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I BEYAN

Bu tez ¢alismasinin kendi calismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar biitiin asamalarda etik dis1 davramigimin olmadigini, bu tezdeki biitiin
bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez caligmasiyla elde
edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar
listesine aldigimi, yine bu tezin calisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif

haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini1 beyan ederim.

19.09.08
Ozlem OZGER



II. TESEKKUR

Yiiksek Lisans dgrenimim ve tez ¢alismam siiresince sabirli ve 6zverili destegi ile
beni destekleyen, cesaretlendiren, bilgi ve deneyimlerini paylasan danigsmanim; Sayin

Prof. Dr. Nermin Olgun’a,

M.U. Hemsirelik Yiiksekokulu I¢ Hastaliklari Hemsgireligi Anabilim Dali

Ogretim Elemanlarina,

Calismam siiresince yardimlarim1 ve manevi destegini esirgemeyen ev

arkadasima ve dostlarima,

Beni bu giinlere getiren, her zaman yamimda olan sevgili aileme sonsuz

tesekkiirlerimi sunuyorum.
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1. OZET

Arastirma, perkiitan transliminal koroner anjiyoplasti(PTCA) uygulanan
hastalarda islem sonrasi gelisen kanama komplikasyonun ve sikligimi etkileyen

faktorleri degerlendirilmesi amaciyla yapilda.

Calismaya Eyliil 2006- Temmuz 2007 tarihleri arasinda Kartal Kosuyolu
Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Koroner Yogun Bakim Unitesine
yatirilarak acil ya da elektif olarak PTCA uygulanan 173 hasta dahil edildi. Veriler,
literatiir bilgisi dogrultusunda gelistirilen “Bilgi formu” ve “PTCA Sonras1 Kanama

Degerlendirme Formu™ kullanilarak yiizyiize goriisme yontemiyle elde edildi.

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama,
Standart sapma, frekans) yam sira parametrik verilerin karsilagtirilmasinda Student t
test kullanildi. Nonparametrik verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi

kullanildi.

Arastirma grubumuza katilan hastalarin %82.1°1 erkekler olusturdu. Grubun
ortalama yas1 53.84+11.34 yil olarak bulundu. Hastalarin %58.4’li orta 6gretim

mezunuydu.

Arastirmamizda ileri yas, kadin cinsiyet, hipertansif, diyabetik olan ve sheat
cekimi oncesi ACT degeri yiiksek olan hastalarda PTCA sonrasi kanama goriilme
oraninin daha fazla oldugu belirlendi. Arastirma sonucunda belirlenen risk faktorleri
dogrultusunda risk azaltici stratejilerin gelistirilip uygulanmasi ve hemsirelerin daha
aktif rol alacagi basarili ekip calismast ile PTCA sonras1 kanama komplikasyonun

onlenmesi veya sikliginin azaltilmasi miimkiin gdziitkmektedir.

Anahtar kelimeler: Perkiitan transluminal koroner anjiyoplasti, kanama,
hemsirelik bakimi



2. SUMMARY

EVALUATION OF POST-PTCA BLEEDING COMPLICATIONS AND
ITS RELATED FACTORS

This study has been done to evaluate the postprocedural bleeding
complications and the factors affecting its frequency in patients undergoing

percutaneous transluminal coronary angioplasty (PTCA).

This study involved 173 patients that have been internalized and undergone
emergent or elective PTCA in Kartal Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Education and
Research Hospital between the dates of 01.09.2006 and 01.07.2007. The data were
collected with the method of face to face interview, by using the Data Questionnaire
and the Form for Evaluation of the Post-PTCA Bleeding, which have been prepared

in accordance with the literature.

In statistical analysis of the data, besides the defining statistical methods
(mean, standart deviation, frequency), student t test was used in the analysis of the

parametric data. In the analysis of the nonparametric data, chi-square test was used.

82.1% of the participants were male. The mean age of the participants was
53.84%£11.34. 58,4% of the participants were graduated from the secondary

education.

In our study, advanced age, female gender, hypertension, diabetes mellitus
and high ACT levels were found to be increasing the frequency of bleeding
complications. With development and application of risk reducing strategies
according to the risk factors determined in our study and with a successful team work
in which the nurses would take more active roles, the prevention or the reduction of

the frequency of the bleeding complications seems to be possible.

Keywords: Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty, Bleeding, Nursing
Care



3. GIRIS VE AMAC

Koroner kalp hastaliklar1 giiniimiizde gelismis ve gelismekte olan iilkelerde en
basta gelen morbidite ve mortalite nedenidir (Kiiltiirsay 2001, Onat 2000, Altiok
1998). 20.yiizyilin baglarinda koroner arter hastaligi diinyadaki oliimlerin sadece
%10 undan sorumlu iken bu oran 21.yilizy1l basinda, gelismekte olan iilkelerde %25,
gelismis iilkelerde %50 ye ulagmigtir. 2020 yilinda koroner arter hastaliginin diinya
capinda yillik 25 milyon 6liime neden olacagi tahmin edilmektedir (Braunwald 2005
). Giinlimiizde, A.B.D ve diger gelismis iilkelerde, koroner arter hastaligina bagh
Oliimlerin sayisi, kanser ve tiim diger hastalik 6liimlerinden daha fazladir (Kiiltiirsay
2001, Ripp , Alpert. 2003, Altiok 1998 ). A.B.D de yilda 1000000 un iizerinde insan
kalp krizi gecirmekte, 500000’in iizerinde koroner arter hastaligma bagli 6lim

gerceklesmektedir (Topol 2004).

Diinya da oldugu gibi, koroner arter hastaligi iilkemizde de oliimlerin en sik
sebebidir(Kiiltirsay 2001, Altiok 1998). Tiirkiye genelinde yapilan TEKHARF
calismasinin verilerine gore koroner kalp hastaligi 6liimlerinin, nedeni bilinen tim
eriskin Oliimlerindeki pay1, erkeklerde %39; kadinlarda %47,7 olarak saptanmistir.
Ayn1 c¢alismanin kohortunda, toplam yeni koroner olay sikligi yillik %0,73 olarak
bulunmustur (Onat 2000, Onat, Sensoy, Soydan, Tokgdzoglu ve Adalet 2000).
Ortalama yasam siiresinin uzamast ve gelisen tedavi olanaklar1 nedeniyle, yaslh
niifusun artmasi kardiyovaskiiler olaylarin goriilme sikligimm da arttirmistir

(Kiiltiirsay 2001).

Koroner kalp hastaliginin sikligindaki ve buna bagli morbidite, mortalite, is giicii
kayiplari, ve hiikiimetlerin saglik harcamalarinda sebep oldugu artig, bu alanda
yogun bir bilimsel ugrasa neden olmus ve son donemde korunma ve tedavi
noktasinda kaydedilen ilerlemeler, 6zellikle son otuz yilda, tiim diinyada mortalite ve
morbidite oranlarii asagiya ¢ekmeyi basarmistir (Onat 2000, Awtry, Loscalso 2002,
Altiok 1998, Topol 2004). Akut miyokard enfarktiisii vakalarinda trombolitiklerle

reperfiizyonun sagladigr basari, gelistirilen perkutan koroner girisim(PKG)



teknikleri, kateterler, antitrombosit tedaviler ve stentlerin kullanimi ile giderek
artmus, islem basaris1 %90 lara varmis ve komplikasyon goriilme sikligi son 15-20 yil
icinde olduk¢a diigsmiistiir. Yapilan bir calismada, acil koroner bypass cerrahisi
gerektirecek akut komplikasyon oranlar1 1992-2000 yillar1 arasinda %1,5 ten, % 0,14

e diismiistiir.

Perkiitan koroner girisimler giivenli ve etkili oldugu kadar, her girisimsel tedavi
yonteminde oldugu gibi isleme bagl komplikasyonlara da yol acabilmektedir(Binak,
Herigelen, Onsel ve Sirmact 2001, Topel, Van de Werf 2000, Altiok 1998). Baslica,
akut tikanma, ritm ve ileti bozukluklari, hipotansiyon, opak nefropatisi, koroner
emboli, vazospazm, diseksiyon, perforasyon, inme ve Olim ile, mindr ya da major
hematom, psodoanevrizma, arteryel laserasyon, retroperitoneal kanama,
arteriyovenoz fistiil, okliizyon ve lokal enfeksiyon gibi vaskiiler girisim yerine ait
komplikasyonlar sayilabilir (Binak, Giizelsoy, ilerigelen ve Okay 2001, Eng,
Umman, Agirbash, Altiok, Senuzun, Uysal, Incekara, Ulusoy, Baran 2007). Vaskiiler
girisim yeri komplikasyonlari, PKG lerle iligkili morbiditelerin yaklasik %6 Lk

onemli bir kismint olusturmaktadir.

Vaskiiler girisim yeri komplikasyonlar1 arasinda da kanama ve hematom
oldukga sik goriilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda, kanama prediktorleri olarak, yas,
cinsiyet, diyabet, hipertansiyon, antitrombosit ve antikoagiilan kullanimi, kullanilan
kateterin tipi, sheat numarasi, operatdr deneyimi, ponksiyon teknigi ve takip One
cikmistir. PKG sonrasi, komplikasyonlarin Onlenmesi ve giderilmesinde islem
oncesi, sirast ve sonrasinda hemsirelik bakimi 6nemlidir. Islem sonras1 bolgenin
immobilizasyon siiresi literatiire gore farkliliklar gostermekle beraber, 6-24 saat
arasindadir (Binak, Giizelsoy, Ilerigelen ve Okay 2001). Uzun yatak istirahati,
kardiyak islemlerden sonra genellikle tavsiye edilir. Hareketsiz bir sekilde istirahat
etmek, kanama komplikasyon olasiligim azaltmakla beraber, siirenin uzunlugu
hastada st ve bel agrilarina, ortostatik hipotansiyona, idrar retansiyonuna,
akcigerlerde sekresyona, mukus birikimine ve huzursuzluga neden olabilmektedir.
PKG sonrasinda durumu stabil hastalarda erken mobilizasyon, hasta konforunu

artirr, hastanede kalis siiresini, maliyeti azaltir ve hastay: yatak istirahatinin zararli



etkilerinden korur (Yilmaz 2000, Boztosun, Giines, Olcay, Yildiz, Saglam, Bulut,
Kargin 2007).

Bu nedenle c¢alismamiz, PKG uygulanan hastalarda islem sonrasi kanama

komplikasyonu ve sikligim etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi i¢in planlandi.



4. GENEL BILGIiLER

4.1. Perkutan Transluminal Koroner Anjiyoplasti

4.1.1. Tanim:

Ciltten yapilan bir ponksiyonla ulagilan arter limeninden ilerletilen balonlu
kateterin kullanimi1 ile koroner arterlerdeki darliklarin ya da tikanikliklarin
diizeltilmesi igslemidir (Awtry, Loscalso 2002, Hisar 1998, En¢, Umman, Agirbasli,
Altiok, Senuzun, Uysal, Incekara , Ulusoy, Baran 2007).

4.1.2. Tarihsel gelisim.

[k belgeli kalp kateterizasyonu 1929 yilinda Frrosmann tarafindan yapilmustir.
1959 yilinda Sones’un koroner arterleri goriintiilemesi ile koroner arterlerin direkt
tanisinda koroner anjiyografi uygulanmaya baslanmis ve Judkins’in 1967 yilinda
perkiitan uygulama teknigini ve kateterini gelistirmesiyle uygulama alani

genislemistir.

Insanlarda ilk defa Gruentzing’in 1977 yilinda, kendi tasarladigi balonlu
kataterle perkiitan olarak femoral arter yoluyla uyguladigi anjiyoplasti yontemi
literatiire de perkiitan transliininal anjiyoplasti olarak girmistir(,Binak, Giizelsoy,
Herigelen ve Okay 2001, Agcal, Tanriverdi 2003, Crawford, Dimarco 2003, Binak,
[lerigelen, Onsel ve Sirmaci 2001). 16 Eyliil 1977°de yapilan bu islemde 38 yasinda
erkek hastanin sol 6n inen dalda(LAD)olusan %85 darlig1 basar ile dilate edilmistir.
Hastanin 10 yil sonra yapilan koroner anjiyografisinde, arterin halen agik oldugu

gosterilmistir(Altiok 1998, Crawford, Dimarco 2003).

PKG yapilan ilk 50 hastada basar1 oran1 %64, acil cerrahi gereksinimi oran1 %14

ve periprosediirel miyokard enfarktiisii yiizdesi %6 olmustur. Islem baslangigta



sadece fokal, kalsifik olmayan tek damar lezyonlu semptomatik hastalarda koroner
arter by pass greft (KABG) e alternatif olarak kullanilmis, ancak zaman igerisinde
artan operatdr deneyimi ve teknik imkanlarla, 1985 den sonra cok damar hastalikls,
sistolik fonksiyonlar1 bozuk hastalarda ve daha zor anatomideki lezyonlarda da
kullanilmaya baglanmigtir. Ttim bu gelismelere ragmen iki ana komplikasyon islemin
yaygin kullanimini sinirlamistir. Birincisi, islem sonrast damarin akut okliizyonudur
ki vakalarin %5-8 inde goriilmiis ve %3-5 inde acil cerrahi gerektirmistir. ikincisi ise
6-9 aylik izlem sonrasinda miidahale edilen bélgede restenoz olmustur ve vakalarin
%15-30 unda izlenmistir. Restenoz ve tekrar revaskiilarizasyon oranlar1 uzun yillar
problem olmaya devam etmis, bu problem daha farkli ve etkin tekniklerin
arastirtlmasina neden olmustur. 1990 I1 yillarin baglarinda rotasyonel ve direksiyonel
aterektomi, lazer anjiyoplasti ve stent gibi yeni teknikler gelistirilmisse de sadece
stentler islem giivenligini ve gec klinik sonuglari iyilestirmistir. ilk kez 1986 da
Isvicre de Sigwart tarafindan uygulanan stent implantasyonu bugiin perkutan koroner
girisim yapilan hastalarin %80 inden fazlasinda kullanilmaktadir. Stent konulan
hastalarin takibinde siklikla stent trombozu izlenmesi de antitrombosit tedavilerin
gelistirilmesine sebep olmustur. Son 20 sene icinde, stent implantasyonu
tekniklerindeki ve antitrombosit tedavideki gelismeler ve son olarak ila¢ saliniml
stentlerin kullanimi ile islem basaris1 %98 lere ¢cikmis, prosediirel mortalite %1 e,
acil cerrahi gereksinimi % 0,5 e, ve 1 yillik tekrar revaskularizasyonu gereksinim
oranlart %10 un altina cekilmistir (Binak, Herigelen, Onsel ve Sirmaci 2001,
Braunwald 2005, Arjomand, Turi, McCormick, Goldberg 2003, Binak, Giizelsoy,
[lerigelen ve Okay 2001).

4.1.3. Koroner arterlerin anatomisi

Aortadan kalbin beslenmesini saglayan sol ana koroner arter ve sag koroner arter
cikar. Bu arterler epikardm i¢inde yer alirlar ve ventrikiillerin diyastolii sirasinda
dolarlar.

Sol Ana Koroner Arter(LMA) : Aort kokiinden ¢ikar. 3-6 mm arasinda ¢apa
ve 15 mm’ye ulasabilen uzunluga sahiptir. Sol valsalva siniisten kdken aldiktan

sonra sol Oon inen arter (LAD) ve sol sirkiimfleks arter (LCX) olmak iizere iki



dala ayrilir. Hastalarin %30°’unda LMCA’dan orjin alan ve LAD ile CX

arasindan cikan intermediyer olarak adlandirilan iiciincii bir dal bulunabilir.

a. Sol On Inen Arter: kalbin 6n yiiziinde sol ve sag ventrikiiller arasinda sinir
olusturur.

b. Sol Sirkumfleks Arter: LCX posteriyor atriyoventrikiiler oluk i¢inde ilerler,
hastalarin %15’ inde dominant arterdir.

c. Intermediyer Arter: Hastalarm %30 unda goriiliir.

Sag Koroner Arter(RCA): Aort kokiinden ¢ikar, sag atriyoventrikiiler sulkus

boyunca dallar vererek ilerler ve sag ventrikiil serbest duvarin1 besler(Badir ve

Tiirkmen 2002).

Sol ana Koroner Arler

Sirkumileks Arfer

Obtus Dals

Diagonal

Sag Koroner Arter Dallar

Sol Gn fnen Aner

Aot Marjin Dah inen Arter

Sekil 1. Koroner arterler ve dallar1



4.2. Perkutan Transluminal Koroner Anjiyoplasti

Endikasyonlan

PTCA’min endikasyon alani her yil genislemektedir. Belirgin bir endikasyon
kontrendikasyon ayrmmi yapmak zordur. ik yillarda kontrendike olarak kabul edilen
baz1 tiir lezyonlarin 6zellikle stent teknolojisinde olan gelismeler sonucunda diisiik
riskli kabul edilebilmektedir (Binak, Herigelen, Onsel ve Sirmaci 2001, Binak,
Giizelsoy, Ilerigelen ve Okay 2001).

4.2.1. Hafif kararh anginasi veya yakinmasiz iskemisi olan hastalar

Hafif kararli anginas1 veya yakinmasiz iskemisi olup, iskemi lehine objektif
bulgular1 olan, orta ya da ciddi genislikte canli1 dokuyu besleyen bir ya da iki damar
hastalig1 olan, basar1 sansinin yiiksek, morbidite ve mortalite riskinin diisiik oldugu

hastalarda koroner anjiyoplasti uygulanabilir (Baim 2006).

4.2.2. Orta-ciddi siddette kararh anginasi veya Kkararsiz anginasi olan

hastalar

Orta-ciddi siddette kararli anginasi(CCS II-1V), kararsiz anginast ya da ST
elevasyonsuz akut koroner sendromu olan, orta dereceli ya da ciddi genislikte canli
dokuyu besleyen, bir ya da daha fazla lezyonu olan, basar1 sansinin yiiksek,
morbidite ve mortalite riskinin diisiik oldugu hastalarda koroner anjiyoplasti

uygulanabilir (Baim 2006).

4.2.3. ST elevasyonlu miyokard enfaktiisii

Trombolitik tedavi ile enfarktiis iligkili arterlerin % 75’1 ilk 90 dakika icinde
acilabilse de, yapilan calismalar, koroner anjiyoplastinin, mortalite, reenfarktiis ve
hemorajik inme ag¢isindan trombolitiklere iistiin oldugunu ispatlamistir. Giiniimiiz
kilavuzlari, semptom baglangicindan sonraki 12 saat icinde bagvuran hastalarin kap1

balon siiresi 90 dakikay1r asmayacaksa ve miidahaleyi yapacak operator ve merkezin



deneyimi yeterli ise, perkutan girisimin tercih edilmesini dnermektedir (Baim 2006,

Sezgin, Yildirir, Miiderrisoglu 2005).

4.2.4. Koroner bypass cerrahisi oykiisii olanlar

Koroner bypass cerrahisi Oykiisii olanlarda, zaman icinde gerek greftlerin
okliizyonu, gerekse progresif aterosklerozun sonucu olusan distal anastomoz
bolgesinin proksimalindeki yeni lezyonlar nedeniyle tekrarlayan angina olabilir.
Safen greftlerin %40’1 10 yil icinde tikanmaktadir. Arteryel greftlerin uzun dénem
aciklig1 daha fazla olmakla birlikte, bazilarinda erken donemde distal anastomoz
yerinde darlik gelisebilmektedir. Bu hastalarda tekrar cerrahi yiiksek riskli bir iglem
oldugundan cogu kez perkutan girisim tercih edilmektedir. Ancak 6zellikle
ameliyatin birinci yilindan sonra gelisen safen greft darhiklarinda distal emboli riski
yiiksek oldugundan, girisim esnasinda distal koruma cihazlar1 da kullamilmaktadir

(Baim 2006).

4.2.5. Kronik total okliizyonlar

Kronik total okliizyonlu hastalarda anjiyoplastinin, distal canli miyokardda
yetersiz kollateral akim nedeniyle olusan iskeminin sebep oldugu anginayi
iyilestirdigi, bolgesel duvar hareketlerini ve sagkalimi arttirdigl gosterilmistir (Baim

2006)

4.2.6. Sol ana koroner lezyonlari

Sol ana koroner lezyonlari, korumal ve korumasiz olarak ikiye ayrilir. Ana
koronerdeki lezyon distalini kanlandiran bir bypass var ise, korumalt sol ana koroner
lezyonu olarak adlandirilir ki bu lezyonlara siklikla miidahale edilebilmektedir.
Korumasiz lezyonlarda ise eger lezyon ana koroner distalinde degil de, ostial ya da
orta segmentte ise ve sol ventrikiil sistolik fonksiyonlar1 korunmus ise islemin erken
donem basarisinin iyi oldugu yoniinde calismalar bulunmaktadir. Ilag salinimli

stentlerin kullanimi ile bu konuda ¢calismalar devam etmektedir (Baim 2006)

10



4.3. Perkutan Transluminal Koroner Anjiyoplasti

Kontrendikasyonlari

Sol ana koroner arter lezyonlar1 (6zellikle ostiyum darligr varsa)

Koroner arter agizlarmin darh@ (6zellikle sag koroner arterin ostiyum
darliginda)

Proksimal kisimlarda bulunan, eskimis total damar darliklar1 (besledigi bolgede
canli doku yok ise)

Diizensiz, uzun ve kire¢lenmis darliklar

Kapak darlilarinin ya da ventrikiil anevrizmasinin eslik ettigi darliklar (by-pass
daha yararli)

Prinzmetal anjina (semptomlarin yalnizca spazma bagli olmasi s6z konusuysa)(
Binak, ilerigelen, Onsel ve Sirmaci 2001).

Aninda kardiyak cerrahi miidahale yapilamayacaksa(Komsuoglu 2000, Beers,
Berkow 2002).

Deneyimli operatér, radyografik goriintiileme aletleri ve kateter yoksa

kontrendikedir (Enar 1999).

4.4. Perkutan Transluminal Koroner Anjiyoplasti Teknigi

4.4.1. Ekipman

Televizyon Monit6rii, Goriintiiyii Durdurucu Anahtar,
Kayit Yapan Video-Teyp, Ileri Geri Oynatici Cihaz
Yetenegi Cok yiiksek olan rontgen aleti

Intra-aortik balon pompa sistemi

Anestezi aletler(ambu,larengeskop,entiibasyon tiipii)

Trans-vendz pace-macer kateterleri ve gecici pace-macer cihazi

11



Koroner anjiyoplasti sisteminin dort ana pargasi vardir.

Kilavuz kateterler: Tanisal koroner anjiyografi kateterlerinin gelistirilmis
tipleridir. Koroner ostiuma stabil bir gecis saglarlar, kontrast enjeksiyonu ve
dilatasyon ekipmaninin iletilmesi icin uygun bosluk yaratirlar. Tedavi
enstrumanlarinin ilerletilebilmesi i¢in kilavuz tellerin i¢ caplarinin tanisal kateterlerle
karsilastirildiginda en az iki kati genislikte olmasi gerekir (1 mm ye karsilik 2 mm)
Bunun ic¢in de duvar kalinliklar1 ¢ok incedir.(<0,12 mm) Femoral arter ve brakial
artere uygulanan tipleri vardir. Polietilen, poliuretan,yiin-dakrondan imal
edilmiglerdir. Giiniimiizde kullanilan kilavuz kateterlerin biiyiik bir kisminda, damar
travmasini Onlemek icin, distal 2 mm lik kisim olduk¢a yumusak bir materyalden
yapilmaktadir. Farkli anatomilerde, koroner ostiuma daha iyi angajman icin, Judkins,
Amplatz, Voda, Extra Backup, gibi farkli tiplerde ve 5-9 Fr arasinda degisen
boyutlarda kateterler olup genellikle 90-100 cm uzunlugundadirlar (Binak, Giizelsoy,
[lerigelen ve Okay 2001).

Kilavuz kateter selektif olarak ostiuma oturmalidir. Bunun i¢in de uygun bir
kilavuz kateter se¢imi ve kateterin dogru manipule edilebilmesi dnemlidir. Bununla
birlikte angajman arteryel akimi engellememelidir. Baslangicta ozellikle sag
koronere yapilan girisimlerde bu problem siklikla karsilagilmissa da, gelistirilen
yandan delikli kateterlerle bu problem de asilmistir (Binak, Giizelsoy, Ilerigelen ve
Okay 2001).

Kilavuz teller: Kolay yonlendirilebilir 6zelliktedir. Kilavuz teller, paslanmaz
celik ya da siiperelastik nitinolden yapilmis, sert ve telin ucuna dogru giderek sivrilen
bir ¢ekirdek kisim ile, bunu ¢evreleyen ve govdesi teflon kapl paslanmaz celikten,
distal 3-25 cm si ise daha radyoopak platinden iiretilen bir yayh telden olusmaktadir.
Hidrofilik olarak adlandirilan teller ise, hidrofilik plastik ile kapli ve asir1 tortudz ya
da total okliizyonlar1 asmada kullanilan tellerdir. Kilavuz teller, genellikle 175 cm
uzunlugundadirlar ki, bu da ortalama bir balon kateter uzunlugundan yaklasik 40 cm
daha fazladwr. Kalinliklar1 0,010-0,018 inc arasinda degismektedir. Uglarimin sertlik

derecesine gore firmalar farkli kilavuz teller iiretmektedirler. Cok yumusak,
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yumusak, orta ve sert olarak smiflandirilabilir(Binak, Giizelsoy, Ilerigelen ve Okay
2001).

Balon sisiren manometri cihazi: Balonu sisirmek icin kullanilir. Balona
verilecek havanin basincini gosteren manometrik ¢izgileri vardir,bundan dolay1

manometrik enjektor adini almistir (Binak, Giizelsoy, Ilerigelen ve Okay 2001).

Balonlu kateterler: Polietilen, polivinil kloriir ya da polyolefin kopolymerden
yapilmislardir. Cok dayaniklidirlar.

1980’ Ii yillarin sonlarinda iiretilip sik¢a kullanilmis olan sabit telli kateterler,
sabit bir tel {izerine yerlestirilmis balondan olusmaktadir ancak giiniimiizde, stent
telleri arasindan yan dala miidahalelerde oldugu gibi 6zel vakalar disinda

kullanilmamaktadir.

Gliniimiiz uygulamalarinda siklikla kullanilan balon kateterleri ikiye ayirabiliriz:
“Over the wire[OTW] kateterler: Kilavuz tel tiim uzunluk boyunca
konsantrik olarak balon saftinin i¢inde seyreder ve arka kisimdan digar1 ¢ikar.
“Monorail’’ kateterler: Sadece distal 25 cm lik kisimda balon kateter iginde
telin oldugu, daha proksimale dogru telin saftin disina ¢iktigi balon kateterlerdir
(Binak, Giizelsoy, Ilerigelen ve Okay 2001).

4.4.2. Gerekli personel

Girisimi yapacak kardiyolog

Asistan

Kardiyologa yardimc1 hemsire

Islemi izleyen hemsire

Radyoloji teknisyeni

Hemodinamik 6l¢iimleri yapan, monitorleri ¢alistiran teknisyen

Alarmda bekleyen by-pass ekibi (Binak, Ilerigelen, Onsel ve Sirmaci 2001,
Binak, Giizelsoy, Ilerigelen ve Okay 2001)
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4.4.3. Islem

Koroner anjiyoplasti, tamisal kateterizasyona benzese de, hastalikli damarin
kilavuz teller ve kateterlerle siiperselektif kanulasyonunu gerektirdiginden,
dolayisiyla gecici olarak antegrad kan akimim azalttigindan ve lezyon bdlgesinde
balon sisirilerek aterosklerotik lezyonda manipulasyon yapildigindan daha komplike
ve 10 kat daha riskli bir islemdir. 1slemin riski, hastanin bazal klinigi, lezyon
ozellikleri ve kullanilan teknige baghh olarak biiyiik Olciide degiskenlik
gostermektedir. Major komplikasyonlarin riskini minimize etmek i¢in islem ehil
ellerde ve kardiyovaskiiler cerrahi ve anestezi desteginin oldugu merkezlerde
yapilmalidir. Bu kosulun tek istisnasi, akut ST elevasyonlu miyokard enfarktiisii
vakalarinda, cerrahi destegi olmayan ancak operator deneyiminin ve yillik iglem
sayistin yeterli diizeyde oldugu merkezlerde yapilmasina izin verilen perkutan

revaskiilarizasyon islemleridir.

Islemden 6nce mutlaka hastanin bazal kan degerleri, renal fonksiyonlari ve
kanama pihtilasma parametreleri ile kan gurubu degerlendirilmis ve islem teknigi ve
komplikasyonlar hakkinda bilgi verilip yazili onam kagidi alinmis olmalidir.
Islemden ©nceki giin gece yarisindan sonra hastanmn oral ahmi kesilmeli ve
asetilsalisilik asit ile klopidogrel tedavisine baslanmis olmalidir. Ek olarak

periprosediirel glikoprotein IIb/IIla (tirofiban) da siklikla kullanilmaktadir.

Vaskiiler girisim i¢in brakial ve radial arterler de kullanilabilmekle beraber,
siklikla femoral arter tercih edilmektedir. Arteryel sheat yerlestirildikten sonra
intravendz antitrombin tedavisine baglanir. Genellikle kullanilan fraksiyone olmayan
heparin (UFH) dir. 70 U/kg dozunda, genellikle 7000-10000 U arasinda verilir ancak
glikoprotein IIb/Illa (tirofiban)  kullanim1 da s6z konusu ise doz 50U/kg a
diisiiriilebilir. Alternatif kullanilabilecek antitrombinler, diisiik molekiil agirlikli
heparin (6r.enoksaparin) ve direk trombin antagonistleri(bivalirudin)dir. UFH

kullanilirken, aktive koagiilasyon zamam (ACT) siki takip edilmelidir. Hedef ACT,
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275-300 saniye arasidir. Adjuvan tirofiban kullaniminda ise bu hedef 250 saniyeye
diiser.

Tanisal ya da kilavuz kateterlerle yapilabilen bazal anjiyogramlarla, miidahale
planlanan damarda ilk anjiograma kiyasla degisiklik olup olmadig1 kontrol edilir,
girisim icin dogru poz secilir ve strateji planlanir. Lezyonun ciddiyetinin tekrar
degerlendirilmesi icin intrakoroner nitrogliserin verilebilir. Lezyon uzunlugu ve
referans damar ¢api1 kullanilan kateterin boyutuna gore belirlenir. Kilavuz kateter bir
Y konnektdr ve uzatma kablosu araciligiyla manifolda baglanir. Kilavuz tel kateterin
icine sokulur ve ilerletilerek koronerlere ulasilir. Tel, araliklarla verilen opak madde
yardimi ile hedef lezyona dogru ilerletilir ve gegilerek distale ulagtirilir. Kontrol
anjiogramda tel distalinin pozisyonundan emin olunduktan sonra balon ve stent

secimine gecilir.

Modern diisiik profilli stentler balon ile predilatasyon yapmadan implante
edilebilse de, (direk stentleme) predilatasyon stent secimi ve yerlestirilmesini
kolaylagtirmaktadir. Dilatasyon kateteri hedef lezyonu gecince, balon progresif
olarak 4 atm den 20 atm ye kadar, tam acilim izlenene dek, sec¢ilen balonun
ozellikleri de hesaba katilarak, artan basinglarla sisirilmeye baslanir ve 30-60 saniye
arasinda sisik birakilir. Balon indirildikten sonra, opak verilerek kontrol edilen
lezyonda tatminkar bir sonug elde edilememisse, balon islemi tekrarlanabilir. Balon
anjiyoplasti ile saglanan acikligin elastik recoil ile kaybolmamasi ve korunabilmesi
icin stent implantasyonu yapilir. Maksimum rezidiiel cap stenozunun %30 un altinda

olusu, basarili girigsim olarak kabul edilmektedir (Baim 2006)

4.5. Perkutan Transluminal Koroner Anjiyoplasti

Komplikasyonlari

4.5.1. Koroner arter komplikasyonlari

4.5.1.1. Diseksiyon ve ani tikanma: Diseksiyonlarin bir kismi kateterin
ilerletilmesi esnasinda olabilmekle beraber biiyiikk cogunlugu balonun sisirilmesi

esnasinda meydana gelir. Stent kullanimindan sonra bu komplikasyonun sikligi

azalmistir. Diseksiyonlar girisim Oncesi lezyon morfolojisi ve plak icerigine
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bakilarak kestirilememektedir. Biiyiilk diseksiyonlardaki artmis ani tikanma ve
miyokard enfarktiisii riskinden dolayi, komplikasyonun gelistigi tiim vakalarda stent

kullanilmaktadir (Baim 2006).

4.5.1.2. Intramural hematom
Medial boslukta kan birikmesiyle internal ve eksternal elastik membranlarin
birbirinden uzaklagmasi olarak tanimlanir. Komplikasyonun goriildiigii vakalarda, ilk

bir aydaki tekrar revaskiilarizasyon insidans1 daha yiiksektir ( Baim 2006).

4.5.1.3. Perforasyon

Perkiitan koroner girisim uygulanan hastalarin %0,2-0,6’sinda kilavuz tel veya
asir1 sisirilmis balonlara bagh olarak perforasyon goriilebilmektedir. Perforasyonun
ciddiyetine gore, miyokard enfarktiisii sikligt %0-50; tamponad sikligt %8-63;
mortalite %5-10 arasinda degisebilmektedir. Kanamanmin devam etmesi ve
perikardiyosenteze ragmen, hemodinamik bozulmanin devam ettigi vakalarda acil
cerrahi gerekir(% 37-63). Bazi hastalarda, PTCA balonunun ya da perfiizyon
kateterinin uzun siireli sigirilmesi, ya da polytetrafluoroethylene (PTFE) kaph greft
stent yerlestirilmesi ile, cerrahiye gerek kalmadan sorun coziilebilmektedir (Baim

2006).

4.5.1.4. Yan dal okliizyonu

Perkiitan koroner girigim uygulanan vakalarin %14 iinde goriilebilmektedir.Yan
dala ikinci bir tel gonderilerek ya da gereginde Oplisen’ kissing’’balon teknigi
kullanilarak bu komplikasyonun oniine ge¢ilmeye calisilir (Baim 2006 ).

4.5.2. iskemik komplikasyonlar

Iskemiye bagl olarak, gogiis agrisi, ST elevasyonlu miyokard enfarktiisii ya da

enzimlerde bir yiikselme gozlenebilir.

4.5.2.1. Gogiis agrisi: PKG sonrast gogiis agris1 yaklasik %12 siklikla gozlenir

ve genellikle ani damar tikanmasi, koroner vazospazm, yan dal okliizyonu veya distal
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embolizasyona baghdir. Gogiis agris1 olan ve EKG degisikliklerinin eslik ettigi

vakalarda kardiyak olay sikliginin arttig1 bildirilmistir.

4.5.2.2. ST elevasyonlu miyokard enfarktiisii: PKG sonrasi %0,4-1 sikliginda
gozlendigi bildirilmistir. Anjiyografide trombiis varligi, miyokard enfarktiisii
sikligin1 artirmaktadir. PKG sonras1 yeni Q dalga olusumunun kotii prognoz isareti

oldugu gosterilmistir (Baim 2006).

452.3. CK-MB ve troponin seviyelerinde artis: Serum CK-MB
seviyelerindeki hafif yiikselmelerin hedef damarin perfiize ettigi alandaki
mikroenfarktiis alanlarindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Ciddi ve kompleks
lezyonlarda risk daha fazladir. En sik sebebin islem sonrasi plak iceriginin distal
embolizasyonu oldugu diisiiniilmektedir. Yine islem sonrasi mikrosirkulasyonda
reperfiizyonun yetersiz kalist da(no reflow fenomeni) enzim yiiksekligine katkida
bulunabilir. Enzim yiiksekliginin derecesi ile paralel olarak sagkalimin olumsuz

yonde etkilendigi bildirilmistir (Baim 20006).

4.5.3. Akut renal yetersizlik

En sik sebepler, hemodinamik dengesizlik, opak nefrotoksisitesi ve
ateroembolizmdir. Kontrast nefropatisi daha cok diyabetik olan ve bazal plazma
kreatin konsantrasyonu 1,5mg/dl nin iizerinde olan hastalarda goriiliir. Kullanilan
opak maddenin cinsi bu komplikasyonun sikligin1 etkilemektedir. Noniyonik

izoozmolar opak madde kullaniminin toksisiteyi azalttig1 gosterilmistir (Baim 2006).
4.5.4. inme

Perkiitan koroner girisim yapilan hastalarin %0,07-0,4 tinde goriiliir. En sik
sebep, kilavuz kateter koronerlere dogru ilerletilirken aort topuzundaki yaygin
aterom plaklarinin hasarlanip buradan serebral dolasima kiiciik partikiillerin
embolizasyonudur. Inme geciren hastalarda, hastane ici mortalite, akut renal

yetersizlik ve diyaliz gereksinimi artmaktadir (Baim 2006)
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4.5.5. Ventrikiiler aritmiler

Siklig1 yayinlarda %4,3 olarak bildirilmistir. Sigara iciciligi, beta blokerlerin
kullanilmiyor olusu, agri-kap1 siiresinin kisaligi, islem oncesi tim1 akimin O olusu ve
sag koroner arter iligkili enfarktiisiin ventrikiiler aritmi sikligim artirdigi

gosterilmistir (Baim 2006).

4.5.6. Enfeksiyon

Islem steril kosullarda yapiliyor olsa da, bakteriyemi ve sepsis gozlenebilir. Bir
yayinda bakteriyemi sikligi %0,64 olarak bildirilmis, en sik bakteriyemi sebebi
mikroorganizmalarn ise Stafilokokus aureus, koagiilaz negatif stafilokok ve grup B
streptokok oldugu bildirilmistir. Uzamis islem siiresi, artan sayida kateter kullanimz,
arter ponksiyonunun zor olusu ve sheatin bir giinden fazla kalis1 enfeksiyon riskini

arttirir (Baim 2006).
4.5.7. Antikoagiilasyona bagh kanama

Yiiksek dozlarda periprosediirel heparin kullanimina gastrointestinal kanama

veya hematiiri eslik edebilir.

4.5.8. Vaskiiler komplikasyonlar

Perkiitan koroner girisimlere bagli morbiditenin 6nemli bir kismim
olusturmaktadirlar. Siklig1 %6’lara ulasmaktadir. En sik goriilenleri, mindr ya da
major hematom ve psddoanevrizma olup, bunlar1 arteryel laserasyon, retroperitoneal
kanama, arteriyovendz fistiil, arteryel okliizyon ve sepsisin eslik ettigi ya da etmedigi

lokal enfeksiyonlar takip eder.

Vaskiiler komplikasyonlar icin risk faktorleri, periprosediirel heparin ya da
fibrinolitik kullanimi, uzamis ya da asir1 antikoagiilasyon, prosediiriin tekrar olusu,
periferik damar hastalig1, obezite, sheatin kasikta kalig siiresinin uzamasi(6zellikle 15
satten fazla), intraaortik balon pompasi kullanimi1 ve daha biiyiik sheat kullanimidir

(Baim 2006).
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Girisim yeri kanamas1 kismen antikoagiilasyon ile iliskilidir ve antitrombosit ilag
kullaniminda daha siktir. Girisim yeri kanamasinin dnlenmesi 6zellikle glikoprotein
2b-3a reseptor antagonistlerininde kullanildigi hastalarda antikoagiilasyonda doz
azaltimina gidilerek onlenebilir. Heparin her PKG vakasinda ani damar tikaniklgini
onlemek icin verilmektedir ancak siirekli kullamimi arteryel girisim bdlgesinde
hemostaz1 saglamayr daha da zor hale getirebilir. Ani damar tikanikliklarinin biiyiik
bir bolimii islemden hemen sonra erken donemde gerceklestiginden ve stentler ile
antitrombosit ajanlari kullanimi diger iskemik olaylarin sikligin azalttigindan islem

sonrast heparine devam etmek artik tavsiye edilmemektedir (Baim 2006)

Arteryel kapama cihazlarinin kullanimi uzun siireli arteryel kompresyon
gereksinimini ve yatak istirahati siiresini azaltmistir. Klinik kullanimda olan iki ¢esit
kapama cihazi bulunmaktadir. Bunlardan birincisi kollajen hemostatik kapama
cihazlar digeri ise sutiirlii kapama cihazlaridir. Ancak bu cihazlara kasik hematomu,
psodoanevrizma, lokal enfeksiyon ve endarterit gibi girisim yeri komplikasyonlarimin

sikliginin artabilecegi bildirilmistir.

4.5.9. Ateroemboli- Sert biiyiik delikli klavuz kateterlerinin kullanimi aortik
travma ve aort duvarindaki ateromatdz igerigin siyrilmasi ile sonuclanip sistemik

emboli i¢in potansiyel bir kaynak olusturabilir (Baim 2006).

4.6. PTCA’da Tibbi Tedavi ve Hemsirelik Bakim

Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde kardiyoloji hemsirelerinin sheat
cekiminden komplikasyonlarin tan1 ve dnlenmesine girisimsel kardiyolojideki rolleri
her gecen giin artmaktadir. Yapilan PKG sayilar1 her gecen il teknik ve
deneyimlerdeki artisa paralel olarak artmaktadr. PKG sonras1 iskemik
komplikasyonlarin goriilme siklig1 azalmakla birlikte kanama komplikasyonlar1 hala

siktir.

Perkiitan koroner girisime bagli kanama komplikasyonu en sik femoral arter
girisim yerinde go6zlenmektedir ( Moscucci, Fox, Cannon 2003). Yapilan

aragtirmalar kanama komplikasyonlarinin daha Once zannedildiginden daha fazla
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oneme sahip oldugunu dolayisiyla klinisyenlerin bu komplikasyonlar1 azaltmak i¢in
daha yogun caba sarf etmesi gerekliligini ortaya koymustur ( Kinnaird, Stabile,
Mintz 2003). Sheat ¢cekiminden sonra hemostazin saglanmasi hastanin iyilesmesinde
kritik bir basamaktir. Iyi belirlenmis sheat cekim protokolleri vaskiiler girisim yeri
komplikasyonlarin1 anlamli derecede azaltabilir. Ne var ki bu protokoller hastaneden
hastaneye ve hatta ayn1 hastane igerisinde klinisyenden klinisyene farklilik
gosterebilmektedir. Literatiirii tarayarak standart bir en iyi sheat ¢ekim protokoliiniin

belirlenmesi zor goziikmektedir (O’ Grady 2002).

Protokollerdeki farkliligin bir sebebi de kapama yontemlerindeki ve secilen
antikoagiilan tedavi ve dozajlardaki farkliliktir. Kullanilan antikoagiilan ve
antitrombosit ajanlar kanama komplikasyon riskini artirmaktadir. Hemsirelerin, sheat
cekiminden once kullanilan antikoagiilan ila¢ ve dozu ile secilen kapama yontemini

iyi degerlendirmesi gerekir.

Kapama cihazlarinin kullanilmasi durumunda antikoagiilasyon durumuna
bakilmaksizin sheatler hasta daha laboratuarda iken c¢ekilmis olur. Bu cihazlarin
sagladigi iki ana avantaj girisim yerinden olan kanamalar1 azaltmasi ve hastanin ve
zorunlu yatak istirahati siiresini kisaltmasidir. Ancak enfeksiyon gibi diger bir ¢ok
girisim yeri komplikasyonlar1 bu cihazlarin kullaniminda da gozlenebilmektedir. Bu

cihazlarin dezavantaji ise getirdigi ek maliyettir.

Bir ¢ok merkez hala sheat ¢cekimi sonrasi hemostazin saglanmasi icin manuel,
mekanik ya da her iki kompresyon metodunu birden kullanmaktadir. Bir¢ok

klinisyen manuel kompresyon metodunu altin standart olarak kabul etmektedir.

PKG yapilan her hastaya islem esnasinda ve sonrasinda gelismesi muhtemel
trombolitik komplikasyonlarin Onlenmesi i¢in antitrombin (fraksiyone/fraksiyone
olmayan heparin, diisik molekiil agirlikli heparin,bivalirudin) ve antitrombosit
(asprin, klopidogrel, glikoprotein 2b-3a inhibitorii) verilir. Literatiirde erken sheat
cekiminin kanama komplikasyonlarim1 azalttifi ve hasta konforunu arttirdigini
gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir. Ancak, bir cok klinisyen sheatin arterde kalma
stiresinden ziyade hemostazin saglanabilmesini daha 6nemli kabul etmistir, fakat bu

da sheatin gereginden fazla girisim yerinde kalmasini dolayisiyla tromboz ve
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enfeksiyon gibi riskleri beraberinde getirmektedir. Sheat cekimi sonrasinda arter
girisim yerinde hemostazi saglayacak bir pihtinin olusabilmesi i¢in ya da hemostazi
saglamak i¢in gerekli kompresyon siiresinin kisalmasi icin islem Oncesi verilen
antikoagiilan ajanlarin etkisinin azalmis olmasi1 gerekmektedir. Dolayisiyla kanama
komplikasyonunu artirmadan miimkiin olan en kisa siirede sheati ¢ekebilmek icin
uygun zamanin belirlenmesi kritik bir basamaktir. Bu siire kullanilan antikoagiilan
ajana ve dozuna bagli olup genellikle unfraksiyone heparin i¢in ilag stoplandiktan
sonra 4-6 saat, bivalirudin i¢in ise 2 saattir. ACT kontrolii olduk¢ca mantikli bir
strateji olarak goziikmektedir. Ancak 6zellikle fraksiyone olmayan heparin
kullaniminda, heparin bir indirekt trombin inhibitdrii oldugundan ve etkin olmasi i¢in
kofaktor olarak antitrombine ihtiya¢ gosterdiginden, her hastanin ilaca yaniti biiyiik
farklilik gosterebilmektedir. Bu sorunun agilabilmesi i¢in verilen dozdaki heparinin
hastadaki etkinliginin degerlendirilmesi i¢in aktive koagiilasyon zamam (ACT)

Olctimii yapilmaktadir.

Bunun yanisira ACT 6l¢timii de, kullanilan cihaza ve ayarlarina, kan 6rneginin
vendz ya da arteryel olusuna ve l¢iim teknigine gore degiskenlik gosterebilmektedir.
Piyasada bir¢ok farkli ACT olciim cihazi olsa da hepsinde temel prensip kan
orneginde bir piht1 olusabilmesi icin gerekli siirenin Sl¢limiidiir. Ancak degerler
kullanilan cihaza gore degiskenlik gosterebilir. Ornegin, Hemocron (ITC, Edison,
NJ) ile yapilan bir 6l¢ciim, Hemotec (Medtronic, Minneapolis, Minn) ile yapilandan
%30 daha fazla olacaktir (Bowers, Ferguson 1993). Bir cok hastanede sheat
cekilmesi i¢in uygun ACT araligit 150-200 sn arasinda degismektedir. Ancak
literatiirde yiiksek sayida 6rneklemi olan ve trombotik ve kanama komplikasyonlarini
karsilagtirarak ACT i¢in en uygun degeri arastiran bir ¢alisgma yoktur. Sheat ¢cekimi
oncesi ACT kontroliiniin 6nemli oldugunu gosteren ¢aligmalar oldugu gibi 6zellikle
225 saniyenin altindaki degerlerde giivenilirligi azaldigi icin ACT Kkontroliinii
desteklemeyen ¢alismalarda vardir (Reiner, Coyne, Lundergan, Ross 1994). Bir diger
kontrol testi de APTT olabilir ancak sheat ¢ekimi Oncesi optimal APTT degerini

arastiran ¢alisma da yoktur.

Hemsireler genellikle kanama komplikasyonlarin1 bildirmede ve miidahalede

olduk¢a basarili olmalarina ragmen yakin zamana dek klinisyenler kanama
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komplikasyonlarinin prognoz tizerine olan etkisini ve 6nemini dikkate almamiglardir.
Ancak yapilan c¢aligmalarin sonuglart klinisyenlerin kanama komplikasyonunu
iskemik kopmplikasyonlar kadar dikkate almasimi zorunlu kiliyor goziikmektedir.
Kinnaird ve arkadaglarmin yaptimi 10.974 hastalik retrospektif c¢aligmasinda
kanamanin ciddi kardiyak advers olaylar ve hastane i¢i mortalite icin énemli bir
prediktdr oldugunu gostermistir. Bu c¢aligmada kanama komplikasyonu olan
hastalarin mortalitesinin hastaneye yatistan sonraki birinci senede dahi daha yiiksek
oldugu gozlenmistir. Hastalarin %5.4’tinde major,%12.7’sinde mindr kanama
komplikasyonlar1 izlenmis ve kanama komplikasyonu olanlarin icerisinde hematom
oranm %60 olarak saptanmistir. Aym ¢aligmada transfiizyon ihtiyaci olan hastalarin
yiizdesi %5.4 olarak bulunmustur (Kinnaird, Stabile, Mintz 2003). Slater ve
arkadaslarinin yaptig1 6613 hastalik calismada ise hematomu ve transfiizyon ihtiyaci
olan hastalarin mortalite acisindan riskinin 3.5 kat daha yiiksek oldugu saptanmistir
(Slater, Selzer, Feit 2003). Agr1 ve rahatsizliga sebep olmasimin yam sira
hematomlar, hastalarin haftalarca tam mobilize olmasin1 engellemekte ve bu hastane
icinde calisan doktor ve hemsireler icin biiylik bir problem olarak goziikmese de

hastalar i¢in biiyiik sikint1 yaratabilmektedir.

Literatiiredeki yayinlar, sheat cekiminin geciktirilmesinin de tehlikeli olabilecegi
yoniindedir. 6000 den fazla hastanin dahil edildigi REPLACE-2 calismasinda,
sheatlerin ACT degerinin 175 saniyenin altina indiginde cekilmesi gerektigini
ongormiis, kasikta 7 saatin iizerinde kalan sheatlerin major bir kanama
komplikasyonunu predikte ettigi bildirilmistir (Lincoff, Bitt, Harrington 2003).
IMPACT II c¢alismasinin SANDBAG alt calismasinda, 7.1 saatten Once sheati
cekilenler, 16,8 saatte kadar cekilmeyenlerle karsilastirildiginda girisim yeri kanama
komplikasyonunun daha diisiik oldugunu géstermistir (%5,4° e %6,4) ( Juran, Rouse,
Smith 1999). Bu veriler, sheatlerin en ge¢ 7 saat i¢inde, miimkiinse 5 saat i¢inde

cekilmesi gerektigini ongérmektedir.

Sonu¢ olarak sheat ¢ekimi icin ideal bir zaman araligi vardir ve ozellikle
fraksiyone olmayan heparin kullanilan hastalarda tespiti daha kompleks olsa da, bu
ara kacirilmamalidir. Zamanlama i¢gin objektif bir belirte¢ olabilecek ACT ve APTT
gibi degerler ile yapilmis yiiksek voliimlii calismalara ihtiya¢ oldugu goziikmektedir.
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PTCA YAPILAN HASTALARDA HEMSIRELIK BAKIM PLANI

HEMSIRELIK TANISI NEDEN AMAC HEMSIRELIK GIRISIMLERI DEGERLENDIRME
Anksiyete/korku = Hastaneye = Hastanin Sinirlilik, = Vital bulgulari stabil
yatma etkili baga huzursuzluk,uykusuzluk gibi | = Hasta rahat
* Huzursuzluk, = Kalp hastaligi cikma anksiyete belirtileri = Anksiyete bulgular1
= Gerginlik,aglama,sinirlilik tanisi yontemlerini gozlenerek anksiyete diizeyi yok
= Tansiyon,nabiz ve solunum = PTCA islemi gelistirerek belirlenecek,
sayisinda azalma hakkinda rahatlamasini Kullandig1 basa ¢ikma
= Tedirgin goriiniim yetersiz bilgi saglamak yontemi belirlenecek,
= Dikkatte azalma,konsantre ya da abartili . Anksiyete nedeni
olamama ve olumsuz arastirilacak,
= Sik idrara ¢ikma yonde . Islemle ilgili kisa ve 6z bilgi
= Avug icinde terleme bilgilendirilmig verilecek
= Fl ve ayaklarda karincalanma olma . Verilen bilginin hasta ve

» fslem sonrasi
olumsuz sonug
alma

= Acil by-pass
karar1

ailesi tarafindan algilanip
algilanmadigi
degerlendirilecek,
Korkularini dile getirmesi
icin cesaretlendirilecek,

. Ekip tiyeleriyle

tanistirilacak, gerekirse
PTCA uygulanmis hastalarla
iletisimi saglanacak,

. Hekim istemine gore

sedasyonu saglanacak.
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sonuglar1 gdzlenecek,

9. Acil ilaglar hazirda tutulacak

10. Gegici pace-macer bulundurulacak
11. Hasta sistemik ve pulmoner emboli
belirti ve bulgular1 ydniinden gozlenecek
12. Sessiz,sakin bir ortam saglanacak

HEMSIRELIK NEDEN AMAC HEMSIRELIK GIRISIMLERI DEGERLENDIRME

TANISI

Aritmi = Miyokard = Aritmiyi 1. Vital bulgular degerlendirilecek, = Siniis ritminde

= EKG’de iskemisi erken 2. Biling diizeyi kontrol edilecek, = Nbz 60-80/dk
degisiklik(VT,V | = Kontrast madde tanimak ve | 3. Kontrast madde alerjisi sorgulanacak, = Emboli bulgular1
F. kardiyak reaksiyonu gidermek | 4. Elektrolit konrolii yapilacak, gozlenmedi.
arrest) = Elektrolit = Komplikas | 5. Anksiyete diizeyi degerlendirilecek

= Biling dengesizligi yonlar1 gerekirse sedasyonu saglanacak,
bozuklugu = (Ciddi anksiyete Onlemek 6. Islem oncesi EKG gekilecek,

» Vital bulgularda | = Invazif girisim 7. Kalp ritmi ve kan basinci iglem
degisiklik sirasinda sirasinda ve sonrasinda 16 saat takip edilecek

= Cildin soguk ve miyokard 8. Aritmi gelisiminde dr.haber verilecek
nemli olmasi irritasyonu ve order edilen tedavi uygulanacak,tedavinin
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HEMSIRELIK TANISI

NEDEN

AMAC

HEMSIRELIK GIRISIMLERI

DEGERLENDIRME

Hareket kisitligi nedeniyle
rahatsizlik hissi

= Bel agrisi
=  Sikint1 hissi
= Bacaklarda uyusma

= Uygulanan
islem
nedeniyle
zorunlu
hareket
kisitligt

= Aktivite kisitligt
doneminde
hastay1
rahatlatmak

1. Hastaya aktivite kisitliliginin neden
gerekli oldugu acgiklanacak,
2. Sheat siiresince nasil davranacagi
konusunda egitim verilecek;
v Girigim yapilan bacagini
hareket ettirmeyecegi
v Yatak bagin1 30’den fazla
kaldirmayacagi
v Sheat ¢iktiktan sonra 6
saat boyunca sheat
bolgesine kum torbasi
konacagi
v Herhangi bir rahatsizlik
hissettiginde(bacakta
uyusma,
karincalanma,sicaklik
hissi)haber vermesi
gerektigi soylenecek.
3. Hastanin yavas yavas mobilizasyonu
saglanacak(once yatakta oturtma,
sandalyeye oturtma ve yiiriitme)

= Hasta rahat
goriiniiyor.

= Sirt agris1 yok.

= Sheta bolgesinde
uyusma, agr1 yok.
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HEMSIRELIK NEDEN AMAC HEMSIRELIK GIRISIMLER] DEGERLENDIRME
TANISI

= Femoral = Yeterli 1.Nabizlarin niteligi islem = Perferik nabizlar aliniyor.
Sheat konan ekstremite arter periferik doku oncesi, sirasi ve sonrasinda = Fksteremitenin renk ve
doku perfiizyonunun kaniiliizasy perfiizyonunu palpe edilerek nabizlardaki hassasiyetinde degisiklik
azalmasi onu saglamak farklilik degerlendirilecek yok

Perferik nabizlarin
alinamamasi ya da

islem Oncesinden
farkli olmasi
Kapiller dolum
zamaninin 2
sn’den uzun
olmasi
Uyusukluk,
Karincalanma,
Ekstermitede
sogukluk,
Istemli harekette
ve duyularda
azalma,

Agri

2.Sheat cekilene kadar her 15
dk’da bir, cekildikten
sonra 30 dk’da bir tibialis
posterior ve dorsalis pedis
nabizlar1 kontrol edilecek,

3.Eksteremitenin renk ve 1s1s1
degerlendirilecek

4.Yatak istirahati saglanacak,

5.Bolgenin immobilizasyonu
saglanacak,

6. Sheat ¢ekildikten sonra
girigim yeri kum torbasi ile
desteklenecek,

7.Hastaya herhangi bir agri,
sicaklik, karincalanma
hissi oldugunda haber
vermesi sOylenecek.

Agr1 yok

Hissizlik yok

Kapiller dolum zamani 2
sn’den kisa
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HEMSIRELIK
TANISI

NEDEN

AMAC

HEMSIRELIK GIRISIMLERI

DEGERLENDIRME

Kanama riski

Tasikardi, nbz >110
SBP<90 mmHg
Soguk, soluk, nemli
cilt

HTC’nin baslangi¢
degerinden diisiik
olmast

Endiseli goriiniim

» Invazif girisim

= Trombolitik
tedavi

= Yetersiz girigim
yeri basisi

= Kanamanin
gelismesini
Onlemek

= Kanamay1
durdurmak

= Kanama
komplikasyonlar
n1
Oonlemek/giderm
ek

1.

2.

Girisim bolgesi kanama
yoniinden izlenecek,

Kateter bolgesinin hareketsiz
olmas1 saglanacak,

Sheat ¢ekiminde basi siiresi ve
kum torbasi kalis siiresi
ayarlanacak,

Vital bulgular kontrol edilecek,
Serebral kanama
bulgulari(kuvvetsizlik, hemoptizi,
afazi, disfazi)yoniinden
gozlenecek,

Retroperitonal kanama belirti ve
bulgulari(yan agrisi, ekstremite
nabiz dolgunlugunda azalma, htc
ve hbg’de diisme)gdzlenecek,
Antikoagiilan tedavi siiresince
IM, SC tedavilerden kaginilacak,
Kanama varsa hekim istemiyle
antikoagiilan tedavi kesilecek,
Islem oncesi htc degeri bilinecek,
Islem sonras1 belirli aralarla htc,
APTT tayinleri
yapilacak,gerekiyorsa hekim
istemiyle kan transfiizyonu
uygulanacak.

Girisim yerinde
kanama yok

Vital bulgular stabil
Htc, APTT normal
sinirlarda
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HEMSIRELIK NEDEN AMAC HEMSIRELIK GIRiSIMLERI DEGERLENDIRME
TANISI
Enfeksiyona egilim = Girisimin = Enfeksiyon 1. Hastanin vital bulgular takip = Kan kiiltiirii(-)

= Nbz >110/dk

= Pozitif kan kultiiri

= Terleme

= Kateter giris yerinde
agri,kizariklik ve
hassasiyet

= 37 °C ustiinde viicut
1181

invazif
olmasi

belirti ve
bulgularini
tespit etmek
= Enfeksiyonu
Onlemek.

edilecek,

2. Kateter giris yeri
agri,sicaklik,hassasiyet,akinti
yoniinden gozlenecek,

3. Kanama veya drenaj olmugsa
sheat yeri pansumant
yenilenecek,

4. Enfeksiyon bulgularinin
varliginda kan kiiltiirii
gozlenecek ve hekim istemiyle
tedavisi baslanacak,

5. Perikardit bulgulari(kalp
seslerinde azalma,perikerd
siirtiinme sesi)gozlenecek,

6. Endokardir
bulgulari(ates,titreme, yeni
kardiyak
murmur,terleme,rahatsizlik
hissi,istahsizlik, (+) kan
kiiltiirii)gozlenecek.

= Viicut 1s1s1 37C
altinda

= Kateter yerinde
kizariklik,akint1 yok
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HEMSIRELIK TANISI | NEDEN AMAC HEMSIRELIK GiRiSIMLERI | DEGERLENDIRME
Kardiyak out-putun = Aritmi = Diisiik kalp 1. Hastanin hemodinamisi = TA normal
azalmasi = Kan kaybi debisi yakindan gozlenecek, vital = Nbz 60-100/dk
= Nbz >110/dk = Koroner bulgularini erken bulgular1 kontrol edilip kayd1 | = Normal PCWP
= Nbz dolgunlugu okliizyon tanimlamak, yapilacak, *» [drar miktar1 >30 ml/h
azalmis = Sol ventrikiil = Hemodinamik 2. Islem sonras1 belirli araliklarla | = Kapiller dolum <2 sn
= Hipotansiyon disfonksiyonu dengeyi EKG cekilerek aritmi, MI = CO4-8 It/dk
= Kardiyak out-put <4.0 | = Ortostatik korumak bulgular1 gézlenecek,gerekirse | = CVP 10 mmHg
1t/dk hipotansiyon dr.haber verilecek, = Rahat goriiniimlii
= Kardiyak indeks<2.2 = Sheatin 3. Islem siras1 ve sonrasinda = Zamaninda
1t/dk cekilmesi yeterli hidrasyonu saglanacak, mobilizasyonu
= PAWP,CVP | = Kardiyak Hasta s1v1 almaya tesvik sagland1.
= Solgun,soluk,nemli tamponad edilecek,
cilt = Opak madde 4. Kontrast madde alerjisi
* [drar miktar<30 ml/h allerjisi sorgulanacak,

= SBP<90 mmHg
= Endiseli goriiniim

5. Sheatin ¢ekilmesi esnasinda
tansiyon ve nabiz gbzlenecek,
vagotoniye girme olasiligi goz
Oniinde bulundurulacak

6. Ortostatik hipotansiyon
gelismesini 6nlemek amaciyla
yavas mobilize edilecek.
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HEMSIRELIK NEDEN AMAC HEMSIRELIK GIRISIMLERI DEGERLENDIRME
TANISI

Alerjik reaksiyon = Kontrast = Alerjik = Kontrast madde alerjisi = Allerjik reaksiyon
= Kasinti, iirtiker, madde reaksiyonu sorgulanacak, goriilmedi.

= Sicaklik hissi, kullanimi onleme, tanilama = Alerjik reaksiyon belirti ve

= Ates, ve tedavi etme bulgulari(kasinti, sicaklik hissi,

= Dispne, dispne,bulanti,kusma)yoniinden

= Deri dokiintiileri, hasta gozlenecek,

= Anaflaksi = Vital bulgular takip edilecek,

* Gerekirse dr. Istemiyle
antihistaminik/kortikosteroidler
verilecek,

= Hastaya psikilojik destek
verilecek,

= Ciddi reaksiyon gelisme riskine
karsi acil miidahale seti hazirda
tutulacak, boyle durumda yasami
destekleyici girigimlerde
bulunulacak
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HEMSIRELIK NEDEN AMAC HEMSIRELIK DEGERLENDIRME
TANISI GIRISIMLERI
Swi-elektrolit = Kontrast madde | = Sivi dengesini 1. Vital bulgular1 = Kanama yok
dengesizligi kullanimina saglamak, degerlendirilecek | = Htc, hb normal
= Htc ve hb de | bagh diiirez, stirdiirmek v Ik bir saatte 15 dk’da sinirlarda
= Nbz >100/dk kusma = Dehidratasyonu bir = Hemodinamik
= Kuru miik6z = QOral alimin onlemek v" Sonraki iki saat paremetreleri stabil
membran kisitlanmasi boyunca 30 dk’da | = Idrar ¢ikist >30 ml/h
= Bozulmus deri = Kanama bir = Hasta hidrate
turgoru v’ Kateter ¢ekimine kadar
saatte bir

v’ Kateter ¢ekiminden
sonra 4 saatte bir
alinir.

2. Girigim bolgesi kanama,
sislik yoniinden takip edilecek,
3. S1vi alim desteklenecek, dr.
istemiyle IV siv1 verilecek,

4. Aldigi-cikardigi izlemi
yapilacak

5.Gerekiyorsa hekim istemiyle
kan transfiizyonu yapilacak

6. Deri turgorunun bozulmasi,
kuru ve catlak dudaklar, vital
bulgu degisiklikleri gibi
hipovolemi bulgular1
gozlenecek
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HEMSIRELIK TANISI | NEDEN AMAC HEMSIRELIK GIRiSIMLERI | DEGERLENDIRME
Gogiis agrisi = MI = Agriy1 gidermek 1. Agrmin yeri,siiresi,niteligi = Gogiis agrist yok
= Hasta agriy1 ifade = Miyokard = Dolagimi degerlendirilecek, = Vital bulgular1

eder. iskemisi desteklemek 2. Agri sirasinda; stabil,
= Husursuzluk, = Koroner = Hastay: rahatlatmak v" Monitérize edilecek, = Hasta rahat,
= Endise, okliizyon v" Oksijen verilecek, = EKG’de yeni Q
= 12 derivasyonlu = Koroner spazm v’ Yatak istirahati devam dalgast yok
EKG’de ST-T ettirilecek,
segment elevasyonu v' Vital bulgular1 alinacak,
* CPK-MB enzim v EKG c¢ekilecek
yiikselmesi v Hekim istemiyle
= Hemodinamik antiagregan ilaglar
instabilite verilecek,
v Hekim istemiyle morfin
verilecek,
v’ Aritmi yoniinden
gozlemlenecek,
v’ Hastaya sakin,sessiz ¢evre
saglanacak,
v' Psikolojik destek verilecek.
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HEMSIRELIK NEDEN AMAC HEMSIRELIK GIRiSIMLERiI | DEGERLENDIRME
TANISI
Bilgi eksikligi = Hastanin ¢ Bilgi 1. Hasta ve ailesinin temel egitim = PTCA 06ncesi,siras1
* Huzursuzluk tanisi, yapilacak eksikligini gereksinimleri saptanacak, ve sonrasina yonelik
= Anksiyetede islemler ve tedavi gidermek, 2. Islem oncesi,isleme ait ve islem uygulamalari

artma yontemleri ® Anksiyeteyi sonrasi doneme yonelik bilgi anladigini ifade etti.
= Daha fazla bilgi konusunda yetersiz azaltmak verilecek,

icin istekli olma

bilgide olmasi

3. Hasta ve ailesi soru sormalar1 ve
diistincelerini ifade etmeleri icin
cesaretlendirilecek
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HEMSIRELIK TANISI | NEDEN AMAC HEMSIRELIK GIRISIMLERI DEGERLENDIRME
Tromboembolizm olasiligi | = Periferik * Tromboemboli 1. Girisim yeri siklikla gézlenecek(ilk bir = FEkstremitelerde
= Ekstermitelerde agri- perflizyond belirti ve saatte 15 dk’da bir,sonraki iki saat 30 agr1, uyusukluk yok
o6dem, sogukluk a azalma bulgularini erken dk’da bir,sonraki dort saat 60 dk’da = Biling acik
= Nbz dolgunlugunda saptamak bir,durumu stabil olunca 4 saatte bir = Cilt rengi normal
azalma olusumunu olacak sekilde) = Sa normal sinirlarda
= Biling diizeyinde Onlemek 2. Yatak istirahati saglanacak = Dispne yok
azalma = Komplikasyonlar | 3. Girisim yerinin hareketi kisitlanacak
= Ani baglayan gogiis 1 6nlemek 4. Hekim istemiyle heparin inf. Baglanacak
agrisi 5. Serebral tromboembolilerde;
= Dispne, huzursuzluk v’ Yatak istirahati,néroloji
= Sa02 ‘de | kons.,hekim istemiyle
antikoagiilan tedavi
6. Pulmoner embolilerde;

v Uygun ise derin solunum
egzersizi

v' Hekim istemiyle anhtikoagiilan
ve fibrinolitik tedavi

v’ Valsalva manevrasindan
kacinilir.

7.Koroner embolide;

v’ Hekim istemiyle antiagregan,
antikoagiilan, fibrinolitik tedavi
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Tipi
Bu aragtirma “ PTCA sonras1 kanama komplikasyonu ve sikligini
etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi amaciyla tanimlayici1 ve iliski arayici

olarak yapildu.

5.2. Arastirma Hipotezleri

v Yas ilerledikge kanama komplikasyonu goriilme sikligi artar.
v" Cinsiyetle kanama komplikasyonu arasinda iligki vardir.

v' Hastada hipertansiyon ve diyabet varligi kanama ve hematom
riskini artirir.

v' BKI yiiksek hastalarda kanama ve hematom daha sik goriiliir.
v’ Sheat c¢ekilmeden Onceki ACT degeri arttikca kanama
komplikasyonu olusma riski artar.

v Kanama ve hematom goriilmesinde sheatin islemden ne kadar
sonra ¢ekildigi onemlidir.

v" Tirofiban kullanmis hastalarda kanama riski artar.

5.3. Arastirmanin Yapildig: Yer
Arastirma, Kartal Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma
Hastanesi Koroner Yogun Bakim Unitesinde yapildi. Koroner Yogun Bakim

Unitesi toplam 22 yatak kapasitesine sahiptir.

5.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini hastaneye Eyliil 2006- Temmuz 2007
tarihleri arasinda Kartal Kosuyolu Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma
Hastanesi Koroner Yogun Bakim Unitesine yatirilarak PTCA uygulanan
hastalar olusturmaktadir. Calismanin yapildig: tarihler arasinda Koroner Yogun
Bakim Unitesine toplam 2877 hasta yatmis olup bunlarm 621 tanesi AMI
teshisiyle yatirilmistir. Orneklem grubuna Koroner Yogun Bakim Unitesinde

yatan, acil ya da elektif olarak PTCA uygulanan, arastirma konusunda
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bilgilendirilen ve arastirmaya katilmaya isteklilik ilkesine 6zen gosterilerek

onamu alinan 173 hasta alindi.

5.5. Arastirmaya Kabul Kriterleri
° 18 yasindan biiyiik olma
e Bilinci acik olma

e Arastirmaya katilmaya istekli olma

5.6. Arastirma Disinda Birakma kriterleri

° Koroner anjiyografi uygulanmig PTCA yapilmamis vakalar
o Bilinen kanama bozuklugu olan hastalar

o Kardiyojonik sokta olanlar

o Bilinci kapali olanlar

o Ventilatore bagl olanlar

° PTCA o6ncesi takibi yapilamamig hastalar

° Ajitasyonu olanlar

° Cesitli nedenlerle sheati 6 saatten once ¢ekilmis olanlar

5.7. Veri Toplama Teknigi ve Araclari

Veriler, literatiir bilgileri dogrultusunda gelistirilen “Bilgi formu”(Ek-3) ve
“PTCA Sonras1 Kanama Degerlendirme Formu”(Ek-4) kullamilarak ylizylize

goriisme yontemiyle elde edildi.

5.8. Arastirmanin Uygulanmasi

Koroner Yogun Bakim Unitesine acil olarak getirilen ya da Yogun
bakimda yatan hastalardan PTCA ©ncesi arastirmanin amaci aciklanarak kabul
edenlerden yazili onaylar1 alindi. Anjiyografi laboratuvarina gitmeden
hastalarin kan basinglari 6l¢iildii, rutin kan tetkikleri alind1 ve verilen ilaglar not
edildi. Miyokard infarktiisii (MI) ile gelen hastaya ASA, Klopidogrel ve 5000ii

heparin uygulamasi rutin oldugundan degerlendirmeye alinmadi sadece hastaya
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tirofiban uygulanip uygulanmadigi arastirmaya dahil edildi. Bilgi formunun
doldurulmasi hastanin durumunun aciliyetinden dolayr sonraya birakildi. Hasta
anjiyo laboratuvarina gonderildi. PTCA planlanarak anjiyografi laboratuarina
gonderilen ancak sadece koroner anjiyo uygulanan hastalar calisma dis1
birakildi. PTCA sonrasit koroner yogun bakima alinan hastalara bilgi formu
dolduruldu. Bilgi formunun; hastalarin sosyo-demografik oOzellikleri ve
kanamada hastaya ait risk faktorleri boliimii arastirmaci tarafindan birebir
goriisme yoluyla dolduruldu. Hastanin sheat bolgesi kontrol edildi ve
pansumani yapilarak sabitlendi. Sheat ¢ekilmeden 6nce hastadan kan alinarak
ACT degeri kaydedildi. Cekilmeden 6nce ve sonra kan basinglar1 ol¢iiliip
kaydedildi. PTCA uygulandiktan sonra hastanin yogun bakima gelisiyle sheat
cekilinceye kadar gecen siire bilgi formuna kaydedildi. Sheat yerine basi
uygulandi ve kanama durunca iki kum torbas1 sheat ¢ekilen bolgeye koyuldu.
Kum torbalarindan bir tanesi bir saat sonra kaldirild1 digeri alt1 saat siiresince
femoral bolgede tutuldu. Sheat cekildikten sonra alti saat siiresince PTCA
sonrast kanama degerlendirme formu kullanilarak hastalar takip edildi ve

kayitlar1 yapildi.

5.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen bulgularin, istatistiksel analizleri icin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programi kullanildi.
Calisma verileri degerlendirilirken tamimlayic1 istatistiksel —metodlarin
(Ortalama, Standart sapma, frekans) yan1 swra parametrik verilerin
karsilagtirilmasinda Student t testi, nonparametrik verilerin karsilagtirilmasinda
ise Ki-Kare testi kullanildi. Sonuglar % 95’lik giiven araliginda, anlamlilik

p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

5.10. Arastirmanin Etik Yonii
Arastirma icin Marmara Universitesi Etik Kurulu’ndan ‘Etik Kurul Onay1’
(Ek-3) alindiktan sonra arastirmanin uygulanacagi Kartal Kosuyolu Yiiksek

Ihtisas Egitim ve Arastrma Hastanesi’'nden gerekli izinler alindi. Calisma
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siiresince etik kurul onayr dahilinde yer alan Insan Haklari Helsinki
Deklarasyonu’na sadik kalinmistir.

Calismaya katilan bireylere caligmaya katilma ya da katilmama ve ya
istedigi zaman c¢aligmayr birakma hakkina sahip olduklari, bilgi vermeyi
reddetme ve calismaya iligkin haklart oldugu, calismaya katilmamig
olmalarimin ¢aligmaya katilan diger hastalardan farkli muamele gormelerine
neden olmayacagi konusunda bilgi verilmistir. Calismaya katilmayr kabul eden
hastalara kendilerinden alinan bilgilerin yalnizca soru formunu dolduran kisi
tarafindan degerlendirilecegi, baska birisi tarafindan incelenmeyecegi

konusunda agiklama yapilmis ve hastalardan onam alinmistir.

5.11. Arastirmamin Smirhliklar:

v Hastalarin acil gelisi
v Uygun ortamin bulunamamasi
v Hastalarin yeterli siire immolize olmadan ayaga kalkmalar1
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6. BULGULAR

Bulgular olgularin kisisel ozellikleri, PTCA’da kanamaya neden olan risk
faktorleri ve kanama komplikasyonu ile risk faktorleri arasindaki iliski olmak {izere
{ic ana baglik altinda topland.

6.1. Olgularmn Kisisel Ozellikleri

Olgulara iligkin kigisel 6zelliklerin dagilimi Tablo 1’de verilmektedir.

Tablo 1: Olgularn Kisisel Ozelliklerinin Daguum (N=173)

Yas (OrtxSD) 53,84%11,34
n (%)
Kadin 31 (%17,9)
Cinsiyet
Erkek 142 (%82,1)
Okur-yazar degil 3 (%1,7)
. Okur-yazar 8 (%4,6)
Ogrenim |
Ilkokul 57 (%32,9)
Durumu
Orta 6gretim 101 (%58,4)
Universite 4 (%2.,3)
Memur 13 (%7.,5)
Isci 25 (%14,5)
Meslek Ev hanimi 28 (%16,2)
Emekli 35 (%20,2)
Diger 72 (%41,6)

Calismaya katilan olgularin yaslar1 24 ile 89 arasinda degismekte olup;
ortalama yas 53.84%11.34 yildir. Olgularin %17.9°u kadin ve %82.1°1 erkektir.

Arastirmaya katillanlarin  %1.7°si okur-yazar degilken, %4.6’s1 okur-yazar,
9%32.9’u ilkokul mezunu, %58.4’(i orta 6gretim mezunu ve %?2.3’l iiniversite

mezunudur.
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Arastirmaya katilan olgularin %7.5’i memur, %14.5’1 isci, %16.2°si ev
hanimi, %20.2’si emekli ve %41.6’s1 digerdir

6.2. PTCA’ da Kanamaya Neden Olan Risk Faktorleri

Tablo 2: Kanamaya Neden Olan Islem Oncesi Risk Faktiorlerinin Dagilimi
(N=173)

Ort£SD
BKI 27,7244,13
ACT (saniye) 131,94£20,48
BUN (mg / dl) 35,21+19,53
Kreatinin (mg /dl) 0,95%0,33
PLT (10 3/mm?3) 258,351£86,51
islem Oncesi Sistolik Arter Basinc1 (mmHg) 132,52422,61
islem Oncesi Diyastolik Arter Basmci
77,90+12,52
(mmHg)
n (%)
Sigara Kullanimm 106 (%61,3)
Tirofiban Kullanim 136 (%78,6)
Hipertansiyon 63 (%36,4)
Diyabet 21 (%12,1)
N Yok 142 (%82,1)
Daha Once
Son 1 yil icinde 1 defa 17 (%9,8)
Femoral Girisim
2 veya daha fazla 14 (%8,1)

Calismaya katilan olgularin beden kitle indeksleri 17.5 ile 49.5 arasinda
degismekte olup; ortalamas1 27.72+4.13 tiir. ACT diizeyleri 102 ile 257 sn arasinda
degismekte olup; ortalamas1 131.94+20.48 sn’dir.

Arastirmaya katilan olgularin BUN diizeyleri 12 ile 160 mg/dl arasinda
degismekte olup; ortalamas1 35.21+19.53 mg/dI’dir.
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Calismaya katilan olgularin kreatinin diizeyleri 0.33 ile 3.90 mg/dl arasinda
degismekte olup; ortalamas1 0.9530.33 mg/dl’dir.

Arastirmaya katilan olgularmm PLT diizeyleri 35 ile 791 bin arasinda
degismekte olup; ortalamas1 258.35£86.51 bindir.

Arastirmaya katilanlarin islem Oncesi sistolik arter basincit diizeyleri 92 ile
198 mmHg arasinda degismekte olup; ortalamas1 132.52+22.61 mmHg’ dir.
Diyastolik arter basinci diizeyleri 47 ile 117 mmHg arasinda degismekte olup;
ortalamas1 77.90£12.52 mmHgdur.

Calismaya katilarinlarin %61.3’ii sigara kullanmaktadir.

Arastirmaya katilan olgularin %78.6’sinda ilag olarak tirofiban kullanilda.

Calismaya katilan olgularin %36.4’tinde hipertansiyon, %12.1’inde diyabet
vardir.

Olgularm %82.1’ine daha 6nceden femoral bir girisimde bulunulmamisken,
%9.8’ine son 1 yilda 1 defa ve %8.1’ine 2 veya daha fazla kez femoral girisimde

bulunulmustur.

Tablo 3: Kanamaya Neden Olan Islem Siwrasindaki Risk Faktiorlerinin Dagilim
(N=173)

n (%)

PTCA ile Birlikte intrakoroner Var 140 (%80,9)
Stent Implantasyonu Yok 33 (%19,1)

Acil 162 (%93,6)
PTCA

Elektif 11 (%6.,4)

7 French 154 (%89,0)
Katater ve Sheat Numarasi

6 French 19 (%11,0)

Arastirmaya katilan olgularin %80.9’una PTCA ile birlikte intrakoroner stent
implantasyonu yapildi. Olgularin %93.6’sina PTCA acil olarak yapilirken, %6.4’line
elektif olarak yapildi.

PTCA uygulanan olgularin %89’unun katater ve sheat numarasi 7 French

iken, %11 inin 6 French’dir.
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Tablo 4: Kanamaya Neden Olan Islem Sonrasi Risk Faktorlerinin Dagiimi

(N=173)
Ort+SD

Sheat Cikarilmadan Once Sistolik Arter Basmci

124,36+19,92
(mmHg)
Sheat Cikarilmadan Once Diyastolik Arter Basina

73,72£11,06
(mmHg)
Sheat Ciktiktan Sonra Sistolik Arter Basinci

122,64+18,47
(mmHg)
Sheat Ciktiktan Sonra Diyastolik Arter Basinci

73,96£10,23
(mmHg)
PTCA islemi ve Sheat Cekilmesi Arasindaki Siire

18,0249,36

(Saat)

Olgularin sheat ¢ikarilmadan dnceki sistolik arter basinci diizeyleri 80 ile 188

mmHg arasinda degismekte olup; ortalamasi 124.36+19.92 mmHg’dir. Arastirmaya

katilanlarin sheat c¢ikarilmadan Onceki diyastolik arter basinci diizeyleri 41 ile 106

mmHg arasinda degismekte olup; ortalamas1 73.72+11.06 mmHg’dur.

Arastirmaya katilan olgularin sheat ¢iktiktan sonraki sistolik arter basinci

diizeyleri 82 ile 172 mmHg arasinda degismekte olup; ortalamasi 122.64+18.47

mmHg’dir. Olgularin sheat ¢iktiktan sonraki diyastolik arter basinci diizeyleri 49 ile

103 mmHg arasinda degismekte olup; ortalamasi 73.96+10.23 mmHg’dir.

PTCA islemi ve sheat cekilmesi arasindaki siire 6 ile 68 saat arasinda

degismekte olup; ortalamas1 18.02+9.36 saattir.
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Tablo 5: PTCA Sonrast Yasam Bulgularimin Dagilimi (N=173)

YASAM BULGULARI Ort+SD

1. 36,5240,44
Viicut Isis1 (°c ) saat

6. saat 36,4840,38

1. saat 77,68+15,05
Nabiz (/dk)

6. saat 78,64%+13,56

1. saat 20,71%6,79
Solunum (/dk)

6. saat 20,85%7,09

1. saat 127,15£79,92
Sistolik Arter

3. saat 122,01%18,86
Basina (mmHg)

6. saat 122,16%17,29

1. saat 73,68+10,57
Diyastolik Arter

3. saat 72,75%£10,02
Basinal (mmHg)

6. saat 72,9119,56

PTCA sonrasi olgularin 1. saatteki viicut 1silar1 35.5 ile 39 derece arasinda
degismekte olup; ortalamas1 36.5210.44 derecedir. Olgularin 6. saatteki viicut 1silar1
35.8 ile 37.5 derece arasinda degismekte olup; ortalamasi 36.48+0.38 derecedir.

PTCA uygulanan olgularin 1. saatteki nabizlar1 18 ile 129 /dk arasinda
degismekte olup; ortalamas1 77.68+15.05 / dk’dir. Olgularin 6. saatteki nabizlar1 22
ile 122 /dk arasinda degismekte olup; ortalamasi 78.64+13.56 /dk’dur.

Arastirmaya katilan olgularin PTCA sonrast olgularin 1. saatteki solunum
sayilar1 12 ile 92 /dk arasinda degismekte olup; ortalamasi 20.71+6.79 /dk’dir.
Olgularin 6. saatteki solunum sayilart 11 ile 101 /dk arasinda degismekte olup;
ortalamasi 20.64%7.09 dk’dur.

PTCA sonrasi1 olgularin 1. saatteki sistolik arter basinci diizeyleri 80 ile 172
mmHg arasinda degismekte olup; ortalamast 121.94+18.21 mmHg’dir. Olgularin 3.
saatteki sistolik arter basinci diizeyleri 79 ile 186 mmHg arasinda degismekte olup;

ortalamas1 122.01+£18.86 mmHg’ dir. Olgularin 6. saatteki sistolik arter basinci
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diizeyleri 89 ile 176 mmHg arasinda degismekte olup; ortalamas1 122.16%£17.29
mmHg’dir.

Olgularin PTCA sonrasi 1. saatteki diyastolik arter basinci diizeyleri 41 ile 92
mmHg arasinda degismekte olup; ortalamas1 73.68+10.57 mmHg’dir. Olgularin 3.
saatteki diyastolik arter basinci diizeyleri 50 ile 96 mmHg arasinda degismekte olup;
ortalamasi1 72.76£10.02 mmHg’dir. Olgularin 6. saatteki diyastolik arter basinci
diizeyleri 42 ile 90 mmHg arasinda degismekte olup; ortalamasi 72.91+9.56
mmHg’dir.

Tablo 6: PTCA Sonrast Kanama Degerlendirme Bulgularinin Daguumi (N=173)

n (%)

Yok 140 (%80.,9)

Pansuman kirleten 19 (%11,0)
Disariya Kanama

Basing gerektiren 13 (%7,5)

Kan trans. Gerektiren 1 (%0,6)

Var 16 (%9,2)
Hematom

Yok 157 (%90,8)

.. Var 5 (%2.,9)

Femoral Ufiiriim

Yok 168 (%97,1)

Yok 2 (%1,2)
Alt Nabiz Zawnf 7 (%4,0)

Var 164 (%94,8)

Var 5 (%2.9)
Is1 Degisimi

Yok 168 (%97,1)

Var 5 (%2.9)
Renk Degisimi

Yok 168 (%97,1)

PTCA sonrasi1 olgularin %80.9’unda disartya kanama goriilmezken, %11’inde
pansumani kirleten kanama, %7.5’inde basing gerektiren kanama ve 1 olguda (%0.6)

kan transfiizyonu gerektiren kanama goriilmiistiir.
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Olgularin %9.2’sinde hematom goriilmiistir. Hematom goriilen olgularda
hematom alaninin capt 3 cm ile 22 cm arasinda degismekte olup; ortalamasi
10.1245.93 cm’dir.

Arastirmaya katilanlarin %2.9’unda femoral iifiirlim goriilmiistiir.

Olgularm %]1.2’sinde alt nabiz bulunmazken, %4’linde zayif alt nabiz ve
%94.8’inde nabiz vardir.

Arastirmaya katilan olgularin %2.9°’unda 1s1 degisimi ve renk degisimi

goriilmiistiir.

6.3. Kanama Komplikasyonu Ile Risk Faktorleri Arasindaki Iliski

6.3.1. Di1sariya kanama

Tablo 7: Olgularin Kisisel Ozelliklerine Gire Disartya Kanama Varhgimin
Degerlendirilmesi (N=173)

Disariya Kanama

Var Yok Test ist.; p
(Ort+SD) (Ort+SD)
Yas 62,00+11,60 51,91£10,42 t:4,891
p:0,001%*
Cinsiyet n(%) n(%)
Kadmn 17 (%54.8) 14 (%45,2) 231,293
Erkek 16 (%11,3) 126 (%88,7) p:0,001%%
t: Student t test 2 Ki-kare test
% p<0.01

Disariya kanamasi olan olgularin yag ortalamasi, digariya kanamasi olmayan
olgularin yas ortalamasindan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksektir
(p<0.01).

Kadin olgularda digsariya kanama goriilme orani (%54.8), erkek olgularda
disariya kanama goriilme oramindan (%1 1.3) istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml

yiiksektir (p<0.01).
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Tablo 8: Kanamaya Neden Olan Islem Oncesi Risk Faktirlere Gire Disariya

Kanama Varhguin Degerlendirilmesi

Disariya Kanama

Var Yok p
(Ort+SD) (Ort£SD)
. t:3,526
BKI 30,6245,62 27,0313,36
p:0,001%%
t:2,101
ACT 140,21£26,47  129,99+18,37
p:0,042%
t:2,531
BUN 46,82+31,87 32,45+14,05
p:0,016*
t:0,677
Kreatinin 0,98%0,35 0,94+0,33
p:0,499
t:0,232
PLT 261,66x111,21 257,41178,66
p:0,817
islem Oncesi Sistolik Arter t:1,423
137,55£23,63  131,34+22,29
Basincai p:0,157
islem Oncesi Diyastolik Arter 1:2,439
73,18%+13,91 79,01£11,95
Basincai p:0,016%
n (%) n (%)
Sigara Kullanan 14 (%42,4) 92 (%65,7) ;f:6,1 04
Kullanimi Kullanmayan 19 (%57,6) 48 (%34,3) p:0,013%
Tirofiban Kullanan 21 (%63,6) 115 (%82,1) j:5,440
Kullanimi Kullanmayan 12 (%36.,4) 25 (%17,9) p:0,020%
Var 18 (%54.5) 45 (%32,1) }f:5,788
Hipertansiyon
Yok 15 (%45.5) 95 (%67,9) p:0,016*
Var 9 (%27,3) 12 (%8,6) 28,757
Diyabet
Yok 24 (%72,7) 128 (%91,4) p:0,003%*
Daha Yok 24 (%72.,7) 118 (%84,3) 26,022
Once Son 1 yil icinde 1 p:0,049%
7 (%21,2) 10 (%7,1)

defa
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Femoral

2 veya daha fazla 2 (%6,1) 12 (%8,6)
Girisim
t: Student t test 2 Ki-kare test
* p<0.05 % p<(.01

Disariya kanamasi olan olgularin beden kitle indeksi ortalamalari, digartya
kanamas1 olmayan olgularin beden kitle indeksi ortalamalarindan anlamli derecede daha

yiiksektir (p<0.01).

Disariya kanamasi olan olgularin ACT diizeyleri, disariya kanamasi olmayan

olgularin ACT diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p<0.05).

Disariya kanamasi olan olgularin BUN diizeyleri, digartya kanamasi olmayan

olgularin BUN diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p<0.05).

Disariya kanama varligina gore olgularin kreatinin diizeyleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Disariya kanama varligina gore olgularin PLT diizeyleri arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Disariya kanama varlifina gore olgularin islem Oncesi sistolik arter basinci

diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Disartya kanamast olan olgularin islem oncesi diyastolik arter basinct
diizeyleri, disartya kanamasi olmayan olgularin islem 6ncesi diyastolik arter basinci

diizeylerinden istatistiksel olarak anlamh diizeyde diisiiktiir (p<0.05).
Disartya kanamasi olan olgularin sigara kullanma oranlar1 (%42.4), disariya

kanamas1 olmayan olgularin sigara kullanma oranlarindan (%65.7) istatistiksel olarak

anlamli diizeyde disiiktiir (p<0.05).
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Disartya kanamast olan olgularin tirofiban kullanma oranlar1 (%63.6),
disariya kanamasi olmayan olgularin tirofiban kullanma oranlarindan (%82.1)

istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiiktiir (p<0.05).

Disartya kanamasi olan olgularda hipertansiyon goriilme oram (%54.5),
disariya kanamasi olmayan olgularda hipertansiyon goriilme oranlarindan (%32.1)

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p<0.05).

Disariya kanamasi olan olgularda diyabet goriilme orami (%27.3), disartya
kanamas1 olmayan olgularda diyabet goriilme oranlarindan (%8.6) istatistiksel olarak

anlaml1 diizeyde yiiksektir (p<0.05).

Disariya kanama varligi ile daha onceden femoral girisimde bulunulmasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0.05). Disariya
kanamasi1 olan olgularda son 1 yil i¢inde 1 defa femoral girisimde bulunulma orani

(%21.2), disariya kanamas1 olmayan olgulardan (%7.1) anlamh diizeyde yiiksektir.

Tablo 9: Kanamaya Neden Olan Islem Sirasindaki Risk Faktorlerine Gire
Disariya Kanama Varliginin Degerlendirilmesi (N=173)

Disariya Kanama

Var Yok P
n (%) n (%)
i irli 2 4 112

?TCA ile Birlikte Var 8 (%84,8) (%80,0) 2; 0,407
Intrakoroner Stent
. Yok 5(%15,2) 28 (%20,0) p:0,524
Implantasyonu

Acil 30 (%90,9) 132 (%94,3) ,1;.'0,511
PTCA

Elektif 3 (%9,1) 8 (%5,7) p:0,475

7 French 28 (%84,8) 126 (%90,0) 27:0,725

Katater ve Sheat Numarasi
6 French 5(%15,2) 14 (%10,0) p:0,395

2 Ki-kare test
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Disariya kanama varligit ile PTCA ile birlikte intrakoroner stent
implantasyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamadi. (p>0.05).

PTCA’nin acil yada elektif olarak yapilmasi ile disartya kanama arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki belirlenmedi (p>0.05).

Katater ve sheat numarasi ile disariya kanama varligi arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir iligki saptanmadi (p>0.05).

Tablo 10: Kanamaya Neden Olan Islem Sonrasi Risk Faktirlerine Gore Disariya
Kanama Varhgwn Degerlendirilmesi (N=173)

Disariya Kanama
Var Yok P
(Ort+SD) (Ort+SD)

Sheat Cikarilmadan Once Sistolik t:2,161
131,03124,14 122,79x18,54

Arter Basincl (mmHg) p:0,032%

Sheat Cikarilmadan Once t:1,069
71,45+14,19  74,25+10,18

Diyastolik Arter Basinci (mmHg) p:0,291

Sheat Ciktiktan Sonra Sistolik t:1,621
127,30+22,74 121,54%17,22

Arter Basinca (mmHg) p:0,107

Sheat Ciktiktan Sonra Diyastolik t:0,882
72,55£11,40  74,2949,95

Arter Basinca (mmHg) p:0,379

PTCA Islemi ve Sheat Cekilmesi t:1,191

16,2748,62 18,4319,51
Arasindaki Siire (saat) p:0,235
t: Student t test * p<0.05

Disariya kanamasi olan olgularin sheat c¢ikarilmadan onceki sistolik arter
basinci diizeyleri, disartya kanamast olmayan olgularin sheat ¢ikarilmadan onceki
sistolik arter basinci diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir

(p<0.05).
Disaritya kanama varligina gore olgularin sheat cikarilmadan ©nceki

diyastolik arter basinci diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

49



Disariya kanama varligina gore olgularin sheat c¢iktiktan sonraki sistolik arter
basinci diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).

Disariya kanama varligina gore olgularin sheat c¢iktiktan sonraki diyastolik
arter basinct diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Disartya kanama varhigina gore olgularin PTCA islemi ve sheat cekilmesi
arasindaki siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

6.3.2. Hematom

Tablo 11: Olgularin Kigisel Ozelliklerine Gire Hematom Varhgimn
Degerlendirilmesi (N=173)

Hematom
Var Yok Test ist.; p
(Ort£SD) (Ort£SD)
Yas 62,75£10,56 52,93£11,05 63,398
p:0,001%*
Cinsiyet n(%) n(%)
Kadm 10 (%32.,3) 21 (%67,7) 223,824
Erkek 6 (%4,2) 136 (%95.8) p:0,001%*
t: Student t test 2 Ki-kare test

% p<0.01

Hematomu olan olgularin yas ortalamasi, hematomu olmayan olgularin yas
ortalamasindan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml1 yiiksektir (p<0.01).
Kadin olgularda hematom goriilme orani (%32.3), erkek olgularda hematom

goriilme oranindan (%4.2) anlamhi derecede daha yiiksektir (p<0.01).
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Tablo 12: Kanamaya Neden Olan Islem Oncesi Risk Faktorlerine Gore Hematom

Varhgwmin Degerlendirilmesi (N=173)

Hematom
Var Yok p
(Ort+SD) (Ort+SD)
) t:2,068
BKI 30,58+5,98 27,43%3,80
p:0,055
t:2,948
ACT 151,88429,22 129,91+£18,31
p:0,009%%
t:1,852
BUN 50,40+£35,80  33,65%16,45
p:0,083
t:0,411
Kreatinin 0,9810,26 0,94+0,34
p:0,682
t:0,945
PLT 237,71+47,95  260,84+89,87
p:0,347
islem Oncesi Sistolik Arter t:1,998
143,19420,95 131,43£22,56
Basincai p:0,047%
islem Oncesi Diyastolik Arter t:0,216
77,25£10,93  77,96%+12,70
Basma p:0,829
n (%) n (%)
Sigara Kullanan 6 (%37,5) 100 (%63,7) 24,199
Kullanimi Kullanmayan 10 (%62,5) 57 (%36,3) p:0,043%
Tirofiban Kullanan 12 (%75,0) 124 (%79,0) f:o, 137
Kullanimi Kullanmayan 4 (%25,0) 33 (%21,0) p:0,711
Var 10 (%62,5) 53 (%33,8) 225,180
Hipertansiyon
Yok 6 (%37.,5) 104 (%66,2) p:0,023*
Var 6 (%37.,5) 15 (%9,6) 210,633
Diyabet
Yok 10 (%62,5) 142 (%90.,4) p:0,001%*
Daha Yok 11 (%68,8) 131 (%83,4) 22,234
Once Son 1 yil icinde 1 p:0,327
3 (%18,8) 14 (%8.,9)

defa
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Femoral

2 veya daha fazla 2 (%12,5) 12 (%7,6)
Girisim
t: Student t test 2 Ki-kare test
* p<0.05 % p<0.01

Hematom goriilen olgularin beden kitle indeksleri, hematom goriilmeyen
olgularin beden kitle indekslerinden daha yiiksek olmakla birlikte, bu farklilik

anlamliliga yakin ancak istatistiksel olarak anlamli bulunamadi (p>0.05).

Hematomu olan olgularin ACT diizeyleri, hematomu olmayan olgularin ACT

diizeylerinden anlamli derecede daha yiiksektir (p<0.01).

Hematom goriilen olgularin BUN diizeyleri, hematom gériilmeyen olgularin
BUN diizeylerinden daha yiiksek olmakla birlikte, bu farklilik anlamliliga yakin

ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Hematom varligina gore olgularin kreatinin diizeyleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Hematom varligina gore olgularin PLT diizeyleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Hematomu olan olgularin islem Oncesi sistolik arter basinci diizeyleri,
hematomu olmayan olgularin islem Oncesi sistolik arter basinci diizeylerinden

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p<0.05).

Hematom varligina gore olgularin islem Oncesi diyastolik arter basinci

diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi (p>0.05).
Hematom goriilen olgularin sigara kullanma oranlar1 (%37.5), hematom

goriilmeyen olgularin sigara kullanma oranlarindan (%63.7) istatistiksel olarak

anlamli diizeyde disiiktiir (p<0.05).
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Tirofiban kullanan ve kullanmayanlar arasinda hematom varli§i acisindan

anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05).

Hematom goriilen olgularda hipertansiyon oram (%62.5), hematom
goriilmeyen olgulardaki hipertansiyon oranindan (%33.8) istatistiksel olarak anlamli

diizeyde yiiksektir (p<0.05).

Hematom goriilen olgularda diyabet oram (%37.5), hematom goriilmeyen

olgulardaki diyabet oranindan (%9.6) anlamli derecede daha yiiksektir (p<0.01).

Daha o6nce femoral girisim yapilan ve yapilmayanlar arasinda hematom

varlig1 agisindan istatistiksel anlamli bir fark belirlenemedi (p>0.05).

Tablo 13: Kanamaya Neden Olan Islem Swrasindaki Risk Faktirlerine Gire
Hematom Varhigmmin Degerlendirilmesi (N=173)

Hematom
Var Yok P
n (%) n (%)

PTCA ile Birlikte Var 15 (%93,8) 125 (%79,6)
. 21,879
Intrakoroner Stent
. Yok 1 (%6,3) 32 (%20,4) p:0,170
Implantasyonu

Acil 15 (%93,8) 147 (%93,6) j,-0,000
PTCA

Elektif 1 (%6,3) 10 (%6,4) p:0,985

7 French 14 (%87,5) 140 (%89,2) j:0,042
6 French 2(%12,5) 17 (%10,8) p:0,839

Katater ve Sheat Numarasi

X' Ki-kare test

Hematom varligi ile PTCA ile birlikte intrakoroner stent implantasyonu

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi1 (p>0.05).

Hematom varlig1 ile PTCA arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

saptanamadi (p>0.05).
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Hematom varlig: ile katater ve sheat numarasi arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iligki bulunamadi (p>0.05).

Tablo 14: Kanamaya Neden Olan Islem Sonras: Risk Faktirlerine Gore Hematom

Varligimin Degerlendirilmesi (N=173)

Hematom
Var Yok P
(Ort+SD) (Ort£SD)

Sheat Cikarilmadan Once Sistolik t:1,820
132,94+24,69 123,48%19,25

Arter Basincr (mmHg) p:0,070

Sheat Cikarilmadan Once t:0,106
73,44+14,30  73,75%£10,73

Diyastolik Arter Basinci (mmHg) p:0,916

Sheat Ciktiktan Sonra Sistolik t:1,466
129,06£20,91 121,98%18,15

Arter Basincl (mmHg) p:0,145

Sheat Ciktiktan Sonra Diyastolik t:0,316
79,19£12,07  74,04£10,07

Arter Basincl (mmHg) p:0,752

PTCA islemi ve Sheat Cekilmesi t:0,175

17,6319,74 18,0619,35
Arasindaki Siire (saat) p:0,861
t: Student t test * p<0.05

Hematomu olan olgularin sheat cikarilmadan 6nceki sistolik arter basinci
diizeyleri, hematomu olmayan olgularin sheat cikarilmadan Onceki sistolik arter
basinci diizeylerinden daha yiiksek olmakla birlikte bu farklilik anlamliliga yakin

ancak istatistiksel olarak anlamli bulunamadi (p>0.05).

Hematom varligina gore olgularin sheat ¢ikarilmadan onceki diyastolik arter
basincit degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik belirlenemedi

(p>0.05).

Hematom varligina gore olgularin sheat ¢iktiktan sonraki sistolik arter basinci

diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi (p>0.05).
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Hematom varligina gore olgularin sheat ¢iktiktan sonraki diyastolik arter
basinci diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik belirlenemedi

(p>0.05).

PTCA islemi ve sheat ¢ekilmesi arasindaki siire ile hematom varlig1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamadi (p>0.05).
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7. TARTISMA VE SONUC

7.1 Olgularm Kisisel Ozellikleri

Calismaya katilan olgularin yaglar1 24 ile 89 yil arasinda degismekte olup;
ortalama yas 53.84%11.34 yildir. Calismamizda da gerek disaya kanama, gerekse
hematom acisindan incelendiginde, vaskiiler komplikasyonlarin gelistigi gruplarda
yas ortalamasinmin anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriildii. Calismamizda disa
kanama olanlarda yas ortalamasi 62,00+11,60 y1l iken kanamas1 olmayanlarin yas
ortalamast 51,91£10,42 wyild1 (p:0,001). Hematom olanlarda yas ortalamasi
62,75410,56 yil iken olmayanlarda 52,93+11,05 wild1 (p:0,001) Bu bulgular
literatiirdeki daha once yaymlanmis calismalarla uyumludur (Andersen, Bregendahl,
Kaestel, Skriver, Ravkilde 2005, Piper, Malenka, Ryan, Shubrooks, O’Connor, Robb,
Farrel 2003).

Yapilan c¢aligmalarda, artan yag ile beraber, perkutan koroner girisim
sonrast vaskiiler komplikasyonlarin sikliginda da bir artis oldugu gosterilmistir

(Andersen et al 2005, Piper et al 2003).

Piper ve ark. (2003) yaptiklar1 calismada PKG sonrast vaskiiler
komplikasyon riski 80 yas iistii grupta, 50 yas alt1 grupla karsilastirildiginda yaklasik
3 kat daha fazla bulunmustur. Artan yas ile birlikte aterosklerotik tutulumun daha
yaygin ve ciddi olusu ve bag dokusu hassasiyetindeki ilerleme, islem sonrasi

vaskiiler komplikasyon sikligindaki artis ile iliskilendirilmistir (Piper et al 2003).

Calismamizda olgularin %17.9’u kadin ve %82.1’1 erkektir. Kadin
olgularda digartya kanama goriilme oram (%54.8), erkek olgularda disariya kanama
goriilme oranindan (%11.3) istatistiksel olarak daha yiiksektir (p<0.01). Yine, kadin
olgularda hematom goriilme oram (%32.3), erkek olgularda hematom goriilme

oranindan (%4.2) daha yiiksek saptandi. (p<0.01).
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Yaymlanmig caligmalarda, kanama, hematom, retroperitoneal kanama gibi
vaskiiler komplikasyonlarin kadinlarda daha sik goriildiigii bildirilmistir. (Andersen
et al 2005, Piper et al 2003, Kinnaird, Stabile, Mintz, Lee, Canos, Gevarkian,
Pinnow, Kent, Pichard, Satler, Weissman, Lindsay, Fuchs 2003, Farouque, Tremmel,

Shabari, Aggarwal, Fearon, Rezaee, Yeung, Lee 2005).

Kadinlarda vaskiiler komplikasyonlarin daha sik olmasinin bir¢ok nedeni
olabilir. ~ Ostrojenin  vaskiiler ~etkilerinden kaynaklanan arter yapis1 ve
fonksiyonundaki farkliliklar bir neden olabilir(Ling, Dai, Dilley 2004, Celermajer,
Sorensen, Spiegelhalter, Georgakopoulos, Robinson, Deanfield 1994). Kadinlarda
femoral arter ¢apinin kiiciik, uzunlugunun daha kisa oldugu diisiiniildiigiinde, arteryel
girisimin daha zor olabilecegi, bunun da birden fazla ponksiyon ve dolayisiyla artmis
vaskiiler komplikasyona yol acabilecegi diisiiniilebilir (Schnyder, Sawhney,
Whisenant, Tsimikas, Turi 2001). Kadinlarin miksiyon sirasinda pozisyonlarini
bozmalarinin da kanama komplikasyonlarinin kadinlarda daha fazla goriilmesinin

nedeni olabilecegini diisiinmekteyiz.

Koagiilasyon ve fibrinolitik sistemlerindeki cinsiyete bagli ve menapoz
iligkili farkliliklarin da kanama riskinde bir artisa sebep olabilecegi belirtilmistir
(Farouque et al 2005, Haverkate, Thompson, Duckert 1995). Yine, artmis pulsalite
gibi arteryel mekanik ozelliklerdeki cinsiyete bagh farkliliklar da kanama riskini
artirdigr diistiniilmiistiir (Farouque et al 2005, Smulyan, Asmar, Rudnicki, London,

Safar 2001). Calismamizin sonuglar literatiirdeki bu ¢aligmalar ile uyumludur.

Arastirmaya katilanlarin %1.7’si okur-yazar degilken, %4.6’s1 okur-yazar,
%32.9’u ilkokul mezunu, %58.4’(i orta 6gretim mezunu ve %?2.3’l iiniversite
mezunudur (Tablo-1). Bu oranlar iilkemiz gercekleri ile uyumlu goziikmektedir.
Yatak istirahatinin  vaskiiller =~ komplikasyonlarin  azaltilmasindaki = Onemi
bilinmektedir( Keeling, Fisher, Haugh, Powers, Turner 2000). Hasta bakiminda,
yeterli siirede yatak istirahatinin saglanmas1 gibi bircok noktada hasta uyumu 6nem
tagimaktadir. Hasta uyumu da ancak verilen saglik egitiminin etkinligi ile

saglanabilir. Hasta bakimi esnasinda verilecek saglik egitiminin etkinliginin, hastanin
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egitim seviyesi ile oldukca iliskili oldugu disiiniildiigiinde, iilkemizde saglik
calisanlarina bu noktada daha biiyiik bir i ve sorumluluk diistiigti aciktir.

7.2. PTCA’ da Kanamaya Neden Olan Risk Faktorleri

Calismaya katilan olgularin beden kitle indeksleri 17.5 ile 49.5 arasinda
degismekte olup; ortalamas1 27.7244.13’tiir. Digariya kanamas1 olan olgularin beden
kitle indeksi ortalamalari, digartya kanamasi olmayan olgularin beden kitle indeksi
ortalamalarindan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksektir (p<0.01). Ancak
hematom olan ve olmayan iki grup karsilastirildiginda, hematomu olanlarda BKI

daha yiiksek olmasina ragmen, fark istatistiksel olarak anlamli bulunamadi.

Literatirde, BKI ile perkutan koroner girisim sonrasi vaskiiler
komplikasyonlar arasindaki iliskiye dair, birbiri ile ¢elisen yaymlar bulunmaktadir.
Baz1 calismalarda artmis BKI nin, kasik komplikasyonlar1 nedeniyle hastanede yatist
uzattig1 bildirilirken, (Fruhwirth, Pascher, Hauser, Aman 1996, Manuel-Rimbau,
Lozano, Gomez, Bethencourt, Gomez 1998) vaskiiler komplikasyon oraninin en
diisiik olarak orta derecede obez hastalarda izlendigini (Cox, Resnic, Popma, Simon,
Eisenhauer, Rogers 2004) ve obez hastalarin PKG sonrasi1 hastane i¢i komplikasyon
oranlarmin normal BKI olan hastalara gore daha diisiik oldugunu bildiren yaymlar da
bulunmaktadir. (Gruberg, Weissman, Waksman 2002, Mathur, Sreedasyam,
Panayotova, Rodrigues, Davis 2008). Cox ve ark. ¢alismasinda, BKI ile vaskiiler
komplikasyonlar arasinda U seklinde bir iliski oldugu, vaskiiler komplikasyonlar
acisindan en yiiksek riskin, BKI nin en diisiik ve en yiiksek oldugu hasta alt
gruplarmda oldugunu ileri siiriilmiistiir(Cox et al 2004).

Artan BKI ile paralel olarak girisim sonrasi vaskiiler komplikasyonlarin
arttig1 yoniinde sonuglar bildiren yayilarda, baslica sebepler arasinda, artan BKI ile
beraber femoral arter ponksiyonunun zorlasmast ve birden fazla ponksiyon
gerektirmesi, kasik bolgesindeki artmis yag dokusunun islem sonrasi hemostazin

saglanmasin1 ve komplikasyonlarin erken donemde fark edilmesini zorlastirmasi
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sayllmistir(Piper et al 2003,Kinnaird et al 2003, Farouque et al 2005, Berry, Kelly,
Cobbe, Eteiba 2004, Andersen et al 2005, Benamer 2008).

ACT diizeyleri 102 ile 257 saniye arasinda degismekte olup; ortalamasi
131.941£20.48 saniyedir. Disariya kanamast ya da hematomu olan olgularin ACT
diizeyleri olmayan olgularin ACT diizeyleri ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksektir (p<0.05). Bu sonug, literatiir ile uyumlu goériinmektedir.
Brener ve ark. nin yaptig1 ve 4 biiyiik randomize PKG calismasimin( CREDO,
TARGET, REPLACE-1, REPLACE-2) kombine edildigi 9974 hastalik meta-
analizde, ACT degerleri ile iskemik ve hemorajik komplikasyonlar arasindaki iligki
aragtirilmistir. Bu meta-analizde, pik ACT degerleri ile major kanama arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanamazken, sonlanim noktalarina mindr
kanama da dahil edilince, 365 saniyeye kadar olan ACT degerleri ile mindr ya da
major kanama arasinda anlamh bir iligki saptanmistir(p=0,01). Ancak 365 saniyenin
izerindeki degerlerde, bu iligki istatistiksel anlamimi yitirmis(p=0,09) ve ters bir

iligki ortaya ¢ikmistir(Brener, Moliterno, Lincoff, Steinhubl, Wolski, Topol 2004).

Bir cok hastanede sheat cekilmesi icin uygun ACT araligi 150-200 sn
arasinda degismektedir. Calismamizda kanama olan grupta dahi ACT degerinin
Onerilen aralikta olusu dikkat cekicidir. Literatiirde, sheat ¢ekimi ©ncesi ACT
kontroliiniin 6nemli oldugunu vurgulayan c¢aligmalar olmasina ragmen (Bowers,
Ferguson 1993) yiiksek sayida Orneklemi olan, trombotik ve kanama
komplikasyonlarini karsilagtirarak ACT i¢in en uygun degeri ve protokolii arastiran
bir cahsmaya rastlanilamadi.  Ozellikle 225 saniyenin altindaki degerlerde
giivenilirligi azaldig1 icin ACT kontroliinii desteklemeyen caligmalar da vardir(

Reiner, Coyne, Lundergan, Ross 1994).

Arastirmaya katilan olgularin trombosit diizeyleri 35 ile 791 bin arasinda
degismekte olup; ortalamas1 258.35£86.51 bindir. Disariya kanama ya da hematom
varligina gore olgularin trombosit diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkliik bulunmamaktadir (p>0.05). Yapilan g¢aligmalarda ¢ok diisiik trombosit

sayllarinin  vaskiiler komplikasyon sikligin1 artirdigi = gosterilmistir(Moscucci,
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Mansour, Kent, Kuntz, Senerchia, Baim, Carrozza 1994). Calismamizda, hastalarin
biiyiik bir cogunlugunda trombosit sayilar1 normal araliktadir. Literatiirde, normal
araliktaki trombosit sayilari ile vaskiiler komplikasyonlarin siklig1 arasindaki iliskiye
dair bir calismaya rastlanmamigtir. Trombosit sayisinin ¢ok diisiik oldugu vakalar
disinda, kanama komplikasyonu ile asil iligkili olabilecek faktoriin, trombositlerin
sayisindan ziyade, kullanilan antitrombosit ajanlarin etkinligi ve trombosit

fonksiyonlar1 olabilecegini diisiinmekteyiz.

Arastirmaya katilan olgularin BUN diizeyleri 12 ile 160 mg/dl arasinda
degismekte olup; ortalamasi 35.21%£19.53 mg/dl’dir. Caligmaya katilan olgularin
kreatinin diizeyleri 0.33 ile 3.90 mg/dl arasinda degismekte olup; ortalamasi
0.95+0.33 mg/dl’dir. Disariya kanamasi olan olgularin BUN diizeyleri, disariya
kanamas1 olmayan olgularin BUN diizeylerinden istatistiksel olarak anlaml diizeyde
yiiksek iken (p<0.05), hematom olan ve olmayan gruplarn BUN degerlerinin
karsilastirilmasinda fark istatistiksel anlamliligin1 yitirmistir. Gerek kanamasi olan ve
olmayan, gerekse hematomlu ve hematomsuz gruplarin karsilagtirmasinda, gruplarin
kreatinin diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi
(p>0.05). Kronik bobrek yetmezligi olan ya da kreatinini normalin {izerindeki
bireylerde kanama komplikasyonunun sikliginin arttigi bildirilmistir (Piper et al
2003,Kinnaird et al 2003, Andersen et al 2005).

BUN ve kreatinin degerleri ile kanama arasindaki iliski acisindan
calismamizda, istatistiksel bir uyumsuzluk olmakla beraber, renal fonksiyonlarin
degerlendirilmesinde glomeriiler filtrasyon hizinin hesaplanmasi, tek basina BUN ya

da kreatinin degerinin kullanilmasindan daha saglikli olacagi kanisindayiz.

Olgularmm islem Oncesi sistolik arter basmnci diizeyleri 92 ile 198 mmHg
arasinda degismekte olup; ortalamast 132.52422.61 mmHg dir. Islem o6ncesi
diyastolik arter basinci diizeyleri ise 47 ile 117 mmHg arasinda degismekte olup;
ortalamas1 77.90+£12.52 mmHg’dir. Hematomu olan olgularin islem Oncesi sistolik
arter basmci diizeyleri, hematomu olmayan olgularin islem Oncesi sistolik arter
basinc1 diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p<0.05).

Disartya kanama varligma gore ise, olgularin islem oncesi sistolik arter basinci
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diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamakta iken
(p>0.05) diyastolik arter basinci diizeyleri, disariya kanamasi olmayan olgularin
islem Oncesi diyastolik arter basinci diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diisiiktiir (p<0.05). Kinnaird ve ark.min yaptiklar1 ¢aligmada, perkutan
koroner girisim sonras1 kanamanin prediksiyonunda en onemli faktorlerden birinin
de islemsel hipotansiyon oldugu gosterilmistir (Kinnaird et al 2003). Islem ©ncesi
hipotansiyonun, karaciger ve bobrek fonksiyonlarin1 bozarak koagulasyon sistemini
ve trombositleri olumsuz etkileyebilecegi bildirilmistir(Kinnaird et al 2003).
Calismamizda, veri toplanmasi ve verilerin istatistiksel analizi agamasinda hastalarin
ortalama arteryel basinglarinin hesaplanmamis olmasi bir kisithilik olabilir. Bu
degerlerin de degerlendirmeye dahil edilmesi durumunda, iki grubun diyastolik kan
basinglar1 arasinda goriillen anlamli farkliligin, ortalama kan basinglarinda da
izlenmesi muhtemeldir. Doku perfiizyonunun ortalama kan basinci ile daha iliskili
oldugu diisiiniildiigiinde, Kinnaird ve ark.nin ¢alismasindaki yorumu destekler bir

sonug elde edilmesi olasiydi.

Olgularin %61.3’1 sigara kullanmaktadir. Bu oran, sigara kullanimi ve
ateroskleroz arasindaki siki iliskiyi bir kez daha vurgulamaktadir. Disariya kanamasi
olan olgularin sigara kullanma oranlart (%42.4), disariya kanamasi olmayan
olgularin sigara kullanma oranlarindan (%65.7) istatistiksel olarak anlaml diizeyde
diisiik bulunmustur (p<0.05). Hematom goriilen olgularin sigara kullanma oranlar1
(%37.5), hematom goriilmeyen olgularin sigara kullanma oranlarindan (%63.7)
istatistiksel olarak anlaml diizeyde diisiiktiir (p<0.05). Literatiirde, sigara iciminin
trombosit  aktivasyonu ve agregasyonunu artirdigi  yoniinde  yayinlar
bulunmaktadir(Renaud, Blache, Dumont, Thevenon, Wissendanger 1984, De PM,
Caramelli, Vianna, Chamone, Ramires 1997, Whiss, Lundahl, Bengtsson, Lindahl,
Lunell, Larsson 2000). Sigara kullananlarda kullanmayanlara kiyasla bazal trombosit
say1 ve aktivitesinin olasilikla daha yiiksek olusu nedeniyle kullanilan standart doz
antiagregan ve antikoagulan ilaglarin etkinligi bu hastalarda rolatif olarak daha diisiik
kalmis olabilir. Bu, kanama komplikasyonlarimin bu grup hastalarda daha diisiik

izlenmesinin sebebi olabilir.

61



Olgularin %78.6’s1 ilag olarak tirofiban kullanmaktadir. Disariya kanamasi
olan olgularmn tirofiban kullanma oranlar1 (%63.6), disartya kanamasit olmayan
olgularin tirofiban kullanma oranlarindan (%82.1) istatistiksel olarak anlaml
diizeyde diisiiktiir (p<0.05). Tirofiban bir glikoprotein IIb/Illa inhibitoriidiir. Bu
ilaclarin vaskiiler girisim yeri komplikasyonlarini artirdigi yoniinde yayinlar
bulunmaktadir( Blankenship, Hellkamp, Aguirre, Demko, Topol, Califf 1998,
Mandak, Blankenship, Gardner 1998). Bu ilaglar kullanilirken her hasta ayr1
degerlendirilmeli, fayda zarar analizi yapilmali ve beraberinde verilen diger
antikoagiilan ajanlarin doz ayarinda hassas davranilmalidir. Ancak ¢alismamizda
hematom varligi ile tirofiban kullanimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunamadi (p>0.05). Bunun nedeni calismaya alinan vakalarin sayisinin yetersiz
kalmis olmasi olabilir. Ayrica, bu hastalarda kanama riskinin daha fazla oldugunun
farkindaligi ile sheat ¢ekimi ve sonrasinda manuel kompresyon esnasinda hemsire ve
doktorlarin daha da 6zen gOstermis, kompresyon siiresini uzatmis, girisim yerini
daha sik kontrol etmis olma ihtimali de bu grupta komplikasyon oraninin artmamis

olmamasinin sebebi olabilir.

Olgularin %36.4’tinde hipertansiyon vardir. Disariya kanamasi olan
olgularda hipertansiyon goriilme oram (%54.5), disartya kanamasi olmayan
olgularda hipertansiyon goriilme oranlarindan (%32.1) istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksektir (p<0.05). Hematom goriilen olgularda da hipertansiyon orani
(%62.5), hematom goriilmeyen olgulardaki hipertansiyon oranindan (%33.8)
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p<0.05). Literatiirde, hipertansiyon ve
kanama komplikasyonu arasindaki iligkiye dair yaymlanmis sonuglar da
calismamizla paralellik gostermektedir (Kinnaird et al 2003, Andersen et al 2005,
Waksman, King, Douglas 1995, Moscucci, Mansour, Kent 1994 ).

Olgularin %12.1’inde diyabet varken, disartya kanamas1 olan olgularda diyabet
goriilme oram (%27.3), disariya kanamasi olmayan olgularda diyabet goriilme
oranlarindan (%8.6) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.

(p<0.05). Hematom goriilen olgulardaki diyabet oram1 da (%37.5), hematom
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goriilmeyen olgulardaki diyabet oranindan (%9.6) istatistiksel olarak ileri diizeyde

anlaml1 yliksektir (p<0.01).

Diyabetlilerde vaskiiler komplikasyonlarin daha sik oldugu Onceki
calismalarda gosterilmistir (Kinnaird et al 2003, Andersen et al 2005).

Diyabetin trombosit ve endotel fonksiyonlari ile yara iyilesmesi {lizerine
olan olumsuz etkileri iglem sonras1 girisim yeri kanama komplikasyonlarini artirtyor

goziikmektedir.

Olgularin  %82.1’ine  daha Onceden femoral bir girisimde
bulunulmamigken, %9.8’ine son 1 yilda 1 defa ve %8.1’ine 2 veya daha fazla kez
femoral girisimde bulunulmustur. Disariya kanama varligi ile daha dnceden femoral
girisimde bulunulmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir
(p<0.05). Disartya kanamasi olan olgularda son 1 yil i¢inde 1 defa femoral girisimde
bulunulma oram (%21.2), disartya kanamasi olmayan olgulardan (%7.1) anlaml
diizeyde yiiksektir. Katircibast ve ark.nin yaptiklar1 ¢aligmada da benzer sonuglar
bulunmus ve bu sonu¢ daha dnceki girisimlerden dolay1 kasik bélgesinde gelismis
lokal fibrotik alanlarin arteryel ponksiyonu zorlastirmasina baglanmistir. Ancak
caligmamizda ayni anlaml iliski hematom ile kurulamamistir.(p>0.05)(Katircibasi,

Camsari, Déven, Pekdemir, Akkus, Cicek, Cin, Ozcan 2004).

Disariya kanama ya da hematom varlig1 ile PTCA ile birlikte intrakoroner
stent implantasyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamadi.
(p>0.05). PTCA’nin acil yada elektif olarak yapilmasi ile disariya kanama ya da
hematom arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki belirlenmedi (p>0.05). Bu
hasta gruplarinda kullanilan antiagregan ve antikoagulan tedavi rejimleri arasinda
fark olmamas1 nedeniyle vaskiiller komplikasyonlar agisindan fark olmamasi

beklenen bir sonugtur.

Calismamizda, katater ve sheat numarasi ile disariya kanama varlig1 ya
da hematom arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0.05).
Literatiirdeki yayinlarda sheat numarasinin vaskiiler komplikasyonlarin onemli bir

prediktorii oldugu gosterilmistir. Sheat numarasi arttikca, dzellikle kiigiik ve kalsifik
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damarlarda laserasyonlara ve bunun sonucunda girisim yeri komplikasyonlarina yol
actig1 belirtilmistir(Berry et al 2004, Davis, VanRiper, Longstreet, Moscucci 1997,
Muller, Shamir, Ellis, Topol 1992). Calismamizda bir iligki saptanmamasinin nedeni
PTCA uygulanan olgularin %89’unun katater ve sheat numarasi 7 French iken,
sadece %11’inin 6 French olmas1 olabilir. Ancak Farouque ve ark.nin yaptigi ve
PKG sonrasi retroperitoneal kanama icin risk faktorlerinin arastirildigi ¢aligmada da
sheath numarasi ile kanama arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

saptanmamistir(p=0,2) (Farouque et al 2005).

SONUC

Calismamizin sonucunda;

v Yas ilerledikge PTCA sonrasi kanama ve hematom goriilme sikliginin arttig,

v" Erkeklere oranla kadinlarda PTCA sonrasi kanama komplikasyonlarinin daha
sik goriildiigii,

v Hastada hipertansiyon ve diyabet varhigimin iglem sonrasi kanama ve
hematom goriilme sikligini arttirdigi,

v' Sigara kullananlarda kullanmayanlara gére kanamanin daha az goriildiigii,

v" Sheat ¢ekimi 6ncesi ACT degeri yiiksek olan hastalarda kanamanin daha

fazla goriildiigii saptanmustir.
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9. EKLER

EK-1 HASTA BILGILENDiRME FORMU

Calismanin ismi: PTCA sonrasi kanama komplikasyonu ve sikligini etkileyen
faktorlerin degerlendirilmesi

Hasta No:

Hastanin Adi-Soyadi:

Hasta Telefon No:

Protokol veya Dosya No:

Koroner kalp hastaliklarinin tedavisinde kullanilan Perkiitan Transluminal
Koroner Anjiyoplasti (PTCA) , koroner darligin icine balon yerlestirilerek balonun
sisirilmesi ve darligin ag¢ilmasi islemidir. PTCA islemi etkili ve gilivenilir bir yontem
olmasina karsin her invazif islemde oldugu gibi riskleri vardir.Kanama ve hematom
bu komplikasyonlardandir. PTCA sonrast kanama ve sikligim etkileyen faktorleri
degerlendirmek amaciyla islem Oncesi size sosyodemografik ozelliklerinizi iceren
bilgi formu uygulanacaktir. PTCA isleminden sonra isleme ait risk faktorlerinin
iceren ‘PTCA sonras1 kanama degerlendirme formu’ uygulanacaktir. Bu form
karsilig1 sizden bir iicret talep edilmeyecektir.Siz bu caligmaya (PTCA Sonrasi
Kanama Komplikasyonu ve Sikligimi Etkileyen Faktorlerin Degerlendirilmesi)
katilma ya da katilmama hakkina sahipsiniz.

Bu c¢alismaya katilarak verdiginiz katki sonucu PTCA sonrast kanama
komplikasyonu, sikligim1 etkileyen faktorler ve mobilizasyon siiresinin kanama
tizerindeki etkisini degerlendirmemize yardimci olmaktasiniz. Bu bilgiler sizlerin ve
sizden sonra gelecek olan hastalarin sorunlarina ¢dziim yollar1 bulma konusunda
atilmig 6nemli adimlardan bir tanesidir.

Bu c¢alisma Kartal Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi
Koroner Yogun Bakim Unitesi’nde hemsire olarak c¢alisan ve aym zamanda
Marmara Universitesi H.Y.O. I¢ Hastaliklar1 A.B.D. Yiiksek Lisans 6grencisi olan
Ozlem Ozger’in bilim uzmanlig1 tezi olarak planland.

Calismaya verdiginiz destekten dolay1 tesekkiir ederiz.
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EK-2 HASTA ONAM FORMU

Yapilacak olan arastirmanin (PTCA Sonrast Kanama komplikasyonu ve
Sikligin1 Etkileyen Faktorlerin Degerlendirilmesi) amaci, siiresi, uygulanacak
yontemleri, yararlari, zararlar1 konusunda bilgilendirildim. Bu kosullarda s6z konusu
arastirmay1r kendi rizamla hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayr kabul

ediyorum.

Adi-Soyadr:
Tarih:

Imza:
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EK-3 HASTA BiLGi FORMU

Adi-Soyadr:
Protokol No:
Telefon No:

A. SOSYODEMOGRAFIK DEGiSKENLER:
1. Cinsiyet
1. Kadin
2. Erkek
2. Yas:
3. Boy:
4. Kilo:
5. Ogrenim Durumu:
1. Okur-yazar degil
2. Okur-yazar
3. Tlkokul
4. Orta 6 gretim
5. Universite
6. Mesleki Durumu:
1. Memur
2. Isci
3. Ev hanimi
4. Emekli
5. Diger

B. KANAMADA HASTAYA AIT RiSK FAKTORLERI:

7. Sigara kullanimi:
1. Evet
2. Haywr
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8.

Beden Kitle Indeksi:

1.18.5 kg/m* ve |
2.18.5-24.9 kg/m®
3.25-29.9 kg/m*
4.30-34.9 kg/m*
5.35-39.9 kg/m®
6. 40 kg/m” ve 1}

9. Saglik Sorunlari:

1. Hipertansiyon

2. Diyabetes Mellitiis

3. Digerleri

10.

11.

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

Ila¢ Kullanim1
1. Asetilsalisilik asit (ASA)
2. Klopidogrel
3. Standart Heparin (UFH)
4. Diisiik Molekiil Agirlikli Heparin (LMWH)
5. Tirofiban
6. Digerleri
Daha 6nce femoral girisim yapildi m1?
1. Hayir
2. Son 1 yil igcinde 1 defa
3.2 veya daha fazla
BUN/Kreatinin:
PLT Degeri:
Sheat cekilmeden énce ACT degeri:
Islemden 6nce sistolik kan basinci:
Islemden 6nce diyastolik kan basinci :
Sheat cikarilmadan once sistolik kan basinc :
Sheat ¢ikarilmadan 6nce diyastolik kan basincr :
Sheat ciktiktan sonra sistolik kan basinci :

Sheat ciktiktan sonra diyastolik kan basincr :
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21. PTCA ile birlikte intrakoroner stent implantasyonu yapildi m1 ?
1. Var
2. Yok
22. PTCA nas1l yapild1?
1. Acil
2. Elektif
C. KANAMADA IiSLEME AiT RiSK FAKTORLERI :
23. Katater ve Sheat Numaras :
1.7 French
2. 8 French
24. PTCAislemi ile sheat cekilmesi arasindaki siire:
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EK-4 PTCA SONRASI KANAMA DEGERLENDIRME FORMU

Hastanmin Adi-Soyada:
Protokol No:

Basing Siiresi:
Yatak Istirahati Siiresi:

SAAT

3. 4. |5.

YASAM BULGULARI

Viicut 18181

Nabiz

Solunum

Tansiyon

DISARIYA KANAMA

Pansuman kirleten

Basing gerektiren

Kan trans. gerektiren

Cerrahi girigim

HEMATOM

Var (cm ile)

Yok

FEMORAL UFURUM

Var

Yok

ALT NABIZLAR

Var

Zayif

Yok

ISI DEGiSiMi

Var

Yok

RENK DEGIiSiMi

Var

Yok
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EK-5

MARMARA UNIVERSITEST Tip FAKULTESI
ARASTIRMA ETIK KURULU

Sayt:B30.2MAR 0.01 00 02EK- J Y
Kou;

" Saym: Prof Dr Nermin OLGUN

210,120

MAR-Y(-2006-0129 protokol nolu“PTCA sonrast kanama komplikasyonu ve
sikligm: etkileyen faktorlerin degerlendinilmesi “ isiml; projeniz  Fakiltemiz Aragtirma Etik

Kurolu tarafindan incelenerek onaylanmistir,

BRI o
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10. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Ozlem Soyadi OZGER
Dogum Yeri Burdur Dogum Tarihi 29.05.1981
Uyrugu T.C. TC Kimlik No 14032796664
E-mail ozlemozger@hotmail.com Tel 05053475797
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Ad1 Mezuniyet Yih
Doktora/Uzmanhk
Yiiksek Lisans
Lisans LU.FN.HY.O. 2004
Lise Burdur Saglik Meslek Lisesi 1999

is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

| Gorevi Kurum Siire (Y1l - Yil)
. Kartal Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Eg. ve Arast.

1. Hemsire Hast. Koroner Yogun Bakim 7

2. -

3. -
Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*
Ingilizce Iyi zayif orta
* Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Yabanai Dil Smav Notu *
KPDS | UDS IELTS |TOEFLIBT |TOEFLPBT |TOEFL CBT |FCE CAE CPE

¥ Basarilmus birden fazla smav varsa, tiim sonuclar yazilmalidir

# KPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil Smavi; UDS: Universiteleraras: Kurul Yabanci Dil Smavi; IELTS:

International English Language Testing System; TOEFL IBT: Test of English as a Foreign Language-Internet-
Based Test TOEFL PBT: Test of English as a Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL CBT: Test of English

as a Foreign Language-Computer-Based Test; FCE: First Certificate in English; CAE: Certificate in Advanced

English; CPE: Certificate of Proficiency in English

Sayisal Esit Agirhk Sozel

LES Puam

53.978 55.302 56.625

(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
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