.”” Burada &lgiimlerin
tekraralanabilirligi kavrami ortaya cikmaktadir. Tekrarlanabilirlik, yapilmis olan
Ol¢limiin ayn1 birey tarafindan ayni boyutta tekrar dlgiilebilmesidir. Anteroposterior

olgiimlerin tekrarlanabilirligi transvers dlgiimlere gore daha iyidir.”’

Daha oOnce belirtildigi gibi AAA genellikle 3 cm’den biiyilk olan
anevrizmalar olarak tanimlanmaktadir. Abdominal aort anevrizmasi i¢in takibe alma
(>3cm) ve operasyon karar1 verme (>5.5cm) esik degerleri eksternal cap ol¢iimi
temel alinarak belirlenmistir.’’ Bircok ¢alismada da eksternal yani distan-disa ¢ap
Olclimii yapilmasina ragmen internal yani i¢ten-i¢e ¢ap olarak kullanan ¢aligmalar da
olmustur (Resim 4). Internal ¢ap &lgiimii yapilan calismalardan biri de en genis
toplum tarama c¢alismalarindan olan MASS calismasidir.?? Yine Ingiltere’de yapilan
bir caligmada igten ige Slglimiin distan disa Slglime gore daha tekrarlanabilir oldugu
tespit edilmistir.®! Bircok ¢alismada internal ve eksternal cap farklari karsilastirilmis

ve Ol¢limler arasinda yaklasik 2-5mm’lik fark oldugu goriilmiistir.
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.\ B C D
Resim 4. Ultrasonografi ile abdominal aort Ol¢iimiinde kullanilan internal ve

eksternal ¢aplarin sematik gdsterimi.

A: Transvers eksternal (distan-disa), B: Transvers internal (igten-ige), C: Anteroposterior eksternal, D:

Anteroposterior internal.

Sigaranin AAA riskini 4-5 kat arttirmasindan dolay1 United States Preventive
Services Task Force (USPSTF) sadece 65-75 yas arasi sigara icmis erkeklerde
tarama yapmay1 Onermistir.®> Boyle bir tarama programinda maliyet etkinliginin
daha yiiksek olacagini savunmaktadirlar. Amerikan Vaskiiler Cerrahi Dernegi ise
birinci derece AAA aile Oykiisii olanlarin taranmasmi o6nermislerdir.®® Cesitli
tilkelerde yapilan calismalardan alinan sonuglar bu oOneriyi desteklemektedir. Bu
konuda en iyi veriler Isve¢ toplum taramasindan gelmis ve aile dykiisii olanlarda
AAA riskinin artmig oldugu bildirilmistir.?” Ingiltere’de yapilmis 2 ayr1 calismada ise

Asya kokenli olanlarda anevrizma insidansinin ¢ok diisiik oldugu bildirilmistir.3+84

Periferik arter hastaligi olanlarda AAA insidansinin  %7-10 oldugu

bildirilmistir.3%°
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2.7.1. ERKEKLERDE TARAMA

Yapilan en genis toplum tarama calismalar1 arasinda Chicester ¢alismasi,'
Viborg calismas1,?’ Bati Avustralya,’’ MASS calismasi?? ve Isve¢ c¢alismasi®*
sayilabilir. Isve¢ ¢alismas1 hari¢ diger calismalarda popiilasyon randomize edilerek
taranacak ve taranmayacak olan 2 grup olusturulmustur. Bu ¢aligmalarin sonucunda
taramanin erkeklerde anevrizma ile iligkili mortalite oranlarimi azalttifi tespit
edilmistir.®® Benzer bir sekilde USPSTF de erkeklerin taranmasinda mortalite

oranlarinin azalacagim bildirmislerdir.’

MASS c¢alismasinin uzun dénem takip sonuglar1 ek bilgiler saglamistir. 7
yildan sonraki takipte MASS c¢aligmasiin tiim nedenlere bagli 6liimlerde azalma
yoniinde fayda sagladign bildirilmistir.%® Bati Avustralya calismasini 5 yillik
takibinde boyle bir fayda tespit edilmemistir. Kisa siire 6nce MASS 13 yillik takip
sonuglarini yaymlamistir. Buna gore AAA iliskili mortalite ve AAA riiptiirii
oranlar1 neredeyse yar1 yartya azalmis ve tiim nedenlere bagl 6liim oranlarinda da az
ama ikna edici bir diisiis tespit edilmistir. Her 10.000 kisinin taranmasinda 75
AAA’nin riiptiire olmasi engellenmis ve fazladan 119 elektif cerrahi girigim
gereksinimi dogmustur. Mortalitenin azaltilmasi agisindan 10. ve 13. yillar arasinin,
ilk 10 y1l kadar faydali olmadig tespit edilmistir. Bunun nedeninin tarama sirasinda
normal olarak tespit edilen kisilerin bir kisminin, 6zellikle 8. yildan sonra riiptiire
AAA olarak ortaya ¢ikmasi olarak diisiiniilmiistiir. Bu riiptiire AAA’larin neredeyse
yarisinin tarama sirasinda 2,5-2,9 c¢cm olarak 6lgiilen bireyler oldugu tespit edilmistir.
Internal ve eksternal oOlgiimler arasindaki farkin bu duruma neden olabilecegi

diistinilmistir.

Sonug olarak kar - zarar dengesine bakildiginda erkeklerde taramanin faydali

oldugu gosterilmistir.
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2.7.2. KADINLARDA TARAMA

AAA prevalansinin  erkeklerde kadinlardan 3 kat fazla oldugu
diisiiniilmektedir. Fakat kadinlarda riiptiir riski erkeklerden 3 kat fazladir.*
Kadinlarin tarandigi en genis calisma olan Chicester ¢alismasinda 5 ve 10 yillik
takiplerde anevrizma riiptiiri insidansinda herhangi bir azalma olmadig
goriilmiistiir.® Bu nedenlerden dolay1 kadimlarda tarama yapmanin faydali

olmayacag diisiiniilmektedir.

2.7.3. TARAMA NE ZAMAN YAPILMALI?

Yas, AAA i¢in onemli bir risk faktoriidiir. Yapilan ¢ogu calismada 65 yas
iistli hastalar taranmistir. Bu yag belirlenirken tahmin edilen anevrizma goriilme yas1
hesaba katilmali ve tekrar tarama yapmayr gerektirmeyecek en erken yas
secilmelidir. Her iilkede bolgesel istatistiklere gore bu yasin belirlenmesi uygun

olacaktir.

Optimum yasin belirlenmesi ile ilgili yeterli ¢alisma bulunmamaktadir. Fakat
bir simiilasyon kohort modelinde 60 ile 65 yaslarinda taramanin maliyet etkinligi ve

yasam siiresini uzatma bakimindan esit oldugu gosterilmistir.”!

Riiptiire AAA mortalite oranlarinin ¢ok yiiksek ve tedavi edilebilir olmas1 bu
hastaligin toplumda taranmasini giindeme getirmis ve Ingiltere, Danimarka, Norveg,
Isve¢ ve Avustralya gibi bircok iilkede AAA tarama calismalar1 yapilmistir. Yapilan
calismalar sonucunda riiptiire abdominal aort anevrizmasi oranlarinda azalma
bildirilmis ve {ilkelerin kendi maliyet analizlerinde taramanin maliyet etkinliginin

yiiksek oldugu gosterilmistir.!!13
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Ulkemizde de ozellikle erkekler arasindaki sigara iciciliginin yogun
olmasimin ve yash niifustaki artisin AAA oranlarint arttirabilecegi diistiniilmiistiir.
Riiptire AAA’larin yol acacagt mortalite, morbidite ve fazla maliyetin
azaltilabilmesi i¢in Oncelikle abdominal aort anevrizmasinin toplumdaki sikliginin
tespit edilmesi gerekmektedir. Bu nedenle c¢alismamiz, Tiirkiye’deki AAA

prevalansini belirlemeye yonelik pilot bir ¢aligma olarak planlandi.
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3. GEREC VE YONTEM

Abdominal aort anevrizmasi tarama programi pilot bir calisma olarak
planlandi. Diger {ilkelerde yapilan caligmalar ve Tiirk toplumunda erkeklerin
beklenen yasam stiresinin Avrupa’daki hemcinslerine gore daha kisa olabilecegi
dikkate alinarak Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi (AUTF) Biyoistatistik Anabilim
Dali (AD) ile goriisiilerek tarama i¢in alt yas siir1 60 olarak belirlendi ve gii¢ analizi
yapildi. Gii¢ analizine gore, Chicester g¢alismasinda bulunan prevalans dikkate
almarak ¢alismamizda, prevalans degerinde + %50’lik bir sapma ve 0=0,05 ve testin
giicli %80 oldugunda alinmasi gereken minimum 6rnek biiyiikligii 238 kisi olarak
belirlendi. Hesaplamalar formiil yontemi ile yapildi. Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 16/08/2011 tarihli ve 17411 sayili
etik kurul onay1 alindi. Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu’'ndan izin alinarak Kegiéren
ilcesinde bulunan 62 adet Aile Saglik Merkezi’ne (ASM) halki bilgilendirme amac1
ile posterler ve brosiirler dagitildi. Ayrica ASM’lerde calisan aile hekimlerine
calisma ile ilgili bilgilendirme yapild1 ve tiim 60 yas ve lizeri erkeklerin ¢alismaya
davet edilmesi saglandi. Caligmadan ¢ikarma kriteri, sadece Oonceden bilinen AAA
olmasi1 olarak belirlendi. Bu kriterler dogrultusunda 01/07/2013 — 01/07/2014
tarihleri arasinda yapilan calismamiza 60 yas ve iizeri 239 erkek goniillii bagvurdu ve

calismaya dahil edildi.

Calismaya basvuran goniilliller randevu sistemi ile AUTF Radyoloji AD
Ultrasonografi Unitesi’ne ve Genel Cerrahi AD Periferik Damar Cerrahisi Bilim Dali
Prof.Dr.Ahmet Yaycioglu Damar Laboratuvari’na cagirildi. Radyoloji AD ve Genel
Cerrahi AD beraberliginde tiim goniilliilere B-mod ultrasonografi yapilarak en genis
oldugu yerde infrarenal aortun eksternal (distan-disa) capi anteroposterior ve
transvers olarak o6lgiildii. Tiim hastalarm 6lgiimii ayni radyolog (E.U.) ve egitim

almis genel cerrah (M.A K.) tarafindan yapildi. Olgiimlerde Philips marka HDI 5000
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SonoCT model ultrasonografi cihazi ve C5-2 model karin probu kullanildi. Cap1 30
mm ve lizerinde Olgiilen abdominal aort, anevrizma olarak kabul edildi. Anevrizma
tespit edilen bireyler hastaliklar1 hakkinda ayrintili olarak bilgilendirildi. Ayrica ilgili
kliniklere yonlendirilerek takip ve tedavileri saglandi. B-mod ultrasonografi disinda
tiim goniilliller ayrica yas, boy, kilo, sigara igiciligi, DM, periferik arter hastaligi,
miyokard enfarktiisii, koroner invaziv girisimler, koroner/periferik bypass,
hiperkolesterolemi, hipertansiyon ve kronik bobrek hastaligi (KBH) agisindan da

sorgulandilar.

Verilerin analizi SPSS for Windows 15 paket programinda yapildi.
Tanimlayici istatistikler dagilimi normal olan degiskenler igin ortalama + standart
sapma, dagilimi normal olmayan degiskenler i¢in median (min — maks), nominal

degiskenler ise vaka sayisi ve (%) olarak gosterildi.

Grup sayist iki oldugunda gruplar arasinda ortalamalar yoniinden farkin
onemliligi t testi ile ortanca degerler yoniinden farkin 6nemliligi Mann Whitney testi
ile arastirildi. Grup sayis1 ikiden fazla oldugunda gruplar arasinda ortalamalar
yoniinden farkin onemlili§i ANOVA varyans analizi testi ile ortanca degerler
yoniinden farkin 6nemliligi Kruskal Wallis testi ile arastirildi. Nominal degiskenler

Pearson Ki-Kare veya Fisher exact testi ile degerlendirildi.

Stirekli  degiskenler arasindaki iliski arastirillirken, dagilim normal
olmadiginda Spearman korelasyon testi ile normal oldugunda Pearson korelasyon

testi ile degerlendirildi.

Anevrizma i¢in bagimsiz risk faktorlerini belirlemek {izere ¢ok degiskenli
lojistik regresyon analizi yapildi. Bagimsiz risk faktorii olanlarin odds orani (%95

giiven araligi) verildi.

p<0,05 i¢in sonugclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. ABDOMINAL AORT ANEVRIZMASI iLE DiGER DEGiSKENLERIN
KARSILASTIRILMASI

Calismaya yaslar1 60 ile 86 arasi degisen 239 goniillii erkek dahil edilmistir.
Yas ortalamast 69,11+£7,02°dir. 239 kisiden 11’inde (%4,6) anevrizma tespit

edilmigtir. Goniilliilerin yas dagilimlar1 asagidaki tabloda gosterilmistir.

Tablo 3. Goniilliilerin anevrizma varligina gore yas ortalamalari

Anevrizma Yas
Yok Mean 69,18
N 228
Std. Sapma 6,979
Median 68
Minimum 60
Maksimum 86
Var Mean 67,73
N 11
Std. Sapma 8,076
Median 65
Minimum 60
Maksimum 86
Toplam Mean 69,11
N 239
Std. Sapma 7,020
Median 68
Minimum 60
Maksimum 86
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Anevrizma varligi ile yas karsilastirmasi yapildiginda ¢alismamizda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir. Ayni sekilde boy, kilo ve
VKI (Viicut Kitle Indeksi) ile yapilan karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli

bir fark tespit edilememistir.

Sigara i¢iciligi aktif kullananlar, birakmis olanlar ve hi¢ kullanmamis olanlar
(Tablo 4) olarak anevrizma varligi agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli bir sonu¢ bulunmamistir(p=0,058). Sigara kullanmig veya kullanan 151
kisinin (%62,8) kullanim siireleri (Tablo 5) ile anevrizma varlig1 karsilagtirildiginda
ise anevrizma saptananlarda sigara kullaniminin ortalama siiresi daha uzun olarak
tespit edilmistir ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamistir(P=0,068).
Diger yandan, lojistik regresyon analizi sonucunda sigara kullaniminin bagimsiz bir
risk faktorii oldugu tespit edilmistir (Odds orani 12,75; %95 giiven araligi, 1,21 —
134,36).

Tablo 4. Anevrizma varligi ile sigara kullaniminin karsilastirilmasi

Sigara kullanimi

Hic kullanmamis | Aktif kullanan veya Toplam

birakmis olanlar

Anevrizma Yok 88 (%98.9) 140 (%93,3) 228
Var 1 (%1,1) 10 (%6,7) 11
Toplam 89 (%100) 150 (%100) 239
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Tablo 5. Anevrizma varlig1 ile sigara kullanim siirelerinin karsilastirilmasi

Sigara kullanma siiresi (paketyil)

Mean N Std. Sapma
Yok 36,19 141 23,543
Anevrizma
Var 51,00 10 29,609
Toplam 37,17 151 24,157

Goniilliiler miyokard enfarktiisti, koroner anjiyografi, stentleme ve bypass

acisindan sorgulanarak koroner arter hastalii varligi arastirilmustir. Ikiyiizotuzdokuz

kisinin 52’sinin (%21,8) miyokard enfarktiisii ge¢irmis oldugu, 84’iinde (%35,1)

koroner anjiyografi dykiisti bulundugu, 27’sinde (%11,3) koroner stent bulundugu ve

20’sinin  (%8,4) koroner bypass ameliyatt gecirmis oldugu tespit edilmistir.

Miyokard enfarktiisii ge¢irmis olanlar arasinda anevrizmasi olanlarin orant %11,5

iken enfarktiis gegcirmeyenler arasinda bu oran %2,7 olarak bulunmus ve istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,015) (Tablo 6). Ayni sekilde koroner

anjiyografi oykiisii olanlar arasinda anevrizma oranm1 %9,5 iken koroner anjiyografi

Oykiisii olmayanlar arasinda bu oran %1,9 olarak bulunmus ve istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmistir (p=0,018) (Tablo 7).
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Tablo 6. Anevrizma varlig1 ile miyokard enfarktiisii oranlarin karsilastirilmasi

Miyokard Enfarktiisii
Yok Var Toplam
Yok 182 (%97,3) 46 (%88,5) 228
Anevrizma
Var 5 (%2,7) 6 (%11,5) 11
Toplam 187 (%100) 52 (%100) 239

Tablo 7. Anevrizma varlig ile koroner anjiyografi oranlarinin karsilastiriimasi

Koroner Anjiyografi

Anevrizma

Yok Var Toplam
Yok 152 (%98,1) 76 (9%90,5) 228
Var 3 (%1,9) 8 (%9,5) 11
Toplam 155 (%100) 84 (%100) 239

20 kiside (%38.,4) periferik arter hastalig1 (Tablo 8) saptanmistir. Fakat PAH

ile anevrizma varligmin karsilastirilmasinda PAH olanlar ve olmayanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir (p=0,606).
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Tablo 8. Anevrizma varligi ile periferik arter hastaligi oranlarinin karsilastirilmasi

Periferik Arter Hastahg:

Yok Var Toplam
Yok 208 (%95) 20 (%100) 228
Anevrizma
Var 11 (%5) 0 11
Toplam 219 (%100) 20 (%100) 239

239 kisiden 71’inde (%29,7) DM (Tablo 9) ve 135’inde (%56,5) HT (Tablo
10) tespit edilmistir. Anevrizma varlhig1 ile yapilan karsilastirmalarda DM oykiist
olanlar ve olmayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir
(p=0,514). HT ile anevrizma varlig1 iliskisine bakildiginda yine gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p=1).

Tablo 9. Anevrizma varlig1 ile DM oranlarinin karsilagtiriimasi

DM
Yok Var Toplam
Yok 159 (%94.,6) 69 (%97,2) 228
Anevrizma
Var 9 (%5,4) 2 (%2,8) 11
Toplam 168 (%100) 71 (%100) 239
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Tablo 10. Anevrizma varligi ile HT oranlarinin karsilastirilmasi

HT
Yok Var Toplam
Yok 99 (9%95,2) 129 (%95,6) 228
Anevrizma
Var 5 (%4,8) 6 (%4,4) 11
Toplam 104 (%100) 135 (%100) 239

Hiperkolesterolemisi bulunan 60 (%25,1) kisi tespit edilmistir. Anevrizma

varlig1 ile hiperkolesterolemi arasinda anlamli bir iligki saptanamamustir (p=1).

Calismaya katilan 239 kisiden 13’iinde (%5,4) KBH tespit edilmis olup
yapilan istatistiksel c¢aligmada yine anevrizma ile iligki tespit edilememistir

(p=0,467).

4.2. ABDOMINAL AORT ANTEROPOSTERIOR VE
TRANSVERS CAPLARI iLE DIGER DEGISKENLERIN
KARSILASTIRILMASI

Calismamizda degerlendirilen 239 abdominal aortun ortalama AP ve
transvers caplar1 sirasiyla 21,514£3,80 mm ve 21,57+4,13 mm olarak bulunmustur
(Tablo 11). Anevrizmasi olanlar ¢ikarildiktan sonra geriye kalan 228 kisinin ortalama
AP ve transvers ¢aplari sirasiyla 20,88+3,00 mm ve 20,82+2,86 mm olarak

bulunmustur.
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Tablo 11. Anevrizma varligina gore aort caplari

Anevrizma AP cap (mm) Transvers ¢cap (mm)
Mean 20,88 20,82
N 228 228
Std. Sapma 3,00 2,86
Yok
Median 20,65 20,60
Minimum 14,5 14,80
Maksimum 27,60 28,50
Mean 33,48 36,01
N 11 11
Std. Sapma 3,27 422
Var
Median 32 35
Minimum 30 28,10
Maksimum 39,30 42
Mean 21,51 21,57
N 239 239
Std. Sapma 3,80 4,13
Toplam
Median 21 21
Minimum 14,50 14,80
Maksimum 39,30 42
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Yapilan analizlerde yas ve boy artis1 ile AP abdominal aort ¢ap1 arasinda

pozitif yonde iliski oldugu bulunmustur (p<0,05). Ayni iliski transvers cap i¢in de

tespit edilmistir (p<0,05).

Sigara igiciligi ile AP c¢ap ve transvers caplar ayr1 ayri karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilememistir. Fakat kullanim siiresi ile her

iki ¢ap arasinda da pozitif yonde iliski oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Tablo 12. Anteroposterior aort ¢ap1 ile PAH oranlarinin karsilastirilmasi

Aort AP Cap (mm)
Mean N Std. Sapma Median Minimum | Maksimum
Yok 21,48 219 4,13 21,1 14,5 39
PAH
Var 19,56 20 3,07 18,4 15,3 27,6
Toplam 21,32 239 4,08 21 14,5 39
Tablo 13. Transvers aort ¢ap1 ile PAH oranlarinin karsilagtiriimasi
Aort Transvers Cap (mm)
Mean N Std. Sapma Median Minimum | Maksimum
Yok 21,53 219 4,39 21 14,8 42
PAH | Var 19,56 20 2,88 18,8 15,8 28
Toplam 21,36 239 4,31 20,9 14,8 42
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Miyokard enfarktiisii orani, koroner anjiyografi oran1 ve HT varligi ile caplar

arasinda anlaml bir iligki bulunamamigtir. Fakat periferik arter hastali§i olanlarda

PAH olmayanlara gore (Tablo 12 ve 13) hem AP hem de transvers aort ¢apinin daha

kiiciik oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Ayn1 sekilde ters yonlii iliski DM olanlar ile

olmayanlarin aort ¢caplar1 (Tablo 14 ve 15) arasinda da bulunmustur (p<0.05).

Tablo 14. Anteropeosterior aort ¢ap1 ile DM oranlarinin karsilastirilmasi

Aort AP Cap (mm)
Mean N Std. Sapma Median Minimum | Maksimum
Yok 21,58 168 4,22 21,2 14,5 38
DM | var 20,71 71 3,69 20,2 15,3 39
Toplam 21,32 239 4,08 21 14,5 39
Tablo 15. Transvers aort ¢ap1 ile DM oranlariin karsilastirilmasi
Aort Transvers Cap (mm)
Mean N Std. Sapma Median Minimum | Maksimum
DM | Yok 21,66 168 4,55 21,15 14,8 42
Var 20,66 71 3,62 20,3 15,8 42
Toplam 21,36 239 4,31 20,9 14,8 42

27




5. TARTISMA

Riiptire olmus AAA’lari, gerek morbiditesinin ve mortalitesinin yiiksek
olmas1 gerekse perioperatif maliyetinin fazla olmasi nedeniyle 6nemli bir saglik
sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Diinyada bircok iilkede riiptiire AAA’larinin
morbidite, mortalite ve maliyetini azaltmak amaciyla tarama ¢aligmalar1 yapilmis ve
mortalite oranlarinda diisiis, tarama yapilan hasta basina kazanilan yasam yilinda
artis gosterilmistir. Ayrica maliyet analizleri sonucunda ultrasonografi ile tarama

yapmanin maliyet etkinliginin yiiksek oldugu da gosterilmistir.

fleri yas, erkek cinsiyet ve sigara AAA igin en Onemli risk faktorleri
arasindadir.”® Ingiltere’de yapilan MASS® calismasinda AAA oranmi %4.,9 tespit
edilmistir. Yapilan bazi ¢aligmalarda ise 6zellikle Asya kokenli olanlarda ve siyah
irkta anevrizma oranlarnin ¢ok daha diisiik olmasi etnisitenin de etkili bir faktor
olabileceginin gostergesidir.>** Bunun disinda uzun boy,* koroner arter hastalig1,>?’

serebrovaskiiler hastalik,*” ateroskleroz’, hiperkolesterolemi,*?* hipertansiyon®>-!

ve
KBH* gibi hastaliklarm da AAA riskini arttirdigina dair ¢alismalar vardir. Bu
dogrultuda calismamizda ultrasonografi ile anevrizma taramasi yapilirken, iligkili
oldugu durumlar1 tespit edebilmek icin koroner arter hastaligi, periferik arter

hastaligi, DM, HT, kolesterol yiiksekligi, KBH gibi hastaliklar ve yas, boy, kilo ve

sigara igiciligi gibi 6zellikler de sorgulanmstir.

Sigara iciciliginin yiiksek oldugu ve beklenen yasam siiresinin giderek arttigi
iilkemizde AAA goriilme sikliginin da artmasi dogaldir. Toplumumuzdaki AAA
oraninl saptamak ve ulusal bazdaki bir taramaya referans olmasi amaci ile
yapilan pilot caliymamizda, 239 goniilliiden 11’inde (%4,6) AAA tespit
edilmistir. Anevrizmalarin sadece 2 tanesi 40-54 mm arasinda iken geriye kalanlar

30-40 mm arasinda Olciilmiistiir.
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Sorguladigimiz hastaliklar ve fiziksel 6zellikler hem anevrizma varlig ile
hem de AP ve transvers aort ¢aplari ile karsilastirilmistir. Boylece anevrizma varligi
ile iligskisiz gibi goriinen fakat ¢ap artisina yol acabilen risk faktorlerinin de

degerlendirilmesi amaglanmustir.

Literatiire bakildiginda sigara ve AAA arasinda belirgin bir iliski oldugu
goriilmektedir. Biiyiik 6l¢ekli bir calisma olan ADAM’da sigara i¢iciliginin AAA
riskini 5,07 kat arttirdign bulunmustur.® Vardulaki ve ark.® ise hayat boyu sigara
icicilerinde bu riskin 2,5 kat arttigin1 belirtmislerdir. Ayrica sigara kullanim
miktarmin siireden daha kuvvetli bir risk gostergesi oldugu saptanmustir.’® Birgok
calismada da aort capi ile sigara igiciligi arasinda benzer iliskiler bulunmustur.>”
Bizim calismamizda da sigara icme oyKkiisii olanlarda AAA riskinin yaklasik 12

kat artmis oldugu tespit edilmistir.

Anevrizma varhg ile boy karsilastirmasi yapildiginda anlamh bir sonug¢
elde edilemese de hem AP hem de transvers caplarda boy ile dogru orantili bir
artis oldugu tespit edilmistir. ADAM c¢alismasinda da benzer sekilde aort ¢ap artisi

ile boy uzunlugu arasinda iliski oldugu gésterilmistir.>

Kilo ve VKI ile AAA veya aort caplar1 arasinda bir iliski bulunamamustir.
Takagi ve ark.”’ da 183 makalelik derlemelerinde kilonun AAA ile iliskisini
arastirmislar ve benzer sonuca ulasmislardir. Cronin ve ark’nin®* bir derlemesinde ise
VKI abdominal aort anevrizmasi ile iliskili bulunmustur fakat obezitenin aort ¢ap

artisi ile iligkisi ortaya konulamamustir.

AAA’nin koroner arter hastaligi ile dogru orantili olarak iligkisi oldugu
yapilan ¢alismalarda gosterilmistir.>?° Durieux ve ark’nin®® ¢alismasinda 65 yas {istii
erkekler arasinda anevrizma oranini %8,6 iken, ciddi koroner arter hastalig1 olanlar
arasinda bu oranin %14,4’e ulastif1 saptanmistir. Bagka bir ¢alismada ise Long ve

ark.”® koroner hastalik Oykiisii olanlarda AAA riskinin 2,44 kat arttigim
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bildirmislerdir. Calismamizda bireylerin miyokard enfarktiisii, koroner anjiyografi,
stent ve by-pass Oykiileri sorgulanarak bu iligki aragtirilmistir. Miyokard enfarktiisii
gecirmis olanlar arasinda anevrizmasi olanlarin oram %11,5 iken miyokard
enfarktiisii gecirmeyenler arasinda bu oran %2,7 olarak bulunmus, ayrica
koroner anjiyografi oykiisii olanlar icinde anevrizmasi1 olanlarin ve
olmayanlarin oram sirasiyla %9,5 ve %1,9 olarak tespit edilmistir. Bu bulgular
istatistiksel olarak anlamhdir (p<0,05). Stent ve by-pass Oykiisiinlin anevrizma ile
iliskisi tespit edilememistir. Bu bulgular dogrultusunda KAH olanlarda AAA riskinin

arttig1 diistintilmiistiir.

PAH’In  AAA riskini arttirdigina dair ¢alismalar vardir.>’ Fakat
calismamizda PAH tespit edilen 20 kisinin (%8,4) hicbirinde anevrizma tespit
edilememis ve istatistiksel olarak anlamli bir sonuca ulasilamamistir. Ayrica PAH
olan Kkisilerin aort c¢aplarimin, olmayanlara gore daha Kkiiciik oldugu tespit
edilmistir. Bu durumun nedeni taradigimiz kisiler arasinda heniiz tani almamis
PAH’1 olan hasta sayist olabilir. PAH ile AAA arasindaki iliskinin daha biiyilik

serilerde daha dogru degerlendirilebilecegi diisiiniilmiistiir.

Diabetes mellitus ve anevrizma iligkisinin arastirildigi caligmalarda DM
olanlarda aort ¢aplarinin daha kii¢iik ve anevrizma gelisme riskinin daha az oldugu
sonucuna ulasilmistir.’® Buna ragmen DM olanlarda operasyon sonrasi sagkalim
stirelerinin daha kisa oldugu ve DM tedavisinin iyi yapilmasinin cerrahi sonuglari
tyilestirdigi de belirtilmistir. Calismamizda 239 kisiden 71’inde (%29,7) DM tespit
edilmis olup bunlarin sadece 2’sinde (%2,8) anevrizma saptanmistir. DM olmayanlar
arasinda ise anevrizma orani %5,4 olarak tespit edilmistir. Bu sonugclar istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir. AP ve transvers c¢aplarin DM ile iliskisine
bakildiginda ise DM olanlarda her iki capin da daha Kkiiciik oldugu tespit

edilmis ve bu fark istatistiksel olarak anlamh bulunmustur.
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Literatiirde, KBH olanlarda AAA gelisme riskinin arttigini belirten makaleler
bulunmaktadir.’>” Calismamizda 13 kiside (%5,4) KBH tespit edilmis olup, KBH ile
anevrizma varli§1 veya aort ¢aplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunamamustir.

Rotterdam ve ADAM gibi biiyiik 6lcekli ¢aligmalarda hiperkolesteroleminin
AAA riskini arttirdign bildirilmistir.>* Calismamizda ise 239 kisiden 60’inda
(%25,1) hiperkolesterolemi tespit edilmistir. Hiperkolesterolemisi olan 60 kisiden
3’tinde (%5) anevrizma bulunurken, hiperkolesterolemisi olmayan 179 kisiden
8’inde (%4,5) anevrizma oldugu goriilmiistiir. Arada anlamli bir fark olmadigi
saptanmustir. Yine aort ¢aplari ile hiperkolesterolemi arasinda anlamli bir iligki tespit

edilememistir.

Hipertansiyonun AAA riskini arttirdigt ADAM, Tromso calismalar1 ve diger
baska calismalarda gosterilmistir.>>!% Calismamizda 135 kiside (%56,5) HT tespit
edilmistir. Fakat HT ile anevrizma varlig1 ve aort ¢aplar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamh bir iliski bulunamamastir.
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6. SONUC

Abdominal aort anevrizmasi, genellikle baska amacla yapilan fizik
muayenede veya bir goriintiileme sirasinda insidental olarak tespit edilen ve siklikla
asemptomatik olan bir hastaliktir. Diinyada oldugu gibi iilkemizde de beklenen
yasam siiresinin artmasi ve buna bagl olarak da AAA gelisme riskini arttiran
hastaliklarin daha sik goriilmesi, riiptiir gibi yiiksek morbidite, mortalite ve maliyet
ile seyreden tablolarin karsimiza c¢ikma olasiligini giin gectikge arttirmaktadir.
Dolayis1 ile bireylere ve topluma bdyle yiik olabilecek AAA gibi Onlenebilir

hastaliklar i¢in tarama programi gereksinimi ortaya ¢ikmaktadir.

Birgok iilkede bdlgesel veya ulusal olarak AAA taramalar1 yapilmis ve %1,7-
7,6 arasinda oranlar tespit edilmistir. Ulkelerin kendi maliyet analizlerinde tarama
programlarinin maliyet etkinliginin yiliksek oldugu gosterilmis ve bdylece tarama
programlarina hiz verilmistir. Calismamizda da bir yillik siire i¢inde Kegidren
ilgesinde bulunan 62 ASM’den yonlendirilen goniilliilere ultrasonografi yardimi ile
tarama yapilmis ve %4,6 oraninda AAA saptanmistir. Bu oran diinya literatiirii ile
uyumlu olmakla beraber prevalans hesaplanmasi igin biiyiik 6l¢ekli ¢alismalara
ihtiyag vardir. Bu calismanin sonuglar1 ulusal bazda yapilacak bir tarama icin

yiireklendirici goziikkmektedir.

Sonu¢ olarak AAA prevalans ve insidansinin hesaplanmas: halk sagligi
acisindan 6nemli bir problemi cevaplayacaktir. Bu amagla yapilacak biiyiik 6lcekli
calismalar daha dogru bilgi saglayacak ve yapilacak maliyet analizleri ile, meme
kanserinde oldugu gibi bir toplum taramasi baglatilmasinin gerekliligi anlagilacaktir.
Tim toplumun mu yoksa sadece risk faktorleri g6z oniinde bulundurularak belli

gruplarin m1 taranmasi sorusu ise tartisma konusu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
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OZET

Abdominal aort anevrizmasi (AAA) kabaca tiim oliimlerin %1 ’ine, yaslilar
arasindaki 6liimlerin ise %2’sine neden olmaktadr. Ileri yas, erkek cinsiyet ve sigara
AAA i¢in en Onemli risk faktorleri arasinda sayilmaktadir. AAA c¢ogunlukla
asemptomatiktir. Genellikle baska bir sikayet icin yapilan rutin bir karmn
muayenesinde veya bir gorlintiileme sirasinda insidental olarak saptanir.
Saptanamayan AAA’lar ise riiptiir riskiyle karsi karsiyadir. Yiiksek oranda
mortaliteye neden olan riiptiir ile anevrizmanin c¢ap1 arasinda korelasyon

bulunmaktadir.

Riiptire AAA mortalite oranlarinin ¢ok yiiksek olmasi ve tedavi edilebilir
olmasi bu hastaligin toplumda taranmasimi giindeme getirmistir. Ingiltere,
Danimarka, Norveg, Isve¢ ve Avustralya gibi bircok iilkede AAA tarama ¢alismalart

yapilmistir.

Bir pilot ¢alisma olarak tasarlanan ve 01/07/2013 — 01/07/2014 tarihleri
arasinda yapilan ¢aligmamiza, Kecioren ilgesinde bulunan 62 Aile Saghgi
Merkezi’nden yonlendirilen 60 yas ve {izeri 239 erkek goniilli bagvurdu. Calismadan
cikarma Kkriteri, dnceden bilinen AAA olmasi olarak belirlendi. Basvuranlarin tiimii
calismaya dahil edildi. Tiim goniillilere B-mod ultrasonografi yapilarak en genis
oldugu yerde infrarenal aortun eksternal (distan-disa) capi anteroposterior ve

transvers olarak ol¢tildii. 11 kiside (%4,6) anevrizma tespit edildi.

Calismamizda sigara igme Oykiisii olanlarda AAA riskinin artti1 (Odds orani
12,75; %95 giiven araligi, 1,21 — 134,36), miyokard enfarktiisii ve koroner
anjiyografi Oykiisii olanlarda da ayr1 ayr1 AAA’nin daha sik goriildiigli tespit

edilmigtir. Ayrica aort AP ve transvers g¢aplarinin boy ile dogru orantili oldugu
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gosterilmis, DM ve PAH o0ykiisii olanlarda ise bu c¢aplarin daha kii¢iik oldugu

bulunmustur.

Sonug olarak caligmamizda tespit edilen AAA orani literatiir ile uyumludur.
Fakat bu caligma kiiciik dlgekli bir pilot ¢alisma olarak yapildigindan ¢ok daha
biiylik 6lcekli caligmalara ihtiyag vardir. Yapilacak biiylik 6lcekli caligmalar
prevalans hakkinda daha fazla bilgi saglayacak ve yapilacak maliyet analizleri ile
meme kanserinde oldugu gibi bir toplum taramasi baslatilmasinin gerekliligi

anlasilacaktir.

Anahtar Kelimeler: AAA, abdominal aort anevrizmasi, tarama
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SUMMARY

Abdominal aortic aneurysms (AAA) roughly causes 1% of all deaths and 2%
of deaths amongst elder people. Older age, male gender and smoking are considered
most important risk factors for AAA. AAAs are usually asymptomatic. In general,
AAAs are detected incidentally during a routine abdominal examination or imaging.
If undetected, AAA may cause ruptured aorta. There is a correlation between the

diameter of aneurysm and rupture rate.

Because of AAA is a curable disease and has high mortality rate when
ruptured, screening studies were performed in many countries such as England,

Denmark, Norway, Sweden and Australia.

Through 62 family health centers located in Kecioren county, 239 male
volunteers aged 60 years and over were admitted our research which is designed as a
pilot study between 01/07/2013 — 01/07/2014. Only exclusion criteria was known
AAA. All attendants were included. All volunteers were scanned with B-mode
ultrasonography and widest external aortic diameters were measured

anteroposteriorly and transversely. Aneurysm were detected in 11 volunteers (4,6%).

In our study, a history of smoking has been found to increase the risk of AAA
(Odds ratio 12,75; 95% CI, 1,21 — 134,36) and AAA has been found to be more
frequent in subjects with a history of myocardial infarction and coronary
angiography separately. In addition to this, AP and transverse aortic diameters have
been shown to proportional to height, but in subjects with a history of diabetes and
peripheal arterial disease, it was found that AP and transverse diameters were

smaller.
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In conclusion, our findings were compatible with the literature. However this
research was performed as a pilot study, there is a need of larger studies. Thus larger
studies will provide important information about the prevalence of the disease and

the cost-effectivity of a whole population screening programme.

Keywords: AAA, abdominal aortic aneurysm, screening
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