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Gaziantep

PerkiUtan koroner balon anjiyoplastinin ilk
defa 1977 yilinda perkitan yolla Andreas
Gruentzig tarafindan yapilmasindan sonra
tani veya tedavi amaciyla milyonlarca hastaya
kateterizasyon yapilmistir. Kateter ve cihaz-
larin tasarimlarindaki teknolojik gelismeler
daha invazif perkitan koroner girisimlerin
yapilabilmesine olanak saglamistir. Bunun
sonucunda perkitan koroner girisimlerinden
sonra en sik goérilen ekstrakardiyak komp-
likasyonlar kanamalar, hematom, psé6-
doanevrizma ve arteriyovenéz fistillerdir. Bu
tor komplikasyonlar girisimsel islemlerde
goriulen morbidite ve mortaliteden 6nemli
derecede sorumludurlar.

Bu tir komplikasyonlarin olusmasini

) GIRIS

llk perkitan koroner balon anjiyoplastinin 1977
yilinda Andreas Gruentzig tarafindan yapilmasindan
sonra, koroner aterektomi ile koroner stent uygula-
masi perkitan girisim ile yapilmaya baslanmustir'.
Zaman icinde daha kompleks perkitan koroner
revaskilari-zasyon girisimler yapildikca daha sik ve
daha ciddi ekstrakardiyak komplikasyonlar gérul-
meye baslanmistir. Perkitan girisimlerinden sonra
g6rulen komplikasyonlarin ¢ogu islemin turuyle ilis-
kilidir. Diyagnostik kalp kateterizasyondan sonra
komplikasyon sikligi %0.5 iken perkitan koroner
stent uygulamasindan sonra gériolen komplikasyon
sikhgr %16'dir* * 78,

Perkitan koroner girisimlerde genellikle femoral
arter kullanildigr igin ekstrakardiyak komplikasyon-
larin ¢odu femoral arter girisleri ile ilgilidir* 7.
Brakiyal veya radyal arter girislerinde gérilen komp-
likasyonlar femoral arter girislerinde gérilen komp-
likasyonlar ile benzerdir (Tablo 1).
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engellemek icin, islem sirasinda ve islem son-
rasindaki risk faktérlerin bilinmesi ve buna
gore etkili 6nlem alinmasi gerekmektedir.
Perkitan koroner girisimlerinden sonra
goriulen ekstrakardiyak komplikasyonlar icin
bircok risk faktérid vardir. En énemli risk faktér-
leri ileri yas, bayan cinsiyet, sismanlik, hiper-
tansiyon, asiri antikoagilan kullanimi, ayni
zamanda birden fazla invazif girisim yapilmasi
ve kateterin yizeysel veya derin femoral arter-
lere yerlestirilmesidir.

Anahtar kelimeler: PerkiUtan koroner gi-
risimler, Ekstrakardiyak komplikasyonlar

(Tirk Girisimsel Kard. Der. 2006;10: 117-127)

Perkitan girisim ile ilgili yapilan klinik calis-
malarda eksrakardiyak komplikasyon gelisen hasta-
larda genellikle bir veya birkag risk faktéronin
bulundugu gésterilmistir*®. Ekstrakardiyak komp-
likasyon gelisen hastalarda en sik gérulen risk fak-
torleri Tablo 2'de gosterilmistir.

KANAMALAR

Perkitan girisimleri sirasinda en sik gérilen
ekstrakardiyak komplikasyon kanamalardir. Damar
bUtinligunin bozuldugu her durumda kanama olur.
Ven6éz damarlarda kanama saatlerce sirebilir.
Perkitan girisimlerden sonra kanamayla ilgisi
olmayan hematokrit degerlerinde kigUk bir disme
(stkhigr %6'dan az) gorulebilir’. Ciddi kanama var-
hginda he-moglobin degerleri en az 3-5 g/dL duser.
Klinik uygulamalarda gérulen ciddi kanama insidan-
st dusUktUr (%0.7-%1.7)""". PerkUtan girisim yapilan
hastalarin  %1.8-%6.5'inde kan transfozyonuna
ihtiyac duyulmaktadir'> . Kanama riskini arttiran
birkac risk faktéro vardir'® ' (Tablo 3).

Kanamalar genellikle parsiyal tromboplastin
zamani 30 saniye altina distGginde kendiliginden
durur. Perkitan girisimlerinden sonra heparinin
kesilmesi veya girisimlerden sonra kateter kilifinin
erken cekilmeside kanama riskini azaltmaktadir'.
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Akgul ve ark.
Ekstrakardiyak komplikasyonlar

Tablo 1: Perkitan koroner girisimlerinden sonra en cok gérilen ekstrakardiyak komplikasyonlar

Komplikasyonlar
Ciddi kanama veya
hematom

Retroperitoneal
hematom

Psddoanevrizma

Arteriyovendz
fistl

Arteriyal
tikanma

Néropati

Kontrast
nefropati

Laktik asidoz

Alerjik reaksiyonlar

Sikhgi

Ciddi kanama:
%0.7-%1.7
Femoral hematom:
%6

%0.12-%0.44

%6

%0.2-2.1

%0.22-%0.96

%0.2

Bobrek
yetmezligi %1'den az

Nadir

Nadir

Bulgular

Tasikardi, hipotansiyon
Hematom yerinde agri,
yanma, deride renk
degisikligi

Bel, sirt veya karin
agrisi

Hipotansiyon
Hematokritin dismesi

Psédoanevrizma
yerinde hassasiyet, agri,
yanma

Palpable pusatil kitle

Femoral AV fistllde
kasikta sislik, bacakta
agri

AV fistll yerinde
devamli Uftriim
Yiksek debili kalp
yetmezligi bulgulari
gorulebilir

Tasikardi ve diyastolik
kan basincinda disme
gorulebilir

Ekstremitede agri,
solukluk, parastezi,
nabazanin alinmamasi

Girisim yerinde agri,
karincalanma
Ekstremitede uyusukluk,
his ve motor kaybi
Tendon reflekslerinde
azalma

Girisim yapilan
hastalarin %14-38'inde
bébrek fonksiyonlari
etkilenmektedir.

Kontrast maddeye bagli

bdbrek yetmezligi gelisen

metformin kullanan
hastalarda gérulur

Dékanta, Grtiker,
bronkokonstriksiyon,
anaflaktoid reaksiyonlar

Oneriler

Heparinin kesilmesi

Kanama duruncaya veya hematom
stabil olana kadar vital bulgulara her
15-30 dakkikada bir bakilmasi
Femoral hematomda uyluk bel
Olclisline saatte bir bakiimasi
CBC'ye her 4 saatte bir bakilmasi
PTT'ye her 6 saatte bir bakilmasi (30
saniye altina dugene kadar)

Kanama duruncaya kadar vital
bulgulari ve nabazanlara her 15
dakkikada bir bakilmasi

Kanamanin abdominal ultrasonografi
veya bilgisayarli tomografi ile
degderlendiriimesi

CBC'ye her 4 saatte bir birakilmasi
PTT'ye her 6 saatte bir bakilmasi (30
saniye altina disene kadar)

Psddoanevrizma aktif biyumesi
duruncaya kadar vital bulgulari,
nabazanlara ve ufurime her 15
dakikada bir bakilmasi

Femoral psédoanevrizmada uyluk bel
6lclisline saatte bir bakiimasi

CBC'ye her 4 saatte bir bakiimasi
PTT'ye her 6 saatte bir bakilmasi (30
saniye altina disene kadar)

Kalp ve akciger seslerinin her 2-4
saatte bir degerlendiriimesi

Vital bulgulara ilk 4 saatte saatte bir,
sonra 2 saatte bir bakilmasi
Nabazan ve uftirimlerin her 2 saatte
bir kontrol edilmesi

Vital bulgulari ve nabazanlarin her
15-30 dakikada bir kontrol edilmesi

Ekstremite his, motor ve reflekslerin
kontrol edilmesi

Vital bulgulari ve nabazanlara ilk 4
saatte bir, sonra 2 saatte bir
bakilmasi

Girisimden 6nce ve sonra hidrasyon
Yuksek riskli hastalara N-asetilsistein
verilmesi

Normal b&brek fonksiyonlari olan
hastalarda girisim guntinde
metformin verilmemesi

Daha 6nce bébrek yetmezligi olan
veya kontrast nefropati gelisme riski
yuksek olan hastalarda girisimden 2
glin 6nce ve 2 giin sonra metformin
verilimemesi

Daha 6nce allerjik reaksiyonu gelisen
hastalara girisimden énce steroid ve
H1-bloker verilmesi

CBC: tam kan sayimi, PTT: parsiyal tromboplastin zamani, AV: arteriyoventz
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Akgul ve ark.
Ekstrakardiyak komplikasyonlar

Tablo 2: Perkitan koroner girisimlerinde gérilen ekstrakardiyak komplikasyonlar igin risk faktérleri

ileri yag

Bayan cinsiyet

Sismanlik

Hipertansiyon

Perferik arter hastaliginin varligi

Asiri antikoagilan kullanimi

Trombolitik tedavi kronik kortikosteroid kullanimi
Kateter numarasinin 8F'ten biyuk olmasi

Kaslikta kateter kilifinin uzun siire kalmasi

Ayni zamanda birden fazla invazif girisim yapilmasi

Kateterin yanlislkla ylizeyel veya derin femoral arterlere yerlestiriimesi

Eskiden sik goérilen glikoprotein llb/llla reseptér
inhibitérleri kullanimina bagh kanamalarin  sikhig
heparin dozunun diUsurilmesi ile azalmigtir’.

Kanamasi olan hastalarin tedavisi, kanamanin
siddeti ve hastanin hemodinamik durumuna gére
sekillendirilir. Perkitan girisim sirasinda gelisen
kanamalar genellikle mekanik kompresyon ile dur-
durulur. Kanama mekanik kompresyon ile durduru-
lamiyorsa daha invazif PerkUtan girisim veya cerrahi
modahale gerekebilir. Eger kanayan hastada abcixi-
mab kullanilmigsa hastaya trombosit transfizyonu
yapilabilir. Eger hastada eptifibatide veya tirofiban
gibi glikoprotein llb/llla Inhibitérleri kullanilmigsa
hastaya  trombosit  transfozyonu  yapilmaz.
Eptifibatide ve tirofiban reseptérlere kompetitif
olarak baglandigindan dolasimda bulunan serbest
haldeki reseptér blokerleri hastaya verilen trom-
bositlere baglanarak trombositleri etkisiz hale getirir-
ler. Bu ilaglarin yarilanma émri kisa oldugundan
birkac saat icinde antiplatelet etkileri kendiliginden
kaybolur.

Femoral Hematom

Kasiktaki lokal sislik, agri, alt ekstremitede his

veya motor kaybi durumlarinda femoral hematom-
dan sUphelenilmelidir. Arter girisimlerinde hastalarin
yaklasik % 6'sinda hematom gérilmektedir. Kesin
teshis ultrasonografi veya bilgisayarli tomogradfi ile
koyulur.
Retroperitoneal Kanama ve Retroperitoneal
Hematom: Femoral girisimlerde femoral artere gi-
rilmesi gereken yerden daha yuksekten girilmesi
veya arter arka duvarinin igne ucu veya kateter ile
delinmesi retroperitoneal kanama ve hematoma
neden olabilmektedir'é. Perkitan girisimlerinden
sonra retroperitoneal hematom goérilme sikhig
%0.12- %0.44't0r'*". Retroperitoneal hematomda
hipotansiyon, bulanti, suprainguinal hassasiyet veya
dolgunluk, karin alt kadraninda agri veya femoral
néropati gérilebilir. Bazi hastalarda tek bulgu olarak
progresif hipotansiyon veya hematokritin dismesi
gorolor.

Kesin teshis bilgisayarli tomografi veya ultra-
sonografi ile koyulur. Genellikle antikoagilan
ilaclarin kesilmesi ve kan transfizyonu ile kanama
durdurulur. Retroperitoneal kanamada klinik olarak
hipovolemik bulgular varsa hastaya mayi veya kan
oronu verilmelidir. Eger kanama hastanin hemodi-
namisini bozuyorsa, kanama yerini tespit edebilmek
icin acil anjiyografi yapilmalidir. Kanama balon aniji-

yoplasti ile durdurulur. Balon ile kanama durdurula-
massa, hastaya kaplh stent uygulanabilir. Hastalarin
az bir kisminda cerrahi midahale gerekebilir.
Hipotansiyonun dizelmemesi, kan transfizyonuna
ragmen hematokritin yukselmemesi veya femoral
néropati durumlarinda cerrahi girisim gerekebilir'.

PSODOANEVRIZMA

Psédoanevrizma perkiUtan koroner girisim-
lerinden sonra en sik gérilen ekstrakardiyak komp-
likasyonlardan biridir'®. Perkitan girisimlerinden
sonra hastalarin %6''inda gérolur. Psédoanevrizma
gelisen hastalarin  yarisinda psédoanevrizmayi
disindiren herhangi bir sikayet gérolmez?°. Bundan
dolay1 hastalarin ancak yarnisinda psédoanevrizma
klinik olarak tespit edilebilir. Psédoanevrizma,
femoral girisimlerinden sonra en cok yuzeyel veya
derin femoral arterlerde gérolur. Yuzeyel ve derin
femoral arterler common femoral artere gére duvar-
lan daha ince oldugundan girisimler sirasinda bu
arterlerin duvarlan rahathkla zarar gérir ve psé-
doanevrizma olusur.

Psédoanevrizma icin risk raktorleri sunlardir®;
*Kadin cinsiyet

*lleri yas (yasin 70'in Ustinde olmasi)
*Diabetes mellitus

*Obezite

Psédoanevrizmada genellikle girisimden birkag
gUn sonra girisim yerinde agn hissi olur. Bazen de gi-
risim yerinde agnsiz sislik gérolur. Fizik muayenede,
kasiktaki pulsatil sislik ile birlikte sistolik Gforom
duyulabilir. Kesin tani Doppler ultrasonografi ile
konulur.

Kiguk psédoanevrizmalar (< 2 c¢cm) genellikle

kendiliginden kaybolur. Daha biUyik psédoanevriz-
malarda ultrasonografi esliginde kompresyon,
perkitan trombin/kollojen injeksiyonu, endovaskuiler
coil veya kapli stent uygulamasi yapilir. Bu islemler-
den sonra psédoanevrizmanin kaybolmadigr durum-
larda cerrahi tamir gerekebilir.
Ultrasonografi Esliginde Kompresyonu:
Psédoanevrizma ile arter lGmeni arasindaki boyun
kismina ultrasonografi esliginde baski uygulanarak
staz olusmasi saglanir. Bdylece, psédoanevrizma
icine dogru olan kan akimi durdurulur ve psé-
doanevrizma hematoma dénUstorilmis olur. Bu
islemin tedavideki basari sansi % 90'dir’ . Buyuk
psédoanevrizmalarda, obez veya antikoagilan kul-
lananlarda bu tedavi seklinin basar sansi daha
22,23

disUktor



TGKD Cilt: 10 Sayi: 3 Agustos 2006
TJIC Volume:10 Number:3 August 2006

Akgul ve ark.
Ekstrakardiyak komplikasyonlar

Tablo 3: Perkitan koroner girisimler sirasinda gérilen kanamalar igin risk faktérleri

Kadin cinsiyet
Yuksek kan basinci
ileri yas

Dusuk vucut agirhgi
Sismanlik

Kateter kilifinin yerinde uzun sire kalmasi (Prolonged in-dwelling sheath time)

Kateter kilifi capinin genis olmasi
Yiksek heparin dozu
Trombolitik ajanlar

Ultrasonografi esliginde kompresyon tedavisinin bazi
dezavantajlari vardir;

-Ultrasonografi egliginde kompresyon tedavisi ¢ok
zaman isteyen bir tedavi seklidir (Kompresyon
zamani 10-300 dakika)?.

-Antikoagulan tedavisinin tekrar baslanmasi gerekli
oldugu durumlarda rekurens veya ruptir riski vardir®.
-Enfeksiyon, g6guUs agrisi veya ekstremitede iskemi
riskinin oldugu durumlarda psédoanevrizma komp-
resyonu sakincali olabilir. .
Ultrasonografi Esliginde Trombin Injeksi-
yonu: Femoral arter psédoanevrizmalarinda domuz
trombini ile yapilan tedavilerde basar orani %86-
97'dir****. Bazen psédoanevrizma igine injekte edilen
trombin psédoanevrizma disina ¢ikip distal ekstre-
mite trombozuna neden olmaktadir. Bunu engelle-
mek icin anjiyoplasti balonu kullaniimaktadir.
Trombin injeksiyonu sirasinda anjiyoplasti balonu ile
psédoanevrizma boynu dizeyinde femoral arter
tikanir. .

Biodegradable Kollajen Injeksiyonu: Basar
orani %98'dir”®. Bu tedavi seklinin avantaji enjekte
edilen ajanin migrasyon riskinin dUsik olmasidir®.
Kapli Stentler: Psédoanevrizma tedavisinde kaph
stentler kullanilabilmektedir®. Fakat, kaph stentler
femoral arterin bifurkasyon yerinde kullanimi uygun
degildir. Kaph stentlerde akut veya ge¢ dénemde
stenoz gelisme riski vardir.

Coil Embolizasyonu: Coil embolizasyonda basari
orani yUksektir”. Coil embolizasyonunun dezavanta-
it yozeyel yerlestirildiginde yizeydeki deride nekroz
yapma riskinin olmasidir.

Cerrahi Onarim: Perkitan girisimler ile tedavi
edilemeyen psdédoanevrizmalara acerrahi onarim
yapilir. Cerrahi tedavide basari oraninin yiksek
olmasina ragmen, morbiditesi perkUtan girisimlerine
gére daha fazladir.

ARTERIYOVENOZ FISTULLER

Arteriyovenéz fistUller (AV) perkitan girisim
sirasinda kullanilan ignenin arter ve veni delmesiyle
olusmaktadir. Kateter kilifinin gekilmesiyle arter ile
ven arasinda fistil olusmaktadir. PerkUtan girisimler-
den sonra hastalarin  yaklasik %0.2-2.1'inde
g6rulmektedir'” 2.

Femoral artere girilmesi gereken yerden daha
yUuksek veya alcak yerden girilmesi, artere yapilan
birden fazla delme girisimi veya kanama zamaninin
uzun olmasi AV fistul riskini arthrmaktadir®.

Femoral arter giriglerinde AV fistiller engok
yuzeyel veya derin femoral arter duzeylerinde
g6ruliur. AV fistullerinin en kolay olustugu yer, arter-

lere inguinal ligamentten 3 cm veya daha asagida
girildigi yerlerde olusur®.

Semptom ve Bulgular: AV fistiller cogu zaman
asemptomatiktir. FistGl yerinde sislik ve agn
g6rilebilir. Artere girildigi yerde sistolodiyastolik
uvgultu, Oforom duyulur. Bazi hastalarda venéz
dilatas-yona bagl olarak alt ekstremitelerde sislik ve
hassasiyet olusur. Nadiren arteriyal yetmezlik (steal
syndrome) veya yuUksek-debili kalp yetmezligi
gelisir® *. AV fistil sUphesi olan hastalarda kesin
tani renkli Doppler ultrasonografi ile koyulur.
Tedavi: AV fistullerinin cogu kiocuktir. Bunlar genel-
likle kendiginden kapanir®®. Semptomatik AV fistil-
lerin kapatilmasi gerekir.Ultrasonografi esliginde AV
fistil kompresyonu ile fistUllerin yaklasik Ggte biri
kapanmaktadir®'. Artere yerlestirilen kapli stent ile
AV fistiller kapatilabilmektedir®?. Kapli stentlerin
dezavantajlari AV fistil kapatilmasindan sonra
olusan stent trombozudur. Stent trombozunun
gérilme sikhgr %15'%ir2. AV fistol kapatilmasinda
perkitan coil embolizasyonda kullanilabilir®.
Semptomatik olan kompresyon veya perkitan girisim
ile kapatilamayan fistiller cerrahi ile kapatilmahdir.
Cerrahi girisim gereken AV fistullerinin %70'i lokal
anestezi ile kapatilabilmektedir®.

RENAL KOMPLIKASYONLAR

Kontrast Maddeye Baglh Gelisen Nefropati:
Kontrast madde nefropatisinde genellikle kreatinin
24-48 saat icinde yiukselmeye baslar ve 3-5 ginde
pik yapar®**?¢. Kontrast maddeye bagli nefropatiyi art-
tiran bazi risk faktérleri vardir*>* (Tablo 4) .

Perkitan girisimlerinden énce ve sonra yapilan
hidrasyon kontrast maddeye baglh nefropati riskini
azaltmaktadir''. Bilgisayarli tomografi ¢ekimi sirasin-
da kullanilan N-asetilsistein ve oral antioksidanlar
noniyonik maddeye bagh gelisen nefropati sikhgini
azaltmaktadir®. Furosemid, mannitol, dopamin,
aminofilin ve atriyal natriuretik peptidlerin kullanimi
ile ilgili yapilmis calismalarda bu ilaglarin nefropati
gelismesini 6nlemede yararh oldugu géste-
rilmemistir''-*. Hidrasyonun tek basina nefropatiden
koruyucu etkisinin hidrasyona diuretiklerin eklen-
mesinden daha iyi oldugu gdsterilmistir’’. Kontrast
nefropatisi gelisen hastalarda genellikle diyalize
ihtiyag duymazlar®’. Daha 6nceden bébrek yetmezligi
gelisen hastalarda osmolaritesi dustk olan ajanlar
osmolaritesi yUksek olan ajanlara gére daha az
nefropatiye neden olmaktadir®®. lzoosmolar ajanlar
osmolaritesi dUstk olan ajanlara gére daha az
nefropati yapmaktadir®.
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Tablo 4: Kontrast maddeye bagh nefropatiyi arttiran risk faktérleri

Akgul ve ark.
Ekstrakardiyak komplikasyonlar

ileri yas
Dehidratasyon
Diabetes mellitus

Daha énceden bébrek fonksiyon bozuklugunun varligi kalp yetmezIigi
Renal perfuizyonunu etkileyen bazi ilaglarin birlikte veriimesi (anjiyotensin enzim inhibitérleri gibi)

Perkutan girigsim sirasinda kullanilan kontrast madde miktari

Noniyonik kontrast maddeler iyonik kontrast
maddelere gére daha az hacim overload'una neden
olmalarina ragmen kontrasta bagh gelisen nefropati
riskini dUsirmemektedirler”- .. Kontrast maddeye
bagl nefropati riski 72 saat icinde ikinci kez kontrast
madde verilen hastalarda artmaktadir®. Mimkin
oldugu kadar nonsteroid anti-enflamatuar ilaglar ve
nefrotoksik antibiyotikler girisimden énce verilmeme-
lidir.

Kontrast Maddeye Bagh Laktik Asidoz: Nadiren
kontrast maddeye bagh bébrek yetmezligi gelisen ve
metformin kullanan hastalarda gelisir. Laktik asidozu
rapor edilmis hemen hemen tom vakalarda girigsim-
den &énce bdbrek yetmezliklerinin oldugu gdste-
rilmistir”. Metformin elektif hastalarda islemden 48
saat énce kesilmesi ve kreatinin dizeyinin normale
30§10§0 48-72 saat sonra baslanmasi énerilmekte-

ir®.

Ateroemboli: Kardiyak kateterizasyondan sonra
hastalarin yaklasik %0.15'inde gérilor®'. Renal arter
embolisinden sonra boébrek yetmezligi gelisir.
Hastalarda livedo reticularis, karin veya ayak agrisi
ve ayak parmaklarinda morarma gérulebilir. Kontrast
nefropatisinden farkli olarak bu hastalarda bébrek
fonsiyon bozuklugu yavas yavas gelisir (haftalar-
aylar iginde)*®. Hastalarin yaklasik yarisinda bébrek
yet-mezligi gelisir’>. Tanidan emin olmak icin doku
biyopsisi gereklidir.

ALT EKSTREMITE ISKEMISI

Perkitan girisimden sonra gelisen alt extremite
lokal trombozu nadir olup gérilme sikhgi %1'den
daha azdir®**. Aslinda brakiyal arter girisimlerinde
femoral artere gére tromboz gelisme riski 4 kat daha
fazladir (%0.96'ya karsi %0.22)%. Pratikte girisimler
sirasinda brakiyal arter fazla kullanilmadigi igin
brakiyal arter trombozu ile sik karsilasmamaktayiz.
Alt ekstremite iskemi riskini arttiran bazi risk faktér-
leri vardir (Tablo 5).
Semptom ve Bulgular: Ekstremitede agn, solukluk,
parastezi, sogukluk ve nabazanlarin kaybolmasidir.
Alt ekstremite iskemisinde kesin tani duplex ultraso-
nografi ile koyulur.
Tedavi: Tedavide balon anjiyoplasti, stent uygula-
masi, trombolitik tedavi veya kateter trombektomi
kullanihr. Eger perkitan girisim ile perfozyon
saglanamassa cerrahi trombektomi veya cerrahi
onarim gerekebilir®.

DISEKSIYON
Perkitan girisim yapilan hastalarin %0.01-
0.4'0nde femoral veya iliyak arterde iyatrojenik dis-
eksiyon gelismektedir’**¢. Damardaki diseksiyon dis-
tal ekstremite iskemisine, psédoanevrizma ve trom-
bus olusumuna neden olmaktadir. Anjiyografi ile dis-

eksi-yonun nereye kadar uzandigi gdsterilebilmekte-
dir. Diseksiyon tedavisinde anjiyoplasti, damar igine
stent uygulamasi veya cerrahi onarimdan faydalinil-
maktadir.

NOROLOJIK KOMPLIKASYONLAR
Stroke ve gecici iskemik atak: Stroke veya gecici
iskemik atak perkitan girisimlerinden sonra nadir
g6rulir (gérulme sikligr % 0.1-0.38)°°7*. Stroke'larin
yarisi hemoraijik, diger yarisi ise nonhemoraijiktir. lleri
yas, periferik arter hastaligi veya diabetes mellitus
varhgi, safen ven greft gisimi veya intra-aortik balon
yerlestirilmesi stroke riskinin arttirmaktadir'® *7-%°.
Stroka bagh hastane ici mortalite % 37.2'dir*®. Eger
beyin kanamasina bagh stroke gelismisse ve
antikoagUlan veya antiplatelet ilaglar kullaniliyorsa
bunlar kesilmelidir. Stroke emboliye bagh gelismisse
tedavide trombolitik ajanlar dusundlore®.
Noropati: Néropati perkiutan girisimlerinden sonra
hastalarin yaklasik % 0.2'sinde gorulor. Néropati
genellikle boyik hematom veya psédoanevrizma ile
birlikte gérolur.
Semptom ve Bulgular:
parastezidir.
Risk Faktérleri: Asiri antikoagulan kullanimi,
sheath numarasinin 8F'ten buyuk olmasi, kasik komp-
resyonunda C klemp veya FemoStop system (Bard)
kullaniimasidir.
Tedavi: Hematom veya psédoanevrizmanin neden
oldugu néropatide sinire olan baskinin kaldirilmasiy-
la semptomlarin codu kaybolur. Buna karsilik
retroperitoneal hematomun femoral sinire baskisi
sonucu olusan néropati genellikle tam dizelmez.

Agn, dusuk ayak,

. ALLERJIK REAKSIYONLAR

lyot iceren kontrast maddelere bagh allerjik reak-
siyonlar; hafif (dékints), orta (Urtiker, bronkokon-
striksiyon) veya siddetli (anaflaktoid reaksiyon) ola-
bilir. Kontrast maddelere bagl anaflaktoid reaksiyon-
lar nadirdir®’*. Eger daha 6nceden kontrast mad-
delere karsi reaksiyon gelismisse anaflaktoid reaksiy-
onun gobrUlme riski yUksektir (%17-35)6'" ¢,
Perkitan gi-risimlerden 6nce kortikosteroid verilen
hastalarda allerjik reaksiyonlar daha az gértlmekte-
dirt*®. Daha &nce anaflaktoid reaksiyon gelisen
hastalarda kortikosteroid kullanilmasi énerilmekte-
dir?.

ENFEKSIYON
Perkitan girisim yapilan hastalarda nadiren arter
giris yerinde lokal enfeksiyon gelisir (%1'den az)®. En
sik izole edilen organizmalar stafilakok aureus ve
epidermidis'tir’’. Enfeksiyon sikhgini arthran basglica
risk faktérleri, ayni anda birden fazla girisimin yapil-
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Tablo 5: Perkitan girisimlerinden sonra gelisen alt ekstremite iskemisini arttiran risk faktérler

Arter capina goére genis katater veya sheath'in kullanilmasi (catheter-artery mismatch),

Periferik arter hastaligi varhgi

ileri yas

Kardiyomiyopati

Hipertansiyon

Hiperkoagulabilite varligi (protein C, protein S eksikligi gibi)
intraaortik balon pompasi yerlestiriimesi

Risk faktérlerinin olmadigr durumlarda arter disseksiyonu veya spazmi arter trombozuna neden olabilmektedir.

Tablo 6: Femoral arter kompresyon cihazlarinin bazi ézelliklerinin manuel kompresyon ile karsilagtinlmasi

Pnémotik
Kompresyon zamaninin uzun olmasi %35
Kanama %16
Alternatif bir metoda ihtiya¢g duyma %27

Manuel C-Klemp P
%13 %20 < 0.0001
%3 %4 < 0.0001
%1 %1 < 0.001

masi, hematom varhgi, sheat yerlestirme isleminin
uzun siUrmesidir.

Damar Kapatma Cihazlan (Vascular Closure
Devices) lle Ilgili Komplikasyonlar: Damar kapat-
ma cihazlan perkitan girisimlerinden sonra hastanin
erken ayada kalkmasini saglamak ve hastanedeki
yatis suresini kisaltmak igin gelistirilmiglerdir. Bu
cihazlarda perkitan yolla femoral artere dikis atilir
veya lokal hemostazi hizlandirmak icin prokoagulan
olan kollajen veya trombin verilir. Damar kapatma
cihazlarn uygulanan hastalar genellikle 2 saat iginde
ayaga kalkabilmektedir. Damar ile ilgili komplikas-
yonlar damar kapatma cihazlari ve manuel komp-
resyonda ayni siklikta goérolirken, manuel komp-
resyondan sonra cok nadir gorulen arter embolisi,
kompresyon ile tedavi edilemeyen biyUk psé-
doanevrizmalar, transfizyon gerektiren kanamalar,
kasik enfeksiyonlari gibi ciddi komplikasyonlar
damar kapatma ci-hazlarinda daha sik gérilmekte-
dir’®”3. Kollojen plug cihazlar ve dikis atma cihazlar
ile ilgili yapilan, 1001 hastayi kapsayan bir calisma-
da; kollojen plug ci-hazlarinda manuel kompresyona
gére komplikasyonlar daha fazla gérilmis (%2'ye
karsilik %0.5), dikis atma cizlarida ise komplikasyon
sikhgr manuel kompresyon ile benzer bulunmustur’.
Kompresyon Cihazlari (Compression Devices)
lle llgili Komplikasyonlar: Perkitan girisim-
lerinden sonra manuel femoral arter kompresyonuna
alternatif olarak C-klemp veya pnémotik kompresy-
on cihazlan kullanilabilmektedir’®. Pnémotik komp-
resyon cihazlarinda manuel veya C-klemp komp-
resyonuna gére kompresyon zamani daha uzun,
kanama sikligi daha fazla gérilmekte ve cihaz
basarisizligina bagh alternatif bir kompresyon meto-
duna daha sik ihtiyag duyulmaktadir’® (Tablo 6).

SONUC

PerkiUtan koroner girisimlerinden sonra 6zellikle
risk faktéro varliginda ekstrakardiyak komplikasyon-
lar oldukca sik gérulmektedir. Damara girilirken
common femoral artere girildiginden emin olunarak
gi-rilmesi, asin antikoagilan ilaglar kullanilmamasi
ve girisimlerde arterin ¢ok kere delinmemege calisil-
masi ekstrakardiyak komplikasyon riskini azaltacak-
tir. Perkutan girisimlerinden sonra damar giris
yerinde sislik, hassasiyet, pulsatil kitle veya GforOmon

olup olmadigina dikkat edilmesi ekstrakardiyak kom-
plikasyonlarda erken tani koyulmasini saglayacaktr.
Ekstrakardiyak komplikasyonlarda erken muidahale
ve tedavinin yapilmasi morbidite ve mortaliteyi azal-
tacaktir.
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