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* Giris

* Acil anjiografi

» Akut koroner sendrom
»Pulmoner emboli
»Mezenter iskemi
»Renal arter stenozu
»Renal ven trombozu

» Ekstremite



* Anjiyografi anormal vaskiler anatomiyi saptamada kesin bir tani testidir.

Non-invaziv gorintuleme yontemleri tanisal amach kullanimini azalmaktadir.
En onemli avantaji, tani sonrasi tedaviye olanak saglamasidir.

Kontrast madde ve kateterle ilgili komplikasyonlarin olumsuz etkileri
Kateterle ilgili komplikasyonlar ortalama % 0.5'tir.

Anjiyografiden genel mortalite orani% 0.03'tdr.



 Acil anjiografi endikasyonlari
e Akut arteriyel emboli veya tromboz

* Acil vaskller baypas grefti
distnulmesi

* Acil cerrahi duzeltmeden dnce damar
anormalliginin saptanmasi




AKS Anjiografi



AKS Anjiografi

» Koroner anjiyografi klinik olarak anlamli aterosklerotik koroner arter hastaliginin
saptanmasi icin altin standart olmaya devam etmektedir. Bu teknik, 1958'de
Cleveland klinik'te Dr. Mason Sones tarafindan gerceklestirildi.

e {lk insan perkitan transliminal koroner anjiyoplasti (PTCA) prosediirii 1977'de
yvapildigindan, perkitan koroner girisim (PCl) kullanimi dramatik bir sekilde
artmistir.



AKS Anjiografi

1.Stabil hasta
» Koroner arter hastaligi siphesi
* Bilinen koroner arter hastaligi
2. Anstabil hasta

e Kararsiz hemodinami veya ritmi olan
akut koroner sendrom

e Kararsiz angina ve ST vyukselmesi
olmayan Ml

ST yukselmeli Ml
Hastane disi kardiyak arrest




AKS Anjiografi-Avantaj

Koroner BT

Non- invaziv

Hizli

Konforlu

Hastaneye yatis gerektirmez

Damar duvarindaki aterosklerotik
degisiklikleri gbstermesi

Invaziv Anjiografi
* Yuksek uzaysal ve zamansal
cozunurluk
* Gold standart

* Ayni seansta tani ve tedavi



AKS Anjiografi-Dezavanta;

Koroner BT

lyonizan radyasyona maruziyet

IV kontrasta maruziyet

Ozel egitimli teknik eleman ihtiyaci
Kardiyak fonksiyonlar hakkinda kisith bilgi
Bobrek yetmezligi

Gebelik

Obesite, kopere olmayan hasta

Belirgin koroner kalsifikasyon

Invaziv Anjiografi

invaziv

Nadir olmakla birlikte ciddi 6lime yol
acabilecek komplikasyonlara neden
olabilmektedir

Toplam komplikasyon orani %1.8, mortalite
%0.1.

Hasta hazirhgi
Hastanede yatis

Hastalarin %20-30 unda darlik saptanmaz
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AKS Anjiografi-STEMI

* iskemik semptomlari 12 saatten daha az suredir devam eden hastalarda primer
PKG uygulanmalidir.

 Miyokard enfarktisiinin baslangicindan itibaren  gecikmeye bakilmaksizin
kardiyojenik sok veya akut siddetli kalp yetmezligi olan hastalara primer PKG

uygulanmalidir.

 Semptom baslangicindan itibaren 12-24 saat arasinda klinik olarak veya EKG ile
devam eden iskemisi gosterilmis hastalara PKG yapilmasi uygundur.

 ACCF/AHA Guideline



AKS Anjiografi-STEMI

e STEMI icin PKG olanaklarinin bulundugu ve ulasilabilir oldugu cografi bolgelerde,
hastane oncesinde fibrinoliz verilmesine nazaran hastalarin direk triyaji ve PKG
icin transportu tercih edilir.

* PKG olanagi olmayan bir hastanenin acil servisine STEMI ile basvuran hastalar,
PKG’ye kadar gecen stre 120 dakikadan (erken basvuranlar ve yaygin infarkti
olanlarda 60-90 dakika) kisa olacaksa vakit kaybetmeden PKG merkezine sevk
edilmeli; aksi her durumda hastaya fibrinoliz verilip ardindan PKG merkezine sevk
edilmelidir.

* European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015 Section 8. Initial management of acute coronary syndromes



AKS Anjiografi-STEMI

* PKG olanagi olmayan bir hastanenin acil servisinde fibrinolitik tedavisi verilen
hastalar, muimbkiinse erkenden rutin anjiyografi (fibrinolitik tedaviden itibaren
3-24 saat icerisinde) icin sevk edilmelidir.

* Fibrinolitik verilmesini takip eden ilk 3 saat icerisinde PKG vyapilmasi
onerilmez, sadece fibrinolizin basarisiz oldugu durumda yapilabilir.

European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015 Section 8. Initial management of acute coronary syndromes



Spontan dolasimin geri donmesi (SDGD) sonrasi

hastane reperfuzyon kararlari

 EKG’sinde ST elevasyonu olan, kardiyak kaynakh oldugu disinulen hastane disi
kardiyak arest sonrasi SDGD saglanan secilmis eriskin hastalarin acil kardiyak
kateterizasyon laboratuvarinda degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

« Komatoz ve EKG’sinde ST elevasyonu olmayan, ancak kardiyak kaynakl oldugu
distnulen hastane disi kardiyak arest sonrasi SDGD saglanan hastalardan koroner
kaynakli kardiyak arest riski en yuksek olanlarin acil kardiyak kateterizasyon
laboratuvarinda degerlendirmesi g6z onunde bulundurulmalidir.

* European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015 Section 8. Initial management of acute coronary syndromes



Erken Invaziv ve Iskemi Kilavuzlu Stratejiler

NSTE AKS

Sinif | Oneriler * Acil girisimsel strateji (120 dk

. Refrakter  anjinasi  olan  veya  i¢inde)
hemodinamik olarak stabil olmayan « Refrakter anjina
NSTE-AKS hastalarinda acil invaziv
girisim endikedir (Kanit Dizeyi: A).

* Yogun antianjinal tedaviye ragmen ST
¢okmesi (2 mm)

* Derin negatif T dalgalariyla birlikte
yinelenen anjina ataklari

* Kalp yetersizligi veya hemodinamik
kararsizhigin klinik semptomlari, sok

* Yasami tehdit eden kalp ritim

* 2014 AHA/ACC Guideline for the Management of Patients .e e .
With Non-ST-Elevation Acute Coronary Syndromes d uzenS|z| I klerl (VF;VT)



Erken Invaziv ve Iskemi Kilavuzlu Stratejiler

NSTE AKS

* Artmis klinik olay riski olan, ilk e Erken girisimsel strateji (24 saat
stabilizasyonu  yapilmis  NSTE-AKS icinde)
hastalarinda erken invaziv girisim _
GRACE risk skoru > 140

endikedir (Kanit Duzeyi B).
Dinamik ST veya T dalga degisiklikleri

* Troponin dlizeylerinin gecici
degisiklikler olmasi

* 2014 AHA/ACC Guideline for the Management of Patients With Non—
ST-Elevation Acute Coronary Syndromes



Erken Invaziv ve Iskemi Kilavuzlu Stratejiler

NSTE AKS

Sinif lla Oneri

Yiksek/orta  riskli  olmayan
hastalar icin, gec invaziv yaklasim

uygundur (24 ila 72
icerisinde)(Kanit Duzeyi: B).

2014 AHA/ACC Guideline for the Management of
Patients With Non—ST-Elevation Acute Coronary

Syndromes

Saat

Gec girisimsel strateji (72 saat icinde)
Diabetes mellitus

Bobrek fonksiyon bozuklugu (GFR<60
mL/dak)

Dusuk ejeksiyon fraksiyonu (<%40)
Erken enfarktis sonrasi anjina

Son 6 aya ait icinde PCl 6ykusu
Koroner bypass oykusu

GRACE risk skoru 104-140, TIMI>2



Erken Invaziv ve Iskemi Kilavuzlu Stratejiler

NSTE AKS

Sinif 11l Oneriler: Faydasi Gosterilememis

e Revaskilarizasyon riski ve komorbid durumlarin revaskularizasyonun faydasina
agir bastigl, yaygin komorbiditesi olanlar (Kanit Diizeyi: C)

* Troponini negatif olan, akut gogus agrisi ve diusuk AKS riski olan hastalar (Kanit
Dlizeyi: B)

* 2014 AHA/ACC Guideline for the Management of Patients With Non—ST-Elevation Acute Coronary Syndromes
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Sag koroner arterde anlamli darlik




Sol on Inen koroner arter diseksiyonu




Pulmoner Emboli



Pulmoner embol

 Pulmoner anjiyografi, PE tanisinda
‘altin standart’ olarak  kabul
edilmektedir.

* Onemli teknik, lojistik ve klinik
zorluklar

* %0.5 mortalite, %1 major, %5 minor
komplikasyon

“

CT anjiografi %95-100 % 85-95
V/Q scan %20-60 50-98
Pulmoner %97-100 %98

anjiografi



Pulmoner emboli

 Pulmoner  anjiyografi, pulmoner
arterlere direkt kontrast enjeksiyonu
gerektirir, ardindan vyiksek kaliteli
goruntiler saglamak icin  dijital
subtraction  teknolojisi kullanilarak
gorunttleme yapilir.

* Bir dolum defekti veya pulmoner
arteryal dalda ani kan akisinin
kesilmesi tromboz varlig| gosterir.

* Anne-Maree Kelly. Textbook of Adult Emergency Medicine,
Section 5, 213-285

Hilum of lung

(through which the
structures comprising the
root of lung are passing)

Left
pulmonary

Pulmonary
trunk ‘ sy

Right pulmonary
artery

Lobar and
segmental
arteries

—» Lobar and
segmental
veins

™~ Left
pulmonary
veins

Inferior Right

vena cava ventricle



Pulmoner emboli

* Sub-segmental arterlerde 1-2 mm kadar kliclik tromboz anjiografi ile gorilebilir,

BT anjiyografi benzer bilgi sundugundan,tani amacl pulmoner anjiyografi nadiren
uygulanmaktadir.

» Kateter embolektomi, mekanik pithti parcalanmasi veya intrapulmoner tromboliz
gibi mudahaleler planlandiginda pulmoner anjiyografi gereklidir.



Pulmoner emboll

_

3 mm veya daha kiigiik dolum kusurlarini Kullanilabilirlik
saptama

Pulmoner arter basincini olgebilme Radyasyon maruziyeti
intrapulmoner kateter ile embolektomi Kontrast madde

Vena cava filtresi yerlestirme Kardiyak aritmiler

Kalp veya akciger damar yaralanmasi

Tintinalli’s Emergency Medicine A Comprehensive Study Guide



PE Kilavuzu ESC 2014

Klinik degerlendirme ve tetkik sonuclarinin uyusmadigi hastalarda tani icin
pulmoner anjiografi diistnulebilir (oneri Il B, kanit C)

Orta ve yuksek riskli hastalarda hemodinamik unstabilite varliginda trombolitik
tedavi tercih edildiginde ylksek kanama riski olan hastalarda perkutan kateter ile
tedavi secenegi dustintlmelidir (6neri Il B, Kanit B)

BT anjiografi ve V/Q scan ile tani konulamayan hastalara pulmoner anjiografi
onerilebilir.

* Evaluation of Patients With Suspected Acute Pulmonary Embolism: Best Practice Advice From the Clinical Guidelines Committee of the American College of

Physician. 2015



Pulmoner emboli




Pulmoner emboli




Akut mezenterik iIskemi




Akut mezenterik iIskemi

« AMI 8liimcul bir vaskiler acildir. Akut karin kalin 'l’afsak

basvurularinin %1-% 2'sinde gorulur. S AR
mezenter -3

e Akut karin agrisi olan hastalarda, agn fizik
muayene bulgulari ile orantisiz oldugunda
ve kardiyovaskiler komorbidite o6ykusi
olan yaslilarda acik bir tani

bulunmadiginda stphelenilmelidir. Parsaxicanianan

ince barsak



Akut mezenterik iIskemi

* ince veya kalin bagirsagi etkileyebilen,
intestinal iskemi, arteriyel okllizyon,
vendz  oklizyon veya  arteryal
vazospazm gibi bagirsak kan akisini
azaltan herhangi  bir islemden
kaynaklanabilir.

* Sepsis, bagirsak enfarktisiu gibi
oliumcul  komplikasyonlar nedeniyle
hizli tani zorunludur.




Mezenter iskemi etyoloji

Tip % siklik Mortalite Risk faktorleri
*Aritmi
Arteryel emboli 40-50% 70% *MI sonrasi mural trombus

*Kapak hastaliklari
*Yapisal kalp defektleri

Arteryel tromboz ~ 25-30% 90% e

*Hiperkoagulabilite
2 *Yakin cerrahi
0 _ENO
Venoz tromboz 10% 20-50% St bl 2
*Siroz

*Kardiyojenik sok
*Konjestif kalp yetmezlIigi
. *Aritmi
= = (o) L o)
Non-Occlusive 20-30% 50-90% it
*Hipotansiyon
sllaclarin indikledigi vazokonstriiksiyon



Akut mezenterik iskemi: ESTES Kilavuzu

« AMI'nin tanisal incelenmesi, invaziv olmayan bir testi gerektirir.
* intravendz kontrastl BT taramasi
* Oral kontrast kullanimi 6nemli gecikme saglayacaktir ve kacinilmalidir.

* Tikayicl-olmayan mezenterik iskemi disinda baslangicta perkitan anjiografi
kullanilmamalidir.

(European Society for Trauma & Emergency Surgery)



Akut mezenterik iIskemi: ESTES Kilavuzu

* Embolik AMI icin acil cerrahi karari vermeden o©nce endovaskiler girisim
dusinulebilir (Kanit diizeyi: 1V).

* Bagirsak butiunliginde bir bozulma olmadiysa trombotik AMI icin endovaskiiler
teknik ilk basamak tedavi olarak distntlmelidir (Kanit diizeyi: 111).

* Damar cerrahi uygun degilse nekrotik bagirsagin bir kismini ¢ikarmak daha
sonrada acil girisimsel anjiyografi icin hastayi transfer etmek mantikli olabilir
(Kanit diizeyi: Ill).

European Society for Trauma & Emergency Surgery



Akut mezenterik iIskemi

* Anjiografi, AMI siiphesinde altin standart tani yontemidir.
* Tikanikhgin yerini ve kollaterallerin durumunu
* Hastaligin yayginlik derecesini gosterebilir
* Reperfluzyonu saglayabilir
Intraarteriyel trombolitik

Perkitan embolektomi ve stent koyma



Orta kolik arterin emboli nedeniyle tikanikligi




Birincil aspirasyon trombektomisi ve ilave stent implantasyonu ile
ust mezenterik arterin orta govdesinde fokal trombotik okluzyonun
basaril bir sekilde tedavisi

Hye Jin Yang. Successful recanalization of acute superior mesenteric artery thrombotic
occlusion with primary aspiration thrombectomy. World J Gastroenterol. Aug 28, 2010; 16(32):
4112-4114



Renal arter stenozu




Renal arter stenozu

e RAS,  hastalarin  blaylik  c¢ogunlugunda
aterosklerotik hastaliktan kaynaklanmaktadir.

* Hipertansiyona neden olabilir ve sonucta
bobrek yetmezligi gelisebilir.

» Sikhkla bilateraldir ve wuzun sureli diyalizi
gerektiren hastalarin % 15'inden sorumludur.

Degisken Ateroskleroz Fibromuskuler
displazi

Yas
Cins

lokalizasyon

50 yas uzeri
Her iki cins

Ostium,
proksimal,orta

40 yas alti
kadin
Orta veya distal



RAS taramasi ACC/AHA yonergeleri

30 yasindan 0©nce ve 55 yasindan
sonra hipertansiyon baslangici.

 Feokromasitoma tanisi dislandiktan
sonra sekonder hipertansiyonu
dusundiren klinik bulgular.

* Malign hipertansiyon: Akut end- organ
hasari ile birlikte olan hipertansiyon.

 Accelerated hipertansiyon: Onceden
kontrol edilen hipertansiyonun ani ve
devamli kdtilesmesi.

* Tedaviye direncli hipertansiyon:
Dilretik iceren uygun uclt ilag
rejimine ragmen

* Ani actklanamayan pulmoner 6dem

* ACEIl veya ARB basladiktan sonra yeni
azotemi veya akut bobrek hasari



RAS tanisi class | oneriler ACC/AHA

e RAS tanisini koymak icin tarama testi olarak dupleks ultrasonografi onerilir (Kanit
Dulzeyi: B).

e BT anjiyografi (normal renal fonksiyonu olan bireylerde) (Kanit Diizeyi: B).
* Manyetik rezonans anjiyografi (Kanit diizeyi: B).

* Yuksek klinik stphe oldugunda ve noninvaziv testlerin sonuclari kesin
olmadiginda, kateter anjiyografi tanisal bir test olarak 6énerilir (Kanit Duzeyi: B).

Management of Patients With Peripheral Artery Disease (Compilation of 2005 and 2011 ACCF/AHA Guideline
Recommendations)



Kilavuzlar- AHA/ACC 2006-2011

Asemptomatik anlamli darligi olan hastalarda revaskularizasyon endikasyonlari

* Class lla- HT hastalarinda aciklanamayan tek tarafli kiicik bobregi olan anlaml
darligi olan hastalarda perkitan revaskularizasyon uygundur (Kanit B).

e Class Ilb — Asemptomatik bilateral darligi veya tek islevsel bobregi olan hastalarda
perkitan revaskilarizasyon dusunulebilir(kanit C).



RAS anatomik tanisi icin gold stantart
Birincil goruntileme yontemi degildir.

Non invaziv testler pozitifse tercih
edilir.

Yiksek klinik stiphe
Kesin olmayan non invaziv testler

Bu yontem mudahale ihtimali yuksek
olan hastalara saklanmalidir.

Darligin  duzeltilmesi klinik  yarar
saglayacaksa uygulanmalidir.




yerlestirtme




Bilateral renal stenozu

Stephen C. Textor. Progressive Hypertension in a Patient With “Incidental” Renal Artery
Stenosis. Hypertension. 2002;40:595-600



Fibromuskuler displazi




Renal ven trombozu




Renal ven trombozu

e Akut basvuru, genellikle kisa streli nefrotik sendrom oykusu olan gencg hastalarda
gorular.

Hiperkoagulabilite icin predispozan risk faktorlerine sahip hastalarda yuksek bir
klinik siphe endeksi olmalidir.

Dehidrasyon, koagulopati, travma ve membrandz glomerilonefrit gibi nefrotik
sendroma neden olan bazi renal parankim streclerinde olusur.

Inferior vena kava trombozu veya over ven trombozuna sekonder gelisebilir

Goruntuleme bayumus bir bobrek ve piyelokalikste duzensizlikler



Renal ven trombozu

Akut yan agrisi

Makroskopik hematduri

Renal fonksiyon kaybi

Renal kolik veya akut piyelonefriti
taklit edebilir.




Renal ven trombozu

* Tani icin standart yontem renal ¢ Kontrast BT, RVT icin duyarhlik ve
venografidir. ozgulligu %100 yakindir.

* Bobrek arteriografi (vendz fazda ¢ Invaziv anjiyografi, islem esnasinda

gecikmis filmler) endovaskller tedaviye olanak saglar,

tanisal amach kullanilmasi, diger

goruintuleme calismalarinin  belirsiz

* Kontrasti veya kontrastsiz MR oldugu veya klinik siiphe endeksinin

« Doppler utrasonografi yiuksek oldugu durumlarla sinirli
olmalidir.

* Kontrastl BT venografi



Bilateral renal ven trombozu




Ekstremite anjiografi



Ekstremite iIskemisi

KLINiK EMBOLI TROMBUS
Tikanma Tam ve kollateral yok Kismi ve kollateral var
Baslangi¢ Ani, dakikalar icerisinde Saatler igcerisinde
Yerlesim(bacak/kol) 3/1 10/1

Multipl yerlesim %15 Nadir

Embolik odak %80 kardiyak Yok

Klodikasyon oykiisu Yok Var

Arter yapisi Yumusak Sert-klasifik

Karsi taraf nabiz Palpabl Alinmayabilir

Tani Oykii-muayene Anjiyografi

Tedavi Embolektomi Trombektomi veya tromboliz




Ekstremite iskemisi tani

* Doppler ultrasonografi
* Arteriyografi
* Bilgisayarli tomografi anjiyografi

* Manyetik rezonans anjiyografi

Dijital eksiltme anjiyografisi (DSA)



Ekstremite anjiografi

* Ekstremiteyi tehdit eden iskemi varliginda hastanin durumunun anjiyografi
laboratuvarinda yapilacak incelemeyi tolere edip edemeyecegi
kararlastiriilmalidir.

* Anjiyografi, ozellikle kateter yoluyla bir tedavi secenegi 6n planda ise onem
tasimaktadir.

 Hangi olgularin perkitan girisimden hangi olgularin cerrahi embolektomi veya
revaskularizasyondan fayda gorecegini ongérmek onemlidir.

* Perkltan bir girisim dustnulen bir olguda BT arteriyografi ile zaman kaybetmek ve
kontrast yukinu artirmak yerine dogrudan tani ve tedavi amach anjiografi
yaptimalidir.

* Periferik Arter ve Ven Hastaliklari - Ulusal Tedavi Kilavuzu 2016



* Anjiyografi, non invaziv tani yontemlerine ragmen halen énemini
korumaktadir.

* Vaskiler hastaliklarin en dogru tan1 yontemidir.
e Kesin bir degerlendirme ve girisimsel midahale olanagi saglar.

 Ozelikle koroner arter hastaliklarinda tani ve tedavi edici 6zelligi
tartisilamaz.



