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1. GIRIS ve AMAC

Tim diinyada giinden giline koroner anjiografi ve perkutan koroner girisim sayist hizla
artmaktadir. Retrospektif kayit calismalarin sonuglarina goére 1992-2004 yillar1 arasinda

Avrupada koroner anjiografi 3.2 kat, perkutan koroner girisim sayisi ise 6 kat artmistir (1)

Perkiitan koroner islemler femoral, brakial ve radial arterler yoluyla yapilabilir. Femoral arter,
geleneksel olarak en ¢ok tercih edilen damar girisim yoludur. Fakat femoral yol bazi
calismalarda % 7.4’c kadar ulasan yiizdelerde vaskiiler ve kanama komplikasyonlari ile
iligkili bulunmustur (2-4). Zaman igerisinde perkiitan koroner girisim (PKG) sonrasi iskemik
olaylarin azalmasi sonucu, islemlerin kanama riskleri daha fazla 6nem kazanmistir. Girisim
yerinde, transfiizyon gerektirecek kadar 6nemli kanamanin, mortaliteyi de iceren istenmeyen
olaylarda artisa neden oldugu bilinmektedir (5). Iyi bir ulnar kollateral dolasim varliginda;
yogun antitrombotik tedavi verilen hastalarda dahi transradial islem sonrasi girisim Yyeri ile
ilgili komplikasyonlar, transfemoral yaklasima gore ¢ok daha azdir. Radial arter yolu ile
yapilan koroner anjiografi; radial arterin yiizeyel seyri, yakin komsulugunda sinir veya ven
gibi yapilarin bulunmamasi gibi avantajlara ek olarak, girisim yeri komplikasyonlarinin daha
az gorilmesi, hasta konforu, hastanede yatis ve takip siiresinin kisa olmasi nedeni ile de
glinimiizde sik tercih edilen bir yontem haline gelmistir. Baz1 ¢alismalarda mortaliteye de

olumlu etkisi oldugu saptanmustir (6).

Transradial girisim ilk defa 1989 yilinda gergeklestirildigi giinden beri hem diagnostik hem de
girisimsel Kkoroner islemlerde, geleneksel transfemoral yaklasima alternatif olarak kabul
gormektedir (7). Ayrica transradial girisimin, transfemoral yaklasima gore; yatis siiresini,
kanama komplikasyonlarin1 ve islem maliyetini azalttigi, ¢alismalarla da desteklenmistir.
Koroner girisimlerde girisim basarisizligi oran1 radial girisimlerde % 3-7, brakialde % 4-5,
femoralde % 0.3-2.4 olarak saptanmistir (8). El; radial ve ulnar arterden olusan ¢ift arteriyal
sistem ile beslenir. Dolayisi ile ekstremite iskemisinin insidans: ¢ok diisiiktiir. Ayrica radial
arterin seyrinin yiizeyel olmasi da kolay kompresyona izin verir ve kanama kontroliinde
kolaylik saglar.

Tim diinyada yapilan koroner kateterizasyonlarin % 20’si transradial olarak yapilmaktadir
(9). Transradial girisim Avrupa ve Asya’da daha sik kullanilmaktadir. Norveg, Malezya ve
Bulgaristan gibi devletlerde transradial girisim oran1 % 70-80 oldugu halde, Giiney ve Orta
Amerika’da bu oranlar % 15 olarak saptanmigtir. Kanada’da koroner girisimlerin % 50’si
transradial yapildigi halde, ABD’de bu oran % 2’nin altindadir. 2008 yilinda ABD’de



yiiriitiilen 593.094 islemi kapsayan c¢alismada radial girisim siklig1 % 1.3 olarak izlenmistir.
Ayni ¢alismada radial ve femoral PKG islem basaris1 benzer olup, radial islemlerde kanama
oranlar1 daha diisiik izlenmistir. TRG siiresinde ve floroskopi siiresinde uzama (13.5 dak vs.
11.3 dak, p<0.01) saptanmustir (10). Fakat son yillarda transradial girisim siklig1 artmaktadir.
ABD’de 2007 yilinin ilk trimesterinde transradial girisim sikligr % 1.2 iken, 2012 yilinin 3.

trimesterinde bu oran % 16.1 olarak saptanmustir (11).

Birkag dekat oncesinde; transradial girisim; simirli islemler igin, transfemoral yaklasima
alternatif yaklasim olarak tanimlanmaktaydi. Radial girisimle ilgili daha sonraki yillarda
yayinlanan arastirmalarda, komplikasyon olasiliginin daha diisiik oldugu gosterilmis, hatta
STEMI gibi yiiksek riskli, yiiksek doz antiagregan, antikoagiilan almas1 gereken hastalarda
mortalitede diisiis izlenmis, hastane masraflari ve hastanede yatis siiresinde azalma
saptanmigtir (12, 13). Hasta 2°1i/3’1i antikoagulan veya antiagregan tedavi aliyorsa ve OAK
kesilmeden girisim planlanirsa, ozellikle radial girisim onerilmektedir. Bu ¢aligsmalar
sonucunda; AKD 2012 STEMI klavuzunda, sayet operatoriin radial deneyimi varsa TRG
tercih edilmesi 6nerilmistir (Class lla endikasyon) (14).

Radial arter ttkanmas1 (RAT); radial arter liimeni ve akiminin transmural olarak kesilmesine
neden olan trombotik bir olaydir. RAT TRG’in en sik rastlanan komplikasyonu olup,
cogunlukla asemptomatiktir. Bu komplikasyonun insidansi; operator deneyimi, spesifik basi
ve tan1 yontemine bagl olarak % 2-18 arasinda degismektedir (15-18). Korunmus palmar
dolasim1 olan, ulnar dolasimi saglam hastalarda; TRG sonrasi el iskemisi ender
rastlanmaktadir. RAT patofizyolojisi; TRG sonras1 gelisen lokal travma, ¢ap azalmasi, negatif
remodeling ve tikayici trombiis gelisimi gibi kompleks degisikliklerin karsilikli etkilesimiyle
iliskilidir. Tekrarlayan ponksiyonlar (19), radial arter-radial kilif ¢ap oraninin kiigiik olmasi
(20), kilif ¢ekildikten sonra radial artere uygulanan basi siiresi (21) ve uzamis yuksek basingl
bas1 (22) radial arter tikanmasi igin risk faktorleridir.

El iskemisi, RAT nin sik rastlanan komplikasyonudur. El iskemisinin en sik rastlanan
semptomlari; el sikma kuvvetinde azalma, elde parestezi ve 6nkol agrisidir. TRG yapilan ve
islem Oncesi Allen veya Barbeau’s testlerine rutin bakilmayan hastalar1 kapsayan bir
arastirmada; RAT gelisen hastalarin % 42,51 ilk 24 saatte semptomatik iken, islem sonrasi 2-
8 giin igerisinde bu gruptan yalniz % 7.1°i semptomatik olmustur (23). TRG 6ncesi Barbeau’s
testi yapilan hastalarda RAT, klinik olarak daha sessiz olup; ¢ogunlukla el, saglam ulnar arter
tarafindan kanlandig icin ek tedaviye gerek kalmamaktadir. Eger okliizyon gelistiyse ve

tromboliz 6n plandaysa trombiis rekanalizasyonu gelisir, aksi takdirde kronik fibrotik
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okliizyona doniismektedir. Erken donemde rekanalizasyon sikligi diisik olsa da,
rekanalizasyon sayesinde uzun donem RAT oranlan diisiik izlenmistir. Islemden 1-3 ay

sonrasinda hastalarin % 50’sinde spontan rekanalizasyon gelismistir (24, 25)

Radial arter ilk defa 1973 yilinda Carpentier ve arkadaslar tarafindan koroner arter bypasss
cerrahisinde greft olarak kullanilmistir (26). Erken ve orta donem sonuglarin olumlu olmasi
nedeniyle kullanimi1 daha da yayginlasmistir (26, 27). Transradial yaklasim, RAT’a neden
olmasa bile travmaya neden olmaktadir. IVUS ve histoloji ¢alismalarinda; TRG sonrasi
komplikasyon gelismeyen distal radial arter segmentinde, belirgin intimal hiperplazi, nekroz
ve adventisyel inflamasyon izlenmistir (28). Ayrica, radial arter; kronik bobrek yetmezligi
mevcut hastalarda radio-sefalik fistiil i¢in kullanilmaktadir. TRG sirasinda radial arter hasari
veya tikanmasi, bu arterin bypass grefti, diyaliz fistili gibi durumlarda kullanilabilirligini
etkileyebilmektedir.

RAT tanisi i¢in altin standart islem, Doppler ultrasonografidir (DUS). DUS ile radial arterdeki
akim izlenebilir; radial arterde akimin olmamasi1 durumu tam tikaniklig: ifade ederken; kismi
akimin olmasi ve akim hizinin azalmasi durumu ise damar duvarinda parsiyel bir darliga

isaret etmektedir (29)

Allen testi, elin kan dolagimmi degerlendirmek igin giivenilir tarama testidir (32). Yapilan
caligmalarda TRG planlanan hastalarin % 27’sinde Modifiye Allen Testin (MAT) anormal
saptanmas1 durumu TRG icin uygun olmadigim gosterir. Ozellikle bu grubu degerlendirmek
ve subjektifligi aradan kaldirmak igin MAT’a pletismografi eklenmesi Onerilmektedir.
Modifiye Allen testine pletismografi eklenmesi, pulsatil akimin goriintiilenmesi ve

reperfuzyonun daha objektif degerlendirmesine izin vermektedir (30).

Invaziv girisim sonrasi radial arter trombozunu ve tromboz sonucu gelisen radial arter
okluzyonu azaltmak i¢in uygulanan yontemlerden birisi de radial girisim sonrasi ulnar arter
basis1 uygulanmasidir. Ulnar arter basisi, radial arterden gegen kan akim hizini artirarak,
radial arter tromboz ihitimalini distiriir (32). Aym1 zamanda ulnar basi sirasinda olusmus
iskemik dokunun; lokal fibrinolizis ve vazodilatasyonu arttirici etkisi olduguda

diistiniilmektedir.

Ulnar basiyla ilgili en biiyiikk ¢calismada TRG sonrasi RAT gelisen hastalarda ulnar basinin
etkinligini arastirilmistir (30). Radial kilif ¢ekildikten ve TR bandla hemostaz saglandiktan en

az 3-4 saat sonrasinda Doppler ultrasonografiyle RAT tanis1 koyulan hastalara ek olarak



1saatlik ulnar bas1 yapilmistir. Ulnar basiyla TRA insidans1 5000iU UFH yapilan % 2.9°dan
% 0.8’¢ diisiis saglanmigtir. Sonug olarak % 71°de rekanalizasyon saglanmistir (p = 0.16).

Biz bu calismada; koroner anjiyografi laboratuvarimizda, radial arter yoluyla koroner
anjiografi olan en az 100 hastada, islem sonrasi ulnar arter basisinin radial arter tikanmasina
etkisini arastirmay1 planladik. Simdiye kadarki ¢alismalardan farkli olarak bu ¢alismada her
klinikte bulunabilecek, diisiik maliyetli gazli bez kullanilacak olup, ek maliyet gerektiren 6zel
baski malzemesi kullanilmayacaktir. Ayrica radial arter okluzyonunu saptamak i¢in daha

kesin bir yontem olan Doppler ultrasonografi kullanilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Radial Arter Anatomisi ve Anomalileri

Radial arter, kiibital fossada, radius boyun seviyesinde ve dirsek ekleminin bir santimetre
altinda, brakial bifurkasyondan kaynaklanan, direkt devamliligini1 saglayan dalidir. Brakial
arterin diger dali olan ulnar arter ise daha genis olup, ana damardan dik agiyla ¢ikmaktadir.
Radial arter bisipital kilifin altinda seyretmektedir. Onkolun &n kompartmaninin proksimal
kisminda, ¢ogunlukla radial arter brakioradial adalenin altinda seyretmektedir. Radial arter,
brakioradial kasin karincigimin altindan ¢iktiktan sonra antebrakial fasianin altindan
brakioradialis kas1 ve flexor carpi radialis kaslar1 arasindan ilerlemektedir. Radial arterin orta
kismu ise radial sinirin yilizeyel dalina yakin olup, bu sinirin hasarlanmalarinda elin arkasinda
ve bas parmakta parestezi izlenmektedir. Bilege yaklastikca radial arter daha yiizeyel
seyrederek brakioradial ve fleksor karpi radialis kaslari tendonlarinin arasiyla, radius ve
pronator quadratus kaslarimin oniinden asagiya dogru ilerlemektedir. Radial arter distal 1/3
kisminda daha da yiizeyelleserek cilt altinda yol almaktadir. Distal kisimda
m.brachioradialis’in ve m.flexor carpi radialis’in tendonlar1 arasinda seyretmektedir. Distal
kisimda dallanarak ulnar arterin aymi dallariyla birleserek elin vaskularizasyonunu

saglamaktadir.
1. Karpal ve palmar dallar1 ulnar arterden ayrilan ayni dallarla anastomoz olusturur (33)

2. Yiizeyel palmar dal, ulnar arterin ana govdesiyle birleserek yiizeyel palmar arki olusturur

ve 4 adet digital arter verir (10).

3. Dorsal karpal dal kii¢iik ulnar dalla birleserek dorsal karpal arkusu olusturur. Bu arkustan

dorsal metakarpal arterler ayrilarak derin karpal arkusla anastomoz olusturur (10).

4. Radial arter terminal ince dallar1 ulnar arterin derin palmar dalina verdigi anastomozlarla

birlikte derin palmar kavisi olusturur.

Radial arter travmasinin cerrahi miidahalesiyle ilgili yayinlarda; elde derin, yiizeyel ve dorsal
karpal arkuslar arasinda siki anastomozlarin olmasi sayesinde, onkol arterlerinden birinin
fonksiyonel olmasi, elin hayatiligi ve vaskuler fonksiyonlari i¢in yeterli oldugu gosterilmistir
(34, 35).



Sonlanmadan o6nce radial arter bagparmak ve isaret parmagina (musculus radialis indicis,
musculus princeps pollicis) dallar vermektedir. Bilek kivrimindan 2-3 cm yukarida radial arter
yiizeyel olarak seyrederek hem ponksiyon yapilmasimi hem de kilif g¢ekildikten sonra
hemostaz saglanmasini kolaylastirir. Palmar arkus araciligiyla elin ikili perfuzyonu saglandigi

icin radial arter trombozu sirasinda elin iskemisi ender olarak rastlanir (22).

Ust ekstremite arterlerinin kompleks gelisimi nedeniyle radial arterin bircok varyasyonu
bulunmaktadir. Transradial koroner girisim yapilan hastalar1 igeren bir ¢alismada radial arter
varyasyonu % 13.8 olarak izlenmistir (22). Yiiksek orijinli radial arter en sik goriilen
varyasyon olup, % 7 oraninda raslanmaktadir. Radial yiiksek a¢ili kavis % 2.3, asir1 radial
arter tortiidozite % 2 oraninda, ateroskleroz ve aksesuar dal gibi diger varyasyonlar daha az
rastalanmaktadir. Radial arterde tortiyozite, farkli anjiografik ve ultrason ¢alismalarinda % 2-

6.1 arasinda saptanmistir (36).

Transradial girisim yapilan 1119 hastanin incelendigi bir ¢alismada radial arterin anormal
dallanmasi % 3.2 siklikta saptanmis olup, en sik gézlenen varyasyon ise radial arterin yiiksek
orijini olarak belirlenmistir (% 2.4) (11). Radial ve brakial arter tortiyozitesi ise % 4.2 siklikta
gozlenmistir. Nie ve arkadaslarinin ¢alismasinda; perkiitan koroner islem yapilan 3000
hastaya, koroner islem sonrasi iist ekstremite arter anjiyografisi yapilmistir ve % 7.7 siklikta
radial arterin anormal orijini, % 5 oraninda radial arterin tortiyozitesi, % 2.2 oraninda radial
arter hipoplazisi, % 1.1 oraninda radioulnar yiiksek agili kavis, % 1.4 oraninda radial arter
stenozisi, % 0.9 oraninda brakial arter tortiyozitesi, % 1.9 oraninda subklaviyan arter
tortiyozitesi, % 0.1 oraninda lusoria subklaviyan arter, % 0.03 oraninda subklaviyan arter
tikanikligi olmak tizere, hastalarim % 20.3’tGnde st ekstremitede anatomik varyasyon

saptanmustr (37).

Yiiksek orijin anomalisi sikligi, anjiografik calismalarda % 3.2- 9.75 arasinda, otopsi
calismalarinda % 14.2 olarak izlenmistir (10, 11, 13). Radial arterin antekubital ¢ukurun
proksimal sinirmin yukarisindan ¢ikmasi, yiiksek orijinli radial arter anomalisi olarak
isimlendirilmistir. Birgok hallerde damar gap1 kiigiik olup, tortiiéz gidisatlidir. Bu da damarin

spazm egilimini artirmakta ve Kateter gecisini zorlagtirmaktir.

Radial arterde yiiksek acili kavis goriilme sikligi % 0.8- 2.3 arasinda degismekle beraber,
radial arterde yiiksek agil1 kavis mevcut oldugu durumda; transradial girisim basarisizlik orani
yiiksektir (% 17- 37) (11, 38). Radial yiiksek acili kavis genisligi ve damar kalibrasyonunun

kiigiik olmasi girisimi daha da zorlastirmaktadir.



2.2. Radial Arter Histolojisi

Arter capma gore arterler biiyiik, orta ve kiiglik tip arterler olarak siniflandiriimaktadir.
Arterler histolojik yapilara gore de elastik tip (biiyiik boy arterler) ve miiskiiler tip (orta ve
kiiciik tip arterler) olarak gruplara ayrilirlar. Arter duvari temel olarak liimenden disa dogru 3
tabakadan olusur: tunika intima, tunika media ve tunika adventisya. Radial arter orta boy kalin
duvarli muskiiler arter grubuna girmektedir. Intima tabakas1 1 Kkat endotel hiicrelerinden,
altinda ¢oklu subendotelyal hiicre katlar1 ve az miktarda diiz kas hiicrelerinden olusmaktadir.
Internal elastik membranin ¢oklu fenestrasyonlarr mevcuttur. En kalin tabaka olan intima
media tabakasi, 40 kat kadar sirkiiler seyreden diiz kas hiicre tabakalarindan, diiz kas hiicreleri
arasinda bulunan elastik ve kollajen liflerden, fibroblast ve makrofajlardan olusmaktadir.
Media ve adventisya tabakasi arasinda bulunan eksternal elastik membran, internal elastik
membrandan daha incedir. Adventisya tabakasi kalin olup, gevsek bagdokusu igermektedir.
Bazi kanitlara gére damar duvarindaki vasa vasorumlar, sinir ve lenfatik damarlar, adventisya
katinda sonlanip, tunika media tabakasina ge¢memektedir (39). Bazi arastirmacilarsa vasa
vasorumlarin tunika media tabakasina gectigini tanimlamaktadir. Bu da teorik olarak radial

arter grefti cerrahi islem sirasinda alinirken gelisen hipoksiyi agiklayabilir.

2.3. Radial Arter Fizyolojisi

Rezistans arterlerin genel fizyolojik fonksiyonu besledigi organi kanlandirmaktir. Buna
ragmen arterler besledigi organin fonksiyonuna gore farkli fizyolojik fonksiyon da
gostermektedir. Radial arter muskiiler bir arter olup, spazma yatkinlhig yiikksek olan rezistans
arterlerdendir. Vazospazmin tam olarak mekanizmas: heniiz tam belli olmasa da, bir takim
uyaranlara karsi asir1 vazokonstriksiyon olarak tanimlanmaktadir. Bu uyaranlar fiziksel
(mesela: mekanik stimulasyon veya 1s1 degisikligi) veya farmakolojik (mesela: sinir
stimulasyonu veya vazokonstriktér maddeler) uyaranlardir. Onemli vazokonstrikér maddeler;
(41) 1) endotelin 2) Tromboksan A2 ve prostaglandin F2 gibi prostanoidler 3) alfa-1
adrenoreseptor agonistleri 4) trombosit bagimli vazokonstriktor ajanlar (TXA2 ve 5-
hidroksitriptamin) 5) asetilkolin gibi muskarinik reseptér blokérleri 6) anjiotensin 11 7)

potasyumdur.

Farkli damarlarin ¢esitli spazmogenlere sensitivisi farkhidir. Radial arter ve internal
mammarian arterin vazokonstriktor ajanlara hassasligini aragtiran ¢alismalarda radial arterin

norepinefrin, 5-hidroksitriptamin (42), anjiotensin ve ET-1’e¢ (43) olan hassasligi, internal



mammarian arterden yaklasik 2 kat daha fazladir. Bu radial arter media tabakasininin

yapistyla iligkilendirilmektedir.

Histolojik ve fizyolojik ozelliklerinden dolayr LIMA (Sol internal Mamariyan Arter), RA
(Radial Arter) ve safen veni KABG sirasinda greft olarak kullanirken agiklik oranlart farklilik
gosterir. LIMA’nn diger 2 greftten aciklik orani yiiksektir. LIMA histolojik olarak ¢ok sayida
elastik katmanlardan olusan ince media tabaksina ve belirgin olmayan muskiiler tabakaya
sahiptir. LIMA endotelinin bazal ve tetiklenmis NO sentezi diger greftlerden daha yiiksektir.
Bu ozellikler spazm ve ateroskleroz ihtimalinin diisiik olmasini agiklayabilir. On bes yillik
LIMA grefti agiklik oran1 % 90-95 oldugu halde, safen grefti 5-10 yillik agikligi % 50
civarinda oldugu gosterilmistir (44, 45). RA yapi olarak ince endotele, tek kat internal elastik
katmana, daha yogun diiz kaslardan olusmus kalin media katina sahiptir. Bu 6zelliklerden
dolayr LIMA greftiyle kiyaslaninca RA grefti daha c¢ok spazm, tikanma ve tromboza
egilimlidir. LIMA’le kiyasladikta ateroskleroz olusma riski radial arterde daha fazladir (%
0.7-e kars1 % 5.7) (46). Athanasiou ve arkadaslari KABG ameliyati sirasinda kullanilan RA
ve safen greftinin kisa (< 1yil), orta (1-5y1l) ve uzun dénem ( >5y1l) sonuglarini kiyaslamislar.
Meta-analiz sonucunda erken dénemde greftler arasinda belirgin fark saptanmasa da (Odd’s
oran1 1.04), orta ve uzun donemde RA agikligi daha yiiksek (Odd’s oran1 2.06; 2.28)
saptanmustir (47).

2.4. Normal Endotel Fonksiyonlari

Endotel, vaskuler hemostazin regulasyonunda anahtar rolu oynamaktadir. Endotel yalniz basit
bariyer fonksiyonu degildir, ayn1 zamanda kanda dolasan bilesikler i¢in sinyal ileticisi
fonksiyonu yaparak, damar duvari fenotipinin degismesini etkilemektedir (48). Endotel
fonksiyonlarinda hasarlanma aterosklerotik degisikliklerin olusmasina, lezyon gelisimine ve

ileride gelisebilecek klinik komplikasyonlara katkida bulunmaktadir (49).

Saglam endotel, fiziksel ve kimyasal uyarilara cevap olarak ¢ok sayida vaskuler tonus
regulasyonu, seliiler adhezyon, tromborezistans, diiz kas hiicre proliferasyonu ve damar

duvari inflamasyonunu etkileyen faktorler sentezlemektedir.

Endotelin en 6nemli fonksiyonu, damar tonusunun saglanmasidir. Bu damar1 kasan ve
gevseten bazi vazoaktif molekiillerin (mesela bradikinin ve trombin gibi) sentezi ve
salgilanmasiyla gergeklesmektedir. Bu damar hareketleri; damar tonusu ve capii regule

etmekle; dokunun oksijenle beslenmesi ve metabolik ihtiyacini dengede tutar. Ayn1 zamanda
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vaskiiler yapmin yeniden sekillenmesi ve uzun doénem organ kanlanmasina da katki

saglamaktadir (50).

Nitrik oksidin (NO) endotel bagimli relaksasyon faktorii oldugu ilk kez Furchgott ve
Zawadzki tarafindan gosterilmistir (51). NO endoteliyal-NO-sentetaz (eNOS) araciligiyla L-
argininden tetrahidrobiopterin kofaktorliigiiyle sentezlenir. Bu madde vaskiiler diiz kaslara
difuze olarak guanilat siklazi aktive etmekte ve cGMP aracilikli vazodilasyona neden
olmaktadir. Duvar gerilmesi eNOS igin en giiglii fizyolojik aktivatordiir ve bu da organ
kanlanmasinin kardiyak debiye adaptasyonunu saglamaktadir (52). Bu enzimi ayn1 zamanda
bradikinin, vaskuler endoteliyal biiyiime faktorii (hipoksiye cevap olarak) ve serotonin
(trombosit agregasyonu sirasinda salgilanan) gibi sinyal molekiilleri de aktive etmektedir.
Normal vaskiiler fizyolojide NO; inflamasyonu, hiicre proliferasyonunu ve trombozu inhibe

etmekle, damar duvari stabilligini korumaktadir (53).

2.5. Endotel Hasar

Endotel hiicrelerin, uzun siireli ve tekrarlayan kardiyovaskiiler risk faktorlerine maruz kalmasi
endogen anti-inflamatuvar koruyucu 6zelliklerini de en sonunda tiiketir. Sonug olarak endotel
hiicreleri sadece disfonksiyonel olmakla kalmaz, ayn1 zamanda hiicrelerin biitiinligi ve
koparak dolasima katilmasi1 bozulur (54). Apoptotik ve saglam endotel hiicrelerinden endotel
hasar1 sonucu ayrilan ve dolasimdaki mikropartikiiller, koroner ve periferik arter hastaliginda,
romatoid artrit ve sistemik lupus eritematozusta artmaktadir. Endotelyal biitiinliik, sadece

hasarin fazlaligina bagh degildir ayn1 zamanda endojen onarim kapasitesine de baglidir.

Iki tiirli onarim mekanizmas1 mevcuttur. Bitisik olgun endoteliyal hiicreler lokal olarak
kopyalanma yetenegi Sayesinde hasarlanmis komsu hiicreleri yenisiyle degistirir. Kanda
dolasan endotelyal progenitor hiicreler de, endotel onarimi igin alternatif mekanizmadir (55).
Bu hiicreler kemik iliginde olusarak, periferik kanda dolasirlar ve periferik dokularda olgun
hiicrelere  farklanirlar. Bu  hiicrelerin  mobilizasyonu kismen NO’ya bagimlidir.
Kardiyovaskiiler risk faktorleri mevcut olan hastalarda bu mekanizma da bozulmustur. Tiim
bu sayilan faktorlerin aksine statin kullanimi1 ve spor gibi faktorler endotel fonksiyonunu
iyilestirerek NO Dbioyararlanimmi ve endotelyel progenirator hiicre mobilizasyonunu

arttirirlar.



Endotel hasari, radial islemler sirasinda ¢ogunlukla vaskiiler yaralanmalar sonrasi gelisir.
Vaskiiler remodeling; kan damarlarinin tamiri sirasinda, damarin yapisi ve boyutunda olusan

degisiklikler olarak tanimlanmaktadir.

Vaskiiler remodeling sirasinda, vaskiiler diiz kas hiicreleri kilit rolu oynamaktadir. Damar
duvar1 medial diiz kas hiicrelerinin intimaya migrasyonu ve intimal hiicrelerin proliferasyonu
sonucu kalinlasmis neointimanin gelismesi ve onu takip eden olaylar, arter duvari hasari
sonrast doku remodelingini karakterize etmektedir. Media katindaki medial diiz kas hiicre
proliferasyonu hasardan hemen sonra baslamaktadir, proliferasyon hasardan 2 giin sonrasinda
maksimim hiza ulasmaktadir (56). Damar hasarindan 4 giin sonra ilk medial diiz kas hiicreleri
intimaya ulagmaktadir (56). Media katindaki diiz Kkastaki hiicre sayisi artisi ve yeni
sentezlenmis ekstraseliiler matriks belirgin intimal kalinlagmaya neden olmaktadir.
Maksimum intima kalinligina hasardan 3-4 hafta sonrasinda ulasilir (57). Diiz kas
hiicrelerinin migrasyonu ve prolifersayonu bir ¢ok mekanizmayla kontrol edilmektedir.
Medial diiz kas hiicrelerinin replikasyonun kontréliinde fibroblast biiyiime faktorii (FGF) (58),
hiicre migrasyonunun kontroliindeyse Trombosit bagimli biiylime faktérii (PDGF) daha

onemli rol oynamaktadir (59).

2.6. Endotel Fonksiyonunun Degerlendirilmesi - Akim Aracili Vazodilatasyon

Endotel hiicreleri; tiim kan damarlarini i¢eriden déseyerek damar hemostazinin saglanmasinda
kilit rol oynarlar. Ayn1 zamanda endotel hiicreleri hemodinamik degisiklik gibi uyarilara
vazoaktif maddeler salgilayarak cevap vermektedir (60). Endotelin normal hemostaz
ozelliklerinin  bozulmasi, endotel disfonksiyonu olarak tanimlanmaktadir. Endotel
disfonsiyonu brakiyal arterin akim aracili vazodilatasyonuyla (AAV) Kkantitatif olarak
degerlendirilebilir (61). Akim aracili dilatasyon, brakial arterin kan akiminin kola baglanmis,
sistolik kan basmcnin tizerinde sisirilmis tansiyon cihazi mansonunun gevsetilmesi sonucu
kan akimi uyarisina cevap olarak brakial arter capindaki degisiklik olarak tanimlanmaktadir.
Sonug olarak diiz kas hiicreleri relaksasyonu ve bunun sonucunda damar duvari gerilmesiyle
olusan gerilme stresi damar endotelinden nitrik oksit, prostaglandinler, endotel kaynakli
hiperpolarize edici faktor salgilatarak diiz kas hiicrelerinde relaksasyona, damarda
vazodilatasyona neden olmaktadir. Nitrik oksit vazodilatayona neden olan olan baslica
mediatordiir (62). Endotel hiicrelerinde gerilme stresine hassas iyon kanallari mevcuttur. Bu
kanallarin aktive olmasi endotel hiicrelerin hiperpolarize olmasina, hiicre ici kalsiyum

diizeyinin artmasi sonucu endotelyal nitrik oksit sentetazi (eNOS) aktive ederek nitrik oksid
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salimmmini arttirmaktadir (52). Endotel disfonksiyonunun ateroskleroz ve kardiyovaskuler
hastaliklarin patofizyolojisindeki rolu net olarak bilinmektedir (63). AAV-la ileri endoteliyal
disfonksiyon saptanan onceden obstruktif koroner hastaligi mevcut olmayan kisilerin 28 aylik
takipinde % 14’de major kardiyovaskiiler olay izlenmistir (64). Aym1 zamanda 6nceden
bilinen kardiyovaskiiler risk faktorleri mevcut veya kardiyovaskiiler hastaligit mevcut
hastalarin AAV yanitinin saglikli kisilerden diisiik oldugu saptanmistir (65). AAV saglikli
kisilerde geleneksel kardiyovaskiiler risk faktorlerinden bagimsiz olarak uzun doénem
kardiyovaskiiler olaylarin ongordiiriicisii olarak kullanilabilir (66). Neunteufl T. ve
arkadaglari. ylrittiigii arastirmada brakial arterin AAV yanitinin, belirgin anjiografik koroner
arter hastaligiyla iliskili oldugunu gostermistir (67). Bu arastirmada tipik veya atipik anjina
pektoris hikayesi olan, en azindan 1 koroner damarinda ciddi darligi mevcut hastalarda AAV
testi, anjinas1 mevcut ama ciddi koroner lezyonu olmayan hastalarla kiyaslaninca belirgin
olarak bozulmus saptanmistir. AAV’nin altta yatan koroner arter hastaligini saptamada

duyarlilig1 ve 6zgiilliigii % 72’nin iizerindedir.
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2.7. Transradial Girisim

2.7.1. Transradial Girisim Tarihcesi

Radial arter kaniilasyonu ilk kez 1733 senesinde Stefan Hales tarafindan atin radial arterine
yapilmistir. 1948-de Radner tarafindan ilk kez insan tiizerinde radial arter cut-down

yontemiyle transradial kateterizasyon yapilmistir (68).

Radial arterden selektif koroner anjiografi ilk kez Campau tarafindan 1989 yilinda cut-down
yontemiyle Allen testi normal olan 100 hastaya yapilmistir (7). Bu ¢alismada radialartere giris
basart oran1 % 88 olup, 10 hastada radial artere giris, 2 hastadaysa koroner arterlerin
anjiografisi basarisiz olmustur. Radial arterlerde spazm c¢ok nadir rastlanmistir. islem sonrasi
22 hastanin radial nabzinda azalma, bir hastadaysa radial nabizda kayip saptanmistir. Calisma
sonucu olarak, transradial girisimin transbrakial girisimden daha etkin ve daha giivenli oldugu
gosterilmistir. Ilk kez transradial perkutan girisim 1993°de Kiemeneij ve arkadaslar

tarafindan yapilmistir (69).

Transradial girisimin transfemoral yaklagima gore yatis siiresini, kanama komplikasyonlarini
ve islem maliyetini azalttigi ¢alismalarla da kanitlanmistir. Koroner girisimlerde girisim
basarisizhigr orani radial girisimlerde % 3-7, brakialde % 4-5, femoral % 0.3-2.4 olarak
saptanmigtir (8). TRG’in etkinligi ve giivenirligini arastirilmast amaciyla yapilmig 593.094
islemi kapsayan ABD‘de yiiriitiilen mevcut en biiyiik ¢alismada radial girisim siklig1 % 10’un
altinda izlenmistir. Ayn1 ¢alismada radial ve femoral PKG islem basaris1 benzer olup, radial
islemlerde kanama oranlar1 daha diisiik izlenmistir. Radial yolla yapilan islem siiresinde ve

floroskopi siiresinde uzama (13.5 dak vs. 11.3 dak; p<0.01) saptanmistir (10).

Kanitlanmig etkinligi, glivenirligi ve yararlarina ragmen tiim diinyada transradial kardiyak
girisim siklig1 % 10°dan fazla degildir. ABD ve Avustralya’da koroner islemlerin kii¢iik bir
kismi (% 1- 5) transradial olarak yapilmaktayken (10), Fransa’da ve Norveg’te bu deger
%50’yi, Japonya’da % 40’1 bulmaktadir (70).

2.7.2. Transradial Girisim Uygunlugu ve Endikasyonlari

Koroner stentler, antikoagulan ve antiplatelet ajanlarin gelisimi zamanla koroner girisimlere
bagli iskemik komplikasyonlarin azalmasma neden olmaktadir (71-73). Islem basarisinin
artig1 6zellikle kanama ve vaskiiler kompikasyonlar gibi non-iskemik komplikasyonlara 6nem

verilmesiyle basarildi. Yapilan arastirmalar kanama, mortalite ve morbidite artis1 arasinda
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belirgin bir baglant1 oldugunu géstermistir (74, 75). Transfuzyon ve kanama olmadan gelisen
vaskiiler komplikasyonlarla morbidite ve mortalite arasinda iliski net olmamakla beraber (76),
vaskiiler komplikasyonlarla, hasta huzursuzlugu, hastanede kalis siiresinde artma ve hastane

masraflarinda artmayla bagintili oldugu gésterilmistir (77-79).

Vaskiiler komplikasyonlarin azaltilmasinin 3 yolu mevcuttur: Birinci yol farmokolojik
stratejiler (73, 80), ikinci yol femoral girisimin optimizasyonu (81) ve iigiincii yol ise femoral

girisimden tamamen kaginilmasi ve alternatif damar yollarindan girisim yapilmasidir.

2.7.3. Transradial ve Transfemoral Girisimlerin Karsilastirnlmasi

Transfemoral yaklasim girisim kolayligi ve genis kateterlerin kullanilmasina izin vermesi gibi
kolayliklar sagladig: i¢in kardiyak kateterizasyon igin yaygin olarak kullanilmaktadir. Allen
testi anormal olan, 6nceden bilinen radial veya ulnar arter tikanikligi mevcut hastalarda, 6F-
den genis kateterlerin kullanilmas1 gerektigi hallerde transfemoral yaklasim transradiale tercih

edilmektedir.
Transradial yaklasimin transfemorale gore dezavantajlart:

1. TR Kkardiyak kateterizasyon ponksiyon yerinde damar duvari hasarina bagl histolojik
degisikliklere neden olur (82). Bu degisiklikler kendini intimal hiperplazi, intima
media inflamasyonu ve doku nekrozu olarak gostermektedir. TF girisimin femoral
arterin vazodilator fonksiyonlarmni, intima media kalinhigini, femoral arter ¢apini ve

femoral arterdeki histolojik degisiklikleri gosteren veriler yetersizdir.

2. Radial arter spazmi basarili koroner girisim igin engel olusturmaktadir. Radial arter
spazmina periferik arter hastaligi olan, hipertansiyonu mevcut hastalarda daha sik
rastlanmaktadir. Antihipertansif olarak kalsiyum kanal inhibitorii kullanan hastalarda
radial arter spazmi az rastlanmaktadir (83). Radial arterde spazm gelismesi girigim

sliresini arttirmaktadir (84).

3. Transradial girisim igin operatér 0grenme egrisi daha uzun siirmekte olup, islem

basgaris1 tam olarak operator deneyimine gére degismektedir (85).

4. Transradial yaklasimdan transfemorale gecis % 3-8 arasinda degiserek, buna
cogunlukla anormal Allen testi, ciddi radial spazm, radial arter tortiiozitesi ve radial

arter varyasyonlar1 neden olmaktadir (86).
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Transradial Girisimin Transfemorale Gore Avantajlari:

1. Hemoraji gibi giris yeri komplikasyonlarina transradial girisimde daha az
rastlanmaktadir. Abcixcimab dahil agresif antitrombotik tedavi alan ve PKG yapilmis
hastalarda kanama daha az goriilmektedir (4). Uzun siire yatak istirahetine ragmen,;
transfemoral  girisimde, femoral giris yeri komplikasyonlar1  (hematom,
psodoanevrizma, arteriovendz fistiil veya kan transfiizyonu veya cerrahi arter onarimi)
% 2- 8 oraninda goriilmektedir (4, 8). Arteriyel giris yeri komplikasyonlarini
karsilastiran birkag randomize kontrollii arastirma mevcuttur (2, 3, 8, 87, 88).
Kiemeneij F.ve arkadaslarimin yirittigi bir c¢alismada; 20 aylik bir donemde
anjioplasti olan 1899 hastanin 900’1 (% 47.4°1) radial, brakial ve femoral gruplarinda
randomize edilmistir (8). Koroner kaniilasyon; hastalarin % 93; % 95.7; % 99.7°de
basarili olunmustur (p<0.001). Kaniilasyon basarisizligimin en sik nedeninin, arter
ponksiyonundaki basarisizlik oldugu saptanmustir. Basarili arter girisimi saglandiktan
sonra, basarili anjioplasti olasiligi her 3 arter girisiminde esit izlenmistir (% 91.7,
%90.7, % 90.7; p=0.885). Floroskopi siiresi, islem siiresi ve 1 ay sonraki major advers
olay sikliginda, gruplar arasi belirgin fark saptanmamistir. Major girisim Yyeri
komplikasyonlar1 yiizdesi (hemoglobinde >2g/d| diisiis, kan transfiizyonu veya cerrahi
arter onarimi ihtiyaci) radial grupta belirgin olarak az (% 0 ; % 2.3 ; % 2.0 ; p=0.035)
izlenmistir. Choussat ve arkadaslari tarafindan yiiriitiilen baska bir ¢alismada PKG
yapilan ve Gp l1b/ll1a reseptor inhibitori kullanilan 150 hastada girisim sonrasi major
giris yeri komplikasyonu aragtirilmistir (4). Major giris yeri komplikasyonu radial
grupta hi¢ goriilmedigi halde, femoral grupta % 7.5 (p=0.04) saptanmigtir. PKG
yapilan Gp llb/llla kullanilan hastalarda major giris yeri komplikasyonun olmadigini

gosteren baska galigsmalar da mevcuttur (89, 90).

Femoral arter kapatma cihazlari erken mobilizasyon ve kisa hastanede kalma siireci
gibi avantajlar saglamasina ragmen, kanama ve vaskiiler komplikasyonlari azaltici
etkisi saptanmamistir (91, 92). Yapilan bazi caligmalarda kollajen bazli kapatma
cihazlarinda % 4, dikis cihazlarinda % 10 ac¢ilma kusuru ortaya g¢ikmaktadir (93,
94).Baska bir genis ¢apli gbézlemsel ¢aligmada arter girisi yerine kapatma cihazi ve
manuel kompresyon karsilastirtlmis kapatma cihazi kullanilanlarda giris yeri
komplikasyonlar1 daha fazla rastlanmigtir (95). Kapatma cihazi kullanilan femoral

girisimlerle radial girisimlerdeki giris yeri komplikayonlarint kiyaslayan ¢aligmalarda
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kapatma cihazi kullanilmasina ragmen giris yeri komplikasyonlar1 6zellikle kanama

daha sik (% 3.7) saptandig1 halde, radial girisim grubunda izlenmemistir (93, 96, 97).

Kardiyak kateterizasyon yapilacak 5234 hastanin katildig1 calismada asir1 zayif ve
asirt obez hastalarda hem transfemoral hemde transradial girisim giris Yyeri
komplikasyonlarinin arttigi gosterilmis ancak gene de, obez hastalarda; transradial

girisim sonrasi Ozellikle vaskiiler komplikasyonlar daha az rastlanmistir (98).

Kanama ve vaskiiler komplikasyonlar kadinlarda daha onemlidir, ¢linkii kadinlarda
erkeklerle kiyasladiginda femoral komplikasyon gelisme riski 2-3 kat daha yiiksektir
(99).

. Transradial girisim yapilanlarda mobilizasyon daha hizli olup, hastane yatis siiresi
daha kisadir (84) ve hastane masraflart daha azdir (100). Bir randomize g¢alismada;
transradial girisim yapilan hastalarda hastanede kalis siiresi transfemoral grup ile
kiyasladiginda belirgin olarak az izlenmistir (3.6 & 10.4 saat; p<0.0001) (2). Hastane
masraflari radial grupta daha az izlenmistir ( 2010 USD & 2299 USD; p<0.0001)

Transradial girisim yapilan 210 hastanin dahil edildigi baska bir caligmada radial
grubun ilk mobilizasyon (4.9’¢ karsin 9.9 saat; p<0.001) ve taburculuk siiresi (31.4°¢
karsin 42.0 saat; p<0.05) belirgin olarak kisa izlenmistir (87). Mann ve arkadaslarinin
yuriittiigii 2 randomize caligmanin sonucunda PKG yapilan hastalarda transradial
grupta giris yeri komplikasyonu (% 0’e karsin % 4), islem sonrasi hastanede kalma
stiresi (2.1’e karsin 2.6 giin; p<0.004 ve 1.4’e karsin 2.3 giin; p<0.01), toplam hastane
masraflar1 (14 374 USD’e karsin 15 796; p<0.05 ve 20 476 USD’e karsin 23 389
USD; p<0.01) daha az saptanmistir (3, 88)

. Hastalar radial girisimi femorale tercih ediyorlar (2, 87). Stabil koroner arter hastaligi
olan 200 hastanin alindig1 bir ¢alismada radial ve femoral girisim yapilan hastalarda
1.giin ve 7.giin viicut agrisi, sirt agrisi Ve yiirime becerisi degerlendirilmis, radial grup
daha iistlin saptanmistir (2). Bu galismadaki bazi hastalara énceden hem radial, hem de
femoral girisim yapilmistir. Bu hastalarin % 80’1 radial girisimi tercih ettigi halde,

yalniz % 2’si femoral yolu tercih etmektedir (p <0.0001).
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2.7.4. Brakial ve Radial Girisim Karsilastirilmasi

Yapilan galismalarda brakial girisimin femorale alternatif olabilecegi gosterilmistir (95, 96).
Brakial arter yoluyla yapilan kalp kateterizasyonuyla ilgili vaka serisi ilk kez 1981 senesinde
Fergusson DJ. tarafindan yayinlanmistir (103). Brakial islem planlanan 223 hastanin 221’
inde basarili ponksiyon yapilmis olup, higbir hastada majér komplikasyon izlenmedigi halde,
brakial arter okliizyonu % 15’in altinda saptanmistir. Randomize kontrollii 900 hastanin
katildig1 ¢alismada radial, brakial ve femoral arter yoluyla koroner kateterizasyon yapilan
hastalarda sirasiyla koroner kaniilasyon basari oranlar1 % 93, % 95.7, % 99.7 ; girisim yeri

komplikasyonlar1 % 0, % 2.3, % 2 olarak saptanmustir (8).

2.7.5. Ulnar ve Radial Arterin Karsilastirilmasi

Ulnar arter, kardiyak kateterizasyon ve perkutan girisim igin basarili bir girisim yoludur
(104). Genellikle ulnar arter radial arterden genis olup, palmar arkusun kan akimina 6nemli
katkida bulunmaktadir. Radial arterle kiyaslandiginda, ulnar arter kemigin {izerinden
ilerlemeyip, hafif mediale yonlenmektedir. Bu da kompresyonla hemostaz saglanmasini
zorlastirmaktadir. Radial ve ulnar girisimi kiyaslayan 3 randomize ¢alisma mevcuttur. ilk 2
calismada; transulnar girisimin de transradial kadar etkili ve giivenilir oldugunu ortaya
koymustur (105, 106). Bu iki girisim yolunu karsilastiran en biiyiik prospektif, randomize,
cok merkezli caligmanin sonuglart bir yil o6ncesinde yaymlanmistir. Calismaya 1:1
randomizasyon yontemiyle 902 hasta alimmistir (107). Calismanin erken sonuglarinin
degerlendirilmesi zaman1 transulnar grupta transfemorale gecis oran1 % 26.34 olunca galisma
erken sonlandirilmistir. Sonug olarak transulnar yaklasimin transradial yaklasima alternatif
olmadigi saptanmistir. Transradial ve transulnar girisimleri karsilastiran tiim g¢alismalari
kapsayan meta-analiz sonucuna gore transfemoral girisim sansi olmayan se¢ilmis hasta
grubunda (TRG sirasinda spazm gelisen, ¢ok kivrimli RA, hipoplastik RA, yiiksek ¢ikishi RA,
radial arter KABG sirasinda greft olarak kullanilmasi planlanirsa) transulnar girisim tercih
edilebilir (108).

2.7.6. Sol ve Sag Radial Arterin Karsilastirilmasi

Sag radial giris daha kolay kol manipulasyonu yapilabilmesi, operator ve hastaya rahat olmasi
bakimindan daha sik tercih edilen yontemdir (109). Bu nedenle mevcut ¢aligmalarin ¢ogu sag
koldan yapilmistir. Buna ragmen sag subklavyenin soldan daha tortiioz olmasi, KABG

Oykiisiiniin olmasi sag radial arter girisimi basarisizliginin baslica nedenleridir (110, 111). Sol

16



tarafli radial islemin ana koroner ostiuma oturulmasi, kateter manipulasyonlari agisindan
femoral girisimi taklit ettigi i¢in 6grenme siiresi, floroskopi siiresi daha kisadir (112). Aym
zamanda sol radial girisim i¢in femoraldan kullanilan kateterler rahatlikla kullanilabilir (112).
Infradiafragmatik lezyonlara miidahale subklavyen arterin direkt aorta acilmasi nedeniyle
daha rahattir ve en az 10 cm mesafe kazandirmus olur. Sol radial arterin en 6nemli eksik tarafi
gelecekte sol radial arterin KABG igin greft olarak kullanilmasi ihtimalidir. Cogunlukla
cerrahlar radial arter grefti non-dominant koldan alirlar. Onceden transradial islem yapilan
hastalarda radial arterde tikanma veya radial arter endotel hasar1 sonucu endotel

disfonksiyonu gelisebilir.

2.8. Hastanin Isleme Hazirlanmasi

Girisimden 6nce ulnar arterden palmar arkusa kollateral kan dolasimini kontrol etmek igin
modifiye Allen testi kullanilir (113, 114). Allen testi ilk kez doktor Allen E. tarafindan 1929
senesinde tromboangitis obliteransli hastalarda elin kollateral dolagimini degerlendirmek igin
kullanilmistir. Allen testi yapmak i¢in hasta elini sik1 sekilde kapattiktan sonra radial ve ulnar
arterlerin her ikisine basi yapilarak distal akim durdurulur ve el beyazlayana kadar beklenir.
El agildiktan sonra ulnar basi kaldirilir, bast kaldirildiktan sonra elin 5-6 saniye sonrasinda
normal kendi rengine donmesi gerekir. Bu pozitif Allen veya normal Allen testi olarak kabul
edilir. Avucun eski rengine donmesi bu siireden uzun siirerse anormal veya negatif allen testi
olarak degerlendirilir (115). Elin asir1 ekstansiyonu ve parmaklarin genis agilmasi testin yanlis
anormal sonuglanmasma neden olabilir. Onceden TRG yapilan hastalara asemptomatik
proksimal radial arter tikanikligin1 gostermek icin ters Allen testi de (ulnar basi yapilarak

pletismografiyle radial agikligin konfirmasyonu) yapilmasi gerekebilir.

Barbeau ve arkadaslari tarafindan (116) elin kan dolagimini géstermek igin Allen testi daha da
modifiye edildi, testin gorsel belirtilerini ve objektivitesini arttirmak amaciyla teste
pletismografi eklendi. Allen testi ile hastalarmn % 6.3’niin  dislamasina karsilik,
oksimetri/pletismografi testi ile hastalarin sadece % 1.5’inde patoloji saptanmistir. Yani
Barbeau testiyle Allen testi anormal saptanan hastalarin % 80’inde pletismografiyle kollateral

perfiizyon izlenmistir.

Palmar dolasimmn direkt olarak baska bir metod olan renkli Doppler ultrasonografi ile
degerlendirilmesinin de Allen testinden daha degerli oldugu gosterilmistir (117, 118).
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2.8.1. Radial Arter Ponksiyonu

Radial arter ponksiyonu ideal olarak stiloid c¢ikintidan 2-3 cm proksimalden yapilir.
Ponksiyon yapilmadan 6nce ponksiyon yerine 1-2 ml % 2’lik lidokainle lokal anestezi yapilir.
Ponksiyon daha distalden yapilirsa kilif ilerletilmesi zorlasmaktadir ve ayn1 zamanda retikiiler
ligament perfore olabilir. Ponksiyonun daha proksimalden yapilmas: radial arter

palpasyonunu zorlastirir ve sonug olarak basarisiz ponksiyon olasiligini arttirir.

En sik kullanilan ponksiyon yontemleri ¢iplak igne teknigi ve vendz kaniilasyon yontemidir
(119). Ludwig ve arkadaglar1 tarafindan bu iki yontemin kombinasyonu olan yontem
gelistirilmistir (120). Klinigimizde daha ¢ok vendz kaniilasyon yontemi kullanilmaktadir.
Lokal anestezi sonrasi ponksiyon yerinin iizerinde kesit yapilir. Palpable arter {izerinden
ponksiyon yapilarak damarin anterior ve posterior duvari igneyle gegilir. Posterior duvar
ponksiyonu sonrasi igne geri ¢ekilerek, kilif yerinde burakilir. Daha sonrasinda dikkatli bir
sekilde kilif pulsatil kan akimi tespit edilinceye kadar geri cekilir ve pulsatil kan gelince
damar liimeninde oldugu tahmin edilerek tel ilerletilir. Tel rahat ilerledikten sonra Seldinger

yontemiyle radial arter kilifi koyulur.

2.9. Transradial Girisim Komplikasyonlar:

Birka¢g on yil oncesinde transradial girisim daha ¢ok smirli islemler igin transfemoral
yaklagima alternatif yaklagim olarak tanimlanmaktaydi. Radial girisimle ilgili daha sonraki
yillarda yaymnlanan aragtirmalarda komplikasyon olasiliginin daha diisiik oldugu gosterilmis,
hatta STEMI gibi yiiksek riskli hastalarda mortalitede diisiis izlenmis, hastane masraflar1 ve
hastanede kalis siiresinde azalma saptanmistir (12). TRG’in en sik rastlanan komplikasyonu
asemptomatik radial arter tikanmasidir. Buna ragmen perforasyon, spazm, sinir hasari gibi
komplikasyonlara hemen miidahale edilmezse ciddi sekel ve belirgin mobidite artisina neden

olmaktadir.

2.9.1. Radial Arter Hasar1 ve Tikanmasi

2.9.2. Tikayic1 Olmayan Radial Arter Hasar1

Radial artere kilif koyuldugunda gelisen hasar, girisim yerinde inflamasyon ve trombiis
gelisimini tetiklemektedir. Intravaskiiler ultrason ¢alismalarinda transradial girisim sonrasi

intimal hiperplazi ve radial arter ¢apinda azalma izlenmistir (121). Kilif konulmasi sirasinda
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gelisen ileri damar hasari sonucu intimal hiperplazi ve vaskiiler remodelinge neden olan
degisiklikler gelismektedir. Optik koherent tomografi calismasinda radial girisim yapilan
hastalarin 6nemli bir kisminda islem sonras1 % 67 oraninda intimal yirtilmalar, % 36 oraninda
disseksiyon izlenmis olup, tekrar islem yapilan hastalarda belirgin intimal hiperplazi
izlenmistir (122). Islem sonrasi radial arterin vazodilatér fonksiyonunun géstergesi olan AAV
ve NAV testlerinde 9 hafta sonrasinda azalma izlenmis oldugu halde, 1 yil sonrasinda bu
testlerde normallesme izlenmistir (123, 124).

Bu degisiklikler koroner arter bypass grefti ameliyati yapilan hastalarda radial arter greft
kalitesini etkilemektedir. Kiigiik retrospektif olgu serilerinde 6énceden TRG yapilan hastalarda
KABG sonrast erken donemde radial agiklik daha diisiik izlenmistir (125). Histopatolojik
caligmalarda TRG yapilan hastalarda radial arter greftinin distal kisminda belirgin intimal
hiperplazi ve inflamasyon saptandigi halde, proksimal kismin intimal bitiinligii korunmustur
(125).

2.9.3. Asemptomatik Radial Arter Tikanikhg

Radial arter tikanikligi TRG sonrasi en sik rastlanan komplikasyondur. Bu komplikasyonun
insidanst operator deneyimi ve spesifik basi yontemine bagli olarak % 2-18 arasinda
degismektedir (15-18). RAT insidanst uzun siireli radial arterden arter basinci
monitorizasyonu yapilan hastalarda daha yiiksek izlenmistir (126). Ulnar arter agiksa veya
palmar dolasim saglamsa ¢ogunlukla hastalar asemptomatiktir ve ileri tedaviye gerek yoktur.
Erken donemde radial arter tikanikligi patofizyolojik olarak ¢ogunlukla trombiis olusmasiyla
iliskilidir. Pancholy ve arkadaslarinin yiiriittiigii calismada tikali radial arter igerisinden aspire
edilen materyelin histopatolojik olarak organize trombiisle uyumlu oldugu gosterilmistir (18).
Islem sirasinda heparinle uygun antikoagiilasyonun saglanmasi radial arter okluzyonunu
belirgin olarak azaltmistir (24). Bir ¢alismada islem sirasinda 5000 IU heparin kullanimi
radial arter tikanma oranlarimi1 % 71°den % 4.3’e kadar azaltmistir (25). Bu nedenle TRG
sirasinda rutin olarak heparin kullanilmaktadir. Uzamis yiiksek basingli basi (15), tekrarlayan
ponksiyonlar (19), radial arter-radial kilif ¢ap oranmin kiiciik olmasi (20) radial arter

tikanmasi i¢in risk faktorleridir.

2.9.4. Semptomatik Radial Arter Tikanmasi

Korunmus palmar dolasim mevcut hastalarda TRG sonrasi el iskemisi ender rastlanmaktadir.

RAT gelismesi birkag¢ patofizyolojik faktorle iliskilidir. RAT, TRG sonrast gelisen lokal
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travma, ¢ap azalmasi, negatif remodeling, tikayici trombiis gelisimi kompleks degisikliklerin
karsilikli  etkilesimi sonucu gelismektedir. Vaskiiler spazm telin ve/veya Kateterin
ilerlemesinde, manipulasyonunda zorluklara, hastanin elinde agri ve rahatsizliga neden
olmaktadir. Bazen el iskemisi sonucunda parmak amputasyonuna gerek olabilir (127). Bazi
vakalardaysa ponksiyon ve kilif yerlestirilmesi diseksiyon ve perforasyona neden olmaktadir.
Buna ek olarak spazm, ponksiyon, kilif ilerletilmesi ve kateter manipulasyonlar
diseksiyonlara ve/veya aseptik reaktif inflamasyona (28) neden olmaktadir. Cogunlukla
lezyonun hemen distalinde intima-mediada kalinlasma ve intimal hiperplazi gelismektedir.
Radial giris yeri islem sirasinda olusan hasara PKG sonras1 koroner arterin verdigi cevaba
benzer proliferatif mekanizmayla cevap vermektedir. Ayn1 zamanda islem sirasinda antegrad
akimin kesilmesi, islem sonrasi tikayici hemostatik basi yapilmasi ¢ogunlukla ileride arterial
trombotik tikanmaya neden olmaktadir. Radial arter okliizyonu gelismis vakalarin radial
arterin tikali kismmin histopatolojik incelenmesinde (18) transradial girisimi takiben gelisen
radial arter tikanmasinda en 6nemli mekanizmanin trombiis gelisimi oldugu saptanmustir.
Bagka bir bulguysa neovaskiiler kanallar olusmasidir, bu da trombiis dokusunun hizli bir
sekilde hiperplastik dokuya yerini verdigini gostermektedir. Eger okliizyon gelistiyse ve
tromboliz 6n plandaysa trombiis rekanalizasyonu gelisir, aksi takdirde kronik fibrotik
okliizyona doniismektedir. Erken donemde rekanalizasyon sikligi diisik olsa da,
rekanalizasyon sayesinde uzun dénem RAT oranlar diisiik izlenmistir. Islemden 1-3 ay

sonrasinda hastalarin % 50’sinde spontan rekanalizasyon gelismistir (24, 25).
Ug grup RAT etkileyen ve 6ngordiiren faktér bulunmaktadir:

4. Islem oncesi (modifiye edilemeyen) Klinik faktorler: kadin cinsiyet, beden odlgiisii,
diyabet, periferik arter hastaligi1 (16, 23)

« Islemsel faktorler: arter kilif ¢api, radial arter capi ile kilif capr orani (20),

tekrarlayan kaniilasyonlar (122), yetersiz antikoagiilasyon

« Islem sonras: faktérler: okliizif hemostatik basi (15)

2.9.5. Radial Arter Tikanmasinin Tam Yontemleri

El iskemisi TRG sonrasi radial arter tikanmasmin sik rastlanan komplikasyonudur. El
iskemisinin en sik rastlanan semptomlari el sikma kuvvetinde azalma, elde parestezi ve 6nkol
agrisidir. Islem &ncesi Allen veya Barbeau’s testi rutin bakilmayan TRG yapilan hastalari

kapsayan bir arastirmada RAT gelisen hastalarin % 42.5’1 ilk 24 saatte semptomatik iken,
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islem sonrasi 2-8 giin igerisinde yalmiz % 7.1’i semptomatik olmustur (23). TRG O6ncesi
Barbeau’s testi bakilan hastalarda RAT klinik olarak daha sessiz olup, ¢ogunlukla saglam

ulnar arter tarafindan el kanlandig i¢in ek tedaviye gerek kalmamaktadir.

TRG sonrasi rutin radial nabizin palpasyonu radial arter agikligini gosteren bulgu degildir.
Ciinkii, RAT gelisenlerin radial arterin distal giidiigiinde palmar arkustan saglanan
makrosirkulyasyon dolasimi sayesinde ortalama arteriyel basmncin % 70’i kadar basing

olusmaktadir (129). Bu basing radial arterin distal giidiigiinde nabiz dalgasi olusturmaktadir.

Allen testi elin kan dolasimimi degerlendirmek igin giivenilir tarama testidir (26). Allen testi
ilk kez doktor Allen E. tarafindan 1929 senesinde tromboangitis obliteransli hastalarda elin
kollateral dolasimini1 degerlendirmek i¢in kullanilmistir. Daha sonradan Allen testi transradial
kaniilasyon oncesi palmar dolasimi degerlendirme igin kullanilmis ve modifiye edilmistir.
Modifiye Allen testi (MAT) yapmak i¢in hasta elini sik1 bir sekilde kapattiktan sonra radial ve
ulnar arterlere basi yapilarak distal akim durdurulur ve el beyazlayana kadar beklenmesi
gerekir. El agildiktan sonra ulnar basi kaldirilir, basi kaldirildiktan sonra elin 5-6 saniye
sonrasinda normal kendi rengine donmesi gerekir. Bu pozitif Allen veya normal Allen testi
olarak kabul edilir. Avucun eski rengine dénmesi bu siireden uzun siirerse anormal veya
negatif allen testi olarak degerlendirilir (31). El reperfiizyonu siiresi farkli ¢calismalarda siire
farkli olarak (3 saniyeden 15 saniyeye kadar) gosterilmistir. Farkli siire nedeniyle farkli
caligmalarda anormal MAT yiizdesi % 1 ile % 27 arasinda degismektedir (114, 130). Elin
asir1 ekstansiyonu ve parmaklarin genis agilmasi testin yanlis anormal sonuglanmasina neden
olabilir. Onceden TRG yapilan hastalara asemptomatik proksimal radial arter tikanikligimni
gostermek igin ters Allen testi de yapilmasi gerekir. Ters Allen testinde hem radial hem de
ulnar arterden basi yapilir. Daha sonra radial arterden basi kaldirilir, el kizarikliginin

olugmasindaki anormallik radial arter tikanikliginin gostergesi olabilir.

Modifiye Allen testinin Doppler ultrasonla bas parmak arterinin agikligin1 karsilastiran
caligmada, modifiye Allen testinin yalnis pozitifligi % 2.9 , sensitifligi % 100, spesifikligi
%97 olarak saptanmustir (131). Bagka bir ¢calismada KABG planlanan 145 hastanin MAT,
pletismografi ve Doppler ultrasonla radial arter agikligi ve el dolasimi degerlendirilmistir.
Hastalarin % 23’tinde Allen testi anormal saptanmistir (>6 sn). Bu hastalarin Ultrason
muayenesinde 10 hastada anatomik anomali, 17 hastada elde dolasim yetersizligi, 13
hastadaysa hem anatomik anormallik, hem de dolasim eksikligi izlenmistir. Bu ¢alismaya

gore MAT sensitifligi % 73.2, spesifikligi % 97.1 olarak saptanmustir (30).
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Modifiye Allen testinin degerlendirilmesini daha objektif kilmak igin teste nabiz oksimetri
eklenmistir (116). Tenar kabarti ve bas parmak beslenmesi 6zellikle radial arterle iligkili
oldugundan sensoriin bas parmaga baglanmasi Onerilir. Radial arterden basi kaldirildiktan
sonra basparmaktan oOlgiilen oksijen saturasyonunun basidan 6nceki bazal degere dénme
stiresiyle olgtlir. Ama bu metod Modifiye Allen testiyle kiyaslandiginda normal palmar
dolagim teshisi normalden fazla konuldugu icin yaygin kullanilmamaktadir (134). Ciinki
nabiz oksimetri, elde kan akimi bazal degerin % 4- 9’un altina diismedik¢e patoloji
saptamamaktadir (133). MAT klinikte daha sik kullanilmakta olup, ulnopalmar arkusun
acikligini gostermektedir. Ozellikle radial artere basi kaldirildiktan sonra elde ge¢ kizariklik
gelisen (5-10 sn) hastalarda testin sensitivitesi daha diisiik olup, hastalarin % 27’sinde
MAT’in anormal saptandigindan TRG igin uygun olmamaktadir. Ozellikle bu grubu
degerlendirmek ve subjektifligi aradan kaldirmak igin MAT’a pletismografi eklenmesi

Onerilmektedir.

Modifiye Allen testine pletismografi eklenmesi pulsatil akimin goriilmesini ve reperfiizyonun
daha objektif degerlendirmeye izin vermektedir (134). Barbeau ve arkadaslarinin yiiriittigi
calismada TRG oncesi palmar dolasimi degerlendirmek i¢in MAT’1n pletismografi ve pulse
oksimetriyle kombinasyonlarin1 karsilastirmisglardir (116). Pletismografik degerlendirme
radial basidan once ve basidan hemen sonra yapilmistir. Pletismografik degerlendirmeyle

hastalar 4 grupa ayrilmistir:
A. Radial basi1 sonrasi nabiz dalgasinda degisiklik olmayanlar;
B. Nabiz dalgasinda damping (dalga yiiksekliginde diisme) gelisenler;
C. Basi sonrasi nabiz dalgasi geri dondiikten sonra, 2 dakika igerisinde geri donenler;

D- Basi sonrasi nabiz dalgasi kaybolup, 2 dakika siiresince geri donmeyenler.
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Tablo 4.1. Barbeau’s testi

baslangic 2 dakika sonra

{1

Oxymetry Oxymetry
+ +

N

====
E

Calismaya 1010 hasta alinmustir, hastalarin % 93.7” sinde MAT sonucu 9 saniye ve altinda
saptanmigtir. Hastalarin % 98.5’inin A, B, C grubu kriterlerine uygun oldugu izlenmistir.
Modifiye Allen testiyle hastalarin % 6.3’ TRG’ye uygun degilse, pletismografiyle ve nabiz
oksimetreyle bu deger % 1.5 olarak saptanmistir. Sonu¢ olarak pletismografi ve nabiz
oksimetrenin palmar dolasimi degerlendirmede daha sensitif oldugu gosterilmistir. A ve B
grubunda radial basiya ragmen saglam palmar arkus sayesinde bas parmaktaki pulsatil kan
akimi saglanmaktadir. D grubuna dahil olan hastalarda palmar arkus agik olmadigi igin
basidan sonra pletismografi dalgasi izlenmemektedir. C grubundaki hastalarin basi sonrasi
gelisen iskemi nedeniyle kollateral akim artmaktadir. Radial basidan kisa siire sonra basi

tekrarlanirsa gogunlukla bu grup kendini B grubu gibi gostermektedir.

MAT ve islem sonrasi gelisecek iskemik komplikasyonlar arasindaki iligkiyle ilgili
diistinceler celiskilidir. MAT sirasindaki maksimal kizariklik gelisme zamaniyla iskemik
semptomlar ve el komplikasyonlar1 arasinda baglantiyr gdsteren bir aragtirma yoktur. Bazi
arastirmalara gore MAT sonucu iyi olan hastalarda da radial arter kanulasyonu sonrasi el
iskemisi belirtileri gelismis ve bu hastalarin anjiografide RAT’a ek olarak distal embolizasyon
saptanmustir (135). Arastirmacilar RAT sonrasinda gelismis iskemik komlikasyonlari uzamis
kanulasyonlar sonras1 distal embolizasyonla iliskilendirilmistir (136). Bazi arastirmacilar
MAT anormal olan hastalarda monitorizasyon i¢in radial kaniilasyon sonrasinda

komplikasyon gelismedigi icin MAT bakilmasin1 anlamsiz bulmuslar (126, 137). TRG
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yapilacak Berbeau testine goére A, B, C grubuna dahil olan 7049 hastanin alindigi bir

caligmada 1 tane bile akut el iskemisi vakasina rastlanmamigtir (138).

Valgimigli ve arkadaslari tarafindan yiiriitilen RADAR (Should Intervention Through Radial
Approach be Denied to Patients Negative Allen’s Test Results) ¢alismasinda (139) TRG
yapilacak hastalarda modifiye Allen testi ve pletismografi-oksimetri gibi ikili arter dolasimini
fonksiyonel degerlendiren testlerle TRG sonrasi distal iskemi belirtegleri (laktat), radial ve
ulnar arter arasindaki kollateral gelisimi (el anjiografisinde ulnar arter kare sayimi), el giicii ve
elde huzursuzluk arasindaki iliski aragtirilmistir. Bagparmaktan alinan laktat diizeyine gore
MAT normal (<6sn), uzamis (6-10sn), anormal (>10sn) gruplar arasinda belirgin, istatistiksel
anlaml fark saptanmamistir. Bu ¢aligmanin sonuglarina gore MAT ve pletismografi-oksimetri
testlerinin TRG sonrasi gelisecek distal iskemi, giic kaybi, elde huzursuzluk agisindan
ongordiiriici olmak igin giivenilir testler olmadigi saptanmustir.

RAT degerlendirilmesi igin altin standart test Doppler Ultrason (DUS) muayenesidir. DUS ile
radial arterdeki akim izlenebilir, radial arterde akimin tamamen olmamasi tamamen
tikanmasint gosterdigi halde, kismi akimin olmasi, akim hizinin azalmasi damar duvarinda

parsiyel bir darliga isaret etmektedir (29).

Doppler ultrason muayenesinin 2 kademesi mevcuttur. ilk énce arterin “statik” anatomisi ve
akimi degerlendirilir. ikinci kademede Doppler ulstrasonla daha cok dinamik radial arter ve
ulnar kompresyon sonrasit Kollateral dolasimin durumu degerlendirilebilir (131). Bu
cogunlukla Doppler probunun ulnar arter, radial arter, yiizeyel palmar arkus veya dorsal dijital
bas parmak arteri iizerine koyarak degerlendirilebilir. Ultrasonla elin kollateral dolagiminin
anormal oldugunu gosteren kesin bir kriter mevcut degildir. Farkli ¢alismalarda elin anormal
dolagimini gosteren birgok Kriter gosterilmistir. Son olarak, Ruengsakulrach ve arkadaslari
dorsal dijital bagparmak arterinde akimin olmamasini radial arter girisimleri igin

kontrendikasyon oldugunu gostermistir (131).

Tablo 4.2 Doppler Ultrasonografiyle radial akim degerlendirilmesi (140)

Garde 0 Doppler incelemesi sirasinda higbir rezidual akim izlenmemesi

Grade 1 Antegrad akimin kontralateral tarafla kiyaslaninca belirgin olarak azalmasi.
Grade 2 Kontralateral tarafla kiyaslaninca radial akimda hafif diisiis izlenmesi.
Grade 3 Kontralateral tarafla benzer veya daha yiiksek akimin olmasi.
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Gradel ve Grade 0’da ¢ogunlukla nabiz alinamamaktadir

Manyetik rezonans anjiografi el kanlanmasini, miimkiin damar varyasyonlarin1 ve radial ulnar

anastomozlarin durumunu daha detayl gostermektedir (141).

2.9.6. Radial Arter Tikanmasim Etkileyen Faktorler

2.9.6.1. Radial Kilif Ozellikleri

RAT gelisme olasiligini etkileyen bazi kiliflar mevcuttur. Ozellikle radial kilif capimin Sl¢iisii
(142), radial arter kilif o6l¢iisii oran1 (20) TRG komplikasyonlari ve ozellikle RAT igin

belirleyicidir.

Radial arter capi/radial arter kilif 6l¢iisii oran1 >1 olan hastalarda RAT siklig1 % 4 saptandigi
halde, bu oran <1 olunca % 13 saptanmistir (20). Daha biiyiik kilif ¢capina sahip kilif damara
yerlestirirken daha biiyiik travmaya neden olmaktadir, ayn1 zamanda bu kilifin damar duvarini
germe etkisinin, damarda ilerleme zamani damar duvari hasar1 ve spazm olasihigimin fazla
olmasi nedeniyle radial arterde intimal flep olusturma olasiligi daha yiiksektir. 5F ve 6F kilifla
yapilan TRG zaman1 TRG komplikasyonlarini karsilastiran prospektif bir ¢calismada, 5F kilif
kullanilmasimin RAT insidansint % 55 azalttigi gosterilmistir (109).

Kilif ¢api hari¢ kilifin diger 6zellikleri de (kilif uzunlugu, hidrofilik kaplama ve tel) RAT ve
RAS gelisimini etkilemektedir. Saito S. ve arkadaslar1 yirittiigi bir randomize calismada
kilifin hidrofilik kaplamasinin ve uzunlugunun RAS olasiligini etkiledigi halde RAT
olasiligini etkilemedigi gosterilmistir (143).

Daha kiigiik capli kiliflarin daha biiyiik ¢apli kiliflarla kiyaslandiginda dezavantaji kilif

desteginin daha az olmasi ve bazi invazif islemlerin kiigiik ¢capl kilifla yapilamamasidir.

2.9.6.2. Hemostaz

TRG sonras1t hemostaz radial arter agikligi saglanmasi i¢in 6nemli faktordiir. Prospektif
calismalarda hemostaz siirecinde damarda akimin tamamen kesilmesi RAT riskini belirgin

olarak yiikseltmektedir (15).

Konvansiyonel olarak gazli bezle radial hemostaz saglanmaktadir. Son zamanlarda radial arter

hemostazin1 saglamak icin gazli bezin yerine gececek cihazlar gelistirilmistir. Bu cihazlarn
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cogu radial artere bas1 yaparak, ulnar arter akimmi kisitlamamaktadur. iki radial hemostatik
bandi — TR Band (Terumo, Tokyo, Japonya) ve HemoBand (HemoBand, OR, USA)
karsilastiran ¢alismada HemoBand grupunda erken donem (24.saat) RAT (% 11.2°¢ karsi
%4.4; p=0.003), persistan (30.giin) RAT (% 7.2’e kars1 % 3.2; p=0.04) daha fazla izlenmistir
(144). Yapilan baska bir arastirmada erken donemde kilif ¢ekilmesi ve kisa siireli basi
cihaziyla (QuickClot, Interventional pad, Z-Medica Corpration, CT, USA) bas1 yapilmast,
RAT insidansini, kisa donemli basi ve konvansiyonel QuickClot kullanilmadan yapilan

basiyla kiyaslandiginda daha fazla azalttig1 saptanmustir (145).

Basi siiresi de RAT olasiligin etkileyen 6nemli faktorlerdendir. Pancholy ve arkadaslari
tarafindan TRG sonras1 6 saat ve 2 saat hemostatik basi yapilan 2 grup karsilastrilmstir. Hem
erken donem (ilk 24 saat) RAT (% 12’¢ karsti % 5.5), hem de kronik donemde (1 ayda
gelisen) RAT (% 8.5’¢ kars1 % 3.5) 2 saat hemostatik basi yapilan grupta daha az saptanmigtir
(22).

Hemostaz sirasinda radial artere yapilan basinin siddeti de RAT insidansini etkilemektedir.
Cubero ve arkadaslarinin yiiriittigii bir ¢alismada (17) TRG yapilan 351 hastada Barbeau’s
testine gore D grubuna dahil olmayan hastalarda ortalama kan basincina gore (grup A) ve
standart yontemle (grup B) transradial bandla basi yapilan hastalarda RAT ve giris yeri
komplikasyonlar1 aragtirilmistir. Ortalama kan basinci kilavuzlugunda yapilan basi grubunda
RAT insidansi belirgin olarak diisiik izlenmistir (% 1.1°¢ kars1 % 12.0; p=0.0001).

2.9.6.3. Antikoagiilasyon

Lefenre ve arkadaslari yiiriittiigii calismada 1990’11 yillarda TRG sirasinda 1000 iU UFH
killanilmaktaydi, bu islemler sirasinda RAT insidans1 % 30 civarindaydi (146). Spaulding ve
arkadaslari tarafindan 6F radial kilifla TRG yapilmus, islem sirasinda 2000-3000 U ve 5000
IU UFH yapilmis 2 grup hastanm, TRG’den 4-5 saat sonrasinda Doppler Ultrasonografiyle
RAT insidanslar karsilastirilmistir. 5000 {U UFH yapilan hastalarda RAT insians1 % 4.3,
diger gruptaysa % 24 saptanmustir (127).

Diger antikoagiilanlarin da TRG sirasinda RAT insidansina etkisi arastirilmistir. Bir
calismada, TRG sirasinda arteriyel kiliftan 60 mg enoksaparin verilmistir. islem sonrasi
Doppler USG ile RAT insidans1 % 4 olarak izlenmistir. Sonug olarak, enoksaparinin RAT’1
onlemede UFH kadar etkili oldugu gosterilmistir (147). Bivaluridinin de PKG yapilacak
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hastalarda koruyucu etkisi gosterilmistir. Ama diagnostik TRG’de rutin bivaluridin kullanimi
UFH ile kiyaslandiginda daha maliyetlidir (148).

Son yillarda yayinlanan PHARAOH c¢alismasinda TRG sirasinda rutin UFH yapilan ve islem
sonrast provizyonel UFH yapilan hasta gruplart karsilastirilmistir. Provizyonel gruptaki
hastalara kilif ¢ekildikten sonra TR band ile hemostaz saglanmistir. Hemostaz sonrasi
pletismografiyle radial arter ac¢ikligi degerlendirilmis, radial arter agiksa UFH yapilmis, agik
degilse UFH yapilmamistir. Sonu¢ olarak hemostaz sirasinda radial arter akiminin
saglanmasimin RAT onlenmesi i¢in en 6nemli faktor oldugu saptanmistir. Se¢ilmis vakalarda

heparinin ihtiyaca gore kullaniminin giivenli oldugu gosterilmistir (150).

Pancholy ve arkadaslarinin yiiriittiigii baska bir ¢alismada TRG yapilan hastalarda intraventz
ve intra-arteriyel UFH verilmesinin RAT insidansina etkisi arastirillmis, belirgin fark
saptanmamustir. Sonug olarak, RAT olusumunu engellemede UFH’nin lokal etkisinden ¢ok

sistemik etkisinin 6nemli oldugu gosterilmistir (151).

2.9.6.4. Tekrarlayan Transradial Kaniilasyonlar

Sakai ve arkadaglari tekrarlayan radial ponksiyonlarin kisilerde (erkeklerde) % 3.5’inin,
kadinlarda % 7.9’unun basarisizlikla sonu¢landigini, basarisiz girisimlerin % 90 nedeninin
radial arter stenozu veya okluzyonu oldugunu gostermistir. Ugiincii TRG sirasinda TR
kaniilasyon basaris1 erkeklerde % 90, kadinlarda % 80°dir. Besinci TRG’deyse basari oranlari
% 70 ve % 50°dir (19). Baska bir ¢alismada tekrarlayan TRG’ler 6zellikle ponksiyon yerinin
proksimal kisminda intimal kalinlasmaya neden olmaktadir (122). Bu nedenle tekrarlayan
islemlerde daha kiigiik capli kiliflar ve patent hemostaz yontemiyle hemostaz saglanmasi

Onerilmektedir.

2.9.6.5. Klinik Faktorler

RAT oOngordiriiclileri olarak arastirmalarda gesitli faktorler belirlenmistir. Bu faktorler
arasinda kadin cinsiyet, diisiik viicut agirh@, diyabet ve periferik arter hastaligt RAT

gelismesi i¢in 6zellikle vurgulanmaktadir.

Kadin cinsiyet o6zellikle daha karisik sempatik otonomik innervasyon ve damar cgapi

kiiglikliigii nedeniyle spazm ihtimali yiiksektir.
Disiik viicut-kitle indeksi RAT i¢in bagimsiz risk faktoridiir (16).
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Diyabet ve periferik arter hastaligi ateroskleroz ve damarda gelisen yapisal degisiklikler

(liimen daralmasi ve intimal hiperplazi) nedeniyle RAT riskini arttirmaktadir (151).

Yasla ilgili veriler celiskilidir. Baz1 c¢alismalarda ileri yas RAT oOngordiiriiciisii olarak
saptandig1 halde (16), bazi ¢alismalarda geng¢ hastalarin RAT riski daha yiiksek saptanmistir
(23).

Yukaridaki klinik risk faktorler degistirilebilir olmadigindan 6zellikle kadin, viicut Kitle
indeksi dusiik, diyabetik, periferik arter hastaligi mevcut hastalarda kii¢iik ¢apli, hidrofilik

kiliflarin kullanimi, yeterli antikoagiilasyon ve “patent” hemostaz yapilmasi onerilir.

2.9.7. Radial Arter Tikanmasi (RAT) Tedavisi

2.9.7.1. Medikal Tedavi

Elde iskemi belirtileri yoksa RAT tedavisine gerek yoktur.

TRG sonras el iskemisi belirtisi mevcut hastalarda trombolitik tedavinin yarari gosterilmistir
(152). Bu tedavi yontemi akut iskemi belirtileri olan birkag vakada yapilmistir, ¢ok agresif

tedavi yontemi oldugu i¢in yaygin kullanilmamaktadir.

Zankl ve arkadaslarmin yurittigii bir arastirmada TRG sonrast semptomatik RAT gelisen
hastalara tekli veya ¢ift antiagregan tedaviye ek olarak .4 hafta DMAH (enoksaparin) veya
fondaparinux tedavisi vermigler. Dort hafta sonrasinda Doppler ultrasonografiyle
antikoagulasyon tedavi grubunun % 86.7’sinde, tedavi edilmeyen grubun % 19.0° unda
rekanalizasyon saptanmistir (p=0.001) (29). Fondaparinux ve enoksaparin arasinda fark

saptanmamigtir.

2.9.7.2. Kontrollii Ulnar Basi veya “Patent Hemostaz”

Iskemik dokunun lokal fibrinolizis ve vazodilatasyonu arttirict etkisi mevcuttur. Bu nedenle
RAT zamani ulnar artere basi yapilmasmin radial arter akimin saglanmasi tizerine olumlu
etkisi oldugu diistiniilmektedir. Bernat ve arkadaslar1 465 hastanin katildig1 bir ¢alismada (32)
TRG sonrasi RA tikanikligina ulnar kompresyonun etkisini arastirmiglar. Radial artere
girisime baslamadan oOnce, radial kilif konulduktan sonra rutin yapilan antikoagiilan
dozlamasma gére hastalar; 2.000IU UFH yapilan 222 kisilik, 5.000 iU UFH yapilan 243

kisilik 2 gruba bolinmiistiir. Radial islem sonrasi TR bandla hemostaz saglanmistir. Hemen
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ardindan bas parmaga nabiz oksimetri cihazi baglanip ayn1 cihazdaki pletismografi sinyaline
dikkat edilerek ulnar artere basi yapilmistir. TR band gevsetilerek radial arter tlizerindeki
basing azaltilmig; hemostazin olustugu ve ulnar artere basi yapilarken radial arterde maksimal
pletismografi sinyali alinan basingta TR band sabitlenmistir. TR band 2 saat tutulup
cikartildiktan 3-4 saat sonra Doppler ultrasonografiyle radial arter agikligi gozlenmistir.
Radial arter tikanikligi (RAT) izlenen hastalarda ek olarak 1 saatlik ulnar artere basi
yapilmistir. Sonug olarak, RAT oranlar1 5.000 IU UFH grupunda % 2.9, 2.000 iU UFH
grupunda % 5.9 saptanmistir. Ulnar basi sonrast RAT oranlar1 5000 iU UFH grupunda % 0.8,
2000 IU UFH alan grupta % 4.1, izlenmistir. Yiiksek doz UFH grubunun ulnar bas1 sonras1 %
71’inde, diisiik doz UFH grubunun % 31’inde rekanalizasyon saptanmistir (p=0.16).

Basi sirasinda radial arterde akimin korunmasi veya” patent hemostaz” i RAT iizerine etkisi
baska bir ¢aligmada arastirilmistir. Randomize kontrollii 436 hastay1 kapsayan bir ¢alismada
(PROPHET I Calismas1); 219 kiside radial arter kilifi gekildikten sonra konvansiyonel
yontemle hemostaz saglanmis ve Hemoband kapatma cihaziyla basi yapilmistir. Iki saat
sonrasinda kapatma cihazin1 kaldirilarak hafif pansuman  yapilmistir, Hemoband
uygulandiktan sonra Barbeau’s testiyle radial arter agikligi kontrol edilmistir. ikiyiizonyedi
kigilik diger grupta radial arterdeki kilif ¢ekilip radial arter tizerine Hemoband kapatma
cihaziyla basi yapilarak, isaret parmagina radial arter acikligini kontrol etmek igin nabiz
oksimetri cihazi baglanmustir. Ipsilateral ulnar artere basi yapilarak kan akimi durdurulmus,
radial arter tiizerinde mevcut olan Hemoband isaret parmagindaki nabiz oksimetride
pletismografi sinyali olusuncaya kadar gevsetilmistir. Iki saat sonrasinda Hemoband ve ulnar
arter tlizerindeki basi kaldirilarak hafif baskili pansuman yapilarak, 24 saat ve 30 giin
sonrasinda Barbeau’s testiyle radial arter agikligi kontrol edilmistir. Sonug olarak 24. saatte
ulnar basi yapilan grupta pletismografiyle belirlenmis radial okliizyon oran1 diger gruptan %
59 ( % 5’e¢ karst1 % 12, p=0.05), 30.giinde % 75 daha az (% 1.8’e¢ kars1 7.0, p=0.05)
bulunmustur (16).
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Tablo 4.3. Patent hemostaz etkinligini gosteren calismalar

Cahsma Hasta | Kontrol grubu Patent hemostaz Kontrol “Patent
(y1l) sayisi grubu grubunda hemostaz”
RAT grubunda
RAT

PROPHET (16) | 436 Hemoband Hemoband % 12- 24saatte | % 5 — 24saatte
(2008) %7 — 30.giinde | %1.8-30.giinde
Bernat ve ark. 249 TR bandla patent TR bandla patent % 3.9 (erken), | % 5.8 (erken)
(32) hemostaz hemostaz saglanarak, | % 1.6 (geg) % 4.2 (geg)
(2010) saglanarak,standart diisiik doz UFH

doz UFH
PHARAOH((149) | 400 TR bandla patent TR bandla patent % 7.5 - 24saat | % 7- 24.saat
(2012) hemostaz hemostaz % 4.5-30gin | %5-30.giin

saglanarak,6nceden saglanarak,gerekirse

UFH yapilmasi UFH yapilmasi

TRG yapilmig hastalara ulnar basi yapilmasi radialdeki akim hizini arttirir ayn1 zamanda
“iskemik Onhazirlik” yaparak elin iskemik toleransini artirir. Iskemik 6nhazirlik sonucu
fibrinolitik ajanlarin (dPA) salgilanmasi sonucu radial tikaniklik gelismisse rekanalizasyona
neden olabilir. iskemik 6nhazirlik &nceden yapilmis subletal iskemi sonrasinda kazanilmus
iskemi ve reperfuzyona karsi artmig toleranstir. Bu infarkt alanini kiiciilten en giiclii
mekanizmadir. Bu adaptasyon bifazik seyretmektedir. Erken faz infarkt alan1 kisitlanmasinda
daha onemlidir. Erken fazda iskemik alanda adenozin, opioid, bradikinin ve prostaglandinler
sentezlenir. Geg¢ fazda gen ekspressiyonu ve hemostaz, immun cevap, hiicre enerji
metobolizmasindan sorumlu proteinlerin sentezi gergeklesir (153). Iskemik &nhazirlik
sirasinda endojen fibrinolitik siztemin aktivasyonu da izlenmistir. Fibrinolitik sistemin en
onemli aktivatorii doku plazminojen aktivatoriidiir (dPA). Bir ¢alismada, salgilanan dPA
farelerin fokal serebral iskemi modelinde iskemik toleransi arttirarak, endojen néroprotektif

etkiye sahip oldugu saptanmustir (154).

2.9.7.3. Radial Artere Perkutan Girisim Yapilmasi

Tikanmis radial arterin rekanalizasyonu ilk kez 2007 senesinde Pancholy tarafindan
yapilmustir (18). RAT gelismis hastada ulnar arterden kaynaklanan kollateraller radial artere
dogru akim saglayarak c¢ogunlukla giidiik yerinin distalinde pulsasyon olusturmaktadir.
Pulsasyon yerinden stiloid ¢ikintt hizasindan ponksiyon yapilmistir. Ponksiyon ignesi
icerisinden 0.18 inglik Klavuz tel floroskopi esliginde ilerletilerek, RAT-a neden olan darlik
gecilmistir. Daha sonrasinda uzun mikroponksiyon dilator tel tizerinden dikkatlice ilerletilir.
Tel ¢ekilir, bu arada dilatorden pulsatil radial arter akimi goriilmesi gerekir. Dilator

icerisinden yeniden tel ilerletilerek, dilator geri gekilir. Lezyon yerine okliizyon boyunca
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balon anjioplasti yapilmistir. Trani C. ve arkadaslar radial arterdeki tikanikligin uzunluguna
gore damar girisi taktigini belirlemeyi onerirler. Kisa lezyonlarda radial artere onkolun
ortasindan, radial tikaniklik uzunsa okliizyon yerinin distalinden giris yapilmasi onerilir (155).

16 hasta tizerinde yapilmis bu ¢alismada basar1 oran1 % 75 olarak saptanmustir.

TRG igin mevcut malzemelerin gelistirilmesi, daha kii¢iik kiliflarin gelistirilmesi, kilifsiz
hidrofilik kaplamali kilavuz kataterlerin kullanimi (156) gelecekte RAT insidansin1 daha da

diistirecektir.

Sonug olarak, RAT irreversibl fenomen olmayip, erken tan1 koyulursa medikal tedavi ve ulnar

basiyla, ge¢ donemde tan1 koyulursa kateterizasyonla basarili rekanalizasyon saglanabilir.

2.10. Radial Arter Spazmi (RAS)

Radial arter spazmi transradial kateterizasyon girisim sirasinda sik rastlanan bir problemdir.
RAS nadiren ciddi komplikasyonlara neden olmasma ragmen ponksiyon ve islem
basarisizligina neden olmaktadir. Radial arter spazmi sirasinda intra-arteriyel malzemelerle
manipulasyon sirasinda rezistans geliserek, elde huzursuzluk ve agriya neden olmaktadir. Bu
tim vakalarin % 5-10’unda rastlanmakta olup, kiiciik ¢apli arterler, kadin cinsiyet, ¢oklu
kateter degisikligi, genis kilif ¢ap1 ve operatdr deneyimsizligi radial arter spazmini arttiran
nedenlerdendir (157).

Radial arterin medial tabakasinin alfa-1 adrenoreseptor fonksiyonu baskindir. Lokal anestezi
ve sedasyon, dolasan ketakolamin aktivitesini azaltmakta olup, arteriyel spazmi 6nlemektedir.
Nitrogliserin ve/veya kalsiyum kanal blokorlerinin vazodilator etkiyle, radial spazmdan
koruyucu etkileri (158, 159) mevcuttur. Hidrofilik kiliflarin kullanimi kilif bagimli spazmlari
azaltmaktadir (160). Kateterin iist ekstremite damarinda kismi ve tam sikismast ileri diizeyde
spazma neden olmaktadir. Sonug olarak tortiioz kiiciik ¢apli damarlarda manipulasyonlarin
Kibar yapilmasi, antispazmolitik ajanlarin kullanim1 radial arter spazmimn O6nlenmesinde

Onemlidir.

2.11. Radial Arter Perforasyonu

Radial arter perforasyonu c¢ok ender rastlanan komplikasyon olmasina ragmen acil miidahale
edilmezse ciddi onkol hematomuna neden olmaktadir. Hematom insidans1 % 1 olup, yasl,

kisa boylu bayanlarda o6zellikle tortiioz damarlart mevcut olan hastalarda daha sik
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goriilmektedir (161). Genis vaka serilerindeyse hematom insidansinin daha diisik % 0.1
oldugu gosterilmistir (162). Bazen perforasyon sonucunda transfemoral girisime gegilmesi
gerekebilir. Kompartman sendromu fasyotomi gerektiren ¢ok ciddi ve ender

komplikasyonudur. Kompartman sendromu insidansi1 % 0.004 olarak gosterilmektedir (163).

Hematom tanis1 elde akut agri, distal solukluk ve distal sensitivite bozukluguna neden olan
siskinlikligin gelismesiyle konulur. Cogunlukla basit kanamalar kolaylikla manuel basiyla
kontrol altma almir. Onemli olan kompartman sendromunun semptomlarinin erken
saptanmasidir. Cogunlukla perforasyonlar agresif kilavuz tel manipulasyonlari ve asiri
antikoagiilasyondan dolay1 gelismektedir. Bu ¢ogunlukla islem sirasinda kateterin govdesinin
tamponad edici etkisinden dolay1 saptanmayabilir. Bu hallerde islem sonrasi1 6nkol hematomu
gelismektedir. Erken donemde hematomun saptanmasi ve baskili pansuman yapilmasi

gereksiz cerrahi girisimleri 6nlemektedir.

2.12. Radial Arter Psodoanevrizmasi

Transradial islem sonrasi psddoanevrizmasi ¢ok ender goriilen bir komplikasyondur.
Calismalarda psddoanevrizma insidanst % 0.1°den daha az olarak saptanmaktadir (162).
Radial arter psédoanevrizmasi pulsatil Kitle seklinde karsimiza ¢ikar, bazen duyu kaybina
neden olmaktadir. Tami renkli Doppler ultrasonografiyle damarin boyun kisminda giren ve
¢ikan laminar akimin izlenmesiyle konulur. Psodoanevrizma ligasyonu veya eksizyonu
gerekebilir, ayn1 zamanda ultrasonografi esliginde basi, perkiitan trombin enjeksiyonu (164),
Terumo TR BandTM (165) kullanimiyla basarili sonuglar alinmistir. Psddoanerizmalarin
erken tan1 ve tedavisi el iskemisi ve spontan riiptiir gibi komplikasyonlar1 6nlemek agisindan

Onemlidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Protokolii

3.1.1. Hasta Dahil Etme ve Dislama kriterleri

Calismaya TRG yapilacak, elde dual palmar kollateral dolasimi1 mevcut, 18 yas tistii hastalar
hastalar alinmistir. Dislama kriteri olarak palmar intakt kollateral dolasimin olmamasi
(modifiye Allen testinde kollateral dolasimin izlenmemesi veya radial ultrasonogrofide radial
ve ulnar akimin izlenmemesi), ayni tarafta iist ekstremitede agrinin olmasi kabul edilmistir.
Calismaya alinacak hastalara modifiye Allen testi yapilarak bazal palmar dolasim
degerlendirilmistir. Degerlendirme sonras1 radial Doppler ultrasonografi yapilarak planlanan
ponksiyon yerinin proksimal, distalinden radial arter capina, radial arter akim hizina bakilmis

ve ulnar arter aciklig1 da degerlendirlmistir.

3.1.2 Calisma Tasarimm

TRG sonrasi radial arter kilifi en kisa siirede ¢ekilip; ponksiyon yerinin proksimalinden basi
yapildi. Gazli bezden hazirlanan rulo seklindeki tamponla kani durduracak olgiide basi
yapilip, hemostaz saglandiktan sonra rulo sekindeki gazli bez tizerine turnikeyle kapatildi. On
dakika sonrasinda turnike agilarak, gazli bezden hazirlanmis rulo kaldirihip kanama kontrol
edildi. Kanama durmussa ayni yontemle hazirlanmig gazli bez tamponuyla ulnar arter tizerine
2 dakika basi yapilip sonrasinda ulnar arter iizerinden basi kaldirilarak radial artere klassik
yontemlle hafif basi yapilarak turnikeyle kapatildi. Bes dakika sonrasinda radial arter
tizerindeki bas1 kaldirilarak ulnar artere 2 dakika basi sonrasinda yeniden radial artere basi
yapilarak turnikeyle kapatildi. Daha sonra radial arter iizerine gevsek sabitlenmis gazli bez
tamponuyla 12 saat basiya devam edildi. Kanama kontrolii saglanmamissa turnikeyle 10
dakika daha bas1 devam ettirildi. Bes dakika araliklarla gazli bez kaldirilarak kanama kontroli

yapilmistir. Ardindan hemostaz saglaninca ulnar basi yukaridaki gibi uygulandi.

Kontrol grubundaysa TRG sonrasi radial kilif aymi yontemle ¢ekildi. Gazli bezden
hazirlanmiss ruloyla radial arter iizerine hafif basi yapilarak hemostaz saglandi. Hemostaz

saglandiktan sonra rulonun iizerinden turnikeyle kapatildi.

Her iki gruptaki hastalara TRG’den 4 saat sonrasinda radial artere DUS yapildi. Ponksiyon
yerinin proksimal ve distalinden radial arter akim hizi, radial arter ag¢ikligi, radial arter ¢ap1
kontrol edildi.
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Erken donemde kisasiireli ulnar basimin giivenilirligini belirlemek ti¢iin radial arter tikanikligi,
elde iskemi, hematom gibi sonlanim noktalarini birlestiren MVIO (Major Vaskiiler

Istenmeyen Olay) insidansina bakilmistir.
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Transradial girisim planlanan 137 hasta

(1:1 randomizasyon)

26 hasta ¢alismadan ayrildi

e 12 hasta erken taburculuk
10 hasta kendi istegiyle
e 4 hasta basarisiz ponksiyon

7 hasta ¢aligmadan ayrildi

e  2hasta erken taburculuk
e  2hasta kendi istegiyle
. 3 hasta basarisiz ponksiyon

Kontrol grubu

e 42 hasta

Basi grubu

e 62 hasta

Transradial Girisim

Kilif ¢ekilmesi ve hemostaz saglanmasi

Kilif ¢ekilmesi ve hemostaz saglanmasi

L

10 dakika radial bast

J L

2 dakika ulnar basi

Il

5 dakika radial basi

J L

2 dakika ulnar basi

4 saat radial basi

J L

4.saatte radial Doppler USG

J L

12 saat radial basi

Tablo 5.1. Calisma protokolu



Sekil 1. Radial hemostaz sonrasi ulnar basi yapilmasi

Sekil 2. Ulnar basi sonrasi radial basi yapilmasi
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3.2. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS for Windows 15 paket programinda yapilmistir. Tanimlayici

istatistikler, dagilimi normal olan degiskenler i¢in ortalama + standard sapma, dagilimi

normal olmayan degiskenler i¢cin median (minimal — maksimal), nominal degiskenler i¢in
vaka sayisi ve (%) olarak tanimlanarak gosterilmistir.

Grup sayist iki oldugunda, gruplar arasinda ortalamalar yoniinden farkin 6nemliligi t
testi ile, ortanca degerler yoniinden farkin 6nemliligi Mann Whitney U -testi ile arastirilmustir.
Grup sayist ikiden fazla oldugunda gruplar arasinda ortalamalar yoniinden farkin 6nemliligi
ANOVA varyans analizi testi ile, ortanca degerler yoniinden farkin énemliligi Kruskal Wallis
testi ile arastirnlmistir. Nominal degiskenler Pearson Ki-Kare veya Fischer exact testi ile
degerlendirilmistir.

Siirekli  degiskenler arasindaki iligki arastirilirken, degiskenler, dagilim normal
olmadiginda Spearman korelasyon testi ile, normal oldugunda Pearson korelasyon testi ile
degerlendirilmistir.

Istatistiksel olarak sonuglar, p< 0.05 i¢in anlaml1 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 1:1 randomizasyon yontemiyle dahil etme kriterlerine uygun olan toplam 137
hasta alindi. TRG sonrasi 32 hasta (kontrol grubundan 26 hasta, bas1 grubundan 7 hasta) kendi
istegiyle, basarisiz ponksiyon veya erken taburculuk nedeniyle calismadan ¢ikarilmistir.
Sonug olarak, bas1 grubuna 62 (% 59.6), kontrol grubuna 42 (% 40.4) hasta alinmistir. Kontrol
ve basi grubunun demografik verileri Tablo 4’de gdsterilmistir. Gruplar arasinda yas, cinsiyet,
viicut-kitle indeksi, radial girisim Oykiisii, diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi, sigara
kullanimi, periferik arter hastaligi gibi demografik o6zelliklerde istatistiksel anlamli fark

saptanmamistir.

Tablo 6.1. Calismaya alinan hastalarin demografik ozellikleri

Demografik ozellik Kontrol grubu Basi grubu P degeri
Yas 62.3+14.3 63.28+12.2 0.735
Cinsiyet erkek % 56.1 % 74.2 0.56
Cinsiyet kadin % 43.9 % 25.8 0.56
Viicut-kitle indeksi 0.75
< 25 kg/m2 % 23.7 % 23.1
25-35kg/m2 % 36.8 % 44.2
>35kg/m2 % 39.5 % 32.7
Radial girsim oykiisii 0.59
Yok % 85.4 % 91.7
1kez % 9.8 % 6.7
>2kez % 4.9 % 1.7
Diyabet % 31.7 % 35 0.74
Hipertansiyon % 51.2 % 62.7 0.4
Hiperlipidemi % 39 % 49.2 0.2
Sigara % 39 % 30 0.6
Periferik arter hastahgi % 12.2 % 6.7 0.48

Tiim hastalara TRG sirasinda 6F radial kilif kullanilmistir. Islem 6ncesi tiim hastalara 300 mg
ASA ve 600 mg klopidogrel yiiklemesi yapilmistir. Radial kilif konulduktan sonra tiim
hastalara radial kiliftan iv 12.5 mg diltizem ve 5000 IU UFH yapilmistir. Koroner anjiografi
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sonras1 koronerlere PTCA planlanirsa kiliftan 100 1U/kg dozuna tamamlayacak sekilde UFH
yapilmustir.

Gruplar arasinda ponksiyon sayisi, islem siiresi, hemostaz siiresi, toplam kilif siiresi agisindan
istatistiksel anlamli fark saptanmamistir. Basi1 grubundaki hastalarin % 38.6° sina, kontrol
grubunun % 35.1 ine koroner anjioplasti yapilmistir. Gruplar arasinda islem acisindan

istatistiksel anlamli fark yoktur (p=0.28).

Tablo 6.2 Transradial girisimle ilgili veriler

Kontrol Basi P- degeri
Ponksiyon sayisi 1.2+0.47 1.4+0.77 0.13
Islem siiresi (dk) 23.17 +14 22.6 +15.3 0.88
Hemostaz siiresi (dk) 11.4+5.7 10.3 +3.27 0.24
Toplam Kilif siiresi (dk) 29.6 £17.2 31.9+155 0.56
Anjioplasti oranlarn (%) % 35.1 % 38.6 0.28

TRG yapilan hastalara islem, cogunlukla sol koldan yapilmistir. Kontrol grubunun % 7.7’sine,
bas1 grubunun % 17.2’sine sag radial arterden girisim yapilmistir. Girisim tarafina gore
gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamaistir (p =0.17).

Islem oncesi ve islemden 4 saat sonrasinda, Doppler Ultrasonografiyle hastanin islem
planlanan kolunda ponksiyon yerinin proksimal ve distalinden radial ¢ap ve tepe sistolik akim
hiz1 6l¢lilmiis ve ulnar arterde akimin olmasi kesinlestirilmistir.

Islemden sonra ponksiyon yerinin proksimalinden &lciilen radial arter capinda her 2 grupta
istatistiksel anlamli artig izlenmistir (p < 0.05) (Tablo 6.3) . Proksimal zirve sistolik akim
hizinda her 2 grupta islem sonrasi diisiis mevcut olup, 6zellikle bas1 grupunda bu diistisiin

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p < 0.05) (Tablo 6.4).

Tablo 6.3 Radial arter proksimal ¢ap ortalamasinin islem oncesi ve sonrasi degisimi

Islem &ncesi proksimal | Islem sonrasi proksimal | p - degeri
gap (mm) ¢ap (mm)
Kontrol 2.51 2.79 0.006
Basi 2.54 2.80 0.001
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Tablo 6.4 Radial arter proksimalinde zirve sistolik akim hiz ortalamasinin islem 6ncesi

ve sonrasi degisimi

Islem oncesi | Islem sonrasi | p - degeri
proksimal hiz | proksimal hiz
(cm/sn) (cm/sn)

Kontrol 50.02 42.7 0.47

Basi 47.6 41.1 0.008

Calismaya alinan hastalarin % 95 inde (kontrol grubu 37 hasta, bas1 grubunda 58 hasta) islem

oncesi ve sonrast pik sistolik distal akim hizlarina bakilmistir. Her iki grupta islem sonrasi

radial arterin ponksiyon yeri distalindeki damar c¢apinda istatistiksel anlamli genisleme

izlenmistir (p <0.05). Kontrol grubunda damar g¢apinda artis daha belirgindir. Kontrol

grubunda ponksiyon yerinin distalinde % 26 genisleme oldugu halde, bas1 grubunda bu deger

% 7 olarak saptanmustir.

Tablo 6.5 Radial arter distal cap ortalamasinin islem 6ncesi ve sonrasi degisimi

Islem oncesi distal | Islem sonras: distal | p — degeri
¢ap (mm) ¢ap (mm)
Kontrol 2.39 3.25 0.001
Basi 2.47 2.66 0.001

Tablo 6.6 Radial arter distalinde zirve sistolik akim hizi ortalamasinin islem oncesi ve

sonrasi degisimi

Islem oncesi distal | Islem sonrasi distal | p — degeri
hiz (cm/sn) hiz (cm/sn)
Kontrol 51.7 443 0.077
Basi 43.1 40.7 0.325
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TRG sonrasinda radial arterde ponksiyon yeri distalinde zirve sistolik akim hizinda her iki
grupta istatistiksel anlamli olmamasina ragmen diisiis izlenmistir. Radial distal zirve sistolik
akim hiz1 ortanca degerlerinde kontrol grubunda % 16 diisis izlenirken, bas1 grubunda % 6

diistis izlenmistir (p=0.37).

0,0

-10,0

-15,0

-20,0

Sekil 3. Gruplar Arasi Zirve Sistolik Hizindaki Diisiis Oranlar:

Calismanin primer sonlanim noktas: radial arterde akimin tamamen kesilmesi, Doppler
ultrasonografide Grade O akimin olmasidir (140). Kontrol grubunda 3 hastada (% 7.1°de)
RAT izlenmis, bas1 grubunda ise 2 hastada (% 3.2°de) izlenmistir (p = 0.39).

8,0% -

6,0% -

4,0% -

2,0% -

0,0%
kontrol basi

grup P= 0.39

Sekil 4. Radial Arter Tikamikhg insidansi

TRG sonras1 ulnar artere erken donemde kisa siireli basi yapilmasi, islemden 4 saat
sonrasinda radial arter tikanikliginda % 54.9 oraninda azalma saglamistir. Bu azalma

orneklem sayisinin yetersiz olmasi nedeniyle istatistiksel olarak anlamli olmasa da klinik
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olarak anlamli kabul edilebilir. RAT gelisen hastalarin biri hari¢ hepsinde elde iskemi
semptomlart 6zellikle bagparmakta uyusukluk, 6n kolda veya elde kiint agri1 saptanmustir.
Ultrasonografiyle RAT gelismeyen hastalarin 3’tinde (kontrol grubunda 2, basi grubunda 1

hastada) el iskemisi semptomlar1 saptanmustir.

Calismaya alinan hastalar 2’sinde (kontrol grubunda 1, bas1 grubunda lhastada) transfuzyon
gerektirmeyen, hemoglobin degerlerinde diisiise neden olmayan boyutu 15cm? altinda

hematom saptanmustir.

Radial arter tikaniklig1, elde iskemi, hematom gibi sonlanim noktalarini bitlestiren MVIO’da
(Major Vaskiiler istenmeyen Olay) ¢alisma grubunda % 61 diisiis saglanmustir (p=0.27). Bu
fark istatistiksel anlamli olmasa da klinik olarak anlamli kabul edilebilir.

Calismada RAT vakasi sayisinin az olmasi nedeniyle RAT i bagimsiz ongordiiriiciileriyle

olan iliskisi ¢ok degiskenli analiz yontemile incelenemedi.

07/05/2014 16:36:11

Sekil 5. Radial arter tikamkhigimin ultrasonografik goriintiisii.
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5. TARTISMA

Tim diinyada yapilan koroner arter kateterizasyonlarinin % 20’si transradial olarak
gerceklestirilmektedir (9). Birka¢ dekat oncesinde transradial girisim, siirlt islemler igin
transfemoral yaklasima alternatif yaklasim olarak tanimlanmaktaydi. Radial girisimle ilgili
daha sonraki yillarda yayimnlanan arastirmalarda, komplikasyon olasiliginin daha diisiik oldugu
gosterilmis, hatta STEMI geciren yiiksek riskli, yiiksek doz antiagregan, antikoagiilan ilag
kullanmas1 gereken hastalarda mortalitede diisiis izlenmis, hastane masraflar1 ve hastanede
yatig siiresinde azalma saptanmistir (12, 13). Hasta 2°li/3’li antikoagulan veya antiagregan
tedavi aliyorsa ve OAK kesilmeden girisim planlaniyorsa, oOzellikle radial girisim
onerilmektedir. Bu calismalar sonucunda; Avrupa Kardiyoloji Dernegi 2012 STEMI
kilavuzunda, sayet operatoriin radial deneyimi varsa TRG tercih edilmesi 6nerilmistir (Class
Ila endikasyon) (14).

Radial arter tikanikligi (RAT), TRG’in en sik rastlanan komplikasyonu olup, ¢ogunlukla
asemptomatiktir. RAT; radial arter liimeni ve akiminin transmural olarak kesilmesine neden
olan trombotik bir olaydir. RAT insidansi; operator deneyimi, spesifik basi ve tant yontemi
gibi faktorlere bagli olarak % 2-18 arasinda degismektedir (15-18). Korunmus palmar
dolagimi olan, ulnar dolasimi saglam hastalarda; TRG sonrasi semptomatik el iskemisine
ender rastlanmaktadir. RAT patofizyolojisi: TRG sonrasi gelisen lokal travma, ¢ap azalmasi,
negatif remodeling ve okliizif trombiis gelisimi gibi kompleks degisikliklerin karsilikli
etkilesimiyle iliskilidir. Tekrarlayan ponksiyonlar (19), radial arter-radial kilif ¢ap oraninin
kiiciik olmasi1 (20), kilif ¢ekildikten sonra radial artere uygulanan basi siiresi (21) ve uzamis
yuksek basingli bas1 (22) radial arter tikanmasi igin risk faktorleridir. Kadin cinsiyet, diisiik
viicut agirligi, diyabet ve periferik arter hastaligi gibi klinik risk faktorleri, RAT gelisme riski
agisindan Ozellikle vurgulanmaktadir. Yukaridaki Klinik risk faktorler degistirilebilir
olmadigindan 6zellikle kadin, viicut kitle indeksi diistik, diyabetik, periferik arter hastalig
mevcut hastalarda kiigiik c¢apli, hidrofilik kiliflarin kullanimi, yeterli antikoagiilasyon ve

“patent” hemostaz yapilmasi 6nerilir.

El iskemisi, RAT’ nin sik rastlanan komplikasyonudur. El iskemisinin en sik rastlanan
semptomlart; el sikma kuvvetinde azalma, elde parestezi ve onkol agrisidir. TRG Oncesi
Barbeau’s testi yapilan hastalarda RAT, klinik olarak daha sessiz olup; ¢cogunlukla el, saglam
ulnar arter tarafindan kanlandigi i¢in ek tedaviye gerek kalmamaktadir. Eger okliizyon
gelistiyse ve tromboliz 6n plandaysa trombiis rekanalizasyonu gelisir, aksi takdirde kronik
fibrotik okliizyona dontismektedir. Erken doénemde rekanalizasyon sikligi diisiik olsa da,
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rekanalizasyon sayesinde uzun donem RAT oranlan diisiik izlenmistir. Islemden 1-3 ay

sonrasinda hastalarin % 50’sinde spontan rekanalizasyon gelismistir (24, 25).

Invaziv girisim sonras1 radial arter trombozunu ve tromboz sonucu gelisen radial arter
tikanmasini azaltmak i¢in uygulanan yontemlerden birisi de radial girisim sonrasi ulnar arter
basist uygulanmasidir. Ulnar arter basisi, radial arterden gecen kan akim hizimi artirarak,
radial arter tromboz ihtimalini distirir (32). Ayn1 zamanda, ulnar basi sirasinda olusan
iskemik dokunun; lokal fibrinolizis ve vazodilatasyonu arttirici etkisi oldugu da

diistiiniilmektedir.

Genel olarak taburculuk oncesi bakilan RAT insidansi ¢aligmalarda % 5- 12 arasinda
degismektedir (25, 148). Bizim ¢alismamizda; kilif ¢ekildikten 4 saat sonra Doppler
ultrasonografi ile radial artere bakilmistir. Kontrol grubunda RAT insidans1 % 7.1 saptanmis
olup, kisa donemde Doppler ultrasonografiyle yapilan ve RAT insidansinin arastirilmisg
oldugu diger ¢alismalarin sonuglariyla uyumludur. Yirmi yil oncesinde RAT’la ilgili ilk
calismalarda TRG sirasinda UFH kullanilmadiginda veya diisiik doz UFH kullanildiginda
RAT insidansi sirasiyla % 30 ve % 71 olarak saptanmustir (124, 146). Spaulding ve
arkadaslar1 tarafindan 6F radial kilifla TRG yapilmus, islem sirasinda 2000-3000 IU ve 5000
IU UFH uygulanmus, 2 grup hastanin, TRG’den 4-5 saat sonrasinda Doppler ultrasonografiyle
RAT insidanslar1 karsilastirilmistir. 5000 iU UFH uygulanan hastalarda RAT insidans1 % 4.3,
diger grupta ise % 24 olarak saptamistir (25). PHARAOH calismasimnin rutin 5000 iU UFH
yapilan kolunda islem sonrasi 24.saatte pletismografi yapilmig, pletismografide RAT’la
uyumlu bulgu saptaninca Doppler ultrasonografiyle RAT tanist kesinlestirilmistir. Bu

caligmada RAT insidansi % 7.5 saptanmistir (149).

Bizim ¢alismamizda TRG sonrasi en kisa siirede radial kilif ¢ekilerek, hemostaz saglanmus,
daha sonrasinda basi grubuna alinan hastalarda 10 dakika siireyle turnike ile kapatma
uygulanmis, daha sonrasinda turnike agilarak, 2 kez 5 dakika araliklarla 2dakikalik ulnar basi
yapilmistir. Bas1 grubunda tromboz olayr daha az saptanmistir. Sonug olarak, ¢alismamizda
ulnar basinimn radial arter tikanikliginda % 54.9 (p = 0.39) azalma sagladigi saptanmustir.
Bernat ve arkadaslart TRG sonrast RAT gelisen hastalarda ulnar basmin etkinligini
aragtirmiglardir (32). Radial kilif ¢ekildikten ve TR bandla hemostaz saglandiktan en az 3-4
saat sonrasinda Doppler ultrasonografiyle RAT tanis1 koyulan hastalara ek olarak 1 saatlik
ulnar basi1 yapilmistir. Ulnar bas1 uygulanan grupta TRA insidans1, 5000iU UFH uygulanan
gruptaki oran olan % 2.9’dan % 0.8’¢ diismiistiir. Sonug olarak % 71’inde rekanalizasyon
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saglanmistir (p = 0.16). Bu ¢alismada aym 6zellikli kilif ve antikoagulasyonun kullanmasina
ragmen RAT insidansi bizim c¢alismamizdan daha diisiik saptanmistir (% 7.2°¢ oranla % 2.9).
Bu farkin birka¢ nedeni olabilir. Oncelikle bizim calismamizda bas1 yapmak igin daha hesapl,
her Kklinikte bulunabilir gazli bezden hazirlanmis ruloyla basi kullanilmistir, ama bu ¢alismada
kapatma cihazi1 (TR Band) kullanilmistir. Kapatma cihazlariyla RAO olusma ihtimalinin daha
diistik oldugu diger ¢alismalarda gosterilmistir (145) Diger ¢calismada radial arter basisi, TR
bandla daha kisa siire ile (ortalama 2.18 + 0.81 saat) yapilmistir. Bizim ¢alismamizdaysa bu
stire 4 saattir. Basi siiresinin RAT’1 etkileyen 6nemli faktorlerden oldugu onceki ¢alismalarda
kanitlanmistir (15, 140). ikinci neden radial kilifin daha erken donemde cekilmesi olabilir. Bu
calismada radial kilif islemden hemen sonra anjiografi laboratuarinda g¢ekildigi halde bizim
calismamizda bu sure ortalama olarak kontrol grubunda 6.4 dakika, basi grubunda 9.3
dakikadir. Ugiincii olarak, bu calismada kilif cekilirken patent hemostaz saglanarak
(bagparmaktaki pletismografi sinyali klavuzluguyla basi uygulanarak) yapilmistir. Bizim
calismamizdaysa hemostaz daha basit, giinlikk pratikte kullanilan, gazli bezden hazirlanmis
ruloyla manuel olarak hemostazi saglayacak en az basingla pletismografi sinyali kullanmadan
saglanmigtir. Bu calismaya alinan hastalarin demografik 6zelliklerini bizim g¢alismamiza
alinan hastalarin ayni 6zellikleriyle karsilagtirirken; yas, cinsiyyet, sigara kullanimi agisindan
hasta populyasyonlar1 arasinda belirgin fark olmazken, RAT i¢in 6nemli olan diger klinik risk
faktorlerinin bu ¢alisma populyasyonunda daha az rastlandig1 goriillmektedir. Mesela, Diyabet
sikligi bu ¢alismada % 19’ken, bizim g¢alismamiza alinan hastalarin % 33.6’sinda diyabet
tanis1 mevcuttur (151). Hiperlipidemi nedeniyle tedavi alan hasta sikligi ise bizim
calismamizdan daha yiiksektir (% 66’a oranla % 45). Antihiperlipidemik ilaglarin da
pleotropik etkilerinden dolay: endotel fonksiyonlari, NO bioyararlanimini arttirma, trombosit
fonksiyonlar1 tizerine olumlu etkisi oldugu bir¢ok arastirmada gosterilmistir (162). Son olarak
bizim ¢alismamizda radial arter, ulnar arter agikligi islem Oncesi ve sonrasi altin standart olan
Doppler ultrasonografiyle kesinlestirilmistir (167), ayn1 zamanda zirve sistolik akim hizlari
Olgiilmiistiir. Bu ¢aligmadaysa yalnizca pletismografide RAT ile uyumlu bulgu varsa RAT

tanis1 Doppler ultrasonografi ile kesinlestirilmistir.

Ulnar basiyla patent hemostazin RAT {izerine etkinligini gosteren 436 hastanin katildig:
cokmerkezli randomize bir ¢alismada (PROPHET 1) 24.saatte ulnar basi yapilarak patent
hemostaz saglanan grupta pletismografiyle belirlenmis radial okliizyon orani patent hemostaz
yapilan grupta % 59 ( % 5 oranla % 12, p=0.05) bulunmustur (16). Patent hemostaz saglanan
grubun RAT {izerine etkisi bizim ¢alismamizin basi grubundaki RAT daki diisiisle benzerdir.
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Bizim galismamizdan farkli olarak bu ¢alismada hemostaz saglandiktan sonra radial arter
kapatma cihaziyla (Hemoband) radial artere daha kisa siireli (2 saat) basi yapilmistir. Bu
caligmada ulnar basi grubunda radial artere basi pletismografi esliginde patent hemostazis
yontemiyle yapilmistir. Bu c¢alismaya alinan hastalarin islem Oncesi ve islem sonrasi
Barebeau’s testiyle palmar kan dolasimi teyit edilmistir. RAT tanis1 da bu testin sonucuna
gore koyulmustur. Bizim ¢alismamizdaysa islem Oncesi Ve sonrasi altin standart yontem olan

Doppler ultrasonografi (167) yapildigi i¢in RAT insidansi diisiik saptanmis olabilir.

Calismaya alman hastalarda erken donemde ulnar basidan dolayr hematom olasiliginin
yiikselme ihtimaline karsilik hematom da arastirilmistir. Gruplar arasinda hematom agisindan

anlamli fark saptanmamustir. Hig bir grupta psédoanevrizma izlenmemistir.

Calismaya alinan RAT gelisen hastalarin biri hari¢ hepisinde RAT-la uyumlu semptomlar
saptanmigtir. Hepsinde onkolda agr1 izlenmis olup, ikisindeyse ozellikle basparmakta
uyusukluk izlenmistir. RAT gelismeyen 3 hastada RAT’la uyumlu semptomlar izlenmistir.
Radial arter tikanikligi, elde iskemi, hematom gibi sonlanim noktalarini birlestiren, sekonder
sonlanim noktalarimizdan olan MVIO bas: grubunda %61 diisiis saglanmistir (p=0.27). Hasta
sayisinin az olmasi nedeniyle fark istatistiksel anlamli olmasa da, klinik olarak anlamli kabul

edilebilir.

TRG, radial arter ponksiyonu radial arterde spazm hari¢ ayn1 zamanda kilif ilerletilmesi,
kateter manipulyasyonlar1 sirasinda damar duvarinda diseksiyon ve aseptik reaktif
inflamasyona neden olmaktadir (28). Bu degisiklikler sonu¢ olarak ozellikle distal
segmentlerde intima media tabakasinda kronik dénemde hiperplazi ve kalinlasmaya neden
olmaktadir. Kronik donemde radial giris yerindeki degisiklikler perkiitan girisim sonrasi
koroner arterlerdeki proliferatif mekanizmali degisikliklere benzerdir. islem sirasinda
antegrad akimin kesilmesi, sonrasinda hemostatik basinin uygulanmas: siklikla gelisen arterial
trombotik tikanmanin nedenidir. Pancholy ve arkadaslar1 tarafindan akut dénemde radial arter
tikanikligin1 olusturan materiyel aspire edilmis ve histopatolojik olarak organize trombiisle
uyumlu oldugu gosterilmistir (18). Saito ve arkadaslar1 kilifin dis ¢api/ arterin dahili ¢ap1
oran1 ne kadar biiyiikse islem sonrasi radial arterde hiz diisiisii 0 kadar belirgin oldugu

saptanmustir. Yani vaskiiler hasar ne kadar belirgin ise hiz diisiisti 0 kadar belirgindir (140).

Biz ¢aligmamizda MAT normal saptanan hastalarda islemden once tahmini radial ponksiyon

planlanan yerin distalinden ve proksimalinden, islemden 4 saat sonrasinda ise ponksiyon
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yerinin distalinden ve proksimalinden radial arter c¢aplarin1 ve pik sistolik velositeyi

degerlendirdik. Ayn1 zamanda islem 6ncesi Ve sonrasi ulnar arterde akimu teyit ettik.

Ponksiyon yerinin proksimalinde ve distalinde islem Oncesi ve sonrasi c¢aplarini
kiyasladigimizda kontrol grubunda daha fazla olmakla birlikte, her 2 grupta damar liimeni
capinda artis izlenmistir (p<0.05). Kontrol grubunda ponksiyon yerinin distalinde % 26

genisleme oldugu halde, basi grubunda bu deger % 7 olarak saptanmustir.

Islem oncesi ve sonrasi ponksiyon yerinin proksimalinden yapilan Doppler ultrasonografide
radial zirve sistolik akim hiz1 bas1 grubunda istatistiksel olarak anlamli bigcimde olmakla her
iki grupta disiis izlenmistir. TRG sonrasinda radial arterde ponksiyon yeri distalinde zirve
sistolik akim hizinda her iki grupta istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen disiis
izlenmistir. Radial distal zirve sistolik akim hiz1 ortanca degerlerinde kontrol grubunda % 16

diistis izlenirken, basi grubunda % 6 diistis izlenmistir (p=0.37).

Sonug¢ olarak TRG yapilan hastalarda hem kontrol grubunda hem de basi grubunda damar
limeninde genisleme ve hiz diisiisii saptanmistir. Bas1 grubunda bu genisleme ve hiz diisiisii
kontrol grubundan daha az oranda izlenmektetir. Bunun nedeni; TRG sirasinda radial arter
duvarmin iyatrojenik hasarma bagli damarda aseptik enflamasyona bagli salinmig
proenflamatuvar ajanlarin akim hizinda diisiise, staza, vazodilatasyona sebep olmasi olabilir.
Kronik donemdeyse endotel proliferasyonuna bagli radial arter lumen ¢apinda daralma bir¢ok
calismada gosterilmistir (28, 168). Damar ¢ap1 genislemesinin diger ¢alismalardan farkli
olarak damar ¢apmin genisleme nedeni ayn1 zamanda radial basi kaldirildiktan hemen sonra
radial DUS yapilmas: olabilir. Basi grubunda hiz disisiinin ve damar limeninde
genislemenin daha az olmasimin olasi nedenleri: 6ncelikle ulnar artere basi yaparken radial
arterde akim hizinda artisa neden olabilir. Ikinci neden radial arterde hasar sonras: radial
arterde akimin azalmasi sirasinda ulnar artere basi yapilmasi elde gegici bir iskemi olusturarak
tPA gibi fibrinolitik, anti-iskemik ajanlarin salinimina kan akim hizinin arttisgina neden
olabilir. Calismaya alinan hasta sayimizin az olmasi nedeniyle primer sonlanim noktamiz olan

radial arter tikanmasinda fark klinik anlamli olsa da, istatistiksel anlamli olmamustir.
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5.1. Cahismanin kisithhklar:

Calismaya aliman hasta sayisinin az olmasi ¢alismamizin en onemli kisitliligidir. Diger
calismalarda islemden radial arter kilifi hemen sonra ¢ekilmis bizim ¢alismada ortalama 6-9
dakika sonrasinda ¢ekilmistir. Bu da ayr1 radial arterdeki antegrad akimin kesilmesi siiresini
uzatmaktadir. Radial artere basi siiresinin daha uzun tutulmas: baska bir kisitlilig1 olabilir.
RAT saptanan hastalarda uzun donem takiplerinin yapilmamasi da ¢alismanin diger kisitlilig:
olabilir.
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6. SONUC

Calismamizin primer sonlanim noktast olan TRG sonrast RAT kontrol grubunda 3 hastada
(%7.1°de), basi grubunda ise 2 hastada (% 3.2°de) izlenmistir (p = 0.39). TRG sonrasi ulnar
artere erken donemde kisa siireli basi yapilmasi, islemden 4 saat sonrasinda radial arter
tikanikliginda % 54.9 oraninda azalma saglamistir. Bu azalma 6rneklem sayisinin yetersiz
olmasi1 nedeniyle istatistiksel olarak anlamli olmasa da klinik olarak anlamli kabul edilebilir.
Ponksiyon yerinin proksimalinde islem Oncesi ve sonrasi ¢aplarini kiyasladigimizda her 2
grupta damar liimeni ¢apinda artis izlenmistir (p< 0.05). Ponksiyon yerinin distalinin ¢aplari
her 2 grupta da istatistiksel olarak anlaml1 bigimde artmistir (p<0.05). Islem oncesi ve sonrasi
yapilan Doppler ultrasonografide radial zirve sistolik akim hizi basi grubunda istatistiksel
olarak anlamli bicimde olmakla her iki grupta diisiis izlenmistir. TRG sonrasinda radial
arterde ponksiyon yeri distalinde zirve sistolik akim hizinda her iki grupta istatistiksel olarak
anlamli olmamasina ragmen diisiis izlenmistir. Radial distal zirve sistolik akim hizi ortanca
degerlerinde kontrol grubunda % 16 disiis izlenirken, bas1 grubunda % 6 diisiis izlenmistir.
Radial arter tikaniklig1, elde iskemi, hematom gibi sonlanim noktalarini birlestiren MVIO’da
% 61 disiis saglanmustir (p=0.27). Bu fark istatistik anlamli olmasa da klinik olarak anlamli
kabul edilebilir.
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OZET

Radial Arter Kullamlarak Koroner Islem Yapilan Hastalarda Erken Dénemde, Kisa
Siireli Ulnar Arter Basisinin Isleme Bagh Gelisen Radial Arter Tikanmasi Uzerine

Etkisi ve Giivenilirligi.

Amag: Bircok konuda transfemoral yoldan daha avantajli olan transradial yaklasim
giiniimiizde Kkoroner girisimler i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Bizim bu c¢alismay1
yapmaktaki amacimiz transradial koroner girisimler sonrasi erken dénemde, kisa siireli ulnar

basinin radial arter tikanmasina (RAT) etkisini aragtirmaktir.

Gerec¢ ve Yontem: Calismamiza dahiletme kriterlerine uygun 104 hasta alindi. Hastalarin
hepisine islem oOncesi radial ve ulnar arter Doppler ultrasonografi yapildi. 62 hastaya islem
sonrasinda, radial kilif ¢ekilip ve hemostaz saglandiktan sonra 5 dakika araliklarla 2 kez 2
dakika stiresiyle ulnar basi yapildi.. Kontrol grubunadaki 42 hastanin islem sonrasi radial
kilifi gekilerek, radial artere olagan yontemle basi yapilmistir. islemden 4 saat sonrasinda her
2 gruba radial ve ulnar arter Doppler ultrasonografi yapilarak radial arter tikanikligi, radial
arterde pik sistolik akim, radial arter (RA) ¢ap1 ve olusabilecek diger komplikasyonlar

arastirildi.

Bulgular: Kontrol grubunda 3 hastada (% 7.1°de), bast grubunda ise 2 hastada (% 3.2’de)
RAT izlenmistir (p = 0.39). islemden sonra proksimal RA capinda her 2 grupta istatistiksel
anlamli artig izlenmistir (p<0.05). Proksimal pik sistolik akim hizinda her 2 grupta islem
sonrast diisiis mevcut olup, 6zellikle bas1 grupunda bu diistisiin istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptanmistir (p<0.05). Her iki grupta islem sonrasi radial arterin ponksiyon yeri
distalindeki damar c¢apinda istatistiksel anlamli genisleme izlenmistir (p<0.05). Kontrol
grubunda damar capinda artig daha belirgindir. TRG sonrasinda RA’de ponksiyon yeri
distalinde ozellikle kontrol grubunda fazla olmakla pik sistolik akim hizinda her iki grupta
istatistiksel anlamli olmamasina ragmen disiis izlenmistir. Radial arter tikanikligi, elde
iskemi, hematom gibi sonlanim noktalarin1 birlestiren major vaskiiler istenmeyen olaylarda

istatistiksel anlamli olmayan diisiis izlenmistir. (p=0.27).

Sonuclar: TRG sonrasi ulnar bast RAT’da % 54.9 oraninda azalma saglamistir. Klinik alamli

olmasina ragmen, gruplar arasinda istatistiksel anlamli1 fark saptanmamustir.

Anahtar Sozciikler: Radial arter tikanikligi, ulnar bast, radial arter Doppler ultrasonografi
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SUMMARY

Safety and Effect of Transient Ulnar Artery
Compression to Acute Radial Artery Occlusion After Transradial Catheterization in
Short Term
Background: The transradial approach (TRA), a widely used method, seems more
advantageous than transfemoral access in many aspects. The aim of this study is to investigate
the effect of transient ulnar compression on radial artery occlusion (RAQ) in short term after

transradial coronary intervention.

Materials and methods: One hundred and four patients who met the inclusion criteria were
enrolled in our study. All of the patients were assessed for radial and ulnar artery patency by
Doppler ultrasonography before the procedure. After the radial sheath removal, hemostasis
was obtained by compression and application of gauze bandage for 10 minutes. Two minute
ulnar compression was performed twice at 5 minute intervals in the compression group. The
conventional compression of the radial artery was performed at 42 patients in the control
group. Four hours after the procedure, radial and ulnar artery Doppler ultrasonography were
performed in both groups to assess radial artery occlusion, radial artery peak systolic flow,

radial artery diameter and other complications.

Results: RAO was observed in 3 patients (7.1 %) in the control group, and 2 patients (3.2 %)
in the compression group (p=0.39). After the procedure, the diameter of proximal RA was
increased statistically significant in both groups (p<0.05). Proximal peak systolic flow
velocity was significantly decreased in the compression group (p<0.05). The diameter of the
vessel distal to the puncture point was significantly dilated in both groups (p<0.05). Increase
in the vessel diameter in the control group was more evident. The peak systolic flow velocity
at distal to the puncture point after TRA insignificantly decreased in the control group. Major
adverse vascular events, which included a combination of RA occlusion, hand ischemia and

hematoma were insignificantly decreased (p=0.27) in the compression group.

Conclusion: Transient, short term ulnar compression after TRA provided clinical favor with a

54.9 % decrease in the rate of RAO although statistically insignificant.

Keywords: Radial artery occlusion, ulnar compression, radial artery Doppler ultrasonography
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