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OZET

Demirdizen, G. Psodoanevrizma Hastalarimin Tedavi Yaklasimlarinin Geriye
Doniik Degerlendirilmesi ve Karsilastirilmasi, Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali, Tipta Uzmanhk Tezi,
Eskisehir, 2025. Bu calismada amacimiz, psddoanevrizma tanisi ile merkezimizde
tedavi alan hastalarin tedavi siireclerinin degerlendirimesidir. Geriye doniik
tasarlanan klinik arastirmada Aralik 2011 — Mayis 2024 tarihleri arasinda toplam 202
hasta calismaya dahil edildi. Toplam 27 (%13,4) hasta acil operasyona aliniken 175
(%86,6) hastaya ultrasonografi kilavuzlugunda basi tedavisi uygulandi. Islem sonras:
155/175 (%88,6) hastada islem basarili ilen islemin basarisiz oldugu 20 (%11,4)
hasta elektif cerrahiye alinmistir. Ortanca 31 giin (1 — 84 giin) taki edilen 155
hastanin 85’inde rekanalizasyon saptanip bu hastalar da elektif cerrahiye gitmistir.
Toplam 175 hastada rekanalizasyon i¢in saptanan risk faktorleri: viicut kitle indeksi
(p<0,001), hipertansiyon (p=0,016), diyabet (p=0,016), obesite (p=0,015),
antiagregan (p=0,036)ve antikoagiilan kullanimi1 (p=0,004), es zamanli antiagregan
ve antikoagiilan kullanimi (p=0,041), anevrizma ¢ap1 (p<0,001), antiagregan sayisi
(p<0,001), antikoagiilan sayis1 (p=0,005) anlamli saptanmistir. Cerrahi tedavi alan
hastalarda obesite, hipertansiyon, sigara kullanimi, miyokard infarktiisii,
serebrovaskiiler olay, koroner arter hastaligi, antiagregan ve antikoagiilan kullanima,
sol tarafli lezyon orani daha yiiksek iken Iyatrojenik etyolojide cerrahi tedavi orami
daha diisiik saptanmistir. Olgiilen anevrizma c¢apt ve alani, cerrahi tedavi alan
hastalarda daha yiiksek saptanmistir. Mortalite orani cerrahi tedavi alan ve almayan
hastalar arasinda farklilik gostermemistir. Psddoanevrizma olusumu pek ¢ok faktore
bagli oldugu gibi tedavi basarisini etkileyen bir¢ok faktdr vardir. Hasta i¢in en uygun
tedavi yonteminin se¢ilmesinde risk faktorlerinin degerlendirilmesi 6nemlidir. Sonug
olarak tedavi amaghi olarak en az invaziv yontemler ilk secenek olarak
degerlendirilse de komplike olan durumlarda cerrahi tedavinin 6nemi akilda
bulundurulmalidir. Uygun tedavi yontemi belirlenerek en kisa zamanda yapilacak

olan tedavi, olusabilecek morbidite ve mortalitenin 6niine gegebilir.

Anahtar Kelimeler: Psodoanevrizma, Ultrasonografi, Rekanalizasyon, Cerrahi
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ABSTRACT

Demirdizen, G. Retrospective Evaluation and Comparison of Treatment
Approaches in Pseudoaneurysm Patients, Eskisehir Osmangazi University
Faculty of Medicine, Department of Cardiovascular Surgery, Medical Specialty
Thesis, Eskisehir, 2025. In this study our aim is to evaluate the treatment processes
of patients diagnosed with pseudoaneurysm who were treated at our center. In the
retrospectively designed clinical study, a total of 202 patients were included between
December 2011 and May 2024. A total of 27 (13.4%) patients underwent emergency
surgery while 175 (86.6%) patients received pressure treatment under ultrasound
guidance. The procedure was successful in 155/175 (88.6%) patients while 20
(11.4%) patients underwent elective surgery. The median follow-up was 31 days (1-
84 days), and recanalization was detected in 85/155 patients, who then underwent
elective surgery. In a total of 175 patients the risk factors identified for recanalization
were: body mass index (p<0.001), hypertension (p=0.016), diabetes (p=0.016),
obesity (p=0.015), use of antiaggregants (p=0.036) and anticoagulants (p=0.004),
simultaneous use of antiaggregants and anticoagulants (p=0.041), aneurysm diameter
(p<0.001), number of antiaggregants (p<0.001) and anticoagulants (p=0.005). In
patients undergoing surgical treatment, obesity, hypertension, smoking, myocardial
infarction, cerebrovascular events, coronary artery disease, the use of antiplatelets
and anticoagulants and the rate of left-sided lesions were found to be higher while
the rate of surgical treatment in iatrogenic etiology was found to be lower. The
measured aneurysm diameter and area were higher in patients undergoing surgical
treatment. The mortality rate did not differ between patients who did and didn’t
receive surgical treatment. The formation of pseudoaneurysm depends on many risk
factors and it is important to evaluate the risk factors when determining the
appropriate treatment method. As a result, although minimally invasive methods are
considered the first option for treatment, the importance of surgical treatment should
be kept in mind in complicated cases. By determining the appropriate treatment
method and administering it as soon as possible, it can prevent potential morbidity

and mortality.

Key Words: Pseuodoaneurisma, Ultrasonografi, Recanalization, Surgical
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1.GIRIS

Kardiyovaskiiler hastaliklarin tani, tedavi ve takip yontemlerinde kullanilan
kateter aracili girisimsel yontemlerin hizla artis gdsterdigi bu donemde, her ne kadar
bu yontemlerin etkinligi ve basari oranlari yadsinamaz olsa da bu yodntemlerin
getirdigi  komplikasyonlarin da gdzardi edilmemesi gerekmektedir. Koroner
anjiyografi, perkiitan koroner girisimler ve periferik vaskiiler girisimler, hemodiyaliz
amacli uygulanan kateterizasyon yontemleri sonrasinda en sik goriilen
komplikasyonlar arasinda damar komplikasyonlar1 genis bir yer tutmaktadir (1).
Vaskiiler girisimler sonrasi ortaya ¢ikan komplikasyonlar arasinda girisim yerinde
meydana gelen hematom, arteriyo-vendz fistiil, arteriyel okliizyonlar, enfeksiyon,
diseksiyon, sinir hasar1 ve psddoanevrizmalar sayilabilir (2,3). Bu komplikasyonlar
arasinda psodoanevrizma goriilme sikligr %0.6 - 6 arasinda degismekle birlikte bu
komplikasyonlar arasinda da en sik rastlanilan komplikasyondur (4,5). Genellikle
kardiyak kateterizasyon amaciyla en sik kullanilan arter ortak femoral arter olmasi
nedeniyle kateterizasyon sonrasi olusan psddoanevrizmalarin en sik goriildiigii

lokalizasyon da ortak femoral arterdir (6,7).

Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de artan girisimsel islemler ve artan
hekim deneyimleri neticesinde girisimsel islemlerin uygulandigi damar erigim
lokalizasyonlar1 ve girisim yontemleri de farkliliklar gostermektedir. Radiyal ve
brakiyal arter girisimleride artan siklikla uygulanmaktadir. Bu kateterizasyon
lokalizasyonlarinda da siklikla tromboz ve psddoanevrizma gibi komplikasyonlar
goriilmektedir (8). Radiyal arter kateterizasyonlarindan sonra en sik goriilen
komplikasyon arteryel tromboz olarak karsimiza ¢ikmakta iken brakiyal arter

kateterizasyonundan sonra en sik tromboz ve psddoanevrizma goriilmektedir (9).

Psodoanevrizma olusumu yalnizca endovaskiiler girisimler sonrasi degil
aynt zamanda cerrahi vaskiiler greft uygulamalari sonrasi ve travmalara bagh
vaskiiler yaralanmalar sonrasinda da goriilebilmektedir. Cerrahi vaskiiler greft
uygulamalar1 sonrasinda anastomoz hattinda meydana gelecek defektler ve gesitli
travmalara  ikincil  gelisen  vaskiiler = yaralanmalar sonrasinda  goriilen
komplikasyonlarin hayati tehdit edecek kadar ciddi boyutlara varan sonuglari ile

karsilagilmaktadir. Sentetik greftlerin tromboz, enfeksiyon ve psddoanevrizma gibi



komplikasyonlar1 da olduk¢a sik goriilmektedir (10). Bu komplikasyonlar bilindigi
tizere hastalarin hastanede kalis siiresini uzatmakta, mortalite ve morbidite oraninda

yadsiamaz bir artisa neden olmaktadir.

Ayrica literatiirde ve calismaya aldigimiz bazi hastalarda yalnizca arteriyel
girisimler sonrasi degil ayn1 zamanda vendz girisimler sonras1 da psddoanevrizmay1
bir komplikasyon olarak nadir de olsa gérmekteyiz (11). Venoz girisimler sonrasinda
komsu arteryel yapilarin yaralanmasina bagli hematom, ciddi kanama, diger yapilara
basi, arteryel okliizyon ve psddoanevrizma gibi sonuglar goriilmektedir. Bu vendz
girisimler arasinda Ozellikle hemodiyaliz amacgli gecici femoral ven hemodiyaliz
kateteri takilan hastalar daha genis yer tutmaktadir. Vendz hemodiyaliz kateteri
takilmast sirasinda veya sonrasinda olusan komplikasyonlar hemodiyaliz
kateterlerinin diger kateterlere oranla daha biiylik boyutlarda olmasi nedeniyle ciddi

morbiditelere neden olabilmektedir.

Vaskiiler duvardaki defektten kanin disar1 ¢ikmasi ve vaskiiler duvarin
disindaki ¢evre dokular tarafindan ¢evrelenmesi ile olusan, yalanci bir membran ile
saril1 i¢erisinde kan akimi olan hematomlara psddoanevrizma denir. Olusan yalanci
liimen, hasarlanan artere bir boyun ile baglantilidir (12). Psédoanevrizma i¢in risk
faktorleri, kalin vaskiiler kilif kullanilmasi, ylizeyel ya da derin femoral arterin
kateterize edilmesi, ileri yas (65 yas istii), obezite, periferik arter hastaligi, damar
kalsifikasyonlari, hipertansiyon, antikoagiilan ve/veya antiagregan ajanlarin
kullanimi, hemodiyaliz ve kateterizasyon sonras1 yetersiz kompresyondur (13). Bizde
calismamizda hastalarda mevcut olan bu risk faktorlerini detayl bir sekilde inceledik
ve karsilastirdik. Bu risk faktorlerinin psddoanevrizma olusumu igin bir risk

olusturup olusturmadigina yonelik verileri ele aldik.

Hastalarda travma, gecirilmis cerrahi operasyon, iyatrojenik olarak birgok
klinik tarafindan yapilan periferik anjiyografi, kardiyak kateterizasyon ve koroner
anjiyografi ve vendz kateterizasyon gibi cesitli islemler sonrasinda psddoanevrizma
olusumu goriilmektedir. Psddoanevrizma hastalarda hastanede kalig siiresini uzatan
ek tam1 ve tedavi gerektiren hatta morbidite ve mortaliteye giden sonuglar
dogurabilir. Tedavi edilmesi gereken bir hastalikdir. Ayn1 zamanda tedavi yontemleri

genis yelpazede degerlendirilmesi gereken bir konudur. Uygun tedavi yontemini



uygun hastada se¢mek gerekmektedir. Psddoanevrizma hastalarinda uygulanan
tedavi yoOntemleri arasinda standart olan cerrahi tedavidir. Son donemlerde
uygulanan ultrasonografi kilavuzlugunda basi, ultrasonografi kilavuzlugunda trombin
enjeksiyonu, coil yerlestirme, fibrin yapistiricilart ve kapl stent uygulamalar1 gibi
tedavi yontemleri birgok ¢aligma ve literatiirde kontraendikasyonu olmayan uygun
hastalarda bagarili bir sekilde kullanilmis tedavi yontemleridir (14). Bu yontemler
arasinda da en basarili olan1 ultrasonografi kilavuzlugunda kompresyon ydntemi
olarak kabul edilmektedir (15). Her ne kadar daha az invaziv yontemler giiniimiizde
cerrahinin getirdigi ek yatis siireleri ve morbiditeler agisindan daha cok tercih
ediliyor olsa da halen primer olarak cerrahi tedavi altin standart yontemdir. Ozellikle
hizli biiylime gosteren, arteriyel okliizyona neden olan, enfekte, aktif kanama ve
stirekli antiagregan veya antikoagiilan kullanimi gerektiren durumlarda cerrahi tedavi
cok onemli bir yer tutmaktadir (16,17). Bu yiizden son yillarda bir¢ok yeni tedavi
yontemi kliniklerde kullanilmasina ragmen cerrahi tedavi her zaman Onemini

korumaktadir.

Psodoanevrizma tanisinda oncelikle fizik muayene ve hastanin klinigine
gore ilerlemek gerekmektedir. Fizik muayene ve klinik bulgular sonrasinda tani
radyolojik tetkikler yardimi ile dogrulanmalidir. Psédoanevrizma tani1 yontemleri
arasinda renkli doppler ultrasonografi, bilgisayarli tomografi anjiyografi (BT
Anjiyografi), manyetik rezonans anjiyografi (MRA), konvansiyonel anjiyografi

sayilabilir (12).

Cesitli nedenlerle olusan psddoanevrizma hastanede kalis siiresini artiran, ek
tan1 ve tedavi islemleri gerektiren ve bu tedaviler neticesinde ek hastalik durumlarina
neden olabilen bir tablo olmasi nedeniyle 6nem arz etmektedir. Bu ¢alismada 2011-
2024 yillar1 arasinda psddoanevrizma tanisi almis hastalarin geriye doniik olarak
demografik Ozelliklerini, risk faktorlerini, psddoanevrizma olusum nedenini,
uygulananan tedavi yontemlerini ve tedavi yontemlerinin basarisini, tedavi sonrasi

olusabilecek komplikasyonlar1 incelemek amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Periferik Arteriyel Anatomi

Alt ekstremitede desendan aortanin devami olarak abdominal aorta 12.
torasik vertebramin (T12) alt smirindan baslar. Iliak bifurkasyon olarak
adlandirdigimiz lomber (L4) vertebranin alt sinirinda iki ortak iliak artere, ortak iliak
arterler ise sakroiliak eklem seviyesinde internal ve eksternal iliak arterlere ayrilirlar.
Eksternal iliak arter, inguinal ligamentten sonra ortak femoral arter olarak devam
eder. AFA sonrasinda, yiizeyel femoral arter (YFA) ve derin femoral arter (DFA)
olarak devam eder. YFA adduktér hiatustan ¢iktiktan sonra popliteal arter (PA)
olarak adlandirilir (18). Popliteal arter daha sonra diz alti seviyede trifukasyon

sonrasinda tibialis anterior, posterior ve peroneal arterler olarak devam eder.

Ust ekstremitede ise arkus aortanin dallarinda sonra sag subklavian arter
innominate arterden (trunkus brakiosefalikus), sol subklavian arter ise dogrudan
arkus aortadan koken alir. Trunkus brakiosefalikus, ortak karotid arter olarak devam
eder ve sonrasinda ortak karotid arter, eksternal ve internal karotis arterler olarak
ikiye ayrilir. Sol ortak karotid arter ise dogrudan arkus aortadan koken alarak sol
eksternal ve internal karotis arterlere ayrildi. Sag ve sol ekstremitelerde subklavian
arter 5 ayri dal verir. Bunlar vertebral arter, internal torasik arter (internal
mammarian arter), tiroservikal trunkus, kosto servikal trunkus ve dorsal skapular
arterlerdir. Daha sonra subklavian arter devaminda aksiller arter baslar ve teres major
kasinin inferior kenarindan sonra brakiyal arter olarak devam eder. Ust kol medial
seyirli brakiyal arter, antekiibital fossada radiyal ve ulnar arterlere ayrilir. Radiyal
arter, 6n kol volar yiizde seyreder ve enfiye ¢ukurundan gecer daha sonra derin
palmar arkus olarak devam eder (19). Ulnar arter, ortak interossed6z arterden
kaynaklanir ve 6n kolun ulnar tarafinda seyreder ve ylizeyel palmar arkus olarak

devam eder (20).
2.2. Vaskiiler Yapiya Erisim Sekilleri ve Girisim Yerleri

Son yillarda artan teknolojinin getirdigi tan1 ve tedavi amacgli kullanilan
goriintiileme yontemleri ayn1 zamanda perkiitan teknik gibi daha az invaziv vaskiiler

girisimlerin sayisim1 artirmistir. Perkiitan vaskiiler girisimler, acik cerrahiye oranla



daha az invaziv bir teknik olmasi bakimindan acik cerrahinin getirdigi
komplikasyonlar1 azaltarak, tan1 ve tedavi siiresini kisaltmaya 6zellikle artan hasta
sayis1 ihtiyacim1 karsilamaya olanak saglamaktadir. Ayrica endovaskiiler tedavi
yontemlerindeki ilerleme ve gelisimlerde bu tarz girisimlerin sayisini oldukca
artirmaktadir. Ancak perkiitan girisim yapilmadan O©nce hastanin arteriyel
anatomisinin uygun olmasi 6nemlidir. Bu amagla isleme yardimci ek goriintiileme
yontemlerini iglem oncesi ve islem sirasinda kullanmak oldukca faydali olacaktir. Bu
sayede perkiitan vaskiiler girisimlerin getirecegi komplikasyonlar ve basarisizliklarin
Oniline gegilebilir. Yaygin olarak sag kalp kateterizasyonu, hemodiyaliz ve derin ven
trombozu tedavisi i¢in femoral, popliteal, juguler, subklavian, median antekubital
ven tercih edilen vendz yapilardir. Periferik arteriyel hastaliklar, sol kalp
kateterizasyonu, serebrovaskiiler olaylar gibi durumlarin tan1 ve tedavisi amagh ise
iliak, femoral, popliteal, brakiyal, aksiller, radiyal ve ulnar arterler vaskiiler
girisimler i¢in kullanilabilir. Uygun hastada, uygun girisim teknigi ve vaskiiler
lokalizasyon se¢imi hekim deneyimi ve hastaya ait faktorler gibi bir¢ok nedene baglh
olarak degisebilir. Bu nedenle islem oncesinde ayrintili fizik muayene ve yardimci

tan1 yontemleri dikkatle incelenmelidir.
2.2.1.Perkiitan Arteriyel Kateterizasyon Teknigi ve Girisim Yerleri

Perkiitandz vaskiiler girisim yonteminin ilk adimlar1 Sven-Ivar Seldinger
tarafindan 1953 yilinda atilmistir. Seldinger’in uyguladig: vaskiiler girisim yontemi
zamanla cerrahi insizyon gerektirmeden vaskiiler yapiya erisime olanak tanimistir.
Artan teknolojik ilerlemeler ve daha az invaziv olmasi sebebiyle, kontrastl
bilgisayarli tomografi (BT) ve renkli doppler ultrasonografi (USG) periferik arter
hastaliklarinin teshis edilmesinde ilk segeneklerdir. Ancak arteriografi, vaskiiler
yatagin daha efektif degerlendirilmesi, tedavi stratejilerinin belirlenmesi ve son
yillarda endovaskiiler yontem aracili tedavilerin 6n plana ¢ikmasi gibi nedenlerden
dolayi, periferik arter hastaliginin hem teshis hem de tedavisinde altin standart
yontem olarak On plana ¢ikmaktadir. Arteriografi uygulanmadan once gerekli
malzemeler hazirlanmalidir (Tablo 2.1). Bunun i¢in uygun uzunluk, cap, sertlik,
kaplama (hidrofilik, hidrofobik), esneklik ve u¢ farkliliklarina goére kilavuz tel se¢imi
Oonemlidir. Ponksiyon ignesi kilavuz ilerleyebilecegi limeni bulunan c¢esitli c¢ap

(Gauge) ve uzunlukta (inch) olan ignelerdir. Kateterler ise kilavuz tel iizerinden



ilerletilebilen, limene sahip endovaskiiler ekipmanlardir. Kateterler farkli caplarda
(french) ve uzunlukta olabilmektedirler. Onemli olan hasta acisindan giivenli,
yonlendirilmeye imkan taniyan, basinca dayanikli ve floroskopi altinda goriilebilir
olmasidir. Vaskiiler dilatorler, damara erisim sirasinda sheatin cilt, cilt alt1 ve damar
duvarindan ilerleyisini rahatlatmak amaglh kullanilan cesitli ¢aplarda olan kisa
kateterlerdir. Yani kisaca kateterler wvaskiiler dilatorler, anjiografik/venografik
goriintii alinmasi (goriintiileme kateterleri), destek amacli, balon, stent, aterektomi,
trombektomi cihazlarini da igeren yelpazede kilavuz tel aracili enstriimanlardir. Bu
enstriimanlar yardimu ile arteriografi yapilacak hastalarda daha once de belirttigimiz
gibi cerrahi islem planlarken kesi yeri ne kadar Oonem arz ediyor ise, uygun

goriintiileme ve tedavi i¢in de vaskiiler girisim yeri o kadar 6nem arz etmektedir.

Yalnizca periferik arter hastalifinin tani tedavisinde degil ayni zamanda
koroner arter hastaliginin tan1 ve tedavisinde de perkiitan yaklagim ile koroner
anjiografi ve revaskiilarizasyon yillardir basar1 ile uygulanmaktadir (21). Yine
kardiyoloji boliimii tarafindan benzer sekilde mitral darlik ve aort darlig1 hastalarinda
valviiloplasti, atriyal septal defekt tan1 ve tedavisinde transkateter aracili yontemler
kullanilmaktadir (22). Bunun yaninda transvendz ve transatriyal yol kullanilarak
aritmi tedavisi amacli ablasyon islemi de oldukga sik uygulanmaktadir (22). Bir¢ok
klinik tarafindan tan1 ve tedavi amagh ortak femoral artere retrograd yonlii erisim en

sik kullanilan ve altin standart yontem olmustur (23,24).

Tablo 2.1. Arteriografi icin gerekli ekipmanlar.

Arteriografi paketi Isleme ait malzemeler Koruyucu ekipmanlar
No.11 Bistiiri Kilavuz tel Kursun gomlek

10- 20 ml’ lik Angiografi kateteri Kursun boyunluk
enjektorler

Steril eldivenler Heparinli salin Go6z koruyucu ekipman
Steril Ortii Kontrast madde Kursun baslik

22 gauge igne 22 gauge igne

Lokal anestezi Atik havuzu




Femoral Girisimler

Ortak femoral arter (OFA) genellikle kateter yerlesiminin rahat olmasi
nedenli retrograd girisimlerde en ¢ok tercih edilen arterdir (Sekil 2.1). Dogrudan
arter nabzini palpe ederek ponksiyon yapilabilir. Ancak bazi hastalarda anatomik
varyasyonlar ve aterosklerotik plak yiikii nedenli ponksiyon yapmak giiclesebilir ve
komplikasyonlara sebep olabilir. Bu yiizden ultrasonografi yardimli ponksiyonun iyi
bir segenek oldugu akilda tutulmalidir. Ponksiyonun yapilacagr lokalizasonu
belirlerken inguinal ligament yol géstericidir. Inguinal ligamentin femoral arteri
caprazladigi bolgenin 1-2 cm distalinden yapilmasi tercih edilen ponksiyon

bolgesidir (25).

Femoral head

Commaon
famoral artery

Sekil 2.1. Ortak femoral arter girigimi (23)

Femoral arterin bifurkasyonu cogunlukla femur basinin inferior medial
tarafinda yer almasi nedenli femur basi1 floroskopi altinda degerlendirilebilir. Obez
hastalarda inguinal katlant1 ¢izgisi, inguinal ligamentin altinda yerlesimli olabilir ve
ponksiyon femoral arter bifurkasyonun asagi seviyesine denk gelebilir (26). Bu tarz
obez hastalarda farkli yontemlerde onerilmistir (27). Bu yontemlerden birisi de spina
iliaka anterior superior (SIAS) ile pubik tiiberkiil arasindaki hayali ¢izginin orta
kesiminin 1-2 cm distalinde ponksiyon yapilabilir (28). Inguinal katlantiya kiyasla
daha giivenilir bir yontemdir. Ayrica arter pulsasyonunun en fazla palpe edilebildigi
noktada ponksiyon i¢in uygun bir lokalizasyondur. Hasta her iki femoral bolge

temizligi sonrasinda ve antisepsi sonrasinda steril ortii ile ortiilmelidir. Lokal anestezi



uygulamasi sonrasi bistiiri yardimi ile ufak bir kesi agilmasi ponksiyonu kolaylastirir
(29). Lokal anestezik maddenin intravaskiiler alana niifuz etmesi aritmilere sebep
olabileceginden kontrollii yapilmas:t gerekir. Lokal anestezinin fazla miktarda
yapilmasi anatomiyi bozabilir ve nabiz palpasyonunun zayif alinmasinda neden
olabilir. Bu nedenle 20 cc ‘den fazla yapmamak gerekmektedir. Ortak femoral arter
inguinal ligament sonrasi ve bifurkasyon oncesi govde kesimi yaklagik 4-6 cm
uzunlugundadir ve ponksiyon ignesinin 45 derecelik a¢1 ile liimene girisi sonrasinda
ac1 kibar hareketler ile daraltilarak arka duvar ponksiyonun onlenmesi saglanabilir
(Sekil 2.2). Ayrica bu hareket ile kilavuz tel daha rahat ilerletilebilir. Kilavuz tel igne
icerisinde serbest bir sekilde ilerlemez veya igneden ¢iktiktan sonra ilerlemesinde bir
engel olusursa tel cikarilir. Ponksiyon ignesinden arteryel kan akiminin pulsatil
olarak geldigini gérmek gerekir. Eger igneden akimin giiclii ve pulsatil gelmedigi
goriiliirse, igne cikarilarak ponksiyon hattina yaklagik 5 dakika kompresyon
uygulanmalidir. Kompresyon sonrasinda herhangi bir sislik olup olmadigi kontrol
edilir. Girisim yerinin dogrulugu tekrar gézden gecirilerek ek ponksiyon yapilabilir
ancak tekrar bir basarisizlik durumunda alternatif girisim yollar1 tercih edilir (30).
Ponksiyonun basarili olmast ve kilavuz telin serbest¢e ilerlemesi floroskopi ile
dogrulandiktan sonra dilator esliginde vaskiiler kilif (sheat) ilerletilir ve vaskiiler
liimene oturulur. Sonrasinda heparinli soliisyon ile sheat yikanir (31). Eksternal iliak
arterin ponksiyonu kompresyonun zorlugu ve retroperitoneal kanama gibi
komplikasyonlara yol acabileceginden tercih edilmez. Alt ekstemite de derin seyri
nedenli profunda femoral arter ponksiyonuda tercih edilmemektedir. Ortak femoral
arter plak yiikiinlin ylizeyel femoral artere gore daha az olmasi, plak ylkiiniin
genelde arka yiizde olmasi ve genellikle plak yapisinin ponksiyona imkan vermesi
nedenli en sik tercih edilen arterdir. OFA ayni zamanda vaskiiler liimenin genis
olmasi nedenli kalin kateter gecisine olanak tanimasi ve anatomik seyri nedenli daha
kolay komprese edilebilir olmasit nedenli hemostaza imkan tanir. YFA ve DFA
ponksiyonlarinda ise kanama psddoanevrizma, arteriyo-vendz malformasyon ve

arteryel okliizyon gibi komplikasyonlar daha fazla goriilmektedir (32).



A - Pulsatile blood flow upon enfry B - J-ip guidewire is advanced C - Needle is removed leaving
. fuidewire inside of the vessel

= a— = = e

D - Sheath is advanced over guidewire E - Sheath advanced to skin entry F - Guidewire and dilator removed

Sekil 2.2. Seldinger teknigi ile arteriyel yapiya erisim (University of

Aberdeen, Vascular imaging)

Ortak femoral arter antegrad ponksiyonu 6zellikle periferik arter hastaligina
bagli durumlarda, infrainguinal ve 6zellikle diz alti islem gerektiren durumlarda
tercih edilir. Yine hasta temizligi, antisepsi ve lokal anestezi islemlerini takiben sag
elini kullanan cerrah hastanin sol tarafindan, inguinal ligamentin 1-2 cm
kraniyalinden ponksiyon yapabilir. Ponksiyonun ultrasonografi esliginde yapilmasi
onerilmektedir. Kilavuz telin floroskopi altinda YFA’ya ilerledigi goriilmelir. OFA
distalinden yapilan ponksiyonlarda kilavuz tel DFA’ya ilerleyebilir dikkat edilmesi
gerekir. Miimkiinse mikroponksiyon teknigi ile kisa kateterler tercih edilmesi 6nerilir

(24).

Derin ven trombozunda femoral vene seldinger teknigi ile ponksiyon
yapilarak kava filtresi yerlestirilebilir. Hemodiyaliz alacak hastalarda juguler ven
uygun degilse yine tercih edilecek yol femoral vene ponksiyon yapilarak gecici
hemodiyaliz kateteri yerlestirmektir. Hastalarda gecici kalp pili yerlestirilmesi,
pulmoner ve trikiispit valviiloplasti, ASD kapatilmasi uygulamalarinda ayni
yontemler ile femoral ven kateteri yerlestirilir. Femoral ven girisimi yapilacak
hastalarda arter nabzinin palpe edilmesi sonrasi, arterin yaklasik 1 parmak (1-1.5 cm)
mediali tercih edilir. Femoral ven basinglarinin diisiik olmasi nedenli ponksiyonu
yapilmasi esnasinda enjektor negatif basinca alinarak girisim yapilir (30) ve uygun
tedavi yontemine gore isleme devam edilir. Femoral vaskiiler girisimlerin miimkiin

olmadig1 durumlarda ise diger girisim bolgeleri tercih edilebilir.
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Popliteal Girisimler

Popliteal arter girisimleri genellikle retrograd girisimler olup o6zellikle
periferik arter hastaliklarinin endovaskiiler tedavilerinde tercih edilmektedir.
Endovaskiiler yontem ile popliteal arter girisimi, ilk olarak 1988 yilinda Tonnesen
tanimlanmistir  (33). Onceki yillarda popliteal bdlge anatomisinin zorluklari
nedenliyle bir¢ok komplikasyonla karsilagilmistir. Ancak artan teknoloji ve teknik
tecriibeler ile gliniimiizde YFA ve iliak arter aterosklerotik lezyonlarin endovaskiiler
tedavisinde kullanilan bir girisim bolgesi olmustur. Ozellikle YFA’nin perkiitan
transliiminal anjiyoplasti isleminde, YFA’nin uzun segment aterosklerotik
darliklarinda ve femoral arter kateterizasyonun basarisiz oldugu durumlarda popliteal
arterin retrograd girisi uygun bir tekniktir (34). Popliteal arter girisim endikasyonlart,
femoral artere erisim zorluklari, femoral arter nabzin palpe edilememesi, ciddi
kalsifik femoral arter lezyonlari, greft protezleri, yliksek femoral bifurkasyon
seviyesi, daha Once gecirilmis operasyona bagli femoral bolgede skar, basarisiz
femoral yaklasim, okliizyon noktasindan koken alan genis kolletaral damarlar,

femoral arter ve iliak arterin birlikte lezyonlar1 sayilabilir (35,36).

Cogunlukla, hastalara yiiz {istli (prone) pozisyona getirilince popliteal ven,
arterin lizerinde seyir gosterir (37). Bu ylizden girisim esnasinda ultrasonografi
kilavuzlugunda islemi gerceklestirmek popliteal veni de komprese ederek vendz
yaralanmalarin Oniine gegilebilir. Daha O6nce bahsettigimiz seldinger yontemi ile
uygun prosediirler izlenerek girisim yapilir. Floroskopi kullanimi ile popliteal artere

rehber olarak uygun girisim yapilabilir (38).

Popliteal ven ise 6zellikle derin ven trombozunun endovaskiiler tedavisinde
siklikla tercih edilen girisim yoludur. Derin ven trombozunun kliniginde mevcut olan
alt ekstremite sislik ve 0dem gibi semptomlar bazi durumlarda popliteal ven
kateterizasyonunda zorluklara neden olabilir. Aymi sekilde popliteal ven
kateterizasyonunda arteryel kateterizasyon ile benzer prosediirler izlenir. Yine
popliteal arter ve popliteal venin seyri nedenli ultrasonografi kilavuzlugunda
kateterizasyon arteryel ve diger komsu yapilarin yaralanmasinin ve buna bagh

komplikasyonlarin 6niine gegebilir.



11

Alt Ekstremite Alternatif Girisim Yollar:

Alt ekstremite alternatif girisim yollarindan bahsedecek olursak aklimiza diz
alt1 bolgede en sik tercih edilen tibial ve pedal arterler gelmektedir. Antegrad yol ile
erisilemeyen lezyonlara erisim igin tercih edilebilir. Diger alt ekstremite arteryel
yapilarina gore cap olarak daha ince arterler olmalar1 nedenli tercihen 18 inch ve 3-4
Fr mikroponksiyon kateter girisimleri onerilmektedir. Hangi arter kaniile edilecek ise

ona uygun hasta pozisyonunu vermek girisim bagarisini artiracaktir.
Ust Ekstremite Arteriyel Girisimleri

Femoral arter girisiminin uygun olmadig1 ve yapilamadigi durumlarda iist
ekstremite arterleri tercih edilebilir. Diger ekstremitelerde oldugu gibi iist ekstremite
arterlerinde de arteryel capin bliyilik olmasi erisimi kolaylastirdigi gibi vaskiiler
tromboz ve diseksiyon gibi komplikasyonlarin riskini azaltir (39). Aksiller arter diger
ist ekstremite arterlerine gore kalibrasonunun genis olmasi nedenli radyologlar
tarafindan femoral artere alternatif olarak siklikla kullanilan bir girisim yoludur.
Ancak aksiller arter kalp damar cerrahisi tarafindan gergeklestirilen endovaskiiler
tedavilerde hemen hemen tercih edilmeyen bir arteryel yoldur. Genellikle brakiyal
arter tercih edilmektedir ve brakial arter girisimi i¢in antekiibital kivrimin proksimali
en c¢ok tercih edilen bolgedir (25). Genellikle femoral bdlge girisimin uygun
olmadig1r durumlar brakiyal arter ponksiyonu gereken durumlara yol acgabilir. Bu
femoral bolgeyi ilgilendiren durumlar i¢in femoral bolge enfeksiyonu, OFA
okllizyonu ve stenozu, femoral bolgede psddoanevrizma veya anevrizma ornek

gosterilebilir. Bu durumlarin varliginda brakiyal girisim diistiniilebilir.

Periferik arter hastaliklarinda aorta iliak ve femoral goriintiileme igin ve
karotis ¢ikim yolunu etkilememesi agisindan proksimal yaklasim tercih edilecekse
daha ¢ok sol taraf iist ekstremite arterleri tercih edilir. Hastaya aksiller ve brakiyal
arter girisleri i¢in pozisyon verilirken kol abduksiyon ve eksternal rotasyona alinir.
Yine perkiitan girisim prosediirlerine uygun olarak girisim yapilir. Ust ekstremite
arterleri daha kiiciik ve spazma yatkindir ve vaskiiler yapilarin pleksus komsuluklar
nedenli yapilacak girisimler pleksopatiye neden olabilir. Bu nedenle yine girisim
esnasinda US kilavuzlugunda degerlendirerek brakiyal arter girisimi yapmak sinir

hasarlanmas1 ve diger anatomik yapilarin yaralanmasi gibi komplikasyonlarin dniine
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gecebilir (40). Brakiyal arter girisimlerinde 6 Fr genisliginde sheatler kullanilabilir
daha biiyiik vaskiiler kilif ihtiyacinda cerrahi olarak wvaskiiler kilif yerlestirme

teknikleri kullanilmalidir.

Radiyal arter kateterizasyonu ilk olarak 1989 yilinda Campeau tarafindan
koroner anjiyografi i¢in gergeklestirilmistir (41). Hastaya uygun pozisyon (kol
abdiiksiyonda ve dirsek ekstansiyonda) verilir. Radiyal arter nabzi palpe edilerek
girisim yapilir. Ancak US kilavuzlugunda yapilan girisimin, el ile nabiz palpasyonu
ile yapilan girisime oranla daha basarili ve daha hizli sonuglari oldugu gosterilmistir
(42). Radiyal arter girisimleri, femoral arter girisimlerine oranla daha az
komplikasyon riski tasimaktadir. Hemostazin daha kolay yonetilebilir olmas1 hasta
mobilizasyonunun daha hiz olmasina katki saglar ancak radiyal arter girisimleride
kendi i¢inde komplikasyonlar1 barindirmaktadir. Bu komplikasyonlar arasinda en sik
goriilenler hematom, psddoanevrizma, arteriyel okliizyon ve sinir hasarlar1 olarak
sayilabilir. Radiyal arterin spazma yatkinli§i nedenli komplikasyonlar arasinda
arteriyel okliizyonlar1 daha ¢ok gormekteyiz. El dolagiminin biiylik bdliimiinii ulnar
arter saglamasi nedenli radiyal arterde olusabilecek okliizyonlar gozden
kacabilmektedir. Radiyal arter girisimlerinden once elin dolagiminin biiyiik
boliimiinii saglayan ulnar arterde herhangi bir patoloji olmadig1 kolay uygulanabilir
testler ile degerlendirilmelidir. Bu testlerden bazilar1 Allen testi, pletismografi ve
pulse oksimetredir (43). Arastirmalarda pletismografi ve pulse oksimetre ile yapilan

degerlendirmeler daha hizl1 ve sensitif olarak kayda gecmistir (44).

Radiyal arter kaniilasyonu sonrasinda olusabilecek arteriyel okliizyonlarda
yine ek gorilintiileme yontemlerine basvurulabilir. Arteryel okliizyonun giderilmesi
amagcl antikoagiilan tedavi ve gerekirse cerrahi tedavilere basvurulabilir. Genellikle
ulnar arter kalibrasyonunun radiyal artere goére daha genis olmasi olusabilecek
spazmlar agisindan avantajlidir. Fakat kliniklerde ulnar arter kateterizasyonu
anatomisinin zorlugu ve ek komplikasyonlara neden olabileceginden neredeyse

tercih edilmeyen bir girisim yeridir (45).
2.2.2. Periferik Arteriyel A¢ik Cerrahi Teknikler ve Komplikasyonlari

Aorta-bifemoral, aorta-popliteal, femoro-popliteal, femoro-femoral bypass

gibi bir¢ok acik cerrahi teknik periferik arter hastaliklarinin tedavisinde ge¢miste ve
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giinimiizde uygulanan yontemlerden bazilaridir. Tikayici damar hastaliklarinin
¢cozlimiine yonelik uygulanan bu teknikler lezyonun yeri ve hasta uygunluguna gore
secgilir. Her biri kendi icinde ayr1 ayr1 degerlendirilmesi gereken bu cerrahi
tekniklerde hastaya gore greft se¢cimi de olduk¢a Onem arz etmektedir. Hastanin
mevcut hastaliklart ve klinik durumuna uygun grefti segmek Onemlidir. Greftler
sentetik, otolog ve biyolojik olmak {izere kabaca ii¢ baglikta incelenebilir. Sentetik
(Politetrafloroetilen, Dacron), otolog (safen ven, sefalik ven, arterler (internal torasik,
radiyal), biyolojik (xenogreftler) greftler olarak Orneklendirebiliriz. Hangi greftin
secilecegi cerrahin tecriibesi, anatomik bdlgede basinca dayaniklilik ve hasta ile ilgili

enfeksiyon gibi durumlara bagli olarak degisebilmektedir (46).

Hastada periferik arter hastaligt tanis1 konulduktan sonra, uygun
goriintiileme yontemleri kullanilarak lezyon tespit edilir. Arteryel lezyonun tespit
edilmesi sonrasi uygun greft secimi yapilir. Cerrahi saha hangi anastomoz tercih
edilecek ise ona uygun olarak steril hale getirilir. Cerrahi insizyon yapilarak damara
erisim saglanir. infrarenal seviyede abdominal aort lezyonlarinda genellikle medyan
ksifopubis kesisi tercih edilir. Kismi aort tikanikliklarinda greftin proksimal ucu ug-
yan anastomoz teknigi kullanilarak aortaya implante edilirken, tam tikali aort

lezyonlarinda ug-uca anastomoz teknigi kullanilabilmektedir.

Femoral artere erisim esnasinda yine sterilizasyonu takiben uzun eksene
paralel ve oblik kesi tercih edilebilir. Popliteal arter erisiminde ise genellikle
sartorius kasmin st kismindan insizyon yapilmaktadir. Sonrasinda tikayici
lezyonlara uygun olarak, farkli anastomoz teknikleri ile greft implantasyonu

yapilmaktadir.

Greft uygulamalar1 sonrasinda komplikasyonlar erken ve ge¢ donem olarak

siralanabilir (Tablo 2.2).
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Tablo 2.2. Acik Cerrahi Greft Uygulamasi Sonrasi Komplikasyonlar (47)

Erken donem Ge¢ donem Spesifik
komplikasyonlar komplikasyonlar komplikasyonlar
Kanama Greft Tikaniklig Safen Ven Greftlerde
Duvar Zayiflamasi
Enfeksiyon Greft Degisimi Sentetik Greftlerde
Gereksinimi Asinma Ve Ayrilma
Trombiis Enfeksiyonun Geg Aortoenterik Fistiil

Donemde Tekrarlamasi

Psddoanevrizma Distal Embolizasyon Greft Alejik

Reaksiyonlari

Olusabilecek komplikasyonlar kullanilan greftin tiirii, cerrahi anastomoz
teknigi, anastomoz bolgesindeki siitur hatlarinda olusan gerim kuvvetlerine baglh
olarak degiskenlik gosterebilir. Ayrica hastada hipertansiyon, diyabet ve enfeksiyon
varlig1 gibi durumlarla da dogrudan iliskilidir. Bu risk faktorlerinin mevcudiyetine

gore komplikasyonlar olusabilir.

Femoral bélgenin yine cerrahi eksplorasyonunu gerektiren durumlardan
bazilarina endovaskiiler aort replasmani (EVAR), torakal endovaskiiler aort
replasmant (TEVAR) gibi islemler 6rnek gosterilebilir. OFA eksplorasyonu
sonrasinda ponksiyon yapilarak, cesitli kateterler aracilii ile bu tarz endovaskiiler
islemler yapilabilir. Yine bu endovaskiiler tedaviler neticesinde ponksiyon

girisimlerine ait ve diger cerrahi faktorlere ait komplikasyonlar ortaya ¢ikmaktadir.
2.2.3. Endovaskiiler ve Diger Kateter Aracih Girisim Komplikasyonlar:

Daha once bahsettigimiz gibi artan teknolojik gelisimler ve yeni cihazlarin
klinik uygulamalarda yerini almasi {izerine periferik arter hastaligi gibi durumlarin
varhiginda daha once bir¢cok alanda cerrahi yontemin altin standart kabul edildigi
durumlarin yerini endovaskiiler yontemler almaya baslamistir. Nihayetinde
uygulanan ve gelistirilen tiim yontemlerin amaci vaskiiler revaskiilarizasyonu daha

yiiksek bagsar1 ve daha az komplikasyon ile tedavi etmektir (48). Endovaskiiler
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teknikler cerrahiye bagli komplikasyonlarin oniine gecebilmek, hasta konforunu
artirmak gibi nedenlerle karsimiza cikiyor olsa da, endovaskiiler tekniklerinde

arastirmalar ve literatiirde ciddi komplikasyonlari ile karsilasiimaktadir.

Yapilan bazi arastirmalarda endovaskiiler girisimlere bagli major ve mindr
komplikasyonlara iliskin risklerin %10 ‘dan az oldugu, major komplikasyonlar
arasinda mortalite % 0.23, arteriyovendz fistil % 0,09, tromboemboli % 4.8,
vaskiiler yaralanma/arteriyel perforasyon % 0.26 oranlarinda iken, mindr
komplikasyonlar arasinda hematom veya psddoanevrizma % 3.7, akut tiibiiler nekroz
% 0.88 oraninda bildirilmistir (49). Genel olarak komplikasyonlar, kanama,
retroperitoneal hematom, akut tromboemboliler, arteriyovendz fistiil, arterin diseke
olmasi, anevrizma, psddoanevrizma, enfeksiyon ve diger lokal yapilarla ilgili
yaralanmalar olarak sayilabilir. Bu komplikasyonlar girisim prosediirleri, girigim
yerleri veya hastaya ait risk faktorlerine bagli olarak daha az veya daha sik

goriilebilir.

Girisim sirasinda ve sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar vaskiiler
yapiya erisim prosediirleri, kullanilan kateter ve malzemeler ile ilgili olabilir.
Vaskiiler yapiya erisim sirasinda kullanilan kateterin boyutu (biiyiik Fr sheatler) ve
uygun prosediirlerde gergeklestirilemeyen ponksiyon ve rutin girisim yerlerinden
yapilmayan ponksiyonlardan kaynaklt komplikasyonlar meydana gelebilir.
Genellikle girisim sonrasi inguinal ligament distalinde arterin kemik doku arasinda
stkigmasini saglayacak sekilde basi tedavisinin kolay ve etkili uygulanabilmesinden
kaynakli OFA girisim igin en cok tercih edilen arteriyel yapidir (50). inguinal

ligamentin iist kesiminden yapilan girisimler intraperitoneal kanama riski tagir (51).

Endovaskiiler girisim islemlerine ait komplikasyonlarin basinda kanama
gelir. Girisim bdlgesindeki kiiclik ekimoz alanlar1 ve hematomlardan, biiyiik
hematom ve retroperitoneal hematomlara varan ciddi kanamalar goriilebilir. Vaskiiler
kilif boyutlari, antikoagiilan/antiagregan tedavi ve hastada mevcut olan kanama
bozuklugu kanama riskini artiric1 faktorlerdendir. Perkiitan girisimler esnasinda
izlenen prosediirler ve kullanilan materyaller kadar vaskiiler kilifin ¢ekilmesi de bir o
kadar onemlidir. Kanamanin tedavisinde manuel basi ve damar kapama cihazlar

oldukca etkilidir. Femoral arter girisimleri sonrasinda damar kapama cihazlari,
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kanama komplikasyonlarini azaltmada etkinligi gosterilmis bir ydntem olarak
kullanilmaktadir. Hastaya erken mobilizasyon, hasta konforu ve daha kisa siireli
iyilesme gibi avantajlar saglamaktadir. Stitur bazli, kistirma (clip) bazli, kollajen
bazli cihazlar yaygin olarak kullanilan cihazlardir. Literatiirde kapama cihazlar
sonras1 enfeksiyon ve distal akimin bozulmasi gibi komplikasyonlara yer verilmistir.
Yeterli basi ve kapama cihazlarina ragmen kontrol altina alinamayan biiylik

hematom ve retroperitoneal kanamalarda cerrahi miidahale gerekebilir (52).

Bu girisimlere bagli olusabilecek komplikasyonlar icinde nadir olarak
goriilenlerden birisi de arteriyo venoz fistiillerdir. AVF’ ler nadir de olsa goriilebilir
ve ¢cogu zaman semptom vermezler, semptomatik olmasi arter ve ven arasindaki
iliski de mevcut olan akimin hizina baghdir. Yiiksek hizli AVF’lerde arter akimini
calmaya bagli agri, ekstremitede sislik, iskemi, cilt ilseri ve kalp yetmezligine kadar
ilerleyebilen semptomlar goriilebilir (53). Genellikle hastaya prone pozisyonu
verilerek yapilan popliteal arter ponksiyonlarinda popliteal venin arterin iizerinde
seyir gostermesi nedenli bu prosediirlerin en spesifik komplikasyonu arteriyo venodz
fistiillerdir (54). AVF’ler ¢cogu zaman tedavi gerektirmezler, fakat yiiksek akis hizina
sahiplerse ilk segenek olarak US yardimli kompresyon ile tedavi edilebilir. US
yardimli kompresyon ile tedavi edilemeyen fistiil trakti uzun ve olgunlasmis AVF’ler
kapli stent, coil embolizasyon veya acik cerrahi gibi seceneklerden uygun olan

yontem ile kapatilmalidir (55).

Hastaya ait risk faktorleri icerisinde yogun damar ici aterosklerotik plak
varligi, diyabet, kadin cinsiyet, sigara i¢imi, ince damar yapisi ve periferik arter
hastaliklar1 perkiitan girisimler sonras1 tromboemboli riskini artiran faktorlerdendir.
Endovaskiiler girisimler sonrasinda akut trombozlar yaklagik % 3 - 4 oraninda
goriiliir. Ekstremite agrisi, ekstremite renk degisiklikleri, sogukluk, zayif veya
alinamayan distal nabizlar gibi semptomlar gosterir. Ozellikle son yillarda artan
radiyal arter girisimlerinin distal arterlerde olan spazm yatkinligi nedenli en sik
goriilen komplikasyonu radiyal arter trombozudur. Girisim esnasinda tromboz
riskinin Oniline gecilebilmesi i¢in hasta heparinize (50-75 U/kg) edilmelidir. Girisim
esnasinda veya girisim sonrasinda fizik muayene, anjiyografi, doppler US gibi
yontemlerle tan1 konulabilir. Tromboz trombolitik tedavi, aspirasyon trombektomi ve

cerrahi embolektomi gibi tekniklerden uygun yontemle tedavi edilmelidir (56).
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Tan1 ve tedavi amagli uygulanan perkiitan girisim yontemlerinde sonra nadir
goriilen ve ciddi komorbitelere yol acabilecek komplikasyonlardan biriside
enfeksiyondur. Endovaskiiler miidahalelerden sonra yaklasitk %1 oraninda
goriilmektedir. En yiiksek oranda saptanan organizmalar stafilokok aureus ve
epidermidis’tir. Cilt floras1 kaynakli enfeksiyonlar1 en aza indirmek igin girisim
Oncesi hasta sterilizasyonu ve malzeme sterilizasyonuna dikkat etmek gerekir.
Enfeksiyon tespit edilmesi sonrasi uygun antibiyoterapi baslanmali, girisim yerinde

mevcut olan apse var ise drene edilmeli ve enfekte dokular temizlenmelidir (57).

Bir  diger  komplikasyonda  caligmamizin  temelini  olusturan
psddoanevrizmadir. Perkiitan tanisal islemler sonrasi girisim yeri psddoanevrizmalari
%1 - 1.5 oraninda saptanmakta iken daha uzun siireli tam1 ve tedavi amaciyla

uygulanan uygulanan perkiitan islemlerde bu oran kayde deger 6l¢iide artmaktadir.
2.3. Psodoanevrizma

Psddoanevrizma kelimesi anlasilacagi lizere ‘psddo’ yani yalanci veya sahte
anevrizma, damar bitiinliiglindeki bozulma sonrasinda etrafim1 kaplayan damar
dokusu ve c¢evre dokularla ¢evrili i¢i kan dolu kesedir. Psédoanevrizma kavraminin
iyi anlagilabilmesi i¢in arteriyel damar katmanlarini bilmekte fayda vardir. Cilinkii
gercek anevrizmalar damarin biitlin komponentlerini igerirken, psddoanevrizmalar
damarin yalnizca bazi komponentlerini igerir. Arteriyel duvarin katmanlarin1 kabaca
arter limeninden disa dogru tunika intima, tunika media ve tunika adventisya olarak

siralayabiliriz.

Psddoanevrizmanin olusum mekanizmasinda, arteriyel damar duvarinda
olusan travma maruziyeti sonrasinda arteriyel damar tabakalar1 arasindaki baglanti
iligkisinin bozulmasi sonucu, arter basinci ile kan, bozunuma ugrayan duvardan
disar1 yonelir. Asil arteriyel yap1 ¢evresindeki dokular tarafindan sarilarak bir kese
halini alir ve bu kese asil arteriyel yapiya bir boyun ile baglidir. Bu i¢i kan dolu kese,
arter damar tabakalarindan media ve adventisiya tabakalarini igerir (58). Bu kese
icerisine ana arteriyel yapi icerisindeki kan, bir boyun vasitasiyla dolar ve tipki kanin
asil arteriyel damar icerisindeki hareketi ile korele olarak pulsasyon verir. Kese
igerisine dolan kan pulsatif hareket ve arteriyel basinca bagli olarak kese duvarinin

biiylimesine neden olur. Boylece psddoanevrizma kesesi olusur. Arteriyel yapinin



18

tim komponentlerini igeren gercek anevrizmalar genellikle damar duvarindaki
dejeneratif bozulma siiregleri sonrasinda olusurken, psddoanevrizmalar ise genelde
damar duvarinda, disardan veya iatrojenik yollarla meydana gelen travma

sebepleriyle olusur (59).

Tablo 2.3. Psédoanevrizma Etiyolojisi (60)

Iatrojenik (Endovaskiiler Girisim, Kateter Aracili Girisimler, Koroner Anjiyografi)

Periferik Arter Greftleri Sonrasi (Anastamoz Siitur Hatlarindan Ve Gerilim

Kuvvetleri Nedenli)

Travma (Delici Kesici Alet Ve Kiint Travmalar)

Enfeksiyon ( Mikoz Ve Seroma)

Psodoanevrizmalarin  biiylik ¢ogunlugu perkiitan arteriyal girisimler
sonrasinda meydana gelir. Radyoloji, kardiyoloji ve kalp damar cerrahisi gibi
kliniklerin perkiitan girisimlerinde rutin olarak en sik kullandig1 bolge femoral bolge
olmasi nedeniyle, femoral arter kateterizasyonlar1 sonrasinda en sik goriilen giris yeri
komplikasyonu  psddoanevrizmadir.  Giris  yerine  ait  komplikasyonlar
degerlendirildiginde endovaskiiler islemler sonrasinda psddoanevrizmalarin goriilme
olasilig1 %1 - 1.5 arasinda degismektedir. Bu oran, genellikle tanisal amagli yapilan
arteriografilerden sonra ortaya cikan yiizdedir. Ancak perkiitan girisimsel islemlerde
dogal olarak islem siiresinin tanisal amacl girisimlere gore daha uzun siirecegi tani
ve tedavi gerektiren, farkli enstriimanlarinda kullanildigi  prosediirlerde

psddoanevrizma goriilme riski % 3.5 - 5.5’lara kadar yiikselebilmektedir (61).

Psddoanevrizmanin endovaskiiler girisimsel iglemler sonrasinda giris yeri
komplikasyonu olarak goriilme sikligindan s6z ettigimiz kadar, psddoanevrizmanin
goriilme sikligini artiran risk faktorlerinden de bahsetmek gerekir. Bu risk faktorleri

endovaskiiler prosediirlere bagli olabilecegi gibi hastaya ait risk faktorleri de olabilir.



19

Tablo 2.4. Psddoanevrizma olusumu ile iligkili risk faktorleri (60)

Yas (65 yas iistii) ve Cinsiyet (kadin)

Antikoagiilan/ Antiagregan ilag¢ kullanimi

Obezite (BMI > 28 kg/m? olmasi)

Hipertansiyon

Damar i¢i plak yiikiiniin fazla olmasi (Periferik arter hastalig)

Hemodiyaliz

Girisim ile ilgili komplikasyonlar (Biiyiilk Fr sheat kullanimi, tekrarlayan
basarisiz ponksiyon, lokalizasyona uygun olmayan girisim yeri, komplike ve

uzun siiren prosediirler)

Girisim sonrasi yetersiz basing ve silirede uygulanan kompresyon

Ayni anda arter ve ven girisimi yapilan durumlar

Ps6doanevrizmaya neden olacak risk faktorlerini inceledigimizde girisime
bagli ve hastaya ait risk faktorleri olarak kabaca ayirmak miimkiin olur. Hastaya ait
olan faktorlerden antiagrengan ve antikoagiilan ilaglarin tanimlanmasi, diizeltilebilen
risk faktorlerini ayrintili anamnez ve fizik muayene ile tanimlamak ve diizeltmek
islem Oncesi ¢esitli komplikasyonlarin 6niine gegebilir. Ayrica islem 6ncesi arteryel
muayenenin ayrintili yapilmasi ve girisim lokalizasyonunun dogru secilmesi de
bir¢ok komplikasyonun oniine gececektir. OFA girigsimi yapilmasi sirasinda femoral
arterin distalinde kalarak YFA veya DFA ponksiyonu yapilmasi femoral
psddoanevrizmanin sik goriilmesinin sebebidir (62). Daha 6nce bahsettigimiz {izere
OFA arkasindaki kemik dokunun etkili basi yapilmasinda katkisi sebebiyle, bu
lokalizasyonun  distalinden veya  proksimalinden yapilan  ponksiyonlar
psodoanevrizmadan, retroperitoneal ciddi kanamalara neden olabilen sonuglar
dogurur (63). Bu anatomi disindaki lokalizasyonlarda etkin hemostaz

saglanamayabilir. Bu yiizden girisim yerini ve girisim arterini dogru tanimlamak
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onemlidir. Bu nedenle girisime kilavuz olabilecek floroskopi ve ultrasonografi

yardimi komplikasyonlarin dniine gecebilir (64,65).

Psodoanevrizmalarda  klinik  takiplerde ¢ogu zaman semptom
goriilmemektedir. Bazen ilerleyen zamanlarda ek girisim veya cerrahi durumlarinda
insidental ~ olarak  farkedilir  (66). Semptomatik olmayan  durumlarda
psOdoanevrizmanin farkedilememesinden dolayr hastalarda giris yeri fizik
muayenesinin Onemi biiyiiktiir. Semptomatik hastalarda en sik karsilasilan
semptomlar agr1 veya sislik olarak karsimiza c¢ikar. Bu semptomlarin varligi
genellikle psddoanevrizmanin boyutu ile iliskili olarak anatomik komsulugundaki
yapilara baski sonucu olusur. Psddoanevrizma boyutu biiyiidiikce etraf sinir ve
damarlara basi sonucu ndropati, vendz tromboz, klaudikasyo ve arteriyel iskemiye
neden olabilir. Basi sonucu cilt ve cilt altt kolularin kollateral dolagimin1 bozarak
enfeksiyona yol acabilir. Genellikle arterler komsu venler ile paralel seyir gostermesi
nedeniyle psdédoanevrizmanin biiyliyerek vendz yapilara basis1 sonucu ekstremitede
sislik ve vendz tromboz meydana gelir. Ayn1 sekilde ana arteryel yapilara basi
tromboemboli ve iskemi ile sonuglanir. Hatta daha biiyiik boyutlu ve arteriyel duvar
yapisi zayif olan psddoanevrizmalar riiptiire olarak kanama nedenli hipovolemik sok

gibi hayat1 tehdit edici bulgu gosterebilir (67).

Islem sonras fizik muayene sirasinda islem yapilan bdlgede palpasyon ile
ele gelen pulsasyon veren kitle ve steteskop ile ifiirim duyulabilir. Ancak bazi
hastalarda palpasyon muayenesinde patolojik bulgu olmayabilir. Bu sebeple fizik
muayene bulgular1 psddoanevrizma diisiindiiren ve kateter islemi sonrast agri

tarifleyen hastalara tan1 koymak amagl ileri radyolojik tetkik istenebilir.
2.3.1. Psodoanevrizma Hastalarinda Tam Tetkikleri

Hastalarin ~ klinik  takiplerinde semptom olup olmamasina gore
psodoanevrizma tanisini farkli zamanlarda alabilir. Giin gectikge artan kateter aracili
tedavi protokolleri sonrasi hastalar cerrahi tedaviye oranla daha erken taburculuk
stirelerine sahip oldugundan, bazi durumlarda tan1 koymak gecikebilir. Hastalarin
semptomlar1 taburculuk sonrasi ortaya cikabileceginden, klinik takip siiresinin az
olmast nedenli ayrintili fizik muayene yapilamamasi nedenli gecikmis

psddoanevrizma tanisina sebep olabilir. Yani psddoanevrizma tanisi bazi hastalarda
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kateterizasyon isleminden birkac giin sonra olurken bazi hastalarda daha ileri giinler
hatta aylar sonra konulabilir. Hatta baz1 durumlarda tedavi sonrasi da tekrarlamasi
nedeniyle gecikebilir. Ozellikle semptom vermeyen hastalar konusunda daha dikkatli
davranilmalidir. Ps6doanevrizma tanisi daha once degindigimiz fizik muayene
yontemleri ile konulabilir ve sonrasinda ileri radyolojik goriintiilemeler ile teyit
edilir. Tan1 koyma esnasinda bagvurulabilecek radyolojik goriintiileme yontemleri
Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS), Bilgisayarli Tomografi Anjiografi (BT
Anjiografi), Manyetik Rezonans Anjiografi (MRA) ve Dijital Subtraksiyon
Anjiografi (DSA) olarak siralanabilir.

Doppler Ultrasonografi

Periferik arteriyel cerrahi girisimler veya perkiitan kateter aracili arteriyel
girisimler sonrasinda girisim yerinde agri, sislik, ele gelen kitle ve kitle lizerinde
ifiirim  duyulmasi sonrasinda psddoanevrizmadan sliphelenmek  gerekir.
Psddoanevrizma diislinlilmesi sonrasinda ise ilk bagvurulacak goriintiileme
yontemlerinde birisi ultrasonografi olmalidir. Hastalara islem sonrasinda iyi bir
anamnez ve fizik muayene yapilarak gozden kagabilecek komplikasyonlarin 6niine
gecilebilir. Teknolojinin tip alanindaki cihaz ve gelismelere olan katkisindan yola
cikarak, giiniimiizde erisim imkaninin kolay olabilmesi, radyoaktivite ve damar yolu
vasitasiyla intravendz opak maddeye ihtiya¢ duyulmamasi, girisim gerektirmeden az

maliyet ile kullanilabilir olmasi ultrasonografinin avantajli yonlerindendir (68).

Gecmis yillarda psddoanevrizma tanisi ig¢in daha invaziv ydntemlere
basvurmak gerekirken ilerleyen zamanlar ile birlikte US bu invaziv ve geleneksel
yontemlerin yerini hizla almaya baslamistir. Simdilerde ¢ogu merkezde hali hazirda
uygulamalarda yerini almasi ve US kullanan hekim sayisinin ve tecriibesinin artmasi,
hizli erisim imkanlar1 sunmasi diger avantajlarindandir. Psddoanevrizma teshis
edilirken US kullaniminda bazi incelikler gerekmektedir. US cihazi herhangi bir
kitleden veya anatomik yapilardan en iyi goriintii elde edilmesi sirasinda farkli prob
ve Ozellikler sunmaktadir. Psddoanevrizmadan goriintli elde edilmesi sirasinda 5-7
mHz uzun eksenli US probu kullanilir (69). Femoral bolge psédoanevrizmalarindan
s0z edecek olursak yapilan kateter girisimin daha Once bahsettigimiz inguinal

ligament {istli seviyeden yapildigi durumlarda veya girisim yerinde cilt alt1 dokular
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etrafinda c¢ok fazla hematom nedenli kirlenme olmasi durumunda, goriintiilleme
yapabilmek icin US prob degisikligi ve daha diisiik frekans ayar1 gerekir. Olusan
hematom veya cilt alti1 dokusu fazla olan kilolu hastalarda ultrasonografi cihazinin
derinligini iyi ayarlamak oOnemlidir. Bu ayarlamalardan birisi de US’de B mod
goriintiileme teknigidir. Bu modda, psdédoanevrizmanin asil iliskili oldugu arter ile
baglantisi, biiyilikliigii ve boyun ¢ap1 degerlendirilebilir fakat diger kistik lezyonlar,
apse ve organize hematom gibi yapilardan ayrimi net yapilamayabilir. Ultrasonografi
cihazlarindaki gelismeler ve artan hekim tecriibeleri, uygulamada ortaya c¢ikan
kolayliklar neticesinde psOdoanevrizma sensitivite % 94, spesifite ise % 97

oranlarinda basari ile tespit edilebilmektedir (70).

US incelemesinde yalnizca psddoanevrizmanin varligi degil ayn1 zamanda
asil arter ile iligkisini, asil arter ile baglantida oldugu boyun ¢apini, psddoanevrizma
icindeki akimin niteligini ve psddoanevrizmanin komsu dokular ile iliskisini de tespit
etmek miimkiindiir. Psodoanevrizma kesesi i¢inde daha once degindigimiz asil
arterin dogal ritmine uygun olarak yani pulsatif ritmine uygun olarak boyun
baglantis1 ile kese igerisine hareketle meydana gelen bir pulsasyon mevcuttur. Bu
pulsatif hareket kalbin siklusu ile korele olarak her atimda damar liimenindeki kanin
kese icine ve kalbin her gevseme periyodunda kanin keseden arter liimenine
hareketidir. Boyun baglantisi iizerinde US ile goriilen bu harekete ‘to-and-fro’ akimi
denir (71),(Sekil 2.4). Hekim bu esnadaki kan akimimin sirkiilatif hareketini US
probunu kese iizerine yaklastirdiginda kirmizi ve mavi renklerle goriir ve bu Giiney

Kore bayragi bulgusu ya da Yin-Yang isareti olarak adlandirilir (72).
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Sekil 2.3. OFA‘da meydana gelen psddoanevrizmada kalbin kasilma ve
gevseme hareketlerine paralel olarak, kanin kese boynu iizerindeki hareketini (to-

and-fro) gortilmektedir (60).

Sekil 2.4. Psodoanevrizma kesesi icerisine boyun baglantisi aracilifiyla
giren kanin akim hizina bagl olarak tiirbiilan hareketi ile kirmizi refle vermesi ve
kanin keseyi terk ederken mavi renk aligin1 gormekteyiz. “ Yin-Yang isareti ya da

Giiney Kore bayragi bulgusu’’ (73).

Ultrasonografi cihazinin psédoanevrizma tanisindaki 6nemine, goriintiilleme
yontemlerindeki inceliklerini ele aldigimizda yalnizca psddoanevrizma tanisinda

degil diger anatomik yapilar ile de ilgili 6zellikler sunmasini da g6z ardi etmemek
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gerekir. Psddoanevrizmanin tanist kadar takip ve tedavisinde de yeri olmasi
ultrasonografinin 6nemini gostermektedir. Psddoanevrizma kesesinin tani konulmasi
sonras1 arteryel basing ile biliyiime gostermesi takip gerektirmektedir. Aralikli
kontrollerle kese boyutunu incelemek gerekir. USG ile tedavi edilmesi gereken
zamani ve tedavi seklini de belirleyebiliriz. Girisim noktasindaki diger anatomik
yapilar ve asil arter akiminida goriintiileyebiliriz. Kesenin boyutuna bagli olarak
vendz yapiya baski yapmasi sonrasinda vendz trombozlar1 da teshis edebilir, asil
artere baski yaparak distal yataga akimi azaltmasi ile farkli komplikasyonlara yol
acabileceginden bu yapilar hakkinda da fikir sahibi olmamizi saglar. Ayrica girisim
sonrasinda yetersiz basi tedavisi ile olusabilecek, yalnizca psddoanevrizma degil
ciddi boyutlara varabilecek hematom alanlar1 da USG ile tespit edilir ve tedavi
seyrinin ve tedavi stratejisinin degismesine neden olabilir. Periferik arter
hastaliklarinin  teshisinde de kullanilmasi, psddoanevrizmaya bagli arteriyel

komplikasyonlarin teshisinde ve takibinde de kullanabilmesi anlamina gelmektedir.

Avatajlarim1 ele aldigimiz ultrasonografi cihazinin kullaniminda da bazi
kisitlamalar vardir. Bu kisitlamalarin biiylik ¢cogunlugu hastaya bagh faktorlerdir.
Psddoanevrizma semptom olarak agri ile kendini gostermesi nedenli bazi hastalarda
agri1 toleransinin diisiik olmas1 US uygulamasinda ciddi zorluklara yol agar. Hastanin
girisim sonrasi bolge hassasiyeti, cilt ve cilt alt1 dokuda enfeksiyonu, seliilit varlig
gibi durumlarda USG kullanimmi kisitlayan faktorlerdendir. Obezite, cilt alt1
dokunun kalinlig1 ve goriintiiyii engelleyebilecek ciddi hematomlar USG kullanimi
sirasinda eksik ve yanlis sonuglara neden olabilir. Bu durumlarda da USG ile

psddoanevrizma tanisinda tetkikin 6zgiilliigii diisecektir (74).
Cok Kesitli Bilgisayarhh Tomografi (BT) Anjiografi (CKBT)

Calisma prensipleri yoniiyle genellikle X 1s1n1 kullanarak nesnelerin kesit
kesit haritasin1 sunan etkili bir goriintiileme tetkikidir. Kullanim alanlar1 zaman
icinde biiyiik Olclide genislemis 6zellikle 3 boyutlu bicimde vaskiiler haritanin elde
edilebilmesi tan1 ve tedavi islemlerine yonelik kolayliklar saglamaktadir. Ayrica
onceki zamanlara kiyasla teknolojinin entegrasyonu ve ulagilabilirligi ve tekniker
adaptasyonu ile tetkik siireleri kisalmis, klinik oryantasonda da artis saptanmistir

(75). Periferik arter hastaliklarinin teshisinde, girisimler sonrasi stent ve vaskiiler
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yapilar arasindaki iligkinin ortaya konmasinda, psddoanevrizma tanisinda ve tedavi
stratejisinde kullanim avantajlar1 saglamaktadir. Bazi durumlarda spiral BT ile
degerlendirilemeyen periferik arteriyel yapilar teknolojik ilerlemeler etkisiyle CKBT
ile degerlendirilebilmektedir. Damar icine niifuz eden kontrast maddenin yogunlugu,
islem esnasinda senkronize olarak verilme zamani, verilme hizi tetkik kalitesini
etkileyebilir. Her ne kadar kontrast maddenin yogunlugu ve senkron verilmesi 6nem
arz etse bile, enjeksiyon hizi, hastanin viicut agirlig1 ve kalp debisi opak maddenin
arteriyel alana gegisinde onemli role sahiptir (76). Daha diisiik kalp debisine sahip
olan hastalarda kan arteriyel yataga daha ge¢ ulasacagindan, arteriyel yapi
goriintiilemesini geciktirir. Burada da enjeksiyon hizin1 optimal ayarlamak gerekir.
Goriintiiniin  elde edilmesi sonrast 3 boyutlu olmasi arteriyel patolojiye farkl
acilardan yaklagsmay1 saglar. Goriintilleme yapilacak olan segmente gdre goriintii

protokollerine uyularak goriintiileme yapilmalidir.

BT anjiyografinin US ile tespit edilemeyecek, derin yerlesimli ve kompleks
haline gelmis arteriyel patolojilerde {stiinliigii vardir ve arteriyel travmalarda
duyarliligr yiiksek oranlardadir. Psddoanevrizma tanimlamasinda Soto ve ark.
yaptiklari bir arastirmada BT anjiyografinin sensitivitesi % 95.1 ve spesifitesi % 98.7
olarak degerlendirilmistir (77). Vaskiiler travmalarda ve greft anastomozu sonrasinda
uzun doénem sonra karsilasilan psddoanevrizmalarin tespiti olduk¢a zordur. Bu tip
durumlarda BT anjiyografi ile psddoanevrizma tanisinin konulmasi oldukg¢a sik

rastlanilmaktadir.

X 1sm1  altinda goriintii  alinmast nedeniyle hastada daha Onceki
tedavilerinden kalma maddeler bulunmasi, 6zellikle ortopedik enstriimanlar gibi,
goriintiide bozulmalara yol acabilir net degerlendirme yapmay1 giiclestirebilir.
Arteriyografi yaklasimlarinda arteriyel damardaki hasarli segmente dogrudan
yaklagim olmamasi nedeniyle, BT anjiyografi dogrudan hasarli segmente tedavi
olanag1 saglamaz ancak arteriyografi ve konvansiyonel anjiyografiler gibi invaziv
degildir. US ile goriintiilemenin yetersiz kaldigi daha karmasik psddoanevrizma
goriintiilemelerinde, psddoanevrizmanin asil arteryel yapi ile iliskisini ortaya

koymakta BT anjiyografinin gerekliligi ortadadir.
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Manyetik Rezonans Anjiyografi (MRA)

Kanin damar i¢i akim hareketine sensitiv olan Manyetik rezonans
goriintiilemede, kanin bu akig etkisi ayn1 durumda goriintiiniin bozulmasina da yol
acar. Ancak kanin akis hareketinden faydalanarak arteriyel yapinin goriintiilemesinde
MRA teknigi kullanilir. Manyetik rezonans goriintiillemenin klinik uygulamalarda
kullanildig: yillarda vaskiiler yatagi goriintiilemek amaci ile de denenmis olup spin-
eko (SE) sekanslar, vaskiiler yapidaki kan akimimin hizi ve hareketi konusunda
yetersiz kalmistir. Daha sonraki ilerlemeler ile daha hizli sekanslarda alinan
goriintiileme teknikleri ile wvaskiiler yapiya ait goriintiilemelerde basar1 elde

edilmistir. MRA” da sekanslar ¢ogunlukla gradient eko (GE) seklindedir (78).
Klinik uygulamalarda genellikle kullanilan MRA yontemleri;
1. Time of flight (TOF)
2.Faz kontrast (PC)
3.Kontrasli MRA ‘dir.

Bu yontemler ile yapilan Manyetik rezonans uygulamalarinda, sekans tipine
gbre vaskiiler yapilar yiiksek sinyalli veya sinyalsiz olarak goriintilenir (79).
Kontrastli MRA’da damar i¢ine verilen opak madde ile kalitesi yliksek goriintii elde
edilebilir. Yontemin temelinde damar i¢i opak maddenin, kanin T1 siiresini
kisaltmas1 ve sinyalini artirmasi vardir (80). Goriintiileme sonrasinda vaskiiler yapiya
ait gortintiiler islenerek 3 boyutlu hale getirilebilir ve kolayca goriiniir hale gelebilir.
T1 agirhikli goriintiileme sekanslari ile vaskiiler patolojiler ve vaskiiler yapi
arasindaki iliski ortaya c¢ikar. Ayrica X 1smm1 kullanilmamasida MRA ‘nin
avantajlarindan biridir. Fakat zaman alan bir tetkik olmasi ve hastanin hareketi ve
kan akis hareketleri ile goriintiide bozulmalara yol agmasi da psddoanevrizmada daha

hizli tan1 yontemlerine yonelme sebebidir (81).
Dijital Subtraksiyon Anjiyografi (DSA)

Tan1 yontemleri adi altinda kullanilan bir diger tetkik DSA’dir. Vaskiiler
yapilarin diger komsu yumusak dokular gibi X 1s1n1 emme 6zellikleri kemik dokudan

farklidir. Bu nedenle direkt rontgen grafilerinde ¢evre dokulardan farkli gériinmezler
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ve tespit edilemezler. Direk olarak vaskiiler yapiya erisim neticesinde opak maddenin
dogrudan damar igine verilmesi ile direkt grafilerde goriiniir hale gelir. Ancak opak
maddenin damar i¢inde ilerleyisinde ardisik goriintiiler alinmasi gerekir. Bunu direkt
grafiler ile yapmak miimkiin olamayacagindan anjiyografi cihazlar1 gelistirilmistir.
Efektif bi anjiyografi cihazi kanin damar i¢indeki dogal akisini goriintiileyebilir
ozellikte olmalidir. Anjiyografi cihazi hizli ardisik goriintiiler almaya imkan
tanimalidir. Kemik yapinin yiiksek dozda pozlama vermesi nedeniyle damar ile
kemik yapinin iist liste geldigi goriintiileri ayirmak zor olacaktir. Bu da DSA’nin

dezavantajlarindan biridir.

DSA goriintileme adi istiinde anlasilacagi ilizere rakamsal c¢ikarma
anjiyografisi, kateterin araciligi ile vaskiiler yapiya erisim sonrast opak madde ile
gorilintli almadan Once bolgenin goriintiilemesi yapilir. Bu opak madde olmadan
yapilan goriintiilemeye golge goriintiileme denebilir. Sonrasinda opak maddenin
damar icine verilesi ile bolgenin ardisik goriintii alinarak, daha once elde edilen
gblge goriintii bilgisayar kullanilarak matematiksel formiil ile c¢ikarilir. Bu sayede
opak madde niifuzu ile elde edilen saf goriintii kalir (82). Elde edilen goriintiiler
lizerine tekrar girisim yapilmadan bilgisayar yardimi ile netlik ve daha spesifik
diizenlemeler yapilabilir. Uygulama sirasinda opak maddenin doz ayarlamasi ve
damar icine enjekte edilme hizin1 operatdér ayarlayabilir. Farkli kullanim
endikasyonlar1 vardir. DSA ile alt ekstremite, karotis arterler ve tiist ekstremite

vaskiiler haritas1 ortaya konabilir.

Diger goriintiileme tekniklerine gore vaskiiler yapiy1 daha fazla travmatize
edici bir yontem olmasi nedeniyle, girisim gerektirmesi dolayisiyla komplikasyonlara
da yol agmasi dogaldir. X 1smina fazla maruziyet ve opak madde allerjisi gibi

durumlara yol acabilir (83).
2.3.2. Psodoanevrizma Hastalarinda Tedavi Yontemleri

Cogu zaman perkiitan girisimsel islemlerin bir komplikasyonu olan
psddoanevrizma 1990 ve 2000°1i yillarin baslarina kadar primer cerrahi yontem ile
tedavi edilen bir hastalikti. Sadece diger sektorlerde degil tibbi cihazlar da dahil
olmak iizere yeni kesfedilen cihazlarin klinik uygulamalara entegrasyonu sonrasinda

birgok tedavi yontemi ve teknikleri kullanilmaya baslanmistir. Genel tababete uygun
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sekilde farkli tedavi protokollerinin genel amaci teknolojik gelismelerin tibbi alana
entegrasyonu sirasinda hastaya en fazla faydayi, en az zarar vererek saglamaktir. Bu
nedenle psddoanevrizma tedavisinde giin gectikce yeni tedavi prosediirleri en az
girisim gerektirerek hasta konforunu saglamak ve en etkili tedaviyi sunmak iizere
hayata ge¢cmektedir. Gilinlimiizde uygulanmakta olan bu tedavi yontemlerinin
cogunlugu major cerrahi prosediirlerini ve komplikasyonlari en aza indirmeyi
amaglamaktadir. Ps6doanevrizma tanisi kesinlestikten sonra en sonunda amag en az
girisim hatta miimkiinse higbir girisim gerekmeden tedavi edebilmektir. Literatiir
taramalarinda  Orneklerine rastladigimiz lizere bazi kosullar altinda yani
psodoanevrizma boyutlarinin kiigiik ve kese i¢i akimin bir kisminin tromboze olarak
goriindiigii durumlarda kese agzinin kapandigi ve psddoanevrizmanin kendiliginden
geriledigi gozlemlenmistir. Bu Ornek calismalardan birisi de Paulson ve
arkadaslarinin 24 hastada gézlem yaparak, bu hastalarin takiplerinde %60 oraninda

kesenin kendiliginden tromboze olarak kapandigini gosterdigi ¢calismadir (84).

Psddoanevrizma tedavisini ele aldigimizda keseye ait 6zelliklerin yaninda
hasta ile iligkili faktorlerinde tedavi stratejisini belirlemede Onemi ¢oktur. Kese
boyutu, kese boyun olciileri ve kesenin komsulugundaki yapilar ile iliskisi ayri,
hastanin komorbid hastaliklari, antiagregan/antikoagiilan kullanim Oykiisii ayr1

degerlendirilmelidir. Tedavi stratejisi bu kosullar altinda degerlendirilmelidir.

Yapilan her tedavi girisiminin kendi icinde baska sonucglar1 beraberinde
getirebilme potansiyelini diisiindiigiimiizde adim adim ilerlemek en dogru karar
olacaktir. Hemen her klinikte kateter aracili arteriyel girisimler sonrasi, vaskiiler
yapida olusan harabiyetin tamiri i¢in Oncelikle girisim yerine baski uygulanmasi
yapilan bir uygulamadir. Bu girisimsel islemlerin sayisinin her gegen giin artiyor
olmas1 dogal olarak hasta sayisinda artisa, hastalarin daha erken taburcu oluyor
olmasina ve bu nedenle girisim sonrasinda hasta gézleminin daha kisa olmasina yol
acar. Islem sonrasi hasta gozlemi ve fizik muayenesi psddoanevrizma tanisi ve
takibinde Onemli yer tutmaktadir. Semptom ve bulgu vermeyen hastalarda islem
sonrasi ilk giin ve hatta 2.giin gézlemler 6nemlidir. Kompresyon, vaskiiler duvardaki
hasarlanmis olan bdlgenin fizyolojik tamir siirecine katkida bulunacaktir. Girigim
sonrasinda psddoanevrizma olugmus olsa bile etkin kompresyon ile biiyiikk olmayan

kan dolu kese icine kan akisi durabilir ve tamamen pihtilagsarak tamir olabilir.
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Genellikle perkiitan girisim sonrasinda damar igindeki sheatin ¢ekilmesi ile girisim
bolgesine el ile mekanik kompresyon uygulanir. Hastada mevcut olan hipertansiyon
ve AA/AK ilag Oykiisiine gore ilk kompresyonun siiresi 15-25 dakika arasinda
degisir. Sonrasinda girisim yerinde kanama saptanmadigi ve ele gelen siskinlik
olmadig1 goriilmesi iizerine el ile yapilan kompresyon sonlandirilarak, kum torbasi
gibi bir agirlik baski yapacak sekilde girisim yapilan bolgeye konularak hastanin 6-8
saat gibi bir slirede hareket etmeden dinlenmesi istenir. Daha sonra hastanin girigim

bolgesi inspeksiyon ve palpasyon yoluyla gozlemlenir.

Bir¢ok klinikte artik rutin olarak uygulanan kompresyon isleminin etkin
yapilamamas1 veya daha Once bahsi gegcen risk faktorlerine bagli nedenlerle
psdédoanevrizma olugumu goézlemlenebilir. Bu durumda US kontrolii yapilmalidir ve
psodoanevrizma nitelikleri ortaya konmalidir. Ciinkii arteriyel duvardaki harabiyete
bagli olusan psddoanevrizma kesesi bilyiime egiliminde olabilir. US ile kesenin vasfi
ve boyutlar1 degerlendirilmelidir. Eger kese igerisindeki kan hareketi durmamis ve
takiplerde cap artis1 olmus (kese ¢apinin >3 cm olmasi) ise ilerleyen zamanlarda cilt
alt1 biiyiik hematom alanlar1 ve artik kesenin yirtilarak ciddi kanamalara yol acabilir
(85). Fizyolojik siirecler altinda arteriyel harabiyetteki iyilesme siirecine
kompresyonun katkisi olacaktir. Bazen enfeksiyon varli§i da bu fizyolojik ve diger
tedavi seceneklerinin basarisiz olmasina sebep olabilir. Enfekte dokularda iyilesme
gecikir ve girisim bolgesindeki diger dokularida etkilemesi ile ps6doanevrizmay1
cevreleyen dokularinda zayiflamasina yol acarak kesenin yirtilma riskini artirabilir

(86).

Amag¢ olusmus psddoanevrizmanin asil arteriyel yap1 ile iliskisini
kesebilmek oldugundan ve bu iliskiyi boyun araciligi ile kurmasindan dolayi, asil
arteriyel yapi ile iliskide oldugu boyundaki kan akisimi engellemek gerekmektedir.
Kendiliginden iyilesme ve kompresyon ile engellenemeyen bu kan akis hareketini

engellemek icin diger tedavi stratejilerini degerlendirmek gerekir (87).
Ultrasonografi Kilavuzlugunda Kompresyon Yontemi

Perkiitan girisimler sonrasinda kliniklerde rutin uygulamaya gecen
degindigimiz bas1 yontemleri sonrasinda devam eden asil arteriyel yap ile ilisik kese

icirisine kan akisin1 US kilavuzlugunda basi ile kesmek miimkiin olabilir. Genellikle
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hasta daha Once uygulanan mekanik kompresyondan sonra US kilavuzlugunda
goriintiilenir. Bu sirada psddoanevrizmanin vasfi ve diger komsu yapilar ile iligkisi
US ile tanimlanmis olur. US kilavuzlugunda tedaviye karar vermekte hekimin bazi
kriterleri gozden gecirmesi gerekmektedir. Psddoanevrizma caplarini, asil arteriyel
yapi ile baglantisinin ¢apini ve baglant1 i¢indeki kan akigini, komsulugundaki vendz
yapilara penetre olup olmadigini, asil arteriyel yapidaki kan akisini, cilt alti dokuda
ciddi hematom varligini1 ve enfekte apse veya seroma varligini iyi tespit etmelidir. Bu
tespitler neticesinde US probu kullanilarak bas1 uygulamasinda kisitliliklar dogabilir.
Bu kisitlamart bir kenara birakacak olursak ge¢mis yillarda yapilan bir ¢alismada
Fellmeth ve ark. US kilavuzlugunda basi yontemini bazi psddoanevrizmalarda
giivenilir sekilde uygulanabilen bir tedavi yontemi olarak ortaya koymuslardir (88).
Daha sonraki yillarda psddoanevrizma tedavisinde US kilavuzlugundaki basi
yontemi yayginlagarak popliteal, brakiyal ve radiyal arterler gibi farkli arteriyel
lokalizasyonlarda da uygulamaya ge¢mistir (89).

Hekim US kilavuzlugunda basi tedavisini uygulamadan Once hastaya ait
faktorleri ve psddoanevrizma vasfim 1iyi degerlendirmelidir ¢iinkii tedavi
uygulanmasini kisitlayici bazi durumlar ortaya ¢ikabilir. Bu kisitlayict durumlardan
bazilarimi 6zetleyecek olursak; hastanin agriy1 tolere edememesi, girisim bolgesinde
meydana gelen enfeksiyon ve doku kayiplari, distal arteriyel yataga kan akisinin
olmamasi, komsu vendz yapida tromboz veya arteriyo vendz fistiil, asil arteriyel yap1
ile baglant1 boynunun prob basisina uygun olmamasi, birden fazla psddoanevrizma

varhigi, girisim lokalizasyonunun basiya uygun olmadig1 durumlar sayilabilir.

Bu kisitlamalar US kilavuzlugunda basi tedavisine engel teskil edebilecegi
gibi bu yontemin basarisini da diisiirecektir. Psddoanevrizma’nin diger birgok tedavi
yonteminde oldugu gibi US kilavuzlugunda basi tedavisinde de en 6nemli faktor
hasta uyumudur. Hasta uyumundan kasit hastanin tedavi yontemine uyum saglamasi
yani agr1 esigi disiik hastalarda basi uygumalas1 efektif gergeklestirilemeyebilir.
Hastanin vital bulgularinin da stabil olmasi US kilavuzlugunda basi tedavisi
acisindan onemlidir. Hastanin islem esnasinda hipertansif olmasi asil arteriyel yapida
da kan basincinin ve akiginin fazla olmasina neden olabileceginde kese boynundaki
kan akisinin engellenmesi daha uzun siire alabilir ve hastanin uyum saglamasinda

giicliik yasatabilir.
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US kilavuzlugunda basi yontemi genellikle asil arteriyel yapidaki kan
akigint engellememek icin devamli bast seklinde degil belli araliklarla uygulanir,
distal vaskiiler yataga kan akisini engellememek gerekir. Uzun siiren basiya bagh
olarak yalnizca ekstremite distaline giden arteriyel kan akisini degil ayni zamanda

vendz yapidaki kan akisinin engellenmesi vendz trombozlara neden olabilir.

Baz1 caligmalarda da ortaya kondugu iizere US kilavuzlugunda basi
tedavisinde psddoanevrizma boynundaki kan akisini engellemek i¢in uygunlanan
basi siiresinin uzamasina bazi durumlarda da tedavi yonteminin basarisiz olmasina
neden olan faktorlerden birisi de hastanin kan sulandirici ilag kullantyor olmasidir.
Bu kan sulandirict ilaglar hastaya girisim esnasinda verilmis olabilir veya hasta ek
hastaliklarina bagl olarak bu ilaglar1 daha 6nce kullaniyor olabilir. Kan sulandirici
ilaclara bagl olarak US kilavuzlugunda basi tedavisinin basar1 oran1 diismekte hatta
basarili olsa bile sonrasinda tekrarlama oldugunu gosteren yayinlar mevcuttur. Bu
yayinlarin birinde antikoagiilan alan hastalarda US kilavuzlugunda basi tedavisinin
basar1 oran1 %86 iken antikoagiilan almayan hastalarda %96 oranina yiikselmis ve
ps6doanevrizmanin  tekrarlama oram1  antikoagiilan  kullananlarda %20,
kullanmayanlarda %6 oraninda gdzlemlenmistir (90). Her antikoagiilan ilacin
efektivitesi ayn1 olmamaktadir. Antikoagiilan ilaglar kendi arasinda farkh etkilere ve

mekanizmalara sahiptir.

Dogal olarak bir¢ok kriter tedavi yontemlerinin basarisini etkilemekte bazi
kriterler ise tedavi yonteminin uygulamasini kisitlamaktadir. Bazi durumlarda bu
kisitlamalar1 iyi gozlemlememek veya psddoanevrizmanin vasfini tam anlamiyla
ortaya koyamamak ciddi komplikasyonlar1 beraberinde getirebilir. US
kilavuzlugunda basi tedavisinde de komplikasyonlar1 gorebilmekteyiz. Daha ¢ok
vendz girisimlerde gordiiglimiiz vagal uyari, ciddi agrilar sonrasinda da ortaya
cikabilir. US probu aracilifiyla yapilan basi sonrasi vagal uyar1 meydana gelebilir.
Bunun disinda psddoanevrizma kesesinde basiya bagh yirtilma, arteriyel ve vendz
sistem basisina bagli tromboz, nadir goriilsede yine bastya bagh cilt kollaterallerinin

bozulmasi sonrasi nekroz goriilen komplikasyonlardan bazilaridir (91).
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Ultrasonografi Kilavuzlugunda Perkiitan Trombin Enjeksiyonu

US cihazinin kateter girisimi esnasinda kilavuzlugundan, psddoanevrizma
tanisinda kullanimindan, tani sonrasi takip i¢in kullanimindan ve dogrudan prob
aracili tedavi yontemi olarak kullanimindan sonra trombin enjeksiyonunda da
kullaninmindan s6z etmek gereklidir. Trombin dogrudan pihtilasma faktorleri
tizerinden etkili olarak fibrinojenin fibrine doniisiimiinii saglar ve piht1 olusumunu
indiikler. Koagiilasyon kaskadinin son basamaklarina etki gostermesi agisindan
olusan fibrin faktor XlIIla ile birlikte kalsiyum varliginda bilesik bag kurarak pihti
olusur. Bu yontem ile kese icindeki kan akisina ragmen piht1 olusumu
saglanabilmektedir. Trombin ¢esitleri arasinda insan ve sigir trombini mevcuttur.
Genellikle reaksiyon olusmasi i¢in daha az risk teskil ettiginden insan trombini tercih

edilir (92).

Trombin yalnizca psddoanevrizma tedavisinde kullanilan bir tirlin degildir.
Temel prensip olarak pihtilasmay: indiikleyerek tika¢ olusturma mekanizmasi ile
calistigindan wvaris tedavilerinde de safen veni tromboze etmek amagh
kullanilmaktadir.  Ag¢ik cerrahi  girisimlerde, hastaya baghh koagiilasyon
parametrelerinde bozukluk veya cerrahiye bagl siituriizasyon hastalarindaki
kanamalarda, kanama kontrolii amaciyla siitur bolgelerine trombin uygulamasi
yapildigur ornekler vardir. Trombin enjeksiyonunun psédoanevrizma tedavisindeki
onemi Ozellikle hekim deneyimi ile yine US kullanilarak psédoanevrizmanin
vasiflarin1  tanimladiktan sonra enjeksiyon yapilacak bolgeyi Dbelirlemektir.
Psddoanevrizma disiiniildiigiinde 3 farkli bolgeden giris yapilabilir. Bunlar asil
arteriyel yapiya yakin baglanti bolgesi, yine baglanti bolgesinin keseye yakin bolgesi
ve dogrudan kese iizerinden girisimlerdir. Asil arteriyel yapiya yakin bdlgeden
yapilan girisimler daha fazla komplikasyon riski tasiyabileceginden dogrudan kese
lizerine yapilan enjeksiyonlar daha giivenilir sayilabilmektedir. Bazi durumlarda tek
bir enjeksiyon uygulamasi yeterli olmayabilir. Bu yine keseye kan akisi ve
hipertansiyon varligina ve yine hastanin kan sulandirici ila¢ kullanimma bagh
basarisizliklardir. Ancak bu tedavi yonteminde birde yapilan enjeksiyon dozu ve
yerinin de dnemi biiyiiktiir. Bundan dolay1 tekrarlayan enjeksiyonlar ile basar1 sansi

yiikselmektedir (93).
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Diger psddoanevrizma tedavi yoOntemlerinde oldugu gibi trombin
enjeksiyonunda da bazi kisitlamalar séz konusudur. Bu kisitlamalar yine US
kilavuzlugunda yapilan bir islem olmasi nedenli US kullanimma ait
kontraendikasyonlara ek olarak hastanin Oykiisiinde trombine kars1 anaflaktik
reaksiyon olmasi, mikotik psddoanevrizma ve yapay greft ve arteriyel yapi

arasindaki anastomoz iliskisinden dogan ps6doanevrizma sayilabilir.

Psodoanevrizma kesesinin beslendigi asil arteryel yapiya ilacin kagmasi
sonucu da emboli goriilebilir (94). Emboli goriilmesinin gostergesi hastanin agri
tariflemesi sonrasinda distal periferik nabizlar kontrol edilmeli eger distal vaskiiler
yatakta kan akimini kisitlayici bir engel var ise tedavi edilmelidir. Bazen bu durum
miidahale gerektirmezken bazen de cerrahi miidahaleye varacak girisimler ile emboli

kaynaginin temizlenmesi gerekebilir.

Trombin enjeksiyonunun en 6nemli avantajlar1 hizli uygulanabilir bir teknik
olmasi, X 1s1mina maruz birakilmadan yapilabilmesi ve literatiirde basar1 oranlarinin
yiikksek olmasidir. Her girisimsel islem gibi komplikasyonlar1 oldugu akilda

bulundurulmalidir.
Endovaskiiler Tedavi Yontemleri

Endovaskiiler girisimler konusunda tecriibelerin ve kullanim alanlarinin bir
hayli arttig1, hastaliklarin tedavisinde ortaya ¢ikan sonuglar ve tiim diinyada artan
islem sayilar1 ile ortaya konmaktadir. Periferik arterin tikayicit hastaliklarinnin
tedavisinden, aort replasman tedavilerine dnceden acgik cerrahi girisim yontemleri ile
uygulanan bir¢ok tedavinin yerini basari ile almistir. Baz1 uygulamalarda da cerrahi
ile birlikte entegre olarak daha da basarili sonuglar1 oldugiu ortadadir. Endovaskiiler
girisim teknikleri ile yalnizca hedef organa kani ulastirmak degil ayn1 zamanda
vaskiiler damar duvarindaki harabiyet onarimi da yapilabilmektedir. Bunun igin

genis yelpazede tedavi secenekleri uygulanmaktadir.

Psodoanevrizma tedavisinde amag¢ her zaman oldugu gibi asil arteriyel
yapidaki kanin kese igerisine hareketi oniinde set olabilmektir. Bunu yapabilmek i¢in
endovaskiiler yontemlerden de gilinlimiizde faydalanilmaktadir. Keseye kan

hareketinin engellemek amaciyla ¢esitli endovaskiiler tekniklerden yararlanilabilir.
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Bunun i¢in dogrudan asil arteriyel yapidan kese i¢ine kan akigini1 engellemek ya da

kese igerigini embolize edecek yontemler kullanilabilir (95).

Psddoanevrizma’nin lokalizasyonu, diger ana arteriyel yapilara yakinligi,
arteriyel yapmin trasesi endovaskiiler girisim ile tedaviye uygunlugunu belirler.
Endovaskiiler miidahaleye karar vermeden oOnce stentleme yapilacak ise stent
iceriginin damar liimenine oturacagi giivenli aralik, stentin patolojik bolgeye erisimi
icin girisim yeri iyi degerlendirilmelidir. Psddoanevrizmaya kilavuz tel ile erisim

sonrasinda genellikle koil embolizasyon yapilmaktadir.

Koil embolizasyonda amac¢ harabiyete ugramis arteriyel damar duvarindan
kese igerisine olan kan hareketini engellemek amaciyla platin, nitinol ve paslanmaz
celik gibi cesitleri olan metaller vasitasiyla okliizyon olusturmaktir. Metal yapi
dogrudan set olustururken, polyester yapi1 trombosit gociinii hizlandirarak tromboz
saglar. Siv1 ile temas ettiklerinde hacimsel olarak biiyliyen hidrojel yapida olan
koiller daha iyi tika¢ olusturduklarindan kagak riski azalir (96). Koillerin basari
oranint artiran en temel faktér psddoanevrizma igerisine uygulanan koillerin
hacminin kese hacmine oranidir. Koil orani kese igerisinde ne kadar ¢ok ise o kadar
basarili tikac olusturacaktir (97). Koillerin kullanim alani yalnizca ps6doanevrizma
ile sirli degildir. Ozellikle endovaskiiler girisim ile tedavi edilmis aort
patolojilerinde, stentin farkli bolgelerinden kagaklart 6nlemek amaci ile basari ile
kullanildig1 vakalar mevcuttur. Ayn1 zamanda gercek anevrizma tedavisinde ve
kollateral kan akisinin kesilmesine yardimci endikasyonlar1 vardir. Yine koil
embolizasyon tekniginin uygulanmasinda operator kaynakli, damar yatagi kaynakli,
hastaya ait pihtilasma bozuklugu ve koil capr ve oraninin yetersizligi ile ilgili
basarisizliklar ve komplikasyonlar meydana gelebilir. Koilin asil arteryel yapi
igerisine uzanimi distal yataga kan akisinin azalmasina, dogrudan kendisinin kese
icerisinden c¢ikarak arteryel yatagin distaline yonlenmesi de emboli klinigine neden
olabilir. Diger tedavi yontemlerinde oldugu gibi koil embolizasyon tedavisinin
basarisin1 en ¢ok etkileyen faktor uygun hastada, uygun psédoanevrizmada uygun

tedavi segenegini segmektir.

Endovaskiiler tedavi yontemlerinden bir digeri kapli stent uygulamasidir.

Tipk1 koil embolizasyonunda oldugu gibi Oncelik arteriyel yapinin harabiyete
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ugramis duvarina erisim noktasinda psédoanevrizma lokalizasyonunun endovaskiiler
girisime uygun olmasidir. Bunun i¢in psddoanevrizma ve girisim yapilacak
lokalizasyonun arasindaki mesafeyi kullanilacak enstriimanlarin giivenli sekilde
yerlestirilmesi i¢in iyi degerlendirmek olmalidir. Genellikle kapli stent uygulamasi
asil arteriyel yapr ile iliskide oldugu boynu genis olan diger tedavi yontemlerine
uygun olmayan psddoanevrizmalarda secilir. Kapli stentler igerik olarak klasik metal
stentlere, politetrafloroetilen malzeme ortiilmesi ile elde edilir. Bu oOrtli sayesinde
ciplak stentlere oranla kapli stentin damar i¢ine yerlestirilmesi, icerisinden gegen kan
akiminin disartya sizdirmazlig: artar. Bu kapli stentlerin bazilar1 heparin kaplamasina
sahip olduklarindan (gore viabahn) tromboz riskini azaltir ve periferik arter
hastaliklarinin tedavisinde bu o6zelliklerinden faydalanilir. Ayni zamanda stent
uygulamalar1 sonrasindaki stent tikanmasi riskini azaltir. Kapli stentlerin kullanim
alanlar1 genistir. Bu sizdirmazlik 6zelligi sayesinde harabiyete ugramis damar
duvarindan disar1 kagan kan akisini engellemek amaciyla psddoanevrizma
tedavisinde de kullanilir. Bu amagl kullanilabilmesi i¢in psédoanevrizmay1 besleyen
asil arteriyel yapinin capi, erisilebilir lokalizasyonu ve seyri uygun olmalidir (98).
Ornegin femoral arter psddoanevrizmalarinda, lezyonun yerlesim yerini belirledikten
sonra YFA ve DFA lokalizasyonunu iyi belirlenmeli, kapli stent uygulamasinin DFA
liimenini kapatmayacak sekilde uygulanmasina dikkat edilmelir. Femoral bolgede
yiiksek lokalizasyonlardaki ponksiyon sonrasi psddoanevrizmalar iginse iyi bir
secenektir. Bu nedenle bazi durumlarda kapli stent uygulamalar1 distal arteriyel
yatagin beslenmesini bozacak sonuglar dogurabilir. Daha 6nce uygulanan yapay
damar greftlerinin anastomozu kaynakli psddoanevrizma i¢in ise yine kagak kan
akimini kapatmasi agisindan iyi bir secenektir. Disardan arteriyel travma Oykiisiine
bagli olusan psddoanevrizmalar icin de endovaskiiler yontem ile kapli stent
uygulamasi cerrahi miidaheleden bir adim Oncesi i¢in iyi bir secenek olarak

degerlendirilebilir.

Kapli stent uygulamasi yine operatdr bagimli bir tedavi olmasi nedeniyle
hekim tecriibesi, psddoanevrizmanin vasiflart ve kapli stent tedavisine uygunlugu,
uygulamanin basar1 sansimi etkileyen kriterlerdir. Kapli stentlerin komplikasyonlar1
arasinda ana kollateral dolasimin tikanmasi sonras1 distal iskemiler veya ilerleyen

donemde stent i¢i stenoz nedenli iskemiler sayilabilir. En nihayetinde yabanci cisim
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olmasi nedenli olusabilecek stent enfeksiyonu bir diger komplikasyon arasinda yer

alir.
Cerrahi Girisim Yontemleri

Her ne kadar ge¢mis yillarda psédoanevrizma tedavisi i¢in elimizde olan tek
secenek cerrahi girisimler olsa dahi, ilerleyen zamanlarda ortaya ¢ikan yeni tedavi
yontemleri, psddoanevrizmay1 agik cerrahi girisim gerektirmeden tedavi etme sansi
sunmaktadir. Ancak cerrahi tedavi konusunda ge¢mis yillara nazaran cerrahi
tekniklerin gelistigi, cerrahi tecriibenin arttigi hatta diger bazi tedavi yontemlerinin
uygulanabilir olmasi i¢in cerrahi teknikler ile korole olarak kullanilmasi gerektigi

unutulmamasi gereken bir gergektir.

Cerrahi tedavi uygulanmasi gereken psddoanevrizmalar bazen diger tedavi
yontemlerine basar1 saglanamamasi nedenli bazen de psddoanevrizma vasiflarinin
cerrahi miidahale gerektirmesi nedenli ortaya c¢ikar. Hatta cerrahi tedavi ayni
zamanda diger tedavi yoOntemlerinin getirdigi komplikasyonlarla miicadele
yontemidir. Basit basi, US kilavuzlugunda basi, US aralict yontemler ve diger
girisimsel yontemler sonrasi olusabilecek distal damar yataginda tromboemboliler
cerrahi girisim gerektirebilir. Bazen bu basi ile psddoanevrizma kesesinde yirtilma
sonucu olusabilecek ciddi kanamalar cerrahi miidahale gerektirebilir. Bunun yani sira
herhangi bir tedavi girisimi yapilmayan ancak biiylik boyutlu ve komplike

psddoanevrizmalar dogrudan cerrahi miidahale gerektirebilir.

Cerrahi miidahale konusunda hala kesin suretle cerrahi gerektiren durumlar
ve kesin olmayan endikasyonlar tartisma konusudur. Aslinda hastalifin seyri
acisindan bu durumun olusmasi dogaldir. Ciinkii hastada mevcut olan kan sulandirici
ilag kullanimi, hipertansiyon, periferik arter hastaligi, diyabet ve artere birden fazla
ponksiyon yapilmis olmast gibi durumlar kendi i¢inde de bir¢ok farkli sebepten
psodoanevrizma tedavisinin cerrahi olarak tedavi edilmesini gerektirebilir. Amag
yine keseye kan akiginin arterin harabiyete ugramis noktasindan gecisini 6nlemektir.
Cilt ve cilt alt1 dokuda enfeksiyon varligi, takip esnasinda psddoanevrizma kesesinin
boyutlarinda ani biiylimeler, psddoanevrizma kesesi i¢in diger tedavilere ragmen
tromboze olmamis kan akis hareketi, komplike psddoanevrizma (diger anatomik

yapilart basiya ugratan, yakin komsulugundaki ven6z yapi ile baglantist olan veya
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arterin birden fazla yerinde olan), ciddi cilt alti hematom varligi, riiptiir veya diger
sebepler ile meydana gelen aktif kanama, hastanin vital bulgularinda kritik
degisimler ve sok tablosu, distal arteriyel yataga kan akisinin azalmasi sonucu
extremite perflizyonunun bozulmasi gibi durumlar psddoanevrizmanin cerrahi
girigim ile tedavi edilmesi gerekliligi dogurur. Psddoanevrizma boyutlar ile ilgili
kesin bir durum s6z konusu olmamakla ve ek 6zelliklere gore degiskenlik gostermesi
acisindan genellikle 2.5 cm iizeri ciddi semptom gosteren ve 3 cm lizerindeki

psOddoanevrizmalar cerrahi tedavi gerektirir (99).

Cerrahi tedaviye karar verilmesi sonrasi uygulanacak cerrahi teknikler
arasinda da bir takim farkliliklar s6z konusudur. psédoanevrizmanin cerrahi
yaklasiminda oncelik primer siituriizasyondur. Psddoanevrizma tanisi ve takipleri
sonrasinda cerrahi karariin verilmesi neticesinde psddoanevrizma olan bolge steril
sartlarda temizlenir. Lokal veya genel anestezi altinda yapilabilir ancak hastalarin
bliyiik ¢ogunlugu biiyiikk boyutlu psddoanevrizma nedeniyle agri duyduklarindan
genel anestezi yontemi de oldukg¢a tercih edilen bir yontemdir. Sterilizasyon
saglandiktan sonra cilt insizyonu genellikle damar trasesine paralel olarak yapilir.
Eger ciddi kanama riski olusturacak ve kese igerisine erisim ile hastada ciddi
hipotansiyon ve kanama riski olusturacak ise hasta heparinize edilerek distal arteriyel
yatakta trombiis olusmayacak sekilde, damar klempleri kullanilarak asil arteriyel
damardaki kan akisi kesilebilir. Sonrasinda asil arteriyel damar duvarindaki harabiyet
tespit edilir ve onarilabiliyor ise primer siiturasyon ile puncture deligi kapatilir.
Bazen birden fazla puncture deligi s6z konusu olabilir diger puncture delikleri de
yine primer siiturasyon teknigi ile kapatilir. Baz1 durumlarda primer onarim ile tamir
miimkiin olmayabilir. Ozellikle OFA, YFA ve DFA ayrimma yakin ponksiyon
deliklerinde primer siiturasyon eger damar duvarinda yirttk ve hasarlanmaya yol
acarak damar duvar kayiplara yol aciyor ise hastanin kendi safeni kullanilarak patch
plasti veya yapay damar greftleri ile hasarli bolgenin ¢ikarilarak tamiri miimkiin
olabilir. Psddoanevrizma kesesinin ciddi basi semptomlarindan biride arteriyel
embolizasyon olmasi nedenli, cerrahi tamir sonrasi nabiz gegisleri kontrol edilir ve
gerekirse embolektomi gibi islemler uygulanabilir. Puncture deliginin onarilmasi ve
kesi igerisine kan akuns hareketinin tamamen kesilmesi sonrasinda cilt alt1 dokudaki

hematom alanlar1 temizlenmelidir. Ciinkii bu hematomlar enfekte olarak yara
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iyilesmesinde gecikme, hastane yatis siirelerinde uzama ve sepsise bagli ciddi hayati

tehdit edecek boyutlara varan komplike durumlara sebep verebilir.

Daha once psodoanevrizma olusabilecek durumlardan birinin  greft
anastomozlart nedenli olabileceginden bahsetmistik. Bu greft anastomozu kaynakli
psodoanevrizmalar enfeksiyon sonrast veya siitur gerilim hattindan kaynakli
olusabilir. Tedavisi olduk¢a gili¢ durumlara yol acabilir. Genellikle yine cerrahi
onarim ile tedavi edilirler. Hatta daha 6nce s6z konusu olan endovaskiiler tedaviler
ile entegre olarak cerrahi tedavi yapilmas1 miimkiindiir. Hibrit olarak adlandirilan bu
tedavi protokolleri giiniimiizde olduk¢a fazla uygulanan ve basarili olunan tedavi
yontemleridir. Yine greft anastomozu kaynakli psddoanevrizmalarin tedavisi kaph
stent, primer tamir veya yeni greft gerektirebilir. Bu duruma neden olan veya tedavi
sonrast da goriilen yara yeri enfeksiyonlarinin tedavisi oldukga giigtiir. Enfeksiyon
hastaliklarina danisilarak etkeni izole edip biran Once uygun antibiyoterapiye

baslamak gerekir.

Acik  cerrahi onartm  sonrast  komplikasyonlar, diger cerrahi
komplikasyonlarla benzerlik gosterir. Ancak psddoanevrizmanin cilt ve cilt alt1
dokuda gerilim ve beslenme bozukluguna bagli nekroz olusturma ihtimali dogal
olarak cerrahi sonrasi enfeksiyonlart da beraberinde getirebilir. Bunun yani sira
kanama, sinir hasarina bagli agri, yatis siiresinde uzama ve mortalite diger
komplikasyonlar arasinda sayilir (100). Mortalitenin sebebi primer olarak cerrahi

degil genellikle morbiditelere bagli olmaktadir ve olduk¢a nadir goriiliir.
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Etik Kurul Karan

““‘Psddoanevrizma Hastalarinin Tedavi Yaklasimlarinin Geriye Doniik
Degerlendirilmesi ve Karsilagtirilmasi’ adi altindaki tez c¢alismamiz Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu Bagkanlhig1 tarafindan 23.07.2024 tarihinde, Ol numarali kararla

degerlendirilmis ve onaylanmistir.
3.2. Hasta Secimi

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde 20.12.2011 —
29.05.2024 tarihleri arasinda psddoanevrizma tanisit alan ve arastirma kriterlerine
uygun olan toplamda 202 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin yazili veya sozlii
onamlar1 alindiktan sonra, Enlil Hbys elektronik dosya sisteminden, psédoanevrizma
icin yapilan rutin tetkikler ve uygulanan tedavi yaklasimlarina ait veriler toplanarak

degerlendirildi.

Hastalarin 6zlik ve gizlilik haklar1 kapsaminda hastalara ayri ayr1 vaka
numarasi verilerek, yas, cinsiyet, viicut agirhigi, ek hastalik (hipertansiyon, diyabet,
atriyal fibrilasyon, kronik obstriiktif akciger hastaligi, romatoid artrit, kronik bobrek
yetersizligi, periferik arter hastaligi, hiperlipidemi, miyokard enferktiisii gecirip
gecirmedi, koroner arter hastaligi, kalp kapak hastaligi, sigara kullanim Oykiisii),
antikoagiilan (coumadin, diisitk molekiil agirlikli heparin, yeni nesil antikoagiilan),
antiagregan (aspirin, klopidogrel, tiklodipin) kullanim 6ykiisii olup olmadig:
degerlendirmeye alindi. Klinigimizde ve psddoanevrizmanin en sik rastlandigi
kardiyoloji kliniginde rutin uygulama olarak etyolojik sebeplerden sonra hastanin
Oykii ve fizik muayene bulgularinda psddoanevrizma siiphesi mevcut ise
psodoanevrizma tanis1 amacli radyoloji boliimii tarafindan US yapilmak amacl

yonlendirilir. Tan1 genellikle US incelemesi sonrasi konur.
3.3. Etiyolojik Faktorler

Psodoanevrizma olusumunda genellikle tan1 ve tedavi amacglhi yapilan
girisimsel islemlerin uygulanmasi sonrasi iatrojenik nedenler On sirada yer

almaktadir. Calismamizda psddoanevrizma olusma nedenine yonelik travma oykiisii
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ve travmanin olusum sekli (kiint travma, delici kesici travma), psddoanevrizma
olusum nedeni iatrojenik ise koroner anjiyografi veya ablasyon, perkiitan aracili
periferik arteriyel girisim, hemodiyaliz kateteri girisimi, endovaskiiler aracili
girisimler, gecirilmis arteriyel greft cerrahisi ve diger kateter aracili iglemlerden
sonrast olup olmadigi ve bu islemler sirasinda kullanilan kateterin cap1
degerlendirildi. Ps6doanevrizma olusumuna sebebiyet veren faktorlerin hangi tarihte

oldugu, psddoanevrizmanin olustugu arter ve tarafi da degerlendirildi.
3.4. Tam

Hastanemiz radyoloji  klinigi tarafindan psddoanevrizma tanisinin
konulmasinda 2 boyutlu ultrasonografi ve renkli doppler ultrasonografi
tekniklerinden yararlanilmis ve US ile psddoanevrizma goriintiilenen hastalar geriye
dontik kayitlar1 incelenerek degerlendirilmistir. Hastanemizde psddoanevrizma
tanilamasinda US disinda diger goriintiileme yontemleri kullanilmamistir. Yalnizca
arteriyel greft dykiisii olan hastalarda Bilgisayarli Anjiyografi Tomografisi teknigi ile
elde edilen goriintiilerden yararlanilmig fakat psddoanevrizma incelemesi yine US
teknigi kullanarak yapilmistir. Hastalara ait US kayitlarinda yalnizca ilk tanm1 US
degil aynm1 zamanda takip, tedavi Oncesi, tedavi sirasinda ve tedavi sonrasindaki
psodoanevrizmaya ait On-arka, horizontal ve boyun ¢ap Ol¢limleri dikkate alindi.
Ozellikle cerrahi tekniklerle tedavi edilen psddoanevrizma hastalarinin elektronik
sistemdeki ameliyat notlarindan, klinigimizce yapilan ameliyat sirasindaki USG

Olctim kayitlar1 dikkate alinarak degerlendirildi.
3.5. Tedavi

Ps6doanevrizmanin tedavi yontemleri olan mekanik basi, cerrahi,
ultrasonografi kilavuzlugunda basi, ultrasonografi kilabuzlugunda perkiitan trombin
enjeksiyonu, coil embolizasyon, kapli stent uygulanmasi gibi ydntemlerinden
herhangi biri ile tedavi edilmis hastalarin verileri Enlil Hbys ve Saglik Bakanligi E-
nabiz elektronik dosya lizerinden kayitlar incelenerek elde edildi. Hastanemiz ve
klinigimizde rutin olarak arteriyel damara erisimde kateter aracili girisim yapilan
hastalara islem sonrasi mekanik kompresyon uygulanmaktadir. Kompresyon islem
bolgesine oncelikle kanama duruncaya dek yaklasik 15-20 dakika kadar manuel basi

ile uygulanmaktadir. Kanama olmadig1 goriildiikten sonra kum torbalar1 aracilig ile
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6—8 saat hastanin mobilize olmamas1 saglanarak mekanik kompresyon yapilmaktadir.
Hastanemizde mekanik kompresyon amacli baska bir cihaz veya yontem
kullanilmamistir. Ayn1 bolgede vendz kateter mevcut ise bu kateterde ayni anda
c¢ikarilarak basi uygulanmaktadir. Hastanemizde TAVI (Transcatheter Aortic Valve
Implantation) islemi gibi iglemler sonrasi1 damar kapama cihazlar1 kullanilarak
kanama kontrolii saglanan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. Ultrasonografi
kilavuzlugunda basi veya uygulanan diger tedavi yoOntemleri sonrasi, tedavinin
basarisin1  degerlendirmede  c¢alismamiz  agisindan  6ne  ¢ikan  kriterler,
psddoanevrizmanin asil arteriyel damar ile baglanti iligkisinin kesilmesi, kanin
psodoanevrizma kesesi icerisinde hareketinin  goriilmemesi, psddoanevrizma
kesesinin boyutlarinin US takiplerinde kiigiilmesi ve hastanin elektronik sistemde
fizik muayene ve epikriz notlarinda psddoanevrizma ile ilgili sikayetlerinin
gerilemesi calismamizin tedavi basari kriteri olmustur. Arastirma toplulugumzda
incelemeye alinan 202 psddoanevrizma hastasindan 27’°sine acil cerrahi miidahale
yapilmistir. Diger 175 hasta mekanik kompresyon uygulanmasindan sonra US ile
psodoanevrizma tespit edilmesi tizerine US kilavuzlugunda bast tedavisi
uygulanmistir. US kilavuzlugunda basi tedavisi hastanin tedaviye uyum gostermesine
bagli olarak 10-15 dk kadar psddoanevrizma ile psddoanevrizma boynu arasindaki
akim iligskisini miimkiinse kesmek adma siirmekte olup, antiagregan veye
antikoagiilan ila¢ kullanimina bagli olarak bu siire 25 — 35 dakika olabilmektedir.
Daha sonra hastalarin takiplerinde rekanalizasyon olup olmadigi yine US ile takip

edilmektedir.

Psodoanevrizma tedavisinde cerrahi teknik kullanilan hastalarda, cerrahi
tedavinin acil veya elektif sartlar altinda uygulanmasi degerlendirildi. Klinigimizde
uygulanan cerrahi tedavi teknikleri (primer onarim, safen patch plasti, greft
interpozisyonu) degerlendirildi. Hastalara uygulanan cerrahi operasyonlar sirasinda
arter ilizerinde ponksiyon deliginin niteligi, psddoanevrizmanin hangi arteriyel yap1
ile iligkide oldugu kayitlardan tespit edilmistir. Genel anestezi altinda operasyona
aliman hastalarda ameliyat sirasinda Eritrosit Siispansiyonu (ES) verilen hastalar
anestezi formlarindan incelenmistir. Cerrahiye alinan hastalarda primer siituriizyon
teknigi ile tedavi edilemeyen hastalarda suni greft kullanildi ise hangi tipte greft

kullanildig1 incelenmis yine ameliyat dosya kayitlarindan mevcut greft sonrasi olusan
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psodoanevrizma ise bu kayitlara ulasilarak degerlendirme yapilmistir. Cerrahi
yontem ile tedavi sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar (seroma, hematom,

revizyon, revizyon sebepleri) degerlendirilmistir.

Hastanin psddoanevrizma tanist almadan oncesi ve tedavi sonrasinda
hemoglobin, hematokrit, trombosit, beyaz kiire, kolesterol, 1dl, hdl, trigliserit, alt, ast,

kan iire azotu, kreatinin gibi laboratuvar parametleri kayitlardan ulasilarak veri

olarak elde edildi.

Hastalarin psddoanevrizmaya bagli hastanede kalis stireleri, yogun bakim
takip stireleri, US takip siireleri, komplikasyon olusmus ise akut bobrek yetmezligi,
diyaliz ihtiyac1 akut solunum sikintisi sendromu (ARDS), sepsis, ¢oklu organ
yetmezligi (MOF) ve mortalite (30 gin icinde) gelisip gelismedigi

degerlendirilmistir.
3.6. Istatistiksel Stnama

Arastirma kapsaminda belirlenen verilerin degerlendirilmesinde Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) siirim 15 kullanilmistir. Stirekli degiskenler
normal dagilim agisindan histogram ve Q-Q grafikleri ile birlikte Shaphiro-Wilk test
ile degerlendirilmistir. Normal dagilim degerlendirilmesinde siirekli degiskenlerden
sadece viicut agirhigi (p= 0.817), hemoglobin 1 (p= 0.754), hematokrit 1 (0.921),
hemoglobin 2 (p= 0.437), hematokrit 2 (p= 0.613) ve trombosit 2 (p= 0.099) normal
dagilm gostermistir.  Stirekli degiskenlerin  ¢ogunlugunun normal dagilim
gostermemesi nedeniyle tiim istatistiksel tanimlamalarda ve karsilastirmalarda
parametrik olmayan istatistiksel smmama yontemlerinden faydalanilmistir. Stirekli
degiskenlerin tanimlayici istatistiklerinde ortanca (minimum — maksimum) degerler
verilirken iki grup arasindaki stirekli degiskenlerin karsilagtirilmasinda Mann-
Whitney U test kullanilmigtir. Kategorik degiskenler ise frekans (ylizde dagilim)
olarak sunulmus, gruplar aras1 dagilimlarin karsilastirilmasinda Ki-kare testi ya da
Fisher’in kesinlik testi kullanilmugtir. Istatistiksel sinamalarda % 95 giiven araliginda

p degerinin 0.05 ve altinda olmasi anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Toplam 202 olgudan olusan arastirma toplulugunun yas ortanca degeri 67
yil (21 yil — 88 wyil) idi. Hastalarin demografik o6zellikleri g6z Oniinde
bulunduruldugunda 110 (%54,5) hasta kadin, 92 (%45,5) hasta erkek cinsiyette idi.
Diinya saglik orgiitiiniin referans gosterdigi ortalama degerler baz alinarak yapilan
olgiimlerde hastalarmn ortalama viicut kitle indeksi 25,7 kg/m? idi. Bu degerlere gore
18.5 - 24.9 kg/m? arasindaki deger normal kilolu, 25 - 29.9 kg/m? arasindaki deger
fazla kilolu, 30 - 34.9 kg/m? arasindaki degere 1. derece obezite smir1 olarak
degerlendirilmekle beraber incelemeye alinan hastalarda viicut kitle indeksi
ortalamasimin fazla kilolu oldugu goriilmektedir. Hastalarin %67,8’inde (n= 137)
sistemik arteriyel hipertansiyon, %63,9’inde (n= 129) koroner arter hastaligi,
%31,2’inde (n= 63) diyabetes mellitus, %16,8’inde (n= 34) hiperlipidemi,
%13,4’tinde (n= 27) obezite, %12,4’iinde (n= 25) kronik bdbrek yetmezligi,
%11,4’linde (n= 23) periferik arter hastaligi, %10,9’unda (n= 22) serebrovaskiiler
olay gibi Ozellikler mevcut idi. Buna yonelik veriler ayrintili olarak tabloda yer

almaktadir (Tablo 4.1).

Cerrahi sonrasi, boyun bolgesinde ve opere edilmeyen penetran
yaralanmalar sonrasinda psddoanevrizma gelisen olgularin tiimiine elle mekanik
kompresyon uygulanmamistir. Hastalarin takiplerde psddoanevrizma gelisiminden
siiphe edilerek ultrasonografik degerlendirme yapilmis ve psddoanevrizma tanisi
konmus olgularin ultrasonografik tanisi, islem sonrasi ortanca 19 giinde (10 giin — 78

giin) konmustur.

[k ultrasonografik tan1 asamasinda &lgiilen anevrizma 6n arka ve yatay kese
caplar1 ortanca degerleri 29 mm (8§ mm — 95 mm) ve 20 mm (3 mm — 95 mm) idi.
Boyun ¢ap1 ortancast 3 mm (0,8 mm — 15 mm) iken On-arka ve yan kese ¢aplarinin

carpimindan elde edilen kese hacmi ise 583,5 mm (27 mm — 9025 mm) idi.

Sekil 4.1°de 6zetlendigi lizere, toplam 27 hasta acil olarak ultrasonografik
degerlendirme sonrasi ameliyata alinirken diger 175 hastaya ilk ultrasonografi
kilavuzlugunda basi tedavisi uygulanmis ve %88,6 basar1 ile 155 olguda
psodoanevrizma kesesi i¢ine kan akimi kesilmistir. USG kilavuzlugunda basi

tedavisinin basarisiz oldugu 20 (%11,4) olguda elektif cerrahi uygulanmistir. Geri
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kalan 155 hastanin ortalanca 31 giin (1 — 84 giin) ayaktan takiplerinde, 75 (%40)
hastada psddoanevrizma kesesi tamamen tromboze iken diger 85 (%54,8) hastada
rekanalizasyon tekrar saptanmis ve bu olgular da elektif cerrahiye alinmistir. Sonug
olarak; toplam 27 hastada acil cerrahi ve 105 hastada elektif cerrahi olmak iizere
toplam 132 (132/202, 9%65,3) hastaya cerrahi tedavi uygulanmistir. USG
kilavuzlugunda bas1 tedavisinin erken dénemde basar1 orani1 %88,6 (155/175) iken
ortanca 31 giin (I — 84 giin) takip sonrasinda basar1 oraninin %45,2’ye (70/155)
geriledigi, bas1 tedavisi uygulanan tiim hastalarda ise %40’a (70/175) geriledigi

saptanmuigtir.

Arastirmaya dahil edilen hastalarin %97’sinde (n= %48) psddoanevrizma
gelisimi iyatrojenik nedenlerden kaynaklanmaktadir. Bu iyatrojenik sebeplerin iginde
en biiyiik pay perkiitan koroner girisimler sonrasina (%91,6) aittir. Incelenen hasta
grubunda iyatrojenik nedenler sonrasi olusan psddoanevrizma sikligi Tablo 4.2°de
Ozetlenmistir. Bunun disinda arastirma toplulugu i¢inde EVAR (Endovaskiiler Aort
Replasmani) sonrasinda bir (%0,5) hastada, diger kateter aracili girisimlere bagl ii¢
(%1,5) hastada, arteriyo vendz fistiil mevcut olup bu fistiile diyaliz amagl yapilan
girisimler sonrasinda ii¢ (%1,5) hastada, penetran yaralanma 6ykiisii mevcut olan ve
daha sonra takiplerinde teshis konulan bes (%2,5) hastada ve arteriyel greft bypass
cerrahi operasyon Oykiisii bulunan bes (%2,5) hastada psddoanevrizma tespit

edilmistir.

Hem psddoanevrizma gelisimini hemde psddoanevrizma tedavi basarisini
etkileyen durumlardan biri olan hastanin antiagregan/antikoagiilan ila¢ kullanimidir.
Aragtirma toplulugunda oOzellikle hastanin antiagregan ve antikoagiilan ilag
kullanimi, kullandigi ilag sayist veya her ikisini birlikte kullanan hasta sayisi
incelenmistir. incelemeye alman hastalarin iginde antiagregan ila¢ kullanim orani
%71,8 (n= 145), antikoagiilan ila¢ kullanim oran1 %30,7 (n= 62) olup, antiagregan ve
antikoagiilan ilaglar kendi i¢inde farkli mekanizmalar {izerinden etkili olmasi
nedeniyle her biri ayri ayri1 incelenmistir (Tablo 4.3), (Sekil 4.2). Arastirma
toplulugunda hem antiagregan hem de antikoagiilan ila¢ kullanan olgu sayis1 38
(%18,8) idi. Antiagregan ve antikoagiilan ila¢ kullaniminin arastirma toplulugunun
sayisindan fazla olmasinin nedeni bu iki ilag grubunun her ikisini birden kullanan

hastalar olmasidir.
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Girisimsel invaziv kateter aracili islemlerin siklikla femoral bolgeden
yapilmasi nedeniyle hem psddoanevrizma hem de diger ilgili komplikasyonlarin bu
bolgede daha c¢ok oldugu saptanmistir. Psddoanevrizma olusumunda en sik
iyatrojenik nedenler ve bu nedenlerin basinda koroner anjiyografi sonrasi meydana
gelmesi géz Oniinde bulunduruldugunda, bizim arastirma toplulugumuzda toplam
184 hastada (%91,1) femoral bolge dikkati ¢ekmektedir. Bunun disinda, hasta
grubumuzda dokuz hastada (%#4,5) brakiyal arter, bes hastada (%2,5) popliteal arter
ve ikiser hasta (%]1) radiyal arter, (%1) karotis arterde ps6doanevrizma olusumuna
rastladik. Bu bolgeleri psddoanevrizma rastlanan arteriyel yapilar olarak
ayirdigimizda ortak femoral arter %77,2 (n=156), yiizeyel femoral arter %16,3
(n=33), derin femoral arter %8,9 (n=18), brakiyal arter %4,5 (n=9), popliteal arter
%2,5 (n=5), ortak karotid arter %1 (n=2), eksternal iliyak arter %1 (n=2), radiyal
arter %1 (n=2), oraninda etkilenmistir. Bu sonuglara gore 6zellikle etkilenen femoral
bolge arterlerinin toplam yiizdesinin, femoral bolge yiizdesinden fazla olmasinin
nedeni, femoral bolgeye ponksiyon sonrasinda birden fazla damarda ponksiyon ve
psodoanevrizma tespit edilmesi nedeniyledir. Genellikle arteriyel girisimlerin
uygulamadaki kolaylik acisindan hastanin sag tarafindan yapilmasi nedeniyle, bu
islemlere bagli komplikasyonlardan biri olan psddoanevrizmaninda sag tarafta daha
stk meydana gelmektedir. Arastirma toplulugumuzda toplam 202 psédoanevrizma
hastasinin  %89,1’inde (n=180) sag tarafli, %10,9’unda (n=22) sol tarafli

psddoanevrizma tespit edilmistir (Tablo 4.4).

Arastirma toplulugumuzda mekanik kompresyon uygulamasi sonrasinda
USG goriintiilemesi ile psddoanevrizma tespit edilen toplam 202 hastanin 27’si
(%13,4) ultrasonografik kompresyon uygulanmaksizin acil olarak ameliyata
almmugtir. Kalan 175 (%86,6) hastaya, ultrasonografik tani dogrulandiktan sonra
ultrasonografi kilavuzlugunda kompresyon tedavisi uygulanmis ve tiim olgularda ilk
asamada basarili bir sekilde kese ile boyun arasindaki kan akimi kesilmis,
psddoanevrizma kesesi icerisinde tromboz gelisimi saglanmistir. Basarili bir sekilde
ultrasonografi kilavuzlugunda kompresyon tedavisi uygulanan 175 hastanin ortanca
31 giin (1 giin — 84 giin) takiplerinde psddonaevrizmanin toplam 105 (%60) hastada
rekanalize oldugu saptanmistir. Rekanalize olan psddoanevrizmaya yonelik risk

faktorlerinin arastirilmasinda cesitli degiskenler incelenmistir (Tablo 4.5).
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Buna gore, yas (p= 0,872) ve viicut agirhigi (p= 0,198) rekanalizasyon igin
anlaml bir risk faktorii olarak saptanmazken viicut kitle indeksi, rekanalizasyon
gelisen olgularda anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir (27,1 kg/m? — 24,4 kg/m?),
(p< 0001). Yine rekanalizasyon agisindan cinsiyet (p=0.384) fark: risk faktorii olarak
saptanmamustir. Aragtirma grubunda USG kilavuzlugunda basi tedavisi sonrasinda
rekanalize akim saptanan olgularda hipertansiyon (p= 0.016), diyabet (p= 0.016),
obezite (p= 0.015), sigara kullanim1 (p= 0,008) oranlar1 daha yiiksek saptanmustir.
Hastanin antiagregan (p= 0,036) veya antikoagiilan (p= 0,004) ila¢ kullanimi
rekanalizasyon i¢in anlamli risk faktorleri olarak saptanmistir (p<0001). Es zamanl
olarak antiagregan ve antikoagiilan ila¢ kullanan hasta oraninin rekanalizasyon
gelisen grupta daha yiiksek oldugu saptanmistir (p= 0,041). Tedavi yontemi olarak
kullanilan ultrasonografi aym1 zamanda tani koymak amacli kullanilmakta ve
psddoanevrizma kesesinin ozelliklerini ortaya koymakta faydalidir. Bu ozellikler
arasinda psddoanevrizma kesesinin boyutu ve kese ile baglantili boyun c¢ap1
sayilabilir. Arastirma toplulugumuzda psddoanevrizmanin ilk tespit edildigi tarihte
ve kontrollerde raporlanan bu kese boyutlar1 ve boyun capinin biiyiikliigliniin
ultrason kilavuzlugunda basi tedavisi sonrasi rekanalizasyon olusumunda risk
olusturdugu saptanmustir.  Ultrasonografik  goriintillemelerde  psddoanevrizma
kesesinde 6n-arka c¢ap (35 — 17 mm, (p<0001), horizontal ¢ap (25 — 12 mm, p<0001),
boyun ¢ap1 (4 — 1,7 mm, p<0001) biiyiikliigii rekanalizasyon risk faktorii olarak
anlamli saptanmustir. Ultrasonografik olarak psddoanevrizma olusan bdolgede
anevrizma alani biiyiikliigii de yine rekanalizasyon olusum riskini artirmasi agisindan

anlaml olarak tespit edilmistir (792 — 193 mm?, p<0001).

Toplam 132 hasta opere edilirken bunlarin 27’si riiptlir (n= 22 hasta) ya da
infeksiyon (n= 5) nedeniyle acil opere edilmistir. Cerrahi tedavi uygulanan ve
uygulanmayan gruplarin 6zellikleri Tablo 4.6’da 6zetlenmistir. Cerrahi tedavi olan
ve olmayan gruplar arasinda yas ortancasi (p= 0,912) ve cinsiyet dagilimi (p= 0,249)

acisindan anlaml fark saptanmamistir (p=0,912).

Opere edilen hastalar incelendiginde, psddoanevrizma nedenli cerrahi
yontemle tedavi edilen hastalarda obezite (p=0,005), hipertansiyon (p= 0,007),
diyabet (p= 0,012), sigara kullanimi1 (p= 0,004) ve koroner arter hastalig1 (p= 0,011)

varlig1 daha yiliksek oranda rastlanmis olup istatistiksel olarak anlamli olarak tespit
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edilmistir. Hasta cinsiyetinin kadin veya erkek olmasi acisindan cerrahi tedavi
uygulanan ve uygulanmayan grupta anlamli fark saptanmamustir (p= 0,249). Hastada
romatoid artirit, atriyal fibrilasyon, kronik bobrek yetmezligi, hiperlipidemi, kronik
obstriiktif akciger hastaligi ve periferik arter hastaligi Oykiisii bulunmasi cerrahi
tedavi uygulanan ve uygulanmayan grupta anlamli farka yol agmamis istatistiksel

veriler ayrintili olarak Tablo 4.6’da karsilastirilmistir.

Genellikle birgok klinikte acil sartlar altinda girisimsel islem uygulanan
serebro vaskiiler olay ve miyokard enfarktiisii teshis edilen hasta grubunda femoral
arter girisimi ile tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Hastanemizde de aymi
prosediirler uygulanmaktadir. Cerrahi yontemle tedavi edilen hastalarin 11’inde
(%8,3) miyokard enfarktiisii tespit edilmis olup, cerrahi tedavi uygulanmayan
psodoanevrizma hastast grubunda miyokard enfarktiisi goriilmemekte olup
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (p= 0,009). Arastirma
toplulugumuzun cerrahi tedavi alan hasta grubunda serebro vaskiiler olay Oykiisii
mevcut olan 19 (%14,4) hasta, cerrahi tedavi almayan grupta ise ii¢ (%4,3) hastada
serebrovaskiiler olay oOykiisiine rastlanmis olup aradaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p= 0,032). Ayrintili olarak Tablo 4.6’da veriler verilmistir.

Ultrasonografi kilavuzlugunda basi tedavisi sonrasinda rekanalizasyon
gelisimi agisindan risk faktorii olarak tespit edilen hastanin antiagregan ve
antikoagiilan ila¢ kullanimi 6ykiisli yine rekanalizasyon sonrasi veya acil sartlarda
cerrahi yontemle tedavi edilen hasta grubunda da daha sik olarak karsimiza
cikmaktadir (p<0,001). Antiagregan ila¢ kullanimi cerrahi tedavi uygulanan hasta
grubunda anlamli olarak daha yiiksek oranda saptanmistir (p= 0,017). Ayn1 sekilde
antikoagiilan ila¢ kullanan hastalar cerrahi tedavi edilen grupta daha yliksek
orandadir (p= 0,002). Antiagregan ve antikoagiilan ilaglarin kombine kullanimi
cerrahi tedavi uygulanan hastalarda %91,7 (n=121) oraninda tespit edilirken, cerrahi
tedavi uygulanmayan hasta grubunda %68,6 (n=48) oraninda tespit edilmis ve bu
ilaglarin her ikisini kullanan hastalarda cerrahi tedavi uygulamasinin daha yiiksek

oranda oldugu saptanmistir (p< 0,001).

Arastirma toplulugumuzda hastanin sag taraf ve sol taraf bolgesinden

yapilan girisimleri karsilastirdigimizda sol taraftan yapilan islemlerde hastalarin
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psddoanevrizma sonrasinda daha ¢ok cerrahi tedaviye alindigini tespit edilmis olup
istatistiksel olarak anlamli degerler elde edilmistir (p= 0,008). Her iki grupta

mortalite agisindan anlamli fark tespit edilmemistir (p= 0,166).

Cerrahi tedavi uygulanan grubun psddoanevrizma On-arka ve horizontal
caplar1 (p<0,001), boyun cap1 (p<0,001) ve hesaplanan anevrizma alanm (p<0,001),
cerrahi tedavi uygulanmayan gruba kiyasla daha fazla saptanmistir. Psddoanevrizma

caplar1 Tablo 4.6°da detayli olarak verilmistir.

Cerrahi tedavi uygulanan ve uygulanmayan hasta grubunda, arteriyel
islemlerin uygulanmasi sirasinda genellikle ve kural olarak tercih edilen bolge sag
femoral bolgedir. Buna gore, cerrahi tedavi uygulanan hastalarin 20’sinde (%15,2)
sol tarafli ameliyat yapilmisken, cerrahi tedavi uygulanmayan olgularin ikisinde
(%2.9) sol tarafl1 girisimsel islem uygulanmistir. Alt grup analizinde, (Sekil 4.3), sol
taraftan girisim Oykiisii olan olgularin 20’si (%90,9) cerrahi tedavi alirken ikisi

(%9,1) cerrahi tedavi almamistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p= 0,008).

Toplam 132 (%65,3) hastada cerrahi tedavi uygulanmistir. Cerrahi
uygulanan bu hastalarin uygulanan cerrahi tedavi ozelliklerinin ayrintilar1 Tablo
4.7°de 6zetlenmistir. Cogunluk hastada %90,2 (n= 119) primer tamir uygulanirken,
dokuz (%6,8) hastada greft interpozisyonu, bes (%3,8) hastada yama ile tamir
uygulanmustir. Greft olarak kullanilan materyalleri politetrafloroetilen (PTFE),
dacron ve biyolojik greftler olarak sayabiliriz. Greft interpozisyonu uygulanan dokuz
hastanin ikisine PTFE greft, diger yedi hastaya dacron ve biyolojik greft
kullanilmigtir. Yama i¢in ise hastanin kendi safen damarindan bir boliim ¢ikarilarak,
arteriyel yapinin devamliligini saglamak adina defekt olan arteriyel duvara kontinue
anastomoz teknigi ile uygulanmistir. Uygulama sonrasinda defekt olan bdlgenin her

iki ucuna nabiz ge¢isi ve kanama olup olmadigi kontrol edilmistir.

Cerrahi tedavi uygulanan toplam 132 hastanin ortanca yogun bakim ve
hastanede kalis siireleri sirasiyla 1 giin (1 — 10 gilin) ve 7 giin ( 1 — 28 giin) idi.
Cerrahi tedavi uygulanan hasta grubunun takiplerinde gelisen komplikasyonlar1 ele
aldigimizda 20 (%15,2) hastada seroma, 29 hastada (%22) hematom, iki (%]1,5)
hastada akut bobret yetmezligi, iki ( %1,5) hastada akut respiratuar distres sendromu,

iic (%2,3) hastada sepsis ve bir (%0,8) hastada ¢oklu organ yetmezligi gelistigi
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goriilmektedir. Cerrahi tedavi uygulanan grupta 22 hastaya (%16,7) revizyon

gereksinimi dogmustur.

Tablo 4.1. Arastirma toplulugunun demografik ve antropometrik 6zellikleri

Degiskenler

Yas, yil*

Cinsiyet Erkek
Kadin

Viicut agirhgy, kg*

Viicut kitle indeksi*

Risk faktorleri

Sistemik hipertansiyon

Koroner arter hastaligi

Diyabetes mellitus

Hiperlipidemi

Sigara

Obesite

Kronik bobrek yetersizligi

Periferik arter hastaligi

Serebrovaskiiler olay

Atriyal fibrilasyon

Miyokardiyal enfarkt

Kronik obstriiktif akciger hastalig:

Kalp kapak hastalig1

Romatoid artritis

N=202
Ortanca (min — maks) / n (%)
67 (21 — 88)
92 (%45,5)
110 (%54.,5)
77,5 (56 — 112)
25,7(17,2-33,1)

137 (%67,8)
129 (%63,9)
63 (%31,2)
34 (%16,8)
32 (%15,8)
27 (%13,4)
25 (%12,4)
23 (%11,4)
22 (%10,9)
16 (%7,9)
11 (%5.,4)
11 (%5.,4)
10 (%5)
4 (%2)

* siirekli degisenlerin ortanca (minimum — maksimum) 6l¢limlerini isaret etmektedir.
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Tablo 4.2. Arastirma toplulugunun etiyolojik 6zellikleri

Etiyolojik ozellikler n (%)

Iyatrojenik

Koroner anjiyografi

192 (%97)

185 (%91,6)

EVAR 1 (9%0,5)
Indwelling kateter 3 (%1,5)
AVF ponksiyonu 3 (%1,5)
Penetran yaralanma 5 (%2,5)
Cerrahi sonrasi 5(2,5)

Tablo 4.3. Arastirma toplulugunun antiagregan ve antikoagiilan ila¢ kullanim

ozellikleri

Degiskenler

n (%)

Anti-agregan ilag 145 (%71,8)
Asetilsalisilik asit 136 (%67,3)
Clopidogrel 75 (%37,1)
Tiklopidine 11 (%5,4)

Anti-agregan ilag sayisi
0 59 (9%29,2)
1 64 (%,7)
2 79 (%39,1)

Anti-koagiilan ilag 62 (%30,7)
Yeni nesil oral antikoagiilan 8 (%4)
Warfarin 16 (%7.,9)
Diisiik molekiil agirlikli heparin 44 (%21,8)

Anti-koagiilan ilag sayis1
0 140 (%69,3)
1 56 (%27,7)
2 6 (%3)

Antikoagiilan + Antiagregan ilag 38 (%18,8)




Tablo 4.4. Psodoanevrizma lokalizasyonuna ait 6zellikler

Ozellik n (%)

Bolge
Femoral 184 (91,1)
Brakiyal 9@4.,5)
Popliteal 5(2,5)
Radiyal 2 (1,0)
Boyun 2(1,0)

Etkilenen Damar

Ortak femoral arter 156 (77,2)
Yiizeyel femoral arter 33 (16,3)
Femoral arter, derin dali 18 (8,9)
Brakiyal arter 94,5
Popliteal arter 5(2,5)
Ortak karotid arter 2 (1,0)
Eksternal iliyak arter 2(1,0)
Radial arter 2(1,0)

Taraf

Sag 180 (89,1)

Sol 22(10,9)
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Tablo 4.5. Bagarili bir USG kilavuzlugunda basi tedavisi sonrasi rekanalizasyon i¢in

risk faktorleri

Yas, yil
Viicut agirhigi, kg

Viicut kitle indeksi, kg/m?

Cinsiyet Erkek
Kadin

HT

DM

Obesite

Sigara

Antiagregan kullanimi

Antikoagiilan kullanimi

Antiagregan +

Antikoagiilan kullanimi

On-arka ¢ap, mm

Horizontal ¢ap, mm

Boyun cap1, mm

Anevrizma alani, mm’

Antiagregan sayisi

Antikoagiilan sayis1

Rekanalizayon
Var (n=105) Yok (n=70)
n (%) n (%)
67 (21 — 86) 66 (28 — 88)
78 (56 —112) 76,5 (58 —96)
27,1 (17,2-33,1) 24,4 (19,5 -
30,3)
49 (46,7) 28 (40)
56 (53,3) 42 (60)
77 (73,3) 39 (55,7)
39 (37,1) 14 (20)
17 (16,2) 343)
21 (20) 4 (5,7)
80 (76,2) 43 (61,4)
39 (37,1) 12 (17,1)
23 (21,9) 7 (10)
35 (15-95) 17 (8 —50)
25 (10-95) 12 (3-30)
4(1-15) 1,7 (0,8 -8)
792 (200 —9025) 193 (27 —1200)
2(0-2) 1(0-2)
0(0-2) 0(0-2)

0,872
0,198
<0,001°

0.384*

0.016"
0,016*
0,015*
0,008
0,036*
0,004*
0,041*

<0,001°
<0,001°
<0,001°
<0,001°
<0,001°
0,005

*Pearson kikare testi, * Mann Whitney U test.
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Tablo 4.6. Cerrahi tedavi uygulanan ve uygulanmayan hastalarin karsilagtirilmasi

Cerrahi Tedavi

Degiskenler Var (n=132) Yok (n=70) p degeri
Yas, yil
Cinsiyet Erkek 64 (48,5) 28 (40) 0,249
Kadin 68 (51,5) 42 (60)
Obesite 24 (18,2) 343 0,0058
Hipertansiyon 98 (74,2) 39 (55,7) 0,007
DM 49 (37,1) 14 (20) 0,012¢
Romatoid artirit 4(3) 0(0) 0.3
AF 13 (9,8) 3(4,3) 0,2728
KBY 19 (14,4) 6 (8,6) 0,232%
HL 22 (16,7) 12 (17,1) 0,931*
KOAH 9 (6,8) 2(2,9) 0,336P
Sigara 28 (21,2) 4 (5,7) 0,0048
MI 11(8,3) 0(0) 0,009°
PAH 19 (14,4) 4 (5,7) 0,101P
SVO 19 (14,4) 3(43) 0,032F
KAH 76 (57,6) 53 (75,7) 0,011
Antiagregan kullanimi 102 (77,3) 43 (61,4) 0,017
Antikoagiilan kullanimi 50 (37,9) 12 (17,1) 0,002
Antiagregan ve Antikoagiilan 121 (91,7) 48 (68,6) <0,001¢
kullanimi
Travma 5(3.8) 0(0) 0,166P
Iyatrojenik 122 (92,4) 70 (100) 0,0168
Taraf Sag 112 (84,8) 68 (97,1) 0,008°
Sol 20 (15,2) 2(2,9)
On-arka ¢ap, mm 35(15-95) 17 (8 —50) <0,001™
Horizontal ¢ap, mm 24 (10 -95) 12 (3-30) <0,001™
Boyun ¢ap1, mm 4(1-15) 1,7 (0,8 — 8) <0,001™
Anevrizma alani, mm’ 792 (200 — 193 (27 - <0,001™
Mortalite 9025) 1200) 0,166
5(3.8) 0(0)

“Pearson kikare testi, P Firscher’in kesinlik testi, * Mann Whitney U test.
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Tablo 4.7. Cerrahi tedavi uygulanan hastalarin cerrahi 6zellikleri

n (%)

Degiskenler Ortanca (minimum — maksimum)
Cerrahi Teknik

Primer tamir 119 (90,2)

Greft interpozisyonu 9 (6,8)

Patch plasti 5(3.8)
Komplikasyonlar

Seroma 20 (15,2)

Hematom 29 (22)

Akut bobret yetmezligi 2(1,5)

Akut respiratuar distres sendromu 2(1,5)

Sepsis 3(12,3)

Coklu organ yetmezligi 1 (0,8)
Cerrahi revizyon 22 (16,7)
Yogun bakim kalig siiresi, giin 1(1-10)
Hastane kalis stiresi, giin 7 (1-28)

Toplam 202 hasta
Aralik 2011 - Nisan 2024

USG Kompresyon 1 Acil Cerrahi
175/202 hasta 27/202 (%13,4)
(%86,6) hasta
Basarili Basarisiz Toplam Cerrahi
155/175hasta  m—p 20/175 hasta 132/202 (%65,3)
(%88,6) (%11,4) hasta

N

Takip - 155 hasta

i Elektif Cerrahi
Ortanca 31 giin

105/175 (%60) hasta

(1— 84 giin)
Bagarili Basarisiz ’
70/155 (%45,2) ‘ 85/155 (%54,8)
70/175 (%40) 85/175 (%48,6)

Sekil 4.1. Calisma toplulugunun klinik takip ve islem verileri



Anti-koagulan

807 ilag sayisi

60

g

Frekans (n)

20

Anti-agregan ilag sayisi

Sekil 4.2. Arastirma toplulugunun olgu basina antiagregan ve antikoagiilan ilag

kullanim o6zellikleri

Cerrahi
Tedavi

HHayr
WEvet

120

Frekans (n)

Taraf

Sekil 4.3. Cerrahi tedavi yapilan ve yapilmayan gruplar arasinda taraf

dagilimi.
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5. TARTISMA

Kateter aracili islemlerin sikliginda artisin neticesi olarak bu islemler
sonrasinda vaskiiler komplikasyonlarinda beraberinde arttig1 gozlemlenmistir. Bu
komplikasyonlarin i¢inde dnemli yer tutan psddoanevrizma ayni zamanda yalanci
anevrizma olarak adlandirilabilir. Yalanci veya false olarak adlandirilmasinin nedeni
arterin tiim kompanentlerini iceriyor olmamasindandir. Psédoanevrizma gelisimi
gecmiste kesici delici alet ve atesli silah yaralanmalar1 gibi durumlar sonrasinda
nadir olarak meydana gelmekteydi. Son zamanlarda O6zellikle hasta popiilasyonu
tizerinde tedavi ve tan1 amacli uygulanan en c¢ok arteriyel invaziv cerrahi girisimler
sonrast bunun yaninda da penetran ve kiint travmalara ve tekrarlayan mindr
travmalara bagli olarak artis gdstermektedir (101). Literatiir incelemelerinde de
goriildiigii iizere iyatrojenik psddoanevrizmalara en sik kardiyak kateterizasyon
sonrast rastlanmakla birlikte, iyatrojenik psddoanevrizmlarin %70-80 gibi biiyiik
cogunlugunu bu gibi girisimsel uygulamalar sonras1 gérmekteyiz (63). Tan1 ve tedavi
amagli uygulanan bu tip girisimsel islemlerin giiniimiizde oldukc¢a artis gdstermesi,
psddoanevrizma gibi bir komplikasyonun da artan siklikla goriilmesine neden
olmaktadir (67). Diger arastirmalar ile karsilastirildiginda benzer sonuclar elde
ettigimiz arastirma toplulugumuzda psddoanevrizma nedenleri arasinda en sik
rastlanan iyatrojenik nedenler olmakla beraber, bunlarin en basinda da yine %91,6 ile
koroner anjiyografi islemlerinin geldigi goriilmektedir. Diger psddoanevrizma
olusum nedenleri arasinda travmalar, endovaskiiler islemler sonrasi, kateter aracili
diger islemler ve gecirilmis arteriyel by pass cerrahileri sayilabilir. Bu komplikasyon
hastanede yatis siiresini uzatmakta ek tani yontemleri ve tedavi yaklagimlarinin
gereksinimine neden olarak maliyet artis1 olusturmaktadir. Ozellikle bu tip girisimsel
islemlerde ek morbidite ve komplikasyonlarin arasinda onemli bir yer bulan
psodoanevrizmanin Onlenebilmesi i¢in islem sirasinda prosediirlere daha 6zenli

davranilmasi ve ultrasonografi gibi cihazlarin yardiminin gerekliligi ortadadir.

(Cogu zaman semptom vermeden ilerleyen psddoanevrizmanin tanisinin
konulmas1 énem arz etmektedir. Ozellikle semptom varliginda ve klinik siiphe
durumunda zaman kaybetmeden tam1 araglarina yonlenmekte fayda vardir.
Psddoanevrizma tanisinin konulmasinda bir¢ok tani yontemi kullanildigini daha 6nce

bahsetmistik ancak bu tan1 yontemleri arasinda kolay uygulanabilirligi, tan1 ve tedavi
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amagli olarak kullanilabilmesi bakimindan en ¢ok bagvurulan yontem
ultrasonografidir. Ultrasonografi psddoanevrizma tanisinda kullanilan altin standart
tan1 yontemidir (102). Sadece tani araci olarak degil ultrasonografi ayni zamanda
cesitli tedavi yontemlerinde ve bu yontemlerin takibinde kullanilan ¢ok énemli bir
aragtir. Bu nedenle ultrasonografi cihazi psddoanevrizmanin getirecegi ek hastalik ve
maliyetlerin onlenebilmesi, uygun tedavi yonteminin belirlenmesi ve ayni zamanda

tedavi amacl etkin sekilde kullanilmalidir.

Demirbas ve ark. 28 psddoanevrizma hastasinda yaptiklari ¢alismada 17
hastaya ultrasonografi kilavuzlugunda bas1 terapisi uygulanmis ve 10 hastada etkili
oldugu raporlanmistir (103). Diger 7 hasta cerrahi yontem ile tedavi edilmistir.
Calisma ultrasonografi kilavuzlugunda basi tedavisi acisindan degerlendirildiginde
%58,8 oraninda basar1 oranina sahiptir. Bizim ¢alismamizda ultrasonografi
kilavuzlugunda bas1 tedavisi 175 hastada uygulandi ve 155 (%86,6) hastada basari
sagland1 ancak ortanca 31 giin (1-84 giin) siirede 85 (85/155, %54,8; 85/175, %48.,6)
hastada ps6doanevrizma kesesi igerisinde rekanalizasyon saptandi. Ultrasonografi
kilavuzlugunda basi tedavisi uygulanan 175 olguda ilk asamada %388,6 olan basari
oran1 % 40 oranina gerilemistir. Ultrasonografi kilavuzlugunda basi tedavisi bagarisiz
olan ve rekanalizasyon saptanan 105 hasta cerrahi tedaviye alinmistir. Demirbas ve
ark. ele aldig1 ¢alismada tedavi esnasinda ortalama basi siiresi 35 dk olup bizim
calismamizdaki stirelere benzerdir ve prob ile basi siiresi agisindan anlamli bir fark
yoktur. Ultrasonografi kilavuzlugunda basi tedavisinin en oOnemli kisitlayici
faktorlerinden birisi basimnin uygulama siiresidir. Tedavi basi siliresinin uzadigi
durumlarda hastalarda agriya intolerans, arteryel emboli ve vendz tromboz gibi
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir. Bu komplikasyonlar arasinda bas1 esnasinda
agr1 esigine bagl vazovagal semptomlar, psddoanevrizma kesesinin riiptiirii, nekroz,
vendz tromboz ve arteriyel yatakta emboli raporlanmistir (91). Ultrasonografi
kilavuzlugunda basi tedavisi esasinda oldukg¢a agrili bir tedavi yontemi olup tedavi
stiresinin uzadig1 kosullar altinda hastanin analjezik ihtiyact ciddi oranlarda
artabilmektedir. Bu durumda hasta tedaviye efektif olarak katilamamakta ve tedavi
basar1 oram1 azalmaktadir. Ultrasonografi cihazini kullanan hekimin basi terapisi
uygularken etkin ve kuvvetli bir sekilde basi yapabilmesi dnemlidir (13). Ciinkii

etkin basi yapilamayan durumlarda etkin hemostaz saglanamaz ve tromboz olugsmasi
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gecikerek, tedavinin basarisiz olmasi hatta baska komplikasyonlar ortaya ¢ikmasi

gibi durumlar ile karsilasilabilinir.

Arastirmamizda bu yoniiyle incelendiginde hastanin sol tarafindan yapilan
kateter aracili arteriyel girigsimler sonrasi psddoanevrizma tespit edilen hastalarda
psodoanevrizmanin daha fazla oranda cerrahi tedavi gerekliligi goriilmiistiir.
Caligmamizda sol taraftan girisim 6ykiisii olan olgularin 20°si (%90,9) cerrahi tedavi
alirken ikisi (%9,1) cerrahi tedavi almamistir (p= 0,008). Bunun nedeni operator
hekimin, hastanin sol tarafindan yaptig1 girisimlerde durus pozisyonu itibari ile
hastanin sag tarafindan yapilan girisimlere goére daha uzak mesafede olmasi
nedeniyle girisim yapilan arterin lokalizasyonu ve girisim ag¢isinin uygun olamamasi
olabilir. Bunun yani sira girisimsel islemler sonrasinda rutin olarak uygulanan
mekanik kompresyonun hastanin sol tarafindan yapildiginda, sag tarafi kadar etkin
uygulanamamasindan kaynaklandigini1 diisiinmekteyiz. Bu nedenle bu tip iyatrojenik
psodoanevrizma gelisiminin 6nlenmesi agisindan islem sirasinda ve damar kilifinin
cekilmesi sirasinda gerekli hassasiyetin gosterilmesi, islem sonrasinda hemostaz
saglanabilmesi i¢in yeterli kompresyonun etkin bir bi¢imde uygulanmasi gereklidir

(104).

Akay ve ark. 2012 yilinda yaptigt 97 hastalik calismada 59 hastaya
ultrasonografi esliginde kompresyon veya glue enjeksiyonu uygulanirken, 38 hastaya
cerrahi miidahale uygulanmis ve %96,7 oraninda basar1 elde ettigini yaymlamistir
(105). Ultrasonografi kilavuzlugunda basi tedavisi, cerrahi tedavi yerine bulunan ilk
tedavi yontemi olma 6zelliginin yaninda yaklasik olarak 30 ile 45 dakika arasinda
stiren basi seanslart ile %66 ile %86 arasinda basari oranlarmin elde edildigi
sonuclarla karsimiza ¢ikan bir tedavi yontemidir (106). Ancak antikoagiilasyon
(6zellikle kronik warfarin) kullanan hastalarda ultrasonografi kilavuzlugunda basi
tedavi basarisinin oldukea diisiik oldugu belirlenen arastirma sonuglari vardir. Lewis
ve ark. ultrasonografi kilavuzlugunda basi tedavisi uygulanan 18 hastada yaptigi
calismada %061 basar1 orani elde edilmis ve bu oranin diisiik olmasini hastalarda
antikoagiilan kullanimina baglamistir (107). Dean ve ark. antikoagiilan kullanan 77
hastada yaptiklar1 calismada ultrasonografi kilavuzlugunda basi terapisinin basari
orant %73 olarak saptamiglardir (108). Cox ve ark. ele aldiklar1 bir bagka 100

hastalik seride ise ultrasonografi kilavuzlugunda basi terapisi sonunda %94 oraninda
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basar1 tespit edilmis ve antikoagiilan ila¢ kullanmayan 65 vakada %98 oraninda
basar1 elde ederken, antikoagiilan ila¢ kullanan 35 vakada %86’ya kadar diisen basari
ylizdeleri saptanmistir. Bu caligmalara ait rekanalizasyon oranlart %6 ve %20
oraninda tespit edilmis olarak antikoagiilan ila¢ kullanan vakalarda rekanalizasyon
oran1 daha yiiksek olarak raporlanmistir (90). Bizim c¢alismamizda 175 hastaya
ultrasonografi kilavuzlugunda basi tedavisi uygulanmis ilk takiplerinde %88,6 basari
elde edilmis ancak daha sonraki ortanca 31 giin (1-84 giin) siirede 105 hastada
rekanalize akim goriilmiistiir. Bizim arastirmamizin ultrasonografi kilavuzlugunda
basarist %40’dir. Bizim arastirma toplulugumuzda da antiagregan/antikoagiilan
kullanimi olduk¢a yaygin olup ultrasonografi kilavuzlugunda kompresyon
tedavisinin basar1 oranini diigiiren sebeplerden biri olabilir. Antiagregan ve
antikoagiilan ilacin birlikte kullaniminin ultrasonografi kilavuzlugunda bas1 tedavisi
sonras1 rekanalizasyon gelisen grupta daha yiiksek oldugu saptanmistir (p= 0,041).
Ayni sekilde cerrahi yontemle tedavi edilen 132 psddoanevrizma hastasinda es
zamanl olarak antikoagiilan ve antiagregan ila¢ kullanim Gykiisii olan 121 hasta
mevcuttur ve cerrahi tedavi olmayan grupta es zamanli olarak antikoagiilan ve
antiagregan ila¢ kullanan hasta sayisinin 48 oldugu g6z 6niinde bulunduruldugunda
anlaml fark tespit edilmistir (p<0001). Aragtirmamizda hem rekanalizasyon saptanan
hemde cerrahi yontemle tedavi edilen psddoanevrizma hastalarinda es zamanli olarak
antikoagiilan ve antiagregan ila¢ kullaniminin daha fazla oranda oldugu

goriilmektedir.

Her psddoanevrizmanin tedavi gerektirmeyecegini bazi durumlarda mevcut
antikoagiilasyon tedavisini durdurmanin yeterli olabildigini bildiren kaynaklar
mevcuttur. Kent ve ark. 19 hasta ile yaptig1 bir ¢aligmada ortalama 22 giinliik takip
stiresince boyutu 1,8 cm altindaki psddoanevrizmalarda kendiliginden tromboz
gozlemlenmistir (109). Bir diger psédoanevrizmanin ultrasonografi esliginde trombin
enjeksiyonu yontemi ile tedavi edilen olgularla yapilan arastirmada biiyiik boyutlu
psddoanevrizmalar (>6 cm) ve genis boyunlu psddoanevrizmalar i¢in zor anatomik
kosullar altinda tedavi basarisinin olduk¢a diistiigiinii bildirilmistir (110). Ultrason
kilavuzlugunda bas1 tedavisinin uygulandigi ilk zamanlarda ortaya konan
arastirmalarda yliksek oranda basar1 raporlanirken, arastirma gruplarinin daha genis

kapsamli degerlendirildigi arastirmalarda daha diisiik basar1 oranlarinin (%60 - %85)
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rapor edildigi gorilmektedir (70), 84, 90). Ultrasonografi kilavuzlugunda basi
tedavisinin  basarisin1  etkileyen durumlar arasinda yas, hipertansiyon,
antikoagiilan/antiagregan ila¢ kullanimi, psddoanevrizma boyun ve psddoanevrizma

kese capinin biiyiikliigii sayilabilir (108).

Hajarizadeh ve ark. 57 psddoanevrizma hastasinda yaptig1r arastirmada
ultrasonografi kilavuzlugunda basi ile tedavi edilen olgularda aralikli olarak birden
fazla seans basi terapisi sonunda yaklasik %95 oraninda basar1 elde edilmis ve tedavi
edilen bu olgularda psddoanevrizma caplarinin 1 ile 6.5 cm arasinda oldugu
raporlanmistir. Tedavi sirasinda ve sonrasinda basarisiz olunan olgularda
basarisizligi, psddoanevrizmaya ultrasonografi kilavuzlugunda basi uygulayan
hekimin fiziksel giicline bagli yorulma, olgunun agriyr tolere edememesi ve
psodoanevrizma ¢apinin biiytikliigiine yorumlamistir (111). Bu yliksek oranda basari
elde edilmis olan hasta grubuna nazaran bir diger ¢alismada ise Eisenberg ve ark.
ultrasonografi kilavuzlugunda bas1 tedavisi sonrast %74.4 oraninda basari
saptamiglardir (112). Yaptiklar1 calismada basarisiz olunan grupta yiiksek oranda 4
cm lizerinde psddoanevrizma ve bazi hastalarda birden fazla kese ile hematom eslik
eden olgulara yer verilmistir. Yine Coley ve ark. yaptiklar1 bir diger ¢alismada ise 2
cm altindaki boyutlara sahip psddoanevrizma hastalarinda ultrasonografi
kilavuzlugunda basi1 tedavisi sonrasi olgularin tamaminda basarili sonuglar elde
ederken, 4 cm iizerindeki boyutlarda olan psddoanevrizma olgularinda %67
oraninda, 6 cm iizerindeki boyutlara sahip psddoanevrizma olgularinda bu basari
oranlarinin daha diisiik oldugunu bildirmislerdir (14). Literatiir arastirmalarinda
goriildiigli  iizere daha yiikksek boyutlu psddoanevrizma varliginin yani
psddoanevrizma boyutlarinin artis gostermesi ile tedavi basari oranlarinin diismesi

arasinda kuvvetli bir iligki oldugu goriilmektedir.

Aragtirma toplulugumuzda ultrasonografi kilavuzlugunda basi tedavisi
sonrasinda rekanalizasyon saptanan hastalarda psddoanevrizma On-arka ¢ap1
ortalama olarak 35 (15 — 95) mm, horizontal ¢ap ise ortalama 25 (10 — 95) mm olup
rekanalizasyon saptanmayan hasta grubuna gore daha fazla saptanmistir.
Ultrasonografi kilavuzlugunda bas1 tedavisi sonrasi rekanalizasyon saptanan grupta
boyun ¢apinin ortalama 4 (1 — 15) mm tizerinde oldugu tespit edilmis olup bu grupta

boyun c¢ap1 rekanalizasyon saptanamayan gruba kiyasla daha fazladir (p<0001). Yine
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calismamizda ultrasonografi kilavuzlugunda basi tedavisi sonrasi rekanalizasyon
saptanmayan grupta psddonevrizma ¢aplarinin ortanca On-arka ¢ap 17 mm (8 — 50
mm), horizontal ¢cap 12 mm (3 — 30 mm) ve boyun ¢apmnin 1,7 mm (0,8 — 8 mm)
oldugu goriilmektedir. USG kilavuzlugunda basi tedavisi sonrast kesede rekanalize
akim saptanan hasta grubunda psddoanevrizma boyutlarinin, rekanalizasyon
saptanmayan hasta grubuna kiyasla daha fazla oldugu goriilmektedir (p<0001).
Calismamizin ultrasonografi kilavuzlugunda basi tedavisinde %40 basar1 orani
literatiir arastirmalart ile karsilastirildiginda arastirma grubumuzda psddoanevrizma
boyutlarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu da ¢alismamizda ultrasonografi
kilavuzlugunda basi tedavisinin, kese ve boyun c¢apmin daha fazla oldugu,
hipertansiyon, obezite ve antiagregan/antikoagiilan ilag kullaniminin daha fazla

oldugu durumlarda tedavi basar1 oraninin daha diisiik oldugunu gostermektedir.

Arastirma grubumuzda USG kilavuzlugunda basi tedavisi sonrasi
rekanalizasyon saptanan 105 hasta arasinda hipertansiyon tanisi mevcut olan 77
(%73,3) hasta mevcuttur. Bu rekanalizasyon saptanan 105 hasta arasinda diyabet
tanist mevcut olan 39 (%37,1), obezite saptanan 17 (%16,2) hasta vardir.
Takiplerinde rekanalizasyon saptanmayan grupta ise hipertansiyon, diyabet ve
obezite tanisi olan hastalarin daha az sayida oldugu gozlemlenmistir ve bu tani
Oykiisii olan hastalarda rekanalizasyon riskinin daha yiiksek oldugu raporlanmstir.
Kaygin ve ark. 2006 ile 2010 yillar1 arasinda vaskiiler komplikasyon olarak
psodoanevrizma gelisen 54 olgu iizerinde yaptigi calismada bu hastalarin %96,3’i
obez, %92,6’s1 hipertansif ve %352’si diyabetik olarak raporlanmistir (113). Bu
acidan bakildiginda psddoanevrizma riskinin bu mevcut tanilar varliginda arttigin
degerlendirmiglerdir. Bizim ¢alismamizda da hipertansif, obezite ve diyabet
varliginda, sigara kullanim Oykiisii mevcudiyetinde ultrasonografi kilavuzlugunda
basi tedavisinin basarisinin diistiigli ve rekanalizasyon saptandigi goriilmektedir.
Psddoanevrizma sonrasi cerrahi yontemle tedavi uygulanan ve uygulanmayan grubu
karsilagtirdigimiz aragtirmamizda, cerrahi tedavi uygulanan grupta hipertansiyon
(%74,2), diyabet (%37,4), obezite (%18,2) ve sigara kullanim (%21,2) dykiisiiniin
cerrahi tedavi uygulanmayan gruba oranla daha fazla oldugunu gormekteyiz.

Literatiir ile karsilastirdigimizda hipertansif, obez ve diyabet Oykiisii mevcut olan
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hastalarda psddoanevrizma ve tedavi sonrasi rekanalizasyon daha fazla oranda

goriilmekte ve tedaviyi zorlastirmaktadir.

Calismamizda ele aldigimiz konulardan bir digeri miyokard enfarktiisii ve
serebrovaskiiler olay esnasinda tedavi amacli yapilan girisimsel islemler sonrasi
psodoanevrizma tespit edilen hastalardir. Miyokard enfarktiisii nedenli yapilan
girisimsel islem sonrasi tespit edilen 11 psddoanevrizma hastasinin tamami cerrahi
yontem ile tedavi edilmistir. Bunun yani sira cerrahi yontemle tedavi edilen 132
hasta arasinda 19 hastada serebrovaskiiler olay nedenli girisim sonrasi
psodoanevrizma tespit edilmis, cerrahi tedavi uygulanmayan grupta ise 3 hastada
serebrovaskiiler olay sonrasi yapilan girisime bagli psddoanevrizma tespit edilmistir.
Miyokard enfarktiisii tanis1 sonrasi yapilan girisime bagli olarak tespit edilen
psodoanevrizmalarda cerrahi yontem ile tedavi oraninin, cerrahi yontem ile tedavi
edilmeyen hasta grubuna kiyasla da yiiksek oldugu goriilmektedir (p= 0,009). Ayni
sekilde serebrovaskiiler olaya bagli yapilan girisimsel islem sonrasi goriilen
psOdoanevrizmalar, cerrahi yapilan grupta, cerrahi yapilmayan gruba gore daha fazla
oranda saptanmaktadir (p= 0,032). Bunun sebebinin tanisal islemlerden daha ¢ok
islem siiresini uzatan terdpatik amagli uygulanan daha kompleks islemlerden
kaynakli olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu tip girisimsel islemler sonrasi olusan
psOddoanevrizmalarda diger tedavi yontemlerinin basarisinin daha diisiik oldugu daha
yiiksek boyutlu psddoanevrizmalar gelistigi ve tedavisinin daha zor oldugu
goriilmektedir. Buna benzer olacak nitelikte Katzenschlager ve arkadaslar yaptiklar
565 hastalik arastirmada diagnostik ve girisimsel amagli yapilan islemler sonrasinda
psodoanevrizma goriilme sikligt %7.7 olarak saptanmis olup tespit edilen
psodoanevrizma hastalarinin %83 oraninda Ozellikle islem siiresinin daha uzun

oldugu girisimsel terapotik islemlerden sonra goriildiigii rapor edilmistir (61).

Ps6doanevrizma hastalarinda uygulanan tedavi yontemlerinden birisi de
ultrasonografi  kilavuzlugunda trombin enjeksiyonudur. Giliniimiizde farkl
endikasyonlar ve alanlarda kullanimi mevcut olan trombin materyali arteriyel
anevrizmalarda, trombiis olusturmak ve tika¢ amach ilk defa Rogoff ve ark.
tarafindan rapor edilmistir (114). Vlachou ve arkadaslarinin yaptig1 85 hastalik bir
olgu serisinde ultrasonografi kilavuzlugunda trombin enjeksiyonu uygulamasi

sonrast hastalarin 81'inde (%95) psddoanevrizmada basarili olunan sonuglar
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yaymlanmigtir (115). 79 psddoanevrizma olgusu ilk enjeksiyondan hemen sonra
tromboze olmus, fakat 2 hasta ¢aligmalarinda ikinci bir trombin enjeksiyonu seansina
ihtiyac duymus. Caligmalarinda hicbir hasta ultrasonografi kilavuzlugunda basi
terapisine alinmamus. Ultrason kilavuzlugun altinda trombin enjeksiyonu 4 hastada
maksimum ¢ap1 > 6 cm olan psddoanevrizma nedeniyle basarisiz olmus ve bu
hastalar cerrahi olarak tedavi edilmistir. Bu ¢aligmada oldugu gibi ultrasonografi
kilavuzlugunda trombin enjeksiyonu tedavisi olduk¢a yiiksek basari oranlarina sahip
cerrahiye alternatif olarak daha az invaziv bir yontem olarak goriilsede
ps6doanevrizma ¢apiin arttifi, arteriyo vendz fistiil olusumu gibi ek
komplikasyonlarin oldugu durumlarda basart oraninin diistiigii raporlanmistir. Buna
benzer ¢alismalarda ilerleyen siireglerde olgular iizerinde uzun dénem sonuglarini ve
daha kompleks olgularda trombin enjeksiyon tedavisi sonuglarini degerlendirmeye
ihtiya¢ vardir. Bunun yaninda her islemin komplikasyonu oldugu gibi ultrasonografi
kilavuzlugunda trombin enjeksiyonu tedavisinde komplikasyon mevcuttur.
Kurzawski ve ark. trombin enjeksiyonu ile tedavi edilen 353 olguya yer verdigi
seride 53 (%15) arteriyel mikro embolizasyon ve arteriyo-vendz fistiil olusumu
nedeniyle 1 (%0.3) pulmoner emboli olgusunu bildirmislerdir (116). Bizim
calismamizin kisitlayici taraflarindan birisi ultrasonografi kilavuzlugunda trombin
enjeksiyonu yapilan hasta grubumuzun olmayisidir. Ancak literatiir taramalarindan
elde edilebilecek tedavi yontemlerinin karsilastirilmasi agisindan benzer nitelikte
olgu popiilasyonuna sahip ¢alismalar mevcuttur. Ornek olarak, Weinmann ark. ve
Pezzullo ve ark. ultrasonografi kilavuzlugunda basi ve trombin enjeksiyonu
uyguladiklar1 gorece olarak benzer nitelikteki olgular {izerine yapmis olduklari
arastirmada ultrasonografi kilavuzlugunda trombin enjeksiyon tedavisi olgularinda
daha basarili sonuglar tespit etmislerdir (117, 118). Bu iki ¢alisma 6rneginden yola
cikarak, ¢oklu tedavi yontemi segeneklerinin degerlendirildigi o6zellikle bir biri
arasinda karsilastirildigi, daha kapsamli hasta popiilasyonunun ele alindigi, c¢ok

merkezli caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizda 202 psddoanevrizma hastasinin 27’si enfeksiyon, kesenin
hizl1 biiylimesi, riiptiir, kanama ve yaygin hematom alani1 gibi nedenlerle acil sartlar
altinda, 105 hasta ise yine benzer nedenler veya diger tedavi yontemlerinin basarisiz

olmasi gibi nedenlerle elektif sartlar altinda ameliyat edilmistir. Cerrahi yontem ile
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tedavi edilen bu 132 hasta arasindan 119 hastanin etkilenen arteri primer
stituriizasyon yontemi ile onarilirken, 9 hastaya sentetik veya biyolojik arteriyel greft
ve 5 hasya safen patch plasti yontemi ile tedavi uygulanmistir. Genellikle arter
biitiinliiglinlin bozuldugu, genis psddoanevrizma varliginda, 6zellikle primer tamirin
miimkiin olmadig1 durumlarda safen ven veya sentetik greft arteriyel yapinin her iki
tarafina interpoze edilir. Arastirma grubumuzda 14 hasta bu sekilde cerrahi yontem
ile tedavi edilmistir. Kaygin ve ark. ise 54 psddoanevrizma hastasi ile yapmis oldugu
calismada 42 hastada primer tamir, 6 hastada safen ven ile 1 hastada sentetik greft ile
interpozisyon, 5 hastada arter ve ven onarimi birlikte yapmis oldugunu
raporlamiglardir (113). Yapmis olduklar1 ¢aligmada bir hastada ani kalp yetmezligi
sonras1 mortalite raporlanmistir. Enfeksiyon varliginda safen ven grefti tercih etmek
gerekir ¢linkii sentetik greftler hem enfeksiyonu artirir hem de safen ven grefti
enfeksiyona karst daha dayanimlidir (119). Bunun disinda daha once yapilan
arteriyel greft bypass operasyon Oykiisii sonrasinda gelisen psddoanevrizmalarda
yine Oncelikli tercihimiz sentetik greft interpozisyonu olmustur. Cerrahi tedavi
uygulanan hasta grubunun yogun bakim takibi 1 giin (1 — 10 giin), hastanede kalig
stireleri 7 giin ( 1 — 28 giin)’diir. Cerrahi tedavi sonrasi 20 (%15,2) hastada seroma,
29 hastada (%?22) hematom, iki (%]1,5) hastada akut bobret yetmezligi, iki ( %1,5)
hastada akut respiratuar distres sendromu, ii¢ (%2,3) hastada sepsis ve bir (%0,8)
hastada ¢oklu organ yetmezligi gibi komplikasyonlar geligsmistir. Ayrica 22 (%16,7)
hastada kanama ve enfeksiyon gibi nedenlerele revizyon gereksinimi dogmustur. 5
hastada sepsis, ¢oklu organ yetmezligi, akut respiratuar distres sendromu ve
hipotansif sok nedenli mortalite gézlenmistir. Ancak mortalite agisindan cerrahi
tedavi uygulanan ve uygulanmayan grup arasinda anlaml fark gézlenmemistir (p=
0,166). Cerrahi tedavi uygulanan hastalarda tedavi segenegi degerlendirilirken 6nemli
olan hastaya en az invaziv yontemle en az komplikasyon ihtimali ile en etkin tedaviyi
sunmaktir. Ornegin daha once arteriyel bypass greft dykiisii mevcut olan hastada
enfeksiyon hali mevcut olsa bile, ¢cogunlukla bu tip durumlarda psddoanevrizma
olusumu siitur hatlarinin geriminden kaynakli oldugundan bu hastalarda hastanin
kendi venoz grefti dayanim agisindan uygun olmayabilir. Bu tip hastalarda yine diger
greft materyallerini degerlendirmek faydali olacaktir. Ayrica bu tip hastalar

genellikle uzun donem takipler sonunda tespit edilen psddoanevrizmaya sahip
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olduklarindan bu psddoanevrizmalarin boyutlarida karsimiza oldukga biiyiik olarak
¢ikmaktadir. Bu sartlar altinda daha az invaziv yontem olarak degerlendirilen tedavi
segeneklerinin uygulanabilirligi olamamaktadir. Bu hastalar genellikle cerrahi
yontemle tedavi edilmektedirler. Kirali ve ark. yaptig1 ¢alismada, 15 hasta alt veya
iist ekstremite arter psddoanevrizmasi nedeniyle ameliyat edilmis olup bu hastalarin
9’unda primer onarim kalan hastalarda ise safen ven grefti veya sentetik greft
interpozisyonu yontemi bizim ¢alismamizda oldugu gibi benzer sebepler ile
uygulanarak arter devamliligi saglanmistir (120). Psddoanevrizmanin tedavisinde
hasta i¢in uygun olan en az invaziv yontem kullanilmali, cerrahi tedavi gerekliliginde
ise hasta i¢cin en uygun cerrahi tedavi teknigi ile zaman kaybetmeden arteriyel

kompanentin biitiinliigiiniin saglanmasi1 gerekmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Psddoanevrizmanin 6zellikle girisimsel tedavi yontemlerinin ciddi oranlarda
artis gosterdigi son zamanlarda, bu yOntemlerin beraberinde gelen c¢ok ciddi bir
komplikasyon oldugu ortadadir. Psddoanevrizmanin hasta yatig siirelerini uzatan, ek
hastaliklara sebebiyet veren, ek maliyetler ve is yiikii doguran tedavi segeneklerinin
ise dikkatli bi¢gimde degerlendirilmesi gereken bir hastalik oldugu asikardir.
Klinigimizde sik sik karsimiza cikan, literatiir arasgtirmalarinda gordiigiimiiz gibi
calismamizda da olduk¢a Onemli sonuglarmin  oldugunu  goérdigiimiiz
psodoanevrizmay1 Ozellikle tedavi segenekleri ve bu tedavi basarisini etkileyen
durumlar agisindan degerlendirmeye aldik. Ayni zamanda girisimsel tekniklerin
prosediirlere uygun ve dikkatli olarak yapildiginda dnlenebilir bir hastalik olduguda
karsimiza ¢ikan sonuglar arasindadir. Daha az invaziv tedavi segeneklerinin her
gecen giin basarili sonuglarla ele alindig1 ¢alismalar ortaya konmaktadir. Ancak bu
caligmalarda gordiigiimiiz lizere daha fazla hasta sayis1 ve daha komplike hasta
gruplart ile degerlendirilmeyede ihtiya¢ duyuldugu kanisindayiz. Aymi sekilde
komplike hasta gruplarinin yer aldig1 ¢aligmalarda gordiiglimiiz gibi cerrahi tedavi
disindaki tedavi yontemlerinin basarisiz oldugu durumlarda onceki yillarda
psodoanevrizmanin altin standart tedavi segenegi olan cerrahi tedavinin 6nemi bir
kez daha karsimiza ¢ikmaktadir. Cerrahi tedavi yontemi komplike psddoanevrizma
orneklerinde goriildiigii lizere hayat kurtarict bir tedavi segenegidir. Bizim
calismamiz literatiir 0rnekleri ile kiyaslandiginda gorece olarak yeterli hasta sayisina
sahip olarak goriilmektedir. Ancak caligmamizin kisitlayict yonlerinden birisi
psddoanevrizmanin cerrahi dis1 daha az invaziv tedavi yontemi seceneklerinde az
sayida hasta sayisina sahip olmasidir. Bir diger kisitlayict faktor ise tek merkezli ve
daha uzun takip siirelerine sahip olamamamizdir. Birden fazla segenegin mevcut
oldugu psoddoanevrizma tedavisinde, bu tedavi seceneklerinin kendi arasinda
karsilastirildigi, daha kapsamli ve daha genis hasta popiilasyonlarinin ele alindigi,
cok merkezli yiiriitiilen ¢alismalara her zaman ihtiya¢ duyulmaktadir. Sonug olarak
psodoanevrizma tespit edilmesi sonrasinda hastaya ve psOdoanevrizmaya ait
faktorler ayrintili sekilde degerlendirilmeli en uygun tedavi segeneginin bu agidan ele

aliarak uygulanmasi gerektigi kanaatindeyiz.
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