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Yasglilarda aort anevrizmalarina yaklagsim

Approach to aortic aneurysms in the elderly
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Ozet- Diinya genelinde yash niifus (65 yas Ustl) giderek art-
maktadir. Bu nedenle yasli nufusta daha sik gérilen hastalikla-
rin teshis ve tedavisi gunlik pratigimizde daha ¢ok yer alacaktir.
Altmis bes yas Ustl populasyonda gorilen mortalitesi yuksek
hastaliklardan biri de aort anevrizmalaridir Hatta aort anev-
rizmalar 50 yas altinda nadir gérildigunden, 65 yas Ustl bir
hasta degerlendirilirken mutlaka ayirici tanida distnilmelidir.
Anevrizma hem torasik hem abdominal aortada gorilebilmekle
birlikte abdominal aortada daha sik géralur. Anevrizmanin olu-
sum ve gelisim slrecindeki risk faktdrleri koroner arter hastaligi
risk faktorlerine benzerdir, farkl olarak diyabet negatif iliski gos-
terir. Hastalar asemptomatik, semptomatik ve riptir tablosu ile
karsimiza c¢ikabilir. Asemptomatik hastalar tesadufen veya bir
tarama sonucu tani alir. Tani konduktan sonra anevrizma ¢api
ve yillik genigleme hizi, hastanin eslik eden hastaliklari gibi fak-
torlere gore takibe alinir. Bu surecte anevrizma c¢ap artisini 6n-
lemeye yoOnelik yasam tarzi énerileri hastaya anlatilir, medikal
tedavi duizenlenir. Rlptdr riskine karsi belirlenen mudahale si-
nirlarina ulagildiginda hastanin cerrahi riski, aortanin anatomik
uygunlugu ve klinik 6zellikler dikkate alinarak agik cerrahi tamir
veya endovaskiler onarim seceneklerinden uygun olani segilir.

on yillarda diinya genelinde yasl niifusta keskin

bir artis vardir."? Ulkemizde 2000 yilinda yapi-
lan niifus sayiminda 65 yas ve iizeri niifus tiim niifusun
%5 .7°s1 iken 2007’de bu oran %7.1, 2009°’da %6.9 ve
son olarak Tiirkiye Istatistik Kurumunun Adrese Daya-
It Niifus Kayit Sistemi 2010 verilerine gore bu oran %
7.2°dir Niifusun yaglanmas ile iligkili saglik sorunla-
11 i¢in uluslararasi farkindalik diizeyi artmigtir. Devlet
Planlama Tegkilat1 tarafindan hazirlanan verilere gore
yash niifusun 2015 yilinda 8.4 milyon, 2025 yilinda ise
12 milyon olacag: tahmin edilmektedir. Hastane hizmet-
lerinin ve akut hastaneye yatiglarin %36’sin1 ve saglik
harcamalariin %50’lere yaklasan kismini 65 yas isti
hastalar kullanmaktadir.

Altmig bes yas lstli populasyonda goriilen mortali-
tesi yiiksek hastaliklardan biri de aort anevrizmalaridir.
Anevrizma; damarin normal ¢apinin %50’den fazla ge-
niglemesidir. Aterosklerozdan sonra aortanin en sik go-
riilen hastalig1 anevrizmalardir. Altmis yas alt1 niifusta

Summary- There is an increase in the number of older per-
sons worldwide. Because of this in the future we will much more
manage the diseases which are more commonly seen in el-
derly in daily practice. One of the mortal diseases commonly
seen in elderly patients is aortic aneurysm. Aort aneurysms are
vary rare in patients under 50 age. When a patient over 65
age is examined, aortic aneurysm should take place in differ-
ential diagnosis list. aneurysm may be seen at both thoracic
and abdominal aorta, but abdominal aorta is a more common
site. Risk factors for aortic aneurysms are similar with coronary
artery disease risk factors. Clinically aneurysms may be as-
ymptomatic, symptomatic or ruptured. Asymptomatic patients
are diagnosed either accidentally or after screening. Patients
with aortic aneurysm should be followed up at certain intervals
according to aneurysm diameter, growth rate and concomitant
diseases. During this period, necessary life style modification
and medical treatament should be recommended. Finally, if the
aneurysm diameter reaches at high levels to be ruptured, con-
sideringly both anatomical convenience of aorta and surgical
risk of the patient either open surgical repair or endovascular
repair is decided.

insidans ve prevalans diistiktiir.>* Elli yas alti kadin-
larda anevrizmalar nadirdir. Erkeklere gore kadinlarda
abdominal aort anevrizmasi (AAA) prevalanst 68 kat
diigiiktiir.®’ AAA rolatif olarak daha yaygindir ve yagami
tehdit eder. Genellikle, beyaz 1k yasgh erkeklerde gorii-
liir. Goriilme riski en fazla olan hastalar 65 yas iistii ve
periferik aterosklerotik damar hastalig1 olan erkeklerdir.
11 Otopsi seriierinde AAA siklig1 %0.5 ile % 3.2 arasin-
dadir. ABD’de AAA riiptiirii, 13. en sik 6liim nedenidir
ve yilda yaklagik 15.000 oliime neden olur. AAA insi-
danst 50 yastan sonra hizla artar ve en fazla 8.dekatta
goriiliir. Kadinlarda ise daha ge¢ olarak 60’1 yaglarda
goriilmeye baglar. 80 yas altinda erkek/kadin insidans
orani 2:1 iken, 80 yas iistiinde 1:1°dir.

Yerlesime gore torasik (%?25) ve abdominal aort
(%75) anevrizmalar1 olarak gruplanir. Herhangi birisi
saptanginda hem ilk degerlendirmede hem de takipte
tiim aorta incelenmelidir. Literatiirde AAA olan hasta-
larinin %27’sinde torasik aort anevrizmasi (TAA) da

Yazisma adresi: Dr. N. Stimeyye Gulliilii. Uludag Univ. Tip Fak., Kardiyoloji Anabilim Dali, Gériikle Kampiisii, 16059 Niliifer, Bursa, Turkey.

Tel: 490 224 - 295 00 00 e-posta: sumeyyeg@uludag.edu.tr
© 2017 Tirk Kardiyoloji Dernegi



94

Turk Kardiyol Dern Ars

oldugu ve bu hastalarin ¢ogunlugunun kadin ve yaglhlar-
dan olustugu saptanmistir. Bagka bir calismada ise AAA
olan hastalarin %20’sinde senkron veya metakron TAA
saptanmustir. Ote yandan aortik anevrizmaya eslik eden
periferik anevrizmalar da bulunabilir. AAA olan hastala-
rin %14’e varan oranlarda periferik anevrizmaya da sa-
hip oldugu belirtilen vaka serileri mevcuttur. Ote yandan
patofizyolojide ortak risk faktdrlerinin olmasi nedeniyle
anevrizma hastalar1 kardiyovaskiiler olay acisindan art-
mis riske sahiptir.

Ileri yas ve erkek cinsiyete ek olarak sigara, uzun
boy, fazla kilo, artmus viicut kitle indeksi (VKI) ve vii-
cut ylizey alani diger risk faktorleridir. AAA ile en giiclii
iligki gosteren risk faktorii sigaradir. Cerrahi tamir yapi-
lan AAA hastalarinin %15-25’inde ailesel kiimelenme
izlenmigtir. Majumder ve ark.’nin caligmalarina gore
genetik predispozisyon, penetrasyonu diisiik olup yagla
artig gosteren single dominant genle iliskilidir.”! Kadin
cinsiyet, Afrika-Amerika irki ve diyabet AAA ile negatif
ilgkilidir.

Anavrizmalar genellikle asemptomatiktir. Bu neden-
le de ya tesadiifen (bagka bir amacla yapilan klinik ve
radyolojik degerlendirme neticesinde) ya da hedefe yo-
nelik tarama sonrasinda tani alirlar. AAA taramasi mali-
yet-etkin olup riiptiir nedenli mortaliteyi de azaltir.

Torasik Aort Anevrismasi (TAA)

Etiyoloji ve torasik aortada yerlesim degiskendir. En
sik asendan aortada olup, dejeneratif nedenlidir. Genel-
likle asemptomatiktir. Bagka bir amagla istenen goriin-
tilleme tetkiklerinde saptanir. Riski fazla olan Marfan,
bikiispit aorta hastalar1 anevrizma agisindan taranmali-
dir. Nadiren anevrizmanin basi etkisi veya komplikas-
yonlari (emboli, riiptiir..vs) ile de tan1 konabilir. Akciger
grafisi veya transtorasik ekokardiyografide anevrizma-
dan siiphelenildiginde bilgisayarli tomografi (BT) veya
manyetik rezonans goriintiileme (MRG ) ile tiim aorta
incelenmelidir. Genellikle desendan aort anevrizmalari
(3 mm/y1l), asendan aort anevrizmalarina goére (1 mm/
yil) daha hizli genigler.® Asendan aorta ¢ap1 60 mm’yi,
desendan aorta ¢ap1 70 mm’yi gectiginde riiptiir ve di-
seksiyon riski artar.

Marfan hastalar1 asendan aort ¢apt =50 mm ( ailede
diseksiyon Oykiisii, y1llik genigsleme >3 mm, gebelik pla-
ni1, ciddi aort yetmezligi varliginda ise =45 mm) bikiispit
aort kapakli hastalarda ise asendan aort ¢ap1 =55 mm
(aile oykiisii, hipertansiyon, koarktasyon, yillik genisl-
me >3 mm ise =50 mm), diger hastalarda asendan aort
cap1 =55 mm ise cerrahi tedavi diisiintilmelidir.”'% Aort
kapak cerrahisi s6z konusu oldugunda asendan aort ¢ap1
=45 mm ise eg zamanl olarak aort replasmani da yapi-
labilir.

Arkus aorta anevrizmalarinda ise anevrizma basi-
s1 varsa veya ¢ap =55 mm ise cerrahi diisiiniiliir, fakat
asendan ve desandan aortaya gore mortalite ve stroke
riski daha fazladir.

Desendan aort anevrizmalarinda TEVAR, cerrahiye
tercih edilmeli ve ¢ap =55 mm oldugunda diisiiniilmeli-
dir (smif 2a, seviye C) Teknik olarak TEVAR miimkiin
degilse ¢ap =60 mm ise cerrahi yontem diisiiniilmelidir
(smuf 2a, seviye C) Marfan ve diger elastopatili hasta-
larda da TEVAR degil cerrahi diisiiniilmelidir (sinif 2a,
seciye C).[3

Abdominal Aort Anevrizmasi (AAA)

Infrarenal seviyede gercek arteriyal anevrizma en
stk abdominal aortada goriiliir.'! Abdominal aorta icin
capinin =30 mm olmast AAA olarak kabul edilir. Risk
faktorleri; yas, erkek cinsiyet, sigara, hipertansiyon, ate-
rosklerotik kardiyovaskiiler hastalik olup dislipidemi,
zayif bir risk faktoriidiir. Ultrasonografik tarama ¢alis-
malara gore; erkeklerde 65-80 yas araliginda AAA
prevalansi %4-8’dir>? 65-80 yas araliginda kadinlarda-
ki AAA prevalansi yasitlar1 erkeklere gore 4—6 kat daha
az olup yaklasik %1.3’tiir.®! 60 yastan sonra AAA pre-
valansi keskin bir artig gosterdiginden gelecekteki yash
niifus artigiyla iligkili olarak daha da artacaktir.

AAA iyice genisleyinceye veya riiptiire oluncaya
kadar asemptomatiktir. Semptomatik olduklarinda ise
lokal basiya bagl olarak erken doyma, bulanti, kusma,
iriner semptomlar, vendz tromboz, atipik karin- bel ag-
r1s1, karin yiizeyinde pulsatil kitle, vertebra erozyonuna
bagli sirt agrisi, ayak parmakalarina embolik hadise gibi
belirti ve bulgular olabilir.

AAA zamanla giderek genigler. Genigleme hiz1 de-
gisken olmakla birlikte genis anemrizmalar kii¢iik anev-
rizmalara gore daha hizl1 genigler. AA gelisminde etkili
olan risk faktorleri AAA genislemesinde etkili olan risk
faktorleriyle benzerdir. AAA ¢api arttikga genisleme hizi
ve beraberinde riiptiir riski artar. Riiptiir riski kadinlarda
daha fazladur.

Diisiik maliyet ve risksiz olusu nedeniyle ultraso-
nografi uygun tarama yontemidir. Pre ve post operatif
degerlendirmede altin stantart BT veya MRG’dir. Siste-
matik bir tarama programi olmasa bile opurtunistik ta-
rama ile AAA tesbit edilebilir. Ornegin ekokardiyografi
probu bu amacla kardiyologlar tarafindan kullanilabilir.
Altmis bes yas iistii tiim erkekler (sinif 2a, seviye B) ve
65 yas Ustii sigara kullanan kadinlarda (ge¢miste veya
hala) (sinif 2b, seviye C)!! bircok ¢alismada bu yolla
%0.8—6 oraninda AAA tespit edildigi gosterilmigtir.'?!
65 yas isti tiim erkekler (smif 1, seviye A) ve 65 yas
iistli sigara kullanan kadinlarda (ge¢miste veya hala)
(simnif 2b, seviye C) ultrasongrafi ile toplum taramasi
yapilmalidir.™*!
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Cerrahi veya perkiitan miidahale sinirina ulagmamig
AAA’ya “kiiciik AAA” denir ve bu siirecteki medikal
tedavi kardiyovaskiiler olaylar1 6énleme, anevrizmanin
genislemesini durdurma ve perioperatif riski diisiirmek
icin hastay1 hazirlamay1 amaglar.

Sigara iciyor olmak yillik genisleme hizint 0.35 mm
artirir. Sigaranin birakilmast mutlaka onerilmelidir. Yo-
Sun izometrik egzersizden ka¢inilmalidir.

Bu hastalarda kardiyovaskiiler riski azaltmak icin
ACEi ve statinler diisiiniilmeli,'* hipertansiyon teda-
visinde beta-blokorlere oncelik verilmelidir.'' Mural
trombiis gelisebilecek kadar genis olanlarda ASA veril-
melidir.

AAA c¢ap1 <25 mm ise 10 yillik risk oldukga diisiik
olup™! AAA cap1 26-29 mm olanlar 4 yil, 30-39 mm
olanlar 3 yil, 40-44 mm olanlar 2 y1l, 45-54 mm olanlar
ise yilda bir tekrar degerlendirilmelidir."® Kadinlarda
cap artis hiz1 erkeklere benzer olmakla birlikte riiptiir
riski 4 kat daha fazladir.

AAA c¢ap1>55 mm, semptomatik veya yillik ¢ap artis
hiz1 >10 mm ise tamir edilmelidir."”'®! Abdominal aort
anevrizmasin cerrahi tamir silireci, uzun siirmesi, aorta-
nin klemplenmesi, kan kayb: gibi tetikleyici faktorler
nedeniyle kardiyovaskiiler olay (6liim, MI, stroke) aci-
sindan yiiksek riskli (>%5) olup,*! endovaskiiler yon-
temde risk daha diisiiktiir (%1-5).1"

Anatomik olarak EVAR’a uygun olan hastalarda
operatif risk acik cerrahi tamire gore %66 daha diisiik
olmakla birlikte bu iistiinliik hem takip siirecinde kaybo-
lur hem de siirecte tekrar yeni girisimlere gerek duyula-
bilr.. EVAR’a uygun olmayan tiim AAA’da agik cerrahi
standart tedavidir.
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