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TURK KARDIY o .wys DERNEGI
GIRISIMSEL KARDIYOLOJIDE
YETKINLIK KILAVUZU

1. GIRIS

Tiirk Kardiyoloji Dernegi (TKD) Girisimsel
Kardiyoloji Calisma Grubunun 1994 yilinda ya-
ymladigr kisa ama kapsamli kilavuzun hekimle-
re ve merkezlere yol gosterme agisindan 6nemli
bir agi@1 kapattigt goriilmektedir. 10 y1l dncesi-
nin sartlarinda hazirtanan bu 6nerilerin, giinii-
miizde de biiyiik ol¢tide gecerliligini korudugu
ve uzun vadeli olarak iyi bir éngoriide bulundu-
gu anlagtlmaktadir.

Girisimsel islemierin uygulanmast sirasinda on-
celikle hasta saghigt ve haklarmi korumak, yapi-
lan iglemin kalitesini ylikseltmek, kateter ve an-
jiyografi laboratuvarlarimin, bu iglemlerin yapil-
dig1 merkezlerin sartlarinin iyilestirilmesi ve he-
kimlerin egitim seviyelerini en iyl noktaya ge-
tirmek amaci ile banlt tilkelerde oldugu gibi iil-
kemizde de bu tiir kilavuzlarin zaman iginde ye-
nilenmesi, giincellestirilmesi gereklidir.

2002 yilina ait veriler incelendiginde; iilkemiz-
de yaklagik 63 merkezin girisimsel islemleri uy-
guladigi ve yilda 140.000'den fazla koroner an-
jiyografi, 34.000 civarinda perkiitan intrakoro-
ner girisim yapildigr goriilmektedir (Grafik
1,2,3).

Girisimsel islemlerde kalitenin yilikselmesi; la-
boratuvar ve merkezlerde belirli standartlarin
olusturulmasi, islem indikasyonlarinda biiyiik
degiskenlikler olmamasi, iglem komplikasyon
oranlarmin diisiik olmasi, uygulayici ve egitici
hekim deneyimlerinin yiiksek olmasi ile sagla-
nabilir.

Kateter laboratuvarindaki ¢aligma prensipleri-
nin, hekim, hemsire ve teknisyenin gorev ve so-
rumlulukfarimin belirlenmesi; iglerin belirli bir
diizen ve sorumluluk i¢inde yiiriitilmesini, la-
boratuvarda bulunan malzemelerin denetimini
ve eksiklerin diizen i¢inde yerine konulmasim
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Grafik 1. Ulkemizde Girigimsel Iglemleri Uygulayan Merkez Sayilarinin Yillara Gore Degisimi
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Grafik 2. Ulkemizde Yillara Gore Koroner Anjiyografi Islem Sayiarinin Degisimi
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srafik 3. Ulkemizde Yillara Gore Perkiitan Intrakoroner Gir
Degisim

saglar. Cihazlarin belirli araliklarla bakim ve
kalibrasyonlarinin yapilmasi, islem kalitesini
yiikseltir, hasta ve hekim giivenligini saglar.
Hastanm iglem i¢in hazirlanmasinin, islem sira-
sinda ve sonrasinda yakin izlenmesinin belirli
kurallara baglanmasi; hasta bakim kalitesine
onemli katkida bulunur,

Tamisal ve girigimsel islemlerin endikasyon ve
teknikleri konusunda fikir birligi saglanmast,
hasta giivenligini artiran bir &nlemdir. Uygula-
yan hekimlerin egitiminde minimum sartlarin
belirlenmesi, kaliteyi yiikselten en dnemli un-
surlardan biridir. Merkezlerin ve hekimlerin uy-
gulama sayilari agisindan belirli kriterlerin tes-

isim (PIG), Stent ve ilag Salinumli Stent (ISS) Sayilarinda

pit edilmesi, kalitenin standartlarini ve devamli-
ligin1 belirleyen 6nemli bir parametredir. Cali-
sanlarin ve merkezlerin belirli 6l¢iilerde sertifi-
kalandirilmasi, bu standartlarin saglanmasina
onemli katkida bulunacaktir.

Radyasyon giivenligi; lizerinde énemle durul-
masi, hasta ve ¢alisanlarin korunmasi acisindan
ciddiyetle denetlenmesi gereken bir konudur.

Yukarida sayilan konularda 6nemli 6lgiide yol
gosterecegine inandigimiz bu kapsamli kilavu-
zun Oniimiizdeki donemde yapilacak yasal dii-
zenlemeler i¢in temel olusturan, bilimsel bir
belge olduguna inaniyoruz.
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2. KATETER LABORATUVARI
HEKIM VE PERSONEL
YAPILANMASI

2.1. Yonetici Hekim

Kateter laboratuvarlarinda caligma diizeninin
belirli prensipler iginde yiiriitiitmest igin "Giri-
simsel Kardiyoloji"” islemleri yapan kliniklerde
kateter laboratuvarmin sorumlusu konumunda
bir "Yonetici Hekim" belirlenmesi uygun olur.
Yénetici hekim, 3 ve daha fazla egitici hekim
bulunan merkezlerde mutlaka secilmelidir. Yo-
netici hekimin:

« En az 5 yil girisimsel kardiyoloji alaninda
¢alismig olmasi

« Perkiitan girigim egitimi verme yetkinligi-
ni kazanmig ve siireklilik sartlarint sagla-
yan, sertifika alnug bir hekim olimasi ge-
reklidir (Boltim 8)

Yonetici hekim gorev ve sorumluluklari:

« Kateter laboratuvari caligma ilkelerini be-
lirler.

« Kateter laboratuvari hekim ve personelinin
gorev tantmlamalarini yapar ve denetler.
Hekim, hemsire ve teknisyenler icin igbirli-
gi ve hiyerarsik diizeni saglar. Belirli ara-
liklarla, hekim ve personelin performansi-
n1, basari, deneyimini, degerlendirir ve tav-
siyelerde bulunur.

« Kalite kontroliinii saglar ve denetler.

« Kateter laboratuvarmin; giinliik, aylik ve
yullik caligma programini yapar.

« Kateter laboratuvarinda yapilan tiim iglem-
lerin say1, kalite, bagart, morbidite ve mor-
talite agisindan kayitlarinin dogru ve dii-
zenli olarak toplanmasint saglar ve denet-
ler. Ulusal ve uluslararasi standartlara uy-
gun olarak, istatitistiksel bilgileri toplar,
degerlendirir. Gerekli resmi kurumlara bil-
dirir.

« Kateter laboratuvarn ile ilgili bilimsel arag-
tirmalarin etik kurallar igerisinde yiiriitiil-
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mesini saglar ve denetler. Yeni aragtirma
planlart hazirlar.

Yillik biitge yapiimasina katkida bulunur
veya yaptlmasint saglar. Risk-fayda; mali-
yet-fayda hesaplarint yapar.

Kateter laboratuvarima alinacak malzeme-
lerin kalite-fiyat degerlendirmesini yapar.
Bu malzemelerin etik kurallar i¢inde kulla-
nunint saglar.

Kateter laboratuvart ve kullanilan malze-
melerin sterilizasyon ve infeksiyon giiven-
ligi agisindan denetimini, infeksiyon denet-
leme birimi ve hastane yonetimi ile iletisim
icinde kontrol eder.

Kendi merkezinde girisimsel kardiyoloji
ile ilgili politikalar ve yillik ve uzun vade-
1i hedefleri belirler. Gelecege yonelik plan
ve projeleri hazirlar.

Egitim: Hekim, hemsire, teknisyen ve has-
talarm egitimi i¢in: Hekimlerin yurt ici ve
yurtdigt toplantilarda yer almalarina yar-
dimci olur. Hastane ve kateter laboratava-
rinda, hastalara yonelik egitim programla-
rint anabilimdali bagkant veya hastane yo-
netimi ile igbirligi icinde haftalik, ayhk ve
yillik olarak hazirlar ve ytriitir. Girigimsel
kardiyoloji ve elektrofizyoloji egitimini ve
caligma prensiplerini diizenler. Hastalara
yonelik brosiirler hazirlanmasini saglar,

Cok merkezli galigmalar planlar ve plan-
Janmig caligmalara katilimi saglar.

Kateter laboratuvarlarinim resmi kurumlar
tarafindan kontroliinii ve belgelendirilme-
sini, cihazlarin diizenli kontro! ve bakim
altinda olmasini saglar.

Radyasyon giivenligi agisindan, hastane
yonetimi ile isbirligi icinde gereken onlem-
lerin alinmasini, ¢aliganlarin egitimi ve on-
lemlerin siirekliligini saglar.

« Laboratuvar sayisi ikiden fazla, egitici he-
kim sayist 6 dan fazla olan merkezlerde
yonetici yardimcisi belirlenebilir. Gerekli



hallerde yonetici yardimeist ile tiim bu go-
revleri birlikte yUriitir,

2.2. Egitici Hekimler

Girigimsel kardiyoloji islemleri yapilan bir mer-
kezde en az iki, egitim veren merkezde, tercihan
ikiden fazla "Girisimsel Kardiyolog" bulunmali-
dir. Egitim veren hekimlerin:

Tiirk Kardiyoloji Dernegi Girigimsel Kardivolojide Yetkinlik Kilavuzu

» Kardiyopulmoner canlandirma bilgi ve be-
cerisine sahip olmahdir.

« Islem sonrasi girisim yeri hemostazinin
saglanmasi ile gorevlidir.

« iglem sonrasi hasta bakimy ile ilgili progra-
mun yiiriitiilmesini saglar.

» Radyasyon giivenligi ve korunma ortamini

» Calisma prensipleri yonetici hekim tarafin-
dan belirlenir

 En az 5 yildir girisimsel kardiyoloji alanin-
da calismis olmalidir,

« Perkiitan girigim egitimi verme yetkinligini
kazanmus ve siireklilik sartlarini saglayan
bir hekim olmas: gereklidir (Boliim 8).
Sertifika programi uygulanarak sertifika-
landirilmalidir.

* Yonetici hekim tarafindan verilen gérevle-
ri, onceden planlannus programlara uygun
olarak yapar, beraberindeki personelin ig
akisina yardimet olur.

» Kateter laboratuvarinda islerin yapilmasin-
da ve yiiriitilmesinde, egitim programinin
uygulanmasinda yonetici hekime yardimen
olur.

* Yaptig1 koroner anjiyografi ve kateter ra-
porlarinin bizzat yazilmasini saglar ve te-
daviye yonelik kararlar1 dnerir.

2.3. Egitilen Hekimler

Kardiyoloji egitimini tamamlamig, girigimsel
kardiyoloji egitimine baglayan hekim:

 Caligma prensipleri yonetici hekim tarafin-
dan belirlenir

* Hastanin tanisal ya da tedavi edici girigim-
sel isleme hazirlanmasini saglar.

* Koroner dolagim ve hemodinamiyle ilgili,
tamsal ve girisimsel iglemlere ait egitimini
tamamlar (Boliim 8).

» Kateter laboratuvari egitim progranuna ak-
tif bicimde katilir.

saglamada yardimct olur.

» Diyagnostik kateter, anjiyografi veya per-
kiitan girigim verilerinin kaydedilmesi ve
raporlarin hazirlanmasina yardimci olur.

2.4. Kateter Laboratuvar: Sorumlu
Hemgiresi

Tiim kateter laboratuvar i¢in mutlaka bir so-
rumlu hemgire belirlenmesi gereklidir. Kateter
laboratuvari sorumlu hemgiresi:

 Kateter hemgiresinin tanimlanan tiim 6zel-
liklerine sahiptir.

+ Kateter hemgirelerinin ¢alisma diizenleri-
nin saglanmasi ve egitiminden sorumludur.

* Kateter laboratuvarinda kullanilan tiim ilag
ve malzemelerin temini ve devamliliginin
saglanmasi ile gorevlidir,

2.5. Kateter Laboratuvary Hemgiresi

Her bir kateter laboratuvari igin en az 2 hemsire
bulunmalidir.

+ Calisma prensipleri yonetici hekim ve so-
rumliu hemsire tarafindan belirlenir.

* Hemodinami laboratuvari hemgiresi kulla-
nilan malzeme, alet ve cihazlarin bakimi-
nin, temizliginin ve sterilizasyonunun sag-
lanmasi yant sira laboratuvarin genel te-
mizlik ve hijyenini saglar. Sterilizasyon
tekniklerini bilmelidir.

« Islem sirasinda steril sartlarin korunmasin-
da hekime yardimeci olur.

* Laboratuvarda yapilan tiim iglemlerle ilgili
bilgisi olmalidir. Laboratuvarda kullanilan
malzemeleri, cihazlari, ve 6zelliklerini bil-
melidir.
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» Kardiyopulmoner canlandirma, radyasyon
giivenligi ve bilgi-beceri artiric: egitimi al-
mis olmalidir

« Kardiyovaskiiler ilaglart ve tedaviyi bilme-
lidir. Gerekli ila¢ ve soliisyonlar: kullani-
ma hazir bulundurmahidir

« Kateterizasyon, anjiyografi, perkiitan giri-
simler, elektrofizyoloji ve kalici pacema-
ker islemlerinden 6nce; hastanin hazirlikla-
ri kontrol eder, eksiklerini tamamlar,

2.6. Uygulayict Hemgire

« Tanisal ve girigimsel iglemlere kardiyolog-
larla birlikte giren hemsiredir

« Caligma prensipleri yonetici hekim ve so-
rumlu hemsire tarafindan belirlenir

« Kateter hemgiresinin tanimlanan tiim 6zel-
liklerine sahiptir.

« Sertifika programi uygulanarak uygulayici
hemsire sertifikalandirilmalidir,

2.7. Servis Hemgiresi

« Calisma prensipleri yonetici hekim tarafin-
dan belirlenir

« Kateterizasyon, anjiyografi, perkiitan giri-
simler, elektrofizyoloji ve kalic1 pacema-
ker islemlerinden 6nce; hastanin hazirlikla-
rint kontrol eder, eksiklerini tamamiar. Is-
lem hakkinda bilgilendirir ve islem sonrasi
bakinmuni ve takibini yapar.

2.8. Teknisyen
Her bir kateter {initesinde en az 2 teknisyen bu-
lunmalidir. Kateter laboratuvari teknisyeni:
« Calisma prensipleri yonetici hekim tarafin-
dan belirlenir
« Laboratuvarda yapilan tiim igiemleri bil-
meli ve hekime yardimer olmalidir.
« Laboratuvarda kullantlan malzemeleri, ci-
hazlari, ve dzelliklerini bilmelidir

+ Sorumlu oldugu cihazlarin; rutin giinlik ve
periodik bakim, temizlik, sterilizasyon ve
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kalibrasyonlarmt yapar ve hazirlanmasini
saglar. Sorumlulugundaki malzeme temin
ve akigmi saglar, muhafaza eder. Eksik
malzemeleri tespit eder. Temini veya yeni-
lenmeleri i¢in yonetici hekime bildirir.

Hemodinamik bilgileri takip edebilmeli,
kayit yapabilmelidir ve yorumlamada tec-
riibeli olmalidir, Kan gazi Slgtimleri ve he-
saplamalarini bilmelidir.

Radyolojik ve anjiyografik goriintiileme
prensiplerini ve tekniklerini bilmeli ve tec-
riibe sahibi olmalidir. Image intensifier,
kontrast enjeksiyon sistemleri, dijital go-
rintiileme ve hesaplamalar, sine kamera,
video sistemlerinin prensiplerini bilmelidir.
Dijital goriintiilerin kayit, depolama, aktar-
ma islemlerini yapabilmelidir.

Basmg ve gortintii kayitlarmin saklanmasi
ve diizenlenmesine yardimci olur. Kayitlar
sekretere iletir.

Kardiyopulmoner canlandirma, radyasyon
giivenligi ve bilgi-beceri artirict egitimlere
diizenli katilmalidir.

Sertifika programi uygulanarak kateter tek-
nisyenleri sertifikalandiriimahidir.

2.9. Sekreter

+ Caligma prensipleri yonetici hekim tarafmn-
dan belirlenir.

« Doktor ve teknisyenden aldig1 bilgi ve ra-
porlari bilgisayara kaydeder.

» Raporlart yazar ve arsivler.

« Hasta randevularint verir, yatig iglemlerin-
de yardimect olur.

3. KATETER LABORATUVARI
DONANIMI

3.1. Anjiyografi Cihazlar ve Goriintii
Arsiv Unitesi

Bilgisayar teknolojisinin yaygin olarak kullani-
mi, radyografik donanim yapisinda, dzellikle



gorlintiinlin kayit sistemine aktarilmasi, depo-
lanmasi ve tekrar islemden gegirilebilmesi agi-
sindan biiyiik yenilikler getirmigtir. Sine-film
yontemi, artik yerini neredeyse tiimiiyle dijital
teknolojiye biraknug gériinmektedir. Bu degisi-
min sagladigr en dnemli katkilar agagidaki gibi
siralanabilir:

* Argivde; dijital kayit ile 10-15 hasta kaydi
tek bir optik disk veya DVD kasetinde sak-
lanabilir. Yiiksek hacimli laboratuvarlarda
bile, neredeyse 1 yillik tiim hasta kayitlari
ana kayit sisteminde tutulabilir,

Dijital kayit ile islem sirasinda goriintiiyii
dondurma, biiyiitme, playback seklinde
tekrar izlenebilmesi, ayni anda kagt {izeri-
ne yazdirilabilmesi, igslem aminda; sayisal
olarak referans damar ¢api, lezyon uzunlu-
gu, lezyon yerinde en dar limen 6l¢iimii
gibi gelismis Ol¢tim degerlerini rakamsal
olarak (QCA) tespit edebilme kolayligi,
goriintiiyii hemen CD olarak ya da dijital
arsive aktararak saklayabilme kolayliklari
vardir.

Islem sirasinda dijital substraction angiog-
raphy (DSA) ile kontrast madde ile gériin-
tilenen damar arkasindaki fonun siliklegti-
rilmesi, damar goriintiisiiniin daha iyi ola-
rak elde edilmesini saglar,

Glintimiizde yukardaki ozelliklere sahip anji-
yografi cihazlari bir ¢cok merkez tarafindan alin-
mustir. Cihazin DSA kapasiteli olmasi girisim
esnasinda son derece yararli bir 6zelliktir
(komplikasyonlarin izlenmesi, girisim sonrasi
lezyonun degerlendirilmesi). Bu dzellikieki bir
cihazin mobil olmasi goriintii kalitesinde ve is-
lem esnasinda 6nemli bir olumsuzluk yaratma-
yacaktir. Anjiyografi cihazinin "biplane" olmasi,
konjenital, az kontrast madde kullanilmasi gere-
ken olgular (kronik bobrek yetersizligi, kalp ye-
tersizligi vb.) ve kateter ablasyon iglemlerinde
avantaj saglar. "Monoplan" cihazlar daha siklik-
la kullanilmaktadir.

Tiirk Kardiyoloji Dernegi Girigimsel Kardiyolojide Yetkinlik Kilaviizu
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Giincel bir kateter laboratuvarinda, anjiyografi
cihazinin:

» Goriintii kalitesi yeterli,

» Dijital kayit yapabilen,

» CD kayit iinitesi bulunan,
* QCA olglimleri yapabilen,

» DSA 6zelligi bulunan bir cihaz olmas: ter-
cih edilmelidir.

* Mckanik Omiirlerini bitirmis olan cihazla-
rin alimmin kesinlikle 6nlenmesi gerekli-
dir. Goriintii kalitesi ve kalibrasyon ayarla-
r1 ile ilgili sorunlar lezyonlarin ve islem so-
nuglarinin yanlig degerlendirilmesine ne-
den olacaktir.

» Cihaz, insan hatalar1 nedeniyle ortaya ¢ika-
cak planlanmamis 1sinlanmalart en diisiik
diizeyde tutabilecek 6zelliklere sahip olma-
lidir.

» Cihazlarin 6zellikleri; Tiirk Standartlarina,
Avrupa Birligi standartlarina veya bunlara
egsdeger ulusal standartlara uygun olmali-
dir.

» Cihazlarin performans 6zellikleri ile kul-
lanma ve bakim talimatlari, Radyasyondan
Korunma ve Giivenlik Talimatlarini da
icermelidir.

* Cihazlarin teknik 6zelliklerine iligkin hii-
kiimler konu ile ilgili 6zel yonetmelik hii-
kiimlerine uymalidir.

3.2. Basing Kayit Cihazi

Kateterizasyon ve koroner anjiyografi (KA) si-
rasinda basing kayitlar ¢ok 6nemli ve karar ver-
diricidir. Ayn1 anda iki basing kaydini, EKG ile
¢s zamanl olarak 6lgebilmeli ve yazdirabilmeli-
dir. Kapaklardaki basing farklarini ve kapak ala-
nini dijital olarak hesaplayabilen cihazlar heki-
min igini kolaylagtirmaktadir.
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3.3. Defibrilator

Aritmi tedavisinde 360 joule'a ¢ikabilecek de-
fibrilatorlerin her kateter iinitesinde en az 2 tane
bulunmas: gerekir. Senkronize olarak kardio-
versiyon yapma Ozelligi olmali. Tekrar sarji,
aleti kullanan kisinin kolaylikla yapabilecegi
Ozellikte olmal1 ve enerji miktarin1 gostermeli.
Standart ritim izlenmesine imkan saglayabile-
cek ozellikte olmalidir.

3.4. Kateter Laboratuvari Temizligi ve
Sterilizasyonu

Her islem ve girisimden sonra mutlaka temizlik
yapilmalidir. Laboratuvar sterilizasyonu eskiden
ultraviyole 1ginlan ile yapilmakta idi. Giinii-
miizde hastane enfeksiyon komitesinin deneti-
mine girmeli, araliklarla alinan kiiltiir sonuglari-
na gore antiseptik soliisyonlarla dezenfekte edil-
melidir. Laboratuvarlara girig mutlaka hijyenik
sartlarda olmalidir.

3.5. Malzemelerin Kullanim Sonras:
Bakim ve Sterilizasyona Hazirlanmast

Yapilan girigsimlere gore, islem sonrasinda cer-
rahi aletler iizerinde kan, soliisyon, organik ar-
tiklar ve operasyonun tipine bagh olarak kulla-
nilmas1 gereken kimyasal maddelerin artiklar
bulunabilir. Bu materyallerin ve partikiillerin
mutlaka temizlenmesi gerekmektedir. Bu temiz-
lik mekanik olarak, uygun kimyasal ¢oziiciiler-
le, basingli su ve hava kullanilarak kuralina uy-
gun olarak yapilmalidir. Degerli metaller ve
plastik malzemeler diizenli ve dikkatli bir sekil-
de diger aletlerden ayrilmali, 6zel ytkama kap-
lar1 igerisinde toplanarak temizleme iglemine
gecilmelidir.

3.6. Sterilizasyon

Degerli metal aletler ve plastik malzemelerin
sterilizasyonu igin kullanilan ii¢ 6nemli yol var-
dir: Buhar, etilen oksit veya hidrojen peroksitle
sterilizasyon yontemi ile steril edilir. Degerli
metal ve plastik malzemelerin sterilizasyonunda

tercihan hidrojen peroksitli sistemler kullanil-
malidir. Kurallara uygun paketlenmeli ve depo-
lanmalidir.

3.6.1. Buhar Sterilizatori: Plastik malze-
meler i¢in uygun bir yontem degildir. De-
gerli metallerin buhar yontemiyle sterilizas-
yonunda eolugabilecek yipranma ve kirlen-
meyi Onlemek igin, kullanilan buharin mut-
laka yabanci maddelerden arindirilmig olma-
sina dikkat edilmelidir. Buhar yontemiyle
sterilizasyon i¢in 143°C'a ¢ikabilen sicaklik-
lar kullanilmaktadir.

3.6.2. Etilen Oksit Sterilizatorii: Ozellikle
plastik malzemelerin sterilizasyonu i¢in uy-
gun bir yontemdir. Etilen oksit toksik bir gaz
oldugu i¢in malzemelerin ¢ok iyi havalandi-
rilmast gerekmektedir. Cihazin bulundugu
alanin da havalandirma sartlarinin gok iyi ol-
mas1 onemlidir. Bu 6zelligi kullanimint si-
nirlandirmaktadir.

3.6.3. Hidrojen Peroksit Sterilizatorii: De-
gerli metal ve plastik malzemeler i¢in uygun
bir yéntemdir. Siire agisindan 6nemli avan-
taja sahiptir. Dar liimenli ve 30 cm asan ka-
niillii malzemelerin sterilizasyonu i¢in uy-
gun degildir. Bunlarin sterilizasyonu igin
Ozel aparatlar gerekmektedir. Bu y6ntemle
steril edilen malzemeler buhar yontemine
gore daha uzun kullanim 6mriine sahiptir.

4. KATETER LABORATUVARI
CALISMA PRENSIPLERI

4.1. Islem Oncesi Sorgulama:

. 1§leme alinacak hastanin; kanama egilimi,
gastrointestinal kanama hikayesi, bulagici
hastalig1, sistemik hastaliklar, psikolojik
durumu ve kullandig1 ilaglar mutlaka sor-
gulanmalidir.

» Oykiide herhangi bir ila¢ ya da kontrast
maddeye kars: allerjik reaksiyon varlig:
sorgulanmalidir. Ciddi kontrast madde al-



lerjisinin gelistigi olgular nadir oldugun-
dan allerjik reaksiyona karsin rutin énleyi-
ci tedavi uygulamak gerekli degildir. Yiik-
sek riskli grupta iglemden 6nce 1V steroid
verilebilir. Allerjik reaksiyonun 6nlenme-
sinde difenhidramin ve simetidin de ilave
tedavi olarak kullanilabilir.

Noniyonik veya izoozmolar kontrast mad-
de kullanimi tercih edilmelidir.

Hastalarin iyi hidrasyon durumunun sag-
lanmas1 gereklidir.

Diyabetli ve kreatinin diizeyi 1.8 mg/dl
iizerinde olan hastalarda kontrast ajanlara
bagli akut bobrek yetersizligi riski fazladir.
Bu hastalarda islem ©ncesi ve sonrasi sivi
verilmelidir. Miimkiin olan en az pozla ve
ventrikiilografi yapmadan karar vermek
yerinde olur. Gerekirse 72 saate dek sivi
verilmelidir. Islem 6ncesi ve sonrasi N-ase-
til-sistein ile kontrast nefrotoksisitesi riski
azaltilabilir. Diyabetli hastalara uzun siireli
aclifa neden olmayacak sekilde zamanla-
ma yapilmalidir. Kan sekeri, diyet ve anti-
diyabetik ilaclar1 agisindan yakin izlenme-
lidir.

Oral antikoagiilan alan hastalarda; iglem-
den 3 giin 6nce varfarin kesilir. INR'nin
kabul edilir diizeyi 1.5'in altidir. Vit K'nin
agir1 kullanimi daha sonra varfarin dozu-
nun ayarlanmasii gii¢lestirdigi i¢in Oneril-
mez.

Heparin alimi kardiyak kateterizasyon igin
kontrendikasyon olusturmaz. Gerekirse
protamin siilfat ile heparin etkisi 6nlenebi-
lir. NPH insiilin alan hastalarda protamin
siilfatin allerjik etkisi daha belirgindir.

Islem 6ncesi aspirinin kesilmesine gerek
yoktur,

Ticlopidin/clopidogrel ve glikoprotein
(GP) IIb/Il1a antagonistlerinin birlikte kul-
lanim1 gerekli olabilir. Ancak bu grupta
kanama komplikasyonlar1 daha siktir.

e GP IIb/II1a inhibitori kullanilan hastalarda
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heparin dozu 70 U/kg'a indirilmelidir
(ACT diizeyinin, 200-250sn arasinda ol-
mas1 uygundur, anti faktérXa diizeyi ile de
izlenebilir).

4.2. Islem Oncesi Hazirhklar

» Hasta islem hakkinda yeterli bilgilendiril-
melidir.

+ Hasta yatis ve onay formu kontrol edilir.
* A¢lik durumu sorgulanir.

» Teleradyogram, EKG ve 6nemli laboratu-
var testleri kontrol edilir. Kalp kateterizas-
yonu 6ncesi HIV, Hepatit C ve B acisindan
serolojik tetkikler rutin olarak yapilmahdir.
Infeksiyon varlig1 sézkonusu ise dzellikle
cift eldiven, koruyucu bone, maske, gozliik
kullanilmahdir.

* Planlanan giris yerinin temizligi ve trasi ig-
lem Oncesinde yapilmig olmalidir.

* Periferik damar yolu agilmalidir.

* Protez, taki, ojeler ve kiymetli esyalar1 ¢i-
kartilir ve giivenli bir ortamda muhafaza
edilir ya da hasta yakinlarina teslim edilir.

« Islem 6ncesi hastanin sakinlestirilmesi ge-
rekir. Bu iglem i¢in difenhidramin veya di-
azepam antiallerjik ve sedatif etkiden dola-
y1 tercih edilir. Laboratuvarda ilave seda-
tifler verilebilir. Islem esnasinda alternatif
sedatif olarak midazalom, hidromorfin hid-
roklorid yada fentanil sitrat kullanilabilir,
Hastaya yapilacak asir1 sedasyon, olabile-
cek komplikasyonlar esnasinda hastanin
doktoru uyarmasin: engelleyecektir. Sedas-
yon yapilan tiim hastalarda oksijen satiiras-
yonlari ve vital bulgular diizenli takip edil-
melidir.

4.3. Islem Swrasinda Temizlik ve
Infeksiyondan Korunma
Girisimsel iglemler sonrasi infeksiyon nadir go-

riliir. Retrospektif caligmalarda infeksiyon sik-
11g1 % 0.35 olarak bulunmusgtur.
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« Antiseptik soliisyonla temizlik uygulanma-
hidir.

« Antibiyotik profilaksisi gerekmez.

 Steril gémlek giyilmelidir. Islemi yapan Ki-
sinin el yikamasi, maske ve bone kullan-
mast gereklidir. Maske ve bone daha cok
doktoru koruma amaglidir.

« Pil islemlerinde sterilizasyon daha da
onem kazanir.

4.4. Islem Sonras Girisim Yerine Ait
Komplikasyonlar ve Korunma

Koroner anjiyografi ve koroner girigimlerin en
sik komplikasyonu vaskiiler girig bolgesinde
meydana gelmektedir. Heparin, trombolitik
ajanlar, antitrombosit ajanlarin kullanimi vaskii-
ler komplikasyonlari artirir. Bu komplikasyon-
larin azaltilmasi icin, alinmasi gereken ilk
onlem, damara girig igleminin dikkatli yapilma-
sidr. A

Koroner anjiyografi ve koroner girigim sonra-
sinda vaskiiler kaniil miimkiin olan en kisa siire
icinde ¢ikariimalidir. islem esnasinda heparin
kullanilmigsa ACT 175 sn. altina digene dek
beklenip sonra kaniil ¢ekilir. Hastada diisitk mo-
lekiil agirliklt heparin kullanilms ise, kaniil ¢e-
kilmeden 6nce son dozdan sonra 6-8 saat bekle-
nilmelidir. Artere giris bblgesine elle veya ba-
sing uygulayan cihazlarla yapilan basma islemi,
hemostaz saglanincaya kadar yaklagik olarak
10-20 dakika siirdiiriilmelidir. Eger trombolitik
ajanlar kullamldiysa, hemostazin saglanabilme-
si igin vaskiiler basi siiresi daha uzun tutulmali-
dir. Ponksiyon yerine siki bandaj ve en az 2 saat
siire ile agirlik uygulamasi yapilmalidur. Tanisal
islemlerde kaniil alindiktan sonra 6 saatlik yatak
istirahat1 uygundur. Girigim yapilmigsa hastalar1
24 saat tutmak dogru olur.

Bu hastalar taburcu olmadan 30-60 dakika dnce
mobilize edilmeli ve daha sonra taburcu edilme-
lidirler. Giris yeri olarak radiyal veya brakiyal
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arterin kullammi durumunda, yatak dinlenme
siiresi daha az gerekmektedir, ancak bu hasta-
larda da artere bast elle veya basing uygulayan
cihazlarla dikkatli sekilde yapilmalidur.

Perkiitan vaskiiler kapatici cihazlarin kulla-
nimi giderek artmaktadir. Bu cihazlarin da
komplikasyon riskleri bulunmakla birlikte, ¢ogu
hastada miikemmel hemostaz saglamakta ve
hastalarin erken ambulasyonuna olanak sun-
maktadir. Bu hastalar islem sonrasinda 1-2 saat
stireyle sirt iistii yattiktan sonra, mobilize edil-
mekte ve 30 dakika sonra taburcu olabilmekte-
dirler. Vaskiiler kapatma cihazlar1 kullanacak
operatorler uygulama dncesinde dikkatli bir egi-
tim almalidirlar.

Damara giris yeri ven ise, kaniil ¢ikarildiktan
sonra hasta en az 1 saat siireyle bacagmi diiz
pozisyonda tutarak yatmali ve daha sonra 30 da-
kika mobilize edildikten sonra taburcu edilmeli-
dir.

Hem tanisal hem de girisimsel iglemlerde, da-
mara giris yerine ait geligebilecek komplikas-
yonlar agisindan, hastane iginde ve islem sonra-
sinda ilk 24 saat iginde dikkatli takibi gerek-
mektedir.

5. KORONER ANJIYOGRAFI
TEKNIGI VE ENDIKASYONLARI

5.1. Tanim

Koroner anjiografi (KA); radyoopak kontrast
madde enjeksiyonu sonrasinda, koroner arterle-
rin radyogeafik olarak goriintiilenmesidir. Ama-
c1; koroner anatomiyi, Koroner arter hastaliginim
yayginhigini ve derecesini belirlemektir. Koro-
ner arter bypass cerrahisi (KABC) gegirmis olan
hastalarda safen ven grefti veya internal torasik
arterlerin selektif olarak goriintiilenmesi de ge-
reklidir. KA kalp kateterizasyonunun bir parga-
sidir. Hastanin kardiyovaskiiler durumunun tam
analizi i¢in sol ventrikiilografi ve basing kayitla-
r1 da alinmalidir.



5.2. Morbidite ve Mortalite:

Deneyimli doktor ve ekip tarafindan uygulanan
KA isleminin, morbidite ve mortalite orani dii-
stiktiir. KA ve kalp kateterizasyonu sonrasi olu-
san Onemli komplikasyonlarin orant %?2'dir
(Tablo 1). Ozel hasta gruplarinda komplikasyon
oranlart farklilik gosterebilir. Bu grubun dnce-
den bilinmesi, islem sirasinda daha 6zel bir ilgi
gerektirir. Sol ana koroner arter lezyonu, kotii
sol ventrikiil fonksiyonu, akut miyokard infark-
tiisii ve gok, buna 6rnek durumlardir. Bu olgu-
larda, risk ve saglanacak yarar, iglem oncesi iyi
degerlendirilmelidir.

Tablo 1. Kalp Kateterizasyonu ve KA Islemlerinde Risk
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Tablo 2. Goreli (Rolatif) Kontrendikasyonlar

Komplikasyon %
« Oliim 0,11
«Mi 0,05
* SVO 0,07
* Aritmi 0,38
* Vaskiiler komplikasyon 0,43
* Konlrast reaksiyonu 0.37
» Hemodinamik komplikasyon 0,26
» Perforasyon 0,03

Toplam major komplikasyon 1,7

» Akut bobrek yetersizligi
» DM'e bagh kronik bobrek yelersizligi
» Akiif GIS kanamas:

» Ag¢iklanamayan ates (infeksiyon kokenli olma ihtimali
yliksek) veya endokardit disi infeksiyon varhigi

» Akut inme

» Siddetli anemi

+ Kontrol edilemeyen siddetli hipertansiyon

+ Siddetli sistemik hastaliga bagh iletigim bozuklugu
« Semptomatik elektrolit dengesizligi

* Kontrol edilemeyen psikosomatik hastalik ve iletisim bo-
zuklugu

« Dijital zehirlenmesi

» Hastanin tedavi istemlerini kabul etmemesi

* Kontrast ilaca karg: bilinen anaflaktik reaksiyon

* Girigimi imkansiz kilan periferik damar hastalig

» Dekompanse kalp yetersizligi veya akut pulmoner ddem
 Aorl kapak endokarditi

» Kanama diyatezi veya INR > 2 olmasi

* Yagam siiresini kisaltan kalp digi hastahklarin varlig

* Gebeligin ilk ti¢ ayinda

5.3. Kontrendikasyonlar

KA ve kalp kateterizasyonunun mutlak kontren-
dikasyonu yoktur. Ancak, akli dengesi yerinde
olmayan hastalarm birinci derece yakinlarinmn,
akli dengesi yerinde olan hastalarin ise kendile-
rinin galigma igin izin vermemeleri ve kateter
¢aligmasini yapabilecek deneyimli operator,
hemsire, teknisyenin olmamasi, laboratuvarda
yeterli ekipmanin bulunmamasi durumunda gi-
rigim yapilmamahdir. Yaygin olarak kabul edi-
len géreceli kontrendikasyonlari Tablo 2'de gos-
terilmigtir. KA sonrasi bobrek fonksiyonlarinda
Onemli derecede bozulma, renal yetersizlik ge-
lisme riski yiiksek olgularda %10-40 arasinda
Tapor edilmistir. Bu olgularin iigte ikisinde bob-
rek fonksiyonlart normale donmektedir.

5.4. Girisim Teknigi

* Girig yeri olarak siklikla femoral arter kul-
lanilir. Radiyal arter ve seyrek olarak bra-
kiyal, aksiler arter bolgesi de giris yolu
olarak kullanilmaktadir.

* Girig yontemi olarak Seldinger yontemi ile
ponksiyon daha sik kullanilmakla birlikte,
zorunlu durumlarda ve 6zellikle brakiyal
-arter girigimlerinde "cut-down" yéntemi de
kullanilmaktadr,

* Arter ponksiyonu ile artere, siklikla 6
French (F) kaniil yerlestirilir. Gerekli oldu-
gunda femoral arterde daha kalin (7F ve
tistii) kaniil kullanilabilir.

 Tamisal amach olarak, siklikla 6F kalinhi-
ginda kateterler kullamilmaktadir. Bu
amagla, degisik u¢ kivrim genigligine sa-



Tiirk Kardiyol Dern Ars 2005; 33: 28-69

hip, Judkins, Amplatz, greft, pigtail vb ka-
teterler ve 0.032" - 0.038" kilavuz tel kul-
lanilmaktadir.

Rutin sol kalp kateterizasyonu ve KA sira-
sinda aorta icinde sistolik, diyastolik ve or-
talama basing ve ayrica sol ventrikiil sisto-
lik ve diyastol sonu basinglar alinmalidir.

Aort kapaginin degerlendirilmesi amact ile
mutlaka sol ventrikiil ve aorta arasinda sis-
tolik basing gradiyenti Sl¢iilmelidir.

Koroner arter hastali§1 diginda; mitral, tri-
kiispid veya pulmoner kapak hastali1, pul-
moner hipertansiyon, sant, konjenital de-
fektler gibi sag kalp ve ilgili damarlann
basinglarmin dl¢iimiini gerektiren durum-
larin bulundugu biliniyorsa, sag-sol kalp
kateterizasyonu uygulanmalidir.

KA sirasinda gegici pil rutin olarak kulla-
nilmaz. ileri derecede atriyoventrikﬁlér
blok ya da hasta siniis sendromu gibi, ciddi
bradiaritmi riski bulunan olgularda kulla-
nilmasi gerekebilir.

KA esnasinda, yardimci bilgi edinmek
amaci ile gesitli sekillerde provokasyon
uygulanmasi gerekebilir. Sivi yiiklenerek
perikard konstriksiyon veya tamponadi or-
taya ¢ikarilabilir. Hipertrofik kardiyomiyo-
patide inotropik stimiilasyon ile sol ventri-
kiil ¢ikis yolu iizerindeki veya aort kapaga
ait gradiyent belirgin hale getirilebilir. Ko-
roner akim rezervi veya fraksiyone akim
rezervi dlgiimleri yapilirken koroner vazo-
dilator ajanlar kullanilir (adenozin, dipiri-
damol, papaverin vb) Ayrica spesifik koro-
ner arter hastaliklarinin tanisinda provoka-
tif ajanlar (metilergonovin, asetilkolin,
adenozin, papaverin vb) kullamlmaktadir.

Koroner arterlerin, tiim segmentlerinin,
acik bir sekilde goriintiilenmesi igin yeterli
pozisyonda kayitlar alinmalidir. Standart
pozisyonlarla tam olarak saptanamayan
darliklar1 farkli agilardan ilave pozisyon-
larla goriintiilenmesi gerekir. Alinan kayit-
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lar, diger klinik ve uzmanlarin izleyip ka-
rar verebilecegi bigim ve kalitede olmali-
dir.

+ Sol ventrikiilografi en az 2 karsit pozisyon-
da goriintiilenmelidir.

« Kontrast madde olarak non-iyonik yada
izoozmolar ajanlar kullaniimas: tercih edil-
melidir.

5.5. Koroner Anjiyografi Endikasyonlart

5.5.1. Kararh anginasi olan veya asemptoma-
tik olgular

« Medikal tedaviye karsin Kanada Kalp Da-
mar Dernegi (CCS) suuf III ve IV kronik
kararli anginasi olan hastalar

« Anginanimn siddetinden bagimsiz olarak
non-invazif testlerde yiiksek risk kriterleri
olan hastalar

« Ani kalp o6liimii ya da ciddi ventrikil arit-
milerinden sonra hayatta kalan hastalar

« Konjestif kalp yetersizligi semptom ve bul-
gulart ile birlikte anginasi olan hastalar

« Klinik 6zelligi ciddi KAH agisindan yiik-
sek olasilik gosteren hastalar

« Ciddi sol ventrikiil disfonksiyonu (EF < %
45), CCS simif I yada II anginasi olan ve
non-invazif testlerde yiiksek risk kriterle-
rinden daha diisiik risk gosteren hastalar.

« Non invazif testlerden sonra yetersiz prog-
nostik bilgi saglanan hastalar.

« CCS simnuf I ya da II anginasi olan, LV
fonksiyonu korunmug (EF > % 45), ve
yiiksek riskten daha diigiik non invazif testi
olan hastalar

« CCS smif 11l ya da IV anginasi olan, medi-
kal tedavi ile simif I veya II' ye diizelen ol-
gular.

« CCS simnif I ya da II anginasi olan, ama ye-
terli medikal tedaviye toleransi olmayan
hastalar



5.5.2. Atipik gogiis agrisi olanlar
* Non-invazif testlerde yiiksek risk bulgulari.

» Gogiis agris1 nedeniyle hastaneye sik yat-
ma ve yiiksek risk kriterleri sayilmayan
anormal bulgularin varlig1.

5.5.3. Kararsiz angina veya ST yiikselmesiz
MI

* Yeterli medikal tedaviye ragmen tekrarla-
yic1 semptom ve iskemik bulgulari olan ol-
gular.

» Yiiksek veya orta risk igeren hastalar.

» Baglangicta diisiik risk igeren fakat non-in-
vazif testlerde yiiksek risk i¢eren hastalar.

* Baslangicta medikal tedavi ile stabilize ol-
mus orta ve yiiksek risk iceren hastalar.

* Prinzmetal varyant angina siiphesi olan
hastalar.

* Non-invazif testlerde yiiksek risk icerme-
yen, basglangicta da diisiik risk grubundaki
olgular.

5.5.4. Revaskiilarizasyon sonrasi iskemi olan
hastalar

* PIG sonras1 akut tikanma veya subakut t1-
kanma siiphesi.

« PIG'in 9. ay1 iginde non-invazif testlerde
yiiksek risk kriterleri veya tekrarlayici
semptom.

* KABC 12. ay1 icinde tekrarlayici sempto-
matik iskemi.

* Postoperatif herhangi bir dsnemde non-in-
vazif yiiksek risk kriter varligi.

* Revaskiilarizasyon sonras1 medikal tedavi
ile yeterli diizelme gostermeyen angina.

» PIG sonras1 asemptomatik olan fakat anor-
mal non-invazif testler nedeniyle (yiiksek
risk sayilmayan) ilk bir ay i¢inde restenoz-
dan siiphelenilen olgular.

* Postoperatif 1 yili ge¢cmis olgularda non in-
vazif testlerde yiiksek risk kriteri icerme-
yen tekrarlayici angina.
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» Asemptomatik fakat seri non-invazif test-
lerde yliksek risk kriteri tagiyan post-
bypass hastalar.

5.5.5. AMI hastanede tedavi siiresince KA

* Spontan veya minimal egzersizle provoke
edilen iskemi.

» Mi mekanik komplikasyonlarinin kesin te-
davisi Oncesi.

* Devam eden hemodinamik instabilite.

« MI mekanizmas1 olarak aterosklerotik
plakta trombotik okliizyon disi1 mekanizma
stiphesi (emboli, vaskiilit, travma, spazm,
metabolik veya hematolojik hastalik).

* LVEF < %40, basarili yeniden canlandir-
ma ile yasayan, malign aritmisi olan hasta-
lar.

 Akut faz boyunca klinik kalp yetersizligi
olan ama sonra korunmusg ventrikiil fonksi-
yonu olan (EF>%40) hastalar.

* Revaskiilarizasyon diigiiniilen fakat arterin
total tikali oldugu diisiiniilen olgular.

» Sol ana koroner veya 3 damar hastaligx dii-
sliniilen fakat diger risk kriterleri icerme-
yen olgular.

* Akut iskemi gelismeksizin aritmi gelisme-
si.

5.5.6. Kalp dis1 cerrahi girisim oéncesi KA

Amerika Birlesik Devletlerinde her yil 25 mil-
yon kalp dis1 cerrahi iglem yapilmaktadir. Her
yil kalp dist islemlerdeki 40 000 $liimiin yarisi
koroner arter hastaligina ikincil olarak gelis-
- mektedir. Bu olgularin engellenmesinde anji-
yografinin etkinligi agisindan kilavuz uygula-
masinin énemli yarar olacaktir. Asagidaki du-
rumlarda KA yapilmasi uygun gériilebilir.

* Bilinen veya siiphelenilen koroner arter
hastalig1 olan olgular.

* Non-invazif testlerde yiiksek risk kriterleri.

» Medikal tedaviye yanitsiz angina.
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« Kararsiz anginasi olan ve ozellikle yiiksek-
orta risk kalp digt cerrahi iglem yapilacak
olgular.

« Yiiksek cerrahi risk kriterli hastalarda ylk-
sek klinik risk igeren olgular.
« Cok sayida, orta derecede klinik risk igeren

ve vaskiiler cerrahi planlanan hastalar.

« Yiiksek risk kriteri olmayan ama non-inva-
7if testlerde iskemi bulunan hastalar.

« AMI iyilesme doneminde olan olgularda
acil kalp dist cerrahi.

« Perioperatif M.

« CCS Simf II-IV anginast olan ve mindr
cerrahi planlanan hastalar.

5.5.7. Kalp kapak hastaligi olan hastalar

. Balon valvotomi veya cerrahi oncesi, go-
giis rahatsizlig1, non invazif testlerde iske-
mi veya her ikisi birlikte olan hastalar.

« Koroner arter hastalifi igin ¢ok sayida risk
faktorii igeren fakat gdgis agrist olmayan
erigkin hastalar.

« Koroner embolizasyon kaniti olan infektif
endokarditli olgular.

« KAH igin risk faktorii icermeyen, ilerlemis
yagi olmayan, KAH igin klinik bulgulari
olmayan fakat mitral yada aort kapak val-
votomi veya cerrahi dncesi sol kalp katete-
rizasyonu yapilan olgular.

5.5.8. Konjestif kalp yetersizligi

. Angina veya bolgesel duvar hareket bo-
zuklugu olan ve/veya geri doniiglit iskemi
gosterilen sistolik disfonksiyonlu olgular.

» Kalp transplantasyonu oncesi.

« MI mekanik komplikasyonlarina ikincil
olarak gelisen konjestif kalp yetersizligl.

« Non-invazif testlere ragmen nedeni agtkla-
namayan sistolik disfonksiyon.

« Normal sistolik fonksiyonlari olan fakat is-
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kemik kaynakli oldugu diistintilen kalp’ye-
tersizligi ataklari.

5.5.9. Diger durumlarda KA endikasyonlari

o Aortay1 tutan hastaliklarda, koroner arter
tutulumu bilinen veya yaygmligmin arasti-
rilmast gereken olgular (anevrizma veya
diseksiyon).

« Medikal tedaviye ragmen anginasi olan hi-
pertrofik kardiyomiyopatili olgular.

« Kalp cerrahisi planlanan hipertrofik kardi-
yomiyopati.

« Diger kalple ilgili cerrahi iglem planlanan
(perikardiyektomi, kronik pulmoner embo-
lektomi) koroner arter hastalig1 igin yliksek
risk iceren olgular.

« Koroner arter hastalig1 risk profili yiiksek
kalp transplantasyon dondrii.

« Ekokardiyografide koroner arter anevriz-
mast gosterilen, asemptomatik, Kawasaki
Hastalif1 olanlar.

« Koroner arter hastalig1 olmayan aort anev-
rizmasi veya diseksiyon cerrahisi planla-
nan hastalar.

« Akut Mi'den siiphelenilen yeni gogis trav-
mal1 hastalar.

5.6. Rapor Standartlar
Standart KA raporunda:

« Hasta kimlik bilgileri (yas,cins, kimlik nu-
marasi, islem tarihi vb).

« Islem oncesine iliskin klinik bilgi ve endi-
kasyon.
« KA yapan operator ve yardimcilart.

o KA 6neren doktor.

« Uygulanan iglem ile ilgili teknik ve malze-
me bilgileri (girig yeri, kullanilan kaniiller,
kateter tiirleri vb).

« Kullanilan farmakolojik ajanlar (Sedatif,
kontrast, heparin vb).



« Koroner anatomi, anomaliler, damar yapi-
s1, yan dallarin durumu, distal damar yata-
g1, lezyon yeri ve ozellikleri (uzunlugu, iil-
sere, konsantrik olmasi, yan dal komsulugu
gibi), darlik derecesi,

Sol ventrikiil ve aort basinglari, hemodina-
mik veriler hakkinda eksiksiz bilgi veril-
melidir.

Sol ventikiilografide anteriyor, inferiyor,
apikal, posteriyor ve lateral segmentlere ait
hareket bozukluklar1 ayrintili belirtilmeli-
dir.

Kapak yetersizlikleri dereceleri ile belirle-
nerek ifade edilmelidir. Kalsifiye alanlar
yazilmalidir,

KA bulgular: yazilt olarak ayrintili sekilde
verilmeli ve miimkiinse koroner arter se-
mas! lizerinde anlagilir olarak ifade edilme-
lidir.

» Rapor sonunda, tan1 ve tedavi 6nerisi belir-
tilmelidir.

» Verilerin yedi yil boyunca saklanmasi, ka-
yitlarin arsivlenmesi gereklidir.

6. SAG-SOL KALP KATETERIZASYO-
NU TEKNIGI VE ENDIKASYONLARI

6.1. Tanim

Sol ve sag kalp bosluklar ve ilgili biiyiik da-
marlar iginde alinan basing kayitlar1 ve kan gazi
olgtimleri ile kalp debisi, vaskiiler direng, kapak
hastaliklari, kalitsal kalp hastaliklari vb i¢in ge-
rekli hesaplamalarin yapilmasina imkan taniyan
hemodinamik incelemedir.

6.2. Girisim Teknigi

* Girig yeri olarak siklikla femoral arter ve
ven kullanilir. Radiyal ve seyrek olarak
brakiyal, aksiller arter ve ven bolgeleri de
giris yolu olarak kullanilmaktadir.

» Girig yontemi olarak Seldinger yontemi ile
ponksiyon daha sik kullanilmakla birlikte,
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zorunlu durumlarda ve 6zellikle brakiyal
arter girisimlerinde "cut-down" yoéntemi de
kullanilmaktadar.

Damarin ponksiyonu sonrasinda siklikla 6
French (F) kaniil yerlestirilir. Gerekli oldu-
gunda femoral bolgede daha kalin (7F ve
tistii) kaniil kullamlabilir.

Tanisal amacli olarak, siklikla 6F kalinli-
ginda kateterler kullanilmaktadir. Bu
amagla, degisik u¢ kivrim genisligine sahip
Sones, multipurpose, pigtail vb kateterler
ve 0.032" - 0.038" kilavuz tel kullanilmak-
tadur.

Sol kalp kateterizasyonu sirasinda aorta
icinde sistolik, diyastolik ve ortalama ba-
sing ve ayrica sol ventrikiil sistolik ve di-
yastol sonu basinglar1 alinmalidir. Aort ka-
pagin degerlendirilmesi amaci ile mutlaka
sol ventrikiil (SLV) ve aorta (AO) arasinda
sistolik basing gradiyenti 6l¢iilmelidir.

Sag kalp kateterizasyonu sirasinda ise pul-
moner kapiller tikali (PKT), pulmoner arter
(PA), sag atrium (SGA) sistolik, diyastolik
ve ortalama, ayrica sag ventrikiil (SGV)
sistolik ve diyastol sonu basinglar1 alinma-
lidir. Pulmoner kapagin degerlendirilmesi
amaci ile mutlaka SGV ve PA arasinda sis-
tolik basing gradiyenti 6l¢iilmelidir. Tim
basing kayitlar1 alinirken, solunumsal degi-
sim nedeniyle en az 10 vuruluk kayit yapil-
malidir. Pulmoner hipertansiyon varsa va-
zoaktif ajanlar (oksijen, kalsiyum kanal
blokerleri, adenozin, nitrik oksit, prostasik-
lin vb) verilerek prognoz belirlenir,

PKT ve SLV diyastol sonu basinglar: ara-
sinda, ayrica SGA ve SGV diyastol sonu
basinglar arasinda eszamanl gradiyent 61-
clilmelidir.

Basing sisteminin sifirlanmasi ve ol¢iimle-
rin atriyum seviyesinde yapilmasi 6nemli-
dir.

AQ ve PA den O2 saturasyonu igin kan or-
negi alinmalidir. Kalp debisi, kalp indeksi,
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pulmoner ve sistemik vaskiiler direng 6l¢li-
mii, kapak alani hesaplamalart i¢in gerekli-
dir.

» Sant hesaplamalar i¢in vena kava superi-
yor (VCS), vena kava 1nfer1y0r (VCI), RA
{ist,orta ve alt bolgesinden, SGV girig ve
¢ikig bolgesinden O2 saturasyonu icin kan
ornegi almmalidir. Sol atriyuma (SLA) ge-
cilebilirse SLA basing kaydi ve pulmoner
ven (PV) kan 6rnegi alinmalidir.

. Sol ventrikiilografi en az iki karsit pozis-
yonda goriintiilenmelidir.

« Aortografi, AO kapagi ve ¢ikan aortayi ye-
terli degerlendirecek sekilde yapilmahdur.

« Sant varlifinda, sant yerini goriintiilemek
icin uygun pozisyonlarda kayit alinmalidir.

. Kontrast madde olarak non-iyonik yada
izoozmolar ajanlar kullanilmasi tercih edil-
melidir.

6.3. Endikasyonlart

6.3.1. Kalp kapak hastaliklarinda

« Klinik ve non-invazif tani yontemleri ile
kapak hastaliginin yeterli degerlendirile-
medigi durumlarda veya non-invazif tanty1
kuvvetlendirmek amaciyla,

« Kapak hastaligina eglik eden diger kapak
veya konjenital kalp hastahifmn tanisi ve
degerlendirilmesi amaciyla (Mitral
darhigi+aort yetersizligi, mitral darhig1 + at-
riyal septal defekt...),

« Mitral ya da pulmoner darlikta, balon val-
votomi yapilmasi amaciyla,

« Farmakolojik tedaviye hemodinamik ceva-
bin belirlenmesi amaciyla.

6.3.2. Konjenital kalp hastaliklarinda

« Hastaligin tanisy, aguhk derecest, hemodi-
namik parametrelerin ve tedavi seklinin
belirlenmesi amactyla,
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« Soldan saga sant hastalarinda, sant biiyiik-
liigliniin belirlenmesi,

« Beraberinde siklikla bulunmast beklenen
diger konjenital hastaliklarin belirlenmesi
amactyla (ASD+Anormal pulmoner vendz
doniis anomalisi, koroner arter anomalisi
vb.).

6.3.3. Miyokard ve perikard hastahklarida

« Sol ventrikiil fonksiyonunun degerlendiril-
mesi,

« Diyastolik ve sistolik disfonksiyon nedeni
olan konstriktif perikardit ile restriktif kar-
diyomiyopati ayirici tanisi amactyla.

6.3.4. Daha 6nce cerrahi veya girigimsel teda-
vi yapilan Kkalp hastalarinda

« Erken donemde tedavinin etkinlik derece-
sinin belirlenmesi amaciyla,

« Protez kapak disfonksiyonlarinin belirlen-
mesi amaciyla,

6.3.5. Aort ve periferik arter hastaliklarinda

« Aort diseksiyonunda yayginhginm ve tipi-
nin belirlenmesi amaciyla,

6.3.6. Pulmoner hipertansiyon hastalarinda

« Pulmoner hipertansiyon tanisi, etiyoloji ve
tedavi belirlenmesi,

6.3.7. Kalp transplantasyonu hastalarinda
« Biyopsi kontrolleri ve izleme amaciyla,

- Kalp-nakline aday olan hastalarda pulmo-
ner vaskiiler yatagin degerlendirilmest,

6.4. Kontrendikasyonlari (Bak boliim 5.3.)

6.5. Rapor Standartlart

Sag sol kateterizasyon ve konjenital olgularin
raporlarinda; iglemin sistematigi tam olarak an-
latiimali, bosluk ve damarlarin basing kayitlart,



basing farklari (gradiyent), O2 satiirasyon de-
gerleri, gerekli akim, debi ve alan hesaplamala-
r1, kuralina uygun ve yeterli kapsamda yer al-
malidir.

» Calismanin yapildig1 merkez,

» Kateter ¢aligmasini yapan operator ve yar-
dimcilan,

» Hasta kimlik bilgileri (yas,cins, kimlik nu-
marasl, iglem tarihi vb),

« Islem &ncesine iliskin klinik bilgi ve endi-
kasyon,

» Kateterizasyonu dneren doktor,

» Uygulanan iglem ile ilgili teknik ve malze-

me bilgileri (girisi yeri, kullanilan kandiller,
kateter tiirleri vb),

Kullanilan farmakolojik ajanlar (Sedatif,
lokal anestezik, kontrast, heparin vb) ve
profilaksiye iligkin bilgi,
PKT, PA, SGA, AO sistolik, diyastolik ve
ortalama basinglari, SLV ve SGV sistolik
ve diyastol sonu basinci,

Aort ve pulmoner kapak sistolik gradiyent,

Mitral ve trikiispid diyastol sonu gradiyent,

Kaydedilen O2 satiirasyon degerleri,

Kalp debisi, kalp indeksi, pulmoner ve sis-
temik vaskiiler direng,

Kapak alanlari,

Santlarda; pulmoner ve sistemik kan akimi,
Qp/Qs orani degerleri,

Sol ventikiilografide tiim segmentlere ait
hareket bozukluklar ayrintili belirtilmeli-
dir.

Kapak yetersizlikleri dereceleri ile belirle-
nerek ifade edilmelidir. Kalsifik alanlar ya-
zilmalidir.

Birlikte KA yapilan olgularda; bulgular ya-
zill olarak ayrintili sekilde verilmeli ve
miimkiinse koroner arter semasi iizerinde
anlagilir olarak ifade edilmelidir.

» Rapor sonunda, tan1 ve tedavi onerisi belir-
tilmelidir.
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« Verilerin yedi y1l boyunca saklanmasi, ka-
yitlarin argivlenmesi gereklidir.

7. PERKUTAN INTRAKORONER
GIRISIMLERDE TEKNIK VE
ENDIKASYONLAR

7.1. Perkiitan Intrakoroner Girisimlerde
Bagsari, Komplikasyonlar Ve Etkili
Faktorler

7.1.1. Basar1 tanimlamasi ve etkili faktorler

PiG uygulandiktan sonra, elde edilen sonucun
saglikli degerlendirilebilmesi igin bagart ve
komplikasyonlarmin iyi tamimlanmas: gerekli-
dir. Islem basarisinin degerlendirilmesinde; has-
taya ve lezyona ait fakttrler, kullanilan cihaz ve
protezlere ait 6zellikler dikkate alinmalidir. Bu-
nun yannda operatoriin deneyimi, kullanilan
teknoloji ve kullanilan yardimei ilaglarin da, is-
lem bagarisinda nemli rolii vardir. Islem baga-
risinin ve komplikasyonlarin ortak bir temelde
tanimlanmasi, yapilan uygulama sonuglarinin
saglikli olmasini ve ortak bir zeminde degerlen-
dirmesini saglar. Girigimsel kardiyoloji iglemi-
nin basarisint 3 baghk altinda degerlendirebili-
riz.

a. Anjiyografik Basari: PIG uygulanan da-
mardaki hedef lezyona yalnizca balon anji-
yoplasti uygulanmigsa islemin basarili ola-
rak tanimlanmast igin ; TIMI 3 akim elde
edilmis olmasi ve koroner arterdeki darligin
%350'nin altina inmesi gerekir. Eger lezyona
stent yerlestirilmigse, islem sonrasi darli§in
%?20'nin altina inmesi anjiyografik basari
olarak tanimlanir.

b. Islem basarisi: PiG de anjiyografik baga-
r1 klinik major komplikasyonlar (6liim, mi-
yokard infarktiisii, acil koroner bypass girisi-
mi, inme vb) olusmadan elde edilmelidir.
PIG sonras1t EKG'de Q dalgasi olugmayan
ancak normalden yiiksek troponin ve CK-
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MB degerleri olan hastalarda erken ve uzun
donem iglem bagarisi enzim yiiksekligi gori-
lemeyenlere gore daha diigtiktiir. Bu nedenle
islem basaris1 ve klinik bagarimn degerlen-
dirmesinde, troponin ve CK-MB degerleri-
nin izlenmesi 6nemlidir.

c. Klinik Basari: Klinik basari erken ve
uzun dénem basar1 olarak degerlendirilir.
Erken donem bagari incelemesinde hastanin
miyokard iskemisi semptom ve bulgularin-
daki iyilesmeler incelenmelidir. Agrinin
azalmasi, EKG'deki ST degisikliklerinin dii-
zelmesi, kan basinci degisikligi vb. paramet-
reler takip edilmelidir. PIG'lerde en ¢nemli
sorun uzun donemde goriilen restenozdur.
Restenoz nedeni ile yakinmalar tekrarlayabi-
lir, tekrar girigimsel islem veya operasyon
gerekebilir. Bu nedenle uzun dénem basart,
erken donemde elde edilen klinik iyilegme-
lerin PIG sonrasti, 6 aydan daha uzun siireyle
devam etmesi olarak kabul edilmelidir.

7.1.2. Islem bagarisim etkileyen faktorler

Anatomik Faktorler: PiG'de lezyon morfo-
lojisinin iglemsel ve uzun donem basar tize-
rine etkili oldugu bilinmektedir. Diffiiz,
uzun hastalik bulunan damarlarda, sol ana
koroner arter lezyonlarinda, kronik total ok-
lizyonlarda, bifurkasyon lezyonlarda,
bypass greftlerinde, ostiyum lezyonlarinda,
kii¢lik damarlarda ve restenoz lezyonlarinda
islem bagarist diigiiktiir (Tablo 3). Bunun ya-
ninda trombiislii ve ileri derecede kalsifik
lezyonlarin tedavisinde, komplikasyon orant
daha fazladur.

Klinik Faktorler: Lezyon anatomisi yanin-
da buna eslik eden klinik faktorler kompli-
kasyon ve iglem bagarist tizerine etkilidir.
Yapilan bir ¢ok ¢alismada gosterildigi gibi
diabetes mellitus iglem basarisim ve reste-
noz oramini, balon ve stent islemlerinde
olumsuz etkileyen en 6nemli faktordiir. Bu-
nun yaninda yash hastalarda (>75 yas), ka-
dinlarda, bobrek yetmezligi bulunan hasta-
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larda, cok damar hastaliginda, kararsiz angi-
na pektoris olanlarda, gegirilmig miyokard
infarktiisii olanlarda ve diisiik sol ventrikiil
sistolik fonksiyonu vb. durumlarda yapilan
koroner islemler daha risklidir ve iglem ba-
saris1 daha diigiiktiir. Bu hastalarda girigim
sirasinda ve sonrasinda komplikasyonlarin
daha fazla olabilecegi dikkate alinmahdir.

7.1.3. Islem komplikasyonlar1

PIG sirasinda klinik, anatomik, teknik ve opera-
tore bagl nedenlerle cesitli komplikasyonlar
goriilebilir. Koroner damarda diseksiyon, tikan-
ma ve perforasyon, miyokard infarktiisii, acil
koroner bypass gereksinimi, inme, dliim, giri-
sim yapilan bolgede periferik damar problemle-
ri (kanama, hematom, psddoanevrizma vb.) ve
kullanilan kontrast maddeye bagli olarak nefro-
pati gelisimi gibi komplikasyonlar izlenebilir.
Komplikasyonlar asagida tanimlanmigtir.

1. Oliim: Hastanin hastanede yatis doneminde
olim.

2. Miyokard Infarktiisii:

+ ST segment yiikselmesi veya EKG 'de ar-
digik en az 2 derivasyonda yeni Q dalgasinin
goriilmesi veya yeni olugmus sol dal bloku.

+ Miyokard hasarimin biyokimyasal olarak
tespiti; CPK-MB veya CPK nin normal iist
limitinden > 3 kat fazla yiikselmesinin tespi-
ti.

3. Serebrovaskiiler olay-Inme: iglemden sonra
iskemiye baglh norolojik fonksiyon kaybi olma-
s1 ve bunun baglangigtan itibaren en az 24 saat
devam etmesi.

4. Vaskiiler komplikasyonlar:

a. Kanama: Girigim yapilan arter veya ven
bolgesinde transfiizyon gerektiren, hastane-
de kalis siiresini uzatan, hemoglobin degeri-
ni >3 mg/dl azaltan kanamalar. Retroperito-
neal kanamalar ve >10 cm ¢apli hematomlar



b. Tikanma: Trombiis, diseksiyon veya di-
ger nedenlerle cerrahi miidahale gerektiren
total arter okliizyonu.

c. Diseksiyon: Perkiitan girigim yapilan da-
mar bdlgesinde intimal veya subintimal bol-
genin arter duvarindan ayrilmasi.

d. Psodoanevrizma: Perkiitan girisim yapi-
lan damar bolgesinde anjiyografi veya ultra-
sonografi ile gosterilebilen anevrizmatik ge-
nisleme.

e. Arteriovendz fistiil: Perkiitan girigsim ya-
pilan damar bolgesinde anjiyografik veya
ultrasonografik olarak gosterilebilen arter ile
ven arasinda kan akiginin tespiti.

5. Bobrek yetmezligi: Hastanin islem sonrasin-
da kan kreatinin degerinin 2 mg/dl nin iizerinde
olmasi veya islem Oncesi degere gore >% 50
artmasi veya diyalize gereksinim duyulmasi.

Tablo 3.

ISLEM BASARISINDA ETKILI OLAN FAKTORLER

Anatomik Faktorler

Diffiiz hastalikli damar

Kronik total okliizyon

Lezyon igeren damar bolgesinin agtli olmasi
Biiyiik ve korunmasi zor yan dal icermesi
Kiiciik damar

Bifurkasyon lezyonlari

Ostiyal lezyon

Dejenere ven lezyonlar

Kalsifikasyon

LAD lezyonlan

Islem sonras1 yiiksek rezidiiel darlik

Sol ana koroner lezyonlart

Klinik Faktorler

Yas

Cinsiyet

Diyabet

Hipertansiyon

Bobrek yetersizligi

Cok damar hastalig1

Diisiik ejeksiyon fraksiyonu

Daha &nce gegirilmig miyokard infarktiisii
Acil olarak yapilan girigimler
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7.2. Elektif Olgularda Perkiitan
Intrakoroner Girigsim Endikasyonlar,
Teknigi ve Ozel Durumlar:

Revaskiilarizasyon planlanan hastalarda her
yontemin olas1 risk ve yararlar1 degerlendirile-
rek diger tedavi yontemleriyle kargilastirilmali-
dir. PIG diisiniilen yiiksek riskli hastalarda cer-
rahi, diisiik riskli hastalarda ise medikal tedavi
secenekleri unutulmamalidir. KABC ile karsi-
lastirildiginda PiG'in kolay uygulanmasi ve
morbiditesinin diigsiik olmast g¢ekicidir ancak
hasta ve ailesine islemin kisitlamalari, restenoz
oranlar1 ve inkomplet revaskiilarizasyon olasili-
g1 hakkinda gergekci bilgiler verilmelidir.

7.2.1. Asemptomatik veya hafif anginali
hastalar:

PIG tekniklerinin giiniimiizde ulastig1 noktada,
deneyimli operator tek veya ¢ok damar girisimi-
ni diisiik risk ve yliksek basar1 oranlari ile ger-
ceklestirebilmektedir. Bu nedenle, oneriler daha
cok klinik durum, lezyon morfoloji ve anatomi-
si, sol ventrikiil fonksiyonu ve birlikteki hasta-
liklara gore yapilmustir,

Asemptomatik iskemi veya hafif anginali, 1, 2
veya 3 damarinda PIG 'e uygun bir veya daha
fazla sayida anlamli lezyonu olan hastalarda,
PIG 'in basar1 olasiligi yiiksek, morbidite ve
mortalite riski diigiik ise ve girisim yapilacak
damarlar orta biiylikliikte yada genis bir canli
miyokard alanini kanlandirtyor ise PIG uygula-
nabilir.

7.2.2. Orta veya siddetli semptomlu hastalar:

Lezyonlari PIG'e uygun olan, diyabetik olmayan
bir veya iki damar hastalarinda PIG tercih edil-
mektedir. Proksimal sol 6n inen arter tutulumu
ile birlikte tedavi gerektiren diyabet veya sol
ventrikiil fonksiyon bozuklugu bulunan iki veya
ii¢ damar hastalarinda ise cerrahi tedavi ilk sege-
nektir. flag salinimh stentlerin (ISS) kullanimi-
nin artmasi ve iyi sonuglarin yayinlanmasi bu
diisiinceyi PIG lehine degistirme egilimindedir.
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» Orta veya siddetli semptomlu, bir veya da-
ha ¢ok damarinda PiG'e uygun bir veya da-
ha fazla sayida lezyonu olan, PIG'in basari
olasilig1 yiiksek, morbidite ve mortalite ris-
ki diisiik olan hastalar, girisim yapilacak
damarlar orta biiyiikliikte veya genis bir
canli miyokard alanini kanlandirtyor ise,

» Fokal safen ven grefti (SVG) lezyonu olan
veya ¢ok sayida lezyonu olup tekrar ope-
rasyon i¢in uygun aday olmayan hastalar
PIG i¢in uygun aday olabilirler.

Ancak,

» Girigim yapilacak bir veya daha ¢ok lez-
yonda basari olasiliginin diisiik olmasi,

« Iki veya li¢ damar hastalarinda proksimal
sol 6n inen arter tutulumu ile birlikte teda-
vi gerektiren diyabet veya sol ventrikiil
fonksiyon bozuklugunun bulunmasi duru-
munda kalp cerrahisini de se¢enek olarak
degerlendirmek gerekir.

g

7.2.3. Koroner arter by-pass cerrahisi gegir-
mis hastalar:

KABC sonrasi hastalari yilda %4-8'inde iske-
mik semptomlar tekrarlamaktadir. Semptom-
larin tekrarlamasi nativ koroner arter hastaligin-
da ilerlemeye (y1lda %5) veya by-pass damarla-
rindaki ve ozellikle SVG'lerindeki sorunlara
bagli olabilir. KABC'den sonra 10 yil i¢inde
SVG 'lerin yaklagik yaris1 tikanmakta, acik ka-
lan greftlerin ise yarisinda anlamli darliklar
bulunmaktadir. Arteryel greftlerin uzun dénem
sonuglart iyi olmakla beraber bu greftlerde de
daralma veya tikanmalar nadiren ortaya gikabi-
lir.

Tekrar KABC ilk ameliyattan daha risklidir
(mortalite %7-10) ve greftlerin uzun dénem
agik kalma orani daha disiiktiir. Ayrica eski
KABC 'li hastalarda uygun greft bulma giiglii-
gi, sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu, ileri yas,
serebrovaskiiler hastalik, bobrek yetersizligi,
akciger hastalig1 gibi sorunlar nedeniyle PIG
onemli bir se¢enektir.
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a. KABC sonrasi erken iskemi: {1k 30 giin-
de iskemi genellikle tromboza bagl greft ti-
kanmasi sonucu geligir. Erken anjiyografi ve
uygunsa PIG uygulanmahdir. Fokal greft
darliklari veya akut greft trombozu PIG ile
agilabilir. Dikig bolgesine balon dilatasyonu
ilk giinlerden itibaren giivenle uygulanabilir.
Ameliyat sonrasi ilk hafta i¢inde intrakoro-
ner trombolitik tedavi dikkatle verilmelidir.
Buna karsilik mekanik trombektomi uygula-
nabilir.

Ven greftlerinin akimi kan basincina bagimli
oldugundan sistemik hipotansiyon, ileri sol
ventrikiil fonksiyon bozuklugu gibi durum-
larda intraaortik balon pompasi diisiiniilme-
lidir. PIG sirasinda uygunsa hem greft, hem
de nativ damara girisim denenmelidir.

Iskemi 1-12. aylar arasinda ortaya ¢iktiginda
¢ogunlukla greft anastomozunda geligen dar-
liklara baghdir. Arteryel veya vendz greftle-
rin distal anastomoz lezyonlar1 balon dilatas-
yonuna iyi cevap verir ve uzun donem prog-
nozu ven greftlerinin gévde veya proksimal
anastomoz lezyonlarindan daha iyidir. Ven
greft darliklarinda erken sonucu iyilestirmek
icin stent yerlestirilebilir. Aorto-ostiyal ven
grefti darliklarinda direksiyonel aterektomi
veya excimer lazerle ablasyon, lezyona anji-
yoplasti ve stent uygulamasini kolaylastira-
bilir.

¢ meme arteri greftlerinin proksimal veya
orta boliimlerinde darlik olusumu nadirdir
ama balon dilatasyonu ve uygunsa stentle-
meye iyi cevap verir. Gastroepiploik ve ser-
best radiyal arter greftlerinde de PIG etkili-
dir. Bazen sol i¢ meme arteri agik olmasma
ragmen, subklaviya arteri proksimalindeki
lezyon iskemiye neden olabilir ve PIG ile te-
davi edilebilir.

b. KABC sonrasi ge¢ iskemi: 1 yildan son-
ra ortaya cikan iskemi genellikle greftlerde
veya nativ damarlarda yeni geligen lezyonla-
ra baglidir ve PIG uygulanabilir. 3 yildan es-



ki safen ven greftlerindeki aterosklerotik lez-
yonlar kolay pargalanabilirler ve siklikla
trombiis igerirler; bu yiizden PIG sirasinda
distal embolizasyona bagli yavas akim ve Mi
riski yliksektir. Ekstraksiyonel aterektomi
ile distal embolizasyon siklig1 daha diisiiktiir.
Yavag akim ortaya ¢ikti§inda intragreft vera-
pamil veya diltiazem yararli olabilir.

Ven grefti girisimi sirasinda abciximab veya
diger GP IIb/I1a inhibitérlerinin profilaktik
kullaniminin yararr olabilir. Son yillarda kul-
lanima giren distal emboli koruma cihazla-
riin ("protection device”) SVG girisimle-
rinde kalple ilgili olay sikliini azalttig1 gos-
terilmigtir. PTFE kapli stentler de bu amag-
la kullamlabilmektedir. Kronik ven grefti t1-
kanmalan girisimsel kardiyolojinin zorlu bir
olgu grubunu olusturmaktadir, Balon anji-
yoplasti ile komplikasyon riski yiiksek, agik
kalma orani diisiiktiir. 6 aydan kisa siireli t-
kanmalarda, uzatilmis intragreft fibrinolitik
ilag infiizyonu ile olgularin %69'unda basar
saglanmis, ancak uzun dénem agik kalma
oranlari diigiik bulunmustur. Ustelik fibrino-
litik tedavi ile tromboembolik MI, intrakra-
niyal ve intramiyokardiyal kanama, ve giris
yeri komplikasyonlar1 olabilmektedir. Meka-
nik trombektomi ile bagarili sonuglar bildiril-
mektedir. Mekanik trombektomi yéntemleri
arasinda ekstraksiyonel aterektomi (TEC),
reolitik trombektomi (Possis AngioJet),
Hydrolyzer ve X-sizer sayilabilir.

c. KABC'li hastalarda PIG sonuclar:
KABC gegirmig hastalarda PIG ile islem ba-
saris1, mortalite ve acil cerrahi oranlar:
KABC geg¢irmemis hastalardan ¢ok farklt
bulunmamistir. Eski KABC 'li hastalarda,
ozellikle SVG girisimlerinde en sik goriilen
komplikasyon distal embolizasyon ve ST
yiikselmesiz MI'dir. Basarili PIG uygulanan
KABC ge¢irmis hastalarin uzun dénem
prognozu hastanin yasina, sol ventrikiil fonk-
siyonlarina, damar tutulumunun yaygiligina
bagldir. En iyi uzun donem sonuglar operas-
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yonun ilk yilinda ortaya ¢ikan distal anasto-
moz lezyonlarmda elde edilmektedir. Buna
kargihik tam tikali SVG'lerde, ostiyal ven
grefti darliklarinda, diffiiz veya ¢ok sayida
lezyonlu greftlerde olaysiz sagkalim oranlar
daha diisiiktiir,

d. KABC gecirmis hastalarda PIG endi-
kasyonlar: :

» KABC sonrasi erken iskemi (genellikle 30
giin icinde) geligen hastalar

+ KABC'den 1-3 y1l sonra iskemi ortaya ¢i-
kan, sol ventrikiil fonksiyonlar1 korunmus
olan, greftlerinde lezyonlari olan hastalar.

* Nativ koroner dolasunda yeni lezyona bag-
Ii kisitlayict angina. (Angina tipik degilse
objektif iskemi kaniti aranmalidir.)

7.2.4. Stent uygulamalari

1990'l1 yillarin ortalarinda, stentlerin restenozu
azaltugy gosterildikten ve tromboz sorunu sten-
tin yliksek atmosfer basingla yerlestirilmesi ve
ikili antitrombosit tedavi sayesinde ¢oziildiikten
sonra kullanimlari giderek artmig ve giiniimiiz-
de standart perkiitan girigim yontemi haline gel-
migtir. Stentlerin bu kadar yayginlasmasinin ne-
deni sadece restenozu azaltmalari degil, islem
komplikasyonlarinin azalmasi, anjiyografik so-
nuglarin daha &ngoriilebilir olmast, daha iyi bir
gorsel sonug elde edilmesi ve islem siiresinin
kisalmasidir.

Stent Indikasyonlar

1. PIG sirasinda akut tikanma veya tikanma
tehdidi

2. 2.5 mm ve daha genis nativ damarlardaki
kisa, yeni lezyonlar

3. Safen ven greftlerinin fokal lezyonlar:

4. Balon anjiyoplasti ve stent sonrasi reste-
noz lezyonlari

5. Balon anjiyoplasti sonrasi suboptimal so-
nug elde edilmesi.
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Bu major kullamim alanlar1 diginda stentler tiim
lezyon tiplerinde giderek artan siklikta ve nere-
deyse islemlerin tiimiinde kullanilmaktadur.

7.2.5. Farkh lezyon tiplerinde PIG Uygula-
malari

7.2.5.1. Korunmamig Sol Ana Koroner
Arter Hastahgi

Sol ana koroner arter hastaliginda PIG indi-
kasyonu yoktur. Ancak bazi 6zel durumlarda
uygulanabilir:

« Akut sol ana koroner arter tikanmasi (0rn:
anjiyografi veya PIG sirasinda).

o Birlikte bulunan serebrovaskiiler hastalik,
akciger, bobrek hastaligi gibi nedenlerle
cerrahi riski yiiksek olan hastalar.

« Anatomik olarak inoperabl hastalar.

« Sol ana koroner arterin ostiyum veya gov-
desinde lezyon olan, sol ventrikiil fonksi-
yonlart iyi, diigiik riskli hastalar (bu konum
halen tartigmalidir).

Sol ana koroner artere girigim sirasinda dikkat
edilmesi gereken noktalar:

« Sol ana koroner arterin en iyi goriildiigi
projeksiyon secilmelidir.

« Predilatasyon siiresi kisa tutulmalidir (< 20
saniye).

« Tiibiiler stent se¢ilmelidir.

« Stent hizl1 ve yiiksek basingla (>16 atm)
yerlestirilmelidir.

« Miikemmel sonug almak gereklidir.

o Cerrahi stand-by tam olmalidir.

7.2.5.2. Ostiyum Lezyonlari

Yalniz balon anjiyoplasti ile basari sans1 diisiik,
restenoz orani ise yliksektir. Kalsifik olmayan,
balonla agilabilen lezyonlara direkt stent uygu-
lanabilecegi gibi, balonla genigletilemeyen veya
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plak miktar1 fazla olan lezyonlar cutting balon
veya aterektomi sonrasi stent yerlestirilebilir.
Kalsifikasyonsuz, fazla a¢ili olmayan, 3 mm ve-
ya daha genis damarlarda dircksiyonel aterekto-
mi, kiiciik, kalsifik damarlarda ise rotablator ter-
cih edilebilir.

7.2.5.3. Bifiirkasyon Lezyonlari

Bifiirkasyon lezyonlarinda predilatasyon sonrasi
stent yerlestirilebilir, gerekiyorsa dnce aterekto-
mi uygulanabilir. Stentleme yontemi yan dalin
biiyiikliigiine, risk altinda olup olmamasina, ¢1-
kis agisina gore segilir. Halen en ¢ok tercih edi-
len yaklagim ana dala stent, yan dala balon (ge-
rekirse stent) uygulamasidir. T ve modifiye T
stent, Y stent, kissing stent, pantolon / kiilot
stent gibi yontemlerde hem ana dala, hem yan
dala stent uygulanmaktadir. ISS'lerle yapilan T-
crushing yontemi ile iyi sonuglar bildirilmekte-
dir.

Bifiirkasyon lezyonlarina girisim sirasinda
dikkat edilmesi gereken noktalar:

» Basit yol seg¢ilmelidir.

» Yan dal > 2mm ve tikanma riski varsa ko-
ruyucu tel yerlestirilmelidir.

« Her iki dala predilatasyon uygulanmalidir.

» Yan dal > 3mm ise her iki dala elektif stent
uygulanabilir.

» Yan dal < 3mm ise ana dala stent, yan dala
balon (gerekirse stent) yaklagimi tercih
edilebilir.

« Tiibiiler stent se¢ilmelidir.

« Kissing balonla son dilatasyon yapilmali-
dir.

7.2.5.4. Uzun Lezyonlar

Oncelikle balon anjiyoplasti denenmelidir. Ki-
ciik capli, kalsifik damarlarda balon dilatasyonu
oncesi rotablator uygulanabilir. Balonla yeterli
agilma saglanamazsa veya disseksiyon geligirse
stent yerlestirilmelidir. Bu amagla hazirlanmig
uzun stentler vardir. Rezidiiel darlik veya dis-



seksiyon kisa isc fokal stent uygulamasi tercih
edilebilir.

7.2.5.5. Kiiciik Caplh Damarlar

Anjiyografik olarak capi kii¢iik goriilen damar-
larin gergek capi IVUS ile yapilan 6lciimlerde
farklt bulunmaktadir. Balon anjiyoplasti veya
cutting balonla yeterli sonu¢ alinamazsa stent
uygulanabilir. Kii¢itk damarlardaki uzun (6zel-
likle kalsifik) lezyonlarda rotablator iyi bir sege-
ncktir. Gerekirse rotablator sonrasi stent yerles-
tirilebilir.

7.2.5.6. Kronik Total Okliizyon

Kronik total okliizyonda asil sorun lezyonu geg-
mektir. Sert kilavuz teller, lazer teli gibi yon-
temlerle lezyon gecildikten sonra rotablator ve-
ya lazerle plak ylkiiniin azaltilmas: diisiiniilebi-
lir, ancak uzun dénem yararlari gosterilememis-
tir. Stent yerlestirilmesi erken ve uzun dénem
sonuglart iyilestirmektedir,

PiG'in en 6nemli sorunu olan restenoz, iSS'lerle
biiyiik dl¢iide ¢oziilmiis gortilmektedir. Sol ana
koroner hastalig, bifiirkasyon lezyonlari, kiigiik
damarlar, uzun lezyonlar, kronik total okliiz-
yonlar, diyabetik ¢ok damar hastalari gibi olgu
gruplarinda ISS c¢aligmalarinin bir kismi sonug-
lanmus, bir kismt ise devam etmektedir. Mevcut
bilgilere gore, 1SS'lerle alinan uzun siireli so-
nuglar balon anjiyoplasti ve diiz metal stent so-
nuglarina gore daha iyidir. Yeni caligmalar so-
nuglandiginda PIG endikasyonlarinin daha da
genisleyecegi agiktir.

7.3. Yeni Teknolojiler ve Endikasyonlart

7.3.1. Intravaskiler ultrason:

Koroner anjiyografi damar limeni hakkinda bil-
gi verirken damar duvarindaki aterosklerotik
degisiklikleri degerlendirmede ¢ok kisitl kal-
maktadir. Intravaskiiler ultrason (IVUS), koro-
ner anjiyografinin énemli bir tamamlayicisidir.
IVUS damar liimeninin tomografik olarak go-
riintiillenmesi yaninda damar duvarindaki ate-
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rosklerotik ve patolojik degigiklikleri direkt ola-
rak yiiksek duyarlihikta gériintiilememizi saglar.
Bunun yaninda IVUS'un tanisal ve girigimsel ig-
lemler strasinda kullanmmiyla, plagin karakteri
ve aterosklerotik degisikliklerin yaygmhgi hak-
kinda detaylt bilgi sahibi oluruz.

IVUS giivenli olarak yaygin sckilde kullanil-
maktadir. IVUS kateteri 0.014" kilavuz tel iize-
rinden ilerletilerck koroner iginde ilerletilir ve
gorlintiiler alinir. Yaklastk olarak %5 siklikla
goriilen gecici koroner spazm intrakoroner nit-
rogliserine hizla yanit vermektedir, Her intrako-
roner uygulanan cihaz gibi, IVUS da intimada
minimal hasara ve ¢ok nadir de olsa koroner di-
scksiyona neden olabilir. Endotel hasarma bagh
olusabilecek trombotik olaylardan kaginmak
i¢in, IVUS sonrast hastaya 1-2 ay siireyle Clo-
pidogrel veya Ticlopidin verilmesi 6nerilmekte-
dir.

IVUS'un kullanmim alanlars:

+ Kantitatif olarak ger¢ek koroner liimen ¢a-
pinm ol¢ctimdi,

» Anjiyografik olarak yeterli degerlendirile-
meyen koroner arter duvarindaki patolojik
degisikliklerin saptanmas,

» Darlik derecesi anjiyografik inceleme ile
kesin olarak belirlenemeyen ostiyal darlik-
larin ve anjiyografik olarak orta derecede
darlig1 olan semptomatik hastalardaki ko-
roner darliklarin gergek siddetinin deder-
lendirilmesinde,

» Kalp transplantasyonu yapilan hastalarin
yilhk takiplerinde koroner aterosklerotik
degisikliklerin incelenmesinde,

« PIG (PIG ve stent) sonrasi minimal liimen
alant Ol¢iimii ve stentin tam ac¢ilmasinin
yada damar duvaria tamamen yapigmasi-
nin degerlendirilmesinde,

» Aterektomi kullaniminda plak yapisinin,
kalsitikasyonunun ve damar igindeki dagi-
limmin degerlendirilmesiyle uygun cebat-
larda cihaz segiminin kolaylagtirilmasi ve
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islem sonrasinda uygulamanmn etkinliginin
gozlenmesi,

IVUS belirtilen énemli katkilari yaninda iglem
maliyetini artirmasi ve siiresini uzatmasi nede-
niyle kateter laboratuvarinda rutin olarak yaygin
kullanimr miimkiin olmamaktadir. Ancak segil-
mig olgularda karar verdirici bir teknik olmasi
Onemini artirmaktadir ve ¢ok yararli olmaktadir.
Maliyeti azaltici, teknik olarak kullaniminin da-
ha kolay ve daha geligmis (6rnegin; aym za-
manda kateterin oniinii de goriintiileyen, reso-
lisyonu arttirilmig) cihazlar igin aragtirmalar
devam etmektedir.

7.3.2. Koroner akim hizi ve koroner vazodi-
lator rezery

Koroner arterlerin fizyolojisi, hangi lezyonlarin
girisimsel tedaviden fayda gorecegi konusunda
bilgi vermesi agisindan giderek artan bir énem
kazanmaktadir. Koroner akim hizi rezervi
(CVR) hiperemik akimin bazal kan akimina
oranidir ve epikardiyal arter ve bu artere karsi-
hik gelen miyokardiyal yataktaki akim direncini
yansitir. CVR nin 2 nin altindaki degerlerinin
anormal stres perfiizyon sonuglari ile birlikte ol-
dugu gosterilmistir.

Bazi olgularda bu bozulmus akim rezervine he-
def lezyonun mu yoksa anormal mikro sirkiilas-
yonun mu sebep oldugu ayirt edilemedigi icin
"rolatif koroner akim hiz1 rezervi" (rCVR:
CVRuedet / CVRreferans) tanimlanmigtir. Yapilan
¢ahismalar 0.8 ve iistiindeki rCVR'nin prognos-
tik degerinin negatif stres testi ile benzer oldu-
gunu gostermistir.

Normal bir CVR degeri darhigin fizyolojik ola-
rak anlamli olmadigim gosterirken, anormal bir
CVR degeri normal bir mikrovaskiiler yatak
varhiginda, epikardiyal arterde anlamli darliga
isaret eder. CVR hastanin miyokard perfiizyo-
nunun kateter laboratuvarida degerlendirilme-
sini saglar. Boylece anjiyografik olarak elde
edilen sonucun tedavi edilen bolgeye karsilik
gelen miyokard dokusunun perfiizyonuna etkisi
degerlendirilir.
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7.3.3. Fraksiyonel akim rezervi

Koroner arter anatomisi ve lezyon morfolojisi
kadar 6nemli bir baska bir parametre de dina-
mik &l¢limlerdir. Miyokardiyal fraksiyonel
akmm rezervi (FFR), maksimal hiperemi sirasin-
da distal koroner yatak basincinin aorta basinci-
na oranmidir ve stenotik arterden gecen fraksiyo-
nel kan akimini gosterir. Basing dlglimleri
PIG'de kullanilan kilavuz tel ile ayni kalinlikta-
ki (0.014") "pressure wire' ile yapilmaktadir.
FFR'nin normal degeri 1'dir. Bu deger koroner
yataktaki tiim damarlar i¢in aymdir ve mikro-
vaskiiler dolagimdan bagimsizdir. 0.75'in altin-
daki degerler darhigin 6nemli oldugunu dinamik
olarak kanitlar ve anormal stres test sonuglari
ile birliktelik gosterir. FFR, CVR'den farkli ola-
rak koroner hemodinamiden ve mikrovaskiiler
dolagimdaki degisikliklerden bagimsizdir.

FFR tekniginin en 6nemli kullanim indikasyonu
anginal semptomlar olan, koroner arterlerinde
orta derecede (%30-%70) darlik bulunan hasta-
larda, darligin fizyolojik 6nemini belirlemektir.
FFR ayrica girisimsel tedavinin gerekliligine
karar vermek i¢in non-invazif fonksiyonel test-
lere alternatif bir ydéntem olarak da kullanilabilir
(testin yapilamadig1, ya da test sonucunun siip-
heli bulundugu durumlarda). Teknigin bir diger
kullanim indikasyonu PIG sonrast islem bagari-
sini degerlendirmek ve restenoz riskini kestir-
mektir,

7.3.4. Direksiyonel Koroner Aterektomi

Her tiirlii koroner lezyonu sadece balon anjiyop-
lasti veya stent yerlestirerek tedavi etmek mim-
kiin degildir. Bazen damardaki veya lezyonun
yapisina bagh olarak stent yerlestirme 6ncesin-
de bazi ek cihazlarin kullanilmasi (balon digt
perkiitan koroner girisim yontemi) gerekmekte-
dir. Boylece hem stent yerlestirilmesi daha ko-
laydir hem de islem az komplikasyonla daha ba-
sarih olacaktir. Bu cihazlardan biri "direksiyo-
nel koroner aterektomi" (DKA)dir. Bu cihaz
ABD'de FDA onayi almigtir (1989). DKA ate-
rosklerotik tikayici dokuyu efektif olarak lii-



menden temizleyen bir kesme ve toplama siste-
midir. Aparat silindirik bir yuva i¢ine birbirine
z1t yonde yerlestirilmis bir kesici ve balondan
olugur. Lezyonlu bolgede balonun sisirilmesiyle
aterosklerotik materyal silindir yuvanin kesici
kismina oturur ve tiraslanan materyal burada
toplanir. Daha sonra balon indirilerck islem
sonlandirilir. Yeterli sonug alinana dek kesici
farklr agilarda déndiirtilmek suretiyle islem bir-
kag kez tekrarlanir,

DKA ilk olarak genis, kivrimh ve kalsifik olma-
yan damar lezyonlarinda uygulanmasina kargin
daha sonra eksantrik lezyonlar, safen ven greft
lezyonlari, trombiis yiikii olan lezyonlar, aorta-
ostium ve bifurkasyon lezyonlarinin tedavisinde
basariyla uygulannustir. Bagarisiz ve/veya su-
boptimal PIG sonras1 uygulama da DKA'nin in-
dikasyonlart arasindadir.

En sik kargilasilan komplikasyonlar sirasiyla;
diseksiyon ve ani liimen tikanmasi, tromboz,
distal embolizasyon, no-reflow, vazospazm ve
perforasyondur.

7.3.5. Rotasyonel Aterektomi

Bir diger yardimci cihaz da ''rotasyonel ate-
rektomi (rotablator)'" (RA) dir. Yiiksek hizda
(150-180 bin rotasyon/dak) donen, kii¢iik elmas
parcalariyla kapli bir aparat ile aterosklerotik
dokunun kii¢iik pargalara ayrilmasini saglar.
Pargalanan doku artiklarinin herbiri boyut ola-
rak eritrositlerden daha kiigiiktiir ve koroner ar-
ter yatagimin distaline yikanarak retikiiloendo-
telyal sistem yoluyla dolagimdan uzaklagtirilir.
Sistemin liretti§i yiiksek hizli enerji, basingh
nitrojen gazindan saglanir ve hastalikli damar
bolgesindeki aterosklerotik dokuyu komsu sag-
lam damara minimal zararla parcalar. Aterosk-
lerotik damar sert yapisindan dolay1 rotablatora
direng gosterirken, elastikiyetini kaybetmemis
saglam damar esneyerek aparattan uzaklagir.

RA'nin en dnemli endikasyonu standart PIG gi-
rigiminin basarisiz oldugu sert, kalsifiye lezyon-
larin tedavisidir. Lezyon ostiyum yada birfur-
kasyon yerlesimli olabilir. Stent i¢i lezyonlarin
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tedavisi RA'nin bir diger uygulama endikasyo-
nudur.

Islem bagarist %98, major komplikasyon oran
%?2'den azdir. Gelisen komplikasyonlar ve teda-
vi yaklagimlart DKA ile aynidir.

Ginlimiizde kullamim alant giderek sinirlanan
"transluminal ekstraksiyon kateteri'' (TEC)
trombiis ve ateromun ¢ikarilmasinda etkili ola-
bilir.

7.3.6. Lazer Anjiyoplasti

Koroner arter i¢indeki darligin yada tikali seg-
mentin "'excimer laser kateteri'' ile yakarak
ablasyonu ve temizlenmesi iglemidir. Tam tikal
lezyonlar, stent yerlestirme Oncesi lezyonun ha-
zirlanmast amactyla ya da aorto ostiyal lezyon-
lar, kompleks lezyonlar, trombotik lezyonlar,
uzun diffiiz darliklar, safen ven greft lezyonlari,
eksantrik lezyonlar, balonla gecilemeyen lez-
yonlarin ve stent restenoz lezyonlarinin tedavi-
sinde kullanilan bir yontemdir.

7.3.7. Intrakoroner Radyasyon (Brakiterapi)

Stent uygulamasinin yayginlastigi giiniimiizde,
stent restenozu yeni ve dnemli bir sorun olarak
kargimiza ¢ikmaktadir. Kullanim alant inatgi
stent restenoz lezyonlari ile suurlt olan "iIntra-
koroner Beta Radyasyon - Brakiterapi" 1SS
uygulamasi yayginlagtikca giderek daha az kul-
lanilacak gibi goriinmektedir.

7.3.8. Distal Koruma Cihazlar1 (Distal
Protection Device)

Trombotik greft lezyonlarinda, primer PiG'ler-
de, akut koroner sendromlu hastalarda trombo-
tik lezyon bulunmasi durumunda, karotis arter
darliklarinda stent uygulanmasi durumunda
"distal protection device" kullanin distal em-
boli ve "no-reflow" fenomeni gelismesini
onemli dlgiide onlemektedir. Bu nedenle yuka-
nda belirtilen konumlarda mutlak kullanimi
onerilmektedir. Renal arter darliklari gibi yeni
kullanim alanlan belirlenmektedir.
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7.3.9. Femoral Arter Kapatma Cihazlari
(Closure Device)

Hastanin tantsal ya da girigimsel iglem sonrasi
mobilizasyonu, islemin 6nemli bir ayagint teskil
etmektedir. Islem sonrasi komplikasyonlarin
onemli bir kismu girig yerinde olugan hematom,
psodoanevrizma gibi nedenlerden olusmaktadir.
Hastanin hizli mobilizasyonu ve girig yeri
komplikasyonlarinin azalmasi hasta konforu
acisindan oldugu kadar ekonomik acidan da
snemlidir. Hastanede yatig siiresini kisaltmak,
komplikasyon oranini diigiirmek ve yagam kali-
tesini iyilestirmek amaci ile "kapatma cihazla-
rinin-closure device" kullanimi giderek yay-
ginlagmaktadir.

7.3.10. Diger Yontemler

"X.-Sizer" ve "Angiojet" Trombiis ve yumu-
sak ateromlari gtkarmada etkili yontemlerdir.
»Transluminal ekstraksiyon kateteri" (TEC)
trombiis ve ateromun ¢ikartimasinda etkilidir.
Trombotik lezyonlarda ve ven greftlerde distal
embolizasyonu azaltabilir. Restenoz orant yiik-
sek oldugu i¢in sik kullaniimamaktadir.

"Ultrason tromboliz" ile ilgili veriler heniiz
cok yeterli degildir.

7.3.11. Tlac Salimimli Stentler

Koroner arter hastaliginin perkiitan girigimsel
islem ile tedavisi son 20 yilda gok geligmistir.
Her yil diinyada 1.5 milyondan fazla girigsimse]
kardiyolojik islem uygulanmaktadir ve bunun
%80'ininden fazlasinda koroner stent kullanil-
maktadir.

Koroner stentler, balon anjiyoplasti uygulana-
rak yapilan tedavilerde olugan "elastic recoil”,
"negative remodelling”, islem sonrasi kalics di-
seksiyon ve akut damar tikanmasi gibi kompli-
kasyonlari 6nleyerek islem giivenligini arttir-
mislardur.

Bunun yaninda, balon anjiyoplastiyle karsilasti-
rilinca koroner stentler restenozu da azaltmiglar-
dir. Ancak stent ici restenoz hala énemli bir
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problemdir ve basit koroner lezyonlarda (damar
¢apt <3mm) bile restenoz orant % 15-20 arasin-
da degismektedir. Stent uygulanmasina karsgin
uzun lezyonlar, kiigiik ¢apli damarlar, bifiirkas-
yon lezyonlar ve diyabetik hastalarda %50'ye
varan restenoz oranlari goriilmektedir. Stent
kullantmiun yayginhigr dikkate alindiginda
stent restenozunun ne kadar ciddi bir problem
oldugu agiktir. Bunun yanimda stent ici reste-
nozu tedavi etmek teknik olarak daha zordur,
maliyeti yiiksektir ve tekrarlama olasiligt yiik-
sektir.

Stent restenozunu 6nlemek amaciyla antiproli-
feratif ilaglarmn sistemik kullanimi, metal stent-
Jerin dizaynindaki degisiklikler, radyasyon teda-
visi gibi birgok yaklagim yeterli bagari saglama-
mistir.

Stent restenozu damar i¢ine uygulanan islem
sonrasinda damarin hasara kargi gosterdigi reak-
siyon olarak liimende goriilen daralmadir ve te-
mel olarak neointimal proliferasyon nedeniyle
olmaktadir. Son zamanlarda neointimal doku
olusum mekanizmalarinin daha iyi anlagtimasi
ve stent yardimiyla lokal ilag salinim teknoloji-
sindeki gelismeler 1SS'leri giindeme getirmistir.
iSS lerin bir ¢ok avantaji vardir. Bu stentlerle
hasara ugrayan damar bolgesine yiiksek dozda
ilacin sistemik yan etkilerden korunarak ulag-
mas! saglanmaktadir ve uygulamasi brakiterapi
gibi yontemler dikkate alindiginda oldukga pra-
tiktir,

Yapilan ¢aligmalarda ISS lerin olumlu etkisinin
uzun donemde de siirdiigii ve kompleks lezyon-
larda (diyabetik, uzun lezyon, kiiglik capl da-
mar vb.) KMS'lere gore daha iistiin oldugu gos-
terilmistir. Yakin zamanda sonuglart agtklanan
bazi ¢alismalarda da hasta se¢imi yapiimadan
her hastaya ISS takilmasiyla elde edilen klinik
faydanin KMS'lere gore iistiin oldugu goster-
nmigtir.

Bu caligmalarin 1s18inda ilag salgilayan stentle-
rin giiniimiiz koroner arter hastaliginin PIG ile
tedavisinde hemen her tiirlii lezyonda uygulan-
masinin KMS'lere gore daha iistiin oldugu bilin-



mektedir. Ancak yeni teknoloji iiriinii bu stent-
lerin yiiksek maliyeti simdilik yaygin kullani-
munt hem iilkemizde, hem de diinyada engelle-
mektedir. KMS'lerin yiiksek restenoz orant so-
nucunda tekrarr gercken iglemlerin ve alterna-
tif tedavi seceneklerinin (koroner cerrahi, ikinci
operasyon gerekliligi gibi) maliyetleri dikkate
alindiginda bazi hasta populasyonlarinda iSS
kullammunin simdiki maliyetlerle bile avantajli
olabilecegi dikkate alinmalidr.

Bu ncdenle 1SS lerin 6ncelikle
* Kii¢iik damarlarda (<2.5mm),
» Uzun lezyonlarda (>15mm),
* Restenotik lezyonlarda,
* Diyabetik 1 ve/veya 2 damar hastalarda,
* Proksimal LAD lezyonlarinda,
» Bifiirkasyon lezyonlarinda,

* By-pass cerrahisinin yiiksek risk tagidigi
hastalar,

* By-pass cerrahisi gegirmis tekrar anginal
yakimalari baglanmus olan ancak 1 ve/veya
2 damar hastahigina ISS takilmasi duru-
munda ikinci koroner cerrahiden korunma
saglayacak durumlarda kullanilmasi 6neril-
mekle birlikte, maliyet sorunu asildigi tak-
tirde KMS kullanilan tiim konumlarda kul-
lanilmasi 6nerilebilir.

7.4. ST Yiikselmeli Akut Koroner
Sendromlarda Girigim (Veya Yeni Ortaya
Cikmus Sol Dal Bloku Olan Hastalar)

ST yiikselmeli akut koroner sendromlu hastala-
ra uygulanan perkiitan intrakoroner girigimler
(PIG) su sekilde simiflandirilmaktadir;

1. Primer (Direkt) PIG

2. Rescue (Kurtaric) PIG

3. Erken PIG

4. Geciktirilmis PIG

Tiirk Kardiyoloji Dernegi Girisimsel Kardiyolojide Yetkinlik Kilavuzu

53

7.4.1. Primer PIG:

Semptomlarin baslangicindan itibaren ilk 12 sa-
at i¢ginde bagvuran ST ylkselmeli akut koroner
sendromlu hastalarda reperfiizyon amach giri-
simsel veya trombolitik tedavi mutlaka uygu-
lanmalidir. En uygun girisimsel reperfiizyon
yontemi stentli veya stentsiz koroner anjiyop-
lastidir (Primer PIG). Primer PIG ile damar
agiklign %95-99 ve TIMI 3 akim >%90 oranin-
da saglanir.

Trombolitik tedavi i¢in kontrendikasyon olmasa
da PIG deneyimi yiiksek olan merkezlerde tek-
rarlayict iskemilerin, reinfarktiislerin, intrakra-
niyal kanama riskinin ve hastanede yatis siiresi-
nin azaltilmas1 amaciyla Primer PIG ilk tercih
edilen reperfiizyon yontemi olmalidir. Primer
PIG iglemi, hastaneye basvurudan sonraki ilk 90
dk igerisinde uygulanabilecek ise yapilmali, da-
ha fazla bir gecikme ihtimali var ise trombolitik
tedavi tercih edilmelidir.

Primer PiG'in trombolitik tedaviye gore tercih
edilmesini gerektiren durumlar ise sunlardir;

» Trombolitik tedavi igin uygun olmayan
hastalar

* Trombolitik tedavi almasinda sakinca ol-
mayan ancak yliksek risk tasiyan hastalar
(anterior M, ileri yas, tagikardi, hipotansi-
yon, kalp yetmezligi)

» Kardiyojenik soklu hastalar

ST yiikselmeli akut koroner sendromlu hasta-
larda uygulanan primer PiG sirasinda ve sonra-

sinda tavsiye edilen genel yaklagim su sekilde-
dir;
* Cignenebilen aspirin 300-325 mg, 300-475
mg p.o. clopidogrel, IV heparin (ACT 350-
400 sn olacak, Gp 1Ib/IITa inhibitorii kulla-
nilmigsa bu siirenin 200-250 sn olmasi ye-
terli kabul edilir) Reperfiizyon o6ncesi
mimkiinse IV beta bloker uygulanmalidir.

» Iyonik veya diisiik ozmolar kontrast madde
kullamimu tercih edilmelidir.

« Sadece infarktiisten sorumlu lezyona PIG
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veya stent uygulanmahidir. Hedef, rezidiiel
darligin < %30 olmasi ve TIMI 3 akimin
saglanmasidir. Kardiyojenik goklu hastada
ise ¢ok damar revaskiilarizasyonu hayat
kurtarici ve gerekli olabilir.

Rezidiiel darligin >%30 olmasi veya disek-
siyon geligmesi durumunda stent yerlesti-
rilmelidir.

Biiyiik intrakoroner trombiis varhiginda X-
sizer, Anjiojet, TEC vb. tekniklerin kulla-
nilmasi ve/veya GP IIb/Il1a inhibitorii ve-
rilmesi onerilir.

Devam eden iskemi, hipotansiyon, pulmo-
ner ddem ve sol ventrikiil disfonksiyonu
varliginda ve 6zellikle ¢ok damar hastala-
rinda "intraaortic baloon pump" (IABP)
destegi gerekebilir.

« PIG veya stente uygun olmayan, yiiksek
riskli koroner anatomiye sahip hastalarda
bypass cerrahisi diigiiniilmelidir.

« PIG sonrast:

» Medikal tedavi: Aspirin, Clopidogrel
75 mg/giin (9 ay), uzun siireli beta
bloker, statin ve "angiotensin con-
verting enzyme" (ACE) inhibitorii
veya "angiotensine II receptor bloc-
ker" (ARB) tedavisi.

« Basarili PIG girigimi uygulanan dii-
siik riskli hastalarin (<70 yas,
EF>%45, 1 veya 2 damar hastalari)
koroner bakim iinitesi yerine serviste
izlenmesi yeterlidir. Bu hastalar sta-
bil olmalari durumunda 3. giin tabur-
cu edilebilirler.

+ Sigaranin birakilmas1 6nemlidir.

7.4.2. Rescue (Kurtaricl) PIG

Semptomlarin basglangicindan itibaren ilk 12 sa-
at icerisinde bagvuran ST yiikselmeli akut koro-
ner sendromlu hastalarda, deneyimli girisimsel
kardiyolog olmayan durumlarda kontrendikas-
yon yok ise trombolitik tedavi uygulanir.
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Devam eden veya tekrarlayan iskemi, hemodi-
namik bozuklugun ortaya ¢tkmasi veya kardiyo-
jenik sok tablosunun gelistigi genig infarktiis,
asemptomatik ancak trombolitik tedavinin 90.
dakikasinda ST yiikselmeleri halen devam eden
anterior miyokard infarktiisii gibi trombolitik te-
davinin reperfiizyon saglamada bagarisiz oldu-
gunu diigiindiiren bulgularin olmasi durumunda
hastaya acil anjiyografi ve beraberinde "rescue”
(kurtaric1) PIG yapilmalidir.

Anjiyografik darlik yiizdesi yiiksek ve TIMI
akimi < 2 olan lezyonlarda rescue PIG veya
stent uygulanmasinin Gp IIb/Iila inhibitdrii esli-
ginde yapilmasi 6nerilmektedir.

7.4.3. Erken PIG

Basarili trombolitik tedavi uygulanmig veya
trombolitik tedavi verilmemis ancak semptom-
larin baglangicindan itibaren 12 saat gecmis
olan hastalarda tekrarlayan iskemi olmas: veya
hemodinamik bozuklugun ortaya ¢ikmasi duru-
munda erken anjiyografi ve anjiyografide sapta-
nan TIMI akimt < 2 ise erken PIG uygulanmali-
dir. Semptom baslangicindan itibaren 12 saat
gecmis asemptomatik hastalara erken PIG dne-
rilmez.

7.4.4. Geciktirilmis PIG

Trombolitik tedavi alsin veya almasin ST ylik-
selmeli akut koroner sendromlu asemptomatik
hastalarda taburcu olmadan 6nce uygulanan
PiG "Geciktirilmis PIG" olarak bilinir. ideal
olan asemptomatik olan tiim hastalara taburcu
olmadan o6nce kontrendikasyon yok ise stres
testi yaptimasidir. Geciktirilmis PIG su durum-
larda onerilmektedir;

» Eski miyokard infarktiisii var ise,

» Stres testi pozitif ise veya infarktls bolge-
sinde canli doku varsa,

» Sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu var ise,

e Cok damar lezyonu olan, veya darligin
>%90 olup orta-biiyiik miktarda miyokard
sahasint besledigi hastalar.



Bu hastalarda reokliizyonun &nlenmesi igin
stent mutlaka uygulanmalidur.

7.5. ST Yiikselmesiz Akut Koroner
Sendromlarda Girigim

ST yiikselmesiz akut koroner sendromlarda &n-
celikle risk siniflamast yapilmalidir (Tablo 4).

Tablo 4. ST yiikselmesiz akut koroner sendromlarda risk
sumflamas

Yiiksek Riskli Hasta: >20 dk istirahat anginasi; =1 mm ST
segment degisikligi ile birlikie olan istirahat anginasr; kalp
yetmezligi, mitral yelmezlik, veya hipotansiyona sebep olan
angina; CK-MB veya Troponin diizeylerinde yiiksclme ol-
masi

Orta Riskli Hasta: Dinamik T degisikliginin eslik ettigi
angina; son iki hafta iginde ortaya ¢ikan angina; birden faz-
la derivasyonda Q dalgasi veya ST segment ¢ikmesi; nok-
tiirnal angina

Diigiik Riskli Hasta: Angina sikhiginda, siiresinde ve sidde-
tinde artig; angina uyar esiginin daha diisiik olmasi; normal
EKG

Tim hastalar aspirin, clopidogrel, heparin ve
beta bloker tedavisi almalidur,

Yiiksek riskli hastalarda hemen anjiyografi
yaplmalidir. Lezyonun girigim igin uygun ol-
mas1 durumunda Gp IIb/Iila inhibitérii esligin-
de PIG uygulanr. Heparin 70 U/kg IV verilir ve
ACT hedefi ~ 250 sn olacak sekilde islem siire-
since siirdiirtiliir. Islem sonrasi heparin uygulan-
maz. Clopidogrel daha 6nce baglanmamissa
300-600 mg yiikleme dozu islem 6ncesi ve da-
ha sonra 75 mg/giin doz 6 ay siireyle verilir..
Anjiyografi 6ncesi Gp IIb/Illa inhibitorii alan
hastalarda girigim esnasinda ve sonrasinda 18-
24 saat tedaviye devam edilir.

Koroner anatomi girisime uygun degilse KABC
planlanmalhdir. Orta risk grubunda, hastanin
ve hekimin tercihi gézoniine alinarak ya hemen
anjiyografi yapilarak yukaridaki tedavi semasi
uygulanir,ya da heparin veya diisiik molekiiler
agurhikli heparin (DMAH), IV nitrogliserin
(NTG), Gp IIb/IIIa inhibitdrii baglanir ve spon-
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tan veya stres testi ile provake edilebilen iske-
mi, orta-ciddi sol ventrikiil disfonksiyonu, DM,
dinamik ST segment degisikligi, hipotansiyon
veya ciddi aritmi varsa anjiyografi ve PIG uy-
gulanir. Diisiik riskli hastalarda medikal teda-
vi baglanir ve hasta stabil olduktan sonra stres
testi yapilarak iskemi varliginda anjiyografi uy-
gulanir,

7.6. Eslik Eden F armakoterapi

7.6.1. Aspirin, Tiklopidin, Klopidogrel

Aspirin perkiitan koroner girisimlerden sonra
olugabilecek iskemik komplikasyonlarin sikhigi-
ni azaltmaktadir. Bu nedenle kontrendikasyonu
olmayan tiim hastalara islemden en az 2 saat én-
ce 100-325 mg dozunda verilmelidir. Bu amagla
aspirinle birlikte verilen tienopridin tiirevi olan
ticlopidin veya clopidogrelin PIG sonrasi trom-
botik komplikasyonlara etkisi kanitlanmis ve te-
davinin vazgecilmez bir pargasi olmustur. Bu
ilaglar etkin trombosit inhibisyonunun saglana-
bilmesi igin islemden en az 72 saat 6nce basla-
nilmalidir. Bu siire i¢inde kullanmamis olan
hastaya, iglemden 6nce verilen 300 - 600 mg
clopidogrel yiikleme dozu, etkin trombosit inhi-
bisyonu saglar. Daha sonra 75 mg/giin olarak
devam edilir.

Ticlopidin etkinlik olarak klopidogrelden farkli
olmamakla birlikte yan etki siklig1 ve bunlarin
ciddiyeti agisindan klopidogrelden ayrilir. Tik-
lopidin ile % 20 hastada gastrointestinal rahat-
sizlik, % 10 deri dokiintiisii, karaciger enzimle-
rinde yiikselme ve nadir de (% 1) olsa agir nit-
ropeni izlenir. Cok daha az siklikta (1:1000) &1-
diirticii seyreden trombotik trombositopenik
purpura izlenir. Bu tip yan etkiler nedeniyle
klopidogrel tercih edilen molekiil olmustur.

Mekanik kalp kapagi, atriyal fibrilasyon, agir
kalp yetmezligi veya bagka bir tibbi endikasyon
yoksa perkiitan girigimler 6ncesi ve sirasinda
varfarin kullanmanin geregi yoktur.
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7.6.2. Glikoprotein IIb/IIIa Inhibitorleri

Aspirin siklooksijenaz inhibisyonu sonrasi
tromboksan A2 olusumunu 6nleyerek trombo-
sitlerin agregasyonunu azaltir. Agregasyon sa-
dece bu yola bagimli olmadigt igin de aspirinin
etkisi tam degildir. Agregasyonu kontrol eden
en 6nemli trombosit reseptorii GP 1b/Ila resep-
toridiir. Bu reseptor agregasyonu tenbih eden
bir cok maddenin (tromboksan, ADP, kollagen
vd) ortak etki noktasidir. Bu nedenle bu resep-
triin inhibisyonu diger tiim antitrombotik ilag-
lara gore ¢cok daha etkin bir agregasyon inhibis-
yonu saglar.

a. Abciximab. Ailenin, klinik kullanima gi-
ren ilk iiyesidir. Gp 1Ib/Illa reseptoriine kars
gelistirilmis bir monoklonal antikordur. Kli-
nik etkinligi akut koroner sendromlu ve yiik-
sek klinik risk grubundaki hastalarda kulla-
mldiktan sonra PiG'lerdeki etkinligi birgok
arastirmada kanitlanmistir. Bu molekiil
6liim, miyokard infarktiisii ve yendien giri-
sim sikligint belirgin azaltmaktadir. Hastala-
rin klinik riski ne kadar yiiksekse, abciximab
ile elde edilen yarar da o denli fazla olmak-
tadir. Bu nedenle aktif yangisi (yliksek CRP)
ve devam eden trombiis aktivitesi olanlarda
(anjiyografik trombiis, miyokard enzimlerin-
de artis, dinamik EKG degiskligi vb) ve kli-
nik acidan yiiksek riskli diger gruplarda (di-
yabet gibi) abciximab ile beklenen yarar da-
ha belirgindir. Bu bilgilerden yola ¢ikarak
ilacin yiiksek riskli olgularda kullanimi daha
dogrudur. Trombositopeni ve kanama en
onemli komplikasyonlaridir.

b. Eptifibatid. Siklik hektapeptid yapida ki-
sa etkili bir Gp 1Ib/I1Ia inhibitériidiir. Cesitli
caligmalarda eptifibatid ile 6liim, MI ve ye-
niden girigim sikliginda azalma saptanmigtr.
Eptifibatid ile birlikte stent uygulamast ciddi
komplikasyon sikligini 48 saatte %37, 30
giinde %35 azaltnusgtir.

c. Tirofiban. Doz bagimli Gp IIb/IIIa resep-
tor inhibisyonu yapan bir nonpeptidil tirozin
tiirevidir. M, yeniden PIG ve &liim son nok-
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talarinda tirofiban ile toplam %38 azalma
saglamustir. Onemli kanama ve trombosito-
peni sikligi agisindan belirli bir fark gozlen-
memistir. Akut koroner sendromu olan has-
talarda tirofiban ile gozlenen yarar daha da
artmaktadir. Tirofiban, diger Gp IIb/IIIa re-
septor inhibisyonu yapan molekiillerde oldu-
gu gibi, koroner revaskiilarizasyona alinacak
hastanin klinik ve / veya biyokimyasal fak-
torler agisindan riski ne kadar fazla ise o ka-
dar yarar saglamaktadir.
Gp Ib/IMa reseptor inhibitérlerinin kullaniminm
kisitlayict onemli bir faktor maaliyetidir. Heki-
min kararma gore yiiksek riskli hastalarda is-
lem sirasi ve sonrast yiikleme ve sonrasinda in-
fiizyon seklinde verilmelidir. Gpllb/Illa resep-
tor inhibitorlerinin iglem oncesi verilmeye bas-
lanmasi yararh etkilerini arttirmaktadir.

7.6.3. Heparin. Intravensz yolla kullanilan he-
parin, damar kaniillerinde, kateterlerde ve kila-
vuz tellerde pihti olusumunu azaltmaktadir. Bu
etkisi cok eskiden beri bilinmekte ve hemen
tiim viicut ortez ve protezlerinde heparin kulla-
nilmaktadir. Bilyiik molekiil agirlikit heparinin
etkinligi geleneksel olarak aktive parsiyel trom-
boplastin zamani (aPTT) ad verilen bir testle
olciiliir. aPTT testi koroner girigimler sirasinda
yol gosterici olarak kullanilabilir. Ancak stan-
dartin tistiinde antikoagiilasyon gerektifi igin
tam ayird edici olmayabilir. Bunun yerine, is-
lem sirasinda aktive pihtilagma zamani (ACT)
daha yararhdir. Girigimsel islem yapilan labora-
tuvarlarda ACT olgen bir cihazin bulunmasi ter-
cih edilmelidir.

Viicut agirhigina gore etkin antikoagiilasyon
saglanmasi, iglem sirasi ve sonrast komplikas-
yon sikligint azaltmaktadir, Islem sonrasi rutin
uzun siireli heparin kullanimi ise dnerilmemek-
tedir. Uzun siireli kullanim disiiniiliiyorsa dii-
siik molekiil agirliklt heparinler daha iyi sege-
neklerdir.

Gp IIb/IJa inhibitdrii kullanmayan hastalarda
ampirik olarak 250-300 sn'lik ACT degerleri



onerilmektedir. Viicut agirhiina gore heparin
uygulamasinin daha yararli oldugu kabul edil-
mektedir. Onerilen uygulama 5000 - 10000 iini-
te bolus veya viicut agirhifina goére 100U/kg
seklindedir. Viicut agirligina gore heparin veri-
liyor ise istenilen ACT degerine ulasana kadar
2000 U boluslar yapilmalidir. 400 sn ve iizerin-
de ACT degerlerinde ise kanama sikligi belirgin
artmaktadir. Eger hasta GP IIb/IITa inhibitorii de
alryorsa heparin dozu 50-70 U /kg'a hedef ACT
diizeyi ise 200-250 sn'e indirilir.

Islem 6ncesinde baglanan diisiik molekiil agir-
likli heparinler bilyilik molekiil agirhikli heparin
kadar etkindir.

8. KORONER DISI
ARTERLERIN PERKUTAN
REVASKULARIZASYONU

Kardiyoloji, kalp ve damar sisteminin tiimiinii
inceleyen bir bilim dalidir. Koroner arter hasta-
l1g1, siklikla karotis, renal ve diger periferik ar-
ter hastalig ile es zamanli olarak goriilmektedir.
Ay zamanda iyi bir klinisyen olan girisimsel
kardiyolog, i¢ hastaliklari, yogun bakim, acil
linite ve kardiyopulmoner canlandirma konu-
sunda deneyimli bir hekimdir. Girigimsel kardi-
yoloji uygulamalart yapan bir hekimin, perife-
rik girisimleri de uygulayabilmesi, ¢calisma kali-
tesini ve emniyetini yiikseltir. Perkiitan iglem ve
girisimlerde, girig yolu, periferik arter ya da
vendir. Islem sirasinda kargilagilabilecek perife-
rik arter sorunlarini ¢ézme yeteneginde olan he-
kim, hasta i¢in daha giivenlidir. Bu nedenle giri-
simsel kardiyolog hekimin, intrakoroner giri-
simler yaninda, karotis, renal, iliyak, femoral vb
periferik arter tamisal islemlerini ve girisimleri-
ni yapmast tercih edilmelidir. Bir¢ok periferik
girisimden daha hassas ve riskli bir iglem olan
intrakoroner girigimleri yapma yetkinliginde
olan bir hekimin, periferik arter tanisal igslem ve
girisimlerini giivenle uygulayacag agiktir. Bu
amagla smurlr ek bir egitim yapmig olmasi ye-
terlidir.
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8.1. Karotis Arterlerin Perkiitan
Revaskiilarizasyonu

Onemli karotis arter stenozu olan hastalarda en-
darterektominin medikal tedaviye tistiinliigii ge-
nis 6l¢ekli caligmalarla ortaya konulmustur. Ka-
rotis endartercktominin en 6nemli kisithihig: ¢a-
lismalardaki major komplikasyon (inme ve/ve-
ya dliim) sikhiginin %5'in lizerinde seyretmesi-
dir. Gegtigimiz on yil i¢inde karotis arterlerdeki
darliklarin perkiitan revaskiilarizasyonunu de-
gerlendiren dnemli ¢aligmalar yaymlanmistir,
Bu ¢alismalar ortalama %90 lizerinde islem ba-
sarist ve benzer komplikasyon orani ile perkii-
tan revaskiilarizasyonun endarterektomiye iyi
bir alternatif olabilecegi sonucunu ortaya ¢ikar-
mistir. Ozellikle CAVATAS caligmasinm so-
nu¢lanmasindan sonra Amerika Birlesik Devlet-
leri'nde karotis arterlere yonelik perkiitan revas-
kiilarizasyon islem sayisi yilda 100.000'¢ ulas-
mistir.

Baslangigta ozellikle endarterektomi sonrasmda
gelisen restenoz, radyasyona bagli karotis steno-
zu ve ciddi medikal komorbidite nedeniyle ope-
rasyon i¢in yuksek riskli hastalarda karotis ar-
terlerin perkiitan revaskiilarizasyonu tercih edi-
lirken, giinlimiizde distal koruma cihazlarinin
kullanima girmesiyle, cerrahi girisime daha iyi
bir alternatif olmustur. Distal embolizasyon ve
buna bagli norolojik komplikasyonlar karotis
arterlerin perkiitan revaskiilarizasyonu islemin-
de 6nemli bir sorundur. Yakin tarihe dek yapi-
lan ¢aligmalarda distal koruma cihazlari (distal
protection device) yaygin olarak kullanilmamig-
tir. Bu cihazlarin rutin olarak kullanilmasinin
perkiitan revaskiilarizasyon islemlerindeki
komplikasyon oranlarin: azalttig1 yeni ¢aligma-
larda gosterilmistir. Karotis arter girigsimlerinde
girisimsel kardiyolog, néroloji ve damar cerra-
hist ile koordinasyon iginde ¢aligmalidir.

8.2 Renal Arterlerin Perkiitan Revaskiila-
rizasyonu

Renal arter stenozu sikligi, aterosklerotik risk
faktorleri olanlarda, hipertansiyonlu geng hasta-
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larda ya da renal yetersizlik ile birlikte tedaviye
direngli hipertansiyonu olanlarda artmustir. Re-
nal arter stenozu tedavisinde perkutan girigim
ilk kez 1978 yilinda Gruentzig ve arkadaslari
tarafindan gergeklestirilmigtir. Cerrahi girigim
ile kiyaslandiginda ¢ok daha az invazif olmasi
nedeniyle giinlimiizde yaygin olarak uygulan-
maktadir. Islemin basar1 orant oldukga yiiksek
olmakla birlikte, kan basincinin uzun siireli
kontrolii ve renal fonksiyon iizerine olumlu et-
kileri kusitlidir. Renal arterin perkiitan revaskii-
larizasyonu sonrasinda renovaskiiler hipertansi-
yonu olan hastalarin sadece %5-20'si normotan-
sif olur. Hastalarin %80'inde ise kan basinci
kontroliinde 6énemli diizelme saglanir. Bunlara
ek olarak, renal anjiyoplasti ve stent uygulanan
hastalarin %30 kadarinda serum kreatinin diize-
yinde 6nemli diizelme oldugu saptanmstir. Di-
ger yandan, normal fonksiyonlu tek bobregi ve
renal arter stenozu olanlarda da renal anjiyop-
lasti ve stent uygulamasinin cerrahiye iyi bir al-
ternatif olabilecegi gosterilmistir. Renal anji-
yoplasti ve stent uygulamasinin alti ayhik reste-
noz oram %1.5 ile %25 arasinda bulunmugtur.
Cerrahi tedavi ile perkiitan girigimi karsilagtiran
bir ¢aligmada iki tedavi yonteminin etkinligi
benzer bulunmustur.

Sonug olarak, renal artere yonelik anjiyoplasti
ve stent uygulamast renovaskiiler hipertansiyon
ve renal arter stenozu ile iligkili iskemik nefro-
pati tedavisinde etkili ve cerrahi ile kiyaslandi-
ginda morbiditesi oldukga diisiik bir girisimdir.
Renal arter girisimlerinde girigimsel kardiyolog,
nefroloji ve damar cerrahisi ile koordinasyon
icinde ¢aligmalidir.

8.3. Iliyak, Femoral ve Diger Periferik
Arterlerin Perkiitan Revaskiilarizasyonu
Aterosklerotik risk faktorleri olan hastalarda ili-

yak ve femoral arter hastahklan sik¢a goriil-
mektedir.

Iliyak arter stenozuna yonelik cerrahi girigimler
ilk kez 1940'arda yapilmaya baglanmistir.
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Gruentzig ve arkadaslart, 1979 yilinda iliyak
arter lezyonuna yonelik ilk perkiitan girigimi
uygulamiglardir. Giiniimiizde iglem basarisi
%90'larin iizerindedir ve bir yillik restenoz riski
stentlerin kullanima girmesi ile %10'a dek diis-
miistiir. Perkiitan girisimler daha ¢ok fokal,
konsantrik ve plak yiikii fazla olmayan lezyon-
larda onerilmektedir.

Periferik arter girisimlerinde girisimsel kardiyo-
log, damar cerrahisi ile koordinasyon iginde ¢a-
ligmalidur.

9. GIRISIM YAPAN HEKIM VE
MERKEZLERIN STANDARTLARI

Girigimsel iglemleri uygulayan hekim ve mer-
kezlerin yapmasi gereken en az iglem sayisi de-
gisiklikler gostermektedir. Cesitli iilkelere ait
kilavuzlarda, iilkenin gartlarma uygun sayilar ve
kurallar belirlenmistir. Girigsimsel islemlerde ba-
sar1 ve kalitenin yiiksek, komplikasyonlarin az
olmasi i¢in :

« Yiiksek voliimli bir operator tarafindan,

« Tam ekipmanli, yiiksek voliimlii bir mer-
kez ve invazif laboratuarlarda,

» Tecriibeli personel mevcudiyetinde yapil-
mast ve,

» Kardiovaskiiler cerrahi desteginin yeterli
olmasi, en onemli faktorler olarak bildiril-
mektedir.

Hekim ve merkezlerin yapmalar1 gereken tani-
sal ve girisimsel iglemlerin minimum sayilarini
belirlerken bazi énemli noktalar1 gozden kagir-
mamak gerekir. Bu sayilarin 6ncelikle hekim ve
merkezleri caydirict degil, tesvik edici nitelikte
olmasina dikkat edilmelidir. Bu nedenle ulagil-
maz rakamlar belirlemenin yararli olmayacagi
agiktir. Diger yandan, ¢ok yetersiz rakamlar be-
lirlenmesinin de mevcut durumun iyilestirilme-
sine engel olacagini unutmamak gerekir. Bu ra-
porda onerilen rakamlar, uluslararas: kabul go-
ren kilavuzlar, 1994 yihi TKD Girisimsel Kardi-
yoloji Calisma Grubu Kilavuzu, ¢esitli biiyiik-



liikteki merkezlerin hekim ve iglem sayilar1 goz
Online alinarak hazirlanmistir,

9.1. Operatoriin, Perkiitan Girigim
Uygulama Yetkinligi Kazanmasi ve
Siirdiirmesi Icin Onerilen Sayilar:

9.1.1. Perkiitan Tamisal Islemleri (PTI) uygu-
lamaya baslayacak olan bir kardiyolog icin PTI
egitimi vermeye hak kazanmig bir klinikte (Bir
operator farkli merkezlerde yapiyor ise bu bel-
gelenmelidir)

* Koroner Anjiyografi 2. Operator olarak 75 olgu
+ Koroner Anjiyografi 1. Operatdr olarak 75 olgu
» Koroner Anjiyografi Siireklilik igin yillik say 100 olgu

+ Oncelikle "Koroner Anjiyografi" uygulama
hakki kazanmis olmak

» Periferik Anjiyografi 2. Operatdr olarak 10 olgu
« Periferik Anjiyografi 1. Operator olarak 10 olgu
« Periferik Anjiyografi Stireklifik igin yillik say1 10 olgu

« Oncelikle "Koroner Anjiyografi" uygulama
hakki kazanmig olmak

+ Sag Sol Kalp Kateterizasyonu 2. Operatér olarak 10 olgu
* Sag Sol Kalp Kateterizasyonu 1. Operator olarak 10 olgu
+ Sag Sol Kalp Kateterizasyonu  Siireklilik i¢in ydlik say1 10 olgu

9.1.2. Perkiitan intrakoroner girisim (PIG)
uygulamaya baglayacak olan bir kardiyolog i¢in
PIG egitimi vermeye hak kazanmis bir klinikte
(Bir operator farkli merkezlerde yapiyor ise bu
belgelenmelidir)

+ PIG 2. Operator olarak 50 olgu
+ PIG 1. Operatér olarak 50 olgu
« PIG Siireklilik i¢in yillik say1 50 olgu

9.1.3. Periferik girisim (Karotis, Renal, Peri-
ferik Arter) (PPG) uygulamaya baglayacak
olan bir kardiyolog i¢cin PPG egitimi vermeye
hak kazanmig bir klinikte

(Bir operator farkli merkezlerde yapiyor ise bu
belgelenmelidir)
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» Oncelikle PIG uygulama hakki kazanmig olmak

* PPG 2. Operatdr olarak 10 olgu
* PPG 1. Operatdr olarak 10 olgu
* PPG Siireklilik i¢in yillik say1 10 olgu

9.1.4. Perkiitan Balon Valvotomi (PBV) uy-
gulamaya baglayacak olan bir kardiyolog igin
PBV egitimi vermeye hak kazanmus bir klinikte
(Bir operatdr farkli merkezlerde yapiyor ise bu

belgelenmelidir)

« PBV 2. Operatdr olarak 15 olgu
+PBV 1. Operator olarak 15 olgu
« PBY Stireklilik igin yillik say1 15 olgu

9.1.5. Eriskin Konjenital Girisim (EKnjG)
uygulamaya baglayacak olan bir kardiyolog icin
EKnjG egitimi vermeye hak kazanmis bir kli-
nikte (Bir operator farkli merkezlerde yapiyor
ise bu belgelenmelidir)

+ EKnjG 2. Operatér olarak 10 ofgu
+ EKnjG 1. Operatdr olarak 10 olgu
+ EKnjG Stireklilik igin yillik sayt 10 olgu

9.2. Operatiriin, Perkiitan Girisim
Egitimi Verme Yetkinligi Kazanmasi Ve
Siirdiirmesi I¢in Onerilen Saydar:

9.2.1. Perkiitan Tamisal Islemlerin (PTI) egi-
timini verecek bir kardiyolog igin PTI egitimi
vermeye hak kazanmisg bir klinikte

(Bir operator farkli merkezlerde yapiyor ise bu
belgelenmelidir)

+ Koroner Anjiyografi Son 3 yilda toplam 500 olgu
* Koroner Anjiyografi Son 1 yilda 200 olgu
» Koroner Anjiyografi Sitreklilik igin yillik sayt 200 olgu

+ Oncelikle “Koroner Anjiyografi” egitimi verme hakki kazanmig olmak

+ Periferik Anjiyografi Son 3 yilda toplam 45 olgu
+ Periferik Anjiyografi Son 1 yilda 15 olgu
« Periferik Anjiyografi Stireklilik igin yillik say1 15 olgu

» Oncelikle "Koroner Anjiyografi" egitimi verme hakk: kazanmug olmak

+ Sag Sol Kalp Kateterizasyonu ~ Son 3 yilda toplam 45 olgu
+ Sag Sol Kalp Kateterizasyonu 1. Operatér olarak 15 olgu
+ Sag Sol Kalp Kateterizasyonu ~ Siireklilik iin yillik sayt 15 olgu



Tiirk Kardiyol Dern Arg 2005, 33: 28-69

9.2.2. Perkiitan intrakoroner girisim (PIG)
egitimi verecek bir kardiyolog i¢in PIG egitimi
vermeye hak kazanmg bir klinikte

(Bir operator farkli merkezlerde yapiyor ise bu

belgelenmelidir)

+PiC Son 3 yilda toplam 300 olgu
+PiG Son | yilda 100 olgu
« PIG Siireklilik igin y1llik sayt 100 olgu

9.2.3. Periferik girisim (Karotis, Renal, Peri-
ferik Arter) (PPG) egitimi verecek bir kardiyo-
log i¢in PPG egitimi vermeye hak kazanmis bir
klinikte (Bir operator farkli merkezlerde yapi-
yor ise bu belgelenmelidir)

» Oncelikle PIG egitimi verme hakki kazanmug olmak

« PPG Son 3 yilda toplam 30 olgu
* PPG Son [ yilda 15 olgu
« PPG Stireklilik igin yillik sayt 15 ofgu

9.2.4. Perkiitan Balon Valvotomi (PBV) egiti-
mi verecek bir kardiyolog i¢in PBV egitimi ver-
meye hak kazanmis bir klinikte

(Bir operator farkli merkezlerde yapiyor ise bu

belgelenmelidir)

*PBV Son 3 yilda toplam 45 olgu
* PBV Son | yilda 15 olgu
*PB Stireklilik i¢in yillik say1 15 olgu

9.2.5. Eriskin Konjenital Girisim (EKnjG)
egitimi verecek bir kardiyolog i¢in EKnjG egiti-
mi vermeye hak kazanmig bir klinikte

(Bir operator farkli merkezlerde yapiyor ise bu
belgelenmelidir)

+ EKnjG Son 3 yilda toplam 45 olgu
+ EKnjG Son [ yilda 15 olgu
+ EKnjG Stireklilik igin yillik says 15 olgu

9.3. Merkezlerin, Perkiitan Girisim
Uygulama Yetkinligi Kazanmasi ve
Siirdiirmesi I¢in Onerilen Sayilar:

9.3.1. Perkiitan Tanisal Islemleri uygulayacak
olan bir merkez icin, uygulama yetkinligi bulu-
nan hekim olmak kaydt ile (say1/ yil)
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+ Sag Sol Kalp Kateterizasyonu 50 olgu
+ Koroner Anjiyografi 500 olgu
» Periferik Anjiyografi 20 olgu

9.3.2. Perkiitan Girigsimleri uygulayacak olan
bir merkez i¢in, uygulama yetkinligi bulunan
hekim olmak kaydu ile (say1/ yil )

* Perkiitan Intrakoroner Girigim 150 olgu
+ Perkiitan Periferik Girigim 10 olgu
« Perkiitan Balon Valvotomi 20 olgu
» Perkiitan Erigkin Konjenital Girigim 10 olgu
* By-Pass Ameliyatt Sayist 250 olgu

9.4. Merkezin, Perkiitan Girigim Egitimi
Verme Yetkinligi Kazanmasi Ve
Siirdiirmesi I¢in Onerilen Sayilar:

9.4.1. Perkiitan Tamsal Islemlerin egitimini
verecek bir merkez igin, egitim yetkinligi bulu-
nan hekim olmak kaydi ile (say1/yil)

« Sag Sol Kalp Kateterizasyonu 100 olgu
« Koroner Anjiyografi 1500 olgu
« Periferik Anjiyografi 25 olgu

9.4.2. Perkiitan Girigimlerin egitimini vere-
cek bir merkez i¢in, egitim yetkinligi bulunan
hekim olmak kaydiile (say1/yil)
+ Perkiitan Intrakoroner Girigim 200 olgu
(Egitilecek ikinci ve daha fazla girisimsel kardiyolog igin bu sayiya 100
cklenecektir)

s Perkiitan Periferik Girigim 25 olgu
« Perkiitan Balon Valvotomi 25 olgu
« Perkiitan Erigkin Konjenital Girigim 25 olgu
s By-Pass Ameliyati Sayisi 250 olgu

10. RADYASYON GUVENLIGI

10.1. Radyasyon Giivenligi

Radyasyon giivenligi ¢alismalarinda amag,
iyonlastirici radyasyon 1sinlamalarina kars: kisi-
lerin ve ¢evrenin radyasyon giivenligini sagla-
maktir. Radyasyon giivenliginin saglanmasini
gerektiren her tiirlii tesis ve radyasyon kaynagi-



nin zararh etkilerinden kisileri ve ¢evreyi koru-
mak i¢in her tiirlii tedbiri almali ve yapilmasi
gereken faaliyetleri uygulamalidir. Bu uygula-
malar sirasinda Tirkiye Atom Enerjisi Kurumu
(TAEK) tarafindan belirlenen kurallara uymasi
zorunludur (tack.gov.tr).

10.2. Ozel Terimler

Kullanilan bazi 6zel terimlerin tanimlari agagida
verilmistir.

Esdeger doz; birimi Sievert (Sv) olup, radyas-
yonun tiiriine ve enerjisine bagh olarak doku
veya organda sogurulmus dozun, radyasyon
agirlik faktorii ile ¢arpilmig halidir.

Etkin doz; birimi Sievert (Sv) olup, insan viicu-
dunda 1sinlanan biitlin doku ve organlar i¢in he-
saplanmis esdeger dozun, her doku ve organin
doku agirlik faktorleri ile ¢arpilmasi sonucunda
elde edilen dozlarin toplamidir.

Radyasyon; iyonlastirict radyasyonu ifade
eder.

Radyasyon Gorevlisi; yillik doza maruz kalma
olasiligr bulunan ve denetimli ve gozetimli
alanlarda gorevi geregi radyasyon kaynagi ile
calisan kigidir.

10.3. Yillik Doz Sinmirlan

Yillik doz sinirlart saghiga zarar vermeyecek se-
kilde uluslararasi standartlara uygun olarak,
TAEK tarafindan radyasyon gorevlileri ve top-
lum iiyesi kisiler i¢in ayri ayri belirlenmisgtir.
Yillik toplam doz ayni yil i¢indeki dig 1ginlama
ile i¢c 1sinlamadan alinan dozlarm toplamudir.
Kisilerin, denetim altindaki kaynaklar ve uygu-
lamalardan dolay: bu sinirlarin iizerinde radyas-
yon dozuna maruz kalmalarina izin verilemez
ve bu sinirlara tibbi 1ginlamalar ve dogal radyas-
yon nedeniyle maruz kalinacak dozlar dahil edi-
lemez.

» Radyasyon gorevlileri i¢in etkin doz her-
hangi bir yilda 50 mSv'i, ardigik bes yilin
ortalamasi ise 20 mSv'i gecemez. El ayak
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veya deri icin yillik esdeger doz sinir1 500
mSv, goz mercegi icin 150 mSv'dir.

Toplum tyesi kisiler i¢in etkin doz herhan-
gi bir yilda 5 mSv'i, ardigik bes yilin orta-
lamas1 ise 1 mSv'i gecemez. El, ayak veya
deri icin yillik esdeger doz sinirt 50 mSv,
g6z mercedi i¢in 15 mSv'dir.

18 yagindan kiigiikler radyasyon uygula-
mast isinde ¢aligtirilamazlar. Egitim amagli
olmak kosuluyla, egitimleri radyasyon
kaynaklarinin kullanilmasini gerektiren 16-
18 yag arasindaki stajyerler ve 6grenciler
icin etkin doz, herhangi bir yilda 6 mSv'i
gecemez. Ancak el, ayak veya deri i¢in y1l-
lik esdeger doz siniri 150 mSv, géz merce-
gi i¢in 50 mSv'dir.

Cocuk dogurma cagindaki radyasyon go-
revlilerinin maruz kaldiklar1 radyasyon do-
zunun miimkiin oldugu kadar diisiik diizey-
de tutulmasi i¢in gerekli 6nlemlerin alin-
masi zorunludur. Hamileligi belirlenmig
olan radyasyon gorevlileri ancak gézetimli
alanlarda caligtirilir. Fetusu korumak ama-
ctyla, hamile radyasyon gorevlisinin batin
yiizeyi i¢in hamilelik boyunca ilave esde-
ger doz siirt 1 mSv'dir.

10.4. Radyasyon Alanlart

Maruz kalinacak yillik dozun 1 mSv degerini
gecme olasiligi bulunan alanlar radyasyon alani
olarak nitelendirilir ve radyasyon alanlan rad-
yasyon diizeylerine gore asagidaki sekilde sinif-
landurlir:

Denetimli Alanlar: Radyasyon gorevlilerinin
giris ve ¢ikiglarinin 6zel denetime, caligmalari-
nin radyasyon korunmasi bakimindan &zel ku-
rallara bagh oldugu ve gorevi geregi radyasyon
ile ¢aligan kisilerin ardisik beg yilin ortalama
yillik doz simrlarinin 3/10'undan fazla radyas-
yon dozuna maruz kalabilecekleri alanlardir.
Denetimli alanlarin giriglerinde ve bu alanlarda
asagida belirtilen radyasyon uyart levhalari bu-
lunmasi zorunludur:
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¢ Radyasyon alam oldugunu gosteren temel
radyasyon simgeleri,

» Radyasyona maruz kalma tehlikesinin bii-
yiikliigiinti ve 6zelliklerini anlagilabilir se-
kilde gostermek iizere gerekli bilgi, simge
ve renkleri tagiyan igaretler,

* Denetimli alanlar i¢inde radyasyon ve bu-
lagsma tehlikesi bulunan bolgelerde gegiri-
lecek stirenin sinirlandirilmasi ile koruyucu
giysi ve araglar kullanilmasi gerekliligini
gosteren uyari isaretleri.

Gozetimli Alanlar: Radyasyon gorevlileri i¢in
yillik doz smirlarinin 1/20'sinin asilma olasilig1
olup, 3/10'unun astlmasi beklenmeyen, kisisel
doz Ol¢iimiinii gerektirmeyen fakat ¢cevresel rad-
yasyonun izlenmesini gerektiren alanlardir.

10.5. Radyasyon Alanlarimin Izlenmesi ve
Calisma Kogullan ‘

Radyasyon alanlarinin izlenmesinde uygun rad-
yasyon Ol¢iim cihazlart ve dozimetreler kullani-
lir. Radyasyon alanlarinin radyasyon/radyoakti-
vite diizeyi 6l¢timleri kurum tarafindan belirti-
len siklik ve ydntemlere uygun olarak yapilir.
Ziyaretciler denetimli alanlara kesinlikle, goze-
timli alanlara ise radyasyon korunmasi sorumlu-
sundan izin almadan giremezler. izin verilen zi-
yaretcilerin girig ve ¢ikis saatlerinin kayitlarinin
tutulmasi radyasyon korunmasi sorumlusu tara-
findan saglanir.

Gorevleri geregi radyasyona maruz kalan kisile-
rin caligma kosullar1 asagidaki sekilde siniflan-
dirthir;

Calhsma Kosulu A: Yilda 6 mSv'den daha fazla
etkin doza veya g6z mercegi, cilt, el ve ayaklar
icin yillik esdeger doz sinirlarinin 3/10'undan
daha fazla doza maruz kalma olasilig1 bulunan
caligma kosuludur.

Calisma Kosulu B: Caligma Kosulu A'da veri-
len degerleri asmayacak sekilde radyasyon do-
zuna maruz kalma olasilig1 bulunan ¢alisma ko-
suludur.
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10.6. Kisisel Dozimetre Zorunlulugu

+ Yillik dozun, izin verilen diizeyin 3/10'unu
agma olasiligr bulunan Calisma Kosulu A
durumunda gorev yapan kisilerin, kisisel
dozimetre kullanmas1 zorunludur.

» Yapilan igin niteligine uygun koruyucu
giysi ve techizat kullanilir.

 Radyasyon gorevlilerinin saglik raporu is-
tenir, ayrica hematolojik, dermatolojik ve
hekim tarafindan gerekli gortiilmesi halinde
radyolojik tetkikleri yapilir.

 Denetimli alanlarda gérev yapanlarin he-
matolojik tetkikleri yilda en az bir kez ya-
pilir. Kurum tarafindan gerekli goriildigi
hallerde ise bu siire kisaltllir ve raporlar:
saklanir.

10.7. Hastanin Radyasyon Giivenligi

Tan ve tedavi amactyla radyasyon uygulamala-
rinin amacina ulagmasi Oncelikli olmak iizere
hastanin radyasyon giivenligini saglamak iizere
asagidaki hususlara uyulur.

» Hekimin yazili karar1 olmayan hi¢bir 1sin-
lama yapilamaz.

 Hastanin alacagi veya almasi gereken doz
miktarinin tayini ve tibbi 1sinlama siiresin-
ce hastanin radyasyon giivenligini sagla-
mak tizere gerekli tiim bilgiler hekim tara-
findan yazili olarak dnceden belirlenir ve
bunlar kesinlikle uygulanir.

Gorevli tiim personel, tant ve tedavinin ge-
rektirdigi radyasyon giivenligi konularinda
egitilmis olmalidir.

Hastanin radyasyon giivenliginin saglan-
mast ile ilgili her tiirlii denetim kurum tara-
findan yapilir.

Kalibrasyon, dozimetri ve cihazlarin kalite
kontrolii bu konuda yetkili kisilerin deneti-
mi altinda yapilir.



10.8. Tibbi Isinlamalarda Korunma

Tibbi 1g1nlanmalarda optimizasyonu saglamak
lizere agagidaki hususlar saglanir.

a) Cihaz, planlanmamusg bir 1sinlanma durumun-
da hasta dozunu en diisiik diizeyde tutmak tizere
sistemin tek bir bilegenin hatasin1 aninda belir-
lemelidir.

b) Cihaz, insan hatalar1 nedeniyle ortaya ¢ika-
cak planlanmamus 1ginlanmalari en diisiik dii-
zeyde tutabilecek dzelliklere sahip olmalidir.

¢) (a) ve (b) bendlerinde belirtilen hususlara ne-
den olacak bilgiler iiretici firmadan temin edil-
melidir.

d) Cihazlarin 6zellikleri Tiirk Standartlarina
(TS), bulunmamasi halinde Uluslararas: Stan-
dardizasyon Organizasyonu (ISO), Uluslararas:
Elektroteknik Komisyonu (IEC), Avrupa Birligi
(EU) standartlarina veya bunlara esdeger ulusal
standartlara uygun olmalidr.

e) Cihazlarin performans 6zellikleri ile kullan-
ma ve bakim talimatlari, Radyasyondan Korun-
ma ve Giivenlik Talimatlarini da igermelidir.

f) Cihazlarin teknik 6zelliklerine iliskin hiikiim-
ler konu ile ilgili 6zel yonetmelik hiikiimlerine
uymalidir.

10.9. Lisans Yiikiimliiliigii ve Denetim

Radyasyon Giivenligi Tiiziigii ve bu yonetmelik
kapsamina giren radyasyon kaynaklarinin imal,
ithal ve ihrag¢ edilmesi, alinmasi, satilmasi, ta-
sinmasi, depolanmasi, bakimi, onarimi, kurul-
masi, sokiilmesi, degistirilmesi, radyasyon kay-
naklariyla caligilabilmesi ve her tiirlii amagla
bulundurulmas: ve kullanilmas icin TAEK, il-
gili bakanlik ve/veya kuruluglardan lisans, izin,
ruhsat vb. belgelerin kurallarina uygun olarak
alinmasi zorunludur.

Denetimlerin, belirli araliklarla TAEK yetkilile-
ri tarafindan, diizenli olarak yapilmasi ve kayit-
larin hastane yo6netimince tutulmasi gereklidir.

Tiirk Kardiyoloji Dernegi Girigimsel Kardiyolojide Yetkinlik Kilavuzu
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11. HASTANE YAPILANMASI

11.1. Kardiyovaskiiler Cerrahi Destegi:

Girigimsel kardiyoloji islemleri yapilan bir mer-
kezde kalp damar cerrahisi boliimiiniin bulun-
masl, iglemlerin emniyetli bir sekilde yapilmasi-
n1 saglar ve tercih edilmelidir.

Akut koroner sendromlu, iskemik nedenli akut
kalp yetersizligi veya non-invazif tetkikler so-
nucu agir ¢cok damar hastalifi veya sol ana ko-
roner lezyonu bulunma olasihig yiiksek olan ki-
silerin ve agir kapak hastalifina baglh kalp ye-
tersizligi olanlarin girisimleri tercihan kurum
i¢inde cerrahi destegin bulundugu merkezlerde
yapilmalidir. Akut miyokard infarktiisii icin ya-
pilacak olan invazif girigsimlerde de mutlaka ha-
zirda cerrahi destek gerekmeyebilir. Elektif PIG
stent ve valviiloplasti islemleri kurum iginde
cerrahi destek olmadan uygulanacaksa ; acil du-
rumlarda en ¢ok 1 saat igerisinde boyle bir des-
tegin yapilabilecegi diger bir kuruma hasta ulag-
tirilabilir olmalidir. Bu ulagim sirasinda yeterli
yasam desteginin sunulabilecegi nakil sartlari
ve personel (ambulans, monitorizasyon, defibri-
lator, deneyimli ekip gibi) hazirda olmalidir.
Naklin yapilacag: kurumla daha 6nceden gerek-
li planlama, diizenleme ve yazili anlagmalar ya-
pilmis olmalidr.

11.2. Koroner Bakum Unitesi:

Yalnizca tanisal girigimlerin yapildig1 laboratu-
varlarda hastalarin bir siireligine izlenebilecegi
yeterli monitorizasyon ve hemsire bakimmnin ol-
dugu birimler gereklidir. Tedavi girisimlerinin
(PIG, stent, valviiloplasti vb.) yapildigi merkez-
lerde ise bu girisimler sonrasinda hastalarin iz-
lendigi koroner bakim veya invazif koroner yo-
gun bakim tiniteleri varlig1 gereklidir. Bu iinite-
lerde hastabasi EKG ve hemodinamik monitori-
zasyon cihazlan (invazif ve non-invazif basing
izlem cihazlan), defibrilator, koagiilasyon izle-
mi cihazlar, intraaortik balon pompasi ve izlem
i¢in yeterli deneyimi olan doktor ve hemsire bu-
lunmalidir.
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11.3. Anjiyografi Servisi:

Tanisal islemler icin 6zellikle stabil hastalar bi-
rime islemin yapilacag: giin kabul edilebilirler.
Tedavi islemleri i¢inse tercihan bir giin 6nceden
yatig yapiimalidir. Ozelikle antikoagiilan kulla-
nan, kan sekeri regiilasyonunda sorunlart olan
ve insiilin kullanan diyabetikler, bobrek yeter-
sizlikli hastalar ve bilinen kontrast allerjisi olan-
lar 6nceden yatirilarak gerekli énlemlerin alin-
masi saglanmalidir. Islem dncesi ve girisimden
sonra yatig igin ayrilan bolimde yiiksek riskli
hastalarin izlenebilecegi uygun bakim sartlar
saglanmig olmahdir.

Bu birimde gorev alacak olan hemsire ve diger
personelin 6zellikle islem sonrasinda ve vaskii-
ler kaniillarin cikarilmast ile ilgili ortaya ¢ikabi-
lecek komplikasyonlar konusunda yeterli dii-
zeyde deneyimi olmast sarttir. Bu tiir kompli-
kasyonlarla kargilasildiginda gerekli girigim ve
yeniden canlandirma olanaklart bu serviste ha-
zir bulundurulmalidir,

11.4. Laboratuvarlar:

Girisimlerin yapildigt merkezlerde rutin biyo-
kimyasal testlerin yapilabildigi bir biyokimya
laboratuvari bulunmalidir. Bu laboratuvarda bi-
yokimyasal testlere ek olarak koagiilasyon test-
leri de (PZ, PTZ,APTZ, INR, tam kan sayimi1
gibi) yapilabilmelidir. Bu laboratuvar iglevini
gorecek tarzda ek olarak yogun bakim iinitesin-
de izlenen hastalarda bazi durumlarda hasta basi
koagiilasyon testlerinin yapilabildigi cihazlarin
varhg da gerekli olabilir.

PIG valviiloplasti gibi girigimlerin yapildig1
merkezlerde 6zellikle acil durumlarda kullanila-
bilecek ekokardiyografi cihazi ve bu cihazi kul-
lanacak yeterli deneyimi bulunan personel hazir
bulunurulmalidir.

Acil durumlarda gerekebilecek transfiizyon ne-
deniyle kisa siirede ulagilabilecek mesafede bir
kan bankas iinitesi ile de gerekli organizasyon
yaptlmalidir. Yiiksek voliimlii ve her tiirli giri-
simlerin yapildigi merkezlere boyle bir banka-
nin kurum i¢inde yer almast tercih sebebidir.

64

KAYNAKLAR

1. Stark FH: Physicians conflicts in patients refferals. JA-
MA 1989; 262: 397

2. Gussenhoven WJ, Essed CE, Frietman P et al: Intravas-
cular echographic assessment of vessel wall characteris-
tics: a correlation with histology. Int J Card Imaging 1989;
4: 105-16.

3. Lembo NJ, Black AJ, Roubin GS et al: Etfect of pretre-
atment with aspirin versus aspirin plus dipyridamole on
frequency and type of acute complications of percuta-neo-
us transluminal coronary angioplasty. Am J Cardiol 1990;
65: 422-6

4. Karsch KR, Haase KK, Voelker W, Baumbach A, Mau-
ser M, Seipel L: Percutancous coronary excimer laser an-
gioplasty in patients with stable and unstable angina pecto-
ris. Acule results and incidence of restenosis during 6-
month follow-up. Circulation 1990; 81: 1849-59

5. Knudtson ML, Flintoft VF, Roth DL, Hansen JL, Duff
HJ: Effect of short-term prostacyclin administration on
restenosis alter percutancous transluminal coronary angi-
oplasty. I Am Coll Cardiol 1990; 15: 691-7

6. Nishimura RA, Edwards WD, Warnes CA et al: Intra-
vascular ultrasound imaging: in vitro validation and patho-
logic corretation. J Am Coll Cardiol 1990; 16: 145-54

7. Pepine CJ, Allen HD, Bashore TM ct al: ACC/AHA gu-
ideline for cardiac catheterization and cardiac catheteriza-
tion laboratories. American Collage of Cardiology / Ame-
rican Heart Association Ad Hoc Task Force on Cardiac
Catheterization. Circulation 1991; 84: 2213-2247

8. Dougherty KG, Gaos CM, Bush HS, Leachman DR,
Ferguson JJ: Activated clotting times and activated partial
thromboplastin times in patients undergoing coronary an-
gioplasty who receive bolus doses of heparin. Cathet Car-
diovasc Diagn 1992; 26: 260-3

9. Margolis JR, Mehta S: Excimer laser coronary angiop-
lasty. Am J Cardiol 1992; 69: 3F-11F

10. Safian RD, Freed M, Lichtenberg A ct al: Are residual
stenoses afler excimer laser angioplasty and coronary athe-
rectomy due to inefficient or small devices? Comparison
with balloon angioplasty. J Am Coll Cardiol 1993; 22:
1628-34

11. Donohue TJ, Kern MJ, Aguirre FV et al: Assessing
the hemodynamic significance of coronary artery stenoscs:
Analysis of translesional pressure-flow velocity relations
in patients. J Am Coll Cardiol 1993; 22: 449-58

12. Spittell JA Jr, Nanda NC, Creager MA et al: Recom-
mendations for peripheral transluminal angioplasty: Trai-
ning and facilitics. J Am Coll Cardiol 1993; 21: 546-8

13. Unterberg C, Buchwald AB, Barath P, Schmidt T,
Kreuzer H, Wiegand V: Cutting balloon angioplasty-initi-
al clinical experience. Clin Cardiol 1993; 16: 660-664

14. Douglas JS Jr, Levin DC, Pepine CJ et al: Recommen-
dations for development and maintenance of competence
in coronary interventional procedures. J Am Coll Cardiol
1993; 22: 629-31

15. Miller DD, Donohue TJ, Younis LT et al: Correlation
of pharmacological 99mTc-sestamibi myocardial perfusi-



on imaging with poststenotic coronary flow reserve in pa-
tients with angiographically intermediate coronary artery
stenoses. Circulation [994; 89: 2150-60

16. Reisman M, Buchbinder M: Rotational ablation. The
Rotablator catheter. Cardiol Clin 1994; 12: 595-610

17. Serruys PW, de Jaegere P, Kiemeneij F et al: Benes-
tent Study Group. A comparison of balloon-expandable-
stent implantation with balloon angioplasty in patients
with coronary artery discase. N Engl J Med 1994; 331:
489-95

18. Hall P, Colombo A, Almagor Y et al: Preliminary ex-
perience with intravascular ultrasound guided Palmaz-
Schatz coronary stenting: the acute and short-term results
on a consecutive series of patients. J Interv Cardiol 1994;
7: 141-59

19. Shadoff N, Valett N, Bates E et al: The EPIC Investi-
gators. Use of a monoclonal antibody directed against the
platelet glycoprotein IIb/HIa receptor in high-risk coronary
angioplasty: the EPIC Investigation. N Engl J Med 1994;
330: 956-61

20. Pentecost MJ, Criqui MH, Dorros G et al: Guidelines
for peripheral percutaneous transluminal angioplasty of
the abdominal aorta and lower extremity vessels. A state-
ment for heallh professionals from a special writing group
of the Councils on Cardiovascular Radiology, Arterioscle-
rosis, Cardio-Thoracic and Vascular Surgery, Clinical Car-
diology, and Epidemiology and Prevention, the American
Heart Association. Circulation 1994; 89: 511-31

21. Cohen BM, Weber VI, Brown D: Percutancous coro-
nary rotational atherectomy: New Jersey experience. N J
Med 1994; 91: 24-8

22. Reisman M, Buchbinder M: Rotational ablation. The
Rotablator catheter. Cardiol Clin 1994; §2: 595-610

23. Mintz GS, Painter JA, Pichard AD ct al: Atherosclero-
sis in angiographically "normal” coronary artery reference
segments: An intravascular ultrasound study with clinical
correlations. J] Am Coll Cardiol 1995; 25: 1479-85

24. Elliott JM, Berdan LG, Holmes DR et al: One-year
follow-up in the Coronary Angioplasty Versus Excisional
Atherectomy Trial (CAVEAT I). Circulation 1995; 91:
2158-66

25. Rothlisberger C, Meicr B: The Working Group on Co-
ronary Circulation of the European Society of Cardiology.
Coronary interventions in Europe 1992. Eur Heart J 1995;
16: 9229

26. Alpert JS, Arnold W, Chaitman B et al: Guidelines for
training in adult cardiovascular medicine. Task Force 1:
training in clinical cardiology. J Am Coll Cardiol 1995;
25:4-9

27. Pepine CJ, Babb JD, Brinker JA et al: Guidelines for
training in adult cardiovascular medicine. Task Force 3:
training in cardiac catheterization and interventional cardi-
ology. J Am Coll Cardiol 1995; 25: 14-16

28. Holmes DR, Simpson JB, Berdan LG et al: Abrupt
closure: the CAVEAT I experience. Coronary Angioplastly
Versus Excisional Atherectomy Trial. J Am Coll Cardiol
1995; 26: 1494-500

Tiirk Kardiyoloji Dernegi Girigimsel Kardiyolojide Yetkinlik Kilavuzu

65

29. Holmes DR, Topol EJ, Califf RM et al: CAVEAT-I1
Investigators. A multicenter, randomized trial of coronary
angioplasty versus directional atherectomy for patients
with saphenous vein bypass graft lesions. Circulation
1995; 91: 1966-74

30. Kimmel SE, Berlin JA, Laskey WK: The relationship
between coronary angioplasty procedure volume and ma-
jor complications. JAMA 1995 Oct 11;274(14):1137-42

31. Pijls NH, Van Gelder B, Van der Voort P et al: Fracti-
onal flow reserve. A uscful index to evaluate the influence
of an epicardial coronary stenosis on myocardial blood
flow. Circulation 1995; 92: 3183-93

32. Bartunek J, Marwick TH, Rodrigues AC et al: Dobu-
taminc-induced wall motion abnormalitics: correlations
with myocardial fractional flow reserve and quantitative
coronary angiography. J Am Coll Cardiol 1996; 27: 1429-
36

33, Kadel C: Evaluation of indications for PTCA. Herz
1996; 21: 347-58

34, Maisch B, Funck R, Schonian U, Moosdorf R: Indica-
tions for transmyocardial laser therapy. Z Kardiol 1996;
85(Suppl 6): 269-79

35. Meyer BJ, Meier B, Bonzel T et al: Working Group
on Coronary Circulation of the European Socicty of Cardi-
ology. Interventional cardiology in Europe 1993. Eur He-
art 1 1996; 17: 1318-28

36. Tuzcu EM, Berkalp B, De Franco AC et al: The di-
lemma of diagnosing coronary calcification: angiography
versus intravascular ultrasound. J Am Coll Cardiol 1996;
27: 832-8

37. Dussaillant GR, Mintz GS, Popma JJ et al: Intravascu-
lar ultrasound, directional coronary atherectomy, and the
Optimal Atherectomy Restenosis Study (OARS). Coron
Artery Dis 1996; 7: 294-8

38. Goerre S: Cardiac interventions in Switzerland in
1994. Schweiz Rundsch Med Prax 1996; 85: 1071-80

39. CAPRIE Steering Committee. A randomised, blinded,
trial of clopidogrel versus aspirin in patients at risk of isc-
haemic events (CAPRIE). Lancet 1996; 348: 1329-39

40. Pijls NH, De Bruyne B, Peels K et al: Measurcment of
fractional flow reserve to assess the functional severity of
coronary-artery stenoses. N Engl J Med 1996; 334: 1703-8

41. Freed M GC, Safian RD, (eds.) The new manual of In-
terventional Cardiology. Birmingham, MI: Physicians®
Press; 1996

42. Malenka DJ: Indications, practice, and procedural out-
comes of percutancous transluminal coronary angioplasty
in northern New England in the early 1990s. Am J Cardiol
1996; 78: 260-5

43. Heupler FAJ, Chambers C, Dear WE et al: Laboratory
Performance Standarts Commitee, Society of Cardiac An-
giography and Interventions. Guideline for internal peer
review in cardiac catheterization laboratory. Cathet Cardi-
ovasc Diagn 1997; 40: 21-32

44. The RESTORE Investigators. Effects of platelet
glycoprotein 1Ib/Illa blockade with tirofiban on adverse
cardiac events in patients with unstable angina or acute



Tiirk Kardivol Dern Arg 2005 33: 28-69

myocardial infarction undergoing coronary angioplasty:
Randomized Efficacy Study ol Tirofiban for Outcomes
and Restenosis. Circulation 1997; 96: 1445-53

45. Jollis JG, Peterson ED. Nelson CL et al: Relationship
between physician and hospital coronary angioplasty volu-
me and outcome in clderly patients. Circulation 1997:
95(11): 2485-91

46. Rigter H, Meijler AP, McDonnell J, Scholma JK,
Bernstein SJ: Indicalions for coronary revascularisation: a
Dutch perspective. Heart 1997; 77(3): 211-8

47. Topol EJ, Ferguson JJ, Weisman HF et al: EPIC In-
vestigator Group. Long-term protection from myocardial
ischemic events in a randomized trial of brief integrin
beta3 blockade with percutaneous coronary intervention.
Evaluation of Plalelct I1b/liTa Inhibition for Prevention of
Ischemic Complication. JAMA 1997; 278: 479-84

48, The IMPACT-II Tnvcstigators. Randomised placebo-
controlled trial of effect of eplilibatide on complications of
percutancous coronary intervention: IMPACT-L. Tntegri-
lin to Minimisc Platelet Aggregation and Coronary
Thrombosis-11. Lancet 1997; 349: 1422-8

49. Haberbosch W, Waas W, Heizmann H, Waldecker B,
Voss R, Tillmanns H: New studies, new trends: directional
coronary athercctomy. Z Kardiol 1997: 86: 320-6

50. Mudra H, Regar E, Klauss V ct al: Serial follow-up af-
ter optimized ultrasound-guided deployment of Palmaz-
Schatz stents, In-stent neointimal proliferation without sig-
nificant reference scgment response. Circulation 1997; 95:
363-70

51. Windecker S, Meyer BJ, Bonzel T et al: Working Gro-
up Coronary Circulation of the European Society of Cardi-
ology. Interventional cardiology in Europe 1994, Eur He-
art J 1998: 19(1): 40-54

52. Baumgart D, Haude M, Goerge G et al: Improved as-
sessment of coronary stenosis severity using (he relative
flow velocity reserve. Circulation 1998; 98: 40-6

53. Chou TM, Choi T, Zellner C: Coronary intervention in
21st century: the changing scenario. Indian Heart J 1998;
50(Supp! 1): 145-52

54. Baim DS, Cutlip DE, Sharma SK ¢t al: Final results of
the Balloon vs Optimal Athercctomy Trial (BOAT). Cir-
culation 1998; 97: 322-31

55. Kitchens LW Jr., Brennan TA, Carroll RJ, Clagett CL:
Ethics Manuel. Fourt Edition. American College of Physi-
cians. Ann Intern Med 1998; 128: 576-94

56. Urban P, Macaya C, Rupprecht HJ et al: Randomized
cvaluation of anticoagulation versus antiplatelet therapy
after coronary stent implantation in high-risk patients: the
multicenter aspirin and ticlopidine after intracoronary
stenting (MATTIS). Circulation 1998; 98: 2126-32

57. Abizaid A, Kornowski R, Mintz GS et al: The influen-
ce of diabetes mellitus on acute and late clinical outcomes

following coronary stent implantation. J Am Coll Cardiol
1998; 32: 584-9

58. Kornowski R, Klutstein M, Satler LF et al: Impact of
stents on clinical outcomes in percutaneous left main coro-
nary artery revascularization. Am J Cardiol 1998; 82: 32-7

66

59. Hirshfeld JW Jr, Ellis SG, Faxon DP: Recommendati-
ons for the assessment and maintenance of proficiency in
coronary interventional procedures: Statement of the Ame-
rican College of Cardiology. J Am Coll Cardiol 1998; 31:
722-43

60. Bettmann MA, Katzen BT, Whisnant J et al: Carotid
stenting and angioplasty: a statement for healthcare profes-
sionals from the Councils on Cardiovascular Radiology,
Stroke, Cardio-Thoracic and Vascular Surgery, Epidemio-
logy, and Prevention, and Clinical Cardiology, American
Heart Association. Circulation 1998; 97: 121-3

61. Scanlon PJ, Faxon DP, Audet AM et al: ACC/AHA
guidelines for coronary angiography. A report of the Ame-
rican College of Cardiology/American Heart Association
Task Force on practice guidelines. J Am Coll Cardiol
1999; 33: 1756-824

62. Hirschfeld JW, Forrester J et al: American Collage of
Cardiology Training Statement on Recommendations for
the Structure of an Optimal Adult Interventional Cardio-
logy. J Am Coll Cardiol 1999; 34: 2141-47

63. Moussa I, Oetgen M, Roubin G et al: Effectiveness of
clopidogrel and aspirin versus ticlopidine and aspirin in
preventing stent thrombosis after coronary sient implanta-
tion. Circulation 1999; 99: 2364-6

64. Carlier SG, van der Giessen WJ, Foley DP et al: Sten-
ting with a true bifurcated stent: acute and mid-term fol-
low-up results. Catheter Cardiovasc Interv 1999; 47: 361-
96

65. Petch MC: Training cardiologists in Europe. Heart
1999; 81: 107-8

66. Angelini P: Guidelines for surgical standby for coro-
nary angioplasty: should they be changed? J Am Coll Car-
diol 1999; 33: 1266-8

67. Eeckhout E, Wijns W, Meier B, Goy JJ: Indications
for intracoronary stent placement: the European view. Eur
Heart J 1999; 20: 1014-9

68. Windecker S, Maier-Rudolph W, Bonzel T et al: Inter-
ventional cardiology in Europe 1995. Working Group Co-
ronary Circulation of the European Society of Cardiology.
Eur Heart J 1999; 20(7): 484-95

69. Lincoff AM, Califf RM, Moliterno DJ et al: Evaluati-
on of Platelet 1Ib/I1la Inhibition in Stenting Investigators.
Complementary clinical benefits of coronary artery sten-
ting and blockade of platelet lycoprotein IIb/IIla receptors.
N Engl J Med 1999; 341: 319-27

70. Waksman R: Late thrombosis after radiation. Sitting
on a time bomb. Circulation 1999; 100: 780-2

71. Waksman R, Bhargava B, White RL et al: Intracoro-
nary radiation for patients with refractory in-stent resteno-
sis: an analysis from the WRIST-Crossover Trial. Was-
hington Radiation for In-stent Restenosis Trial. Cardiovasc
Radiat Med 1999; 1: 317-22

72. Ozmen F, Oztiirk S, Kozan O, Aytekin V, Sancaktar
O: Tiirkiye'de Girisimsel Kardiyoloji: 1994 -1997 yili ig-
lemleri. Tiirk Kardiyol Dern Ars 1999; 27: 80-85

73. Bruce CJ, Kuntz RE, Popma JJ, Pieper KS, Topol EJ,
Holmes DR, Jr: Application of a continuous regression



model of restenosis to saphenous vein grafts after success-
ful percutaneous transluminal coronary angioplasty or di-
rectional coronary atherectomy. J Am Coll Cardiol 2000;
35:619-23

74. Baim DS, Grossman W: Grossman's Cardiac Cathete-
rization, Angiography, and Intervention. Lipincott Willi-
ams & Wilkins, Philadelphia 2000.

75. Joint Working Group on Coronary Angioplasty of the
British Cardiac Society and British Cardiovascular Inter-
vention Society. Coronary angioplasty: guidelines for go-
od practice and training. Heart 2000; 83: 224-235

76. O'shea J C, Madan M, Cantor WJ et al: Design and
methodology of the ESPRIT trial: evaluating a novel do-

sing regimen eptifibatide in percutaneous coronary inter-
vention. Am Heart J 2000; 140: 834-9

77. Serruys PW, de Bruyne B, Carlier S et al: Doppler
Endpoints Balloon Angioplasty Trial Europe (DEBATE)
11 Study Group. Randomized comparison of primary sten-
ting and provisional balloon angioplasty guided by flow
velocity measurement. Circulation 2000; 102: 2930-7

78. Kimmel SE, Localio AR, Brensinger C et al: Effects
of coronary stents on cardiovascular outcomes in broad-
based clinical practice. Arch Intern Med 2000; 160: 2593-
9

79. Bech GJ, De Bruyne B, Akasaka T, Liistro F, Bonnier
HJ, Koolen JJ, Pijls NH: Coronary pressure and FFR pre-
dict long-term outcome after PTCA. Int J Cardiovasc In-
tervent 2001; 4: 67-76

80. Bashore T, O'Rourke RA et al: American Collage of
Cardiology / Society for Cardiac Angiography and Inter-
ventions Clinical Expert Consensus Document on Cardiac
Catheterization Laboratory Standarts. ] Am Coll Cardiol
2001; 37: 2172-2211

81. Adamian M, Colombo A, Briguori C et al: Cutting
balloon angioplasty for the treatment of in-stent restenosis:
a matched comparison with rotational atherectomy, additi-
onal stent implantation and balloon angioplasty. J Am Coll
Cardiol 2001; 38: 672-9

82. Smith SC Jr, Dove JT, Jacobs AK et al: ACC/AHA
guidelines of percutaneous coronary interventions (revisi-
on of the 1993 PTCA guidelines). A report of the Ameri-
can College of Cardiology/American Heart Association
Task Force on Practice Guidelines (committee to revise
the 1993 guidelines for percutaneous transluminal coro-
nary angioplasty). J Am Coll Cardiol 2001; 37: 2239i-Ixvi.

83. Giugliano RP, Braunwald E: Selecting the best reper-
fusion strategy in ST-elevation myocardial infarction. Cir-
culation 2003; 108: 2828-2830

84. Bech GJ, De Bruyne B, Pijls NH et al: Fractional flow
reserve to determine the appropriateness of angioplasty in

moderate coronary stenosis: a randomize trial. Circulation
2001; 103: 2928-34

85. Mintz GS, Nissen SE, Anderson WD et al: American
College of Cardiology Clinical Expert Consensus Docu-
ment on Standards for Acquisition, Measurement and Re-
porting of Intravascular Ultrasound Studies (IVUS). A re-
port of the American College of Cardiology Task Force on
Clinical Expert Consensus Documents developed in colla-

Tiirk Kardiyoloji Dernegi Girisimsel Kardiyolojide Yetkinlik Kilavuzu

67

boration with the European Socicty of Cardiology endor-
sed by the Society of Cardiac Angiography and Interventi-
ons. J Am Coll Cardiol 2001; 37: 1478-92

86. Bashore TM, Bates ER, Kern MJ et al: American Col-
lege of Cardiology/Society for Cardiac Angiography and
Interventions Clinical Expert Consensus Document on car-
diac catheterization laboratory standards. A report ot the
American College of Cardiology Task Force on Clinical
Expert Consensus Documents. J Am Coll Cardiol 2001;
37:2170-214

87. Sancaktar O, Aytekin V, Kozan O, Omiirlii K, Oztiirk
S, Ozmen F: Tiirkiye'de invaziv kardiyoloji:2000 yili so-
nuglar. Tirk Girigimsel Kard Der 2001; 5: 193-203

88. Sancaktar O, Aytekin V, Kozan 0, Omiirli K, Oztiirk
S, Ozmen F: Tiirkiye'de invaziv kardiyoloji:2001 yili so-
nuglari. Tiirk Girigsimsel Kard Der 2001; 5: 157-167

89. Albertal M, Regar E, Van Langenhove G et al: Flow
velocity and predictors of a suboptimal coronary flow ve-
locity reserve after coronary balloon angioplasty. Eur He-
art J 2002; 23: 133-8

90. Lowe HC, Oesterle SN, Khachigian LM: Coronary in-
stent restenosis: current status and future strategies. ] Am
Coll Cardiol 2002; 39: 183-93

91. Albertal M, Regar E, Van Langenhove G et al: Value
of coronary stenotic flow velocity acceleration in predicti-

on of angiographic restenosis following balloon angiop-
lasty. Eur Heart J 2002; 23: 1849-53

92. Albertal M, Voskuil M, Piek JJ et al: Coronary flow
velocity reserve after percutancous interventions is predic-
tive of periprocedural outcome. Circulation 2002; 105:
1573-8

93, Braunwald E, Antman EM, Beasley JW, Califf RM et
al: ACC/AHA guideline update for the management of pa-
tients with unstable angina and non-ST-segment elevation
myocardial infarction--2002: summary article: a report of
the American College of Cardiology/American Heart As-
sociation Task Force on Practice Guidelines. Circulation
2002; 106: 1893-900

94, Rinfret S, Katsiyiannis PT, Ho KK et al: Effectiveness
of rheolytic coronary thrombectomy with the Angiojet cat-
heter. Am J Cardiol 2002; 90: 470-6

95. Degertekin M, Serruys PW, Foley DP et al: Persistent
inhibition of neointimal hyperplasia after sirolimus-eluting
stent implantation: long-term (up to 2 years) clinical, angi-
ographic, and intravascular ultrasound follow-up. Circula-
tion 2002; 106: 1610-3

96. Regar E, Serruys PW, Bode C et al: Angiographic fin-
dings of the multicenter Randomized Study With the Siro-
limus-Eluting Bx Velocity Balloon-Expandable Stent
(RAVEL): sirolimus-eluting stents inhibit restenosis irres-
pective of the vessel size. Circulation 2002; 106: 1949-56

97. Van de Werf F, Ardissino D, Betriu A et al: Manage-
ment of acute myocardial infarction in patients presenting
with ST-segment clevation. The Task Force on the Mana-
gement of Acute Myocardial Infarction of the European
Society of Cardiology. Eur Heart J 2003; 24: 28-66

98. Moses JW, Leon MB, Popma JJ et al: Sirolimus clu-
ting stents versus standard stents in patients with stenosis



Tiirk Kardiyol Dern Arg 2005; 33: 28-69

in a native coronary artery. N Engl J Med 2003; 349:
1315-23

99. Degertekin M, Regar E, Tanabe K et al: Sirolimus-
cluting stent for treatment of complex in-stent restenosis:
the first clinical experience. J Am Coll Cardiol 2003; 41:
184-9

100. Topol; Textbook of Interventional Cardiology, Phile-
delphia - Pennsylvania, Saunders. 4th cdition. 2003.

101. Rotter M, Pfiftner D, Maicr W, Zciher AM, Mcier B;
Working Group Interventional Cardiology and Coronary
Pathophysiology, Europcan Socicty of Cardiology. Inter-
ventional cardiology in Europe 1999. Eur Heart J 2003;
24: 1164-70

102, Aytekin V, Omiirlii K, Payzin S, ilkay E, Sancaktar
O, Ozmen F: Tirkiye'de invaziv kardiyoloji : 2002 y1lt so-
nuglart. Tirk Girisimsel Kard Der 2004; 5: 157-167

103. Stone GW, Ellis SG, Cox DA et al: A polymer-ba-
sed, paclitaxel eluting stent in patients with coronary ar-
tery disease. N Engl ] Med 2004; 350: 221-31

104. Degertekin M, Arampatzis CA, Lemos PA et al:
Very long sirolimus-cluting stent implantation for de novo
coronary lesions. Am J Cardiol 2004; 93: 826-9

105. Lemos PA, Scrruys PW, van Domburg RT et al: Un-
restricted utilization of sirolimus eluting stents compared
with conventional bare stent implantation in the "real
world": the Rapamycin-Eluting Stent Evaluated At Rotter-
dam Cardiology Hospital (RESEARCH) registry. Circula-
tion 2004; 109: 190-5

106. Moussa I, Leon MB, Baim DS et al: Impact of siroli-
mus-eluting stents on outcome in diabetic patients: a SIRI-
US (SIRollmUS-coated Bx Velocity balloon-expandable
stent in the treatment of palients with de novo coronary ar-
tery lesions) substudy. Circulation 2004; 109: 2273-8

107. Cohen DJ, Bakhai A, Shi C et al: Cost-effectiveness
of sirolimus-eluting stents for treatment of complex coro-
nary stenoses: results from the Sirolimus-Eluting "Balloon
Expandable Stent in the Treatment of Patients With De
Novo Native Coronary Artery Lesions (SIRIUS) trial. Cir-
culation 2004; 110: 508-14

108. Lemos PA, Arampatzis CA, Saia F et al: Treatment
of very small vessels with 2.25-mm diameter sirolimus-
cluting stents (from the RESEARCH registry). Am J Car-
diol 2004; 93: 633-6

109. Hoye A, Lemos PA, Arampatzis CA et al: Effeclive-
ness of the sirolimus-eluting stent in the treatment of sap-
henous vein graft discase. J Invasive Cardiol 2004; 16:
230-3

110. Arampatzis CA, Hoye A, Lemos PA et al: Elective
sirolimus-eluting stent implantation for multivessel disease
involving significant LAD stenosis: one-year clinical out-
comes of 99 consecutive patients--the Rotterdam expericn-
ce. Catheter Cardiovasc Interv 2004; 63: 57-60

111. Antman EM, Anbe DT, Armstrong PW et al:
ACC/AHA guidelines for the management of paticnts with
ST elevation myocardial infarction: a report of the Ameri-
can College of Cardiology/American Heart Association
Task Force on Practice Guidelines (Committee to Revise
the 1999 Guidelines for the Management of Patients With
Acute Myocardial Infarction). 2004. Available at clini-
cal/guidelines/stemi/index.pdf.

112. Mubarek NA, Roubin GS, Iyer SS, Vitek JJ: Carotid
Artery Stenting. Current Practice and Techniques. Lipinc-
rott Williams & Wilkins, Philadelphia 2004.

113. Creager MA, Goldstone J, Hirshfeld JW ct al:
ACC/ACP/SCAI/SVMB/SVS clinical compelence state-
ment on vascular medicine and catheter-based peripheral
vascular interventions: a report of the American College of
Cardiology/American Heart Association/American Colle-
ge of Physicians Task Force on Clinical Competence
(ACC/ACP/SCAI/SVMB/SVS Writing Committee on Cli-
nical Competence on Peripheral Vascular Discase). J Am
Coll Cardiol 2004; 44: 941-57

114. Cohen DIJ: Cost-effectiveness of distal embolic pro-
tection for patients undergoing percutaneous intervention
of saphenous vein bypass grafts: results from the SAFER
trial. ] Am Coll Cardiol 2004 Nov 44:18C1-8

KOORDINATOR
Vedat Aytekin

HAZIRLAMA KURULU
Enver Atalar, Vedat Aytekin, Muzaffer Degertekin,
Oktay Ergene, Tevfik Giirmen, Erdogan Ilkay
Mehmet Emin Korkmaz, Omer Kozan, Ethem Kumbay,
Hakan Kiiltiirsay, Dervig Oral, Ali Oto
Kenan Omiirlii, Kenan Oviing, Ferhan Ozmen,
Servet Ozturk, Muzaffer Oztiirk, Serdar Payzin
Oktay Sancaktar, Eralp Tutar, Ciineyt Tiirkoglu, Bengi Yaymact



