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ÖZET 

İlk zamanlarda travmatik veya mikotik orijinli olan psö­
doanevrizmalar, son zamanlarda kateterizasyon çalışma­
larının yaygınlaşması sonucunda iatrojenik orijinli olarak 
daha sık görülmeye başlanmıştır. Çok çeşitli komplikas­
yonlara yol açabilmeleri nedeniyle unstabillezyon olarak 
kabul edilmektedir. 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Kalp-Damar Cerrahisi 
Anabilim Dalmda Haziran 1985- Haziran 1995 yılları 
arasında kateterizasyon komplikasyonu olarak gelişen 27 
psödoanevrizma olgusuna cerrahi müdahale uygulanmış­
tır. Olgu/ann tümüne primer onanm uygulanmış ve arte­
rie/ sistemin bütünlüğü sağlanmıştır. Operatil mortalite 
yoktur. Postaperatı/en sık rastladığımız komplikasyonlar 
5 olguda gelişen hematom ve seromadır. 

Psödoanevrizma olgu/anna son yıllarda değişik tedavi 
yöntemleri önerilmekte ve bunlarda spantan fromboz geli­
şebileceği bildirilmektedir. Ancak psödoarıevrizmalar 
unstabillezyorı olduklanndan; düşük mortalite ve morhi­
dile ile gerçekleştirilen cerrahi tedavinin tercih edilmesi 
gerektiğini savımmaktayız. 

Analıtar kelime/er.- Kateterizasyon komplikasyorıları, 
psödoarıevrizma 

Femoral arter, inguinal bölgede oldukça yüzeyel se­

yirli ve kalın çaplı olması nedeniyle kateterizasyon 

çalışmalarında sık kullanılan bir arterdir (l-3). Femo­
ral arter kateterizasyonları sonrası en sık görülen 
kamplikasyon psödoanevrizma gelişimidir (3,4) . Bu­

nun dışında görülen diğer komplikasyonlar arteriyel 
yada venöz tromboz, distal emboliler, arteriovenöz 
fıstül, hematom ve buna bağlı nöral komplikasyon­
lar, geç kanama ve enfeksiyondur (3,4) _ 

Son yıllarda bu komplikasyonların sayısında, yapı­
Jan kateterizasyonların sayısının artışına, kullanılan 

kateterlerin çaplarının genişlemesine, hastaların anti­
koagüle edilmesine ve kateterlerin uzun süre tutul­
masına bağlı olarak artışlar meydana gelmiştir (4). 
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Bu çalışmada Ankara Üniversitesi İbn-i Sina Hasta­
nesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim dalında Ha­
ziran 1985- Haziran 1995 tarihleri arasında kateteri­
zasyon komplikasyonu olarak gelişen ve cerrahi te­
davi uygulanan psödoanevrizma olguları ve bunların 
erken dönem takip sonuçlan sunulmuştur. 

MA TERYEL ve METOD 
Ankara Üniversitesi İbn-i Sina Hastanes i Kalp-Damar 
Cerrahisi Anabilim dalında Haziran 1985 - Haziran 1995 
tarihleri arasında kateterizasyon komplikasyonu o larak ge­
lişen 27 psödoanevrizma olgusuna cerrahi tedavi uygu lan­
mıştır. 

Femoral psödoanevrizma tan ısıy la cerrahi tedavi uygula­
nan hastaların l9'u erkek (% 70.3), 8'i kadınd ı (% 29.7) . 
Erkek/Kadın oranı 2.37/1 olarak bul u nmuştur. 

Olguların yaş ortalanıası 56.2 yıl olarak hesaplanmıştır. 
Hastaları n en genci 23 yaşında, en yaşiısı ise 75 yaşında 
idi. 

Psödoanevrizma gelişen olgulardan l8 'i antikoagülan kul­
lanmakta idi. 4 hastada obezite, 3 hastada diabetes mellitus 
ve 10 hastada hipertansiyon risk faktörleri olarak mevcut­
tu. 

Olguların yapılan işlemlere göre dağılım ları: 12 olgu d iag­
nostik kateterizasyon; 9 olgu perkütan transluminal koro­
ner anjioplasti (PTCA); 3 olgu hemodinamik takip amaçlı 
katete r izasyon ve 3 olgu da intraaortik balon pompası 
(IABP) uygulanıası sonrası gelişıniştir. 

Feınoral arter psödoanevrizmalarının 22'si sağ fenıoral ar­
lerde(% 8 1 .4), 5'i sol femoral arterde (% 1 8.6) gel işın işt i r. 
Bunların 21 'i ana femoral arterde, 4'ü yüzeye l fenıora l ar­
lerde, 1 ' i derin fe moral arterde ve l 'i ayrışım bölgesinde 
gel işın iştir. 

27 olgudan 20'sinde intratrakeal genel anestezi, diğer 7 ol­
guda ise lokal anestezi uygu lanmış ve olgul arın heps inde 
primer onarım uygulanm ıştır. 

Hastalar taburcu olduktan sonra ilk kontrolleri 1. ayda, 
ikinci kontrolleri ise 3. ayda yapılmışt ı r. Daha sonraki dö­
nemde ise kontrol dışı b ırakılnıış lardır. Hastaların toplam 
takip süresi 68 aydır. 5 hasta uzak bölge lerde yaşad ıkların­
dan ikinci kontrollere gelemenıişlerdir. 

BULGULAR 
Olguların çoğunluğu kateterizayan amacıyla hasta­
neye yatmışlardı. Hastaların bize başvuru şek li ge-



A. Aral ve ark.: Kateterizasyon Konıplikasyonu Olarak Gelişen Psödoanevrizma Olgulan 

nelde kateterizasyonu yapan klinik tarafından kon­

sultasyon istenmesi şek linde olmuştur. Hastal arın 

kateterizasyon yapılan bölgesinde gelişen şişl ik, ağrı 

ve pulzatil kitle genelde konsültasyon isteome nede­

ni olmuştur. 

Olgularımızda fiz ik muayenede, pulzatil kitle ve trill 
en sık rastlanılan bulgu lar olmuştur. Anevrizması 

büyük 3 olguda ise femoral nöralj i tespit edi lmiştir. 

Kateterizasyon sonrası psödoanevrizma ortaya ç ı kış 

süresi ortalama 4.7 gün olarak tespit edilmiştir. 

Serimizde Duplex USG ile yapılan ölçümlerde anev­

rizma çapları 2-5 cm arasında idi. Geç dönemde ope­

re edilen bir olguda ise anevrizma lobüle ve 7 cm ça­

pında idi . 

Operasyonda ing uinal longitudinaı kesiden sonra 

anevrizma proksimali nde iliak ya da ana femoral ar­

ter disseke edilerek kontrole alınm ı ştır. Daha sonra 

kesi distale uzatılarak femoral arterin yüzeyel ve de­

rin dalları kontrole alınmıştır. Anevrizma kesesinin 

büyük olması nedeniyle derin femoral dalın kontrol 

edilemediği durumlarda intraluminal okluzyonla dis­
tal retrograt kanama kontrol edilmiştir. Olgulardan 

5'inde proksimal kontrolden sonra, anevrizma kesesi 
açı larak distal akım yine aynı teknikle kontrol edil­

mişti r. Yapılan incelemede olguların 2 1 'inde psödoa­

nevrizma oluşumuna neden olan defekt ana feıı:ıoral 
arterde idi. 4 olguda yüzeyel femoral arter, 1 olguda 

derin femora l arter ve 1 'inde ayrışım bölgesi psödoa­
nevrizma orij inini oluşturmaktaydı. Klemp uygula­

malarını takiben anevri zmayı çevreleyen kese açıla­

rak burada biriken hematom ve trombüs temizlenmiş 

ve daha sonra kateterio arter duvarında yarattığı de­

fekte ulaşılarak 4/0 prolenle primer onarım uygulan­

mıştır. Olgularımızda yama uygulamas ı gerekme­
miştir. Olgularda postoperarif morta lite olmamıştır. 

Tüm olgularda operasyon sonrası arteriye l sistemin 

devamlılığı sağlanmıştır. Postoperarif en sık rastladı­

ğımız komplikasyonlar hematom ve seromadır. Bu 

komplikasyonlar 5 olguda tespit edilmiştir. 

Hastalar postopera rif 5 ile 7 gün arasında taburcu 

edilmişlerdir. Postoperarif kontroller hastanın tabur­

culuğunu takiben 1. ve 3. aylarda yapılmıştır. Kont­

rollerde fiz ik muayene ve Duplex ultrasonografiden 
yararlanılmıştır. Fizik muayenede distal nabızların 

alınması, pulzatil kitle ve trilin kaybolması yeterli 
onarım krite rle ri olarak kabul edilmiştir. Duplex 

USG ile yapılan kontrolle rde de anevrizma bölgesin-

deki hematomun kaybolmas ı, anevrizma boynundaki 

mozaik akım görünümünün kaybolması ve arte riyel 

sistemin patent olarak değerlendirilmesi yeterli ona­

rım kriteri olarak kabul edilmi ştir. 

Bize başvuran psödoanevrizma olg~ları genelde kar­
diyak kateterizasyon sonrası geli şen, koroner arter 

hastalığı veya kalp kapak lezyonları bulunan unsta­
bil durumdaki hastalardır. Bu hastalar genellikle an­

tikoagülan ve antitrombosit ajan kullanmaktaydı lar. 

Psödoanevrizmaların, Duplex USG ile ölçülen çap­

ları spantan tromboz gelişmesi için beklenen boyut­

lardan büyük olduğundan, spantan iyileşme beklen­

meden cerrahi müdahale uygulanmıştı r. 

TARTIŞMA 

Psödoanevrizmalar genelde iatrojenik veya diğer ne­

denlere bağlı olarak gelişen arteriel travmalar sonu­

cu meydana gelirler. Üçüncü dünya ülkeleri ve özel­

likle ateşli silah yaralanmal arının çok olduğu bölge­

lerde genelde üst ckstremitelerde nöroloj ik defisitle 
birlikte meydana gelirler (1-3). 

İatrojenik psödoanevrizmalara; kateteri zasyonların 
en sı k femoral bölgeden yap ılmas ı nedeniyle çoğun­

lukla bu bölgede rastlanmaktadır. Ancak az say ıda 

vakada yine kateterizasyon ve cerrahi girişime bağlı 

olarak brakial arter, aksillar arter ve boyun bölgesin­

de de rastlanmaktadır. Çalışmamızın kapsad ığ ı yı ll ar 

arasında parenteral beslenme amacıyla santral kate­

ter konulmas ı esnasında subklav ian arterde aksiden­

ral olarak psödoanevrizma geli şmiş ve bu vakaya da 

cerrahi olarak primer onarım uygulanmıştır. 

Kate terizasyonlara bağlı femoral arter hasarianma 

insidansı yapıl an i şlemlere göre % 0.05 ile % 1.7 

arasında değ işmektedir . Oranla rdaki bu büy ük fark­

lılık , değ iş ik işlemlerde kullanılan kateter çaplarının 

farklı olmasından kaynaklanmaktadır. Örneğin; di­

agnost ik amaçlı kate terizasyonlarda 8-9 kılıf, PTCA 

da 9-10 F kılıf, IABP de ise 12-14 F kılıf kullanıl­

maktadır (4). Burada 14 F lik bir kateterio arter du­

varında yaklaşık 5 mm lik bir defekt meydana geti r­

diğini belirtmek gerekir. Bizim çalışmamızda femo­

ral a rte rde kateterizasyon sonras ı psödoanevrizma 
gelişim oranı % 0.25 olarak bulunmuştur. 

Psödoanevri zmların ortaya çıkış hızı damar duvarın­
daki lezyonun yerine, yete rli ka mpresyon yapılıp ya­

pılmamasına, kişinin antikoagüle olup olmamasına 
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bağlı olarak değişebilmektedir. Çok hızlı bir gelişim 

gösterebileceği gibi, yıllar süren yavaş bir gelişme 

de gösterebilir. Literatürde genelde predispoze eden 

olayın ardından 2 - 21 gün sonra Duplex inceleme 

ile tespit edildiği bildirilmiştir. Az sayıda vakada 3 

ay, çok nadir durumda ise 2-10 yıllık sürede bir ge­

lişme görülmüştür (4). Cerrahi işlem sonrası gelişen­

ler genelde daha yavaş seyirlidir. Bizim çalışmamız­

da pseudoanevrizmaların ortaya çıkış süresi ortalama 

4.7 gün olarak tespit edilm iştir. 

Psödoanevrizmaların tanı sında fizik muayene dışın­

da ultrasonografi (USG), Duplex ultrasonografi, Di­

jital substraksiyon anjiografi (DSA), komputerize to­

mografi (CT), radyonüklid anjiografi ve cerrahi eks­

plorasyondan yararlanılabilir. Ancak bugün tanıda 

en çok USG ve Duplex USG kullanılmaktadır (4). 

Ultrasonografide hipo veya anekoik yapı olarak tes­

pit edilir. Duplex USG de ise bu hipo veya anekoik 

yapıda trifazik karakterli arteriyel akım tespit edilir. 

Duplex USG non invaziv olması, uygulama kolaylı­

ğı ve kolayca tekrarlanabilirliği nedeniyle primer ta­

nı yöntemi durumuna gelmiştir. Anjiografi ve DSA 

da esas lüme nden anevrizmatik alana doğru anevriz­

ma boynundan olan geç i ş izlenir. Ancak düşük 

akımlı ve tromboze psödoanevrizmalarda yanılabilir. 

B izim çalışmamızda başlangıçta muayene bulguları 

ve anjiografiden yararlan ılmı ştır. Ancak Duplex 

USG nin kullanıma geçmesinden sonra psödoanev­

rizmaların primer tanı ve takibi amacıyla Duplex 

USG den yararlanılmaktadır (4). 

Femoral arter psödoanevrizmalarının ayınc ı tanısın­

da inguinal bölgede ge lişeb ilen gerçek anevrizma, 

hematom, apse, lenfade nopati, lenfosel, seroma, fe­

moral he rniasyon gibi du rumlar düşünülmelidir (5). 

Psödoanevrizmalar geçmişte unstabil lezyon olarak 

kabul edi ldiklerinden tespit edildiklerinde heme n 

operasyon önerilirken, son yıllarda non inzaviz tanı 

yöntemlerinin ku llanılmasına bağlı olarak bu görüş 

oldukça değişmiştir. Duplex USG nin yapılması ko­

lay ve tekrarlanabilirliğinin olması nedeniyle bazı 

gruplar bugün hemen operasyon yerine hastalarını 

Duplex USG ile takip altına almakta ve anevrizma­

nın üç boyutlu ölçümlerini, anevrizma boynunun 

uzunluğunu ve anevrizmadaki akım h ı zlarını belirli 

aralarla ölçerek stabil seyreden hastalarını taburcu 

ederek haftal ık kontrollerle izlemiş ler ve genelde 1.8 

cm çapından küçük p·södoanevrizmalarda, ant ikoa-
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gülan ve antiagregan ajan ku llanmayan o lgularda or­

talama 22. günde (3 - 34 gün) % 56 oranında span­

tan tromboz geliştiğini bildirmişlerdir. Bizim seri­

mizde Duplex USG ile yapılan ölçümlerde anevriz­

ma çapları 2 - 5 cm arasında idi. Geç dönemde opere 
edilen bir olguda ise anevrizma lobüle ve 7 cm ça­

pında idi (5-7). 

Yine bazı gruplar non invaziv tedavi yöntemlerinin 

geli ştirilmesine çalışmış l ar ve renkli Doppler USG 

ile anevrizma boynuna kampresyon yaparak psödoa­

nevrizma boynundaki ak ımı keserek tromboz geliş­

mesini sağlamaya çalışmış lardır. Bu yöntem non in­

vaziv, ucuz, düşük morbiditeli olması , radyologlara 

kendi yarattıkları kompl ikasyonları düzeltme olanağı 

sağlayabilmesi ve önceden körlemesine yapılan bası 

yerine devamlı monitorizasyon ile görerek direk ba­

sıyla terapötik etkinlik sağlaması ve bugünkü sosyo­

ekonomik koşullarda uygu l anabilirliğinin kolay ol­

masına bağlı o larak büyük ilg i görmesi beklenmek­

tedir. Ancak bu yöntem inguinal ligamentin üzerin­

deki lezyonlarda, enfeksiyon ve iskemi bulunan du­

rumlarda, postoperarif ve kronik psödoanevrizmalar­

da başarı şansı düşük olduğundan, aş ırı obezite, lo­

kal ağrı ve hassasiyet bulunan durumlarda pek uygu­

lanmaz. Bu yöntemde femoral embol i gelişebilme 

riski vardır. Antikoagülan tedavi kullanmayan kişi­

lerde oldukça başarılı sonuçlar bildirilmiştir (5-7). 

Cerrahi tedavi seçeneğ i bugün hala ilk planda gel­

mektedir. Bugün cerrahi tedavi end i kasyonları ola­

rak semptomların ortaya çıkmas ı , boyutlarında % 

100 den fazla artış meydana gelmesi ve iki aylık ta­

kipte henüz tromboz gel işmem işse cerrahi tedavi 

önerilmektedir. Kontrol edilemeyen kanama ve alt 

ekstremiteyi tehdit eden iskem ik durumlar ise ac il 

cerrahi tedavi endikasyanlarını oluşturmaktadır. An­

tikoagülan kullanan hastalarda da büyüme ve kana­

ma ihtimaline karşı e rke n operasyon düşünülmesi 

gerekti ği bildirilmektedir. Cerrah i anan mda ilk ola­

rak primer onarım , eğer arterdeki defekt büyük ise 

patch anjioplasti uygulaması önerilmektedi r (6-1 0). 

Bize başvuran psödoanevrizma olguları genelde kar­

diyak kateterizasyon sonrası gelişen ve genelde ko­

roner arter hastalığı veya kalp kapak tezyonları bulu­

nan unstabil durumdaki hastalardır. Bu hastalar ge­

nellikle antikoagülan ve antiagregan ajan kullanmak­

tayd ılar. Bizdeki anevrizma çapları da diğer tedavi 

yöntemlerinde bild irilen (9) durumlara uygun olma-
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dığından ve hastaların genelde kırsal kesimden gel­
meleri sürekli takip olanağını zorlaştırdığından ve 
cerrahi tedavinin mertalitesi düşük, sonuçlarının ba­
şarılı olmasından dolayı ülkemiz şartlannda cerrahi 
tedavi uygulamasının ilk sırada gelmesi gerektiği ka­

nısındayız. Cerrahi tedavi sonrası arteriyel iskemi, 

iskemik nöropati, hematom, seroma, perzistan drenaj 

gibi komplikasyonlar gelişeb il eceği bildirilmiştir 
(1 1,12) . Bizim serimizde postoperatif en sık rastladı­

ğımız komplikasyonlar 5 olguda gelişen hematom ve 

seroma dır. 
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