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ÖZ 
Amaç: Femoral arter yoluyla yapılan işlemlerden sonra 
psödoanevrizma gelişim riski sıktır. USG aracılı kapatma işlemi 
cerrahiye alternatif tedavi yaklaşımı olarak öne sürülmektedir. Bu 
calışmada psödoanevrizmalı hastalarda USG aracılı kapatma 
işleminin etkinliğini ve güvenilirliğini test etmeyi amaçladık. 
Yöntem: Femoral arter yoluyla yapılan girişimlerden sonra 
psödoanevrizma gelişmiş olan 100 hasta retrospektif olarak 
çalışmaya dahil edildi. Tüm hastaların USG kayıtları, psödoanevrizma 
çapı, lobül sayısı ve kese boyun uzunluğu ile eni açısından incelendi. 
USG probu ile psodoanevrizma kesesi boynuna kompresyon 
uygulandı ve kese boynu tromboze olana kadar bası uygulandı. İlk 
bası ile kapanmayan hastalara ikinci ve üçüncü kez bası uygulandı. 
Bulgular: Hastaların ortalama yaşları 61,9±12,6 idi ve hastaların 
%52’si erkekti. Çalışma grubunun %69’unu akut koroner sendrom, 
%25’ini stabil anjina pektoris, ve geri kalan %6’lık kısmını koroner 
olmayan hastalar oluşturmaktaydı. Hastaların %56’sına koroner 
anjiografi, %39’una perkütan koroner girişim ve %5’ine perkütan 
mitral balon valvuloplasti işlemi uygulanmıştı. 100 hastanın ilk 
yapılan USG kapatma işlemlerinde (ortanca 38 dk’lık kompresyon 
süresi) %80’ninde başarılı kapanma izlendi. Başarılı kapanma 
olmayan 20 hastaya yapılan ikinci USG kompresyonu (ortanca 40 
dk’lık kompresyon süresi) sonucunda 12 hastada tam kapanma 
sağlanırken, 8 hastada tam kapanma sağlanamadı. Bu 8 hastaya 
üçüncü kez USG ile kompresyon (ortanca 40 dk’lık kompresyon 
süresi) uygulandı ve 5 hastada tam kapanma sağlandı. Sonuç olarak, 
hasta popülasyonunun %3’ünde (3 hasta) etkili USG kompresyonuna 
rağmen tam kapanma sağlanamazken, hastaların %97’sinde USG 
kompresyonu ile başarılı tam kapanma sağlanmıştır. 
Sonuç: USG aracılı kompresyon yüksek (%97) başarı oranına sahiptir 
ve cerrahi tedavi yerine kullanılabilir. 
Anahtar Kelimeler: Psödoanevrizma, ultrasonografi eşliğinde 
kompresyon, kardiak girişim 

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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Giriş 
 
Günümüzde intravasküler kateter teknolojisindeki 
ilerlemeler ve hekimlerin deneyimlerinin artmasıyla 
birlikte anjiografik ve girişimsel prosedürlerin sayısı 
hızlıca artış göstermiştir. Koroner anjiyografi, kardiyak 
kateterizasyon ve perkütan koroner girişim sonrası en sık 
görülen komplikasyonlardan birisi vasküler 
komplikasyonlardır.1 Günümüzde tanısal ve tedavi amaçlı 
perkütan koroner girişimlerin artması ve kullanılan yeni 
antiagregan ve antikoagülan ilaçlar nedeni ile bu 
komplikasyonlar daha da önemli bir hal almıştır. 
Genellikle rutin uygulamada, vasküler girişim için en sık 
kullanılan yol femoral yaklaşımdır.2 Yapılan çalışmalarda 
femoral girişime bağlı komplikasyonlar tanısal işlemlerde 
%1,8 ve girişimsel işlemlerde %4 olarak bildirilmiştir.1 Bu 
komplikasyonlar kanama (hematom ya da 
retroperitoneal kanama), tromboz, periferal emboli, 
diseksiyon, anevrizma, psödoanevrizma, arteriyo-venöz 
fistül, enfeksiyon ve lokal yapılarla ilgili diğer 
yaralanmalardır.3,4 Bunlar içinde en sık gözlenen 
komplikasyon femoral psödoanevrizmalardır.5 
Psödoanevrizma sıklığı %0,6-6 arasında değişmektedir.6,7 
Bu komplikasyonlar için öngörülen risk faktörleri ileri yaş, 
artmış vücut kitle indeksi (VKİ), hipertansiyon (HT), kadın 
cinsiyet, antikoagülan kullanımı, vasküler girişimin 
seviyesi, damar kalsifikasyonu, venöz kılıf kullanılması ve 
arteryel kılıfın boyutlarıdır.8,9 Mevcut komplikasyonlar, 
koroner girişim yapılan hastalarda hastanede kalış 
süresini uzatmakta, ek tanı ve tedavi işlemlerine neden 
olmakta ve en önemlisi de morbiditeyi artırmaktadır. 
Femoral psödoanevrizmalı hastalarda eskiden uygulanan 
standart cerrahi tedavinin yanında yeni geliştirilen (USG 
eşliğinde kompresyon, USG eşliğinde trombin 
enjeksiyonu, koil yerleştirme, fibrin yapıştırıcıları ve balon 
oklüzyon tedavisi v.b.) tedavi yöntemleri ile başarılı 
şekilde hastalar tedavi edilmiş ve hastanede kalış süreleri 
azaltılmıştır. En önemlisi, hastalığın morbiditesi en aza 
indirilmiştir. Bunlar içerisinde, en başarılı şekilde 
kullanılan yöntem Fellmeth ve ark. tarafından geliştirilen 
USG eşliğinde kompresyon (USEK) yöntemidir.6 Başarı 
oranları, %75 ile %98 arasında değişmektedir.10,11 Bizim 
çalışmamızın amacı, kliniğimizde 2010-2012 yılları 
arasında femoral yol ile koroner anjiyografi, kardiyak 
kateterizasyon ve perkütan koroner girişim yapılan, 
sonrasında femoral psödoanevrizma saptanmış ve 
tedavisinde ultrason eşliğinde kompresyon yöntemi 
kullanılan hastalarda, işlemin yakın ve orta dönem 
sonuçlarını araştırarak başarı oranı ve etkinliğini 
belirlemek ve bu başarıyı etkileyen faktörleri ortaya 
koyabilmektir.  

 
Yöntem 
 
Hasta Popülasyonu 
Çalışmaya Erzurum Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi 
kardiyoloji kliniğinde Ocak 2010 ile Kasım 2012 tarihleri 
arasında femoral yoldan koroner ve/veya periferal 
anjiyografi, perkütan koroner girişim (balon anjiyoplasti 

ve/veya stent uygulaması) veya mitral balon valvuloplasti 
yapılan ve sonrasında USG ile psödoanevrizma tanısı 
konulup tedavisinde USEK yapılmış olan 100 hasta alındı. 
Bası işlemini tolere edemeyen hastalar çalışma dışında 
tutulmuştur. Hastaların demografik özellikleri, koroner 
arter hastalığı (KAH) için risk faktörlerinin varlığı, 
prosedürün şekli, girişimsel işlemin şekli, femoral 
vasküler girişim öyküsü, uygulanan antiagregan ve 
antikoagülan tedavi, eşlik eden hastalıklar, intra-aortik 
balon pompası (İABP) ve venöz kılıf kullanımı açısından 
retrospektif olarak değerlendirildi. Psödoanevrizma 
gelişen hastalar kaydedildi. Değerlendirme yapılırken 
anjio laboratuar kayıtları, ameliyathane kayıtları, 
ultrasonografi raporları, hasta dosya ve epikriz kayıtları 
kullanıldı. Çalışmamız Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Etik Kurulu Başkanlığı’nca görüşülmüş ve 27.09.2012 
tarih ve 6 nolu oturumunun 7 nolu kararı ile etik kurallara 
uygun görülmüştür. 
 
Klinik Tanımlamalar 
Koroner arter hastalığı tanısı, daha önceden bilinen 
perkütan koroner girişim uygulanmış, koroner bypass 
operasyonu geçirmiş ya da daha önce yapılan koroner 
anjiografisinde herhangi bir epikardiyal koroner 
damarında %50’den daha fazla darlık saptanmış olan 
hastalar olarak tanımlanmıştır. Şeker hastalığı (DM) 
tanısı, açlık kan şekeri > 126 mg /dL, tokluk kan şekeri > 
200 mg/dL olan ve/veya oral antidiabetik, insülin tedavisi 
kullanıyor olmak şeklinde tanımlanmıştır. HT tanısı, daha 
önceden herhangi bir anti-hipertansif ilaç kullanan ya da 
en az iki kez ölçülen sistolik kan basıncının> 140mmHg 
olması ve/veya diastolik kan basıncının >90 mmHg olarak 
kabul edilmiştir. Kronik böbrek yetmezliği, düzenli olarak 
hemodiyaliz ya da periton diyalizi yapan ya da hesaplanan 
glomerüler filtrasyon düzeyinin < 30 olması şeklinde 
tanımlanmıştır. 
 
Femoral Vasküler Girişim Prosedürü 
Kliniğimizde, arteriyel girişimler standart olarak seldinger 
yöntemi kullanılarak femoral yoldan yapılmaktadır. 
Genellikle hastalara 6fr ya da 7fr kılıf yerleştirilmektedir. 
Hastanın damar yapısına ve yapılacak işleme göre sağ ya 
da sol femoral arteriyel yol kullanılmaktadır. Venöz 
ponksiyon gereken hastalarda yine aynı yöntemle 
yerleştirilen 6fr ya da 7fr kılıf kullanılmaktadır. Mitral 
balon valvuloplasti yapılan hastalarda hem arteriyel hem 
de venöz kılıf yerleştirilmektedir. Elektrofizyolojik 
çalışmalarda, ablasyon işlemi yapılmayacak ise tek taraflı 
iki venöz kılıf yerleştirilirken eğer ablasyon işlemi 
yapılacaksa hastaya yapılacak işlemin kalbin hangi 
tarafında olduğuna bağlı olarak arteriyel ya da venöz bir 
kılıf daha yerleştirilmektedir. 
 
Antikoagülan ve Antiagregan Tedavi Prosedürü 
Kliniğimizde, tanısal amaçlı koroner anjiyografi yapılan 
hastalarda rutin antikoagülan tedavi olarak, fraksiyone 
olmayan heparin (FOH) veya düşük molekül ağırlıklı 
heparin (DMAH) kullanılmakta ve gerekli hastalarda bu 
tedavi hekimin insiyatifine bırakılmaktadır. Perkütan 
girişim yapılacak hastalarda, girişim öncesinde 
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antikoagülan tedavi almamış ise rutin 100 ünite/kg venöz 
yoldan FOH uygulanmaktadır. Eğer hastaya perkütan 
koroner girişim yapılmışsa, kiloya göre 0,1Ü/kg subkütan 
DMAH yapılmaktadır. Hastalarda, hastanede yattığı süre 
boyunca DMAH’e en fazla 8 gün devam edilmektedir. 
Antiagregan tedavi ise hastanın klinik tanısına, koroner 
trombüs durumuna, hastanın koroner risk sınıfına göre ve 
yapılan işleme göre sorumlu hekim tarafından 
belirlenmektedir.  
 
Femoral Kılıfın Çekilmesi ve Bölgesel Hemostazın 
Sağlanması 
Kliniğimizde, tanısal amaçlı koroner anjiyografi veya 
kardiyak kateterizasyon yapılıp işlem esnasında 
antikoagülan tedavi verilmeyen hastaların vasküler 
kılıfları işlem bittikten hemen sonra çekilmektedir. 
Antikoagülan tedavi verilen hastaların kılıfları ise aktive 
parsiyel tromboplastin zamanı (aPTT) normale 
döndükten sonra çekilmektedir. 
Kılıf çekilirken insizyon yerinin birkaç cm yukarısına elle 
kompresyon yapılmakta ve sonrasında kılıf tamamen 
çıkarılmaktadır. Daha sonra kanama kontrolü sağlanana 
kadar yaklaşık 15-20 dakika kadar elle bası işlemine 
devam edilmektedir. Daha sonra bası işlemi steril kum 
torbaları ile 6-8 saat kadar sürdürülmektedir. Venöz kılıf 
yerleştirilmiş ise arteriyel kılıf çekildikten 3-5 dakika sonra 
aynı yöntemle venöz kılıf çıkarılmaktadır. Bu dönemde 
yapılan vasküler girişimlerde vasküler kapatma cihazı 
veya kasık bandı kullanılmamıştır. 
Hastaların femoral giriş bölgeleri, yattığı süre boyunca ve 
taburculuk öncesi değerlendirilmekte ve femoral 
komplikasyon şüphesi olan hastalarda (girişim yapılan 
bölgede ağrı, şişlik şikayeti olması, fizik muayenede 
hassasiyet veya pulsatil kitlesi olması) ultrasonografik 
değerlendirme yapılmaktadır. 
 
Psödoanevrizma Tanısının Konulması 
Psödoanevrizma tanısı, hastanemizin radyoloji kliniği 
tarafından yapılan iki boyutlu ultrasonografik inceleme ve 
renkli doppler değerlendirme ile konulmuştur. 
Psödoanevrizmaların tanısında ultrasonografi dışında 
noninvaziv ya da invaziv herhangi bir tanı yöntemi 
kullanılmamıştır. 
İki boyutlu ultrasonografik incelemede, psödoanevrizma 
kesesi dar bir boyunla ana damar lümenine bağlanan 
hipoekojenik bir kavite olarak görülmektedir. Doppler 
incelemede ise psödoanevrizma boynunda tipik olarak 
to-and-fro akımı ve kese içerisinde karakteristik yin-yang 
görüntüsü elde edilmektedir. 
 
Ultrason Eşliğinde Kompresyon Tedavisi 
USEK işlemi kontraendikasyon bulunmayan hastalarda 
uygulanmıştır. Bası işlemi tüm hasta popülasyonunda 
aynı operatör tarafından yapılmıştır. Bu işlemde, USG 
probu ile PSA boynuna baskı uygulanarak boyun 
bölgesindeki akımın tamamen kesilmesi sağlanmıştır. 
Sonrasında 1-2 dakikalık aralarla akım kontrol edilmiştir. 
Kese boynunda trombüs oluşumu izlendikten ve akım 
tamamen kesildiği görüldükten sonra işlem 
sonlandırılmıştır (Şekil 1). Eğer ilk seans ile başarı 

sağlanmamışsa ikinci ve üçüncü seanslar uygulanarak 
işlem tekrarlanmıştır. Üçüncü seans sonrası başarı halen 
sağlanamamışsa hasta cerrahiye verilmiştir. Her seans 
arasında en az 24 saat en fazla 48 saat ara verilmiştir. 
Başarılı şekilde kapatılan hastalar birinci ayda tekrar 
kontrole çağırılarak USG ile tekrar kontrol edilmişlerdir. 
Hastaların kese boyutlarına, kese boynunun boyutlarına, 
kesenin lobül sayısına, bası seans sayılarına ve bası seans 
sürelerine kayıtlardan ulaşılmıştır. 
 

 
 
Şekil 1. Psödoanevrizmalı bir hastada kapatma öncesi (A) ve başarılı 
kapatma sonrası renkli doppler ultrasonografik görüntüleri. 

 
İstatiksel Analiz 
Normal dağılan sayısal değişkenler ortalama±standart 
sapma, normal dağılmayan sayısal değişkenler ortanca 
şeklinde belirtilirken, kategorik değişkenler yüzde olarak 
belirtildi. Değişkenlerin normal dağılıp dağılmadığını test 
etmek için Kolmogorov-Smirnov testi uygulandı. Verilerin 
analizi SPSS 17 bilgisayar istatistik programı kullanılarak 
yapıldı. 

 
Bulgular 
 
Çalışmamıza toplam 100 hasta alınmıştır. Bu hastaların 
ortalama yaşları 61,9±12,6 ve hastaların %52’si erkekti. 
Çalışma grubunun %69’u akut koroner sendrom, %25’i 
stabil anjina pektoris, ve geri kalan %6 lık kısmı ise non-
koroner girişim uygulanan hastalardan oluşmaktaydı. Bu 
hastaların %56’sına koroner anjiografi, %39’una perkütan 
koroner girişim ve %5’ine perkütan mitral balon 
valvuloplasti işlemi uygulanmıştı. Bu işlemlerde, 
hastaların %88 inde vasküler giriş yeri olarak sağ kasık ve 
%12’sinde sol kasık ve %87’sinde 6F vasküler kılıf, 
%13’ünde 7F vasküler kılıf kullanılmıştı. Hasta grubunun 
%39’unda bilinen KAH, %30’unda DM, %29’da HT, 
%1’inde KBY mevcuttu ve %17’si sigara içmekteydi. 
Hastaların %1’inde eski femoral yolla yapılmış girişim 
öyküsü mevcuttu. Bu hastaların %5’ine femoral arter 
yolunun yanı sıra femoral ven yoluyla da kataterizasyon 
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yapıldı. Diğer temel klinik ve laboratuar özellikleri Tablo 
1’de özetlenmiştir. 
 
Tablo 1. Hasta popülasyonuna ait temel, klinik, biyokimyasal 
özellikler 
 

Yaş, yıl 61,9±12,6 

Cinsiyet (erkek, %) 52 

Klinik tanı, % 
Akut koroner sendrom 
Stabil anjina pektoris 
Diğer 

 
69 
25 
6 

Yapılan işlem, % 
Koroner anjiografi 
Perkütan koroner girişim 
Perkütan mitral balon valvuloplasti 

 
56 
39 
5 

Koroner arter hastalığı hikayesi, % 39 

Diabetes mellitus, % 30 

Hipertansiyon, % 29 

Sigara, % 17 

Kronik böbrek yetmezliği, % 1 

Vücut kitle indeksi, kg/m2 26,9±2,8 

Serum kreatinin (mg/dl) 1±0,23 

INR 1,1±0,17 

Trombosit sayısı, X103/ml 261±46 

 
Tablo 2’de çalışma grubunun ultrasonografik bulguları, 
USEK işlem sonuçları ve ilaç tedavilerine yer verilmiştir. 
Psödoanevrizmaların, en geniş çaplarının ortalaması 
30±9 mm, ortalama boyun uzunluğu 6,8±4,3 mm ve 
ortalama boyun genişliği 5±3,4 mm olarak ölçüldü. 
Bunların %45’inde psödoanevrizmanın en geniş çapı ≥30 
mm idi. Çalışmaya alınan 100 hastanın ilk yapılan USG 
kompresyonlarında (ortanca 38 dk’lık kompresyon süresi) 
%80’inde başarılı kapanma izlenirken, %20 (20 hasta) 
hastada tam kapanma izlenmedi. Başarılı kapanma 
olmayan 20 hastaya yapılan ikinci USG kompresyonu 
(ortanca 40 dk’lık kompresyon süresi) sonucunda 12 
hastada tam kapanma gerçekleşirken, 8 hastada tam 
kapanma yine sağlanamadı. Bu 8 hastaya üçüncü kez USG 
kompresyonu (ortanca 40 dk’lık kompresyon süresi) 
uygulandı ve 5 hastada tam kapanma sağlandı. Sonuçta, 
hasta populasyonunun %3’ünde (3 hasta) etkili USG 
kompresyonuna rağmen tam kapanma sağlanamazken, 
hastaların %97’sinde USG kompresyonu ile tam kapanma 
başarıyla sağlanmıştır. Başarılı kapanma sağlanmayan iki 
olguda hem arteriyel hem de eş zamanlı venöz girişim 
(PMBV) yapılmıştı. Üçüncü hastaya da perkutan koroner 
girişim uygulanmıştı (82 yaşında, erkek). Bu üç hasta da 
işlem öncesinde aspirin ve DMAH ve işlem esnasında FOH 
almaktaydı. Ayrıca, kapanma sağlanamayan iki hasta 
atriyal fibrilasyon tanısı ile warfarin almaktaydı. Son 
olarak, tam kapanma sağlanamayan bu üç hasta 
çalışmaya ilk alınan hastalardı. 
 
 
 
 
 

Tablo 2. Çalışma grubunun ultrasonografik bulguları, USEK 
işlem sonuçları ve ilaç tedavileri 
 

Psoödoanevrizmanın en geniş çapı, ort±SS (mm) 30±9 

Psödoanevrizma boynunun uzunluğu, ort±SS (mm) 6,8±4,3 

Psödoanevrizma boynunun eni, ort±SS (mm) 5±3,4 

Psödoanevrizma lobül sayısı ≥2, % 18,4 

İlk kompresyon süresi, ortanca (dk) 38 

İlk kompresyon ile kapanan hasta % 80 

İkinci kompresyon süresi, ortanca (dk) 40 

İkinci kompresyon ile kapanan hasta % 92 

Üçüncü kompresyon süresi, ortanca (dk) 40 

Üçüncü kompresyon ile kapanan hasta % 97 

Aspirin, % 89 

Klopidogrel, % 53 

Warfarin, % 3 

DMAH, % 51 

FOH, % 37 

Tirofiban, % 3 

USEK: ultrason eşliğinde kapatma işlemi, ort: ortalama, DMAH: Düşük 
molekül ağırlıklı heparin,FOH: Fraksiyone olmayan heparin, dk: dakika 
 
Tartışma 
 
Çalışma sonuçlarımız, femoral arter girişimi sonrasında 
femoral arter psödoanevrizması gelişen hastalarda USG 
kompresyonunun çok yüksek (%97) başarı oranına sahip 
olduğunu göstermiştir. 
Periferik arter psödoanevrizmaları son yıllarda periferik 
arterlere uygulanan cerrahi girişim sonrası, penetran 
yaralanmalara, künt travmalara, invaziv radyolojik 
girişimlere ve tekrarlayan minör travmalara bağlı olarak 
artan sıklıkta görülmektedir.12 İatrojenik 
psödoanevrizmalar en çok kardiyak kateterizasyon 
sonrası gelişmektedir ve vakaların %70-80’ini tanısal 
ve/veya girişimsel uygulamalar oluşturmaktadır.13 
İatrojenik femoral psödoanevrizma gelişimine neden 
olan çok sayıda faktör olmakla birlikte son yıllarda tanısal 
ve tedavi amaçlı perkütan girişimlerin sayısında ve 
kompleksliğinde artış olması psödoanevrizma 
komplikasyonunu daha da sık karşılaşılan bir durum 
haline getirmiştir.14 İatrojenik femoral psödoanevrizma 
her ne kadar mortalitede önemli bir artışa neden olmasa 
da önemli bir morbidite nedenidir.15 Bu komplikasyon 
hastanede yatış süresini uzatmakta, ek tanı ve tedavi 
gereksinimlerine neden olarak maliyet artışı 
oluşturmaktadır. Gerçek anevrizmaların oluşumunda 
sıklıkla dejeneratif faktörler rol alırken, 
psödoanevrizmalar travmatik orjinlidir.16 Gerçek 
anevrizmalar arter duvarının tüm katmanlarını içeren 
dilatasyon sonucu oluşmakta iken, psödoanevrizmalarda 
arteriyel duvarda çeşitli nedenlerden dolayı meydana 
gelen hasardan sızan kan çevre dokular tarafından 
sınırlandırılarak lokalize hematomlara neden 
olmaktadır.16 Zamanla etrafı fibröz bir kapsülle sarılan 
psödoanevrizmanın gerçek anevrizmadan en önemli farkı 
tüm arteriyel duvar tabakalarını içermemesidir.16 Aynı 
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zamanda iatrojenik psödoanevrizmalar, yırtılma, 
enfeksiyon, emboli, tromboz gibi komplikasyonlardan 
dolayı yakın takip ve erken müdahale gerektirmektedir.17 
İatrojenik femoral psödoanevrizma komplikasyonunun 
oluşumunda ponksiyonun yapıldığı bölge önemlidir. 
Özellikle süperfisiyal femoral arterden yapılan 
girişimlerde arterin anatomik yerleşimi ve damar 
yapısından kaynaklanan nedenlerle psödoanevrizma 
daha sık oluşmaktadır.16 Yine işlem bittikten sonra kılıf 
çekilirken de aynı hassasiyetin gösterilmesi, 
kompresyonun yeterli sürede ve uygun şekilde yapılması 
gerekmektedir.18 
Fizik muayenede pseudoanevrizma veya başka bir 
vasküler komplikasyon şüphesi olan hastalar kesin tanı 
için ultrasonografi ve/veya başka ileri tanı yöntemleri ile 
değerlendirilmelidir.16 Psödoanevrizma tanısı 
ultrasonografi, anjiyografi, BT, MRI ve hatta sintigrafi ile 
konulabilir. Arteriyel doppler inceleme %100’e yakın tanı 
koyma özelliği ile iatrojenik psödoanevrizma tanısında 
kulanılan altın standart incelemedir.19 Ultrasonografi 
ayrıca tedavi yöntemlerinin bir parçası olarak da 
kullanılabilmektedir.16  
Tedavisinde; cerrahi altın standart olarak kabul edilse de 
özellikle 1990 yıllarından sonra USEK, USG eşliğinde 
trombin enjeksiyonu, fibrin yapıştırıcıları, koil yerleştirme 
ya da balon oklüzyon tedavileri başarılı bir şekilde 
uygulanmaya başlanmıştır.6,20-22 Özellikle USEK tedavisi, 
ilk kez 1991 yılında Fellmeth ve ark. tarafından 
tanımlandıktan sonra yaygın olarak kullanılmış ve başarılı 
bir şekilde hastalar tedavi edilmiştir.6 USEK tedavisi, 
psödoanevrizma tanısı USG ile kesinleştikten hemen 
sonra uygulanabilir bir yöntem olması nedeniyle 
cerrahiye göre üstündür.16 PSA boyun bölgesine USG 
probu ile uygulanan baskı sonrasında boyun bölgesindeki 
akımın engellenip tromboze olması amaçlanmaktadır.15 
Ayrıca bu yöntemin cerrahi tedaviye göre bir diğer 
avantajı da hasta konforunu sağlaması ve erken 
mobilizasyona neden olabilmesidir. Ayrıca cerrahi tedavi 
gibi genel anestezi gerektirmez ve cerrahinin ortaya 
çıkarabileceği genel komplikasyonlara yol 
açmamaktadır.15  
Bizim çalışmamızda başarımız %97 gibi oldukça yüksek bir 
orandaydı. Ceylan ve ark.23 yaptıkları çalışmada başarı 
oranını %90 olarak belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızda 
başarı oranının daha yüksek olmasının nedeni Ceylan ve 
ark. yaptıkları çalışmada, hastalara seanslar şeklinde 
kompresyon uygulanmış ve ağrıyı tolere edemeyen 
hastalar da işlem iptal edilip cerrahiye verilmiştir. Bizim 
çalışmamızda ağrı intoleransı olduğu zaman 
kompresyonu biraz azaltmakla birlikte tamemen 
kesilmemiştir. Ayrıca bu çalışmada 30 dk’lık kompresyona 
rağmen trombüs gözlenmeyen olgularda kompresyon 
sonlandırılmıştır. Bizim çalışmamızda trombüs 
oluşumunu tamemen gözlemlemek için 30 dakikanın 
üzerinde bir kompresyon süresi uygulanmıştır ve bazı 
hastalarda 30 dakikanın üzerindeki kompresyonlarda 
başarılı olunmuştur. Biz tedaviye yanıtta 30 dakika gibi bir 
zamanın yeterli olmayacağını düşünmekteyiz. Yine ağrı 
intoleransı durumunda kompresyonun iptal edilmesi 
yerine azaltılmasına rağmen devam edilmesinin faydalı 

ve etkin olabileceğini düşünmekteyiz. Yine bu çalışmada 
ortalama kese boyun uzunluğu 11,9±7,79 saptanmışken 
bizim çalışmamızda ortalama kese boyun uzunluğu 
6,8±4,3 olarak saptanmıştır. Her ne kadar boyun 
uzunluğu tedavi başarısını belirlemede istatistiksel olarak 
anlamlı çıkmadıysa da kese boynunun uzunluğunun 
artmasıyla işlem başarısı arasında ters ilişki olabileceğini 
düşünmekteyiz. Friedemann ve ark. yaptıkları çalışmada, 
53 psödoanevrizma hastasında USEK sonrasında %73 
başarı oranı sağlayabilmişlerdir.24 Bu çalışmada başarı 
oranının bizim çalışmamızdan daha düşük olmasını; işlem 
sırasında her 10-15 dakikada bir operatör 
değiştirilmesine, yine 20 dakikada bir 15 dakika ara 
verilmesine ve bazı hastalarda kompresyonun direk 
olarak kese boynuna yapılmamasına bağlamaktayız. 
Bizim çalışmamızda işlem sadece tek operatör tarafından 
yapılmıştır. USEK tedavisi operatöre bağımlı bir işlem 
olduğu için aynı seans ve hatta aynı hasta için bu tür 
birden fazla operatör değişiminin başarı oranını 
azaltacağını düşünmekteyiz. Yine bu çalışmada yapılan 
15’er dakikalık aralık verilmesinin çok uzun olduğunu 
düşünmekteyiz. Bizim çalışmamızda sadece arada 1-2 
dakika ara verilerek trombozun olup olmadığı kontrol 
edilmiştir. Arada kompresyonun bırakıldığı sürenin uzun 
olmasının işlem başarısını azalttığını düşünmekteyiz. Yine 
bu çalışmanın bizim çalışmamızdan bir diğer farkı da bu 
çalışmada 80 dakikalık ilk seans sonrasında başarı 
sağlanamamış ise işlemin sonlandırılması olmuştur. 
Ancak bizim çalışmamızda ilk seansta işlem uzun süreli 
kompresyona rağmen başarılı olunamamış ise, ikinci 
seans ile başarılı olunabilmiştir. Bu nedenle işlem 
başarısının değerlendirilmesinde tek seans tedavinin 
yeterli olmadığı ve ikinci ve hatta başarı sağlanamamış ise 
üçüncü seans kompresyonların uygulanması gerektiğini 
düşünmekteyiz. Bu çalışmada bizim çalışmamızdan farklı 
olarak 10 hastada kompresyon iyi görüntülenemediği için 
kesenin boyun kısmına değil de kesenin direk üzerine 
yapılmıştır. Halbuki bizim çalışmamızda bütün 
hastalarımızda kompresyon direk olarak kesenin boyun 
kısmına uygulanmıştır. Bu da bizim çalışmamızın başarı 
oranının daha fazla olmasının, uygulamanın direk olarak 
kesenin boyun kısmına yapılmasıyla ilişkili olabileceğini 
desteklemektedir. 
Subodh ve ark.25 yaptıkları çalışmada 15 hastanın 
tamamında %100 başarı ile kapatma işlemi yapmışlardır. 
Bu çalışmada bizim çalışmamızdan daha yüksek başarı 
oranı saptanmasında hem alınan hasta sayısının bizim 
çalışmamızda alınan hasta sayısına göre çok az olması 
hem de çalışmaya alınan hastaların sadece 7’si oral 
antikoagülan ve oral antiagregan kullanmakta olup 
antikoagülan tedavileri işlemden 6 saat önce kesilmiştir. 
Bizim çalışmamızda ise 89 hastada asprin, 59 hastada 
klopidogrel ve 51 hastada antikoagülan kullanımı 
mevcuttu. Antikoagülan tedaviye bizim hasta grubunda 
kompresyon işlemi sırasında devam edilmiştir. İşlem 
başarısını negatif yönde etkileyebilecek bu bulgulara 
rağmen bu çalışmaya göre yakın bir başarı oranı 
sağlanmıştır. Bizim çalışmamızda başarısız olunan üç 
hastanın ikisi oral antikoagülan almaktaydı. Üçüncü 
hastamız da FOH kullanmaktaydı. Çalışmamızda 
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istatistiksel olarak anlamlı çıkmadıysa da literatürde 
genel olarak bildirildiği üzere antikoagülan ve 
antiagregan tedavi kullanımı ile işlem başarısı arasında 
ters bir ilişki olabileceğini düşünmekteyiz. Eisenberg ve 
ark. yaptıkları çalışmada %74,4 oranında başarı 
saptamışlardır.10 Bizim çalışmamızın başarı oranının daha 
yüksek olmasının nedeni, bu çalışmaya alınan hastalarda 
bizim çalışmamızdan farklı olarak 8F, 10,5 F sheath’lerin 
kullanılmış olması olabilir. Kullanılan sheath büyüklüğü 
arttıkça başarı oranında azalma olabileceğini 
düşünmekteyiz. Yine bu çalışmada 15 hastada 2 ya da 3 
psödoanevrizma aynı anda bulunmakta ve hepsine ayrı 
ayrı kompresyon uygulanmıştır. Birden çok 
psödoanevrizmanın birlikte bulunması işlem başarısını 
azaltabilmektedir. 25 hastada psödoanevrizma lob sayısı 
üç ya da üzerinde saptanmış ve kompresyon 
uygulanmıştır. Bizim çalışmamızdaki hastalarımızın en 
fazla 3 loblu psödoanevrizmaya sahip olmaları başarı 
oranında lob sayısı ile negatif bir ilişki olabileceğini 
düşündürmektedir. Yine bu çalışma hastalarının bir 
kısmında psödoanevrizma ile birlikte büyük hematomun 
varlığı kompresyonu engellemiş ve işlem başarısını 
düşürmüştür. Bizim çalışmamızda hiçbir hastamızda eşlik 
eden hematom yoktu. PSA’ya hematom eşlik etmesinin 
işlem başarısını düşürebileceğini düşünmekteyiz. Bu 
çalışmada başarısız olunan grupta %44 oranında 
psödoanevrizma çapının >5 cm olduğu saptanmıştır. 
Bizim çalışmamızda çapın 5 cm ve üzerinde olan hiçbir 
hasta olmaması özellikle çapın bu değerin üzerinde 
olmasının işlem başarısının azaltabileceğini 
düşündürmektedir. 
Demirbaş ve ark. yaptıkları çalışmada hasta sayısı düşük 
olmasına rağmen %58,8 gibi düşük bir başarı oranı elde 
etmişlerdir.26 Bizim çalışmamızın daha yüksek bir başarı 
oranına sahip olmasında ortalama kompresyon süresinin 
bu çalışmadaki ortalama kompresyon süresine göre daha 
yüksek olması ve yapılan işlem ile kapatma tedavisi 
arasında geçen sürenin uzun olması etkili olmuş olabilir. 
Bizim çalışmamızda, tüm hastalara işlemden en geç 48 
saat sonra kapatma işlemi uygulanmıştır. Kapatma işlemi 
başarısı ile psödoanevrizma yaşı arasında negatif bir ilişki 
olabileceğini düşünmekteyiz. El-Kayali’nin yaptığı 
çalışmada iki-üç günlük işlem sonrasında toplam %81 
oranında başarı sağlanmıştır.27 Bu çalışmada bizim 
çalışmamızdan daha düşük oranda başarı sağlanmasının 
nedeni kompresyon işleminin her seansta 10’ar dakikalık 
üç kez uygulanmış olması ve çalışmada > 6cm’den büyük 
psödoanevrizma boyutuna sahip hastaların da 
bulunmasıdır. Biz kompresyon seanslarımızda, kompres 
işlemini 10 dk.’dan daha uzun süre uyguladık ve 
hastalarımızın ilk kompresyon sonrasında %80’inde 
başarı sağladık. Üçüncü kompresyon seansından sonra 
%97 başarı oranı yakaladık. Toplam uygulanan seanstan 
ziyade uygulama süresinin uzunluğunun başarı ile daha 
yakından ilişkili olabileceğini düşünmekteyiz. Homayan 
ve ark. yaptıkları çalışmada %95 gibi bir başarı oranı 
saptamışlardır.28 Çalışmada genel literatürde bilinen 
tedavi başarısını kötü yönde etkileyebilecek ve bizim 
çalışmamızda bulunmayan geniş çaplı arteriyel/venöz kılıf 
kullanımı ve geç psödoanevrizma yaşı olması gibi negatif 

faktörler olmasına rağmen hastaların işlem sırasında 
aldıkları antikoagülan tedaviye ara verilmesi ve 
uygulanan ortalama kompresyon süresinin (ort. 45 dk) 
uzun olması bu çalışmada başarı oranını artırmıştır. Bu 
çalışmanın başarı oranı bizim çalışmamıza yakın çıkmıştır. 
Burada ortalama kompresyon süresinin uzunluğunun ve 
antikoagülan kullanımına ara verilmesinin işlem 
başarısını iyi yönde etkileyebileceğini düşünmekteyiz. 
Paulson ve ark. yaptıkları çalışmada %77 başarı oranı 
sağlamışlardır.29 Bizim çalışmamıza göre daha düşük 
başarı oranına sahip olmalarının nedeninin çalışmadaki 
40 hastanın 5’inde psödoanevrizmaya A-V fistülün eşlik 
etmesinin olabileceğini düşünmekteyiz. Bizim 
çalışmamızda hiçbir hastamızda psödoanevrizmaya A-V 
fistül eşlik etmiyordu. Genel literatürde de bilindiği üzere 
psödoanevrizmaya A-V fistül eşlik etmesinin başarı 
oranını azaltacağını düşünmekteyiz. Oelerich ve ark. 
yaptıkları çalışmada %82 gibi bir başarı oranı 
saptamışlardır.30 Bizim çalışmamıza göre düşük olan bu 
başarı oranının yapılan çalışmada bizim çalışmamıza göre 
az sayıda hasta alımına bağlı olabileceğini 
düşünmekteyiz. Perkins ve ark. yaptıkları çalışmada %77 
başarı oranı sağlamışlardır.31 Bizim çalışmamıza göre 
daha düşük başarı oranı sağlanmasının nedenleri 
arasında hasta sayısının az olması, çalışmadaki 12 
hastadan bir hastaya İABP takılmak üzere 9F arteriyel kılıf 
kullanılmış olması ve kompresyonun işlemden ortalama 5 
gün içinde yapılmış olmasıdır. Bizim çalışmamızda büyük 
kılıf kullanılmamış ve işlem en geç 48 saat içinde 
yapılmıştır. Biz daha büyük arteriyel, venöz kılıf kullanımı 
ile ve geç psödoanevrizma yaşıyla başarı arasında negatif 
korelasyon olabileceğini düşünmekteyiz. Kumins ve ark. 6 
aylık takiplerinde hiçbir hastada rekürrens 
saptamamışlardır.32 Bizim çalışmamızda benzer şekilde 
takiplerimizde hiçbir hastada rekürrens saptanmamıştır. 
Bu da psödoanevrizma tedavisinde USG eşliğinde 
kompresyon tedavisinin orta dönemde başarılı bir tedavi 
şekli olduğunu ortaya koymaktadır. 
Bu çalışma ile; günümüzde yapılan tanısal ve tedavi edici 
kardiak işlemlerin sayısının ve kompleksliğinin zon 
zamanlarda giderek artması nedeniyle; çok sık 
karşılaştığımız işlem sonrası meydana gelebilen femoral 
psödoanevrizmalarda erken tanı sonrasında tedavi 
seçiminde USEK’in başarılı ve güvenilir bir şekilde 
kullanılabileceğini ve USEK tedavi başarısının tecrübeli bir 
operatör tarafından doğru bir şekilde uygulandığında 
başarı oranının çok yüksek olabileceğini göstermiş olduk. 
USEK tedavisi, eskiden inanılan psödoanevrizma 
tedavisinde altın standart olan cerrahi yerine rahatlıkla ve 
güvenle kullanılabilecek etkin bir tedavi yöntemi olabilir. 
 
Çalışmanın Kısıtlılıkları 
Çalışmamızın en önemli kısıtlılığı çalışmaya alınan hasta 
sayısının görece olarak az olmasıdır. Bunun yanı sıra, 
başarı oranının yüksek olması ve tam kapanma 
sağlanamayan hasta sayısının düşük olması nedeniyle 
istatistiksel analiz yapılamamıştır. Ayrıca, çalışma 
retrospektif tarzda yapıldığından dolayı, bu tip 
çalışmaların içerdiği kısıtlılıkarı da beraberinde 
getirmektedir. 
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Sonuç 
Psödoanevrizma femoral arteriyel girişim sonrası yaygın 
olarak görülen ve morbidite artışına neden olan vasküler 
bir komplikasyondur. USG klavuzluğunda yapılan 
kompresyon oldukça yüksek başarı oranına sahiptir 
(%97). Sonuç olarak, USG aracılı kompresyon, oldukça 
yüksek başarı oranına sahip ve cerrahinin yerini 
alabilecek bir tedavi yöntemi olabilir. 
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