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GİRİŞ 

Hastaların sağl ığı için risk teşkil edebilecek tıbb i 
uygulamaların güvenli yapılabilmesi için özel kognitif 
ve teknik eğ itim, yeterlilik ve tecrübe temel kabul 
edilir. Bu prensip bütün tıbbi eğitimlerin temeli kabul 
edildiği halde, risk faktörünün hastanın felç olabilmesi 
gibi önemli bir kayba yol açabildiği beyin damarlarına 
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veya herhangi başka bir damara müdahale 
operasyonlarında özellikle önemlidir. Son zamanlardaki 
noninvazif tanı koydurucu nörogörüntüleme 
yöntemlerindeki gelişmelere rağmen, beyin damar 
hastalarının değerlendi ri lmesi ve tedavisi ıçın 
servikoserebral anjiografi hala "altın standart" olma 
özelliğini korumaktadır. Tanı koydurucu anjiografinin 
performansı ve yorumlanması, yüksek derecede teknik 

• Adı geçen kurum ve kuruluşlar Amerıka'da Tıbbi E9itime Yetki Verme Konseyı'nden (ACGME) 
resmı onay alarak servıkcıserebral damarları ve dıger ılgilı noroloıık patofızyoloJı dallarında egıtım 
veren buti.m klinik tıbbı uzmanlık dallarmı temsıl eder. Bu doküman her bır organızasyonun 
yönetım komıtelerı ve 1darec1lerı tarafından onaytanmıştır. 
Yazışma ve kitap ıstekleri içın: 

• • Neurology 2005;64 190-198 2005 Amerıcan Academy of Neurology 
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uzmanlığa ilave olarak birbiri ile bağlantılı olan 

nörolojik patofizyoloji, nörovaskülar anatomi ve 

patoloji bilimlerini derinlemesine bilmeyi ve mümkün 

olabilecek bütün nörodiagnostik seçeneklerini 

tamamıyla anlayabilmeyi gerektirir. Karotid arter 

anjioplastisi, ateroskleroza yönelik stent uygulaması, 

girişimsel strok tedavisi, intrakranial anjioplasti ve stent 

uygulaması, serebral anevrizmaların embolizasyonu, 

epistaksis ve vasküler malformasyonların tedavisi gibi 

tedavi yöntemlerini de içeren tüm damar içi müdahale 

yöntemlerinin tehlikesiz ve başarılı yapılabilmesi için 

temelde uzman kişilerce usulüne uygun olarak 

yapılmış tanı koydurucu anjiografiye ihtiyaç vardır. 

Teknolojinin gelişmesi ile sayıca artarak daha da 

karmaşık hale gelen tüm bu prosedürler hekimlerde 

gerekli bilgi birikiminin ve teknik tecrübenin olmasını 

zorunlu kıl maktadır. Karotid stent uygulaması da dahil 

olmak üzere tanı koydurucu servikoserebral anjiografi 

ve diğer girişimsel prosedürlerde uygun sonuçlar 

alabilmek için ciddi nörobilim eğitimi, tedavi 

yöntemlerinin iyice öğrenilmes i ve yeterli tecrübe 

sahibi olunması temel kabul edilir. Bu görüşler 

Amerika'da Accreditation Council for Graduate 

Medical Education (ACGME, Tıbbi Eğitime Yetki 

Verme Konseyi) tarafından yayınlanan resmi 

bildirilerde de eğitimdeki temel gereksinmeler olarak 

vurgulanmıştır. Bu okuduğunuz belgenin yazılış amacı 

hastalara ekstrakranial serebrovasküler girişimlerde 

özellikle karotid arter stent uygulaması tedavisinde 

kaliteli bakım sağlamak için gerekli minimum eğitim ve 

tecrübe tanımını yapmaktır. Hastane kredilendirme 

(referans) mekanizması ile hekimlerin konudaki 

tecrübeleri belirlenir. 

TANI KOYDURUCU SERVİKOSEREBRAL 

ANJİOGRAFİNİN TEHLİKELERİ: 

Hastan ın felç olması, en çok sakat bırakan ve mali 

külfeti en yüksek olan tıbbi durum olarak kabul edilir. 

Felç ayn ı zamanda tıbbi müdahale sonucu 

oluşabilecek iatrojenik komplikasyonların en 

korkulanıdır. Tıbbi müdahale sonucunda hastanın felç 

olabilme tehlikesi hekimlerin bu tanı yöntemini 

tavsiye etmemesine, aynı zamanda bazı hastaların da 

bu prosedürden çekinmelerine önemli bir sebep teşkil 
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eder. Tıbbi ve ahlaki sebeplerden dolay ı 

komplikasyonlarının içinde hastanın felç olabilme 

tehlikesi belirlenen her tür prosedür sadece ve sadece 

yeterli eğitim almış ve tecrübeli profesyonel hekimler 

tarafından gerçekleştirilmelidir. 

Tanı koydurucu serebral anjiografi sonucunda 

hastada kalıcı nörolojik kayıp olabilme tehlikesi göz 

önüne alınması gereken bir faktör olup yüzde 0.3 ile 

5. 7 arasında değişmektedir. Tecrübeli nörovasküler 

uzmanlar tarafından gerçekleştirilen prosedürlerde bu 

komplikasyon oranı yüzde 1 'den daha az 

olabilmektedir. Buna ilave olarak hastada geçici 

nörolojik kayıp olabilme tehlikesi de yüzde 0.3 ile 6.8 

arasında değişmekte, ortalama olarak hastalarda 

kalıcı kaybın iki ya da üç katı geçici nörolojik kayıp 

görülmektedir. Nörolojik semptomları açıkça 

gözlenen (ipsilateral trasient iskemik atak [TIA] ya da 

strok) aterosklerotik serebrovasküler hastaları tanı 

koydurucu serebral anjiografi sonucunda (%0.5-5.7 

kalıcı kayıp riski), asemptomatik lezyonlar (%0.1-1 .2 

risk) ile karşılaştırıldığında iki ya da üç kat daha fazla 

strok riski taşır.1000 adet tanı koydurucu serebral 

anjiografi yapılan hasta üzerinde bu prosedürden 

kaynaklanan nörolojik kayıplar konusunda bir 

araştırma yapıldığında genel strok oranının yüzde 1 

olduğu bulunmuştur. Fakat prosedürden 

kaynaklanan komplikasyon geçiren her 1 O hastadan 

9'unun daha önce strok ya da transient iskemik atak 

geçirdiği, geri kalan 1 O da birin ise "asemptomatik" 

tutulum yaşadığı öğrenilmiştir. Bu araştırmaya göre 

anjiografik komplikasyonlar açısından en riskli 

bulunan hasta grubu olan daha önce strok 

semptomları yaşadığı bilinen hastalara en yüksek 

derece hekim eğitim seviyesi gerekmektedir. 

Prosedürü yapan operatörün 100 hastaya kadar 

tecrübesi arttıkça komplikasyon yaşayan hasta 

sayısının azaldığı, aynı zamanda floroskop i için 

harcanan zamanın da azaldığı gözlemlenmiştir. 

Konuyu öğrenmekte olan hekimlerin öğrenme grafiği 

analizinden bir hekimin yeterli ve güvenli karotid ve 

intrakranial vasküler işlem yapabilmesi için 200 

muayene geçmesi gerektiği anlaşılmıştır . Prosedürü 

yapan hekimden kaynaklanan anj iografi iskemik 

komplikasyonları riski (geçici veya kalıcı strok) ıyı 

Türk Nöroloji Dergısi 2005 Cilt: 11 Sayı. 5 



bilinmekle birlikte prosedür ve floroskopi zamanının 
uzaması, kullanılan kateter sayısının artması ve Arkus 
aortografi'nin verimliliği de bu komplikasyonların bir 
parçasıdır. Arkus aortografi'nin yapılış biçiminin 
emboli sayısının artmas ına sebep olabildiği, bunun da 
prosedürden kaynaklanan komplikasyon oranının 
selektif karotid anjiografi komplikasyonlarından daha 
fazla olmasına sebep olduğundan, az tecrübeli 
hekimler tarafı ndan pek sık yapılmamaktadır. 
Prosedür süresi ve fazla sayıda kateter kullanılması da 
dahil olmak üzere yukarıda bahsedilen tüm etkenler 
birbirinden bağımsız olmamakla birlikte, hekimlerin 
tecrübesiz olması ve servikoserebral dolaşım 
konusunda uzman eğitiminin yetersiz olması ile 
doğrudan ilşkilidir. Eğitim ve tecrübenin 
komplikasyonlara olan etkisi 5000 anjiogramın analiz 
edildiği bir araştırmada açıkça ortaya çıkmaktadır. Bu 
analize göre özel eğitim a lmış uzman hekimlerin 
(% 0.5 komplikasyon), çok tecrübeli anjiograficilerden 
(%0.6 komplikasyon) bile daha başarılı oldukları ve 
her iki grubun da henüz öğrenme aşamasındaki 
hekimlerden (%2 .8 komplikasyon) çok daha az 
nörolojik komplikasyonlara sebep olduğu 
görülmüştür. Asemptomatik Karotid Ateroskleroz 
Çalışmasında (ACAS) tanı koydurucu serebral 
anjiografi komplikasyonu olarak gözlenen strok oranı 
yaklaşık yüzde 1 .2 olarak tespit edilmiştir. Bu oran 
asemptomatik stenoz hastalarında hastalığın 
kendisinden kaynaklanan strok riskinden daha büyük 
olabilir. Bu veriyi göz önüne alan bazı damar 
cerrahları tanı koydurucu anjiografinin en iyi eğitim 
görmüş nörovasküler uzmanlarca yapıldığında bile 
asemptomatik karotid arter stenoz endikasyonu için 
çok tehlikeli olduğunu savunurlar. Bununla birlikte 
son zamanlardaki bilgilere göre uygun eğitim almış ve 
tecrübeli hekimler tarafından gerçekleştirilen sıradan 
tanı koydurucu serebral anjiografi prosedürleri 
esnasında yaşanan strok oranının ACAS çalışmasında 
kaydedilen oranın yarısından daha az olduğu ortaya 
çıkmıştır. 

Servikoserebral anjiografinin komplikasyonlarının 
içinde en bariz olarak gözlenen strok gerçekte bir 
buzdağının suyun üzerinde gözüken ufak kısmına 
benzetilebilir. Serebral embolinin "sessizce" 
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nöropatolojik olarak devam etmesi, klinik olarak ispat 
edilebilecek nörolojik kompl ikasyonlardan çok daha 
yaygındır. 

Tromboembolik oluşumların "görünürde fazla fark 
edilmediği" halde yine de beyinde ciddi patolojik 
zarara yol açtığı son zamanlarda yapılan iki magnetic 
resonance imaging (MRI) çalışmasında tanımlanmıştır. 
Bu çalışmalarda anjiografi yapılan hastalardan 
prosedürden hemen sonra küçük infarktları ortaya 
çıkarmak için ideal olan "diffusion weighted pulse 
sequences" tekniği ile veriler alınmıştır. Bir çalışmada 
tanı koydurucu serebral anjiografiden hemen sonra 
66 hastanın yüzde 25'inde açık klinik bağlantıları 
olmayan beyin infarktüsleri tanımlanmıştır. 
Floroskopi/prosedür zamanlarının(p<0.0 1) uzun 
sürdüğü hastalarda bariz embolik atakların MRI 
tarafından ortaya çı kartılmasına daha sık rastlanm ış 
ve bu durumun fazla kateter kullanımı (p<0.02) ile 
ilgili olduğu gözlenmiştir. Bu her iki parametrenin de 
hekimlerin yetersiz eğitim alması ve tecrübesiz 
olmaları ile ilgili olduğu bilinmektedir. Endarterektomi 
ve karotid arter stent uygulaması prosedürlerinden 
sonra yapılan nörofizyolojik testlerde "subklinik" 
infarktların kognitif kayba yol açtığı görülmüştür. 
Buna benzer prosedürden kaynaklanan hasarl arın 
kalbe verdiği zarar da kalp müdahalelerinden sonra 
yapı lan troponin seviyesindeki yükselmenin ölçülmesi 
ile geniş olarak kanıtlanmış, aynı zamanda 
günümüzde takip edilen katı koroner cerrahi eğitim 
standartlarının da ne kadar yerinde olduğunu 
göstermiştir. 

Serebrovasküler uygulamaların teknik risklerinin yanı 
sıra bir de eğer imaj lar doğru yorumlanmazsa yanlış 
tanı koyma riski vardır. Bu gerçek, nörolojik ve 
nörovasküler anatomi, nörodiagnostik görüntüleme 
ve nöropatofizyoloji konularıyla ilgili ciddi ve yeterli 
eğitimin gerekliliğini haklı kı l ar. Hekimlerin strok ve 
transient iskemik atak belirtilerini doğru şekilde 
tanıyabilmeleri, travmatik ya da aterosklerotik 
nörovasküler atakları ve merkezi sinir sistemin in 
inflamatuar hastalıklarını doğru şekilde 
değerlendirebilmeleri gerekir. Tecrübeli kardiyologlar 
tarafından gerçekleştirilen koroner anjiografilerin 
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incelendiği çalışmalardaki kanıtlar, gözlemcilerin 

temelde bir tek iskemik vasküler hastalığı 

değerlendirirken, yüzde 1 5 ile 45 arasında yanlış 

değerlendirme yaptıklarını ortaya koydu. Gözlemciler 

arasındaki bu farklılığın göz önünde bulundurulması 

gerekir. Eğer değerlendirmeler yanlış ise bazı hastalar 

gereksiz olarak girişimsel prosedürlere maruz kalacak, 

bazı hastalar da onlar için gerekli olan en temel tedavi 

yönteminden mahrum olacak ve aynı zamanda da 

bazı hastaların patolojik bulguları tamamıyla gözden 

kaçacaktır. Bu kadar yüksek derecedeki farklılığın 

serebrovasküler rahats ızlığı olan hastalar açısından 

önemi çok büyük olmakla birlikte, özellikle hekimlerin 

kendi uzmanlık alanları dışında olan servikoserebral 

anjiografiyi gerçekleşti rdikleri ve yorumladıkları ve 

hatta daha sonra da potansiyel komplikasyon riski 

strok olarak belirlenmiş girişimsel tedavi yöntemlerini 

uyguladıkları düşünülürse, bu önem daha iyi anlaş ıl ır. 

Bir servikoserebra l arteriogram yalnızca ekstrakranial 

karotid oklüzyon hasta l ığının değerlendirilmesi için 

yapılmış olsa bile, prosedürden elde edi len 

beklenmeyen bulgular (vaskülit; konjenital vasküler 

malformasyonlar; tümör; kitle etkileri; embolik 

komplikasyonlar; aterosklerotik hastalığın karşı 

tarafında akut, subakut veya kronik disseksiyon; 

anevrizmalar; arteriovenöz fistül vb.) sadece uygun ve 

ciddi eğitim ile elde edilebilecek geniş nörodiagnostik 

ve nöroanjiografik bilgi dağarcığını ve yorumlama 

becerilerini gerektirir. 

SERVİKOSEREBRAL GİRİŞİMSEL 

PROSEDÜRLERİN RİSKLERİ: 

Endovasküler operasyonlar bütün dallarda yapılan 

tanı koydurucu anjiografilerden daha f azla risk taşır. 

American College of Cardiology hekimlerin girişimsel 

koroner eğitiminden önce koroner anjiografi eğitim in i 

almasını zorunlu kıla rak bu konunun önemini kabul 

etmiştir . Elektif karotid stent uygulamasındaki risk 

elektif koroner girişimi ile ilgili olan riskten daha fazla; 

bu risk acil koroner arter by-pass uygu lamasında t ipik 

olarak %2 den daha az ve ölüm riski de %2 den daha 

azdır. Randomize kontrollü deney verileri karotid 

stent uygulamasında strok ve ölüm oranın ın otuz gün 

içinde %4,4 ile % 12 arasında değiştiğini, bu oranın 
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bir yıl zarfında % 12 ye kadar çıkabildiğini 

göstermektedir. MRI muayeneleri karotid stent 

uygulamasından sonra beyinde %22 ile %29 

arasında değişen saptanabilen iskemik lezyonlar 

oluştuğunu göstermektedir. Buna ilave olarak karotid 

stent uygulayıcılarının tecrübe ile daha başarılı 

oldukları da açı kça belgelenm i ştir. 

'Emboli Koruma' cihazlarının potansiyel yararı, 

karotid stent uygulamasının bugün, daha önceki 

verilere göre daha güvenli olduğunu düşündürebilir. 

Fakat prosedürden kaynaklanan strok ve ölüm 

oranları resmi bir kayda göre hala en az %2,8 ile 

resmi olmayan kayıtlara göre hem asemptomatik hem 

de semptomatik hastalarda 30 gün içinde %6 dan 

fazla arasında değişmektedir. Gerçekten de 

'korumalı' ve 'korumasız' stent prosedürlerinin 

karşılaştırıldığı randomize kontrollü iki denemede 

koruma konusunda birbiri ile çatışan sonuçlar ortaya 

çıkmıştır. Bir denemede iki uygulama arasında hiçbir 

fark bu l u namam ış, öteki denemede de 'korumalı' 

stent uygulamasında daha kötü sonuç ortaya 

çıkm ı ştır. 'Koruma' cihazlarının verimliliğe olabilecek 

muhtemel etkisi, endarterektominin karotid stent 

koluna karşılık stent denemesi ve bunun incelendiği 

makale ile en az bir kayıtta ispat edilmiştir. 

Böylece karotid stent yerleştirmede, koruyucu 

aletlerin etkinl i ği ile ilgili tartışmalı delillerle, strok ve 

ölüm gibi komplikasyonlar dahil tümünü önlemede 

yetersiz ol duğu ve hastadaki riskin elektif koroner 

müdahaleden daha fazla olduğu gösterilmiştir. Buna 

göre, karotide stent yerleştirmenin sadece yeterli 

kogn itif nörobilim bilgisiyle yeterli eğitim ve deneyimi 

birleştiren ve mükemmel işlem tekniği olan kişiler 

tarafından uygulanabileceğ i tekrar doğrulanmış 

olmaktadır. Servikoserebral müdahale hem karotid 

artere ekstrakrania l anj ioplasti ve stent konu lması nı, 

hem de intrakranial anjioplasti ve stent konulmasını 

içerir. intrakrania l anjioplasti stent koyma ve serebral 

anevrizma koilindeki nörolojik komplikasyonlar 

önemlidir. intrakrania l anjioplasti ve stentte rapor 

edilen nörolojik komplikasyon oranları 30 günde %5 

ila %36 arasında değişmektedir. Serebral anevrizman ı n 

koillenmesi için an laml ı bir öğrenme eğrisi gösterilmiş 
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ve nörolojik komplikasyon oranlarının %5 ila % 14 
arasında değiştiği rapor edilmiştir. Karotid stentindeki 
bulgulara benzer olarak difüzyon ağırlıklı MRI bu 
prosedürlerle ilgili daha yüksek oranda distal 
embolizasyon ortaya çıkarmıştır (%61 'e kadar) ve 
embolilerin çoğu sessizdir. 

Eğitim 

Giriş: Tüm uzmanlıklar için eğitim standartları çeyrek 
yüzyıldan fazladır vardır ve tıbbi lisans board sınavları 
ve yerleştirme programları doktorlara verilecek 
bireysel izin ve hastanelerin ruhsatlandırılmasında 
önemli bir noktadır. Tıbbi Eğitime Yetki Verme 
Konseyi (ACGME), Birleşik Devletler Tıbbi Kurullar 
Federasyonu, Tıbbi Sınavlar Ulusal Kurulu (NBME), 
Tıbbi Uzmanlıklar Amerikan Kurulu (ABMS) için hayati 
olarak tanımlanmaktadır. Daha da ötesinde 
yeterliliğin değerlendirilmesi Tıbbi Yardım ve Tıbbi 
Bakım Servisi Merkezleri ve Devamlı Tıbbi Eğitim 
(CME) kredileri ile tıbbi lisans veren kurullarla da 
devam etmektedir. Sağlık Organizasyonları Onay 
Komisyonu (JCAHO) diğer iki eğitimi kredilendirme 
organizasyonları ile Kalite Güvencesi Ulusal Komitesi 
ve URAC (daha önce Uti lization Review Accreditation 
komisyonu olarak biliniyordu) birlikte çalışarak hasta 
güvenlik standartlarını belirleyerek koordine 
etmektedir. Beyin Atak Koalisyonu önerilerine 
dayanarak primer strok merkezleri için tanısal 
servikoserebral anj iografi ıçın kalite servis 
standartlarını da içeren bir kılavuz yayınladı. Beyin 
atak koalisyonu ayrıca geniş kapsamlı strok merkezleri 
içinde teknik ve kognitif nörovasküler eğitimi ve 
karotid stenti uygulamada uzmanlaşmayı düzenleyen 
klavuzlar da yayınlamıştır (Alberts MJ, Latchaw RE, 
Selman WR ve ark. Geniş kapsamlı strok merkezleri 
için öneriler: Beyin Atak Koalisyonundan bir 
konsensus). 

Tanısal arteriografi ve endovasküler müdahale için 
eğitim klavuzları optimum düzeyde ve düzenli hasta 
bakımı için gereklidir. Bununla birlikte Amerikan Kalp 
Birliği(AHA), ACC, Vasküler Cerrahi Topluluğu (SVS) 
ve Amerikan Girişimsel ve Tedavi edici Nöroradyoloji 
Topluluğu (ASITN) gibi sayısız tıp topluluğu tarafından 
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da formüle edilmiş ve resmi olarak tanımlanmıştır . Bu 
AHA, ACC, SVS, SIR, ASNR ve ASITN klavuzları, 
vasküler yataktan bağımsız olarak en azından 100 
tanısal anjiografi düzenlemektedir. Ayrıca bazı 
prosedürler için çeşitl i derecelerde zorluğun olduğu 
ve bu prosedürlerin hasta için oluşturduğu riskin 
derecesi ile ilişkili olduğu da ACC tarafından özel 
olarak tanımlanmış ve özetlenmiştir. örneğin, bazı 
kateterle ilgili prosedürlere dayalı kritik yap ı nın 
tanınmasında, ACC, Erişkin kardiovasküler Tıpta 
Gözden Geçirilmiş Eğitim Önerileri, Temel Kardioloji 
Eğitimi 2 (COCATS 2)'yi yayınlam ıştı. COCATS 2 ile 
minimum 24 aylık klinik eğitime ek olarak tanısa l 

koroner kateterizasyon patofizyoloji eğitimi ile birlikte 
minimum 8 aylık kardiak kateterizasyon laboratuarı 
eğitimini ve yeterli olduğu yargısına varılmadan önce 
en az 300 tanısal koroner anjiogram üzerinde 
onaylanmış, süpervize edilmiş, kalp hastalığı tedavisini 
gerektirmektedir. Aynı konsept serebral damar ağı ile 
uğraşırken ve serebrovasküler anjiografi uygularken 
de geçerlidir. 

ACC, koroner müdahale eğitiminde, tanısal koroner 
anjiografide uzman laşmaya ek olarak kalbin 
patofizyolojisi ile ilgili kognitif eğitimin de bir 
gerekl i liği olduğunu belirtmektedir. Daha da 
ötesinde, 24 aylık temel eğitim süresi ve 300 tanısal 
koroner anjiograma ek olarak ACC, bir uygulayıcının 
koroner müdahelede yeterli olduğu kanısına 
varılmadan önce en azından 250 süpervise edilmiş 
koroner stent işlemi ile birlikte 20 aylık süpervize 
edilmiş kardiak kateterizasyon laboratuar eğitimin i de 
önermektedir. ABMS hem bu yüksek seviyedeki 
eğitim i n güvenli ve uygun kardiak hasta bakımı için 
gerekli olduğunu onaylamış, hem de bu seviyeye 
ulaşmış olmayı Girişimsel Kardioloji için Ek Uzmanlık 
Sertifikası (CAQ) ile kabul etmiştir. Aynı prensipler 
karotis stendini de içeren servikoserebral vaskü ler 
ağdaki girişimsel müdahalelerdeki performans içinde 
çok önemli ve geçerlidir. 

Varolan standartlar: Serebrovasküler hastalıkta 
kognitif eğitim. Tanısal Radyoloji için Amerikan 
Radyoloji Kurulu Sınavları, nörodiagnostik 
görüntüleme, nörolojik ve nörovasküler anatomi ve 
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patofizyolojisi gibi alt uzmanlıkların yazılı ve sözlü 

değerlendirilmesini içerir. Bu kognitif bilgi temeli, strok 

sendromlarını, TİA etyolojilerini, travmatik ve/veya 

aterosklerotik nörovasküler lezyonların 

değerlendirilmesini ve sanral sınır sisteminin 

inflamatuar durumlarını içerir. Nöroradyoloji, 

nörodiagnostik görüntüleme ve servikoserebral 

anjiografik prosedürlerin kompleks yapısı nedeniyle 

ABMS tanısal nöroradyolojide CAQ uygulamasını 

tanımlamıştır. Bu eğitim, radyolojiye devam etmenin 

ötesinde ek olarak minimum bir yıl daha ACGME 

onaylı eğitimi gerektirir ve bu bilgi resmi olarak sözel 

sınavla test edilir. Bu derinlikte bilgi ve deneyime 

nedensel veya yapılandırılmamış uygulamalarda 

ulaşılamamaktadır. Servikoserebral patofizyoloji ve 

klinik görünümleriyle ilgili yoğun bi lgi nedeniyle 

nöroloji eğitiminden sonra tüm bir yıl vasküler 

nörolojide yeterliliğe ulaşmak ıçın gereklidir. 

Serebrovasküler hastalıklı kişilerle çal ışılan alanlarda 

kompleks yapı, ACGME onaylı vasküler nöroloji alt 

uzamanlık dalının yeni oluşturulması ile kabul 

edilmiştir. Sadece, nöroradyoloji eğitimine ek olarak 

vasküler nörolojide bir yıllık eğitimi tamamladıktan 

sonra uygulamacı nörolog Endovasküler Cerrahi 

Nöroradyolojisine girebilir (ESN). Nöroloji uzmanlığının 

bitiminden sonra ilave olarak iki tam yıl daha azimli ve 

ciddi mezuniyet sonrası eğitim programında elde 

edilen bilgi düzeyi gayrı resmi, gelişigüzel ortamlarda 

elde edilemez. 

Tanısal servikoserebral anjiografik eğitim. ACC ve 

AHA kalp ile ilgili yeterli kognitif bilginin olmasının 

koroner anjiografi ve girişimlerindeki performans için 

gerekli olduğunun farkına varmışlar ve minimum 

kognitif eğitimi 24 ay olarak belirlemişlerdir. Buradaki 

klinik nörobilim toplulukları, ACC ve AHA ile fikir 

b i rliğine vararak beyin ile ilgili yeterli kognitif bilginin 

servikoserebral anjiografi ve girişim performansı için 

gerekli olduğuna inanmaktadır. Servikoserebral 

damar yapısı teknik olarak gerekli ve klinik olarak 

bağışlamayan bir yapıdır ve bu damarsal yapıyı 

ilgilendiren herhangi bir prosedür yeterlilik 

gerektirmektedir. Bu gerçek anlaşılarak Amerikan 

Nöroloji Akademisi bu invaziv prosedürün eğitimi ve 

ruhsatlandırılması için minimum olarak 100 uygun 
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şekilde süpervize edilmiş servikoserebral anjiogram 

öneren servikoserebral anjiografi ıçın klavuz 

yayınlamıştır. Erişkin tanısal servikoserebral anjiografi 

için eğitim ve kalite artırımı klavuzları, Amerikan 

Radyoloji Koleji, ASITN, ASNR, SIR tarafından 

formülize edilmiş ve yayınlanmıştır. Radyoloji ve alt 

uzmanlığı olan nöroradyoloji, ACGME onayl ı eğitim 

programlarındaki servikoserebral anjiografiye dahil 

olan tek t ıp dallarıydılar. Servikoserebral anjiografi ve 

girişim artık yeni ACGME onaylı endovasküler cerrahi 

nöroradyoloji eğitim programı Nöroşirürji, Nöroloji ve 

Nöroradyoloji uzmanlarını içermektedir. 

Girişimsel servikoserebral eğitim. ACC, AHA ve SIR 

periferik vasküler anjioplastinin ruhsatlandırılması için 

100 tanısal anjiogramı gerektiren kılavuzlar 

yayınlamışlardır. Bu AHA, ACC ve SIR standartları alt 

uzmanlık geçmişi ve /veya başka bir damarsal 

bölgede, kalp dahil, endovasküler deneyime 

bakmaksızın yeterlilik istemektedirler. 

Girişimsel servikoserebral prosedürlerin kompleks ve 

kritik doğasının anlaşılması ile, Amerikan Nörolojik 

Cerrahi Birliği (AANS), Nörolojik Cerrahlar Kongresi 

(CNS), AANS/CNS serebrovasküler bölümü, Amerikan 

Girişimsel ve Teropatik Nöroradyoloji Topluluğu ve 

Amerikan Nöroradyoloji Topluluğu karotid stendi de 

ıçeren beyini etkileyen durumların güvenli 

endovasküler tedavisi için uygulanacak eğitimdeki 

gereklilikleri oybirliği ile onaylayarak yayınlamışlardır. 

Bu Nöroendovasküler/Girişimsel Nöroradyolojide 

uzmanlık öğretim görevlisi için gereklilikler programı: 

uzmanlık tıp eğitimi üzerine özel bir rapor, bu 

nörogirişimsel uzmanlıkta eğitim öncesi, COCATS 

2'dekine benzer olarak, 100 tanısal servikoserebral 

anjiogram istemektedir. Bu gereklilik, daha önce 

diğer bir damar bölgesinde anj iografik deneyimin 

olması ile değişmemektedir. ACGME, yeni 

endovaskü ler cerrahi nöroradyoloji disiplinini 

tanımlayarak servikoserebral ve intrakranial damarları 

içeren endovasküler girişimde ileri düzey eğitim 

ihtiyacı üzerinde en fazla durmuştur. Bu tıbbi cerrahi 

disiplinin kompleks oluşu, uzmanlık sonrası minimum 

toplam 7-8 yıllık kognitif ve prosedüre! süpervise 

edilmiş eğitimi gerektirmektedir. Pek çok uzmanlıktan 
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daha uzun bir süre uygun olarak hazırlanmış 
nörologlar, beyin cerrah ları ve nöroradyologlar bu 
ACGME eğitim programına girmek için uygundur. Bu 
ACGME onaylı ESN eğitim programı, ek olarak klinik 
nöroloji yoğun bakım ve ileri endovasküler 
nöroradyolojik prosedüre! tekniklerle ilgili eğitimi 
içermektedir. ACGME tanımlanmış ESN programı 
atreoskleroz için karotid stendin endikasyonları, 
kontraendikasyonları ve teknik yönleriyle ilgili eğitimi 
özellikle vurgulamaktadır. 

SEREBROVASKÜLER GİRİŞİM İÇİN GEREKLİ BİLGİ: 

Bizim birlikte çalışan nörobilim topluluklarımız, ACC, 
COCATS 2'deki prensipler konusunda fikir birliğine 
vararak servikoserebral tanısal ve girişimsel 
prosedürlerin uygulanmasında yeterlilik eğitiminin üç 
komponentinin gerekli olduğunu vurgulamışlardır: 1) 
Endovasküler prosedürlerin komplikasyonlarına 
müdahaleyi de içeren, beyin ve ilişkili patofizyolojik 
vasküler proseslerle ilgili yeterli kognitif bilgi 
derinliğine sahip yapılandırılmış bir eğitim 2) 
Onaylanmış bir klinik ortamda kalifiye bir eğitmen 
tarafından verilen süpervize edilmiş, tekrarlayan 
eğitimle elde edilen yeterli prosedüre! beceri 3) Çok 
sayıda tanısal prosedürün doğru bir şekilde 
uygulanması ve yorumlanmasıyla ve çalışımı ile elde 
edilen prosedüre! komplikasyonları tanıyabilme ve 
müdahale edebi lme becerisini içeren tanısal ve 
teröpatik yetenek. Tanısal koroner anjiografi ve 
koroner müdahalede olduğu gibi beyinle ilgili yoğun 
bilgi ve bir servikoserebral anjiogramı doğru olarak 
yorumlayabilmek servikoserebral anjiografide teknik 
performansın oluşumu için bir gerekliliktir. Sayısız 
patofizyolojik olasılıklar hakkında yeterli bilgiyle 
beyinin tanısal görüntüleme çalışmalarını yeterli bir 
şek ild e değerlendirebilme becerisi, primer 
uzmanlıktan bağımsız olarak, servikoserebral 
prosedürleri uygulayacak kişi için gerekli bir 
yaklaşımd ı r. Görüntülemenin yorumlanması ile ilgili 
beceri gerekli olsa da servikoserebral vasküler 
hastal ığı olan hastalarla ilgili tan ı , tedavi ve 
epidemiyolojisiyle ilgili klinik kognitif beceriler kaliteli 
güvenli hasta bakımı ve tedavi seçimi için 
vazgeçilmezdir. Major endüstrinin tümünün ve Ulusal 
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Sağlık Enstitüsü (NIH)'nün karotide stent yerleştirme 
ve asemptomatik, semptomatik ve yüksek cerrahi 
riskli hastaları içeren servikoserebral girişimlerle ilgili 
sponsorların yaptığı çalışmalarda kurul tarafından 
sertifikalandırı l mış bir nörolog tarafından bağımsız bir 
değerlendirme yapılmıştır. Bu değerlendirme, NIH 
strok skalası içeren tam bir nörolojik değerlendirme 
yapabilme yeterliliğinin dökümanının çıkarılmasını 
içermektedir. Takiben, biz bu prensibi hem genel 
pratikte hem de strok sendromları ile ilgili bilgiye 
ihtiyaç duyan tüm nöroendovasküler uygulayıcıları 
için yapı land ı rılmış bir eğitim ve NIH strok ska lasında 
yeterliliği içeren yeterli eğitimi gerektirdiğini kabul 
ettik. Herhangi bir prosedüre! komplikasyonu tan ıma 
yeterl il i ği ve en uygun tedaviyi sunabi lme, özellikle 
servikoserebral anjiografi ve /veya girişimle ilgili olarak 
yeterli yapıland ı rılmış eğitimin temel hedeflerinden 
biridir. Bu klinik prosedür içi veya sonrası nörolojik 
semptomları tanıyabilmeyi olduğu kadar, uygun 
anjiografik bulgular ve en uygun tedaviyi sunmaktaki 
kognitif ve teknik becerileri de içerir. Bu terapi 
intrakranial endovasküler ku rtarmayı gerektirirken bir 
yandan da yeterli klinik nöroloji yoğun bakım 
becerisiyle optimum hemodinamik müdahaleyi 
gerektirmektedir. 

Bizim i şbirliği içindeki nörobilim topluluklarımız fark lı 
altyapıları olan doktorların aynı zamanda endovasküler 
beceri veya bu beceriyi gel i ştirme isteği olabileceğ i ni 
görmüştür. Bizim fikir birliğimiz özellikle strok ve 
serebrovasküler hastalıklarla ilgili minimum seviyede 
yapı landırılmış kognitif eğitimin herhangi bir doktorun 
tanısal servikoserebral anjiografi ve girişimsel 
müdahaleleri uygulaması ıçı n hayati olduğu 
şeklindedi r . Buna göre prosedüre! teknik deneyimin 
gerekliliklerine ek olarak, radyoloji, nöroradyoloji, beyin 
cerrahisi, nöroloji ve/veya vasküler nörolojide ACGME 
onaylı eğitim programında mınımum 6 aylık 
yapılandırılmış kognitif nörobilim eğitimi gerekmektedir. 
Bu minimum yapılandırılmış eğitim, ACGME onaylı 
programların bir parçası olarak klinik nörobilim eğitim 
olan veya olmayan uzmanlıklardaki doktorları içerecek 
şekilde tanısal servikoserebral anjiografi ve/veya 
servikal karotid girişimleri yapmak için sert ifika almak 
isteyen tüm doktorlara uygulanabilir. 
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EĞİTİMİN GÜÇLENDİRİLMESİ: 

Simülatör eğiti minin sınırlı tıbbi uygulamalarda yarar 

sağlad ığı gösterilmiştir. Şu anda uygun yapılandırılmış 

eğitim ve klinik servikoserebral anjiografi ve girişi mde 

uygun bir klinik eğitim programıyla edinilen deneyim 

çağdaş tıp uygulamasında yeterli yer bulmamıştı r. 

Fakat gelecekteki öğrenciler tıp simülatörleri ile ek 

eğitimden yararlanabil ir. Şu anda, simülatör 

ekipmanları servikoserebral damar yapısını amaçlayan 

bir eğ itim için ne mükemmelleştirilmiş ne de geçerli 

hale getirilmiştir. Fakat sonunda bu teknoloji 

gerekli eğ itim deneyiminin %20'sinden fazla 

olmayacak şekilde eğitim sağlaya bilir. Bizim 

birlikte ça lışan topluluklarımız ACGME ve ACC 

(COCATS2) eğitim standartla rı ile tutarlı olarak endüstri 

sponsorluğundaki seminerlerin devamlı tıp eğ itimi 

kurslarının ve kendi kendine öğrenmenin tanısa l 

servikoserebral anj iografi ekstrakranial gi rişimler 

intrakranial girişimler ve karotid stenti ıçın 

ruhsatlandırılmada yeterli olmadığın ı vurgulamaktayız. 

BAKIM KALİTESİNİN DEVAMLILIĞININ 

SAĞLANMASI VE GARANTİSİ: 

Tanımlanmış potansiyel risk olarak stroka neden 

olabilen prosedürler en yüksek seviyede yeterlili k 

gerektirirler. Profesyonellik yaşam boyu devam eden 

tıbbi eğitim kadar yeterli başarı ve minimal 

komplikasyonu olan vakaların devamlılığı ile sağlanır. 

Kalite garantisi ve devam eden gelişme hastala rı n 

tedavisinde hangi disiplin olursa olsun yüksek sağlık 

garantisi için gereklidir. Kalite arttı rma süreci, hasta 

oryantasyon lu bir süreçtir ve temel bir kalite seviyesi 

ve öngörülebilen sonuçları içerir ve ruhsatlandı rılma 

sürecinde bir güvenlik ağını temsil eder. Bir post-hoc 

kalite garantisi süreci ruhsatlandırılma için uygun 

kabul edilebilir. Beceri kazandırmaya yönelik yeterli ve 

uygun eğ itimin yerini tutmaz bir kalite garanti süreci 

prosedürlerin uygun endikasyonlarla ve kabul 

edilebilir standartlarda başarı ve kompl ikasyon 

oranıyla uygu land ığ ı nı doğrulamalıdır. Bu tü r kalite 

arttırma standartları hem ekst rakranial karotid stent 

konması hemde tanısal serebral anj iografi için 

yayınlanmıştır. 
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Bu tür standartlar bu prosedürlerin kal ite garantisi için 

gereklidir. Bu standartları gerektiren sonuçlar hem 

eğitim vakaları sırasında hem de ruhsat alınması 

sonrasında yeterliliğin devamı için sağlanmalıdır. Şu 

anda yeterl il iğin devamlılığının yıllık belli sayıda vaka 

uygulamasını gerektirip gerektirmediği konusunda 

bilgi yetersizdir, fakat diğer vasküler girişimse l 

müdahalelerle ilgili (koroner stent koyma, koroner 

arter by-pass, greftleme ve karotid endarterektomi 

gibi ) veriler genel olarak daha fazla deneyimin daha 

iyi sonuçlarla bağlantıl ı olduğunu göstermektedir. 

İŞBİRLİĞİ YAPAN NÖROBİLİM TOPLULUKLARININ 

FİKİR BİRLİĞİ : 

1. Tüm iş birliği içindeki nörobilim toplulukları hasta 

güvenliğinin en önemli amaç olduğu konusunda 

ortak fikre sahipti r. 

2. Nörobilimlerin hem kognitif, hem de teknik 

yönünde tanımlanan yapılandırılmış eğitim ve 

deneyim servikal ve serebrovasküler prosedürlerde 

tanı koyma ve tedavi yorum ve performansı için 

hayati önem taşımaktadır. Buna göre prosedüre! 

teknik deneyimin gerekliliklerine ek olarak, 

radyoloji, nöroradyoloji, beyin cerrahisi, nöroloji 

ve/ veya vasküler nörolojide servika l karotid 

girişimsel tedavi (karotid stend uygulaması dahil) 

uygulanan her hekim için onaylanmış bir 

programda minimum altı aylık kognitif nörobilim 

eğitimi gerekmektedir. Bu minimum nörobilim 

eğitimi önerisi, ACGME onayl ı programların bir 

parçası olarak klinik nörobilimlerde eğ itim alan 

veya almayan uzmanlıklardaki tüm hekimlere 

uygulanabilir. 

3. iş birl iği içindeki nörobilim toplulukları serviko

serebral anjiografi ve müdahale ile ilgili eğitim ve 

ka lite için birkaç yayınlanmış standarttaki 

prensipleri kabul etmiştir. Burada tanımlandığı gibi 

servikoserebral anjiografinin ruhsatlandırılması için 

gerekli deneyim ve yeterli özel prosedüre! deneyim 

kadar uygun ve yeterli kognitif bilginin de gerekli 

olduğunu doğruluyoruz. Tek bir amaç için (örneğin 

karotid oklüzyonu değerlendirmesi) servikoserebral 

anjiogram ların uygulanmasının (bazı vakalarda 

yorumlanmasının) ruhsatlandırı l ması, tercih olarak 
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tüm amaçları için veya ayırım yapmaksızın tüm 
nörovasküler durumlar için ki baz ı durumlar açıkça 
raslantısal eğitim ve deneyimle kazanılamayacak 
yorum becerisi gerektirebilir. (örneğin 
serebrovasküler travma, vakülit, konjen ital 
vasküler malformasyonlar, tümörler, kitle etkisi, 
embolik komplikasyonlarının tanımlanması, 

akut/subakut/kronik diseksiyonun aterosklerotik 
hastalıktan ayırım ı , artrit tanısı koyma, 
intraserebral anevrizmaların tanınması vs.) yorum 
ve performansı onaylar . Buna göre sınırlı eğitim ile 
s ınırlı prosedürler için sınırlı ruhsatlandırma kabul 
edilemez. 

4. i şbirliği içindeki tüm nörobilim toplulukları karotid 
stendi de ı çıren servi koserebral girişimse l 
müdahalelerdeki mezuniyet sonrası eğitimden 
önce toplam 100 tan ı sal servikoserebral 
anj iogramın onaylanması ve uygun olarak 
süpervize edişmiş servikoserebral anjiografi 
eğitimini önermektedir. 

5. i şbi rliği içindeki tüm nörobilim toplu l ukla rı karotid 
stent yerleştirme eğ itimi için kalifiye bir doktor için 
eğitim yolunun tanımını içeren karotid anjioplasti 
ve stent yerleştirme için kalite arttırma 
kılavuzundaki kalite garantisi ve eğitim 
prensiplerin i kabul etmektedir. 

6. i şbirliği içindeki tüm nörobilim toplulukları 
özellikle, ACGME, Endovasküler Cerrahi 
Nöroradyoloji içindeki eğitim programları Vasküler 
Nöroloji ve Nöroradyoloji' nin prensiplerini kabul 
etmektedir. 

SONUÇLAR 

Servikoserebral anjiografi ile direkt veya indirekt 
o larak herhangi bir şekilde ilgisi olan tüm tı bbi 
topluluklar güvenli ve kaliteli hasta bakımının 
gerek liliğ i konusunda görüş birliğ i içindedirler. Her 
hastane ve sağlık kurumunun kredilendirme 
komisyonla rı tanı koydurucu servikoserebral 
anj iografi eğitiminin kredilendirilmesinde değiş i k 
uzmanlık dalları için standart eğitim ve tecrübe 
ka litesinin deva mını, hasta güvenliğini garantilemeyi 
ve yüksek kalitedeki performansın devamını sağlamak 
zorundadır. Buna ilave olarak kredilendirme 
komisyonla rı ileriye yönelik kalit eyi geliştirme 
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programlarını onaylamalı ve mecbur kılma l ı , bu 
programlar ACGME, Amerikan Medikal Birl i ği, ABMS 
ve Eyalet Medikal Ruhsatland ı rma Board l arı 
tarafından tanımlan ı p zorunlu tutulm uş eğitim 
standartl arı ile tutar l ı olmal ı dır . Kredilendi rme 
komisyonlarının endovasküler prosedürler gerekt iren 
serebrovasküler hastalık l ara tanı koyan ve onları 
tedavi eden hekimlerin yeterli resmi nörobilim eğ itimi 
ve deneyimi edinmiş olma l arını aynı zamanda tanı 
koydurucu serebrovasküler anjiografinin yapılış ı ve 
yorumlanmasında ve de beklenilen en iyi t ı bbi 
sonuçları alabilmek ve hasta güven l iğini sağlamak için 
çeşitli potansiyel bulgu la rı yorumlaya uygun eğitim 
almış olmalarını garanti etmesi beklenir. Uygun 
olmayan ya da yetersiz eğitimin sebep olduğu ağır 

sonuçlardan dolayı, burada vurgulandığı gibi ve 
yayınlanan standartlara uygun ciddi nörobilim eğitimi 
ile katı kredilendirme kriteri, karotid, vertebral ve 
intrakranial serebrovasküler müdahale yapan 
hekimlerde zorunlu kılınmalıd ı r . Koroner müdahale 
yapan hekimlerde de durum aynıdır. 
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