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1. GİRİŞ 

 

 

Abdominal aort anevrizması (AAA) yaklaşık tüm ölümlerin %1’ine, yaşlılar 

arasındaki ölümlerin ise %2’sine neden olmaktadır.1 AAA için en önemli risk 

faktörleri arasında ileri yaş, erkek cinsiyet ve sigara sayılmaktadır.2-9 AAA 

çoğunlukla asemptomatiktir. Genellikle başka bir şikayet için yapılan rutin bir karın 

muayenesinde veya bir görüntüleme sırasında insidental olarak saptanır. AAA’lar 

saptanamaz ise rüptür riskiyle karşı karşıyadır.  Anevrizma çapı ile önemli oranda 

mortaliteye neden olan rüptür arasında korelasyon bulunmaktadır. Rüptüre olan 

anevrizmaların yaklaşık %70'inin çapı 7 cm'nin üzerindedir. Cerrahi tamir 

semptomatik anevrizması olan hastalara önerilmektedir. Asemptomatik hastalarda ise 

elektif operasyon riski ile rüptüre anevrizmanın mortalite riskinin karşılaştırılması 

yapılarak girişim kararı verilir. Rüptüre olan hastaların %25’i hastaneye ulaşamadan, 

%51’i hastanede daha ameliyata alınamadan ve geriye kalanların da %46’sı 

operasyon sırasında ölür. Operasyona girebilenlerin 30 günlük sağkalımı sadece 

%11’dir.10 

Rüptüre AAA mortalite oranlarının bu derece yüksek ve tedavi edilebilir 

olması bu hastalığın toplumda taranmasını gündeme getirmiştir. İngiltere, 

Danimarka, Norveç, İsveç ve Avustralya gibi birçok ülkede AAA tarama çalışmaları 

yapılmıştır. Yapılan çalışmalar sonucunda rüptüre AAA oranlarında azalma 

bildirilmiş ve ülkelerin kendi maliyet analizlerinde taramanın maliyet-etkinliğinin 

yüksek olduğu gösterilmiştir.11-13 

Ülkemizde özellikle erkekler arasındaki sigara içiciliğinin yoğun olmasının 

ve yaşlı nüfustaki artışın AAA oranlarını arttırabileceği düşünülmüştür. 
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Çalışmamız, Türkiye’deki AAA prevalansını belirlemeye yönelik pilot bir 

çalışma olarak planlandı. Bu amaçla Türkiye Halk Sağlığı Kurumu’ndan da onay 

alınarak, Ankara ili Keçiören ilçesinde 60 yaş ve üzeri erkek gönüllüleri Aile Sağlığı 

Merkezleri aracılığıyla AAA tarama programımıza davet ettik. İkiyüzotuzdokuz 

erkek gönüllüye ultrasonografi yaparak toplumda AAA görülme oranını araştırdık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. ABDOMİNAL AORT ANEVRİZMASI TANIMI 

AAA, abdominal aortun dilatasyonu veya genişlemesi anlamına gelir (Resim 

1). AAA’nın en çok kabul edilen tanımı abdominal aortun çapı temel alınarak 

yapılan tanımlamadır. Buna göre abdominal aort çapının 3 cm ve üzeri olması 

anevrizma olarak kabul edilir.1,14,15 Bazı araştırmacılar ise bireysel aort çapı 

farklılıklarını hesaba katarak AAA’yı, maksimum infrarenal aort çapının beklenen 

infrarenal aort çapından en az 1.5 kat geniş olması olarak tanımlamışlardır.16-18 

 

 

Resim 1. Normal ve anevrizmatik abdominal aortun görünümü. 
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2.2.  ABDOMİNAL AORT ANEVRİZMASI RİSK FAKTÖRLERİ 

Toplum tarama çalışmaları AAA prevalansı hakkında en değerli bilgileri 

sağlamaktadır. Bu tarama çalışmaları arasında Multicentre Aneurysm Screening 

Study (MASS), Batı Avustralya, Viborg, Chicester, Roterdam, Tromso ve İsveç 

çalışmaları sayılabilir.2,19-24 Bu çalışmalarda alınan sonuçlara göre prevalans oranları 

yaşa, cinsiyete, coğrafi bölgeye göre değişkenlik göstermektedir (Tablo 1). 

Tablo 1. Bazı tarama çalışmalarında tespit edilen AAA prevalansları 

 MASS 

çalışması / 

İngiltere 

Batı Avustralya Chicester 

çalışması / 

İngiltere 

İsveç çalışması 

Sayı 67800   41000 15775 22139 

Cinsiyet Erkek Erkek Erkek ve kadın Erkek 

Yaş aralığı 65-74 65-79 65-80  65 

Prevalans %4,9 %7,2 %7,6 erkek %1,7 

   %1,3 kadın  

 

İleri yaş, erkek cinsiyet ve sigara AAA için önemli risk faktörleri 

arasındadır.2-9 Pozitif aile hikayesinin de AAA riskini arttırdığı bulunmuştur.25-27 

Bunlara ek olarak AAA dışı anevrizma öyküsü,28-31 uzun boy,3 koroner arter 

hastalığı,3,29 serebrovasküler hastalık,30 ateroskleroz,3 hiperkolesterolemi3,23 ve 

hipertansiyon (HT)2,3,31 gibi hastalıkların da AAA riskini arttırdığına dair çalışmalar 

vardır. Ayrıca kronik böbrek hastalığı (KBH) olanlarda asemptomatik periferik arter 
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hastalığına (PAH) daha sık rastlandığı ve bu birlikteliğin AAA için artmış riske işaret 

ettiği de gösterilmiştir.92 

Yapılan genetik çalışmalarda da DAB21P’yi kodlayan genlerde belirteçler 

tespit edilmiş ve bu durumun AAA gelişme riskini %20 arttığı gösterilmiştir.32 

Homosisteinemi, lipoprotein (a) ve plazminojen aktivatör inhibitör-1 

seviyelerinin yüksek olması gibi durumların AAA riskini arttırdığına dair çok zayıf 

kanıtlar da vardır.33 

Siyah ırk, Asya ırkı ve diabetes mellitus (DM) hastalarında ise AAA 

gelişiminin daha az olduğu tespit edilmiştir.3,34 Kronik obstrüktif akciğer hastalığı35-37 

ve vücut ağırlığı38-41 ile ilgili herhangi bir ilişki bulunamamıştır.  

 

2.3.  ABDOMİNAL AORT EMBRİYOLOJİSİ  

Aortun ve majör dallarının embriyolojik gelişimi kardiyovasküler sistem 

gelişimi içerisinde birbirini peşi sıra izleyen senkronize ve kompleks olaylar 

bütünüdür.47,48 Aortun embriyolojik gelişimi embriyonik farinks ve boyun çevresi 

erken vaskülogenezis sırasında eş faringeal arklardan başlar.47,48 İlk kordalılardan 

itibaren gelişmekte olan bu patern genetik, epigenetik, stokastik ve hemodinamik 

faktörlerden etkilenmiştir.  

Abdominal aort, diğer aort bölümlerine göre embriyolojik gelişim 

anomalilerine daha dayanıklıdır. Yolk kesesini besleyen vitellin arterler Trunkus 

çölyakus (TÇ), Arteria mezenterika süperior (AMS) ve Arteria mezenterika inferior 

(AMİ) oluşturarak abdominal organları beslerler.47,48 İlk olarak Trunkus çölyakus 7. 

servikal vertebra seviyesinde dorsal aort ile birleşir ve zamanla T12 vertebra 

seviyesine iner. Ardından AMS T2 seviyesinde dorsal aort ile birleşir ve L1 
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seviyesine iner. Arteria mezenterika inferior ise T12 seviyesinde birleşir ve L3 

seviyesine iner. Trunkus çölyakustan ve/veya AMS’den orijin alan hepatik 

sirkülasyon varyasyonları çoktur ve bu durum karaciğer transplantasyonu gibi majör 

karaciğer cerrahileri için önemlidir. Böbreklerin arteryel beslenmesi genellikle 

abdominal aortun lateralinden çıkan tek arter ile olur. Fakat embriyolojik hayatta 

böbrekler pelvik bölgede gelişirler ve sonradan süperiora doğru göç ederler.47,48 

Sefalad olarak ve böbreklerin migrasyonunu takip ederek yeni arterler gelişir. 

Ardından erken geçici renal arterler regrese olurlar. Geçici renal arterlerin inkomplet 

regresyonunda veya daha nadir olarak yeni oluşan arterlerin böbrek perfüzyonunu 

tek başlarına karşılayamadıkları durumda aksesuar renal arter gelişmiş olur. 

 

2.4.  AORT ANATOMİSİ 

Aort sol ventrikülden çıkarak sırasıyla orta, süperior, posterior mediasten ve 

abdomende ilerler ve 4 bölümden oluşur. Bunlar sırasıyla asendan aort, arkus aort, 

desendan aort ve abdominal aorttur. 

Asendan aort yaklaşık 2,5 cm çapındadır ve sol ventrikülden çıkar. Aortik 

sinüslerden koroner arter dallarını verir. İntraperikardiyal olduğu ve transvers torasik 

düzlemin altında kaldığı için orta mediastende bulunur. 

Arkus aort, asendan aortun kıvrımlı devamıdır. Sağ 2. sternokostal eklemin 

posteriorundan başlar. Önce yukarı ve sonra sol posteriora döner. Sağ pulmoner arter 

ve trakeal bifurkasyonun önündedir. Ark en üst noktasına sol akciğer kökünden 

geçerken trake ve özefagusun solundayken ulaşır. Daha sonra dördüncü torakal 

vertebranın yanından inferiora doğru döner ve 2. sol sternokostal eklem seviyesinde 

desendan (torasik) aort olarak sonlanır. 
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Desendan aort posterior mediastende uzanır ve aortik hiatustan geçerek 

abdominal aortu oluşturur. 

 

Resim 2. Asendan, arkus, desendan aort ve majör dalları 

Abdominal aort yaklaşık 13 cm uzunluğundadır. Torakal 12. vertebra 

seviyesinden başlar lomber 4. vertebra seviyesine kadar devam eder. Burada sağ ve 

sol ana iliak arterlere ayrılır. Abdominal aortun ön komşuluğunda yukarıdan aşağıya 

sırasıyla çölyak pleksus, pankreas gövdesi ve splenik ven, sol renal ven, duodenum 

ve ince barsaklar bulunur.42,43 
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Resim 3. Abdominal aortun dalları şekilde gösterilmektedir. 

 

2.5.  ABDOMİNAL AORT ANEVRİZMASI PATOFİZYOLOJİSİ 

Aort duvarının güçlü olmasını ekstraselüler matrikste bulunan kollajen ve 

elastin sağlar. Bu yapısal proteinlerin yıkılması aort duvarını zayıflatır ve sonuç 

olarak anevrizma gelişmesine neden olur. AAA’nın etiyolojisinde aterosklerozun 
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yattığı düşünülmektedir. İnfrarenal abdominal aort aterosklerozdan en sık etkilenen 

bölgedir ve aynı zamanda tüm aort anevrizmaları arasında anevrizmanın en sık 

görüldüğü bölgede burasıdır. Fakat son çalışmalar sadece ateroskleroz değil aynı 

zamanda genetik, çevresel, hemodinamik ve immünolojik faktörlerin de anevrizma 

gelişiminde katkıda bulunduğunu göstermiştir.32,45 

Histolojik olarak aort anevrizma duvarı içinde ekstraselüler matriks yıkımına 

bağlı enflamatuvar infiltratlar tespit edilmiştir. Bazı matriks metalloproteinazlarının 

(MMP) da elastin ve kollajeni yıkabildiği bilinmektedir. Buradan yola çıkılarak düz 

kas hücreleri ve enflamatuvar hücreler tarafından üretilen MMP’lerin de AAA 

oluşumunda rol aldığı düşünülmektedir.46 Buna ek olarak plazminojen aktivatörleri, 

serin elastazlar ve katepsinlerin de AAA oluşumuna katkıda bulunduğu 

düşünülmektedir.44 

 

2.6.  ABDOMİNAL AORT ANEVRİZMASINDA KLİNİK BULGULAR 

Çoğu AAA asemptomatiktir ve farklı bir nedenle yapılan fizik muayene veya 

görüntüleme sırasında insidental olarak saptanır. Ağrı ilk ortaya çıkan semptom 

olabilir. Ağrı tipik olarak hipogastriumda veya bel çevresinde lokalizedir ve saatlerce 

hatta günlerce sürebilir. AAA rüptüründe ise ani başlayan sırt ağrısına eşlik eden 

karında ağrı ve hassasiyet görülebilir. Rüptür ile gelen hastaların çoğunda karında 

pulsasyon veren palpabl abdominal kitle vardır ve buna hipotansiyon ve taşikardi 

eşlik eder. 

Literatürde 30-55 mm arası boyutlardaki AAA’ların yıllık büyüme oranları 

yaklaşık olarak 2-3 mm olarak bildirilmiştir. 55 mm’den büyük çaplı AAA’ların 

genişleme oranları ise daha yüksektir.35,38,39,49-51 
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Birçok çalışmada statinlerin AAA büyüme oranını azalttığı 

bildirilmiştir.38,52,53 Fakat Ferguson ve ark.’nın54 yaptığı çok daha büyük bir 

çalışmada bu ilişki gösterilememiştir. Yine birçok çalışmada sigaranın genişleme 

hızını arttırdığı gösterilmiştir.39,40,49,51,55,56 

Abdominal aort anevrizmalı bir hastada karşılaşılabilecek en riskli durum 

rüptürdür. Rüptüre olmuş AAA’larda mortalite çok yüksektir. AAA rüptüründe 

hastaların %25’i hastaneye ulaşamadan ve %51’i de hastanede daha ameliyata 

alınamadan ölür. Geriye kalanların da %46’sı ameliyat sırasında ölür.10 Ameliyat 

sonrası 30 günlük sağkalım da sadece %11’dir.10 Bu nedenle amaç rüptür riski olan 

aort anevrizmalı hastaları elektif olarak ameliyata almaktır. Elektif ameliyatlar da 

mortalite oranı %4-6 arasıdır.  

İlk tespit edilen anevrizma çapı AAA rüptürü için bağımsız bir risk 

faktörüdür ve ne kadar büyükse AAA rüptür riski de o kadar yüksektir.57-64 

Abdominal aort anevrizması rüptür riskini arttıran diğer faktörler ise kadın 

cinsiyet,58-61 sigara65 hipertansiyon,58-60 AAA yıllık genişleme oranı33,59,66,67 ve AAA 

tepe duvar stresidir.68-70 İntraluminal trombüsün hızlı artışı,71 AAA duvar sertliğinin 

artması72 ve artmış AAA duvar gerginliği73 daha küçük ölçekli çalışmalarda risk 

faktörü olarak tespit edilmiştir. 

İngiltere’de yapılan anevrizma çalışmasına göre 4 cm’den küçük çaplı 

anevrizmalarda yıllık rüptür riski %0.3, 4-4.9 cm olanlarda %1.5 ve 5-5.9 cm arası 

olanlarda ise %6.5 olarak bulunmuştur10. Reed ve ark.62 ise beklenen yıllık rüptür 

oranlarını 4 cm’den küçük olanlarda %0, 4-4,99 cm arası olanlarda %1 ve 5-5,99 cm 

arası olanlarda da %11 olarak bildirmişlerdir. Scott ve ark.63 ise maksimum 

potansiyel yıllık rüptür oranlarını 3-4,4 cm olanlarda %2,1 ve 4,5-5,9 cm olanlarda 

da %10,2 olarak tespit etmişlerdir. 2003’te yayınlanan AAA onarım kılavuzuna göre 

ise yıllık tahmini rüptür oranları 4 cm’den küçük olanlarda %0’a yakın, 4-5 cm arası 

olanlarda %0,5-5, 5-6 cm arası olanlarda %3-15, 6-7 cm arası olanlarda %10-20, 7-8 
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cm arası olanlarda %20-40 ve >8cm olanlarda %30-50 olarak bildirilmiştir.74 

Kadınlarda AAA erkeklere göre daha az görülmesine rağmen rüptür riski 

erkeklerden 3 kat fazladır. Ayrıca sigara içenlerde ve hipertansif olanlarda da rüptür 

riski artmıştır.10  

 

2.7. ABDOMİNAL AORT ANEVRİZMASINDA TARAMA 

Abdominal aort anevrizması’nın taranması konusunda birçok görüş ve 

çalışma vardır. İngiltere, Danimarka, Norveç, İsveç, Avustralya gibi ülkelerde tarama 

yapılmıştır.  Daha birçok ülkede de tarama açısından maliyet analizleri yapılmakta ve 

taramanın maliyet-etkinliği araştırılmaktadır. Bergqvist ve ark. AAA’yı Dünya 

Sağlık Örgütü’nün 10 tarama kriterine (Tablo 2) göre değerlendirmişler ve sonuç 

olarak AAA’nın bu kriterlere uyan ve taranması gereken bir hastalık olduğu 

sonucuna varmışlardır.75 

Tablo 2. Dünya Sağlık Örgütü’nün tarama için 10 kriteri 

1 Hastalık önemli bir sağlık sorunu olmalıdır 

2 Hastalığın genel kabul görmüş bir tedavi metodu bulunmalıdır 

3 Tedavi süreci açık bir şekilde anlaşılır olmalıdır 

4 Tanı ve tedavi için gerekli hazırlıkların yapılmış olması ve bu hazırlıkların 
karşılanabilmesi gerekmektedir 

5 Hastalığın tespit edilebileceği bir latent evresi olmalıdır 

6 Uygun bir tarama metodu bulunmalıdır 

7 Tarama metodu yaygın olarak kabul görmüş olmalıdır 

8 Hastalığın seyri bilinmelidir 

9 Tarama programının maliyet etkinliği yüksek olmalıdır 

10 Hastalığın tedavisi hastaların prognozuna iyi yönde katkıda bulunmalıdır 
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Abdominal aort anevrizması tarama çalışmalarında ultrasonografinin ilk ve 

tek tercih olmasının nedenleri invaziv olmamasıyla birlikte ucuz ve toplum çapında 

kullanılabilir oluşudur. Ayrıca %100’e varan sensitivite ve spesifisiteye sahiptir.76,77 

Ultrasonografinin diğer bir avantajı da probun konumu ve açısı değiştirilerek aortun 

boylamsal eksenine dik olacak şekilde ölçüm yapılabilmesidir. Bunlara ek olarak 

herhangi bir sağlık çalışanı abdominal aort çapı ölçümü için eğitilebilir78 ve bu 

sayede tarama için eğitimli radyologlara gereksinim kalmayabilir. 

Yapılan çalışmalarda anteroposterior (AP) çap ölçümünün transvers 

ölçümlere göre daha faydalı olacağı belirtilmiştir.79 Burada ölçümlerin 

tekraralanabilirliği kavramı ortaya çıkmaktadır. Tekrarlanabilirlik, yapılmış olan 

ölçümün aynı birey tarafından aynı boyutta tekrar ölçülebilmesidir. Anteroposterior 

ölçümlerin tekrarlanabilirliği transvers ölçümlere göre daha iyidir.79 

Daha önce belirtildiği gibi AAA genellikle 3 cm’den büyük olan 

anevrizmalar olarak tanımlanmaktadır. Abdominal aort anevrizması için takibe alma 

(>3cm) ve operasyon kararı verme (≥5.5cm) eşik değerleri eksternal çap ölçümü 

temel alınarak belirlenmiştir.80 Birçok çalışmada da eksternal yani dıştan-dışa çap 

ölçümü yapılmasına rağmen internal yani içten-içe çap olarak kullanan çalışmalar da 

olmuştur (Resim 4). İnternal çap ölçümü yapılan çalışmalardan biri de en geniş 

toplum tarama çalışmalarından olan MASS çalışmasıdır.22 Yine İngiltere’de yapılan 

bir çalışmada içten içe ölçümün dıştan dışa ölçüme göre daha tekrarlanabilir olduğu 

tespit edilmiştir.81 Birçok çalışmada internal ve eksternal çap farkları karşılaştırılmış 

ve ölçümler arasında yaklaşık 2-5mm’lik fark olduğu görülmüştür.  
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Resim 4.  Ultrasonografi ile abdominal aort ölçümünde kullanılan internal ve 

eksternal çapların şematik gösterimi. 

A: Transvers eksternal (dıştan-dışa), B: Transvers internal (içten-içe), C: Anteroposterior eksternal, D: 

Anteroposterior internal. 

 

Sigaranın AAA riskini 4-5 kat arttırmasından dolayı United States Preventive 

Services Task Force (USPSTF)  sadece 65-75 yaş arası sigara içmiş erkeklerde 

tarama yapmayı önermiştir.82 Böyle bir tarama programında maliyet etkinliğinin 

daha yüksek olacağını savunmaktadırlar. Amerikan Vasküler Cerrahi Derneği ise 

birinci derece AAA aile öyküsü olanların taranmasını önermişlerdir.83 Çeşitli 

ülkelerde yapılan çalışmalardan alınan sonuçlar bu öneriyi desteklemektedir. Bu 

konuda en iyi veriler İsveç toplum taramasından gelmiş ve aile öyküsü olanlarda 

AAA riskinin artmış olduğu bildirilmiştir.27 İngiltere’de yapılmış 2 ayrı çalışmada ise 

Asya kökenli olanlarda anevrizma insidansının çok düşük olduğu bildirilmiştir.34,84 

Periferik arter hastalığı olanlarda AAA insidansının %7-10 olduğu 

bildirilmiştir.30,85 
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2.7.1.  ERKEKLERDE TARAMA 

Yapılan en geniş toplum tarama çalışmaları arasında Chicester çalışması,19 

Viborg çalışması,20 Batı Avustralya,21 MASS çalışması22 ve İsveç çalışması24 

sayılabilir. İsveç çalışması hariç diğer çalışmalarda popülasyon randomize edilerek 

taranacak ve taranmayacak olan 2 grup oluşturulmuştur. Bu çalışmaların sonucunda 

taramanın erkeklerde anevrizma ile ilişkili mortalite oranlarını azalttığı tespit 

edilmiştir.86 Benzer bir şekilde USPSTF de erkeklerin taranmasında mortalite 

oranlarının azalacağını bildirmişlerdir.87  

MASS çalışmasının uzun dönem takip sonuçları ek bilgiler sağlamıştır. 7 

yıldan sonraki takipte MASS çalışmasının tüm nedenlere bağlı ölümlerde azalma 

yönünde fayda sağladığı bildirilmiştir.88 Batı Avustralya çalışmasının 5 yıllık 

takibinde böyle bir fayda tespit edilmemiştir. Kısa süre önce MASS 13 yıllık takip 

sonuçlarını yayınlamıştır.89 Buna göre AAA ilişkili mortalite ve AAA rüptürü 

oranları neredeyse yarı yarıya azalmış ve tüm nedenlere bağlı ölüm oranlarında da az 

ama ikna edici bir düşüş tespit edilmiştir. Her 10.000 kişinin taranmasında 75 

AAA’nın rüptüre olması engellenmiş ve fazladan 119 elektif cerrahi girişim 

gereksinimi doğmuştur. Mortalitenin azaltılması açısından 10. ve 13. yıllar arasının, 

ilk 10 yıl kadar faydalı olmadığı tespit edilmiştir. Bunun nedeninin tarama sırasında 

normal olarak tespit edilen kişilerin bir kısmının, özellikle 8. yıldan sonra rüptüre 

AAA olarak ortaya çıkması olarak düşünülmüştür. Bu rüptüre AAA’ların neredeyse 

yarısının tarama sırasında 2,5-2,9 cm olarak ölçülen bireyler olduğu tespit edilmiştir. 

İnternal ve eksternal ölçümler arasındaki farkın bu duruma neden olabileceği 

düşünülmüştür.  

Sonuç olarak kar - zarar dengesine bakıldığında erkeklerde taramanın faydalı 

olduğu gösterilmiştir.  
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2.7.2.  KADINLARDA TARAMA 

AAA prevalansının erkeklerde kadınlardan 3 kat fazla olduğu 

düşünülmektedir. Fakat kadınlarda rüptür riski erkeklerden 3 kat fazladır.90 

Kadınların tarandığı en geniş çalışma olan Chicester çalışmasında 5 ve 10 yıllık 

takiplerde anevrizma rüptürü insidansında herhangi bir azalma olmadığı 

görülmüştür.8 Bu nedenlerden dolayı kadınlarda tarama yapmanın faydalı 

olmayacağı düşünülmektedir. 

 

2.7.3.  TARAMA NE ZAMAN YAPILMALI? 

Yaş, AAA için önemli bir risk faktörüdür. Yapılan çoğu çalışmada 65 yaş 

üstü hastalar taranmıştır. Bu yaş belirlenirken tahmin edilen anevrizma görülme yaşı 

hesaba katılmalı ve tekrar tarama yapmayı gerektirmeyecek en erken yaş 

seçilmelidir. Her ülkede bölgesel istatistiklere göre bu yaşın belirlenmesi uygun 

olacaktır. 

Optimum yaşın belirlenmesi ile ilgili yeterli çalışma bulunmamaktadır. Fakat 

bir simülasyon kohort modelinde 60 ile 65 yaşlarında taramanın maliyet etkinliği ve 

yaşam süresini uzatma bakımından eşit olduğu gösterilmiştir.91  

Rüptüre AAA mortalite oranlarının çok yüksek ve tedavi edilebilir olması bu 

hastalığın toplumda taranmasını gündeme getirmiş ve İngiltere, Danimarka, Norveç, 

İsveç ve Avustralya gibi birçok ülkede AAA tarama çalışmaları yapılmıştır. Yapılan 

çalışmalar sonucunda rüptüre abdominal aort anevrizması oranlarında azalma 

bildirilmiş ve ülkelerin kendi maliyet analizlerinde taramanın maliyet etkinliğinin 

yüksek olduğu gösterilmiştir.11-13 
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Ülkemizde de özellikle erkekler arasındaki sigara içiciliğinin yoğun 

olmasının ve yaşlı nüfustaki artışın AAA oranlarını arttırabileceği düşünülmüştür. 

Rüptüre AAA’ların yol açacağı mortalite, morbidite ve fazla maliyetin 

azaltılabilmesi için öncelikle abdominal aort anevrizmasının toplumdaki sıklığının 

tespit edilmesi gerekmektedir. Bu nedenle çalışmamız, Türkiye’deki AAA 

prevalansını belirlemeye yönelik pilot bir çalışma olarak planlandı. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Abdominal aort anevrizması tarama programı pilot bir çalışma olarak 

planlandı. Diğer ülkelerde yapılan çalışmalar ve Türk toplumunda erkeklerin 

beklenen yaşam süresinin Avrupa’daki hemcinslerine göre daha kısa olabileceği 

dikkate alınarak Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi (AÜTF) Biyoistatistik Anabilim 

Dalı (AD) ile görüşülerek tarama için alt yaş sınırı 60 olarak belirlendi ve güç analizi 

yapıldı. Güç analizine göre, Chicester çalışmasında bulunan prevalans dikkate 

alınarak çalışmamızda, prevalans değerinde ± %50’lik bir sapma ve α=0,05 ve testin 

gücü %80 olduğunda alınması gereken minimum örnek büyüklüğü 238 kişi olarak 

belirlendi. Hesaplamalar formül yöntemi ile yapıldı. Ankara Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 16/08/2011 tarihli ve 17411 sayılı 

etik kurul onayı alındı. Türkiye Halk Sağlığı Kurumu’ndan izin alınarak Keçiören 

ilçesinde bulunan 62 adet Aile Sağlık Merkezi’ne (ASM) halkı bilgilendirme amacı 

ile posterler ve broşürler dağıtıldı. Ayrıca ASM’lerde çalışan aile hekimlerine 

çalışma ile ilgili bilgilendirme yapıldı ve tüm 60 yaş ve üzeri erkeklerin çalışmaya 

davet edilmesi sağlandı. Çalışmadan çıkarma kriteri, sadece önceden bilinen AAA 

olması olarak belirlendi. Bu kriterler doğrultusunda 01/07/2013 – 01/07/2014 

tarihleri arasında yapılan çalışmamıza 60 yaş ve üzeri 239 erkek gönüllü başvurdu ve 

çalışmaya dahil edildi.  

Çalışmaya başvuran gönüllüler randevu sistemi ile AÜTF Radyoloji AD 

Ultrasonografi Ünitesi’ne ve Genel Cerrahi AD Periferik Damar Cerrahisi Bilim Dalı 

Prof.Dr.Ahmet Yaycıoğlu Damar Laboratuvarı’na  çağırıldı. Radyoloji AD ve Genel 

Cerrahi AD beraberliğinde tüm gönüllülere B-mod ultrasonografi yapılarak en geniş 

olduğu yerde infrarenal aortun eksternal (dıştan-dışa) çapı anteroposterior ve 

transvers olarak ölçüldü. Tüm hastaların ölçümü aynı radyolog (E.Ü.) ve eğitim 

almış genel cerrah (M.A.K.) tarafından yapıldı. Ölçümlerde Philips marka HDI 5000 
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SonoCT model ultrasonografi cihazı ve C5-2 model karın probu kullanıldı. Çapı 30 

mm ve üzerinde ölçülen abdominal aort, anevrizma olarak kabul edildi. Anevrizma 

tespit edilen bireyler hastalıkları hakkında ayrıntılı olarak bilgilendirildi. Ayrıca ilgili 

kliniklere yönlendirilerek takip ve tedavileri sağlandı. B-mod ultrasonografi dışında 

tüm gönüllüler ayrıca yaş, boy, kilo, sigara içiciliği, DM, periferik arter hastalığı, 

miyokard enfarktüsü, koroner invaziv girişimler, koroner/periferik bypass, 

hiperkolesterolemi, hipertansiyon ve kronik böbrek hastalığı (KBH) açısından da 

sorgulandılar. 

Verilerin analizi SPSS for Windows 15 paket programında yapıldı. 

Tanımlayıcı istatistikler dağılımı normal olan değişkenler için ortalama ± standart 

sapma, dağılımı normal olmayan değişkenler için median (min – maks),  nominal 

değişkenler ise vaka sayısı ve (%) olarak gösterildi.  

Grup sayısı iki olduğunda gruplar arasında ortalamalar yönünden farkın 

önemliliği t testi ile ortanca değerler yönünden farkın önemliliği Mann Whitney testi 

ile araştırıldı. Grup sayısı ikiden fazla olduğunda gruplar arasında ortalamalar 

yönünden farkın önemliliği ANOVA varyans analizi testi ile ortanca değerler 

yönünden farkın önemliliği Kruskal Wallis testi ile araştırıldı. Nominal değişkenler 

Pearson Ki-Kare veya Fisher exact testi ile değerlendirildi.  

Sürekli değişkenler arasındaki ilişki araştırılırken, dağılım normal 

olmadığında Spearman korelasyon testi ile normal olduğunda Pearson korelasyon 

testi ile değerlendirildi. 

Anevrizma için bağımsız risk faktörlerini belirlemek üzere çok değişkenli 

lojistik regresyon analizi yapıldı. Bağımsız risk faktörü olanların odds oranı (%95 

güven aralığı) verildi. 

p<0,05 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

4.1.  ABDOMİNAL AORT ANEVRİZMASI İLE DİĞER DEĞİŞKENLERİN 

KARŞILAŞTIRILMASI 

Çalışmaya yaşları 60 ile 86 arası değişen 239 gönüllü erkek dahil edilmiştir. 

Yaş ortalaması 69,11±7,02’dir. 239 kişiden 11’inde (%4,6) anevrizma tespit 

edilmiştir. Gönüllülerin yaş dağılımları aşağıdaki tabloda gösterilmiştir. 

Tablo 3. Gönüllülerin anevrizma varlığına göre yaş ortalamaları 

Anevrizma Yaş 

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 varlığı ile yaş karşılaştırması yapıldığında çalışmamızda 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. Aynı şekilde boy, kilo ve 

VKİ (Vücut Kitle İndeksi) ile yapılan karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark tespit edilememiştir. 

Sigara içiciliği aktif kullananlar, bırakmış olanlar ve hiç kullanmamış olanlar 

(Tablo 4) olarak anevrizma varlığı açısından karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı bir sonuç bulunmamıştır(p=0,058). Sigara kullanmış veya kullanan 151 

kişinin (%62,8) kullanım süreleri (Tablo 5) ile anevrizma varlığı karşılaştırıldığında 

ise anevrizma saptananlarda sigara kullanımının ortalama süresi daha uzun olarak 

tespit edilmiştir ancak istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanamamıştır(P=0,068). 

Diğer yandan, lojistik regresyon analizi sonucunda sigara kullanımının bağımsız bir 

risk faktörü olduğu tespit edilmiştir (Odds oranı 12,75; %95 güven aralığı, 1,21 – 

134,36). 

Tablo 4. Anevrizma varlığı ile sigara kullanımının karşılaştırılması  

                                                    Sigara kullanımı 

 

 

Anevrizma 

 

 Hiç kullanmamış Aktif kullanan veya 

bırakmış olanlar 

Toplam 

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 varlığı ile sigara kullanım sürelerinin karşılaştırılması  

                                                    Sigara kullanma süresi (paketyıl) 

 

 

Anevrizma 

 

 Mean N Std. Sapma 

Yok 36,19 141 23,543 

Var 51,00 10 29,609 

Toplam 37,17 151 24,157 

 

Gönüllüler miyokard enfarktüsü, koroner anjiyografi, stentleme ve bypass 

açısından sorgulanarak koroner arter hastalığı varlığı araştırılmıştır. İkiyüzotuzdokuz 

kişinin 52’sinin (%21,8) miyokard enfarktüsü geçirmiş olduğu, 84’ünde (%35,1) 

koroner anjiyografi öyküsü bulunduğu, 27’sinde (%11,3) koroner stent bulunduğu ve 

20’sinin (%8,4) koroner bypass ameliyatı geçirmiş olduğu tespit edilmiştir.  

Miyokard enfarktüsü geçirmiş olanlar arasında anevrizması olanların oranı %11,5 

iken enfarktüs geçirmeyenler arasında bu oran %2,7 olarak bulunmuş ve istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmıştır (p=0,015) (Tablo 6). Aynı şekilde koroner 

anjiyografi öyküsü olanlar arasında anevrizma oranı %9,5 iken koroner anjiyografi 

öyküsü olmayanlar arasında bu oran %1,9 olarak bulunmuş ve istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmıştır (p=0,018) (Tablo 7). 
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Tablo 6. Anevrizma varlığı ile miyokard enfarktüsü oranlarının karşılaştırılması 

                                                            Miyokard Enfarktüsü 

 

 

Anevrizma  

 Yok Var Toplam 

Yok 182 (%97,3) 46 (%88,5) 228 

Var 5 (%2,7) 6 (%11,5) 11 

Toplam 187 (%100) 52 (%100) 239 

 

Tablo 7. Anevrizma varlığı ile koroner anjiyografi oranlarının karşılaştırılması 

                                                        Koroner Anjiyografi 

    

 

Anevrizma            

         Yok Var Toplam 

Yok 152 (%98,1) 76 (%90,5) 228 

Var 3 (%1,9) 8 (%9,5) 11 

Toplam 155 (%100) 84 (%100) 239 

 

20 kişide (%8,4) periferik arter hastalığı (Tablo 8) saptanmıştır. Fakat PAH 

ile anevrizma varlığının karşılaştırılmasında PAH olanlar ve olmayanlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p=0,606). 
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Tablo 8. Anevrizma varlığı ile periferik arter hastalığı oranlarının karşılaştırılması 

                                                  Periferik Arter Hastalığı 

  

 

Anevrizma 

        

     Yok Var Toplam 

Yok 208 (%95) 20 (%100) 228 

Var 11 (%5) 0 11 

Toplam 219 (%100) 20 (%100) 239 

 

239 kişiden 71’inde (%29,7) DM (Tablo 9) ve 135’inde (%56,5) HT (Tablo 

10) tespit edilmiştir. Anevrizma varlığı ile yapılan karşılaştırmalarda DM öyküsü 

olanlar ve olmayanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır 

(p=0,514). HT ile anevrizma varlığı ilişkisine bakıldığında yine gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmemiştir (p=1). 

Tablo 9. Anevrizma varlığı ile DM oranlarının karşılaştırılması 

                                                                 DM 

  

 

Anevrizma 

 Yok Var Toplam 

Yok 159 (%94,6) 69 (%97,2) 228 

Var 9 (%5,4) 2 (%2,8) 11 

Toplam 168 (%100) 71 (%100) 239  
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Tablo 10. Anevrizma varlığı ile HT oranlarının karşılaştırılması 

                                                                   HT 

  

 

Anevrizma 

        

 Yok Var Toplam 

Yok 99 (%95,2) 129 (%95,6) 228 

Var 5 (%4,8) 6 (%4,4) 11 

Toplam 104 (%100) 135 (%100) 239 

 

Hiperkolesterolemisi bulunan 60 (%25,1) kişi tespit edilmiştir. Anevrizma 

varlığı ile hiperkolesterolemi arasında anlamlı bir ilişki saptanamamıştır (p=1).  

Çalışmaya katılan 239 kişiden 13’ünde (%5,4) KBH tespit edilmiş olup 

yapılan istatistiksel çalışmada yine anevrizma ile ilişki tespit edilememiştir 

(p=0,467). 

4.2.   ABDOMİNAL AORT ANTEROPOSTERİOR VE 
TRANSVERS ÇAPLARI İLE DİĞER DEĞİŞKENLERİN 
KARŞILAŞTIRILMASI 

Çalışmamızda değerlendirilen 239 abdominal aortun ortalama AP ve 

transvers çapları sırasıyla 21,51±3,80 mm ve 21,57±4,13 mm olarak bulunmuştur 

(Tablo 11). Anevrizması olanlar çıkarıldıktan sonra geriye kalan 228 kişinin ortalama 

AP ve transvers çapları sırasıyla 20,88±3,00 mm ve 20,82±2,86 mm olarak 

bulunmuştur. 
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Tablo 11. Anevrizma varlığına göre aort çapları 

Anevrizma       AP çap (mm)  Transvers çap (mm) 

Yok 

Mean 20,88 20,82 

N 228 228 

Std. Sapma 3,00 2,86 

Median 20,65 20,60 

Minimum 14,5 14,80 

Maksimum 27,60 28,50 

Var 

Mean 33,48 36,01 

N 11 11 

Std. Sapma 3,27 4,22 

Median 32 35 

Minimum 30 28,10 

Maksimum 39,30 42 

Toplam 

Mean 21,51 21,57 

N 239 239 

Std. Sapma 3,80 4,13 

Median 21 21 

Minimum 14,50 14,80 

Maksimum 39,30 42 
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 Yapılan analizlerde yaş ve boy artışı ile AP abdominal aort çapı arasında 

pozitif yönde ilişki olduğu bulunmuştur (p<0,05). Aynı ilişki transvers çap için de 

tespit edilmiştir (p<0,05).  

Sigara içiciliği ile AP çap ve transvers çaplar ayrı ayrı karşılaştırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilememiştir. Fakat kullanım süresi ile her 

iki çap arasında da pozitif yönde ilişki olduğu tespit edilmiştir (p<0,05).  

Tablo 12. Anteroposterior aort çapı ile PAH oranlarının karşılaştırılması 

                                                Aort AP Çap (mm) 

 

 

PAH 

 Mean N Std. Sapma Median Minimum Maksimum

Yok 21,48 219 4,13 21,1 14,5 39 

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 çapı ile PAH oranlarının karşılaştırılması 

                                        Aort   Transvers Çap (mm) 

 

 

PAH 

 Mean N Std. Sapma Median Minimum Maksimum 

Yok 21,53 219 4,39 21 14,8 42 

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 enfarktüsü oranı, koroner anjiyografi oranı ve HT varlığı ile çaplar 

arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Fakat periferik arter hastalığı olanlarda 

PAH olmayanlara göre (Tablo 12 ve 13) hem AP hem de transvers aort çapının daha 

küçük olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). Aynı şekilde ters yönlü ilişki DM olanlar ile 

olmayanların aort çapları (Tablo 14 ve 15) arasında da bulunmuştur (p<0.05). 

Tablo 14. Anteropeosterior aort çapı ile DM oranlarının karşılaştırılması  

                                          Aort AP Çap (mm) 

 

 

DM 

 Mean N Std. Sapma Median Minimum Maksimum 

Yok 21,58 168 4,22 21,2 14,5 38 

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 çapı ile DM oranlarının karşılaştırılması 

Aort Transvers Çap (mm)

 

DM 

 Mean N Std. Sapma Median Minimum Maksimum 

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 
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5. TARTIŞMA 

 

Rüptüre olmuş AAA’ları, gerek morbiditesinin ve mortalitesinin yüksek 

olması gerekse perioperatif maliyetinin fazla olması nedeniyle önemli bir sağlık 

sorunu olarak karşımıza çıkmaktadır. Dünyada birçok ülkede rüptüre AAA’larının 

morbidite, mortalite ve maliyetini azaltmak amacıyla tarama çalışmaları yapılmış ve 

mortalite oranlarında düşüş, tarama yapılan hasta başına kazanılan yaşam yılında 

artış gösterilmiştir. Ayrıca maliyet analizleri sonucunda ultrasonografi ile tarama 

yapmanın maliyet etkinliğinin yüksek olduğu da gösterilmiştir.  

İleri yaş, erkek cinsiyet ve sigara AAA için en önemli risk faktörleri 

arasındadır.2-9 İngiltere’de yapılan MASS89 çalışmasında AAA oranı %4,9 tespit 

edilmiştir. Yapılan bazı çalışmalarda ise özellikle Asya kökenli olanlarda ve siyah 

ırkta anevrizma oranlarının çok daha düşük olması etnisitenin de etkili bir faktör 

olabileceğinin göstergesidir.3,34 Bunun dışında uzun boy,3 koroner arter hastalığı,3,29 

serebrovasküler hastalık,30 ateroskleroz3, hiperkolesterolemi,3,23 hipertansiyon2,3,31 ve 

KBH92 gibi hastalıkların da AAA riskini arttırdığına dair çalışmalar vardır. Bu 

doğrultuda çalışmamızda ultrasonografi ile anevrizma taraması yapılırken, ilişkili 

olduğu durumları tespit edebilmek için koroner arter hastalığı, periferik arter 

hastalığı, DM, HT, kolesterol yüksekliği, KBH gibi hastalıklar ve yaş, boy, kilo ve 

sigara içiciliği gibi özellikler de sorgulanmıştır.  

Sigara içiciliğinin yüksek olduğu ve beklenen yaşam süresinin giderek arttığı 

ülkemizde AAA görülme sıklığının da artması doğaldır. Toplumumuzdaki AAA 

oranını saptamak ve ulusal bazdaki bir taramaya referans olması amacı ile 

yapılan pilot çalışmamızda, 239 gönüllüden 11’inde (%4,6) AAA tespit 

edilmiştir. Anevrizmaların sadece 2 tanesi 40-54 mm arasında iken geriye kalanlar 

30-40 mm arasında ölçülmüştür. 
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Sorguladığımız hastalıklar ve fiziksel özellikler hem anevrizma varlığı ile 

hem de AP ve transvers aort çapları ile karşılaştırılmıştır. Böylece anevrizma varlığı 

ile ilişkisiz gibi görünen fakat çap artışına yol açabilen risk faktörlerinin de 

değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Literatüre bakıldığında sigara ve AAA arasında belirgin bir ilişki olduğu 

görülmektedir. Büyük ölçekli bir çalışma olan ADAM’da sigara içiciliğinin AAA 

riskini 5,07 kat arttırdığı bulunmuştur.5 Vardulaki ve ark.6 ise hayat boyu sigara 

içicilerinde bu riskin 2,5 kat arttığını belirtmişlerdir. Ayrıca sigara kullanım 

miktarının süreden daha kuvvetli bir risk göstergesi olduğu saptanmıştır.6 Birçok 

çalışmada da aort çapı ile sigara içiciliği arasında benzer ilişkiler bulunmuştur.2-9 

Bizim çalışmamızda da sigara içme öyküsü olanlarda AAA riskinin yaklaşık 12 

kat artmış olduğu tespit edilmiştir.  

Anevrizma varlığı ile boy karşılaştırması yapıldığında anlamlı bir sonuç 

elde edilemese de hem AP hem de transvers çaplarda boy ile doğru orantılı bir 

artış olduğu tespit edilmiştir. ADAM çalışmasında da benzer şekilde aort çap artışı 

ile boy uzunluğu arasında ilişki olduğu gösterilmiştir.3  

Kilo ve VKİ ile AAA veya aort çapları arasında bir ilişki bulunamamıştır. 

Takagi ve ark.93 da 183 makalelik derlemelerinde kilonun AAA ile ilişkisini 

araştırmışlar ve benzer sonuca ulaşmışlardır. Cronin ve ark’nın94 bir derlemesinde ise 

VKİ abdominal aort anevrizması ile ilişkili bulunmuştur fakat obezitenin aort çap 

artışı ile ilişkisi ortaya konulamamıştır.  

AAA’nın koroner arter hastalığı ile doğru orantılı olarak ilişkisi olduğu 

yapılan çalışmalarda gösterilmiştir.3,29 Durieux ve ark’nın95 çalışmasında 65 yaş üstü 

erkekler arasında anevrizma oranını %8,6 iken, ciddi koroner arter hastalığı olanlar 

arasında bu oranın %14,4’e ulaştığı saptanmıştır. Başka bir çalışmada ise Long ve 

ark.96 koroner hastalık öyküsü olanlarda AAA riskinin 2,44 kat arttığını 
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bildirmişlerdir. Çalışmamızda bireylerin miyokard enfarktüsü, koroner anjiyografi, 

stent ve by-pass öyküleri sorgulanarak bu ilişki araştırılmıştır. Miyokard enfarktüsü 

geçirmiş olanlar arasında anevrizması olanların oranı %11,5 iken miyokard 

enfarktüsü geçirmeyenler arasında bu oran %2,7 olarak bulunmuş, ayrıca 

koroner anjiyografi öyküsü olanlar içinde anevrizması olanların ve 

olmayanların oranı sırasıyla %9,5 ve %1,9 olarak tespit edilmiştir. Bu bulgular 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Stent ve by-pass öyküsünün anevrizma ile 

ilişkisi tespit edilememiştir. Bu bulgular doğrultusunda KAH olanlarda AAA riskinin 

arttığı düşünülmüştür. 

PAH’ın AAA riskini arttırdığına dair çalışmalar vardır.92,97 Fakat 

çalışmamızda PAH tespit edilen 20 kişinin (%8,4) hiçbirinde anevrizma tespit 

edilememiş ve istatistiksel olarak anlamlı bir sonuca ulaşılamamıştır. Ayrıca PAH 

olan kişilerin aort çaplarının, olmayanlara göre daha küçük olduğu tespit 

edilmiştir. Bu durumun nedeni taradığımız kişiler arasında henüz tanı almamış 

PAH’ı olan hasta sayısı olabilir. PAH ile AAA arasındaki ilişkinin daha büyük 

serilerde daha doğru değerlendirilebileceği düşünülmüştür. 

Diabetes mellitus ve anevrizma ilişkisinin araştırıldığı çalışmalarda DM 

olanlarda aort çaplarının daha küçük ve anevrizma gelişme riskinin daha az olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır.98 Buna rağmen DM olanlarda operasyon sonrası sağkalım 

sürelerinin daha kısa olduğu ve DM tedavisinin iyi yapılmasının cerrahi sonuçları 

iyileştirdiği de belirtilmiştir. Çalışmamızda 239 kişiden 71’inde (%29,7) DM tespit 

edilmiş olup bunların sadece 2’sinde (%2,8) anevrizma saptanmıştır. DM olmayanlar 

arasında ise anevrizma oranı %5,4 olarak tespit edilmiştir. Bu sonuçlar istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır. AP ve transvers çapların DM ile ilişkisine 

bakıldığında ise DM olanlarda her iki çapın da daha küçük olduğu tespit 

edilmiş ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 
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Literatürde, KBH olanlarda AAA gelişme riskinin arttığını belirten makaleler 

bulunmaktadır.92,99 Çalışmamızda 13 kişide (%5,4) KBH tespit edilmiş olup, KBH ile 

anevrizma varlığı veya aort çapları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır.  

Rotterdam ve ADAM gibi büyük ölçekli çalışmalarda hiperkolesteroleminin 

AAA riskini arttırdığı bildirilmiştir.3,23 Çalışmamızda ise 239 kişiden 60’ında 

(%25,1) hiperkolesterolemi tespit edilmiştir. Hiperkolesterolemisi olan 60 kişiden 

3’ünde (%5) anevrizma bulunurken, hiperkolesterolemisi olmayan 179 kişiden 

8’inde (%4,5) anevrizma olduğu görülmüştür. Arada anlamlı bir fark olmadığı 

saptanmıştır. Yine aort çapları ile hiperkolesterolemi arasında anlamlı bir ilişki tespit 

edilememiştir.   

Hipertansiyonun AAA riskini arttırdığı ADAM, Tromso çalışmaları ve diğer 

başka çalışmalarda gösterilmiştir.2,3,100 Çalışmamızda 135 kişide (%56,5) HT tespit 

edilmiştir. Fakat HT ile anevrizma varlığı ve aort çapları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. 
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6. SONUÇ 

 

Abdominal aort anevrizması, genellikle başka amaçla yapılan fizik 

muayenede veya bir görüntüleme sırasında insidental olarak tespit edilen ve sıklıkla 

asemptomatik olan bir hastalıktır. Dünyada olduğu gibi ülkemizde de beklenen 

yaşam süresinin artması ve buna bağlı olarak da AAA gelişme riskini arttıran 

hastalıkların daha sık görülmesi, rüptür gibi yüksek morbidite, mortalite ve maliyet 

ile seyreden tabloların karşımıza çıkma olasılığını gün geçtikçe arttırmaktadır. 

Dolayısı ile bireylere ve topluma böyle yük olabilecek AAA gibi önlenebilir 

hastalıklar için tarama programı gereksinimi ortaya çıkmaktadır.   

Birçok ülkede bölgesel veya ulusal olarak AAA taramaları yapılmış ve %1,7-

7,6 arasında oranlar tespit edilmiştir. Ülkelerin kendi maliyet analizlerinde tarama 

programlarının maliyet etkinliğinin yüksek olduğu gösterilmiş ve böylece tarama 

programlarına hız verilmiştir. Çalışmamızda da bir yıllık süre içinde Keçiören 

ilçesinde bulunan 62 ASM’den yönlendirilen gönüllülere ultrasonografi yardımı ile 

tarama yapılmış ve %4,6 oranında AAA saptanmıştır. Bu oran dünya literatürü ile 

uyumlu olmakla beraber prevalans hesaplanması için büyük ölçekli çalışmalara 

ihtiyaç vardır. Bu çalışmanın sonuçları ulusal bazda yapılacak bir tarama için 

yüreklendirici gözükmektedir. 

Sonuç olarak AAA prevalans ve insidansının hesaplanması halk sağlığı 

açısından önemli bir problemi cevaplayacaktır. Bu amaçla yapılacak büyük ölçekli 

çalışmalar daha doğru bilgi sağlayacak ve yapılacak maliyet analizleri ile, meme 

kanserinde olduğu gibi bir toplum taraması başlatılmasının gerekliliği anlaşılacaktır. 

Tüm toplumun mu yoksa sadece risk faktörleri göz önünde bulundurularak belli 

grupların mı taranması sorusu ise tartışma konusu olarak karşımıza çıkmaktadır. 
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ÖZET 

 

Abdominal aort anevrizması (AAA) kabaca tüm ölümlerin %1’ine, yaşlılar 

arasındaki ölümlerin ise %2’sine neden olmaktadır. İleri yaş, erkek cinsiyet ve sigara 

AAA için en önemli risk faktörleri arasında sayılmaktadır. AAA çoğunlukla 

asemptomatiktir. Genellikle başka bir şikayet için yapılan rutin bir karın 

muayenesinde veya bir görüntüleme sırasında insidental olarak saptanır. 

Saptanamayan AAA’lar ise rüptür riskiyle karşı karşıyadır.  Yüksek oranda 

mortaliteye neden olan rüptür ile anevrizmanın çapı arasında korelasyon 

bulunmaktadır. 

Rüptüre AAA mortalite oranlarının çok yüksek olması ve tedavi edilebilir 

olması bu hastalığın toplumda taranmasını gündeme getirmiştir. İngiltere, 

Danimarka, Norveç, İsveç ve Avustralya gibi birçok ülkede AAA tarama çalışmaları 

yapılmıştır. 

Bir pilot çalışma olarak tasarlanan ve 01/07/2013 – 01/07/2014 tarihleri 

arasında yapılan çalışmamıza, Keçiören ilçesinde bulunan 62 Aile Sağlığı 

Merkezi’nden yönlendirilen 60 yaş ve üzeri 239 erkek gönüllü başvurdu. Çalışmadan 

çıkarma kriteri, önceden bilinen AAA olması olarak belirlendi. Başvuranların tümü 

çalışmaya dahil edildi. Tüm gönüllülere B-mod ultrasonografi yapılarak en geniş 

olduğu yerde infrarenal aortun eksternal (dıştan-dışa) çapı anteroposterior ve 

transvers olarak ölçüldü. 11 kişide (%4,6) anevrizma tespit edildi.  

Çalışmamızda sigara içme öyküsü olanlarda AAA riskinin arttığı (Odds oranı 

12,75; %95 güven aralığı, 1,21 – 134,36), miyokard enfarktüsü ve koroner 

anjiyografi öyküsü olanlarda da ayrı ayrı AAA’nın daha sık görüldüğü tespit 

edilmiştir. Ayrıca aort AP ve transvers çaplarının boy ile doğru orantılı olduğu 
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gösterilmiş, DM ve PAH öyküsü olanlarda ise bu çapların daha küçük olduğu 

bulunmuştur.  

Sonuç olarak çalışmamızda tespit edilen AAA oranı literatür ile uyumludur. 

Fakat bu çalışma küçük ölçekli bir pilot çalışma olarak yapıldığından çok daha 

büyük ölçekli çalışmalara ihtiyaç vardır. Yapılacak büyük ölçekli çalışmalar 

prevalans hakkında daha fazla bilgi sağlayacak ve yapılacak maliyet analizleri ile 

meme kanserinde olduğu gibi bir toplum taraması başlatılmasının gerekliliği 

anlaşılacaktır. 

Anahtar Kelimeler: AAA, abdominal aort anevrizması, 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 Keçiören 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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