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Amag: Femoral arter vyoluyla vyapilan islemlerden sonra
psédoanevrizma gelisim riski siktir. USG aracili kapatma islemi
cerrahiye alternatif tedavi yaklasimi olarak 6ne siriilmektedir. Bu
calismada psddoanevrizmali hastalarda USG aracihi  kapatma
isleminin etkinligini ve glivenilirligini test etmeyi amagladik.
Yontem: Femoral arter vyoluyla vyapilan girisimlerden sonra
psodoanevrizma gelismis olan 100 hasta retrospektif olarak
calismaya dahil edildi. TUm hastalarin USG kayitlari, psddoanevrizma
¢apl, lobil sayisi ve kese boyun uzunlugu ile eni agisindan incelendi.
USG probu ile psodoanevrizma kesesi boynuna kompresyon
uygulandi ve kese boynu tromboze olana kadar basi uygulandi. ilk
basi ile kapanmayan hastalara ikinci ve tGglincl kez basi uygulandi.
Bulgular: Hastalarin ortalama yaslarn 61,9+12,6 idi ve hastalarin
%52’si erkekti. Calisma grubunun %69’unu akut koroner sendrom,
%25’ini stabil anjina pektoris, ve geri kalan %6’lik kismini koroner
olmayan hastalar olusturmaktaydi. Hastalarin %56’sina koroner
anjiografi, %39’una perkltan koroner girisim ve %5’ine perkitan
mitral balon valvuloplasti islemi uygulanmisti. 100 hastanin ilk
yapilan USG kapatma islemlerinde (ortanca 38 dk’lik kompresyon
suresi) %80'ninde basarili kapanma izlendi. Basarili kapanma
olmayan 20 hastaya yapilan ikinci USG kompresyonu (ortanca 40
dk’ik kompresyon siresi) sonucunda 12 hastada tam kapanma
saglanirken, 8 hastada tam kapanma saglanamadi. Bu 8 hastaya
Uglinct kez USG ile kompresyon (ortanca 40 dk’lik kompresyon
sresi) uygulandi ve 5 hastada tam kapanma saglandi. Sonug olarak,
hasta popilasyonunun %3’tnde (3 hasta) etkili USG kompresyonuna
ragmen tam kapanma saglanamazken, hastalarin %97’sinde USG
kompresyonu ile basarili tam kapanma saglanmistir.

Sonug: USG aracili kompresyon yliksek (%97) basari oranina sahiptir
ve cerrahi tedavi yerine kullanilabilir.
Anahtar Kelimeler: Psddoanevrizma,

ultrasonografi egliginde

ABSTRACT

Objective: Development of femoral pseudoaneurysms (PSAs) after
the procedures are common. It is suggested that USG guided
compression may be an alternative to surgery. We aimed to test the
efficacy and safety of USG guided therapy in patients with femoral
PSAs.

Methods: One hundred patients with PSAs after diagnostic or
interventional cardiac procedures via femoral artery were included
in this retrospective study. USG has been applied for the diameter of
PSAs, numbers of lobules, length and width of the PSA neck.
Compression was applied with USG probe to the neck of PSA until
thrombosis occured. Second and third compression seance was
applied if the first one was unsuccesful.

Results: Mean age of patients was 61.9+12.6 and 52% were men. Of
the study population; 69% had acute coronary syndrome, 25% stabil
angina pectoris, and remaining 6% non-coronary interventional
procedures. 56% of patients underwent coronary angiography, 39%
percutaneous coronary angioplasty and 5% percutaneous mitral
balloon valvuloplasty. PSA’s were succesfully treated in 80% of
patients at first compression seance (median 38 minute). PSAs were
succesfully treated in 12 patients (median 40 minutes) at the second
seance. But process failed in 8 patients again. Then the third
compression seances were applied on these failed group and 5 of
these patients were succesfully treated (mean 40 minutes). Finally,
USG guided compression was succesfully applied on 97% of the
patients and failed at 3% of the patients.

Conclusion: USG guided compression therapy had a very high
success rate and may be an alternative to surgery.

Keywords: Pseudoaneurysm, ultrasonography guided compression,
cardiac intervention
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Giris

GlnlUmuzde intravaskiler kateter teknolojisindeki
ilerlemeler ve hekimlerin deneyimlerinin artmasiyla
birlikte anjiografik ve girisimsel prosedirlerin sayisi
hizlica artis gostermistir. Koroner anjiyografi, kardiyak
kateterizasyon ve perkitan koroner girisim sonrasi en sik
gorilen komplikasyonlardan birisi vaskdler
komplikasyonlardir.! Gliniimiizde tanisal ve tedavi amach
perkiitan koroner girisimlerin artmasi ve kullanilan yeni
antiagregan ve antikoagllan ilaglar nedeni ile bu
komplikasyonlar daha da ©nemli bir hal almigtir.
Genellikle rutin uygulamada, vaskiler girisim igin en sik
kullanilan yol femoral yaklasimdir.? Yapilan calismalarda
femoral girisime bagh komplikasyonlar tanisal islemlerde
%1,8 ve girisimsel islemlerde %4 olarak bildirilmistir.! Bu
komplikasyonlar kanama (hematom ya da
retroperitoneal kanama), tromboz, periferal emboli,
diseksiyon, anevrizma, psédoanevrizma, arteriyo-venoz

fistll, enfeksiyon ve lokal vyapilarla ilgili diger
yaralanmalardir.>* Bunlar icinde en sk gdzlenen
komplikasyon femoral psédoanevrizmalardir.®

Psédoanevrizma sikligi %0,6-6 arasinda degismektedir.5”
Bu komplikasyonlar icin 6ngorilen risk faktorleriileri yas,
artmis viicut kitle indeksi (VKi), hipertansiyon (HT), kadin
cinsiyet, antikoagiilan kullanimi, vaskiler girisimin
seviyesi, damar kalsifikasyonu, venoz kilif kullaniimasi ve
arteryel kilifin boyutlaridir.®® Mevcut komplikasyonlar,
koroner girisim yapilan hastalarda hastanede kalis
sliresini uzatmakta, ek tani ve tedavi islemlerine neden
olmakta ve en 6nemlisi de morbiditeyi artirmaktadir.
Femoral psédoanevrizmali hastalarda eskiden uygulanan
standart cerrahi tedavinin yaninda yeni gelistirilen (USG
esliginde  kompresyon, USG egsliginde trombin
enjeksiyonu, koil yerlestirme, fibrin yapistiricilari ve balon
okllizyon tedavisi v.b.) tedavi yontemleri ile basarili
sekilde hastalar tedavi edilmis ve hastanede kalis streleri
azaltilmistir. En 6nemlisi, hastaligin morbiditesi en aza
indirilmistir. Bunlar igerisinde, en basarli sekilde
kullanilan yontem Fellmeth ve ark. tarafindan gelistirilen
USG esliginde kompresyon (USEK) ydntemidir.® Basari
oranlari, %75 ile %98 arasinda degismektedir.?%!! Bizim
calismamizin  amaci, klinigimizde 2010-2012 vyillar
arasinda femoral yol ile koroner anjiyografi, kardiyak
kateterizasyon ve perkitan koroner girisim yapilan,
sonrasinda femoral ps6doanevrizma saptanmis ve
tedavisinde ultrason esliginde kompresyon yontemi
kullanilan hastalarda, islemin yakin ve orta donem
sonuglarini arastirarak basari orani ve etkinligini
belirlemek ve bu basariyr etkileyen faktorleri ortaya
koyabilmektir.

Yontem

Hasta Popiilasyonu

Calismaya Erzurum Atatirk Universitesi Tip Fakdltesi
kardiyoloji kliniginde Ocak 2010 ile Kasim 2012 tarihleri
arasinda femoral yoldan koroner ve/veya periferal
anjiyografi, perkiitan koroner girisim (balon anjiyoplasti
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ve/veya stent uygulamasi) veya mitral balon valvuloplasti
yapilan ve sonrasinda USG ile psédoanevrizma tanisi
konulup tedavisinde USEK yapilmis olan 100 hasta alindi.
Basi islemini tolere edemeyen hastalar ¢alisma disinda
tutulmustur. Hastalarin demografik 6zellikleri, koroner
arter hastaligi (KAH) igin risk faktorlerinin varhgi,
prosedirin sekli, girisimsel islemin sekli, femoral
vaskiler girisim oOykisl, uygulanan antiagregan ve
antikoagiilan tedavi, eslik eden hastaliklar, intra-aortik
balon pompasi (IABP) ve vendz kilif kullanimi agisindan
retrospektif olarak degerlendirildi. Psddoanevrizma
gelisen hastalar kaydedildi. Degerlendirme vyapilirken
anjio laboratuar kayitlari, ameliyathane kayitlari,
ultrasonografi raporlari, hasta dosya ve epikriz kayitlari
kullanildi. Calismamiz Atatiirk Universitesi Tip Fakdiltesi
Etik Kurulu Bagkanhgi’nca gorusilmiis ve 27.09.2012
tarih ve 6 nolu oturumunun 7 nolu karari ile etik kurallara
uygun gortlmastir.

Klinik Tanimlamalar

Koroner arter hastaligi tanisi, daha o6nceden bilinen
perkitan koroner girisim uygulanmis, koroner bypass
operasyonu gecirmis ya da daha o6nce yapilan koroner
anjiografisinde herhangi bir epikardiyal koroner
damarinda %50’den daha fazla darlik saptanmis olan
hastalar olarak tanimlanmistir. Seker hastaligi (DM)
tanisi, aglik kan sekeri > 126 mg /dL, tokluk kan sekeri >
200 mg/dL olan ve/veya oral antidiabetik, instlin tedavisi
kullaniyor olmak seklinde tanimlanmustir. HT tanisi, daha
onceden herhangi bir anti-hipertansif ilag kullanan ya da
en az iki kez olgilen sistolik kan basincinin> 140mmHg
olmasi ve/veya diastolik kan basincinin >90 mmHg olarak
kabul edilmistir. Kronik bobrek yetmezligi, diizenli olarak
hemodiyaliz ya da periton diyalizi yapan ya da hesaplanan
glomeriler filtrasyon diizeyinin < 30 olmasi seklinde
tanimlanmustir.

Femoral Vaskiiler Girisim Prosediirii

Klinigimizde, arteriyel girisimler standart olarak seldinger
yontemi kullanilarak femoral yoldan yapilmaktadir.
Genellikle hastalara 6fr ya da 7fr kilif yerlestirilmektedir.
Hastanin damar yapisina ve yapilacak isleme gore sag ya
da sol femoral arteriyel yol kullaniimaktadir. Venoz
ponksiyon gereken hastalarda yine ayni ydntemle
yerlestirilen 6fr ya da 7fr kihf kullanilmaktadir. Mitral
balon valvuloplasti yapilan hastalarda hem arteriyel hem
de vendz kihf vyerlestiriimektedir. Elektrofizyolojik
calismalarda, ablasyon islemi yapilmayacak ise tek tarafl
iki vendz kilif vyerlestirilirken eger ablasyon islemi
yapilacaksa hastaya vyapilacak islemin kalbin hangi
tarafinda olduguna bagl olarak arteriyel ya da venoz bir
kilif daha yerlestirilmektedir.

Antikoagiilan ve Antiagregan Tedavi Prosediirii

Klinigimizde, tanisal amacgh koroner anjiyografi yapilan
hastalarda rutin antikoagiilan tedavi olarak, fraksiyone
olmayan heparin (FOH) veya duslik molektl agirlikh
heparin (DMAH) kullaniimakta ve gerekli hastalarda bu
tedavi hekimin insiyatifine birakilmaktadir. Perkitan
girisim  yapilacak  hastalarda, girisim  Oncesinde
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antikoagulan tedavi almamis ise rutin 100 Unite/kg ven6z
yoldan FOH uygulanmaktadir. Eger hastaya perkitan
koroner girisim yapilmissa, kiloya gére 0,1U/kg subkiitan
DMAH yapilmaktadir. Hastalarda, hastanede yattigi sire
boyunca DMAH’e en fazla 8 giin devam edilmektedir.
Antiagregan tedavi ise hastanin klinik tanisina, koroner
trombiis durumuna, hastanin koroner risk sinifina gére ve

yapilan isleme gore sorumlu hekim tarafindan
belirlenmektedir.

Femoral Kilifin Cekilmesi ve Bolgesel Hemostazin
Saglanmasi

Klinigimizde, tanisal amacgh koroner anjiyografi veya
kardiyak kateterizasyon yapilip islem esnasinda
antikoagillan tedavi verilmeyen hastalarin vaskiler
kiliflari igslem bittikten hemen sonra ¢ekilmektedir.
Antikoagiilan tedavi verilen hastalarin kiliflari ise aktive
parsiyel tromboplastin  zamani  (aPTT) normale
dondukten sonra gekilmektedir.

Kilif gekilirken insizyon yerinin birka¢ cm yukarisina elle
kompresyon yapilmakta ve sonrasinda kilif tamamen
¢ikarilmaktadir. Daha sonra kanama kontroll saglanana
kadar yaklasik 15-20 dakika kadar elle basi islemine
devam edilmektedir. Daha sonra basi islemi steril kum
torbalari ile 6-8 saat kadar surdirilmektedir. Vendz kihf
yerlestirilmis ise arteriyel kilif gekildikten 3-5 dakika sonra
ayni yontemle vendz kilf gikarilmaktadir. Bu dénemde
yapilan vaskiiler girisimlerde vaskiiler kapatma cihazi
veya kasik bandi kullanilmamustir.

Hastalarin femoral giris boélgeleri, yattigi stire boyunca ve
taburculuk o6ncesi degerlendirilmekte ve femoral
komplikasyon siliphesi olan hastalarda (girisim yapilan
bolgede agn, sislik sikayeti olmasi, fizik muayenede
hassasiyet veya pulsatil kitlesi olmasi) ultrasonografik
degerlendirme yapilmaktadir.

Psédoanevrizma Tanisinin Konulmasi

Ps6doanevrizma tanisi, hastanemizin radyoloji klinigi
tarafindan yapilan iki boyutlu ultrasonografik inceleme ve
renkli doppler degerlendirme ile konulmustur.
Ps6doanevrizmalarin tanisinda ultrasonografi disinda
noninvaziv ya da invaziv herhangi bir tani yontemi
kullanilmamustir.

iki boyutlu ultrasonografik incelemede, psédoanevrizma
kesesi dar bir boyunla ana damar limenine baglanan
hipoekojenik bir kavite olarak gértlmektedir. Doppler
incelemede ise psddoanevrizma boynunda tipik olarak
to-and-fro akimi ve kese icerisinde karakteristik yin-yang
goriintlisi elde edilmektedir.

Ultrason Esliginde Kompresyon Tedavisi

USEK islemi kontraendikasyon bulunmayan hastalarda
uygulanmistir. Basi islemi tim hasta popilasyonunda
ayni operatér tarafindan yapilmistir. Bu islemde, USG
probu ile PSA boynuna baski uygulanarak boyun
bolgesindeki akimin tamamen kesilmesi saglanmistir.
Sonrasinda 1-2 dakikalik aralarla akim kontrol edilmistir.
Kese boynunda trombis olusumu izlendikten ve akim
tamamen kesildigi goruldikten sonra islem
sonlandinlmistir (Sekil 1). Eger ilk seans ile basari
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saglanmamissa ikinci ve lglncl seanslar uygulanarak
islem tekrarlanmistir. Uclincli seans sonrasi basari halen
saglanamamissa hasta cerrahiye verilmistir. Her seans
arasinda en az 24 saat en fazla 48 saat ara verilmistir.
Basarili sekilde kapatilan hastalar birinci ayda tekrar
kontrole gagirilarak USG ile tekrar kontrol edilmislerdir.
Hastalarin kese boyutlarina, kese boynunun boyutlarina,
kesenin lobil sayisina, basi seans sayilarina ve basi seans
surelerine kayitlardan ulasiimistir.

Sekil 1. Psodoanevrizmali bir hastada kapatma oncesi (A) ve basaril
kapatma sonrasi renkli doppler ultrasonografik gérintileri.

istatiksel Analiz

Normal dagilan sayisal degiskenler ortalamatstandart
sapma, normal dagilmayan sayisal degiskenler ortanca
seklinde belirtilirken, kategorik degiskenler yiizde olarak
belirtildi. Degiskenlerin normal dagilip dagilmadigini test
etmek icin Kolmogorov-Smirnov testi uygulandi. Verilerin
analizi SPSS 17 bilgisayar istatistik programi kullanilarak
yapildi.

Bulgular

Calismamiza toplam 100 hasta alinmistir. Bu hastalarin
ortalama yaslar 61,9+12,6 ve hastalarin %52’si erkekti.
Calisma grubunun %69’u akut koroner sendrom, %25’i
stabil anjina pektoris, ve geri kalan %6 lik kismi ise non-
koroner girisim uygulanan hastalardan olusmaktaydi. Bu
hastalarin %56’sina koroner anjiografi, %39’una perkitan
koroner girisim ve %5’ine perkiitan mitral balon
valvuloplasti islemi uygulanmisti. Bu islemlerde,
hastalarin %88 inde vaskiiler giris yeri olarak sag kasik ve
%12’sinde sol kasik ve %87’sinde 6F vaskuler kilif,
%13’tnde 7F vaskiler kihf kullanilmisti. Hasta grubunun
%39’unda bilinen KAH, %30’unda DM, %29'da HT,
%1’inde KBY mevcuttu ve %17’si sigara igmekteydi.
Hastalarin %1’inde eski femoral yolla yapilmis girisim
oykisli mevcuttu. Bu hastalarin %5’ine femoral arter
yolunun yani sira femoral ven yoluyla da kataterizasyon
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yapildi. Diger temel klinik ve laboratuar ozellikleri Tablo
1'de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Hasta popilasyonuna ait temel, klinik, biyokimyasal
ozellikler

Yas, yil 61,9+12,6
Cinsiyet (erkek, %) 52
Klinik tani, %

Akut koroner sendrom 69

Stabil anjina pektoris 25

Diger 6
Yapilan islem, %

Koroner anjiografi 56

Perkiitan koroner girisim 39

Perkitan mitral balon valvuloplasti 5
Koroner arter hastaligi hikayesi, % 39
Diabetes mellitus, % 30
Hipertansiyon, % 29
Sigara, % 17
Kronik bobrek yetmezligi, % 1
Vicut kitle indeksi, kg/m? 26,9+2,8
Serum kreatinin (mg/dl) 140,23
INR 1,1+0,17
Trombosit sayisi, X103/ml 261446

Tablo 2’de calisma grubunun ultrasonografik bulgulari,
USEK islem sonuglari ve ilag tedavilerine yer verilmistir.
Ps6doanevrizmalarin, en genis ¢aplarinin ortalamasi
30+9 mm, ortalama boyun uzunlugu 6,8+4,3 mm ve
ortalama boyun genigligi 53,4 mm olarak olctlda.
Bunlarin %45’inde psédoanevrizmanin en genis ¢api 230
mm idi. Calismaya alinan 100 hastanin ilk yapilan USG
kompresyonlarinda (ortanca 38 dk’lik kompresyon siiresi)
%80’inde basarili kapanma izlenirken, %20 (20 hasta)
hastada tam kapanma izlenmedi. Basari kapanma
olmayan 20 hastaya yapilan ikinci USG kompresyonu
(ortanca 40 dk’hik kompresyon siresi) sonucunda 12
hastada tam kapanma gergeklesirken, 8 hastada tam
kapanma yine saglanamadi. Bu 8 hastaya Ugiincl kez USG
kompresyonu (ortanca 40 dk’lik kompresyon siresi)
uygulandi ve 5 hastada tam kapanma saglandi. Sonucta,
hasta populasyonunun %3’linde (3 hasta) etkili USG
kompresyonuna ragmen tam kapanma saglanamazken,
hastalarin %97’sinde USG kompresyonu ile tam kapanma
basariyla saglanmistir. Basarili kapanma saglanmayan iki
olguda hem arteriyel hem de es zamanl vend6z girisim
(PMBV) yapilmisti. Uclincii hastaya da perkutan koroner
girisim uygulanmisti (82 yasinda, erkek). Bu (i¢ hasta da
islem dncesinde aspirin ve DMAH ve islem esnasinda FOH
almaktaydi. Ayrica, kapanma saglanamayan iki hasta
atriyal fibrilasyon tanisi ile warfarin almaktaydi. Son
olarak, tam kapanma saglanamayan bu ¢ hasta
calismaya ilk alinan hastalardi.
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Tablo 2. Calisma grubunun ultrasonografik bulgulari, USEK
islem sonuglari ve ilag tedavileri

Pso6doanevrizmanin en genis ¢api, ort£SS (mm) 3019
Ps6doanevrizma boynunun uzunlugu, ortxSS (mm) | 6,8%4,3
Psddoanevrizma boynunun eni, ort+SS (mm) 5+3,4
Psddoanevrizma lobil sayisi 22, % 18,4
ilk kompresyon siiresi, ortanca (dk) 38
ilk kompresyon ile kapanan hasta % 80
ikinci kompresyon siiresi, ortanca (dk) 40
ikinci kompresyon ile kapanan hasta % 92
Ugiincii kompresyon siiresi, ortanca (dk) 40
Uglincii kompresyon ile kapanan hasta % 97
Aspirin, % 89
Klopidogrel, % 53
Warfarin, % 3
DMAH, % 51
FOH, % 37
Tirofiban, % 3

USEK: ultrason esliginde kapatma islemi, ort: ortalama, DMAH: Dustik
molekil agirlikli heparin,FOH: Fraksiyone olmayan heparin, dk: dakika

Tartisma

Calisma sonuglarimiz, femoral arter girisimi sonrasinda
femoral arter psédoanevrizmasi gelisen hastalarda USG
kompresyonunun ¢ok yiiksek (%97) basari oranina sahip
oldugunu gostermistir.

Periferik arter psédoanevrizmalari son yillarda periferik
arterlere uygulanan cerrahi girisim sonrasi, penetran
yaralanmalara, kiint travmalara, invaziv radyolojik
girisimlere ve tekrarlayan minér travmalara bagh olarak
artan siklikta goérilmektedir.? iatrojenik
psddoanevrizmalar en c¢ok kardiyak kateterizasyon
sonrasi gelismektedir ve vakalarin %70-80’ini tanisal
ve/veya girisimsel uygulamalar olusturmaktadir.’®
iatrojenik femoral psddoanevrizma gelisimine neden
olan ¢ok sayida faktér olmakla birlikte son yillarda tanisal
ve tedavi amacgh perkiitan girisimlerin sayisinda ve
kompleksliginde artis olmasi psédoanevrizma
komplikasyonunu daha da sik karsilasilan bir durum
haline getirmistir.'* iatrojenik femoral psédoanevrizma
her ne kadar mortalitede 6nemli bir artisa neden olmasa
da énemli bir morbidite nedenidir.’®> Bu komplikasyon
hastanede yatis siresini uzatmakta, ek tani ve tedavi
gereksinimlerine  neden  olarak  maliyet  artisi
olusturmaktadir. Gergek anevrizmalarin olusumunda
siklikla dejeneratif faktorler rol alirken,
psodoanevrizmalar  travmatik  orjinlidir.*®*  Gercek
anevrizmalar arter duvarinin tim katmanlarini iceren
dilatasyon sonucu olusmakta iken, psédoanevrizmalarda
arteriyel duvarda cesitli nedenlerden dolayr meydana
gelen hasardan sizan kan cevre dokular tarafindan
sinirlandirilarak lokalize hematomlara neden
olmaktadir.’®* Zamanla etrafi fibréz bir kapsiille sarilan
psédoanevrizmanin gercek anevrizmadan en 6nemli farki
tim arteriyel duvar tabakalarini icermemesidir.'® Ayni
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zamanda iatrojenik  psédoanevrizmalar, yirtilma,
enfeksiyon, emboli, tromboz gibi komplikasyonlardan
dolayi yakin takip ve erken miidahale gerektirmektedir.?’
iatrojenik femoral psédoanevrizma komplikasyonunun
olusumunda ponksiyonun yapildigi bolge Onemlidir.
Ozellikle superfisiyal femoral arterden vyapilan
girisimlerde arterin anatomik yerlesimi ve damar
yapisindan kaynaklanan nedenlerle psddoanevrizma
daha sik olugmaktadir.’® Yine islem bittikten sonra kilif
cekilirken de ayni  hassasiyetin  gdsterilmesi,
kompresyonun yeterli siirede ve uygun sekilde yapilmasi
gerekmektedir.!8

Fizik muayenede pseudoanevrizma veya baska bir
vaskiler komplikasyon siiphesi olan hastalar kesin tani
icin ultrasonografi ve/veya baska ileri tani yontemleri ile
degerlendirilmelidir.*® Psédoanevrizma tanisi
ultrasonografi, anjiyografi, BT, MRI ve hatta sintigrafi ile
konulabilir. Arteriyel doppler inceleme %100’e yakin tani
koyma oOzelligi ile iatrojenik ps6doanevrizma tanisinda
kulanilan altin standart incelemedir.’® Ultrasonografi
ayrica tedavi yontemlerinin bir parcasi olarak da
kullanilabilmektedir.1®

Tedavisinde; cerrahi altin standart olarak kabul edilse de
ozellikle 1990 yillarindan sonra USEK, USG egliginde
trombin enjeksiyonu, fibrin yapistiricilari, koil yerlestirme
ya da balon oklizyon tedavileri basarilh bir sekilde
uygulanmaya baslanmistir.52°22 Ozellikle USEK tedauvisi,
ilk kez 1991 vyilinda Fellmeth ve ark. tarafindan
tanimlandiktan sonra yaygin olarak kullanilmis ve basaril
bir sekilde hastalar tedavi edilmistir.® USEK tedavisi,
ps6doanevrizma tanisi USG ile kesinlestikten hemen
sonra uygulanabilir bir ydntem olmasi nedeniyle
cerrahiye gére istiindiir.’®* PSA boyun bélgesine USG
probu ile uygulanan baski sonrasinda boyun bélgesindeki
akimin engellenip tromboze olmasi amaclanmaktadir.*®
Ayrica bu yontemin cerrahi tedaviye gore bir diger
avantaji da hasta konforunu saglamasi ve erken
mobilizasyona neden olabilmesidir. Ayrica cerrahi tedavi
gibi genel anestezi gerektirmez ve cerrahinin ortaya
cikarabilecegi genel komplikasyonlara yol
acmamaktadir.®

Bizim ¢alismamizda basarimiz %97 gibi oldukga yiiksek bir
orandaydi. Ceylan ve ark.?® yaptiklari calismada basari
oranini %90 olarak belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda
basari oraninin daha yiksek olmasinin nedeni Ceylan ve
ark. yaptiklari galismada, hastalara seanslar seklinde
kompresyon uygulanmis ve agriyi tolere edemeyen
hastalar da islem iptal edilip cerrahiye verilmistir. Bizim
calismamizda  agrni intoleransi  oldugu  zaman
kompresyonu biraz azaltmakla birlikte tamemen
kesilmemistir. Ayrica bu ¢alismada 30 dk’lik kompresyona
ragmen trombis gbdzlenmeyen olgularda kompresyon
sonlandiriimistir. Bizim ¢calismamizda trombs
olusumunu tamemen gozlemlemek icin 30 dakikanin
Uzerinde bir kompresyon siresi uygulanmistir ve bazi
hastalarda 30 dakikanin Gzerindeki kompresyonlarda
basarili olunmustur. Biz tedaviye yanitta 30 dakika gibi bir
zamanin yeterli olmayacagini disiinmekteyiz. Yine agri
intoleransi durumunda kompresyonun iptal edilmesi
yerine azaltilmasina ragmen devam edilmesinin faydal
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ve etkin olabilecegini diisiinmekteyiz. Yine bu ¢alismada
ortalama kese boyun uzunlugu 11,9+7,79 saptanmisken
bizim c¢alismamizda ortalama kese boyun uzunlugu
6,8t4,3 olarak saptanmistir. Her ne kadar boyun
uzunlugu tedavi basarisini belirlemede istatistiksel olarak
anlamh ¢ikmadiysa da kese boynunun uzunlugunun
artmasiyla islem basarisi arasinda ters iliski olabilecegini
disiinmekteyiz. Friedemann ve ark. yaptiklari calismada,
53 psodoanevrizma hastasinda USEK sonrasinda %73
bagari orani saglayabilmislerdir.?* Bu calismada bagari
oraninin bizim ¢alismamizdan daha dusik olmasini; islem
sirasinda  her  10-15 dakikada bir  operator
degistirilmesine, yine 20 dakikada bir 15 dakika ara
verilmesine ve bazi hastalarda kompresyonun direk
olarak kese boynuna yapilmamasina baglamaktayiz.
Bizim ¢alismamizda islem sadece tek operator tarafindan
yapilmistir. USEK tedavisi operatére bagimh bir islem
oldugu icin ayni seans ve hatta ayni hasta icin bu tir
birden fazla operatér degisiminin basari oranini
azaltacagini disinmekteyiz. Yine bu calismada yapilan
15’er dakikalik aralik verilmesinin ¢ok uzun oldugunu
disinmekteyiz. Bizim calismamizda sadece arada 1-2
dakika ara verilerek trombozun olup olmadigi kontrol
edilmistir. Arada kompresyonun birakildigi siirenin uzun
olmasinin islem basarisini azalttigini dislinmekteyiz. Yine
bu galismanin bizim galismamizdan bir diger farki da bu
calismada 80 dakikalik ilk seans sonrasinda basari
saglanamamis ise islemin sonlandiriimasi olmustur.
Ancak bizim galismamizda ilk seansta islem uzun sireli
kompresyona ragmen basarili olunamamis ise, ikinci
seans ile basarili olunabilmistir. Bu nedenle islem
basarisinin degerlendiriimesinde tek seans tedavinin
yeterli olmadigi ve ikinci ve hatta basari saglanamamis ise
Uglincu seans kompresyonlarin uygulanmasi gerektigini
disinmekteyiz. Bu ¢alismada bizim ¢alismamizdan farkh
olarak 10 hastada kompresyon iyi gorintilenemedigi igin
kesenin boyun kismina degil de kesenin direk Uzerine
yapilmistir.  Halbuki  bizim  galismamizda  bitilin
hastalarimizda kompresyon direk olarak kesenin boyun
kismina uygulanmistir. Bu da bizim ¢alismamizin basar
oraninin daha fazla olmasinin, uygulamanin direk olarak
kesenin boyun kismina yapilmasiyla iliskili olabilecegini
desteklemektedir.

Subodh ve ark.?’> yaptiklari calismada 15 hastanin
tamaminda %100 basari ile kapatma islemi yapmislardir.
Bu ¢alismada bizim ¢alismamizdan daha yiksek basari
orani saptanmasinda hem alinan hasta sayisinin bizim
¢alismamizda alinan hasta sayisina gore ¢ok az olmasi
hem de calismaya alinan hastalarin sadece 7’si oral
antikoagililan ve oral antiagregan kullanmakta olup
antikoagilan tedavileri islemden 6 saat 6nce kesilmistir.
Bizim calismamizda ise 89 hastada asprin, 59 hastada
klopidogrel ve 51 hastada antikoagiilan kullanimi
mevcuttu. Antikoagilan tedaviye bizim hasta grubunda
kompresyon islemi sirasinda devam edilmistir. islem
basarisini negatif yonde etkileyebilecek bu bulgulara
ragmen bu calismaya goére yakin bir basari orani
saglanmistir. Bizim c¢alismamizda basarisiz olunan (g
hastanin ikisi oral antikoagiilan almaktaydi. Ucgiinci
hastamiz da FOH kullanmaktaydi. Calismamizda



Saylik ve Sevimli, Psodoanevrizma ve Ultrasonografik Kapatma

istatistiksel olarak anlamli ¢ikmadiysa da literatlirde
genel olarak bildirildigi lizere antikoagllan ve
antiagregan tedavi kullanimi ile islem basarisi arasinda
ters bir iliski olabilecegini dislinmekteyiz. Eisenberg ve
ark. vyaptiklari c¢alismada %74,4 oraninda basari
saptamislardir.l® Bizim calismamizin basari oraninin daha
yuksek olmasinin nedeni, bu galismaya alinan hastalarda
bizim ¢alismamizdan farkli olarak 8F, 10,5 F sheath’lerin
kullanilmis olmasi olabilir. Kullanilan sheath buyuklGgu
arttikca  bagsari  oraninda azalma  olabilecegini
distinmekteyiz. Yine bu ¢alismada 15 hastada 2 ya da 3
psédoanevrizma ayni anda bulunmakta ve hepsine ayri
ayri kompresyon uygulanmistir. Birden cok
psédoanevrizmanin birlikte bulunmasi islem basarisini
azaltabilmektedir. 25 hastada psddoanevrizma lob sayisi
U¢ ya da Uzerinde saptanmis ve kompresyon
uygulanmistir. Bizim galismamizdaki hastalarimizin en
fazla 3 loblu psédoanevrizmaya sahip olmalari basari
oraninda lob sayisi ile negatif bir iliski olabilecegini
disindirmektedir. Yine bu c¢alisma hastalarinin bir
kisminda psddoanevrizma ile birlikte blylik hematomun
varligi kompresyonu engellemis ve islem basarisini
disirmuistdr. Bizim ¢alismamizda higbir hastamizda eslik
eden hematom yoktu. PSA’ya hematom eslik etmesinin
islem basarisini dusirebilecegini diisinmekteyiz. Bu
¢alismada basarisiz olunan grupta %44 oraninda
psédoanevrizma c¢apinin >5 cm oldugu saptanmistir.
Bizim galismamizda ¢apin 5 cm ve (zerinde olan higbir
hasta olmamasi 06zellikle ¢apin bu degerin Uzerinde
olmasinin islem basarisinin azaltabilecegini
disindirmektedir.

Demirbas ve ark. yaptiklari ¢calismada hasta sayisi disiik
olmasina ragmen %58,8 gibi diisik bir basari orani elde
etmislerdir.?® Bizim ¢alismamizin daha yiiksek bir basari
oranina sahip olmasinda ortalama kompresyon siiresinin
bu ¢alismadaki ortalama kompresyon siiresine gore daha
yliksek olmasi ve yapilan islem ile kapatma tedavisi
arasinda gegen siirenin uzun olmasi etkili olmus olabilir.
Bizim galismamizda, tiim hastalara islemden en gec¢ 48
saat sonra kapatma islemi uygulanmistir. Kapatma iglemi
basarisi ile psédoanevrizma yasi arasinda negatif bir iliski
olabilecegini  dislinmekteyiz.  El-Kayali'nin  yaptig
¢alismada iki-t¢ glinlik islem sonrasinda toplam %81
oraninda basari saglanmistir.”’ Bu calismada bizim
¢alismamizdan daha disik oranda basari saglanmasinin
nedeni kompresyon isleminin her seansta 10’ar dakikalik
U¢ kez uygulanmis olmasi ve ¢alismada > 6cm’den biyiik
psédoanevrizma boyutuna sahip hastalarin  da
bulunmasidir. Biz kompresyon seanslarimizda, kompres
islemini 10 dk.”dan daha uzun silre uyguladik ve
hastalarimizin ilk kompresyon sonrasinda %80’inde
basari sagladik. Uclincli kompresyon seansindan sonra
%97 basari orani yakaladik. Toplam uygulanan seanstan
ziyade uygulama siiresinin uzunlugunun basari ile daha
yakindan iliskili olabilecegini disinmekteyiz. Homayan
ve ark. yaptiklari calismada %95 gibi bir basari orani
saptamislardir.?? Calismada genel literatiirde bilinen
tedavi basarisini kot yonde etkileyebilecek ve bizim
calismamizda bulunmayan genis ¢apli arteriyel/ven6z kilif
kullanimi ve ge¢ psédoanevrizma yasi olmasi gibi negatif
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faktorler olmasina ragmen hastalarin islem sirasinda
aldiklari  antikoagiilan tedaviye ara verilmesi ve
uygulanan ortalama kompresyon siiresinin (ort. 45 dk)
uzun olmasi bu ¢alismada bagari oranini artirmistir. Bu
calismanin basari orani bizim ¢alismamiza yakin ¢ikmistir.
Burada ortalama kompresyon siiresinin uzunlugunun ve
antikoagilan kullanimina ara verilmesinin islem
basarisini iyi yonde etkileyebilecegini dislinmekteyiz.
Paulson ve ark. yaptiklari galismada %77 basari orani
saglamiglardir.? Bizim calismamiza gére daha disik
basari oranina sahip olmalarinin nedeninin galismadaki
40 hastanin 5’inde psddoanevrizmaya A-V fistulin eslik
etmesinin olabilecegini disinmekteyiz. Bizim
¢alismamizda higbir hastamizda psddoanevrizmaya A-V
fistll eslik etmiyordu. Genel literatiirde de bilindigi Gzere
psédoanevrizmaya A-V fistiil eslik etmesinin basari
oranini azaltacagini distinmekteyiz. Oelerich ve ark.
yaptiklari  ¢ahismada %82 gibi bir basari orani
saptamiglardir.3® Bizim calismamiza gére disiik olan bu
basari oraninin yapilan ¢alismada bizim ¢alismamiza gore
az sayida hasta alimma bagh  olabilecegini
disiinmekteyiz. Perkins ve ark. yaptiklari calismada %77
basari orani saglamislardir.3? Bizim calismamiza gére
daha disuk basari orani saglanmasinin nedenleri
arasinda hasta sayisinin az olmasi, ¢alismadaki 12
hastadan bir hastaya IABP takilmak lizere 9F arteriyel kilif
kullanilmis olmasi ve kompresyonun islemden ortalama 5
gln icinde yapilmis olmasidir. Bizim g¢alismamizda blylk
kihf kullanilmamis ve islem en ge¢ 48 saat icinde
yapilmistir. Biz daha buyuk arteriyel, venoz kilf kullanimi
ile ve ge¢ psdédoanevrizma yasiyla basari arasinda negatif
korelasyon olabilecegini disinmekteyiz. Kumins ve ark. 6
ayhk takiplerinde hicbir hastada rekirrens
saptamamiglardir.3 Bizim calismamizda benzer sekilde
takiplerimizde higbir hastada rekiirrens saptanmamistir.
Bu da psodoanevrizma tedavisinde USG esliginde
kompresyon tedavisinin orta donemde basaril bir tedavi
sekli oldugunu ortaya koymaktadir.

Bu galisma ile; gliniimiizde yapilan tanisal ve tedavi edici
kardiak islemlerin sayisinin ve kompleksliginin zon
zamanlarda giderek artmasi nedeniyle; ¢ok sik
karsilastigimiz islem sonrasi meydana gelebilen femoral
psdédoanevrizmalarda erken tani sonrasinda tedavi
seciminde USEK’in basarili ve glvenilir bir sekilde
kullanilabilecegini ve USEK tedavi basarisinin tecriibeli bir
operator tarafindan dogru bir sekilde uygulandiginda
basari oraninin ¢ok yiiksek olabilecegini gostermis olduk.
USEK tedavisi, eskiden inanilan psddoanevrizma
tedavisinde altin standart olan cerrahi yerine rahatlikla ve
glivenle kullanilabilecek etkin bir tedavi yontemi olabilir.

Calismanin Kisithliklar

Calismamizin en 6nemli kisitliligi ¢alismaya alinan hasta
sayisinin gorece olarak az olmasidir. Bunun yani sira,
basari oraninin yiiksek olmasi ve tam kapanma
saglanamayan hasta sayisinin diisiik olmasi nedeniyle
istatistiksel analiz yapilamamistir. Ayrica, c¢alisma
retrospektif tarzda vyapildigindan dolay;, bu tip
calismalarin  icerdigi  kisithlikari  da  beraberinde
getirmektedir.
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Sonug

Ps6doanevrizma femoral arteriyel girisim sonrasi yaygin
olarak gorulen ve morbidite artigina neden olan vaskiiler
bir komplikasyondur. USG klavuzlugunda vyapilan
kompresyon oldukga ylksek basari oranina sahiptir
(%97). Sonug olarak, USG aracili kompresyon, oldukca
yiuksek basari oranina sahip ve cerrahinin yerini
alabilecek bir tedavi yontemi olabilir.
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