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Girişimsel kardiyoloji uygulamalarında hasta-
nede kalış süresini en çok uzatan ve en sık 
morbidite nedeni vasküler girişimlere bağlı 
komplikasyonlardır (1). Vasküler girişimler için 
uygun yolun seçiminde, hastada periferik arter 
hastalığı ve/veya başka anatomik ve patolojik kli-
nik bulguların varlığı önemlidir. Hastanın tam bir 
klinik muayenesi ve anamnez bulgularına göre 
ayrıntılı değerlendirilmesi ile girişimin süresi kısa-
lacak ve komplikasyon oranı azalacaktır. Đşlem 
öncesinde hastanın tüm periferik arterlerinin mua-
yenesi mutlaka gereklidir. Günümüzde rutin uygu-
lama olarak vasküler girişimler çoğunlukla femoral 
arter ve venden Seldinger tekniği ile yapılmaktadır. 
Femoral arter daha geniş bir lümene sahip olması 
ve daha geniş çaplı aletlerle çalışılmasına olanak 
sağladığı için tercih sebebidir (2). 

Bu derlemede tanısal ve tedavi amaçlı 
vasküler girişimlerde uygulanan standart ve alter-
natif yollar gözden geçirilerek özel durumlardaki 
uygulamalara değinildi. 

Perkutan Femoral Arteryel Giri şim:  
Standart Teknik  

Femoral arter, inguinal ligamentin altında 2/3 
lateral ve 1/3 medial segmentte seyreder (Şekil 1). 
Yeterli lokal saha temizliği yapıldıktan sonra 
femoral arter palpe edilip lokal anestezi uygulama-
sına geçilir. Ponksiyonun yapılacağı ingunal 
ligamentin 3-5 cm alt kısmına 25 nolu iğne ile 4-8 
ml %1’ lik Lidokain uygulaması yapılarak anestezi 
sağlanır. Ponksiyon ve sheath yerleştirme aşamasın-
da ağrı kontrolü önemlidir. Bradikardi, hipotansiyon 
gibi vazovagal refleks sonucu oluşan reaksiyonlar 
yetersiz lokal anestezi uygulaması sonucu görülebi-
lir. 11 no’lu bisturi ile 2-4 mm uzunluğunda 2-3 mm 
derinliğinde deri girişi için kesi yapılır. Ponksiyon 
yaklaşık 45° açı ile arterin üst kısmından yapılmalı-
dır. Arter ponksiyonu yapıldıktan sonra standart 
0.035-0.038” kısa kılavuz tel (guidewire) dikkatli 
bir şekilde ilerletilir. Kılavuz tel üzerinden 
dilatasyon yapılarak sheath ilerletilir. Sheath arter 
lümenine yerleştirildikten sonra dilatatörü çıkartılır 
ve heparinli solüsyon ile flash yapılır. 
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Özet 
Girişimsel kardiyoloji uygulamalarında hastanede kalış 
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 Summary 
Vascular access for interventional procedures is the most 

common cause of patient morbidity that prolongs hospitaliza-
tions. Routine vascular accesses are performed by using Seld-
inger technique for femoral artery and vein. In this review, 
specific emphases on approaches for interventional procedures 
were reviewed. 
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Perkutan Femoral Ven Ponksiyonu 
Femoral venöz yol, geçici kalp pili uygulamala-

rında, mitral, trikuspit ve pulmoner kapak 
valvuloplasti işlemlerinde ve ASD, PFO ve PDA 
gibi konjenital defektlerin transkatater yaklaşımlarla 
kapatılmaları durumunda kullanılmaktadır. Femoral 
ven ponksiyon yeri genelde femoral arter ponksiyon 
sahasının 1 cm altında ve 1 cm medialindedir (Şekil 
1). Lokal anestezi uygulandıktan sonra bisturi ile 0.5 
cm uzunluğunda yüzeyel bir kesi yapılır. Ponksiyon 
iğnesi ve kılavuz tel yardımı ile subkutan tünel oluş-
turulup sheath-dilatatör tekniği ile femoral venöz 
sheath yerleştirilebilir. 

Femoral Arteryel Giri şim 
Komplikasyonları  

Vasküler girişimlerde yapılacak 
manuplasyonların tümünün skopi eşliğinde yapıl-
ması, girişim komplikasyon riskinin en aza indi-
rilmesine yardımcı olacaktır. Diyagnostik girişim-
den sonraki ilk 3 gün içerisinde planlanan girişim-
sel tedavi aynı ponksiyon sahasından önerilme-
mektedir. Buradan yapılan ponksiyon ile hastanın 
infeksiyon ve kanama komplikasyonu artmaktadır 
(2). 

Kanama ve Hematom: Yaklaşık olarak %1-3 
oranında görülürler. Geniş sheathlerin kullanılma-
sı, yüksek antikoagülasyon, hipertansiyon, aynı 
bölgeden yakın zamanda girişim yapılması (son 3 
gün içerisinde), tek seferde ponksiyon yapılama-
ması ve obezite kanama ve hematom riskini arttırır. 
Hematomların çoğunluğu küçük olup konservatif 
tedavi ile tamamen düzelirler. Hematom pulsatil ve 
genişleme gösteriyorsa, femoral arter ile hematom 
arasında ilişiklik olması veya pseudoanevrizma 
varlığı durumunda cerrahi tamir düşünülmelidir (3). 

Arteriyovenöz Fistül: Oldukça nadir olup 
(<%0.4) genellikle arterin venin üstünden seyretti-
ği bölgelerden yapılan ponksiyon sonucu oluşur. 
Büyük çoğunluğu küçük olup asemptomatiktir ve 
genellikle spontan kapanırlar. Cerrahi tamir gerek-
tiren büyük arteriyovenöz fistüller yüksek debili 
kalp yetmezliğine neden olabilirler (4). 

Femoral Arter Oklüzyonu: %0.1 oranında 
görülür. Travmatik girişim sonucu lokal arteryel 

hasar veya tromboz nedeniyle oluşabilir. Genellik-
le küçük çaplı femoral arteri olan kadın hastalarda 
görülür (4,5). 

Đnfeksiyon: Đnsidansı %0.2’dir. Yetersiz lokal 
saha temizliği, aynı bölgeden yakın zamanda giri-
şim yapılması (son 3 gün içerisinde), hematom 
varlığı ve sheath’ in uzun süre kalması (>24 saat) 
infeksiyon riskini arttırmaktadır (6). 

Nöropati:  Büyük bir inguinal hematom 
femoral sinire bası yaparak bacağın anteromedial 
kısmında uyuşma ve güçsüzlük şikayetlerine neden 
olabilir. Öncelikle konservatif tedavi uygulanır. 
Hematomun çözülmesi ile nöropati semptomları 
genellikle birkaç gün içinde düzelir. Nadiren 
nöropati semptomlarının ilerlemesi durumunda 
sinire bası yapan hematomun cerrahi drenajı gere-
kebilir. 

Retroperitoneal Hematom: Đlk zamanlarda 
%3 oranında görülürken günümüzde oldukça nadir 
görülmektedir (7). Đnguinal ligamentin üzerinden 
yapılan ponksiyonlarda görülme sıklığı artar (Şekil 
2). Görünen bir sebep yokken hastada ani gelişen 
hipotansiyon, suprainguinal hassasiyet ve dolgun-
luk durumunda şüphe edilir. Büyük olanlar lumbar 
pleksusa bası yaparak nörolojik semptomlara ne-
den olabilir. Genellikle, retroperitoneal bölgeye 
olan kanamalar hasta antikoagüle değilse kendi 
kendini sınırlar (3). Tedavide antikoagülan ajanlar 

 
Şekil 1. Đnguinal anatomi ve femoral arter ponksiyon bölgesi. 
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kesilir, gerekirse Protamin uygulanır; bunlara rağ-
men koagülasyon sağlanamaz ise cerrahi eksplo-
rasyon gerekir. 

Pseudoanevrizma: Klinik muayene ile %1-3, 
ultrasonografik muayene ile ise %6 oranında sap-
tanır (8). Ponksiyon bölgesinin normale göre daha 
alt seviyede olması süperfisiyal femoral arterin 
pseudoanevrizmasına neden olabilir (Şekil 2). Giri-
şim bölgesine pulsatil kitle, hassasiyet ve arteryel 
bruit varlığı ile şüphe edilir, ultrasonografik tetkik 
ile doğrulanır. Çapı 3 cm’ den küçük olanlar genel-
likle 2 hafta içerisinde tromboz nedeni ile spontan 
olarak kapanır. Ultrason eşliğinde yapılacak meka-
nik kompresyon spontan kapanmayı kolaylaştırabi-
lir. Bu amaçla mekanik kompresyon cihazları 
(Femostop) kullanılabilir. Bu cihazlarla yapılan 
ortalama 33 dakikalık kompresyonla başarı şansı 
%74 olarak bildirilmiştir (9). Ancak lokal 
infeksiyon bulgusu, kritik ekstremite iskemisi, deri 
nekrozuna neden olan büyük hematom ve inguinal 
ligamentin üzerinde olan yaralanmalar varlığında 
kompresyon kontrendikedir. Mekanik kompresyo-
nun kontrendike olduğu bu durumların yanında, 
çapı 3 cm’ den büyük ve progressif çap artışı gös-
teren pseudoanevrizmalarda cerrahi tamir gereke-
bilir. Cerrahiye alternatif olarak pseudoanevrizma 
içerisine trombin enjeksiyonunun da etkili bir al-

ternatif tedavi metodu olduğu bildirilmiştir (10). 

Brakiyal ve Radiyal Arter Giri şimleri  
Uygun hastalarda bu yollar özellikle de 

transradiyal yaklaşım komplikasyon riski ve mali-
yet açısından büyük avantaj sağlarlar. Mükemmel 
hasta konforu sağlayan transradiyal yaklaşım ayak-
tan hastaların girişimsel işlemlerine de olanak sağ-
lar (11). 

Brakiyal ve radiyal arterlerin girişim için ter-
cih edilebilme nedenleri şunlardır (11); 

1. Femoral arter pulsasyonlarının alınamadığı 
durumlar (Femoral arterleri ve/veya iliyak arterleri 
tutan periferik damar hastalıkları, Le Rich Send-
romu, Klodikasyo intermittans vs)  

2. Femoral bruit  

3. Femoral arter greft cerrahisi anamnezi 

4. Femoral ve/veya inguinal bölgeye cerrahi 
yada radyaterapi uygulaması anamnezi  

5. Đleri derecede tortüoz femoral, iliyak arter-
ler ve/veya abdominal aorta 

6. Abdominal aort anevrizması varlığı  

7. Önceki işlemlere bağlı aşırı inguinal skar 
varlığı 

8. Ciddi sırt ağrısı ve sırt üstü yatmada güçlük  

9. Kalça ve lumbal bölgede femoral işlemi 
güçleştirecek ortopedik sorun mevcudiyeti 

10. By-pass operasyonu yapılan hastalarda 
LĐMA’nın kolay görüntülenmesi amacı ile 

11. Hasta isteği 

Brakiyal arter ponksiyonu için en uygun saha 
antekubital bölgede biseps kası aponörozunun üst 
kenarının 1-2 cm yukarısıdır (Şekil 3). Đşlem için 
9F veya daha geniş katater kullanılacaksa brakiyal 
arterin kullanılması tavsiye edilmemektedir. 
Brakiyal arterin genişliği kullanılacak sheath ge-
nişliğini ve dolayısıyla da kullanılacak kataterin 
genişliğini belirleyecektir. Kullanılacak sheath ve 
katater genişliği ne kadar küçükse işlem 
komplikasyon riski o kadar düşük olacaktır (11). 

Radiyal arteryel girişim uygulamalarından ön-
ce iskemik komplikasyonlara neden olmamak için 

 
Şekil 2. Uygun femoral arter ponksiyonun parasagittal kesitten 
görünümü. 
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mutlaka elin kollateral dolaşımını gösteren palmar 
ark sistemlari değerlendirilmelidir (Şekil 4). Bu 
amaçla modifiye Allen testi, Pletismografi ve 
Oksimetri testleri kullanılabilir. Modifiye Allen 
testinde önce radiyal ve ulnar arterlerin her ikisi 
birden basınçla oklüze edilir. Palmar arkın yeterli 

olup olmadığını görmek için ulnar arter üzerindeki 
basınç kaldırılır ve elin tekrar kanlanma süresi 
hesaplanır. Bu süre 9 sn veya daha az ise palmar 
ark yeterlidir. Plestismografi ve Oksimetri testle-
rinde ise radiyal arter komprese edilip 2 dakika 
sonra eldeki akım ve oksijenizasyon değerlendiri-
lir. Eğer bu süre sonunda akım bulguları varsa 
palmar ark radiyal arter girişimi için yeterlidir. 

Transradiyal yaklaşımı sınırlayan faktörlerden 
birisi de arterin revaskülarizasyon amacı ile kulla-
nım ihtimalinin olmasıdır. Radiyal arter 
kanülasyonundan sonra arterde aterosklerotik 
progresyon görülebilir. Bu durum özellikle koroner 
by-pass operasyonunda radiyal arteri kullanılması 
düşünülen diyabetik hastalarda sorun yaratabilir. 

Tanısal amaçlı işlemler için Seldinger tekniği 
ile radiyal artere 0.025” kısa kılavuz tel yerleştirilir 
ve bu tel üzerinden 4-5F sheath yerleştirilir. Eğer 
tedavi amaçlı girişime devam edilecekse bu sheath 
içerisinden 0.035” kılavuz tel geçirilir ve 6-7F 
sheath ile değişim yapılır. Radiyal arter girişimle-
rinde trombozu engellemek için hastalara 
antikoagülasyon (heparin sülfat 50-100 Ü/kg) uy-
gulaması yapılır. Đşlem sonunda arteryel sheath 
derhal çekilir ve hemostazı sağlamak için girişim 
bölgesine kompresyon bandı (Hemoband) uygula-
nır. Hemostaz sağlandıktan sonra geç kanama ve 
hematom oluşumunu önlemek için elastik bandaj 
kullanılabilir. 

Transradiyal girişimin başarısı yaklaşık olarak 
%93-99’dur. Sağ elini kullanan operatörler ve obez 
hastalar için sağ radiyal arterin kullanılması kolay-
lık sağlar. By-pass operasyonu uygulanmış hasta-
larda ise sol radiyal arterin tercih edilmesi hem 
LĐMA’nın görüntülenmesini kolaylaştıracak hem 
de işlem süresini kısaltacaktır. Kadın cinsiyet, ileri 
yaş, düşük vücut-kitle indeksi ve operatörün dene-
yimsizliği işlem başarısını olumsuz etkilemektedir 
(12). Radiyal arter trombozu %3-6 oranında görü-
lür. Sheath genişliğinin fazla olması ve yetersiz 
heparinizasyon tromboz riskini arttırır (13). 
Hematom, kanama ve kompartman sendromu gibi 
komplikasyonlar oldukça düşüktür (<1/3000) (14). 
Đşlem esnasında arteryel spazm olabilir. Küçük ve 
hidrofilik kaplı sheath’ lerin kullanılması spazmı 
en aza indirecektir. Ciddi spazmlarda intraarteryel 

 
Şekil 3. Brakiyal arter ponksiyon bölgesi. 

 

Şekil 4. Radiyal ve Ulnar arter arasındaki palmar arklar. 
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2-7.5 mg verapamil, isosorbit mononitrat, diltia-
zem veya intravenöz fentanil yapılabilir. 

Vasküler Giri şimlerde 
Güçlük Yaratan Durumlar  

Femoral Arter Graft Varlı ğı: Graft bölge-
sinden yapılacak girişimlerde graft materyalinin 
ön yüzünden 30-45° açı ile ponksiyon önerilmek-
tedir. Ancak bu hastalarda kontrol edilemeyen 
kanamalar, hematom, pseudoanevrizma, graft-
damar anostomoz hattının bozulması, graft 
infeksiyonu ve katater harabiyeti görülebilir (15). 
Bu nedenle bu hastalarda vasküler işlemlerin 
brakiyal veya radiyal arterden yapılması daha 
uygun olacaktır. 

Đleri Damar Tortiozitesi:  Özellikle ileri yaş-
taki olgularda, iliyak veya subklaviyan arterlerdeki 
tortiozite problem yaratmaktadır. Girişimsel uygu-
lamalarda 23 cm’ lik uzun sheath kullanılması 
tortioz segmentleri düzleştirerek bu sahalarda ola-
cak arteryel travmayı azaltacaktır. 0.035” Wholey 
veya Terumo guidewire tortioz damarları geçmek 
için kullanılabilir. Wholey guidewire’ın ucu mi-
nimal zarar verecek şekilde kıvrık ve fleksible 
olup tork yeteneği ve itilebilirli ği yüksektir. 
Terumo guidewire düz uçlu hidrofilik bir wire 
olup yüksek fleksibilitesi ile yaygın plaklı ve 
tortioz segmentleri kolaylıkla geçebilir. Yönlen-
dirmesi kolay olduğu için bu kılavuz tellerin sağ 
Judkins katater ile kullanımları daha uygundur. 
Sorunlu damar bir kez geçildikten sonra uzun 
sheath konulabilir veya işleme exchange 
guidewire üzerinden devam edilebilir. Uzun 300 
cm exchange guidewire kullanılarak tortioz 
segmentlerin ve darlıkların tekrar geçilmesine 
gerek kalmayacaktır. Amplatz guidewire yada 
diğer sert kılavuz teller kullanıldığında 
tortioziteye bağlı tork iletilmesindeki sorunlar 
çözülmekte ve kataterin boyunda meydana gelen 
kısalmalar engellenmektedir (11). 

Tortioz damarlar için gerekli ekipmanlar;  

1. Wholey veya Terumo 0.035” guidewire 

2. Uzun exchange guidewire (>260 cm) 

3. Uzun sheath (23 cm veya daha uzun)  

4. Ekstra sert guidewire (Amplatz guidewire, 
0.018-0.038”) 

Đnguinal Skar: Đnguinal skar nedeni ile sheath 
yerleştirilmesinin zor olduğu durumlarda basamaklı 
dilatasyon yapılabilir. 8F sheath’in fibrotik inguinal 
bölgeye konabilmesi için 5-6-7-8-9F dilatatör ile 
basamaklı predilatasyon gerekebilir (11). 

Periferik Vasküler Hastalık 
Durumunda Giri şim 

Olguda periferik vasküler hastalık mevcut ise 
ve darlıkların yerleşimi non-invaziv radyolojik 
olarak görüntülenmiş ise lokalizasyonlara göre 
girişim yeri seçilebilir. Đliyofemoral yerleşimli 
lezyonların varlığında radiyal, brakiyal veya aksil-
ler girişim seçilebilir. Böylelikle periferik anjiyo-
grafi de yapılabilir. 

Torakal, abdominal anevrizması olan hasta-
larda ise anevrizmanın içinden geçmemek için 
yukarıda sayılan yollar uygun olabilir. Anevriz-
manın yerleşiminin, içinde trombus olup olmadı-
ğının tespiti önemlidir. Bu nedenle girişimsel 
işlem öncesi yapılacak MRĐ, BT gibi radyolojik 
incelemeler işlemin komplikasyon oranını düşü-
recektir. 

Periferik vasküler hastalıkların varlığında kı-
lavuz tel ve/veya katater ile gelişen diseksiyonlar 
sık olarak görülmektedir. Diseksiyon varlığında 
sağ Judkins katater ve terumo guidewire ile disek-
siyon geçilmeye çalışılabilir. Eğer diseksiyon ge-
çilemedi ise başka bir girişim sahası denenebilir. 
Bu saha tercihen lezyonlu olmadığı bilinen bir 
arter olabilir. 

Girişimsel kardiyolojide femoral ve radiyal 
yollar kullanılarak işlemlerin tamamına yakınını 
gerçekleştirmek mümkün olsa da Takayashu arteri-
ti gibi 4 ekstremitede nabız alınamadığı bazı du-
rumlarda alışık olmayan tekniklere başvurulabilir. 
Bu durumlarda transseptal yaklaşım uygulanabilir 
(16). Bu yaklaşımda femoral venden girilerek 
Brockenbrough tekniği ile interatriyal septum geçi-
lir, sol atrium içerisine Mullins transseptal sheath 
yerleştirilir. Bu sheath içerisinden multipurpose 
katater ve 0.038” exchange guidewire yardımıyla 
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ascendan aortaya ulaşılır ve işlem gerçekleştirilebi-
lir (17). 
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