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GiRiS

Hastalarin saglhd icin risk teskil edebilecek tibbi
uygulamalarin gtivenli yapilabilmesi icin &zel kognitif
ve teknik egitim, yeterlilik ve tecrlibe temel kabul
edilir. Bu prensip butun tibbi egitimlerin temeli kabul
edildigi halde, risk faktérinin hastanin felc olabilmesi
gibi énemli bir kayba yol acabildigi beyin damarlarina

veya herhangi baska bir damara miidahale
operasyonlarinda &zellikle dnemlidir. Son zamanlardaki
noninvazif  tani  koydurucu  nérogériintileme
yontemlerindeki gelismelere ragmen, beyin damar
hastalarinin  de@erlendirilmesi ve tedavisi icin
servikoserebral anjiografi hala “altin standart” olma
6zelligini korumaktadir. Tani koydurucu anjiografinin
performansi ve yorumlanmasi, yiiksek derecede teknik
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uzmanliga ilave olarak birbiri ile baglantii olan
nérolojik patofizyoloji, norovaskilar anatomi ve
patoloji bilimlerini derinlemesine bilmeyi ve mimkin
olabilecek butin norodiagnostik  seceneklerini
tamamiyla anlayabilmeyi gerektirir. Karotid arter
anjioplastisi, ateroskleroza yonelik stent uygulamasi,
girisimsel strok tedavisi, intrakranial anjioplasti ve stent
uygulamasi, serebral anevrizmalann embolizasyonu,
epistaksis ve vaskuler malformasyonlarin tedavisi gibi
tedavi yontemlerini de iceren tum damar ici miidahale
yontemlerinin tehlikesiz ve basanl yapilabilmesi icin
temelde uzman kisilerce usuliine uygun olarak
yaplimis tani koydurucu anjiografiye ihtiyac vardir.
Teknolojinin gelismesi ile sayica artarak daha da
karmasik hale gelen tim bu prosedirler hekimlerde
gerekli bilgi birikiminin ve teknik tecriibenin olmasini
zorunlu kilmaktadir. Karotid stent uygulamasi da dahil
olmak tizere tani koydurucu servikoserebral anjiografi
ve diger girisimsel prosedurlerde uygun sonuclar
alabilmek icin ciddi noérobilim egitimi, tedavi
yontemlerinin iyice ©grenilmesi ve yeterli tecriibe
sahibi olunmasi temel kabul edilir. Bu gorisler
Amerika’da Accreditation Council for Graduate
Medical Education (ACGME, Tibbi Egitime Yetki
Verme Konseyi) tarafindan vyayinlanan resmi
bildirilerde de egitimdeki temel gereksinmeler olarak
vurgulanmistir. Bu okudugunuz belgenin yazilis amaci
hastalara ekstrakranial serebrovaskuler girisimlerde
ozellikle karotid arter stent uygulamasi tedavisinde
kaliteli bakim saglamak icin gerekli minimum egitim ve
tecribe tanimini yapmaktir. Hastane kredilendirme
(referans) mekanizmasi ile hekimlerin konudaki
tecrtbeleri belirlenir.

TANI KOYDURUCU SERVIKOSEREBRAL
ANJIOGRAFiININ TEHLIKELERI:

Hastanin felc olmasi, en ¢ok sakat birakan ve mali
kiilfeti en yilksek olan tibbi durum olarak kabul edilir.
Felc ayni zamanda tibbi midahale sonucu
olusabilecek iatrojenik  komplikasyonlarin  en
korkulanidir. Tibbi mudahale sonucunda hastanin felg
olabilme tehlikesi hekimlerin bu tani yontemini
tavsiye etmemesine, ayni zamanda bazi hastalarin da
bu prosedirden cekinmelerine dnemli bir sebep teskil

eder. Tibbi ve ahlaki sebeplerden dolay
komplikasyonlarinin iginde hastanin felg olabilme
tehlikesi belirlenen her tiir prosediir sadece ve sadece
yeterli egitim almis ve tecrtbeli profesyonel hekimler
tarafindan gerceklestirilmelidir.

Tani koydurucu serebral anjiografi sonucunda
hastada kalici norolojik kayip olabilme tehlikesi g6z
oniine alinmasi gereken bir faktdr olup ylizde 0.3 ile
5.7 arasinda degismektedir. Tecribeli nérovaskuler
uzmanlar tarafindan gerceklestirilen proseddrlerde bu
komplikasyon orani ylzde 1'den daha az
olabilmektedir. Buna ilave olarak hastada gegici
norolojik kayip olabilme tehlikesi de yizde 0.3 ile 6.8
arasinda degismekte, ortalama olarak hastalarda
kalici kaybin iki ya da Uc kati gecici norolojik kayip
gorilmektedir.  Nérolojik — semptomlari — acikca
gdzlenen (ipsilateral trasient iskemik atak [TIA] ya da
strok) aterosklerotik serebrovaskuler hastalari tani
koydurucu serebral anjiografi sonucunda (%0.5-5.7
kalici kayip riski), asemptomatik lezyonlar (%0.1-1.2
risk) ile karsilastirldiginda iki ya da ¢ kat daha fazla
strok riski tasir.1000 adet tani koydurucu serebral
anjiografi yapilan hasta tzerinde bu prosediirden
kaynaklanan nérolojik kayiplar konusunda  bir
arastirma yapildiginda genel strok oraninin ytizde 1
oldugu bulunmustur. Fakat prosedirden
kaynaklanan komplikasyon geciren her 10 hastadan
9'unun daha énce strok ya da transient iskemik atak
gecirdigi, geri kalan 10 da birin ise “asemptomatik”
tutulum yasadigr ogrenilmistir. Bu arastirmaya gore
anjiografik komplikasyonlar agisindan en  riskli
bulunan hasta grubu olan daha o6nce strok
semptomlar yasadigi bilinen hastalara en ylksek
derece hekim egitim seviyesi gerekmektedir.

Prosediirli yapan operatérin 100 hastaya kadar
tecriibesi arttikca komplikasyon yasayan hasta
sayisinin azaldigi, ayni zamanda floroskopi icin
harcanan zamanin da azaldigi gdzlemlenmistir.
Konuyu dgrenmekte olan hekimlerin 6grenme grafigi
analizinden bir hekimin yeterli ve glvenli karotid ve
intrakranial vaskuler islem yapabilmesi icin 200
muayene gecmesi gerektigi anlasiimistir. Prosedlrd
yapan hekimden kaynaklanan anjiografi iskemik
komplikasyonlari riski (gecici veya kalici strok) iy
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bilinmekle birlikte prosedtr ve floroskopi zamaninin
uzamasi, kullanilan kateter sayisinin artmasi ve Arkus
aortografi'nin verimliligi de bu komplikasyonlarin bir
parcasidir. Arkus aortografi'nin yapilis biciminin
emboli sayisinin artmasina sebep olabildigi, bunun da
prosedlrden kaynaklanan komplikasyon oraninin
selektif karotid anjiografi komplikasyonlarindan daha
fazla olmasina sebep oldugundan, az tecribeli
hekimler tarafindan pek sik yapiimamaktadir.
Proseddir suresi ve fazla sayida kateter kullaniimasi da
dahil olmak tzere yukarida bahsedilen tim etkenler
birbirinden bagimsiz olmamakla birlikte, hekimlerin
tecrlbesiz  olmasi ve servikoserebral dolasim
konusunda uzman egitiminin vyetersiz olmasi ile
dogrudan ilskilidir.  Egitim  ve  tecriibenin
komplikasyonlara olan etkisi 5000 anjiogramin analiz
edildigi bir arastirmada acikca ortaya cikmaktadir. Bu
analize goére Ozel egitim almis uzman hekimlerin
(% 0.5 komplikasyon), ok tecriibeli anjiograficilerden
(%0.6 komplikasyon) bile daha basarili olduklarn ve
her iki grubun da heniiz 6grenme asamasindaki
hekimlerden (%2.8 komplikasyon) cok daha az
norolojik  komplikasyonlara  sebep  oldugu
gérulmustdr. Asemptomatik Karotid Ateroskleroz
Galismasinda (ACAS) tani koydurucu serebral
anjiografi komplikasyonu olarak goézlenen strok orani
yaklasik ylzde 1.2 olarak tespit edilmistir. Bu oran
asemptomatik stenoz hastalarinda hastaligin
kendisinden kaynaklanan strok riskinden daha buyik
olabilir. Bu veriyi goéz ©niine alan bazi damar
cerrahlar tani koydurucu anjiografinin en iyi egitim
goérmUs norovaskiler uzmanlarca yapildiginda bile
asemptomatik karotid arter stenoz endikasyonu icin
cok tehlikeli oldugunu savunurlar. Bununla birlikte
son zamanlardaki bilgilere gore uygun egitim almis ve
tecrtbeli hekimler tarafindan gerceklestirilen siradan
tani koydurucu serebral anjiografi prosediirleri
esnasinda yasanan strok oraninin ACAS calismasinda
kaydedilen oranin yansindan daha az oldugu ortaya
clkmustir.

Servikoserebral anjiografinin  komplikasyonlarinin
icinde en bariz olarak gézlenen strok gercekte bir
buzdaginin suyun lzerinde gdzitken ufak kismina
benzetilebilir.  Serebral embolinin  “sessizce”

noropatolojik olarak devam etmesi, klinik olarak ispat
edilebilecek nérolojik komplikasyonlardan cok daha
yaygindir.

Tromboembolik olusumlarin “gérintrde fazla fark
edilmedigi” halde yine de beyinde ciddi patolojik
zarara yol actigi son zamanlarda yapilan iki magnetic
resonance imaging (MRI) calismasinda tanimlanmistir.
Bu calismalarda anjiografi yapilan hastalardan
prosedirden hemen sonra kicik infarktlari ortaya
¢tkarmak igin ideal olan “diffusion weighted pulse
sequences” teknidi ile veriler alinmistir. Bir calismada
tani koydurucu serebral anjiografiden hemen sonra
66 hastanin ylzde 25'inde ack klinik baglantilar
olmayan  beyin infarkttsleri  tanimlanmistir.
Floroskopi/prosediir - zamanlarinin(p<0.01)  uzun
strdigu hastalarda bariz embolik ataklarin MRI
tarafindan ortaya cikartimasina daha sik rastlanmis
ve bu durumun fazla kateter kullanimi (p<0.02) ile
ilgili oldugu gézlenmistir. Bu her iki parametrenin de
hekimlerin yetersiz egitim almasi ve tecriibesiz
olmalart ile ilgili oldugu bilinmektedir. Endarterektom
ve karotid arter stent uygulamasi prosediirlerinden
sonra yapilan norofizyolojik testlerde “subklinik”
infarktlarin kognitif kayba yol actig gordlmustdr.
Buna benzer prosediirden kaynaklanan hasarlarin
kalbe verdigi zarar da kalp mudahalelerinden sonra
yapilan troponin seviyesindeki yiikselmenin &lciilmesi
ile genis olarak kanitlanmis, ayni zamanda
glinimuzde takip edilen kati koroner cerrahi egitim
standartlarinin da ne kadar yerinde oldugunu
gostermistir.

Serebrovaskler uygulamalarin teknik risklerinin yani
sira bir de eger imajlar dogru yorumlanmazsa yanlis
tani koyma riski vardir. Bu gercek, noérolojik ve
norovaskller anatomi, nérodiagnostik gorintileme
ve noropatofizyoloji konulanyla ilgili ciddi ve yeterli
egitimin gerekliligini hakli kilar. Hekimlerin strok ve
transient iskemik atak belirtilerini dogru sekilde
taniyabilmeleri, travmatik ya da aterosklerotik
norovaskiler ataklari ve merkezi sinir sisteminin
inflamatuar hastaliklarini dogru sekilde
degerlendirebilmeleri gerekir. Tecrtbeli kardiyologlar
tarafindan gerceklestirilen koroner anjiografilerin
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incelendigi calismalardaki kanitlar, g6zlemcilerin
temelde bir tek iskemik vaskiler hastaligi
degerlendirirken, yuzde 15 ile 45 arasinda yanlis
degerlendirme yaptiklarini ortaya koydu. Gozlemciler
arasindaki bu farkliigin gz éntinde bulundurulmasi
gerekir. Eger degerlendirmeler yanlis ise bazi hastalar
gereksiz olarak girisimsel prosedrlere maruz kalacak,
bazi hastalar da onlar icin gerekli olan en temel tedavi
yonteminden mahrum olacak ve ayni zamanda da
bazi hastalarin patolojik bulgular tamamiyla gézden
kacacaktir. Bu kadar yiksek derecedeki farklihgin
serebrovaskuler rahatsizigr olan hastalar agisindan
dnemi cok buiytk olmakla birlikte, dzellikle hekimlerin
kendi uzmanlk alanlari disinda olan servikoserebral
anjiografiyi gerceklestirdikleri ve yorumladiklari ve
hatta daha sonra da potansiyel komplikasyon riski
strok olarak belirlenmis girisimsel tedavi yontemlerini
uyguladiklan dustnuliirse, bu énem daha iyi anlasilir.
Bir servikoserebral arteriogram yalnizca ekstrakranial
karotid okliizyon hastaliginin degerlendirilmesi  icin
yapiimis olsa bile, prosedirden elde edilen
beklenmeyen bulgular (vaskdilit; konjenital vaskuler
malformasyonlar; tumar; kitle etkileri; embolik
komplikasyonlar; aterosklerotik hastaligin  kars|
tarafinda akut, subakut veya kronik disseksiyon;
anevrizmalar; arteriovendz fistll vb.) sadece uygun ve
ciddi egitim ile elde edilebilecek genis ndrodiagnostik
ve néroanjiografik bilgi dagaragini ve yorumlama
becerilerini gerektirir.

SERVIKOSEREBRAL GIRISIMSEL
PROSEDURLERIN RiSKLERI:

Endovaskuler operasyonlar butin dallarda yapilan
tani koydurucu anjiografilerden daha fazla risk tasir.
American College of Cardiology hekimlerin girisimsel
koroner egitiminden énce koroner anjiografi egitimini
almasini zorunlu kilarak bu konunun énemini kabul
etmistir. Elektif karotid stent uygulamasindaki risk
elektif koroner girisimi ile ilgili olan riskten daha fazla;
bu risk acil koroner arter by-pass uygulamasinda tipik
olarak %2 den daha az ve 6liim riski de %2 den daha
azdir. Randomize kontrollii deney verileri karotid
stent uygulamasinda strok ve 6lim oraninin otuz gun
icinde %4,4 ile %12 arasinda degistigini, bu oranin

bir yil zarfinda %12 ye kadar cikabildigini
gostermektedir. MRI muayeneleri karotid stent
uygulamasindan sonra beyinde %22 ile %29
arasinda degisen saptanabilen iskemik lezyonlar
olustugunu gostermektedir. Buna ilave olarak karotid
stent uygulayicilarinin tecriibe ile daha basarili
olduklari da acikca belgelenmistir.

‘Emboli Koruma’ cihazlarinin potansiyel vyarari,
karotid stent uygulamasinin bugiin, daha onceki
verilere gore daha glvenli oldugunu distndtirebilir.
Fakat prosedirden kaynaklanan strok ve olum
oranlar resmi bir kayda gére hala en az %2,8 ile
resmi olmayan kayitlara gre hem asemptomatik hem
de semptomatik hastalarda 30 gln iginde %6 dan
fazla arasinda degismektedir. Gercekten de
‘korumall’ ve ‘korumasiz’ stent prosedirlerinin
karsilastinldigi randomize kontrolld ki denemede
koruma konusunda birbiri ile catisan sonuclar ortaya
cikmistir. Bir denemede iki uygulama arasinda hicbir
fark bulunamamis, oteki denemede de 'korumal’
stent uygulamasinda daha kotl sonuc ortaya
ckmistir. ‘Koruma' cihazlarinin verimlilige olabilecek
muhtemel etkisi, endarterektominin karotid stent
koluna karsilik stent denemesi ve bunun incelendigi
makale ile en az bir kayitta ispat edilmistir.

Boylece karotid stent yerlestirmede, koruyucu
aletlerin etkinligi ile ilgili tartismali delillerle, strok ve
slum gibi komplikasyonlar dahil timdnd énlemede
yetersiz oldugu ve hastadaki riskin elektif koroner
mildahaleden daha fazla oldugu gdsterilmistir. Buna
gore, karotide stent yerlestirmenin sadece yeterli
kognitif ndrobilim bilgisiyle yeterli egitim ve deneyimi
birlestiren ve mikemmel islem teknigi olan kisiler
tarafindan uygulanabilecedi tekrar dogrulanmis
olmaktadir. Servikoserebral mudahale hem karotid
artere ekstrakranial anjioplasti ve stent konulmasini,
hem de intrakranial anjioplasti ve stent konulmasini
icerir. intrakranial anjioplasti stent koyma ve serebral
anevrizma koilindeki nérolojik  komplikasyonlar
snemlidir. Intrakranial anjioplasti ve stentte rapor
edilen nérolojik komplikasyon oranlart 30 glinde %5
ila %36 arasinda degismektedir. Serebral anevrizmanin
koillenmesi icin anlamli bir 6grenme edrisi gosterilmis
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ve norolojik komplikasyon oranlarinin %5 ila %14
arasinda dedistigi rapor edilmistir. Karotid stentindeki
bulgulara benzer olarak diftizyon agirlikli MRI bu
proseddrlerle ilgili daha yiiksek oranda distal
embolizasyon ortaya ckarmistr (%61‘e kadar) ve

embolilerin cogu sessizdir.
Egitim

Girig: TUm uzmanliklar icin egitim standartlari ceyrek
yUzyildan fazladir vardir ve tibbi lisans board sinavlari
ve yerlestirme programlari doktorlara verilecek
bireysel izin ve hastanelerin ruhsatlandirimasinda
énemli bir noktadir. Tibbi Egitime Yetki Verme
Konseyi (ACGME), Birlesik Devletler Tibbi Kurullar
Federasyonu, Tibbi Sinavlar Ulusal Kurulu (NBME),
Tibbi Uzmanliklar Amerikan Kurulu (ABMS) icin hayati
olarak tanimlanmaktadir. Daha da &tesinde
yeterliligin deg@erlendiriimesi Tibbi Yardim ve Tibbi
Bakim Servisi Merkezleri ve Devamli Tibbi Egitim
(CME) kredileri ile tibbi lisans veren kurullarla da
devam etmektedir. Saglik Organizasyonlari Onay
Komisyonu (JCAHO) diger iki egitimi kredilendirme
organizasyonlari ile Kalite Giivencesi Ulusal Komitesi
ve URAC (daha 6nce Utilization Review Accreditation
komisyonu olarak biliniyordu) birlikte calisarak hasta
guvenlik  standartlarini  belirleyerek  koordine
etmektedir. Beyin Atak Koalisyonu 6nerilerine
dayanarak primer strok merkezleri icin tanisal
servikoserebral — anjiografi icin  kalite  servis
standartlanni da iceren bir kilavuz yayinladi. Beyin
atak koalisyonu ayrica genis kapsamli strok merkezleri
icinde teknik ve kognitif nérovaskiiler egitimi ve
karotid stenti uygulamada uzmanlasmayi dizenleyen
klavuzlar da yayinlamistir (Alberts MJ, Latchaw RE,
Selman WR ve ark. Genis kapsamli strok merkezleri
icin Oneriler: Beyin Atak Koalisyonundan bir
konsensus).

Tanisal arteriografi ve endovaskiler mudahale icin
egitim klavuzlar optimum diizeyde ve diizenli hasta
bakimi icin gereklidir. Bununla birlikte Amerikan Kalp
Birligi(AHA), ACC, Vaskiiler Cerrahi Toplulugu (SVS)
ve Amerikan Girisimsel ve Tedavi edici Néroradyoloji
Toplulugu (ASITN) gibi sayisiz tip toplulugu tarafindan

da formle edilmis ve resmi olarak tanimlanmistir. Bu
AHA, ACC, SVS, SIR, ASNR ve ASITN klavuzlari,
vaskller yataktan bagimsiz olarak en azindan 100
tanisal anjiografi duzenlemektedir. Ayrica bazi
prosedurler icin cesitli derecelerde zorlugun oldugu
ve bu prosedirlerin hasta icin olusturdugu riskin
derecesi ile iliskili oldugu da ACC tarafindan 6zel
olarak tanimlanmis ve &zetlenmistir. Ornegin, baz
kateterle ilgili prosedirlere dayali kritik yapinin
taninmasinda, ACC, Eriskin kardiovaskuler Tipta
Goézden Gegirilmis Egitim Onerileri, Temel Kardioloji
Egitimi 2 (COCATS 2)'yi yayinlamisti. COCATS 2 ile
minimum 24 aylik klinik egitime ek olarak tanisal
koroner kateterizasyon patofizyoloji egitimi ile birlikte
minimum 8 aylik kardiak kateterizasyon laboratuari
egitimini ve yeterli oldugu yargisina varilmadan énce
en az 300 tanisal koroner anjiogram Uzerinde
onaylanmis, stipervize edilmis, kalp hastaligi tedavisini
gerektirmektedir. Ayni konsept serebral damar agi ile
ugrasirken ve serebrovaskuler anjiografi uygularken
de gecerlidir.

ACC, koroner miidahale egitiminde, tanisal koroner
anjiografide uzmanlasmaya ek olarak kalbin
patofizyolojisi ile ilgili kognitif egitimin de bir
gerekliligi - oldugunu belirtmektedir. Daha da
Gtesinde, 24 aylik temel egitim siiresi ve 300 tanisal
koroner anjiograma ek olarak ACC, bir uygulayicinin
koroner midahelede vyeterli oldugu kanisina
varilmadan ®nce en azindan 250 siipervise edilmis
koroner stent islemi ile birlikte 20 aylik sUpervize
edilmis kardiak kateterizasyon laboratuar egitimini de
Onermektedir. ABMS hem bu yiiksek seviyedeki
editimin givenli ve uygun kardiak hasta bakimi icin
gerekli oldugunu onaylamis, hem de bu seviyeye
ulagmis olmayi Girisimsel Kardioloji icin Ek Uzmanlik
Sertifikasi (CAQ) ile kabul etmistir. Ayni prensipler
karotis stendini de iceren servikoserebral vaskler
agdaki girisimsel mtdahalelerdeki performans icinde
cok onemli ve gecerlidir.

Varolan standartlar: Serebrovaskiler hastalikta
kognitif egitim. Tanisal Radyoloji icin Amerikan
Radyoloji Kurulu Sinavlari, norodiagnostik
goruntileme, nérolojik ve nérovaskiler anatomi ve
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patofizyolojisi gibi alt uzmanliklarin yazill ve s6zlu
degerlendirilmesini icerir. Bu kognitif bilgi temeli, strok
sendromlarini, TIA etyolojilerini, travmatik ve/veya

aterosklerotik norovaskuler lezyonlarin
degerlendirilmesini  ve sanral sinir sisteminin
inflamatuar  durumlarini icerir.  Néroradyoloji,

norodiagnostik  géruntileme  ve servikoserebral
anjiografik prosedurlerin kompleks yapisi nedeniyle
ABMS tanisal nororadyolojide CAQ uygulamasini
tanimlamistir. Bu egitim, radyolojiye devam etmenin
otesinde ek olarak minimum bir yil daha ACGME
onayli egitimi gerektirir ve bu bilgi resmi olarak sozel
sinavla test edilir. Bu derinlikte bilgi ve deneyime
nedensel veya yapilandinimamis uygulamalarda
ulasilamamaktadir. Servikoserebral patofizyoloji ve
klinik goruniimleriyle ilgili yogun bilgi nedeniyle
noroloji egitiminden sonra tim bir yil vaskiler
norolojide  yeterlilige ulasmak icin  gereklidir.
Serebrovaskiiler hastalikli kisilerle caligilan alanlarda
kompleks yapi, ACGME onayl vaskiler ndroloji alt
uzamanhk dalinin yeni olusturulmasi ile kabul
edilmistir. Sadece, néroradyoloji editimine ek olarak
vaskiler norolojide bir yillik egitimi tamamladiktan
sonra uygulamac nérolog Endovaskdler Cerrahi
Néroradyolojisine girebilir (ESN). Noroloji uzmanhginin
bitiminden sonra ilave olarak iki tam yil daha azimli ve
ciddi mezuniyet sonrasi egitim programinda elde
edilen bilgi diizeyi gayr resmi, gelisiglizel ortamlarda
elde edilemez.

Tanisal servikoserebral anjiografik egitim. ACC ve
AHA kalp ile ilgili yeterli kognitif bilginin olmasinin
koroner anjiografi ve girisimlerindeki performans icin
gerekli oldugunun farkina varmiglar ve minimum
kognitif egitimi 24 ay olarak belirlemislerdir. Buradaki
klinik nérobilim topluluklar, ACC ve AHA ile fikir
birligine vararak beyin ile ilgili yeterli kognitif bilginin
servikoserebral anjiografi ve girisim performansi icin
gerekli olduguna inanmaktadir. Servikoserebral
damar yapisi teknik olarak gerekli ve klinik olarak
bagislamayan bir yapidir ve bu damarsal yapiy!
ilgilendiren  herhangi  bir prosedir yeterlilik
gerektirmektedir. Bu gercek anlasilarak Amerikan
Noroloji Akademisi bu invaziv proseduriin egitimi ve
ruhsatlandinimasi icin minimum olarak 100 uygun

sekilde stpervize edilmis servikoserebral anjiogram
dneren servikoserebral anjiografi icin  klavuz
yayinlamistir. Eriskin tanisal servikoserebral anjiografi
icin egitim ve kalite artinmi klavuzlar, Amerikan
Radyoloji Koleji, ASITN, ASNR, SIR tarafindan
formiilize edilmis ve yayinlanmistir. Radyoloji ve alt
uzmanlg olan néroradyoloji, ACGME onayli egitim
programlarindaki servikoserebral anjiografiye dahil
olan tek tip dallarydilar. Servikoserebral anjiografi ve
girisim artik yeni ACGME onayll endovaskuler cerrahi
néroradyoloji egitim programi Nérosirtrji, Noroloji ve
Néroradyoloji uzmanlarini icermektedir.

Girisimsel servikoserebral egitim. ACC, AHA ve SIR
periferik vaskUler anjioplastinin ruhsatlandiriimasi icin
100 tanisal anjiogrami gerektiren kilavuzlar
yayinlamislardir. Bu AHA, ACC ve SIR standartlar alt
uzmanlik gecmisi ve /veya baska bir damarsal
bélgede, kalp dahil, endovaskiler deneyime
bakmaksizin yeterlilik istemektedirler.

Girisimsel servikoserebral prosedurlerin kompleks ve
kritik dogasinin anlasiimasi ile, Amerikan Norolojik
Cerrahi Birligi (AANS), Nérolojik Cerrahlar Kongresi
(CNS), AANS/CNS serebrovaskdler bolimd, Amerikan
Girisimsel ve Teropatik Néroradyoloji Toplulugu ve
Amerikan Néroradyoloji Toplulugu karotid stendi de
iceren  beyini  etkileyen durumlann  glvenli
endovaskuler tedavisi icin uygulanacak egitimdeki
gereklilikleri oybirligi ile onaylayarak yayinlamislardir.
Bu Noéroendovaskiler/Girisimsel Néroradyolojide
uzmanlik dgretim gorevlisi icin gereklilikler program:
uzmanlik tip egitimi Gzerine ozel bir rapor, bu
nérogirisimsel uzmanlikta egitim oncesi, COCATS
2'dekine benzer olarak, 100 tanisal servikoserebral
anjiogram istemektedir. Bu gereklilik, daha o6nce
diger bir damar bélgesinde anjiografik deneyimin
olmasi ile degismemektedir. ACGME, yeni
endovaskiler cerrahi néroradyoloji  disiplinini
tanimlayarak servikoserebral ve intrakranial damarlari
iceren endovaskuler girisimde ileri dizey egitim
ihtiyaci Uzerinde en fazla durmustur. Bu tibbi cerrahi
disiplinin kompleks olusu, uzmanlik sonrasi minimum
toplam 7-8 yillik kognitif ve prosedtrel supervise
edilmis egitimi gerektirmektedir. Pek cok uzmanliktan
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daha uzun bir sure uygun olarak hazirlanmis
norologlar, beyin cerrahlari ve néroradyologlar bu
ACGME egitim programina girmek igin uygundur. Bu
ACGME onayli ESN egitim programi, ek olarak klinik
noroloji  yodun bakim ve ileri endovaskiiler
nororadyolojik prosedirel tekniklerle ilgili egitimi
icermektedir. ACGME tanimlanmis ESN programi
atreoskleroz icin karotid stendin endikasyonlari,
kontraendikasyonlari ve teknik yonleriyle ilgili egitimi
ozellikle vurgulamaktadir.

SEREBROVASKULER GIRIiSiM iCiN GEREKLI BILGI:

Bizim birlikte calisan nérobilim topluluklarimiz, ACC,
COCATS 2'deki prensipler konusunda fikir birligine
vararak servikoserebral tanisal ve girisimsel
proseddrlerin uygulanmasinda yeterlilik egitiminin tic
komponentinin gerekli oldugunu vurgulamislardir: 1)
Endovaskiler prosedurlerin  komplikasyonlarina
mudahaleyi de iceren, beyin ve iliskili patofizyolojik
vaskuler proseslerle ilgili yeterli kognitif bilgi
derinligine sahip yapilandinimis bir egitim 2)
Onaylanmis bir klinik ortamda kalifiye bir egitmen
tarafindan verilen supervize edilmis, tekrarlayan
egitimle elde edilen yeterli prosediirel beceri 3) Cok
sayida tanisal prosedirin dogru bir sekilde
uygulanmasi ve yorumlanmasiyla ve calisimi ile elde
edilen proseddrel komplikasyonlari taniyabilme ve
muidahale edebilme becerisini iceren tanisal ve
teropatik yetenek. Tanisal koroner anjiografi ve
koroner miidahalede oldugu gibi beyinle ilgili yogun
bilgi ve bir servikoserebral anjiogrami dogru olarak
yorumlayabilmek servikoserebral anjiografide teknik
performansin olusumu icin bir gerekliliktir. Sayisiz
patofizyolojik olasiliklar hakkinda vyeterli bilgiyle
beyinin tanisal gértntileme calismalarini yeterli bir

sekilde  degerlendirebilme  becerisi,  primer
uzmanliktan badimsiz  olarak, servikoserebral
prosedlrleri uygulayacak kisi icin gerekli bir

yaklagimdir. Gorintilemenin yorumlanmasi ile ilgili
beceri gerekli olsa da servikoserebral vaskiiler
hastaligi olan hastalarla ilgili tani, tedavi ve
epidemiyolojisiyle ilgili klinik kognitif beceriler kaliteli
glvenli hasta bakimi ve tedavi secimi icin
vazgecilmezdir. Major endUstrinin timadndn ve Ulusal

Saglik Enstitast (NIH)'niin karotide stent yerlestirme
ve asemptomatik, semptomatik ve yiksek cerrahi
riskli hastalari iceren servikoserebral girisimlerle ilgili
sponsorlarin yaptigi calismalarda kurul tarafindan
sertifikalandinimis bir nérolog tarafindan bagimsiz bir
degerlendirme yapilmistir. Bu dederlendirme, NIH
strok skalasi iceren tam bir nérolojik degerlendirme
yapabilme yeterliliginin dékimaninin cikarilmasini
icermektedir. Takiben, biz bu prensibi hem genel
pratikte hem de strok sendromlari ile ilgili bilgiye
ihtiyag duyan tim néroendovaskiler uygulayicilar
icin yapilandirilmis bir egitim ve NIH strok skalasinda
yeterliligi iceren vyeterli egitimi gerektirdigini kabul
ettik. Herhangi bir prosediirel komplikasyonu tanima
yeterliligi ve en uygun tedaviyi sunabilme, &zellikle
servikoserebral anjiografi ve Aveya girisimle ilgili olarak
yeterli yapilandiriimis egitimin temel hedeflerinden
biridir. Bu klinik prosedir ici veya sonrasi nérolojik
semptomlari taniyabilmeyi oldugu kadar, uygun
anjiografik bulgular ve en uygun tedaviyi sunmaktaki
kognitif ve teknik becerileri de icerir. Bu terapi
intrakranial endovaskdler kurtarmayi gerektirirken bir
yandan da yeterli klinik néroloji yogun bakim
becerisiyle optimum hemodinamik miidahaleyi
gerektirmektedir.

Bizim ishirligi icindeki norobilim topluluklarimiz farkli
altyapilari olan doktorlarin ayni zamanda endovaskiiler
beceri veya bu beceriyi gelistirme istedi olabilecegini
gormastdr. Bizim fikir birligimiz ~ 6zellikle strok ve
serebrovaskiler hastaliklarla ilgili minimum seviyede
yapilandiriimis kognitif egitimin herhangi bir doktorun
tanisal  servikoserebral anjiografi ve girisimsel
mudahaleleri  uygulamasi icin  hayati oldugu
seklindedir. Buna gére prosedirel teknik deneyimin
gerekliliklerine ek olarak, radyoloji, néroradyoloji, beyin
cerrahisi, ndroloji veAveya vaskiler nérolojide ACGME
onayli egitim programinda minimum 6 aylik
yapilandiriimis kognitif nérobilim egitimi gerekmektedir.
Bu minimum  yapilandirlmis egitim, ACGME onayli
programlann bir parcasi olarak klinik nérobilim egitim
olan veya olmayan uzmanliklardaki doktorlari icerecek
sekilde tanisal servikoserebral anjiografi ve/veya
servikal karotid girisimleri yapmak icin sertifika almak
isteyen tim doktorlara uygulanabilir.
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EGITIMIN GUCLENDIRILMESI:

Similator egitiminin sinirli tibbi uygulamalarda yarar
sagladigi gosterilmistir. Su anda uygun yapilandirimis
egitim ve klinik servikoserebral anjiografi ve girisimde
uygun bir klinik egitim programiyla edinilen deneyim
cagdas tip uygulamasinda yeterli yer bulmamistir.
Fakat gelecekteki ogrenciler tip simdlatorleri ile ek
egitimden yararlanabilir. ~ Su anda, simulator
ekipmanlari servikoserebral damar yapisini amaclayan
bir egitim icin ne mukemmellestirilmis ne de gecerli
hale getirilmistir. Fakat sonunda bu teknoloji
gerekli egitim deneyiminin  %20'sinden fazla
olmayacak sekilde egitim saglayabilir.  Bizim
birlikte calisan topluluklarimiz ACGME ve ACC
(COCATS2) egitim standartlari ile tutarli olarak endUstri
sponsorlugundaki seminerlerin devamli tip egitimi
kurslarinin ve kendi kendine 6grenmenin tanisal
servikoserebral anjiografi ekstrakranial girisimler
intrakranial  girisimler ve karotid stenti icin
ruhsatlandinimada yeterli olmadigini vurgulamaktayz.

BAKIM KALITESININ DEVAMLILIGININ
SAGLANMASI VE GARANTISI:

Tarmimlanmis potansiyel risk olarak stroka neden
olabilen prosedtrler en yiksek seviyede yeterlilik
gerektirirler. Profesyonellik yasam boyu devam eden
tibbi egitim kadar yeterli basari ve minimal
komplikasyonu olan vakalarin devamliligi ile saglanir.
Kalite garantisi ve devam eden gelisme hastalarin
tedavisinde hangi disiplin olursa olsun ytksek saglik
garantisi icin gereklidir. Kalite arttirma sureci, hasta
oryantasyonlu bir strectir ve temel bir kalite seviyesi
ve dngorilebilen sonuclari icerir ve ruhsatlandirilma
stirecinde bir giivenlik agini temsil eder. Bir post-hoc
kalite garantisi streci ruhsatlandinima icin uygun
kabul edilebilir. Beceri kazandirmaya yonelik yeterli ve
uygun editimin yerini tutmaz bir kalite garanti streci
prosedarlerin  uygun endikasyonlarla ve kabul
edilebilir standartlarda basari ve komplikasyon
oranyla uygulandigini dogrulamalidir. Bu tur kalite
arttirma standartlari hem ekstrakranial karotid stent
konmasi hemde tanisal serebral anjiografi icin
yayinlanmistir.

Bu tiir standartlar bu prosedurlerin kalite garantisi icin
gereklidir. Bu standartlan gerektiren sonuclar hem
egitim vakalan srrasinda hem de ruhsat alinmasi
sonrasinda yeterliligin devami icin saglanmaldir. Su
anda yeterliligin devamliliginin yillik belli sayida vaka
uygulamasini gerektirip gerektirmedigi konusunda
bilgi yetersizdir, fakat diger vaskuler girisimsel
mudahalelerle ilgili (koroner stent koyma, koroner
arter by-pass, greftleme ve karotid endarterektomi
gibi ) veriler genel olarak daha fazla deneyimin daha
iyi sonuclarla baglantili oldugunu géstermektedir.

iSBIRLIGi YAPAN NOROBILIM TOPLULUKLARININ
FiKiR BIRLIGi:

1. Tum is birligi icindeki norobilim topluluklari hasta
guvenliginin en énemli amag oldugu konusunda
ortak fikre sahiptir.

2. Norobilimlerin hem kognitif, hem de teknik
yoninde tanimlanan yapilandinimis egitim ve
deneyim servikal ve serebrovaskuler prosedurlerde
tani koyma ve tedavi yorum ve performansi icin
hayati 6nem tasimaktadir. Buna gore prosedtrel
teknik deneyimin gerekliliklerine ek olarak,
radyoloji, néroradyoloji, beyin cerrahisi, noroloji
ve/ veya vaskiler norolojide servikal karotid
girisimsel tedavi (karotid stend uygulamasi dahil)
uygulanan her hekim icin onaylanmis bir
programda minimum alti aylik kognitif ndrobilim
egitimi  gerekmektedir. Bu minimum norobilim
egitimi 6nerisi, ACGME onayli programlarin bir
parcasi olarak klinik norobilimlerde egitim alan
veya almayan uzmanliklardaki tim hekimlere
uygulanabilir.

3. Is birligi icindeki norobilim topluluklar serviko-
serebral anjiografi ve midahale ile ilgili egitim ve
kalite icin birkac vyayinlanmis standarttaki
prensipleri kabul etmistir. Burada tanimlandigi gibi
servikoserebral anjiografinin ruhsatlandiriimas icin
gerekli deneyim ve yeterli 6zel prosedurel deneyim
kadar uygun ve yeterli kognitif bilginin de gerekli
oldugunu dogruluyoruz. Tek bir amag icin (6rnegin
karotid okltizyonu degerlendirmesi) servikoserebral
anjiogramlarin uygulanmasinin (bazi vakalarda
yorumlanmasinin) ruhsatlandirimasi, tercih olarak
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tim amaclari icin veya ayinm yapmaksizin tim
norovaskdler durumlar icin ki bazi durumlar acikca
raslantisal egitim ve deneyimle kazanilamayacak
yorum becerisi gerektirebilir. (6rnegin
serebrovaskiler travma, vakilit, konjenital
vaskller malformasyonlar, timérler, kitle etkisi,
embolik  komplikasyonlarinin ~ tanimlanmasi,
akut/subakut/kronik diseksiyonun aterosklerotik
hastaliktan — ayirimi,  artrit  tamisi  koyma,
intraserebral anevrizmalarin taninmasi vs.) yorum
ve performansi onaylar . Buna gére sinirli egitim ile
sinirh proseddrler icin sinirli ruhsatlandirma kabul
edilemez.

4. Isbirligi icindeki tim nérobilim topluluklar karotid
stendi de iciren servikoserebral girisimsel
midahalelerdeki mezuniyet sonrasi egitimden
Oonce toplam 100 tanisal servikoserebral
anjiogramin  onaylanmasi ve uygun olarak
slpervize edismis servikoserebral anjiografi
editimini dnermektedir.

5. Isbirligi icindeki tim nérobilim topluluklar karotid
stent yerlestirme egitimi igin kalifiye bir doktor icin
egitim yolunun tanimini iceren karotid anjioplasti
ve stent vyerlestirme icin kalite arttirma
kilavuzundaki  kalite garantisi  ve egitim
prensiplerini kabul etmektedir.

6. Ishirligi icindeki tim nérobilim topluluklar
Ozellikle, ACGME, Endovaskiller Cerrahi
N&roradyoloji icindeki egitim programlari Vaskdiler
Noroloji ve Nororadyoloji nin prensiplerini kabul
etmektedir.

SONUCLAR

Servikoserebral anjiografi ile direkt veya indirekt
olarak herhangi bir sekilde ilgisi olan tum tibbi
topluluklar guvenli ve kaliteli hasta bakiminin
gerekliligi konusunda gorus birligi icindedirler. Her
hastane ve saglk kurumunun kredilendirme
komisyonlari  tani  koydurucu  servikoserebral
anjiografi egitiminin kredilendirilmesinde degisik
uzmanlk dallart icin standart egitim ve tecriibe
kalitesinin devamini, hasta gtivenligini garantilemeyi
ve yuksek kalitedeki performansin devamini saglamak
zorundadir.  Buna ilave olarak kredilendirme
komisyonlari ileriye ydnelik kaliteyi gelistirme

programlarini onaylamali ve mecbur kilmali, bu
programlar ACGME, Amerikan Medikal Birligi, ABMS
ve Eyalet Medikal Ruhsatlandirma Boardlan
tarafindan tanimlanip zorunlu tutulmus egitim
standartlari ile tutarli olmalidir. Kredilendirme
komisyonlarinin endovaskiler prosediirler gerektiren
serebrovaskiler hastaliklara tani koyan ve onlari
tedavi eden hekimlerin yeterli resmi nérobilim egitimi
ve deneyimi edinmis olmalarini ayni zamanda tani
koydurucu serebrovaskiler anjiografinin yapilisi ve
yorumlanmasinda ve de beklenilen en iyi tibbi
sonuglar alabilmek ve hasta givenligini saglamak icin
cesitli potansiyel bulgular yorumlaya uygun egitim
almis olmalarini garanti etmesi beklenir. Uygun
olmayan ya da yetersiz egitimin sebep oldugu agir
sonuclardan dolayl, burada vurgulandi§i gibi ve
yayinlanan standartlara uygun ciddi nérobilim egitimi
ile kati kredilendirme kriteri, karotid, vertebral ve
intrakranial ~ serebrovaskiler midahale yapan
hekimlerde zorunlu kilinmalidir. Koroner mudahale
yapan hekimlerde de durum aynidir.
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