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OZET

KORONER ANJIOGRAFi VE PERKUTAN KORONER GIRISIM
SONRASI PERIFERIK VASKULER KOMPLIKASYONLARI
ONLEMEDE KUM TORBASI, CLOSE PAD VE KUM TORBASI iLE
BiRLIKTE SOGUK UYGULAMANIN ETKINLiGi

Emine KORKMAZ
Yiiksek Lisans Tezi
Hemsirelik Esaslar1 Ana Bilim Dali
Danisman: Prof. Dr. Serife KARAGOZOGLU
2017, 91 sayfa

Literatiirde Koroner Anjiografi (KAG) veya Perkiitan Koroner Girisim
(PKG) sonras1 vaskiiler komplikasyonlari 6nlemede kum torbasi yontemi, Close
Pad uygulamasi ve kum torbasi ile birlikte soguk uygulamanin etkinligini
karsilastiran bir ¢alismaya rastlanilmamistir. Calismamizin amaci bu {i¢ yontemin
koroner islem sonrasi periferik vaskiiler komplikasyonlar1 dnlemedeki etkinliginin
belirlenmesi ve birbirine iistiinlitk durumunun karsilastiritlmasidir.

Deneysel nitelikteki bu arastirmaya 120 hasta dahil edilmis,
randomizasyon ile herbir grupta KAG:20 ve PKG:20 olmak tizere 40’ar kisiden
olusan ii¢ grup olusturulmustur. Birinci gruba sadece kum torbasi, ikinci gruba
sadece Close Pad ve lciincii gruba kum torbasi ile birlikte soguk uygulama
yontemi kullanilmistir. Veriler Kisisel Bilgi Formu, Birey Gozlem Formu ve
Sayisal Agr1 Skalas1 kullanilarak toplanmistir. KAG ve PKG isleminde kilif
cekildikten sonraki 15. dakikada, 4. saatte, 1. giin ve 2. giinlerde girisim yapilan
bolgede lokal komplikasyon varligit  (hematom, kanama, ekimoz, agri)
arastirilmistir. Mezura ile hematomun eni-boyu olciiliip, santimetrekare (cm?)
cinsinden alan hesabi yapilmistir. Islem bolgesinde kanama olup olmadigina
klinik gozlem sonucu karar verilmis ve transfiizyon gerektiren kanama ‘major’,
transfiizyon gerektirmeyen kanama ‘mindr’ kanama olarak degerlendirilmistir.
Islem bolgesindeki ekimozun etrafi polietilen milimetrik plastik film (opsite

flexigrid) ile sarilarak iizerinden asetat kalemi ile ekimozun sinirlar ¢izilmis ve
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oleiim milimetrekare (mm?) cinsinden hesap edilmistir. Hastanin girisim
bolgesinde hissettigi agri, skala {izerinde sayisal olarak belirlenmistir.

KAG grubunda; hematomu onlemede iic yontemin de benzer etkinlige
sahip oldugu; kanamay1 6nlemede kum torbasi ve kum torbasi ile birlikte soguk
uygulamanin close pad yontemine istiinliikk sagladigi; ekimozu oOnlemede ii¢
yontemin de etkili oldugu; agriy1 6nlemede sadece kum torbasi yonteminin etkili
oldugu saptanmistir. PKG grubunda ise; hematomu 6nlemede kum torbasinin
diger yontemlere istiinliik sagladigi; kanamay1 ve ekimozu 6nlemede kum torbasi
ve close pad uygulamasinin kum torbasi ile birlikte soguk uygulama yontemine
iistiinliik sagladigi; agriyr dnlemede kum torbasi ve kum torbasi ile birlikte soguk
uygulama yonteminin close pad yontemine iistiin oldugu tespit edilmistir.

Calismamizda uygulanan yontemlerin potansiyel komplikasyonlar
onlemede etkin oldugu, ancak birbirlerine tam anlamiyla iistiin olmadig1 sonucuna
ulagilmistir. Bu baglamda, kapama yoOnteminin se¢iminde maliyet -etkin

yaklagimlar ve kurum politikasinin géz oniinde bulundurulmasi 6nerilmistir.

Anahtar Kelimeler: Koroner Anjiografi, Perkiitan Koroner Girisim, Kum

Torbasi, Close Pad, Soguk Uygulama, Periferik Vaskiiler Komplikasyon
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ABSTRACT

THE EFFICIENCY OF SAND BAG, CLOSE PAD AND COLD
APPLICATION IN COMBINATION WITH SAND BAG TO PREVENT
PERIPHERAL VASCULAR COMPLICATIONS POST-CORONARY
ANGIOGRAPHY AND POST-PERCUTANEOUS CORONARY
INTERVENTION

Emine KORKMAZ
Ph.D. Thesis
Department of Fundamentals of Nursing
Supervisor: Serife KARAGOZOGLU, Prof.
2017, 91 pages

In the literature, no study has been found comparing the effectiveness of
sandbag (SB), cold application in combination with sandbag method (CASB), and
Close Pad application (CP) to prevent vascular complications after Coronary
Angiography (CAG) or Percutaneous Coronary Intervention (PCI). So, we aimed
to determine the effectiveness of these three methods in preventing peripheral
vascular complications after coronary intervention.

120 patients were included in this experimental study and three groups
each consisting 40 patients were formed by randomization. The SB, CP, and
CASB methods were performed for the first, second, and the third groups,
respectively. The data were collected by using Personal Information Form,
Individual Observation Form and Numerical Pain Scale. The presence of local
complications were investigated at 15" minute, 4" hour, 1% day and 2" day after
the sheath withdrawal. The area of the hematoma was measured with
themezzanine, and calculated as squarecentimeters. It was judged as 'major' if
hemorrhage required transfusion, and 'minor' if hemorrhage didn’t require
transfusion. The ecchymosis were wrapped with a polyethylene millimetric plastic
film and bordered by an acetate pen, and then calculated as millimeterssquare.
The pain felt by the patient was quantified on the scale.

In the CAG group; it was determined that these three methods have similar
efficacy on preventing hematomas, SB method alone and CASB are superior to
CP method to prevent bleeding, all three methods are not effective to prevent

ecchymosis, and SB method alone are effective in preventing pain. In the PCI



group; it was found that the SB is superior to other methods in preventing
hematoma, and SB and CP are superior to CASB method in preventing bleeding,
and ecchymosis, and SB and CASB methods are superior to CP method in
preventing pain.

We have shown that the methods used in our study cohort are effective in
preventing potential complications, however they are not exactly superior to each
other. So, it is proposed that cost-effective approaches and institutional policy
should be taken into consideration in the selection of the closure method.

Keywords: Coronary angiography, Percutaneous coronary intervention,

Peripheral vascular complication, Sandbag, Close pad, Cold application.
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Kardiyovaskiiler hastaliklar gelismis iilkelerdeki morbidite ve mortalitenin en sik
nedenidir ve total oliimlerin 1/3’linden sorumludur (Lopez ve ark., 2006;
Kreatsoulas ve Anand, 2010). Koroner Arter Hastaligi'nin (KAH) prevalansi
Tiurkiye ve diger gelismekte olan iilkelerde giderek artmakta olup hastaligin
ortaya c¢ikisini ve seyrini etkileyen c¢ok sayida risk faktoriiniin oldugu
belirlenmistir. KAH en sik sebebi koroner aterosklerozdur (Falk ve ark., 2013).
KAH’nin tanisinda, giinlimiiz kosullarinda halen standart yaklasim Koroner
Anjiografidir (KAG). Bununla birlikte KAH’nin hem tamisinda hem de
tedavisinde Perkiitan Koroner Girisimler (PKG) de uygulanmaktadir. PKG
islemleri arasinda balon anjioplasti, trombektomi /aterektomi, ilag salinimli veya
salinimsiz stent uygulamalari sayilabilir.

Hem KAG hem de PKG i¢in en sik tercih edilen periferal vaskiiler girig
yeri femoral arterdir (Kim ve Yoon, 2011). Otuz-otuz bes y1l 6ncesine oranla her
ne kadar koroner yaklasim teknikleri ve kullanilan ¢ok c¢esitli iistiin teknolojik
aletlerde iist seviyede gelismeler olsa da girisimsel islemi uygulayan ekibin
becerisi, kullanilan anti-agregan ve anti-koagiilan ajanlar ve hastanin iginde
bulundugu durum, kanama basta olmak {iizere vaskiiler komplikasyonlarin
gelismesine neden olmaktadir (Harold ve ark., 2013). Koroner girisime bagl
komplikasyonlar major (6liim, MI, inme) veya minor (aritmiler, gegici iskemik
atak, vaskiiler giris yeri komplikasyonlari, bobrek yetmezligi, kontrast ajana bagl
allerjik reaksiyonlar) olarak smiflandirilmaktadir. Mindér komplikasyonlar
arasinda vaskiiler komplikasyonlar digerlerine oranla daha fazla goriilmektedir.
Siklikla  karsilasilan ~ vaskiiller — komplikasyonlar  arasinda ~ hematom,
psOdoanevrizma, arteriovendz fistiil, retroperitoneal kanama, ateroembolizm ve
major kanamalar siralanmaktadir (Levine ve ark., 2011; Harold ve ark., 2013).

KAG veya PKG sonrasi hasta bakimini; islem Oncesi, islem sirast ve
islem sonrasi olmak iizere li¢ baslik altinda incelemek miimkiindiir. Bu islemler
biiyiikk 0l¢iide hemsirelerin sorumlugundadir ve vaskiiler komplikasyonlarin
Onlenmesinde  hemsirelerin  6nemli fonksiyonlart vardir (Kurt, 2012).

Kardiyovaskiiler hastaliklardan korunma, giincel, giderek biiyliyen ve acil bir
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saglik bakim gereksinimidir. Saglik ekibi i¢cinde hemsirelerin kardiyovaskiiler
hastaliklarin ~ 6nlenmesinde, riskli kisilerde hastaligin  ortaya ¢ikisinin
geciktirilmesinde ve olas1 komplikasyonlarin azaltilmasinda toplumda farkindalik
yaratma, bireyleri egitme, bireylere saglikli yasam aligkanliklar1 kazandirma ve
hastalandiklarinda da bireylerin tedaviye uyumunu saglamada Onemli
sorumluluklar1 vardir (International Council of Nurses, 2010; Hemsirelik
Yonetmeliginde Degisiklik, 2011). Yapilan calismalarda; KAH’da primer ve
sekonder korunmada hemsirelerin 6nemli roller iistlendikleri ve saglik ciktilarinda
olumlu gelisme sagladiklarima yonelik c¢ok sayida kanit vardir. “Hemsire
liderligindeki kardiyovaskiiler klinikler”de yiiriitiilen ¢alismalarda, bu kliniklerde
yapilan uygulamalarin saglikli bireylerin ya da hastalarin kardiyovaskiiler
hastaliklar1 6nleme ve tedavi girisimlerine uyumunu artirdigini ve hasta
sonuglarinda iyilesmeler oldugunu gosteren “A diizey” kanitlar vardir (Murchie
ve ark., 2005; Raftery ve ark., 2005; Joanna Briggs Institute, 2009). Ulkemizde
de hemsireler, primer ve sekonder korunmaya yonelik rollerini gelistirip aktif
olarak yasama gecirerek “Ulusal Kalp Sagligi Politikast ve Eylem Plani”nda
belirtilen hedeflere ulasmada 6nemli katkilar saglamaktadir (TKD, 2006).
Giiniimiizde KAG ve PKG sonrasinda femoral bolgede basta kanama
olmak iizere tiim vaskiiler komplikasyonlarin kontroliinde klasik kum torbasi
yontemi yaygin olarak kullanilmaktadir. Ayrica, kum torbasi yontemi yaninda
cesitli marka ve modellerde damarsal kapama ve kompresyon cihazlar1 da
vaskiiler komplikasyonlarin kontroliinde kullanilmaktadir (Dangas ve ark., 2001;
Jones ve McCutcheon, 2002; Tzinieris ve ark., 2007; Besli ve ark., 2013;
Bitargil ve ark., 2014). Bu baglamda pnomotik kompresyon cihazi (Close Pad)
yontemi son zamanlarda kullanim siklig1 giderek artan bir yontem haline
gelmistir. Close Pad, kisa siireli elle basi sonrasinda femoral artere basiyi
sirdirmek i¢in gelistirilmis yeni bir pnomotik sikistirma cihazidir. Saydam
goriiniimlii  penceresi ve balon kesesi olan Close Pad girisim bolgesine
yerlestirilerek bolgeye basi yapmasi saglanmaktadir. Kum torbasma gore Close
Pad yonteminin avantajlari; hasta konforunu artirmasi, yatak istirahat siiresini
kisaltmasi, personel gereksinimini ve kanamanin durdurulma siiresini azaltmasi ve

hastanin daha kisa siirede taburcu edilmesidir (Roberts ve ark., 2008; Besli ve
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ark., 2013). Ayrica, hematom, ekimoz ve agri olusumuna soguk uygulamanin
etkilerini ortaya koyan c¢alismalar hemsirelik uygulamalari i¢in 6nemli bir yere
sahiptir (Timby ve Smith, 2003; Ozseren ve ark., 2009: Kiiciikgiiclii ve Okumus,
2010) Yapilan c¢alismalarda KAG sonrasi vaskiiler komplikasyonlarin
Onlenmesinde diger bir yontem olan soguk uygulamasinin KAG ile olusan
femoral hematomun tedavisinde kullanilan kum torbalarindan daha etkin ve daha
iyi tolere edilebilir bir yontem oldugu vurgulanmaktadir (King ve ark., 2008; Chu
ve ark., 2009).

1.2. Arastirmanin Amaci

Literatiir incelendiginde KAG ve/veya PKG islem sonrasi periferik vaskiiler
komplikasyonlar1 dnlemede kullanilan degisik yontemlerin oldugu goriilmektedir.
Ancak, kum torbasi yontemi, Close Pad uygulamasi ve kum torbasi ile birlikte
soguk uygulamanin etkinligini birlikte inceleyen karsilastirmali bir calismaya
rastlanilmamistir. Bu kapsamda, calismamizda bu {i¢ yontemin koroner islem
sonras1 periferik vaskiiler komplikasyonlar1 onlemedeki etkinligini belirlemek

amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Koroner Arter Hastahgi

2.1.1. Epidemiyoloji

Yirminci yiizyilin baglangicinda kardiyovaskiiler hastaliklar tim diinyada
Olimlerin %10’undan daha azindan sorumlu iken; 21. yiizyilin baslangicinda
gelismis tlilkelerde oliimlerin yaklasik yaris1 ve gelismekte olan iilkelerde ise
%25’inden sorumludur. 2020 yilina gelindiginde kardiyovaskiiler hastaligin yilda
25 milyon 6liim olayina yol agacagi ve koroner kalp hastaliginin diinyada bir
numarali 6liim ve sakatlik nedeni olarak infeksiydz hastaliklar1 gececegi tahmin
edilmektedir (Ferreira-Gonzalez, 2014). Ayni zamanda 2030 yilina kadar
kardiyovaskiiler hastaliklarin tiim diinyada en sik 6lim nedeni olmaya devam
edecegi de bildirilmektedir (Lopez ve ark., 2006).

Tirk Kardiyoloji Derneginin (TKD) Onciiliigiinde yapilan Tiirk
Erigskinlerinde Kap Hastaligi ve Risk Faktorleri (TEKHARF) calismasinda
tilkemizde 2007/08 tarama Ornekleminde toplam 449 erkek ile kadinda KAH
varligi 35 yas ve tlizerindeki 29.5 milyon niifusta 3.1 milyon kisi olup, bu rakam
Tiirkiye genelinde1000 yetiskin kisiden 105’inin koroner hastasi oldugu anlamina
gelmektedir. Bu tespit KAH nin Tiirk halkinda 1990 yilindan giiniimiize kadar
yilda %6.4 hizinda arttigini, diger bir ifadeyle her y1l 200 bin kiginin daha koroner
hastas1 oldugunu gostermektedir. Tiirkiye’de 35 yas ve tizerindeki niifusun yilda
%3.3 hiz ile yiikseldigi géz oniine alindiginda, KAH’l1 birey sayisindaki artigin da
niifus artig1 ve niifusun yaglanmasindan bagimsiz olarak yasam tarzi degisiklikleri
sonucu, yilda ortalama %3 oraninda arttigi sonucuna ulasilmaktadir (Onat, 2017)
2.1.2. Tam, Fizyopatoloji, Semptom ve Bulgular
KAH tiim koroner hastaliklar1 kapsayan bir kavram olmasina ragmen, pratikte
Akut Koroner Sendrom (AKS) terimi ile genellikle es anlamda kullanilmaktadir
(Turk Kardiyoloji Dernegi, 2002). AKS Kararsiz Angina Pektoris (Unstable
Angina Pektoris-UAP), ST Yiikselmesiz Miyokart Infarktiisiit (NSTEMI) ve ST
Yiikselmeli Miyokart Infarktiisiinii (STEMI) igeren klinik bir sendrom olarak
tanimlanmaktadir (White, 2007).

AKS, koroner arterdeki plak riiptiiriiniin kan akimini azaltmas1 sonucunda,

miyokardin oksijen gereksiniminin arttigr klinik durumlarin timiinii ifade



etmektedir (Senecal ve Filbin, 2005). AKS bireylerin yasam kalitesini, kisisel
iliskilerini, gelecege olan bakislarini kisacasi bireylerin yasamlarin1 her yoniiyle
etkileyebilmektedir.

AKS trombin olusumu, fibrin birikimi ve platelet agregasyonu
basamaklarin1 izleyen kana lipid igerigi ve trombojenik bilesenlerin salinimi
sonucu olusan aterosklerotik plagin riiptiirii ya da erozyonuyla baslar (Albert,
2007; Overbaugh, 2009). AKS’nin siddeti trombiisiin neden oldugu koroner arter
okliizyonunun derecesine bagli olmakla birlikte (Coady, 2006), damarlar1 tikayan
trombiis miyokardin perfiizyonunu Onleyerek (Overbaugh, 2009) STEMI’nde
goriildiigii gibi tamamen tikayici olabilir ya da UAP ve NSTEMI’'ndeki gibi tam
tikayic1 olmayabilir (Gelfand ve Rosen, 2009).

Angina tanist ve degerlendirilmesi klinik, laboratuar testleri ve 0zgiil
kardiyak incelemeleri igerir. Pratikte tanisal ve prognostik degerlendirmeler ayri
ayrt degil, birlikte yapilmaktadir ve genellikle taniya yonelik yapilan testler
prognostik bilgi de saglamaktadir (Durusoy ve ark., 2010).

Tanida anahtar nokta iyi bir anamnez alinmasidir. Hastalarda goriilen
baslica belirtiler gégilis agrisi/yansiyan agri, bulanti, kusma, dispne ve terlemedir
(Oto ve ark., 2008). Agrinin yeri, Ozelligi, siiresi, eforla olan iliskisi, ortaya
cikaran ve rahatlatan faktorler sorgulanmalidir. Rahatsizlik genelde basing
seklinde olup rahatsizligin siddeti ile KAH’nin siddeti iliskili degildir. Tipik
anginanin {i¢ 6zelligi vardir. Bunlar; (1) eforla veya emosyonel stresle gelmesi,
(2) dinlenmekle veya nitratla geger tarzda karakteristik olmasi ve (3) substernal
gogls agris1 yasatmasidir. Eger bunlardan ikisi birlikte bulunursa atipik angina,
sadece bir tanesi varsa kardiyak olmayan gogiis agrist olarak siniflandirilmaktadir
(Durusoy ve ark., 2010).

Kararli angina fiziksel veya emosyonel stresle olusan, istirahat veya
nitratla gegen substernal, ¢cene, omuz, kollara yayilabilen agri ile karakterizedir.
Kararli anginas1 olan hastalar i¢in Kanada Kardiyovaskiiler Cemiyeti angina
siniflamasini kullanmak hasta degerlendirmesinde yararli olmaktadir (Cizelge 1).
Kararsiz angina ise ii¢ sekilde ortaya cikabilmektedir: Bunlar; (1) istirahat
abnjinasi, (2) kresendo angina (en azindan siif 3 olmali) ve (3) yeni baslangicl

anjina (son iki ay i¢inde en az siif 3 angina) seklindedir.



Angina pektoris kuskusu bulunan bir hastanin fizik muayenesi,
hipertansiyon, kalp kapak hastaligi ya da hipertrofik obstriiktif kardiyomiyopati
varligint degerlendirmek agisindan onemlidir. Fizik muayene ile viicut kitle
indeksi (VKI), bel ¢evresi dl¢iimiiyle metabolik sendrom, (Girman ve ark., 2004;
Malik ve ark., 2004) asemptomatik olabilecek koroner disi damar hastaligi

kanitlar1 ve eslik edebilecek hastaliklarin ortaya ¢ikarilmasi 6nemlidir.

Cizelge 1: Kanada Kardiyovaskiiler Cemiyeti Angina Siniflamast

Simif Semptom diizeyi

Smif 1 Olagan aktiviteler anginaya yol agmaz
Sinif 2 Olagan aktivitede hafif¢e kisitlanma
Sinif 3 Olagan aktivitede belirgin kisitlanma
Sinif 4 Istirahatte angina

2.1.3. Laboratuvar Testleri

Anginadan kuskulanilan biitiin hastalarda tam kan sayimmi, bobrek islevleri
acisindan kreatinin diizeyi, aglik plazma glukozu, aglik lipid profili ve tiroid
hastaligindan kuskulanildiginda tiroid fonksiyon testleri istenmelidir. Kararsiz
durumdan siiphelenildiginde ise miyokardiyal zedelenme belirtegleri [6rnegin;
troponin diizeyi, Kreatinin Kinaz (CK-MB)] istenmelidir (Horne ve ark., 2005).
2.1.4. invaziv ve Non-invaziv Kardiyak incelemeler

Hasta  hikayesi ve fiziksel —muayeneyle baslayan degerlendirmeye,
elektrokardiyogramin (EKG) yorumlanmasi, kardiyak belirteclerin bakilmasi,
ekokardiyografi ve noninvazif miyokart goriintiilemesi ve koroner anatominin
goriintiilenmesine (invaziv) iliskin yontemlerle devam edilmelidir.

KAH tanisinda invaziv ve non-invaziv kardiyak incelemeler
kullanilmaktadir. Invaziv olmayan kardiyak incelemeler; (1) istirahat EKG, (2)
egzersiz EKG, (3) egzersizle miyokard perflizyon sintigrafisi, (5) istirahat
ekokardiografisini igermektedir.

Invaziv teknikler ise; (1) koroner anjiografi, (2) balon anjioplasti, (3)
trombektomi/aterektomi ve (4) ila¢ salinimli veya salinimsiz stent uygulamalarini

icermektedir. Koroner anjiografi kararli anginasi olan hastalarda koroner liimen




darligit bulunup bulunmadigina iliskin gilivenilir bilgiler saglayan, terapdtik
segenekleri tanimlayan ve prognozu belirleyen bir inceleme olarak ¢ok énemli bir
yere sahiptir. KAH’ nin tanisinda, giiniimiiz kosullarinda halen standart yaklasim
KAG’dir (Boersma ve ark., 2006). KAG’da major komplikasyon oran1 %]1-2,
birlesik 6liim, miyokard infarktiisii (MI) veya inme oranlar1 ise %0.1-0.2 dir
(Durusoy ve ark., 2010). Bununla birlikte KAH’nin hem tanisinda hem de
tedavisinde PKG de uygulanmaktadir.

2.1.5 Koroner Arter Hastah@ Risk Faktorleri

KAH’nin en sik sebebi koroner aterosklerozdur (Falk ve ark., 2013). KAH’ nin
risk faktorleri arasinda sigara, diabetes mellitus, hipertansiyon, obezite, metabolik
sendrom, hiperlipidemi, alkol ve sedanter yasam gibi faktorler yer almaktadir
(Durusoy ve ark., 2010; Kreatsoulas ve Anand, 2010). Ayrica, ileri yas, gegirilmis
MI, kalp yetmezligi bulgu ve semptomlarnin ve periferik arter hastaliginin
varligl, anginanin siddeti ve verilen tedaviye yanit da diger bagimsiz risk
faktorleri icerisinde sayilmaktadir (Durusoy ve ark., 2010).

Son yillarda, AKS agisindan yiiksek ya da disiik riskli hastalar
belirleyebilmek i¢in Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) risk skoru ve
the Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE) risk modeli
gelistirilmistir (Hillis ve Lange, 2009). Bu risk skorlarinin AKS siiphesi bulunan
hastalarda kullanimi, hastalara yetersiz tedavi uygulanmasini azaltmada yardimci
olmaktadir.

2.1.6. Tedavi

KAH’nin tedavisinde amag angina pektorisi kontrol altina alarak yasam kalitesini
lyilestirmek, morbidite/mortaliteyi oOnlemek ve yasam siiresini uzatmaktir.
Amerikan Kalp Cemiyeti (AHA) ve Amerikan Kardiyoloji Koleji (ACC)’ne gore
giniimiizde, AKS’li tiim hastalar i¢in bakim standardina uygun sekilde,
klinisyenlere yardimci olabilecek kilavuzlar gelistirilmistir (Overbaugh, 2009). Bu
kilavuzlar dogrultusunda hastalarin tedavi planlar1 olusturulmakta ve kardiyak
iskemi optimal diizeyde kontrol altina alinabilmektedir. Bu amagla; (1)
degistirilebilir risk faktorleri agisindan koruyucu girisimler gergeklestirilmekte,
(2) farmaolojik tedavi uygulanmakta, (3) invaziv tedaviler (Perkiitan Koroner

Girigimler) yapilmakta ve (4) cerrahi tedavi (by-pass) uygulanmaktadir.
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Degistirilebilir risk faktorleri agisindan koruyucu girisimlerin (non-
farmakolojik tedavi) basinda sigaranin biraktirilmasi, diizenli egzersiz ile
zayiflamanin tegvik edilmesi, siki kan sekeri kontrolii, sik1 kan basinci kontrolii,
saglikli beslenme ile lipid seviyelerinin disiiriilmesi gelmektedir (Durusoy ve
ark., 2010). Diinya Saglik Orgiitii (DSO), kan basinci, kolesterol, obezite ve sigara
igiminin kontrolii gibi primer korunma onlemleri ile erken yastaki bireylerde kalp
ve damar hastaliklarma bagli 6liimlerin iicte ikisinin Onlenebilecegini ve diger
ticte birinin de daha kaliteli saglik bakim hizmeti alabilecegini bildirmektedir
(Mendis ve ark., 2011).

Kardiyak iskeminin optimal diizeyde kontrol altina alinmasinda
farmakolojik tedavinin Onemli payr vardir; Giincel farmakolojik tedavide
kullanilan baslica ajanlar sunlardir: (1) Anti-trombositer tedavi: aspirin,
dipiridamol, klopidogrel ve tiklopidin, (2) Lipid disiiriicii ilaclar (statinler ve
fibratlar), (3) Anjiotensin déniistiiriicii enzim inhibitorleri (ACE-I), (4)
Anjiotensin reseptor blokerleri (ARB), (5) Beta blokerler, (6) Kalsiyum kanal
blokerleri, (7) Kisa/uzun etkili nitratlar.

Tiim bu girisimlerin esas amact miyokart reperfiizyonun yeniden
saglanmasidir. Dogru, giivenilir ve kanita dayali tedavi ve girisimlerle hastaligin
prognozunda iyilesme saglanacagi ve tekrar1 Onlenebilecegi gibi, interdisipliner
ekip yaklasimi esas alinarak hastaligin tibbi yonetimine hemsirelerin de dahil
edilmesiyle etkin bir ilerleme saglanabilecegi unutulmamalidir.

2.1.6. Koroner Arter Hastaligi ve Hemsirelik Bakimi

Gilintimiizde hemsireler koroner arter hastalarinda profesyonel gézlem becerilerini
kullanip, stirekli degerlendirmeler yaparak, ve 24 saat boyunca nitelikli bir hasta
bakimi sunarak hastaligin tan1 ve tedavi siirecine yeri doldurulamaz bir katki
saglamaktadir (Chummun ve ark., 2009). Hastanin klinige geldigi ilk dakikalarda
hastaliga iliskin belirtiler (anjina, dispne vs.) nedeniyle hasta ve yakinlarinda
yogun bir anksiyete goriilebilmektedir. Hemsire, hasta ve yakinlar ile etkili bir
iletisimi baglatarak onlar1 rahatlattiktan sonra aldigi anamnez ve yaptig1 fizik
muayene ile etkili bir semptom degerlendirmesi sonrasinda bakim amaglarini
belirler. North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) hemsirelik

tanilar1 dogrultusunda bakim planini olusturmak, bakim siirecine devam eder. Bu



kapsamda, hastalar i¢in oncelikle ele alinabilecek hemsirelik tanilarmin basinda;
(1) akut agr1, (2) anksiyete ve depresyon, (3) kalp debisinde azalma, (4) aktivite
intoleransi, (5) uyku bozuklugu, (6) bilgi eksikligi/gerekli yasam sekli
degisiklikleriyle bas edememe gelmektedir.

2.1.6.1. Agriya Yonelik Hemsirelik Bakim

Koroner arter hastalarinda agrinin niteligi (Igneleyici, yanici, kesici, batici,
spazm-kasilma, zonklayic1 vs.), yeri (sol omuza, kola ya da her iki kola yayilan
substernal agri1), siddeti, siiresi, azaltan faktorler (dinlenmek, sublingual
nitrogliserin alma), arttiran faktorler (egzersiz, anksiyete, soguk hava vs.), agriya
eslik eden diger hastalik semptomlar1 degerlendirilmeli ve hasta gereksinimlerine
yonelik girisimler uygulamaya konulmalidir (Kaplow ve Hardin, 2007; Odom,
2008; Springhouse, 2008; Carpenito-Moyet, 2009; Clark ve ark., 2009). Akut
koroner durumlarda profesyonel bir hemsirenin hasta bakimina yonelik
gerceklestirecegi girisimler asagidaki sekilde siralanabilir:

1. Hastanin yasadigi agri diizeyi belirlenmelidir. Agrinin degerlendirilmesinde
objektif veriler elde etmek amaciyla skalalar kullanilmaktadir. Bu alanda yaygin
olarak kullanilan skalalarin baginda da Viziiel Analog Skala (VAS) gelmektedir.
VAS’a gore 0 (agrnn yok)’dan 10 (en koti diizey)’a kadar subjektif olarak
puanlandirilarak agr1 siddeti objektif olarak degerlendirilebilmektedir.

2.Akut koroner durumlarda 12 derivasyonlu EKG ¢ekilmeli ve EKG sonuglari ST
segment degisiklikleri yoniinden degerlendirilmelidir.

3.Sakin bir ortam saglanarak uygun pozisyonda (semi-fowler) yatak istirahatine
alinan hastanin monitdrizasyonu ve oksijenasyonu (2-4 1t/dk) saglanmalidir.

4. Vital bulgulari, respirasyonu ve oksijen konsantrasyonu (SPO.) izlenmelidir.

5. Hekimin Onerdigi dozda dilalt1 ya da intravenoz (IV) nitrogliserin verilmeliya
da ihtiya¢ halinde morfin siilfat inflizyonu baglanmalidir.

6. Nitrogliserin alan hastada ortostatik hipotansiyon gelisebileceginden hareket
degisikliklerine ve diismeye yonelik Onlem alinarak aktivite smirliliklar
belirlenmelidir.

7. Kardiyak belirtecler izlenmeli ve degerlendirilmelidir.

8. Hemodinamik agidan stabil olmayan hastalarin erken kardiyak kateterizasyon

ve PKG i¢in hazirlig1 yapilmalidir.
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9. Hekim istemi dogrultusunda, miyokardin oksijen gereksinimini azaltan beta
blokerler ve ACE-inhibitorleri giinliik uygun dozajda uygulanmalidir.

10. Hastanin diyetini diizenlemeye yonelik, sik sik ve sindirimi kolay, kafein
icermeyen, diisiik kolesterollii, az sodyum igeren besinler almasi saglanmalidir.
2.1.6.2. Anksiyete ve Depresyona Yonelik Hemsirelik

Akut koroner durumlarda hastanin anksiyete diizeyinin degerlendirilmesi, belirti
ve bulgularin izlenmesimesi son derece dnemli bir hemsirelik yaklagimidir: Bu
baglamda hastanin kalp hizi, solunum ve kan basincinda artis, konusma zorlugu,
dikkat daginikligi yakin takip edilmelidir. Hastanin stres ya da korkuyla genel bas
etme yontemi sorgulanmali ve gerekli oldugunda en az her dort saatte bir
uygulayabilecegi relaksasyon yontemleri ogretilmelidir. Biitiin prosediirler ve
uygulanan yontemler nedenleriyle birlikte agiklanmali ve sorular1 yanitlanmalidir.
Ekipman ve c¢evreye hasta ve ailesi oryante edilmelidir. Hasta siddetli bir agri
cekerse; agr1 siiresince yalmiz birakilmamali ve agriy1 kontrol altina alacak
hemsirelik yaklagimlart planlanmalidir.Hastalarin bakimiyla ilgili durumlara
yakinlariin da katilimi saglanmali ve bakima tesvik edilmelidir (Kaplow ve
Hardin, 2007; Odom, 2008; Springhouse, 2008; Carpenito-Moyet, 2009; Smeltzer
ve ark., 2009).

2.1.6.3. Kalp Debisinde Azalma ve Hemsirelik Bakimi

Akut koroner durumlarda hastanin kardiyak debide azalmanin degerlendirilmesi,
belirti ve bulgularin izlenmesimesi son derece dnemli bir hemsirelik yaklagimidir.
Akut koroner durumlarda iskemi ve disritmi bulgularini gosterebilecek EKG
degisiklikleri (ST  ¢okmesi ya da  yiikselmesi) izlenmekte ve
degerlendirilmektedir. Kardiyak enzimlerdeki yiikselme izlenmektedir. Kardiyak
monitdrizasyon saglanmakta, kalp hizi, ritmi, arteryel kan basinci, solunum hizi,
idrar ¢ikist izlenmekte, her saat bu veri ve degisiklikler kaydedilmektedir. Enerji
tilketimini azaltmak igin hasta yatak istirahatine alinmakta, fowler pozisyonu
verilmekte ve hekim istemine gore oksijen tedavisi uygulanmaktadir. Istem
dahilinde nitratlar, beta blokerler, ACE-i, antiaritmikler ve antikoagiilan ilaglar
verilmekte ve periferal nabizlar degerlendirilmektedir. Hasta ve ailesinin tani
testlerine, PKG, cerrahi girisimlere hazirligi yapilmakta ve bilgilendirilmektedir.

Kardiyak kateterizasyon ve PKG sonrasi renk, nabiz, kapiller dolum ve viicut 1s1s1
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yoniinden islem bolgesinin izlemi yapilmaktadir. Hastanin beslenme ihtiyaclar
degerlendirilmekte, sodyum kisitlamasi yapilmakta ve gerektiginde intravendz
nutrisyon ya da total parenteral nutrisyon yontemlerine basvurulmaktadir
(Deelstra ve Blue, 2003; Kaplow ve Hardin, 2007; Odom, 2008; Carpenito-
Moyet, 2009).

2.1.6.4. Aktivite Intoleransi ve Hemsirelik Bakimi

Akut koroner durumlarda hastanin aktivite intoleransinin degerlendirilmesi, belirti
ve bulgularin izlenmesimesi son derece Onemli bir hemsirelik yaklagimidir.
Miyokardin is yiikiinii ve oksijen gereksinimini azaltmak icin yatak istirahati
siirdiriilir. Hareketle olusan kan basinct ve nabiz degisiklikleri izlenir. Ani
fiziksel caba ve kas geriliminden kagimmasimin gerekliligi anlatilir. Kendini
zorlamadan yatak icinde bir taraftan diger tarafa donme hareketlerini nasil
yapacagi Ogretilmektedir. Tolere edecegi giinlik yasam aktivitelerini yapmasi
konusunda tesvik edilmektedir. Ziyaretci sayis1 kisitlanir ve anksiyeteyi azaltacak
farkli girisimler uygulanmaktadir. Hekim istemine goére oksijen uygulamasi
yapilmaktadir. Gerektiginde 6z bakim aktiviteleri sirasinda birey desteklenir ve
yardim edilmektedir. Ilgili birimlerle goriisiilerek bireye dzgii aktivite programi
gelistirilmektedir (Deelstra ve Blue, 2003; Kaplow ve Hardin, 2007; Kuruvilla,
2007; Smeltzer ve ark., 2009).

2.1.6.5. Uyku Bozuklugu ve Hemsirelik Bakimi

Akut koroner durumlarda hastanin aktivite intoleransinin degerlendirilmesi, belirti
ve bulgularin izlenmesimesi son derece dnemli bir hemsirelik yaklagimidir: Uyku
kalitesini gelistirmek i¢in 6n bir degerlendirme yapilir ve uyumayi etkileyen
fiziksel, duygusal, cevresel faktorler belirlenmektedir. Agriyr kontrol edici
uygulamalar yapilir ve bedenin rahat edecegi, kaslarin rahat oldugu uygun
pozisyonu almasi konusunda desteklenmektedir. Hastanede giiriiltii kontrolii
yapilmaktadir. Hasta odast miimkiin oldugunca kapali tutulmaktadir. Hasta
odasina giren kisi sayis1 azaltilir; dinlendirici, sessiz ve sakin bir ortam
hazirlanmaktadir. Odada kullanilmayan arag-gerec¢ (oksijen, aspirasyon aletleri)
kapali tutulur. Hasta ile ilgili rapor sunumlar1 ve tartigma hastadan uzak bir yerde

yapilmaktadir (Kaplow ve Hardin, 2007; Smeltzer ve ark., 2009; Demir, 2011).
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2.1.6.6. Bilgi Eksikliginin Oniine Gecilmesi ve Gerekli Yasam Tarzi
Degisikliklerine Yonelik Hemsirelik Bakimi

Akut koroner durumlarda hastanin aktivite intoleransinin degerlendirilmesi, belirti
ve bulgularin izlenmesimesi son derece Onemli bir hemsgirelik yaklagimidir:
Hastaya AKS ile ilgili kardiyak iskemi, anjina ve infarktiisiin patofizyolojik siireci
anlatilmaktadir. Sigaranin birakilmasi, beslenme, kolesterol diizeyi, kan
basincinin kontrolii, aktivite programi, stresten kaginma gibi risk faktorlerinin
onemi anlatilir ve gerektiginde yetkili birimlerle gorligmesi saglanmaktadir.
Nitrogliserinle ge¢cmeyen agr1 gibi dikkat edilmesi gerekli belirtiler hastayla
konusulmaktadir. Hastaya kendi kendine nabiz sayimini ve ritim degisiklikleriyle
ilgili kontrolii nasil yapacagi ogretilmaktedir. Hastanin, tedavi siirecine daha iyi
uyum saglayabilmesi i¢in aile bireyleri de egitime dahil edilmektedir (Deelstra ve
Blue, 2003; Odom, 2008; Carpenito-Moyet, 2009; Clark ve Norris, 2009).

2.1.6.7. Taburculuk Plani

Koroner arter hastaliklart bireylerin fiziksel, psikolojik, sosyal ve mesleki
yasamlarinda smirliliklar meydana getirmekte ve yasam kalitesinde diismeye
neden olmaktadir. Bu nedenle hasta, aile ve ev ortaminin degerlendirilmesi,
egitim ve danismanlik hizmetleri ve hasta izlemini igeren taburculuk planinin
saglik kurumlar1 ve saglik profesyonelleri tarafindan iyi organize edilmesi
yagsamsal bir dneme sahiptir (Elliott ve ark., 2007). AKS’lu bireylerin ve ailenin
egitiminde sozlii ve yazili bilgiler sunlari i¢ermelidir (Webster ve Thompson,
2006; Kuruvilla, 2007; Odom, 2008; Clark ve Norris, 2009): Kullanacag ilaglarin
ismi, amaci, dozaj1 ve kullanim, ilag/ilag ve besin/ilag etkilesimleri ve olas1 yan
etkileri anlatilmalidir. Nitrogliserin kullannomindan sonra gelisebilecek bas agrisi
ve bag donmesi tlizerinde durulmalidir. Kalp hizini arttiran ve vazokonstriiksiyona
neden olan kafein kullanimini 6nleme ya da azaltmanin onemi sdylenmelidir.
Beslenme degisiklikleri anlatilmalidir. Hasta ve yakinlari diisiik doymus yagl,
sodyumdan  fakir, diisiik kolesterollii  besinlerin  alimi  konusunda
bilgilendirilmelidir. Kendi kendine nabiz kontrolii 6gretilmelidir. Acil tibbi
miidahale gerektiren belirti ve bulgular 6gretilmelidir. Bu belirti ve bulgular; (1)
ilag kullanimiyla gegmeyen gogiis agrisi, (2) dispne, (3) egzersiz toleransinda

azalma ve (4) biling kaybidir. Taburculuk sonrasi 4-8 hafta boyunca diizenli
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dinlenme periyotlarinin planlamasi, aktivitelere yliiriiylisle baslanmas1 ve giderek
arttirmasi sdylenmelidir. Aktiviteleri asir1 soguk ya da sicak ortamda yapmasinin
sakincalar1 agiklanmalidir. Sigara igen bireyler, sigarayr birakmaya yardimci
olacak programlara yonlendirilmeli, gerekirse bilgilendirici materyal ve brostirler

verilmelidir.

2.2. Koroner Anjiografi ve Perkiitan Koroner Girisimler

2.2.1. Koroner Anjiografi (KAG)

KAG, arteriyel yolla koroner damarlara kontrast madde verilip, sineanjiyografik
olarak goriintii elde edilmesi islemidir. KAG girisim yerleri; femoral, brakiyal,
aksillar ve ulnar arterlerdir (Kim ve Yoon, 2011). Her ne kadar radial yaklasimin
femoral yaklasima gore daha giivenilir oldugu bildirilmis ise de, giiniimiiz
kosullarinda bir¢gok merkez uygulamalarinda femoral yaklagimi pratikte daha sik
tercih etmektedir. Femoral arter giris yerinde ileri derecede ateroskleroz ve plak
olmasi, periferik arter hastaligi, anevrizma varlifi, nabiz alinamamasi gibi
durumlarda radial arter giris yeri olarak tercih edilmektedir (Hamon ve Coutance,
2009; Jolly ve ark., 2009). Islem &ncesi hastanin femoral bdlgesi tiraslanarak
isleme hazirlanmaktadir. Tiraslanan boélge povidon/iodin sabun karisimi ile
yikanmakta ve povidon/iodin soliisyonu ile boyanmaktadir. Femoral artere
45°°1ik agryla girilmekte ve ignenin i¢inden kilavuz tel gecirilmektedir. Kilavuz
tel rahat ilerletildikten sonra burgu hareketiyle, telin i{izerinden arter igerisine
kateter (sheat, kilif) yerlestirilmekte ve kateter damar iginde birakilarak tel geri
cikarilmaktadir. Bu uygulamada genellikle 6-8 French (Fr) Kkateter
kullanilmaktadir. IV ya da intraarteriyel yolla heparin yapilmakta ve isleme
devam edilmektedir (Oto ve Ergene, 2003; Health, 2008; Griffin ve Topol, 2010).
Bir¢ok merkezde islemden 3-4 saat sonra kateter ¢ikarilmaktadir (O'grady, 2007;
Williams ve Hopper, 2007; Odom, 2008).

2.2.2. Perkiitan Koroner Girisimlerin Tamimi ve Tarihsel Gelisimi

Andreas Gruentzig tarafindan ilk defa 1977 yilinda, kendi tasarladigi balonlu
kateterle perkiitan olarak femoral arter yoluyla uyguladigi anjiyoplasti yontemi
literatiire ‘Perkiitan Transluminal Koroner Anjiyoplasti (PTKA)’ olarak girmistir

(Binak ve ark., 2001; O'grady, 2007). Tedavi amaghh PKG’ler, diinyada 1980’11


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim%20JY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21359061
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yoon%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21359061
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yillarda; iilkemizde de 1986-1987 yillarindan itibaren uygulanmaya ve 6zellikle
1995 yilindan bu yana giderek artan sayilarda yapilmaya baglanmistir (Oto ve
Ergene, 2003).

[k bilinen ve uzun yillardir siirekli geliserek uygulanan revaskiilarizasyon
yontemlerinden biri olan koroner arter bypass greft cerrahisi ge¢miste siklikla
kullaniliyorken; 1960’l1 yillarin sonlarina dogru uygulanmaya baslayan diger
revaskiilarizasyon yontemi olan koroner anjiyoplasti ve intra koroner stent
uygulamalar1 giderek daha yaygin sekilde yapilmaya baslanmistir (Okgin, 2000;
Ozdemir ve ark., 2002; O'grady, 2007; Aksoy ve Atalay, 2009; Ozmen, 2009).
Koroner girisimsel tedavide PTKA disindaki yontemlerin de kullanima girmesi ile
koroner girisimler i¢in daha genel bir ifade olan, ‘Perkiitan Koroner Girisim
(PKG) tanim1 daha ¢ok kullanilir olmustur.
2.2.2.1. Perkiitan Koroner Girisim Islemi
PKG giiniimiizde KAH tan1 ve tedavisinde yaygin olarak kullanilan ve altin
standart olarak nitelendirilen girisimsel bir islem olup, kardiyovaskiiler
hastaliklarin morbidite ve mortalitesini azaltmaktadir (Oto ve ark., 2007; Kirag,
2008; Chu ve ark., 2009; Griffin ve Topol, 2010). PKG girisimleri arasinda balon
anjioplasti, trombektomi/aterektomi, ila¢ salmimli veya salinimsiz stent
uygulamalar sayilmaktadir. Esasinda PKG ile KAG arasinda teknik agidan bariz
bir fark yoktur. Sadece tedavi amacli kullanilan ekipmanda degisiklikler 6n plana
cikmaktadir.
2.2.2.1.1 Balon Anjioplasti
PKG uygulamasinda ince bir kilavuz tel ile darlik gecilmektedir. Daha sonra
iizerinde balon bulunan kateter, kilavuz tel iizerinde ilerletilerek, balon koroner
darliga yerlestirilmekte ve balon sisirilerek darlik agilmaktadir. Gilinlimiizde
islemin basar1 oran1 %90’lar1 ge¢mistir ve acil cerrahi gereksinimi %?2’lerin altina
inmistir (Baim, 2004).
2.2.2.1.2. Trombektomi/Aterektomi
Teknik ve ekipmandaki teknolojik gelismelere ragmen, balon anjioplasti
uygulanan hastalarin yaklasik %35’inde darlik bolgesinde yeniden daralma
(restenoz) meydana gelmesi, balon anjiyoplastinin en 6nemli siirliligi olmustur.

Koroner darligt balona gore daha 1yi a¢gmak ve yeniden daralmay1
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Onlemek/azaltmak amaciyla, kateter temelli yeni yontemler gelistirilmistir. Bu
yontemlerin baslicalar1 ¢ikarma (extraction) aterektomi, yonlii (directional)
aterektomi, ¢evirme (rotational) aterektomi, excimer laser aterektomi ve kesim
(cutting) balon sayilabilir. Ancak bu yontemlerin yeniden daralmayi azaltma
acisindan diiz balon anjiyoplastiye istiinliigii gosterilememistir (Abaci ve ark.,
2006). Bu nedenle yeni yontemlerin ¢ogu siklikla terk edilmis olup, bir kismi
siirli baz1 darlik tiplerinde halen uygulamaya devam edilmektedir (Abaci ve ark.,
2006).

2.2.2.1.3. Koroner Stentler (Ila¢ Salinimh ve Salinimsiz)

PKG alanindaki ikinci énemli gelisme, 1990’11 yillarin baslarinda gelistirilmeye
baslanan ve 90’11 yillarin ikinci yarisinda yaygin klinik kullanima giren koroner
stentler ile olmustur (Abacit ve ark., 2006). Stent, koroner darlik bolgesine
yerlestirilen metalik endoprotezlerdir. Balon iizerine yerlestirilen stent, darlik
bolgesinde balonun sisirilmesi ile damara yerlestirilmektedir. Balon anjiyoplasti
uygulanan damarlarda yeniden daralmanin nedeni, balon ile genlesen damarin bir
stire sonra eski haline gelmesi (recoil) ve darlik bolgesinde intimal hiperlazi
olmasidir (Abaci ve ark., 2006). Stent yerlestirilmesi ile recoilin dnlenmesi
miimkiin olmustur. Ancak stent sonrasi intimal hiperplazi onlenememis, hatta
balon anjiyoplastiye gore daha fazla intimal hiperplazi meydana gelmistir. Bu
nedenle balon anjiyoplastinin en 6nemli sinirlilig1 olan restenoz, stent uygulamasi
ile daha az olmakla birlikte 6nemli bir sorun olmaya devam etmistir (Serruys ve
ark., 1998). Stent uygulamasi ile yeniden daralma orani yaklasik %25°dir.

Stent uygulamasinin normal balon anjiyoplastiye en Onemli {stiinligi
restenozun azaltilmasindan ziyade, islemin basar1 sansinin yiikselmesi, daha zor
lezyonlarin  agilabilir hale gelmesi ve balon anjiyoplastinin  akut
komplikasyonlarinin azalmast olmustur. Stentlerin kullanima girmesi ile elektif
PKG basart oram1 %95’lere, acil cerrahi gereksinimi % 1’lere, 6lim oram ise
%1’in altina inmistir (Anderson ve ark., 2002; Levine ve ark., 2003). Oniimiizdeki
yillarda PKG oraninin daha da artmasi ve tiim koroner revaskiilarizasyon
islemlerinin %80-85’inin PKG olmasi beklenmektedir (Baim, 2004).

PKG’de en biiyiik gelisme ilag kapl stentlerin gelistirilmesi ile olmustur.

Sistemik verilen ilaclarin stent restenozunu onlemede basarisiz kalmasi lizerine,
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ilaglarin stent iizerine yerlestirilerek direk lezyon bolgesine verilmesi giindeme
gelmistir. Bu amacgla intimal hiperplaziyi 6nlemek i¢in hiicre ¢ogalmasini
baskilayan ilaglar denenmistir. ilk basar sirolimus (rapamycin) kapli stentler ile
elde edilmistir (Morice ve ark., 2002). Kisa bir siire sonra paclitaxel kapl stent ile
de basarili sonuglar elde edilmis ve klinik kullanimi onaylanmistir (Stone ve ark.,
2004). ilag kapl stentler ile restenoz oran1 20 mm uzunlugunun altindaki darliklar
icin %10’un altina inmistir (Morice ve ark., 2002; Moses ve ark., 2003; Stone ve
ark., 2004). Ila¢ kapl stentler ile ilgili ¢alismalar ve yeni ilag kapl stentlerin
gelistirilmesine yonelik aragtirmalar devam etmektedir.

PKG’nin cerrahiye gore istlinliigii genel anestezi ve torakotomi
gerektirmemesi, merkezi sinir sistemi (MSS) komplikasyonlarinin daha az olmasi
ve iyilesme siirecinin ¢ok daha kisa olmasidir (Serruys ve ark., 1998). Ayrica
tekrar bypass ameliyati tekrar PKG yapilmasina gore daha zor ve risklidir.
PKG’nin cerrahiye gore dezavantaji ise restenozun daha sik olmasi ve total
okliizyonlarin genellikle acilamamasidir. Ancak bypass ameliyatinin, 6zellikle
greft olarak arter kullanilmasi durumunda kaliciligi ¢ok daha uzundur. Genel
olarak ateroskleroz ne kadar yaygin ve diffiiz ise bypass ile revaskiilarizasyon
PKG’ya gore daha iyi yapilabilmektedir. Ateroskleroz yayginlig1 az ve darliklar
fokal ise PKG daha 1yi1 bir segenektir (Aytekin, 2005).

2.3. Perkiitan Koroner Girisim Endikasyonlari

PKG endikasyonlar1 koroner arter hastasinin durumuna gore degisiklikler
gostermektedir. Bu nedenle endikasyonlar baglica 1iic bashk altinda
incelenmektedir. Burada verilecek endikasyonlar ACCF/AHA/SCALI tarafindan
2011 yilinda yayinlanan kilavuzdan 6zetlenmistir (Levine, , 2011).

PKG endikasyonlarini ii¢ baslik altinda incelemek daha dogru olur;

1.Kararli koroner arter hastaliginda koroner girigim

2.Kararsiz angina/ ST yiikselmesiz MI’da koroner girigim.

3.ST yiikselmeli MI’da koroner girigim.

2.4. Koroner Anjiografi ve Perkiitan Koroner Girisim Komplikasyonlar:
PKG sonrasinda hastalarda hem hastanede yatarken hem de taburcu olduktan
sonra major ve mindr komplikasyonlar gelisebilmektedir. PKG sirasinda

goriilmesi  muhtemel  komplikasyonlar, diagnostik KAG’de  goriilen
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komplikasyonlar ile benzerdir (Smith ve ark., 2005). Ancak bu komplikasyonlar
PKG’da daha sik goriilmektedir. PKG’ya bagli komplikasyonlar major (6liim, MI,
inme) veya minor (aritmiler, gecici iskemik atak, wvaskiiler giris yeri
komplikasyonlari, bobrek yetmezligi, kontrast ajana bagli allerjik reaksiyonlar)
olarak  simiflandirilmaktadir. Mindér komplikasyonlar arasinda vaskiiler
komplikasyonlar digerlerine oranla daha fazla goriilmektedir (Oto ve ark., 2007;
Griffin ve Topol, 2010).

2.4.1. Major Komplikasyonlar

A. Reokliizyon/MI: PKG sonrasinda girisim yapilan koroner arterin yeniden
daralmasi ya da tikanmasidir. Bu komplikasyonun goriilme orani islem sonrasi ilk
alt1 ayda yiiksek oldugu, hasta hastanede iken ya da taburcu olduktan sonra da
gelisebildigi bildirilmektedir (Ozdemir ve ark., 2002; Odom, 2008; Ozen ve Celik,
2010). PKG etkin bir tedavi yontemi olmasmin yaninda, trombiis olusumunu
hizlandirabilen bir yontemdir. PKG esnasinda kan damarlar1 hasar gordiigiinde ya
da riiptiire oldugunda kan kaybin1 azaltmak igin viicut o bolgede dogal hemostatik
yanit olugturur. Kan kaybin1 6nlemek i¢in viicudun koruyucu mekanizmalari,
vaskiiler spazm olusumu, pihtilasma ve trombosit tikacidir. PKG, kateter giris
yerinde ve koroner arterlerde hemostatik mekanizmalar tetikleyebilmektedir. Bu
nedenle PKG’nin tedavi edici 6zelligi yaninda risk arttiric1 etkisi de vardir. Bu
etkisinden viicudu korumak i¢in koroner vazodilatérler, antitrombosit ve
antikoagiilan ilaglar verilmektedir (Oto ve ark., 2007; O'grady, 2007; Ozdél,
2009).

B. Diseksiyon/Perforasyon: PKG’de goriilen sorunlardan birisi de girisim
yapilan koroner arterin diseksiyonu ya da perforasyonudur. Damar duvarinda
diseksiyon ya da perforasyon gelisen hastada; akut anjina pektoris, iskemik
degisiklikler, kardiyak tamponad, kardiyojenik sok ya da kardiyak arrest meydana
gelebilmektedir (Griffin ve Topol, 2010; Ozen ve Celik, 2010).

C. Aort Diseksiyonu: PKG’nin nadir olarak goriilen ii¢iincii komplikasyonu olan
aort diseksiyonu, hastada siddetli hipertansiyon ve aort kalsifikasyonu olmasina,
gecirilmis MI ve girisim sirasinda intra aortik balon kullanilmasia bagli olarak

gelisebilmektedir (Griffin ve Topol, 2010; Ozen ve Celik, 2010). PKG’de
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yaklagik olarak %0.5-1 oraninda 6liim goriilebilmektedir (Binak ve ark., 2001;
Griffin ve Topol, 2010).

D. inme: PKG’de nadir olarak goriilen bir komplikasyondur. PKG iliskili inme
siklig1 %0.22 gibi diistik bir oran olmakla birlikte, gelisen bu bu komplikasyon
%25-30 oraninda bir mortaliteye sahiptir (Dukkipati ve ark., 2004; Aggarwal ve
ark., 2009)

E. Oliim: PKG’nin en énemli komplikasyonu éliimdiir. Son zamanlarda PKG’ya
bagli 6liim oran1 %1 lerin altina inmistir (Laskey ve ark., 2000; Williams ve ark.,
2000; Laskey ve ark., 2001). Bu orani belirleyen en 6nemli faktér PKG’nin
uygulandigi hastanin ve damarin 6zellikleridir (Abaci ve ark., 2006).

2.4.2. Minor Komplikasyonlar

a. Aritmi: PKG sonrasi gelisen aritmiler, genellikle ventrikiiler fibrilasyon
seklinde goriilmekte olup, islem aninda kateter ucunun miyokarda temas etmesi
ve kullanilan kontrast maddeye bagl olarak gelisebilmektedir (Ozen ve Celik,
2010).

b. Kontrast madde alerjisi: Bir diger komplikasyon olan kontrast madde alerjisi,
intravaskiiler kontrast madde kullaniminin ardindan ates, kizariklik, trtiker,
kasint1 ve 6dem gibi alerjik reaksiyonlarin goriilmesidir (Abaci ve ark., 2006).

c. Kontrast madde nefropatisi: Kontrast madde nefropatisi, intravaskiiler
kontrast madde kullanimi sonrasi hastada akut bobrek yetmezligi gelismesi
durumudur (Oto ve ark., 2007; Griffin ve Topol, 2010; Ozen ve Celik, 2010).

d. Enfeksiyon: Tiim invaziv girisimlerde oldugu gibi PKG’de de enfeksiyon riski
vardir (<%0.1) (Ramsdale ve ark., 2004). Enfeksiyon; girisim yapilan arter ya da
vende kanama olmasina, kanamanmn durdurulmasinda aseptik tekniklerin
kullanilmamasina ve kateterin girisim yapilan damarda uzun siire kalmasina bagl
olarak sistemik ya da lokal gelisebilmektedir. Enfeksiyon varliginda kateterin
yerlestirildigi bolgede psédoanevrizma, distal organlarda septik embolizasyon ve
bakteriyemi gelisebilmektedir (Griffin ve Topol, 2010; Ozen ve Celik, 2010).

e. Tromboemboli: Islem esnasinda embolinin gelisme nedenleri arasinda koroner
arterdeki aterosklerotik plagin yerinden oynatilmasi, hastanin periferik vaskiiler
hastaliginin olmasi, ilerlemis yas, hastanin diabeti ve hipertansiyonu olmasidir.

Emboli; islem aninda plagin kopup koroner akimin azalmasina, MI'ne ve periferik
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damarlarm tikanmasina neden olmaktadir (Griffin ve Topol, 2010; Ozen ve Celik,
2010). Siklig1 <%0.8 civarindadir (Griffin ve Topol, 2010). Tromboemboli 5P
bulgusu olarak bilinen Pain = agri, Pallor = solukluk, Pulselessness = nabiz
alimamamasi, Paralysis = paralizi, Parasthesias = uyusma ile tanimlanir (Lins ve
ark., 2006). Kiiciik bir emboli kendi kendini sinirlayabilirken, biiyiik bir emboli
tromboembolektomi veya cerrahi islem gerekebilmektedir (Lins ve ark., 2006)

f. Periferik Vaskiiler Komplikasyonlar (bkz. 2.4.2.1.)

2.4.2.1. Periferik Vaskiiler Komplikasyonlar

PKG islemiyle ¢esitli teknikler altinda yapilan bir¢cok islem sonrasi hastalarin bir
kism1 24 saat icinde taburcu edilirken, bir kismi1 da PKG sonrasi ciddi, hayati
tehdit eden vaskiiler komplikasyonlarla karsilasabilmektedir. Bu komplikasyonlar
hastalarin uzun siiren yatisin1 ve ¢ok daha kompleks tedaviyi gerektirmektedir.
Yeni ilaglarin kullanimi, teknolojik gelismeler, destekleyici tedaviler restenoz
olusumunu azaltirken, kanama riskini artirmaktadir. Vaskiiler komplikasyonlarin
oranlar1 stent, aterektomi, trombolitik tedaviyi iceren PKG durumlarinda daha
fazladir (Lins ve ark., 2006; Agikel ve ark., 2010; Rolley ve ark., 2011). Vaskiiler
komplikasyon gelisimi agisindan en Onemli risk faktorleri ileri yas, kadin
cinsiyeti, diislik viicut agirligi, kronik hastalik varligi, prosediiriin tipi ve prosediir
esnasinda kullanilan ilaglardir (Piper ve ark., 2003; Farouque ve ark., 2005).
Vaskiiler komplikasyonlarin goriilme oranlart AHA raporuna gore genellikle %2-
6 arasinda olup, bu oran gittik¢e artmaktadir (Levine ve ark., 2011).

Vaskiiler  komplikasyonlar;  kanama, hematom, ekimoz, agri,
psédoanevrizma, atriyo-vendz fistiil, retroperitoneal hematom ve néropatidir (Lins
ve ark., 2006; Ozen ve Celik, 2010). Femoral arter en sik kullanilan arteriyel
girisim bdlgesi oldugundan, tani veya tedavi amacgh islemler sonrasi vaskiiler
komplikasyonlarin da en sik goriildiigii bolgedir. Bu komplikasyonlarin biiyiik bir
kismi1 hematomlar, arteriyovenoz fistlil ve psddoanevrizma gibi cerrahi tedavi
gerektiren Onemli komplikasyonlardir. Cerrahi girisim gerektiren vaskiiler
komplikasyon orani %0.2 ile %9 arasinda goriiliip, hastaya ciddi sekilde
rahatsizlik vermekte, hastanede kalma siiresini uzatmakta, ek tani ve tedavi

islemlerine maruz kalmasina neden olmakta, hastane maliyetini artirmakta ve
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daha da 6nemlisi mortaliteyi artirmaktadir (Berry ve ark., 2004; Butman, 2005;
Lins ve ark., 2006; Oto ve ark., 2007; Rolley ve ark., 2011).
2.4.2.1.1. Kanama
Stentlerin kullanima girmesi ve stent trombozunu Onlemek i¢in antitrombin
(glycoprotein IIb/Illa reseptor inhibitorleri) ve antiplatelet (aspirin, klopidogrel
vs.) tedavinin daha fazla kullanilmas1 geregi, PKG’ya bagli kanama
komplikasyonunun daha fazla goriilmesine neden olmaktadir. PKG’ya bagh
intrakraniyal, intraokiiler, retroperitoneal kanama olmasi1 veya transflizyon
gerektiren kanama olmasi ya da hemoglobin diizeyinin 5 g/dL’den daha fazla
diismesi ‘major kanama’ olarak kabul edilmektedir (Smith ve ark., 2005).
Kanamanin durdurulmasi i¢in ¢esitli yontemler kullanilmaktadir.
Bunlardan bazilari; damar iizerine el ile basi (basi en iyi sol elin ii¢ parmagi
kullanilarak ponksiyon yerinin proksimaline 10-15 dakika basing uygulanmasi
seklindedir), klemp ile basing, cerrahi dikis, basingli pansuman ve kum torbasi
uygulamasidir. Bircok merkezde standart olarak uygulanan hemostaz yontemi
olarak girisim bolgesine 10-15 dakika el ile bas1 uygulamasi ve sonra kum torbasi
ile birlikte yaklasik 4-6 saat kesin yatak istirahati uygulanmasi seklindedir. El ile
bast uygulamasinin ardindan ilk birkag¢ saatte giris bolgesi tizerine kum torbasi
yerlestirilerek istirahat slirecinde uygulama yapilan bacagin diiz uzatilmasi ve
hastanin yatmasi saglanmalidir (Oto ve ark. 2007; O'grady, 2007; Williams ve
ark., 2007).
2.4.2.1.2. Hematom ve Ekimoz
Femoral arter giris bolgesinde olusan ve ciddi kan transfiizyonlar1 gerektiren
komplikasyonlarin basinda hematom gelmektedir (Butman, 2005; Lins ve ark.,
2006; Chu ve ark., 2009; Levine ve ark., 2011). Hematom en sik goriilen vaskiiler
giris yeri komplikasyonudur ve sikligi %5-23 olarak rapor edilmektedir
(Merriweather ve Sulzbach-Hoke, 2012). Hematom vaskiiler giris yerinde degisen
boyutlarda sislik, agr1 ve palpasyonda sertlik ile tanimlanir. Bu komplikasyon ayni
zamanda hastanin hemoglobin degerinde ve tansiyonunda diismeye de neden
olabilmektedir. Hematomun smirlarinin ¢izilmesi ve boyutunun takibi g¢ok

onemlidir (Odom, 2008). Berry ve ark.’nin (2004) yaptig1 ¢alismada KAG olan



21

hastalarin hastanede yatis siliresinin uzamasinin en 6nemli nedeninin hematom
oldugu ve KAG olan hastalarda %6 oraninda hematom olustugu bildirilmistir.
Femoral arter giris bolgesinde olusan bir diger komplikasyon da ekimozdur (Sabo
ve ark., 2008). Ekimoz her hangi bir kitle belirtisi olmadan ciltte renk
degisikliginin olmasidir. Ilerleyen yas ve hipertansiyon varligi ekimoz gelisim
sikliginda artisa neden olmaktadir (Sabo ve ark., 2008). Katircibas1 ve ark.’nin
(2004) calismasina gore de en ¢ok goriilen femoral vaskiiler komplikasyonlarinin
ekimoz ve hematom oldugu belirtilmektedir. Tok’un (2006) arastirmasinda da
PKG sonrasi hastalarin taburculuk sonrasi dort haftalik donemde yasadiklari
sorunlarin  %63’iiniin ~ ekimoz ve hematom; oldugu ifade edilmektedir.
Hematomun tedavisinde; ilgili bolgeye basin¢ uygulanmasi; yeterli hidrasyonun
saglanmasi; hastanin istirahatinin siirdiiriilmesi; aralikli  hemogram takibi;
gereginde anti-koagiilan ve anti-platelet tedaviye ara verilmesi; endikasyon
olusursa kan transfiizyonu yapilmasi ve cok ciddi ise cerrahi bosaltmanin
gerceklestirilmesi gerekir (Odom, 2008). Ancak, ¢ogu hematom konservatif
yaklasimla kendiliginden rezorbe olabilmektedir (Odom, 2008).

2.4.2.1.3. Agn

Kateter ¢cekimine bagli olusan komplikasyonlar arasinda hasta rahatinin bozulmasi
ve agr1 olusumu 6nde gelmektedir (Leeper, 2004; Rolley ve ark., 2011). Agr1 ve
rahatin bozulmasi kateteri ¢ekilen hemen hemen tiim hastalarin yasadig: sikintili
bir durumdur. Bir ¢ok merkezde agr1 kesici (lokal lidokain, IV
morfin/fentanil/midazolam) kullamlmaktadir. Ilag kullanimmin agriy1 azalttigi
yoniindeki aragtirmalar sinirli sayidadir (Leeper, 2004; Rolley ve ark., 2011). Agri
olusumunu etkileyen faktorlerin basinda hastanin 6nceden var olan kas iskelet
agrilari, PKG isleminin uzun olmasi, kateter cekilirken hastanin femoral
bolgesindeki hassasiyeti, hastanin genel konfor ve anksiyete seviyesi, hastanin
daha onceki kateter ¢ekimi deneyimi ve islem Oncesi hasta hazirliginin yeterliligi
gelmektedir (Health, 2008). Kateter c¢ekilirken olusan diger bir major
komplikasyon ise vazovagal uyariyla hastanin vagotoniye girmesidir. Yiiksek agri
diizeyi vazovagal uyariyr tetikleyen bir faktordiir (Binak ve ark., 2001).
Vazovagal uyari, kan basinci ve kalp hizinda diismeye neden olmakta ve sonug

olarak kisa siireli biling kayb1 gelismektedir (Taskin ve ark., 2015). Bu nedenle
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bircok merkezde vazovagal etkileri dnlemek i¢in agr1 kesici kullanilmaktadir
(Rolley ve ark., 2011).

2.4.2.1.4. Retroperitoneal Kanama

Retroperitoneal kanama sikligi %0.15 ile %0.44 arasindadir (Merriweather ve
Sulzbach-Hoke, 2012). Kadin cinsiyet, diisiik viicut yiizey alani, kronik bobrek
yetmezligi, glikoprotein IIb/I1la inhibitdrleri, akut miyokard infarkti ile bagvuru,
kilifin inferior epigastrik arterin iizerinde bit bolgede yerlesimi retroperitoneal
kanamama riskini arttiran faktorlerdir (Trimarchi ve ark., 2010). Femoral
bolgeden girisim yapilan vakalarda radial bélgeden girisim yapilan vakalara gore
daha sik goriilmektedir (Trimarchi ve ark., 2010).

Eger retroperitoneal kanama erken fark edilmezse Olime dahi neden
olabilmektedir. Orta-ciddi diizeyde bogiir ve sirt agrisi, bogiir kisminda ekimoz,
hipotansiyon, tasikardi ve hemoglobinde diismenin olmas1 retroperitoneal kanama
icin uyarici belirtilerdir (Odom, 2008). Retroperitoneal kanamanin tanisi ancak
Bilgisayarli Tomografi (BT) ile konulabilmektedir. Bu komplikasyonda istirahat,
yeterli hisrasyon, ihtiya¢ halinde kan transfiizyonu ve ciddi vakalarda cerrahi
bosaltma gerekebilmektedir (Lins ve ark., 2006; Odom, 2008).

2.4.2.1.5. Psodoanevrizma

PKG esnasinda arterdeki kanin yumusak dokuya gecisi ve yumusak doku
tarafindan ¢evrelenmesi olayidir. Siklig1 %0.5 ile %9 arasindadir (Merriweather
ve Sulzbach-Hoke, 2012). Psddoanevrizma siklikla kilif ¢ekildikten sonra yeterli
bast uygulanmadiginda meydana gelebilmektedir. Giris yerinde sislik, ekimoz,
pulsatil kitle, sinir basis1 ve agriya neden olabilmektedir (Lins ve ark., 2006).
Psodoanevrizmanin tanisi ultrasonografi ile konulmaktadir (Bitargil ve ark.,
2014). Psodoanevrizma eger kiigiikse kendi kendini sinirlar, ancak biiyiikse
cerrahi miidahale gerekebilmektedir (Odom, 2008).

2.4.2.1.6. Arteriovenoz Fistiil

Arteriovenoz fistiil PKG esnasinda arter ile venin agizlasmasi sonucu meydana
gelmektedir. Bu komplikasyonun siklig1 %0.2 ile %2.1 arasindadir (Merriweather
ve Sulzbach-Hoke, 2012). Arteriovendz fistlil genelde asemptomatiktir ve fistiil
bolgesinde trill saptanmaktadir (Odom, 2008). Ciddi vakalarda bu komplikasyon
kalp yetmezligine neden olabilmektedir. Tan1 USG ile netlestirilmektedir (Odom,
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2008). Bazi1 fistiiller kendiliginden kapanabilirken, bazilar1 cerrahi tamir
gerektirebilmektedir (Odom, 2008).
2.4.2.1.7. Femoral Noropati
Femoral noéropati PKG esnasinda femoral sinirin hasarlanmasi sonucunda goriilen
bir komplikasyondur (Narouze ve ark., 2009). Bu komplikasyonun goriilme
sikligi %0.21 civarindadir (Narouze ve ark., 2009). Femoral noropatinin
semptomlar1 agri, bacakta gligsiizlik, bacagi hareket ettirmede zorlanma ve
patellar tendon refleksinde azalmadir (Lins ve ark., 2006). Bu komplikasyon
gelistiginde semptomatik tedavi veya fizik tedavi uygulanir (Narouze ve ark.,
2009).
2.4.3. PKG islemi Sirasinda veya Sonrasinda Olusan Vaskiiler Sorunlarin
Gelismesinde Rol Oynayan Risk Faktorleri
En sik goriilen risk faktorleri arasinda; islem sirasinda veya sonrasinda fazla
antikoagiilan kullanilmasi, femoral arterdeki kateterin bacakta kalis zamaninin
uzatilmasi, femoral artere genis kateter uygulanmasi, islemin tipi, ileri yas, kadin
cinsiyeti, VKI’nin fazla ya da diisiik olmas1, hastanin 60 yas iizerinde olmasi,
hipertansiyonun olmasi, islemi yapan kisinin deneyimi, planlanan girisimin tipi,
islem sirasinda, sonrasinda ve iyilesme doneminde yiiksek kan basinci, daha 6nce
PKG uygulanmis olmasi, el ile basi uygulama siiresi ve verilen hemsirelik
bakiminin kalitesi yer almaktadir (Butman, 2005; Lins ve ark., 2006; Acikel ve
ark., 2010; Rolley ve ark., 2011).
2.5. Periferik Vaskiiler Komplikasyonlarin Onlenmesi ve Tedavisi
Komplikasyonlar1 olmadan engellemek aslinda en basarili tedavidir (Bitargil ve
ark., 2014). Bu bakimlardan KAG esnasinda daha kiiciik c¢apli kateter
kullanilmasi, dikkatli sekilde ana femoral arterden giris yapilmasi, islemden 6nce
antikoagiilan tedaviye ara verilmesi, islem sonrasi en az 20 dakika elle bolgeye
kompresyon uygulanmasi, alternatif olarak perkutan kapama cihazlariin
kullanilmast gibi yontemler onerilmektedir (Ates ve ark., 2006).

Giliniimiizde PKG sonrast hemostazi saglamada 3 ana yodntem
kullanilmaktadir. Bunlar; (1) maniiel kompresyon, (2) mekanik kompresyon ve
(3) vaskiiler kapama cihazlaridir (Merriweather ve Sulzbach-Hoke, 2012). Maniiel

kompresyon bunlar igerisinde en sik kullanilan geleneksel metoddur. Mantiel



24

kompresyon hem gii¢ gerektiren hem de 15-20 dakikalik bir zaman diliminde
gergeklestirilen bir metoddur (Doyle ve ark., 2008; Odom, 2008). Uygulayicinin
kolunda meydana gelebilecek bir yorgunluk basinin azalmasima ve vaskiiler
komplikasyon gelismesine neden olabilmektedir (Sulzbach-Hoke ve ark., 2010).

Kompresyon cihazlarinda ise hem sabit bir basing uygulamasi elde
edilmekte, hem de eller serbest kaldigindan hastanin takibini yapan hemsireye bu
durum biiytik bir kolaylik saglamaktadir. Uygulamada iki tiir kompresyon cihazi
bulunmaktadir. Bunlar; (1) C-Clamp (CompressAR, Advanced Vascular
Dynamics) ve (2) pnomotik (FemoStop, Close Pad) kapama cihazidir. Mekanik
kompresyon cihazlar1 hemostazi saglamada en az kum torbasi yontemi kadar
basarilidir (Benson ve ark., 2005; Chlan ve ark., 2005; Sulzbach-Hoke ve ark.,
2010).

Vaskiiler kapama cihazlari iki amag i¢in dizayn edilmistir. Birincisi daha
giivenli ve hizli bir hemostaz saglamak, ikincisi de hem saglik profesyonelleri
hem de hastalar i¢cin daha konforlu ve erken mobilizasyonu gergeklestirmektir
(Lins ve ark., 2006). Vaskiiler kapama cihazlart PKG sonrasi kilif ¢ekilmesi
esnasinda deneyimli bir profesyonel tarafindan uygulanmaktadir. Piyasada ¢ok
cesitli tiirde (kollajen igerikli, siitiir igerikli, prokoagiilan madde igerikli) kapama
cithazlar1 bulunmasma ragmen, bu f{iriinlerin birbirlerine {stiinliikleri heniiz
gosterilebilmis degildir (Turi, 2003). Ancak, maniiel metod ile mekanik
kompresyon cihazlar1 bibirleri ile kiyaslandiginda, kapama cihazlarinda vaskiiler
komplikasyon riskinin daha diisiik (Nikolsky ve ark., 2004; Sulzbach-Hoke ve
ark., 2010) oldugu bildirilmistir (Dangas ve ark., 2001; Koreny ve ark., 2004).
2.5.1. Kum Torbasi1 Uygulamasi
Kum torbasi uygulamas: kardiyoloji servisinde zaten rutin kullanimda olan bir
yontemdir. Cizelge 2’de ¢alisma esnasinda kullandigimiz bir kum torbasi 6rnegi

gosterilmektedir.
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Cizelge 2. Kum torbasi

2.5.2. Close Pad Uygulamasi

Close Pad, bir pnomotik kompresyon cihazidir ve son zamanlarda kullanim siklig1
giderek artan bir yontemdir. Close Pad bazi kardiyoloji servislerinde hastanin
tercihine gore digsaridan alimi saglanarak kullanilabilmektedir. Kum torbasina
gore Close Pad yonteminin hasta konforunu artirmasi, yatak istirahat siiresini
kisaltmasi, personel gereksinimini ve kanamanin durdurulma siiresini azaltmasi,
hastanin kisa siirede taburcu edilmesi boyutlariyla daha avantajli olabilecegi
bildirilmektedir (Roberts ve ark.,, 2008). Cizelge 3’de c¢alisma esnasinda
kullandigimiz bir Close Pad 6rnegi gosterilmektedir.

Cizelge 3. Close Pad
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2.5.3. Kum Torbasi Uygulamasi ile Birlikte Soguk Uygulama

Soguk uygulama tedavi amaciyla lokal ya da sistemik olarak uygulanan, doku
sicakliginda diismeye neden olan bir yontemdir (Ay, 2008). Sogugun tedavi
amaciyla kullanimi1 bir¢ok klinik ve deneysel arastirmanin belgeleyip, destekledigi
fizyolojik etkilerine dayanmaktadir (Potter ve Perry, 2007). Bu etkilerin bilinmesi
uygulamanin da esasini olusturur. Sogugun fizyolojik etkileri vazokonstriksiyon,
lokal anestezi, doku metabolizmasinda yavaslama, kan viskozitesinde artma ve
kas geriliminde azalmadir (Potter ve Perry, 2007; Acikgdz, 2011; Kurt,
2012).Vazokonstriksiyon ile yaralanan viicut bolgesine kan akimi yavaslamakta,
6dem olusumu onlenmekte, inflamasyon ve travmaya bagli kanama - hematom
gelisimi azalmaktadir. Sogugun lokal anestezi etkisi ile periferal sinir iletimi
yavaglatilarak ya da bloke edilerek lokal agri kontrol altina alinabilmektedir.
Dokularda sicaklik azaldiginda duyu ve motor iletim hizi azalmakta veya
tamamen engellenebilmektedir. Bu degisimin miktar1 sicaklifin derecesine bagl
olarak farklilik gosterebilmektedir (Potter ve Perry, 2007; Acikgdz, 2011; Kurt,
2012). Doku metabolizmasinda yavaslamanin etkisi ile enzim fonksiyonlar1 ve
dokularin oksijen gereksinimi de azalmaktadir. Sogugun kan viskozitesini artirma
etkisi ile yarali bolgede kanin pihtilagsmast kolaylagmaktadir. Sogugun kas
geriliminde azalma etkisi ile de kas tonusu azaltilarak kas spazmi 6nlenmekte ve

agr1 yine hafifletilebilmektedir (Kuzu, 1999; Potter ve Perry, 2007; Ay, 2008).
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Literatiirde soguk uygulamanin agriyr azaltmada etkisini ortaya koyan bircok
calisma bulunmaktadir (Kuzu, 1999; Potter ve Perry, 2007; Ay, 2008; Ozseren ve
ark., 2009; Avsar, 2010). Bu calismalara drnek olarak Ozseren ve ark.’nin (2009)
calismasinda kompresyon soguk uygulama yonteminin akut ayak bilegi
yaralanmalarinda agriy1 azaltmada etkili bir yontem oldugu bildirilmistir. Benzer
sekilde Avsar’in (2010) arastirmasinda da heparin uygulamasi sonras1 2 dakika
buz uygulamasinin ekimoz, hematom ve agriy1 azalttig1 saptanmistir.

Hematom, ekimoz ve agri olusumuna soguk uygulamanin etkilerini ortaya
koyan c¢aligmalar hemsirelik uygulamalar1 i¢in 6nemli bir yere sahiptir. Ancak
klinik ortamlarda soguk uygulama viicut sicakligini diisiirme disginda sik
basvurulan bir uygulama degildir. Soguk uygulama kardiyoloji servislerinde
kanama kontroliinde ¢ogunlukla insiyatif diizeyinde kullanilabilmektedir.

Cizelge 4’de bir cold pack pedi 6rnegi gosterilmektedir.

Cizelge 4. Cold Pack pedi
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2.5.4. Konservatif Yaklasim
Cerrahi gerektirmeyen kanama, hematom gibi durumlarda kompresyon,

elevasyon, antikoagulan tedaviye ara verilmesi, taze donmus plazma kullanim1 ve
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K vitamini takviyesi konservatif tedavinin temelini olusturmaktadir (Filis ve ark.,
2007).

2.5.5. Cerrahi

Damardaki hasarin boyutuna ve hastanin genel durumuna goére cerrahi tedavi
secenekleri de degisim gostermektedir. Bazi vakalarda damarin primer tamiri
yeterli olmamakta ve tromboemboli nedeniyle embolektomi islemi veya
damardaki hasarin boyutuna bagli olarak greft interpozisyonu gerekmektedir
(Bitargil ve ark., 2014) .

2.6. Perkiitan Koroner Girisimde Hemsirelik Bakimi

KAG veya PKG sonrast hasta bakimi biiylik olclide hemsirelerin
sorumlugundadir. Her gecen giin kullanima sunulan kateterlerin cesitliligi,
gelisen ve c¢esitlenen ilag sektorii ve uygulama teknolojisi 24 saat kesintisiz hasta
ile birlikte olan ve hastayi takip eden hemsirelerin kardiyak kateterizasyon sonrasi
gelisen vaskiiler komplikasyonlarin 6nlenmedeki anahtar roliinii ortaya
koymaktadir. Bu baglamda PKG’nin tibbi yonetimi ve bakimini saglamak igin
uluslararas1  diizeyde kanita dayali uygulama rehberleri/protokolleri
gelistirilmistir. Kaliteli hemsirelik bakiminin saglanmasinda bu rehberler
kullanilmali, degisen gereksinimler dogrultusunda bu rehber ve uygulamalar
gelistirilmelidir(Dumont, 2007; Huber, 2009; Rolley ve ark., 2011).

Girisimsel tedavi uygulanan hastanin bakiminda hemsgirenin temel
sorumluluklar1 olas1 komplikasyonlar1 6nleme, erken tanilama, hasta/aile egitimi
ve rehabilitasyonudur. Pofesyonel bakim sistematize ve bilimsel problem ¢6zme
yaklagimi olan hemsirelik siireci dogrultusunda verilmelidir. Ancak koroner
girisimsel tedavi uygulanan hastalarda olusan komplikasyonlar1 6nlemede kanita
dayali hemsirelik uygulamalarin1 giiglendirecek ¢alismalara gereksinim vardir.
Ozellikle vaskiiler komplikasyonlarin olusumunu &nleyici hemsirelik girisimleri
ile ilgili ¢aligsmalar olduk¢a kisitli olup, bu alanda bilimsel kanit olusturacak
calismalarin yapilmasina gereksinim vardir (Dumont, 2007; Odom, 2008; Rolley
ve ark., 2011).

Kateterizasyon sonrast komplikasyonlar1 azaltmaya yonelik hemsirelik
uygulamalarinda birka¢ basamakli  yaklasimin dikkate alinmasi Onemlidir.

Bunlar; (1) riskli hastayr belirlemek, (2) kateterizasyon Oncesi ve sonrasi
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uygulanan antikoagiilanlar1 bilmek, (3) koagiilasyon saglanana kadar islem
bolgesinde etkin hemostaz1 saglamak, (4) kaliteli hemsirelik bakimini1 saglamak
ve slirdiirmektir (O'grady, 2007; Huber, 2009). PKG de etkili bir hemsirelik
bakimi islem Oncesi, islem an1 ve sonrasindaki kritik siirecte hastalarin iyilesmesi
ve rahatin1 saglamaya yonelik uygulamalari icermelidir (Rolley ve ark., 2008).
2.6.1. PKG Islem Oncesi Hemsirelik Bakim

PKG islem oncesi hastanin hazirligi hemsirelik bakiminin énemli bir pargasidir.
Oncelikle hastanin PKG’ye oryantasyonu saglanmali ve kurum politikalarina
uygun bilgilendirilmis onami alinmalidir. Bu siirecte aile iiyeleri bakim planina
mutlaka dahil edilmeli ve islem hakkinda bilgi, hastane ve klinigin iletisimi,
ziyaret kurallari, taburculuk hakkinda bilgilendirme yapilmalidir. Bundan sonra
hastanin 6n degerlendirmesi yapilmali ve degerlendirmede ayrintili fizik
muayene, agirlik ve boy Olclimii, temel laboratuar testleri ve EKG bulgulari
incelenmelidir. Ayrica saglik Oykiisii, allerji ve kronik hastalik durumu, ilag
kullanimi1 gibi konularda hastanin ayrintili verileri elde edilmeli ve islem stirecinin
tim basamaklar1 hasta ve yakinlarina anlatilmadir. Hastanin iglemden once ag
kalmasi i¢in gerekli bilgi saglanmalidir (Rolley ve ark., 2011). PKG islem 6ncesi
bakimda siklikla ele alinabilecek hemsirelik tanilari sunlardir; (1) girisimsel
tedavi, sonuglart ve olasi komplikasyonlar ile ilgili yetersiz bilgiye bagl
anksiyete; (2) kardiyak kateterizasyon islemi ile ilgili bilgi eksikligi ve (3) PKG’e
iliskin giivenli hazirlik gereksinimi (Akbayrak ve ark., 2007).

2.6.2. PKG islem Aninda Hemsirelik Bakimm

Islemde uzun siire diiz yatmalar1 nedeniyle hastalarm konforu bozulabilmektedir.
Bu nedenle islemde hastanin konforunu bozan faktorlerin azaltilmasi, fiziksel
bulgu ve belirtilerin siirekli gézlenmesi 6nemidir. PKG islem sirasi bakimda
siklikla ele alinabilecek hemsirelik tanilar1 sunlardir; (1) kontrast madde
kullanimina baglh allerjik reaksiyon; (2) kardiyak tamponata bagh diisiik kalp
debisi ve (3) miyokarda yeterli oksijen saglanamamasina bagli aritmidir (Odom,
2008).

2.6.3. PKG Islem Sonras1 Hemsirelik Bakim

PKG islem sonrasi hemsirelik bakimi hastanin takibi, degerlendirilmesi ve

komplikasyonlarin etkin yonetimini gerektirmektedir (Odom, 2008). Bu siirecte
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yapilmasi1 gereken hemsirelik girisimlerinin basinda yasamsal bulgularin izlemi,
arteriyel giris bolgesinin gozlemi, ekstremitelerde dolasim kontrolii, koagiilasyon
takibi, renal fonksiyonlarin degerlendirilmesi, kateter ¢cekiminde agr1 yonetimi,
etkin hemostazin saglanmasi, s1v1 aliminin tesvik edilmesi, kateter ¢ekim sonrasi
ambulasyonun saglanmasi ve laboratuar bulgularinin  degerlendirilmesi
gelmektedir (Odom, 2008; Oto ve ark., 2007; Rolley ve ark., 2011). PKG islem
sonrast bakimda siklikla ele alinabilecek hemsirelik tanilar1 sunlardir; (1) koroner
perflizyonun yetersizligine bagl olusan iskemi ve nekroza bagl gogiis agrisi; (2)
kanama ve hematoma baglh periferik doku perfiizyonunda azalma; (3) periferik
perflizyonda azalmaya bagli tromboembolizm riski; (4) tedaviye veya hastaya
bagl kanama; (5) kanamaya bagli sivi voliim yetersizligidir (Akbayrak ve ark.,
2007).

PKG sonrast sekonder koruyucu hemsirelik uygulamalari mortaliteyi
azaltmakta, daha kaliteli fonksiyonel yasami saglamakta ve maliyeti
azaltmaktadir. PKG sonrasinda hasta egitimi ve kardiyak rehabilitasyonun 6nemi
biyiiktiir (Rolley ve ark., 2011). Taburculuk sonrasinda, hastanin evde girisim
bolgesinin bakimini yapabilmesi, komplikasyon belirti ve bulgularini bilerek takip
edebilmesi ve risk faktorlerini azaltmaya yonelik davraniglart gelistirmesi
onemlidir. Bu baglamda bildirilmesi gereken belirti ve bulgular, 6zel uygulamalar,
hareket, ila¢ tedavisi, risk faktorlerinin kontrol altina alinmasi, diizenli kontroliin
onemi hakkinda hasta ve ailesine egitim ve danismanlik verilmelidir (Akbayrak ve

ark., 2007; Odom, 2008).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu aragtirma deneysel niteliktedir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Saglik Bilimleri Universitesi Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kardiyoloji klinigi Koroner Yogun Bakim Unitesi ve Kateter Laboratuvari’nda,
Eyliil 2016 - Subat 2017 tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir. Koroner Yogun Bakim
Unitesi 15 yatakli Kardiyoloji Klinigi 36 yatakli birimler olup, bu birimlerde 18’er
hemsire gorev yapmaktadir. Hemsireler 8 ve 16 saatlik siftler halinde ve her siftte
5 hemsire gorev yapacak sekilde calismaktadir. Kateter Laboratuarinda ise 8
yatakli gozlem {linitesi bulunmakta olup, bu birimde 8 hemsire, 4 teknisyen, 2
asistan ve 1 Ogretim iiyesi gorev yapmaktadir. Kateter Laboratuarinda giinliik
olarak yaklasik 20 hastaya girisimsel islem uygulanmaktadir. Kateter
laboraratuarinda, KAG, pacemaker implantasyonu, PKG, kalp kateterizasyonu,
Atriyal Septal Defekt (ASD) kapama ve mitral valvuloplasti gibi girisimsel
islemler yapilmaktadir.

Islem 6ncesi hastalarin &n hazirh@ kardiyoloji servisi, kardiyoloji yogun
bakim iinitesi ve katater laboratuvarinda gerceklestirilmektedir. On hazirlik
asamasinda anamnez, kurum politikalarina uygun bilgilendirilmis onam, ayrintili
fizik muayene ve labaratuvar testleri yapilmaktadir. KAG islemi sonrasi hastalar
kardiyoloji servisine, PKG uygulanan hastalar ise kardiyoloji yogun bakim
initesine alinmaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini, Saglhik Bilimleri Universitesi Kayseri Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kardiyoloji Boliimii Katater Laboratuvari’nda Eyliil 2016 - Subat 2017
tarihleri arasinda KAG ve PKG islemi uygulanmis ve sonrasinda Kardiyoloji
servisi ve kardiyoloji yagun bakim iinitesinde takibe alinan yetiskin hastalar
olusturmustur.

3.4. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmada 0=0.20 (1-B)=0.80 alindiginda her bir gruba 60 hasta alinmasina
karar verilmis ve testin giicii p=0.8053 bulunmustur. Her bir gruptaki bireyler

uygulama gruplarina ayrilirken, rastgele sayilar tablosu kullanilarak randomize
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secim yapilmistir. Planlanan ¢alisma kapsaminda 120 hastaya (KAG uygulanan
60 hasta ve PKG uygulanan 60 hasta) basi yontemi olarak {i¢ farkli metod
kullanilmistir. 40 hastaya sadece kum torbasi (KAG uygulanan 20 hasta ve PKG
uygulanan 20 hasta), 40 hastaya sadece Close Pad (KAG uygulanan 20 hasta ve
PKG uygulanan 20 hasta) ve 40 hastaya da kum torbasi ile birlikte soguk
uygulama (KAG uygulanan 20 hasta ve PKG uygulanan 20 hasta) yontemi
kullanilmistir.

Arastirmava dahil edilme kriterleri:

1. Arastirma kapsaminda belirtilen tarihte (Eyliil 2016 — Subat 2017) ilgili klinikte
tedavi alan,

2. KAG ve/veya PKG uygulanan,

3. Bilinci agik ve koopere olan,

4. Plejisi olmayan,

5. 18 yas lizeri olan,

6. Koroner girisim yeri femoral arter olan,

7. Femoral bolgedeki kilif gekiminden dnce bu bolgede hematom ve ekimoz gibi
periferik vaskiiler komplikasyonu bulunmayan,

8. Trombolitik, glikoprotein 2b/3a antagonisti, warfarin ve yeni nesil anti-
koagiilan almayan,

9. Daha 6nceden bilinen koagiilasyon bozuklugu olmayan,

10. Trombosit sayilart normal degerler arasinda bulunan (150.000-450.000/mm3),
11. 2 giin veya daha uzun siire yatan,

12. Calismaya katilmay1 kabul eden hastalar aragtirmaya dahil edilmistir.

3.5. Bagimh ve Bagimsiz Degiskenler

Bagimsiz Degiskenler: Kum torbasi, Close Pad, Kum torbasi ile birlikte soguk
uygulama

Bagimh Degiskenler: Femoral bolgede gelisebilecek hematom, kanama, ekimoz
ve agr1

3.6. Veri Toplama Araclar

Deneysel olarak planlanan bu arastirmada, veriler literatiirden yararlanilarak
hazirlanan Kisisel Bilgi Formu (Ek-1), Birey Go6zlem Formu ve Sayisal Agr
Skalas1 (Ek-2) kullanilarak toplanmustir.
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Kisisel Bilgi Formu’nda, hastanin yasi, cinsiyeti, viicut agirligi, sigara
igme durumu, tibbi tanisi, kronik hastaliklari, daha 6nce herhangi bir koroner
girisimsel islem uygulanip uygulanmadigi, aldigi tibbi tedaviler, islem oncesi
hemogram, biyokimya ve koagiilasyon parametrelerini kapsayan toplam 10 soru
yer almaktadir.

Birey Gozlem Formu’nda ise klinikte uygulanan girisimsel islemin tipi,
kullanilan kilifin boyutu, kilif ¢ekim saati, manuel basi1 uygulamasi, uygulanmasi
planlanan bas1 yontemi ve komplikasyonlarin takibi ile ilgili bilgilerin yer aldig1
toplam 9 soru yer almaktadir.

Sayisal Agr1 Skalasi hastanin hissetigi agrinin siddetini sayisal olarak
belirlenmeye yonelik bir 6l¢iim aracidir. Sayisal Agr1 Skalasi’nda agri 0-10
arasinda puanlanmaktadir : ‘0’ agri olmadigmi, ‘5’ orta siddette agriyi, ‘10’
dayanilmaz derecede siddetli agriy1 ifade etmektedir. Literatiir incelendiginde
Sayisal Agr1 Skalasi’nin kanser hastalari, romatizmal hastaliklar ve kronik agris
olan hastalarda kullanildigin1 gérmek miimkiindiir (Jensen ve ark., 1994; Paice ve
Cohen, 1997; Sze ve ark., 1998; Caraceni ve ark., 2002; Clark ve ark., 2003).

3.7. Arastirmanin Uygulanmasi

KAG ve/veya PKG sonrasi hastanin takibi hemsirenin sorumlulugundadir.
Kardiyoloji tlinitesinin katater laboratuarinda girisimsel islemler siklikla femoral
arterden yapilmaktadir. Femoral artere 45°°lik agiyla girilerek ignenin i¢inden
kilavuz tel gecirilmektedir. Kilavuz tel rahat ilerletildikten sonra burgu
hareketiyle, telin lizerinden arter igerisine kateter (sheat, kilif) yerlestirilmektedir
ve kateter damar iginde birakilarak tel ¢ikarilmaktadir. Damar i¢ine genellikle 6-8
Fr kateter yerlestirilmektedir.

Arastirmada KAG ve/veya PKG sonrasi hemostaz i¢in klinikte mevcut
olan 4.5 kilo agirligindaki standart kum torbalari kullanilmistir. Arastirma
kapsamindaki tim KAG ve PKG islemlerinde kilif ¢ekildikten hemen sonra 15
dakika boyunca uygulanan manuel basi sorumlu arastirmaci tarafindan
gerceklestirilmistir.

Calismamizda KAG sonrast kum torbasi uygulanan hastalarda hastanin
arteriyel tansiyonu normal sinirlar (140/90 mmHg alti degerlerde) igerisinde

seyretti ise, kilif c¢ekildikten hemen sonra 15 dakika boyunca manuel basi ve
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sonrasinda da kum torbasi ile femoral bolgeye 4 saat boyunca basi uygulamasina
devam edilmis ve ilerleyen siirecte femoral girisim bdlgesinde hematom, kanama,
ekimoz ve agr1 yok ise hasta mobilize edilmistir. Calismamizda PKG sonras1 kum
torbas1 uygulanan hastalarda ise hasta oncelikle kilif ¢ekilmeden once 4 saat
boyunca takip edilmis ve kilif ¢cekildikten hemen sonra 15 dakika boyunca manuel
basi uygulanmis ve sonrasinda da kum torbasi ile femoral bolgeye 4 saat siiresince
bas1 uygulanmasina devam edilmigtir. Kum torbasi1 uygulamasi tamamlandiktan
sonra femoral girisim bolgesinde hematom, kanama, ekimoz ve agrist olmayan
hastalar mobilize edilmistir.

Close Pad, kisa siireli elle bas1 sonrasinda femoral artere basiy1 siirdiirmek
icin gelistirilmig bir pnomotik sikistirma cihazidir. Saydam goriinimlii penceresi
ve hava sisirilen balon kesesi olan Close Pad girisim bolgesine yerlestirilerek
bolgeye basi uygulamasi saglanmaktadir. Calismamizda KAG sonras1 Close Pad
uygulanan hastalarda hastanin arteriyel tansiyonu normal smirlar icerisinde
seyretmis ise kilif cekildikten hemen sonra 15 dakika boyunca manuel basi
uygulanmis ve sonrasinda da girisim yapilan femoral bolgeye balon kesesi
gelecek sekilde Close Pad yerlestirilmistir. Close Pad’in balon kesesi siringa
yardimiyla 40-50 cc hava ile sisirilerek girisim bolgesine basi yapmasi
saglanmistir. Close Pad ile femoral bolgeye 3 saat boyunca basi uygulandiktan
sonra femoral girisim bolgesinde hematom, kanama, ekimoz ve agr1 yok ise hasta
mobilize edilmistir. Calismamizda PKG sonrast Close Pad uygulanan hastalarda
ise hasta oOncelikle kilif ¢ekilmeden once 4 saat boyunca takip edilmis, kilif
cekildikten hemen sonra alana 15 dakika boyunca manuel basi uygulanmis ve
sonrasinda da girisim yapilan femoral bolgeye balon kesesi gelecek sekilde Close
Pad yerlestirilerek bas1 uygulamasina devam edilmistir. Close Pad’in balon kesesi
siringa yardimiyla 40-50 cc hava ile sisirilerek girisim bolgesine basi saglanmaistir.
Bu hastalarda femoral bolgeye 3 saat siiresince basi uygulandiktan sonra femoral
girisim bolgesinde hematom, kanama, ekimoz ve agri yok ise hasta mobilize
edilmistir.

Calismamizda KAG sonras1 soguk uygulama ile birlikte kum torbasi
uygulanan hastalarda hastanin arteriyel tansiyonu normal sinirlar igerisinde

seyretti ise, kilif cekildikten hemen sonra 15 dakika boyunca manuel basi ile
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hemostaz saglanmistir. Manuel basinin hemen ardindan arastirmaci tarafindan
femoral bolgeye soguk uygulama i¢in 15-18 °C’ye ayarlanmis cold pack pedi
koruyucu kilifi ile direkt cilde temas etmeyecek sekilde yerlestirilmis ve bu
paketin {izerine kum torbast uygulanmistir. Kronometre 15 dakikaya ayarlanmig
ve siire dolunca cold pack pedi kum torbasinin altindan alinip, alan kontrol
edildikten sonra, 4 saat siiresince kum torbasi ile basi uygulamasina devam
edilmistir. Cold pack pedi 4 saat siiren basi uygulamasi icinde sadece bir kez
uygulanmustir. Islem sonrasinda femoral girisim bolgesinde hematom, kanama,
ekimoz ve agr1 yok ise hasta mobilize edilmistir. Calismamizda KAG sonrasi
soguk uygulama ile birlikte kum torbasi uygulanan hastalarda ise, hasta dncelikle
kilif ¢ekilmeden once 4 saat boyunca takip edilmis ve kilif ¢ekildikten sonra 15
dakika boyunca manuel basi ile hemostaz saglanmistir. Manuel basinin hemen
ardindan arastirmaci tarafindan femoral bolgeye soguk uygulama igin 15-18 °C’ye
ayarlanmis cold pack pedi ve iizerine kum torbas1 yerlestirilmistir. Kronometre 15
dakikaya ayarlanmis ve siire dolunca cold pack pedi kum torbasinin altindan
alinip, alan kontrol edildikten sonra 4 saat siiresince kum torbasi ile basi
uygulamasina devam edilmistir. Islem sonrasinda femoral girisim bolgesinde
hematom, kanama, ekimoz ve agr1 yok ise hasta mobilize edilmistir. Bu hasta
grubunda da Cold pack pedi 4 saat siiren basi uygulamasi i¢inde sadece bir kez
uygulanmustir.

Hastalarda KAG ve PKG islemi sonras1 periferik vaskiiler komplikasyon
gelisip gelismedigine hastanin doktoru ve takip eden arastirmaci klinik gdézleme
dayali olarak birlikte karar vermistir. Caligmaya yazili onami alinip, dahil edilen
tim hastalara her iki form da eksiksiz olarak doldurulmus ve hastanin primer
takibi sorumlu arastirmaci tarafindan yapilmistir.

KAG ve PKG islemlerinde kilif ¢ekildikten sonraki 15. dakikada, 4. saatte,
1. giin ve 2. gilinlerde girisim yapilan bolgede lokal komplikasyon varlig
incelenmis ve kaydedilmistir. Hastanin takibini yapan sorumlu arastirmaci
tarafindan, femoral bolgedeki kilifin ¢ekilmesinin ardindan 15. dakikada, 4. saatte,
1. glin ve 2. giin olmak {iizere, hastanin girisim bdlgesinde hissettigi agr1 skala

lizerinde sayisal olarak skorlanmistir. Arastirmada veri toplamak amaciyla
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kullanilan formlar Ek-1 ve Ek-2’de sunulmustur. Arastirma siirecine yonelik tiim
uygulama adimlar1 arastirmanin uygulama semasinda yer almistir.

3.8. Arastirmanin Uygulama Semasi

ARASTIRMA ISLEM. UYGULANACAK
UYGULAMA ONCESI ISLEM

SEMASI < <

-Kisisel Bilgi \ / \
Formunun doldu-
rulmasi (Ek-1)

-TA o6letimii, -60 hastaya
hemogram, PT,

APTZ, INR, tam \ | cndikasyon
biokimya dahilinde KAG
degerlerinin —/ -60 hastava
Slciilmesi astay

endikasyon

dahilinde PKG

Islem Sonras1 Kapama Prosediirii

- Kum torbas: yéntemi

- Close Pad yontemi

- Kum torbasi + soguk \ /

uvgulama

/ e Birey Gozlem Formunun doldurulmas: (Ek-2) \

A. KAG islemi uygulandiysa;
- Kilif cekim éncesi = hematom*, kanama**, ekimoz***#, femoral giris bilgesinde

agr1 degerlendirmesi®***
- Kilif cekim sonras1 = 15. dakika, 4. saat, 1. giin, 2. giinhematom, kanama, ekimoz,
femoral giris bélgesinde agr degerlendirmesi
B. PKG islemi uygulandiysa;
- Kilif cekim éncesi = hematom*, kanama**, ekimoz**, femoral girig bolgesinde
agr1 degerlendirmesi®***
- Kilif gekim sonrast 2 15. dakika, 4. saat, 1. giin, 2. giinhematom, kanama, ekimoz,

\ femoral giris bolgesinde agr1 degerlendirmesi /

‘\_0‘_1 ‘\_2 ‘|3 ‘|4 ‘:5 ‘16‘17‘.8‘.9‘.10‘

****Sayisal Agr Skalasi Degerlendirme Formu

*Major hematom:>10 cmt’ boyuta sahip hematom *Minér hematom: <10 cm® boyuta sahip hematom
**Major kanama: transfiizyon gerektiren kanamalar  **Minér kanama: transfiizyon gerektirmeyen kanamalar
***Ekimoz: boyutu él¢iilerek mm- olarak ifade edilecektir.

#***Femoral girisim bélgesindeki agn. sayisal agn skalasi kullamlarak degerlendirilecektir.
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39. KAG ve PKG Sonras1 Komlikasyonlara Yonelik Verilerin
Degerlendirilmesi

3.9.1. Hematom Degerlendirmesi

Kilif ¢ekildikten sonra arastirmaci tarafindan, 15. dakikada, 4. saatte, 1. glin ve 2.
giinlerde yapilan takiplerde, hematom elle muayenede pulsatil olmayan Kkitle
saptanmasi olarak tanimlanmis ve hematom boyutuna gore >10 cm? olanlar maj6r
hematom ve <10 cm? olanlar ise mindr hematom olarak iki gruba ayrilmistir
(Besli ve ark., 2013). Hematom boyutunun o6l¢iimiinde mezura kullanilmistir.
Mezura ile hematomun eni ve boyu santimetre cinsinden tesbit edildikten sonra
alan hesab1 hesap makinasi ile yapilmis ve hematom cm? olarak ifade edilmistir.
3.9.2. EKkimoz Degerlendirmesi

Islem bolgesinde, ekimoz olustugunda ekimozun etrafi polietilen milimetrik
plastik film (opsite flexigrid) ile sarilarak iizerinden asetat kalemi ile ekimozun
smirlart  gizilmistir. Boyut 6l¢iimii  milimetrekare (mm?) cinsinden hesap
edilmistir.

3.9.3. Kanamanin Degerlendirilmesi

Islem bolgesinde, kanama olup olmadigina klinik gdzlem sonucu karar verilmis
ve transfiizyon gerektiren kanama ‘major’, transfiizyon gerektirmeyen kanama
‘mindr’ kanama olarak ifade edilmistir (Besli ve ark., 2013).

3.9.4. Agrimin Degerlendirilmesi

Hastanin takibini yapan sorumlu arastirmac tarafindan, femoral bolgedeki kilifin
cekilmesinin ardindan 15. dakikada, 4. saatte, 1. giin ve 2. giin olmak iizere,
hastanin girisim bolgesinde hissettigi agr1 skala ilizerinde sayisal olarak ifade
edilmistir (Ek-2).

3.10. Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Verilerin normal dagilima uygunlugu histogram, q-q grafikleri ve Shapiro-Wilk
testi ile degerlendirilmistir. Varyans homojenligi Levene testi ile test edilmistir.
Ikili gruplar aras1 karsilastirmalarda, nicel degiskenler i¢in Mann-Whitney U testi
ve bagimsiz iki drneklem t testi uygulanmustir. ikiden fazla grup arasindaki
karsilagtirmalarda, tek yonlii varyans analizi ve Kruskal Wallis testleri
kullanilmistir.  Olglimler aras1  karsilastirmalar, Cochran’s Q testi ile

degerlendirilmistir. Kategorik verilerin karsilastirmalarinda Pearson 2 analizi



38

kullanilmistir. Coklu karsilastirmalar i¢in Dunn-Bonferroni testi uygulanmistir.
Veriler IBM SPSS 22 programu ile degerlendirilmistir. Anlamlilik diizeyi p<0.05
olarak kabul edilmistir.

3.11. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmanin her asamasi etik ilkelere uygun olarak yiiriitiilmiistiir. Uygulamaya
geemeden once Cumhuriyet Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
etik kurul karar1 (14.7.2015 tarihli, 2015-07/01 karar numarali) (EK.8) ve
calismanin yapilacagr kurumdan (26.09.2016 tarihli, 56 karar numarali) (EK.9)
yazili izin alinmistir. Arastirma kapsamina alinacak tiim hastalar yapilacak

uygulamalara yonelik bilgilendirilerek yazili bilgilendirilmis onamlar1 alinmistir.
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4. BULGULAR

Deneysel nitelikteki bu calismaya 120 hasta (36 kadin, 84 erkek) (KAG
uygulanan 60 hasta ve PKG uygulanan 60 hasta) dahil edilmistir. 40 hastaya
sadece kum torbasi (KAG uygulanan 20 hasta ve PKG uygulanan 20 hasta), 40
hastaya sadece Close Pad (KAG uygulanan 20 hasta ve PKG uygulanan 20 hasta)
ve 40 hastaya da kum torbasi ile birlikte soguk uygulama (KAG uygulanan 20
hasta ve PKG uygulanan 20 hasta) yontemi kullanilmistir. Hasta populasyonuna

ait verilerin dagilimi Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1: Hastalarin Bireysel Ozelliklerinin Girisimsel Islem Gruplarma Gore

Dagilimi

KAG (n=60) PKG (n=60) p degeri
Cinsiyet (Kadin/Erkek) 19/41 (31.6/68.4)* 17/43 (28.3/71.7)* 0.693
Yas (yil)** 60.53 + 10.120 61.02 +9.421 0.787
Kilo (kg)** 77.90+11.39 76.05+9.72 0.341
Boy (cm)** 167.22 £6.90 167.25 £ 6.80 0.979
VKi (kg/m?2)** 27.5+4.27 27.14 +3.66 0.264
Sistolik Tansiyon 128.0 £ 15.16 129.67 £ 14.73 0.542
(mmHg)**
Diastolik Tansiyon 77.83£10.10 81.00+9.15 0.074
(mmHg)**
*Yiizde **mean+SD  KAG; Koroner Anjiografi PKG; Perkiitan Koroner girisim  VKI; Viicut Kitle Indeksi

Tablo 1°de goriildiigii izere KAG uygulanan hastalarin %31.6’1 kadin, %68.4’1
erkek olup, hastalarn yas, kilo, boy, VKI, sistolik ve diastolik tansiyon
ortalamalar sirastyla 60.53 = 10.120, 77.90 + 11.39, 167.22 + 6.90, 27.5 = 4.27,
128.0 = 15.16 ve 77.83 + 10.10°dir. PKG uygulanan hastalarin ise %28.3’{ kadin,
%71.7°1 erkek olup, hastalarin yas, kilo, boy, VKI, sistolik ve diastolik tansiyon
ortalamalar1 sirastyla 61.02 £ 9.421, 76.05 £ 9.72, 167.25 £ 6.80, 27.14 + 3.66,
129.67 + 14.73ve 81.00 = 9.15°dir. Bu baglamda cinsiyet, yas, kilo, boy, VKI,
sistolik tansiyon ve diastolik tansiyon degiskenlerinin girisimsel islem gruplari ile
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamis ve tiim gruplarin benzer

ozelliklere sahip oldugu tespit edilmistir (p >0.05).
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Tablo 2: Hastalarin Laboratuvar Degerlerinin Girisimsel Islem Gruplarina Gore

Dagilimi1
KAG PKG p degeri
WBC (x10°/L)* 7.58 (6.43 -9.52) 8.38 (6.98 — 9.85) 0.239
Hb (g/dL)** 14.24 £ 1.56 14.41 £ 1.57 0.566
PLT (x10%/L)** 262.45 £ 57.03 254.92 £ 54.74 0.462
PT (saniye)** 11.57 £1.08 12.03 £ 1.07 0.200
APTT (saniye)* 31.00 (28.78 — 34.00) 32.00 (29.55 —34.00) 0.136
INR * 1.00 (0.80-1.07) 1.00 (0.90-1.10) 0.077
Glikoz (mg/dL)* 101.00 (90.25 - 130.75)  97.50 (90.25 — 121.50) 0.525
Kreatinin (mg/dL)* 0.80(0.80-10.89) 0.80 (0.79 — 0.90) 0.728
160.00 (123.25 —
* i
TG (mg/dL) 227 50) 162.00 (125.50 — 219.25) 0.731
*%
Total Kolesiggal 192.58 £ 41.63 192.57 £ 38.82 0.998
(mg/dL)
LDL (mg/dL)** 119.42 + 35.57 121.50 £ 33.76 0.743
HDL (mg/dL)** 42.57 £ 8.48 43.92 +7.85 0.367
*Median (25. geyrek-75. geyrek), **MeanSD, WBC; White Blood Cell, Hb; Hemoglobin, PLT,
Platelet, PT; Protrombin Zamani, APTT; Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamani, INR; International
Normalized Ratio, TG; Trigliserid, LDL; Low Density Lipoprotein, HDL; High Density Lipoprotein, KAG;
Koroner Anjiografi, PKG; Perkltan Koroner Girigim

Tablo 2’de goriildiigii tizere WBC, Hb, PLT, PT, APTT, INR, glikoz, kreatinin,
TG, total kolesterol, LDL, HDL degiskenlerinin girisimsel islem gruplar ile
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamis ve bu degiskenler

yoniinden tiim gruplarin benzer ozelliklere sahip oldugu tespit edilmistir (p

>0.05).
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Tablo 3: Hastalara Ait Sigara Kullanimi, Kronik Hastalik, Ilag Kullanimi ve

Koroner Girisim Oykiisiiniin Girisimsel Islem Gruplarina Gére Dagilimi

KAG PKG p degeri
Sigara kullanim 6ykiisi, n (%)
- Evet 22 (36.7) 31 (51.7) 0.098
- Hayrr 38 (63.3) 29 (48.3)
Kronik hastalik éykiisii, n (%)
- Yok 5(8.3) 8(13.3)
- Hipertansiyon 26 (43.3) 25 (41.7)
- Diabetes Mellitus 12 (20.0) 10 (16.7) 0.890
- Hiperlipidemi 2(3.3) 3 (5.0)
- Diger* 15 (25.0) 14 (23.3)
ilag oykiisii, n (%)
- Yok 8(13.3) 9 (15.0)
- Aspn:m 19 (31.7) 9 (15.0) 0.076
- Klopidogrel 0(0.0) 2 (3.3)
- Diger** 33 (55.0) 40 (66.7)
Koroner girigsim oykdsti, n (%)
- Var 31(51.7) 30 (50.0) 0.855
- Yok 29 (48.3) 30 (50.0)
KAG; Koroner Anjiografi, PKG; Perkltan Koroner Girigim

* Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig), Astim Bronsiale, Romatizmal hastaliklar
** Bronkodilatér ajanlar, Anti-inflamatuvar ajanlar, Anti-lipidemikler, Anti-diabetik ajanlar

Tablo 3’de goriildiigii tizere KAG grubunda sigara kullanim oran1 %36.7, PKG
grubunda ise bu oran %51.7°dir. KAG grubunda kronik hastalik bulunma orani
%91.7, PKG grubunda ise bu oran %86.7’dir. KAG grubunda ilag kullanim
Oykiisii %86.7, PKG grubunda ise %85 bulunmustur. KAG grubunda daha
oncesinde koroner girisim Oykiisii %51.7, PKG grubunda ise %50’dir. Bu
baglamda sigara kullanim 6ykiisii, kronik hastalik 6ykiisii, ilag dykiisii ve koroner
girisim Oykiisiine gore girisimsel islem gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamis ve bu 6zellikler yoniinden tiim gruplarin benzer

ozelliklere sahip oldugu tespit edilmistir (p >0.05).
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Tablo 4: Hastalarin Bireysel Ozelliklerinin Kapama Yontemlerine Gére Dagilimi

Kum torbasi Close Pad Kl.‘m Torbasi + f’ .
Soguk uygulama  degeri
Yas (yil)* 590.28+9.87  62.75+8.62 60.30+10.545 0.263
Kilo (kg)* 76.55+9.02  78.00+10.51 76.38+12.19  0.756
Boy (cm)* 166.88 +6.45 167.73+6.92 167.10+£7.23  0.849
Vicut Kitle Indeksi 2749+335  27.69+433  27.45+430  0.959
(kg/m?)*
Sistolik Tansiyon 124.75+11.76 129.75+17.61 132.00+14.1  0.083
(mmHg)*
Diastolik Tansiyon 77.75+9.47  79.50+10.61  81.00+9.00  0.329
(mmHg)*
*mean = SD

Tablo 4’de goriildiigii iizere cinsiyet, yas, kilo, boy, VKI, sistolik tansiyon ve
diastolik tansiyon degiskenlerine gére kapama yontemleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamis ve bu ozellikler yoniinden tiim gruplarin

benzer 6zelliklere sahip oldugu tespit edilmistir (p >0.05).



Tablo 5: Hastalarin Laboratuvar

43

Degerlerinin Kapama Yontemlerine Gore

Dagilimi
Kum torbasi Close Pad Kum torbasi
* Soguk p degeri
uygulama

WBC (x10%/L)* 7.50 (6.50 — 9.81) 8.30 (6.50 — 9.52) 8.50 (7.04 - 9.70) 0.844
Hb (g/dL)** 14.20+1.72 14.43 +1.52 14.35+1.47 0.800
PLT (x10°%/L)** 264.68 £ 55.58 251.88 £ 55.85 259.50 £ 56.61 0.591
PT (saniye)** 11.98+1.16 11.66 +1.03 11.76 £1.09 0.420
APTT (saniye)* 32.70(29.18 —35.0) 31.00 (28.78 — 32.60) 32.00 (28.63 —34.0) 0.055
INR * 1.00 (0.80 — 1.10) 1.00 (0.90 — 1.08) 1.00 (0.90 — 1.10) 0.196
Glikoz (mg/dL)* 103.00 (92.0-114.0)  98.00 (88.25—123.0)  96.50 (91.00 —149.0) 0.877
Kreatinin (mg/dL)* 0.80 (0.76 — 0.93) 0.85 (0.80 - 0.98) 0.80 (0.80 — 0.80) 0.164
TG (mg/dL)* 162.52(;(().102)5.0 = 175.(;‘(1](%?(())).75 - 143.5200(6]:3;>.75 - 0.390
(Tr:tga/' dKL‘)"eStem'** 185.48 £ 37.78 199.30 + 37.69 192.95 + 44.22 0.306
LDL (mg/dL)** 114.85 + 35.65 123.85 +33.58 122.68 + 34.56 0.452
HDL (mg/dL)** 42.53 £ 8.53 43.68 + 8.37 43.53+7.73 0.794
*Median (25.¢eyrek-75.¢eyrek), **MeantSD, WBC; White Blood Cell, Hb; Hemoglobin, PLT; Platelet,

APTT; Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamani, INR; International Normalized Ratio,
HDL; High Density Lipoprotein

PT; Protrombin Zamani,
TG; Trigliserid, LDL; Low Density Lipoprotein,

Tablo 5’de goriildiigii tizere WBC, Hb, PLT, PT, APTT, INR, glikoz, kreatinin,
TG, total kolesterol, LDL, HDL degiskenlerine gore kapama yontemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamis ve bu ozellikler yoniinden tim

gruplarin benzer 6zelliklere sahip oldugu tespit edilmistir (p >0.05).
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Tablo 6: Hastalara Ait Sigara Kullanimi, Kronik Hastalik, Ilag Kullanimi ve

Koroner Girisim Oykiisiiniin Kapama Y éntemlerine Gore Dagilim1

Kum torbasi +
Kum torbasi  Close Pad um torbas

Soguk p degeri
uygulama
Sigara kullanimi, n (%) 0.191
- Evet 17 (42.5) 14 (35.0) 22 (55.0) '
- Hayrr 23 (57.5) 26 (65.0) 18 (45.0)
Kronik hastalik, n (%)
- Yok 3(7.5) 6 (15.0) 4 (10.0)
- HT 15 (37.5) 17 (42.5) 19 (47.5) 0.071
- DM 5(12.5) 6 (15.0) 11 (27.5) '
- HL 5(12.5) 0(0.0) 0(0.0)
- Diger* 12 (30.0) 11 (27.5) 6 (15.0)
ilag dykiisii, n (%)
- Yok 3(7.5) 9(22.5) 5(12.5)
- Aspirin 11 (27.5) 12 (30.0) 5(12.5) 0.055
- Klopidogrel 2 (5.0) 2 (3.3) 0(0.0)
- Diger** 24 (60.0) 17 (44.2) 30 (75.0)
Koroner girisim oykdsii, n
(%)
- Var 19 (47.5) 21 (52.5) 21 (52.5) 0.875
- Yok 21 (52.5) 19 (47.5) 19 (47.5)

* Kronik Obstruktif Akciger Hastalig, Astim Bronsiale, Romatizmal hastaliklar

** Bronkodilatér ajanlar, Anti-inflamatuvar ajanlar, Anti-lipidemikler, Anti-diabetik ajanlar

Tablo 6’da goriildiigii lizere kum torbasi uygulanan hastalarin %42.5, close pad
uygulanan hastalarin %35 ve kum torbasi ile birlikte soguk uygulama yapilan
hastalarin %55’inde sigara kullanim Oykiisii mevcuttur. Kum torbasi uygulanan
hastalarin %92.5, close pad uygulanan hastalarin %85 ve kum torbasi ile birlikte
soguk uygulama yapilan hastalarin  %90’inda kronik hastalik oykiisii
saptanmamigtir. Kum torbasi uygulanan hastalarin %92.5, close pad uygulanan
hastalarin %77.5 ve kum torbasi ile birlikte soguk uygulama yapilan hastalarin
%87.5’unda ila¢g kullanim Oykiisii saptanmamistir. Kum torbasi uygulanan
hastalarin %52.5, close pad uygulanan hastalarin %47.5 ve kum torbasi ile birlikte
soguk uygulama yapilan hastalarin %47.5’unda daha 6nceden koroner girisim
Oykiisli saptanmistir. Bu baglamda sigara kullanim 6ykiisii, kronik hastalik dykiisii

ve koroner girisim Oykiisiine gore kapama yontemleri arasinda istatistiksel olarak
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anlamli bir fark bulunmamis ve bu Ozellikler yoniinden tiim gruplarin benzer

Ozelliklere sahip oldugu tespit edilmistir (p >0.05).
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Tablo 7: Koroner Anjiografi Islemi Yapilan Hastalarin Islem Sonrasi Kilif

Cekilmeden Once ve Sonraki Takiplerinde Saptanan Komplikasyon Oranlari

Kilif Kilif Kihif Kihif
Kihf cekildikten cekildikten cekildikten cekildikte p
cekilmeden  ¢onraki sonraki sonraki nsonraki  gaseri
.. geri
énce
15. dakika 4. saat 1. giin 2. giin
Hematom,
0(0.0) 3(5.0) 4(6.7) 2(3.3) 0(0.0) 0.031
n (%)
Kanama,
0(0.0) 10 (16.7) 6 (10.0) 0(0.0) 0(0.0) <0.001
n (%)
Ekimoz,
0 (0.0) 7(11.7) 13(21.7)  17(28.3) 12(20.0) <0.001
n (%)
Agn,
1(1.7) 10(16.7)  10(16.7) 1(1.7) 1(1.7) <0.001
n (%)

Tablo 7’de goriildiigii lizere, KAG uygulanan hastalarda islem sonrast kilif
cekildikten sonraki dordiincii saatte hematom orami daha yiliksek (%6.7) iken,
zamanla hematom goriilme oraninin azaldigi ve ikinci giinde hi¢ hematomun

goriilmedigi saptanmustir.

KAG uygulanan hastalarda islem sonrasi kilif g¢ekildikten sonraki 15.
dakikada kanama oranmi daha yiiksek (%16.7) iken, zamanla kanama goriilme

oraninin azaldig1 ve birinci glinden sonra hi¢ kanamanin olmadig saptanmistir.

KAG uygulanan hastalarda islem sonrast kilif ¢ekildikten sonraki

takiplerde ekimoz goriilme oran1 degiskenlik gostermekle birlikte, diger
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komplikasyonlara gore ilk 15. dakikadan ikinci giine kadar daha yiiksek oranlarda

gorilmistiir.

KAG uygulanan hastalarda islem sonrasi kilif ¢ekildikten sonraki 15. dakika ve 4.
saatte hasta tarafindan hissedilen agr1 daha yiiksek oranda (%16.7) iken, birinci
ve ikinci giinlerde agrinin daha diisiik oranlarda (%1.7) seyrettigi saptanmistir. Bu
baglamda hematom, kanama, ekimoz ve agri degiskenlerinin kilif ¢ekilmeden
onceki ve sonraki takiplerinde saptanan komplikasyon oranlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p < 0.05).
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Tablo 8: Perkiitan Koroner Girisim Islemi Yapilan Hastalarin Islem Sonras1 Kilif

Cekilmeden Once ve Sonraki Takiplerinde Saptanan Komplikasyon Oranlari

Kilif Kihf Kihf Kihf Kihf
¢ekildikten cekildikten ¢ekildikte ¢ekildikten p
¢ekmeden . . . . I
5nce sonraki sonraki sonraki sonraki degeri
15. dakika 4, saat 1. giin 2. giin
Hematom, ;4 5(8.3) 5(8.3) 0(0.0) 0(0.0) 0.001
n (%)
Kanama, 0(0.0) 10(16.7)  6(10.0) 0(0.0) 0(00)  <0.001
n (%)
fikimoz, 0(0.0) 8 (13.3) 11(183)  8(13.3) 3(5.0)  <0.001
n (%)
Agri, n (%) 1(1.7) 10 (16.7) 10 (16.7) 1(1.7) 0(0.0) <0.001

Tablo 8’de goriildiigli tizere PKG uygulanan hastalarda islem sonrasi kilif
cekildikten sonraki 15. dakikada ve dordiincii saatte hematom orani daha yiiksek

(%38.3) iken, birinci glinden sonra hi¢ hematomun goriilmedigi tesbit edilmistir.

PKG uygulanan hastalarda islem sonrast kilif c¢ekildikten sonraki 15.
dakikada kanama orani daha yiiksek (%16.7) iken, ilerleyen zamanda kanama
goriilme oranimnin azaldigi ve birinci giinden sonra hi¢c kanama olmadigi

saptanmuistir.

PKG uygulanan hastalarda islem sonrasi kilif ¢ekildikten sonraki
takiplerinde ekimoz goriilme orani dordiincii saatte en yiiksek diizeyde (%18.3)

iken, birinci glinden sonra bu oranin azaldig: tesbit edilmistir.

PKG uygulanan hastalarda islem sonrasi kilif cekildikten sonraki 15.
dakika ve 4. saatte hasta tarafindan hissedilen agri orani daha yiiksek (%16.7)
iken, ilerleyen zamanda bu oranin azaldig1 ve ikinci giinden sonra agrinin hig
goriilmedigi saptanmistir. Bu baglamda hematom, kanama, ekimoz ve agri

degiskenlerinin kilif ¢ekilmeden Onceki ve sonraki takiplerinde saptanan
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komplikasyon oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p

<0.05).
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Tablo 9: Koroner Anjiografi Islemi Yapilan Hastalarin Kapama Yontemlerine
Gore Islem Sonrasi Kilif Cekilmeden Once ve Sonraki Takiplerinde Saptanan

Komplikasyon Oranlarinin Dagilim1

Kl Basi Kilif Kilif Kilif
. sonrasi ¢ekildikten c¢ekildikten c¢ekildikten p
¢ekilmeden . . . .
Snce 15. sonraki sonraki sonraki degeri
dakika 4. saat 1. giin 2. giin
Hematom,
n (%)
- Kum torbasi 0(0.0) 2 (10.0) 3(15.0) 2 (10.0) 0(0.0) 0.092
- Close Pad 0(0.0) 1(5.0) 1(5.0) 0(0.0) 0(0.0) 0.406
- Kum torbasi 0(0.0) 1(5.0) 1(5.0) 0(0.0) 0(0.0) 0.406
+ Soguk
uygulama
Kanama,
n (%)
- Kum torbasi 0(0.0) 4 (20.0) 2 (10.0) 0(0.0) 0(0.0) 0.012
- Close Pad 0(0.0) 2 (10.0) 2 (10.0) 0(0.0) 0(0.0) 0.144
- Kum torbasi 0(0.0) 4 (20.0) 2 (10.0) 0(0.0) 0(0.0) 0.012
+ Soguk
uygulama

Ekimoz, n (%)
- Kum torbas 0(0.0)  2(10.0) 5(25.0) 8 (40.0) 7(35.0)  0.001

- Close Pad 0(0.0) 1(5.0) 3 (15.0) 4 (20.0) 3 (15.0) 0.044
- Kum torbasi 0(0.0) 4 (20.0) 5(25.0) 5(25.0) 2 (10.0) 0.006
+ Soguk
uygulama
Agri, n (%)
- Kum torbasi 1(5.0) 6 (30.0) 6 (30.0) 1(5.0) 0(0.0) 0.001
- Close Pad 0(0.0) 2 (10.0) 2 (10.0) 0(0.0) 0(0.0) 0.092
- Kum torbasi 0(0.0) 2 (10.0) 2 (10.0) 0(0.0) 0(0.0) 0.092
+ Soguk
uygulama

Tablo 9’da goriildiigii iizere kum torbasi uygulanan hastalarin %15’inde kilif
cekildikten sonraki dordiincii saatte hematom olusmusken, Close Pad ve Kum
torbast + Soguk uygulama yapilan hastalarda ayni zaman diliminde hematom
olugma oran1 %35’°dir. Bununla birlikte hematom degiskeninin kapama yontemine
gore kilif cekilmeden Once ve sonraki takiplerinde saptanan komplikasyon
oranlar1 karsilastirildiginda, her bir kapama yoOntemine ait oranlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p >0.05).
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Kum torbast ve Kum torbasit + Soguk uygulama tatbik edilen hastalarin
%20’inde kilif ¢ekildikten sonraki 15. dakikada kanama olusmusken, Close Pad
uygulamasi yapilan hastalarda aynt zaman diliminde kanama olusma orani
%10’dur. Kanama degiskenine gore kilif ¢cekilmeden 6nce ve sonraki takiplerde
saptanan kapama yontemine iliskin komplikasyon oranlar1 karsilastirildiginda,
Close Pad i¢in istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken (p >0.05), kum
torbas1 ve kum torbast + soguk uygulama yontemleri igin istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p <0. 05).

Kum torbasi uygulanan hastalarin %40’inda kilif c¢ekildikten sonraki
birinci giin ekimoz olugsmusken, ayni zaman diliminde Kum torbast + Soguk
uygulama tatbik edilen hastalarin %25’inde ve Close Pad uygulamasi yapilan
hastalarin %20’inde ekimoz meydana gelmistir. Ekimoz degiskenine gore kilif
cekilmeden once ve sonraki takiplerde saptanan kapama yontemine iliskin
komplikasyon oranlar1 karsilastirildiginda, her bir kapama yontemi igin
istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmustur (p <0.05). Ozellikle Kum torbasi
+ Soguk uygulama yonteminde elde edilen istatistiksel anlamlilik soguk

uygulamanin 6nemini ortaya koymaktadir (p =0.006).

Kum torbasi uygulanan hastalarin %30’unda kilif ¢ekildikten sonraki 15.
dakikada agr1 olusmusken, Close Pad ve Kum torbas1 + Soguk uygulama yapilan
hastalarda ayni zaman diliminde agri olusma oran1 %10°dur. Agr1 degiskenine
gore kilif cekilmeden Once ve sonraki takiplerde saptanan kapama yontemine
ilisgkin komplikasyon oranlar1 karsilastirildiginda, kum torbasi icin istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunurken (p <0.05), Close kum ve Kum torbasi + Soguk
uygulama yontemleri icin istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p

>0.05).
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Tablo 10: Perkiitan Koroner Girisim Islemi Yapilan Hastalarin Islem Sonrasi
Kilif Cekilmeden Once ve Sonraki Takiplerinde Saptanan Komplikasyon

Oranlarinin Kapama Yontemleri ile Karsilagtirilmasi

Kilif Basi Kilif Kilif Kilif
. sonrasi ¢ekildikten cekildikten ¢ekildikten p
¢ekilmeden . . . .
Snce 15. sonraki sonraki sonraki degeri
dakika 4, saat 1. gin 2. giin
Hematom,
n (%)
- Kum torbasi 1(5.0) 3(15.0) 3(15.0) 0(0.0) 0(0.0) 0.037
- Close Pad 0(0.0) 1(5.0) 1(5.0) 0(0.0) 0(0.0) 0.406
- Kum tobasi 0(0.0) 1(5.0) 1(5.0) 0(0.0) 0(0.0) 0.406
+ Soguk
uygulama
Kanama,
n (%)
- Kum torbasi 0(0.0) 4 (20.0) 2 (10.0) 0(0.0) 0(0.0) 0.012
- Close Pad 0(0.0) 4 (20.0) 4 (20.0) 0(0.0) 0(0.0) 0.003
- Kum tobasi 0(0.0) 2 (10.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0.092
+ Soguk
uygulama
Ekimoz, n (%)
- Kum torbasi 0(0.0) 4 (20.0) 5(25.0) 3(15.0) 1(5.0) 0.015
- Close Pad 0(0.0) 3(15.0) 5(25.0) 4(20.0) 1(5.0) 0.015
- Kum tobasi 0(0.0) 1(5.0) 1(5.0) 1(5.0) 1(5.0) 0.406
+ Soguk
uygulama
Agri, n (%)
- Kum torbasi 1(5.0) 5(25.0) 5(25.0) 0(0.0) 0(0.0) 0.001
- Close Pad 0(0.0) 1(5.0) 1(5.0) 0(0.0) 0(0.0) 0.406
- Kum tobasi 0(0.0) 4 (20.0) 4 (20.0) 0(0.0) 0(0.0) 0.003
+ Soguk
uygulama

Tablo 10’da goriildiigii {izere kum torbasi uygulanan hastalarin %15’inde kilif
¢ekildikten sonraki 15. dakikada ve dordiincii saatte hematom olusmusken, Close
Pad ve Kum torbasi + Soguk uygulama yapilan hastalarda ayn1 zaman diliminde
hematom olusma oran1 %5’dir. Bununla birlikte hematom degiskenine gore kilif

cekilmeden Once ve sonraki takiplerde saptanan kapama yontemine iliskin
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komplikasyon oranlar1 karsilastirildiginda, Close Pad ve kum torbasi + soguk
uygulama yontemi i¢in istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken (p >0.05),
kum torbasi yontemi i¢in istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p

<0.05).

Kum torbast ve Close Pad uygulamasi yapilan hastalarin %20’inde kilif
cekildikten sonraki 15. dakikada kanama olusmusken, Kum torbasi + Soguk
uygulama tatbik edilen hastalarda ayni zaman diliminde kanama olusma orani
%10’dur. Kanama degiskenine gore kilif ¢cekilmeden 6nce ve sonraki takiplerde
saptanan kapama yontemine iliskin komplikasyon oranlar1 karsilastirildiginda,
kum torbasi + soguk uygulama igin istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmazken (p >0.05), kum torbasi ve Close Pad yontemleri igin istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmustur (p <0.05).

Kum torbast ve Close Pad uygulamasi yapilan hastalarin %25’inde kilif
cekildikten sonraki dordiincii saatte ekimoz olusmusken, Kum torbast + Soguk
uygulama tatbik edilen hastalarda ayni zaman diliminde ekimoz olusma orani
%35’dir. Ekimoz degiskenine gore kilif ¢ekilmeden Once ve sonraki takiplerde
saptanan kapama yontemine iliskin komplikasyon oranlar1 karsilastirildiginda,
kum torbast + soguk uygulama igin istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmazken (p >0.05), kum torbasit ve Close Pad yontemleri i¢in istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmustur (p <0.05).

Kum torbas1 uygulanan hastalarin %25’inde kilif ¢ekildikten sonraki 15.
dakikada ve dordiincii saatte agr1 olusmusken, ayni zaman dilimlerinde Kum
torbas1 + Soguk uygulama tatbik edilen hastalarin %20’inde ve Close Pad
uygulamasi yapilan hastalarin %5’inde agri meydana gelmistir. Agr1 degiskenine
gore kilif ¢ekilmeden once ve sonraki takiplerde saptanan kapama yontemine
iliskin komplikasyon oranlar1 karsilastirildiginda, Close Pad igin istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmazken (p >0.05) kum torbasi ve Kum torbasi +
Soguk uygulama yoOntemleri istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p

<0.05).
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5. TARTISMA

Koroner girisim sonrasi hastalarin bir kismi 24 saat iginde taburcu
edilirken, bir kism1 ise ciddi ve hayati tehdit eden vaskiiler komplikasyonlarla
kars1 karsiya kalabilmektedir. AHA raporuna (2011) gore koroner girisimlerde
vaskiiler komplikasyonlarin goriilme oranlar1 genellikle %2-6 arasinda olup, bu
oran her gegen giin gittikge artmaktadir (Levine ve ark., 2011). Koroner girisim
komplikasyonlar1 hastanin hastanede kalis siiresini uzatmakta ve zaten KAH
stiphesi olan hastalarda mortalite ve morbiditeyi de artirmaktadir. Dikkat
edilmedigi takdirde bu komplikasyonlar ciddi maddi ve manevi hasara, ekstremite
kayiplarina ve hatta 6liime dahi yol agabilmektedir. Koroner girisimlerde yeni
ilaglarin kullanimi, ortaya g¢ikan teknolojik gelismeler ve destekleyici tedaviler
restenoz olusumunu azaltirken, kanama riskini de artirabilmektedir. Vaskiiler
komplikasyonlarin oranlart stent, aterektomi, ve trombolitik tedavi yapilan PKG
hastalarinda daha fazladir (Lins ve ark., 2006; Acikel ve ark., 2010; Rolley ve
ark., 2011). Vaskiiler komplikasyon gelisimi acisindan en Onemli risk
faktorlerinin basinda ileri yas, kadin cinsiyet, diisiik viicut agirligi, kronik hastalik
varhigi, yapilan islemin tipi ve islem esnasinda kullanilan ilaglar gelmektedir
(Piper ve ark., 2003; Farouque ve ark., 2005).

Calismamizda cinsiyet, yas, kilo, boy, VKI, sistolik tansiyon ve diastolik
tansiyon degiskenleri ve diger bireysel Ozellikler gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir. Dolayist ile tiim gruplarin benzer
ozelliklere sahip oldugu tespit edilmistir (Tablo1-6).

KAG ve PKG sonrasi periferik vaskiiler komplikasyonlar: 6nlemede kum
torbasi, close pad ve kum torbasi ile birlikte soguk uygulamanin etkinliginin
incelenmesi amaciyla yaptigimiz ¢calimanin bulgulart bu bolimde (1) Koroner
girisim sonrasi goriilen vaskiiler komplikasyonlar ve (2) Kum Torbasi, Close Pad
ve Kum Torbas: Ile Birlikte Soguk Uygulamanin koroner islem sonras: periferik
vaskiiler komplikasyonlar1 6nlemedeki etkinligi olmak iizere iki ana baglik altina
tartisilmustir.

5.1. Koroner Girisim Sonrasi1 Goriilen Vaskiiler Komplikasyonlar
Koroner girisim sonrast vaskiiler komplikasyonlar; kanama, hematom, ekimoz,

agr1, psodoanevrizma, atriyo-venoz fistiil, retroperitoneal hematom ve noropatidir
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(Lins ve ark, 2006; Ozen ve Celik, 2010). Koroner girisimde femoral arter en sik
kullanilan arteriyel girisim bolgesi olmasi nedeni ile tanisal veya tedavi amacli
islemler sonrasi vaskiiler komplikasyonlarin da en sik gorildiigii bolgedir.
Arastirmanin yiiriitiildiigii kardiyoloji tinitesinde de klinik politikas1 olarak en sik
tercih edilen arteriyel girisim bdlgesi femoral arter olmaktadir.

Calismamizda hem KAG hem de PKG sonrasi, komplikasyon goriilme
oranlar1 (Tablo 7 ve Tablo 8) literatiir ile uyumlu bulunmustur (Berry ve ark.,
2004; Butman, 2005; Lins ve ark., 2006; Chu ve ark., 2009; Levine ve ark., 2011).
Giliniimiizde koroner girisimlerde stent kullaniminin yayginlagmasi, stent
trombozunu Onlemede siklikla antitrombin (Glycoprotein IIb/Illa Reseptor
Inhibitorleri) ve antiplatelet (Aspirin, Klopidogrel vs.) tedaviye basvurulmasi
isleme bagli kanama komplikasyonunun da daha fazla goriilmesine neden
olmaktadir (Merriweather ve Sulzbach-Hoke, 2012). PKG’ya bagli intrakraniyal,
intraokiiler, retroperitoneal kanama olmasi veya transflizyon gerektiren
kanamanin meydana gelmesi ya da hemoglobin diizeyinin 5 g/dL’den daha fazla
diismesi ‘major kanama’ olarak kabul edilmektedir (Smith ve ark., 2005). PKG
islemine baglh kanamalar ile baglantili risk faktorleri arasinda ileri yas, diisiik
VKI, kronik bébrek hastaligi, anemi, trombosit fonksiyon bozuklugu, vaskiiler
giris yerine yetersiz bast ve biiyiik kilif (sheath) kullanimi yer almaktadir
(Nikolsky ve ark., 2007; Mehran ve ark., 2010; Levine ve ark., 2011). Aym
zamanda koroner girisimlerde karsilasilan lezyonun boyutu, trombiis formasyonu
ve kronik total okliizyon da komplikasyonlarin gelismesine neden olan diger
faktorler arasinda bulunmaktadir (Harold ve ark., 2013).

Calismamizda hem KAG hem de PKG islemi sonrasinda vaskiiler girig
yeri komplikasyonu olarak meydana gelen kanamanin ayni oranlarda oldugu
saptanmigtir (15. dakikada %16.7, dordiincii saatte %10) (Tablo 7 ve Tablo 8).
Ilag ykiisiine gore de girisimsel islem gruplarina ait kanama oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir (p>0.05).

Femoral arter giris bolgesinde olusan ve ciddi kan transfiizyonlari
gerektiren komplikasyonlarin basinda hematom gelmektedir (Butman, 2005; Lins
ve ark., 2006; Chu ve ark., 2009; Levine ve ark., 2011). Hematom vaskiiler giris
yerinde degisen boyutlarda sislik, agr1 ve palpasyonla sertlik ile tanimlanmaktadir.
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Meydana gelen hematom hastanin hemoglobin degerinde ve tansiyonunda
diismeye neden olabilmektedir. Hematomun sinirlarinin ¢izilmesi ve boyutunun
takibi ¢ok Snemlidir (Odom, 2008). Hematom en sik goriilen vaskiiler giris yeri
komplikasyonu olup, siklig1 %5-23 olarak rapor edilmektedir (Merriweather ve
Sulzbach-Hoke, 2012). Bizim calismamizda da hematom sikligi KAG sonrasi
dordiincii saatte %6.7, 1.giin %3.3 olarak (Tablo 7), PKG sonras1 15.dakika ve
dordiincii saatte %8.3 olarak bulunmustur (Tablo 8). Berry ve ark.’nin (2004)
yaptigi ¢alismada KAG olan hastalarin hastanede yatis siiresinin uzamasinda en
onemli nedenin hematom oldugu ve KAG olan hastalarda %6 oraninda hematom
gelistigi bildirilmistir. Katircibast ve ark.’nin (2004) c¢alismasina gére de en ¢ok
goriilen femoral vaskiiler komplikasyonlarin basinda ekimoz ve hematom
gelmektedir. Kanama ve hematomda klasik tedavi ve bakim yontemleri arasinda,
kanama bolgesine basing uygulanmasi; yeterli hidrasyon saglanmasi; hastanin
istirahatinin saglanmasi; aralikli hemogram takibi; gereginde anti-koagiilan ve
anti-platelet tedaviye ara verilmesi; endikasyon olusursa kan transfiizyonu
yapilmasi ve hematom ¢ok ciddi ise cerrahi yolla bosaltmasi siralanabilir (Odom,
2008). Ancak, ¢ogu hematom konservatif yaklasimla kendiliginden rezorbe de
olabilmektedir (Odom, 2008).

Femoral arter giris bolgesinde olusan komplikasyonlardan bir tanesi de
ekimozdur. Calismamizda ekimoz sikligi KAG sonrasi 15. dakikada %11.7,
dordiincti saatte %21.7, birinci giin %28.3 ve ikinci giin %20 (Tablo 7); PKG
sonrasi 15. dakikada %13.3, dordiincii saatte %18.3, birinci giin %13.3 ve ikinci
giin %5 olarak bulunmustur (Tablo 8). Tok’un (2006) arastirmasina gore de PKG
sonrasi hastalarin taburculuk sonrasi yasadiklar1 sorunlarin dort haftalik donemde
%63 1linde ekimoz ve hematom; %33 linde kasik bolgesinde agr1 oldugu, %3 iinde
kasik bolgesinde kanama oldugu belirlenmistir.

Kateter ¢ekimine bagli olusan komplikasyonlar arasinda hasta rahatinin
bozulmasi ve agri olusumu da 6nde gelen diger bir komplikasyondur (Leeper,
2004; Rolley ve ark., 2011). Agr1 ve rahatin bozulmasi kateteri ¢ekilen hemen
hemen tiim hastalarin yasadigi sikintili bir durumdur. Bizim ¢aligmamizda agri
sikligt KAG (15. dakikada %16.7, dordiincii saatte %16.7, birinci giin %1.7 ve
ikinci giin %1.7) (Tablo 7) ve PKG (15. dakikada %16.7, dordiincii saatte %16.7,



57

birinci giin %1.7) sonrasinda ilerleyen siiregte baslangica gore kademeli bir
azalma gostermistir (Tablo 8). Agriy1 kontrol altina almada bir cok merkezde agri
kesici (lokal lidokain, 1V morfin/fentanil/midazolam) kullanilmaktadir. Bu alanda
ila¢ kullanimmin agriy1 azaltmadaki etkisini kanitlayan aragtirmalar smirh
sayidadir (Leeper, 2004; Rolley ve ark., 2011). Koroner girisimlerde agri
olusumunu etkileyen faktorler arasinda hastanin 6nceden var olan kas iskelet
agrilari, PKG isleminin uzun olmasi, kateter c¢ekilirken hastanin femoral
bolgedeki hassasiyeti, hastanin genel konfor ve anksiyete seviyesi, hastanin daha
onceki kateter ¢ekimi deneyimi ve islem Oncesi hasta hazirliginin yeterliligi
sayilabilir (Health, 2008).

5.2. Kum Torbasi, Close Pad ve Kum Torbasi Ile Birlikte Soguk
Uygulamanin Koroner Islem Sonrasi Periferik Vaskiiler Komplikasyonlari
Onlemedeki Etkinligi

KAG ve/veya PKG sonrasi1 hasta bakimi biiyiikk Ol¢iide hemsirelerin
sorumlugundadir ve vaskiiler komplikasyonlarin 6nlenmesinde hemsirelerin
onemli fonksiyonlar1 vardir (Kurt, 2012). Girisimsel tedavi uygulanan hastanin
bakiminda hemsirenin temel sorumluluklari, olasi komplikasyonlar1 Onleme,
problemleri erken tanilama, hasta/aile egitimi ve rehabilitasyonudur. Kaliteli
hemsirelik  bakiminda  gelistirilen hemsirelik  bakim  protokolleri  ve
uygulamalarinin 6nemi biiyiiktiir. Ancak literatiir incelendiginde bu alanda sinirh
diizeyde hemsirelik bilgisinin varligina rastlanilmaktadir (Dumont, 2007; Huber,
2009; Rolley ve ark., 2011).

KAG velveya PKG sonrasi periferik vaskiiler komplikasyonlari 6nlemede
kum torbasi, Close Pad ve soguk uygulama gibi degisik yoOntemler
kullanilmaktadir (Jones ve McCutcheon, 2002; Nikolsky ve ark., 2004; Kurt,
2012; Besli ve ark., 2013). Ancak, literatiirii inceledigimizde kum torbasi
yontemi, Close Pad uygulamasi ve soguk uygulamanin etkinligini birarada
inceleyen bir ¢alismaya rastlanilmamistir. Bu kapsamda, ¢alismamizda bu g
yontemin koroner islem sonrasi periferik vaskiiler komplikasyonlar1 6nlemedeki
etkinliginin belirlenmesi amaglanmigtir.

Giinimiizde KAG ve/veya PKG sonrasinda femoral bolgede basta kanama

olmak iizere tiim vaskiiler komplikasyonlarin kontroliinde klasik kum torbasi
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yontemi yaygin olarak kullanilmaktadir. Kum torbasi yonteminde girisim yapilan
femoral bolgeye elle basi ile kanama kontrolii saglandiktan sonra, genellikle 2.3-
4.5 kg agirliginda kum torbasi yerlestirilmektedir (Besli ve ark., 2013). Genellikle
4-6 saat sonra kanama kontroliiniin ardindankum torbasi kaldirilmakta ve bu siire
igerisinde hastanin hareketleri kisitlanarak, sirt iistii ve diiz bir sekilde yatmasi
istenmektedir (Oto ve ark., 2007; O'grady, 2007; Williams ve ark., 2007).
Vaskiiler komplikasyonlarin kontroliinde kum torbasi yonteminin yaninda gesitli
marka ve modellerde damarsal kapama ve kompresyon cihazlar1 da
kullanilabilmektedir (Dangas ve ark., 2001; Jones ve McCutcheon, 2002;
Tzinieris ve ark., 2007; Besli ve ark., 2013; Bitargil ve ark., 2014). Bu baglamda
pnomotik kompresyon cihazi (Close Pad) yontemi son zamanlarda kullanim
sikligi giderek artan bir yontem haline gelmistir. Roberts ve ark.nin (2008)
calismasinda koroner girisim geciren 101 hastada Close Pad kullanilmis ve bu
cihazlarin vaskiiler komplikasyonlar1 6nlemede oldukg¢a efektif ve giivenilir
olduklar1 gosterilmistir.

Hematom, ekimoz ve agri olusumuna soguk uygulamanin etkileri
oldugunu ortaya koyan c¢alismalar hemsirelik uygulamalar1i i¢in kanit
niteligindedir (Potter ve Perry, 2007; King ve ark., 2008; Chu ve ark., 2009; Ay,
2008; Avsar, 2010; Kurt, 2012). Soguk uygulama arteriollerin vazokonstriksiyonu
yoluyla kapiller kan akimi ve kapiller gegirgenligi azaltarak kanamay1 kontrol
etmekte, ayni zamanda kanin akis hizim1 azaltip viskozitesini arttirarak
pihtilagmasini artirmaktadir. Kan pihtilagmasinin artmasi, kapiller permeabilite ve
metabolik gereksinimlerin azalmasi kanamanin kontroliinii kolaylastirmaktadir.
Bu da ekimoz ve hematom gelisimini azaltmaktadir (Kuzu, 1999; Potter ve Perry,
2007; Ay, 2008). Yapilan ¢alismalarda KAG sonrasi vaskiiler komplikasyonlarin
onlenmesinde soguk kompres uygulamasinin KAG ile olusan femoral hematomun
tedavisinde kullanilan kum torbalarindan daha etkin ve daha iyi tolere edilebilir
bir yontem oldugu vurgulanmaktadir (King ve ark., 2008; Chu ve ark., 2009).
King ve ark. (2008) kardiyak kateterizasyon sonrasi femoral hematom gelisen 50
hastada kum torbasi ile soguk uygulamayi karsilastirmis ve soguk uygulamanin
kum torbasi yontemine goére c¢ok daha etkili bir yaklasim oldugunu ortaya

koymustur. Ayrica yapilan diger ¢alismalarda, Soguk uygulama hastalar tarafindan
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daha rahatlatic1 bulunmus ve ayn1 zamanda calisan personel tarafindan da tercih
edilen bir yontem olarak vurgulanmistir (King ve ark., 2008; Chu ve ark., 2009;
Wentworth ve ark., 2013). Wentworth ve ark.’nin (2013) calismasinda da
radyafrekans kateter ablasyonu yapilan 103 atrial fibrilasyon hastasinda girisimsel
islem bolgesine buz uygulamasinin belirgin oranda agriyr kontrol ettigi
gosterilmistir. Kurt’un (2012) calismasina gére de PKG yapilan hastalarda katater
bolgesine yapilan soguk uygulamanin hematom, ekimoz ve agriy1 azaltmada etkili
bir yontem oldugu gosterilmistir. Pratikte ¢ok ¢esitli soguk uygulama yontemi
bulunmaktadir. Bazilar1 piyasada kullanima hazir ve her yerde kolaylikla
bulunabilecek ozelliktedir. Soguk uygulama yontemibnde ideal olarak aranan
baslica 6zellikler sunlardir; donmaya neden olmayacak 1sida olmali, sogutucu
etkisi uzun stirmeli, kolay sekil alir 6zellikte olmali, yumusak yiizeyi olmali,
tekrar tekrar kullanilabilmeli, kolay bulunabilir ve kullanima hazir olmali,
uygulama basit ve pratik olmalidir (Huber, 2009).

Calismamizda KAG islemi sonrast hematomu 6nlemede her {i¢ yontemin
de benzer etkinlige sahip oldugu; kanamay1 6nlemede kum torbasi ve kum torbasi
ile birlikte soguk uygulamanin close pad yontemine istilinliik sagladigi; ekimozu
onlemede ili¢ yontemin de etkili oldugu; agriyr onlemede sadece kum torbasi
yonteminin etkili oldugu saptanmistir (Tablo 9). PKG grubunda ise hematomu
onlemede kum torbasinin diger yontemlere istiinliik sagladigi; kanama ve ekimoz
gelisimini dnlemek agisindan kum torbasi ve close pad uygulamasinin kum torbasi
ile birlikte soguk uygulama yontemine iistiinliik sagladigi; agr1 gelisimini 6nlemek
acisindan kum torbasi ve kum torbasi ile birlikte soguk uygulama yonteminin
daha etkili oldugu gosterilmistir (Tablo 10). Literatiirde yer alan farkli calisma
sonuclarinda da ¢alisma bulgularimiz ile paralellik gosteren sonuglar elde edilmis,
femoral bolgeye yerlestirilmis olan kilifin ¢ekilmesinden sonra femoral girisim
yerine manuel basi veya mekanik kompresyon cihazlar ile basinin hemostazi
saglamada birbirlerine tistiin olmadiklar1 gosterilmistir (Nordrehaug ve ark., 1996;
Pracyk ve ark., 1998; Jones ve McCutcheon, 2002; Nikolsky ve ark., 2004,
Applegate ve ark., 2006). Literatiirde yer alan g¢alismalara hematom acgisindan
bakildiginda, mekanik kompresyon cihazlarinin hematom olugumunu &nlemede

daha istiin oldugu gorilmistir (Homuth, 1990; Pracyk ve ark., 1998).
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Calismalarda yine ekimoz agisindan manuel kompresyon ile mekanik kompresyon
arasinda fark olmadigi (Lehmann ve ark., 1997; Pracyk ve ark., 1998);
psddoanevrizma agisindan ¢alisma sonuglari ¢eligkili olmakla birlikte (Lehmann
ve ark., 1997; Pracyk ve ark., 1998), bir ¢alismada mekanik kompresyon
cihazlarinin maniiel basiya gore daha avantajli oldugu bildirilmistir (Sridhar ve
ark., 1996). Yine mekanik kompresyon cihazlarinin karsilastirildigi ¢alismalarda
hemostazi1 saglama acgisindan cihazlar arasinda herhangi bir fark ortaya
konulamamistir (Jones ve McCutcheon, 2002). Maniiel kompresyon ile mekanik
kompresyonun vaskiiler komplikasyonlar1 onlemedeki etkinligini degerlendiren
bir bagka ¢alismada da her iki yontem agisindan komplikasyon oranlarinin benzer
oldugu bulunmustur (Chlan ve ark., 2005).

Uygulamada goriilen vaskiiler komplikasyonlar; koroner girisim
islemlerinin kurum politikas1 halinde standardize edilmesi, miimkiin oldugunca
asir1 anti-koagiilasyondan kaginilmasi, koroner girisimde yer alan tiim personelin
sertifikalandirilmasi, siirekli hizmet i¢i egitimlerin planlanmasi, hemsire-hekim
isbirliginin maksimum diizeyde tutulmasi ile dnlenebilmektedir. Nitekim, Lins ve
ark. (2006) kurumsal bazda belirli bir plan cercevesinde yiiriittiikleri ¢aligma
sonucunda 2 yil gibi kisa bir siirede PKG sonrasi vaskiiler komplikasyon
oranlarini %6.5’tan %2.5 seviyelerine kadar indirmeyi bagarmistir.

5.3. Arastirmanin Simirhhiklar

Deneysel nitelikteki bu arastirmanin bir takim siirliliklar1 bulunmaktadir:
Bu ¢aligmanin sinirhiliklar arasinda; (1) hem KAG hem de PKG uygulanan grupta
daha oncesinde yaklasik %50 vakada koroner girisim Oykiisliniin olmasi, (2)
calismada yer alan hasta sayisinin smirli olmasi, (3) agriy1 tanimlamada kiiltiirel
ve bireysel farkliliklar ve agrinin subjektif bir yakinma olmasi, (4) yogun bakim
ortami ve isleme yonelik hastalarin yasadigi kaygi ve (5) calismanin tek bir
merkezde yiiriitiilmiis olmast sayilabilir.

Sonug¢ olarak; KAG ve/veya PKG sonrasi femoral bolgede yasanan
komplikasyon oranlart yliksek olmasa da profesyoneller tarafindan dikkat
edilmedigi takdirde bu komplikasyonlar ciddi maddi ve manevi hasara, ekstremite
kayb1 ve dliime yol acabilmektedir. Her ne kadar ¢alismamizda girisimsel islem

sonrasi hemostazi saglamada hangi yontemin daha iistiin oldugu net olarak ortaya
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konabilmis olmasa da, calismamizin ileride planlanacak randomize kontrollii
calismalara yol gosterici olacagi diistiiniilmektedir. Genel olarak KAG vel/veya
PKG sonrasi femoral bolgede yasanan komplikasyonlar1 6nleme ve kontrol altina
almada maliyet konusu 6n plana ¢ikmakta ve kum torbasi yonteminin diger
yontemlere nazaran daha ucuz olmasi ve kolay ulasimi kliniklerde halen tercih
sebebi olmasini saglamaktadir. Aym1 zamanda, her ne kadar literatiirde soguk
uygulamanin hasta konforunu bozmadig1 ve vaskiiler komplikasyonlari1 6nlemede
etkili oldugu bildirilmis olsa da, calismamizda bu avantajlar ortaya
konulamamuistir. Ayrica close pad yonteminde de malzemenin bir miktar pahali
olmasi ve kurum geri ddemesinin olmamasi nedeniyle, close pad ve soguk
uygulama yontemleri halen kliniklerde sik kullanim alani bulabilmis degildir.
Sonug¢ olarak, kapama yonteminin se¢iminde maliyet etkinlik ve merkezin
deneyimi goz Oniinde bulundurulmali ve kurum politikas1 bu degiskenlere gore

belirlenmelidir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

6.1. Sonuclar

Bu ¢alismada, asagidaki sonuglar elde edilmistir:

1.

Calismaya 120 hasta (36 kadin, 84 erkek) (KAG uygulanan 60 hasta ve
PKG uygulanan 60 hasta) dahil edilmistir.

Olgularimizin  2/3’{linii erkek vakalar olusturmaktadir (E/K=2/1) ve
literatiirdeki erkek baskinligi ile uyumlu bulunmustur.

KAG uygulanan hastalarin %31.6’1 kadin, %68.4°1i erkek olup hastalarin
yas, kilo, boy, VKI, sistolik ve diastolik tansiyon ortalamalar1 sirasiyla
60.53 £ 10.120, 77.90 = 11.39, 167.22 + 6.90, 27.5 + 4.27, 128.0 £ 15.16
ve 77.83 £ 10.10’dir. PKG uygulanan hastalarin ise %28.3’ii kadin,
%71.7°1 erkek olup, hastalarm yas, kilo, boy, VKI, sistolik ve diastolik
tansiyon ortalamalari sirastyla 61.02 = 9.421, 76.05 + 9.72, 167.25 + 6.80,
27.14 £ 3.66, 129.67 £+ 14.73ve 81.00 + 9.15°dir. Bu baglamda cinsiyet,
yas, kilo, boy, VKI, sistolik tansiyon ve diastolik tansiyon degiskenlerinin
girisimsel islem gruplar ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamustir (p >0.05).

Cinsiyet, yas, kilo, boy, VKI, sistolik tansiyon ve diastolik tansiyon
degiskenlerinin kapama yontemleri ile arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamaistir (p >0.05).

KAG grubunda sigara kullanim oran1 %36.7, PKG grubunda ise %51.7
bulunmustur. KAG grubunda kronik hastalik oykiisi %91.7, PKG
grubunda ise %86.7 bulunmustur. KAG grubunda ila¢ kullanim 6ykiisii
%86.7, PKG grubunda ise %85 bulunmustur. KAG grubunda daha
onceden koroner girisim Oykiisi %51.7, PKG grubunda ise %350
bulunmustur.

Kum torbasi uygulanan hastalarin %42.5, close pad uygulanan hastalarin
%35 ve kum torbasi ile birlikte soguk uygulama tatbik edilen hastalarin
%355’inde sigara kullanim Oykiisii mevcuttu. Kum torbasi uygulanan
hastalarin %92.5, close pad uygulanan hastalarin %85 ve kum torbas: ile
birlikte soguk uygulama tatbik edilen hastalarin %90’inda kronik hastalik

Oykiislii saptanmamistir. Kum torbasi uygulanan hastalarin %92.5, close
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pad uygulanan hastalarin %77.5 ve kum torbasi ile birlikte soguk
uygulama tatbik edilen hastalarin %87.5’unda ila¢ kullanim Oykiisii
saptanmamistir. Kum torbasi uygulanan hastalarin %52.5, close pad
uygulanan hastalarin %47.5 ve kum torbasi ile birlikte soguk uygulama
tatbik edilen hastalarin %47.5’unda daha 6nceden koroner girisim Oykiisii
saptanmistir. Bu baglamda sigara kullanim &ykiisii, kronik hastalik
Oykiisti, ilag Oykiisii ve koroner girisim Oykiisiine gore girisimsel iglem
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamis ve bu
Ozellikler yoniinden tiim gruplarin benzer 6zelliklere sahip oldugu tespit
edilmistir (p >0.05).

7. Bir komplikasyon olarak KAG sonrasi hematom goriilme orani 15.
dakikada %05, 4. saatte %6.7, 1. giin %3.3 iken; PKG sonras1 15. dakikada
%8.3, 4. saatte %8.3 olarak bulunmustur.

8. Kanama goriilme orant hem KAG hem de PKG sonrast 15. dakikada
%16.7, 4. saatte %10 olarak bulunmustur.

9. Ekimoz goriilme oran1 KAG sonrasi 15. dakikada %11.7, 4. saatte %21.7,
1. giin %28.3 ve 2. giin %20; PKG sonras1 15. dakikada %13.3, 4. saatte
%18.3, 1. glin %13.3 ve 2. giin %5 olarak bulunmustur.

10. Agr1 goriilme oran1t KAG sonrast 15. dakikada %16.7, 4. saatte %16.7, 1.
giin %1.7 ve 2. giin %]1.7; PKG sonras1 15. dakikada %16.7, 4. saatte
%16.7, 1. glin %1.7 olarak bulunmustur.

11. KAG wuygulanan hastalarda islem sonrasi kilif ¢ekildikten sonraki
dordiincii saatte hematom oran1 daha yiiksek (%6.7) iken, zamanla
hematom goriilme oranmnin azaldigi ve ikinci giinde hi¢ hematomun
goriilmedigi saptanmistir. KAG uygulanan hastalarda islem sonrast kilif
cekildikten sonraki 15. dakikada kanama orani daha yiiksek (9%16.7) iken,
zamanla kanama goriilme oraninin azaldig1 ve birinci giinden sonra hi¢
kanamanin olmadigr saptanmistir. KAG uygulanan hastalarda islem
sonras1t kilif c¢ekildikten sonraki takiplerde ekimoz goriilme oram
degiskenlik gostermekle birlikte, diger komplikasyonlara gore ilk 15.
dakikadan ikinci gline kadar daha yiiksek oranlarda goriilmiistir. KAG

uygulanan hastalarda islem sonras1 kilif ¢ekildikten sonraki 15. dakika ve
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4. saatte hasta tarafindan hissedilen agri daha yiliksek oranda (%16.7)
iken, birinci ve ikinci giinlerde agrinin daha diisiik oranlarda (%1.7)
seyrettigi saptanmistir. Bu baglamda hematom, kanama, ekimoz ve agri
degiskenlerinin kilif ¢ekilmeden onceki ve sonraki takiplerinde saptanan
komplikasyon oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p < 0.05).

12. PKG uygulanan hastalarda islem sonrasi kilif cekildikten sonraki 15.
dakikada ve dordiincii saatte hematom orani daha yiiksek (%8.3) iken,
birinci giinden sonra hi¢ hematomun goriilmedigi tesbit edilmistir. PKG
uygulanan hastalarda islem sonrasi kilif ¢ekildikten sonraki 15. dakikada
kanama orani1 daha yiiksek (%16.7) iken, ilerleyen zamanda kanama
goriilme oraninin azaldigi ve birinci glinden sonra hi¢ kanama olmadigi
saptanmigtir. PKG uygulanan hastalarda islem sonrasi kilif c¢ekildikten
sonraki takiplerinde ekimoz goriilme orani dordiincii saatte en yiiksek
diizeyde (%18.3) iken, birinci giinden sonra bu oranin azaldigi tesbit
edilmistir. PKG uygulanan hastalarda islem sonrasi kilif ¢ekildikten
sonraki 15. dakika ve 4. saatte hasta tarafindan hissedilen agr1 oran1 daha
yiikksek (%16.7) iken, ilerleyen zamanda bu oranin azaldigi ve ikinci
giinden sonra agrimin hi¢ goriilmedigi saptanmistir. Bu baglamda
hematom, kanama, ekimoz ve agr1 degiskenlerinin kilif cekilmeden 6nceki
ve sonraki takiplerinde saptanan komplikasyon oranlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p <0.05).
13. KAG grubunda;

a. Kum torbasi uygulanan hastalarin %15’inde kilif ¢ekildikten sonraki
dordiincii saatte hematom olugsmusken, Close Pad ve Kum torbasi +
Soguk uygulama yapilan hastalarda ayni zaman diliminde hematom
olugma orani1 %5’°dir. Bununla birlikte hematom degiskeninin kapama
yontemine gore kilif cekilmeden once ve sonraki takiplerinde saptanan
komplikasyon oranlar1 karsilastirildiginda, her bir kapama ydntemine
ait oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir

(p >0.05).
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b. Kum torbasi ve Kum torbasi + Soguk uygulama tatbik edilen hastalarin
%20’inde kilif ¢ekildikten sonraki 15. dakikada kanama olusmusken,
Close Pad uygulamasi yapilan hastalarda ayni zaman diliminde
kanama olugma oran1 %10’dur. Kanama degiskenine gore kilif
cekilmeden Once ve sonraki takiplerde saptanan kapama yontemine
iliskin komplikasyon oranlar1 karsilastirildiginda, Close Pad ig¢in
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken (p >0.05), kum
torbas1 ve kum torbasi + soguk uygulama yontemleri i¢in istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p <0. 05).

c. Kum torbasi uygulanan hastalarin %40’inda kilif ¢ekildikten sonraki
birinci giin ekimoz olusmugken, ayni zaman diliminde Kum torbas1 +
Soguk uygulama tatbik edilen hastalarin %25’inde ve Close Pad
uygulamasi yapilan hastalarin %20’inde ekimoz meydana gelmistir.
Ekimoz degiskenine gore kilif ¢cekilmeden once ve sonraki takiplerde
saptanan kapama yontemine iliskin komplikasyon oranlari
karsilastirildiginda, her bir kapama yontemi icin istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p <0.05). Ozellikle Kum torbas1 + Soguk
uygulama yonteminde elde edilen istatistiksel anlamlilik soguk

uygulamanin 6nemini ortaya koymaktadir (p =0.006).

d. Kum torbasi uygulanan hastalarin %30’unda kilif ¢ekildikten sonraki
15. dakikada agri olusmusken, Close Pad ve Kum torbasi + Soguk
uygulama yapilan hastalarda ayni1 zaman diliminde agr1 olusma orani
%10’dur. Agn degiskenine gore kilif ¢ekilmeden once ve sonraki
takiplerde saptanan kapama yontemine iliskin komplikasyon oranlari
karsilastirildiginda, kum torbasi icin istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunurken (p <0.05), Close kum ve Kum torbas1 + Soguk uygulama
yontemleri icin istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p

>0.05).

e. KAG islemi sonrasi hematomu Oonlemede her {i¢ yontemin de benzer
etkinlige sahip oldugu; kanamayi onlemede kum torbasi ve kum

torbasi ile birlikte soguk uygulamanin close pad yontemine istiinliik
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sagladigl; ekimozu onlemede lic yontemin de etkili oldugu, Soguk
uygulamanin ekimoz gelisimini Onlemede ek katki sagladigi
saptanmistir. Agriy1 onlemede sadece kum torbasi yonteminin etkili

oldugu saptanmustir.
14. PKG grubunda;

a. Kum torbasi uygulanan hastalarin %15’inde kilif ¢ekildikten sonraki
15. dakikada ve dordiincii saatte hematom olusmusken, Close Pad ve
Kum torbast + Soguk uygulama yapilan hastalarda ayni zaman
diliminde hematom olusma orani %5’°dir. Bununla birlikte hematom
degiskenine gore kilif ¢gekilmeden 6nce ve sonraki takiplerde saptanan
kapama yontemine iliskin komplikasyon oranlar1 karsilastirildiginda,
Close Pad ve kum torbasi + soguk uygulama yontemi i¢in istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmazken (p >0.05), kum torbasi yontemi

icin istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p <0.05).

b. Kum torbasi ve Close Pad uygulamasi yapilan hastalarin %20’inde
kilif ¢ekildikten sonraki 15. dakikada kanama olusmusken, Kum
torbast + Soguk uygulama tatbik edilen hastalarda ayni zaman
diliminde kanama olusma oranm1 %10’dur. Kanama degiskenine gore
kilif c¢ekilmeden oOnce ve sonraki takiplerde saptanan kapama
yontemine iligkin komplikasyon oranlart karsilastirildiginda, kum
torbast + soguk uygulama igin istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmazken (p >0.05), kum torbasi ve Close Pad yontemleri igin

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p <0.05).

c. Kum torbas1 ve Close Pad uygulamasi yapilan hastalarin %25’inde
kilif ¢ekildikten sonraki dordiincii saatte ekimoz olusmusken, Kum
torbast + Soguk uygulama tatbik edilen hastalarda ayni zaman
diliminde ekimoz olusma oranm1 %5’dir. Ekimoz degiskenine gore kilif
cekilmeden Once ve sonraki takiplerde saptanan kapama yoOntemine
iliskin komplikasyon oranlar1 karsilastirildiginda, kum torbasi + soguk

uygulama icin istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken (p
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>0.05), kum torbas1 ve Close Pad yontemleri i¢in istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmustur (p <0.05).

Kum torbasi uygulanan hastalarin %25’inde kilif ¢ekildikten sonraki
15. dakikada ve dordiincii saatte agri olusmusken, ayni zaman
dilimlerinde Kum torbasi + Soguk uygulama tatbik edilen hastalarin
%20’inde ve Close Pad uygulamasi yapilan hastalarin %5’inde agri
meydana gelmistir. Agr1 degiskenine gore kilif ¢ekilmeden once ve
sonraki takiplerde saptanan kapama ydntemine iliskin komplikasyon
oranlar karsilagtirildiginda, Close Pad i¢in istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmazken (p >0.05), kum torbasi1 ve Kum torbasi + Soguk
uygulama yontemleri istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p

<0.05).

PKG islem sonrasi hematomu Onlemede kum torbasinin diger
yontemlere iistiinliik sagladigi; kanama ve ekimoz gelisimini 6nlemek
acisindan kum torbasi ve close pad uygulamasinin kum torbasi ile
birlikte soguk uygulama yontemine ustiinliik sagladigi; agr1 gelisimini
onlemek agisindan kum torbasit ve kum torbasi ile birlikte soguk

uygulama yonteminin ise daha etkili oldugu gosterilmistir.

6.2. Oneriler

Elde edilen bu sonuglar dogrultusunda;

Calismamizda girisimsel islem sonrast komplikasyonlari 6nlemede hangi

yontemin daha iistiin oldugu net olarak ortaya konulamamustir.

Bu baglamda;

1. Girisimsel islem sonras1 komplikasyonlari 6nlemede hangi yontemin daha

2.

istiin oldugu net olarak ortaya koyabilecek randomize kontrollii
caligmalarin yapilmasi,

Girigimsel islem sonrasi komplikasyonlart 6nlemede kapama yonteminin
seciminde maliyet etkinlik, merkezin deneyimi ve kurum politikasinin goz

ontinde bulundurulmas: onerilmektedir.
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O Kum torbas: yontemine baslama ve bitirme saati (dsaaf): ../
O Close Pad yéntenune baglama ve bitirme saati (3saaf) .../
O Kum torbas: + sofuk uygulams yontemine baslama ve bitimme saati -
a. Iik 15 dakika cold pack pedi ile beraber kum torbase ... /L.
b. Devanunda cold pack pedi nzaklagtirilip sadece kaun torbasi dle bass: .../ ...

[B*]

- e

:} ]

7. Mobilizasvon saatt: ...............
9, Taburcuolok saati: ...

Sayisal Agn Skalasi Degerlendirme Formu
Hastamn takibini yapan hemsire tarafindan femoral bolgedela kilifin celilmesinin ardindan 15. dakikada, 4. saatte, 1. giinve 2.
giin olmal: izere, hastanin pirisim bélgesinde hissettifi afr skala fizeninde sayisal clarak ifade edileceldic

0 (01

[
L)
L
=
L=

a
(=)

ne |0

07 agn yok
‘5" orta siddette agn
10 : dayamlmaz derecede siddetli agn



Koroner anjiografi Hematom Kanama Femoral Girisim
sonrast Minir Major Minér Bilgesinde Agm *

Kalif gelami éncest O yok O yok d yok 0 yok O wok

Kilf celimi sonras:

15. dakika | Tvar(.... em’) | Ovar(... O var Ovar Owvar(....)

4 saat | Ovar{... em’) | Ovar(...... O var Ovar Ovar(....... )
lLgin | Ovar(... cor) | Ovar(...... Ovar Ovar dvar....... )
2min | Jvar(... o) | Ovar(...... Ovar Ovar O var(....... )

Major hematom: =10 cm® boyuta sahip hematom  (Beli ve ark. 2013)

Mindr hematom: <10 cm® boyuta sahip hematom (Besh ve ark. 2013)

Major kanama: transfizyon gereltiren kanamalar (Begli ve arlc 2013)

Mindr kanama: transfiizyon gereltirmeyen kanamalar (Besli ve ark 2013)

Ekimoz: boyutu dlgiilerek mnr’ olaralk ifade edileceltir (Kurt 2012)

*Femoral girigim bolgesindeld agry sayisal agn skalasi kmllamlarak degerlendiileceldtir.

PKG sonras Hematom Kanama Femoral Girisim
Mingr Major | Mindr Bilgesinde Agn1 *
Kilf celimi fncesi O yok O yok 0 yok 0 yok T yok
Ealof pebami sonrast
15 dakils | Ovarl..... e’} | Ovar(..... Ovar Ovar Jvar(.....)

Lt | Jva(e.... ar) | Dvarl..... Jvar Ovar Jvrl...)
Igim | Oval... oo’} | Jva(...... Jvar O var Ovar(......)
lagn | Dvale. ) | Ovarl..... Jvar Ovar Jvarl...)

Major hematom: =10 co® boyuta sahip hematom
Mindr hematom: =10 cm’ boyuta sahip hematom
Major kanama: transfiizyon gereldtiren kanamalar

Mindr kanama: transfizyon gerektirmeyen kanamalar
Elimoz: boyufu dlpilerek i’ olarak ifade edileceldis
*Femoral girigim bilgesindeld agr, sayisal agn skalas: knllamlarak degerlendinlecektir.
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

Koroner Anjiografi ve Perkiitan Koroner Girigim Sonrasi Periferik
Vaskiiler Komplikasyonlari Onlemede Kum Torbasi, Close Pad ve
Kum Torbast ile Birlikte Soguk Uygulamanin etkinligi

ARASTIRMANIN ACIK ADI

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

‘ ETIK KURULUN ADI Cumhuriyet Universitesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
S =z Cumbhuriyet Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Tip
[ ACIK ADRESI: Fakdiltesi Ek Derslik Binasi (Acil Karsisi), Klinik Aragtirmalar
= Etik Kurulu TR-58140 Merkez/Sivas
| E-POSTA | cuetikkurul@gmail.com
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Prof. Dr. Serife Karagdzoglu
UNVANI/ADI/SOYADI _
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Hemgirelik Esaslar1 Anabilim Dah
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU - .
ARASTIRMACININ Cumhuriyet Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi
BULU’NDUGU MERKEZ
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYADI -
DESTEKLEYICI -
E PROJE YURUTUCUSU
] UNVANI/ADI/SOYADI _
| (TUBITAK vb, gibi kaynaklardan
5 destek alanlar igin)
ﬁ DESTEKLEYICININ YASAL
B . TEMSILCIsi -
= FAZ 1 ]
E FAZ2 O
3 FAZ3 O
= FAZ 4 O
ARASTIRMANIN FAZI VE Gozlemsel ilag ¢alismasi O
TORO Tibbi cihaz klinil aragtrmas: | O
In vitro tibbi tani cihazlari ile
yaptlan performans O
degerlendirme galismalar:
[lag dis1 klinik arastirma
Diger ise belirtiniz:
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ | COKMERKEZLI | ULUSAL
MERKEZLER e 0 O ULUSLARARASI []
Etik Kurul Baskan Vekili

Unvani/Ady/Soyadi: Yrd. Dog.
Imza:

2 Giilay Yildinm

Not: Etik kurul bagk i yer almadigt her sayfaya imza atmalrdir.,




KLINTK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

87

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Koroner Anjiografi ve Perkiitan Koroner Girigsim Sonrasi Periferik
Vaskiiler-Komplikasyonlarr-Onlemede Kum-Torbast, Close Pad ve
Kum Torbast ile Birlikte Soguk Uygulamanin etkinligi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

DEGERLENDIRILEN
DIGER BELGELER

z Belge Adi Tarihi Versiyon Dili
= Numarasi
= f .
-E S | ARASTIRMA PROTOKOLU Tiirkee ingilizce ] Diger[]
za BILGILENDIRILMIS GONULLT OLUR
=9 TABR AL e KA f — [R—
| Turkge | | Ingilizee [] Diger []
Belge Adi Acgiklama
SIGORTA
ARASTIRMA BUTCESI

BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER
FORMU

ILAN

YILLIK BILDIRIM

(| O

SONUC RAPORU

GUVENLILIK BILDIRIMLER]

DIGER:

KARAR
BILGILERI

Karar No: 2015-07/01

Tarih: 14.07.2015

Yukanda bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastmnamnlq:ahsmamn gerekg:e amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alimarak

s ve uygun olup

bagvuru do!

de etik ve bilimsel

Y

mer

sakinca buiunmadlﬁma toplantiya ]\aulan etik kurul ﬂye tam sayisuun salt cogunlugu ile karar verilmistir,

flag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arasl:rmﬂlar: Hakkinda Yonetmelik kag

gergeklestiril

yer alan aragtir

icin Tarkiye llag ve Tibbi

Cihaz Kurumu’ndan izin 8

KLIiNIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETIK KURULUN CALISMA ESASI

Kilavuzu

Tiag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalan Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygulamalar

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI:

Prof. Dr. Emin Yener Giiltekin

Unvani/AdvSoyads Uzmanhk Alani Kurumu Cinsiyet Ara,f:::;‘lr(njn ile Katiim * imza
Prof. Dr. Emin Yener Gultekin Uroloji Cumbhuriyet Universitesi | E kKO | |H E] | H Katilmad
Prof. Dr. Kitrgat Karaday Genel Cerrahi Cumhuriyet Universitesi | ER] | K[J | E[] | H E] | H Katilmad:
Prof. Dr. Hillya Toker Periodontolofi Cumhuriyet Universitesi | E[J] | K EQD |HKE |EX | H EQLLQ?!J@ LA
Dog. Dr. Ayse Demirkazik Cangalar | Biyofizik Cumhuriyet Universitesi [ EL] [ KR |EJ |HR | E HO %7
Dog. Dr. Aynur Engin Enfeksiyon Cumhurivet Universitesi | EC] | KK | EO] | HE | E HOO Wf‘
Dog. Dr. Fatih Bolat Cocuk Saghg ve Cumhuriyet Universitesi | EB | K[ | E[D |HE | E H L~
Hastaliklar L4
Yrd. Dog. Dr. Ziynet Cinar Biyoistatistik Cumhuriyet Universitesi | E[] | K ED0 |H ER | H[]
e )
Yrd. Dog. Dr. Gillay Yildirm Tip Tarihi ve Etik Cumhuriyet Universitesi | E[] | K E0 | H E HO (W
.
4 )
Yrd. Dog, Dr, Ahmet Altun Tibbi Farmakoloji Cumhuriyet Oniversitesi | E kO [ed |H ER |HO ﬂK/
i f ./‘
Etik Kurul Bagkan Vekili
Unvani/Adi/Soyadr: Yrd. Dog.
imza:
Not: Etik kefrud bagk yer almadigr her sayfaya imza ledir.



KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

|ARASTIRMANIN ACIK ADL

Koroner Anjiografi ve Perkiitan Koroner Girisim Sonrasi Periferik

~|Vaskiiler Komplikasyonlari-Onlemede-Kum-Torbast; Close Pad-ve |-

Kum Torbast ile Birlikte Soguk Uygulamanm etkinligi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

Yrd. Dog. Dr, Ali Sahin Romatoloji Cumhuriyet Universitesi | E KO |EQO |HE |EQ | HE | Kavhnad
A
. o Sivas Halk Saglig: -
Uzm, Dr, Levent Saglam Aile Hekimi Madurtuz E KO |0 |HER |ER | v
Uzm. Dr. Hoseyin Saygin Uroloji Sivas Devlet Hastanesi E KO |EO |HR [ER | HET
AL o~ - .= — — — 77
AY

*:Toplantida Bulunma
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SHU KAYSER! EGITIM VE ARASTIRMA IASTANES] -

SHU KAYSER] EGITIM VE ARASTIRMA HASTANES]
7 11:5. 769 . E. 2884,

QLTI
T.C T 00031225659
v SAGLIK BAKANLIGI

TURKIYE KAMU HASTANELERT KURUMU
Kayseri [li Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi

Saym: Hem. Emine KORKMAZ
Egitim Hemsiresi

Yardimer Arastirmact Dog. Dr. Ahmet Oguz BAKTIR ile yapmay: planladiinz
“Koroner Anjiografi ve Perkiitan Koroner = Girigim  Sonrast  Periferik  Vaskiiler
Komplikasyonlart Onlemede Kum Torbasi, Close Pad ve Kum Torbasi ile Birlikte Sofulk
Uygulamamin  Etkinlii” isimli tez calismamz yapmaniz Baghckimliimizce ve Egitim
Planlama Koordinasyon Kurulunun 26.09.2016 tarih ve 56 nolu karar ile uygun goriilmiistiir.

Dog. Dr. ibrahim GZCAN
Ifastane Yincticisi/Baghekim

Ek. EPK Karar:

Atatiirk Bulvari Hastane Cad.No:87 Kocasinan KAYSERI
Ayrintili Bilgi icin Tel. (0352) 336 88 84 H. TULE-2116-

Evrakim elektronil imzal surctine http://e-belge.saglik.pov.ir adresinden 8ea002cd-d54a-4088-84da-cb6e27829771 kodu ile erigebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayih elekironik imza kanuna-gére giivenli elekironik imza ile imzalanmistr.
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[ &
KAYSERI VALILIGH
REEGITIM ve ARASTIRMA HASTAN 151

KAYSE

ECITIM PLANLAMA ve KOORBINASYON KURULU TOPLANTISE

IKARAR 8O 156G
KARAR TARIN (26092016

e e nasanviizge goreve baglamass nedeni ile Cumburiver Universites;
Khinik Arastrmalar Fiik Kuraly Bugkanhgmm 1-LO7.2015 wrih ve 2015-074 nolu
karan ile uvgun gdriilen ve vardinmer arastirmac Dog. Dro Almet Oduz BAKTIR ile
vapmayt planladids “Koroner Anjiograli ve Perkiitan Koroner Girisine Sonrasi Perilerik
Vaskiiler Komplikasyonlar Onlemede Kum Torbasi. Close Pad ve Kum Torbas ile

Birlikte Soguk Uygalamanmn Fkinligi™ isimii vitksek lisans wy gahiyimasing vapimasi;

Evrakin elektronik imzali suretine hitp://e-belge.saglik.gov.tr adresinden 8ca002¢d-d54a-4088-84da-cb6c278a9771 kodu ile crigebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayilhi elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik imza ile imzalannustr,
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Dog. Dr. Ibrahim OZCAN

Kayseri Egitim've Aragtirma Hastanesi

Baghekimi
Dog. Dr. Serap TOMRUK SUTBEYAZ Dog. Dr. Tamer ERTAN
FTR Klinigi Egitim Gorevlisi Genel Cerrahi Klinigi Egitim Gorevlisi
Dog. Dr. Yasemin:ALTL'/TNER TORUN Dog. Dr. Ilhami CEL,‘TK:'
Cocule Sag. ve Ha\m@\f Klinigi Egitim Enfeksiyon Hast./ Klinigi . Egitim
i e ! ’4 O y
Gorevlisi ‘5\ o Gorevlisi A
" :\l ‘\

SAYFA-5

Evralan elektronik imzali suretine hitp://e-belge.saglik.gov.ir adresinden 8ea002ed-d54a-4088-84da-cb6c278a9771 kodu ile crisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayilt elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik imza ile imzalanmustr,
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OZGECMIS
Kisisel bilgiler
Adi Soyadi Emine KORKMAZ
Dogum Yeri ve Tarithi ~ Sivas-1976
Medeni Hali Evli
Yabanci Dil Ingilizce
Iletisim Adresi Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi, Egitim Birimi,

38010-Kayseri

E-posta Adresi eminebes(@gmail.com

Esgitim ve Akademik Durumu

Lise Sivas Lisesi, 1993

Lisans Atatiirk Universitesi, 2011
Yiiksek Lisans Atatiirk Universitesi, 2014
Unvan Hemsire

Is Tecriibesi

Cumbhuriyet Universitesi Hemsire, 1998-2015
Tip Fakiiltes1 Hastanesi

Kaysert  Egitim  ve 2015-

Arastirma Hastanesi



