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ÖZET

Geçtiğimiz birkaç on yıl içerisinde Girişimsel Radyoloji (GR) tüm dünyada olgun bir disiplin haline gelmiş olup, 
ülkemizde de Girişimsel Radyoloji dünyadaki bu gelişimi takip etmekte ve belli konularda öncülük etmektedir. 
Günümüzde, Girişimsel Radyoloji cerrahi işlemlere göre düşük mortalite ve komplikasyon oranları ile tüm organ 
ve sistemlerde minimal invaziv işlemler yapabilecek konuma gelmiştir. Pulmoner vasküler patolojilerin endovas-
küler tadavisi tekonolojik gelişimlere parelel olarak dünyaca kabul görmektedir. Bu makalede Girişimsel radyolo-
ji’nin rol aldığı başlıca pulmoner vasküler patolojiler anlatılmaktadır.  
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SUMMARY

In the past decades interventional radiology (IR) has become a dignified discipline all over the world and our 
country is following up these developments in the world and is leading in certain aspects. At the present time, in-
terventional radiology has become to be performed with minimal invasive surgery in all organs and systems with 
low mortality and complication rates. The endovascular treatment of pulmonary vascular pathologies has been 
accepted globally in parallel to the technological developments. In the current article, the pulmonary vascular 
pathologies in which interventional radiology plays role, are discussed. 
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GİRİŞ	

Geçtiğimiz birkaç on yıl içerisinde Girişimsel Radyo-
loji (GR) tüm dünyada olgun bir disiplin haline gelmiş 
olup, Girişimsel Radyolog’lar konsültan hekim haline 
gelmiştir. Ülkemizde de Girişimsel Radyoloji dün-
yadaki bu gelişimi takip etmekte ve belli konularda 
öncülük etmektedir. Gerek anjiyografi cihazlarındaki 
gelişmeler, gerekse işlemlerde kullanılan malzeme-
lerin çeşitliğinin artması ve gelişmesi ile Girişimsel 
Radyoloji cerrahi işlemlere göre düşük mortalite ve 
komplikasyon oranları ile tüm organ ve sistemlerde 
minimal invaziv işlemler yapabilecek konuma gel-
miştir. Pulmoner vasküler patolojilerde de girişimsel 
radyolojik işlemler, gelişen teknoloji ile gün geçtikçe, 
majör cerrahi işlemlere göre daha tercih edilir olmuş 
ya da cerrahi yöntemlerle birlikte uygulanır olmuş ve 
yeni tedavi seçenekleri sunmuştur.

Girişimsel işlemlerde başarılı ve güvenli sonuçlar elde 
etmek, başarılı işlemler kadar, işlem öncesi ve sonrası 
hasta değerlendirmesi ve bakımı ile sağlanabilir. Giri-
şimsel radyolojik işlemlerde vasküler uygulamalarda 
belli başlı değerlendirilmesi gereken laboratuvar bul-
guları vardır. İşlem öncesi kanama diatezi açısından 
hasta sorgulanmalı ve tam kan sayımı ve kanama de-
ğerleri değerlendirilmelidir. Hasta, antikuogülan ilaç 
kullanımı, karaciğer hastalığı, kanama diatezi öyküsü, 
malign hipertansiyon, malnütrisyon gibi durumlar 
açısından sorgulanmalıdır. Genel vasküler girişim-
lerde olduğu gibi pulmoner vasküler girişimsel işlem-
lerde de INR değeri <1.5 ve trombosit saysı >50.000 
mL olmalıdır. Kontrast madde kullanımı sebebiyle 
gelişebilecek akut böbrek yetmezliğinin önüne işlem 
öncesi risk faktörleri ve hasta kreatinin değerinin ba-
kılması ile geçilebilir. Hasta, diabet, dehidratasyon, 
ileri yaş, nefrotoksik ilaç kullanımı ve tek böbrek açı-
sından sorgulanmalıdır. Kreatinin değeri <1,5 mg/dL 
olan hastalar işlem için uygun kabul edilir(1). Kontrast 
madde alerjisi için hasta sorgulanmalı ve alerjik du-
rum söz konusu olan hastalarda işlem öncesi önleyici 
medikasyonu sağlanmalıdır. Kadın hastalar gebelik 
açısından sorgulanmalı ve koruyucu önlemler alınma-
lıdır. Bunun yanı sıra pulmoner vasküler patolojilere 
eşlik edebilecek ileri akciğer sorunları olan hastaların 
da sorgulanması önemlidir. Pulmoner vasküler giri-
şimsel işlemlerin çoğu hafif ya da orta düzey sedasyon 
altında uygulanmakta olup, hastaların genel durumu 
önem kazanmaktadır. 

Tedavilerinde girişimsel radyolojik işlemlerin uygula-
nabildiği pulmoner vasküler patolojiler şunlardır:

1.	 Hemopizi

2.	 Pulmoner emboli

3.	 Pulmoner vasküler malformasyonlar

4.	 Behçet hastalığı

Hemopizi Palyasyonunda GR	

Masif hemoptizi 24 saatlik periyotta 100 ml’den 
1000 ml’ye kadar kan tükürmek olarak tanımlanmış 
olup, yaygın kabul gören günlük 300-600 ml kan tü-
kürmektir(2-5). Akciğer vasküler patolojilerinde hayatı 
tehdit eden hemoptizi, eksiksiz ve zamanında müda-
hale gerektiren en zorlu durumlardan biridir. Tıbbi 
ve yoğun bakım ünitelerindeki ilerlemelere rağmen, 
masif hemotizi hala ciddi bir tehdit olarak sebat et-
mektedir. Masif hemoptizilerde konservatif yaklaşım 
ile mortalite oranları %50-100 arasında değişmek-
tedir(2). Ölüm sebebi genellikle kan kaybından değil 
asfiksiden olmaktadır(3). Masif hemoptizi için cerrahi 
mortalite oranları %7.1’den %18.1’e kadar değişmek-
tedir. Bununla birlikte cerrahi müdahale acil şartla-
rında yapıldığında, mortalite oranları %40’lara vara-
rak, önemli ölçüde artmaktadır(4).

Masif hemoptizisi olan hastaların yönetimi için dün-
ya çapında ne kabul görmüş bir konsensus ne de geniş 
vaka serileri bulunmaktadır(3-6). Bronşiyal arter em-
bolizasyonu (BAE) yerleşmiş bir işlem olup, ilk defa 
1973 yılında Remy ve ark. tarafından bildirilmiştir(7). 
Ayrıca, BAE’nin etkinliği, güvenilirliği ve faydalılı-
ğı takip eden birçok makale tarafından dökümente 
edilmiştir(7-15). BAE aktif kanaması olan hastalar için, 
hastaların altta yatan hastalıklara sekonder genellikle 
düşük akciğer kapasitesine sahip olmaları ve böylece 
cerrahi için uygun adaylar olmaması nedeniyle, ideal 
ilk seçenek tedavi yöntemidir(16). Cerrahiye göre daha 
düşük mortalite ve morbidite oranlarına sahip embo-
lizasyonun başarısı %95’tir(17). Bununla birlikte, hi-
datik kist, torasik vasküler yaralanma, bronşiyal ade-
nom ve aspergilloma gibi spesifik durumlarda cerrahi, 
bir tedavi seçeneği olarak yerini korumaktadır(5). Bu 
durumlarda hasta için cerrahi tedavi uygun olsa da, 
hastayı yüksek riskli acil cerrahidense elektif cerrahi 
müdahaleye hazırlamak için bronşiyal arter emboli-
zasyonu etkin palyatif bir yöntemdir(4).

Hemoptizi etyolojisinde birçok hastalık yer almak-
tadır. Başta akciğer tüberkülozu olmak üzere, bron-
şiektazi, bronkojenik karsinom, kronik enflamatuar 
akciğer hastalıkları, kistik fibrozis, aspergilloma gibi 
hastalıklar masif hemoptizinin en sık sebepleri-
dir(2,3,5). Diğer masif hemoptizi sebepleri ise akciğer 
absesi, pnömoni, kronik bronşiektazi, interstisiyel 
akciğer hastalıkları, pnömokonyozis, pulmoner arter 
anevrizması (Rasmussen anevrizması), aortobronşi-
yal fistüller, bronşiyal arter anevrizması gibi patolo-
jilerdir(18).

Masif hemoptizinin kaynağı pulmoner sirkülasyon-
dan (%5) çok bronşiyal sirkülasyondandır (%90). 
Hastaların küçük bir kısmında (%5) ise aorta ya 
da akciğer sistemik arterial besleyicilerindendir(19). 
Massif hemoptizi tanısal açıdan akciğer radyografisi, 
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bronkoskopi ve bilgisayarlı tomografi ile değerlen-
dirilmektedir. Bu modaliteler ile sebep ve kanama 
lokalizasyonunu belirlemek önemlidir. Kanama loka-
lizasyonunu belirlemek, BAE için etkin bir yaklaşım 
sağlayacağı için çok önelidir (18). Akciğer radyografi te-
mel tanısal yöntemdir. Ancak hemoptizisi olan hasta-
ların %17-81’ninde radyografik bulgular normal ya da 
nonlokalizedir. Hemoptizisi olan 208 hastada yapılan 
retrospektif bir çalışmada, Hirshberg ve ark. akciğer 
radyografisinin hastaların sadece %50’sinde tanısal 
olduğunu bildirmişlerdir(20). Fiberoptik bronkoskopi 
(FOB) santral bronşiyal lezyonların değerlendirilme-
sinde etkinliği kanıtlanmış bir yöntemdir(18). Ancak 
özellikle akciğer radyografileri normal ya da nonlo-
kalize olan hemoptizi ile başvuran hastaların FOB 
ile değerlendirilmesi hala tartışmalıdır(21). Hemoptizi 
ile başvuran ve normal akciğer radyografisi bulguları 
olan hastalarda tanısal doğruluğu düşük olup, %0 ile 
%31 arasında değişmektedir(20-24). Bilgisayarlı tomog-
rafi (BT) masif hemoptizili hastalarda tanısal değer-
lendirmede kabul görmüş değerli bir modalitedir. Ma-
sif hemoptizi oluşturabilecek akciğer hastalıklarının 
tanısında ve kontrastlı incelemeler ile hemoptizi ile 
ilişkili olabilecek vasküler lezyonların gösterilmesinde 
etkin bir yöntemdir(20). Kontrastlı tomografik tetkik-
lerde plevral kalınlaşma ve hipertrofik ekstraplevral 
yağlı doku içerinde tortuyöz vasküler yapıların izlen-
mesi bronşiyal arter dışı akciğerin sistemik vasküler 
besleyicilerinden gelişen hemoptiziler için uyarıcı 
olabilir (18). Ayrıca, Hartman ve ark. BT anjiyografinin 
gereksiz ek selektif anjiyografik işlemlerden kaçınıl-
masını sağladığını göstermiştir(25). Bilgisayarlı tomog-
rafi, akciğer radyografisi nondiagnostik hastalarda 
%39-88, FOB bulguları nondiagnostik hastalarda 
%50 spesifik tanı sağlayabilmektedir(21, 22, 26, 27). Bilgi-
sayarlı tomografi ek olarak hastaların %63-100’ünde 
kanama tarafını belirleyebilmektedir(18, 28, 29). Diğer 
yandan hemoptizili hastaların değerlendirilmesinde 
bilgisayarlı tomografi ile FOB arasında rakabetçi de-
ğil, birbirlerini tamamlayıcı bir şekilde kullanımı ile 
daha iyi sonuçların elde edilmesi söz konusudur(29). 
Bununla birlikte günümüzde birçok araştırmacı, eğer 
görüntüleme yöntemleri yüksek muhtemel kanama 
odağını gösterebiliyorsa, hemoptizili hastalarda tanı-
sal amaçlı FOB’un, BAE öncesi kullanılmasına gerek 
görmemektedir(5, 16, 22, 26, 27).

Bronşiyal arter orjin, dallanma ve seyir açısından de-
ğişik anatomik varyasyonlara sahiptir. Bronşiyal arter 
tipik lokalizasyonu torasik aortada, T5 ve T6 verteb-
raları seviyesinde ve floroskopik olarak anterior-pos-
terior projeksiyonda sol ana bronküs yakınındadır. En 
sık görülen anatomi torasik aortadan köken alan iki 
adet sol bronşiyal arter ve interkostobronşiyal trun-
kustan köken alan bir adet sağ bronşiyal arterdir. An-
cak bu konfigürasyon genel popülasyonun yarısından 
azında görülür(16). 

BAE’de komplikasyon açısından en önemli vasküler 
yapılar spinal arterlerdir. Spinal kord, her vertebral 
seviyede aortadan çıkan segmental arterlerden ayrı-
lan dallarla beslenmektedir. Ancak bu dallardan her 
seviyede farklı yoğunlukta vasküler katkı almaktadır. 
Bu arterler spinal kord ve nöral kökleri besleme şek-
line göre farklı seviyelerde radiküler, radikülopiyal 
veya radikülomedüller olarak isimlendirilmektedir. 
Bunlardan radiküler arterler genellikle anjiyogram-
larda izlenmezler ve BAE işlemlerinde istenmeyen 
embolizasyonları spinal kord iskemisi gibi klinik du-
rumlara sebep olmamaktadır(18). Ancak radikülome-
düller arterler anjiyogramlarda saç tokası (hairpin) 
konfigürasyonunda izlenebilen vasküler yapılar olup, 
istenmeyen embolizasyonları spinal kord iskemisi 
gibi ciddi klinik sorunlarla sonuçlanır. Bunlardan en 
büyüğü, T9 ile T12 arası düzeyinde torasik aortadan 
çıkan anterior medüller arterdir (Adamkiewicz arte-
ri). Bu yapılar BAE için yapılan anjiyogramda saptan-
dığında işlemden kaçınılmalıdır(18,3 0).

BAE işlemi öncelikle eksiksiz bir tanısal anjiyografik 
inceleme ile başlar (Resim 1). Arkus aortografi, tora-
sik aortografi, her iki subklavyan arter anjiyografi ve 
sırasıyla bronşiyal ve interkostal arter anjiyografileri 
elde edilir. Bu çalışmaların amacı bronşiyal arterlerin 
yanında, akciğerin diğer besleyici arterlerinin vizüa-
lizasyonu (internal mammaryan arter gibi) ile etkin 
bir tedavi yaklaşımı belirlemektir. Bronşiyal arter dışı 
akciğerin sistemik besleyici arterlerinin (interkostal 
arterler, subklavyan ve aksiller arter dalları, internal 
mammaryan arter, inferiyor frenik arter gibi) dâhil 
olduğu patolojilerin tanısal anjiyografik işlemlerde 
atlanması, başarılı bronşiyal arter embolizasyonuna 
rağmen tekrarlayan hemoptizilere neden olabilir(3, 11, 

18, 31, 32, 33). Embolizasyon öncesi detaylı bir anjyogra-
fik çalışma sayesinde, diğer arteryal besleyicelerin at-
lanması ile oluşabilecek tekrarlayan hemoptizilerden 
kaçınılabilir. 

Hipertrofik ve tortuyoze bronşiyal arter, neovaskü-
larite, hipervaskülarizasyon, kontrast madde ekstra-
vazasyonu ve bronşiyal arter anevrizmaları masif he-
moptizide karşılaşılabilecek anjiyografik bulgulardır 
(Resim 1B). Kontrast madde ekstravasyonu, kanama 
için spesifik bir bulgu olmasına rağmen, bronşiyal ar-
ter kanamalarında nadiren görülebilen bir bulgu olup, 
%3,6-10,7 gibi düşük oranlarda bildirilmiştir(13, 34). 

Bronşiyal arter kateterizasyonu için değişik uç yapı-
sında diagnostik kateterler kullanılmaktadır (Resim 
1B). Ayrıca periferik mikrokateter kullanımı, vazos-
pasm riskini azaltmada, distal vasküler erişimi art-
tırmada, kateter stabilizasyonunda ve istenmeyen 
embolizasyonların önüne geçilmesinde faydalı olabil-
mektedir(16) (Resim 1C). 

BAE işleminde çeşitli embolizan ajanlar kullanılmak-
tadır. Embolizan ajan kullanımında temel, embolizan 
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ajanın anastomozlar yoluyla sistemik dolaşıma ge-
çerek istenmeyen embolik olaylara yol açmasından 
kaçınmaktır. Deneysel bir çalışmada insan akciğerin-
de bronkopulmoner anastomozların 325 µm olduğu 
gösterilmiştir(35) . Günümüzde tüm dünyada BAE’de, 
sıklıkla kullanılan ajan 350-500 µm ya da daha bü-
yük boyutlarında polivinilalkol (PVA) partikül embo-
lizan ajanıdır(36). BAE’de sıvı embolizan ajanlar doku 
nekrozu endişesiyle çok tercih edilmezler. Platinum 
koiller de rekürrens hemoptizi durumlarında işlem 
tekrarı gerekliliği söz konusu olabileceğinden bron-

şiyal arterin tekrar kateterizasyonunu önleyebilece-
ğinden rutin olarak kullanılmamalıdır(18, 37). Bununla 
birlikte, platinum koiller pulmoner arter anevrizma-
larında, internal mammaryan arter gibi bronşiyal ar-
ter dışı akciğerin sistemik arteryal besleyicilerinin 
embolizasyonlarında ve partikül embolizasyonu ön-
cesi bronşiyal arter-pulmoner ven şantlarının kapa-
tılmasında kullanılabilmektedir(3, 16, 32, 37). Günümüzde 
bir çok merkezde anjiyografik bulgulardan bağımsız  
olarak partikül embolizan ajan kullanılmaktadır  
(Resim 1d). Bununla birlikte sistemik embolizasyonu 
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Resim 1. a-d. Hemoptizi nedeniyle BAE planlanan hastada işlem sırasında elde edilen anjiyografi 
görüntüleri. Torakal aortografide (a) solda anormal vaskülarizasyon izleniyor. Selektif sol bronşiyal 
arter kataterizasyonu sonrası elde edilen anjiyogramda (b) dilate, hipertrofik ve tortuyoze bronşiyal 
arter ile hipervaskülarizasyon şeklinde patolojik vasküler yapılar daha net ortaya çıkmış. Ana katater 
içinden yollanan mikrokatater ile (c) daha distal stabil bir kataterizasyon elde edilmiş. Partikül 
embolizan madde ile yapılan BAE işlemi sonrası elde edilen kontrol selektif anjiyogramda (d) patolojik 
vasküler yapıların ortadan kalktığı görülüyor.

a

c

b

d
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önlemek için bronşiyal arter ile pulmoner ven arasında 
fistül mevcut ise mümkün olan en distale yerleştirile-
cek şekilde koil ile embolizasyon uygulanmaktadır(37) .

Akut masif hemoptizinin kontrolünde BAE’nin çok 
etkin bir yöntem olduğu daha önceki çalışmalarda 
gösterilmiştir. Acil müdahalelerde, teknik ve embo-
lizan ajan gelişmeleri ile birlikte, başarı oranları art-
maktadır. Yapılan çalışmalarda akut masif hemoptizi-
li hastaların BAE ile kontrol altına alınma ve başarılı 
embolizasyon işlemi oranları %91-100 olarak bildiril-
mektedir(38-43). Ancak uzun dönem başarısı düşüktür. 
Uzun dönem rekürrens oranları %10-55 olarak bil-
dirilmektedir(2, 3, 33, 43) . Bununla birlikte uzun dönem 
başarısı tekrarlayan BAE’lar ile artırılabilir. 

Literatürde BAE için birçok komplikasyon bildiril-
miştir. Göğüs ağrısı en yaygın komplikasyon olup, 
%24-91 oranlarında bildirilmiştir(13, 44, 45). Genellikle 
özofageal dalların embolizasyonu ile gelişen disfaji 
de kendiliğinden gerilemektedir(13, 45). En çok korku-
lan komplikasyon ise spinal kord iskemisidir. BAE 
işlemlerinden sonra spinal kord iskemisi %1.4-6.5 
olarak bildirilmiştir(13, 14, 46, 47) . Daha önceden de be-
lirtildiği gibi radiküler dalların broşial arter ya da in-
terkostal anjiyogramlarda vizüalize olması BAE için 
kontrendike değildir. Ancak anterior meduller arterin 
(Adamkiewicz arteri) vizüalize olması durumunda 
embolizasyon yapılmamalıdır(18). BAE sonrası nadiren 

görülen geçici kortikal körlük gibi serebral iskemiler 
bronşiyal arter ve pulmoner ven arasındaki kanallar-
dan partiküler embolizan ajanların sistemik dolaşıma 
geçmesi ile oluşabilmektedir(48,49).

Pulmoner Embolide GR	

Derin venöz tromboz (DVT) ve pulmoner emboliyi 
(PE) kapsayan venöz tromboembolizm önemli mor-
talite, morbidite ve sağlık giderlerine yol açan majör 
sağlık sorunlarından biridir. Venöz tromboembolizm 
oldukça yaygın olup, Amerika’da insidansı 100.000 
‘de 442 olarak bildirilmiştir(50). Hastane ölümlerinin 
%5-10’u direkt olarak pulmoner emboliye atfedilmek-
tedir(51-53). Venöz tromboembolizmin önlenmesi ve te-
davisinde antikoagülasyon temel medikasyondur(51). 
Bunula birlikte aktif kanaması olan ya da yüksek ka-
nama riskli hastalarda alternatif mekanik profilaktik 
işlemler devreye girmektedir. 

Amerika’da 1972’de Greenfiled vena kava inferior filt-
resinin kullanıma başlamasından bu yana vena kava 
filtreleri hızlı bir şekilde gelişmiş ve yaygınlaşmıştır. 
Litaratürde vena kava filtresi takılması için endikas-
yonlar tartışmalıdır. Günümüzde başlıca kabul gör-
müş endikasyonlar Tablo 1’de belirtilmiştir. 

Ancak ACCP (American College of Chest Physicians) 
kılavuzunda vena kava filtresi takılması için önerilen 

Güncel Göğüs Hastalıkları Serisi 2015; 3 (1): 147-157

Kabul görmüş

1.	 Kesin olarak tanımlanmış DVT’si, inferior vena kava embolisi veya PE’si olan hastalarda

a.	 Terapötik dozda antikoagulan kullanımının kontrendike olması

b.	 Antikoagulan kullanımına bağlı komplikasyon gelişmesi

c.	 Antikoagulan tedavisinde başarısızlık

i.	 Antikoagulan kullanımı altında rekürren venöz tromboembolizm

ii.	 Antikoagulan tedavisinde yetersizlik

Seçilmiş hastalarda ek endikasyonlar

1.	 Rezidual DVT’li masif PE’si olan, ileri PE için riskli hastalar

2.	 İliofemoral ve vena kava inferiorda serbest salınımlı trombüs

3.	 Ciddi kardiyopulmoner hastalık ve DVT

4.	 Antikoagülan tedaviye zayıf uyum

5.	 PE yada DVT’si olmayan major travma

a.	 Kapalı kraniyal travma

b.	 Spinal kord yaralanması

c.	 Multipl kemik fraktürü veya pelvik fraktür

6.	 Yüksek riskli hastalar (immobilize, yoğun bakım hastaları, venöz tromboemboli için çoklu risk faktörü 
olan hastalarda preoperatif olarak gibi)

Tablo 1. Vena kava inferior filtresi endikasyonları(54).
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kesin endikasyon, bilinen DVT olan ve antikoagulan 
alımı kontrendike olan hastalardır(55). Oysaki SIR (So-
ciety of Interventional Radiology) kılavuzu ek olarak, 
antikoagulan kullanımı altında rekürren venöz trom-
boembolizmi gelişen, antikoagulan kullanımına bağlı 
komplikasyon olan ve terapötik dozda antikoagulan 
kullanılamayan durumları da kesin endikasyon kabul 
etmiştir(56).

Günümüzde başlıca kalıcı ve geri alınabilir vena kava 
inferior filtreleri mevcuttur. Kalıcı filtrelerin potansi-
yel uzun dönem komplikasyonları nedeniyle özellikle 
geri alınabilir filtreler yükselen bir popülariteye sa-
hiptir. Geri alınabilir filtreler yerleştirildikten sonra 
değişken zaman zarfında kancalarından yakalanarak 
geri alınmaya müsaade etmektedir. Eğer kalıcı filtras-
yon gerekli ise, geri alınabilir filtreler kalıcı filtre gibi 
işlev görmesi için bırakılabilir. Geri alınabilen filtre-
ler, kullanım endikasyonu ortadan kalktığında geri 
alınmalıdır. Mevcut geri alınabilir filtreler maksimum 
28-32 mm çapa ulaşan vena kava inferior için uyum-
lu olup, 6F introduserlerden takılabilenleri mevcut-
tur(57). Vena kava filtreleri farklı markalarda farklı 
şekillerde olup, ürüne göre femoral ya da juguler ven 
yoluyla inferior vena kavaya yerleştirilir. Genellikle, 
femoral ven katererizasyonundan sonra iliak bifur-
kasyon ve renal venler elde edilen venogramlar ile filt-
renin yerleştirileceği lokalizasyon belirlenir. Filtre üst 
ucu renal venlerin altında olacak şekilde yerleştirilir 
(Resim 2). 

Vena kava filtrelerinin tek amacı pulmoner emboliyi 
önlemektir. Ancak bu filtrelerin etkinliği ile ilgili bilgi-
lerin çoğu nonrandomize heterojen vaka serilerinden 
çıkarılmıştır. Venöz tromboembolizmde vena kava 
filtreleri ile ilgili yayınlanmış tek randomize çalışma 
PREPIC (Prévention du Risque d’Embolie Pulmonaire 
par In-terruption Cave)’dir. Bu çalışmada, pulmoner 
embolisi olup olmamasına bakılmadan, DVT’si olan 
400 hasta dahil edilmiş olup, bu hastalara randomize 
bir şekilde kalıcı filtre takılmıştır. Venöz tromboem-
bolizmi bilinen bütün hastalara heparin ya da düşük 
molekül ağırlıklı heparin ile tedavi dozunda antiko-
agülasyon verilmiştir. 2 yılda, filtre takılan hastalar-
da sadece antikoagülan alan hastalara göre daha az 
semptomatik pulmoner emboli görülmüştür. Ama 
filtresi olan hastalarda sadece antikoagülan hastalara 
göre belirgin rekürren DVT izlenmiştir. Bu çalışma, 
her ne kadar DVT rekürensine neden olsa da, antiko-
agülan ile birlikte vena kava filtresi kullanımının pul-
moner emboli sıklığını azalttığını göstermiştir(58, 59). 

Kalıcı vena kava filtresi ile ilişkili komplikasyon işlem 
esnasında yada yıllar sonra ortaya çıkabilir. İşlem es-
nasında ortaya çıkan komplikasyonlar genellikle nadir-
dir. Oluşabilecek komplikasyonlar, yanlış lokalizasyona 
yerleştirme, pnömotoraks, lokal hematom, hava embo-
lisi ve istenmeyen karotid ya da femoral arter girişine 

sekonder oluşan arteriovenöz fistüller olup, oldukça 
nadir görülürler. Uzun dönemde oluşabilecek kompli-
kasyonlar ise DVT, inferior vena kava trombozu, filt-
renin migrasyonu, inferior vena kava penetrasyonu, 
filtrenin kırılması gibi komplikasyonlardır(60). DVT için 
en güvenilir bilgiler PREPIC çalışması olup, bu çalışma-
da kümülatif insidans 1 yıl için %8.5, 2 yıl için %20.8, 
8 yıl için %35.7 olarak bildirilmiştir(58, 59). Son yıllarda, 
kalıcı filtrelerden çok geri alınabilir filtreler kullanıl-
makta olup, bunların etkinliğini destekleyen bir çok 
çalışma mevcuttur(61-64). Ancak kalıcı filtreler ile geri 
alınabilir filtrelerin etkinlik ve komplikasyon açısın-
dan karşılaştırılması, hasta gruplarının heterojen 
olması sebebiyle zordur. Bununla birlikte retrospek-
tif olarak yapılmış bir çalışmada, pulmoner emboli, 
DVT ve inferior vena kava trombozisi gelişme oran-
ları, 427 kalıcı ve 275 geri alınabilir vena kava filt-
resi takılan hastada benzer oranlarda (sırasıyla %4’e 
%4.7, p=0.67; %11.3’e %12.6, p=0.59; ve %1.1’e %0.5, 
p=0.39 ) bulunmuştur(65).

Pulmoner Vasküler Malformasyonlarda GR	

Pulmoner arteriovenöz malformasyonlar (AVM), bes-
leyici arter, venöz anevrizmal kese ve drenaj veninden 
oluşan yüksek debili ve düşük basınçlı vasküler bir pa-
tolojidir. Pulmoner AVM’lerin %80’i tek segmenter 
arterden kaynaklanan tek besleyici arter içerirken, 
%20’si kompleks olup, bunlar iki ya da daha fazla seg-
menter arterden birden fazla besleyici arter içerir(66). 
Pulmoner AVM, pulmoner kapiller sirkülasyondaki 
filtrasyon kapasitesinin azalmasından dolayı, inme, 
geçici iskemik atak, beyin apsesi ve diğer sistemik en-
feksiyonlarda önemli bir sebeptir(67). Büyük ve çoklu 
pulmoner AVM’si olan hastalar genellikle, yorgunluk 
ve dispne ile başvururlar(68). Özellikle 3. trimesterde-
ki kadınlarda, çocuk ve adölesanda spontan rüptüre 
olabilirler, ciddi hemoptizi ve hemotoraksa sebep ola-
bilirler(69,70). 

Pulmoner AVM’si olan hastaların %60-90’ı, Ren-
du-Osler-Weber sendromu olarak da bilinen, otozo-
mal dominant geçiş gösteren, herediter hemorajik 
telenjiyektazili hastalardır(71). Bununla birlikte edi-
nilmiş hastalıklara sekonder de gelişebilir. Büyük 
pulmoner AVM’si olan 12 yaş altı çocuklar pulmoner 
hemoraji riski nedeniyle tedavi edilmelidir(70). Adö-
lesan ve erişkinde ise 3 mm ve daha geniş arteriyal 
komponenti olan tüm pulmoner AVM’ler tedavi edil-
melidir(72, 73). 

Tedavi için kesin kontraendikasyon olmamakla birlik-
te tedavi işleminin tekniği açısından bazı özel durum-
lar söz konusudur. Bunlar; pulmoner vasküler hiper-
tansiyon ve buna sekonder gelişebilecek sağ ventrikül 
yetmezliği, gelişmiş anevrizmatik genişlemelerde kul-
lanılacak malzemeler (itilebilir ya da ayrılabilir koiller, 
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hidrofilik koiller veya vasküler tıkaçlar) ve kontrast 
madde alerjisidir. 

1940’larda pulmoner AM’ler pnömonektomi ile tedavi 
edilirdi(74). Cerrahi tekniklerin ilerlemesiyle lobektomi 
ve lokal eksizyon tedavide yerini aldı(75). Cerrahi teda-
vi yöntemleri 1977’de Porstmann’ın elyapımı çelik ko-
illerle ilk embolizasyon işlemini gerçekleştirene kadar 
başlıca tedavi yöntemi olarak kaldı(66, 71). Transkatater 
embolizasyon pulmoner AVM tedavisinde gelişen tek-
noloji ile birlikte ilerlemeler kaydetti ve günümüzde 
çoğu vakada ilk tedavi seçeneği olarak yerini aldı. 

Günümüzde pulmoner AVM’lerde temel endovaskü-
ler tedavi seçeneği, nörolojik komplikasyonlardan 
kaçınmak için, koiller ile embolizayondur. Bu amaçla 
itilebilir, ayrılabilir, tüylü ya da hidro koiller kullanıla-
bilmektedir(76, 77). Kullanılan malzeme dışında gelişti-
rilen embolizasyon teknikleri de bir o kadar önemli-
dir. White ve ark. geliştirdikleri “anchor” ve scaffold” 
teknikleri ile mükemmel sonuçlar elde ederek bu 
alanda öncülük etmişlerdir(78). Bu yöntemlerde sade-
ce besleyici arterin kapatılması değil, ayrıca koillerin 
venöz anevrizmal keseye sarkması da sağlanarak hem 
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Resim 2. a-d. DVT nedeniyle vena kava inferior filtresi takılması planlanan hastada işlem sırasında elde 
edilen venografi görüntüleri. Sağ femoral ven girişi sonrası elde edilen inferior vena kava aortografide 
(a) vena kavanın açık olduğu, trombüs içermediği görülüyor ve ilyak venlerin bifurkasyon düzeyi ile 
renal venlerin dökülme düzeyi belirleniyor. Belirlenen düzeye göre gönderilen filtrenin açılmadan önceki 
görünümü (b). Filtre açıldıktan sonra elde edilen kontrol inferior vena kava aortografide (c) filtrenin 
istenen seviyede açıldığı görülüyor. İşlem sonrası ilaçsız görüntüde (d) filtrenin görünümü daha net 
izleniyor.

a

c

b

d
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daha stabil bir koilleme işlemi yapılmış hem de rekür-
rensin önüne geçilmeye çalışılmıştır. Ayrıca yüksek 
debili pulmoner AVM’li hastalarda, migrasyonu önle-
mek için koil ile embolizasyon işlemi balon oklüzyon 
kataterleri kullanılarak gerçekleştirilebilmektedir(79). 
Günümüzde, kontrollü bırakılabilir vasküler tıkaçla-
rın kullanıma girmesiyle yüksek debili, geniş besleyici 
arteri olan pulmoner AVM’lerin tedavisinde koiller 
ile embolizasyon yerine bu ajanların kullanılması öne 
çıkmaktadır(80,81).

Pulmoner AVM endovasküler tedavisi işlemi sıra-
sında oluşan çoğu komplikasyon işlem sırasında 
gerçekleşmektedir. Pulomoner AVM görüntülenme-
si, kateterizasyonu ya da koiller ile embolizasyonu 
sırasında sistemik dolaşıma istenmeyen hava geçişi 
büyük problemdir. Ayrıca kateterlerde oluşabilecek 
trombüslerin sistemik dolaşıma geçişi de diğer bir is-
tenmeyen ciddi problemdir. Bunlar, hastalarda geçici 
serebral iskemik olay ya da angina pektorise neden 
olabilen komplikasyonlara yol açarken, heparinizas-
yon ve işlemlerin özenli yıkama ile yapılması sayesin-
de büyük çoğunlukta önlenmektedir. En çok korkulan 
komplikasyon kullanılan embolizan ajanın migras-
yonu ile paradoksal embolizasyondur. Ancak koil ile 
embolizasyon işlemi için geliştirilen embolizasyon 
teknikleri ile, bu durumun önüne geçilebilir. Bununla 
birlikte, pulmoner AVM tedavisi ile uğraşanların, ola-
sı koil migrasyonu sebebiyle, vasküler kement (snare) 
cihazları ile yabancı cisim çıkarma konusunda tecrü-
beli olmalısı gereklidir(78, 82). 

Tam anlamıyla komplikasyon olarak görülmese de 
plörozi, hastaların %10-20’sinde görülebilmektedir. 
Genellikle işlem sonrası 2-4. günlerde başlar. Anev-
rizmal kesenin trombozuna sekonder komşu visseral 
plevrada geliştiği düşünülmektedir. Bu durum tipik 
olarak kendi kendini sınırlamakta olup, iki ya da üç 
günlük ibuprofen ile tedavi edilebilmektedir.

Behçet Hastalığında GR	

Behçet hastalığı, 1937 yılında Hulusi Behçet tarafın-
dan teşhis edilen, tekrarlayan oral, genital ülserler 
ve göz bulgularının yanı sıra kas-iskelet, nörolojik ve 
gastrointestinal sistem (GİS) tutulumları ile seyreden 
geniş dağılımlı sistemik bir vaskülittir. Behçet hasta-
lığı için tanı kriteri; tekrarlayan oral ülserlere ek ola-
rak genital ülserler, göz lezyonları, deri lezyonları ve 
pozitif paterji testi bulgularından ikisinin daha eşlik 
etmesidir(83, 84). Arteryal tutulum, aort ya da pulmoner 
arter major dallarında görülür. Tutulum; %65 anev-
rizma şeklinde, %35 oklüzyon şeklindedir(85). Pulmo-
ner tutulum hastalığın geç döneminde ve %5 oranın-
da görülür(86, 87). Pulmoner arter psödoanevrizması 
genellikle genç erkeklerde görülür. Hemoptizi en yay-
gın ve baskın semptomdur. Gerçekleşmesi, anevriz-

mal rüptürü ya da akut vaskülit döneminde tromboza 
sekonder anevrizmanın bronşu erode ederek akciğer 
parankimine açıldığını düşündürür(88). Pulmoner ar-
ter psödoanevrizması kötü prognozu akla getirir ve 
yüksek mortalite oranlarına sahip masif hemoptizi 
oluşturabilir(83). Çoğu hastada psödoanevrizmalar, 
çoklu, bilateral, sakküler ve parsiyel ya da komplet 
trombozedir(86, 87). İmmünsüpressif ajanlar ve korti-
kosteroidler ile medikal tedavi hastalığın erken dö-
neminde çok faydalı olabilir. Tunacı ve arkkadaşları 
immünsupresif tedavi ile 13 hastada 3-42 aylık (or-
talama 21 ay) süreçte pulmoner arter psödoanevriz-
malarında tamamen kaybolma ya da regresyon bildir-
mişlerdir(89). Medikal tedavi ile psödoanevrizmalarda 
regresyon sağlansa da, akut hemoptizi ile başvuran, 
tekrarlayan hemoptizileri olan veya psödoanevrizma 
boyutlarında progresyon gösteren hastalar sıktır(86,90). 
Pulmoner arter psödoanevrizması olan Behçet has-
talarında cerrahi tedavi yüksek mortalite morbidite 
oranları ile yüksek risk taşımaktadır(91). Günümüzde 
endovasküler tedavi yöntemleri bu hastaların tedavi-
sinde öncelik kazanmış olsa da çoklu anevrizmal du-
rumların tedavisinde endovasküler tedavi hala zor ve 
sıkıntılıdır. 

Selektif transkateter embolizasyon, cerrahiye önem-
li bir alternatiftir. Embolizasyon tekniği merkezden 
merkeze farklılık göstermekte olup, bazıları emboli-
zan ajan olarak koil kullanırken bazıları sıvı emboli-
zan ajan (N-butil siyanoakrilat) kullanmaktadır(86, 90, 

92, 93). Günümüzde embolizasyon işlemleri için gelişti-
rilen yeni ürünler de (vasküler tıkaç gibi), pulmoner 
arter psödoanevrizma tedavisinde kullanılmış ve ba-
şarılı sonuçlar bildirilmiştir(94). 
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