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OZET

iATROJE}\IiK PSODOANEVRIZMALARIN ULTRASONOGRAFI
ESLIGINDE PERKUTAN TROMBIN ENJEKSIYONU VE
KOMPRESYON iLE TEDAVISI

Giris-Amac: Giiniimiizde endovaskiiler girisimsel islemlerin siklig1 artmistir.
Bununla birlikte arteriyal kateterizasyonlara bagl giris yeri komplikasyonlar: ile
siklikla karsilasiimaktadir. Psodoanevrizma (PSA) en sik goriilen giris yeri
komplikasyonudur. Bu ¢alismanin amaci, iatrojenik PSA’lart ultrasonografi (US)
esliginde kompresyon ve perkiitan trombin enjeksiyonu yontemleri ile tedavi ederek
bu tedavi yontemlerinin etkinligini ve kisa donem sonuglarini gostermektir.

Gere¢ ve Yontemler: 2011-2018 yillar1 arasinda Girisimsel Radyoloji
Unitemize iatrojenik psddoanevrizma tanisi ile yonlendirilen 54 hastamin 48’i
calismaya dahil edildi. Diger 6 hastadan 4’ takip edildi, 2 hasta ise cerrahiye
yonlendirildi. 40 hasta ultrasonografi kilavuzlugunda perkiitan trombin (Tisseel Kit,
Baxter US) enjeksiyonu ile, 8 hasta US Egliginde Kompresyon ile tedavi
edildi.Tedavi yontemi belirlenitken temelde PSA’nin en genis ¢ap1 kriter olarak
alindi. En genis cap1 20 mm’den kiiciik PSA’lar ve antikoagiilan/antiagregan
(AK/AA) ilag kullanmayan hastalar US esliginde kompresyon yontemi ile tedavi
edilirken, daha biiylikk PSA’lar, hastanin AK/AA tedavi kullanim Oykiisiine
bakilmaksizin US esliginde perkiitan trombin enjeksiyonu ile tedavi edildi.
Hastalarin demografisi, AK/AA ila¢ kullanim &ykiileri, arteriyal kateterizasyonun
yapilma nedeni, PSA’larin lokalizasyon ve boyutlari, uygulanan tedavi ydntemi,
tedavinin etkinligi, erken donem sonuglar1 ve tedavi komplikasyonlari
degerlendirildi.

Bulgular: US esliginde kompresyon ile tedavi edilen 8 hastanin tedavi
sonrast 24. saat ve 1. ay Renkli Doppler US (RDUS) incelemelerinde hi¢bir hastada
niiks dolum izlenmedi ve %100 basar1 saglandi. Komplikasyon izlenmedi. Perkiitan
trombin enjeksiyonu ile tedavi edilen 40 hastanin, tedavi sonrasinda 24. saatte
yapilan RDUS incelemesinde 6 PSA’da niiks dolum izlendi. ikinci seans tedavileri
uygulandi. Tedavinin basaris1 ilk seansta %85 iken 2. seanstan sonra %97.5’e
yiikseldi. Birinci ay kontrollerinde ise 1 hasta kardiyovaskiiler nedenlerden dolay1 ex
oldu, 5 (%12.5) hasta ise takipten ¢ikti. Tedavi edilen hastalarin %84.6’sinin 1. ay
kontrol RDUS incelemeleri yapilabildi ve higbir hastada niiks izlenmedi. 2 hastada
(%5) mindr komplikasyon (gegici-kendini sinirlayan) izlendi. 1 (%2.5) hastada ise
derin ven trombozu gelisti.

Sonug¢: Yaptigimiz ¢alismada iatrojenik PSA’larin tedavisinde uygulanan US
esliginde kompresyon ve perkiitan trombin enjeksiyonu basar1 oranlari sirasiyla
%100 ve %97,5 olarak tespit edildi. US esliginde kompresyon yontemi ile tedavi
edilen kiiciik hasta grubunda elde ettigimiz %100 basarili tedavi orani, bu yontemin
secilmis hasta gruplarinda etkin bir yontem oldugunu desteklemektedir. Bununla
birlikte islem siiresinin uzun olmasi ile teknigin hasta (agr1) ve operatdr agisindan
(uzun kompresyon siireleri) dezavantaj olarak belirtilebilir. US esliginde perkiitan
trombin enjeksiyonunun; kisa islem siiresi, kolay uygulanabilmesi, hasta tarafindan



iyi tolere edilmesi, yiiksek klinik basar1 elde edilebilmesi ve diisiik komplikasyon
oran1 ile daha genis hasta grubunda tercih edilebilmesi avantajlar1 arasinda
sayilabilir. Yiiksek klinik basar1 ve diisiik mortalite ve morbiditeye sahip bu iki
yontem PSA tedavisinde oncelikle tercih edilecek tedavi modalitesi olarak goz
oniinde bulundurulmalidir.

Anahtar Kelimeler: latrojenik psdédoanevrizma, US esliginde kompresyon,
US esliginde perkiitan trombin enjeksiyonu.



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
latrogenic 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



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: latrogenic pseudoaneurysm, US-guided compression, US-
guided percutaneous thrombin injection.
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1. GIRIS VE AMAC

Glinlimiizde endovaskiiler girisimsel islemlerin sikligi, uzun dénem klinik
sonuglarinin iyi olmasi ve cerrahi tedavi yontemlerine gére morbidite ve mortalite
oraninin diisiik olmasi nedeni ile giderek yayginlagsmaktadir. Bu durum arteriyal
kateterizasyona bagli komplikasyon oranlarinda da artisa sebep olmustur. Hasta
popiilasyonu, kullanilan ilaglar, arteriyal giris teknigi ve operatoér deneyimi gibi bir
cok faktor komplikasyon sikligini etkilemektedir (1). Giris yeri komplikasyonlart;
hematom, arteriyo-venoz fistiil(AVF), okliizyon, laserasyon ve psddoanevrizmadir
(PSA). Bunlarin goriilme sikligi %0,6-6 arasinda degismektedir (2-4).

Girigimsel islemler i¢in en sik kullanilan arter ana femoral arterdir (AFA) (5).
Femoral arter girislerinde; diagnostik girisimsel islemlerde lokal komplikasyonlarin
goriilme insidanst %0.6, konvansiyonel balon anjioplastide %2,6 ve kompleks
girisimsel islemlerde bu oran %6.6 olarak bildirilmistir (2). PSA, femoral arter
kateterizasyonlar1 sonrasinda en sik goriilen giris yeri komplikasyonudur, tim giris
yeri komplikasyonlarmin %61’ini olusturur. Iatrojenik PSA’larin insidansi
diagnostik islemlerde %-0.1-1.1 arasinda degigmektedir. Terapotik iglemlerde ise bu
oran %3.5-5.5’e kadar artmaktadir (2).

Radiyal arter kateterizasyonlarindan sonra en sik goriilen komplikasyon
okliizyon, brakiyal arter kateterizasyonlarindan sonra ise en sik tromboz ve PSA
goriilmektedir (6-8).

PSA’lar damar duvarindaki defektten kanin disar1 ¢ikmasi ve ¢evre dokular
tarafindan ¢evrelenmesi ile olusan, icerisinde kan akimi olan hematomlardir. Olusan
yalanci liimen, hasarlanan artere bir boyun ile baglantilidir (9, 10). PSA igin risk
faktorleri, kalin vaskiiler kilif kullanilmasi, yiizeyel ya da derin femoral arterin
kateterize edilmesi, ileri yas (65 yas {lstili), obezite, periferik arter hastaligi,
hipertansiyon, antikoagiilan ve/veya antiagregan ajanlarin kullanimi, hemodiyaliz ve
kateterizasyon sonrasi yetersiz kompresyondur (10, 11). 1990’1 yillara kadar
PSA’larin primer tedavi yontemi cerrahi iken, son yillarda daha az invaziv
prosediirler (kompresyon, Ultrasonografi (US) esliginde trombin enjeksiyonu,

endovaskiiler tedavi yontemleri) ile tedavi edilmektedir. Bu yontemler giivenli, etkili,



morbidite ve mortalite oranlarimin diisiik olmasi ile cerrahi tedavinin yerini
almaktadir (9, 12, 13).

Calismamizin  amaci, Girisimsel Radyoloji ~ Unitemizde, arteriyel
kateterizasyon sonrasi PSA ile bagvuran, ultrasonografi (US) esliginde perkiitan
trombin enjeksiyonu ve kompresyon tedavisi uygulanan hastalarin; hasta
demografisi, PSA’nin lokalizasyon ve boyutlari, tedavinin etkinligi, erken donem

sonuglar1 ve komplikasyon oranlarini belirlemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Periferik Arteriyel Anatomi

Abdominal aorta lomber (L4) vertebra diizeyinde sag ve sol ana iliak artere,
ana iliak arterler ise pelvik kavite girisinde internal ve eksternal iliak arterlere
ayrilirlar. Inguinal ligamentten sonra eksternal iliak arter, ana femoral arter olarak
devam eder. AFA genellikle 4 cm uzunlugunda kisa bir seyir gosterdikten sonra
medialde yiizeyel femoral arter (YFA) ve lateralde derin femoralarter (DFA) olarak
devam eder. YFA uyluk anteromedialinde kuadratus femoris ve adduktor kaslari
arasinda seyir gosterir. Uyluk distalinde adduktor kanala girer ve adduktor hiatustan
cikarak popliteal arter (PA) olarak devam eder (14).

Ust ekstremite arterleri arkusa ortadan baslayarak digital arterlere kadar
devam eder. Subklavian arter sagda trunkus brakiosefalikustan, solda ise arkus
aortadan direkt ayrilir. Subklavian arterin 5 dali vardir; vertebral arter, internal
torasik arter (internal mammarian arter), tiroservikal trunkus, kosto servikal trunkus
ve dorsal skapular arter. Subklavian arter 1. kosta lateral kdsesinden itibaren aksiller
arter olarak devam eder. Aksiller arter ise teres major kasinin inferior kenarindan
itibaren brakiyal arter olarak devam eder. Brakiyal arter, iist kolun medialindedilerler
ve derin brakiyal arter dalimi verir, antekiibital fossada radiyal ve ulnar arterlere
ayrilir. Radiyal arter, 6n kolun radiyal tarafi boyunca bilege ilerler, enfiye kutusunu
gecer ve mediale donerek derin palmar arkus olarak devam eder. Ulnar arter, ortak
interossedz arterden kaynaklanir ve 6n kolun ulnar tarafinda seyreder ve ylizeyel

palmar arkus olarak devam eder (15).

2.2. Arteriyal Kateterizasyonlar

Arteriyal kateterizasyonlar tan1 ve tedavi amaci ile yapilabilir. Son yillarda
Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) Anjiografi
ile noninvaziv yontemlerin siklikla kullanilmasi tanisal amagli anjiografi ihtiyacini
azaltmistir. Ote yandan endovaskiiler tedavi yontemlerinin gosterdigi gelismeler bu

alanda yapilan islem yaygimligini ve sikligini artirmistir.



2.2.1. Arteriyal Kateterizasyon Gerecleri

2.2.1.1. igneler

Tiim anjiografiler vaskiiler giris ile baslar ve kullanilan ignelerin bir¢ok ¢esidi
vardir. Bu ignelerin ortak 6zelligi ise icerisinden klavuz telin ilerletilebilecegi bir
limenin bulunmasidir. Ignelerin ¢ap1 18 ya da 19 Gauge (G) ve uzunlugu 0.5-5 inch
(genellikle 7 cm) olarak degisir (16).

2.2.1.2. Kilavuz Teller

Kilavuz teller c¢esitli kalinlik (genellikle 0.018-35-37") ve uzunlukta
olabilirler, u¢ konfigiirasyonlar1 (diiz ya da agili) ve rijitlikleri (yumusak ya da sert)
de farklilik gosterebilir. Kullanilacak kateter liimeni ile ayn1 ¢apta veya biraz kiiciik
olmahdir. Kivrik uc¢lu klavuz teller damar duvarindaki plagin igine girmeden
tizerinden kayarlar bu nedenle daha giivenlidirler. Kilavuz tellerin kullanim
amaclarina yonelik; kaygan-hidrofilik, torklanabilir, biikiilmeye kars1 direngli

cesitleri vardir (16).

2.2.1.3. Dilatorler

Uglar1 koni seklinde, kisa plastik kateterledir. Kateterin kolay ilerlemesi ve
damar duvar zedelenmesini azaltmak icin dilator kalinlig1 kademeli artirilir. 18G igne
ile vaskiiler giris sonrasinda SFrench (F) kalinhiginda dilatdr tercih edilebilir

gerekirse kademeli artirilir. Daha sonra vaskiiler kilif yerlestirilir (16).
2.2.1.4. Vaskiiler Kiliflar
Caplart 3-22 F, uzunluklar1 ise 5-90 cmarasinda degisir, tanisal anjiografide

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

sayesinde yikama yapilabilllir ve trombiis gelisimi engellenir (16).



2.2.2. Arteriyal Kateterizasyon Teknigi ve Giris Yerleri

Vaskiiler giris tekniginin temeli 1953 yilinda Sven-Ivar Seldinger tarafindan
tariflenmistir (10). Sven-Ivar Seldinger’in tarifledigi vaskiiler giris teknigi cerrahi
eksplorasyonlarin yerini almistir. Bu yontemle birlikte ana femoral arterin retrograd
girisi altin standart olmustur (16, 17).

Arter capmin genis olmasi uzun siiren islemlerde iskemik komplikasyon
oraninin diisiik olmasina ve kalin kateter kullanilmasina olanak saglar. Bu nedenle
siklikla AFA tercih edilir (16, 17). Diger arteriyal giris lokalizasyonlari, popliteal
arter, dorsalispedis, aksiller, brakiyal, radiyal ve ulnar arterlerdir.

Sekil 1. Seldinger teknidi; A. Artere giris diizeyi belirlendikten sonra ici bos igne ile
girilir. B. Pulsatil kan geldikten sonra, klavuz tel igne icerisinden liimene
ilerletilir. C. igne cikarihr ve kanama olmamasi icin kompresyon yapihr. D.
Vaskiiler kilif klavuz tel iizerinden ilerletilir (16).

2.2.2.1. Ana Femoral Arterin Retrograd ve Antegrad Ponksiyonu

AFA bir¢ok anjiografi i¢in ideal bir giris yeridir. AFA’da aterosklerozun daha
az goriilmesi, damar capinin genis olmasi1 kalin kateterlerin gegisine, femur basi
tizerindeki seyri kolayca sikistirilmasina ve hemostazina olanak tanir (16, 17).

AFA’dacift duvar girisi ya da kanama durumunda, femoral kilif kanamanin



yayilmasinin dnleyerek PSA gelisimini engeller (18). Yiizeyel ve derin femoral arter
ponksiyonlarinda arteriyel komplikasyonlar, 6zellikle PSA, AVF ve okliizyon AFA

ponksiyonlarina oranla daha sik goriiliir (19, 20).

2.2.2.1.1. Ana Femoral Arter Giris Teknikleri

Arter palpasyon ya da US ile lokalize edilir (16). inguinal ligament-cilt
katlantis1; inguinal boélgede cilt katlantisinin orta noktasinin 2-3 cm altindan AFA
palpe edilerek arteriyal giris yapilir (Sekil 2). Inguinal katlanti, altinda inguinal
ligament bulunmasi nedeniyle rehber olarak kullanilabilir. Ancak her zaman
ligament bu lokalizasyonda izlenmez. Ozellikle obez hastalarda inguinal katlanti
inguinal ligamentten daha asagida yerlesir ve femoral arter bifurkasyonu distaline
denk gelebilir (17, 20).

Diger bir yontemde ise spina iliaka anterior superior ile pubik tiiberkiil
arasinda ¢izilen ¢izginin ortasindan 2-3 cm altindan giris yapilir (21, 22). Cilt
katlantisina gore daha giivenilir bir yontemdir. Maksimum pulsasyonun alindigi
lokalizasyon da arteriyal ponksiyon i¢in uygun lokalizasyon olabilir. Grier ve ark.
maksimum pulsasyonun alindig1 lokalizasyonun %77.9 oraninda femur basi
medialine denk geldigini, %92.7 AFA {izerine denk geldigini bildirmisleridir(19).
Palpasyon sonras1 arterin femur basi ile iliskisi degerlendirilebilir. Floroskopi femur
basini belirlemeye yardimci olur, herhangi bir metal aparat cilde konularak femur
basi ile vaskiiler giris iliskisi saptanabilir. Ayrica arter duvarindaki kalsifikasyonu

gostererek arter trasesini belirlemeye rehberlik edebilir (16, 17, 20).



Femoral head

Common
femoral artery

Sekil 2. Giris boyunca ana femoral arter palpe edilir (16).

Arteriyal girig yeri belirlendikten sonra yeterli antisepsi sonrasi 22G igne ile
giris lokalizasyonuna 10-20 cc %1-2 lidokain ile subkutan lokal anestezi yapilir.
Intravaskiiler lidokain enjeksiyonu hastada aritmi gelismesine neden olabilir bu
nedenle uygulama esnasinda enjektorle geri ¢cekme islemi yapilarak lidokainin
intravaskiiler enjeksiyonundan kaginilmalidir. Ayrica lokal anestezinin 20 cc den
fazla yapilmasi arterin hissedilmesini ve ulasilabilmesini zorlastirabilir (20). Cilt
girisi, arteriyal giris diizeyinden 1-2 cm asagida olmalidir. Ciltte 5 mm’lik bir kesi
olusturulduktan sonra palpe edilen arter 2 ve 3. parmaklar arasinda sabitlestirilerek
igne yaklasik cilt ile 45 derece acilandirilarak kemik ile karsilasincaya kadar
ilerletilir. Igne yavasca geri gekilerek pulsatil kan akimi izlendiginde kilavuz tel
gonderilir (16). US esliginde yapilan girislerde; lineer prob, femoral arter
bifiirkasyonunun 2 cm proksimalinde sabitlenir ve femur basinin arkada izlendigi yer
girig diizeyi olarak belirlenir. Seldinger ignesine (18G) yaklasik 45-30° ac1 verilerek
tek duvar girisi yapilir. Modifiye Seldinger yontemi ile damar girisi sonrasinda
pulsatil kan akimi saglanir ve ilerlemeden 6nce 0,035 inch J uglu tel igneden femoral
arter, iliak arter ve inen aortaya ilerletilir. Tel ilerletme sirasinda diren¢ varsa
floroskopi 1ile trase dogrulanmali ve gerekirse kontrast madde verilmelidir.
Sonrasinda igne ¢ikarilarak uygun dilatorler kullanilarak yapilacak islem i¢in uygun
kalinlikta vaskiiler kilif yerlestirilir ve limen heparin ile yikanir (17, 20, 23, 24).

Antegrad AFA ponksiyon seviyesi de retrograd giris ile aynidir. AFA’nin orta

kesiminden giris yapilmalidir eger distalden yapilirsa kilavuz tel derin femoral artere



ilerler. Bu durumda, kisa uglu acil1 bir kateter ile yiizeyel femoral artere yerlesilmeye
calisilir (17). AFA antegrad girisi, uygun antisepsi ve lokal anestezi uygulamalari
sonrasinda lineer prob ile AFA orta kesimi lokalize edilerek 18G Seldinger ignesiyle
antegrad girilir. Kilavuz telin US ile YFA liimeninde ilerledigi goriiliir. Igne

cikarildiktan sonra 4F kateter ile dilatasyon yapilir ve 5F damar kilifi yerlestirilir
(25).

2.2.2.2. Popliteal Arter Girisi

Retrograd popliteal arter girisleri, ilk olarak 1988 yilinda Tonnesen ve
arkadaslar1 tarafindan ylizeyel femoral arter okliizyonlarinda perkiitan transliiminal
anjioplasti (PTA) igin alternatif bir yontem olarak tanimlanmistir (26). Tanisal
islemler i¢in nadiren kullanilan bir arteriyel giris yeridir (16). Periferik arter
hastaliklarinda PTA bircok merkezde cerrahi tedavinin yerini almustir. Ozellikle
YFA’nin PTA’sinda, YFA orjininin okliizyonunda ve antegrad kateterizasyonun
basarisiz oldugu durumlarda popliteal arterin retrograd girisi uygun bir tekniktir (27).

Popliteal arter retrograd giris endikasyonlart;

e Ana femoral arterde nabiz alinamamasi,

e Siddetli ateroskleroz olmasi,

e Morbidobezite,

e Ana femoral arterin okliizyonuya da yiiksek yerlesimli olmasi,

e [lliak arter ve femoral arterde birlikte lezyon olmasidir (28).

Siklikla (%92) popliteal arter popliteal venin anteriorunda seyir gosterir,
hastalar pron pozisyona getirilince popliteal ven, arterin {izerinde seyir gosterir (29).
Dizin medial kosesi floroskopi esliginde tespit edilir. Cilt sterilizasyonu sonrasi
lineer US probuna steril kilif giydirilir. Popliteal arter popliteal fossada popliteal
venin arkasinda seyir gosterdiginden US esliginde giris yanlis venoz girisleri onler.
Popliteal arter, popliteal venden kompresyon manevrasi yapilarak ayirt edilir. Lokal
anestezi yapildiktan sonra, 18G Seldinger ignesi ile arteriyel giris saglanarak
0.035"kilavuz tel ve tizerinden 4- 7F kalinliginda vaskiiler kilif yerlestirilir (30).

Eger daha onceden AFA kateterize edilmisse kontrast madde verilerek

floroskopi esliginde popliteal arter bulunabilir (17). Ashraf Eweda ve ark. yapmis



olduklar1 ¢aligmada hasta supin pozisyonda iken YFA rekanalizasyonun
saglanamadigi ana femoral arter Kkateterizasyonu yapilmis hastalarda supin
pozisyonda isleme devam etmislerdir. Diz hafif fleksiyon ve medial rotasyona
getirilerek floroskopi esliginde kontrast madde kullanarak popliteal arter i¢in uygun
giris pozisyonu saglamislardir ve popliteal arter siklikla popliteal ven ile siiperpoze

olmamustir (28).

2.2.2.3. Aksiller ve Yiiksek Brakiyal Arter Girisi

Ust ekstremite arteriyal girisleri AFA nabzi alinamayan ya da kasik girisinin
giivenli olmadig1 durumlarda tercih edilebilir. Aksiller arterin, brakiyal artere gore
cap1 daha genistir dolayisiyla girisi daha kolaydir ve tromboz-diseksiyon riski daha
azdir (31).

Abdominal aortanin veya alt ekstremite arterlerinin goriintiilenmesi igin,
kateter sadece bir serebral arteri (sol vertebral arter) gececegi icin sol aksiller arter
girisi tercih edilirken, ¢ikan aorta veya serebral damarlarin goriintiilenmesi i¢in sag
aksiller arter girisi tercih edilir. Islemden dnce iist ekstremite arterleri palpe edilmeli
ve her iki koldan arteriyal kan basinglar1 6l¢iilmelidir. Eger iki kol arasindaki basing
fark: 10-20 mmHg’den fazla ise basincin yiiksek oldugu ekstremiteden vaskiiler giris
yaptlmalidir (16).

Aksiller veya yiiksek brakiyal arter girisleri i¢in ponksiyon, kol abduksiyon
ve eksternal rotasyonda iken damar palpe edilerek yapilir (17). Kol bir havlu ile
desteklenmeli ve dijital pulse oksimetri ile perfiizyon takibi yapilmalidir. Cilde lokal
anestezi yapilir ancak ¢ok derin dokulara brakiyal pleksus hasarlanmasindan
kaginmak i¢in anestezi yapilmaz. Humerus superior posteriorunda igne hafif hastanin
kafasina dogru acilandirilarak yiiksek brakiyal arter girisi yapilir. Aksiller arter
pektoralis major kasinin lateralini ¢aprazladiktan sonra brakiyal arter olarak devam
eder. Anjiografilerde siklikla kompresyonu daha kolay oldugu i¢in yiiksek brakiyal
arter girisi tercih edilir (16).

Brakiyal pleksus aksiller arter ile yakin komsuluk gosterir. Aksilladan birlikte
gecerken norovaskiiler bir fasiyal kilifla ¢evrilidirler. Pleksusun ii¢ kordonu aksiller

arteri cevrelemektedir. Median sinir aksiller arterin 6n yiizeyinde, ulnar sinir



medialinde uzanir ve radiyal ve aksiller sinirler arterin arka tarafinda uzanir. Aksiller
arter giris bolgesinden norovaskiiler kilif igine kanama, distal brakiyal pleksusun
basisina, 6zellikle pleksusun medial ve lateral kordlarindan ortaya ¢ikan median ve
unlar sinirlerin sikismasina neden olur (32, 33). Brakiyal pleksus dallarinin goriilerek
arterin kateterize edilmesi sinir hasarmi onler (24). US kullanilarak tiim anatomik
yap1 degerlendirilebilir. Aksiller arterin agisin1 diizlestirmek icin kola 90°
abdiiksiyon yaptirilir, uygun sterilizasyon saglanir. Lineer prob ile aksiller arterin
longitudinal goriintiisii elde edilir. Pektoral kaslar {izerinden igne ilerletilerek arter
anteriorundan giris yapilir ve Seldinger yontemi ile kateterize edilir (34). Islemden
sonra, kol en az 30°kaldirarak 6 saat boyunca sabitlenmelidir. Alt1 saat boyunca

periyodik nabiz ve nérolojik muayeneler yapilmalidir (16).

Sekil 3. Sol kol yiiksel brakiyal giris. Brakiyal arter pektoral foldun lateralindedir (16).

2.2.2.4. Radiyal Arter Girisi

Transradiyal kateterizasyon ilk olarak 1989 yilinda Campeau tarafindan
koroner anjiyografi i¢in gergeklestirilmistir (35). Kol 70°abdiiksiyona getirilir, dirsek
ekstansiyonda olacak sekilde pozisyon verilir. Uygun sterilizasyon yapildiktan sonra
stiloid ¢ikintinin 1 cm proksimalinderadial arter “musculus fleksor carpi radialis” ve

radius basi arasinda palpe edilir. 45°ac1 ile 18G igne kullanarak arteriyal giris yapilir
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ve 5F ya da 6F kateter ile kateterize edilir (36). Arterde spazm gelismemesi i¢in 0,2
mg nitrogliserin intravendz verilir. Verapamil ise arterde spazm gelistiginde verilir
(37). US esliginde yapilan kateterizasyon isleminin, palpasyon ile yapilandan daha
basarili ve daha hizli oldugu gosterilmistir (38).

Kardiyologlar tarafindan yapilan cok sayida ¢aligmada radiyal arter
giriglerinin mortalite ve morbiditesinin daha diisiikk oldugu anlasilmistir. Radiyal
arterin kolay lokalize ve komprese edilebilmesi, periferal yerlesimli olmasi
kateterizasyonunu kolaylastirir. Radiyal arter kateterizasyonlar1 sonrasinda ciddi ve
cerrahi tedavi gerektirecek komplikasyonlar siklikla goriilmez. Ciinkii eldeki kan
akiminin biiylik kism1 ulnar arter tarafindan saglanir ve radiyal arter okliizyonunda
distaldeki kan akimi palmar arkus tarafindan karsilanir ayrica bu bolgede radiyal
artere yakin komsulukta olan biiyiik boyutta sinir ya da damar yoktur (35, 36, 39).

Radiyal arter okliizyon riski tagiyan hastalarda unlar kollateral dolasimin
varhigr Allen testi, pletismografi ve pulseoksimetre ile tespit edilir (40). Yapilan
caligmalarda pletismografi ve pulse oksimetre ile yapilan degerlendirmelerin daha
hizli, sensitif ve objektif oldugu saptanmustir (41, 42).

Allen testi 1929 yilinda Allen tarafindan tromboanjitis obliteransli hastalarda
eldeki arteriyal kan akimimin degerlendirilmesi igin tariflenen klinik bir testtir (43).
1966 yilinda Ejrup ve ark. tarafindan prensip ayni olmak kaydiyla arteriyal
kaniilasyon oOncesi kollateral dolasim degerlendirilmesi i¢in teknik degistirilmistir
(44). Hastanin elini yumruk yaptiktan sonra unlar ve radiyal arter es zamanl
komprese edilir. Hastanin elindeki kanin bosalmasi i¢in diger elinizi birkag kez sikip
birakmasi istenir. Ulnar arter kompresyonu birakilir yaklasik 7 saniye igerisinde
eldeki kizarikligin geri donmesi kollateral akimin iyi oldugunu gosterir (35).
Modifiye Allen testi, 6n kol arterlerindeki anatomik varyasyonlar nedeniyle yaniltici
olabilir (45). Yanlis pozitiflikler ve negatiflikler ortaya ¢ikabilir, ¢iinkii eldeki
normal rengin ne zaman ortaya c¢ikacagina gozlemci karar vermektedir ve radiyal
arter test sirasinda tamamen komprese edilmezse yanlis negatifliklere, bilek hiper

ekstansiyonda iken yanlis pozitifliklere neden olur (46).
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2.3. Arteriyal Kateterizasyon Komplikasyonlari

PSA, femoral arter kateterizasyonlar1 sonrasinda en sik goriilen giris yeri
komplikasyonudur, tiim giris yeri komplikasyonlarinin %61’ini olusturur. Diagnostik
islemlerden sonra, latrojenik PSA’larin insidans1 %-0.1-1.1 arasinda degismektedir.
Terapotik islemlerde ise bu oran %3.5-5.5’1ara kadar yiikselmektedir (2). Diger
komplikasyonlar hematom (%11.2), arteriyo-vendz fistiil (%10.2) ve disseksiyondur.
Daha az goriilenler ise distal embolizasyon, sinir hasari, apse ve lenfoseldir (2, 47).
AFA bifurkasyonu distalinde yiizeyel ve derin femoral arter seyri daha egimli
oldugundan katetere bagli okliizyonlar daha sik goriiliir. YFA nin yiizeyel femoral
venin hemen anteriorunda seyretmesi de AVF riskini artirir (20). Eger inguinal
ligament lizerinden giris yapilirsa posteriorda arterin kompresyonuna destek olacak
bir kemik yap1 olmadigindan retroperitoneal kanama riski artar.

Yapilan ¢aligmalarda radiyal arter kateterizasyonu, AFA kateterizasyonu ile
karsilagtirildiginda 6zellikle perkiitan koroner girisimler i¢in daha gilivenli ve lokal
komplikasyonlarin daha az goriilmesi nedeni ile siklikla tercih edilmektedir (48).
Goriilen komplikasyonlar, asemptomatik/semptomatik radiyal arter okliizyonu,
radiyal arter spazmi, radiyal arter perforasyonudur, AVF, mindr sinir hasari,
granilom, PSA, hematom ve buna bagli kompartman sendromu ve kompleks
bolgesel agr1 sendromu da diger nadir goriilen komplikasyonlardir (7, 48). Radiyal
arterde en sik goriilen koplikasyon trombozun neden oldugu asemptomatik radial
arter okliizyonudur (7).

Brakiyal arter kateterizasyonu sonrasi goriilen komplikasyonlar hematom,
PSA, diseksiyon-perforasyon spazm, okliizyon, median sinir zedelenmesidir (8).
Giris yeri komplikasyonlarinin goriilme orani yapilan ¢alismalarda %0.44 ile %11
arasinda bildirilmistir (8, 49-53). En sik goriilen komplikasyon brakiyal arter
trombozu ve PSA’dir bunlarin siklig1 ise %2.3 ile 0,09 arasinda degismektedir (8, 52,
53). Kardiak kateterizasyon sonrasi median sinir zedelenmesi insidanst %0.2-1.4
arasinda degismektedir (54). Alvarez-Tostado ve ark. yaptig1 caligmada brakiyal arter
kateterizasyonu yapilan 323 vakada %6,5 oraninda komplikasyon (tromboz,

hematom, PSA) gelismistir. Bu oran kadinlarda %11.5, erkeklerde %2.7 olup bu
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durumun kadin hastalarda brakiyal arter ¢apinin daha kiiclik olmast ile iligkili
olabilecegi bildirilmistir (52).

Aksiller ve yiiksek brakiyal arter giris komplikasyonlar1 ana femoral arter
girislerine oranla daha yiiksektir (16). Aksiller arter girislerinde diseksiyon,
hematom, PSA, aksiller arter trombozu ve gegici-kalict brakiyal pleksus hasari gibi
komplikasyonlar goriiliir (55). Aksiller arterin mobil olmasi ve yeri nedeni ile
kateterizasyonu ve kompresyonu zor oldugundan biiyiik hematomlar gelisebilir (49).
Aksiller arter brakiyal pleksus ile ortak bir fasial kilif i¢inde bulunur ve kilif iginde
hematom ya da psOdoanevrizma gelistiginde brakiyal pleksus distaline basi
olusturabilir (56). Aksiller arterde olusan kiiglik psddoanevrizmalar1 ve hematomlari
fizik muayene ile saptamak zor olabilir bu nedenle dikkatli olunmalidir.

Popliteal arter giris diizeyinde de benzer komplikasyonlar izlenmektedir.
Yilmaz ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada 174 popliteal arter retrograt olarak
kateterize edilmis ve %4.3 oraninda hematom ve PSA’dan olusan giris yeri
komplikasyonu goriilmiistiir. AVF, diseksiyon ve tromboz goriilmemistir. Ancak
popliteal arter kateterizasyonunun en spesifik komplikasyonu AVF’dir (30). Bunun
sebebi popliteal venin arterin arkasinda seyir gostermesi ve hasta pron pozisyona

getirilince popliteal venden gegerek arterin kateterize edilmesidir (30).

2.4. Psodoanevrizma

2.4.1. iatrojenik Femoral Arter Psédoanevrizmasi

PSA’lar arter duvarinin devamliligindaki bozulma sonrasinda kanmn hasarl
duvardan disar1 ¢ikmasi ve ¢evre doku tarafindan sarilarak bir kese halini almasi ile
olusur. PSA kesesi bir boyun ile arter liimenine baglanir ve igerisine her sistol ve
diastolde kanin girip ¢ikmasi ile olusur. Arter duvarinin tiim tabakalarini igermez,
media ve adventisya tabakalarini igerir (9, 57). PSA terimi yerine yalanci anevrizma
ya da pulsatil anevrizma ile iligkili hematom terimleri de kullanilabilir. Gergek
anevrizmalar siklikla dejeneratif siirece sekonder, PSA’lar ise travmaya sekonder

gelisirler (58).
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Psodoanevrizma Etiyolojisi (9, 11);

e latrojenik (kateterizasyon sonrasi, damar anastomozlari sonrasinda,

perkiitan biyopsi)

e Arteriyal greft anastamoz sonrasinda (aorto-femoral bypass)

e Travma

e Enfeksiyon (mikotik PSA)

PSA’larin %70-80’i arteriyal kateterizasyon sonrasi gelisir (58). PSA,
femoral arter kateterizasyonlar1 sonrasinda en sik gorillen giris  yeri
komplikasyonudur, tim giris yeri komplikasyonlarinin %61’ini olusturur (2).
latrojenik PSA’larin tiim Kkateterizasyonlardan sonra insidanst %-0.11-1.52 arasinda
degismektedir. Terapotik islemlerde ise bu oran %3.5-5.5’1ara kadar yiikselmektedir
(2). Katzenschlager ve ark. yaptig1 prospektif ¢alismada ise 565 hastada, hem tani
hem de tedavi amacl girisimsel islemlerin yapildigi 581 islemde PSA’nin goriilme
sikligt % 7.7 olarak saptanmis olup, bunlarin %83’ tedavi amagh girisimsel
islemlerden sonra goriilmiistiir (59).

Iatrojenik PSA’lara neden olan birgok risk faktorii vardir. Bunlar; hastaya

yapilacak islemin prosediiriine ve arteriyal giris teknigine bagli olabilir (Tablo 1).

Tablo 1. liatrojenik Femoral Arter Psodoanevrizmalarinin Gelisimindeki Risk
Faktorleri (49, 57).

Prosediir ile iliskili nedenler
e Tanisal prosediirlerden ziyade girisimsel iglemlerin yapilmasi
e Hem arter hem de venin kateterizasyonu
e Yiizeyel ya da derin femoral arter kateterizasyonu
e Kalin vaskiiler kilif kullanimi
Hasta ile iliskili nedenler
e Ileri yas(65 yas iistii)
Obezite
Periferik arter hastaligi
Hipertansiyon
Antikoagiilan ve antiplatelet ajanlarin kullanim1
e Hemodiyaliz
Yetersiz giris teknigi
e Yiiksek ya da diistik giris yeri
e Kateterizasyon sonrasi yetersiz kompresyon
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AFA giriglerinde giris yerinin dogru yapilmamasi, bifurkasyon distalinden
giris yapilmasi PSA sikligin1 artirmaktadir. Clinkii AFA kateterizasyonlarindan sonra
femur basi sayesinde daha etkili kompresyon yapilabilmektedir (60).

US esliginde yapilan arteriyal girisler daha giivenli ve kolay olup PSA,
retroperitoneal kanama, AVF gibi komplikasyonlarin siklig1 azalmaktadir (21, 61).

2.4.2. Diger Periferik Arterlerde Iatrojenik Psodoanevrizma

Femoral arterden sonra iatrojenik PSA’lar en sik brakiyal arterde goriiliir. En
sik goriilen giris yeri komplikasyonlar1 brakiyal arter trombozu ve PSA’dir, bunlarin
sikligi ise %2.3 ile 0,09 arasinda degismektedir (8, 52, 53). Peter J. Armstrong ve
ark. yaptig1 calismada 1326 periferik arter hastaligi olan 1326 brakiyal arter girisi
yapilan vakalarin 4’tiinde (%0.3) PSA goriilmiistiir (8).

Radiyal arter kateterizasyonlar1 sonrasinda PSA nadir goriilen bir
komplikasyondur. Brakiyal ve femoral arter kateterizasyonlarina oranla vaskiiler
komplikasyonlar daha nadir goriiliir. Sanmartin ve ark. yaptig1 ¢aligmada kardiak
kateterizasyon yapilan hastalarda 3369 radial arter katerizasyonunda 1 hastada PSA
geligmistir, yine Tath ve ark. PSA insidansini %0.009 olarak bildirmislerdir (62-64).
Radiyal arter PSA’larinin insidansinin artmasinda, uzun siiren hemodinamik
takiplerde kateterin enfekte olmasi, birden fazla arteriyal ponksiyon yapilmasi,
antikoagiilan/antiagregan kullanimi, kalin arteriyal kilif kullanimi ve yetersiz

kompresyon gibi faktorler rol oynamaktadir (48, 65).

2.4.3. Psodoanevrizma Klinigi

Kateterizasyondan sonra agr1 veya sislik en sik karsilasilan sikayettir. Eger
PSA’ninboyutu biiyiik ise komsu sinir ve damarlara basi sonucu noropati, vendz
tromboz, klaudikasyon veya nadiren iskemiye neden olabilir. Cildin lokal iskemi ve
enfeksiyonuna, biliylik PSA’lar riiptiire olup soka neden olabilir neden olabilir. Fizik
muayenede palpe edilebilir pulsatil bir Kkitle veya sistolik bir tril olabilir. Fizik
muayenin tamamen normal de olabilir. Bu nedenle kateterizasyon sonrasi agrisi olan

,fizik muayenesi pozitif olan hastalarda PSA’y1 dislamak i¢in US yapilmalidir (11).
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Ancak aksiller arter kateterizasyonlarindan sonra hematom ya da PSA biiyiik bile

olsa fizik muayene ile tespit edilmesi zor olabilir.

2.4.4. Psodoanevrizma Tanisi

PSA tanist genellikle kateterizasyondan birkag giin sonra konulur, bazi
vakalar daha gec de tan1 alabilir. Oncelikle fizik muayene ve klinik ile konulan tan1
radyolojik tetkikler ile dogrulanir. Baz1 hastalarda fizik muayene normal olabilirken
agr1 sikayeti olan hastalarda uygun radyolojik tetkik ile PSA dislanmalidir. PSA
tanis1 i¢in Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS), Bilgisayarli Tomografi Anjiografi
(BT Anjiografi), Manyetik Rezonans Anjiografi (MRA), Konvansiyonel Anjiografi
kullanilabilen radyolojik tetkikledir (9).

2.4.4.1. Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS)

PSA tanis1 i¢in ilk tercih edilecek goriintiileme yontemi ultrasonografidir.
RDUS inceleme PSA tanisinda oldukca yiiksek duyarliliga sahiptir. Bunun yaninda;
kolay erigilebilir olmasi, iyonizan radyasyon ve kontrast madde gereksiniminin
olmayisi, noninvaziv ve ucuz olmasi avantajlari arasindadir (66, 67).

PSA tanisi igin yliksek frekansli (5-7 MHz) lineer proplar kullanilir. Eger
girig seviyesi yukarida (eksternal iliak arter gibi) ya da biiyiikk bir hematom varsa
diisiik frekansli konveks prob kullanmilmalidir. B mod ultrasonografide arterin
komsulugunda arter ile baglantis1 bulunan kistik bir yap1 seklinde goriiliir. PSA
kesesinin biiyiikliigii, boynunun uzunlugu ve cap1 degerlendirilebilir. Ancak B mod
US PSA’y1 hematomdan ve diger kistik lezyonlardan ayirmak i¢in tek basina yeterli
degildir. RDUS ve B mod US’nin PSA tanisindaki duyarliligt %97 o6zgillugi ise
%94'tiir. Tan1 i¢in PSA kesesi ile arter liimeni arasindaki direk baglantt RDUS ile
gosterilmelidir. Spektral incelemede, PSA’nin baglanti kanalinda (boynunda) ileri-
geri akim spektrumu bulgusu saptanir. Bu bulgunun ileri birleseni sistol sirasinda
kese i¢ine giren kan ile kavitenin genislemesi sonucu olusur. Geri birleseni ise
kaviteye dolan kanin artere geri dondiigii diastol sirasinda izlenmektedir ve ¢evre

dokunun kompliansi, PSA’nin boyutu, sistol-diastol arasindaki basin¢ farkina baglh
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olarak daha belirgindir (11, 63, 68). Ayrica RDUS ile kistik bir yap1 igindeki kan
akisi, “Yin-Yang isareti” adi verilen PSA kesesi i¢inde proba yaklasirken kirmizi,
proptan uzaklasirken mavi renklerin kodlanmasi seklinde goriilebilir (Resim 1 ve 2).
Ancak bu patern sakkiiler anevrizmalarda da goriilebilir. Bu nedenle yalniz bu

bulguya dayanarak konulan tani yanlis olabilir (9).

Resim 1. Ana femoral arterden kaynaklanan, bilobe, dar boyunlu (siyah ok) PSA 2.
Renkli Doppler US’da, boyundan PSA icerisine jet akim Aliasing artefaktina
neden olan (ok) ve anevrizma icerisinde bidirectional akim sistolde in flow,
diastolde out flow akim, “Yin-Yang isareti”.

Resim 2. Ana femoral arterden kaynaklanan parsiyel tromboze bi-lobe PSA 2. Renkli
Dopler US’da PSA liimeninde “Yin-Yang isareti” ve Spektral incelemede
ileri-geri akim (to and fro) spektrumu bulgusu.

RDUS sadece tan1 koymada degil tedavi se¢ciminde ve tedavi sonrasi takipte
de kullanilan yontemdir (11). B mod US ve RDUS‘un bir takim kisitliliklar: vardir.

Oncelikle tetkikin operatdr bagimli olmasi ve obez hastalarda, biiyiikk hematomu ya
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da yaygin 6demi olan hastalarda tanida derin dokulari degerlendirmede yetersiz

kalabilir.

2.4.4.2. Bilgisayarh Tomografi Anjiyografi (BT Anjiografi)

Aksiyal BT Anjiografi, PSA tanisi koyabilir ancak 2D ve 3D rekonstruksiyon
gorlntiiler taniy1 kolaylastirir ve PSA’nin tiim planlarda goriintiilenmesini saglar.
Arter komsulugunda diizgiin sinirl yuvarlak bir lezyon olarak goriileceginden kistik
bir lezyonlardan ayirt etmek icin kontrastli arteriyel faz ¢ekim yapilmalidir. Kesit
kalinligt 3-4 mm olursa daha kiiglik ve visseral organ PSA’larin1 saptamasi
kolaylasir. BT Anjiografi PSA’nin komplikasyonlarini gostermede de faydalidir.
PSA’nin ¢evresindeki yapilara basisini, riiptiire olmasini, PSA disindaki diger
vaskiiler yaralanmalar1 gosterir. Ayrica PSA ile iliskili visseral organ patolojileri
(pankreatit gibi) BT Anjiografi ile saptanabilir. BT Anjiografi’nin US ve MRG
Anjiografi’ye bazi istiinliikleri vardir. BT Anjiografi’de tetkik siiresinin kisa olmasi,
operatdr bagimli olmamasi, 3D rekonstruksiyon goriintiiler sayesinde PSA’nin 3
planda da degerlendirilebilmesi sayilabilir (9, 66). Ancak iyonizan radyasyon ve

tyotlu kontrast madde kullanim gerekliligi dezavantajlaridir.

2.4.4.3. Manyetik Rezonans Anjiyografi (MRA)

MR Anjiografi, PSA siiphesi bulunan hastalarda ilk tercih edilecek
goriintiileme yontemi degildir. 3D kontrastli MR Anjiografi’de 3 projeksiyonda da
PSA degerlendirilebilir. Bu teknigin 6zellikle iyotlu kontrast madde alerjisi bulunan
hastalarda kullanilabilmesi ve iyonizan radyasyon olmamasi avantajlaridir (66).
Tetkik siiresinin uzun olmasi, travma hastalarinda pratik olmamasi, harekete, damar
tortuyozitesine, pulsasyona duyarli olmas1 ve metalik yapilarin artefakt olusturmasi

dezavantajlar1 arasindadir (69).
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2.4.4.4. Dijital Subtraksiyon Anjiyografi (DSA)

Dijital Subtraksiyon Anjiografi (DSA), PSA tanisinda ikinci basamak tani
yontemidir. Ik tercih RDUS ve BT Anjiyografi’dir. Ancak DSA yiiksek uzaysal
¢Oziiniirliigli nedeni ile arteriyel incelemede hala altin standart yontem olarak kabul
gormektedir. DSA, hayat1 tehdit eden kanamaya neden olan riiptiire PSA varsa tani
ile es zamanh tedavi imkan1 saglar. DSA, BT Anjiografi‘ye gore doktorun daha ¢ok
vaktini almaktadir ve invaziv bir yontemdir. BT Anjiografi gibi iyonizan radyasyon
ve iyotlu kontrast madde kullanim1 gerekmektedir. Ayrica BT Anjiografi ozellikle

travma hastalarinda multisistem tarama yaptigi i¢in daha avantajlidir (67, 70).

2.4.5. Psodoanevrizma Tedavisi

Cerrahi primer tedavi yontemi iken, 1991 yilinda kompresyon yonteminin
uygulanmasi ile daha ¢ok non-invaziv yontemler tercih edilmeye baslanmistir. Non-
invaziv yaklagimlar mortalite ve morbidite oranlarim azaltmistir (9, 13, 60, 71).
PSA’larin tedavisinde kullanilan yontemler; konservatif yaklasim, kompresyon (kor
kompresyon, US probu ile kompresyon), direk perkiitan obliterasyon (direk trombin
veya glu enjeksiyonu, koil yerlestirme), perkiitan endoluminal obliterasyon (stent

greft, endoliiminal koil embolizasyonu, balon okliizyon) ve cerrahidir (2).

2.4.5.1. Konservatif Yaklasim

Konservatif tedavi karar1 verilitken degerlendirilmesi gereken iki Onemli
durum, PSA boyutu ve hastanin antikoagiilan (AK) ve/veya antiagregan (AA)
kullanimidir. Kiigiik PSA’larin genellikle boyutu artmaz ve kendiliginden tromboze
olma olasiliklar1 yiiksektir. Toursarkissian ve ark. yaptiklari ¢alismada 3 cm’den
kiiglik PSA’lar takip etmislerdir. Bu ¢alismada 82 PSA’nin 72’sinin (%87) ortalama
23 giinde kendiliginden tromboze oldugu bildirilmistir. Kent ve ark. ise yaptigi
calismada PSA’larin %56’s1 spontan tromboze oldugunu ve bu hastalarin higbirinin
AK ila¢ kullanmadig1 bildirilmistir. Hastalarin 2 giin daha hastaneden kalarak
PSA’larin ilk 24 ve 48. Saatte stabl oldugunu US ile gosterdikten sonra taburcu
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etmisler ve haftalik US kontrolii yapmislardir. Takiplerinde %100°den fazla boyut
artis1 olan, semptom gelisen ve 2 ay gozlemden sonra hala tromboze olmayan
PSA’lara miidahale etmislerdir. Sonu¢ olarak; AK ila¢ kullanan hastalar tedavi
edilmeli, 1.8 cm’de kiiciik PSA’lar ise takip edilebilecekse giivenle taburcu

edilebilecegini bildirmislerdir (72, 73).

2.4.5.2. invaziv Olmayan Tedavi Yontemleri

2.4.5.2.1. Kompresyon

2.4.5.2.1.1. Kor Kompresyon

Kor kompresyonda, palpasyonla PSA belirlenerek herhangi bir goriintiileme

yonteminin rehberligi olmadan kompresyon yapilir (2).

2.4.5.2.1.2. Ultrasonografi Eslig¢inde Kompresyon

US esliginde yapilan kompresyonda 6nce US ile komprese edilecek uygun
lokalizasyon belirlenir sonra kompresyon yapilir. Diger bir yontem ise PSA’nin
boynuna ya el ile ya da US probu ile kompresyon yapilmasidir. 1991 yilinda
Fellmeth ve arkadaglar1 US esliginde kompresyonu femoral PSA’larin tedavisinde
non-invaziv ve giivenilir bir yontem olarak gelistirmislerdir (71). Bu yontem ile
femoral, popliteal, brakiyal arter gibi yiizeyel arterlerden kaynaklanan PSA’lar tedavi
edilir (60).

US esliginde kompresyonun basar1 oranlari ilk kullanilmaya baslandig
yillarda %90 ile %100 arasinda bildirilmistir (71, 74, 75). Ancak artan deneyimlerle
beraber bu sonuglarin ¢ok yiiksek oldugu anlagilmis ve basari oran1 %63-88 arasinda
olan yaynlar bildirilmistir (60, 74, 76, 77). Ote yandan AK ila¢ kullanan hastalarda
kompresyon tedavisinin %64 ile %100 arasinda basarisizlik oranlari bildirilmistir (2).

Kompresyon i¢in en uygun PSA’lar, 2 haftadan kisa zaman once gelismis,
boyutu kiiciik ve boynu ulasilabilir PSA‘lardir. Ayrica cildin intakt olmasi ve
hastanin AK ila¢ kullanmamasi gerekmektedir. Bazi ¢alismalarda boyutu biiyiik olan
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PSA’larda kompresyon siiresinin uzadigi ve basari oranin diigiik oldugu bildirilmistir
(2).

US esliginde Kompresyon Tedavisinin Kontrendikasyonlari (2);

e Agrn intoleransi

e Obezite

e Ciltte nekroz ya da enfeksiyon olmasi

e Komsulugundaki damari oblitere eden PSA

e AVF eslik etmesi

e  Genel durumu stabil olmayan hasta

PSA’nin boynuna bas1 uygulamadan once distal nabizlar kontrol edilmelidir.
PSA’nin RDUS ile akim spektrumu, boyutu, boynu, yerlesimi detayli incelenir; AVF
gibi diger komplikasyonlarin varligi degerlendirilir. Ayrica cilt; enfeksiyon ve
nekroz  agisindan  degerlendirilmelidir. ~ Kompresyon yaparken PSA’nin
komsulugundaki arter ve ven basisindan ve kan akisin1 bozmaktan kagimilmalidir.
Ideal yontem, arterdeki akimin kesilmesine izin vermeyecek sekilde prob PSA nin
boynunun tam iizerine yerlestirilir (Sekil 4). Akim kesilinceye kadar kompresyon
uygulanir. Bu uygulamada femoral venin sikistirrlmama olanag diistiktiir.
Kompresyon 6 ile 20 dakikaya uzayan araliklarla yapilir. Kompresyon yavasca
azaltilir bu esnada RDUS’da PSA boynunda akim varsa kompresyona devam edilir.
Cogu uygulayict kompresyonu 3-4 kez tekrarlar (2).

Cox G. S ve ark. 35’1 AK tedavi alan, 100 femoral arter ve dallarindan
kaynaklanan PSA’nin US ile kompresyon tedavisinde, AK tedavi almayanlarda %94,
AK tedavi alan hastalarda %86 basar1 orani elde etmislerdir. PSA’larin ortalama
kapanma siiresi 33 dakika, en uzun ve en kisa kompresyon siireleri ise 10-120 dakika

olarak bildirilmistir (78).

21



Femoral antery Ultrasound

Pseudoaneurysm sac transducer

Femoral vein

Lateral

Sekil 4. Femur bas1 diizeyinde sag uylugun aksiyal goriintiisii ve post kateterizasyon
sonrast PSA’nin US ile kompresyon tedavisinin asamalari. A.Femur basi,
adduktér ve kuadriseps femoris kas gruplar1 ve PSA boynunu (ok)
gostermektedir. B.femoral damarlarmn iizerindeki transduser PSA boynuna
ortogonal yerlestirilmek icin laterale yatirthr. C.Transduser basinc¢h bir
sekilde ortogonal pozisyonda PSA boynunda liimene kan akisini kesmek icin 5-
20 dakikalik araliklarla tutulur. Kompresyon aralarinda ise femoral arter ve
venin akim degerlendirilir. D. PSA’nin tromboze oldugu goriiliince ek bir
kompresyon uygulanmaz (2).

US Esliginde Kompresyon Tedavisinde goriilen komplikasyonlar; agrinin
neden oldugu vazovagal reaksiyon, PSA riiptiirii, deri nekrozu, derin vendz tromboz
ve vendz tromboemboliler, lokal arteriyal tromboz ve distal embolilerdir. Ancak bu
tir komplikasyonlara sik rastlanilmamakta olup goriilme sikligi %0-5.5 oraninda

bildirilmistir (2, 79, 80) (Tablo 2).
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Tablo 2. 90°dan Fazla Vaka ile Yapilms fatrojenik PSA’larin Kompresyon Tedavisi
Sonrasi Goriilen Komplikasyonlar ve Siklhig1 (2).

Bireysel Caligmalardaki

Komplikasyon Goériilme Sikligi (%)

Agr ile iligkili komplikasyonlar™® 0-4.1
PSA riiptiirii 0-0.9
Distal arteriyal embolizasyon 0-0.8
Derin Ven Trombozu 0-0.3

Pulmoner Emboli Nadiren**

*Major; anjina/atriyal fibrilasyon. Mindr; vazovagal/hipertansiyon
**9(0’dan fazla vaka ile yapilan ¢aligmalarda bildirilmemistir.

US Esliginde Kompresyon Tedavisi giiniimiizde 06zellikle kiiciik boyutlu
PSA’larin tedavisinde oldukca popiiler bir tedavi yontemidir. Ancak, islemin
konforsuz olusu, hastada agr1 intoleransi gelismesi ve AK tedavinin basari oranini

diisiirmesi dezavantajlari arasindadir.

2.4.5.3. invaziv Yontemler

2.45.3.1. Perkitan Teknikler

2.45.3.1.1. Ultrasonografi Esliginde Perkiitan Trombin Enjeksiyonu

Ik olarak 1986 yilinda Cope ve ark. PSA’lara floroskopi esliginde, 1997
yilinda Liau ve arkadaslar1 US esliginde perkiitan trombin enjeksiyonu yontemini
tanimlamiglardir (81, 82). US esliginde trombin enjeksiyonu Krueger ve arkadaslar
yaptiklar1 ¢aligmada ilk enjeksiyonda; basit PSA’larin tedavisinde %95.8, kompleks
PSA’larin tedavisinde %89 basar1 saglamislardir. ikinci enjeksiyonda ise bu oranlar
basit PSA’larda %100, kompleks PSA’larda ise %99’a yiikselmistir (83). US
esliginde trombin enjeksiyonu yontemi; yiiksek basari ve diisiik komplikasyon
oranlari, iyonizan radyasyona maruz kalmama, kolay uygulanabilirligi, kisa islem
siiresi ve hastalar tarafinda 1yi tolere edilmesi nedenlerinden dolay1 tercih
edilmektedir (83, 84).

Islem esnasinda yiiksek frekansl (5-7,5 MHz) US problari tercih edilirken
ozellikle biiylik hematomun eslik ettigi yada obez hastalarda diisiik frekansli problar
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(3.5-4.0 MHz) kullanilir. Cogu c¢alismada 20-22 G ¢aptaki igneler kullanilmistir.
Igne ucunun lokalizasyonuna gore 3 teknik tanimlanmustir. igne ucu PSA boynuna
yerlestirilerek, boyun-kese bileskesine ya da kese fundusundan giris yapilarak
distalde boynuna dogru ignenin sonlandirilmasi yontemleri tanimlanmistir. Ozellikle
3. teknik giivenli bulunmus ve uygulanmistir. Eger PSA’da lobiilasyon varsa uzak
lobiilasyon tercih edilir (Sekil 5-6). isleme baslamadan 6nce PSA distalinde nabizlar
palpasyon ya da RDUS ile kontrol edilir, sonra RDUS ile PSA’nin boyutu, kompleks
olusu (kese sayis1), boynunun boyutu ve AVF gibi diger komplikasyonlarin varligi,
cilt nekrozu ve enfeksiyonu acisindan degerlendirilir. Daha sonra giris diizeyi
sterilize edilir, US probuna steril kilif giydirilir. RDUS esliginde saniyede 0.1-0.3 ml
hizda trombin enjeksiyonu yapilarak hiperekoik trombiisiin PSA kesesini doldurmasi
izlenir. Yapilan calismalarda bu tedavi yonteminin basari orant %86-100 arasinda
bildirilmistir (2, 16). Perkiitan trombin enjeksiyonu sonrasi hastalar 1 saat
gozlemlendikten sonra 24 saat sonra kontrol RDUS inceleme ve 1. ayinda ikinci bir
kontrol RDUS ile takibe alinir. PSA’nin birden fazla kesesi varsa, en derindeki
kesenin tromboze edilmesi digerlerinin neredeyse tamamen tromboze olmasini saglar
ancak damara yakin olmasi nedeni ile komplikasyon riski daha yiiksek olabilir. Bu
nedenle Oncelikle yiizeyel keseye trombin enjeksiyonu yapilir ve bu genellikle tiim
keselerin tromboze olmasi ile sonuglanir, eger akim devam ederse 2. enjeksiyon
derin keseye yapilir (11).

PSA kesesine enjekte edilen trombin fibrinojeni aktif fibrine c¢evirerek
koagiilasyonu indiikler. Fibrin daha sonra faktor XlIla ile birlikte kalsiyum
varliginda trombiis olusturmak iizere capraz baglar kurar. Hem insan hem de sigir
trombini bu amagla kullanilabilir. Bir¢ok merkezde insan trombini (Tisseel kit Baxter
ABD) kullanilmaktadir. Bu, cerrahide bir ¢esit doku tutkali olarak kullanilan, insan
trombini ve fibrinojenin iki ayr1 flakonda bulundugu lisansh bir kittir (54).Tim
PSA’lara uygulanan bir teknik degildir ve bazi kontrendikasyonlar1 vardir.

Trombin Enjeksiyonunun Kontrendikasyonlari (2, 11);

e Mikotik PSA

e Riiptiir

e Cilt nekrozu ve enfeksiyonu

e AVFile iligkili
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e Ayn tarafta eslik eden derin ventrombozu
e  Greft-nativ damar anastomozunda gelisen PSA
e Komsu damar ve sinirlere basi olusturacak biiyiikliikteki PSA’lar

e Daha oOnce sigir trombinine karsi gelismis anaflaksi (rolatif

kontrendikasyon).

Sekil 5. 1. Basit (tek loblu) PSA, A)ilk tariflenen giris yontemlerindendir ve distal
emboli riskinin yiiksek olmasi nedeni ile terk edilmistir B) Hemodinamik
bileske (ultrasonografik kontrast ajan gerektirir, igneyi konumlandirmak zor)
C) arterin uzun aksinda paralel, anevrizmanin tepesinde boyuna dogru
yapilan giris. 2. Birden fazla lobu olan (kompleks) PSA, A)ignenin ucu
proksimal lobda B) ignenin ucu PSA boynundan en uzak lobda
konumlandirilmis (2).

§ k

_
_— —.—— "
A B C D

Sekil 6. Basit (tek loblu) PSA’ya trombin enjeksiyonu A)PSA Kkesesi icerisine
konumlandirilmis igne B) PSA kesesinde trombin enjeksiyonuna baslanms
C-D)PSA Kkesesinin tam olarak obliterasyonunu saglamak icin igne PSA

kesesi icine dogru itilerek maniiple edilmis ve tamamen tromboze olmasi
saglanmis (2).

Bu tedavinin komplikasyonlar1 nadirdir. Yapilan ¢aligmalara gore
komplikasyonlarin goriillme orani %0-4 olarak bildirilmistir (60, 85-89). En sik
goriilen komplikasyon ise PSA’nin iligkili oldugu arter liimenine trombin kagis1 ve
distal emboli gelismesidir. Arteriyal embolik komplikasyonlarin %29'u cerrahi veya
endoliiminal girisim gerektirdiginden major kabul edilirken; %71°1 ise klinik olarak
sekelsiz, miidahale gerektirmez ve minor komplikasyon olarak kabul edilmektedir

(2). Diger komplikasyonlar olduk¢a nadirdir. Bunlar, domuz trombinine karsi
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anaflaksi ve ftrtiker gelismesi, enfeksiyon-apse, derin ven trombozu, vazovagal
reaksiyon, PSA riiptiirii, tekrarlayan domuz trombini enjeksiyonunda faktor 5°e karsi

otoantikor gelismesine bagli koagiilopatidir (2, 83, 85, 90-92), (Tablo 3.

Tablo 3. 90°dan fazla iatrojenik PSA vakasi ile yapilan ¢ahismalarda Perkiitan Tedavi
Sonrasinda Gériilen Komplikasyonlar ve Sikhigi (2).

Komplikasyon Bireysel Calismalardaki

Gorililme Siklig

Distal arteriyal embolizasyon 0-2.6

Major %0-1.5 (miidahale gerektiren)

Minor %0-2.6 (gegici-kendini sinirlayan)
Alerjik reaksiyon 0-0.4
Enfeksiyon 0.05-0.9
PSA riiptiirii 0-0.8
Agrnili ya da agrisiz vazovagal reaksiyon 0-0.4
Hipotansiyon-bradikardi ve derin ven trombozu Nadir*

*90°dan fazla vaka ile yapilan ¢aligmalarda bildirilmemistir.

2.4.5.3.2. Cerrahi Tedavi

latrojenik PSA’lar siklikla cerrah tedavi gerektirmez. Cerrahi tedavi
endikasyonu olan PSA’lar azdir. Ozellikle vaskiiler anastomoz diizeyinde (aorto
bifemoral bypass) olusan PSA’lar cerrahi tedavi edilmelidir. Cilinkii bunlar siitur
diizeyinden gelistikleri i¢in enfeksiyona neden olabilir (11).
Ps6doanevrizmanin Cerrahi Tedavi Endikasyonlar1 (49);
e Enfekte psddoanevrizma
e Hizli bliylime
e Diger tedavilerin basarisizligi
e Cilt nekrozu
e Sikisma Sendromlari
* Noropati
» Klaudikasyo, extremite iskemisi
Cerrahi tedavinin anestezi ihtiyact olmasi, cerrahi kesi sonrasi enfeksiyona
yatkinlik olugmasi gibi dezavantajlar1 vardir. Lumsden ve arkadaslar1 yaptiklar

caligmalarinda cerrahi komplikasyon oranimm1 %20 olarak bildirmislerdir.
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Komplikasyonlar arasinda kanama, enfeksiyon, nevralji, hastanede kalis siiresinin

uzamasi, perioperatif miyokard enfarktiisii ve nadiren 6liim bulunmaktadir (93).

2.4.5.3.3. Endovaskiiler Tedavi

2.4.5.3.3.1. Arteriyal Embolizasyon

Endovaskiiler embolizasyonda 2 yaklasim vardir. Bunlarda biri PSA
boynunun embolize edilmesi digeri ana arterin embolizasyonudur. PSA kritik bir
lokalizasyonda ise sadece PSA kesesi embolize edilir. Ancak kritik bir
lokalizasyonda degilse ana arter PSA proksimal ve distalindenembolize edilir (67).
PSA liimenine kontralateral femoral artereden giris yapilarak liimene koil ile
embolizasyon yapilir. Bazi uygulayicilar koilin limene sarkmamasi i¢in anevrizma
boynuna balon yerlestirirler. Ayrica direk PSA igerisine de koil embolizasyon
uygulanabilir. Daha az invaziv bir yontemdir ancak ana arterde PSA distaline emboli

riski vardir riski vardir (94).

2.4.5.3.3.2. Stent Greft Yontemi

Genis boyunlu PSA’larda perkiitan girisimler distal embolizasyon riski
nedeni ile uygun yaklasim degildir. Kapl stent greftler PSA’larin tedavisinde
kullanilan basarili bir yontemdir. PSA’nin kaynaklandigi arter genis ¢apli, kateter ile
ulagilabilir olmali ve tortiiyoz olmamalidir (67, 95). Femoral arter PSA’lari,
lokalizasyonu nedeni ile stentte tikanma ve kirilma riski oldugundan rolatif
kontrendikasyonlar arasindadir. Eger yaralanma inguinal ligamentin proksimalinde

eksternal iliak arterde ise kesin tedavi i¢in tercih edilebilecek etkin bir yontemdir (2).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz ile ilgili protokol hazirlandiktan sonra, Karadeniz Teknik
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 15.02.2019 tarihinde 24237859-
135 sayili karar ile onay alindi. Onayin ardindan 2011-2018 yillar1 arasinda
Girisimsel Radyoloji Unitemize arteriyel kateterizasyon sonrasi PSA tanis1 konularak
yonlendirilen 54 hastanin prospektif olarak toplanan verileri, retrospektif olarak
tarandi. Hastalarin demografisi, AK/AA ila¢ kullanim Oykiileri, arteriyal
kateterizasyonun yapilma nedeni, PSA’larin lokalizasyon ve boyutlari, uygulanan
tedavi yontemi, tedavinin etkinligi, erken dénem sonuglar1 ve komplikasyon oranlari

degerlendirildi.
3.1. Hastalar

2011-2018 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik Universitesi Radyoloji Ana
Bilim Dali Girisimsel Radyoloji Unitesine iatrojenik PSA tanisi konulan 54 hasta
yonlendirildi. PSA’larin 4’1 takipte spontan tromboze olurken, 2’si cerrahi tedaviye
yonlendirildi. Diger 48 PSA ise Girisimsel Radyoloji Unitemizde US esliginde
Kompresyon ve perkiitan trombin enjeksiyonu ile tedavi edildi. Caligmamiza ise
Girisimsel Radyoloji Unitesinde tedavi edilen bu 48 hasta dahil edildi, spontan

tromboze olan ve cerrahi tedaviye yonlendirilen hastalar dahil edilmedi.
3.2. Tam

Psddoanevrizma tamist ile Girisimsel Radyoloji Unitemize ydnlendirilen
hastalarin PSA’larmin 6zellikleri (boyutu, baglantili oldugu arter) GE Voluson
Expert (General Electric, Waukesha, Wisconsin) US cihazi ile 9 MHz prob
kullanilarak RDUS yapilarak degerlendirildi. PSA’larin baglantili oldugu arter ve
boyutu kaydedildi.
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3.3. Tedavi

48 PSA, US esliginde kompresyon ve perkiitan trombin enjeksiyonu
yontemleri ile tedavi edildi. Tedavi yontemi belirlenirken en genis ¢ap1 20 mm’den
kiigiik PSA’lar ve AK/AA ilag kullanmayan hastalar US esliginde kompresyon
yontemi ile tedavi edilirdi. Daha biiyiilk PSA’lar, hastalarin AK/AA ilag kullanim
Oykiistine bakilmaksizin US esliginde perkiitan trombin enjeksiyonu ile tedavi edildi
(Sekil 7). Tedavi sonrasinda tiim hastalara kompresyonlu sargi ve ilk 4 saati kum
torbasi ile 24 saat yatak istirahati yaptirildi. Tim islemler, Girisimsel Radyoloji
doktoru tarafindan Girisimsel Radyoloji Unitemizde uygun steril ortam saglanarak

gerceklestirilmistir.

3.3.1. US Esliginde Kompresyon Tedavisi

Tarafimiza yonlendirilen 12 PSA’nin boyutu 2 cm’nin altinda idi. Bunlarin
8’1 US Esliginde Kompresyon ile tedavi edildi. Diger 4 PSA takibe alind1 ve spontan
tromboze oldu.

US ile PSA boynu lokalize edildi. US probu ile PSA boynuna baski
uygulanarak boyun bolgesindeki akimin tamamen kesilmesi saglandi. 15’er dakikalik
kompresyon sonrasinda birka¢ saniye boyunca akim kontrol edildi. Kese boynunda
trombiis olusumu izlenip ve akimin kesildigi goriildiikten sonra iglem sonlandirildi.
Basaril1 bir sekilde PSA akimi kesilen hastalara 24. saatte kontrol RDUS bakilarak
niiks dolum izlenmeyen hastalar taburcu edildi. 1 ay sonra tekrar RDUS kontrolii

yapildi.
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3.3.2. US Esliginde PerkiitanTrombin Enjeksiyonu

Tiim hastalara tedavi oncesinde anaflaksi 0ykiisii sorgulandi. Biitiin hastalara
cerrahi proflaksi olarak islemden 30 dakika dnce 1 gram Sefazolin intravendz (IV) ve
anaflaksi proflaksisi i¢in iglemden 1 saat dnce 40 miligram (mg) Prednol ve 45.5 mg
Feniramin Maleat (Avil) IV yapildi.

Trombin enjeksiyonu i¢in tiim vakalarda insan trombini olan TISSEEL KIT
2-4 ml flakonlar soguk zincir uygulamasi gozetilerek temin edildi (Resim 3).
TISSEEL KIT, buharla steril edilmis iki bilesenli bir fibrin yapistiricidir. ikisi
liyofilize (yapistirict protein konsantresi ve trombin), ikisi sulandirict (fibrinoliz
inhibitdr sollisyonu ve kalsiyum kloriir soliisyonu) olmak tizere 4 flakon iceren

ambalajlarda ve dort ayr1 dozda (0.5 ml, 1.0 ml, 2.0 ml ve 5.0 ml) bulunmaktadir.

Baxter % Fibrin Sealant
TISSEEL 2ml ~ #
Vapor Heated, Solvent/ Detergent Treated, Kit L. .

Resim 3. TISSEEL KIT ve kullanilan enjektor-igne

Flakon-3'in bilesimindeki steril (buharla steril edilmistir) ve apirojen
liyofilize trombin, insan plazma havuzundan elde edilmistir. 40 mmol/ml steril ve
apirojen kalsiyum kloriir soliisyonu ile sulandirildiktan sonra 400-600 1U/ml trombin

(insan kaynakli) ve 36-44 mmol/ml kalsiyum klortir igeren bir soliisyon olusur.
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Liyofilize Trombin, Kalsiyum Kloriir Soliisyonu ile sulandirilir, Kalsiyum
Kloriir Soliisyonu liyofilize Trombin flakonuna transfer edilir. Flakon kisa bir siire
calkalanir. Trombin soliisyonu i¢eren flakon kullanana kadar 37 °C'de tutulur.

Ilag prosediire uygun sekilde hazirlandiktan sonra hastalara femoral arter
PSA’lar1 igin supin pozisyon, brakiyal ve radiyal arter i¢in oturur pozisyon verildi.
Tiim hastalarda cilt betadin ile sterilize edildi ve US probuna steril kilif giydirildi.
US ile PSA’nin boynu ve iligkili oldugu artere gore pozisyonu degerlendirildi. US
esliginde 27 Gauch (G) dental igne ile igne ucu boyun kismina en uzak olan
kesimden PSA kesesi igine girilerek trombin enjeksiyonu yavasg¢a yapilmaya
baslandi, yaklasik 30 saniye-1 dakika siliren enjeksiyondan sonra US’de PSA
liimeninin doldugu ve tromboze oldugu goriildiigiinde islem sonlandirildi. Yaklasik
10 dakika sonra RDUS inceleme ile PSA kesesinde ve boynunda kan akimi olup
olmadigi, PSA’nin iliskili oldugu arterin akimi degerlendirildi. Sikayeti olmayan
hastalarda 24 saat ve 1 ay sonra RDUS ile yapilan incelemede olasi niiks dolum ve
PSA’nm iliskili oldugu arterin akimi degerlendirildi. 24.saat kontroliinde niiks
dolum olmayan hastalar taburcu edildi, niiks dolum bulunan hastalar ikinci kez

isleme alindi.
3.4. Istatiksel Analiz
Verilerin analizi Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, versiyon

23) programi ile yapildi. Elde edilen degerlerin ortalama+tstandart sapma, frekans ve

yiizde degerleri verildi.

32



4. BULGULAR

Calismamiza toplam 48 hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamalar
61.5£16.2 (86-10) ve %39.6's1 kadin, %60.4 1 erkekti. PSA’larin%52.1°1 diagnostik
koroner anjiyografi (KAG), %27.1'1 perkiitan koroner girisim(PKQG), %4.2’si tanisal
serebral DSA islemi, %4.2’si serebral anevrizma nedeni ile koil embolizasyon ve
akim yonlendirici stent, %2,1°1 (1 hasta) akut iskemik inme tedavisi, %2,1’i(1 hasta)
abdominal aorta stent —greft islemi, %2,1’1 renal AVF embolizasyonu,%2,1’1 renal
arter darlig1 i¢in stent ve %2,1°1 eksternal iliak arter darlig1 i¢in stent, %2.1°1 koroner
bypass operasyonu sonrasinda gelismisti. Hastalarin %72.9’unda  AK/AAilag
kullanim1 mevcuttu. 48 PSA’nin 24’1 ana femoral arterden, 20’si yiizeyel femoral
arterden, 2’si brakiyal arterden, 1’1 eksternal iliak arteden, 1’1 derin femoral arterden

kaynaklanmaktaydi (Tablo 4).

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

Yas (ortalama+standart sapma) 61.58+16

Cinsiyet
Kadin 39.6 (19)
Erkek 60.4 (29)

Yapilan islem
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)
Iskemik inme 2.1
Eksternal iliak arter stent 2.1
Renal arter stent 2.1
Abdominal aorta stent-greft 2.1
Koroner bypas operasyonu 2.1

Damar Giris Yeri
Ana femoral arter 50 (24)
Yiizeyel femoral arter 41.7 (20)
Derin femoral arter 2.1 (1)
Brakiyal arter 4.2 (2)
Eksternal iliak arter 2.1

Antikoagiilan/Antiagregan

Kullanim OyKiisii 72.9 (35)
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Hastalarin %83.3’1i (40 hasta) US esliginde perkiitan trombin enjeksiyonu,
%16.7’s1 (8 hasta) US esliginde kompresyon yontemi ile tedavi edildi. US esliginde
kompresyon ile tedavi edilen 8 PSA’nin boyutu ortalama 19.3+2.3 mm idi. Tim
hastalarda tedavi siiresi 15-30 dakika arasinda degismekteydi. Tedavi sonras1 24. saat
ve birinci ay RDUS incelemelerinde hi¢bir hastada niiks dolum izlenmedi ve %100
basar1 saglandi. Islem sonras1 komplikasyon izlenmedi.

US esliginde perkiitan trombin enjeksiyonu yapilan hastalarin %87.5’1
AK/AA ilag¢ almaktaydi ve PSA’larin boyutu ortalama 35+9.5 mm (60-20), ortalama
trombin dozu 4+1,7 doz idi. Tedavi sonrasinda 24. saatte yapilan RDUS
incelemesinde 6 PSA’da niiks dolum izlendi. Bu hastalardan 4’line 2.kez trombin
enjeksiyonu, 1 hastaya US esliginde 25 dakika kompresyon uygulanarak tedavi
edildi. Diger 1 hastada ise takip karar1 alindi ancak hasta kendi istegi ile baska bir
merkezde opere oldu. Bu 5 hastanin 24. saatte bakilan RDUS incelemelerinde niiks
dolum izlenmedi. Tedavinin basar1 orani ilk seansta %85 iken 2. seanstan sonra
%97.5’e yiikseldi. Birinci ay kontrollerinde ise 1 hasta kardiyovaskiiler nedenlerden
dolayr ex oldu, 5 (%]12.5) hasta ise takipten c¢ikti. Hastalarin %84.6’sinin 1. ay
kontrol RDUS incelemeleri yapilabildi ve niiks dolum izlenmedi.

US egliginde perkiitan trombin enjeksiyonu yapilan 1 hastada ana femoral
vende tromboz gelisti. Derin ven trombozu i¢in tedavi baslandi ve hastanin kontrol
RDUS’larinda hem niiks PSA izlenmedi hem de DVT nin rekanalize oldugu goriildii.
Min6r komplikasyon goriilme oranimiz ise %5 (2 hasta) idi. Bunlar, yiizeyel femoral
arter ve brakiyal arterden kaynaklanan PSA’lar1 olan hastalardi. Trombin
enjeksiyonu yapildiktan hemen sonra hastalarda bacakta uyusma ve his kaybi, kolda
sislik ve agn sikayetleri gelisti. Analjezi ve 80 mg prednol IV uygulanmasi
sonrasinda semptomlarda 24 -48 saatte gerileme izlendi ve herhangi bir ek miidahale
gerekmedi.

Tedavi ettigimiz tiim hastalara baktigimizda PSA’larin ortalama cap1
32.7£10.2 idi. Ik seans tedavi sonrasi basari oranimiz %87.5 idi. Niiks dolum
saptanan 6 hastanin 5’i 2. seans ile tedavi edilerek basar1 oranimiz %98’e yiikseldi.
Bir ay sonra ise yukarida bahsedilen nedenlerden dolar1 basari oranimiz %87.2 idi

(Tablo 3).

34



Tablo 5. Psédoanevrizmalarmmn RDUS Ozellikleri, Tedavi Yontemi ve Sonuglar

Psoodoanevrizmanin en genis capi (ortalamazstandart sapma) 32.7£10.2
PSA tedavi yontemi (%0)
US esliginde kompresyon 16.7
US esliginde perkiitan trombin enjeksiyonu 83.3
Tiim hastalarin Tedavi sonuclar: (%)
24 .saat 87.5
48.saat 98
1. ay 87.2*
US esliginde kompresyon
Tedavi Sonuglari (%)
24 .saat 100
1. ay 100

US Esliginde PerkiitanTrombin Enjeksiyonu
Tedavi sonuclar1 (%)

24 saat 85
48.saat 97.5
1. ay 84.6*

* Verilen degerler 1. Ay kontrolii yapilabilen hastalarin orani olup, kontrolii yapilan hi¢bir PSA’da
niiks ya da rezidii dolus izlenmemistir.
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5. TARTISMA

Gliniimiizde girisimsel islemlerin sikligt ve bununla birlikte arteriyal
kateterizasyonlara bagli gelisen komplikasyonlarin  orani artmistir. Hasta
popiilasyonu, kullanilan ilaglar, arteriyal giris teknigi ve operator deneyimi gibi bir
cok faktor komplikasyon sikligini etkiler (1).

Periferal arterler arasinda girisimsel islemler i¢in en ¢ok ana femoral arter
tercinh edilir (5). Dolayisiyla giris yeri komplikasyonlariyla kasikta daha sik
karsilagilmaktadir. Femoral arter kateterizasyonlarindan sonra goriilen giris yeri
komplikasyonlari, PSA, hematom, AVF ve disseksiyondur. Daha nadir goriilenler ise
distal embolizasyon, sinir hasari, apse ve lenfoseldir (2, 47).

Radiyal arter kateterizasyonu, AFA Kkateterizasyonu ile karsilastirildiginda
perkiitan koroner girisimler i¢in daha gilivenli ve lokal komplikasyonlarin daha az
goriilmesi nedeni ile tercih edilmektedir. Radiyal arterde en sik goriilen
komplikasyon ise trombozun neden oldugu asemptomatik radial arter okliizyonudur.
Diger komplikasyonlar radiyal arter spazmi ve radiyal arter perforasyonudur. AVF,
mindr sinir hasari, PSA, hematom ile buna bagli kompartman sendromu ve kompleks
bolgesel agri sendromu da diger nadir goriilen komplikasyonlardir (48, 96).

Brakiyal arter kateterizasyonu sonrasi en sik goriilen komplikasyon tromboz
ve PSA’dir. Digerleri ise hematom, diseksiyon-perforasyon, spazm, okliizyon,
median sinir zedelenmesidir (8, 52, 53).

Aksiller ve yiiksek brakiyal arter giris yeri komplikasyonlar1t AFA giris yeri
komplikasyonlarina oranla daha yiiksektir (16). Aksiller arter girislerinde diseksiyon,
hematom, PSA, aksiller arter trombozu ve gecici-kalic1 brakiyal pleksus hasar1 gibi
komplikasyonlar goriiliir (55). Popliteal arter giris diizeyinde de benzer
komplikasyonlar izlenmektedir. Popliteal arter kateterizasyonunun en spesifik
komplikasyonu arteriovenoz fistiildiir (30).

Femoral arter kateterizasyonlar1 sonrasinda giris yeri komplikasyonlarinin
%61’ini PSA’lar olusturmaktadir (2, 5). Tarafimiza yonlendirilen 54 PSA’nin da
49’u kasikta idi ve 26’s1 ana femoral, 21’1 ylizeyel femoral, 2’ si ise derin femoral ve

eksternal iliak arterden kaynaklanmaktaydi. Femoral arterden sonra iatrojenik
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PSA’lar en sik brakiyal arterden kaynaklanmaktadir. Bizim ¢aligmamizda da 4 PSA
brakiyal arterden kaynalanirken diger 1 PSA radiyal arterden kaynaklanmaktaydi.

Femoral arter kateterizasyonlar1 sonrasinda PSA’larin insidansi tanisal
islemlerden sonra %-0.1-1.1 iken terapotik islemlerde 93.5-5.5’lara kadar
yiikkselmektedir (2). Katzenschlager ve arkadaslari yaptiklar1 prospektif ¢alismada
565 hastada; diagnostik ve girisimsel islemlerin yapildigi 581 islemde PSA’nin
goriilme sikligi %7.7 olarak saptanmistir. Bunlarin %83’ii girisimsel terapotik
islemlerden sonra goriilmiistiir (97).

PSA’larin 6zellikle biiyiik boyutta olanlari, ciltte nekroz, enfeksiyon, riiptiir-
kanama, basiya sekonder vendz staz bacakta sislik derin ven trombozu, néropati gibi
klinik durumlara yol agabilir ve morbiditeyi artirirlar (2, 49). Arteriyal giriste US ya
da floroskopi kullanilmasi, vaskiiler kilif ¢ikarildiktan sonra operator tarafindan
primer kompresyon ve kompresyonlu sargt yapilmasi, 6-8 saat yatak istirahati, giris
yerinin klinik kontrolii ve gerekirse gorlintiileme (0rn; US ile) yapilmasi
komplikasyon sikligini diisiirebilir (98, 99).

PSA tanisinda RDUS’un duyarlihigi % 97 o6zgilligi ise % 94'tir (68).
Periferal arteriyal PSA’larin tanisint koymak igin ilk tercih edilecek yOntem
RDUS’dur. Kolay ulasilabilir ve tasmabilir olmasi, kolay yorumlanmasi ve ucuz
olmast RDUS’un baglica tercih edilme nedenleridir. RDUS tedavi edilmis PSA’larin
takibinde de kullanish bir yontemdir. Kullanict bagimli olmasi ve visseral damarlarin
goriintiilenmesinde sinirli  olmasi ise limitasyonlar1 arasindadir (67, 100).
Calismamizda iatrojenik PSA tanisi ile tarafimiza yonlendirilen tiim hastalarda
RDUS ile PSA’nin iliskili oldugu arter, eslik eden AV fistiil varligi ve PSA’nin
boyutu degerlendirildi. PSA’larin tedavileri ve takipleri yine RDUS ile yapildu.

1990’11 yillara kadar primer tedavi yontemi cerrahi idi. 1991 yilinda Fellmeth
ve arkadaglari PSA’lar1 kompresyon ile tedavi etmislerdir. 1986 yilinda Cope ve
arkadaslar1 floroskopi esliginde ve 1997 yilinda Liau ve arkadaslar1 US egliginde
perkiitan trombin enjeksiyonu yontemini uygulamislardir. Bunlarla birlikte cerrahi
tedavi yerini noninvaziv ve perkiitan tedavilere birakmistir. Non-invaziv ve perkiitan
yaklasimlar mortalite ve morbidite oranlarinm1 azaltmistir (9, 13, 60, 71, 81, 82).
Cerrahi tedavinin anestezi ihtiyaci olmasi, cerrahi kesi sonrasi enfeksiyona yatkinlik

olusmasi gibi dezavantajlart vardir. Lumsden ve arkadaslari (93) yaptiklar
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caligmalarinda cerrahi komplikasyon oranim1 % 20 olarak bildirmislerdir.
Komplikasyonlar arasinda kanama, enfeksiyon, nevralji, hastanede kalis siiresinin
uzamasl, perioperatif myokard enfarktiisii ve nadiren 6liim yer almaktadir.

US esliginde kompresyon tedavisi ile ilk yillarda yapilan ¢alismalarda ¢ok
yiiksek (%90-100) basar1 oranlar1 rapor edilirken, takip eden yillarda daha genis
hasta gruplariyla daha komplike vakalara iglemin uygulanmasi ile basari oranlari
daha diisiik (%63-88) olarak bildirilmistir (60, 71, 74-78). Kompresyon, US esliginde
PSA boynu goriilerek uygulandig: i¢in kor kompresyona gére uygulama siiresi daha
kisa, hasta i¢in daha konforlu ve basar1 oran1 daha yiiksektir. Ayrica boyun kismi
komprese edildigi i¢in derin ven trombozu gibi komplikasyonlarin goriilme orani
daha diisiiktiir (11, 101). Islemin basarisini; hastanin yasi, antikoagiilan ilag
kullanmasi, PSA’nin boyutu, basit ya da kompleks olusu, PSA boynunun uzunluk ve
genigligi etkilemektedir (60, 102, 103).

Biz de ¢alismamizda kompresyon tedavisini, PSA ¢ap1 2 cm altinda olan ve
AK/AA ilag¢ kullanmayan 8 hastaya uyguladik. Tiim hastalarda kompresyon siiresi
15-30 dakika arasinda degismekteydi. Dolayisiyla siirenin  uzamasindan
kaynaklanabilecek agri intoleransi ve operatoriin yorulmasi gibi olumsuzluklarla
karsilagilmadi ve tiim islemler tek operator ile yapildi. Higbir hastada sedasyon ve
analjezi ihtiyact olmadi. Tiim hastalarda basarili tromboz saglandi ve takiplerde niiks
PSA ya da komplikasyon goriilmedi. Dean ve ark. yaptiklar1 ¢alismada antikoagiilan
tedavi alan 77 PSA hastasinin US esliginde kompresyon tedavisi basari orani
%73’tiir (102). Yine Cox ve ark. 100 vakada US Esliginde Kompresyon tedavisinde
%94 basar1 saglamiglardir. AK ila¢ kullanmayan 65 hastada %98 basar1 saglanirken,
AK Oykiisii olan 35 hastada ise bu oran %86’ya diigmiistiir. Niiks oranlar1 ise
sirastyla %6 ve %20 olarak bildirilmis olup AK tedavi alanlarda niiks oran1 daha
yiiksektir. Kompresyon siiresi ise 10-120 dakika araliginda yapilmis ve bazi
hastalarda narkotik analjezik ihtiyact olmustur (78). Hajarizadeh ve ark. yaptiklar
caligmada ise 57 PSA’ ya US Esliginde Kompresyon tedavisi uygulanmis ve 10-20
dakika aralikta yapilan 2-3. kompresyondan sonra %95 basar1 saglanmistir,
basarisizliklarin ise agri intoleransi gelismesi ve uygulayicinin elinin yorulmasiyla
direkt iligkili oldugu bildirilmistir. Tedavi edilen PSA ¢aplar 1 ile 6.5 cm arasinda
olup ortalama 45 dakika kompresyon yapilmistir (104). Literatiirde PSA’nin boyutu
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ile tedavinin basarisinin ters orantili oldugunu gosteren ¢aligmalar var; Eisenberg ve
ark. yaptiklar1 calismada US esliginde kompresyon tedavisi PSA’nin boyutu 2.8 cm-
/+ 1.3 olanlarda basarili olurken, 3.3 cm+/- 1.5 olanlarda basarisiz olmustur (103).
Coley ve ark. ise 2 cm ‘de kiiciik PSA’larda %100 basarili olurken, 4-6 cm
boyutunda olanlarda %67 basar1 orani, 6 cm ‘den biiyliklerde ise daha diisiik basari
orani bildirilmistir (76).

US esliginde kompresyon tedavisinin en énemli sinirlayicist siiredir. Siirenin
uzamasi siirekli trombiisii indiikler. Agrili bir islem oldugu i¢in siirenin uzamasi ile
hastanin analjezik hatta narkotik analjezik ihtiyac1 olabilir. islemin uygulayicisi igin
de uzun siire pozisyonunu bozmadan ayni kuvvetle kompresyon yapmak zordur (11).
Komplikasyonlar ise; agrinin neden oldugu vazovagal reaksiyon, PSA riiptiirli, deri
nekrozu, derin vendz tromboz ve vendz tromboemboliler, lokal arteriyal tromboz ve
distal embolilerdir. Ancak bu tiir komplikasyonlara sik rastlanilmamakta olup
goriilme siklig1 %0-5,5 oraninda bildirilmistir (2, 79, 80).

US esliginde perkiitan trombin enjeksiyonu yilksek basart ve disiik
komplikasyon oranlari, iyonizan radyasyon olmamasi, kolay uygulanabilirligi, kisa
sirmesi ve hastalar tarafindan iyi tolere edilmesi nedeniyle tercih edilen bir
yontemdir (83, 84). Calisma sonuglarimiz US esliginde trombin enjeksiyon
tedavisinin giivenilir, pratik ve basarili oldugunu gdstermistir. 40 hastanin 39’u
(%97.5) basarili bir sekilde tedavi edilmistir. Bir hasta ise 2. seans tedaviyi kabul
etmeyerek opere olmustur. Onceki yillarda yapilan galismalarda US esliginde
perkiitan trombin enjeksiyonunun basari oranlar1 %94-%100’diir (13, 82, 83, 85, 89,
105). Krueger ve ark. 240 vakadan olusan c¢alismalarinda, femoral ve brakiyal arter
PSA’larina yaptiklari ilk enjeksiyonda; basit PSA’larda %95.8, kompleks PSA ‘larda
%89 basar1 saglamislardir. Ikinci seans tedavi ile bu oranlar basit PSA’larda %100,
kompleks PSA’larda ise %99’a yiikselmistir (83). Sheiman ve ark. ise 54 femoral
PSA’dan olusan ¢alismalarinda US esliginde perkiitan trombin enjeksiyonu tedavisi
ile %91 basar1 elde etmislerdir (84). Daha dnceleri kompresyon tedavisi, iatrojenik
PSA’larin tedavisinde daha sik tercih edilmekteydi. Literatiirdeki caligsmalara
baktigimizda Trombin enjeksiyonu tedavisiyle karsilastirildiginda teknikle ilgili
dezavantajlarinin oldugunu ve oOzellikle biiyiikk, 2 haftadan daha 6nce gelismis

PSA’larda, AK/AA kullanan hastalarda %64-100 oraninda basarisizliklar
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bildirilmistir (2). Taylor ve ark. kompresyon yontemi ile tedavi ettikleri 40 hastanin
%63 linde basarili olurken, trombin enjeksiyonu yaptiklar1 29 hastada %93 oraninda
basarili olmuglardir. PSA’larin  ozellikleri benzer olup c¢alismada higbir
komplikasyon ile karsilagiimamistir (106). Yine Weinmann ark. ve Pezzullo ve ark.
yaptiklar1 ¢aligmalarda US esliginde kompresyon ve trombin enjeksiyonu yaptiklar
hastalar benzer 6zellikte idi ve kompresyon yontemi ile daha diisiik basar1 oranlar
elde etmislerdir (88, 107). US esliginde kompresyon tedavisi vakit almasi, hasta ve
operatdr icin konforsuz olmasi, 6zellikle AA/AK ila¢ kullanan hastalarda ve biiytik
PSA’larda basar1 oraninin yapilan ¢alismalarda diismesi gibi dezavantajlar1 oldugunu
goriiyoruz. Bu yontem uygulanirken yiiksek bagari oranlarina ulasmak ve teknik
dezavantajlarin1 ortadan kaldirmak i¢in hasta se¢iminde bizim ¢alismamizda
yaptigimiz gibi segici davranilmalidir. Kompresyon AA/AK kullanmayan hastalarda,
kiigiik boyutlu (<2 cm), kronik olmayan PSA’larda tercih edilmelidir. Calismamizda
kompresyon tedavisi uyguladigimiz hastalarda uzamis kompresyon ve niiks dolum
ile karsilasmadik. Tiim kompresyonlar tek operator ile analjezi ve sedasyon ihtiyaci
olmadan yapildi.

US esliginde perkiitan trombin enjeksiyonu yaptigimiz hastalarin 6’sinda
(%15) 24. saat kontrollerinde niiks dolum oldugunu gordiik. Ancak ikinci seans
trombin enjeksiyonu ve 1 hastaya da kompresyon yontemi uygulanmasiyla birlikte
basart oranimiz %97.5’e yiikselmistir. Ge¢ donemlerde de niiks dolus
olabileceginden 1. ay sonunda da hastalarimizi kontrol ettik ve niiks PSA’ya
rastlamadik.  Literatiirdeki caligmalarda da ilk trombin enjeksiyonundan sonra
ortalama basar1 oran1 %89 olup, birden fazla trombin enjeksiyonu ile hastalarin
%38’inde de basarili olundugu gosterilmistir (2).

US esliginde perkiitan trombin Enjeksiyonu tedavisinde komplikasyonlar
nadir goriiliir. Yapilan ¢alismalarin sonuglarmma goére komplikasyonlarin goriilme
orant %0-4 olarak bildirilmistir (2, 60, 74, 86-89) . En sik goriilen komplikasyon ise
PSA’nmn iliskili oldugu arter liimenine trombin kacis1 ve distal emboli gelismesidir.
Diger komplikasyonlar olduk¢a nadirdir. Bunlar, domuz trombinine kars1 anaflaksi
ve trtiker gelismesi, enfeksiyon-apse, derin ven trombozu, tekrarlayan domuz
trombini enjeksiyonunda faktor Ve karsi otoantikor gelismesine bagl koagiilopatidir

(83, 85, 90-92). Biz calismamizda iki farkli komplikasyon ile karsilastik; ilk
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komplikasyonumuz enjeksiyon yaptigimiz tarafta femoral vende trombiis
gelismesiydi. Hastanin medikal tedavisi baslandi, takip RDUS’larinda femoral vende
rekanalize akim goriildii ve PSA total tromboze idi. Diger komplikasyonumuz ise; 2
hastada yiizeyel femoral ve brakiyal arterde trombin enjeksiyonundan hemen sonra
bacakta uyusma ve his kaybi, kolda sislik ve agr sikayetleri gelisti. Doppler US ile
yapilan incelemelerinde herhangi bir arteriyal okliizyon izlenmedi, analjezi ve 80 mg
prednol IV uygulanmasi sonrasinda 24 -48 saat i¢inde sikayetleri geriledi ve sekel
olmadi. Semptomlarin ise gegici mikroemboliye bagl olabilecegi diisiiniildii. Ayrica
literatiire bakildiginda; Weinman ve ark. (88) trombin enjeksiyonu yaptiklari 33
hastanin ikisinde ani baglayan agr1 ve 1 hastada ise cilt enfeksiyonu komplikasyonlari
ile karsilagmislardir. Pezzullo ve ark. ise trombin enjeksiyonu yaptiklart 23 hastanin
I’inde ayakta agr1 ve parestezi sonrasit dorsalis pediste gecici tikaniklik
komplikasyonu gormiislerdir. Parastezi ve agr sikayetleri i¢in herhangi bir girisimsel
miidahale yapilmamis olup kendiliginden diizelmistir (107).

Calismamizin en 6nemli kisithligi vaka sayisinin az olmasidir. PSA’larin
sadece boyut 6zelliklerinin degerlendirilmesi ve daha fazla parametre (lobiilasyon
sayis1, boyun ¢ap1 gibi) degerlendirilememesi.

Sonu¢ olarak, calismamiz gosteriyor ki; se¢ilmis hasta gruplarinda US
esliginde kompresyon tedavisi ile iyi klinik sonuclar elde edilebilmektedir. US
esliginde trombin enjeksiyonu ise basar1 oran1 yiiksek, pratik, siire agisindan oldukga
avantajli, komplikasyon oran1 diisiik bir tedavi yoOntemidir. Psddoanevrizma
tedavisinde, US esliginde perkiitan trombin enjeksiyonunun ilk tedavi yontemi olarak

tercih edilebilecegi kanaatindeyiz.
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