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Perkütan  koroner balon anjiyoplastinin ilk
defa 1977 yýlýnda perkütan yolla Andreas
Gruentzig tarafýndan yapýlmasýndan sonra
taný veya tedavi amacýyla milyonlarca hastaya
kateterizasyon yapýlmýþtýr. Kateter ve cihaz-
larýn tasarýmlarýndaki teknolojik geliþmeler
daha invazif perkütan koroner giriþimlerin
yapýlabilmesine olanak saðlamýþtýr. Bunun
sonucunda perkütan koroner giriþimlerinden
sonra en sýk görülen ekstrakardiyak komp-
likasyonlar kanamalar, hematom, psö-
doanevrizma ve arteriyovenöz fistüllerdir. Bu
tür komplikasyonlar giriþimsel iþlemlerde
görülen morbidite ve mortaliteden önemli
derecede sorumludurlar. 

Bu tür komplikasyonlarýn oluþmasýný

engellemek için, iþlem sýrasýnda ve iþlem son-
rasýndaki risk faktörlerin bilinmesi ve buna
göre etkili önlem alýnmasý gerekmektedir.
Perkütan koroner giriþimlerinden sonra
görülen ekstrakardiyak komplikasyonlar için
birçok risk faktörü vardýr. En önemli risk faktör-
leri ileri yaþ, bayan cinsiyet, þiþmanlýk, hiper-
tansiyon, aþýrý antikoagülan kullanýmý, ayný
zamanda birden fazla invazif giriþim yapýlmasý
ve kateterin yüzeysel veya derin femoral arter-
lere yerleþtirilmesidir.

Anahtar kelimeler: Perkütan koroner gi-
riþimler, Ekstrakardiyak komplikasyonlar

(Türk Giriþimsel Kard. Der. 2006;10: 117-127)

GÝRÝÞ
Ýlk perkütan koroner balon anjiyoplastinin 1977

yýlýnda Andreas Gruentzig tarafýndan yapýlmasýndan
sonra, koroner aterektomi ile koroner stent uygula-
masý perkütan giriþim ile yapýlmaya baþlanmýþtýr1.
Zaman içinde daha kompleks perkütan koroner
revaskülari-zasyon giriþimler yapýldýkça daha sýk ve
daha ciddi ekstrakardiyak komplikasyonlar görül-
meye baþlanmýþtýr. Perkütan giriþimlerinden sonra
görülen komplikasyonlarýn çoðu iþlemin türüyle iliþ-
kilidir. Diyagnostik kalp kateterizasyondan sonra
komplikasyon sýklýðý %0.5 iken perkütan koroner
stent uygulamasýndan sonra görülen komplikasyon
sýklýðý %16'dýr2, 3, 4, 76.

Perkütan koroner giriþimlerde genellikle femoral
arter kullanýldýðý için ekstrakardiyak komplikasyon-
larýn çoðu femoral arter giriþleri ile ilgilidir74, 75.
Brakiyal veya radyal arter giriþlerinde görülen komp-
likasyonlar femoral arter giriþlerinde görülen komp-
likasyonlar ile benzerdir (Tablo 1).

Perkütan giriþim ile ilgili yapýlan klinik çalýþ-
malarda eksrakardiyak komplikasyon geliþen hasta-
larda genellikle bir veya birkaç risk faktörünün
bulunduðu gösterilmiþtir2-8. Ekstrakardiyak komp-
likasyon geliþen hastalarda en sýk görülen risk fak-
törleri  Tablo 2'de gösterilmiþtir.

KANAMALAR
Perkütan giriþimleri sýrasýnda en sýk görülen

ekstrakardiyak komplikasyon kanamalardýr. Damar
bütünlüðünün bozulduðu her durumda kanama olur.
Venöz damarlarda kanama saatlerce sürebilir.
Perkütan giriþimlerden sonra kanamayla ilgisi
olmayan hematokrit deðerlerinde küçük bir düþme
(sýklýðý %6'dan az) görülebilir9. Ciddi kanama var-
lýðýnda he-moglobin deðerleri en az 3-5 g/dL düþer.
Klinik uygulamalarda görülen ciddi kanama insidan-
sý düþüktür (%0.7-%1.7)10, 11. Perkütan giriþim yapýlan
hastalarýn %1.8-%6.5'inde kan transfüzyonuna
ihtiyaç duyulmaktadýr12, 13. Kanama riskini arttýran
birkaç risk faktörü vardýr12, 13 (Tablo 3).

Kanamalar genellikle parsiyal tromboplastin
zamaný 30 saniye altýna düþtüðünde kendiliðinden
durur. Perkütan giriþimlerinden sonra heparinin
kesilmesi veya giriþimlerden sonra kateter kýlýfýnýn
erken çekilmeside kanama riskini azaltmaktadýr14.
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Tablo 1: Perkütan koroner giriþimlerinden sonra en çok görülen ekstrakardiyak komplikasyonlar

Komplikasyonlar Sýklýðý Bulgular Öneriler
Ciddi kanama veya           Ciddi kanama: Taþikardi, hipotansiyon Heparinin kesilmesi
hematom %0.7-%1.7 Hematom yerinde aðrý, Kanama duruncaya veya hematom

Femoral hematom: yanma, deride renk stabil olana kadar vital bulgulara her
%6 deðiþikliði 15-30 dakkikada bir bakýlmasý

Femoral hematomda uyluk bel 
ölçüsüne saatte bir bakýlmasý
CBC'ye her 4 saatte bir bakýlmasý
PTT'ye her 6 saatte bir bakýlmasý (30 
saniye altýna düþene kadar) 

Retroperitoneal %0.12-%0.44 Bel, sýrt veya karýn Kanama duruncaya kadar vital 
hematom aðrýsý bulgularý ve nabazanlara her 15 

Hipotansiyon dakkikada bir bakýlmasý
Hematokritin düþmesi Kanamanýn abdominal ultrasonografi 

veya bilgisayarlý tomografi ile 
deðerlendirilmesi
CBC'ye her 4 saatte bir býrakýlmasý
PTT'ye her 6 saatte bir bakýlmasý (30 
saniye altýna düþene kadar)

Psödoanevrizma %6 Psödoanevrizma Psödoanevrizma aktif büyümesi
yerinde hassasiyet, aðrý, duruncaya kadar vital bulgularý, 
yanma nabazanlara ve üfürüme her 15 
Palpable pusatil kitle dakikada bir bakýlmasý

Femoral psödoanevrizmada uyluk bel 
ölçüsüne saatte bir bakýlmasý
CBC'ye her 4 saatte bir bakýlmasý
PTT'ye her 6 saatte bir bakýlmasý (30 
saniye altýna düþene kadar)

Arteriyovenöz %0.2-2.1 Femoral AV fistülde Kalp ve akciðer seslerinin her 2-4
fistül kasýkta þiþlik, bacakta saatte bir deðerlendirilmesi

aðrý Vital bulgulara ilk 4 saatte saatte bir,
AV fistül yerinde sonra 2 saatte bir bakýlmasý
devamlý üfürüm Nabazan ve üfürümlerin her 2 saatte
Yüksek debili kalp bir kontrol edilmesi
yetmezliði bulgularý 
görülebilir
Taþikardi ve diyastolik 
kan basýncýnda düþme
görülebilir

Arteriyal %0.22-%0.96 Ekstremitede aðrý, Vital bulgularý ve nabazanlarýn her
týkanma solukluk, parastezi, 15-30 dakikada bir kontrol edilmesi

nabazanýn alýnmamasý

Nöropati %0.2 Giriþim yerinde aðrý, Ekstremite his, motor ve reflekslerin 
karýncalanma kontrol edilmesi
Ekstremitede uyuþukluk, Vital bulgularý ve nabazanlara ilk 4
his ve motor kaybý saatte bir, sonra 2 saatte bir 
Tendon reflekslerinde bakýlmasý
azalma

Kontrast Böbrek Giriþim yapýlan Giriþimden önce ve sonra hidrasyon
nefropati yetmezliði %1'den az hastalarýn %14-38'inde Yüksek riskli hastalara N-asetilsistein 

böbrek fonksiyonlarý verilmesi
etkilenmektedir.

Laktik asidoz Nadir Kontrast maddeye baðlý Normal böbrek fonksiyonlarý olan
böbrek yetmezliði geliþen hastalarda giriþim gününde 
metformin kullanan metformin verilmemesi
hastalarda görülür Daha önce böbrek yetmezliði olan

veya kontrast nefropati geliþme riski 
yüksek olan hastalarda giriþimden 2 
gün önce ve 2 gün sonra metformin 
verilmemesi 

Alerjik reaksiyonlar Nadir Döküntü, ürtiker, Daha önce allerjik reaksiyonu geliþen
bronkokonstriksiyon, hastalara giriþimden önce steroid ve 
anaflaktoid reaksiyonlar H1-bloker verilmesi

CBC: tam kan sayýmý, PTT: parsiyal tromboplastin zamaný, AV: arteriyovenöz 
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Eskiden sýk görülen glikoprotein IIb/IIIa reseptör
inhibitörleri kullanýmýna baðlý kanamalarýn sýklýðý
heparin dozunun düþürülmesi ile azalmýþtýr15. 

Kanamasý olan hastalarýn tedavisi, kanamanýn
þiddeti ve hastanýn hemodinamik durumuna göre
þekillendirilir. Perkütan giriþim sýrasýnda geliþen
kanamalar genellikle mekanik kompresyon ile dur-
durulur. Kanama mekanik kompresyon ile durduru-
lamýyorsa daha invazif Perkütan giriþim veya cerrahi
müdahale gerekebilir. Eðer kanayan hastada abcixi-
mab kullanýlmýþsa hastaya trombosit transfüzyonu
yapýlabilir. Eðer hastada eptifibatide veya tirofiban
gibi glikoprotein IIb/IIIa Ýnhibitörleri kullanýlmýþsa
hastaya trombosit transfüzyonu yapýlmaz.
Eptifibatide ve tirofiban reseptörlere kompetitif
olarak baðlandýðýndan dolaþýmda bulunan serbest
haldeki reseptör blokerleri hastaya verilen trom-
bositlere baðlanarak trombositleri etkisiz hale getirir-
ler. Bu ilaçlarýn yarýlanma ömrü kýsa olduðundan
birkaç saat içinde antiplatelet etkileri kendiliðinden
kaybolur.

Femoral Hematom
Kasýktaki lokal þiþlik, aðrý, alt ekstremitede his

veya motor kaybý durumlarýnda femoral hematom-
dan þüphelenilmelidir. Arter giriþimlerinde hastalarýn
yaklaþýk % 6'sýnda hematom görülmektedir. Kesin
teþhis ultrasonografi veya bilgisayarlý tomografi ile
koyulur.
Retroperitoneal Kanama ve Retroperitoneal
Hematom: Femoral giriþimlerde femoral artere gi-
rilmesi gereken yerden daha yüksekten girilmesi
veya arter arka duvarýnýn iðne ucu veya kateter ile
delinmesi retroperitoneal kanama ve hematoma
neden olabilmektedir16. Perkütan giriþimlerinden
sonra retroperitoneal hematom görülme sýklýðý
%0.12- %0.44'tür16,17. Retroperitoneal hematomda
hipotansiyon, bulantý, suprainguinal hassasiyet veya
dolgunluk, karýn alt kadranýnda aðrý veya femoral
nöropati görülebilir. Bazý hastalarda tek bulgu olarak
progresif hipotansiyon veya hematokritin düþmesi
görülür16.

Kesin teþhis bilgisayarlý tomografi veya ultra-
sonografi ile koyulur. Genellikle antikoagülan
ilaçlarýn kesilmesi ve kan transfüzyonu ile kanama
durdurulur. Retroperitoneal kanamada klinik olarak
hipovolemik bulgular varsa hastaya mayi veya kan
ürünü verilmelidir. Eðer kanama hastanýn hemodi-
namisini bozuyorsa, kanama yerini tespit edebilmek
için acil anjiyografi yapýlmalýdýr. Kanama balon anji-

yoplasti ile durdurulur. Balon ile kanama durdurula-
massa, hastaya kaplý stent uygulanabilir. Hastalarýn
az bir kýsmýnda cerrahi müdahale gerekebilir.
Hipotansiyonun düzelmemesi, kan transfüzyonuna
raðmen  hematokritin yükselmemesi veya femoral
nöropati durumlarýnda cerrahi giriþim gerekebilir18.

PSÖDOANEVRÝZMA
Psödoanevrizma perkütan koroner giriþim-

lerinden sonra en sýk görülen ekstrakardiyak komp-
likasyonlardan biridir19. Perkütan giriþimlerinden
sonra hastalarýn %6'ýnda görülür. Psödoanevrizma
geliþen hastalarýn yarýsýnda psödoanevrizmayý
düþündüren herhangi bir þikayet görülmez20. Bundan
dolayý hastalarýn ancak yarýsýnda psödoanevrizma
klinik olarak tespit edilebilir. Psödoanevrizma,
femoral giriþimlerinden sonra en çok yüzeyel veya
derin femoral arterlerde görülür. Yüzeyel ve derin
femoral arterler common femoral artere göre duvar-
larý daha ince olduðundan giriþimler sýrasýnda bu
arterlerin duvarlarý rahatlýkla zarar görür ve psö-
doanevrizma oluþur. 
Psödoanevrizma için risk raktörleri þunlardýr8; 
*Kadýn cinsiyet 
*Ýleri yaþ (yaþýn 70'in üstünde olmasý) 
*Diabetes mellitus 
*Obezite

Psödoanevrizmada genellikle giriþimden birkaç
gün sonra giriþim yerinde aðrý hissi olur. Bazen de gi-
riþim yerinde aðrýsýz þiþlik görülür. Fizik muayenede,
kasýktaki pulsatil þiþlik ile birlikte sistolik üfürüm
duyulabilir. Kesin taný Doppler ultrasonografi ile
konulur.

Küçük psödoanevrizmalar (< 2 cm) genellikle
kendiliðinden kaybolur. Daha büyük psödoanevriz-
malarda ultrasonografi eþliðinde kompresyon,
perkütan trombin/kollojen injeksiyonu, endovasküler
coil veya kaplý stent uygulamasý yapýlýr. Bu iþlemler-
den sonra psödoanevrizmanýn kaybolmadýðý durum-
larda cerrahi tamir gerekebilir.
Ultrasonografi Eþliðinde Kompresyonu:
Psödoanevrizma ile arter lümeni arasýndaki boyun
kýsmýna ultrasonografi eþliðinde baský uygulanarak
staz oluþmasý saðlanýr. Böylece, psödoanevrizma
içine doðru olan kan akýmý durdurulur ve psö-
doanevrizma hematoma dönüþtürülmüþ olur. Bu
iþlemin tedavideki baþarý þansý % 90'dýr21, 22. Büyük
psödoanevrizmalarda, obez veya antikoagülan kul-
lananlarda bu tedavi þeklinin baþarý þansý daha
düþüktür22, 23.

Tablo 2: Perkütan koroner giriþimlerinde görülen ekstrakardiyak komplikasyonlar için risk faktörleri

Ýleri yaþ
Bayan cinsiyet
Þiþmanlýk
Hipertansiyon
Perferik arter hastalýðýnýn varlýðý
Aþýrý antikoagülan kullanýmý
Trombolitik tedavi kronik kortikosteroid kullanýmý
Kateter numarasýnýn 8F'ten büyük olmasý
Kasýkta kateter kýlýfýnýn uzun süre kalmasý
Ayný zamanda birden fazla invazif giriþim yapýlmasý
Kateterin yanlýþlýkla yüzeyel veya derin femoral arterlere yerleþtirilmesi
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Ultrasonografi eþliðinde kompresyon tedavisinin bazý
dezavantajlarý vardýr; 
-Ultrasonografi eþliðinde kompresyon tedavisi çok
zaman isteyen bir tedavi þeklidir (Kompresyon
zamaný 10-300 dakika)23.
-Antikoagülan tedavisinin tekrar baþlanmasý gerekli
olduðu durumlarda rekurens veya ruptür riski vardýr22.
-Enfeksiyon, göðüs aðrýsý veya ekstremitede iskemi
riskinin olduðu durumlarda psödoanevrizma komp-
resyonu sakýncalý olabilir. 
Ultrasonografi   Eþliðinde   Trombin   Ýnjeksi-
yonu: Femoral arter psödoanevrizmalarýnda domuz
trombini ile yapýlan tedavilerde baþarý oraný %86-
97'dir24,25. Bazen psödoanevrizma içine injekte edilen
trombin psödoanevrizma dýþýna çýkýp distal ekstre-
mite trombozuna neden olmaktadýr. Bunu engelle-
mek için anjiyoplasti balonu kullanýlmaktadýr.
Trombin injeksiyonu sýrasýnda anjiyoplasti balonu ile
psödoanevrizma boynu düzeyinde femoral arter
týkanýr.
Biodegradable Kollajen Ýnjeksiyonu: Baþarý
oraný %98'dir25. Bu tedavi þeklinin avantajý enjekte
edilen ajanýn migrasyon riskinin düþük olmasýdýr25.
Kaplý Stentler: Psödoanevrizma tedavisinde kaplý
stentler kullanýlabilmektedir26. Fakat, kaplý stentler
femoral arterin bifurkasyon yerinde kullanýmý uygun
deðildir. Kaplý stentlerde akut veya geç dönemde
stenoz geliþme riski vardýr.
Coil Embolizasyonu: Coil embolizasyonda baþarý
oraný yüksektir27. Coil embolizasyonunun dezavanta-
jý yüzeyel yerleþtirildiðinde yüzeydeki deride nekroz
yapma riskinin olmasýdýr.
Cerrahi Onarým: Perkütan giriþimler ile tedavi
edilemeyen psödoanevrizmalara acerrahi onarým
yapýlýr. Cerrahi tedavide baþarý oranýnýn yüksek
olmasýna raðmen, morbiditesi perkütan giriþimlerine
göre daha fazladýr.

ARTERÝYOVENÖZ FÝSTÜLLER 
Arteriyovenöz fistüller (AV) perkütan giriþim

sýrasýnda kullanýlan iðnenin arter ve veni delmesiyle
oluþmaktadýr. Kateter kýlýfýnýn çekilmesiyle arter ile
ven arasýnda fistül oluþmaktadýr. Perkütan giriþimler-
den sonra hastalarýn yaklaþýk %0.2-2.1'inde
görülmektedir17, 28. 

Femoral artere girilmesi gereken yerden daha
yüksek veya alçak yerden girilmesi, artere yapýlan
birden fazla delme giriþimi veya  kanama zamanýnýn
uzun olmasý AV fistül riskini arttýrmaktadýr8.

Femoral arter giriþlerinde AV fistüller ençok
yüzeyel veya derin femoral arter düzeylerinde
görülür. AV fistüllerinin en kolay oluþtuðu yer, arter-

lere inguinal ligamentten 3 cm veya daha aþaðýda
girildiði yerlerde oluþur4.
Semptom ve Bulgular: AV fistüller çoðu zaman
asemptomatiktir. Fistül yerinde þiþlik ve aðrý
görülebilir. Artere girildiði yerde sistolodiyastolik
uðultu, üfürüm duyulur. Bazý hastalarda venöz
dilatas-yona baðlý olarak alt ekstremitelerde þiþlik ve
hassasiyet oluþur. Nadiren arteriyal yetmezlik (steal
syndrome) veya yüksek-debili kalp yetmezliði
geliþir29, 30. AV fistül þüphesi olan hastalarda kesin
taný renkli Doppler ultrasonografi ile koyulur.
Tedavi: AV fistüllerinin çoðu küçüktür. Bunlar genel-
likle kendiðinden kapanýr26. Semptomatik AV fistül-
lerin kapatýlmasý gerekir.Ultrasonografi eþliðinde AV
fistül kompresyonu ile fistüllerin yaklaþýk üçte biri
kapanmaktadýr31. Artere yerleþtirilen kaplý stent ile
AV fistüller kapatýlabilmektedir32. Kaplý stentlerin
dezavantajlarý AV fistül kapatýlmasýndan sonra
oluþan stent trombozudur. Stent trombozunun
görülme sýklýðý %15'tir32. AV fistül kapatýlmasýnda
perkütan coil embolizasyonda kullanýlabilir33.
Semptomatik olan kompresyon veya perkütan giriþim
ile kapatýlamayan fistüller cerrahi ile kapatýlmalýdýr.
Cerrahi giriþim gereken AV fistüllerinin %70'i lokal
anestezi ile kapatýlabilmektedir34.

RENAL KOMPLÝKASYONLAR
Kontrast  Maddeye  Baðlý  Geliþen  Nefropati:
Kontrast madde nefropatisinde genellikle kreatinin
24-48 saat içinde yükselmeye baþlar ve 3-5 günde
pik yapar35,36. Kontrast maddeye baðlý nefropatiyi art-
týran bazý risk faktörleri vardýr35-40 (Tablo 4) .

Perkütan giriþimlerinden önce ve sonra yapýlan
hidrasyon kontrast maddeye baðlý nefropati riskini
azaltmaktadýr41. Bilgisayarlý tomografi çekimi sýrasýn-
da kullanýlan N-asetilsistein ve oral antioksidanlar
noniyonik maddeye baðlý geliþen nefropati sýklýðýný
azaltmaktadýr40. Furosemid, mannitol, dopamin,
aminofilin ve atriyal natriuretik peptidlerin kullanýmý
ile ilgili yapýlmýþ çalýþmalarda bu ilaçlarýn nefropati
geliþmesini önlemede yararlý olduðu göste-
rilmemiþtir41-44. Hidrasyonun tek baþýna nefropatiden
koruyucu etkisinin hidrasyona diuretiklerin eklen-
mesinden daha iyi olduðu gösterilmiþtir41. Kontrast
nefropatisi geliþen hastalarda genellikle diyalize
ihtiyaç duymazlar37. Daha önceden böbrek yetmezliði
geliþen hastalarda osmolaritesi düþük olan ajanlar
osmolaritesi yüksek olan ajanlara göre daha az
nefropatiye neden olmaktadýr45. Ýzoosmolar ajanlar
osmolaritesi düþük olan ajanlara göre daha az
nefropati yapmaktadýr46.

Tablo 3: Perkütan koroner giriþimler sýrasýnda görülen kanamalar için risk faktörleri

Kadýn cinsiyet
Yüksek kan basýncý
Ýleri yaþ
Düþük vucut aðýrlýðý
Þiþmanlýk
Kateter kýlýfýnýn yerinde uzun süre kalmasý (Prolonged in-dwelling sheath time)
Kateter kýlýfý çapýnýn geniþ olmasý
Yüksek heparin dozu
Trombolitik ajanlar
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Tablo 4: Kontrast maddeye baðlý nefropatiyi arttýran risk faktörleri

Ýleri yaþ 
Dehidratasyon 
Diabetes mellitus 
Daha önceden böbrek fonksiyon bozukluðunun varlýðý kalp yetmezliði 
Renal perfüzyonunu etkileyen bazý ilaçlarýn birlikte verilmesi (anjiyotensin enzim inhibitörleri gibi) 
Perkütan giriþim sýrasýnda kullanýlan kontrast madde miktarý

Noniyonik kontrast maddeler iyonik kontrast
maddelere göre daha az hacim overload'una neden
olmalarýna raðmen kontrasta baðlý geliþen nefropati
riskini düþürmemektedirler47, 48. Kontrast maddeye
baðlý nefropati riski 72 saat içinde ikinci kez kontrast
madde verilen hastalarda artmaktadýr39. Mümkün
olduðu kadar nonsteroid anti-enflamatuar ilaçlar ve
nefrotoksik antibiyotikler giriþimden önce verilmeme-
lidir.
Kontrast Maddeye Baðlý Laktik Asidoz: Nadiren
kontrast maddeye baðlý böbrek yetmezliði geliþen ve
metformin kullanan hastalarda geliþir. Laktik asidozu
rapor edilmiþ hemen hemen tüm vakalarda giriþim-
den önce böbrek yetmezliklerinin olduðu göste-
rilmiþtir49. Metformin elektif hastalarda iþlemden 48
saat önce kesilmesi ve kreatinin düzeyinin normale
düþtüðü 48-72 saat sonra baþlanmasý önerilmekte-
dir50.
Ateroemboli: Kardiyak kateterizasyondan sonra
hastalarýn yaklaþýk %0.15'inde görülür51. Renal arter
embolisinden sonra böbrek yetmezliði geliþir.
Hastalarda livedo reticularis, karýn veya ayak aðrýsý
ve ayak parmaklarýnda morarma görülebilir. Kontrast
nefropatisinden farklý olarak bu hastalarda böbrek
fonsiyon bozukluðu yavaþ yavaþ geliþir (haftalar-
aylar içinde)52. Hastalarýn yaklaþýk yarýsýnda böbrek
yet-mezliði geliþir52. Tanýdan emin olmak için doku
biyopsisi gereklidir.

ALT EKSTREMÝTE ÝSKEMÝSÝ
Perkütan giriþimden sonra geliþen alt extremite

lokal trombozu nadir olup görülme sýklýðý %1'den
daha azdýr53,54. Aslýnda brakiyal arter giriþimlerinde
femoral artere göre tromboz geliþme riski 4 kat daha
fazladýr (%0.96'ya karþý %0.22)53. Pratikte giriþimler
sýrasýnda brakiyal arter fazla kullanýlmadýðý için
brakiyal arter trombozu ile sýk karþýlaþmamaktayýz.
Alt ekstremite iskemi riskini arttýran bazý risk faktör-
leri vardýr (Tablo 5).
Semptom ve Bulgular: Ekstremitede aðrý, solukluk,
parastezi, soðukluk ve nabazanlarýn kaybolmasýdýr.
Alt ekstremite iskemisinde kesin taný duplex ultraso-
nografi ile koyulur.
Tedavi: Tedavide balon anjiyoplasti, stent uygula-
masý, trombolitik tedavi veya kateter trombektomi
kullanýlýr. Eðer perkütan giriþim ile perfüzyon
saðlanamassa cerrahi trombektomi veya cerrahi
onarým gerekebilir53.

DÝSEKSÝYON
Perkütan giriþim yapýlan hastalarýn %0.01-

0.4'ünde femoral veya iliyak arterde iyatrojenik dis-
eksiyon geliþmektedir55,56. Damardaki diseksiyon dis-
tal ekstremite iskemisine, psödoanevrizma ve trom-
bus oluþumuna neden olmaktadýr. Anjiyografi ile dis-

eksi-yonun nereye kadar uzandýðý gösterilebilmekte-
dir. Diseksiyon tedavisinde anjiyoplasti, damar içine
stent uygulamasý veya cerrahi onarýmdan faydalýnýl-
maktadýr.

NÖROLOJÝK KOMPLÝKASYONLAR 
Stroke ve geçici iskemik atak: Stroke veya geçici
iskemik atak perkütan giriþimlerinden sonra nadir
görülür (görülme sýklýðý % 0.1-0.38)10,57-59. Stroke'larýn
yarýsý hemorajik, diðer yarýsý ise nonhemorajiktir. Ýleri
yaþ, periferik arter hastalýðý veya diabetes mellitus
varlýðý, safen ven greft giþimi veya intra-aortik balon
yerleþtirilmesi stroke riskinin arttýrmaktadýr10, 57-59.
Stroka baðlý hastane içi mortalite % 37.2'dir58. Eðer
beyin kanamasýna baðlý stroke geliþmisse ve
antikoagülan veya antiplatelet ilaçlar kullanýlýyorsa
bunlar kesilmelidir. Stroke emboliye baðlý geliþmisse
tedavide trombolitik ajanlar düþünülür60.
Nöropati: Nöropati perkütan giriþimlerinden sonra
hastalarýn yaklaþýk % 0.2'sinde görülür. Nöropati
genellikle büyük hematom veya psödoanevrizma ile
birlikte görülür.
Semptom ve Bulgular: Aðrý, düþük ayak,
parastezidir.
Risk Faktörleri: Aþýrý antikoagülan kullanýmý,
sheath numarasýnýn 8F'ten büyük olmasý, kasýk komp-
resyonunda C klemp veya FemoStop system (Bard)
kullanýlmasýdýr. 
Tedavi: Hematom veya psödoanevrizmanýn neden
olduðu nöropatide sinire olan baskýnýn kaldýrýlmasýy-
la semptomlarýn çoðu kaybolur. Buna karþýlýk
retroperitoneal hematomun femoral sinire baskýsý
sonucu oluþan nöropati genellikle tam düzelmez. 

ALLERJÝK REAKSÝYONLAR
Ýyot içeren kontrast maddelere baðlý allerjik reak-

siyonlar; hafif (döküntü), orta (ürtiker, bronkokon-
striksiyon) veya þiddetli (anaflaktoid reaksiyon) ola-
bilir. Kontrast maddelere baðlý anaflaktoid reaksiyon-
lar nadirdir61-64. Eðer daha önceden kontrast mad-
delere karþý reaksiyon geliþmisse anaflaktoid reaksiy-
onun görülme riski yüksektir (%17-35)61, 65-67.
Perkütan gi-riþimlerden önce kortikosteroid verilen
hastalarda allerjik reaksiyonlar daha az görülmekte-
dir64,65. Daha önce anaflaktoid reaksiyon geliþen
hastalarda kortikosteroid kullanýlmasý önerilmekte-
dir62.

ENFEKSÝYON
Perkütan giriþim yapýlan hastalarda nadiren arter

giriþ yerinde lokal enfeksiyon geliþir (%1'den az)68. En
sýk izole edilen organizmalar stafilakok aureus ve
epidermidis'tir69. Enfeksiyon sýklýðýný arttýran baþlýca
risk faktörleri, ayný anda birden fazla giriþimin yapýl-
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Tablo 5: Perkütan giriþimlerinden sonra geliþen alt ekstremite iskemisini arttýran risk faktörler

Arter çapýna göre geniþ katater veya sheath'in kullanýlmasý (catheter-artery mismatch),
Periferik arter hastalýðý varlýðý
Ýleri yaþ
Kardiyomiyopati 
Hipertansiyon
Hiperkoagülabilite varlýðý (protein C, protein S eksikliði gibi) 
Ýntraaortik balon pompasý yerleþtirilmesi
Risk faktörlerinin olmadýðý durumlarda arter disseksiyonu veya spazmý arter trombozuna neden olabilmektedir.

masý, hematom varlýðý, sheat yerleþtirme iþleminin
uzun sürmesidir.
Damar Kapatma Cihazlarý (Vascular Closure
Devices) Ýle Ýlgili Komplikasyonlar: Damar kapat-
ma cihazlarý perkütan giriþimlerinden sonra hastanýn
erken ayaða kalkmasýný saðlamak ve hastanedeki
yatýþ süresini kýsaltmak için geliþtirilmiþlerdir. Bu
cihazlarda perkütan yolla femoral artere dikiþ atýlýr
veya lokal hemostazý hýzlandýrmak için prokoagülan
olan kollajen veya trombin verilir. Damar kapatma
cihazlarý uygulanan hastalar genellikle 2 saat içinde
ayaða kalkabilmektedir. Damar ile ilgili komplikas-
yonlar damar kapatma cihazlarý ve manuel komp-
resyonda ayný sýklýkta görülürken, manuel komp-
resyondan sonra çok nadir görülen arter embolisi,
kompresyon ile tedavi edilemeyen büyük psö-
doanevrizmalar, transfüzyon gerektiren kanamalar,
kasýk enfeksiyonlarý gibi ciddi komplikasyonlar
damar kapatma ci-hazlarýnda daha sýk görülmekte-
dir70-73. Kollojen plug cihazlarý ve dikiþ atma cihazlarý
ile ilgili yapýlan, 1001 hastayý kapsayan bir çalýþma-
da; kollojen plug ci-hazlarýnda manuel kompresyona
göre komplikasyonlar daha fazla görülmüþ (%2'ye
karþýlýk %0.5), dikiþ atma cizlarýda ise komplikasyon
sýklýðý manuel kompresyon ile benzer bulunmuþtur70. 
Kompresyon Cihazlarý (Compression Devices)
Ýle Ýlgili Komplikasyonlar: Perkütan giriþim-
lerinden sonra manuel femoral arter kompresyonuna
alternatif olarak C-klemp veya pnömotik kompresy-
on cihazlarý kullanýlabilmektedir73. Pnömotik komp-
resyon cihazlarýnda manuel veya C-klemp komp-
resyonuna göre kompresyon zamaný daha uzun,
kanama sýklýðý daha fazla görülmekte ve cihaz
baþarýsýzlýðýna baðlý alternatif bir kompresyon meto-
duna daha sýk ihtiyaç duyulmaktadýr73 (Tablo 6).

SONUÇ
Perkütan koroner giriþimlerinden sonra özellikle

risk faktörü varlýðýnda ekstrakardiyak komplikasyon-
lar oldukça sýk görülmektedir. Damara girilirken
common femoral artere girildiðinden emin olunarak
gi-rilmesi, aþýrý antikoagülan ilaçlar kullanýlmamasý
ve giriþimlerde arterin çok kere delinmemeðe çalýþýl-
masý ekstrakardiyak komplikasyon riskini azaltacak-
týr. Perkütan giriþimlerinden sonra damar giriþ
yerinde þiþlik, hassasiyet, pulsatil kitle veya üfürümün

olup olmadýðýna dikkat edilmesi ekstrakardiyak kom-
plikasyonlarda erken taný koyulmasýný saðlayacaktýr.
Ekstrakardiyak komplikasyonlarda erken müdahale
ve tedavinin yapýlmasý morbidite ve mortaliteyi azal-
tacaktýr.
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