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Nedeni aterosklerozdur ve en sık aortta, renal arterlerin altında ve iliak ar-
ter bifurkasyonunun üzerinde rastlanır. Erkeklerde kadınlardan çok daha 
fazladır. En sık olarak kronik hipertansif, sigara içen, orta yaş ve üzeri ol-
gularda gelişmektedir. Fakat bu kesin bir kural değildir. Ortalama aort çapı 
2,5-3,7 cm arasındadır. Aort çapının beklenen ya da olması gerekenin 1.5 
katı ölçülmesi anevrizma olarak tanımlanır. 
Abdominal aort anevrizması (AAA) Belirti ve Bulguları Karın ağrısı,sırt 
ve böğür ağrısı,hipotansiyon,retroperitoneal kanamaya bağlı tenesmus/ 
defekasyon hissi,pulsatil kitle (genellikle zayıf yapılılarda çapı 4-5 cm’i 
aşınca palpe edilebilir.),zayıf femoral nabız (uni/bilateral), barsaklara fis-
tülizasyon: gastrointestinal kanama 
Yukarıdakilerden herhangi birisi bulunursa AAA’ndan şüphelenmelisiniz. 
Hastanın karnı nazikçe palpe edilebilir. Aşırı palpasyon rüptüre yol açabi-
lir. Çıkan  aort 5,5 cm çapına erişmiş ise veya çıkan aort’un çapı son 6 ayda 
5 mm artmış ise,
• Çıkan aort 5 cm ise ve labil hipertansiyon mevcut ise
• İnen aort 6 cm çapında ise veya son 6 ayda 5 mm çap artışı yaşanmış ise
• Herhangi bir başka organ basısı var ise
• Abdominal aort 5,5 cm ise veya son 6 ayda 5 mm çap artışı var ise
• Eğer bir kanama şüphesi var ise aort anevrizmaları ya operatif, ya da 

endovasküler (girişimsel) yöntem ile (EVAR, TEVAR) tedavi edilirler.

Rüptüre AAA: Anterior intraperitoneal (%20), posterior retroperitoneal 
(%75-80) rüptür görülebilir. Daha nadiren komşu yapılara, mide veya bar-
sağa fistülizasyon şeklinde de rüptür olabilir. Daha sık olan retroperitoneal 
rüptür durumunda çevre yapıların tampone edici etkisi ile kardiyovasku-
ler kollaps gecikir, çoğu zaman sadece geçici senkop/presenkop atağı olur. 
Anterior intraperitoneal rüptürde ise ani kardiyovaskuler kollaps daha 
hızlı ortaya çıkar. AAA rüptürü ile ölüm arasında geçen zamanın medyanı 
10 saattir. 
Tanı: Palpasyonun AAA tanısındaki duyarlılığı %68 dolayındadır, büyük 
çaplı AAA’larda %82’ye kadar çıkabilir. Bu nedenle, özellikle 60-65 yaş üze-
ri sigara içen hipertansif erkeklerde AAA şüphesi olduğunda muayene ile 
yetinilmemelidir. Yatak başı USG ile başlanmalı, BT’yi de içeren inceleme-
ler için zaman kaybedilmemelidir. USG özellikle retroperitoneal rüptür için 
yeterince duyarlı değildir. 
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Kontrastlı tomografi/angiografi altın standart olsa da, renal yetmezlikli ol-
gularda kontrastsız BT ile tanı konabilir. 
Hipotansif hastada sıvı resüsitasyonu önceliklidir. Bilinç bozukluğu 
gibi anstabilite belirtileri ortaya çıkmışsa kan transfüzyonu kristaloid 
sıvıların önüne geçer. 

Dissekan aort anevrizması (DAA): En sık sigara içen hipertansif erkekler-
de 50’li yaşlar sonrasında görülse de kural değildir. Hipertansiyon 4 olgu-
dan 3’ünde saptanır.
DAA aortun sadece iç duvarının yırtılarak kanın buraya girmesi ve sonuç-
ta damar duvarı içinde istenmeyen kan toplanması ile olur. İntimal yırtık 
nedeniyle kan media tabakasına girer ve gerçek ve yalancı lumen olmak 
üzere iki lumen ortaya çıkar. Yalancı lümendeki basıncın giderek yüksel-
mesi ile gerçek lümendeki akım giderek zorlanır ve birçok organda iskemi 
ortaya çıkar. 
DAA’larının 2/3’ü çıkan aortu tutar. Disseksiyon başladıktan sonra tüm 
abdominal aort ve dallarını etkileyecek şekilde ilerleyebilir. DAA her an 
rüptüre olabilir, sıklıkla perikardiyal veya plevral kaviteye açılır. Rüptür ve 
serbest hemoraji durumu şok ile sonuçlanır ve nabızsız elektriksel aktivite 
ile kardiyak arreste yol açabilir.
DAA belirti ve bulguları: Ağrı genellikle yırtılma tarzında ifade edilir. Ağrı 
substernaldir ve skapulalar arasına, sırta yayılabilir. Alt ekstremitelerde 
nabazan çok azalmış veya alınamayabilir. Kan basıncı genellikle artmıştır, 
ancak disseksiyon içine fazla kanamışsa normotansif veya şokta olabilir. 
Her hastada beklenmemekle birlikte, diğer arter ve yapıların da olaya katıl-
ması ile DAA’na sekonder şunlar görülebilir; 
•	 Senkop
•	 Strok veya nörolojik defisit bulguları (konuşma bozukluğu, hemipleji, 

parapleji, baş dönmesi gibi)
•	 Farklı ekstremitelerde farklı nabızların veya TA bulguları
•	 Kalp yetmezliği
•	 Perikard tamponadı
•	 AKS/ AMI
•	 Karın ağrısı, mezenter iskemi
•	 Akut böbrek yetmezliği, anüri
Herhangi bir vücut boşluğuna rüptür görülebilir. Hastayı sakinleştirme-
ye çalışıp yüksek akımlı oksijen verilir. Kristaloid bir solüsyon ile en az 2 
büyük damar yolunu ilk bakıda açın. Ölüm oranı elektif cerrahide %27’ye 
kadar iken acil cerrahide %50 civarındadır. 
Tanı ve görüntüleme: Fizik bakı ile aort hastalıkları net olarak saptanama-
dığından hemen her şüpheli olguda görüntülemeden yararlanılmaktadır. 
Yatak başı USG ile çoğu olguda tanı konabilmekle birlikte cerrahinin plan-
lanmasında BT-anjiografi altın standarttır. 
Kontrastsız BT’de bulgular: Arteriyel faz imajlarda media-intima girişi in-
timomedial flap defekti olarak görüntülenebilir. Çift aortik lumen belirgin 
olabilir. Ayrıca dış duvardaki eksantrik kalsifikasyon görülür. 
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Kontrastlı BT’de bulgular: Erken anjiografik fazda gerçek lumen daha faz-
la kontrastlanır ve daha küçük görülür. Venözfazda yalancı lumen tromboz 
nedeniyle daha kolay ayrılır. 
Diseksiyon Sınıflaması 
I- Stanford sınıflaması:

• Tip A: Çıkan aorta: Cerrahi
• Tip B: İnen aorta: Öncelikle medikal
II- DeBakey sınıflaması:

• Tip I: Çıkan aorta, aortik ark ve inen aorta
• Tip II: Sadece çıkan aorta
• Tip III: Sadece inen aorta
Şekil. Karın ağrısıyla başvuran 64 yaşında erkek hastanın BT’sinde aort 
diseksiyonu bulguları. IV kontrastlı aksiyal imajda arteriyel fazda abdo-
minal aortanın superior mezenterik arterde intimal flap ve çıkış yerinde 
intraluminal tromboz görüntüleniyor. Koronal ve sajittal reformatlanmış 
görüntülerde disseksiyonun ekstansiyonu daha net seçiliyor. 

Tedavi: Hipotansiyon ile başvuran hastada öncelikle yeterli sıvı resüsitas-
yonu yapılmalıdır. Sistolik basıncın 90 mmHg’ya çıkarılması hedeflenmeli-
dir. Bazı yayınlarda bunu 100-120 mmHg olarak da önerenler vardır. Hedef 
kalp hızı ise 60-80 atım/dak olmalıdır. Bunun için inotrop ve vazopressör-
lerden de yararlanılabilir. DAA ile perikardial tamponad oluşmuşsa bu-
nun drene edilmesi ölüm oranını azaltır. Ekstrakorporeal destek de yararlı 
olabilir. Acilde standart tedaviye ACTH-analogu infüzyonu eklenmesinin 
daha iyi sonuçlara yol açtığı da gösterilmiştir .
Morfin ve türevleri ile şiddetli ağrı kesilmelidir. Labetalol (ülkemizde yok), 
metoprolol ve esmololden öncelikle yararlanılabilir. Sodyum nitroprussid 
uygulanabilir. Nikardipin de kalsiyum kanal blokerleri içinde avantajları 
olan bir seçenektir. 
Yatış ve taburculuk: Yeni tanı DAA şüphesi mutlak yatış endikasyonudur. 
Kronik AAA’lı olgular ise sızdırma-kanama-rüptür şüphesi yoksa, ağrı 
kontrol altında ise, aort çapı en geniş yerde 5 cm altında ise, yeni böbrek 
veya kalp yetmezliği yok ise, kan basıncı ilaçlarla, diyet veya yaşam stili ile 
kontrol altında ise taburcu edilip kısa zaman içinde poliklinik kontrolüne 
davet edilebilir. 
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