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ÖZET 

 

İATROJENİK PSÖDOANEVRİZMALARIN ULTRASONOGRAFİ 

EŞLİĞİNDE PERKÜTAN TROMBİN ENJEKSİYONU VE 

 KOMPRESYON İLE TEDAVİSİ 
 

Giriş-Amaç: Günümüzde endovasküler girişimsel işlemlerin sıklığı artmıştır. 

Bununla birlikte arteriyal kateterizasyonlara bağlı giriş yeri komplikasyonları ile 

sıklıkla karşılaşılmaktadır. Psödoanevrizma (PSA) en sık görülen giriş yeri 

komplikasyonudur. Bu çalışmanın amacı, iatrojenik PSA’ları ultrasonografi (US) 

eşliğinde kompresyon ve perkütan trombin enjeksiyonu yöntemleri ile tedavi ederek 

bu tedavi yöntemlerinin etkinliğini ve kısa dönem sonuçlarını göstermektir.  

Gereç ve Yöntemler: 2011-2018 yılları arasında Girişimsel Radyoloji 

Ünitemize iatrojenik psödoanevrizma tanısı ile yönlendirilen 54 hastanın 48’i 

çalışmaya dahil edildi. Diğer 6 hastadan 4’ü takip edildi, 2 hasta ise cerrahiye 

yönlendirildi. 40 hasta ultrasonografi kılavuzluğunda perkütan trombin (Tisseel Kit, 

Baxter US) enjeksiyonu ile, 8 hasta US Eşliğinde Kompresyon ile tedavi 

edildi.Tedavi yöntemi belirlenirken temelde PSA’nın en geniş çapı kriter olarak 

alındı. En geniş çapı 20 mm’den küçük PSA’lar ve antikoagülan/antiagregan 

(AK/AA) ilaç kullanmayan hastalar US eşliğinde kompresyon yöntemi ile tedavi 

edilirken, daha büyük PSA’lar, hastanın AK/AA tedavi kullanım öyküsüne 

bakılmaksızın US eşliğinde perkütan trombin enjeksiyonu ile tedavi edildi. 

Hastaların demografisi, AK/AA ilaç kullanım öyküleri, arteriyal kateterizasyonun 

yapılma nedeni, PSA’ların lokalizasyon ve boyutları, uygulanan tedavi yöntemi, 

tedavinin etkinliği, erken dönem sonuçları ve tedavi komplikasyonları 

değerlendirildi. 

Bulgular:  US eşliğinde kompresyon ile tedavi edilen 8 hastanın tedavi 

sonrası 24. saat ve 1. ay Renkli Doppler US (RDUS) incelemelerinde hiçbir hastada 

nüks dolum izlenmedi ve %100 başarı sağlandı. Komplikasyon izlenmedi. Perkütan 

trombin enjeksiyonu ile tedavi edilen 40 hastanın, tedavi sonrasında 24. saatte 

yapılan RDUS incelemesinde 6 PSA’da nüks dolum izlendi. İkinci seans tedavileri 

uygulandı. Tedavinin başarısı ilk seansta %85 iken 2. seanstan sonra %97.5’e 

yükseldi. Birinci ay kontrollerinde ise 1 hasta kardiyovasküler nedenlerden dolayı ex 

oldu, 5 (%12.5) hasta ise takipten çıktı. Tedavi edilen hastaların %84.6’sının 1. ay 

kontrol RDUS incelemeleri yapılabildi ve hiçbir hastada nüks izlenmedi. 2 hastada 

(%5) minör komplikasyon (geçici-kendini sınırlayan) izlendi. 1 (%2.5) hastada ise 

derin ven trombozu gelişti. 

Sonuç: Yaptığımız çalışmada iatrojenik PSA’ların tedavisinde uygulanan US 

eşliğinde kompresyon ve perkütan trombin enjeksiyonu başarı oranları sırasıyla 

%100 ve %97,5 olarak tespit edildi. US eşliğinde kompresyon yöntemi ile tedavi 

edilen küçük hasta grubunda elde ettiğimiz %100 başarılı tedavi oranı, bu yöntemin 

seçilmiş hasta gruplarında etkin bir yöntem olduğunu desteklemektedir. Bununla 

birlikte işlem süresinin uzun olması ile tekniğin hasta (ağrı) ve operatör açısından 

(uzun kompresyon süreleri) dezavantaj olarak belirtilebilir. US eşliğinde perkütan 

trombin enjeksiyonunun; kısa işlem süresi, kolay uygulanabilmesi, hasta tarafından 
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iyi tolere edilmesi, yüksek klinik başarı elde edilebilmesi ve düşük komplikasyon 

oranı ile daha geniş hasta grubunda tercih edilebilmesi avantajları arasında 

sayılabilir. Yüksek klinik başarı ve düşük mortalite ve morbiditeye sahip bu iki 

yöntem PSA tedavisinde öncelikle tercih edilecek tedavi modalitesi olarak göz 

önünde bulundurulmalıdır. 

 

 

Anahtar Kelimeler: İatrojenik psödoanevrizma, US eşliğinde kompresyon, 

US eşliğinde perkütan trombin enjeksiyonu. 
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SUMMARY 

 

TREATMENT OF IATROGENIC PSEUDOANEURYSMS BY 

ULTRASONOGRAPHY GUIDED PERCUTANEOUS THROMBIN 

INJECTION AND COMPRESSION 

 

Introduction-Aim: Endovascular interventional procedures are becoming 

prevalent increasingly. As a consequence, complications due to arterial 

catheterization are frequently encountered. Pseudoaneurysms (PSA) are the most 

common access site complications. The purpose of this study is to demonstrate the 

efficacy and short-term results of the treatment of iatrogenic PSA’s by ultrasound-

guided compression and percutaneous thrombin injection. 

Material and Methods: Between 2011 and 2018, 48 of 54 patients with 

iatrogenic pseudoaneurysm referred to our Interventional Radiology Unit were 

included in the study. Four of the other 6 patients were followed-up and 2 patients 

were referred to surgery. Fourty patients were treated with ultrasound guided 

percutaneous thrombin (Tisseel Kit, Baxter US) injection, and 8 patients were treated 

with US Guided Compression. The largest diameter of PSA was taken as the 

criterion in order to determine the treatment method.  PSA’s with the largest 

diameter less than 20 mm and patients who did not use anticoagulant/antiaggregant 

(AC/ AA) drugs were treated with US-guided compression, whereas larger PSA’s 

were treated with US-guided percutaneous thrombin injection regardless of the 

patient's history of AC/ AA therapy. Demographics, history of AC/ AA use, age, 

indication for arterial catheterization, localization and dimensions of PSA’s, 

treatment modality, efficacy, early results and complications of preferred treatment 

modalitys were evaluated. 

Results: Of 8 patients treated with US-guided compression, post-procedural 

control Color Doppler US (CDUS) at both 24. hours and 1. month revealed no 

recurrent filling without any complication. Of 40 patients treated with US guided 

percutaneous thrombin injection, follow-up CDUS at 24. hour after treatment 

showed recurrence filling in 6 PSAs. Second session of percutaneous thrombin 

injection was applied for them. Therefore, the success rate of the treatment increased 

from 85% to 97.5% after the second session. At the first month follow-up, 6 patients 

could not assessed due to the fact that 1 died due to cardiovascular reasons and 

remaining 5 (12.5%) patients came out of follow-up.  The first month control CDUS 

examinations were performed in 84.6% of the patients  and no recurrence was 

observed. Minor complications (transient or self-limiting complications) were found 

in 2 patients (5%). Moreover, deep vein thrombosis occured in 1 patient (2.5%). 

Conclusion: In our study, US-guided compression and percutaneous 

thrombin injection success rates in the treatment of iatrogenic PSAs were 100% and 

97.5%, respectively. The success rate of 100% in the small group of patients treated 

with US-guided compression supports that this method might be an effective method 

in selected patient groups. However, the long procedure timing can be considered as 

drawback of that technique both for the patient (due to pain) and the operator 

(because of long compression times). On the other hand, short procedure time, easy 

application method, well tolerance by the patient, higher clinical success rate  and 
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low complication rates make the US-guided percutaneous thrombin injection more 

favourable. These two methods with high clinical success and low mortality and 

morbidity rates should be considered as the preferred treatment modality in the 

treatment of PSA. 

 

 

Key Words: Iatrogenic pseudoaneurysm, US-guided compression, US-

guided percutaneous thrombin injection.  
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Günümüzde endovasküler girişimsel işlemlerin sıklığı, uzun dönem klinik 

sonuçlarının iyi olması ve cerrahi tedavi yöntemlerine göre morbidite ve mortalite 

oranının düşük olması nedeni ile giderek yaygınlaşmaktadır. Bu durum arteriyal 

kateterizasyona bağlı komplikasyon oranlarında da artışa sebep olmuştur. Hasta 

popülasyonu, kullanılan ilaçlar, arteriyal giriş tekniği ve operatör deneyimi gibi bir 

çok faktör komplikasyon sıklığını etkilemektedir (1). Giriş yeri komplikasyonları; 

hematom, arteriyo-venöz fistül(AVF), oklüzyon, laserasyon ve psödoanevrizmadır 

(PSA). Bunların görülme sıklığı %0,6-6 arasında değişmektedir (2-4). 

Girişimsel işlemler için en sık kullanılan arter ana femoral arterdir (AFA) (5). 

Femoral arter girişlerinde; diagnostik girişimsel işlemlerde lokal komplikasyonların 

görülme insidansı %0.6, konvansiyonel balon anjioplastide %2,6 ve kompleks 

girişimsel işlemlerde bu oran %6.6 olarak bildirilmiştir (2). PSA, femoral arter 

kateterizasyonları sonrasında en sık görülen giriş yeri komplikasyonudur, tüm giriş 

yeri komplikasyonlarının %61’ini oluşturur. İatrojenik PSA’ların insidansı 

diagnostik işlemlerde %-0.1-1.1 arasında değişmektedir. Terapötik işlemlerde ise bu 

oran %3.5-5.5’e kadar artmaktadır (2). 

Radiyal arter kateterizasyonlarından sonra en sık görülen komplikasyon 

oklüzyon, brakiyal arter kateterizasyonlarından sonra ise en sık tromboz ve PSA 

görülmektedir (6-8). 

PSA’lar damar duvarındaki defektten kanın dışarı çıkması ve çevre dokular 

tarafından çevrelenmesi ile oluşan, içerisinde kan akımı olan hematomlardır. Oluşan 

yalancı lümen, hasarlanan artere bir boyun ile bağlantılıdır (9, 10). PSA için risk 

faktörleri, kalın vasküler kılıf kullanılması, yüzeyel ya da derin femoral arterin 

kateterize edilmesi, ileri yaş (65 yaş üstü), obezite, periferik arter hastalığı, 

hipertansiyon, antikoagülan ve/veya antiagregan ajanların kullanımı, hemodiyaliz ve 

kateterizasyon sonrası yetersiz kompresyondur (10, 11). 1990’lı yıllara kadar 

PSA’ların primer tedavi yöntemi cerrahi iken, son yıllarda daha az invaziv 

prosedürler (kompresyon, Ultrasonografi (US) eşliğinde trombin enjeksiyonu, 

endovasküler tedavi yöntemleri) ile tedavi edilmektedir. Bu yöntemler güvenli, etkili, 
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morbidite ve mortalite oranlarının düşük olması ile cerrahi tedavinin yerini 

almaktadır (9, 12, 13). 

Çalışmamızın amacı, Girişimsel Radyoloji Ünitemizde, arteriyel 

kateterizasyon sonrası PSA ile başvuran, ultrasonografi (US) eşliğinde perkütan 

trombin enjeksiyonu ve kompresyon tedavisi uygulanan hastaların; hasta 

demografisi, PSA’nın lokalizasyon ve boyutları, tedavinin etkinliği, erken dönem 

sonuçları ve komplikasyon oranlarını belirlemektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Periferik Arteriyel Anatomi 

 

Abdominal aorta lomber (L4) vertebra düzeyinde sağ ve sol ana iliak artere, 

ana iliak arterler ise pelvik kavite girişinde internal ve eksternal iliak arterlere 

ayrılırlar. İnguinal ligamentten sonra eksternal iliak arter, ana femoral arter olarak 

devam eder. AFA genellikle 4 cm uzunluğunda kısa bir seyir gösterdikten sonra 

medialde yüzeyel femoral arter (YFA) ve lateralde derin femoralarter (DFA) olarak 

devam eder. YFA uyluk anteromedialinde kuadratus femoris ve adduktor kasları 

arasında seyir gösterir. Uyluk distalinde adduktor kanala girer ve adduktor hiatustan 

çıkarak popliteal arter (PA) olarak devam eder (14). 

Üst ekstremite arterleri arkusa ortadan başlayarak digital arterlere kadar 

devam eder. Subklavian arter sağda trunkus brakiosefalikustan, solda ise arkus 

aortadan direkt ayrılır. Subklavian arterin 5 dalı vardır; vertebral arter, internal 

torasik arter (internal mammarian arter), tiroservikal trunkus, kosto servikal trunkus 

ve dorsal skapular arter. Subklavian arter 1. kosta lateral köşesinden itibaren aksiller 

arter olarak devam eder. Aksiller arter ise teres major kasının inferior kenarından 

itibaren brakiyal arter olarak devam eder. Brakiyal arter, üst kolun medialindedilerler 

ve derin brakiyal arter dalını verir, antekübital fossada radiyal ve ulnar arterlere 

ayrılır. Radiyal arter, ön kolun radiyal tarafı boyunca bileğe ilerler, enfiye kutusunu 

geçer ve mediale dönerek derin palmar arkus olarak devam eder. Ulnar arter, ortak 

interosseöz arterden kaynaklanır ve ön kolun ulnar tarafında seyreder ve yüzeyel 

palmar arkus olarak devam eder (15). 

 

2.2. Arteriyal Kateterizasyonlar 

 

Arteriyal kateterizasyonlar tanı ve tedavi amacı ile yapılabilir. Son yıllarda 

Bilgisayarlı Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) Anjiografi 

ile noninvaziv yöntemlerin sıklıkla kullanılması tanısal amaçlı anjiografi ihtiyacını 

azaltmıştır. Öte yandan endovasküler tedavi yöntemlerinin gösterdiği gelişmeler bu 

alanda yapılan işlem yaygınlığını ve sıklığını artırmıştır. 
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2.2.1. Arteriyal Kateterizasyon Gereçleri  

 

2.2.1.1. İğneler 

 

Tüm anjiografiler vasküler giriş ile başlar ve kullanılan iğnelerin birçok çeşidi 

vardır. Bu iğnelerin ortak özelliği ise içerisinden klavuz telin ilerletilebileceği bir 

lümenin bulunmasıdır. İğnelerin çapı 18 ya da 19 Gauge (G) ve uzunluğu 0.5-5 inch 

(genellikle 7 cm) olarak değişir (16).  

 

2.2.1.2. Kılavuz Teller 

 

Kılavuz teller çeşitli kalınlık (genellikle 0.018-35-37") ve uzunlukta 

olabilirler, uç konfigürasyonları (düz ya da açılı) ve rijitlikleri (yumuşak ya da sert) 

de farklılık gösterebilir. Kullanılacak kateter lümeni ile aynı çapta veya biraz küçük 

olmalıdır. Kıvrık uçlu klavuz teller damar duvarındaki plağın içine girmeden 

üzerinden kayarlar bu nedenle daha güvenlidirler. Kılavuz tellerin kullanım 

amaçlarına yönelik; kaygan-hidrofilik, torklanabilir, bükülmeye karşı dirençli 

çeşitleri vardır (16).  

 

2.2.1.3. Dilatörler 

 

Uçları koni şeklinde, kısa plastik kateterledir. Kateterin kolay ilerlemesi ve 

damar duvar zedelenmesini azaltmak için dilatör kalınlığı kademeli artırılır. 18G iğne 

ile vasküler giriş sonrasında 5French (F) kalınlığında dilatör tercih edilebilir 

gerekirse kademeli artırılır. Daha sonra vasküler kılıf yerleştirilir (16).  

 

2.2.1.4. Vasküler Kılıflar 

 

Çapları 3-22 F, uzunlukları ise 5-90 cmarasında değişir, tanısal anjiografide 

4-5 F ve 10-15 cm yeterlidir. Ucunda hemostatik bir valv bulunur, üçlü musluk 

sayesinde yıkama yapılabilllir ve trombüs gelişimi engellenir (16). 
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2.2.2. Arteriyal Kateterizasyon Tekniği ve Giriş Yerleri 

 

Vasküler giriş tekniğinin temeli 1953 yılında Sven-Ivar Seldinger tarafından 

tariflenmiştir (10). Sven-Ivar Seldinger’in tariflediği vasküler giriş tekniği cerrahi 

eksplorasyonların yerini almıştır. Bu yöntemle birlikte ana femoral arterin retrograd 

girişi altın standart olmuştur (16, 17). 

Arter çapının geniş olması uzun süren işlemlerde iskemik komplikasyon 

oranının düşük olmasına ve kalın kateter kullanılmasına olanak sağlar. Bu nedenle 

sıklıkla AFA tercih edilir (16, 17). Diğer arteriyal giriş lokalizasyonları, popliteal 

arter, dorsalispedis, aksiller, brakiyal, radiyal ve ulnar arterlerdir. 

 

 
 
Şekil 1. Seldinger tekniği; A. Artere giriş düzeyi belirlendikten sonra içi boş iğne ile 

girilir. B. Pulsatil kan geldikten sonra, klavuz tel iğne içerisinden lümene 

ilerletilir. C. İğne çıkarılır ve kanama olmaması için kompresyon yapılır. D. 

Vasküler kılıf klavuz tel üzerinden ilerletilir (16). 

 

2.2.2.1. Ana Femoral Arterin Retrograd ve Antegrad Ponksiyonu 

 

AFA birçok anjiografi için ideal bir giriş yeridir. AFA’da aterosklerozun daha 

az görülmesi, damar çapının geniş olması kalın kateterlerin geçişine, femur başı 

üzerindeki seyri kolayca sıkıştırılmasına ve hemostazına olanak tanır (16, 17). 

AFA’daçift duvar girişi ya da kanama durumunda, femoral kılıf kanamanın 
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yayılmasının önleyerek PSA gelişimini engeller (18). Yüzeyel ve derin femoral arter 

ponksiyonlarında arteriyel komplikasyonlar, özellikle PSA, AVF ve oklüzyon AFA 

ponksiyonlarına oranla daha sık görülür (19, 20). 

 

2.2.2.1.1. Ana Femoral Arter Giriş Teknikleri 

 

Arter palpasyon ya da US ile lokalize edilir (16). İnguinal ligament-cilt 

katlantısı; inguinal bölgede cilt katlantısının orta noktasının 2-3 cm altından AFA 

palpe edilerek arteriyal giriş yapılır (Şekil 2). İnguinal katlantı, altında inguinal 

ligament bulunması nedeniyle rehber olarak kullanılabilir. Ancak her zaman 

ligament bu lokalizasyonda izlenmez. Özellikle obez hastalarda inguinal katlantı 

inguinal ligamentten daha aşağıda yerleşir ve femoral arter bifurkasyonu distaline 

denk gelebilir (17, 20). 

Diğer bir yöntemde ise spina iliaka anterior superior ile pubik tüberkül 

arasında çizilen çizginin ortasından 2-3 cm altından giriş yapılır (21, 22). Cilt 

katlantısına göre daha güvenilir bir yöntemdir. Maksimum pulsasyonun alındığı 

lokalizasyon da arteriyal ponksiyon için uygun lokalizasyon olabilir. Grier ve ark. 

maksimum pulsasyonun alındığı lokalizasyonun %77.9 oranında femur başı 

medialine denk geldiğini, %92.7 AFA üzerine denk geldiğini bildirmişleridir(19). 

Palpasyon sonrası arterin femur başı ile ilişkisi değerlendirilebilir. Floroskopi femur 

başını belirlemeye yardımcı olur, herhangi bir metal aparat cilde konularak femur 

başı ile vasküler giriş ilişkisi saptanabilir. Ayrıca arter duvarındaki kalsifikasyonu 

göstererek arter trasesini belirlemeye rehberlik edebilir (16, 17, 20). 
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Şekil 2. Giriş boyunca ana femoral arter palpe edilir (16). 

 

Arteriyal giriş yeri belirlendikten sonra yeterli antisepsi sonrası 22G iğne ile 

giriş lokalizasyonuna 10-20 cc %1-2 lidokain ile subkutan lokal anestezi yapılır. 

İntravasküler lidokain enjeksiyonu hastada aritmi gelişmesine neden olabilir bu 

nedenle uygulama esnasında enjektörle geri çekme işlemi yapılarak lidokainin 

intravasküler enjeksiyonundan kaçınılmalıdır. Ayrıca lokal anestezinin 20 cc den 

fazla yapılması arterin hissedilmesini ve ulaşılabilmesini zorlaştırabilir (20). Cilt 

girişi, arteriyal giriş düzeyinden 1-2 cm aşağıda olmalıdır. Ciltte 5 mm’lik bir kesi 

oluşturulduktan sonra palpe edilen arter 2 ve 3. parmaklar arasında sabitleştirilerek 

iğne yaklaşık cilt ile 45 derece açılandırılarak kemik ile karşılaşıncaya kadar 

ilerletilir. İğne yavaşça geri çekilerek pulsatil kan akımı izlendiğinde kılavuz tel 

gönderilir (16). US eşliğinde yapılan girişlerde; lineer prob, femoral arter 

bifürkasyonunun 2 cm proksimalinde sabitlenir ve femur başının arkada izlendiği yer 

giriş düzeyi olarak belirlenir. Seldinger iğnesine (18G) yaklaşık 45-30° açı verilerek 

tek duvar girişi yapılır. Modifiye Seldinger yöntemi ile damar girişi sonrasında 

pulsatil kan akımı sağlanır ve ilerlemeden önce 0,035 inch J uçlu tel iğneden femoral 

arter, iliak arter ve inen aortaya ilerletilir. Tel ilerletme sırasında direnç varsa 

floroskopi ile trase doğrulanmalı ve gerekirse kontrast madde verilmelidir. 

Sonrasında iğne çıkarılarak uygun dilatörler kullanılarak yapılacak işlem için uygun 

kalınlıkta vasküler kılıf yerleştirilir ve lümen heparin ile yıkanır (17, 20, 23, 24). 

Antegrad AFA ponksiyon seviyesi de retrograd giriş ile aynıdır. AFA’nın orta 

kesiminden giriş yapılmalıdır eğer distalden yapılırsa kılavuz tel derin femoral artere 
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ilerler. Bu durumda, kısa uçlu açılı bir kateter ile yüzeyel femoral artere yerleşilmeye 

çalışılır (17). AFA antegrad girişi, uygun antisepsi ve lokal anestezi uygulamaları 

sonrasında lineer prob ile AFA orta kesimi lokalize edilerek 18G Seldinger iğnesiyle 

antegrad girilir. Kılavuz telin US ile YFA lümeninde ilerlediği görülür. İğne 

çıkarıldıktan sonra 4F kateter ile dilatasyon yapılır ve 5F damar kılıfı yerleştirilir 

(25). 

 

2.2.2.2. Popliteal Arter Girişi 

 

Retrograd popliteal arter girişleri, ilk olarak 1988 yılında Tonnesen ve 

arkadaşları tarafından yüzeyel femoral arter oklüzyonlarında perkütan translüminal 

anjioplasti (PTA) için alternatif bir yöntem olarak tanımlanmıştır (26). Tanısal 

işlemler için nadiren kullanılan bir arteriyel giriş yeridir (16). Periferik arter 

hastalıklarında PTA birçok merkezde cerrahi tedavinin yerini almıştır. Özellikle 

YFA’nın PTA’sında, YFA orjininin oklüzyonunda ve antegrad kateterizasyonun 

başarısız olduğu durumlarda popliteal arterin retrograd girişi uygun bir tekniktir (27).  

Popliteal arter retrograd giriş endikasyonları; 

 Ana femoral arterde nabız alınamaması, 

 Şiddetli ateroskleroz olması, 

 Morbidobezite, 

 Ana femoral arterin oklüzyonuya da yüksek yerleşimli olması, 

 İliak arter ve femoral arterde birlikte lezyon olmasıdır (28). 

Sıklıkla (%92) popliteal arter popliteal venin anteriorunda seyir gösterir, 

hastalar pron pozisyona getirilince popliteal ven, arterin üzerinde seyir gösterir (29). 

Dizin medial köşesi floroskopi eşliğinde tespit edilir. Cilt sterilizasyonu sonrası 

lineer US probuna steril kılıf giydirilir. Popliteal arter popliteal fossada popliteal 

venin arkasında seyir gösterdiğinden US eşliğinde giriş yanlış venöz girişleri önler. 

Popliteal arter, popliteal venden kompresyon manevrası yapılarak ayırt edilir. Lokal 

anestezi yapıldıktan sonra,  18G Seldinger iğnesi ile arteriyel giriş sağlanarak 

0.035"kılavuz tel ve üzerinden 4- 7F kalınlığında vasküler kılıf yerleştirilir (30). 

Eğer daha önceden AFA kateterize edilmişse kontrast madde verilerek 

floroskopi eşliğinde popliteal arter bulunabilir (17). Ashraf Eweda ve ark. yapmış 
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oldukları çalışmada hasta supin pozisyonda iken YFA rekanalizasyonun 

sağlanamadığı ana femoral arter kateterizasyonu yapılmış hastalarda supin 

pozisyonda işleme devam etmişlerdir. Diz hafif fleksiyon ve medial rotasyona 

getirilerek floroskopi eşliğinde kontrast madde kullanarak popliteal arter için uygun 

giriş pozisyonu sağlamışlardır ve popliteal arter sıklıkla popliteal ven ile süperpoze 

olmamıştır (28).  

 

2.2.2.3. Aksiller ve Yüksek Brakiyal Arter Girişi 

 

Üst ekstremite arteriyal girişleri AFA nabzı alınamayan ya da kasık girişinin 

güvenli olmadığı durumlarda tercih edilebilir. Aksiller arterin, brakiyal artere göre 

çapı daha geniştir dolayısıyla girişi daha kolaydır ve tromboz-diseksiyon riski daha 

azdır (31). 

Abdominal aortanın veya alt ekstremite arterlerinin görüntülenmesi için, 

kateter sadece bir serebral arteri (sol vertebral arter) geçeceği için sol aksiller arter 

girişi tercih edilirken, çıkan aorta veya serebral damarların görüntülenmesi için sağ 

aksiller arter girişi tercih edilir. İşlemden önce üst ekstremite arterleri palpe edilmeli 

ve her iki koldan arteriyal kan basınçları ölçülmelidir. Eğer iki kol arasındaki basınç 

farkı 10-20 mmHg’den fazla ise basıncın yüksek olduğu ekstremiteden vasküler giriş 

yapılmalıdır (16). 

Aksiller veya yüksek brakiyal arter girişleri için ponksiyon, kol abduksiyon 

ve eksternal rotasyonda iken damar palpe edilerek yapılır (17). Kol bir havlu ile 

desteklenmeli ve dijital pulse oksimetri ile perfüzyon takibi yapılmalıdır. Cilde lokal 

anestezi yapılır ancak çok derin dokulara brakiyal pleksus hasarlanmasından 

kaçınmak için anestezi yapılmaz. Humerus superior posteriorunda iğne hafif hastanın 

kafasına doğru açılandırılarak yüksek brakiyal arter girişi yapılır. Aksiller arter 

pektoralis major kasının lateralini çaprazladıktan sonra brakiyal arter olarak devam 

eder. Anjiografilerde sıklıkla kompresyonu daha kolay olduğu için yüksek brakiyal 

arter girişi tercih edilir (16). 

Brakiyal pleksus aksiller arter ile yakın komşuluk gösterir. Aksilladan birlikte 

geçerken nörovasküler bir fasiyal kılıfla çevrilidirler. Pleksusun üç kordonu aksiller 

arteri çevrelemektedir. Median sinir aksiller arterin ön yüzeyinde, ulnar sinir 
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medialinde uzanır ve radiyal ve aksiller sinirler arterin arka tarafında uzanır. Aksiller 

arter giriş bölgesinden nörovasküler kılıf içine kanama, distal brakiyal pleksusun 

basısına, özellikle pleksusun medial ve lateral kordlarından ortaya çıkan median ve 

unlar sinirlerin sıkışmasına neden olur (32, 33). Brakiyal pleksus dallarının görülerek 

arterin kateterize edilmesi sinir hasarını önler (24). US kullanılarak tüm anatomik 

yapı değerlendirilebilir. Aksiller arterin açısını düzleştirmek için kola 90° 

abdüksiyon yaptırılır, uygun sterilizasyon sağlanır. Lineer prob ile aksiller arterin 

longitudinal görüntüsü elde edilir. Pektoral kaslar üzerinden iğne ilerletilerek arter 

anteriorundan giriş yapılır ve Seldinger yöntemi ile kateterize edilir (34). İşlemden 

sonra, kol en az 30°kaldırarak 6 saat boyunca sabitlenmelidir. Altı saat boyunca 

periyodik nabız ve nörolojik muayeneler yapılmalıdır (16). 

 

 
 
Şekil 3. Sol kol yüksel brakiyal giriş. Brakiyal arter pektoral foldun lateralindedir (16). 

 

2.2.2.4. Radiyal Arter Girişi 

 

Transradiyal kateterizasyon ilk olarak 1989 yılında Campeau tarafından 

koroner anjiyografi için gerçekleştirilmiştir (35). Kol 70°abdüksiyona getirilir, dirsek 

ekstansiyonda olacak şekilde pozisyon verilir. Uygun sterilizasyon yapıldıktan sonra 

stiloid çıkıntının 1 cm proksimalinderadial arter “musculus fleksor carpi radialis” ve 

radius başı arasında palpe edilir. 45°açı ile 18G iğne kullanarak arteriyal giriş yapılır 
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ve 5F ya da 6F kateter ile kateterize edilir (36). Arterde spazm gelişmemesi için 0,2 

mg nitrogliserin intravenöz verilir. Verapamil ise arterde spazm geliştiğinde verilir 

(37). US eşliğinde yapılan kateterizasyon işleminin, palpasyon ile yapılandan daha 

başarılı ve daha hızlı olduğu gösterilmiştir (38). 

 Kardiyologlar tarafından yapılan çok sayıda çalışmada radiyal arter 

girişlerinin mortalite ve morbiditesinin daha düşük olduğu anlaşılmıştır. Radiyal 

arterin kolay lokalize ve komprese edilebilmesi, periferal yerleşimli olması 

kateterizasyonunu kolaylaştırır. Radiyal arter kateterizasyonları sonrasında ciddi ve 

cerrahi tedavi gerektirecek komplikasyonlar sıklıkla görülmez. Çünkü eldeki kan 

akımının büyük kısmı ulnar arter tarafından sağlanır ve radiyal arter oklüzyonunda 

distaldeki kan akımı palmar arkus tarafından karşılanır ayrıca bu bölgede radiyal 

artere yakın komşulukta olan büyük boyutta sinir ya da damar yoktur (35, 36, 39). 

Radiyal arter oklüzyon riski taşıyan hastalarda unlar kollateral dolaşımın 

varlığı Allen testi, pletismografi ve pulseoksimetre ile tespit edilir (40). Yapılan 

çalışmalarda pletismografi ve pulse oksimetre ile yapılan değerlendirmelerin daha 

hızlı, sensitif ve objektif olduğu saptanmıştır (41, 42).  

Allen testi 1929 yılında Allen tarafından tromboanjitis obliteranslı hastalarda 

eldeki arteriyal kan akımının değerlendirilmesi için tariflenen klinik bir testtir (43). 

1966 yılında Ejrup ve ark. tarafından prensip aynı olmak kaydıyla arteriyal 

kanülasyon öncesi kollateral dolaşım değerlendirilmesi için teknik değiştirilmiştir 

(44).  Hastanın elini yumruk yaptıktan sonra unlar ve radiyal arter eş zamanlı 

komprese edilir. Hastanın elindeki kanın boşalması için diğer elinizi birkaç kez sıkıp 

bırakması istenir. Ulnar arter kompresyonu bırakılır yaklaşık 7 saniye içerisinde 

eldeki kızarıklığın geri dönmesi kollateral akımın iyi olduğunu gösterir (35). 

Modifiye Allen testi, ön kol arterlerindeki anatomik varyasyonlar nedeniyle yanıltıcı 

olabilir (45). Yanlış pozitiflikler ve negatiflikler ortaya çıkabilir, çünkü eldeki 

normal rengin ne zaman ortaya çıkacağına gözlemci karar vermektedir ve radiyal 

arter test sırasında tamamen komprese edilmezse yanlış negatifliklere, bilek hiper 

ekstansiyonda iken yanlış pozitifliklere neden olur (46).  
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2.3. Arteriyal Kateterizasyon Komplikasyonları 

 

PSA, femoral arter kateterizasyonları sonrasında en sık görülen giriş yeri 

komplikasyonudur, tüm giriş yeri komplikasyonlarının %61’ini oluşturur. Diagnostik 

işlemlerden sonra, İatrojenik PSA’ların insidansı %-0.1-1.1 arasında değişmektedir. 

Terapotik işlemlerde ise bu oran %3.5-5.5’lara kadar yükselmektedir (2). Diğer 

komplikasyonlar hematom (%11.2), arteriyo-venöz fistül (%10.2) ve disseksiyondur. 

Daha az görülenler ise distal embolizasyon, sinir hasarı, apse ve lenfoseldir (2, 47). 

AFA bifurkasyonu distalinde yüzeyel ve derin femoral arter seyri daha eğimli 

olduğundan katetere bağlı oklüzyonlar daha sık görülür. YFA’nın yüzeyel femoral 

venin hemen anteriorunda seyretmesi de AVF riskini artırır (20). Eğer inguinal 

ligament üzerinden giriş yapılırsa posteriorda arterin kompresyonuna destek olacak 

bir kemik yapı olmadığından retroperitoneal kanama riski artar. 

Yapılan çalışmalarda radiyal arter kateterizasyonu, AFA kateterizasyonu ile 

karşılaştırıldığında özellikle perkütan koroner girişimler için daha güvenli ve lokal 

komplikasyonların daha az görülmesi nedeni ile sıklıkla tercih edilmektedir (48). 

Görülen komplikasyonlar, asemptomatik/semptomatik radiyal arter oklüzyonu, 

radiyal arter spazmı, radiyal arter perforasyonudur, AVF, minör sinir hasarı, 

granülom, PSA, hematom ve buna bağlı kompartman sendromu ve kompleks 

bölgesel ağrı sendromu da diğer nadir görülen komplikasyonlardır (7, 48). Radiyal 

arterde en sık görülen koplikasyon trombozun neden olduğu asemptomatik radial 

arter oklüzyonudur (7). 

Brakiyal arter kateterizasyonu sonrası görülen komplikasyonlar hematom, 

PSA, diseksiyon-perforasyon spazm, oklüzyon, median sinir zedelenmesidir (8). 

Giriş yeri komplikasyonlarının görülme oranı yapılan çalışmalarda %0.44 ile %11 

arasında bildirilmiştir (8, 49-53). En sık görülen komplikasyon brakiyal arter 

trombozu ve PSA’dır bunların sıklığı ise %2.3 ile 0,09 arasında değişmektedir (8, 52, 

53). Kardiak kateterizasyon sonrası median sinir zedelenmesi insidansı %0.2-1.4 

arasında değişmektedir (54). Alvarez-Tostado ve ark. yaptığı çalışmada brakiyal arter 

kateterizasyonu yapılan 323 vakada %6,5 oranında komplikasyon (tromboz, 

hematom, PSA) gelişmiştir. Bu oran kadınlarda %11.5, erkeklerde %2.7 olup bu 
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durumun kadın hastalarda brakiyal arter çapının daha küçük olması ile ilişkili 

olabileceği bildirilmiştir (52). 

Aksiller ve yüksek brakiyal arter giriş komplikasyonları ana femoral arter 

girişlerine oranla daha yüksektir (16). Aksiller arter girişlerinde diseksiyon, 

hematom, PSA, aksiller arter trombozu ve geçici-kalıcı brakiyal pleksus hasarı gibi 

komplikasyonlar görülür (55). Aksiller arterin mobil olması ve yeri nedeni ile 

kateterizasyonu ve kompresyonu zor olduğundan büyük hematomlar gelişebilir (49). 

Aksiller arter brakiyal pleksus ile ortak bir fasial kılıf içinde bulunur ve kılıf içinde 

hematom ya da psödoanevrizma geliştiğinde brakiyal pleksus distaline bası 

oluşturabilir (56). Aksiller arterde oluşan küçük psödoanevrizmaları ve hematomları 

fizik muayene ile saptamak zor olabilir bu nedenle dikkatli olunmalıdır. 

Popliteal arter giriş düzeyinde de benzer komplikasyonlar izlenmektedir. 

Yılmaz ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada 174 popliteal arter retrograt olarak 

kateterize edilmiş ve %4.3 oranında hematom ve PSA’dan oluşan giriş yeri 

komplikasyonu görülmüştür. AVF, diseksiyon ve tromboz görülmemiştir. Ancak 

popliteal arter kateterizasyonunun en spesifik komplikasyonu AVF’dir (30). Bunun 

sebebi popliteal venin arterin arkasında seyir göstermesi ve hasta pron pozisyona 

getirilince popliteal venden geçerek arterin kateterize edilmesidir (30). 

 

2.4. Psödoanevrizma 

 

2.4.1. İatrojenik Femoral Arter Psödoanevrizması 

 

PSA’lar arter duvarının devamlılığındaki bozulma sonrasında kanın hasarlı 

duvardan dışarı çıkması ve çevre doku tarafından sarılarak bir kese halini alması ile 

oluşur. PSA kesesi bir boyun ile arter lümenine bağlanır ve içerisine her sistol ve 

diastolde kanın girip çıkması ile oluşur. Arter duvarının tüm tabakalarını içermez, 

media ve adventisya tabakalarını içerir (9, 57). PSA terimi yerine yalancı anevrizma 

ya da pulsatil anevrizma ile ilişkili hematom terimleri de kullanılabilir. Gerçek 

anevrizmalar sıklıkla dejeneratif sürece sekonder, PSA’lar ise travmaya sekonder 

gelişirler (58). 
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Psödoanevrizma Etiyolojisi (9, 11); 

 İatrojenik (kateterizasyon sonrası, damar anastomozları sonrasında, 

perkütan biyopsi) 

 Arteriyal greft anastamoz sonrasında (aorto-femoral bypass) 

 Travma 

 Enfeksiyon (mikotik PSA) 

PSA’ların %70-80’i arteriyal kateterizasyon sonrası gelişir (58). PSA, 

femoral arter kateterizasyonları sonrasında en sık görülen giriş yeri 

komplikasyonudur, tüm giriş yeri komplikasyonlarının %61’ini oluşturur (2). 

İatrojenik PSA’ların tüm kateterizasyonlardan sonra insidansı %-0.11-1.52 arasında 

değişmektedir. Terapotik işlemlerde ise bu oran %3.5-5.5’lara kadar yükselmektedir 

(2). Katzenschlager ve ark. yaptığı prospektif çalışmada ise 565 hastada, hem tanı 

hem de tedavi amaçlı girişimsel işlemlerin yapıldığı 581 işlemde PSA’nın görülme 

sıklığı % 7.7 olarak saptanmış olup, bunların %83’ü tedavi amaçlı girişimsel 

işlemlerden sonra görülmüştür (59). 

İatrojenik PSA’lara neden olan birçok risk faktörü vardır. Bunlar; hastaya 

yapılacak işlemin prosedürüne ve arteriyal giriş tekniğine bağlı olabilir (Tablo 1).

  

Tablo 1. İatrojenik Femoral Arter Psödoanevrizmalarının Gelişimindeki Risk 

Faktörleri (49, 57). 

 

Prosedür ile ilişkili nedenler 

 Tanısal prosedürlerden ziyade girişimsel işlemlerin yapılması 

 Hem arter hem de venin kateterizasyonu 

 Yüzeyel ya da derin femoral arter kateterizasyonu 

 Kalın vasküler kılıf kullanımı  

 Hasta ile ilişkili nedenler 

 İleri yaş(65 yaş üstü) 

 Obezite 

 Periferik arter hastalığı 

 Hipertansiyon 

 Antikoagülan ve antiplatelet ajanların kullanımı 

 Hemodiyaliz  

Yetersiz giriş tekniği 

 Yüksek ya da düşük giriş yeri 

 Kateterizasyon sonrası yetersiz kompresyon 
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AFA girişlerinde giriş yerinin doğru yapılmaması, bifurkasyon distalinden 

giriş yapılması PSA sıklığını artırmaktadır. Çünkü AFA kateterizasyonlarından sonra 

femur başı sayesinde daha etkili kompresyon yapılabilmektedir (60). 

 US eşliğinde yapılan arteriyal girişler daha güvenli ve kolay olup PSA, 

retroperitoneal kanama, AVF gibi komplikasyonların sıklığı azalmaktadır (21, 61). 

 

2.4.2. Diğer Periferik Arterlerde İatrojenik Psödoanevrizma 

 

Femoral arterden sonra iatrojenik PSA’lar en sık brakiyal arterde görülür. En 

sık görülen giriş yeri komplikasyonları brakiyal arter trombozu ve PSA’dır, bunların 

sıklığı ise %2.3 ile 0,09 arasında değişmektedir (8, 52, 53). Peter J. Armstrong ve 

ark. yaptığı çalışmada 1326 periferik arter hastalığı olan 1326 brakiyal arter girişi 

yapılan vakaların 4’ünde (%0.3) PSA görülmüştür (8). 

Radiyal arter kateterizasyonları sonrasında PSA nadir görülen bir 

komplikasyondur. Brakiyal ve femoral arter kateterizasyonlarına oranla vasküler 

komplikasyonlar daha nadir görülür. Sanmartin ve ark. yaptığı çalışmada kardiak 

kateterizasyon yapılan hastalarda 3369 radial arter katerizasyonunda 1 hastada PSA 

gelişmiştir, yine Tatlı ve ark. PSA insidansını  %0.009 olarak bildirmişlerdir (62-64). 

Radiyal arter PSA’larının insidansının artmasında, uzun süren hemodinamik 

takiplerde kateterin enfekte olması, birden fazla arteriyal ponksiyon yapılması, 

antikoagülan/antiagregan kullanımı, kalın arteriyal kılıf kullanımı ve yetersiz 

kompresyon gibi faktörler rol oynamaktadır (48, 65). 

 

2.4.3. Psödoanevrizma Kliniği 

 

Kateterizasyondan sonra ağrı veya şişlik en sık karşılaşılan şikayettir. Eğer 

PSA’nınboyutu büyük ise komşu sinir ve damarlara bası sonucu nöropati, venöz 

tromboz, klaudikasyon veya nadiren iskemiye neden olabilir. Cildin lokal iskemi ve 

enfeksiyonuna, büyük PSA’lar rüptüre olup şoka neden olabilir neden olabilir. Fizik 

muayenede palpe edilebilir pulsatil bir kitle veya sistolik bir tril olabilir. Fizik 

muayenin tamamen normal de olabilir. Bu nedenle kateterizasyon sonrası ağrısı olan 

,fizik muayenesi pozitif olan hastalarda PSA’yı dışlamak için US yapılmalıdır (11). 
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Ancak aksiller arter kateterizasyonlarından sonra hematom ya da PSA büyük bile 

olsa fizik muayene ile tespit edilmesi zor olabilir. 

 

2.4.4. Psödoanevrizma Tanısı 

 

PSA tanısı genellikle kateterizasyondan birkaç gün sonra konulur, bazı 

vakalar daha geç de tanı alabilir. Öncelikle fizik muayene ve klinik ile konulan tanı 

radyolojik tetkikler ile doğrulanır. Bazı hastalarda fizik muayene normal olabilirken 

ağrı şikayeti olan hastalarda uygun radyolojik tetkik ile PSA dışlanmalıdır. PSA 

tanısı için Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS), Bilgisayarlı Tomografi Anjiografi 

(BT Anjiografi), Manyetik Rezonans Anjiografi (MRA), Konvansiyonel Anjiografi 

kullanılabilen radyolojik tetkikledir (9). 

 

2.4.4.1. Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS) 

 

PSA tanısı için ilk tercih edilecek görüntüleme yöntemi ultrasonografidir. 

RDUS inceleme PSA tanısında oldukça yüksek duyarlılığa sahiptir. Bunun yanında; 

kolay erişilebilir olması, iyonizan radyasyon ve kontrast madde gereksiniminin 

olmayışı, noninvaziv ve ucuz olması avantajları arasındadır (66, 67). 

PSA tanısı için yüksek frekanslı (5-7 MHz) lineer proplar kullanılır. Eğer 

giriş seviyesi yukarıda (eksternal iliak arter gibi) ya da büyük bir hematom varsa 

düşük frekanslı konveks prob kullanılmalıdır. B mod ultrasonografide arterin 

komşuluğunda arter ile bağlantısı bulunan kistik bir yapı şeklinde görülür. PSA 

kesesinin büyüklüğü, boynunun uzunluğu ve çapı değerlendirilebilir. Ancak B mod 

US PSA’yı hematomdan ve diğer kistik lezyonlardan ayırmak için tek başına yeterli 

değildir. RDUS ve B mod US’nin PSA tanısındaki duyarlılığı %97 özgüllüğü ise 

%94'tür. Tanı için PSA kesesi ile arter lümeni arasındaki direk bağlantı RDUS ile 

gösterilmelidir. Spektral incelemede, PSA’nın bağlantı kanalında (boynunda) ileri-

geri akım spektrumu bulgusu saptanır. Bu bulgunun ileri birleşeni sistol sırasında 

kese içine giren kan ile kavitenin genişlemesi sonucu oluşur. Geri birleşeni ise 

kaviteye dolan kanın artere geri döndüğü diastol sırasında izlenmektedir ve çevre 

dokunun kompliansı, PSA’nın boyutu, sistol-diastol arasındaki basınç farkına bağlı 
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olarak daha belirgindir (11, 63, 68). Ayrıca RDUS ile kistik bir yapı içindeki kan 

akışı, “Yin-Yang işareti” adı verilen PSA kesesi içinde proba yaklaşırken kırmızı, 

proptan uzaklaşırken mavi renklerin kodlanması şeklinde görülebilir (Resim 1 ve 2). 

Ancak bu patern sakküler anevrizmalarda da görülebilir. Bu nedenle yalnız bu 

bulguya dayanarak konulan tanı yanlış olabilir (9).  

 

 
 
Resim 1. Ana femoral arterden kaynaklanan, bilobe, dar boyunlu (siyah ok) PSA 2. 

Renkli Doppler US’da, boyundan PSA içerisine jet akım Aliasing artefaktına 

neden olan (ok) ve anevrizma içerisinde bidirectional akım sistolde in flow, 

diastolde out flow akım, “Yin-Yang işareti”. 

 

 

    
 
Resim 2. Ana femoral arterden kaynaklanan parsiyel tromboze bi-lobe PSA 2. Renkli 

Dopler US’da PSA lümeninde “Yin-Yang işareti” ve Spektral incelemede 

ileri-geri akım (to and fro) spektrumu bulgusu. 

 

RDUS sadece tanı koymada değil tedavi seçiminde ve tedavi sonrası takipte 

de kullanılan yöntemdir (11). B mod US ve RDUS‘un bir takım kısıtlılıkları vardır. 

Öncelikle tetkikin operatör bağımlı olması ve obez hastalarda, büyük hematomu ya 
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da yaygın ödemi olan hastalarda tanıda derin dokuları değerlendirmede yetersiz 

kalabilir. 

 

2.4.4.2. Bilgisayarlı Tomografi Anjiyografi (BT Anjiografi) 

 

Aksiyal BT Anjiografi, PSA tanısı koyabilir ancak 2D ve 3D rekonstruksiyon 

görüntüler tanıyı kolaylaştırır ve PSA’nın tüm planlarda görüntülenmesini sağlar. 

Arter komşuluğunda düzgün sınırlı yuvarlak bir lezyon olarak görüleceğinden kistik 

bir lezyonlardan ayırt etmek için kontrastlı arteriyel faz çekim yapılmalıdır. Kesit 

kalınlığı 3-4 mm olursa daha küçük ve visseral organ PSA’larını saptaması 

kolaylaşır. BT Anjiografi PSA’nın komplikasyonlarını göstermede de faydalıdır. 

PSA’nın çevresindeki yapılara basısını, rüptüre olmasını, PSA dışındaki diğer 

vasküler yaralanmaları gösterir. Ayrıca PSA ile ilişkili visseral organ patolojileri 

(pankreatit gibi) BT Anjiografi ile saptanabilir. BT Anjiografi’nin US ve MRG 

Anjiografi’ye bazı üstünlükleri vardır. BT Anjiografi’de tetkik süresinin kısa olması, 

operatör bağımlı olmaması, 3D rekonstruksiyon görüntüler sayesinde PSA’nın 3 

planda da değerlendirilebilmesi sayılabilir (9, 66). Ancak iyonizan radyasyon ve 

iyotlu kontrast madde kullanım gerekliliği dezavantajlarıdır. 

 

2.4.4.3. Manyetik Rezonans Anjiyografi (MRA) 

 

MR Anjiografi, PSA şüphesi bulunan hastalarda ilk tercih edilecek 

görüntüleme yöntemi değildir. 3D kontrastlı MR Anjiografi’de 3 projeksiyonda da 

PSA değerlendirilebilir. Bu tekniğin özellikle iyotlu kontrast madde alerjisi bulunan 

hastalarda kullanılabilmesi ve iyonizan radyasyon olmaması avantajlarıdır (66). 

Tetkik süresinin uzun olması, travma hastalarında pratik olmaması, harekete, damar 

tortuyozitesine, pulsasyona duyarlı olması ve metalik yapıların artefakt oluşturması 

dezavantajları arasındadır (69). 
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2.4.4.4. Dijital Subtraksiyon Anjiyografi (DSA) 

 

Dijital Subtraksiyon Anjiografi (DSA), PSA tanısında ikinci basamak tanı 

yöntemidir. İlk tercih RDUS ve BT Anjiyografi’dir. Ancak DSA yüksek uzaysal 

çözünürlüğü nedeni ile arteriyel incelemede hala altın standart yöntem olarak kabul 

görmektedir. DSA, hayatı tehdit eden kanamaya neden olan rüptüre PSA varsa tanı 

ile eş zamanlı tedavi imkanı sağlar. DSA, BT Anjiografi‘ye göre doktorun daha çok 

vaktini almaktadır ve invaziv bir yöntemdir. BT Anjiografi gibi iyonizan radyasyon 

ve iyotlu kontrast madde kullanımı gerekmektedir. Ayrıca BT Anjiografi özellikle 

travma hastalarında multisistem tarama yaptığı için daha avantajlıdır (67, 70). 

 

2.4.5. Psödoanevrizma Tedavisi 

 

Cerrahi primer tedavi yöntemi iken, 1991 yılında kompresyon yönteminin 

uygulanması ile daha çok non-invaziv yöntemler tercih edilmeye başlanmıştır. Non-

invaziv yaklaşımlar mortalite ve morbidite oranlarını azaltmıştır (9, 13, 60, 71). 

PSA’ların tedavisinde kullanılan yöntemler; konservatif yaklaşım, kompresyon (kör 

kompresyon, US probu ile kompresyon), direk perkütan obliterasyon (direk trombin 

veya glu enjeksiyonu, koil yerleştirme), perkütan endoluminal obliterasyon (stent 

greft, endolüminal koil embolizasyonu, balon oklüzyon) ve cerrahidir (2). 

 

2.4.5.1. Konservatif Yaklaşım 

 

Konservatif tedavi kararı verilirken değerlendirilmesi gereken iki önemli 

durum, PSA boyutu ve hastanın antikoagülan (AK) ve/veya antiagregan (AA) 

kullanımıdır. Küçük PSA’ların genellikle boyutu artmaz ve kendiliğinden tromboze 

olma olasılıkları yüksektir. Toursarkissian ve ark. yaptıkları çalışmada 3 cm’den 

küçük PSA’ları takip etmişlerdir. Bu çalışmada 82 PSA’nın 72’sinin (%87) ortalama 

23 günde kendiliğinden tromboze olduğu bildirilmiştir. Kent ve ark. ise yaptığı 

çalışmada PSA’ların %56’sı spontan tromboze olduğunu ve bu hastaların hiçbirinin 

AK ilaç kullanmadığı bildirilmiştir. Hastaların 2 gün daha hastaneden kalarak 

PSA’ların ilk 24 ve 48. Saatte stabl olduğunu US ile gösterdikten sonra taburcu 
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etmişler ve haftalık US kontrolü yapmışlardır. Takiplerinde %100’den fazla boyut 

artışı olan, semptom gelişen ve 2 ay gözlemden sonra hala tromboze olmayan 

PSA’lara müdahale etmişlerdir. Sonuç olarak; AK ilaç kullanan hastalar tedavi 

edilmeli, 1.8 cm’de küçük PSA’lar ise takip edilebilecekse güvenle taburcu 

edilebileceğini bildirmişlerdir (72, 73). 

 

2.4.5.2. İnvaziv Olmayan Tedavi Yöntemleri 

 

2.4.5.2.1. Kompresyon 

 

2.4.5.2.1.1. Kör Kompresyon 

 

Kör kompresyonda, palpasyonla PSA belirlenerek herhangi bir görüntüleme 

yönteminin rehberliği olmadan kompresyon yapılır (2).  

 

2.4.5.2.1.2. Ultrasonografi Eşliğinde Kompresyon  

 

US eşliğinde yapılan kompresyonda önce US ile komprese edilecek uygun 

lokalizasyon belirlenir sonra kompresyon yapılır. Diğer bir yöntem ise PSA’nın 

boynuna ya el ile ya da US probu ile kompresyon yapılmasıdır. 1991 yılında 

Fellmeth ve arkadaşları US eşliğinde kompresyonu femoral PSA’ların tedavisinde 

non-invaziv ve güvenilir bir yöntem olarak geliştirmişlerdir (71). Bu yöntem ile 

femoral, popliteal, brakiyal arter gibi yüzeyel arterlerden kaynaklanan PSA’lar tedavi 

edilir (60). 

US eşliğinde kompresyonun başarı oranları ilk kullanılmaya başlandığı 

yıllarda %90 ile %100 arasında bildirilmiştir (71, 74, 75). Ancak artan deneyimlerle 

beraber bu sonuçların çok yüksek olduğu anlaşılmış ve başarı oranı %63-88 arasında 

olan yayınlar bildirilmiştir (60, 74, 76, 77). Öte yandan AK ilaç kullanan hastalarda 

kompresyon tedavisinin %64 ile %100 arasında başarısızlık oranları bildirilmiştir (2). 

Kompresyon için en uygun PSA’lar, 2 haftadan kısa zaman önce gelişmiş, 

boyutu küçük ve boynu ulaşılabilir PSA‘lardır. Ayrıca cildin intakt olması ve 

hastanın AK ilaç kullanmaması gerekmektedir. Bazı çalışmalarda boyutu büyük olan 
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PSA’larda kompresyon süresinin uzadığı ve başarı oranın düşük olduğu bildirilmiştir 

(2). 

US eşliğinde Kompresyon Tedavisinin Kontrendikasyonları (2); 

 Ağrı intoleransı 

 Obezite 

 Ciltte nekroz ya da enfeksiyon olması 

 Komşuluğundaki damarı oblitere eden PSA 

 AVF eşlik etmesi 

 Genel durumu stabil olmayan hasta 

PSA’nın boynuna bası uygulamadan önce distal nabızlar kontrol edilmelidir. 

PSA’nın RDUS ile akım spektrumu, boyutu, boynu, yerleşimi detaylı incelenir; AVF 

gibi diğer komplikasyonların varlığı değerlendirilir. Ayrıca cilt; enfeksiyon ve 

nekroz açısından değerlendirilmelidir. Kompresyon yaparken PSA’nın 

komşuluğundaki arter ve ven basısından ve kan akışını bozmaktan kaçınılmalıdır. 

İdeal yöntem, arterdeki akımın kesilmesine izin vermeyecek şekilde prob PSA’nın 

boynunun tam üzerine yerleştirilir (Şekil 4). Akım kesilinceye kadar kompresyon 

uygulanır. Bu uygulamada femoral venin sıkıştırılmama olanağı düşüktür. 

Kompresyon 6 ile 20 dakikaya uzayan aralıklarla yapılır. Kompresyon yavaşça 

azaltılır bu esnada RDUS’da PSA boynunda akım varsa kompresyona devam edilir. 

Çoğu uygulayıcı kompresyonu 3-4 kez tekrarlar (2). 

Cox G. S ve ark. 35’i AK tedavi alan, 100 femoral arter ve dallarından 

kaynaklanan PSA’nın US ile kompresyon tedavisinde, AK tedavi almayanlarda %94, 

AK tedavi alan hastalarda %86 başarı oranı elde etmişlerdir. PSA’ların ortalama 

kapanma süresi 33 dakika, en uzun ve en kısa kompresyon süreleri ise 10-120 dakika 

olarak bildirilmiştir (78). 
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Şekil 4. Femur başı düzeyinde sağ uyluğun aksiyal görüntüsü ve post kateterizasyon 

sonrası PSA’nın US ile kompresyon tedavisinin aşamaları. A.Femur başı, 

adduktör ve kuadriseps femoris kas grupları ve PSA boynunu (ok) 

göstermektedir. B.femoral damarların üzerindeki transduser PSA boynuna 

ortogonal yerleştirilmek için laterale yatırılır. C.Transduser basınçlı bir 

şekilde ortogonal pozisyonda PSA boynunda lümene kan akışını kesmek için 5-

20 dakikalık aralıklarla tutulur. Kompresyon aralarında ise femoral arter ve 

venin akımı değerlendirilir. D. PSA’nın tromboze olduğu görülünce ek bir 

kompresyon uygulanmaz (2). 

 

US Eşliğinde Kompresyon Tedavisinde görülen komplikasyonlar; ağrının 

neden olduğu vazovagal reaksiyon, PSA rüptürü, deri nekrozu, derin venöz tromboz 

ve venöz tromboemboliler, lokal arteriyal tromboz ve distal embolilerdir. Ancak bu 

tür komplikasyonlara sık rastlanılmamakta olup görülme sıklığı %0-5.5 oranında 

bildirilmiştir (2, 79, 80) (Tablo 2).  
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Tablo 2. 90’dan Fazla Vaka ile Yapılmış İatrojenik PSA’ların Kompresyon Tedavisi 

Sonrası Görülen Komplikasyonlar ve Sıklığı (2). 

 

Komplikasyon 
Bireysel Çalışmalardaki 

Görülme Sıklığı (%) 

Ağrı ile ilişkili komplikasyonlar* 0-4.1 

PSA rüptürü 0-0.9 

Distal arteriyal embolizasyon 0-0.8 

Derin Ven Trombozu 0-0.3 

Pulmoner Emboli Nadiren**  
 

*Majör; anjina/atriyal fibrilasyon. Minör; vazovagal/hipertansiyon 

**90’dan fazla vaka ile yapılan çalışmalarda bildirilmemiştir. 

 

US Eşliğinde Kompresyon Tedavisi günümüzde özellikle küçük boyutlu 

PSA’ların tedavisinde oldukça popüler bir tedavi yöntemidir. Ancak, işlemin 

konforsuz oluşu, hastada ağrı intoleransı gelişmesi ve AK tedavinin başarı oranını 

düşürmesi dezavantajları arasındadır. 

 

2.4.5.3. İnvaziv Yöntemler 

 

2.4.5.3.1. Perkütan Teknikler 

 

2.4.5.3.1.1. Ultrasonografi Eşliğinde Perkütan Trombin Enjeksiyonu  

 

İlk olarak 1986 yılında Cope ve ark. PSA’lara floroskopi eşliğinde, 1997 

yılında Liau ve arkadaşları US eşliğinde perkütan trombin enjeksiyonu yöntemini 

tanımlamışlardır (81, 82). US eşliğinde trombin enjeksiyonu Krueger ve arkadaşları 

yaptıkları çalışmada ilk enjeksiyonda; basit PSA’ların tedavisinde %95.8, kompleks 

PSA’ların tedavisinde %89 başarı sağlamışlardır. İkinci enjeksiyonda ise bu oranlar 

basit PSA’larda %100, kompleks PSA’larda ise %99’a yükselmiştir (83). US 

eşliğinde trombin enjeksiyonu yöntemi;  yüksek başarı ve düşük komplikasyon 

oranları, iyonizan radyasyona maruz kalmama, kolay uygulanabilirliği, kısa işlem 

süresi ve hastalar tarafında iyi tolere edilmesi nedenlerinden dolayı tercih 

edilmektedir (83, 84). 

İşlem esnasında yüksek frekanslı (5-7,5 MHz) US probları tercih edilirken 

özellikle büyük hematomun eşlik ettiği yada obez hastalarda düşük frekanslı problar 
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(3.5-4.0 MHz) kullanılır. Çoğu çalışmada 20-22 G çaptaki iğneler kullanılmıştır. 

İğne ucunun lokalizasyonuna göre 3 teknik tanımlanmıştır. İğne ucu PSA boynuna 

yerleştirilerek, boyun-kese bileşkesine ya da kese fundusundan giriş yapılarak 

distalde boynuna doğru iğnenin sonlandırılması yöntemleri tanımlanmıştır. Özellikle 

3. teknik güvenli bulunmuş ve uygulanmıştır. Eğer PSA’da lobülasyon varsa uzak 

lobülasyon tercih edilir (Şekil 5-6). İşleme başlamadan önce PSA distalinde nabızlar 

palpasyon ya da RDUS ile kontrol edilir, sonra RDUS ile PSA’nın boyutu, kompleks 

oluşu (kese sayısı), boynunun boyutu ve AVF gibi diğer komplikasyonların varlığı, 

cilt nekrozu ve enfeksiyonu açısından değerlendirilir. Daha sonra giriş düzeyi 

sterilize edilir, US probuna steril kılıf giydirilir. RDUS eşliğinde saniyede 0.1-0.3 ml 

hızda trombin enjeksiyonu yapılarak hiperekoik trombüsün PSA kesesini doldurması 

izlenir. Yapılan çalışmalarda bu tedavi yönteminin başarı oranı %86-100 arasında 

bildirilmiştir (2, 16). Perkütan trombin enjeksiyonu sonrası hastalar 1 saat 

gözlemlendikten sonra 24 saat sonra kontrol RDUS inceleme ve 1. ayında ikinci bir 

kontrol RDUS ile takibe alınır. PSA’nın birden fazla kesesi varsa, en derindeki 

kesenin tromboze edilmesi diğerlerinin neredeyse tamamen tromboze olmasını sağlar 

ancak damara yakın olması nedeni ile komplikasyon riski daha yüksek olabilir. Bu 

nedenle öncelikle yüzeyel keseye trombin enjeksiyonu yapılır ve bu genellikle tüm 

keselerin tromboze olması ile sonuçlanır, eğer akım devam ederse 2. enjeksiyon 

derin keseye yapılır (11). 

PSA kesesine enjekte edilen trombin fibrinojeni aktif fibrine çevirerek 

koagülasyonu indükler. Fibrin daha sonra faktör XIIIa ile birlikte kalsiyum 

varlığında trombüs oluşturmak üzere çapraz bağlar kurar. Hem insan hem de sığır 

trombini bu amaçla kullanılabilir. Birçok merkezde insan trombini (Tisseel kit Baxter 

ABD) kullanılmaktadır. Bu, cerrahide bir çeşit doku tutkalı olarak kullanılan, insan 

trombini ve fibrinojenin iki ayrı flakonda bulunduğu lisanslı bir kittir (54).Tüm 

PSA’lara uygulanan bir teknik değildir ve bazı kontrendikasyonları vardır. 

Trombin Enjeksiyonunun Kontrendikasyonları (2, 11); 

 Mikotik PSA 

 Rüptür 

 Cilt nekrozu ve enfeksiyonu 

 AVF ile ilişkili  
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 Aynı tarafta eşlik eden derin ventrombozu 

 Greft-nativ damar anastomozunda gelişen PSA 

 Komşu damar ve sinirlere bası oluşturacak büyüklükteki PSA’lar 

 Daha önce sığır trombinine karşı gelişmiş anaflaksi (rölatif 

kontrendikasyon). 

 

 
 
Şekil 5. 1. Basit (tek loblu) PSA, A)İlk tariflenen giriş yöntemlerindendir ve distal 

emboli riskinin yüksek olması nedeni ile terk edilmiştir B) Hemodinamik 

bileşke (ultrasonografik kontrast ajan gerektirir, iğneyi konumlandırmak zor) 

C) arterin uzun aksında paralel, anevrizmanın tepesinde boyuna doğru 

yapılan giriş. 2. Birden fazla lobu olan (kompleks) PSA,  A)İğnenin ucu 

proksimal lobda B) İğnenin ucu PSA boynundan en uzak lobda 

konumlandırılmış (2). 

 

 
 
Şekil 6. Basit (tek loblu) PSA’ya trombin enjeksiyonu A)PSA kesesi içerisine 

konumlandırılmış iğne B) PSA kesesinde trombin enjeksiyonuna başlanmış 

C-D)PSA kesesinin tam olarak obliterasyonunu sağlamak için iğne PSA 

kesesi içine doğru itilerek manüple edilmiş ve tamamen tromboze olması 

sağlanmış (2). 

 

Bu tedavinin komplikasyonları nadirdir. Yapılan çalışmalara göre 

komplikasyonların görülme oranı %0-4 olarak bildirilmiştir (60, 85-89). En sık 

görülen komplikasyon ise PSA’nın ilişkili olduğu arter lümenine trombin kaçışı ve 

distal emboli gelişmesidir. Arteriyal embolik komplikasyonların %29'u cerrahi veya 

endolüminal girişim gerektirdiğinden majör kabul edilirken; %71’i ise klinik olarak 

sekelsiz, müdahale gerektirmez ve minör komplikasyon olarak kabul edilmektedir 

(2). Diğer komplikasyonlar oldukça nadirdir. Bunlar, domuz trombinine karşı 
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anaflaksi ve ürtiker gelişmesi, enfeksiyon-apse, derin ven trombozu, vazovagal 

reaksiyon, PSA rüptürü, tekrarlayan domuz trombini enjeksiyonunda faktör 5‘e karşı 

otoantikor gelişmesine bağlı koagülopatidir (2, 83, 85, 90-92), (Tablo 3. 

 

Tablo 3. 90’dan fazla İatrojenik PSA vakası ile yapılan çalışmalarda Perkütan Tedavi 

Sonrasında Görülen Komplikasyonlar ve Sıklığı (2). 

 

Komplikasyon 
Bireysel Çalışmalardaki 

Görülme Sıklığı 

Distal arteriyal embolizasyon   0-2.6 

Major %0-1.5 (müdahale gerektiren)  

Minor %0-2.6  (geçici-kendini sınırlayan)  

Alerjik reaksiyon 0-0.4 

Enfeksiyon 0.05-0.9 

PSA rüptürü 0-0.8 

Ağrılı ya da ağrısız vazovagal reaksiyon 0-0.4 

Hipotansiyon-bradikardi ve derin ven trombozu Nadir* 
 

*90’dan fazla vaka ile yapılan çalışmalarda bildirilmemiştir. 

  

2.4.5.3.2. Cerrahi Tedavi 

 

İatrojenik PSA’lar sıklıkla cerrah tedavi gerektirmez. Cerrahi tedavi 

endikasyonu olan PSA’lar azdır. Özellikle vasküler anastomoz düzeyinde (aorto 

bifemoral bypass) oluşan PSA’lar cerrahi tedavi edilmelidir. Çünkü bunlar sütur 

düzeyinden geliştikleri için enfeksiyona neden olabilir (11). 

Psödoanevrizmanın Cerrahi Tedavi Endikasyonları (49); 

 Enfekte psödoanevrizma 

 Hızlı büyüme 

 Diğer tedavilerin başarısızlığı 

 Cilt nekrozu 

 Sıkışma Sendromları 

• Nöropati 

• Klaudikasyo, extremite iskemisi 

Cerrahi tedavinin anestezi ihtiyacı olması, cerrahi kesi sonrası enfeksiyona 

yatkınlık oluşması gibi dezavantajları vardır. Lumsden ve arkadaşları yaptıkları 

çalışmalarında cerrahi komplikasyon oranını %20 olarak bildirmişlerdir. 
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Komplikasyonlar arasında kanama, enfeksiyon, nevralji, hastanede kalış süresinin 

uzaması, perioperatif miyokard enfarktüsü ve nadiren ölüm bulunmaktadır (93). 

 

2.4.5.3.3. Endovasküler Tedavi 

 

2.4.5.3.3.1. Arteriyal Embolizasyon 

 

Endovasküler embolizasyonda 2 yaklaşım vardır. Bunlarda biri PSA 

boynunun embolize edilmesi diğeri ana arterin embolizasyonudur. PSA kritik bir 

lokalizasyonda ise sadece PSA kesesi embolize edilir. Ancak kritik bir 

lokalizasyonda değilse ana arter PSA proksimal ve distalindenembolize edilir (67). 

PSA lümenine kontralateral femoral artereden giriş yapılarak lümene koil ile 

embolizasyon yapılır.  Bazı uygulayıcılar koilin lümene sarkmaması için anevrizma 

boynuna balon yerleştirirler. Ayrıca direk PSA içerisine de koil embolizasyon 

uygulanabilir. Daha az invaziv bir yöntemdir ancak ana arterde PSA distaline emboli 

riski vardır riski vardır (94). 

 

2.4.5.3.3.2. Stent Greft Yöntemi 

 

Geniş boyunlu PSA’larda perkütan girişimler distal embolizasyon riski 

nedeni ile uygun yaklaşım değildir. Kaplı stent greftler PSA’ların tedavisinde 

kullanılan başarılı bir yöntemdir. PSA’nın kaynaklandığı arter geniş çaplı, kateter ile 

ulaşılabilir olmalı ve tortüyöz olmamalıdır (67, 95). Femoral arter PSA’ları, 

lokalizasyonu nedeni ile stentte tıkanma ve kırılma riski olduğundan rölatif 

kontrendikasyonlar arasındadır.  Eğer yaralanma inguinal ligamentin proksimalinde 

eksternal iliak arterde ise kesin tedavi için tercih edilebilecek etkin bir yöntemdir (2). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Çalışmamız ile ilgili protokol hazırlandıktan sonra, Karadeniz Teknik 

Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 15.02.2019 tarihinde 24237859-

135 sayılı karar ile onay alındı. Onayın ardından 2011-2018 yılları arasında 

Girişimsel Radyoloji Ünitemize arteriyel kateterizasyon sonrası PSA tanısı konularak 

yönlendirilen 54 hastanın prospektif olarak toplanan verileri, retrospektif olarak 

tarandı. Hastaların demografisi, AK/AA ilaç kullanım öyküleri, arteriyal 

kateterizasyonun yapılma nedeni, PSA’ların lokalizasyon ve boyutları, uygulanan 

tedavi yöntemi, tedavinin etkinliği, erken dönem sonuçları ve komplikasyon oranları 

değerlendirildi.  

 

3.1. Hastalar 

 

2011-2018 tarihleri arasında Karadeniz Teknik Üniversitesi Radyoloji Ana 

Bilim Dalı Girişimsel Radyoloji Ünitesine iatrojenik PSA tanısı konulan 54 hasta 

yönlendirildi. PSA’ların 4’ü takipte spontan tromboze olurken, 2’si cerrahi tedaviye 

yönlendirildi. Diğer 48 PSA ise Girişimsel Radyoloji Ünitemizde US eşliğinde 

Kompresyon ve perkütan trombin enjeksiyonu ile tedavi edildi. Çalışmamıza ise 

Girişimsel Radyoloji Ünitesinde tedavi edilen bu 48 hasta dahil edildi, spontan 

tromboze olan ve cerrahi tedaviye yönlendirilen hastalar dahil edilmedi. 

 

3.2. Tanı 

 

Psödoanevrizma tanısı ile Girişimsel Radyoloji Ünitemize yönlendirilen 

hastaların PSA’larının özellikleri (boyutu, bağlantılı olduğu arter) GE Voluson 

Expert (General Electric, Waukesha, Wisconsin) US cihazı ile 9 MHz prob 

kullanılarak RDUS yapılarak değerlendirildi. PSA’ların bağlantılı olduğu arter ve 

boyutu kaydedildi.  
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3.3. Tedavi 

 

48 PSA, US eşliğinde kompresyon ve perkütan trombin enjeksiyonu 

yöntemleri ile tedavi edildi. Tedavi yöntemi belirlenirken en geniş çapı 20 mm’den 

küçük PSA’lar ve AK/AA ilaç kullanmayan hastalar US eşliğinde kompresyon 

yöntemi ile tedavi edilirdi. Daha büyük PSA’lar, hastaların AK/AA ilaç kullanım 

öyküsüne bakılmaksızın US eşliğinde perkütan trombin enjeksiyonu ile tedavi edildi 

(Şekil 7). Tedavi sonrasında tüm hastalara kompresyonlu sargı ve ilk 4 saati kum 

torbası ile 24 saat yatak istirahati yaptırıldı. Tüm işlemler, Girişimsel Radyoloji 

doktoru tarafından Girişimsel Radyoloji Ünitemizde uygun steril ortam sağlanarak 

gerçekleştirilmiştir. 

 

3.3.1. US Eşliğinde Kompresyon Tedavisi 

 

Tarafımıza yönlendirilen 12 PSA’nın boyutu 2 cm’nin altında idi. Bunların 

8’i US Eşliğinde Kompresyon ile tedavi edildi. Diğer 4 PSA takibe alındı ve spontan 

tromboze oldu. 

US ile PSA boynu lokalize edildi. US probu ile PSA boynuna baskı 

uygulanarak boyun bölgesindeki akımın tamamen kesilmesi sağlandı. 15’er dakikalık 

kompresyon sonrasında birkaç saniye boyunca akım kontrol edildi. Kese boynunda 

trombüs oluşumu izlenip ve akımın kesildiği görüldükten sonra işlem sonlandırıldı. 

Başarılı bir şekilde PSA akımı kesilen hastalara 24. saatte kontrol RDUS bakılarak 

nüks dolum izlenmeyen hastalar taburcu edildi. 1 ay sonra tekrar RDUS kontrolü 

yapıldı. 
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*AA; Antiagregan, AK; Antikoagülan 

 
Şekil 7. Tedavi Şeması 
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3.3.2. US Eşliğinde PerkütanTrombin Enjeksiyonu 

 

Tüm hastalara tedavi öncesinde anaflaksi öyküsü sorgulandı. Bütün hastalara 

cerrahi proflaksi olarak işlemden 30 dakika önce 1 gram Sefazolin intravenöz (IV) ve 

anaflaksi proflaksisi için işlemden 1 saat önce 40 miligram (mg) Prednol ve 45.5 mg 

Feniramin Maleat (Avil) IV yapıldı. 

Trombin enjeksiyonu için tüm vakalarda insan trombini olan TISSEEL KİT 

2-4 ml flakonlar soğuk zincir uygulaması gözetilerek temin edildi (Resim 3). 

TISSEEL KIT, buharla steril edilmiş iki bileşenli bir fibrin yapıştırıcıdır. İkisi 

liyofilize (yapıştırıcı protein konsantresi ve trombin), ikisi sulandırıcı (fibrinoliz 

inhibitör solüsyonu ve kalsiyum klorür solüsyonu) olmak üzere 4 flakon içeren 

ambalajlarda ve dört ayrı dozda (0.5 ml, 1.0 ml, 2.0 ml ve 5.0 ml) bulunmaktadır.  

 

 

 
 
Resim 3. TISSEEL KIT ve kullanılan enjektör-iğne 

 

Flakon-3'ün bileşimindeki steril (buharla steril edilmiştir) ve apirojen 

liyofilize trombin, insan plazma havuzundan elde edilmiştir. 40 mmol/ml steril ve 

apirojen kalsiyum klorür solüsyonu ile sulandırıldıktan sonra 400-600 IU/ml trombin 

(insan kaynaklı) ve 36-44 mmol/ml kalsiyum klorür içeren bir solüsyon oluşur. 
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Liyofilize Trombin, Kalsiyum Klorür Solüsyonu ile sulandırılır, Kalsiyum 

Klorür Solüsyonu liyofilize Trombin flakonuna transfer edilir. Flakon kısa bir süre 

çalkalanır. Trombin solüsyonu içeren flakon kullanana kadar 37 °C'de tutulur.  

İlaç prosedüre uygun şekilde hazırlandıktan sonra hastalara femoral arter 

PSA’ları için supin pozisyon, brakiyal ve radiyal arter için oturur pozisyon verildi. 

Tüm hastalarda cilt betadin ile sterilize edildi ve US probuna steril kılıf giydirildi. 

US ile PSA’nın boynu ve ilişkili olduğu artere göre pozisyonu değerlendirildi. US 

eşliğinde 27 Gauch (G) dental iğne ile iğne ucu boyun kısmına en uzak olan 

kesimden PSA kesesi içine girilerek trombin enjeksiyonu yavaşça yapılmaya 

başlandı, yaklaşık 30 saniye-1 dakika süren enjeksiyondan sonra US’de PSA 

lümeninin dolduğu ve tromboze olduğu görüldüğünde işlem sonlandırıldı. Yaklaşık 

10 dakika sonra RDUS inceleme ile PSA kesesinde ve boynunda kan akımı olup 

olmadığı, PSA’nın ilişkili olduğu arterin akımı değerlendirildi. Şikayeti olmayan 

hastalarda 24 saat ve 1 ay sonra RDUS ile yapılan incelemede olası nüks dolum ve 

PSA’nın ilişkili olduğu arterin akımı değerlendirildi.  24.saat kontrolünde nüks 

dolum olmayan hastalar taburcu edildi, nüks dolum bulunan hastalar ikinci kez 

işleme alındı.  

 

3.4. İstatiksel Analiz 

 

Verilerin analizi Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, versiyon 

23) programı ile yapıldı. Elde edilen değerlerin ortalama±standart sapma, frekans ve 

yüzde değerleri verildi. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmamıza toplam 48 hasta dahil edildi. Hastaların yaş ortalamaları 

61.5±16.2 (86-10) ve %39.6`sı kadın, %60.4`ü erkekti. PSA’ların%52.1’i diagnostik 

koroner anjiyografi (KAG), %27.1`i perkütan koroner girişim(PKG), %4.2’si tanısal 

serebral DSA işlemi, %4.2’si serebral anevrizma nedeni ile koil embolizasyon ve 

akım yönlendirici stent, %2,1’i (1 hasta) akut iskemik inme tedavisi, %2,1’i(1 hasta) 

abdominal aorta stent –greft işlemi, %2,1’i renal AVF embolizasyonu,%2,1’i renal 

arter darlığı için stent ve %2,1’i eksternal iliak arter darlığı için stent, %2.1’i koroner 

bypass operasyonu sonrasında gelişmişti. Hastaların %72.9’unda AK/AAilaç 

kullanımı mevcuttu. 48 PSA’nın 24’ü ana femoral arterden, 20’si yüzeyel femoral 

arterden, 2’si brakiyal arterden, 1’i eksternal iliak arteden, 1’i derin femoral arterden 

kaynaklanmaktaydı (Tablo 4). 

 

Tablo 4. Hastalara Ait Demografik ve Klinik Veriler  % (n) 

 

Yaş (ortalama±standart sapma) 61.58±16 

Cinsiyet  

Kadın 39.6 (19) 

Erkek 60.4 (29) 

Yapılan İşlem    

KAG  52.1 (25) 

PKG  27.1 (13) 

Serebral DSA  4.2 (2) 

Serebral anevrizma koil ve stent  4.2 

Renal AVF embolizasyonu  2.1 (1) 

İskemik inme  2.1 

Eksternal İliak arter stent  2.1 

Renal arter stent  2.1 

Abdominal aorta stent-greft  2.1 

Koroner bypas operasyonu  2.1 

Damar Giriş Yeri  

Ana femoral arter  50 (24) 

Yüzeyel femoral arter 41.7 (20) 

Derin femoral arter  2.1 (1) 

Brakiyal arter  4.2 (2) 

Eksternal iliak arter  2.1 

Antikoagülan/Antiagregan  

Kullanım Öyküsü 72.9 (35) 
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Hastaların %83.3’ü (40 hasta) US eşliğinde perkütan trombin enjeksiyonu, 

%16.7’si (8 hasta) US eşliğinde kompresyon yöntemi ile tedavi edildi. US eşliğinde 

kompresyon ile tedavi edilen 8 PSA’nın boyutu ortalama 19.3±2.3 mm idi. Tüm 

hastalarda tedavi süresi 15-30 dakika arasında değişmekteydi. Tedavi sonrası 24. saat 

ve birinci ay RDUS incelemelerinde hiçbir hastada nüks dolum izlenmedi ve %100 

başarı sağlandı. İşlem sonrası komplikasyon izlenmedi. 

US eşliğinde perkütan trombin enjeksiyonu yapılan hastaların %87.5’i 

AK/AA ilaç almaktaydı ve PSA’ların boyutu ortalama 35±9.5 mm (60-20), ortalama 

trombin dozu 4±1,7 doz idi. Tedavi sonrasında 24. saatte yapılan RDUS 

incelemesinde 6 PSA’da nüks dolum izlendi. Bu hastalardan 4’üne 2.kez trombin 

enjeksiyonu, 1 hastaya US eşliğinde 25 dakika kompresyon uygulanarak tedavi 

edildi. Diğer 1 hastada ise takip kararı alındı ancak hasta kendi isteği ile başka bir 

merkezde opere oldu. Bu 5 hastanın 24. saatte bakılan RDUS incelemelerinde nüks 

dolum izlenmedi. Tedavinin başarı oranı ilk seansta %85 iken 2. seanstan sonra 

%97.5’e yükseldi. Birinci ay kontrollerinde ise 1 hasta kardiyovasküler nedenlerden 

dolayı ex oldu, 5 (%12.5) hasta ise takipten çıktı. Hastaların %84.6’sının 1. ay 

kontrol RDUS incelemeleri yapılabildi ve nüks dolum izlenmedi. 

US eşliğinde perkütan trombin enjeksiyonu yapılan 1 hastada ana femoral 

vende tromboz gelişti. Derin ven trombozu için tedavi başlandı ve hastanın kontrol 

RDUS’larında hem nüks PSA izlenmedi hem de DVT’nin rekanalize olduğu görüldü.  

Minör komplikasyon görülme oranımız ise %5 (2 hasta) idi. Bunlar, yüzeyel femoral 

arter ve brakiyal arterden kaynaklanan PSA’ları olan hastalardı. Trombin 

enjeksiyonu yapıldıktan hemen sonra hastalarda bacakta uyuşma ve his kaybı, kolda 

şişlik ve ağrı şikayetleri gelişti. Analjezi ve 80 mg prednol IV uygulanması 

sonrasında semptomlarda 24 -48 saatte gerileme izlendi ve herhangi bir ek müdahale 

gerekmedi.  

Tedavi ettiğimiz tüm hastalara baktığımızda PSA’ların ortalama çapı 

32.7±10.2 idi. İlk seans tedavi sonrası başarı oranımız %87.5 idi. Nüks dolum 

saptanan 6 hastanın 5’i 2. seans ile tedavi edilerek başarı oranımız %98’e yükseldi. 

Bir ay sonra ise yukarıda bahsedilen nedenlerden doları başarı oranımız %87.2 idi 

(Tablo 3).  
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Tablo 5. Psödoanevrizmaların RDUS Özellikleri, Tedavi Yöntemi ve Sonuçları 

 

Psoödoanevrizmanın en geniş çapı (ortalama±standart sapma)  32.7±10.2 

PSA tedavi yöntemi (%)  

US eşliğinde kompresyon 16.7 

US eşliğinde perkütan trombin enjeksiyonu 83.3 

Tüm hastaların Tedavi sonuçları (%)  

24.saat 87.5 

48.saat 98 

1. ay 87.2 * 

US eşliğinde kompresyon 

Tedavi Sonuçları (%) 
 

24.saat 100 

1. ay 100 

US Eşliğinde PerkütanTrombin Enjeksiyonu  

Tedavi sonuçları (%)  

24.saat 85 

48.saat 97.5 

1. ay 84.6* 
 

* Verilen değerler 1. Ay kontrolü yapılabilen hastaların oranı olup, kontrolü yapılan hiçbir PSA’da 

nüks ya da rezidü doluş izlenmemiştir. 
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5. TARTIŞMA 

 

Günümüzde girişimsel işlemlerin sıklığı ve bununla birlikte arteriyal 

kateterizasyonlara bağlı gelişen komplikasyonların oranı artmıştır. Hasta 

popülasyonu, kullanılan ilaçlar, arteriyal giriş tekniği ve operatör deneyimi gibi bir 

çok faktör komplikasyon sıklığını etkiler (1). 

Periferal arterler arasında girişimsel işlemler için en çok ana femoral arter 

tercih edilir (5). Dolayısıyla giriş yeri komplikasyonlarıyla kasıkta daha sık 

karşılaşılmaktadır. Femoral arter kateterizasyonlarından sonra görülen giriş yeri 

komplikasyonları, PSA, hematom, AVF ve disseksiyondur. Daha nadir görülenler ise 

distal embolizasyon, sinir hasarı, apse ve lenfoseldir (2, 47). 

Radiyal arter kateterizasyonu, AFA kateterizasyonu ile karşılaştırıldığında 

perkütan koroner girişimler için daha güvenli ve lokal komplikasyonların daha az 

görülmesi nedeni ile tercih edilmektedir. Radiyal arterde en sık görülen 

komplikasyon ise trombozun neden olduğu asemptomatik radial arter oklüzyonudur. 

Diğer komplikasyonlar radiyal arter spazmı ve radiyal arter perforasyonudur. AVF, 

minör sinir hasarı, PSA, hematom ile buna bağlı kompartman sendromu ve kompleks 

bölgesel ağrı sendromu da diğer nadir görülen komplikasyonlardır (48, 96). 

Brakiyal arter kateterizasyonu sonrası en sık görülen komplikasyon tromboz 

ve PSA’dır. Diğerleri ise hematom, diseksiyon-perforasyon, spazm, oklüzyon, 

median sinir zedelenmesidir (8, 52, 53). 

Aksiller ve yüksek brakiyal arter giriş yeri komplikasyonları AFA giriş yeri 

komplikasyonlarına oranla daha yüksektir (16). Aksiller arter girişlerinde diseksiyon, 

hematom, PSA, aksiller arter trombozu ve geçici-kalıcı brakiyal pleksus hasarı gibi 

komplikasyonlar görülür (55). Popliteal arter giriş düzeyinde de benzer 

komplikasyonlar izlenmektedir. Popliteal arter kateterizasyonunun en spesifik 

komplikasyonu arteriovenöz fistüldür (30). 

Femoral arter kateterizasyonları sonrasında giriş yeri komplikasyonlarının 

%61’ini PSA’lar oluşturmaktadır (2, 5). Tarafımıza yönlendirilen 54 PSA’nın da 

49’u kasıkta idi ve 26’sı ana femoral, 21’i yüzeyel femoral, 2’ si ise derin femoral ve 

eksternal iliak arterden kaynaklanmaktaydı. Femoral arterden sonra iatrojenik 
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PSA’lar en sık brakiyal arterden kaynaklanmaktadır. Bizim çalışmamızda da 4 PSA 

brakiyal arterden kaynalanırken diğer 1 PSA radiyal arterden kaynaklanmaktaydı. 

Femoral arter kateterizasyonları sonrasında PSA’ların insidansı tanısal 

işlemlerden sonra %-0.1-1.1 iken terapotik işlemlerde %3.5-5.5’lara kadar 

yükselmektedir (2). Katzenschlager ve arkadaşları yaptıkları prospektif çalışmada 

565 hastada; diagnostik ve girişimsel işlemlerin yapıldığı 581 işlemde PSA’nın 

görülme sıklığı %7.7 olarak saptanmıştır. Bunların %83’ü girişimsel terapotik 

işlemlerden sonra görülmüştür (97). 

PSA’ların özellikle büyük boyutta olanları, ciltte nekroz, enfeksiyon, rüptür-

kanama, basıya sekonder venöz staz bacakta şişlik derin ven trombozu, nöropati gibi 

klinik durumlara yol açabilir ve morbiditeyi artırırlar (2, 49). Arteriyal girişte US ya 

da floroskopi kullanılması, vasküler kılıf çıkarıldıktan sonra operatör tarafından 

primer kompresyon ve kompresyonlu sargı yapılması, 6-8 saat yatak istirahati, giriş 

yerinin klinik kontrolü ve gerekirse görüntüleme (örn; US ile) yapılması 

komplikasyon sıklığını düşürebilir (98, 99).  

PSA tanısında RDUS’un duyarlılığı % 97 özgüllüğü ise % 94'tür (68). 

Periferal arteriyal PSA’ların tanısını koymak için ilk tercih edilecek yöntem 

RDUS’dur. Kolay ulaşılabilir ve taşınabilir olması, kolay yorumlanması ve ucuz 

olması RDUS’un başlıca tercih edilme nedenleridir. RDUS tedavi edilmiş PSA’ların 

takibinde de kullanışlı bir yöntemdir. Kullanıcı bağımlı olması ve visseral damarların 

görüntülenmesinde sınırlı olması ise limitasyonları arasındadır (67, 100). 

Çalışmamızda iatrojenik PSA tanısı ile tarafımıza yönlendirilen tüm hastalarda 

RDUS ile PSA’nın ilişkili olduğu arter, eşlik eden AV fistül varlığı ve PSA’nın 

boyutu değerlendirildi. PSA’ların tedavileri ve takipleri yine RDUS ile yapıldı. 

1990’lı yıllara kadar primer tedavi yöntemi cerrahi idi. 1991 yılında Fellmeth 

ve arkadaşları PSA’ları kompresyon ile tedavi etmişlerdir. 1986 yılında Cope ve 

arkadaşları floroskopi eşliğinde ve 1997 yılında Liau ve arkadaşları US eşliğinde 

perkütan trombin enjeksiyonu yöntemini uygulamışlardır. Bunlarla birlikte cerrahi 

tedavi yerini noninvaziv ve perkütan tedavilere bırakmıştır. Non-invaziv ve perkütan 

yaklaşımlar mortalite ve morbidite oranlarını azaltmıştır (9, 13, 60, 71, 81, 82). 

Cerrahi tedavinin anestezi ihtiyacı olması, cerrahi kesi sonrası enfeksiyona yatkınlık 

oluşması gibi dezavantajları vardır. Lumsden ve arkadaşları (93) yaptıkları 
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çalışmalarında cerrahi komplikasyon oranını % 20 olarak bildirmişlerdir. 

Komplikasyonlar arasında kanama, enfeksiyon, nevralji, hastanede kalış süresinin 

uzaması, perioperatif myokard enfarktüsü ve nadiren ölüm yer almaktadır. 

US eşliğinde kompresyon tedavisi ile ilk yıllarda yapılan çalışmalarda çok 

yüksek (%90-100) başarı oranları rapor edilirken, takip eden yıllarda daha geniş 

hasta gruplarıyla daha komplike vakalara işlemin uygulanması ile başarı oranları 

daha düşük (%63-88) olarak bildirilmiştir (60, 71, 74-78). Kompresyon, US eşliğinde 

PSA boynu görülerek uygulandığı için kör kompresyona göre uygulama süresi daha 

kısa, hasta için daha konforlu ve başarı oranı daha yüksektir. Ayrıca boyun kısmı 

komprese edildiği için derin ven trombozu gibi komplikasyonların görülme oranı 

daha düşüktür (11, 101). İşlemin başarısını; hastanın yaşı, antikoagülan ilaç 

kullanması, PSA’nın boyutu, basit ya da kompleks oluşu, PSA boynunun uzunluk ve 

genişliği etkilemektedir (60, 102, 103). 

Biz de çalışmamızda kompresyon tedavisini, PSA çapı 2 cm altında olan ve 

AK/AA ilaç kullanmayan 8 hastaya uyguladık. Tüm hastalarda kompresyon süresi 

15-30 dakika arasında değişmekteydi. Dolayısıyla sürenin uzamasından 

kaynaklanabilecek ağrı intoleransı ve operatörün yorulması gibi olumsuzluklarla 

karşılaşılmadı ve tüm işlemler tek operatör ile yapıldı. Hiçbir hastada sedasyon ve 

analjezi ihtiyacı olmadı. Tüm hastalarda başarılı tromboz sağlandı ve takiplerde nüks 

PSA ya da komplikasyon görülmedi. Dean ve ark. yaptıkları çalışmada antikoagülan 

tedavi alan 77 PSA hastasının US eşliğinde kompresyon tedavisi başarı oranı 

%73’tür (102). Yine Cox ve ark. 100 vakada US Eşliğinde Kompresyon tedavisinde 

%94 başarı sağlamışlardır. AK ilaç kullanmayan 65 hastada %98 başarı sağlanırken, 

AK öyküsü olan 35 hastada ise bu oran %86’ya düşmüştür. Nüks oranları ise 

sırasıyla %6 ve %20 olarak bildirilmiş olup AK tedavi alanlarda nüks oranı daha 

yüksektir. Kompresyon süresi ise 10-120 dakika aralığında yapılmış ve bazı 

hastalarda narkotik analjezik ihtiyacı olmuştur (78). Hajarizadeh ve ark. yaptıkları 

çalışmada ise 57 PSA’ ya US Eşliğinde Kompresyon tedavisi uygulanmış ve 10-20 

dakika aralıkta yapılan 2-3. kompresyondan sonra %95 başarı sağlanmıştır, 

başarısızlıkların ise ağrı intoleransı gelişmesi ve uygulayıcının elinin yorulmasıyla 

direkt ilişkili olduğu bildirilmiştir. Tedavi edilen PSA çapları 1 ile 6.5 cm arasında 

olup ortalama 45 dakika kompresyon yapılmıştır (104). Literatürde PSA’nın boyutu 
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ile tedavinin başarısının ters orantılı olduğunu gösteren çalışmalar var;  Eisenberg ve 

ark. yaptıkları çalışmada US eşliğinde kompresyon tedavisi PSA’nın boyutu 2.8 cm-

/+ 1.3 olanlarda başarılı olurken, 3.3 cm+/- 1.5 olanlarda başarısız olmuştur (103). 

Coley ve ark. ise 2 cm ‘de küçük PSA’larda %100 başarılı olurken, 4-6 cm 

boyutunda olanlarda %67 başarı oranı, 6 cm ‘den büyüklerde ise daha düşük başarı 

oranı bildirilmiştir (76). 

US eşliğinde kompresyon tedavisinin en önemli sınırlayıcısı süredir. Sürenin 

uzaması sürekli trombüsü indükler. Ağrılı bir işlem olduğu için sürenin uzaması ile 

hastanın analjezik hatta narkotik analjezik ihtiyacı olabilir. İşlemin uygulayıcısı için 

de uzun süre pozisyonunu bozmadan aynı kuvvetle kompresyon yapmak zordur (11).  

Komplikasyonlar ise; ağrının neden olduğu vazovagal reaksiyon, PSA rüptürü, deri 

nekrozu, derin venöz tromboz ve venöz tromboemboliler, lokal arteriyal tromboz ve 

distal embolilerdir.  Ancak bu tür komplikasyonlara sık rastlanılmamakta olup 

görülme sıklığı %0-5,5 oranında bildirilmiştir (2, 79, 80). 

US eşliğinde perkütan trombin enjeksiyonu yüksek başarı ve düşük 

komplikasyon oranları, iyonizan radyasyon olmaması, kolay uygulanabilirliği, kısa 

sürmesi ve hastalar tarafından iyi tolere edilmesi nedeniyle tercih edilen bir 

yöntemdir (83, 84). Çalışma sonuçlarımız US eşliğinde trombin enjeksiyon 

tedavisinin güvenilir, pratik ve başarılı olduğunu göstermiştir. 40 hastanın 39’u 

(%97.5) başarılı bir şekilde tedavi edilmiştir. Bir hasta ise 2. seans tedaviyi kabul 

etmeyerek opere olmuştur. Önceki yıllarda yapılan çalışmalarda US eşliğinde 

perkütan trombin enjeksiyonunun başarı oranları %94-%100’dür (13, 82, 83, 85, 89, 

105). Krueger ve ark. 240 vakadan oluşan çalışmalarında, femoral ve brakiyal arter 

PSA’larına yaptıkları ilk enjeksiyonda; basit PSA’larda %95.8, kompleks PSA‘larda 

%89 başarı sağlamışlardır. İkinci seans tedavi ile bu oranlar basit PSA’larda %100, 

kompleks PSA’larda ise %99’a yükselmiştir (83). Sheiman ve ark. ise 54 femoral 

PSA’dan oluşan çalışmalarında US eşliğinde perkütan trombin enjeksiyonu tedavisi 

ile %91 başarı elde etmişlerdir (84). Daha önceleri kompresyon tedavisi, iatrojenik 

PSA’ların tedavisinde daha sık tercih edilmekteydi. Literatürdeki çalışmalara 

baktığımızda Trombin enjeksiyonu tedavisiyle karşılaştırıldığında teknikle ilgili 

dezavantajlarının olduğunu ve özellikle büyük, 2 haftadan daha önce gelişmiş 

PSA’larda, AK/AA kullanan hastalarda %64-100 oranında başarısızlıkları 
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bildirilmiştir (2). Taylor ve ark. kompresyon yöntemi ile tedavi ettikleri 40 hastanın 

%63’ünde başarılı olurken, trombin enjeksiyonu yaptıkları 29 hastada %93 oranında 

başarılı olmuşlardır. PSA’ların özellikleri benzer olup çalışmada hiçbir 

komplikasyon ile karşılaşılmamıştır (106). Yine Weinmann  ark. ve Pezzullo  ve ark. 

yaptıkları çalışmalarda US eşliğinde kompresyon ve trombin enjeksiyonu yaptıkları 

hastalar benzer özellikte idi ve kompresyon yöntemi ile daha düşük başarı oranları 

elde etmişlerdir (88, 107). US eşliğinde kompresyon tedavisi vakit alması, hasta ve 

operatör için konforsuz olması, özellikle AA/AK ilaç kullanan hastalarda ve büyük 

PSA’larda başarı oranının yapılan çalışmalarda düşmesi gibi dezavantajları olduğunu 

görüyoruz. Bu yöntem uygulanırken yüksek başarı oranlarına ulaşmak ve teknik 

dezavantajlarını ortadan kaldırmak için hasta seçiminde bizim çalışmamızda 

yaptığımız gibi seçici davranılmalıdır. Kompresyon AA/AK kullanmayan hastalarda, 

küçük boyutlu (<2 cm), kronik olmayan PSA’larda tercih edilmelidir. Çalışmamızda 

kompresyon tedavisi uyguladığımız hastalarda uzamış kompresyon ve nüks dolum 

ile karşılaşmadık. Tüm kompresyonlar tek operatör ile analjezi ve sedasyon ihtiyacı 

olmadan yapıldı.  

US eşliğinde perkütan trombin enjeksiyonu yaptığımız hastaların 6’sında 

(%15) 24. saat kontrollerinde nüks dolum olduğunu gördük. Ancak ikinci seans 

trombin enjeksiyonu ve 1 hastaya da kompresyon yöntemi uygulanmasıyla birlikte 

başarı oranımız %97.5’e yükselmiştir. Geç dönemlerde de nüks doluş 

olabileceğinden 1. ay sonunda da hastalarımızı kontrol ettik ve nüks PSA’ya 

rastlamadık.  Literatürdeki çalışmalarda da ilk trombin enjeksiyonundan sonra 

ortalama başarı oranı %89 olup, birden fazla trombin enjeksiyonu ile hastaların 

%8’inde de başarılı olunduğu gösterilmiştir (2).  

US eşliğinde perkütan trombin Enjeksiyonu tedavisinde komplikasyonlar 

nadir görülür. Yapılan çalışmaların sonuçlarına göre komplikasyonların görülme 

oranı %0-4 olarak bildirilmiştir (2, 60, 74, 86-89) . En sık görülen komplikasyon ise 

PSA’nın ilişkili olduğu arter lümenine trombin kaçışı ve distal emboli gelişmesidir. 

Diğer komplikasyonlar oldukça nadirdir. Bunlar, domuz trombinine karşı anaflaksi 

ve ürtiker gelişmesi, enfeksiyon-apse, derin ven trombozu, tekrarlayan domuz 

trombini enjeksiyonunda faktör V‘e karşı otoantikor gelişmesine bağlı koagülopatidir 

(83, 85, 90-92). Biz çalışmamızda iki farklı komplikasyon ile karşılaştık; ilk 
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komplikasyonumuz enjeksiyon yaptığımız tarafta femoral vende trombüs 

gelişmesiydi. Hastanın medikal tedavisi başlandı, takip RDUS’larında femoral vende 

rekanalize akım görüldü ve PSA total tromboze idi. Diğer komplikasyonumuz ise; 2 

hastada yüzeyel femoral ve brakiyal arterde trombin enjeksiyonundan hemen sonra 

bacakta uyuşma ve his kaybı, kolda şişlik ve ağrı şikayetleri gelişti. Doppler US ile 

yapılan incelemelerinde herhangi bir arteriyal oklüzyon izlenmedi, analjezi ve 80 mg 

prednol IV uygulanması sonrasında 24 -48 saat içinde şikayetleri geriledi ve sekel 

olmadı. Semptomların ise geçici mikroemboliye bağlı olabileceği düşünüldü. Ayrıca 

literatüre bakıldığında; Weinman ve ark. (88) trombin enjeksiyonu yaptıkları 33 

hastanın ikisinde ani başlayan ağrı ve 1 hastada ise cilt enfeksiyonu komplikasyonları 

ile karşılaşmışlardır. Pezzullo ve ark. ise trombin enjeksiyonu yaptıkları 23 hastanın 

1’inde ayakta ağrı ve parestezi sonrası dorsalis pediste geçici tıkanıklık 

komplikasyonu görmüşlerdir. Parastezi ve ağrı şikayetleri için herhangi bir girişimsel 

müdahale yapılmamış olup kendiliğinden düzelmiştir (107). 

Çalışmamızın en önemli kısıtlılığı vaka sayısının az olmasıdır. PSA’ların 

sadece boyut özelliklerinin değerlendirilmesi ve daha fazla parametre (lobülasyon 

sayısı, boyun çapı gibi) değerlendirilememesi. 

Sonuç olarak, çalışmamız gösteriyor ki; seçilmiş hasta gruplarında US 

eşliğinde kompresyon tedavisi ile iyi klinik sonuçlar elde edilebilmektedir. US 

eşliğinde trombin enjeksiyonu ise başarı oranı yüksek, pratik, süre açısından oldukça 

avantajlı, komplikasyon oranı düşük bir tedavi yöntemidir. Psödoanevrizma 

tedavisinde, US eşliğinde perkütan trombin enjeksiyonunun ilk tedavi yöntemi olarak 

tercih edilebileceği kanaatindeyiz. 
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