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Acil Serviste Şiddetli Uyluk Ağrısı, Abdominal Aort 
Anevrizması Rüptürü

Mehmet İRİk*, İsmet TopçU**, Arzu Açıkel**, Tülün ÖzTüRk**

ÖZ

Abdominal aort anevrizması yüksek mortalite ve mor-
bidite oranları nedeni ile önemli bir sağlık sorunudur. 
Abdominal aort anevrizmalarının çoğu rüptüre olunca-
ya kadar asemptomatik seyreder ve rüptüre olduktan 
sonra da klinik atipik seyredebilir. Atipik semptomlarla 
acil servise başvuran hastaların acil servis yoğunluğu 
içinde doğru tanı almaları güç olabilir. Makalemizde 
atipik semptomlarla acil servise başvuran ve yatak başı 
yapılan batın ultrasonografisi sonucu rüptüre abdomi-
nal aorta anevrizması saptanan bir olgu sunulmuştur.

Anahtar kelimeler: abdominal aort anevriması, 
    rüptür, ultrasonografi

ABSTRACT

Severe Thigh Pain in Emergency Department, Ruptu-
red Abdominal Aortic Aneurysm

Abdominal aortic aneurysm is an important health 
problem due to its high mortality and morbidity rates. 
Most of the abdominal aortic aneurysms are asympto-
matic until they rupture and may course with atypical 
clinical presentation after being ruptured. Patients 
with atypical symptoms may be difficult to diagnose 
correctly due to heavy workload  of emergency services. 
In this case report a patient who presented to the inten-
sive care unit with atypical symptoms and in whom rup-
tured abdominal aortic aneurysm was detected using  
bedside abdominal ultrasonography.
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GİRİŞ

Anevrizma, arter duvar çapının normal çapından 1,5 
kat daha fazla genişlemesidir. Abdominal aort anev-
rizması (AAA) anevrizma çapının 3 cm’den büyük 
olmasıdır. Beş cm’den daha büyük çaplı anevrizma 
olgularında ise cerrahi onarım düşünülmektedir. 
Bu hastalarda genetik yatkınlık önemlidir (% 18). 
Periferik aterosklerotik damar hastalığı, kontrol-
süz hipertansiyon, sigara ve 65 yaş üzeri AAA için 
risk faktörleridir [1]. AAA rüptürü Amerika Birleşik 
Devletleri’nde ölüm nedenleri arasında 13. sıradadır. 
Tanı konmasından sonra sağ kalım artmasına rağmen 

hastalığın mortalitesi ve rüptüre olma sıklığı yüksek-
tir. Rüptüre olmayan AAA’ları genellikle asempto-
matik seyretmektedir. AAA rüptürü sonucunda şidetli 
ağrı ile birlikte hipovolemik şok gelişmekte ve hasta-
lar gelişen kardiyak kollaps nedeni ile kaybedilmek-
tedir [2]. Bu çalışmada, izole kasık ve uyluk ağrısı ile 
acil servisimize başvuran ve AAA rüptürü saptanan 
bir olgu temelinde acil servislerde hızlı tanı konulma-
sında ultrasonografinin önemini sunmayı amaçladık. 

olGU

Elli dokuz yaşında erkek hasta bir hafta önce başla-
yan sol kasık ve uyluk iç yüzünde şiddetli ve sürekli 
ağrı yakınması ile acil servise başvurmuştur. Has-
tanın öyküsünde, 4 gün önce aynı yakınmalarla dış 
merkezde acil servise başvurmuş, yapılan USG’i nde 
bir patoloji saptanmamıştır. Lökositoz (13.400/mm3) 
ve CRP (2.3 mg/dl) yüksekliği nedeni ile yüzeyel 
doku infeksiyonu tanısı konarak hastaya ampisilin x 
2, sulbaktam 1 g x2 ve siprofloksasin 500 mg x2, para-
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setamol 500 mg x 3 oral tedavi başlanmış ve infeksi-
yon hastalıkları kontrolü önerilmiş. Ancak, hasta bu 
tedaviye rağmen, yakınmalarının artması üzerine acil 
servisimize başvurmuştur.

Hastanın özgeçmişi, 20 yıldır romatoid artrit hastalığı 
tanısı ve buna bağlı eklem ağrıları nedeniyle nonste-
roid antiinflamatuar ilaçlar kullanmaktaydı. Uzun bir 
süre (42 yıl/1 paket gün) sigara kullanımı mevcuttu. 
Hastanın soygeçmişinde özellik yoktu. Hastanın vital 
bulguları normaldi. Fizik muayenesinde sol uyluk iç 
yüzünde palpasyonla hassasiyet ile sol kalça hareket-
leri ağrılıydı. Hastanın laboratuvar değerleri, lökosit: 
12.100 103 nl-1, Hb: 13.1 g dl-1, Hct: % 40.9, üre 53.1 
mg dl-1, kreatinin:, 1.69 mg dl-1, CRP: 5.1 mg dl-1, 
D-dimer: 4094 ng ml-1 olarak kaydedildi.

Acil serviste ağrılı bölgeye yapılan yüzeyel doku 
USG’sinde ve sol alt ekstremite arter ve ven Doppler 
USG’sinde patoloji saptanmadı. Hastada 1 saat sonra 
hipotansiyon gelişmeye (80/55 mmHg), ağrı yakın-
mainin artması ve baygınlık hissi olması üzerine has-
taya yatak başı transtorasik ekokardiyografi (TTE) 
ve batın USG yapıldı. TTE’de ejeksiyon fraksiyonu 
% 60 ölçüldü, duvar kasılma kusuru ve kapak pato-

lojisi saptanmadı, perikardiyal effüzyon yoktu ve çı-
kan aort normaldi. Batın USG’de ise abdominal aorta 
11x4 cm genişliğinde ölçüldü ve batın içi serbest sıvı 
saptanmadı. 

Hastaya 1000 ml dengeli elektrolit sıvı tedavisi 
yapıldı. Sıvı tedavisine yanıt veren hastanın batın 
USG’sinde saptanan abdominal aort genişlemesinin 
ayrıntılarını görmek ve retroperitoneal kanama şüp-
hesi nedeni ile bilgisayarlı tomografi anjiyografi çe-
kildi. Bilgisayarlı tomografi anjiyografide abdomi-
nal aortanın distalinde iliak bifurkasyon öncesinde 
37x27x16 mm boyutlarında anevrizma görüldü. Ke-
senin boyun genişliği 15,5 mm olup, boyun uzunlu-
ğu 21 mm olarak ölçüldü. Bu alanda anevrizma çev-
resinde ve ana iliak arterlerin başlangıç bölümünde 
sol psoas kasını ve anevrizmatik keseyi de çevrele-
yen eski rüptüre ait organize hematom (10x42x10 
cm) görüldü. Bilateral ana iliak arterlerden femoral 
arterlere kadar uzanan akıma izin veren trombüs ve 
darlık saptandı (Şekil 1). 

Hasta acil ameliyata alınarak, kalp damar cerrahisi 
kliniğinde endovasküler anevrizma onarımı (EVAR) 
ve femoro-femoral baypas başarıyla uygulandı.

Şekil 1. Bilgisayarlı tomografi anjiyografi ok ile gösterilen A. psoas kasına komşu sınırlanmış hematom görüntüsü, B. Aksiyel kesit 
sakküler anevrizma görüntüsü, C. üç boyutlu görüntüleme sakküler anevrizma görüntüsü.
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TARTıŞMA

AAA sık karşılaşılan ve yaşamsal tehlike oluşturan 
bir hastalıktır [3]. AAA genellikle genişleyinceye ya 
da rüptüre oluncaya kadar asemptomatik seyretmek-
tedir. Semptomatik AAA bulgu ve belirtileri sıklıkla 
diğer hastalıklara benzerlik gösterebilmektedir. Bu 
nedenle acil servislerde tanı konulması zor olabilmek-
tedir. Hastalar karında pulsatil kitle ve sırt ağrısı ile 
başvurabilirler. Anevrizmanın genişlemesi ve rüptüre 
olması senkop, ani başlangıçlı bel, sırt, karın, flank 
bölge ve kasık ağrısı, gastrointestinal kanama, eks-
tremite iskemisi ve ani ölüm ile kendini gösterir [3]. 
Bazı hastalarda bağırsaklara bası hissi, bulantı, kus-
ma yakınmaları olabilir. Gastrointestinal kanamalar 
anevrizmanın bağırsaklara fistüle olması sonucu geli-
şebilmektedir [4]. Ağrı sıklıkla ani başlangıçlı ve yırtı-
lır tarzdadır. Bazı hastalar iskemik özellikli sürekli bir 
ağrı da tanımlayabilirler. Anevrizmanın büyümesi ya 
da rüptüre olması femoral sinire bası ile kasık ağrısı 
oluşturabilir [3]. Senkop genellikle AAA’nın intraperi-
toneal bölgeye rüptürü nedeni ile hipovolemik şoka 
bağlı serebral perfüzyon basıncının düşmesi ile geli-
şir [5,6]. Olgumuzda kasık ve uyluk iç yüzde lokal bir 
alanda ağrı mevcuttu. AAA klasik başvuru semptom-
ları yoktu. İskemik kaynaklı ağrı olasılığı ile arteriyel 
emboli düşünülerek hastaya Doppler USG yapılmış, 
ancak patoloji saptanmadı. 

Laboratuvar testleri AAA tanısı koymada yardım-
cı değildir. Ancak kanama nedeniyle transfüzyon 
ihtiyacını belirlemek için tam kan sayımı yapılması 
önemlidir. Organ iskemisini saptamak için karaciğer 
ve böbrek fonksiyon testleri çalışılabilir [7]. Takagi 
ve ark.’nın [8] yaptığı bir meta-analizde AAA grubu 
ve sağlıklı kontrol grubu D-dimer seviyesi açısından 
karşılaştırılmış, ve hasta grubunda D-dimer seviye-
si anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur. Duncan ve 
ark.’nın [9] yaptığı bir çalışmada ise, küçük çaplı (30 
mm ile 54 mm genişliğinde) AAA bulunan hastalarda 
D-dimer seviyeleri anlamlı olarak yüksek saptanmıştır. 
Olgumuzdan D-dimer düzeyi derin ven trombozu dü-
şünülerek çalışılmış ve normalin üzerinde saptandı.

Direkt grafiler, USG ve BT anjiografi ve manyetik 
rezonans (MR) görüntüleme AAA tanısı için görün-
tüleme teknikleridir. Ayakta düz batın grafileri ve yan 
grafilerde ciddi kalsifik plakları olan hastalarda aort 
duvarlarının balonlaşması saptanabilir [3]. USG hızlı 

bir şekilde yatak başı yapılabilir, anevrizmayı sapta-
mada % 90 sensitiviteye sahiptir. USG ile retroperi-
toneal kanama ve bağırsak gazları nedeni ile yeterli 
görüntünün elde edilememesi dezavantajdır [10]. BT 
anjiografi ile anevrizmanın anatomik detaylar ve ret-
roperitoneal kanama saptanabilmektedir. BT anjiog-
rafi yalnızca hemodinamisi stabil hastalarda yapıla-
bilmektedir. Radyasyon ve kontrast madde verilmesi 
ise BT anjiografinin dezavantajlarıdır [11]. Olgumuza 
acil servis takibinde hipotansif seyretmesi üzerine 
aort diseksiyonu ve AAA ön tanıları ile TTE ve ba-
tın USG yapıldı. Batın USG’de anevrizma saptandı. 
Daha sonra BT anjiografi çekilerek sakküler anevriz-
ma ve retroperitoneal kanama saptandı. USG’nin acil 
servislerde sık kullanılmaya başlaması sonucu hasta-
mızda olduğu gibi klinik olarak atipik semptomları 
olan ve yüksek mortaliteye sahip hastalar için olduk-
ça önemlidir. 

SoNUç

AAA’ları tanı atlandığında kısa süre içerisinde mortal 
seyredebilmektedir. Özellikle atipik semptom ile baş-
vuran hastalarda acil servislerde USG’nin rutin kul-
lanılması hızlı tanı konması ve tedaviye yön vermesi 
açısından önemli hâle gelmektedir. 
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