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ÖÖzzeett
Ammaçç: Arteriyel kateterizasyona sekonder psödoanevrizmalarýn renkli Doppler ultrasonografi eþliðinde kompresyonla tedavisinde
etkinliðin ve baþarýyý etkileyen faktörlerin belirlenmesi.
Materyal  vve  Metod: Kateterizasyon sonrasý giriþim yerinde psödoanevrizma tesbit edilen 22 olgu çalýþma kapsamýna alýndý. Renkli
Doppler ultrasonografi cihazýnýn lineer probu  anevrizma boynundaki akýmý kesecek, ancak ana arterdeki akýmý kesmeyecek þekilde
yerleþtirilerek kompresyon yapýldý. Aðrýyý tolere edemeyen olgularda cerrahi tedavi uygulandý. Kompresyon tedavisi sonucunda
lezyonun tam olarak tromboze olduðu olgular baþarýlý grubu, olmadýðý olgular baþarýsýz grubu oluþturdu. Toplam 30 dak’lýk tedavi
sonrasýnda, içerisinde hiç trombüs oluþmamýþ olgularda tedavi baþarýsýz kabul edildi. Sonucu etkileyen faktörleri araþtýrmak amacýyla
olgularýn yaþlarý, cinsiyetleri, antikoagülan  ve/veya antiagregan ilaç kullanýp kullanmadýklarý, lezyonun kaynaklandýðý arter, tedavi
öncesinde trombüs içerip içermediði, yaþý, hacmi, boyun uzunluðu, boyun kalýnlýðý ve boyunda akým hýzý belirlendi. Toplam tedavi
süreleri kaydedildi.
Bulgular: Toplam 22 psödoanevrizmanýn 15’i ana femoral arter, dördü yüzeyel femoral arter ve üçü brakiyal arter kaynaklýydý.  Ýki
olgu aðrýyý tolere edemediðinden cerrahiye sevk edildi. Tedavi uygulanan 20 olgudan 18’inde tam tromboz saðlanýrken, iki olguda
tedavi  baþarýzsýz oldu. Tedavi sýrasýnda ve sonrasýnda herhangi bir komplikasyon geliþmedi. Lezyonlarýn kompresyonla tedavisi  %90
oranýnda baþarýlý oldu. Sonucu etkileyebilecek parametrelerden niceliksel olanlar gruplardan birinde yeterli sayýda olgu
bulunmadýðýndan istatistiksel olarak deðerlendirilemedi. Niteliksel faktörlerden hiçbiri sonucu anlamlý olarak etkilemiyordu.
Antikoagülan varlýðý ile sonuç arasýndaki iliþki diðer parametrelere göre istatistiksel olarak anlamlýlýk sýnýrýna daha yakýn bulunmakla
beraber anlamlýlýk farklý deðildi.
Sonuçç: Kateterizasyon sonucu geliþmiþ psödoanevrizmalarýn renkli Doppler ultrasonografi eþliðinde kompresyonla tedavisinin güvenli
ve etkili bir tedavi yöntemi olduðu, cerrahi müdahale gereksinimini azaltabileceði kanaatindeyiz.
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SSuummmmaarryy
Background: To evaluate the effectiveness of color Doppler ultrasound guided compression therapy of postcatheterization
pseudoaneurysms and the factors that may effect the success.
Methods: Twenty-two pseudoaneurysms were included in the study. Direct compession was applied by the lineer probe on the neck of
lesions in a manner not obstmating the main artery flow. The pseudoaneurysms thrombosed after compression formed the successful
group and the lesions didn’t thrombose formed the unsuccessful one. To investigate the factors that may effect the results (age, sex,
usage of anticoagulants and/or antiplatelets, origin, age and volume of lesions, dimensions of neck, flow speed in neck, and total
compression time) were recorded.   
Results: Fifteen pseudoaneurysms originated from main femoral artery, four from superficial femoral artery and three from  brakial
artery. The two cases that could not tolerate pain were sent to surgery. Eighteen cases totaly thrombosed after compression. In two
cases, it was unsuccessful. No complications occurred. The compression therapy of femoral and brachial postcatheterization
pseudoaneurysms was  successful 90%. The quantitative factors that may effect the results could not be evaluated  as there were not
enough cases in one of the groups. The qualitative factors did not have any significant effect on the results. However, the relation
between the usage of anticoagulants and the results was nearer to the statistical border than the other factors.
Conclusions: It was shown that the color Doppler guided compression therapy of pseudoaneurysms was effective and safe, so it could
reduce the need for surgery.
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GGiirriiþþ

Arteriyel kateterizasyondan sonra görülen psödoanevrizmalar
(PA), hemostatik yetmezlik sonucu kanýn damar duvarýndaki
defektten ekstravaze olmasý ve bir psödokapsülle çevrilmesiyle
oluþur [1,2]. Yetersiz manuel veya mekanik kompresyon, kanýn
serbestçe damar dýþýna çýkmasýna ve gevþek perivasküler
dokularda hematom oluþmasýna yol açar. Ponksiyon yapýlmýþ
arterdeki defekt kapanmazsa, kan pýhtýlaþmamýþ hematom
merkezine rahatça girip çýkabilir. Kaynaklandýðý arterle
iliþkisini koruyan, merkezi sývý olan bu hematom
psödoanevrizma  olarak adlandýrýlýr [2]. 
Kateterizasyona sekonder oluþan psödoanevrizmalarýn en sýk
görüldüðü  lokalizasyon ana femoral arterdir [2]. Diyagnostik
arteriyel kateterizasyona sekonder iyatrojenik femoral
psödoanevrizma oluþma insidansý %0.2’dir [2,3].
Psödoanevrizma teþhisinde renkli Doppler ultrasonografinin
(RDUS) sensitivite ve spesivitesi %100’e yakýn olup
psödoanevrizmalarýn hem teþhisinde hem de tedavisinde
kullanýlabilmektedir. Ýyatrojenik psödoanevrizmalarýn 1991
yýlýndan beri, erken dönemde ultrasonografi (US) eþliðinde, US
probu ya da mekanik aletlerle komprese edilerek tedavi edildiði
bildirilmektedir [2].
Bu prospektif çalýþmada, RDUS eþliðinde kompresyonla
psödoanevrizma tedavisi etkinliðinin ve baþarý faktörlerinin
saptanmasý amaçlanmýþtýr. 

MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd

Nisan 2002 ile Mayýs 2003 tarihleri arasýnda, kateterizasyon
sonrasý, giriþim yerinde  pulsatil kitle ve/veya lokal ödem-ciltte
renk deðiþimi bulgularý olup psödoanevrizma þüphesi ile
gönderilen hastalara RDUS yapýldý. Psödoanevrizma tespit
edilen 22 olgu çalýþma kapsamýna alýndý. Ýncelemeler ATL
3500 HDI renkli Doppler cihazý ile, 5-12 MHz lineer  ve 2-5
MHz konveks prop kullanýlarak gerçekleþtirildi. Obez ve/veya
lokal ödemi fazla olan hastalarda, lezyon ve boynunun
lokalizasyon tesbiti için konveks prop kullanýldý. Kompresyon
tedavileri lineer propla yapýldý. Sonucu etkileyen faktörleri
araþtýrmak amacýyla olgularýn yaþlarý, cinsiyetleri,
antikoagülan ve/veya antiagregan ilaç kullanýp
kullanmadýklarý, lezyonun hangi arterden kaynaklandýðý, tedavi
öncesinde içinde trombüs olup olmadýðý, yaþý, hacmi, boyun
uzunluðu, boyun kalýnlýðý ve boyunda akým hýzý belirlendi.
Ayrýca olgularýn toplam tedavi süreleri kaydedildi.   Olgulara
RDUS eþliðinde kompresyon tedavisi yapýldý. Psödoanevrizma
boyutlarý ölçülüp tromboze olan kýsmýn yüzdesi hesaplandý.

Lezyon boynu gösterildikten sonra bu bölgeye kompresyon
uygulandý. Boyunda ve lezyon içinde akýmýn kaybolduðu,
ancak komþu arterde akýmýn devam ettiði gözlenerek
kompresyon dozu ayarlandý.  Ýlk seans süresi hastanýn
toleransýna göre ve 5 dak’dan az olmayacak þekilde belirlendi.
Daha sonraki seanslarýn süreleri hem hasta toleransýna, hem de
kompresyonu azaltarak yaptýðýmýz kontroller sýrasýnda
subjektif olarak kabaca belirlenen tromboze olma hýzýna göre
ayarlandý. Seanslar arasýnda hasta ve operatör toleransýna göre
5-10 dak ara verildi. Kompresyon sonucunda hem
psödoanevrizma kesesinin, hem de boynunun tam olarak
tromboze olduðu olgularda tedavi baþarýlý, maksimum 30
dakikalýk tedavi sonucunda hiç trombüs  geliþmeyen olgularda
ise baþarýsýz kabul edildi. Baþarýsýz kalýnan olgularda cerrahi
tedavi planlandý. Diðer taraftan aðrýyý tolere edemeyip
tedavinin kesildiði olgularda da cerrahi tedavi uygulandý.
Tedavinin baþarýlý olduðu olgularda, 24 saat sonra
rekanalizasyon ve komplikasyon açýsýndan kontrol RDUS
yapýldý. 

ÝÝssttaattiissttiikk

Tedavinin  baþarýsýz olduðu grupta olgu sayýsýnýn az olmasý
nedeniyle, niceliksel veriler istatistiksel olarak
deðerlendirilemedi. Ýncelenen  niteliksel faktörlerin tedavi
sonucuna anlamlý etkisi olup olmadýðý araþtýrýldý. 
Elde edilen bulgularýn istatistiksel analizleri SPSS  for
Windows 10.0 programý ile yapýldý. Niceliksel verilerin
karþýlaþtýrmasýnda Mann Whitney U testinden (olgular normal
daðýlým göstermediðinden) yararlanýldý. Niteliksel verilerin
karþýlaþtýrýlmasýnda ise Fisher Exact. ki-kare testi kullanýldý.
Sonuçlar %95’lik güven aralýðýnda, anlamlýlýk p < 0.05
düzeyinde deðerlendirildi.

BBuullgguullaarr

Çalýþma kapsamýna alýnan 22 olgudan ikisinde aðrý intoleransý
nedeniyle ilk seans tamamlanamayýp cerrahi tedavi uygulandý.
Bu iki olguda da belirgin periferik arter hastalýðý bulunduðu
dikkati çekti. Tedavisi tamamlanabilen 20 olgunun 13’ü (%65)
erkek, yedisi (%35) kadýndý. Olgularýn yaþlarý 39 ile 83  yýl
arasýnda deðiþmekte olup yaþ ortalamasý 61.55 ± 11.41 yýl idi.
Tedavisi baþarýsýz olan iki olgumuz da erkek olup cinsiyetler ile
sonuç arasýnda istatistiksel olarak anlamlý iliþki yoktu (p >
0.05). Olgularýn 17’sinde kardiyak anjiyografi sonrasýnda,
üçünde ise yoðun bakým müdahalesi sýrasýnda psödoanevrizma
geliþmiþti (Resim 1). 
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Minimum Maksimum Ortalama

Lezyon yaþý (gün) 2.0   12.0 5.95 ± 2.76
Lezyon hacmi (mL) 0.30 56.0 10.16 ± 13.06
Boyun uzunluðu(mm) 2.50 30.0 11.9 ± 7.79
Boyun kalýnlýðý (mm) 2.0 10.0 4.25 ± 2.13
Boyun hýzý (cm/sn) 15.0 206.0 96.85 ± 57.09
Toplam kompresyon süresi  (dak) 5.0 40.0 18.7 ± 9.87

Tablo  1. Çalýþma parametrelerinin daðýlýmlarý.
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Lezyon yaþý tedavisi baþarýlý olgularda ortalama altý gün,
baþarýsýz olanlarda 5 gündü (Tablo 1). Lezyon hacmi ; baþarýlý
olgularda ortalama 8.1 mL, baþarýsýz olanlarda 28.3 mL idi.
Tedavinin baþarýsýz olduðu iki olgudan birinin hacmi 0.7 mL,
diðeri 56 mL idi. Tedavinin baþarýlý olduðu 18 olgudan 14’ünün
hacimleri 10 mL’nin altýndaydý. Diðer dört olguda ise 12 mL,
17 mL, 20 mL ve 31mL idi. Bu dört olgu da tedavi öncesinde
deðiþik oranlarda trombozeydi (sýrasýyla %40, %82, %64,
%83).  Hiçbiri antikoagülan kullanmýyordu. Lezyon boyun
uzunluðu; tedavinin baþarýlý olduðu olgularda ortalama 11.4
mm, baþarýsýz olunan olgularda 16 mm idi. Lezyon boyun
kalýnlýðý; tedavisi baþarýlý olgularda ortalama 4.2 mm, baþarýsýz
olanlarda da 4 mm idi.Lezyon boynundaki pik sistolik akým
hýzý; tedavinin baþarýlý olduðu olgularda ortalama 92 cm/sn idi.
Baþarýsýz olan olgularda ise 140 cm/sn idi. Toplam kompresyon
süresi; tedavinin baþarýlý olduðu olgularda ortalama 17.4 dak,
baþarýsýz olduðu iki olguda 30 dak idi. Baþarýlý grupta tedavi
süreleri 35 dak ve 40 dak ile en uzun olan iki olguda, lezyon
boyun kalýnlýklarý 10 mm olup, bu ölçüm diðer olgularda 5 mm
ya da daha azdý. Bu iki olgudan biri antikoagülan kullanýyor,
diðeri kullanmýyor, her ikisi de antiagregan alýyordu. Ýkisi de
ana femoral arter kaynaklý olup, diðer parametrelerde belirgin
farklýlýk yoktu. 
Lezyonun kaynaklandýðý artere göre sonuçlarýn daðýlýmlarý
istatistiksel olarak anlamlý farklýlýk göstermemekteydi (Tablo
2). Antiagregan kullanýmý ile sonuçlar arasýnda istatistiksel
olarak anlamlý bir iliþki gösterilemedi (Tablo 2). Trombüs
varlýðý ile sonuç arasýnda da istatistiksel olarak anlamlý farklýlýk
bulunmadý (Tablo 2). Tedavinin baþarýsýz olduðu olgulardan
birinde trombüs bulunmazken, diðeri %85 oranýnda
trombozeydi. Tedavi sýrasýnda antikoagülan alan hastalar düþük
molekül aðýrlýklý heparin veya oral antikoagülan, antiagregan
alanlar da asetil salisilik asit ve/veya clopidogrel
kullanýyorlardý.  Baþarýlý sonuç alýnan 18 olgudan biri yalnýz
antikoagülan, dördü hem antikoagülan hem antiagregan, beþi
yalnýz  antiagregan tedavi alýrken, sekizi ikisini de almýyordu.
Tedavinin baþarýsýz olduðu her iki olgu da tedavi sýrasýnda
antikoagülan tedavi alýyor, antiagregan almýyordu.
Antikoagülan varlýðý ile sonuç arasýndaki iliþki diðer
parametrelere göre  istatistiksel olarak anlamlýlýk sýnýrýna daha
yakýn bulunmakla beraber anlamlý farklý deðildi (Tablo 2).
Antikoagülan kullanan ve kullanmayan olgularýn toplam tedavi  

süreleri arasýnda istatistiksel olarak anlamlý farklýlýk yoktu
(Tablo3). Tedavinin tamamlanabildiði toplam 20 olgudan
18’inde psödoanevrizmalar tam olarak tromboze oldu (%90)
(Resim 2,3). Toplam 30 dak’lýk kompresyon sonucu lezyonda
hiç trombüs geliþmeyen iki olguda tedavi baþarýsýzdý. Her iki
olgu da cerrahi olarak tedavi edildi. Tedaviden 24 saat
sonrasýnda yapýlan kontrol RDUS incelemelerde herhangi bir
komplikasyon (rüptür, arteriyel trombüs, distal emboli, komþu
vasküler yapýlara basý, nüks) saptanmadý. 

TTaarrttýýþþmmaa  

Femoral psödoanevrizmalarda en önemli risk faktörü ana
femoral arter  yerine eksternal iliyak, yüzeyel femoral arter
veya derin femoral arterin ponksiyone edilmesidir. Optimal
olan ana femoral arter ponksiyonudur. Çünkü bu düzeyde hem
femoral kýlýf çepeçevre intakttýr, hem de lezyonun arkasýnda
femur baþýnýn bulunmasý kompresyonu kolaylaþtýrýr. Yüzeysel
ve derin femoral arterlerin kompresyonunu devam ettirmek zor
olduðundan hematom veya psödoanevrizma oluþma ihtimali
daha yüksektir. Eksternal iliyak ponksiyonundan özellikle
kaçýnýlmalýdýr. Çünkü bu lokalizasyonda retroperitoneal alana
ciddi hemoraji riski mevcuttur [2].  Giriþimin yapýldýðý iðne ya
da kateter çekilir çekilmez ponksiyon yerine basýnç
uygulanmalýdýr. Böylece düz kaslarýn kontraksyonu ve
trombosit týkacý oluþmasý için zaman kazandýrýlmýþ olur.
Kompresyon elle, çeþitli klemp ya da kompresyon aletleriyle
yapýlabilir. Ancak önemli olan uygun lokalizasyona
yapýlmasýdýr[2]. Brakiyal arter ponksiyonlarýnda
psödoanevrizma geliþme oraný daha azdýr. Ancak bu
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Baþarýsýz Baþarýlý

Antikoagülan kullanýmý var 2 (%100) 5 (%27.8)
yok - 13 (%72.2)

Antiagregan kullanýmý var - 9 (%50)
yok 2 (%100) 9 (%50)

Lezyonun kaynaklandýðý arter CFA 2 (%100) 11 (%61.1)
SFA - 4 (%22.2)
BA - 3 (%16.7)

Trombüs var 1 (%50) 11 (%61.1)
yok 1 (%50) 7 (%38.9)

Tablo  2. Antikoagülan ve antiagregan kullanýmýna, lezyonun kaynaklandýðý artere ve tedavi öncesinde lezyon içinde trombüs
bulunmasýna göre sonuç deðerlendirmesi.

BA = brakiyal arter; CFA = ana femoral arter; SFA = yüzeyel femoral arter

Antikolagülan  kullanýmý Toplam  tedavi  süresi  (dak)

var 19.28 ± 13.67
yok 18.38 ± 7.78

Tablo  3. Antikoagülan kullanýmýna göre toplam tedavi
süreleri.



lokalizasyonda trombüs riski daha fazla olduðundan daha az
kullanýlmaktadýr. Daha nadir görülen üst ekstremite
psödoanevrizmalarý (lezyonlarýn %2’sinden az) daha ciddi
komplikasyon ve sekel potansiyeli taþýdýklarýndan, hýzla teþhis
ve müdahale gerektirirler. Aksiller arterin ponksiyonundan
kaçýnmak da PA oluþma riskini azaltmaktadýr [4].
Psödoanevrizma oluþma riski, kateterin boyutu ile de ilgilidir.
Anjiyoplasti sýrasýnda daha geniþ çaplý kateter
kullanýldýðýndan, diyagnostik anjiyografiye oranla vasküler

hasar riski daha fazladýr. Bu riski Ricci [5] ve arkadaþlarý %3‘e
karþý %1 olarak bildirmiþlerdir. Tedavi amaçlý giriþimsel
iþlemlerden sonra, konvansiyonel kateterizasyona göre daha
fazla PA görülmektedir (valvuloplasti %2.3, stent %3.2). Bu
oran diyagnostik kardiyak kateterizasyonda %0.2,
elektrofizyolojide %1.3, perkütan translüminal koroner
anjiyoplastide %0.2 olarak bildirilmektedir [2,3].
Psödoanevrizma komplikasyonlarý rüptür, komþu damar ve
sinirlere basý ve periferik damarlara embolizasyondur.
Olgularýn yaklaþýk %6’sýnda rüptür oluþtuðu bildirilmektedir.
Lezyon aktifken hastanýn yakýndan takip edilmesi, kavite
dolma oranýnýn düzenli olarak belirlenmesi önerilmektedir [1].
Psödoanevrizma’nýn RDUS’deki tipik görünümü içerisinde
sistolde lezyona girip diyastolde lezyondan çýkan türbülan
akým bulunan arter komþuluðundaki  kitle þeklindedir. Lezyon
boynu çoðunlukla gösterilebilir. Cerrahi tedavi öncesi
psödoanevrizma orijininin belirlenmesi önemlidir. Komþu
damarlarýn kompresyonu ya da deplasmaný genellikle kolayca
tespit edilir. Eþlik eden arteriyovenöz fistül olup olmadýðýnýn
saptanmasýna özellikle dikkat edilmelidir [1].   Klasik olarak
cerrahi yolla tedavi edilen iyatrojenik femoral psödoanevrizma
lar, cerrahi dýþý yöntemlerle de tedavi edilebilmektedir. Bu
yöntemler US eþliðinde kompresyon, embolizasyon, kaplý stent
konulmasý ve son yýllarda uygulanan direk trombin
enjeksiyonudur [2-6]. Literatürede, US eþliðinde yapýlan
kompresyon tedavisinde, uygulanan basýca baðlý olarak probta
meydana gelen herhangi bir problem bildirilmemiþtir.
Günümüzde iyatrojenik femoral psödoanevrizmalarda cerrahi
tedavi, ancak diðer yöntemlerle tedavi edilemeyen sýnýrlý
sayýda olgularda uygulanmaktadýr. Kesin cerrahi tedavi
endikasyonlarý aktif hemoraji ve lezyonun büyümesi, þok,
kompartman sendromu, femoral sinir kompresyonu,
enfeksiyon, embolizasyon, distal iskemi, cilt nekrozu, þiddetli
aðrý, diðer yöntemlerle tedavinin baþarýsýz olmasýdýr [2].
Ýyatrojenik arteriyovenöz fistüllerde olduðu gibi,
psödoanevrizmalarda da spontan trombozis görülebilmektedir.
Kesin cerrahi endikasyon taþýmayan iyatrojenik femoral
psödoanevrizmalarda spontan trombozis oraný %90 olarak
bildirilmiþtir [2]. Toursarkissan ve arkadaþlarý [7] bu oraný ilk
23 gün içerisinde %86, ilk iki ay içerisinde %90 olarak
belirlemiþlerdir. O’Sullivan ve arkadaþlarý [8] ise hacmi 6
mL’den büyük olan iyatrojenik psödoanevrizmalarda spontan
trombüsün nadir görüldüðünü ve bunlarýn tedavi gerektirdiðini
bildirmiþlerdir. Ultrasonografi eþliðinde direk trombin
enjeksyonu ile tedavi, kompresyon tedavisine göre daha kýsa
zamanda ve kolay olmakta birlikte [9,10], ülkemizde trombin
preperatý bulunmadýðýndan rutinde uygulanamamaktadýr.
Ýyatrojenik psödoanevrizmalar 1991 yýlýndan beri, erken
dönemde US eþliðinde, prop ya da mekanik aletlerle komprese
edilerek tedavi edilebilmektedirler. Yaygýn kullaným alaný bulan
bu yöntemle antikoagülan alan hastalarýn büyük lezyonlarýnda
bile baþarýlý sonuç alýndýðý belirtilmektedir [2]. Biz de
antikoagülan alan ve hacimleri 0.3- 8.5 mL arasýnda deðiþen
beþ olguda baþarýlý sonuç aldýk. Hastalýða ya da tedaviye
sekonder hipokoagülabilite, tedavide baþarýsýzlýðýn belirgin
sebebi olarak bildirilmektedir [1]. Antikoagülan tedavisinin,
özellikle heparinle olanýn, baþarýsýzlýk için önemli bir risk
faktörü olduðu bildirilmekte ve tedavinin heparin kesildikten
sonra yapýlmasý önerilmektedir [11-14]. Bizim çalýþmamýzda
kompresyon tedavisinin baþarýsýz olduðu iki olgudan biri düþük
molekül aðýrlýklý heparin, diðeri ise oral antikoagülan alýyordu.
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Resim  1  -  A: Sað brakiyal arter kaynaklý psödoanevrizma.

Resim  1  -  B: Kompresyon tedavisinin  I. seansý sonrasýnda
lezyon yaklaþýk %60 oranýnda tromboze.

Resim  1  -  C: II. seans sonrasýna  lezyon yaklaþýk %83 oranýnda
tromboze.



Kullanýlan bu ilaçlar kompresyon tedavisi öncesinde kesilmedi.
Psödoanevrizma oluþumundan tedavisine kadar geçen süre ile
tedavinin baþarýsý arasýnda negatif korelasyon bildirilmiþtir
[15]. Bu durum, geç dönemde boyun içinde endotel tabakasýnýn
oluþmasýna ve böylece oklüzyonun zorlaþmasýna
baðlanmaktadýr. Kompresyon tedavisinin 10-20 dak’lýk
seanslarla ve zaman zaman trombüs geliþimini izlemek için
hafifçe býrakýlarak akýmýn izlenmesi suretiyle yapýldýðý
bildirilmiþtir [2]. Çalýþmamýzda ilk seans süresi hastanýn
toleransýna göre ve 5 dakikadan az olmayacak þekilde
belirlendi. Daha sonraki seanslarýn süreleri hem hasta
toleransýna, hem de kompresyonu azaltarak yaptýðýmýz
kontroller sýrasýnda subjektif olarak kabaca gözlediðimiz
tromboze olma hýzýna göre ayarlandý. Dikkat çeken subjektif
bir gözlem de boyunda akým hýzý yüksek olan lezyonlarda
akýmý kesebilmek için çok daha fazla basýnç uygulamak
gerektiðiydi. Bu da hem hasta hem operatör için güçlük
çýkarýyordu.   Çalýþmamýzda kateterizasyon sonucu oluþan
femoral ve brakiyal psödoanevrizmalarýn US eþliðinde
kompresyonla tedavisi  %90 oranýnda baþarýlý oldu. 
Kateterizasyondan sonra geliþen femoral arter kaynaklý
psödoanevrizmalarda bu tedavinin baþarý oranýný Chatterjee ve
arkadaþlarý [3] %90, Hajarizadeh ve arkadaþlarý [12] %95,
Kumins ve arkadaþlarý [13]  %87, Paulson ve arkadaþlarý [14]
%77, Oerlich ve arkadaþlarý [16]  %82, Perkins ve arkadaþlarý
[17]  %77 olarak bildirmektedirler. Çalýþmamýzda femoral arter
kaynaklý psödoanevrizmalarda baþarý oraný %88.2 olarak
belirlendi. Kompresyon tedavisinde komplikasyon nadirdir [2-
9,12-18]. Bunlar arteriyel trombüs, derin ven trombozu, distal
emboli, rüptür, femoral sinir kompresyonu ve nükstür [2].
Olgularýmýzýn hiçbirinde komplikasyon geliþmedi. Halen
devam etmekte olan çalýþmamýzýn bu aþamasýnda incelenen
niteliksel faktörlerden hiçbirinin tedavi sonucuna anlamlý etkisi
olmadýðý sonucuna vardýk. Ancak antikoagülan kullanýmý ile
sonuç arasýndaki iliþkinin, istatistiksel olarak anlamlýlýk
sýnýrýna diðer parametrelere göre daha yakýn olduðunu
gözlemledik. Anlamlý farklýlýk çýkmamasýnýn olgu sayýsýnýn az
olmasýna baðlý olduðunu, olgu sayýsý arttýrýlýp istatistiksel
analizler tekrarlandýðýnda sonucun, literatürle uyumlu olarak,
anlamlý bulunabileceðini düþündük. 
Sonuç olarak; kateterizasyon sonucu geliþmiþ
psödoanevrizmalarýn RDUS eþliðinde kompresyonla
tedavisinin güvenli ve etkili bir tedavi yöntemi olduðu, daha
kolay ve daha noninvaziv olduðu için cerrahi müdahale

gereksinimini azaltabileceði kanaatine vardýk. 

KKaayynnaakkllaarr

1. Landwehr P. Extremity arteries. In: Wolf KJ, Fobbe F, eds.
Color Duplex Sonography Principles and Clinical
Applications. New York: Thieme, 1995:86.  

2. Schwartz LB, Clarck ET, Gewertz BL. Anastomic and
other pseudoaneurysms. In: Rutherford RB, ed. Vascular
Surgery. Philadelphia: W.B. Saunders, 2000:752-60.

3. Chattterjee T, Do DD, Kaufmann U, Mahler F, Meier B.
Ultrasound-guided compression repair for treatment of
femoral artery pseudoaneurysm: Acute and follow-up
results. Cathet Cardiovasc Diagn 1996;38:335-40. 

4. Szendro G, Golcman L, Klimov A, et al. Arterial false
aneurysms and their modern management. Isr Med Assoc J
2001;3:5-8.  

5. Ricci MA, Trevisani GT, Pilcher DB. Vascular
complications of cardiac catheterization. Am J Surg
1994;167:375-8. 

6. Paricio-Carrion S, Collignon L. Nonsurgical treatment of
post-catheterization femoral pseudoaneurysm. Rev Med
Liege 2002;57:155-60. 

7. Toursarkissian B, Allen BT, Petrinec D, et al. Spontaneous
closure of selected iatrogenic pseudoaneurysms and
arteriovenous fistulae. J Vasc Surg 1997;25:803-8. 

8. O’Sullivan GJ, Ray SA, Lewis JS, et al. A review of
alternative approaches in the managment of iatrogenic
femoral pseudoaneurysms. Ann R Coll Engl 2000;82:364.   

9. Jaff  MR. Pseudoaneurysms. Curr Treat Options
Cardiovasc Med 2002;4:239-45.  

10. Szendro G, Klimov A, Lennox A, et al. Femoral arter
pseudo-aneurysms-changes in treatment, report of seven
years. Harefuah 2000;139:187-90. 

11. Lewis DR, Davies AH, Irvine CD, et al. Compression
ultrasonography for false femoral artery aneurysms:
Hypocoagulability is a cause of failure. Eur J Vasc
Endovasc Surg 1998;16:427-8. 

12. Hajarizadeh H, La Rosa CR, Cardullo P, Rohrer MJ, Cutler
BS. Ultrasound-guided compression of iatrogenic femoral
pseudoaneurysm failure, recurrence, and long-term results. 
J Vasc Surg 1995;22:425-30.

13. Kumins NH, Landau DS, Montalvo J, et al. Expanded
indications for the treatment of postcatheterization femoral
pseudoaneurysms with ultrasound-guided compression.
Am J Surg 1998;172:131-6.

14. Paulson EK, Kliewer MA, Hertzberg BS, et al.
Ultrasonographically guided manual compression of
femoral artery injuries. J Ultrasound Med 1995;14:653-9. 

15. Ugurluoglu A, Katzenschlager R, Ahmadi R, et al.
Ultrasound guided compression therapy in 134 patients
with iatrojenic pseudo-aneurysms: Advantage of routine
duplex ultrasound control of puncture site following
transfemoral catheterization.Vasa 1997;26:110-6. 

16. Oelerich M, Lentschig MG, Vestring T, Peters PE. The
color Doppler-guided compression therapy of
pseudoaneurysms. The authors’ own experiences and a
review of the literature. Rofo Fortschr Geb Rontgenstr
Neven Bildgeb Verfahr 1996;165:484-90. 

17. Perkins JM, Gordon AC, Magee TR, Hands LJ. Duplex
guided compression of femoral artery false aneurysms

Türk Göðüs Kalp Damar Cer Derg
2004;12:287-292

Ceylan ve Arkadaþlarý
Pseudoanevrizmalarda Renkli Doppler US Eþliðinde Kompresyon Tedavisi 

291

Resim  1-DD.  III. seans sonrasýnda lezyon tam olarak tromboze.
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