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ÖZET 
Psodoanevrizmanm f?erçek anemznıadan farkı damar q11varınııı tüm taba­

kaları içermemesi ve ıy(ltıwenık olqrak ortaya çıkmasıdır. Bu çalışmqçlq 

sağ eksternal jugulrr vende ve mferior vena kava psödoanevrı:maları billll­

nan iki qyrı hastanııı radyolojık bulgularını sunmayı amaçladık. 

Jtnahfar J(elimelfr: Venöz psödoan(!vrizma, Psödoanevrı:ma, Venöz gemş­

lemf, Eksftmıal juguler ven, İnfenor rrna kava 

SUMMARY 

Gerçek anevrizmaların en sık nedeni arteriyoskleroz olup, seyrek 

olarak enfeksiyon veya konjenital malformasyona bağlı olarak da 

anevrizma gelişebilmektedir (1). Psödoanevrizma, arteriyel duvarda 

çeşitli nedenlerle meydana gelen yırtıktan sızan kanın trombüs for­

masyonu oluşturup, etrafının fibröz bir kapsülle sarılması sonucu 

meydana gelir, gerçek anevrizmalardan farkı tüm arteriyel duvar ta­

bakalarını içermemesidir (2). Psödoanevrizma duvarı, intima, medi­

ya ve adventisya tabakalarını içermez. Bu yazının amacı çok nadiren 

görülen ve tamamında travmatik nedenlerin izlendiği venöz psödo­

anevrizmalara örnek olarak ekstemal juguler ven ve inferi or vena ka­

vaya ait psödoanevrizma olgularıru sunmaktır. 

OLGUl 

64 yaşında erkek hasta boyununun sağ tarafındıt boyıın pozisyonu 
ile belirginleşen şişme yakınması sonucu manyetik rezonanas görün­
tüleme (MRG) istemi ile Kliniğimize başvurdu. Hastanın öz geçmi­

şinde ı O yıl önce kardiyolojik yoğun bakırnda yatma öyküsü dışında 
özellik yoktu. Yapılan MRG incelemesinde sağ subraklaviküler böl­

ge düzeyinde lateralde sağ ekstemal jugüler ven komşuluğunda yak­
laşık ııx24 mm boyutlu TlA incelemelerde hipointens, T2A incele­

melerde hiperintens, iV kontrast madde verilmesini takiben yoğun 

kontrast dolumu gösteren tüm sekanslarda vasküler yapılarla benzer 

sinyal intensitesinde yağ baskılı T2A incelemelerde muhtemel inter­

nal akım yavaşlamasına sekonder hiperintens olarak izlenen lezyon 
alanı görüldü. Lezyon inferior kesimde ekstemal jugüler venle yakın 

komşuluk göstermekte olup, bu düzeyde aksiyel planda tek kesitte 

jugüler ven ile devamlılığı izlenmektedir (resim ı, resim 2). Olguya 

ek ineele olarak yapılan ultrasonda (US) sağ ekstemal jugüler ven in-
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SUMMAB-Y 
f~tıf44ogrıef4rySpıs of Extemal ]ugular Vein and İnferior Vena C ava 

fhıı 4isrınctıon betw(!en pnemysm and pseudoanewysm ıs that the pseudo­

aneurysm is iatrogeııic and doesn'ı ınc/ude all of vesselımll layers as ırue 

rmeurysm. In this report we aim to represent external jugular vem and infe­

rior ve na cava pseudoaneurysms of two different pattent. 

Key Words: Venoııs pseudoaneurysm, Pseudoaneurysm, Venous dılatation, 

Extanal]ıtgular vein, lnferior vena cava 

fenorunda jugüler venle bağlantısı gözlenen Valsalva manevrası ile 

takiben belirginleşen ve renkli Doppler incelemede dolum gösteren 

lezyon alanı (resim 3, resim 4) Doppler US ve MRG özellikleri bir­

likte değerlendirildiğinde sağ ekstemal jugüler ven komşuluğunda 

psödoanevrizma ile uyumlu olarak değerlendirildi. 

OLGU2 

49 yaşında erkek hasta opere kist hidatik nüks ön tanısı ile MRG 

inceleme için Kliniğimize başvurdu. Yapılan MRG incelemesinde 

böbrek alt po! düzeyinden geçen aksiyel kesitlerde sağ renal venin in­

ferior vena kavaya (İVC) katılması öncesinde İVC posterolateralin-

Resım 1 Aksıyel T2 A MRG mcelemede sağ 
eksternal ;ugu/er ve nde be/ırgm gemşleme 

Resım 3 US mcelemede sağ dsternal ;ugü/er 
ven komşu/uğunda psodoanevrızma ıle uyum­
lu /eıyon 

Resim 2 MR venografi incelemede 
efesternal ;uguler ve n le mc e hit 
boyunla bağlantısı ıılenen psOdo­
anevrı:matık genışleme 

Resim 4 Sağ efesternal jugıileı ven 
komşu/uğunda RDUS de ying­
yang gorunumu oluşturan psodo­
anevnzma Ile uyumlu tezyon 
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de NC ile ince bir boyunla devamlılığı izlenen 20x22 mm boyutlu 

TlA incelemelerde hipointens, T2A incelemelerde hiperintens, İV 

kontrast madde verilmesininden sonra yoğun kontrast dolumu göste­

ren tüm sekanslarda vasküler yapılarla benzer sinyal intensitesinde 
izlenen lezyon alanı görüldü ek olarak alınan sagital FİASTA sekans­
da sağ böbrek alt po! düzeyinde IVC posteriorunda ince bir boyunla 
IVC ile bağlantısı izlenen lezyon IVC ya ait psödoanevrizma olarak 

değerlendirildi (resim 5, resim 6, resim 7, resim 8). 

İRDELEME 

Psödoanevrizmalann etiyolojisinde iyatrojenik veya travmati!< et­

kenler büyük rol oynamakla birlikte, diğer etkenler arasında vaskülit, 
enfeksiyon, ilaç bağımlılığı, anastomozlar sııyılabilir (5). Günümüz­

de perkütan invaziv girişim sayısındaki artış ne(ieniyle psödoan~vrjz­

malar daha sık olarak karşımıza çıkmaktadır (3). Tanı iPJlilÇl! ;ınjiog­
rafiden sonra %0.1-0.2 ve invaziv girişimlerdep soorıı %3~3.3 Pfit' 
nında görülebilir (6). Uzamış prosedür, hatalı veya birelım fazla arter 
ponksiyonu, büyük boyutta kateter kullanımı, ponksiyon yerinde ate­
rom plağı varlığı, obezite, hipertansiyon, pıhtılaşma bozuklukları, an­

tikoagülan kullanımı ve kateterizasyon sonrası yetersiz bakım gibi 
faktörler görülme oranını artırmaktadır (4). Anostomotik psödoanev­

rizmalann patogenezi multifaktöryeldir. Sistemik etkenler arteriyel 
hipertansiyon, arteriyel duvar zayıflığı, arteriyoskleroz ve sigara kul­
lanımıdır. Lokal etkenler ise yara enfeksiyonu, protez ve sütür mater­
yalleri, kanama nedeniyle reoperasyon, anostomoz hattında gergin­
lik, hatalı sütür tekniği, geniş endarterektomi, travma ve mekanik ba-

Resim 5 : KoraiUll planda kontrast/ı 
Tl A MRG IVC ıle ilişkısı net ola­
rak ızlenen yoğun kontrası dolumu 
gösteren kıt/esel/ezyon 

Resım 6: Sagital planda Fiesta sekans 
MRG IVC posteriorunda, IVC ile ılışkisı 
net olarak ızlenen kitleselle:yon 

Resim 7 Aksiyel planda kontrast/ı Tl A MRG 
IVC posterıorunda, IVC ile ılışkısı net olarak 
ızlenen yoğun kontrası dolumu gosteren kıtle­
sel/ezyon 

Resim 8. Aksiyel planda Tl A out 
phase MRG JVC posterıorunda, 
IVC ıle ılışkisı net olarak i:lenen 
kıt/esel/ezyon 
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sıdır. Son yıllarda vasküler cerrahide kullanılan sütür materyallerin­

deki ve vasküler greftlerdeki gelişmeler arteriyel rekonstrüktif ame­

liyatların komplikasyonu olarak gelişen yalancı anevrizmalann gö­
rülme sıklığını azaltmıştır (7). Psödoanevrizmalar dahil olmak üzere 

vasküler yaralanmalarda çoğu kez fizik inceleme ile tanıya gitmek 

münıkündür. Bununla birlikte fizik inceleme ile anevrizmal lezyon­
lar ile diğer yumuşak doku kitlelerinin ayıncı tanısını yapmak her za­
man münıkün olmayabilir. Bu gibi durumlarda gri-skala veya dup­
leks Doppler US, Bilgisayarlı Tomografi (BT), anjiyografi ve Man­
yetik Rezonans Görüntüleme (MRG) tanıda kullanılabilir. RDUS, in­

vıı~iv ı:ılmııY'IP pir yöntem olması, kontrast madde kullanmayı gerek­

tirmt:mt:si, Y'ltM J:ııı~ı liY!!I-IIanabilirliği ve daha ucuz olmasından do­
layı 4i~t:f m4yı:ı!P~if<: ypfitemlere göre daha üstündür (8, 9). RDUS, 
konmı ıırtı.:r ilı:ı ilişkili boyun yapısı bulunan vasküler kitle görünümü 
ilt: ps&!oanevJizımıyı diğer pulsatil kitle lezyonlarından kolaylıkla 
ııyırteqebilir. Sistol süresi içerisinde psödoanevrizma kesesi genişler 
vı:ı enerji depolanır. Bu dönemde kan akımı hızlı bir şekilde anevriz­
ma kesesi içine doğru yönelir. Diyastolde ise çevre dokuların dış ba­
sıncı ile kanın tekrar damar lümenine geçişi söz konusudur. Psödo­
anevrizma boynu düzeyinde, sistolde anevrizma kesesi içerisine ileri 
jet akım, diyastolde damar lümenine doğru olan geri akım psödo­
anevrizma için karakteristik ileri-geri (to-and-fro) akım spektrumunu 

oluştıırmaktadır (10). Aynca psödoanevrizma tanısında önemli bir 
RDUS ölçütü de anevrizma kesesi içerisinde birbirine zıt iki farklı 
rengin girdap yapması ile oluşan" yin-yang" belirtisidir (ll) . Anji­
yografi, damarsal patolojilerin saptanması, aynntılı vasküler anato­

minin belirlenmesi ve cerrahi girişimin planlanması için en iyi yön­
tem olmasına karşın bazen gerçek anevrizmanın psödoanevrizmadan 
aynmında yeterli olmayabilir. Özellikle çok düşük akım hızına sahip 
psödoanevrizmalann anjiyografık tanısında güçlükler olabilir (12). 
Anjiyografide psödoanevrizma kesesi uzamış opasifıkasyon ve kom­
şu damarsal yapılarda yer değiştirmeye neden olabilir. Travma öykü­
sü bulunan ve fizik bakıda pulsatil bir kitle saptanan hastada, ayıncı 
tanıda sınırlandınlmış periarteryel hematom, arteriyovenöz fistül, 

gerçek anevrizma ve psödoanevrizma olabileceği düşünülmelidir 
(13). RDUS İncelemenin, renkli Doppler ve dupleks akım bulgulan 

ve anevrizma kesesi ile komşu arter arasındaki bağiantıyı gösterme­
deki yeterliliğinedeniyle psödoanevrizmalann tanısında tercih edile­
cek ilk radyolojik yöntem olınası gerektiğini düşünüyoruz. Anjiyog­
rafi ise cerrahi tedavi öncesinde damarsal anastomozlardaki alterna­
tif kan akımını değerlendirmek amacı ile uygulanabilir. 
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