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1. GIRIS VE AMAG

Perkutan koroner girisimler hastane yatigi gerektiren bir tibbi mudahale
olarak ilk defa 1977 yilinda tanimlanmistir. Tanimlanmasi tzerinden gecen vyillar
boyunca gelistirilen yeni teknikler, rutin antitrombotik tedaviler ve kullanilan
malzemelerdeki teknolojik gelismeler sayesinde, gunumuzde perkutan koroner
girisimler olduk¢ca az komplikasyon oranlari ile guvenle yapilmaktadir. Bu
gelismis teknikler ve teknoloji sayesinde hastalarin islem sonrasinda hastane
yatisi gerektirmeden ayni gun iginde guvenle taburcu edilebilecedi, beraberinde
getirdigi klinik faydalar olan daha kisa yatis suresi ile servislere olan yatis
sirasindaki sikisikligin azaltilmasi, daha iyi hasta memnuniyeti ve saglik
harcamalarinda azalma ile modern kardiyoloji pratiginde populer bir konu

olmustur.

Kronik koroner sendrom hastalarinda basarii PKG sonrasi ayni gin
taburculugun guvenli olduguna yonelik literatire gegmis calismalarla birlikte
klinigimizde de ayni gun taburcu edilen hasta oranlari artmaktadir. Bu oran
artisina ragmen ayni gun taburculuk rutin bir uygulama degildir. Bunun sebebi
PKG iligkili erken komplikasyonlarla ilgili guvenlik kaygilari olarak
ongorulmektedir. Bu sebeple bu tez calismasi klinigimizde ayni gun taburcu
edilen hastalarin 1. ve 30. gundeki guvenligini ve ayni gun taburculugun
uygulanabilirlik sonuglarini elde etmek i¢in planlanmigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Guncel Literatliriin Gozden Gegirilmesi

Gunumuzde pek ¢ok merkezde peruktan koroner girisim sonrasi olasi
erken komplikasyonlar sebebi ile ayni gun taburculugun uygulanmasi
konusunda cekinceler vardir. Bu olasi komplikasyonlarin 6nemli bir bolumana
PKG tarihinin erken donemlerinde kullanilan malzeme teknolojisi ile ilgili
komplikasyonlar olusturmaktadir (). Glinimiz stent devrinden énce uygulanan
Balon Anjiyoplasti (PTCA) devrinde PKG iligkili erken ve ge¢ donem
komplikasyonlar once ¢iplak metal stentler (BMS) ve ardindan gelen birinci ve
ikinci jenerasyon ilag salinimli stentler (iSS) ile oldukga azalmigtir. Sadece balon
anjiyoplasti yapilan donemdeki erken komplikasyonlardan birisi olan elastik
recoil ardindan hedef damar okluzyonu gunimuizde stent implantasyonu ile
giderilmistir. Geligsen stent teknolojisi ve operator deneyimi sayesinde PKG'lerin
en ciddi komplikasyonlarinin baginda gelen acil CABG cerrahisi de 6nemli
Olgude azaltiimigtir. Sadece balon anjiyoplasti ile kiyasla stent uygulamalari 1
yililk CABG oranlarini %22.7'den %8.6'ya (p<0.001) ve 1 yilik tekrar PKG
oranlarini %22.5'den %12.4'e (p<0.001) azaltmistir ).

Bu gelismelerle birlikte akut stent trombozu PKG'nin en korkulan
komplikasyonudur. Akut stent trombozu i¢in ana risk faktoru olan akut koroner
sendrom ise literatirdeki ¢ogu ayni gun taburculuk calismasinda diglama
kriteridir. Bununla birlikte kronik koroner sendromu olan hastalarda PKG;
Amerika Birlesik Devletleri merkezli CathPCl Registry of the National
Cardiovascular Data Registry verilerine gore %99.2 basari oraniyla, %0.17
oraninda acil CABG, %0.47 ivedi CABG ve %0.65 hastane i¢i mortalite ile
iligkilidir ).

PerklUtan koroner girisim sonrasi bir gece hastane gézlemi uygulamasinin
asil dayanagi olan komplikasyonlar; hedef damar oklizyonu, girisim vyeri
komplikasyonlari ve iglem iligkili serebrovaskiler komplikasyonlardir. Bu

komplikasyonlar ise siklikla islemden sonraki ilk 4-6 saat iginde gelismektedir -



5. Bu caligsmalar gostermistir ki, PKG sonrasinda 4-6 saatlik takip slresi ayni
gun taburculuk i¢in uygun olan hastalari belirlemek i¢in uygundur. Cunki en
onemli erken komplikasyon olan akut stent trombozu riski ilk 6 saatte ve subakut

stent trombozu 1-5 glin sonra yani siklikla taburculuk sonrasi 6ngorilmektedir ©-
7)_

Literatirde PKG sonrasi ayni gun taburculugun, ertesi gun taburculuk ile
kiyaslandigi meta-analizlerde sonuglar, ayni gun taburculugun guvenli oldugu
yoniindedir. Ornek olarak the Elective PCI in Outpatient Study (EPOS)
calismasinin 800 hastasinda ayni gun taburculuk ile ertesi gun taburculuk
arasinda 24. saatte primer sonlanim noktalar 6liim, Mi, CABG, tekrar PKG
intiyaci ve ponksiyon iligkili komplikasyonlar arasinda fark yoktur. Bu
calismadaki dikkat ¢eken diger konu ise; ayni gun taburculuk kolundaki
hastalarin bir kisminin, koroner diseksiyon (%1), yan dal oklizyonu (%2),
6F'den daha buyuk kateter gereksinimi (%2), suboptimal anjiyografik sonug (%?2)
ve ponksiyon komplikasyonu (%1) sebebi ile ertesi gun taburculuk koluna
gegcirilmig olmasidir @),

Diger bir galisma olan the Canadian Early Discharge After Transradial
Stenting of Coronary Arteries (EASY) calismasinda 1005 hasta randomize
edilmistir. Bu hastalarin %18'inde yukselmis bazal troponin degerleri mevcuttur
ve bu grup yuksek riskli grubu temsil etmektedir. Primer sonlanim noktalari 30
giin ve 1 yilda olan 8liim, Mi, acil revaskiilerizasyon, majér kanama, ponksiyon
iligkili komplikasyon, kardiyak sebepli yeniden yatis, gruplar arasinda anlamli
fark gostermemigtir. Bu galismanin sonucu basaril transradiyal PKG sonrasinda
hastalarin glivenle taburcu edilebilecegdini gostermektedir ©).

Bu calismalara ek olarak ayni gin taburculuk ile ertesi gun taburculugun
kiyaslandigi bir bagka meta-analizde, gruplar arasi risk profillerinde anlamli
farklihk olmadigr gosterilmigtir. Ayni zamanda gruplar arasinda 30. gun
komplikasyonlari arasinda da anlamli fark gosterilmemistir. Bu sonuglar takip

eden farkli meta-analizlerle de onaylanmistir (1911,



Ayni gun taburculugun guvenligi hakkinda olan bu calismalara ragmen
ABD'de 2011'de yapilmis veri-analizinde ayni gun taburculuk i¢in uygun olan
duguk riskli PKG hastalarindan sadece %1.25'inin ayni gin taburcu edildigi
gOsterilmistir. Bu raporda hastalarin %96'sinda femoral girisim kullaniimis
olmasi ayni gun taburculugu engelleyen en 6nemli sebep olarak gosterilmistir
(12), Bu analizin yayinlanmasindan sonra gegen 2 yil icinde ABD'de transradiyal
girisimin ve beraberinde ayni gun taburculugun yayginlastigi (13 kat artig)
dikkat gekmektedir (13).

Mayis 2019'da bir bagska meta-analizde British Cardiovascular
Intervention Society 169,623 (2007-2014) hasta ile genis kapsaml bir sonug¢
yayinlamigtir. Bu meta-analizde ayni ve ertesi gun taburculuk gruplari arasinda
30 gunluk mortaliteve morbiditede fark izlenmemigtir ve ayni gun taburculuk
glvenli olarak aciklanmistir. ingiltere igin ayni giin tabuculuk oranlari farkli
merkezler icin %6 ile %39 arasinda degismekte ve ortalama %17 hastanin ayni
gun taburcu edildigi belirtiimektedir. Bu c¢alismada ayni gun taburculugun
uygulanmasindaki en buyuk bagimsiz etken olarak, 2011 ABD verilerine benzer
sekilde girisimin transradiyal yolla yapilmis olmasina isaret edilmektedir
(OR:1.69; %95 CI; p<0.001) (4,

2.2. Tanimlama

Koroner arter hastaligi 35 yagin Uzerindeki kigilerde olumlerin en az Ugte
birinden sorumludur. Gelismekte olan Ulkelerdeki iskemik kalp hastaligi
prevalans ve insidansi son 15-20 yilda artarak gelismis Ulkelerdeki seviyeye
yaklagmistir. Ulkemizde her yil 260.000 yeni koroner arter hastaliyi vakasi
gorulmekte ve yeni tani alan hastalarda yillik 85.000 kisi kaybedilirken, 175.000
kisi de mevcut 2 milyon kisilik koroner kalp hastaliklari havuzuna eklenmektedir.
Toplam koroner kalp hastaligi havuzundaki hastalarda ise yillik 160.000 Kisi
hastaliga bagh komplikasyonlar ile kaybedilmektedir (1),



Koroner arter hastaligi mortalitesi bir yana morbiditesi ile de ciddi bir
sorun olusturmaktadir. Kiginin yasam Kkalitesi ve suresi etkilenmektedir. Bu
durumun toplumsal maliyeti de buyuk olmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri
verilerine gore direkt ve indirekt maliyetin toplami yilda 300 milyar dolardir. Bu
sebeple koroner arter hastaligi ile olan mucadele kurtaracagi hayatlar yaninda

tasarruf edilecek maliyet faydalarini da beraberinde getirecektir ().

Tedavinin hedefinde semptomlarin giderilmesi veya hafifletiimesi,
hastaligin  ilerlemesinin  durdurulmasi  veya ertelenmesi, hastaligin
komplikasyonlari olan kalp yetmezligi, miyokard infarktisu ve 6lim oranlarinin

azaltilmasi yer alir '),

Antik Roma ve Misir medeniyetlerinde gogus ve kolda, egzersiz ile
baslayan agri ve bununla iligkili kalp ve gogus hastaligi olarak tanimlanan
hastalik ardindan 1772'de "Angina Pektoris" olarak isimlendiriimis ve Wiliam
Heberden tarafindan literatire kazandiriimistir. Heberden ayni zamanda
uyumadan once alinan Opium ile gece ve sabah olan angina ataklarinin
onlenebildigini yazmistir. Anginanin rutin tedavisi ilk defa 1867'de Thomas
Lauer Brunton tarafindan amil nitrit ile tanimlanmstir. ilk defa 1876'da anginasi
olan bir bireyde postmortem intrakoroner trombusun gosterilmesinin ardindan,
koroner arter hastaliklari ve angina iligkilendirilmistir. Konu Gzerindeki ¢aligmalar
1879'da Wm. Morrell tarafindan alkol ile beraber alinan nitrogliserinin angina
ataklarinin sikhigini ve suresini azalttigi hakkindaki yayini ile devam etmektedir.
Koroner arter hastaligi ile ilgili bu sure¢ 1970'lerin basina gelindiginde birkag
tanisal test ve medikal tedavi olarak; propanolol ve nitrogliserin ile devam
etmektedir. Esas tedavisi ise o yillarda CABG olarak tanimlanmustir. ilk perkutan
koroner girisim, balon dilatasyon ile (PTCA) 1977'de Andreas Grintzig
tarafindan yapildi. Bu ilk PTCA vakasindan sonra gelisen teknoloji, ¢iplak metal
stentler (BMS) ardindan gelen birinci ve ikinci nesil ilag salinimli stentler (iSS),
ucuncu nesil biodegradable stentler veya bioabsorbable stentlerin kullanimina

imkan sagladi (18-20),



Perkutan koroner girisimler denildigi zaman, stentli ve stentsiz yapilan
perkutan transluminal koroner anjiyoplastiyi (PTCA) kapsamaktadir. Ciplak
metal stentlerin kullaniima girmesiyle PKG'lerde, tek basina yapilan PTCA
iglemine gore ciddi bir ilerleme saglanmistir. Bu ilerleme, islem sonrasi erken
dénem basaridaki iyilesme ve restenoz oranlarindaki ciddi azalmadir. ilag

salinimli stentlerin kullaniimasi ile de islem basarisi doruga ulagsmaktadir "),

ilag salinimli stent teknolojisi bir standart metal stent, bir polimer értii ve
bir anti proliferatif-restenotik ila¢ icermektedir. ilk FDA onayli ilag salinimli stent
olan sirolimus salinimli Cyper™ stentlerin kullanimi ardindan paklitaksel,
everolimus, zotarolimus ve biolimus salinimli stentler geligtiriimigtir. Bu stentlerin
kullanilmasi ile BMS kullanimina gore daha az restenoz ve daha az hedef
damar revaskulerizasyonu ihtiyaci ile erken ve ge¢ donem islem basarisi
artmistir (22),

2.3. Kronik Koroner Sendrom ve Tedavi Se¢imi
2.3.1. Medikal Tedavi ve Revaskiilerisazyon

Onceki yillarda stabil koroner arter hastali§i olarak yapilan tanimlama
2019 ESC kilavuzunda kronik koroner sendrom olarak yeniden tanimlanmigtir.
Bu isim degisikligine ragmen revaskulerizasyon endikasyonlarinda belirgin
degisiklige gidilmemigtir. Kronik koroner sendrom hastalarinda
revaskullerizasyon, kilavuzlara uygun optimal medikal tedaviye ragmen
semptomlari devam eden hastalarda semptomlarin kontroli ve/veya prognozu

iyilestirmek amaglari ile yapilir.

PKG veya CABG ile yapilan revaskulerizasyonun semptom kontrolinde
standart medikal tedaviden daha etkili oldugu FAME-2 c¢alismasinda
gosterilmistir. FAME-2 ¢alismasinin 3 yillik takiplerinde revaskulerizasyon hayat

kalitesini iyilestirmis, antianginal medikal tedavi kullanimini ve ilaglara bagl yan



etkileri azaltmigtir (angina %10.2'ye kargi %28.5; 1.ay ve %5.2'ye karsi %9.7;
3.yil) @4,

Giincel kardiyolojide odak noktasi olan bir diger calisma ORBITA'da
(Objective  Ramdomised Blinded Investigation with optimal Therapy or
Angioplasty in stable angina) kronik koroner sendrom hastalari (tek damarda
>%70 darlik) 6 haftallk medikal tedavi optimizasyonu ardindan anjiyografi
laboratuvarina alinmigtir. Hastalarin angina klasifikasyonu CCS (Canadian
Cardiovascular Society) klas 2 dir. Toplamda 200 hasta; 105 hasta gergek stent
implantasyonu ile 95 hasta kurgusal stent implantasyonu yapilarak randomize
edilmigledir. Bu g¢alisma stent implantasyonunun ilk placebo kontrolli
kargilastirnilmasidir ve sonuglari oldukg¢a ilging olmustur. 6 haftalik post
randomisazyon doneminden sonra primer sonlanim noktasi olan egzersiz
zamani gruplar arasinda anlamli fark gostermemistir fakat rakamsal olarak PKG-
placebo farki 16.6 saniye (%95 CI - 8.9-42.0, P=0.20) olarak gorulmustar.
Dobutamin stres EKO'da ise peak stress wall motion score PKG grubunda
anlaml olarak iyilesme gdstermistir. ORBITA calismasi, tek damar hastaliginda
PKG ile saglanan semptom iyilesmesi sebeplerinden birinin islemin placebo
etkisi olabilecegi sonucunu vermektedir. Bu Unli c¢aligsmanin tartigmali
konulandan birisini ise gruplar arasindaki osteal ve proksimal lezyon (%37 ile
%57, p=0.005) dagilimi olusturmaktadir. Yazarlara gore hasta sayisinin az
olmasi ve lezyon yerlesimindeki bu farkhliklar ORBITA galismasi sonuglarinin
kilavuzlara yansiyamamasinin sebepleridir. Buna ragmen bu calisma kronik

koroner sendromda optimal medikal tedavinin dSnemini bizlere hatirlatmaktadir.

Windecker ve arkadaslarinin 2018'de yayinladiklari meta-analizde kronik
koroner sendrom hastalarinda revaskulerizasyonla semptom kontroline ek
olarak mortalitede de fayda saglanabilecegi gosterilmistir. Bu fayda, CABG ve
yeni nesil iISS kullaniminda; PTCA, BMS ve ilk nesil ISS kullanimina karsi
saglanmistir 23.Semptom kontroliine ek olarak sadlanan bu prognostik fayda
FAME-2 calismasinin 5 yillik sonuglariyla da gosterilmistir. Ciddi iskemiye sebep



olan lezyonlarin revaskulerizasyonu (6rn FFR <0.80) sadece optimal medikal
tedavi ile takip edilen hastalara oranla daha az acil revaskulerizasyon ihtiyaci
(HR:0.27) ve daha az spontan miyokard infarktusu (HR:0.62) ile iligkili

bulunmustur %),

Sol ana koroner arter ve/veya coklu damar hastaligi olan hastalarin
tedavisinde hem PKG hem CABG'in uzun donem kalici semptom iyilesmesinde
medikal tedaviye olan Gstunlikleri SYNTAX, FREEDOM ve EXCEL
calismalarinda gosterilmigtir.

Batin bu calismalar 1gsinda 2018 ESC/EACTS Revaskulerizasyon ve
2019 ESC Kronik Koroner Hastaliklar kilavuzlarinda optimal medikal tedaviye
ragmen semptomlari devam eden ve CCS klas 2 siniflamasi Uzerinde anginasi

olan hastalarda PKG veya CABG ile revaskilerizasyon énerilmektedir (TABLO 1),

Tablo 1: 2018 ESC/EACTS Kilavuzu: Kararli angina ve sessiz iskemi igin
revaskulerizasyon Onerileri.

Oneri | Kanit
Koroner Arter Hastaliginin Yayginhgi I
Seviyesi | Duzeyi

Sol ana koroner arter'de >50% 1 A
Proksimal LAD'de >50% 1 A
iki yada (i¢ koroner arterde >50% ve Sol ventrikil ’ A
. . fonksiyonlari etkilenmis ise (SVEF <35)
Prognoz igin
i — - - . >100

Endikasyon Sol ventrikil genis alanda iskemi olmasi (>10% SV
alani)) veya anormal invazif hemodinamik ’ B
degerlendirme FFR <0.80 iwFR<0.89 veya ana
epikardiyal koroner arterde >90% darlik olmasi
Geriye kalan tek patent koroner arterde >50% darlik 1 C
Hemodinamik olarak anlamh darlik iceren koroner

Semptom

. arter icin, eforu kisitlayan angina veya angina
kontrolii i¢in Lo _ 1 A
) esdegeri semptomlarin kilavuzlara uygun optimal
Endikasyon , .
medikal tedaviye yanitsiz olmasi

LAD: Sol 6n inen koroner arter; SVEF: Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu; SV: Sol
ventrikdl; FFR: fraksiyonel flow rate; iwFR: instataneous wave-free ratio




2.3.2. Revaskulerizasyon Yontemi

Stent implantasyonu veya perkutan transliminal koroner anjiyoplasti igin
PKG, veya koroner arter bypass grefti igin cerrahi iglem secilerek
revaskulerizasyon uygulanabilir. PKG igleminin teknik basari orani genellikle
yiksektir. Yeni nesil iSS'lerin kullanimi ve artan operatér deneyimi sayesinde
%90'dan yuksek basari oranina sahiptir ve periprosedurel mortalite oranlari
%0.5'in altindadir %)

Koroner arter bypas grefti (CABG) medikal tedaviye direngli angina ve
cerrahi mudahale i¢in uygun epikardiyal koroner arter anatomisi olan hastalarda
uygulanabilecek bir segenektir. Teknolojinin gelismesi ile off-pump bypas
yonteminin gelismesiyle minimal invazif direkt koroner arter bypass (MID-CAB)
kullanilmaya baslanmistir. Kardiyopulmoner bypas suresinin kisalmasi veya
islem esnasinda hi¢ kullanilmamasi ile kanama, sistemik ve serebral
tromboemboli, bobrek yetmezligi, miyokardiyal sersemleme ve inme riskleri
azalmistir. Endoskopik  robot yardimhi CABG'de femoral-femoral
kardiyopulmoner bypas yontemleri kullaniimasi da iglem iligkili mortalite ve
morbiditeyi azaltmigtir. islem esnasinda miyokard aerobik metabolizmasini
kolaylagtiran ve laktat Uretimini azaltan kardiyoplejik tekniklerde de gelismeler
olmustur. Koroner sinUs yoluyla retrograd kardiyoplejinin geleneksel antegrad
uygulama ile beraber kullaniimasi miyokardiyal sersemleme ve islem iligkili

miyokard infarktlsu oranlarini azaltir 2%,

Her iki yontem igin uygun koroner anatomisi olan hastalarda yontem
segimi, hastalarin bireysel durumlarina ve ekstrakardiyak karakteristiklerine gore
yapilmahdir. Bu karakteristikler kisaca STS (Society of Thoracic Surgeons) ve
EUROSCORE Il (European System for Cardiac Operative Risk Evaluation)
skorlama sistemleri ile hesaplanacak cerrahi mortalite riski, SYNTAX skoru ile
degerlendirilen koroner anatomi kompleksitesi ve planlanan revaskulerizasyon
sonras! rezidu lezyon olarak oOzetlenebilir. Bunlara ek olarak hastanin daha
onceden CABG veya bir bagka torasik cerrahi hikayesi, daha 6nceden bilinen



iISS yaniti, diyabet, kronik bdbrek hastaligi gibi durumlari da karara énemli

etkilerde bulunacaktir (TABLO 2)

Tablo 2: 2018 ESC/EACTS Revaskulerizasyon kilavuzu: Stabil koroner arter
hastaliginda PKG veya CABG igin uygun anatomiye sahip dusuk
cerrahi mortaliteye sahip hastalarda tedavi yontemi segilimine ait
Oneriler tablosu.

CABG PKG

Koroner arter hastaligi yayginhg: Oneri Kanit Oneri Kanit

Seviyesi | Diizeyi | Seviyesi | Diizeyi
Tek damar KAH
LAD proksimal hastaligi yok 2b C 1 C
LAD proksimal hastaligi var 1 A 1 A
iki damar KAH
LAD proksimal hastaligi yok 2b 1 C
LAD proksimal hastaligi var 1 B 1 C
Sol ana koroner arter hastaligi iceren KAH
Disuk SYNTAX skoru 0-22 1 A 1 A
Orta SYNTAX skoru 23-32 1 A 2a
Yiksek SYNTAX skoru >32 1 A 3 B
Ug damar KAH, Diyabet yok
Disuk SYNTAX skoru 0-22 1 A 1 A
Orta veya ylksek SYNTAX skoru >22 1 A 3 A
Ug damar hastaligi, Diyabet var
Disuk SYNTAX skoru 0-22 1 A 2b A
Orta veya ylksek SYNTAX skoru >22 1 A 3 A

CABG: Koroner arter bypass grefti; PKG: Perkiitan koroner girisim; KAH: Koroner arter
hastaligi; LAD: Sol 6n inen koroner arter; SYNTAX: www.syntaxscore.com

Guncel kilavuzlar SYNTAX calismasinin koroner anatomi kompleksite
skorlamasini ve bu calismanin verilerini de tavsiyelerinde dikkate almaktadir.
Klavuzlar tedavi yonteminin bir Kalp Takimi (kardiyovaskuler cerrah, girisimsel

Kardiyolog ve genelde hastanin genel kardiyologu) tarafindan
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degerlendiriimesini onermektedir (Klas 1 oOneri, C duzeyi kanit). Kalp takimi
hastanin genel durumunu ve koroner anatomiyi, planlanan revaskulerizasyon

yonteminin olasi basari ve basarisizlik durumunu degerlendirir (TABLO 2) (26)

2.4. PKG igin Arteriyel Vaskiiler Girisim Yéntemi ve Komplikasyonlari

Tum girisimsel kardiyovaskuler islemler vaskuler giris yerinin saglanmasi
ile baslayip islem ardindan hemostazin saglanmasi ile sona ermektedir.
Dolayisiyla iglemin basarisi ve guvenliligi bu iki basamakta gizlidir. Bu
asamalarda gelisebilecek komplikasyonlar kardiyovaskuler girisimlerdeki
morbiditenin en sik nedeni olmaktadir, retroperitoneal hematom gibi bazi
durumlarda ise mortal seyredebilmektedir.

2.4.1.Femoral Girigim

Femoral girisim hala bircok merkezde en sik kullanilan giris yerini
olusturmaktadir. Diger girisim yontemlerine gore basit olmasi, femoral girigimi
ogrenilmesi kolay ve hizli bir metod yapmaktadir. Femoral artere girigsimler 1953

yilinda tanimlanan Seldinger teknigi ile yapiimaktadir 7).

Femoral arter girisimi, sag veya sol femoral arter yolu ile yapilabilir.
Femoral ponksiyon, alt zonunu yuzeyel ve derin femoral arter bifurkasyonunun,
ust zonunu ise inferior epigastrik arterin belirledigi ana femoral artere
yapilmaktadir. Girig yerindeki hatalar birgok komplikasyona yok agabilmektedir.
inferior epigastrik arterin yukarisindaki yiiksek girisimler retroperitoneal
kanamaya, bifurkasyonun asagisindaki girisimler ise hematom, psdédoanevrizma
veya arteriovenoz fistullere sebep olabilir. Radyoskopik olarak ana femoral arter,
femur basinin Ust medial 1/3 kismindan geg¢mektedir. Radyoskopinin
kullanilmadigi zamanlarda Oncelikle spina iliaka anterior superior ile tubercilum

pubicum arasinda seyreden inguinal ligament belirlendikten sonra ponksiyonun
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inguinal ligamentin 2 cm asagisinda olacak sekilde femoral nabzin alindigi

yerden yapilmasi gerekmektedir.

Yapilan ponksiyon ardindan ponksiyon ignesinin arter IUmeninde
oldugundan emin olunduktan sonra J uglu kilavuz tel ilerletilir. Bu esnada
direngle kargilagiimasi telin subintimal oldugunu, ponksiyonun ana femoral arter
yerine yan dallara yapildigini veya ana femoral arterde ciddi stenoz oldugunu
dugundurar. Kilavuz tel ilerletildiginde asir kuvvet uygulanmamalidir, bu
manevra; arteriyel diseksiyona, plak rupturine ve damar perforasyonuna yol
acabilir. Kilavuz distal aortaya ilerletildikten sonra ponksiyon ignesi ¢ikartilarak,
tel Uzerinden kihf yerlegtirilir. Batin bu iglemler fazla kuvvet uygulanmadan
yapilmahdir ve direngle karsilagilmasi durumunda uygulanan teknik hizlica
g6zden gegirilmelidir.

Femoral arter Uuzerinden yapilan islemlerde bazi durumlar islem
basarisini  dusiirmektedir. iliak tortuozite, daha ©nce tekrarlayan femoral
ponksiyonlar yapilmis olmasi ve periferik arter hastaligi egslik etmesi bu
durumlardir. Hastanin antikoagulan kullanmasi veya koagulopatisi olmasi ile de
kanama komplikasyonlari artacaktir. Boyle durumlarda INR degerinin 1.6'nin
altinda olmasi ve trombosit sayisinin 60.000/mm?3 (zerinde olmasi elektif
hastalarda istenilen duzeylerdir. Acil durumlarda ise oncelikli olarak radiyal
girisim planlanmasi, trombosit veya taze donmusg plazma replasmani yapilabilir.
islem sonrasinda femoral kilifin gekilmesi icin ACT (activaded coagulation time)
150 saniyenin altina inmesi beklenmeli ve kilif bayuklugune gore her French
birim igin 3-5 dakika kompresyon yapilmahdir 28 Femoral kilif gekildikten sonra

uzun slreli kompresyon ve yatak istirahati komplikasyonlari azaltabilir 2%,

2.4.2. Radiyal Girigim

Radiyal girisim; femoral girisime gore daha zor olmasi, iglem suresinin

daha uzun olmasi ve daha fazla radyasyona maruz kalinmasi gibi
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dezavantajlarina ragmen, hasta konforunu arttirmasi, hastane kalis surelerini
kisaltmasi, hastane masraflarini  azaltmasi ve Ozellikle giris yeri

komplikasyonlarini azaltmasi nedeniyle daha fazla tercih edilir hale gelmektedir.

2018 ESC/EACTS Revaskulerizasyon kilavuzu hastanin radiyal
ponksiyon igcin kontrendike durumu olmadigi taktirde radiyal girisimi
onermektedir (Klas 1, A). Bu Oneri kanit dizeyini; radiyal ile femoral arter
girisiminin akut koroner sendrom zemininde karsilastirildigi birka¢ randomize
kontrolli ¢aligmadan almaktadir. RIVAL (Radial versus femoral access for
coronary angiography and intervention in patients with acute coronary
syndromes) ve MATRIX (Minimizing Adverse Heamorrhagic Events by
Transradial access Site and Systemic Implementation of AngioX) calismalari.
RIVAL caligmasinda 7021 hastada MACE ve BARC (bleeding Academic
Research consortium) benzer sonuglar izlense de radiyal girisim femoral
girisime oranla kanama komplikasyonlari i¢in daha guvenli bulundu (HR:0.92).
8404 akut koroner sendrom hastasinin radiyal ve femoral girisim kollarina
randomize edildigi MATRIX g¢alismasinin 30 gunlik MACE ve BARC
sonuglarinda ise tum sebeplere bagl mortalitede radiyal girisim grubunda
anlamh risk azalmasi izlendi (radiyal ile femoral; %1.6 ile %2.3 RR:0.67,
P=0.0013). Bununla birlikte aragtirmacilar radiyal arterin sagladigi bu faydanin
operatorun radiyal arter girisim teknigine olan hakimiyeti ile iligkili oldugunu
belirtmekteler (30-32),

Radiyal girisim oOncesinde Modifiye Allen testi ile ulnar arterin el
dolagimini saglayabilecek kapasitede oldugunun gosterilmesi gerekmektedir.
Ayrica radiyal nabzin ¢ok zayif oldugu hastalar ile hemodiyalize giren,
hemodiyaliz veya olasi radiyal arter grefti ile CABG plani olacak hastalar gibi
radiyal arterin korunmasini gerektiren durumlarda radiyal girisimden kaginmak

gereklidir.

Girisim icin her iki radiyal arter kullanilabilir. islem femoral arterde
uygulanan Seldinger teknigine benzer sekilde yapilir. Radiyal ponksiyon i¢in 20-
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21 gauge ponksiyon ignesi veya 18-20 gauge branul kullanilabilir. 45-60
derecelik arter ponksiyonu ardindan 0.016 veya 0.014 in¢ klavuz tel ilerletilir.
Yeterli uzunlukta tel ilerletildikten sonra igne veya branul ¢ikartildiktan sonra 5F
veya 6F kilif yerlestirilir. Radiyal girisimde femoral girisimden farkli olarak
radiyal tromblus formasyonunu Onlemek i¢in rutin antikoagulasyon
onerilmektedir. Bunun icin 5000 IU fraksiyone olmayan heparin uygulanir.
Radiyal spazmi 6nlemek ve iglem basarisi arttirmak i¢in 2,5-5 mg diltiazem veya
250-500 mcg nitrogliserin uygulanmasi Onerilmektedir.  Radiyal girisimde
gorulebilecek komplikasyonlar, radiyal arter spazmi, radiyal arter trombozu,

psddoanevrizma ve hematomdur.

Kilf gekildikten sonra hemostazi saglamak igin eger piyasada bulunan bir
kapatma cihazi kullanilmiyorsa 5 dakika sert kompresyon ardindan 5 dakika
hafif kompresyon onerilmektedir ?®. Kanama durdurulduktan sonra bir tampon
yardimi ile hafif kompresyona 2 saat daha devam edilmelidir. Klinigimizde
hemostaz radiyal arter Uzerine iki veya bir parmak kullanilarak yapilan
kompresyon ardindan steril cerrahi bez ile hazirlanmis tampon ile
saglanmaktadir.  Alternatif olarak piyasada bulunan Viper Slide™ ve TR
BAND™ gibi kapatma cihazlari ile cihazin uygulandigi esnada kilifin gekilmesi

yontemi ile hemostaz saglanabilir.

2.4.3. Brakiyal Girigim

Brakiyal girisim periferik arter hastaligi, morbid obezite veya iliak
tortuozite gibi femoral girisimin yapilamadigi durumlarda radiyal girisime bir
alternatif olusturmaktadir. Girigsim teknigi femoral girisime benzer olmakla
birlikte, brakiyal arteri c¢evreleyen dokunun daha gevsek olmasi hemostaz
saglamada guglUklere sebep olabilir. Brakiyal arter limen ¢apinin kiiguk olmasi
kuguk capta kilavuz tel veya hidrofilik tel kullanimini gerektirir. Kilif

yerlestirildikten sonra radiyal girisime benzer sekilde trombozu Onlemek igin
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fraksiyone olmayan heparin uygulanmasi dnerilmektedir. islem sirasinda radiyal
ve ulnar arterin sik sik kontrol edilmesi gerekmektedir.

Brakiyal arter on kol kanlanmasinda major arterdir ve tromboza yatkindir
bu sebeple olasi okliuzyonu kritik u¢ organ iskemisine yol agabilir. Hematom,
femoral hematoma gore daha iyi tolere edilebilirken, brakiyal artere yapacagi
kompartman sendromu ekstremite iskemisine yol acabilir. Brakiyal arter girigimi
komsulugu sebebi ile median sinir yaralanmasina neden olabilir. Butun bu
sebeplerden dolayr gunumuzde brakiyal girisim oldukga nadir ve bazi zor

durumlarda uygulanmaktadir.

Sonug¢ olarak gunumuzde koroner anjiyografi icin Oncelikle onerilen
girisim yontemi radiyal girisimdir. Klinigimizde radiyal arter ponksiyonu igin
kontrendike durumu olmayan butin hastalarda Oncelikli olarak tercih
edilmektedir.

2.4.4.Giris Yeri Komplikasyonlari ve Yonetimi

Girigs yeri komplikasyonlari, girisimsel kardiyolojik iglemlerde morbidite,
hasta memnuniyetsizligi ve yatig suresinin uzamasinin en sik nedenlerinden
birisidir. Uygun olmayan giris ve hemostaz teknigi giris yeri komplikasyonlarinin
temel sebebidir. Bunlara ek olarak trombosit disfonksiyonlari, koagulopatiler ve

antikoagulan kullanimi girig yeri komplikasyonlarini arttiran durumlardir.

2.4.4.1.Retroperitoneal Kanama

Retroperitoneal kanama femoral girisimde gorulebilen nadir fakat 6lumcul
olabilecek bir komplikasyondur. Arteriyal ponksiyonun inguinal ligament hattinin
Ust kisimlarindan yapilmasi en sik sebebidir. islem sirasinda veya kilif
cekildikten sonra gelisen hipotansiyon ve vagal reaksiyon retroperitoneal
kanama icin uyaricidir. Klinik suphe olugsmasi durumunda acil kontrastsiz

bilgisayarli tomografi planlanmasi gerekmektedir. Semptomlar arasinda sirt
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agrisi, suprainguinal hassasiyet ve hizli laboratuvar bulgusu olarak hematokritte
dugus vardir. Agresif volim replasmani, antikoagulan etkinin hizlica geri
cevrilmesi, eritrosit replasmani planlanmasi tedavi basamaklarini olusturur. Bazi
durumlarda damarin cerrahi onarilmasi veya greft kapli stent ile kanamanin

durdurulmasi gerekebilir (33-34),

2.4.4.2. Hematom

Hematom giris yeri komplikasyonlarinin en sik gorulenidir. Kuguk
hematomlar semptom vermezken, buyuk hematomlar (>8 cm) hematokrit
dususu, hipotansiyon ve agri ile belirti verebilirler. Hematomun sebebi genellikle
arteriyal ponksiyonun derin ve yuzeyel femoral arter bifurkasyonundan daha
asagl seviyede yapilmasidir. Uygun ponksiyon ardindan yapilan kompresyonda
ana femoral arter, femur basi ile desteklenmesi sayesinde daha iyi komprese
olacaktir. Daha asagi seviyeden yapilan ponksiyonlarda ise femur basi bu
destegi veremez ve kilif g¢ekildikten sonra yapilan kompresyonun kanamayi
durdurmak icin yetersiz kalmasina sebep olur. Antikoagulasyon seviyesinin kilifi
cekmek icin yeterli duzeye donmesi ACT <150 saniye ve kilif bayuklugine gore
daha uzun kompresyon yapilmasi hematom komplikasyonlarini azaltacaktir.
Hematomlarin tedavisi genellikle konservatiftir fakat sinir basisi veya

kompartman sendromu yapan masif hematomlarda cerrahi dugunulmelidir.

2.4.4.3.Psodoanevrizma

Psb6doanevrizmalar kardiyovaskuler girisimlerin = %0.5'inde  goruldr,
genellikle hematomla seyreder ve risk faktorleri hematom ile benzerdir. Tanisi
yatak basinda fizik muayene ile agrih kitle, pulsatil, sistolik Gfiram veren kitlenin
goOsterilmesi  ile  konulur. Doppler ultrason ile tani kesinlestirilir.
Psddoanevrizmanin tekrar kanama, hematom buyumesi, ruptlur, enfeksiyon,

damar veya sinir basisi gibi komplikasyonlari gelisebilir. Doppler ultrason ile
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yapilan inceleme ile <1 cm olan psddoanevrizmalar kendiliginden
kapanabilirken, daha blyuk veya komplike olmus durumlarda ultrason esliginde
prob kompresyonu, trombin enjeksiyonu veya cerrahi tedavi planlanmahdir G5

2.4.4.4 Arteriyovenoz Fistul

Arteriyovenoz fistul (AVF) kardiyovaskuler girisimlerin %0.9'unda tespit
edilmektedir ve ana femoral arter bifurkasyonun asagisindaki komplikasyonlarla
iligkilidir. Bu bolgede femoral venin dallari ylzeyel femoral arteri gaprazladigi
icin once vene daha sonra artere yapilacak ponksiyonlar arter ve ven arasinda
baglanti kurup fistiile yol acabilir. islem yerinde hematom ve sistolo-diyastolik
surekli Gfurdm isitilmesi AVF igin uyarici olmalidir. Tani Doppler ultrason ile
konulabilir. Asemptomatik AVF'lerin %40-50 kadari kendiliginden kapanabilse
de, yuksek debili kalp yetmezligine yol agan genis AVF'lerde cerrahi tedavi

dustnulmelidir 9,

2.4.4.5.Radiyal Arter Okliizyonu

Radiyal girsimlerin ilk olarak 1989 yilinda Lucien Campeau tarafindan
tanimlanmasinin ardindan radiyal arter oklizyonu (RAQ), transradiyal iglemlerin
bir komplikasyonu olarak tanimlandi. Kendisini genellikle ulnar ve interosseoz
kollateral sistemin yayginligi sayesinde asemptomatik radiyal nabiz yoklugu ile
gosterir. islem iligkili radiyal arter yaralanmasi, tromboz ve islem sonrasi uzayan
radiyal kompresyon ihtiyaci (genellikle >2 saat) RAO'nun en sik sebebidir. Cogu
zaman asemptomatik seyreder ve %25-50'si ilk 30 gun i¢inde spontan olarak
rekanalize olabilir 7)., El iskemisine sebep olan RAO anterograd anjioplasti ile
basarili sekilde tedavi edilebilir. islem tekniklerinin gelismesi ile beraber, yapilan
klinik calismalar sonucunda radiyal kilif yerlestirildikten sonra rutin olarak

yapilan 5000 IU fraksiyone olmayan heparin uygulamasinin benimsenmesi ile
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RAO belirgin bir sekilde azaldi. Guniumuzde %1'den daha asagi seviyelerde

izlenmektedir ©8),

2.5. PKG Komplikasyonlari

Girisimsel kardiyolojide komplikasyonlar temel olarak olim, miyokard
infarktisu, inme ve kanama komplikasyonlari olarak siniflandiriir ve bu
siniflama kardiyoloji literatirinun esas sonlanim noktalarini olusturmaktadir
(Major adverse cardio-cerebrovascular event; MACE). PKG igin spesifik
komplikasyonlar ise; no-reflow (%2), stent trombozu (%1), damar perforasyonu
(%0.4), stent embolizasyonu (%0.4), acil bypas ihtiyaci (%0.15), kilavuz tel
kirilmasi (<%0.1), stent enfeksiyonu (<%0.1) olarak sayilabilir.

Yeni nesil diyagnostik ve kilavuz kateterler, kilavuz teller, stentler,
intravaskuler goruntuleme yontemleri ve belki de en Onemlisi antitrombotik
tedavilerin gelismesi ile artan operatdr deneyiminin birlesmesi, komplikasyon

oranlarini bir hayli azaltmistir.

2.5.1. Akut Okliizyon

Akut oklizyon PKG uygulanan bdlgenin distalinde koroner kan akiminin
kaybedilmesi ile beraber klinik olarak, gogus agrisi, iskemik EKG degigiklikleri ve
hemodinamik instabilite ya da artimilerin gelismesi ile kendini belli eden ve

mortal seyredebilecek bir komplikasyondur.

Gelisen teknoloji ile birlikte perkitan koroner girisimlerde balon
anjiyoplastinin (PTCA) yerini stent implantasyonlari almigtir. Stent kullanimi ve
potent antitrombotik ilaglarin (ikili antiplatelet tedavi, GP2b/3a inhibitorleri, Direk
trombin inhibitorleri)  rutin kullanima geg¢mesi ile birlikte, sadece balon
anjiyoplasti yapilan donemlerde %2-8 oraninda kargilagilan ve mortal
seyredebilen akut oklizyon gunumuzde %0,3 seviyelerine gerileyerek oldukga

azalmistir ©%.Gunimizde nadir karsilasilmasina ragmen, O6lim, miyokard
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infarktisu ve acil koroner bypas cerrahisi gibi mortal olabilecek klinik

sonlanimlarla iligkilidir.

Akut oklizyon ¢ogu zaman iglem esnasinda balon sigiriimesini takip eden
30 dakika icinde ortaya cikar. Klinik olarak kadin cinsiyet, yakin tarihli miyokard
infarktisu ya da akut koroner sendrom varligi risk faktorleridir. Morfolojik olarak;
intimal diseksiyon, uzun lezyonlar, proksimal tortuozite, bifurkasyon lezyonlari,

dejenere safen ven greft girisimi ve trombus varligi akut oklizyona sebep olabilir
(Tablo 3)(40-41)

Tablo 3: Akut okluzyon nedenleri.

Koroner arter diseksiyonu (en sik)
Kilavuz katetere bagli
Spiral diseksiyon

Stent ug¢ diseksiyonu (edge diseksiyon)

Akut trombus olusumu

Vazokonstriksiyon

Hava, materyal embolisi

No-reflow fenomeni

Genel olarak bakildiginda diseksiyona bagli akut oklizyon igin risk
faktorleri ACC/AHA'nin lezyon siniflama sistemine gore tip C lezyonlari
olusturan uzun, proksimal tortloz ve bifurkasyon bolgesi lezyonlari olarak
siniflanabilir (Tablo 4 ve Tablo'5) = Ayt trombis olugsumuna bagh oklizyon igin ise
dejenere safen ven greft girisimi, gegirilmis akut koroner sendrom ve trombotik

lezyon risk faktori olarak belirtilebilir (42-43),
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Tablo 4.ACC/AHA Koroner lezyon siniflama sistemi.

TiP A

Diskret lezyon (< 10mm)

Konsentrik

Agisiz segment <45°

Dizgun konturlu

Kalsifikasyonsuz veya az kalsifikasyonlu
Total oklizyona sebep olmayan

Osteal yerlesimli olmayan

Major yan dal tutulumu olmayan

Trombus olmayan

TiPB

Tubdller lezyon (10-20mm)

Eksentrik

Proksimal segmentinde orta duzeyde tortuozite
Orta diizeyde agilanma 45-90°

Duzensiz konturlu

Orta diizeyde veya ciddi kalsifikasyon olmasi
Osteal yerlesimli

Tip B1: Tek bir kriteri saglhyorsa

Tip B2: iki veya daha fazla kriteri sagliyorsa

TiPC

Diffiz (>20mm)

Proksimal segmentinde ciddi dizeyde tortuozite
Ciddi diizeyde agilanma >90°

Major yan dallarin korunamayacak olmasi
Dejenere safen ven greftleri

3 aydan uzun sireli tam tikali segment icermesi

Akut oklizyon tanisi koyulduktan sonra hizlica hemodinamik
stabilizasyon saglanmalidir. intravendz sivi, vazopressor ve inotrop tedavi

baglanmali ve gerekli ise intraaortik balon pompasi takilimalidir. Bradikardi
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ve/veya aritmi hizlica duzeltimelidir. Hemodinamik stabilizasyon ardindan
antegrad akimin saglanmasi icin calisilir. intrakoroner nitrogliserin vazospazmi
gidermek icin 100-200 mcg uygulanmalidir. Aktive pihtilasma zamani (ACT)
kontrol edilerek gerekirse ek doz heparin uygulanarak uygun araliga cekilir.
Tekrar PTCA uygulanarak anjiyografik goruntiler alinmalidir. Multiplan
goruntilerin alinmasi ile olasi kateter iligkili sol ana koroner arter diseksiyonu,
hava embolisi gibi nedenler ekarte edilmelidir. Tromblus ve diseksiyon igin
yapilan degerlendirme ardindan damar ¢api >2mm ise stent yerlestirilmelidir.
Trombus varliginda GP2b/3a inhibitoru kullaniimasi veya manuel trombus
aspirasyonu planlanmasi dusunadlebilir.  Akut oklizyonun devam etmesi
durumunda intravaskuler ultrason (IVUS) yardimi ile diseksiyon varligr ve
uzaniminin degerlendiriimesi, gerekirse birden ¢ok ya da uzun stentler

kullaniimasi gerekebilir 44,

Tablo 5: PTCA iligkili koroner arter diseksiyonu siniflamasi.

TiP TANIMLAMA

A | Lumende minor radyolusensi, hazy gorinum, kontrast izi kalmaz

Cizgisel diseksiyon, radyolusent alan ile ayrilmig paralel izler veya ikili

[imen goruntusu, kontrast izi kalmaz

C | Ekstraliminal kontrast kalmasi, ekstraliminal kep

Spiral diseksiyon

E | Kalici dolma defekti izlenen diseksiyon

Koroner lumenin tam tikanmasina yol acan, antegrad akim olmayan

diseksiyon

Batdn bu onlemlere ragmen antegrad akimin saglanamadigi durumlarda
acil koroner arter bypas greftleme cerrahisi veya medikal tedavi ile takip karari
alinmasi gerekecektir. Bu durumda karar hastanin koroner anatomisi ve

hemodinamik tablosuna gore verilmelidir.
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2.5.2. Kateter iligkili Diseksiyon

Kilavuz kateterin kendisi, aort kokine uzanan veya uzanmayan koroner
diseksiyona sebep olabilir. insidansi %0.06 olarak bildirilmistir 5. Kateterin
koaksiyel olmamasi nedeniyle normal veya daha siklikla plakli intimal tabakanin
mekanik travmasi sonucu olusur. Anormal posizyonda olan kateterden verilen
kontrast jeti de diseksiyona sebep olabilir ya da diseksiyonun ilerlemesine sebep
olur. Kateter iligkili diseksiyonun risk faktorleri; sol ana koroner arter hastaligi,
Amplazt kateter kullaniimasi, akut miyokard infarktisu, derin entibe olmus
kateter manipulasyonlari, koroner ostium anatomisinden dogan sebepler olarak
siralanabilir ®) Standart tedavi diseksiyon alaninin stentlenmesidir. Eger tedavi
edilmez ise diseksiyon akut koroner oklizyona sebep olabilecegi gibi, retrograd

ilerleyerek aortaya uzanabilir ve aort diseksiyonuna sebep olabilir (TABLO6),

Tablo 6: Retrograd olarak aortaya uzanan diseksiyon siniflamasi

SINIFLAMA DISEKSIYONUN AORTA iLERLEYiSi

Sinif 1 ipsilateral kusp'i iceren

Sinif 2 ipsilateral kusp'i tutan ve aortaya <40mm ilerleyen
Sinif 3 Aortaya >40mm ilerleyen

Kateter iligkili aortik diseksiyon %0.02 olarak bildiriimigtir (®).Retrograd
olarak aortaya uzanan tum diseksiyonlar RCA'dan kaynaklanmaktadir. Sinif 1 ve
2 lezyonlar iyi prognozludur ve koroner arterin stentlenmesi yeterli tedaviyi
saglar. Hastanin TEE ve BT ile degerlendirilerek 24-48 saat takibi ardindan
taburculugu saglanir. Antiplatelet tedaviye devam edilmeli ve kan basincinin
mutlaka kontrol altinda tutulmasi tedavinin 6nemli basamaklarindandir. Sinif 3
diseksiyonlar yuksek risklidir ve cerrahi olarak mudahale edilmelidir. Eger
cerrahi mumkun degilse osteal stentleme yontemleri ile tedavi edilmeye

calisiimalidir 47,
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2.5.3. NO-Reflow ve Yavag Akim

Koroner kan dolagimini, anjiyografik olarak gosterilebilen epikardiyal
koroner arterler ve anjiyografik olarak gdosterilmesi mumkun olmayan prekapiller
arteriyoller ve kapiller dolasimdan olugan mikrovaskuler yapi saglamaktadir.
Epikardiyal koroner arterlerde meydana gelmis tikanikhidin giderilerek
epikardiyal koroner kan akiminin saglanmasina ragmen iligkili arterin suladigi
miyokard dokusunun reperfuze olamamasina "no-reflow" (yeniden akim
olmamasi fenomeni) adi verilir.  No-reflow gelismesinde endotel hasari,
trombosit ve fibrin embolizasyonu, vazospazm, doku 6demi, I0kosit tikaglari gibi
sebeplerin birlikteligi sorumludur. Bu sebepler sonucunda mikrovaskuler yatakta
akim saglanamamakta ve miyokardiyal fizyoloji igin yeterli koroner perfuzyon

basinci olusamamaktadir “8),

Perkutan koroner girisimin hangi klinik durumda uygulandigi no-reflow
gelisiminde esas risk faktorudir. Ozellikle ST segment ylikselmeli akut miyokard
infarktisi (STEMI) durumunda vyapilan primer PKG'lerde %19 civarinda
kargilagilir. Dejenere safen ven greft girisimlerinde %10-15, rotasyonel
aterektomi esnasinda %7-8 olmak Uzere tum PKG'lerde orani %1-8 oraninda
degismektedir. No-relow varligi hastane i¢i mortaliteyi arttirdigi gibi 6 ay icindeki
mortaliteyi de olumsuz etkilemektedir (49-59),

Klinik  pratikte no-reflow genellikle anjiyografik olarak taninir.
Radyokontrast madde koroner arter iginde temizlenmeden kalir ve bunu takiben
hastada gogus agrisi ve hemodinamik bozulma geligir. Anjiyografik
degerlendirmede, epikardiyal koroner arterde asikar oklizyon, akim kisitlayici
diseksiyon, trombus ya da spazm olmaksizin TIMI (Thrombolysis in myocardial
infarction) akim derecesine gore 0 ve 1 olmasi "no-reflow", TIMI 2 akim ise
"yavag akim" olarak isimlendirilir ©").Bu tanimlamaya ek olarak, bazi vakalarda
anjiyografik olarak TIMI 3 akim olmasina kargin miyokard perfuzyon sintigrafisi,
kardiyak MRI, miyokardiyal kontrast ekokardiyografi gibi yontemlerle miyokardin
perfiize olmadigi gosterilmistir 42.Bu sebeple gergek no-reflow ile anjiyografik
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olarak tani konulan no-reflow ayni sey degildir. Klinikte TIMI 3 akim olmasina
karsin miyokardiyal tillenme (blushing) ya da TIMI miyokard perfizyon

derecesinin 2 ve altinda olmasi no-reflow olarak degerlendirilmelidir.

intrakoroner Doppler teli ile yapilan akim élgiimlerinde sistolik ileri akimda
azalma, sistolik geri akim ve diyastolik akimda hizli deselerasyon no-reflow
varhgini destekler. Ayrica ginimuzde daha yeni bir teknik olan mikrodolagim
rezistans indeksi (Index of microcirculatory resistance; IMR) olgumleri

mikrovaskdler fonksiyonlarin degerlendiriimesi icin kullanilabilir (3),

No-reflow fenomenini onlemek esasen nekroz alanini kugultmeyebilir
¢unkl no-reflow alani her zaman nekroz alani igerisindedir. Fakat no-reflow
tedavi edildiginde nekroz alani igine ulasan kan ve hucresel elemanlar iyilesmeyi
hizlandirir ve infarktis yayillimini sinirlar, sol ventrikil olumsuz yeniden

sekillenmesini azaltir 4,

No-reflow Onlenmesi ve tedavisinde; balon anjiyoplasti sayisini
minimumda tutmak ve mumkunse direkt stent yerlestirmek, Glikoprotein 2b/3a
inhibitord kullanmak, emboli koruma cihazlari, manuel trombus aspirasyonu,
vasopazm igin intrakoroner nitrogliserin, adenozin, sodyum nitroprussid ve

kalsiyum kanal blokerleri kullaniimasi gibi yontemler sayilabilir.

2.5.4. Koroner Arter Perforasyonu

Koroner perforasyon, PKG sirasinda kullanilan kilavuz telin direkt
perforasyonuyla veya anjiyoplasti islemi esnasinda kullanilan balon, stent veya
rotasyonel aterektominin damar limeninde olusturdugu hasar sebebiyle gelisen
ruptur sonucu olusabilir. PKG vakalarinin yaklasik %0.4'Unde gorulmekle birlikte
AHA/ACC siniflamasina gére B ve C lezyonlarda daha siklikla olusur. ELLIS

siniflamasina gore 3 sinifta incelenir (5% (TABLOT),

Kilavuz telin uygunsuz manipulasyonu, hidrofilik ya da sert tel segilmesi
perforasyon riskini arttirmaktadir. Damar rupturune ise genellikle damar ¢apina
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gore uyumsuz capta secilmis balon ve stent neden olmaktadir. Balon
anjiyoplasti ¢alismalarinda balon/damar ¢apinin; 1,2/1'den blyuk secilmesi ile
rlptdr riski artmaktadir °¢).Rotasyonel aterektomi cihazi kullanimi, kronik total
oklizyon mudahaleleri ve ciddi kalsifikasyon ayni sekilde ruptir ve perforasyon
riskini arttirmaktadir.

Tablo 7: ELLIS koroner perforasyon siniflamasi

. o TAMPONAD
TIP | TANIMLAMA KLINIK DURUM L
RISKI
Kontrast ekstravazasyonu olmadan, Genellikle iyi seyirlidir,
1 mediya ya da adventisiyada sinirl, nadiren tamponada yol 8
[Gmen digl, fokal birikim acar
Kontrast jet ekstravazasyonu olmadan
2 miyokardiyal ya da perikardiyal 13
tlllenme (blushing) olmasi
YUksek mortalite ve
Kontrast jet'i ile birlikte 1srarli
morbidite
ekstravazasyon ,
) TIP 3A: Yiksek akut
3 TIP3A: Perikarda dogru kanama o 63
. . ) tamponad riski
TIP3B: Miyokarda veya kardiyak ,
_ TIP 3B: Fistul
kaviteye dogru kanama o
formasyonu ile iligkili

Perforasyonun tanisi ¢odu zaman islem esnasinda konulur. iskemik
semptomlar, bradikardi, hipotansiyon, gogus agrisi, ST segment degisiklikleri
gibi bulgular saptanabilir. Fakat bazi vakalarda ge¢ gelisen tamponad klinigi
olabilir ve boyle hastalarda 24. saatte bile tamponad geligebilir. Bu durumu en
aza indirmek icin iglem sirasinda alinan anjiyografik goruntulerin dikkatlice
incelenmesi hayati dneme sahiptir. Balon ve/veya stent uygulandiktan sonra
kuguk kontrast puflari ile diseksiyon kontrolU yapilmasi ve eger diseksiyon varsa
balonun hizlica sisiriimesi hayat kurtarici olacaktir. Acil ekokardiyografik

degerlendirme de 6nem tasimaktadir.
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Koroner perforasyonun ciddiyeti prognozunu belirler. Tip 1
perforasyonlarda tedavi, damar ¢api <2 mm oldugu durumlarda konservatif
olarak ve/veya damar gapinin >2 mm oldugu durumlarda stent implantasyonu
yapilarak yapilabilir. Tip 2 perforasyonda miyokardiyal veya perikardiyal
boyanma miktarina gore tedavi karari verilir. Az miktarda olan boyanmalarda
antikoagulan ve antiplatelet tedavinin geri ¢evrilmesi ile takip edilebilecegi gibi,
genis perforasyonlar 10-15 dakika boyunca 2-6 atm ile balon sigiriimesi, distal
coil koyulmasi ile tedavi edilebilir. Tip 3 perforasyonlar hizlica kardiyak
tamponad ve hemodinamik kollapsa yol acarak, miyokard infarktisu ve olumle
sonuglanabilir. Boyle durumlarda acil perikardiyosentez yapilmasi, hemodinamik
destek saglanmasi ile birlikte hizli bir sekilde greft kaph stent implantasyonu

yapilmasi veya acil koroner arter bypas cerrahisine yonlendiriimesi gerekebilir
(55-56)

2.5.5. Malzeme Embolizasyonu

Nadiren girisimsel anjiyoplastide kullanilan malzeme (kilavuz tel, stent,
balon) parcgalari koparak koroner arter igerisine embolize olabilir. Bu pargalar
trombus olusumu, pihtinin distal embolizasyonu ve koroner arter perforasyonu
gibi sebeplerle akut arter oklizyonuna sebep olur. Balon Uzerine elle yuklenen
ilk jenerasyon stentlerde koroner embolizasyon %3'ler seviyesinde iken
gunumuzde yeni jenerasyon stentlerde bu oran %0.5'in altindadir. Kilavuz tel
kirlmasi ardindan gelisen embolizasyon ise <%1 olarak bildiriimektedir. Bu tur
vakalar nadirdir ve literaturde sadece vaka sunumlari olarak yer alirlar.

Rotasyonel arterektomi kullanilan vakalarda ise biraz daha sik gortlebilir ¢7).

Ciddi tortuozite, bifurkasyon acilanmasi ve kalsifikasyon stentin balon
Uzerinden ayrilmasina sebep olabilir bu sebeple sag koroner arter ve
sirkumfleks arter girisimlerinde sent embolizasyonu, sol 0On inen arter

girisimlerine gore daha sik izlenir 8,
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Koroner arterlerde kalan kilavuz tel pargalarina birkag farkli segenek ile
yaklasilabilir. Eger parga c¢ok kugukse, oldugu yerde birakilarak endotelize
olmasi beklenebilir. Bu yontem uygulanacak ise parganin liumende kalmamasina
onem gosterilmelidir ve bir bagka balon yardimi ile embolize olan materyal
damar duvarina yerlestiriimelidir. Bu yontem kullanildiginda en az 1 ay ikili
antiplatelet tedavisi verilmelidir. Alternatif olarak parganin Gzerine stent implante
edilerek distal embolizasyon ihtimali en aza indirilebilir ®®.Eger parga uzunsa ve
kilavuz kateter icine dogru uzaniyorsa bir balon yardimi ile kilavuz tel, kateter
icerisinde sikistirilarak tek parga halinde gekilebilir €0 Kilavuz katetere kadar
uzanmayan uzun pargalar ise bir microsnare yardimi veya bagka iki kilavuz telin
helikal snare yapilmasi yontemleriyle gikartiimaya calisilabilir ¢1). Klinigimizde
radiyal kilif yerlestiriimesi esnasinda kirilarak liumen igerisinde kalan 0.014 ing
kilavuz tel, iki adet 0.014 in¢ kilavuz tel arasina alinarak, kilavuz tellerin birbiri
etrafinda sarilmasi ile olusturulan heliks igerisine hapsedilmesi metoduyla
cikartilmistir.

Embolize olmus stentler de benzer yontemlerle gikartilabilir. Stentin igine
daha kuguk capta bir balon gondermek, kilavuz telleri stent strutlari i¢cinden
gecirmek ve helikal snare yontemini kullanmak veya snare kateter yardimi ile
citkartmak bu yontemler arasinda sayilabilirler.

Bir sekilde ¢6zum bulunamayan ve c¢ogunlukla acil cerrahi gerektiren
stent embolizasyonlarinda mortalite oldukg¢a yuksektir (%17). Ancak stentin
basarili sekilde ¢ikartildigi durumlarda mortalite orani distktir (0.9) 62),

2.5.6. Hava Embolizasyonu

Hava embolisi, kontrast madde verilmesi sirasinda olusabilen potansiyel
bir komplikasyondur. Manifold sisteminden havanin temizlenmemesine bagli
olusan ve hemen her zaman iatrojenik bir komplikasyondur. Koroner hava

embolisinin ilk basamak tedavisi maskeyle %100 oksijen verilmesidir. Oksijen
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iskemiyi azaltmakla beraber, difUzyon gradienti olusturarak reabsorbsiyon
saglar. Embolize olan hava kabarciklari kaybolmuyorsa aspirasyon kateterleri ile
hava aspire edilebilir. islem siiresince malign aritmiler ve no-reflow fenomeni gibi
komplikasyonlar gelisebilir. Hava embolisi miyokard infarktist ve inme ile

sonuglanabilir (63),

2.5.7. Kontrast Madde Reaksiyonlari

Koroner girisimlerin temel basamaginda radyokontrast madde ile
anjiyografik goruntulerin elde edilmesi vardir. Kontrast madde iligkili klinik
sorunlar arasinda anafilaktik reaksiyon gelismesi (%0.23) ve kontrast nefropatisi

bulunur ©4),

Anafilaktik reaksiyonlarin sikligi, kontrast madde olarak duguk osmolar
noniyonik maddelerin kullanilmaya baslanmasiyla birlikte %1-3 seviyelerine
azalmistir. Genellikle iyi prognozlu seyreder ve bazi vakalarda iglem esnasinda
sadece hipotansiyon ile kendini belli eder. Daha dnceden bilinen kontrast madde
allerjisi olan vakalarda profilaktik tedbirler alinabilir, allerji gelismesi durumunda
ise farmakolojik ve gerektiginde destekleyici tedavilerin uygulanmasi etkili
olacaktir. Ciddi reaksiyon oranlari %0.2 ve anafilaksi sebebi ile hemodinamik
kollaps 55.000 vakada 1 olarak bildirilmigtir (¢4),

Kontrast nefropatisi ise kronik bobrek hastaligi, diyabet, kalp yetmezIigi,
kadin cinsiyet, ileri yas, anemi, iglem iligkili kanama ve islem esnasinda
kullanilan kontrast madde miktari ile iligkilidir. Tanim olarak kontrast madde
maruziyetinden 48-72 saat sonra gelisen ve bagka sebeplerle agiklanamayan
kan kreatinin degerinde >%25 veya >0.5 mg/dl artis izlenmesidir (%),

2018 ESC/EACTS revaskulerizasyon kilavuzunda nefropatinin onlenmesi
igin, dusuk-osmolar veya iso-osmolar kontrast ajan kullaniimasi ve verilen
toplam kontrast miktarinin en azda tutulmasi (toplam kontrast miktari/GFR <3.7
olacak sekilde) Onerilmektedir (Klas 1, A). Bunlara ek olarak statin naif
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hastalarda 40/20 mg rosuvastatin veya 80 mg atorvastatin renoprotektif olarak
oneriimektedir (Klas 2a-A). islem &éncesi ve sonrasi izotonik serum ile IV
hidrasyonun ise >100 mL kontrast verilecek hastalarda olarak onerilmektedir
(Klas 2a-C).

2.5.8. Aritmi

Aritmiler tagikardi veya bradikardi seklinde olabilir. Hemodinamik
instabiliteye sebep olan ventrikuler tasikardi ve ventrikiler fibrilasyon gibi
aritmiler akut koroner sendromlarin seyrinde, elektif PKG'lere gore daha sik
goralir (%4 ile %0.8) ©6), Bradikardiler ise genellikle sag koroner arter (RCA)
oklizyonunda ve RCA'da rotasyonel aterektomi kullaniimasi sirasinda gorulir.
Stabil olmayan tasikardik hastalarda en iyi yontem elektriksel kardiyoversiyon,
bradikardik hastalarda ise atropin uygulanmasidir. Atropine ragmen devam eden
bradikardilerde transkutanoz pace ile transvendz pace igin zaman kazanilabilir.
RCA'ya yapilacak olan rotasyonel aterektomi oOncesinde profilaktik olarak
transvendz pace uygulanmalidir. Eger transvendz pace imkani yoksa, kilavuz tel
Uzerinden pacing (negatif lead kilavuz tel, pozitif lead hastada) bir alternatif

olabilir 67,

2.5.9. Stent Trombozu

Stent trombozu, 2018 ESC 4. Evrensel Miyokard infarktiisi Tanimi
Uzman Uzlasi Raporunda; TiP-4b Ml olarak tanimlanmistir. PKG'nin nadir fakat
ciddi bir komplikasyonudur ve ani olumle seyredebilir. Koroner stentlerin
kullanilmaya basladigi 1986 yilinda tanimlanmistir ve ilk vaka serilerinde 14
gunlik surede %25 gibi yiliksek oranlar raporlanmistir 8. Glincel meta-
analizlerde ise bu oran 1 yillik takiplerde %0.61'e kadar dugmustur. Antiplatelet
teknolojindeki gelismelerle birlikte ikili antiplatelet tedavisinin rutin kullaniimaya

baslanmasi ve stent implantasyon yontemlerindeki gelismeler stent trombozu
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sikligi azalmistir 9 Stent trombozunun nadir gériilmesine ragmen 6nemli bir
komplikasyon olmasinin sebebi mortalitesinin  %25-40 olarak yuksek
seyretmesidir (79).

Siniflamasi, akut <24 saat, subakut 24 saat-30 gun, ge¢ 30 gin - 1 yil
veya ¢ok ge¢ >1 yil olarak yapilmigtir. Stent trombozu tanimini standardize
etmek icin akademik arastirma konsorsiyumu stent trombozu kriterlerini kesin,

muhtemel ve olasi olarak 3 sinifta belirtmigtir (TABLO 8),

Tablo 8: 2007 Akademik Arastirma Konsorsiyumu stent trombozu kriterleri.

TANIM KRITER

Stent icinde veya 5 mm yakininda trombusun anjiyografik olarak
gorilmesi ve semptomlarla iligkili olmasi, EKG degisiklidi,
KESIN biyomarkerlarda artis veya otopside stent trombozunun patolojik olarak
goOsterilmesi  veya trombektomiyle alinan  dokunun patolojik

dogrulanmasi.

islemden sonraki 30 gin igerisinde aciklanamayan 6lim, islemden
sonraki herhangi bir zamanda miyokard infarktisinin EKG ile
MUHTEMEL | dokimente edilmesi veya stentli damarin besledigi alanda gorintiileme
yontemleriyle gosteriimesi ancak stent trombozunun veya bagka

sorumlu lezyonun anjiografik konfirmasyonunun olmamasi.

OLASI islemden >30 giin sonra agiklanamayan 6lim

Stent trombozu multifaktoriyel sebeplere bagli gelismekle birlikte en
onemli risk faktorl ikili antiplatelet tedavinin erken sonlandiriimasidir ") Risk
faktorleri bir araya gelerek koroner akimda yavaslama, stent implantasyonu
sonrasinda reendotelizasyon asamasinda subendotelyal alanin, stent struti ve
polimeri ile temasi sonucu protombotik sure¢ baslamasi, platelet inhibisyonunun
hasta ve ilag direnci nedenli tam olmamasi, sistemik protrombotik suregler (akut
koroner sendrom, kanser vb.) mekanizmalari ile stent trombozuna sebep

olmaktadir (72) (TABLO9),
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Tablo 9: Stent trombozu igin risk faktorleri ©).

HASTA iLiSKiLI FAKTORLER

Sigara

Diyabet

Kronik bobrek hastaligi

Bozulmus sol ventrikul sistolik fonksiyonlari
Akut koroner sendrom

Trombositoz

Yuksek platelet aktivitesi

ikili antiplatelet tedavisinin erken sonlandirilimasi

Koroner girisim diginda cerrahi islem

PROSEDUREL VE LEZYON IiLiSKiLi FAKTORLER

Diffuz koroner arter hastaligi, uzun segment stentlemesi
Kagluk damar hastaligi

Bifurkasyon hastalgi

Trombus igceren lezyon

Stent distal veya proksimalinde rezidu lezyon kalmasi

STENT ILiSKIiLi FAKTORLER

Yetersiz stent agilimi

Akimi sinirlayan stent sinir diseksiyonu (edge diseksiyon)
Gecikmig veya yetersiz stent endotelizasyonu

Kalin stent struti

Stente hiperreaktivite reaksiyonu

Strut kirllmasi

Ge¢ malapozisyon ve anevrizmal dilatasyon

Stent icinde neoateroskleroz gelismesi ardindan plak raptara

Stent trombozu riskini azaltmak igin hastanin yeterli sure ikili antiplatelet
tedaviye aday olup olmadigi netlegtirilerek ise baslamak en énemli konulardan
birisidir. Ardindan islem ile ilgili optimal sonucu almaya calismak gelir. Bu
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amagla izlenmesi gereken adimlar uygun stent agilimi, apozisyonu, lezyonun
tam kapsanmig olmasi ve rezidu diseksiyon olmamasina dikkat edilmesi, uzun
ve gereksiz stent kullanimindan kaginiimasi sayilabilir (3. Bifurkasyon lezyonlara
yapilan mudahalelerde ise oncelikle provizyonel stentleme tercih edilmeli, rutin
culotte, crush, T stent teknikleri gerekli olmadikga tercih edilmemelidir
(74 Bifurkasyon lezyonlari hakkinda 2018 ESC/EACTS revaskilerizasyon
kilavuzu provizyonel stent uygulamasini klas 1A olarak onermektedir. Kompleks
stentleme yontemi olarak double-kissing crush teknigi ise sadece sol ana

koroner arterin gergek bifurkasyon lezyonlarinda klas 2b-B olarak onerilmigtir
(75),

Yine stent trombozunun onlenmesi ve stent trombozu igin yapilan
girisimlerde implante edilmis stent ile ilgili, yetersiz agilma, malapozisyon ve
edge diseksiyon gibi durumlarin tanisi igin iglem optimizasyonu
degerlendiriimesi amaciyla intravaskdler ultrason (IVUS) (/677 ve optik koherans
tomografi (OCT) 2018 ESC/EACTS kilavuzunda klas 2a-B oneri seviyesi olarak
onerilmektedir (7®.intrakoroner gériintiileme yéntemleri ile hedefe yonelik tedavi
planlanmasi tromboza sebep olan mekanik problem olmadigi durumlarda
hiperkoagulopati, trombositoz ve antiagregan direnci gibi durumlarin gézden
gecirimesi ve daha potent antiplatelet ajanlarla daha uzun slre tedavi

planlanmasi iglem basarisini artiracaktir (76-78),

2.5.10. Ateroembolik Komplikasyonlar

Tanisal ve girisimsel koroner iglemlerin ortak bir komplikasyonu olan
ateroembolik olaylar periferik iskemi, renal yetmezlik, inme ve miyokard
infarktiisline yol acabilir. Ozellikle 6F veya daha genis capl kateterlerin
aterosklerotik bir aortadan (abdominal veya torasik) gecerken tromboembolizme
sebep olmasi olasidir.
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Kateter manipulasyonu ve aortada ilerletiimesi sirasinda meydana gelen
plak rupturt ardindan kuguk arter ve arteriollerin kolesterol kristalleriyle
obstruksiyonuna neden olan periferik ateroembolizm kolesterol embolizasyon
sendromu olarak adlandirilir. Meydana gelen embolizasyon son organ hasarina
yol acar. insidansi tim diyagnostik ve girisimsel islemlerde %0,75 olarak
bildirilmistir. Laboratuvarda eozinofili ile birlikte, livedo retikUlaris, mavi ayak
basparmagi ve belirgin parmak kangreni sayilabilir. Ciddi olgularda mortalite

multiorgan embolizasyonu ile birlikte multiorgan yetmezligi sebebiyledir (%16)
(79).

Ateroembolizm serebral arterleri okliide ederek, gegici iskemik atak (TIA)
veya inmeye yol acabilir. PKG iligkili serebrovaskuler olaylar igin bazi risk

faktorleri tanimlanmigtir (Tablo 10),

Tablo 10: PKG iligkili SVO igin risk faktorleri &%),

SVO risk faktoru Risk Orani
Trombolitik tedavi sonrasinda PKG 4,7
GFR <40ml/dl 3,1
Cok acil veya acil PKG 2,7
Planlanmamis intraaortik balon pompasi | 2,3
PKG oncesi IV heparin 1,9
Hipertansiyon 1,9
Diyabet 1,8

islem sirasinda ve sonrasinda en sik gérilen semptomu motor ve
konusma defisitidir. TIA genellikle iyi prognozludur ve mortalite artisina sebep
olmaz. Fakat inme gelisirse hastane igi mortalite oranlari %25'e kadar artabilir.
Boyle bir durumda acil serebrovaskuler goruntileme yapilmali ve norovaskuler
girisim planlanmalidir. inmeden sorumlu mekanizma belirlenmeli, hemoraijik

inme diglanir diglanmaz trombolitik tedavi planlanmalidir 0),
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islem iligkili miyokard infarktisi 2018 ESC 4. Evrensel Miyokard
infarktiisi. Tanimi uzman uzlagi raporunda Tip 4a MI olarak; kardiyak
biyomarkerlarda %99 persentil referans degerine gore 5 kat artis olmasi olarak
tanimlanmigtir.  Bu komplikasyon, major olumsuz kardiyak olay olarak
nitelendiriimekte ve SCAIl kalite degerlendirmesinde bir Olgut olarak yer
almaktadir. intrakoroner ateroembolizm yaninda yan dal okliizyonu, no-reflow,
damar perforasyonu, vazospazm, akut stent trombozu ve diseksiyon iglem iligkili
miyokard infarktisu ic¢in olasi mekanizmalar arasinda sayilir. Bu durumun

tedavisi altta yatan nedene yonelik olmalidir 2),
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3. GEREG ve YONTEM

Bu gozlemsel retrospektif calisma; klinigimizde gerceklestiriimis basarili,
transradiyal PKG ardindan ayni gun taburcu edilmis hastalarin erken donem
guvenlik sonuglarini, ertesi gun taburcu edilmis hastalarla karsilagtiriimak icin

planlandi.

3.1. Caligma Popiilasyonu

Ocak 2010 ile Ocak 2020 tarihleri arasinda Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi hastaneleri anjiyografi laboratuarlarinda (ibni Sina ve Cebeci Kalp
Merkezi) yapilan batin stent tedavisi islemleri taranmistir. Hastanemiz veri
bankasinda yer alan SUT (Saglik Uygulama Tebligi) ve ICD (International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) kodlarinin
incelenmesi ile perkutan transliminal anjioplasti ve stent implantasyonu (PTCA
+ STENT) veya direkt stent implantasyonu yapilmis olan hastalarin tumu
calisma kapsaminda tarandi.

Belirtilen tarihler arasindaki 10 yillik suregte toplam 6752 adet perkutan
koroner girisim vakasi oldugu gorulmustur. Veri bankasi analizi sonrasi ayni
gun taburcu edilmis 166 hasta dosyasina ulasiimistir. Bu hastalardan 8
tanesinin takip verilerine ulagilamadigindan ¢alismadan dislanmiglardir. Ayni
glin taburculugun yillara goére orani sekilde belirtilmistir.(SEKIL D

Calismanin kontrol grubunu olusturacak hastalar, ertesi gin veya daha
sonra taburcu edilmis 6589 vakanin bulundugu veri bankasi havuzu Gzerinden
yapilan analiz ile olusturulmustur. Bu hastalarin taranmasi ile; 1375 hasta AKS
(kararsiz angina pektoris, NSTEMI ve STEMI), 536 tanesi dekompanse konjestif
kalp yetmezIigi, 284 tanesi evre 4-5 kronik bobrek yetmezligi, 145 tanesi daha
onceden bilinen kontrast madde allerjisi, 193 tanesi kardiyoloji servisleri
digindaki servislerde takip edilen ve son olarak 275 tanesi bir baska sebeple
kardiyoloji servisinde hospitalize iken yapilan PKG olarak izlenmistir. Bu
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vakalarin diglanmasinin ardindan, 3778 vakanin kardiyoloji servislerine stabil
angina pektoris ve/veya yapilan fonksiyonel veya anatomik degerlendirmede
iskemiye neden olan kritik koroner arter hastaligi 6n tanisi ile elektif olarak
koroner anjiyografi plani dogrultusunda yatirildigi izlenmistir. Bu vaka dosyalari
retrospektif olarak incelenerek, kisim 3.2. kontrol grubu secimi kisminda
aciklanan dislama kriterleri kullaniimak suretiyle yas ve cinsiyet olarak benzer
Ozelliklere sahip 161 hasta rastgele olarak secilerek kontrol grubuna dahil

edilmislerdir (SEKIL2),

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
=o--TABURCU SAYISI

Sekil 1.Yillara gore ayni gun taburcu sayilari
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BUTUN PERKUTAN

KORONER GIRISIMLER > 1375 PKG diglandi: AKS

(kararsiz angina pektoris,
NSTEMI ve STEMI)

n=6752
OCAK 2010 - OCAK 2020

536 DEKOMPANSE
KONJESTIF KALP
YETMEZLIGI
284 EVRE 4-5 KRONIK

5377 ELEKTIF PKG VAKASI |:> BOBREK HASTALIGI
T 145 OPAK MADDE

ALLERJISI
275 BIR BASKA SEBEPLE

HOSPITALIZE HASTA
193 KARDIYOLOJi DISI
AYNI GUN TABURCULUK SERVISLERDE TAKIP

ICIN ADAY ELEKTIF PKG EDILEN HASTA

VAKALARI
n=3778
PKG SONRASINDA AYNI YAS ve CINSIYET OLARAK BENZER
GUN TABURCU EDILMIS OZELLIKLERE SAHIP ERTESI GUN
HASTALAR TABURCU EDILMIS HASTALAR
n=158 n=161

Sekil 2: Calisma populasyonu
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3.2. Kontrol Grubu Se¢imi

Retrospektif olan bu ¢alismada ayni gun taburculuk igin aday olan bir
kontrol grubu belirlenmigtir.  Calismanin retrospektif dodasinda bu grubu
belirlemek igin bir algoritma olusturuldu. Oncelikle sekil-2 de belirtilen
asamalarla ayni gun taburculuk icin aday olabilecek elektif perkitan koroner
girisim hastalari toplandi. Ayni gun taburculuk i¢in aday olabilecek elektif olarak
isleme alinan 3778 hastanin dosyalar rastgele incelendi, transradiyal yolla
basarili olarak gercgeklestiriimis ve ayni gun taburculuk igin iglem ile iligkili
ve/veya iglem sonrasinda gelisen komplikasyonu olmayan vakalar kontrol
grubuna dahil edildi. Tanimlamalar kisminda ayrintili olarak belirtilen iglem ile
iligkili durumlar; LMCA bifurkasyon mudahalesi, GP 3b/2a inhibitoru kullaniimasi,
islem iligkili komplikasyon (damar perforasyonu, akut stent trombozu, yan dal
oklizyonu, islem sirasinda hemodinamik instabilite, VT, VF, SVO, kontrast
allerjisi vb.), islem sonrasinda gogus agrisi ile birlikte iskemik EKG degisiklikleri
ve/veya troponin artigi olmasi durumlarinda hastanin ayni gun taburculuk igin
uygun olmadigi ongorulerek, c¢alismadan diglandi. Belirtilen durumlar ile
komplike olmamig, basari bir sekilde transradiyal yolla yapiimig perkutan

koroner girisimlerin tumu ayni gun taburculuk igin bir aday olarak degerlendirildi.

3.3. Prosedurel Bilgiler

Antiplatelet tedavi; tUm hastalarin antiplatelet tedavisi eger hasta daha
onceden ikili antiplatelet almiyorsa; islem Oncesi sabah, standart 300 mg
asetilsalisilik asit ve 600 mg klopidogrel yuklenerek saglanmistir. Hastanin daha
onceden ikili antiplatelet kullandigr durumlarda islem oncesinde 100 mg
asetilsalisilik asit ve kullanmakta oldugu ikinci antiplatelet ajan ylkleme dozu
olmaksizin klopidogrel igin 75 mg, ticagrelor i¢cin 90 mg ve prasugrel i¢cin 10 mg
olarak  verilmistir.  Taburculukta ikili antiplatelet tedavisi 100 mg
asetilsalisilikasit'e ek olarak klopidogrel 311(97,5), ticagrelor 7(2,2), prasugrel
1(0,3) olarak recgete edilmigtir. Ayni gun taburculuk kolundaki bir hastada ulnar
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girisim 1(0,3), diger tim hastalarda radiyal girisim uygulanmistir. iglem
esnasinda antikoagulasyon radiyal girisim ardindan fraksiyone olmayan heparin
1001U/kg IV uygulama ile saglanmistir. islem esnasinda gerekli durumlarda ek
doz fraksiyone olmayan heparin uygulanmigtir. Hastalarin radiyal hemostazi bir
ya da iki parmak kullanilarak yapilan kompresyon ardindan steril cerrahi bezle
hazirlanmis tampon kullanilarak yapilmigtir. Ayni gun taburcu edilen hastalar, 4-
6 saatlik servis gozlemi ardindan doktor tarafindan yapilan semptom sorgusu,
EKG incelemesi ve radiyal hemostaz kontroli ardindan taburcu edilmislerdir.
Ertesi gun taburcu edilen hastalarda iglem sonrasinda ayni prosedurler
gerceklestiriimis fakat hastalar bir gece hastane tutulmuslardir. Ertesi gun tekrar
edilen radiyal hemostaz kontrolu ardindan taburcu edilmiglerdir. Tum hastalar
gelisebilecek komplikasyonlar hakkinda bilgilendiriimelerinin ardindan olasi
olumsuz durumlarda 6ncelikle merkezimiz Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi acil
sevisine bagvurmalari Onerilerek, 1. ayin sonunda kardiyoloji poliklinigine
gelmek uUzere taburcu edilmiglerdir. Perkutan koroner girigsimler 10 yillik sure
zarfinda 10 farkli operator tarafindan gergeklestirilmistir.

3.4. Veri Toplama ve istatistiksel Analiz

Caligma grubunun klinik ve anjiografik Ozellikleri, uygulanan girisimsel
tedavinin detaylari, 1. ve 30. glindeki sonlanim noktalari, Ankara Universitesi Tip
Fakultesi AVICENNA Hasta Takip ve Tibbi Kayit sistemi Uzerinde kayitl arsivler
incelenerek degerlendirildi. Arsivler arastirici hekim tarafindan degerlendirildi ve
olusturulan algoritmaya gore veriler toplandi. Verilerin toplanmasina, kontrol
grubunun buyukligu referans veri sayisina (ayni gun taburcu edilmis vaka
sayisina) ulastiginda son verildi. Hastalarin primer ve sekonder sonlanim
noktalari veri bankasi kayitlarinda yer alan islem sonrasi 1. ay poliklinik
kontrolinde alinan anamnez, fizik muayene, EKG ve laboratuvar sonuglariyla
incelendi. Ayni gun taburculuk kolunda yer alan hastalardan 8 tanesinin takip
verisine ulasilamadi. Bu hastalara olasi mortalite agisindan telefonla ulasildi ve
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mortalite olmadigi s6zel olarak ogrenildi. Fakat yeterli klinik bilgi olmadigi icin

calismadan diglandilar.

Kontrol grubunun istatistiksel yeterliligi su sekilde hesaplandi: 3778 evren
icerisinden %95 guven duzeyi ve %1 6rneklem hatasi ile hesaplanan en dusuk
orneklem sayisi 92'dir. Buna gore ¢alisma kapsaminda analize dahil edilen kigi

sayisinin 161 olmasi, galismanin guvenilirligi igin oldukga dnemlidir.

Verilerin analizi SPSS 25 programi ile yapildi ve %95 guven duzeyi ile
cahsildi. Kategorik (nitel) degiskenler igin frekans (n) ve yuzde (%), sayisal
(nicel) degigkenler icin ortalama (X), standart sapma (ss) istatistikleri bulgular
kisminda sunuldu. LDL (0,247;0,767), GFR (-1,471;1,721) carpikhk ve basiklik
olgumleridir. Sayisal Olgumlerinin normal dagihima uygunlugunun incelenmesi
icin yapilan iglem carpikhk ve basiklik degerlerinin hesaplanmasidir.
Olgiimlerden elde edilen basiklik ve carpiklik degerlerinin +3 ile -3 arasinda
olmasi normal dagilim igin yeterli gorilmektedir ®”). Buna gore olgiimlerin
normal dagiim gdsterdigi kabul edilmistir. Olglimler igin analizlerde parametrik
yontemler kullaniimigtir. Calismada test tekniklerinden Kikare testi, bagimsiz
gruplar t testi ve lojistik regresyon testi kullaniimistir. Kikare testi, iki kategorik
degisken arasindaki iligkinin belilenmesinde kullanilan test teknigidir. Bagimsiz
gruplar t testi bagimsiz iki grubun nicel bir degisken acisindan
karsilastirimasinda kullanilan test teknigidir. Lojistik regresyonun amaglarindan
birisi siniflandirma, digeri ise bagimli ve bagimsiz degiskenler arasindaki
iligkileri aragtirmak olan lojistik regresyon analizinde, bagimli degisken kategorik
veri olugsturmakta ve kesikli degerler almaktadir. Bagimsiz degiskenlerin ise
hepsinin veya bazilarinin surekli ya da kategorik degiskenler olmasina iligkin bir
zorunluluk bulunmamaktadir. Lojistik regresyon modelinde ayni gun taburcu

olma durumu referans olarak alinmistir.
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3.5. Sonlanim Noktalari ve Tanimlamalar

Primer guvenlik sonlanim noktasi 1. ve 30. gunde majér olumsuz
kardiyoserebrovaskuler olaylar (6lum, akut miyokard infaktisu, inme ve girisim
yeri komplikasyonlari) olarak belirlendi. Sekonder guvenlik sonlanim noktasi 1.
ve 30. gunde tekrarlayan hedef damar revaskulerisazyonu, acil CABG ve iglem
iliskili hastane yatisi olarak belirlendi. Oliim tanimi kardiyak ve kardiyak disi tim
sebeplere bagli 6lum olarak yapildi. Kardiyak olum, ST segment elevasyonlu
veya elevasyonsuz miyokard infarktisu, stabil olmayan angina pektoris ya da
ani kardiyak olim durumu olarak tanimlandi. islem basarisi; SYNTAX
calismasina gore islem sonunda damar c¢api >1,5 mm olan ana epikardiyal
koroner arterlerde >%50 |Umen daralmasina sebep olan rezidu darhigin
olmamasi ve lezyonun oldugu damarda antegrad TIMI 3 akimin saglanmasi ve
iligkili yan dallarda antegrad akimin TIMI 3 olarak korunmasi seklinde yapildi®®).
Hedef damar revaskulerizasyonu , yapilan yeni iglem ile onceki seansta
implante edilmis stentin icinde ve/veya stentin 5 mm proksimal veya distal
kesiminde >%50 darlida sebep olan lezyona balon veya stent ile mudahale

olarak tanimlandi.

islemin basarili olarak tanimlanmasi iligkili komplikasyonlarin yoklugu
olarak belirlendi. Bu komplikasyonlar; uzamis gogus agrisi, hemodinamik
instabilite, gecici tam tikanmaya sebep olan durumlar, no-reflow ve yavas akim
fenomeni, >1,5 mm olan yan dal oklizyonu, suboptimal anjiyografik sonugtur
(TIMI <3). Lezyonlarin siniflamasi American College of Cardiology, American
Heart Assosiasion (ACC/AHA) siniflamasina gore sinif A, B1, B2 ve C olarak
yapildi. Vaskuler komplikasyon tanimi intrakraniyal kanamalar ve girigsim yeri
komplikasyonu (hemoglobinde >5mg/dl veya hematokritte >%15 azalma,
ponksiyon bdlgesinde >5cm hematom, psoddoanevrizma, fistil ve girisimsel

mudahale gerektiren trombUs formasyonu) olarak yapildi.
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4. BULGULAR

Calismada ayni gun taburcu olan 158, ertesi gun taburcu olan 161 hasta
bulunmaktadir. Ayni gun taburculuk kolundaki dusuk riskli NSTEMI olan 1
(%0,3) hasta disinda, diger hastalar stabil angina pektoris ile elektif olarak
isleme alinmiglardir. Tim populasyonun klinik ve prosedurel 6zellikleri tablo 11
ve 12'de gosterilmigtir. Her iki grupta yas ortalamasi ve dagilimi benzerdir, ayni
gun taburu edilen hastalarin yas ortalamasi 60,7+ 9,9 yil ve ertesi gun taburcu
edilen hastalarin yas ortalamasi 61,9+ 9,8 yildir. Erkek hasta populasyonunda
ayni gun taburculuk istatistiksel anlamh olacak sekilde daha siktir [erkekler icin
130 (%53,7) ile 112 (%46,3) ve kadinlar icin 28 (36,4) ile 49 (%63,6), (p=0,008)].
Sigara kullanan grupta ertesi gun taburculuk orani istatistiksel anlaml olacak
sekilde daha cok izlenmistir [80 (%57,1) ile 60 (%42,9), (p=0,035]. Benzer
sekilde daha once CABG cerrahisi gecirmis hasta grubunda ertesi gun
taburculuk orani istatistiksel anlamli olacak sekilde daha g¢ok izlenmistir [30
(%71,4) ile 12 (%28,6), (p=0,006]. Taburculuk durumu ile hastalarin yas,
diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi, aile oykusu, ilk defa PKG, daha onceden
statin kullanimi, LDL ve GFR duzeyleri arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunmamaktadir. Hasta klinik Ozelliklerinin, gruplar arasindaki dagilimi tablo
13'de gOsterilmigtir.

Gruplar arasindaki prosedurel Ozelliklerin  dagilimi  tablo 14'de
gOsterilmistir. Ayni gun taburcu grubundaki 1 ulnar girisim vakasi diginda butun
vakalar transradiyal yaklagsim ile isleme alinmiglardir. Lezyon kompleksitesi
arasinda gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark yoktur [58 (%54,8) ile 48
(%45,2), p=0,313]. Hasta damar, stent takilan damar ve takilan stent sayilarinda
gruplar arasinda anlamli fark yoktur. Stent implantasyonu ©Oncesinde
predilatasyon, ayni gin grubunda istatistiksel anlaml olacak sekilde daha fazla
uygulanmigtir [88 (%59,9) ile 59 (%40,1), p=0,001].Mudahale edilen bodlge, LAD
ayni gun taburcu edilen grupta istatistiksel anlamli olacak sekilde fazladir [72
(%57,6) ile 53 (%42,4), p=0,021]. Ayni gun taburculukta BMS daha az
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secilmistir ve BMS uygulanmasi istatistiksel anlamli olacak sekilde ertesi gln
grubunda fazladir [35 (%63,6) ile 20 (%36,4), p=0,032]. Gruplar arasi lezyon
kompleksitesinin A, B1, B2 ve C olarak siniflanmasinda benzer dagilim
ozellikleri dikkat ¢ekmektedir (p=0,563). islem kompleksitesi her iki grup
arasinda benzerdir, kronik total oklizyon [1 (%100) ile 0 (%0), p=0,495],
Bifurkasyon [4 (%47) ile 3 (%43), p=356] ve diffiz lezyon [25 (%62,5) ile 15
(37,5), p=0,1185].

Klinik sonlanimlar tablo 15'de gosterilmistir. Primer guvenlik sonlanim
noktalari (6lum, akut miyokard infaktusu, inme ve girisim yeri komplikasyonlarr)
her iki grupta da izlenmemistir. Sekonder guvenlik sonlanim noktasi (1. ve 30.
gunde tekrarlayan hedef damar revaskulerisazyonu, acil CABG ve iglem iligkili
hastane yatigi) ayni gun taburcu kolundaki 1 hastada, 2. haftanin sonunda
angina pektoris sebebi ile hospitalizasyon olarak goéruldu. Bu hastanin yapilan
anjiyografisinde, daha once implante edilmis stent igcinde restenoz izlenmedi,
fakat oOnceki iglemde non-kritik olarak degerlendirilen bir lezyona stent
implantasyonu yapildigi goruldu.

Lojistik regresyon modellemeleri ile yapilan analize gore, klinik 6zelliklerin
ayni gun taburculuga olan etkisi tablo 16'da gOsterilmigtir. Yas, diyabet,
hipertansiyon, hiperlipidemi, aile dykusu, daha 6nceden statin kullanimi, ilk PKG
olmasi durumlarinin ayni gun taburcu olunmasina etkisi istatistiksel olarak
anlamli degildir (p>0,05). Erkek cinsiyetin ayni gun taburcu olunmasina etkisi
istatistiksel olarak anlamlidir. (OR: 2,452, p=0,003). Sigara kullanimi ayni gun
taburculuk igin engelleyici bir faktor olarak izlendi (OR: 0,580, p=0,031). Benzer
sekilde daha onceden CABG cerrahisi gegirmis olmak ayni gun taburculugu
engelleyen bir faktor olarak izlendi (OR: 0,360, p=0,009).

Lojistik regresyon modellemeleri ile yapilan analize goére, prosedurel
Ozelliklerin ayni gun taburculuga olan etkisi tablo 17'de gosterilmistir. Stent
takilan damar sayisi, takilan stent sayisi, stent segimi, Cx veya RCA stentlemesi
ve lezyon kompleksitesi ayni gun taburculuk icin etkili degildir (p>0.05). Tek
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damar hastaliginin ayni gun taburculuk lehine etkisi vardir (OR: 2,247, p=0,043).

Stent 6ncesi predilatasyon uygulamasi ayni gun taburculuk lehinedir (OR: 2,309,

p=0,002). Benzer sekilde revaskulerizasyon hedefinin LAD olmasi, ayni gun

taburculuk lehinedir (OR: 2,774, p=0,037).

Tablo 11: Tum populasyonda, hasta 6zelliklerinin dagilimi.

Genel klinik ozellikler

Yas, n
Ortalama 61+9,83 yil
<55

55-64

65-74
>75
Cinsiyet, n

Erkek

Kadin
Diyabet, n
Hipertansiyon, n
Hiperlipidemi, n
Aile oykusi, n
Sigara, n
STATIN kullanimi, n
CABG, n
ilk PKG, n
LDL (mg/dl), orttsp
GFR (mL/dk/1.73 m2), orttsp

n (%)

319 (100)
73 (22,9)
122 (38,2)
96 (30,1)
28 (8,8)

242 (75,9)
77 (24,1)
130 (40,8)
247 (77,4)
243 (76,2)
117 (36,7)
140 (43,9)
160 (50,2)
42 (13,2)
183 (57,4)

110,91+41,19
81,36+11,84
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Tablo 12: Tum populasyonda, islem Ozelliklerinin dagilimi.

islem Ozellikleri

Klinik durum, n

Elektif Anjiyografi

AKS (NSTEMI)
Girigim yontemi,n

Radiyal Ponksiyon

Ulnar Ponksiyon
Lezyon kompleksitesi, n

Basit lezyon (Tip A, B1)

Kompleks lezyon (Tip B2, C)
Hasta damar sayisi, n

Tek damar
iki damar
Uc damar
Miidahale Ozellikleri, n
Predilatasyon
Stent takilan damar sayisi
Tek damar
Iki damar
Uc damar
Takilan stent sayisi
1 stent
2 stent
3 stent
4 stent
Mudahale edilen bélge, n
LAD
Cx
RCA
IMA
Grefte Stent
Stent se¢imi, n
iSS
BMS
idame antiplatelet tedavi, n
Klopidogrel
Ticagrelor
Prasugrel

n (%)

318 (99,7)
1(0,3)

318 (99,7)
1(0,3)

213 (66,7)
106 (33,3)

246 (77,1)
63 (19,7)
10 (3,1)

147 (46,1)

281 (88,1)
35 (11)
3(0,9)

256 (80,3)
55 (17,2)
7(2,2)
1(0,3)

125 (39,2)
110 (34,5)
102 (32)
7(2,2)
12 (3,8)

268 (84)
55 (17,2)

311 (97,5)
7(2,2)
1(0,3)
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Tablo 13: Genel klinik 6zellikler ve taburculuk gunu ile iligkisi

Yas, yil n(%)

Cinsiyet, n(%)

Diyabet, n(%)
Hipertansiyon, n(%)
Hiperlipidemi, n(%)
Aile dykisu, n(%)
Sigara, n(%)

STATIN kullanimi,n(%)
CABG, n(%)

ik PKG, n(%)
LDL(mg/dl), orttsp

GFR(mL/dk/1.73m2), orttsp

ort
<55
55-64
65-74
>75
Erkek
Kadin

Ayni gun
60,7+ 9,9 yil
38 (52,1)
63 (51,6)
46 (47,9)
11 (39,3)
130 (53,7)
28 (36,4)
56 (43,1)
118 (47,8)
115 (47,3)
54 (46,2)
60 (42,9)
72 (45)

12 (28,6)
99 (54,1)

107,41+39,8 114,35+42,34

Ertesi gun
61,9+ 9,8
35 (47,9)
59 (48,4)
50 (52,1)
17 (60,7)
112 (46,3)
49 (63,6)
74 (56,9)
129 (52,2)
128 (562,7)
63 (53,8)
80 (57,1)
88 (55)
30 (71,4)
84 (45,9)

80,71+12,77 82+10,84

p - degeri

0,642

0,008

0,056
0,245
0,159
0,359
0,035
0,105
0,006
0,058
0,132
0,332
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Tablo 14: Gruplar arasinda prosedurel 6zelliklerin dagilimi

islem dzellikleri
Klinik durum, n (%)
Elektif Anjiyografi
AKS (NSTEMI)
Girisim Yontemi, n (%)
Radiyal
Ulnar
Lezyon kompleksitesi, n (%)
Kompleks lezyon (Tip B2, C)
islem kompleksitesi alt gruplari
Bifurkasyon
Diffiiz lezyon
Kronik total okliizyon
Safen ven grefti girigimi
Miidahale 6zellikleri, n (%)
Predilatasyon
Stent takilan damar sayisi
Tek damar
Iki ve ii¢ damar
Takilan stent sayisi
Tek stent
Iki ve lizeri stent
Miidahale edilen bolge, n (%)
LAD
Cx
RCA
IMA
GrefteStent
Stent segimi, n (%)
ISS
BMS
idame antiplatelet tedavi, n (%)
Klopidogrel
Ticagrelor
Prasugrel
Lezyon kompleksitesi alt gruplari;
A
B1
B2
C

Ayni giin

157 (49,4)
1 (100)

157 (49,4)
1 (100)

58 (54,8)

4 (57)
25 (62,5)
1(100)
3 (25)

88 (59,9)

134 (47,7)
24 (63,2)

124 (48,4)
34 (54)

72 (57,6)
52 (47,3)
52 (51)
3 (42,9)
3 (25)

139 (51,9)
20 (36,4)

154 (49,5)
3 (42,9)
1(100)

17 (42,5
87 (50,2
29 (52,7
29 (

)
)
)
56,8)

Ertesi giin

161 (50,6)
0(0)

161 (50,6)
0 (0)

48 (45,2)

3 (43)
15 (37,5)
0(0)

9 (75)

59 (40,1)

147 (52,3)
14 (36,8)

132 (51,6)
29 (46)

53 (42,4)
58 (52,7)
50 (49)
4 (57,1)
9 (75)

129 (48,1)
35 (63,6)

157 (50,5)
4 (57,1)
0(0)

23
86
26
22

57,5
49,8
47,3

(
(
(
(43,2

)
)
)
)

p - degeri

0,495
0,495

0,495
0,495

0,313

0,356
0,115
0,495
0,150

0,001

0,106

0,432

0,021
0,559
0,722
0,999
0,150

0,056
0,032

0,999

0,999
0,495

0,563
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Tablo 15: Sonug 6zelliklerinin dagihmi

Ayni giin Ertesi giin  p - degeri
1. gun 30.giin 1.giin 30.gin

Primer sonlanim

Oliim 0 0 0 0 NA

Miyokard infarktiisii 0 0 0 0 NA

Inme 0 0 0 0 NA

Girisim yeri komplikasyonlari 0 0 0 0 NA
Sekonder sonlanim

Tekrar PKG ihtiyaci 0 NA

Acil CABG 0 NA

Hospitalizasyon 1(0,3) -
Tablo 16: Genel klinik 6zelliklerin ayni gun taburcug@a etkisi

B Std. Hata Walid p Odds Orani

Yas 0,839 0,840

<65 0,249 0,485 0,263 0,608 1,282

55-64 0,380 0,456 0,692 0,406 1,462

65-74 0,369 0,460 0,644 0,422 1,447
Cinsiyet
Erkek 0,897 0,301 8,893 0,003 2,452
Diyabet -0,321 0,257 1,565 0,211 0,725
Hipertansiyon -0,289 0,294 0,960 0,327 0,749
Hiperlipidemi 0,189 0,358 0,279 0,598 1,208
Aile dykusu -0,237 0,258 0,841 0,359 0,789
Sigara -0,545 0,253 4,629 0,031 0,580
STATIN kullanimi -0,271 0,289 0,881 0,348 0,763
CABG -1,021 0,389 6,873 0,009 0,360
ik PKG 0,286 0,257 1,244 0,265 1,332
Sabit -0,384 0,630 0,372 0,542 0,681

Model; X?=30,658 , p<0,05

-2LL=411,542 ,Cox&Snell R?=0,092 , Nagelkerke R?=0,122

p<0,05 anlamh etki var, p>0,05 anlamli etki yok ; Lojistik regresyon
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Tablo 17: Prosedurel 6zelliklerinin ayni gun taburculuga etkisi

B Std. Hata Wald p Odds Orani

Tek damar hastaligi 0,810 0,401 4,080 0,043 2,247
Tek damara stent takilmasi -1,097 0,770 2,031 0,154 0,334
Tek stent takilmasi 0,762 0,466 2,678 0,102 2,143
Kompleks lezyon (Tip B2, C) -0,219 0,263 0,697 0,404 0,803
Predilatasyon uygulanmasi 0,837 0,271 9,516 0,002 2,309
Mudahale edilen bodlge

LAD 2,020 0,488 4,370 0,037 2,774

Cx 0,562 0,495 1,289 0,256 1,754

RCA 0,904 0,499 3,278 0,070 2,469
Stent segimi

ISS -1,461 1,274 1,315 0,252 0,232

BMS -1,807 1,234 2,145 0,143 0,164
Sabit 0,405 1,614 0,063 0,802 1,499

Model; X?=30,416 , p<0,05

-2L.L=400,641 , Cox&Snell R?=0,093 , Nagelkerke R?=0,124

p<0,05 anlamh etki var, p>0,05 anlamli etki yok ; Lojistik regresyon
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5. TARTISMA

1997 yilinda transradiyal girisim ile, ilk nesil stentlerden olan Palmaz-
Schatz stentler kullanilarak yapilan 100 PKG vakasi iglem ardindan ayni gun
taburcu edilmistir. Bu vakalarin 1 aylik takibinde; bir hasta abdominal aort
anevrizma kanamasi, bir hasta ikinci hafta izlenen subakut stent trombozu ve
bir hasta ise anemi eslik eden angina pektoris sebebi ile tekrar yatiriimiglardir. 1
aylhk sonlanimda mortalite izlenmemistir. Bu galisma transradiyal PKG ardindan
ayni gin taburculugun prospektif olan ilk galismasidir ©3). Bu ilk ayni gin
taburculuk caligmalarinin ardindan gunumuze kadar pek ¢ok ayni gun
taburculuk calismasi yapilmistir ve bu pratigin guvenlik, ekonomik, hasta

memnuniyeti gibi alt basliklari incelenerek olumlu sonuglar yayinlanmigtir ¢-14),

Turkiye'de ve klinigimizde ise ayni gun taburculuk sik uygulanan bir
uygulama degildir. Yine Ulkemizde bu konu ile ilgili yapilmis bir calisma
bulunmamaktadir (25052020)  Ayn; giin taburculuk igin uygun hastalarda bile
nadiren uygulanmaktadir ve wuygulanma sikhiginin arttinimasi  hasta
memnuniyeti, servis sikigikligi ve saglik harcamalari konusunda pek ¢ok olumlu

sonuglari beraberinde getirecektir.

Uzmanlik tezi olarak sunulan bu calismada, tek merkezde takip edilen
hastalarda elektif sartlarda yapilan bagarili transradiyal PKG ardindan ayni gun
taburculugun uygulanabilirlik ve guvenlik sonuglari sunulmustur. Calismada 10
yillik surede ayni gun taburcu edilmis butin hastalar dahil edilmek suretiyle 158
hasta, benzer klinik 6zelliklere sahip ertesi gun taburcu edilmis 161 hasta ile
kargilasgtiriimistir. Primer sonlanim noktasi olan 6lum, MI, inme ve girisim yeri
komplikasyonu her iki grupta da izlenmemistir. Sekonder sonlanim
noktalarindan olan islem iligkili hospitalizasyon ayni gun taburculuk kolundaki bir
hastada 2. haftada izlenmistir. Bu hospitalizasyon kararsiz angina pektoris
sebebiyle olmustur ve yapilan koroner anjiyografide onceki seansta implante
edilen stentin agik oldugu gorulmustir. Anginaya sebep olan bir bagka koroner

arter lezyonuna stent implante edilmistir.
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Caligmanin yapildigr klinigimizde ayni gun taburculuk yillar igerisinde
artis gOstermektedirSekil 1: Yilara gore ayni gin taburcu sayian. (Bolim 3.1) By artig dncelikle
transradiyal girisim deneyiminin artmasi ve ardindan her vyil kardiyoloji
literatirine kazandirilan ayni gun taburculuk galigmalarinin bir yansimasi olarak

dusunulebilir.

Calismanin kontrol grubunun olusturulma asamalari bolim 3.1. ve 3.2.'de
ayrintil olarak sunulmustur. Kontrol grubunun gruplar arasinda klinik ve
prosedurel ozellikler bakimindan fark gostermemesi ayrica 6nem tasimaktadir.
Her iki grubun yas dagihimlari benzerdir, ayni gun taburculuk grubu igin yas
ortalamasi 60,7+ 9,9 yil ve ertesi gun i¢in 61,9+ 9,8 yildir. Calismamizda ayni
gun taburcu edilen en yagl hasta 85 yagindadir. Literature ilk defa 2009 yilinda
sunulan uzman uzlagl raporunda >70 yas ayni gun taburculuk icin bir diglama
kriteri olarak belirtilmistir®). Fakat gecgen vyillar icerisinde olumlu sonuglanan

prospektif calismalarla bu yas siniri >80 olarak yukariya dogru ¢ekilmektedir®).

Calismadaki kadin hasta orani erkeklere gore azdir ve bu klinik pratikte
koroner arter hastaliginin obstruktif hastaliga ilerleyisin erkeklerde daha sik
gorllmesi ile agiklanabilir®). Bununla beraber lojistik regresyon modellemesi ile
elde edilen sonuclara gore klinigimiz pratiginde erkek cinsiyet icin ayni gin
taburculuk, kadin cinsiyete gore daha uygulanabilirdir (OR: 2,452 p=0,003).

Sigara kullanimi ise ayni gun taburculuk i¢in engelleyici bir faktor olarak
karsimiza c¢ikmaktadir (OR: 0,580 p=0,031). Bu sonug¢ Taxiarchi ve ark.
tarafindan yapilan, ayni gun taburculuk igin uygun olmayan hasta populasyonu
taniminda bulunan yas, Gp3b/2a inhibitoru kullanimi ve sigara kullanimi kriterleri
ile benzer gortlmustir'. Benzer sekilde daha onceden CABG cerrahisi
gecirmis olmak (OR: 0,360 p=0,009) ayni gun taburculugu engelleyen bir faktor
olarak izlenmigtir. Bununla beraber grefte stent implantasyonu ayni gin
grubunda 3, ertesi gin grubunda 9 kisi olmak Uzere toplam 12'dir ve istatistiksel
anlama ulasmak igin yetersizdir (p=0,150). CABG'li hastalarin genellikle daha
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yasl ve komorbiditelerinin fazla olmasi bu hasta grubunu ayni gin taburculuk

icin uygunsuz bir hale getirmektedir.

Calismadaki hasta populasyonunun GFR'si 81,36+11,84'dur (mL/dk/1.73
m2) ve gruplar arasinda anlamli fark bulunmamaktadir. Calismamizda ayni gun
taburculuk kolundaki bir hasta evre 3 KBH'dir ve takibinde komplikasyon
gelismemigtir. Evre 4 ve 5 KBH ile hemodiyaliz hastalari PKG ardindan ayni gin
taburcu edilmek i¢in uygun olmadiklari sdylenebilir. Literatirde prospektif olarak
yapilan ¢alismalarda genellikle GFR <60 olarak evre 3 KBH ayni gun taburculuk
igin bir diglama kriteri olarak kabul edilmektedir®®). Statin kullanimi, hiperlipidemi

ve LDL duzeyleri ise ayni gun taburcuk karari i¢in anlamli sonuglar vermemistir.

Prosedurel ozellikler elektif PKG hastasinin ayni gin taburculugunda
daha 6énemli bir yer tutmaktadir. islem iligkili erken dénem komplikasyon
gelismesi ayni gun taburculugu engeller. Ayni gun taburculuk icin yapilan
analizlerde, sirasiyla acil sartlara kargi elektif yapilan PKG ve femorale karsi
transradiyal girisim ayni gun taburculuk i¢in en 6nemli faktorler olarak tespit
edilmistir ("), Calismamizda ayni glin taburculuk kolundaki bir hasta ulnar,
digerleri radiyal girigsim ile igsleme alinmistir. Ayni gun taburculuk kolundaki bir
disik riskli NSTEMI hastasi hari¢ diger hastalar elektif PKG hastalaridir. islem
esnasinda guglu antiplatelet medikasyon (Gp2b/3a inhibitort) kullanimi, yan dal
okluzyonu, akut stent trombozu vb. durumlar, elektif hastanin yatarak
izlenmesini ve hemodinamik, EKG, laboratuvar takibi yapiimasini gerektirecek
durumlardir. Prosedurel komplikasyonlar bolum 3'de dislama kriteri olarak
tariflenmistir. Bununla beraber ayni gun taburcu edilmis 166 hastanin anjiyo
raporlari incelenerek prosedurel komplikasyon ile kargilagiimadigi gorulmastur.

Lezyon zorlugu AHA/ACC siniflamasina gore kompleks (tip B2, C) n=106
ve kompleks olmayan (tip A, B1) n=213 olarak yapilmistir. istatistiksel olarak
ayni gun ve ertesi gun gruplari arasinda lezyon kompleksite farki yoktur.
Bununla beraber agirlikli olarak tip A ve B1 lezyon elektif PKG vakalarinda
izlenen ortalamayi yansitmaktadir.
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Prosedurel ozelliklerin lojistik regresyon analizinde elde edilen sonuglar
ile tek damar hastaligi ile birlikte tek damara stent uygulamasi elektif PKG
hastasinda ayni gun taburculuk i¢in 6nemli bir faktor (OR: 2,247 p=0,043) olarak
gorulmektedir. Bununla beraber LAD' ye stent uygulamasi (OR: 2,774 p=0,037)
bir baska olumlu faktor olarak izlenmistir. Stent Oncesi predilatasyon
uygulanmasi (OR: 2,309 p=0,002) olarak prosedurel faktorlerden bir digeridir.
Nitekim girigsimsel kardiyoloji pratiginde LAD lezyonlarinin anatomik olarak kolay
ulasilabilir olmalari, daha az proksimal tortuozite, damarin stent implantasyonu
esnasinda diseksiyon ve perforasyon gibi komplikasyonlara RCA ve Cx'e
kiyasla daha dayanikli olmasi, LAD girigsimlerinin daha az opak madde ve daha
kisa surede tamamlanabilmesi operatorlerin erken taburculuk tercihini

aciklayabilir.

Calismanin tek merkezde yapilmis olmasiyla beraber ayni gun taburcu
edilmis hastalarin onceden belirlenmis bir algoritma olmaksizin operator
karariyla taburcu edilmig olmalari ve bu taburculuklarin 10 yillik bir sure zarfina
yayllmig olmasi galismanin sinirhliklaridir. Her gegen yil geligen teknoloji ve
deneyim, operatorleri ayni gun taburculuk konusunda desteklemektedir. Ayni
zamanda bu uygulamanin ekonomik ve hasta memnuniyeti Uzerine onemli
avantajlar sagladigi ongorulse bile bu etkiler aragtirmanin konusu olmamistir.
Gelecekte prospektif olarak yapilacak, daha buylk hasta populasyonu olan
morbidite ve mortalite galismalarina ek olarak ekonomik faydalar ve hasta
memnuniyetini de degerlendirecek calismalar Ulke ve klinik i¢cin daha faydall

sonuglar verecektir.
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6. SONUC

Yeni adi ile stabil koroner sendrom hastalarinda, transradiyal yolla
yapilan basarili perkutan koroner girisim sonrasinda kisa sureli (4-6 saat) klinik
takip ardindan komplikasyon izlenmeyen hastalar ayni gun taburculuk igin
degerlendirilebilir. Klinik olarak uygun hastalar, yeterli sosyal destegi var ise
olumsuz durumlar hakkinda bilgi verildikten sonra acil durumda hastaneye
basvurmasi sdylenerek taburcu edilebilir. Artan perkitan koroner girisim sayilari
kardiyoloji servis yatagini daha degerli bir hale getirmigtir. Ayni gin taburculuk
uygulamasi artan doluluk oranlarini azaltirken, hasta memnuniyetini arttiracaktir.
Ulkemizde bir ilk olan bu galisma ile ayni giin taburculugun secilmis hastalarda
guvenlik verileri paylasiimistir ve segilmis hastalarda ayni gun taburculugun

onemi vurgulanmaya galigiimistir.

Finansal kaynak

Finansal harcamalar arastiricinin butgesinden saglandi.
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OZET

GuUnumuzde secilmis vakalarda perkutan koroner girisim gunubirlik bir
tedavi modalitesi olma yonunde hizla gelismektedir. Gelismis stent teknolojisi,
antiplatelet tedaviler ve transradiyal yaklasim icin klinik tecribenin artmasi
sayesinde hastalara guvenle perkutan koroner girisim yapiimaktadir. Stent
trombozu ve hemostaz problemlerinin minimalize oldugu ginumuzde hastalar
ayni gun guvenli sekilde evlerine gonderilebilmektedir. Bu c¢alismada Ankara
Universitesi Tip Fakiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali servislerinde, Ocak 2010 ile
Ocak 2020 tarihleri arasinda elektif sartlarda yapilan basarili Transradiyal
perkutan koroner girisim ardindan ayni gun taburcu edilen (n=158) ve ertesi gun
taburcu edilen (n=161) hastanin klinik ve anjiyografik Ozellikleri retrospektif
olarak kargilasgtirildi. Calismanin primer sonlanim noktasi islemden sonra 1. ve
30. glinde MACE (Olim, Mi, inme ve Radiyal girisim yeri komplikasyonu) tespit
edilmedi %0 (n=0). Calismanin sekonder sonlanim noktasi; 1. ve 30. gunde
tekrarlayan PKG ihtiyaci, acil CABG ve islem iligkili hospitalizasyon, ayni gun
taburcu kolunda %0.3 (n=1) olarak goruldi. Sonug olarak basarili transradiyal
perkutan koroner girisim sonrasinda secilmis hastalar guvenli sekilde ayni gun
taburcu edilebilirler.

Anahtar Sozciikler: Transradiyal, Ayni gun taburculuk, Basarili perkutan
koroner girigsim, Elektif perkutan koroner girisim, MACE, Radiyal girisim yeri
komplikasyonu
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ABSTRACT

Today, percutaneous coronary intervention in selected cases is rapidly
developing in order to be a same-day treatment modality. Percutaneous
coronary intervention is applied to patients safely thanks to advanced stent
technology, antiplatelet therapy and increased clinical experience for the
transradial approach. Today, stent thrombosis and hemostasis problems were
minimalized and patients can be safely sent their home on the same day. In this
study the clinical and angiography characteristics of the patients, who were
discharged on the same day (n=158) and discharged the next day (n=161) after
successful Transradial percutaneous coronary intervention applied under
elective conditions in Ankara University, School of Medicine, Department of
Cardiology services between January 2010 and January 2020, were compared
retrospectively. The primary endpoint of the study: MACE (Death, MI, Stroke,
and Radial site complication) was not detected on the 1st and 30th days after
the procedure 0% (n = 0). The secondary endpoint of the study: Recurrent PCI
requirement, emergency CABG and procedure-related hospitalization on the 1st
and 30th days were 0.3% (n=1) on the same-day discharge group.
Consequently, selected patients following successful transradial percutaneous
coronary intervention can be safely discharged on the same day.

Keywords: Transradial, Same-day discharge, Same day discharge after
Successful percutaneous coronary intervention, Elective percutaneous coronary

intervention, MACE, Complication of radial intervention site
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