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KISALTMALAR
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VDKH: Vaskiiler diiz kas hiicresi



1.GIRIS VE AMAC

Koroner anjiografi, aterosklerotik koroner arter hastaliklarinin tanisinin
konulmasi ve tedavi stratejilerinin belirlenmesinde altin standart tan1 yontemidir.
Koroner arterlere retrograd yollarla ulagilip kaniilasyon saglandiktan sonra cesitli
opak maddeler kullanilarak koroner anjiografi islemi yapilmaktadir. Koroner
arterlere ulasmak icin kullanilan retrograd yollar i¢in farkli giris noktalari
kullanilabilmektedir. Femoral, radial, brakial, ulnar ve aksiler arteryel yollar

koroner anjiografi i¢in giris noktalar1 olabilir.

Femoral arteryel yol ¢ogunlukla tercih edilen yoldur. Ancak femoral yol ile
yapilan islemler sonucunda kanama, hematom, AV fistiil, psddoanevrizma gibi
vaskiiler giris yeri komplikasyonlari olduk¢a sik goriilmektedir (1-4). Zaman
icerisinde perkiitan koroner girisimler sonrasi goriilen iskemik olay ve
komplikasyonlarin azalmasi vaskiiler giris yeri ve kanama komplikasyonlariin
onemini daha da arttrmistir. Bu komplikasyonlar mortalite ve morbiditeyi
arttirmaktadir (5). Yapilan bir ¢alismada perkiitan koroner girisim yapilan 5384
hastada, 30 giinliik kanama olaylarinin 1 yillik mortalite iizerine anlamli oranda
etkileri oldugu ve kanamanin mortaliteyi arttirdigi saptanmistir. Bu ¢aligmanin
sonucunda arastirmacilar, perkiitan koroner girisimlerin incelendigi ¢aligmalarda
kanamanin da primer sonlanim noktast olarak belirlenmesi gerektigini

vurgulamiglardir (6).

Radial arter yolu ile yapilan koroner anjiografi ve perkiitan koroner
girisimlerde yogun antiaggregan, antikoagiilan kullanilsa dahi vaskiiler giris yeri
komplikasyonlar1 ¢ok daha az gelismektedir. Radial yolun trombolitik kullanimi1
sonras1 rescue ve primer perkiitan koroner girisimler yapilan hastalarda islem
basaris1 agisindan en az femoral yol kadar giivenli oldugu ve ayni zamanda giris

yeri komplikasyonlar1 agisindan daha giivenli oldugu tespit edilmistir (7).

1989 yilinda radial arter kullanilarak yapilan ilk koroner anjiografiden sonra
radial arteryel yol giderek daha fazla ilgi ¢ekmis ve giin gectikce diagnostik ve

perkiitan koroner islemlerde daha fazla kullanilmaya baglanmistir (8). Radial



arteryel yol kullanilarak yapilan islemin hasta i¢in daha konforlu olmasi, hastanede
yatis siiresinin daha kisa olmasi ve bu sayede tedavi maliyetlerini azaltmasi,
hastanin daha erken donemde mobilize edilebilmesi, islem sonrasi sirt {isti
yatmanin gerekmemesi, islem sonrasi fiziksel ve sosyal fonksiyonlarin daha iyi
olmasi gibi nedenlerle hastalar ve hekimler tarafindan tercih edilmektedir (9). 7000
hastayla yapilan bir ¢calismada radial ve femoral yoldan girisim yapilan hastalara
bir sonraki olasi islemde hangi yolu tercih edecekleri sorulmus ve radial yol
kullanilan hastalar daha fazla oranda tekrar radial yolu tercih edeceklerini
belirtmislerdir (10). Ayrica radial arter yol kullanilarak yapilan girisimlerin femoral
yola gore yatis siiresini, kanama ve vaskiiler giris yeri komplikasyonlarini ve islem
maliyetlerini azalttig1 cesitli caligsmalarda gosterilmistir (7,11-13). Perkiitan
koroner girisimlerin sayisinin giderek artmasi, kullanilan balon ve stent
kalitelerinin artmasiyla birlikte akut stent trombozu gibi iskemik komplikasyonlarin
azalmasi, girisimler i¢in kullanilan yolun ve bu yolla iliskili komplikasyonlarin
onemini arttirmigtir. Ayrica girisim yeri komplikasyonlarinin az olmast ve erken
mobilizasyon olanagi sunmasi sayesinde ayaktan perkiitan koroner girisimler i¢in
radial arteryel yol idealdir. Bu da maliyetlerin azaltilmasi ve yataklarin daha efektif

bir bicimde kullanilmasin1 saglayabilecektir (14-19).

Elimiz, brakial arterin ug iki dali olan radial arter ve ulnar arterden olusan ikili
kiigiik biiyiikliikteki arterlerin olusturmus oldugu el arkindan beslenir. Hem radial
arter hem de ulnar arter, femoral, brakial, aksiller ve popliteal arterlerden farkli
ozellik gosterirler ve ‘‘end arter’” degillerdir. Bu nedenle allen testi ile kolay ve
hizl1 bir bigimde degerlendirilebilecek iyi bir ulnar arter dolasiminin varliginda
radial arter peruktan miidahaleler sonrasinda total okliide olsa bile elde genellikle
iskemi gelismez. Ancak nadir vaka bildirimlerinde 6zellikle ulnar dolagimi yetersiz
hastalarda elde iskemi bildirilmistir. Diger tarafta radial ve ulnar arterlerin 6n kolda
oldukga cilde yakin bir seyir izlemesi bu arterlerin islem sonrasinda veya herhangi
bir komplikasyon gelismesi durumunda kolaylikla bastirilmasina olanak saglar ve

olas1 komplikasyonlarin kolaylikla kontrol altina alinmasin1 saglar.



Koroner arter by-pass cerrahisinde kullanilan alt ekstremite safen ven
greftlerinin uzun donemli agiklik oranlarinin arteryel greftlere gore daha diisiik
oldugunu gosterilmesi, koroner arter by-pass cerrahisinde kullanilmasi igin yeni
arteryel greft arayislarint dogurmustur (20). Koroner arter by-pass cerrahisinde by-
pass grefti olarak radial arterin ilk olarak kullanilmast 1973 yilinda Carpentier ve
arkadaglar1 tarafindan bildirilmistir. Ancak o yillarda yapilan arastirmalarin by-pass
cerrahisinde greft olarak kullanilan radial arterlerin uzun doénemli agiklik
oranlarinin oldukc¢a diisiik olmasi nedeniyle radial arterin cerrahi islemlerde greft
olarak kullanilmasindan vazgec¢ilmistir (21). Radial arter greftlerin bu koti
sonuclarla neden iligkili olduguna yonelik gesitli varsayimlarda bulunulmustur.
Bunlardan en fazla 6ne ¢ikanlari spazma oldukc¢a meyilli olan radial arter igin
kullanilan anti-spazmotik ajanlarin yetersiz olmasi ve radial arterin cerrahi olarak
yetersiz ve travmatik teknikler ile cerrahi greft olarak hazirlanmasidir. 1990’h
yillara ulasildiginda ise optimal anti-spazmotik ajanlarin devreye girmesi ve radial
arterin cerrahi olarak hazirlanis1 tekniklerinde saglanan ciddi ilerlemeler radial
arterin uzun donemli aciklik oranlarinda olduk¢a anlamli iyilesmeleri beraberinde
getirmis ve radial arter koroner arter by-pass cerrahisinde tekrar popiiler hale
gelmistir. Erken ve orta vadeli sonuglarinin yapilan ¢alismalarda da olumlu yonde
saptanmasi ile kullanim1 daha da artmistir (22). Zacharias ve arkadaglar tarafindan
yapilan bir caligmada radial arteryel greft ile safen ven greft kullanilan hastalar
karsilagtirilmis ve radial arter kullanilan hastalarin prognozunun daha iyi oldugunu
saptamiglardir. By-pass cerrahisinde kullanilan arteryel greft sayisi ile prognoz
dogrudan iliski gostermistir (23). Yine Desai ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir
caligmada radial arterin safen greftlere gore okliizyona daha direngli oldugu ve bu
etkinin ciddi aterosklerozu olan nativ damarlarda daha belirgin oldugu saptanmustir.
Calisma sonucunda arastirmacilar radial arteryel greftin 6zellikle ciddi darlig1 olan
nativ damarlar i¢in iyi bir segenek olacagi sonucuna varmislardir (24). Yakin
zamanda yayinlanan ve Goldman ve arkadaslarinin yaptig1 bir caligmada ise radial
arteryel ve safen vendz greftlerin 1 yillik agiklik oranlarinda farklilik

saptanmamustir (25).
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Radial arter kullanilarak yapilan islemler sonucunda, radial arterde 6zellikle
de radial arteryel intima tabakasinda ciddi travmalar ve hasarlanmalar meydana
gelebilmektedir. Radial arter kullanilarak koroner arter by-pass cerrahisi yapilacak
olan hastalarda c¢ikarilan radial arter greftlerin distal ve proksimal kisimlarinin
histolojik olarak incelendigi bir ¢alismada, daha once radial arter yolu ile girisim
yapilan hastalarin radial arteryel greftlerinin 6zellikle distal kesimlerinde (radial
arteryel kilifin implante edildigi kisimda) belirgin intimal hiperplazi, adventisyal
inflamasyon ve nekroz izlenmistir (26- 27). Baska bir ¢aligmada ise radial arter
kullanilarak daha once iglem yapilmis ve tekrar yapilacak olan islem Oncesi
hastalarin radial arterlerinin 10 cm’lik kisimlari IVUS ile incelenmis, intima-media
kalinliginin arttig1 ve intimal hiperplazi gelistigi saptanmistir (28). Arastirmacilar
daha once lizerinden miidahalede bulunulan radial arterin koroner arter by-pass
grefti olarak kullanildiginda uzun dénemli agikligin1 ve hemodiyaliz hastalarinda

fistiiliin acikligini etkileyebilecegi varsayiminda bulunmuslardir (28).

Radial arter yolu ile yapilan girisimler sonrasi gelisebilen radial arteryel
okliizyon 6nemli problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Cesitli calismalarda %2 ile
%18 arasinda degisen oranlarda radial arteryel okliizyon (RAO) bildirilmistir.
Kullanilan antikoagiilan dozu, cinsiyet, radial arter ¢api, islem siiresi, kullanilan
kilifin boyutu, kullanilan kateter sayisi, islem sonrasi uygulanan hemostatik
kompresyon yontemi ve kompresyon siiresi ve hastanin viicut agirlig1 gibi pek ¢ok

faktor RAO ile iliskili bulunmustur (29-30).

Radial arter kullanilarak yapilmasi planlanan islemlerde gesitli nedenlerle
cross-over yani vaskiiler girisin basarisiz olmasi nedeni ile diger arteryel giris
noktalarina gecilmesi gerekebilir. Bunun sebepleri arasinda radial spazm en 6nde
gelen nedendir. Diger sebepleri arasinda radial arter anatomisinin farkli olmasi,
radial arter tortiyozitesi, koronerlerin kaniile edilememesi ve operatoriin tecriibesi

gibi faktorler vardir (13).

Radial arter kullanilarak yapilan islemler sirasinda hastanin ve operatoriin

maruz kaldig1 radyasyon dozlarida, femoral arter kullanilarak yapilan girisimlerle
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farklilik gostermektedir. Yapilan caligmalarda radial arter kullanilarak yapilan
islemlerin artmis radyasyon dozlari ile iligkili oldugu tespit edilmistir. Ayni
zamanda bu radyasyon dozlarinin operatdriin tecriibesi ile degiskenlik gdsterdigi ve
tecriibeli operatorler ile radyasyon dozlariin azaldigi gosterilmistir (31-33). Son
zamanlarda radial arteryel yol ile operatdriin maruz kaldigi fazla radyasyonu
engellemek amaciyla koruyucu plakalar {retilmistir. Bu aparatlarin faydali olup
olmadig1 ¢esitli caligmalarda degerlendirilmis ve olduk¢a faydali olduklari
goriilmiistiir (34-35).

Calismamizda radial arter kullanilarak yapilan koroner anjiografi ve perkiitan

koroner girisimlerin hastenemizdeki sonuglarinin belirlenmesi amaglanmistir.

2.GENEL BILGILER
2.1. Radial Arter Anatomisi ve Radial Arterin Anatomik Varyasyonlari

Arteria brakialis; kiibital fossada, radiusun boyun kisminin hizasinda ve dirsek
ekleminin yaklasik 1-1,5 cm altinda radial ve ulnar arterlere ayrilmaktadir (36).
Radial arter 6n kolda bicipital aponeurosisin hemen altinda ve kismen yiizeyel
olarak seyretmektedir. Radial arter dnkolun, 6n bélmesinin 2/3 proksimal kisminda,
muskulus brakioradialis isimli biiyiik kasin altinda seyretmekte ve ele dogru
ilerlemektedir. Radial arter ele dogru ilerledikce, radial arter 6n kolun uzak iigte
birlik kisminda cilde yaklasmakta, yilizeyellesmekte ve rahatlikla palpe edilebilir
hale gelmektedir. Radial arter 6n kolun ele yakin olan bu kisminda muskulus
brakioradialis’in tendonu ile muskulus fleksor karpi radialis’in tendonlari
arasindadir. Radial arterden kaynak alan ilk dal ‘rekiirren radial arterdir’. Radial
arterden ayrilan ¢ok sayida kiigiik muskuler dallar, 6nkolun dis-lateral tarafindaki
kaslarin beslenmesini saglamaktadir. Radial arterin stiperfisiyel palmar dali, ulnar
arterin ug¢ kismi ile baglanmakta ve yiizeyel el arkin1 meydana getirmektedir. Radial

arterin el sirtina giden dorsal karpal dallar ise dorsal karpal arki olusturmaktadirlar.
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Radial arter sonlanmasina yakin kisminda elin bagparmagina ve isaret parmagina
dallar vermektedir (a. princeps pollicis, a. radialis indicis). Radial arter, daha sonra
dorsal yonde ilerleyerek enfiye ¢ukuru bolgesinden gecerek elimizin dorsal kismina
varmaktadir. Radial arter son olarak ilk interosse6z boslugun yakin kismindan
ilerleyerek avug igine-el ayasina ulasir ve arcus palmaris profundayr meydana
getirir. Sekil 1 ve 2’de brakial, radial ve ulnar arterlerin anjiografik goriintiileri

1izlenmektedir.

Ust ekstremite arterleri 6zellikle dominant olarak kullanilan tarafta olmak
iizere olduk¢a fazla anatomik varyasyon gostermektedir. Arastirmalar anatomik
varyasyonlarin ozellikle radial arterde ulnar artere gore daha belirgin oldugunu
gostermistir. Lo ve arkadaslar: tarafindan yapilan ve radial arteryel yol ile koroner
girisim yapilan 1540 hastanin degerlendirildigi bir ¢alismada, radial arter varyasyon
orani %13,8 olarak tespit edilmistir (37). Radial arterde en sik goriilen anatomik
varyasyon %7 oraninda goriilen radial arterin yiiksek bifurkasyonlu orjine sahip
olmasidir. Radial loop (% 2,3), asir1 radial arter tortiyozitesi (%2), ateroskleroz ve
aksesuar dallar gibi (% 2,5) daha az sikliktaki anatomik anomaliler geri kalan
varyasyonlar1 olusturmaktadir (37). Radial arterin anatomik varyasyonlari islem
basarisina etkisi gesitli caligmalarda incelenmistir. Bu varyasyonlar arasinda

islemin basarisizlikla sonuglanmasina %37 oraniyla en ¢ok radial loop neden olur

(38) (Sekil 3).
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Brosseous artery

Sekil 1. Normal radial anatominin anjiografik goriintiisii (37).

v

High bifurcating
radial artery

Sekil 2. Yiiksek bifurkasyonlu radial arterin anjiografik goriintiisii (37).
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Complex radial

artery loo D

Sekil 3. Biiyiik kompleks radial arteryel loop (37).

1119 hastanin incelendigi diger bir c¢aligmada ise radial arterin anormal
dallanmas1 % 3,2 olarak tespit edilmis olup, en sik goriilen anatomik varyasyon ise
radial arterin yiiksek orjinli olmasi olarak tespit edilmistir (% 2,4) (39). Ayni
calismada radial arter ve brakial arterin tortiyozitesi ise % 4,2 siklikta tespit

edilmistir (39).

Nie ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada perkiitan koroner islem
yapilan 3000 hastaya, koroner miidahale sonrasinda iist ekstremite anjiografisi
yapilmistir (40). Yapilan anjiografi sonrasinda hastalarin % 7,7’sinde radial arterin
anormal orijinli oldugu, % 5’inde radial arterin anormal tortiyoziteye sahip oldugu,

radial arter hipoplazisi sikliginin %2,2 oldugu, % 1,1 radioulnar loop, % 1,4 radial
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arter stenozu, % 0,9 brakial arterde anlaml tortiyozite, % 1,9 subklaviyen arter
tortiyozitesi, % 0,1 lusoria subklavien arter, % 0,03 subklaviyen arter stenozu tespit
etmislerdir (40). Calisma sonucunda tiim hastalarin % 20,3’linde iist ekstremite

arterlerinde anatomik varyasyonlar saptanmistir (40).
2.2. Radial Arterin Histolojisi

Insan viicudundaki arterler histolojik hususiyetlerine gére elastik arterler
(biiyiik boy arterler) ve muskuler tip arterler (orta ve kiiglik boy arterler) olmak
iizere ikiye ayrilirken, anatomik olarak biiyiik, orta ve kiigiik boy arterler olmak

iizere lice ayrilirlar (41).

Arterlerin duvari temel olarak arterlerin en dis kismindan en ige-limene dogru
tunika adventisya, tunika media ve tunika intima olmak {izere ii¢ tabakadan
olusmaktadir (41). Radial arterler anatomik olarak orta boy arter grubuna girmekte
iken histolojik olarak muskuler arter grubuna aittir. intima tabakas1 endotelyal ve
subendotelyal tabakadan olugmakta iken radial arterin tunika media tabakasi orta
boyuttaki arterler icerisinde en kalin tunika media tabakasidir. Radial arterin tunika
media tabakasi dairesel bir yonelim izleyen ve bazen 40 kat kadar da olabilen diiz
kas hiicrelerinden miitesekkildir (41,177). Kirk kat kadar olabilen bu diiz kas
hiicrelerinin arasinda kollajenden miitesekkil lifler ve oldukea ince elastik liflerden
olusan ag katmanlar1 vardir. Tunika intima ve tunika media arasinda internal elastik
membran bulunmaktadir (41). Internal elastik membran, uzunlamasma yerlesim
gosteren elastik tabakalardan miitesekkil olup, bu uzunlamasina yerlesen tabakalar
sirkiiler yerlesimli elastik lifler ile birbirine temas etmesi ile balik¢1 agina benzeyen
bir zar yapisi olusturmuslardir (membrana fenestrata) (41, 177). Bu delikli elastiki
zar yapisinin, orta boyutlu bir arter olan radial arter duvarini olusturan hiicrelerin
radial arter limeninde akan kandan gerekli besleyici materyalleri ve gerekse de
oksijeni temin ettigi varsayilmaktadir. Tunika media ve tunika adventisya
tabakalarinin arasinda harici elastik membran bulunmaktadir. Radial arterin tunika
adventisya tabakasi gevsek bag dokusu icermektedir ve muadil orta boy arterlere

nazaran olduk¢a kalindir (41,177). Bu bag dokusu yapist igerisinde ve tunika
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adventisya tabakasinda vaso vasorumlar ile vasomotor sinirler bulunmaktadir.
Tunika adventisya tabakasinin sinirlar1 net degildir ve ¢evresindeki komsu yapilarin
bag dokusu ile i¢ ice gegmistir. Radial arterin internal elastik laminasi ile internal
mammarian arterin internal elastik laminasi birbirine oldukg¢a benzerdir. Ancak
tunika mediyada biiylik farkliliklar gozlenmistir. Harici elastik lamina ise hem
internal mammarian hem de radial arterde birbirlerine olduk¢a yakin 6zellikler

gostermektedir (41, 177).
2.3. Radial Arterin Fizyolojisi ve Farmakolojisi

Radial arter anatomik olarak orta boyutta ve histolojik olarak ise muskuler tipte
bir arterdir. Bu nedenlerle ve histolojik olarak media tabakasinin oldukca gelismis
olmasi sebebiyle vasospazma oldukea yatkin bir arterdir. Cesitli calismalarda radial
arterin vazospazma olan yatkinligi arastirtlmistir. IMA ile radial arterin
vazospazma olan yatkinliklarinin karsilagtirildigr c¢alismalarda radial arterin
vasospazma IMA’ya gore ¢ok daha fazla yatkin oldugu gosterilmistir (42-43). Bu
caligmalarda vazokonstriktér ajan olarak norepinefrin, S5-Hidroksitriptamin,
Tromboksan A2, Endotelin ve Anjiotensin II kullanilmistir. Bu ¢aligmalarda radial
arterin IMA’ya gore vazokonstriktorlere olan maksimum kasilma yanitinin 2 kat
daha fazla oldugu tespit edilmistir (42-43). Radial arterde ortaya ¢ikan bu artmis
vazokonstriktdr yanit, muhtemelen radial arterin media tabasinda embriyolojik
gelisim sirasinda meydana gelen hiicresel ve yapisal farkliliklara sekonderr olarak

karsimiza ¢ikmaktadir.
2.4. Radial Endotelyal Fonksiyon

Anatomik olarak kesfedildigi 19.ylizyildan, Furchgott ve arkadaslarinin
1980’11 yillarda endotel bagimli vazoreaktiviteyi tanimladigi zamana kadar endotel
su ve kiiciik molekiillerin degisimini saglayan ve damar duvarinin i¢ yiizeyini
ddseyen basit bir bariyer olarak diisiiniiliirdii (44-46). Oysa endotel tek katli basit
yapisina ragmen, dolasan kan ve dokular arasinda metabolik ve diizenleyici
olaylarda rol alan, sentez fonksiyonu olan, sentezledigi molekiillerle viicut

homeostazinin diizenlenmesinde 6nemli rol oynayan Onemli bir yapidir (47).
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Yetiskin bir insanda 5500 m? alandan fazla yer kaplayan endotelin yaklagik agirlig
1 kg’dir (47). Dolasan kan ve dokular arasinda dogrudan iliski saglayacak sekilde
stratejik bir yerlesimi olan endotel tabakasinin gorevleri arasinda vaskiiler tonusun,
hiicre adezyonunun, inflamasyon, damar gecirgenligi ve koagiilasyonun kontrolii
sayilabilir (46-49). Bu genel fonksiyonlarina ek olarak endotel, ¢esitli organlarda
farklilagsma gostererek o organa 6zgii fonksiyonlarin yerine getirilmesinde de rol
alabilir. Bunlara 6rnek olarak akcigerde gaz degisiminin saglandig1 alveoler endotel
hiicreleri, kalpte miyokard fonksiyonunun kontrolii veya dalak ve karacigerde
fagositoz yapan endotel hiicreleri verilebilir (29).Pek ¢ok mediyatdriin kaynagi olan

endotelin, salgiladig1 mediyatorler ve fonksiyonlar asagida siralanmistir.
- Antiplatelet: Prostasiklin, NO (nitrik oksit), Ecto ADPase

- Antikoagiilan: Heparin Benzeri Proteoglikan, Trombomodulin

- Profibrinolitik: tPA (doku plazminojen aktivatérii), Urokinaz

- Antifibrinolitik: PAI-1 (plazminojen aktivatdr inhibitorii)
- Vaskiiler Tonusun Diizenlenmesi: Prostasiklin, NO, EDHF (endotel kokenli
hiperpolarize edici faktor), ADE (anjiotensin doniistiiriicii enzim), Endotelin
- Diiz Kas Hiicre Biiyiimesinin Kontrolii: Heparin benzeri molekiiller, NO, TGFa
(transforme edici biiylime faktorii &), Platelet Kokenli Biiyiime Faktorii
- Selektif Gegirgen Bariyer Ozelligi: Endositik reseptorler, hiicre yiizeyi
glikokaliksi.
- Inflamasyon ve Hiicre Adezyonu: Selektinler, ICAM-1 (interseliiler adezyon
molekiilii), VCAM-1 (vaskiiler hiicre adezyon molekiilii), MCP-1 (monosit
kemoatraktan protein) , IL-8 (interlokin-8).
Endotel fonksiyonlar: temel olarak sunlardan olusur:

1. Damar tonusunun regiilasyonu,

2. Dolagan hiicre fonksiyonunun regiilasyonu,

3. Koagiilasyon ve fibrinolizisin diizenlenmesi.

Endotelin salgiladigi maddelerin belki de en 6nemlisi NO’dur. NO, Vaskiiler

diiz kas hiicrelerinin hipertrofiye olmasina, hiicresel adezyon molekiillerinin
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niikleer transkripsiyon ile artis gostermesine, trombositlerin damar Iliimeni
icerisinde agrege olmasina ve 10kosittik hiicrelerin adezyonuna engel olmaktadir
(50). Bu nedenlerle ve kuvvetli vazodilator 6zellikleri ile aterosklerozdan koruyucu
etkisi varken, eksikliginde aterosklerozun tetiklenmesinde ve progresyonunda
onemli rol oynamaktadir (50). Baz1 biyolojik parametreler ve endotel iligkili
vazodilatasyondan, damar endotelinin vazodilator kapasitesini ve Ozelliklerini
belirlemede ¢ok sik olarak faydalanilmaktdir (51). Brakial arter genisliginin reaktif
hiperemi 6ncesinde ve sonrasinda Ol¢iillip, reaktif hiperemiye yanitin ve dogal
olarak endotelyal fonksiyonlarin degerlendirilmesi giinliik tip pratiginde sik olarak
kullanilan bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir (52-54). Reaktif hiperemi
olusturulduktan sonra arter duvarina yansiyan kan basinci degerleri armakta bu
artan kan basinci endoteli aktive etmekte ve NO yapiminin aniden yiikselmesine
sebep olmaktadir. Bu da sonu¢ olarak arterlerin ¢apinda anlamli artiglari
beraberinde getirmektedir. Bu nedenle akim aracili vazodilatasyon (AAV)
endoteldeki NO seviyelerinin ve NO seviyelerine bagimli endotelyal
fonksiyonlarin, yerel-bolgesel ve non-invazif bir gostergeci olarak varsayilmaktadir
(55-56). Diger bir grup vazodilatatdr ajan grubu olan Prostaglandin grubu maddeler
de yapay olarak olusturulan maksimal hiperemiye yanit olarak artig gosterirler ve
elde ve on koldaki arteryel kan akiminda anlamli artislara sebep olurlar (57). Dilalti
nitrogliserin verilmesi ile olusan brakial arteryel vazodilatasyon, vaskiiler diiz kas
hiicre fonksiyonu ile meydana gelen ve endotelyal fonksiyonlardan bagimsiz olarak
meydana gelen bir vazodilatasyondur (51,58). Daha once yapilan arastirmalar
aterosklerotik vaskuler hastaliklar i¢in risk faktorlerine sahip olan kisilerde vaskiiler
diiz kas hiicre fonksiyonunun bozuldugunu gostermistir (59). Ancak nitrat aracili
vazodilatasyonun (NAV) kardiyovaskiiler hastalik (KVH) riskini dngérmede ve
belirlemede basarili olan ve basarili bir yontem oldugu yapilan c¢aligmalarda
halihazirda kanitlanamamistir. Diger taraftan, daha once yapilan arastirmalar
kardiyovaskiiler hastaligi olan hastalarda akim aracili vazodilatasyonun uzun
donemli klinik son noktalar1 6ngordiirmede faydali olabilecek bir yontem oldugunu
gostermistir (60-62). AAV ayn1 zamanda, lokal inflamasyon nedeni ile plak

stabilitesinin bozulmasin1 ve protrombotik yatkinligi da gostermektedir (63).
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Postmenopozal donemdeki 2264 kadinin incelendigi bir calismada AAV’nin
kardiyovaskiiler hastalik gelisme riskini belirlemek i¢in ve prognostik bir belirteg
oldugu saptanmuistir (64).

Fakat yapilan bazi ¢aligmalarda ise AAV nin, kardiyovaskiiler hastalik riskini
ongormede bagarili oldugu saptanmisken prognostik belirleyici olarak
kullanilmasinin sinirli anlama sahip oldugu sonucuna varilmistir (65-66).

Okuyan ve arkadaglari tarafindan yakin zamanda yapilan 6nemli bir ¢alismada
radial arteryel miidahalelerin AAV ve NAV flizerine olast etkileri arastirilmistir
(177). Yapilan bu ¢alismada radial arter {izerinden yapilan girisimlerin AAV’da
istatistiki olarak anlamli gerilemeye yol actigi, NAV’da ise degisiklik olmadigi
tespit edilmistir.

2.5. Radial Arteryel Hasarlanma ve Remodeling

Daha onceki caligsmalar radial arterin orta biiylikliikte bir arter olmasi ve
kullanilan kiliflarin radial arterin ¢apina gore biiylik se¢ilmesinin radial arter
kullanilarak yapilan miidahalelerin radial arterde hasara yol agabilecegini
gostermistir. Temel olarak arterin endotel tabakasi hasar gormektedir. Daha
sonrasinda ise remodelling ismi verilen arterde tamir siireci baglamaktadir. Ancak
cogu vakit remodelling siireci damarin orijinal yapisina donmesini saglayamamakta
ve arterin vazodilatasyon ve endotelyal fonksiyonlar1 bozulmaktadir. Vaskiiler
remodeling sirasinda damar duvar yapilarinin ve ekstraselliiler matriks (ESM) yap1
iskeletinin hasarlanmasi ve yeniden diizenlenmesi siireci meydana gelmektedir
(67). Endotel tabakasinda meydana gelen yipranma sonrasi tromboza yatkinlik,
vaskiiler diiz kas hiicresi (VDKH) proliferasyonu ve neointimal hiperplazi
karsimiza cikabilmektedir. Bu abartilmis yanitlar ise endotelyal fonksiyonlarin
bozulmasina, vaskiiler stenoza yol agabilmekte ve klinik olarak Onem
kazanmaktadir (68-70). Arterlerimizin 6nemli bilesenlerinden birisi vaskiiler diiz
kas hiicreleridir. VDKH’lerin temel gorevi damarsal gerimi saglamak ve vaskiiler
ceperin ekstraselliiler temel iskeletini teskil etmektir (177). Diger taraftan radial
arteryel yoldan yapilan miidahaleler sonrasinda ortaya c¢ikabilecek vaskiiler

hasarlanma proseslerinin gobeginde yine VDKH’leri bulunmaktadirlar. Migratuar,
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proliferatuar ve/veya artmis ESM yapimi neticesinde VDKH’dan zengin neointima
meydana gelir ki bu da radial arteryel liimenin tamamen oklude olmasina sebep
olabilir (71). In vivo arastirmalar hasara ugrayan arteryel yapilarda neointimal hasar
olusmasinda intima tabakasina artmii VDKH migrasyonunun oldugu gosterilmistir

(72).

2.6. Radial Arteryel Girisimin Tarihcesi

Ik koroner anjiografi 30 Ekim 1958 tarihinde Dr. Mason Sones tarafindan
romatizmal kalp hastali§i olan bir hastada yapilmistir. Radial arter kullanilarak
koroner anjiografinin yapilmasi i¢in ise yaklasik 30 yildan fazla bir siire gegmesi
gerekmistir. 1989 yilinda Campeau ve arkadaslari radial arteri kullanarak 100
hastaya kardiyak kateterizasyon yapmislardir (8). 1 hastanin radial nabzinda kay1p,
22 hastanin radial nabzinda ise azalma gbzlemislerdir. 88 hastada ise islem basarili
bir sekilde komplike olmadan tamamlanmistir. Radial arter kullanilarak ilk
perkiitan transluminal koroner anjioplasti ve koroner stentleme ise 1993 yilinda
Kiemeneij ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (73). Radial arter kullanilarak
yapilan koroner islemler, radial arteryel yolun tasidig1 pek ¢ok avantaji sayesinde
giiniimiizde ¢ok daha fazla kullanilan giris yolu haline gelmistir. Hasta ve doktor
icin pek cok avantajlar1 olmasina ragmen radial yola soguk bakilmasinin sebepleri
arasinda femoral yola asina olunmasi, radial yol ile perkiitan koroner iglemler i¢in
belirli bir zaman ve 6grenme egrisi gerekmesi, radial arteryel yol ile goriilen spazm,
okliizyon ve daha fazla radyasyona maruz kalma, radial girisim i¢in gerekli olan 6F
ve daha kiiciik ¢apli malzemelerin bulunmamasi1 veya daha maliyetli olmas1 gibi
sebepler olabilir. Ancak saydigimiz bu gibi faktorlerin giderek azalmasi, radial
islemlerde kullanilabilecek boyutta ve iyi kalitede malzemelerin daha kolay ve daha
az maliyetler temin edilebilmesi, vaskiiler giris yeri komplikasyonlarinin daha az
geligmesi ve hasta tercihlerinin daha ¢ok radial girisim yapilmasi yoniinde artmasi
nedeni ile giiniimiizde radial yoldan yapilan koroner girisimlerin sayis1 giderek

artmaktadir.
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2.7. Radial Arteryel Girisim icin Radial Arterin Ustiinliigii ve Diger Arteryel
Giris Yollan ile Karsilastirilmasi

Radial ve ulnar arterler daha 6nce de bahsetmis oldugumuz gibi baslangiglari
dirsek ekleminin hemen alt1 olan ve brakial arterin ug¢ dallar1 olan arterlerdir. Radial
arter, ulnar arterin dallar1 olan ylizeyel ve derin palmar arkuslar araciligi ile
birlestigi ve arklar1 olusturdugu el bilegine ulasana kadar 6n kolun eksternal
kenarinda yol alir ve izledigi bu yol boyunca radial arter muskulus brakioradialisin
altinda seyretmekte ve radial arter bu kas tarafindan neredeyse c¢epecevre
sarilmaktadir (177). Distale dogru ilerledik¢e radial arter yiizeyellesir ve el
bileginden dnceki 3-5 cm’lik kismi en yiizeyel kismidir. Arterin bu distal kismi1
artere giris yeri olarak kullanilmaktadir. Anatomik olarak radial arterin diger bir
onemli avantaj1 ise nervus radialisin 6n kolda radial arterin yiizeyellestigi kisimda
radial arterden uzaklasmasi ve bu sayede nervus radialisin hasar gérme ihtimalinin
azalmasidir. Diger bir 6nemli anatomik avantaji ise radial arterin komsulugunda
biiylik bir vendz yap1 olmamasidir. Bu da komplikasyon riskini oldukca azaltir.

Ust ekstremitenin arteryel yapilarinin dzellikle de dominant olarak kullanilan
tarafin arteryel anatomik varyasyonlar1 daha 6nce de belirtildigi gibi oldukca siktir.
Radial arteryel yol kullanilarak yapilan invaziv islemin basarisizligi, radial arteryel
girisim egitiminin ve O6grenme egrisinin basinda olanlar i¢in ¢ogunlukla radial
artere basarisiz girisim yani ponksiyon, tel ilerletilmesi ve kilif yerlestirilmesi iken
deneyimli operatdrler i¢in basarisizligin nedeni c¢ogunlukla radial arterin
anatomisindeki onemli varyasyonlardir. Bunlar arasindaki en sik nedende radial
arteryel loop varligidir.

Radial arteryel yaklasimla korunmasiz sol ana koroner lezyonlarina, kronik
total okliide koroner arterlere, bifiirkasyon lezyonlarina, renal, serebral ve batin ici
organlar1 besleyen ¢olyak arter gibi arterlere, diger periferik arterlere, safen bypasss
greftlerine, IMA’ya perkiitan girisimlerin glivenli ve basarili bir bigimde
yapilabilecegi pek c¢ok calismada gosterilmistir. Ayrica radial arteryel yol
kullanilarak primer PKG yapilmasinin giivenli ve bagarili oldugu ve en az femoral
yol kadar etkili oldugu ve ¢ok daha az kanama ve wvaskiiler giris yeri

komplikasyonlart ile iligkili oldugu gosterilmistir (10,74-83). Primer PKG i¢in
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femoral ve radial arteryel yollar1 karsilastiran biiyiik 6l¢ekli randomize komntrollii

caligmalar da devam etmektedir.

Tablo 2.1. Radial Arteryel Yolun Koroner Anjiografi ve PKG I¢in Uygunluk

Caligmalari.*

Calisma Islem Hasta sayist Katater Cap1 Islem Basaris Girigim  Yeri

Turt (%) Komplikasyon

Oranlar1(%)

Valsecchi ve ark.” Primer 163 6 97 0
PKG
Valsecchi ve ark.”
>70 323 6 98.8 0.4
i 80 6 99 0
Kiemeneij ve Laarman®®  Stent imp. 100 6 96 3
Kiemeneij ve Laarman®>  Stent imp. 20 6 100 0
Molinari ve ark® >70yas 250 6 N/A 1
KAG+ PKG
Lotan ve ark®’ Diag. KAG+ 100 6 93 2
PKG
Saito ve ark®® PKG 1360 6/7/8 92 0.2
Kim ve ark® Pr.PKG 30 6 90 0
Louvard ve ark® Pr.PKG 277 6 95 0
Mulukutla ve Cohen®! Pr.PKG 40 6 100 0

(*Kaynak 177°den modifiye edilmistir.)

Radial arteryel yol kullanilarak yapilan islemlerin giivenli, basarili ve efektif
oldugunu gosteren caligmalar tablo 2.1.’de goriilmektedir.
Radial arteryel yoldan miidahale egitimi, femoral yola gore daha uzun ve daha
kompleks bir egitim siirecini gerektirmektedir. Ciinkii femoral artere gore daha
narin, daha kiigiik ¢apli spazma meyilli ve anatomik varyasyonlari1 ¢ok daha fazla

olan bir arterdir radial arter. Ancak operatdriin deneyimi arttik¢a, koroner ve diger
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invazif islemlerin basar1 oranlar1 artmakta, islemlerin siireleri ve radyasyon siireleri
kisalmaktadir (93). Tablo 2.2.’de goriilecegi ilizere operatoriin radial yol tecriibesi
arttik¢a islem ve kilif yerlestirme siireleri ile islem basarisizlik oranlar1 giderek
azalmaktadir (29,94). Tablo 2.1°de de gorecegimiz gibi radial arteryel yol
kullanilarak yapilan tanisal ve perkiitan koroner girisimler, yapilan caligmalarin

biiylik kisminda %95 ve lizerinde basar1 oranlari ile tamamlanmistir.
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Tablo 2.2. Operator tecriibesi ile islem sonucu iligkisi.

Siyah dortgenler islem siiresini, bos daireler islem basarisizlik oranlarini, dolu daireler ise kilif
yerlestirme siiresini gostermektedir. Hekimin islem sayisi arttikga islem siiresi ve basarisizlik
oranlar1 azalmaktadir (29,85)

Diagnositk koroner islemler 6zellikle de radial arter kullanilarak yapilan
islemler, hastaneye yatis olmaksizin ayaktan yapilabilir. Perkiitan koroner girigim
uygulanan hastalar ise geleneksel olarak bir gece hastanede takip edilmektedir.

Clinkii perkiitan koroner girisimler sonrasi girisim yapilan damarda stent ici
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tromboz Ozellikle ilk 24 saatte meydana gelmektedir (95-97). Ancak giiniimiizde
neredeyse tiim perkiitan koroner girisimlerde tek basina PTCA yerine stentin
kullanilmasi, stent teknolojisinde saglanan gelismeler, yeni nesil ila¢ kapl
stentlerin  kullaniminin  yayginlasmasi ve daha potent antiaggregan ve
antikoagiilanlarin kullanilmas: gibi faktorlerle stent trombozu sikliginda belirgin
azalma saglanmigtir. Yapilan ¢esitli ¢calismalarda hem femoral hem de radial yol
kullanilarak perkiitan koroner girisim uygulanan hastalarin bir kismi ayni giin
taburcu edilmis ve bu stratejilerin glivenilirligi ve efektivitesi arastirilmistir.

644 hastadan olusan bir caligmada, hastalara radial ya da femoral yolla PKG
uygulanarak bir grubu ayn1 giin taburcu edilmistir. PKG uygulanip ayni giin taburcu
edilen hastalarda islem basarisi ve iskemik olaylar agisindan fark saptanmazken,
kanama ac¢isindan transradial yaklagimin daha uygun oldugu gézlenmistir (98).

Bertrand ve arkadaslari tarafindan yapilan EASY ¢alismasinda 1005 hasta
radial yoldan yapilan ve komplike olmayan koroner stentleme sonrast bolus
abciximab verilip ayni giin taburcu edilen ve komplike olmayan koroner stentleme
sonrasi bolus+infiizyon abciximab verilip bir gece hastanede takip edilen gruplara
ayrilmistir. Calismaya alinan hastalarin 2/3’ii USAP klinigi bagvuran hastalardir ve
%20 hastanin troponin degerleri normalin iizerindedir. Calisma sonucunda radial
stentleme sonras1 ayni giin taburcu edilen grubun 6liim, kanama, vaskiiler giris yeri
komplikasyonlar1 gibi primer sonlanim noktalar1 agisindan non-inferior oldugu
tespit edilmistir (14). Heyde ve arkadaglar1 tarafindan yapilan EPOS ¢alismasinda
da ayni gilin taburculugun primer sonlanim noktalar1 agisindan, bir gece takip
stratejisinden non-inferior oldugu tespit edilmistir (17). Yine Jabara ve
arkadaglarinin yaptigi STRIDE ¢aligmasinda koroner anjiografi yapilan 450 hasta,
6 ile 24 saat siire ile takip edilmistir ve hastalarda gelisen olaylar takip edilmistir.
Islem sonrasi toplam 24 olay meydana gelmistir. Bunlarin 13’ii ilk 6 saat igerisinde,
11°11se 24 saatten sonra gelisen giris yeri ile ilgili olaylardir. Caligmanin sonucunda
aragtirmacilar, radial girisim sonrasi hastalarin, klinik 6zellikleri ve kardiyak kotii
olaylar acisindan tasidiklart risk faktorleri de goz Oniine alinarak taburcu

edilebilecegini belirtmislerdir (99).

25



Yine Koch ve arkadaslar1 tarafindan yapilan arastirmalarda PKG yapilan
hastalarin g¢esitli 6zelliklerinin degerlendirilip gbz onilinde tutularak ayni giin ya da
ertesi giin taburculuk stratejisinin uygulanabilecegini belirtmislerdir. Bu 6zellikler;
akut tikanma, yan dal okliizyonu, basarisiz PKG, kadin cinsiyet ve daha 6nceden
planlanmamis stentleme igleminin uygulanmasidir (7,10,16,100).

Daha 6nce bahsettigimiz EASY c¢alismasina katilan hastalara uygulanan
ayni giin taburculuk stratejisinin maliyet-etkinlik analizinin yapildigi, Rinfret ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada ayni giin taburculuk stratejisinin hasta
giivenligi acisindan ek risk tasimazken maliyetleri belirgin olarak diistirdigi
saptanmistir. Komplike olmayan PKG yapilan hastalarda ayn1 giin taburculuk

stratejisinin hasta basina 1127 Kanada dolar1 tasarruf sagladigi saptanmistir (15).

Sekil 4. PKG Yapilan Hastalarin 30 Giinliik Tedavi Maliyetleri (15).

B Physiclam and drug costs B Hospiral costs
$2,500

Cost difference:
-51,141 (95%CI-962 to -1,320)

2,000

51,500

51,000

500

Same-day home Owvernight stay
discharge

Sekil 4’te de goriilecegi lizere ayni giin taburcu edilen ve bir gece takip edilen
hastalarin 30 giinliik ila¢ ve doktor {icretleri benzer iken hastane maliyetleri agisinda
iki grup arasinda belirgin oranda farklilik bulunmaktadir. Ayni ¢aligmada
arastirmacilar ayaktan PKG uygulama stratejisinin, 1000 ayaktan hastada yaklasik

1 milyon Kanada dolar1 tasarruf saglayacagini belirtmislerdir (15).
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1170 NSTEMI’h hastanin erken ve ge¢ donem invaziv girisim stratejileri
acisindan karsilastirildign  PRESTO-ACS calismasinin, vaskiiler giris yeri
komplikasyonlarinin prognoza etkilerinin arastirildigi bir alt grup c¢alismasinda
radial arter kullanilarak yapilan islemlerde, kanama sikliginin ve vaskiiler giris yeri
komplikasyonlarmin azaldig1 saptanmistir. islem sonrasi birinci yil takiplerde,
radial arteryel yol ile girisim uygulanan hastalarda kanama, 6liim veya enfarktiiste
anlamli derecede azalma saptanmistir. Ik defa bu calisma ile PKG’lerde arteriyel
giris i¢in se¢ilen noktanin prognoza etkisi saptanmstir (101).

Akut koroner sendrom ile koroner anjiografi planlanan 7000’den fazla hastanin
radial ve femoral girisim yollarina randomize edildigi RIVAL ¢aligmasinda oliim,
MI, inme ve CABG ilgkisiz major kanama primer sonlanim noktalar1 agisinda
degerlendirme yapilmigtir. Girigim yerinin 6liim, MI ve inme sonlanim noktalar1
acisindan fark olusturmadigi saptanmisken, kanama agisindan iki grup arasinda
anlaml1 oranda farklilik saptanmistir (10).

Radial arteryel yol ile stentleme, FFR, IVUS, koroner brakiterapi, rotasyonel
aterektomi, trombiis aspirasyonu, distal koruma, biyopsi ve bifiirkasyon islemleri
gibi kompleks koroner islemler uygulanabilir. Ancak 8F’ten daha biiyiik katater
gerektiren intra-aortik balon pompasi uygulanmasi gibi islemler i¢in uygun
degildir.

250 hastadan olusan ve radial arter ¢caplarinin degerlendirildigi bir seride radial
arter capt erkeklerin %71,5 inde kadinlarin %44,9°unda 7F ¢apindan biiyiik,
erkeklerin %40,3’linde kadinlarin %24’iinde 8F’ten biiyiik saptanmistir (88). Bu
caligmalar radial arteryel yaklasimda hastalarin biiyiilk kisminda 5-6 veya 7F

kateterlerin kullanilabilecegini gdstermistir.

2.8. Radial ve Femoral Arteryel Miidahalelerin Karsilastirilmasi

Kardiyak kateterizasyon, koroner anjiografi ve perkiitan koroner girisimler
icin femoral arteryel yol en yaygin olarak kullanilan yoldur. Bunun sebepleri olarak
femoral arteryel yaklasimin kolayligi, egitim siirecinin femoral arteryel yol ile

baslamasi, radial arteryel yol i¢in ek bir 6grenme siirecinin gerekmesi, femoral
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arteryel yol ile tekrarlayan girisimlerin daha rahat yapilabilmesi ve kullanilmasi

muhtemel en genis kataterlerin dahi kullanilabilmesidir.

Tablo 2.3. PKG ve Diagnostik KAG I¢in Radial ve Femoral Yoldan Yapilan

Miidahaleleri Karsilagtiran Randomize Calismalar. *

Calisma Islem Hasta sayist Islem basarist Girig yeri  Diger Sonuglar
komplikasyonu
F% R%

Mann ve ark ! PTCA 0 152 91 96 0 5 R giim i s
ve toplam maliyetleri
azaltti

Mann ve ark 2 AKS-STENT 152 96 96 0 4 R girigim yatiy siiresini

ve toplam maliyetleri
azaltt1

Louvard ve ark° KAG+OKG 210 100 100 2 4 R ghifin g s

ve toplam maliyetleri

azaltti radyasyon artt1.

Louvard ve ark 104 >80 yas PKG 371 89 91 1.6 6.6

Agostoni ve ark 3 KAG+PKG 2845 93 98 0.0 2 R SEHm yey s
ve toplam maliyetleri
azaltti radyasyon artt1.

Saito ve ark 7 Primer stent 149 96 97 0 3

Kiemeneij ve ark 02 PTCA 600 92 91 0 Q) atissuresifradyasyon
[Jozu iglem bagaris1 ayn1

Benit ve ark '3 Elektif 112 89 O 98 0 10  Yats siresi radyasyon
dozu islem basaris1 ayni

stentleme

Jolly SS ve ark 1 AKS-PKG 7021 99 99.8 1.4 BV
kanamada fark yokken giris
yeri komplikasyonlar1 radial
yolda daha az

Brueck ve ark '% KAG 1024 96.5 99.8 0.58 3.8 Radvawon doslan, islem

siireleri radial yolda daha
fazla iken opak madde
kullanim ayniydi.

Achenbach ve ark 106 KAG 307 92 97 0 32 R islem siiresi, femorale gore

belirgin olarak uzundu.

Chodor ve arkio PR. PKG 100 100 98 1 ] R islem siiresive lahf giris

siiresi daha uzundu.

(*Kaynak 177°den modifiye edilmistir.)

Femoral arteryel yolun yukarida belirttigimiz avantajlar1  yaninda
dezavantajlar1 da vardir. Bunlar arasinda %0,5 ile %5 arasinda goriilebilen
psodoanevrizma gelisebilmesi, uzun siireli sirt listii yatma gerekliligi ve buna bagl

sirt, bel ve eklem agrilarina yol agabilmesi, iirinal retansiyona yol agabilmesi, AV
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fistiil gelisebilmesi, tranflizyon gerektirecek hatta 6liime yol agabilecek kanama ve
hematomlarin radial arteryel yola gore ¢cok daha sik goriilmesi, ekstremiteyi tehdit
edebilecek periferal arteryel embolilere yol acabilmesi, retroperitoneal
hematomlara yol acabilmesi, kapatma cihaz1 kullanilmasi gerekebilmesi ve
ndropati gelismesi sayilabilir.

Radial arteryel yolun femoral yola gore cesitli avantajlart vardir. Tikaniklig
halinde ekstremiteyi tehdit eden iskemiyi Onleyen ulnar arter ile birlikte
olusturdugu ikili kanlanma yapisinin olmasi, ciddi periferik arter hastalig1 ve aorta-
iliyak tikayict hastaligi olanlarda kullanilabilmesi, erken mobilizasyona olanak
saglamasi, vaskiiler giris yeri ve kanama komplikasyonlarinin daha az olmasi,
ayaktan PKG’lerin daha potent antikoagiilanlarin kullanilmasina olanak saglayarak
daha giivenli bir sekilde yapilmasina olanak saglamasi, islem maliyetlerinde ciddi
azalmalar saglamasi, lokal sinir hasarinin daha az olmasi, obezite, konjestif kalp
yetersizligi, ortopedik problemler nedeniyle diiz yatamayan hastalarda rahatlikla
yapilabilmesi, abdominal aort anevrizmasi-riiptiirii, aort koarktasyonu, aortik
trombiis varligi ve aort diseksiyonu gibi aortik hastaliklarda daha giivenle
kullanilabilmesi, ¢esitli nedenlerle oral antikoagiilan kullanan ve INR degerleri
yiiksek olan hastalarda kullanilabilmesi radial arteryel yolun avantajlar1 arasindadir
(104,108-109,177).

Radial arteryel yolun bu avantajlar1 yaninda cesitli dezavantajlar1 da vardir.
Bunlar arasinda; femoral arteryel yola gore 6grenme periyodunun daha uzun
olmasi, radial arter capinin daha kiiclik olmasi ve biiyiik ¢apli katater kullaniminin
kisitlt olmasi, girisim sonrasi radial arterde %7’lere hatta %10’lara ulasabilen akut
okliizyon gelisebilmesi, 6zellikle kadin hastalarda goriilen 6n kolda olan kronik agr1
sendromu gelisebilmesi, arter spazminin sik olarak karsimiza c¢ikmasi, radial
arteryel yol i¢in ayr1 ve yeni ekipmanlarin gerekmesi, 6zellikle 6grenme siirecini
tamamlarken operator ve hastanin daha fazla radyasyona maruz kalmasi ve radial
artere girisin basarisiz olarak diger arteryel giris noktalarma yonlenilmesi,
antikoagiilan ve antispazmotik ilaglarin kullanilmasi gerekliligi ve femoral arteryel

yol i¢in dizayn edilmis kataterler ile koroner arterlerin kaniile edilmesinde yasanan
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zorluklar vardir. Bu dezavantajlarin biiyiik kismi1 operatoriin deneyim kazanmasi ve
radial arteryel yol i¢in 6zel ekipmanlarin kullanilmast ile asilabilmektedir.

Tablo 2.3.°de radial arteryel yol ile femoral arteryel yolu karsilastiran
caligmalarin bir kism1 goriilmektedir. Bu tabloda da goriilecegi tizere radial arteryel
yol azalmis vaskiiler giris yeri komplikasyonlar1 ile iligkiliyken, islem ve radyasyon
stiresinde artisa yol agmaktadir.

Jolly SS ve arkadaslar1 tarafindan yapilan metaanalizde de radial ve femoral
arteryel yollar1 perkiitan koroner girisimler agisindan karsilagtiran c¢alismalar
incelenmistir. Caligma sonucunda radial arteryel yolun major kanamalarda femoral
arteryel yola gore %73 azalma sagladig1 saptanmistir. Radial arteryel yol ile iskemi,
inme, 6liim ve MI’da azalma egilimi goriilmiistiir. Radial arteryel yol ile perkiitan
koroner girisimlerde basarisizlik kismen daha fazla iken, radial yol hastanede kalig
stiresini 0,4 giin azaltmistir (70). Sekil 5°te de goriilecegi iizere radial arteryel yol

islem basarisizlig ile iligkili iken 6liim, MI ve inme’de azalma trendi ile iligkilidir.

Procedure Failure '[—0— 1.31 (0.87-1.96)
382 (2.83-5.15)
Access site crossover ‘ .
0.74 (0.42-1.30) |
Death -
0.71(0.49-1.01)
Deatn, stroke, or M|
0.27 (0.16-0.45)
Major bleeding -
|
Transradial better 1.0 Transfemoral better

Sekil 5. 7020 hastay1 igeren, radial ve femoral yollar1 karsilagtiran 23 randomize
caligmada iglem basarisizligi, giris yeri degisikligi, 6liim, 6liim-MI-inme birlesik

son noktalar1 ve major kanama sonlanim noktalar1 (94-110).

2.9. Radial Arteryel Yoldan Miidahalelerin Kontrendikasyonlari
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Radial arteryel yol kullanilarak yapilacak olan kardiyak-koroner arteryal
girisimler i¢in her hasta uygun degildir. Radial arteryel yolun kesin olarak
kontrendike oldugu hastalar; intraaortik balon pompasi gereken hastalar, Allen testi
patolojik olan hastalar, radial islemi istemeyen hastalar, oksimetri testinde patoloji
saptanan hastalar, iist ekstremitede aterosklerotik ya da diger sebeplere bagl
vaskiiler hastaligi olan hastalar (subklaviyen arter stenozu vb.), ciddi raynaud
hastalig1 olan hastalar ve 7F ve iizeri kiliflarla kullanilmas1 gerekli donanimlarin
kullanilacak olmasi gibi durumlardir. Rolatif kontrendike oldugu hastalar ise
girisim yapilacak olan radial arterin kars1 tarafinda IMA grefti olan hastalar (LIMA-
LAD Grefti olan bir hastada sag radial arterden girisim yapilmasi gibi), radial arteri
koroner arter cerrahisinde ya da hemodiyaliz fistiilii i¢in kullanilacak olan hastalar
ve hemodiyaliz hastas1 olup bir kolunda fistiilii olan hastalardir (6nceki fistiilde

olusabilecek olas1 bir problem durumunda diger radial arteri kullanmak igin).

2.10. Radial Arteryel Yoldan Miidahale Oncesi Hasta Hazirhig

I1k olarak hastaya islem hakkinda detayli bilgi verilmeli, radial arteryel yolun
olsa1 komplikasyonlar1 hakkinda hastaya olduk¢a genis kapsamli aciklamalar
yapilmalidir. Oncelikle sterilizasyon 6ncesi hastanin radial ve ulnar arteryel
nabizlar1 kontrol edilmelidir. Islem Oncesi tiim hastalara mutlaka allen testi,
yapilabiliyorsa da oksimetri testi yapilmalidir. Bu testlerin sonucuna gore kol
secimi yapilmalidir. Operatdriin se¢imine gore islem yapilacak olan kol genel
sterilizasyon kurallarina gore sterilize edilmelidir. Ayn1 zamanda tiim hastalarin
femoral bolgeleri de olas1 vaskiiler giris bolgesi degisikligi ihtimaline karsi
hazirlanmali ve sterilize edilmelidir. Tiim kateterizasyon islemlerinde olmasi
gereken IV yol, islem yapilacak kolun kars1 tarafinda agilmalidir. Eger ayni koldan
acilmasi gerekiyorsa el bileginden uzakta tercihen de dirsek bolgesinden agilmali
ve islem Oncesi damar yolunun calistig1 goriilmelidir. Tiim invaziv islemler 6ncesi
yapildig1 gibi hastalar monitorize edilmeli ve defibrilatér hazir big¢imde
tutulmalidir.

Allen testi yapilirken islem yapilacak elin radial ve ulnar arterlerine el

ayasinda solukluk olusana kadar basi uygulanmalidir. Solukluk olustuktan sonra
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ulnar arter iizerindeki basi kaldirilirken radial arter iizerindeki basiya devam
edilmelidir. Sekiz ile on saniye siirede el ayasinda eski renk gelmezse Allen testi
patolojik olarak kabul edilir. Daha 6nce islem yapilmis olan radial arterden tekrar
islem yapilacaginda ters-allen testi yapilmalidir. Ters-allen testinde ise radial ve
ulnar arterlere baski yapildiktan sonra bu sefer oOnce radial arter basist
kaldirilmalidir. Bu test ile asemptomatik radial arter tikaniklig1 taninmis olur. Ters-
Allen testi miispet olan hastalara o radial arterden girisim yapilmamalidir.

Oksimetri/pletismografi testi ise ulnar arterin kollateral dolagim kuvvetinin ve
derin palmar arka olan katkisinin degerlendirilmesinde daha objektif bir yontemdir.
Pulse oksimetre bas ya da isaret parmagina yerlestirildikten sonra radial artere
akimi azaltacak sekilde basi uygulanir. Pulse oksimetri egrisinde diizlesme olmasi
ya da saturasyonda diisme olmas1 ulnar arterin kollateral giiciiniin yetersiz oldugunu
gosterir. Yapilan bir ¢calismada ulnopalmar arteriel arklarin degerlendirilmesi igin
Allen testi ile Oksimetri karsilagtirilmigtir. Allen testi ile hastalarin % 6,6’ sinda
patoloji saptanirken, oksimetri testinde bu oran %1,5’te kalmistir (111). Bu sonugta
bize ulnopalmar arteriel kollateral arklar1 degerlendirmede oksimetri/pletismografi
testinin ¢ok daha duyarli ve objektif bir test oldugunu gostermektedir (112-113).

Radial ve ulnar arterlerle birlikte, ulnopalmar arteriel kollateral arklarin
dogrudan degerlendirilebilecegi renkli doppler ultrasonografininde Allen Testinden
daha dogru sonuglar verdigi gosterilmistir (114). Islem 6ncesi yapilacak olan
detayl1 bir doppler ultrasonografik incelemede radial arterin olas1 bir anatomik bir
anomaliside tespit edilebilir. Bu da igslem sirasinda yaklagim tarzini belirler.

Islem &ncesi yapilan sterilizasyon islemleri sonrasinda hastanin iizeri steril
ortiilerle ortiiliir. Islem yapilacak olan kola, steril kol ortiisii takildiktan sonra
operatoriin tercihine goére kol tahtasi kullanilacaksa kol tahtasi da islem Oncesi
hazirlanmalidir. Kol tahtasi hastayla 45 derece ac1 yapacak sekilde ayrilir. Radial
artere basart ile giris yapildiktan sonra hastanin kolu, kol tahtasi ile birlikte hastanin
viicudunun yanma yaklagtirilir. Hastanemizde radial arteryel yolla yapilan
islemlerde kol tahtas1 nadiren kullanilmakta, hastanin kolu viicudunun yanindayken
radial artere giris yapilmakta, arteriyel kilif yerlestirildikten sonra, operatdriin

tercihine gore, hastanin kolu ya hastanin yanindayken ya da viicudunun
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iizerindeyken islem yapilmaktadir. Operatoriin tercihine bagli, islem yapilirken
hastanin bas ya da isaret parmaklarinda takilacak olan pulse oksimetri probu ile

radio-ulnar sistemin ag¢iklig1 siirekli olarak takip edilebilmesi saglanabilecektir.

2.11. Sag ve Sol Radial Arteryel Yolun Karsilastirilmasi

Radial arteryel yol i¢in sag ya da sol kol kullanilabilir. Bu segimde ¢ogu zaman
hekimin tercihi, bu tercihte de aliskanliklar rol oynamaktadir. Cogu hastanin sag
elini kullanmasi nedeniyle gelisebilecek olasi el iskemisinde daha az risk tagimast,
cogu operator icin daha kullanishh ve rahat olmasi, yapilan g¢alismalarda da
gosterilen sag ele gore daha az anatomik varyasyona ve damar tortiyozitesine sahip
olmasi, standart Judkins kataterler ile daha kolay koroner kaniilasyon saglanmasi
ve katater maniipiilasyon ihtiyacinin daha az olmasi ve LIMA anjiografisinin daha
kolay yapilabilmesi sol kolun sag kola gore avantajlaridir (115-116). Sag koldan
yaklagim ise ¢ogu hekim i¢in daha kullanigh olabilmekte ve pek ¢ok hekim sag
koldan yaklagim1 kullanmaktadir.

Fernandez ve arkadaglari tarafindan yapilan ve 351 hastanin sag ve sol koldan
islemler acisindan degerlendirildigi calismada sag el kullanimi, hipertansiyon
olmamasi, operatoriin tecriibesizligi ve 70 yas ve iizeri olmak islem basarisizligi ile
iliskili bulunmustur (116).

Kanei ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada ise 193 hasta, sag ve sol
koldan yapilacak islemler i¢in randomize edilmistir. Calismanin primer sonlanim
noktast ek kilavuz tel kullanma ihtiyaci, kullanilan katater sayist ve koronerin
kaniile edilip edilememesi gibi ¢esitli parametrelerle tarif edilen islem zorlugu iken
sekonder sonlanim noktalar1 floroskopi ve toplam islem siiresi ve kullanilan
kontrast miktar1 idi. Calisma sonunda islem basarisi, islem zorlugu, floroskopi
stiresi ve kontrast miktar1 arasinda fark yokken tek katater kullanim orani sag kolda
daha azdi1 (%73- %18 p<0.001) (117).

Sol subklaviyen ve sol vertebral arterlere yapilacak olan islemlerde sol radial
arter yoluyla direkt olarak yapilabilmektedir. Diyafram seviyesinin altinda
yapilacak olan islemlerde sol radial arteryel yol ek bir 10 cm lik avantaj

saglamaktadir.

33



2.12.Radial Arterin Kaniilasyonu

Radial artere giris tecriibeli operatorler igin bile islemin en 6nemli ve belki de
en zor kismidir. Radial artere ilk denemede girilmesi ve telin ilerletilerek kilifin
yerlestirilmesi, olasi radial arteryel spazmlar1 engelleyecek ve islemin daha kolay
ilerlemesini saglayacaktir. Bu nedenle islemin en 6nemli kismidir diyebiliriz.
Radial arteryel miidahaleler icin c¢ok cesitli materyeller mevcuttur. Femoral
girisimde de oldugu gibi ana dgeler igne, kilavuz tel ve kiliftir. Bunlarin da pek ¢ok
degisik tipleri mevcuttur. Bunun yaninda radial arterin femoral artere gore ¢ok daha
kiigiik olmasi, spazma yatkin olmasi islem sonrasi tromboze olabilmesi nedeniyle
radial arteryel girisim ek medikasyonlar gerekmektedir. Kullanilan igneler
genellikle 2 ile 7 cm uzunlugunda ve 18-21 gauge boyutlarindadir. Igne ile artere
girildikten sonra kilavuz olarak kullanilan telin uzunlugu 30 ile 50 cm, ucu yumusak
(floppy) ve govdesi sert olmalidir. Kullanilan telin diiz ve yumusak uglu olmast
islem basarisint arttirmaktadir. Telin ilerletilmesinde zorluk yasanirsa hidrofilik
materyelle kapli 6zel teller ya da koroner islemler i¢in kullanilan teller skopi
esliginde telin ilerleyisi goriilerek kullanilabilir. Radial arteryel kilif takilirken
dikkat edilmesi gereken belki de en 6nemli nokta tel ilerletilirken karsilagilacak en
ufak bir zorlukta bile telin daha fazla zorlanip itilmeye c¢alisilmamasidir. Radial
artere olduke¢a nazik ve kibar davranilmalidir. En ¢ok kullanilan kilif boyutu 6F tir.
Ancak giintimiizde 4F ve 5F gibi daha kii¢iik kiliflarin kullanimi giderek
artmaktadir. Bu da islem sirasinda ve sonrasinda olusabilecek komplikasyonlari
azaltmaktadir. Gwon ve arkadaslar1 tarafindan yapilan, 5F ve 6F kiliflarin
karsilastirildigi calismada, SF kilif kullanilan hastalarda, ozellikle de bayan
hastalarda ¢cok daha az agr1 gelistigi ve hasta konforunun ¢ok daha iyi oldugu tespit
edilmigstir (118). Radial arter spazmin1 azaltmak i¢in 23 cm’ye kadar daha uzun
kiliflar tercih edilebilir. Son zamanlarda kullanimi giderek artan hidrofilik
kiliflarinda radial arter spazmini azalttig1, girisi kolaylastirdigi ve deri enfeksiyonu
ve hassasiyeti gibi komplikasyonlar1 azalttigina yonelik bulgular tespit edilmistir.
Rathore ve arkadaglari tarafindan yapilan; 13 ve 23 cm’lik kisa ve uzun kiliflar ile

hidrofilik ve non-hidrofilik kiliflarin radial arteryel spazm, okliizyon ve lokal
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vaskiiler komplikasyonlar ac¢isindan karsilagtirildigi bir calismada belirtilen
komplikasyonlar agisindan kilif boylar1 arasinda bir fark saptanmazken hidrofilik
materyelle kapl kiliflarla yapilan koroner islemlerde daha az radial arteryel spazm
geligsmistir (119,121-122). Caussin ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢alismada ise
uzun ve hidrofilik kiliflarin radial arteryel spazmi azalttig1 tespit edilmistir (120).

Heparin ve verapamil gibi antikoagiilanlarm, antispazmotiklerin ve diger
medikasyonlarin uygulanmasini saglayan yan kollu kiliflar tercih edilmelidir.
Hastaya islem Oncesi gerekli agiklamalar yapilmali tiim invazif girisimler 6ncesi
yapilmasi gerektigi gibi islem ve olast komplikasyonlar hakkinda aciklamalar
yapilmali ve tiim hastalara premedikasyon uygulanmalidir. Ciinkii agir1 anksiyete
radial arter spazmini tetiklemekte, bu da islem basarisin1 azaltmaktadir. Radial
artere girisimi kolaylastirmak icin el bilegi islem sirasinda hafif ekstansiyona
getirilmelidir. Boylece radial arter daha kolay kaniile edilebilecektir.
2.13.Radial Arteryel Yol Ile Yapilan Miidahalelerde Kullanilan ilaclar

Radial arteryel yol kullanilarak yapilan koroner islemler 6ncesinde veya islem
sirasinda radial arteryel spazm ve akut okliizyon gibi komplikasyonlar1 engellemek
amactyla cesitli medikasyonlar intraarteryel (IA) olarak uygulanmaktadir. Tiim
koroner girisimler Oncesi uygulanan sedasyon islemi femoral girisimlerdekine
benzer sekilde uygulanabilir. Lorezepam, diazepam veya fentanil ¢ogu operator
tarafindan tercih edilmektedir. Sedasyon uygulanmasi, hastalarin radial arteryel
spazma olan yatkinligin1 azaltmaktadir. Spazmolitik ilaglar kilif yerlestirildikten
sonra intraarteriyel olarak verilir. Radial arteryel spazm, radial arteryel islemlerin
basarisint ve komplikasyon oranlarini en ¢ok etkileyen olaydir. Bu nedenle
spazmolitik ilaglar radial arteryel islemlerde kullanilan medikasyonlarin en 6nemli
parcasidir. Radial arteryel spazm ¢ogu zaman ciddi agrilara yol agmakta, hastalarda
ciddi rahatsizliklara yol agmakta, kilif ve katater hareketlerinde kisitliliklara yol
acabilmekte ve koroner arter kaniilasyonunu zorlastirmaktadir.

Cok ¢esitli ilaglar spazmolitik olarak kullanilmaktadir. Bu ilaglarin baslicalari
nitrogliserin (NTG), sodyum nitroprussit, adenozin, diltiazem, verapamil,
molsidomin, nicorandil, magnezyum, fentolamin ve papaverindir. Bu ilaclar tek

basina ya da diger ilaglarla kombine olarak verilebilir (45-47). Bu ilaglar genellikle
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kilif yerlestirildikten hemen sonra IA olarak verilmektedir. Islem sirasinda spazm
gelistiginde, katater hareketleri kisitlandginda ek dozlar yapilabilir. Islem
tamamlandiktan sonra kilif hemen c¢ekilmelidir. Kilif ¢ekilmesinde zorluklar
yasaniyorsa yine ek dozlar yapilabilir.

Spazmolitik ajanlarin etkileri ¢esitli calismalarda arastirilmigtir. 406 hastanin
klinik ve anjiografik radial arteryel spazm agisindan incelendigi randomize
kontrollii bir ¢calismada hastalar plasebo, nitrogliserin ve nitrogliserin + verapamil
kollarina ayrilmistir. Radial arteryel spazm; plasebo grubunda % 20,8, yalniz NTG
grubunda % 4,4 oraninda goriiliirken verapamilin NTG’ye eklendigi grupta %3,8
oraninda gorlilmiistiir. Spazmolitik ajan kullanilan gruplar arasinda istatistiki olarak
fark saptanmazken, bu iki grup plaseboya gore anlamli olarak daha iyi bulunmustur
(48). Radial arteryel yol kullanilarak perkiitan koroner miidahale yapilan 1219
hastanin radial arteryel spazm agisindan incelendigi bir diger ¢caligmada verapamil
ve molsidominin degisik doz stratejileri kendi aralarinda ve plaseboyla
karsilastirilmistir (123). Verapamil ve molsidominin birlikte verildigi grupta radial
arteryel spazm en diisiik oranda bulunmustur. islem sirasinda kullanilan kateter
say1s1 da spazm gelisimini etkilemektedir (123).

Radial arteryel spazm damar capi, islem siiresi, cinsiyet, sigara kullanimi ve
ateroskleroz gibi faktorlerle direk olarak iliskili bulunmustur. Spazmolitiklerin,
hidrofilik ve daha kii¢iik boyuttaki kilif ve tellerin kullanilmasi ile ve daha az sayida
katater kullanarak (tek bir 6zel kateter ile her iki koroner arterin kanule edilmesi)
ve radial artere olduk¢a nazik davranarak radial arteryel spazm Onlenebilir (177).

Radial arteryel iglemler sirasinda kullanilan antikoagiilanlar islemin en 6nemli
kisimlarindan birini olusturmaktadir. Radial arteryel girisim sonrast goriilebilen
akut radial arteriyel trombiis ve okliizyon, radial arteryel girisimlerin en dnemli
kisitlayicilarindandir. Yapilan pek ¢ok calismada yetersiz antikoagiilasyonun akut
RAO ile iligkili oldugu saptanmigtir. Antikoagiilasyon amactyla en ¢ok kullanilan
ajan heparindir. 415 hastanin heparin dozlar1 ve akut okliizyon agisindan
incelendigi Spaulding ve arkadaslari tarafindan yapilan bir caligmada yetersiz
dozda uygulanan heparinin akut okliizyonla iligkili oldugu saptanmistir. Heparin

verilmeyen hastalarda RAO oram1 %70 iken, 2000-3000 U heparin verilen
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hastalarda %24, 5000 U heparin verilen hastalarda RAO oranlar1 %4,3 oraninda
saptanmigtir (29). Schiano ve arkadaglari ise radial koroner anjiografi yapilan 162
hastay1 standart 5000 IU heparin ve 50 IU/kg heparin gruplara ayirmislardir.
Calisma sonucunda iki grup arasinda RAO agisindan bir fark saptanmamaistir (124).

Cesitli ¢alismalarda heparin ile diger antikoagiilanlar karsilastirilmistir. Plante
ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada bivaliriidin ile heparinin RAO
iizerine olan etkileri karsilastirilmistir. Calisma sonucunda iki ajan arasinda RAO
acisindan anlamli bir fark saptanmazken hastanin kilosunun (<84kg) ve islem
stiresinin (>20dk) radial arteryel okliizyonu anlamli olarak etkiledigi saptanmistir
(125). Heparinin verilis yolunun RAQO’ya etkilerinin degerlendirildigi ve Pancholy
S. tarafindan yapilan bir caligmada, radial arteryel girisim planlanan 500 hasta,
5000 U heparin intravendz ve intraarteryel olarak verilecek sekilde iki gruba
randomize edilmistir. Calisma sonucunda RAO agisindan iki grup arasinda anlamli
bir farklilik saptanmamaistir (126).

Unfraksiyone heparin ile enoksoparinin RAO agisindan karsilastirildigi bir
calismada enoksoparin, unfraksiyone heparin kadar efektif saptanmistir (127).
Diagnostik koroner islemlerde onerilen heparin dozu 5000 iinite iken, perkiitan

koroner iglemlerde 10000 iinite heparin yapilmalidir.

2.14. Radial Arteryel Kiliflar, Kateterler ve Kilavuz Teller

Radial arteryel yol ile yapilan koroner girisimler i¢in kullanilan materyeller
genellikle femoral yol i¢in tasarlanmis olan diagnostik ve kilavuz kataterlerdir. Bu
nedenle radial arteryel yol ile islem yapilirken bu kataterler ile koronerlerin kaniile
edilmesinde ¢ogu zaman problemler yasanmaktadir. Yeni gelistirilen &zel
kateterlere ragmen, temel olarak bu kateterlerin pahali olmasi, kullanimlarina asina
olunmamasi nedeniyle standart sag ve sol judkins kateterler halen en ¢ok kullanilan
kateterlerdir. Radial arteryel yol ile girisim yapilirken aortaya farkli sekilde
angajmani nedeniyle farkli agilar1 ve sekilleri olan kateterlerin kullanilmasi
gerekebilmektedir (177). Koroner arterlerin uygun ve tam kaniilasyonu ile radial

arteryel yol ile diagnostik ve perkiitan koroner islemler basarili, giivenli ve daha az
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komplikasyon oranlar1 ile yapilabilmektedir. Solunum hareketleri 6zellikle sag
koroner artere yansimaktadir. Bu nedenle sag koroner kaniile edilirken hastaya
derin inspiryum yaptirip en tepe noktada hastanin nefesini tutturmak, kateterimizin
nefes ile olusan hareketlerini azaltip sag koroner arter kaniilasyonu kolaylastirabilir
(177). Baz1 durumlarda ise bu durumun tam tersi olan derin inspirasyon yaptirilmasi

ozellikle sol koronere oturulurken ¢ok faydali olabilmektedir.

Sag radial arterden yapilan koroner girisimler i¢in segilecek kateter boyutlari
farklilik gosterebilmektedir. Sag radialden yapilan girisimlerde femoralden yapilan
girisimlere gore sol ana koroner kanulasyonu i¢in standart sol judkins yerine 0,5 cm
kiigiik olanin tercih edilmesi, sag koroner arter ostiyumunun kaniilasyonu iginse
Icm daha biiyiik kateterlerin tercih edilmesi Onerilmektedir (177). Sol radial
arteryel yoldan yapilan girisimlerde ise femoral yolda kullanilan kateterlerle ayni
boyuttaki kateterler cogu zaman yeterli olacaktir. Ancak 6zellikle geng ve ¢ikan
aorta cap1 kiiciik olan hastalar icin standart boyuttan kiigiik kateterlerin se¢ilmesi

faydal1 olacaktir.

LIMA-LAD grefti olan hastalarda islem ozellikle sol radial arter yoluyla
yapilmalidir. Aort kokiindeki safen greft ostiumlarinin kaniilasyonu ve anjiografisi
icin cogu zaman sag Judkins kateterler yeterli olacaktir. Standart Judkins
kateterlerle basarili olunamazsa Multipurpose, Amplatzer kateterler ya da radial
arteryel yol icin 6zel olarak iiretilmis kateterlerde kullanilabilir. Sag koroner arter
by-passlart icin RCB, sol koroner arter safen by-pass greftleri icin ise LCB
kateterler faydali olabilir. Sol radial arteryel girisimlerde safen greftler sol
amplatzer kateterler ile daha kolay kaniile edilebilir (128). Hockey stick kataterleri
genellikle ytiksek ¢ikish sag koroner arterler i¢in uygun olsa da ters rotasyon
yaptirildiginda 6zellikle de geng ve asendan aortasi genis olmayan hastalarda sol

ana koronerin de kaniile edilebilmesini saglar.

Left Extra back-up (L-EBU) destek kilavuz katateri 6zellikle sol ana koroner
arter kaniilasyonu i¢in iiretilmis olsa da sag koroner arter icin de iiretilen tipi de

mevcuttur (R-EBU). Bu kateterler dizayn1 sebebiyle aortanin kontrlateral duvarina
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dayanir ve zit taraftaki koroner artere angaje olur. Bu sebeple kuvvetli destek
gerektiren kompleks vakalarda kullanimi1 uygundur. Bizim merkezimizde ise sol
koroner girisimler i¢in (sol 6n inen arter ve circumfleks koroner arterler) daha ¢ok
sol judkins 4, VODA, CLS ve amplatzer sol I-II-II kilavuz kateterler
kullanilmaktadir. Multipurpose kateter, Kimny, Radial Curve, Tiger II ve
Optitorque kateterleri her iki koldan hem sag hem de sol koronerleri kaniile etmede
kullanilabilir (129, 177). Tek bir universal kateter ile her iki koroneride kaniile
etmenin daha az enstriimentasyon, daha az spazm, islem siiresinde kisalma,
radyasyon miktarinda azalma ve islem maliyetlerinde azalma gibi ¢esitli faydalari
vardir. Heiss ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢aligmada sigara kullanimi ve
kullanilan kateter sayis1 radial ve brakial arterin vazodilator 6zeliklerinde bozulma
ile iligkili oldugu tespit edilmistir (123). Yapilan bir ¢alismada tek bir optitorque
katater ile 500 hastanin %96’sinda her iki koroner ostium basari ile kaniile edilmis
ve koroner anjiografileri yapilmistir (129). Yine Youssef ve arkadaglar1 tarafindan
yapilan bir calismada tek bir Ikari sol (IL) guiding kateter ile her iki koroner
ostiyum kaniile edilmis ve gereken hastalarda PKG uygulanmistir. Hastalarin
%98’inde islem basarili olmustur (130).

Radial arteryel yol ile yapilacak perkiitan koroner girisimler dncesinde kilavuz
kateter capina karar verilmeli ve kilavuz kateter se¢imi bu minvalde yapilmalidir.
Hastalarin 5F ve 6F kateterlerin islem basarisi ve sonuglari acisindan randomize
edildigi bir ¢aligmada islem basar1 oranlar1 benzer bulunmustur (131). SF kateterler
kullanilarak yapilan islemlerde radial arteryel spazm, okliizyon ve vaskiiler giris
yeri komplikasyonlar1 daha az goriilmiistiir (131). Yapilan vaka bildirimlerinde 6F
kilavuz kateterleri kullanarak yapilan islemlerde subklaviyen tortiyozite gibi
anatomik zorluklarla karsilasildiginda daha kiiclik ¢apli kilavuz kateter
kullanilmasinin bu zorluklar1 agmada yardimci oldugu belirtilmistir (132).

SF kateterlerin 6F ve 7F kateterlere gore daha gevsek ve daha esnek olmalari
sebeiyle koroner islemler sirasinda sagladiklari destegin daha az olmasi, rotasyonel
aterektomi, ozellikle safen greftlerde yapilan islemlerde kullanilan distal koruma
cihazlar1 ve trombiis aspirasyon cihazlarina uyumsuz olmalar1 ve 6zellikle genis

capli koroner stentlerle uyumsuz olmasi gibi kisithiliklar1 vardir. Diger taraftan
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bifurkasyon islemler gibi ¢ift stent stratejisinin uygulanacagi hastalarda da uygun
degillerdir.

Ikari ve arkadaslar1 yaptiklari in vitro arter model bazl ¢alismalarinda kilavuz
kateterlerin back-up giiclerini degerlendirmistir (133). Calisma sonucunda sol
judkins kateterlerin femoral yolda radial yola gore %60, EBU kateterlerin ise %8
daha fazla gii¢ tasidiklari, biiyiik capli katerlerin kiiclik capli kateterlere gore daha
fazla yiik tagidiklar1 saptanmistir (133). Ikari kilavuz kateterlerin ise her iki arteryel
yolda da benzer yiikleri tasiyabildikleri tespit edilmistir. Kateterin back-up giiciinii
belirleyen en 6nemli faktorlerin kateter capi, aortun agisi ve kateter ile aort arasinda
temas yiizeyi oldugu tespit edilmistir (133).

Radial arteryel miidahaleler sirasinda genellikle 0.032-0.038 inch’lik kilavuz
teller kullanilir. Radial, brakial, aksiller ve subklavian kivrinti ve aterosklerotik
stenoz gibi anatomik engelleri agmak icin hidrofilik kapli-kaygan kilavuz teller
kullanilabilir. Ancak 6zellikle hidrofilik kilavuz tellerin kolaylikla bir diseksiyon
yapabilmesi ve bu diseksiyondan rahatlikla ilerleyebilmesi nedeniyle bu teller skopi
ve gorlintiileme esliginde aortaya dogru ilerletilmelidir. Radial arteryel yolda
yapilan miidahalelerin 6nemli bir hususiyeti ise daima teller ile calisiimasidir.
Kateterler tel kilavuzlugunda cikarilmali ve yine tel kilavuzlugunda degisim
yapilmalidir. Tel degisimleri i¢in uzun degisim telleri (3 metrelik degisim telleri)

faydali olacaktir.

2.15. Radial Arteryel Miidahaleler Sirasinda Karsilasilan Zorluklar
2.15.1. Radial Arter Kaniilasyonu Sirasinda Karsilasilan Zorluklar

Islem oncesi sag ve sol radial arterler dikkatlice kontrol edilmeli, Allen testi
ve yapilabiliyorsa oksimetri testleri yapilmalidir. Radial arteryel miidahalelerin ve
radial arteryel basarili islemlerin belki de en 6nemli hususiyeti radial artere ilk
denemede girilmesidir. Radial arterin spazma oldukc¢a yatkin olmasi nedeniyle ilk
dokunustan sonra, degisik derecelerde spazm gelismektedir. Bu nedenle ilk
denemede artere giris islemin basarisini ve siiresini etkileyen en onemli faktordiir.
Baz1 operatorler islem oncesi pomad seklindeki agr1 azaltici ajanlar ile radial arter

bolgesine, 6n kola masaj yapilmasinin oldukc¢a faydali oldugunu belirtmektedirler.
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Ancak bu konu ile ilgili yapilmis herhenagi bir calisgma yoktur. Eger ilk denemede
basarili olunamaz ve nabiz azalir ya da kaybolursa igne ile cilt altina, intravendz
olarak ya da sublingual yoldan NTG verilebilir, bu sirada hastaya elini agip
kapamasi sOylenerek ilk girisim yerinin daha proksimalinden ya da distalinden
tekrar girisim denenir. Eger arterin i¢cinde olunmasina ragmen kanama olmadigi ya
da ¢ok az kanama oldugu goriiliirse, igne ile intra arteryel olarak NTG ve verapamil
gibi spazmolitikler verilebilir. Bu ajanlar verildikten sonra bir siire beklenmeli ve
tekrar girisim denenmelidir. Bunlara ragmen basarisiz olunursa diger kola ya da
femoral artere gecilmelidir. Ozellikle aterosklerotik damar yapisi olan hastalarda
artere girig zor olabilir. Bu hastalarda radial diger elin isaret ve orta parmaklart ile
yapilan bast ile sabitlestirilerek arterin kaymasi dnlenerek radial arter kaniilasyonu
saglanabilir. Nabiz iyi olmasina ragmen artere girilemeyen hastalarda radial arterin
tikali olabilecegi ve nabzin palmar arktan ulnar arter vasitasiyla gelen kollateral
akim nedeniyle alindig1 akla gelmelidir. Bu durum daha ¢ok dnceki radial arteryel
girigim sonrasi tikanan radial artere giden kollateral akim nedeniyle olabilmektedir.
Bu nedenle daha oOnce radial arteryel islem yapilan hastalara ters-allen testi
yapilmalidir. Bazi durumlarda radial arteryel nabiz oldukca zayif alinabilir.
Yapacagimiz cilt alt1 lokal anestezikler nabzin daha da azalmasina hatta tamamen
kaybolmasina neden olabilirler. Boyle bir durumda 6nce igne ile radial artere
girilmeli ve tel ilerletildikten sonra kilif yerlestirilmeden 6nce lokal anestezikler
yapilmalidir.

Islem 6ncesi oral yoldan verilen lorazepam ve diazepam gibi anksiyoltik etkili

ajanlar spazmin azaltilmasinda oldukga yararli olacaktir.

2.15.2. Kilavuz Telin Yerlestirilmesi Sirasinda Karsilasilabilecek Problemler
Radial artere igne ile girildikten sonra arterin bir miktar kanamasina izin
verilmeli ve kilavuz tel kan akiminin en fazla oldugu yerde ilerletilmeye
baslanmalidir. Tel ilerletilirken her zaman nazik ve kibar bir bigimde ilerletilmeli
ve herhangi bir zorlukla karsilasilirsa daha fazla zorlanmamalidir. Boyle bir durum
ile karsilagildiginda mutlaka skopi esliginde ilerleme saglanmalidir. Tel

ilerletilirken zorlukla karsilagildiginda hafif geri ¢ekilerek kii¢iik rotasyonlar
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yaptirilirak ilerletilebilir. Telin ilerletilmesindeki zorluklarin sebepleri arasinda
arteryel tortiyozite ve spazm, radial arteryel tikaniklik, kilavuz telin radial arterin
yan dalinda olmasi, radial arteryel loop, kars1 duvara veya subintimal alana giris
bulunmaktadir (177). Boyle bir durumda ignenin keskin u¢ kisminin yoniinii
degistirmek icin igneye rotasyon yaptirilabilir. Boylece kilavuz telin yonii de
degisecektir. Kilavuz telin ilerletilmesinde yine zorluklar yasaniyorsa hidrofilik
kilavuz tel kullanilabilir veya radial anjiografi yapilabilir. Eger telin ilerletilmesine
neden olan faktoriin radial arteryel spazm oldugu diisliniiliiyorsa igneden
spazmolitik ajanlar verilebilir. Boylece spazmin azaltilmasi ve telin ilerletilmesi

amaglanir. Bir siire sonra tel tekrar ilerletilmeye calisilabilir.

2.15.3. Radial Arteryel Kihif Yerlestirilmesi Sirasinda Karsilasilabilecek
Zorluklar

Kilavuz tel radial arterde yeteri kadar ilerletildikten sonra daha onceden
hazirlanan kilif, cilt ve cilt alt1 bistiiri ile dilate edildikten sonra dikkatli bir sekilde
artere yerlestirilmelidir. Bu sirada hastaya derin inspiryum yaptirilabilir. Kilif artere
yerlestirilirken 6zellikle kiigiik yapili ve bayan hastalarda ciddi agr1 olabilir. Bu gibi
durumlarda radial arter cevresine ek lokal anestezikler yapilabilir. Kilif artere
yerlestirilmeden once heparinli soliisyonlarla yikanmalidir. Eger ciddi agr
meydana geliyor ve kilif ilerletilemiyorsa kiliftan vazodilator ajanlar verilerek

vasospazm azaltilabilir.

2.15.4. Kateterlerin Koroner Arterlere Yerlesimindeki Zorluklar

Radial arteryel yol iizerinden yapilan miidahalelerde diagnostik ve kilavuz
kateterlerin koroner arter ostiyumlara angaje edilmesi femoral yoldan yapilan
islemlere gore dnemli tefrikleri haizdir. Daha 6nce bahsetmis oldugumuz gibi radial
arteryel yoldan yapilan islemler i¢in kullanilacak olan malzemelere hakim olmak,
islem Oncesi hastanin ekokardiyografisindeki ¢ikan aort ¢aplarin1 degerlendirmek
ve bu bilgilerle miinasip kateterleri secmek gerekir. Bazen sol judkins kateterlerle
koldaki ve subklaviyen bolgedeki anatomik engelleri agmak zor olabilir. Bu gibi

durumlarda sag judkins kateter ile anatomik engeller rahatlikla gecilebilir. Biiytik
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damarlari, 6zellikle de tortiyoz damarlari tekrar gegerken problem yasamamak igin
mutlaka uzun exchange teller -ucu asendan aortta birakilir- kullanilmalidir. Sol ana
koroner ostiyumuna oturulurken radial yoldan yapilan islemlerde 6zellikle de sag
radial arterden yapilan islemlerde diagnostik kateter sol siniis valsalvaya ilerletilir
ve kateter aorta dogru geri ¢ekilirken saat yOniiniin tersine rotasyon yapilarak sol
ana koroner kaniile edilmeye calisilir. Bazen kateter hareketlerini kolaylagtirmak
icin hastadan derin nefes almasi ve kolunun agisini degistirmesi istenebilir. islem
oncesi hastanin asendan aorta ¢capina gore kateter secimi yapilmali genel olarak sag
radial arteryel islemlerde bir numara biiyiik, sol radial islemlerde ise femoral yolda
kullanilan kateterlerle ayni boyutta kateterler segilebilir. Cesitli ¢calismalarda tek
kateterle her iki koroner ostiyumun rahatlikla kaniile edilebilecegi ve periferik
anjiografik islemlerinde rahatlikla yapilabilecegi gosterilmistir. Boyle bir kateterin
kullanilmast iglem siiresini kisaltmanin yaninda diger komplikasyonlarinda

azalmasini saglayacaktir (134).

2.15.5. Radial Arteryel Kilif Cekilmesi Sirasinda Karsilasilabilecek Zorluklar

Bu durum ¢ok ender olmakla birlikte kiiciik yapili hastalarda, kadinlarda ve
abartili radial arter spazmi olan hastalarda meydana gelebilir. Bu gibi durumlarda
kilif ¢ekilmeden Once vazodilatdr ve analjezik medikasyonlarin tekrar yapilmasi,
kilif proksimalinin sabit olarak tutulmasi, kilifa nazik¢e rotasyon yaptirilmasi, sicak
su ile 1slatilmig bir kompres ile 1s1 uygulanmasi, cildin evulsiyonunu engellemek
icin pikiir distalinin sabit tutulmast uygundur. Spazmin ¢oziilmesi bazen 1 saate
kadar siirebilir. Bu nedenle boyle bir durumda sabirla beklenmeli ve acele ile kilif
cekilmeye calisiimamalidir. leri spazmotik durumlarda hastanin sedatize edilmesi
ve anesteziyoloji bolmiinden yardim alinmasi diisiiniilebilir. Acele edilmesi
spazmin daha da artmasina neden olabilir. Gerekli goriiliirse spazmolitik ajanlar
birkac¢ defa verilebilir. Bu durumu engellemenin belki de en kolay yolu, islem

bitiminde kilifin en kisa siirede hatta anjiografi masasinda ¢ekilmesidir.

2.15.6. Radial Arteryel Yol ile Kompleks Koroner Islemlerin Yapilmasi
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Radial arteryel yol kullaniminin major kisitlayicilarindan biri radial arterin
kiigiik cap1 ve radial arterin spazma olan yatkinligr nedeniyle biiyiik kilavuz
kateterlerin kullanilamamasidir. Saito ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢aligmada radial
arterin i¢ limeninin, erkeklerin %29’unda kadinlarin ise %60’inda 7F kiliftan,
erkeklerin %15°1 kadinlarin ise %28’inde 6F kiliftan daha kiiciik oldugunu
gostermislerdir (135). Perkiitan koroner girisim yapilacak olan hastalarda eger
lezyon kompleks bir lezyon degilse 6F kilavuz kateterler cogu lezyon igin yeterli
olmaktadir. Ancak trombektomi, IVUS, simiiltan stent ve balon kullanim teknikleri,
distal koruma cihazlar1 gibi kompleks lezyonlarda ¢ogu zaman 7F ve iizeri gibi
biiyiik kilavuz kateterler gereklidir. Ancak radial arterin ¢ap1 nedeniyle bu ¢ogu
zaman miimkiin olamamaktadir. Bu problemi agsmak icin ¢esitli arastirmacilar ve
kilavuz kateter iireten firmalar kilifsiz kilavuz kateterler gelistirilmesi ve bunlarin
kullanima uygunlugu tizerinde arastirmalar yapmaktadir. Mamas ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir ¢alismada, 6,5 F biiyiikliigiindeki kilifsiz kilavuz kateterlerin
konvansiyonel sistemlerle ayni islem basarisina sahip oldugu ve daha az
komplikasyona yol actigir tespit edilmistir. Bu c¢aligmada kullanilan 6,5 F
biiytikliigiindeki kilifsiz kilavuz kateter sisteminin dis ¢ap1 sekil 6’te goriilebilecegi
gibi, S5F biiytikliigiindeki kilifin dis ¢apindan daha kiigiiktiir (Sekil 6)(136).

Gelecekte kilifsiz kilavuz kateter sistemlerinin daha da yayginlasmasi radial
arteryel boyutlarinin getirdigi olumsuzluklar1 ortadan kaldiracak ve radial arteryel

yolun kullanim alanin1 daha da genisletecektir.
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Sekil 6. Kilif ve kilavuz kateterlerin i¢ ve dis ¢aplar1 (136).
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2.16. islem Sonras1 Hasta Takibi ve Hemostazin Saglanmasi

Radial arteryel islemler sonrasinda en kisa siirede radial arteryel kilif
cekilmeli ve hemostaz saglanmalidir. Hemostaz i¢in pek ¢ok farkli ydontem ve cihaz
onerilmistir. Kilif ¢cekmeye hazirlanirken spazmolitik ve sedatif medikasyonlarin
kullanimi faydali olabilir. Radial arteryel kilif antikoagiilasyonu gdsteren
parametrelerin diismesi beklenmeden ¢ekilmelidir. Aksi durumda spazm ve
okliizyon gibi komplikasyonlar artacaktir. Kanama kontrolii i¢in kullanilan cihazlar
ya da bandajlar tanisal vakalarda en az 60 dk, daha fazla antikoagiilan kullanilan
girisimsel vakalarda en az 90 dk kalmalidir. Daha sonra girisim bolgesi kontrol
edilmeli, kontrol sirasinda kanama hala mevcut kanama kontrolii saglanana kadar
cihaz veya bandajlar yerinde birakilmalidir. Diagnostik radial girisim yapilan
hastalar komplikasyon yok ise ayn1 giin taburcu olabilirler.

Bir ¢alismada bir gruba radial arter iizerine uygulanan basing mean arteryel
basing (MAP) kilavuzlugunda uygulanirken diger grupta konvansiyonel

kompresyon uygulanmistir. 24-72. saatlerdeki radial arter aciklig1 iki grup arasinda



anlamli olarak farkli bulunmustur. MAP grubunda radial arter okliizyonu %1,1 iken

konvansiyonel grupta % 12 olarak saptanmistir (p=0,0001) (113).

Diger bir c¢alismada da antegrad akima izin veren kompresyon ile
konvansiyonel basi karsilagtirllmistir. Calismada olusturulan protokole gore
hemostaz cihazlarinin kompresyon giicii oksimetri ile kontrol edilmis ve kanama
olmadan pletismografik sinyal geri doniinceye kadar hemostaz cihazlari
gevsetilmigstir. Bu yontemle klasik hemostaz yontemleri 24. saatteki radial arteryel
aciklik agisindan karsilagtirilmis ve iki grup arasinda pletismografik yontem lehine

anlamli farklilik saptanmistir (112).

Hemostaz amaciyla uygulanan kompresyonun siiresi de islem sonras1 goriilen
akut ve kronik okliizyon sikligini etkilemektedir. Pancholy ve Satel tarafindan
yapilan bir calismada radial arteryel islem yapilan hastalar retrospektif olarak
incelenmis ve hastalar hemostatik band ile kompresyon siiresi 2 ve 6 saat olmak
izere ikiye ayrilmistir. Calisma sonunda 6 saat kompresyon uygulanan hastalarda
anlamli olarak daha fazla akut ve kronik RAO saptanirken kanama agisindan

gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (30).
2.17. Radial Arteryel Miidahalelerin Komplikasyonlar:

Radial arteryel yol ile yapilan girisimlerin komplikasyon oranlari, 6zellikle de
vaskiiler giris yeri komplikasyonlari, femoral yola gore ¢ok daha diisiiktiir ve bu
komplikasyonlar femoral arteryel komplikasyonlara nazaran tolerabldir. Radial
arteryel girisimler sonrasi goriilen komplikasyonlar; en stk RAO, radiyal arter
eversiyonu, perforasyon, kronik bolgesel agri sendromu, psédoanevrizma, 6n kol
hematomu ve kompartman sendromudur (tablo 2.5.). Radial arteryel
psodoanevrizma oldukg¢a ender bir komplikasyondur ve tazyik ile genellikle ortadan
kalkar. Hastada psddoanevrizma, hematom veya parsiyel riiptiir gelisirse yakin
takip altinda tutulmalidir. Radial arteryel giris bolgesinde sislik ve agr1 gelismesi
halinde doppler ultrasonografi yapilmalidir. Bu sayede radial arterin tam olarak

degerlendirilmesi saglanabilir. Hastalar taburcu edilirken birkag giin siire ile islem
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yapilan kollarim1 asir1 hareketlerden korumasi, agr1 ve sislik meydana gelmesi

halinde kontrole gelmesi 6giitlenmelidir.

Radial arteryel yol ile yapilan girisimlerin en sik komplikasyonu ve giris
bolgesi degisiminin en sik sebebi, %3 ile %22 arasinda degisen oranlarda bildirilen
radial arteryel spazmdir (137-140). Kadin cinsiyet, sigara kullanimi, viicut yiizey
alaninin kii¢iik olmasi, radial arteryel islemin siiresi, kullanilan kilif ve kateter
boyutlari, diabetes mellitus varligi, FMD’nin bozuk olmasi, kullanilan kateter sayist
ve hastanin agirlig1 radial arteryel spazm ile iligkili bulunmustur (129,131,141-
143). Radial arteryel yol ile yapilan girisimler sonrasi gelisebilen kanama ve
vaskiiler giris yeri komplikasyonlar1 ¢cogu zaman kiiciiktiir ve femoral yola gore
daha 1yi tolere edilir ancak bazen oldukg¢a agrili olabilmektedir. Elin elevasyonu,
sik1 kompresyon uygulanmasi ¢ogu zaman basarili olmaktadir. Kanama ve 6n kol
hematomunun erken déonemde taninmasi ve tedavisi onemlidir. Aksi takdirde kalict
sinir, kas ve damar hasarina yol agabilen ve cerrahi tedavi gerektiren kompartman

sendromuna yol agabilir (144).
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Tablo 2.4. Radial Arteryel Yol ile iliskili Vaskiiler Komplikasyonlar

Kanama

Hematom

Kompartman Sendromu

Perforasyon, laserasyon, diseksiyon

Arteryel evulsiyon

Arteriyo venoz fistiil

Psddoanevrizma

Subkiitandz graniilomatdz reaksiyon

Kiitanoz enfeksiyon

Subakut ve geg¢ okliizyon

Digital iskemi

Hizlanmis ateroskleroz

Gegici vokal kord paralizisi

Mediastinal hematom

Gecikmis refleks sempatetik distrofi

RAO, radial arteryel yolun daha yaygin olarak kullanilmasini engelleyen énemli bir
komplikasyondur. Giiniimiizde daha kiiciik ¢capli kateterlerin kullaniminin artmast,
antikoagiilanlarin daha yiiksek dozda yapilmasi, islem sonrasi kilifin derhal
cekilmesi, tek kateterle islemin tamamlanmasi ve bu sayede daha az endotelyal
hasara neden olunmasi, islem sonrasi araliksiz basi yontemleri yerine antegrad
akima izin veren hemostaz yontemlerinin kullanilmasi ve radial arteryel yol
tecriibesinin artmasi ile RAO oranlarinda azalma saglanmistir (145). RAO hastanin
diyabetes mellitus Oykiisii, viicut ylizey alaninin kii¢lik olmasi, radial arter capinin

kiigiikk olmasi ve radial arter ile kullanilan kateter ¢api arasinda uyumsuzluk
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bulunmasi, non-hidrofilik ve uygun olmayan radial kiliflarin kullanilmasi, islem
stiresinin uzamasi, yeterli antikoagiilasyonun yapilmamasi, bandaj veya cihazlarla
uzun siire radial arteryel basi1 yapilmasi ve daha 6nce tizerinden islem yapilan radial

arter lizerinden tekrar islem yapilmasi ile iliskili bulunmustur (125,146-147).

Radial arteryel girisim sonrasinda islem yapilan radial arterde yapisal ve
fonksiyonel degisiklikler meydana gelebilmektedir. Yapilan bir aragtirmada radial
arteryel yol ile koroner miidahale yapilan 30 hastanin tizerinden islem yapilan radial
arterleri islem sonrasi doppler USG ile degerlendirilmistir. Caligma sonucunda sag
radial arter caplarinda sol radial artere gore istatistiki anlamli azalma goriilmiis
ancak vazodilatator 6zelliklerinde anlamli bir farklilik saptanmamaistir (149). Ancak
yapilan pek cok calismada radial arteryel girisim sonrasi radial arterin ve hatta
brakial arterin vazodilatasyon Ozelliklerinde ve anatomik yapilarinda bozulma
saptanmigtir. Edmundson ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada, radial
arteryel yol ile islem yapilan 30 hastanin radial arterleri IVUS ile incelenmis ve
radial artere kilifin implante edildigi kisimda ciddi bolgesel zedelenme tespit
edilmistir (28). Yonetsu ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada yeni bir
teknoloji olan optical coherence tomografi (OCT) yontemi ile radial arteryel
islemler sonrasi radial arterin yapist incelenmistir. Caligmada 69 hastadan 73 radial
arter, kilif damar icerisinde 2 cm kadar kalacak sekilde ¢ekilmis ve OCT’yle radial
arterin yapisi incelenmistir. Incelenen 73 radial arterin 49’unda (% 67,1) intimal
yirtik saptanmistir. Ve bu intimal yirtiklar, radial arterin daha ¢ok distal kisminda
saptanmistir (p=0,001) medial diseksiyonlarda oldukga sik goriilmektedir (% 35,6).
Akut hasarlanma tekrarlayan islemlerde ¢ok daha fazla saptanmistir (p<0,001).
Intima ve media’nin alanlarimin ve maksimal kalinliklarmnin oranlarimn ve liiminal
yiizde daralmalari tekrarlayan radial islemlerde belirgin olarak artmis bulunmustur.
Coklu degisken analizlerinden sonra tekrarlayan radial arteryel islemlerin intimal
kalinlagsma i¢in tek risk faktorii oldugu tespit edilmistir. Sekil 7.’de radial arteryel
islem sonrasit farkli hastalarin radial arteryel OCT goriintiileri ve intimal yirtikla

birlikte trombiis materyeli izlenmektedir (27).
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Sekil 7. Radial arteryel islem sonrasi, farkli hastalarin radial arteryel OCT
gorlintiisii. A panelinde intimal yirtik, B panelinde intima-media sinirini igeren

medial diseksiyon, C panelinde ise intimal trombiis izlenmektedir (27).

3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Sec¢imi

Calismaya Agustos 2010- Mart 2011 tarihleri arasinda Tiirkiye Yiiksek Ihtisas
Hastanesi Kardiyoloji boliimiinde radial arteryel yol ile koroner anjiografi ve
perkiitan koroner girisim yapilan hastalar alinmistir. Calisma protokolii Tiirkiye
Yiiksek Ihtisas Hastanesi yerel etik kurulu tarafindan onaylandu.

Radial arteryel yoldan girisim yapilan ve calismaya dahil edilen tim
hastalardan onamlar1 alindi. Daha Onceden radial arteryel islem yapilmus,
dekompanse kalp yetersizligi, ciddi kalp kapak hastaligi, kompleks koroner girigim
gereken hastalar, kronik hemodiyaliz hastalar1 ve kardiyojenik soktaki hastalar

caligmaya dahil edilmedi.

3.2. Radial Arteryel Yol ile Koroner Islem Yapilmas:

Radial arteryel yol araciligiyla koroner anjiografi ya da perkiitan koroner
girisim yapilacak olan hastalara radial girisim hakkinda detayli bilgi verildi ve tiim
hastalardan bilgilendirilmis onamlar1 alindi. Radial islemler yapilmadan 6nce tiim

hastalara Allen testi yapildi ve patolojik bulgu saptanmayan hastalara radial arteryel
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yoldan iglem yapildi. Radial arteryel islem icin sag ya da sol kol tercihi islemi
yapacak olan operatdriin tercihine birakildi. Rutin anijografi hazirliklar1 yapildiktan
sonra girisim yapilacak olan radial arterin c¢evresine giris oncesi 3-4 ml %2
prilokain soliisyonu uygulandi. Operatoriin tercihine gore 11 numarali bistiiri ile
artere girilecek olan bolgeye, artere girilmeden 6nce kiigiik bir kesi atildi. islem
yapilacak radial artere 21 gauge igne ile yatay diizlemle 30-45 derece ac1 olacak
sekilde radiusun stiloid processinin 1-2 cm proksimalinden ya da el bilegi ¢izgisinin
2-3 cm proksimalinden girildi. 11 cm uzunlugunda 6F kilif ve 0.021 inch
kalinliginda ucu yumusak ve hareketli, govdesi ve arka kismu sert olan kilavuz teli
iceren Sentia marka transradial kit kullanildi. Radial artere iki duvar teknigi ile
girildi. Igne geri gekilirken uygun debide kan gelen noktada kilavuz tel igne
icerisinden radial arter liimeninden ilerletildi. Radial arteryel kilif ve dilator tel
iizerinden ilerletildi ve artere yerlestirildi. Dilatdr ve tel geri cekildikten sonra
kilifin yan kolundan herbiri daha 6nce ayr1 enjektdrlere hazirlanmis olan 200 pgr
nitrogliserin, 2,5 mg verapamil ve 5000 iinite heparin ayr1 ayr yapildi. Daha sonra
kiliftan en az 10 cc SF ile kilif yikandi. Perkiitan koroner girisim yapilacak olan
hastalara yapilacak olan heparin dozu hastanin agirligina gore belirlendi. Radial
arteryel kiliflar islem tamamlandiktan sonra hemen c¢ekildi ve kanama kontrolii
uygun biiyiikliikte spangtan yapilmis rulo ile kompresyon yapilarak saglandi.
Diagnostik koroner anjiografi yapilan hastalar 3 saat takip edildikten sonra,
perkiitan koroner girisim yapilan hastalar ise klinik durumlarma gore 1 giin takip
edildikten sonra taburcu edildi.

Islem sirasinda anjiografi cihazinin zaman &lgiim birimi ile toplam skopi
siireleri kayit altina alind1. islem sirasinda radial arteryel spazm gelisip gelismedigi
ve islemin sonuglarina etkisi kaydedildi.

Islemden 24 saat sonra tiim hastalar kontrole ¢agrildi. Hastalarim islem yapilan
radial arterleri dnce elle palpe edilerek agikliklari kontrol edildi. Ardindan tiim
hastalara radyoloji boliimiinde renkli doppler ultrasonografi yapildi ve radial arterin

aciklig1 kontrol edildi.
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3.3. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel hesaplamalarda SPSS (Statistical Package for the Social Sciences
Program) for Windows version 17.0 programi kullanildi. Sonuglar ortalama =+
standart sapma ve ylizdelik degerler olarak verildi. Degiskenlerin normal dagilima
uyup uymadigi Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi.
Gruplar arasindaki farkliliklar Ki-Kare ve Mann Whitney U testleri ile analiz edildi.
p< 0,05 degeri anlaml1 olarak kabul edildi.

4. BULGULAR

Calismaya Agustos 2010- Mart 2011 tarihleri arasinda koroner anjiografi ve
perkiitan koroner girisim yapilan, yaglar1 28 ile 80 arasinda degisen, 46 erkek (%
43,4)ve 60 kadin hasta(% 56,6 ) dahil edildi. Degerlendirmeler bu 106 hasta
iizerinden yapildi. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik 6zellikleri tablo

4.1.°de goriilmektedir.
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Tablo 4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri
Demografik Ozellikler

Yas (y1l) Ortalamazss (min-max) 57,6+10,6(28-
80)
Viicut Agirh@ (kg) 80,7+14,6(45-
159)
Boy (cm)
170,2+8,6
Viicut Kitle indeksi (kg/m?)
27,4%3,9
Cinsiyet n(%)
Erkek
46(43,4)
Kadin
60(56,6)
Hipertansiyon n (%)
86(81,1)
DM n (%)
37(34,9)
Hiperlipidemi n (%)
90(85)
Aile OyKiisii n (%)
29(27,4)
Sigara Kullanimi n (%)
Kullanan
50(47,2)
Kullanmayan
56(52,8)

DM: Diabetes Mellitus
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Tablo 4.2.’de hastalarin laboratuvar bulgular1 6zetlenmistir.

Tablo 4.2. Hastalarin Laboratuvar Olgiimleri

‘ Degiskenler

Total Kolesterol ortalamaz+ss

204,05+44,2
LDL ortalamass

125,75+37,5
HDL ortalamazss

38,5+10,2
Trigliserid ortalama+ss

195,75£102
Achik Plazma Glikozu ortalamaztss

107,2+£34,4
Urik Asit ortalamazss

6,2+0,8
Kreatinin ortalamazss

1,06+0,22
Hemoglobin ortalamazss

14,7£1,6
PLT Sayisi1 ortalamatss

26000054000
MPYV ortalamazss

8,09+1,2

LDL: Low-density lipoprotein, HDL: High-density lipoprotein, PLT: Platelet, MPV: Mean

Platelet volume

Hastalarin almakta oldugu medikal tedaviler tablo 4.3.’te 6zetlenmistir.
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Tablo 4.3. Hastalarin Almakta Oldugu Medikal Tedaviler

‘ Tedavi n (%)
ASA 86(81,1)
B Bloker 70(66)
ADE inhibitorii 60(56,6)
Clopidogrel 24(22,6)
ARB 29(27,3)
Kalsiyum Kanal Blokeri 25(23,5)
Uzun Etkili Nitrat 14(13,2)
Statin 78(73,5)
Oral antidiyabetik/insiilin 34(32)

Radial arteryel yoldan koroner anjiografi ve perkiitan koroner girisim planlanan
ve caligmaya dahil edilen 106 hastanin tamaminda islem basariyla tamamlandi.
Islem tamamlandiktan sonra tiim hastalarin kiliflari, antikoagiilasyon diizeylerine
bakilmaksizin ¢ekilmis ve 2 saat devamli siki kompresyon uygulanmistir.
Hastalarin radial arterleri, taburculuklarinda elle ve 24 saat sonra renkli doppler
USG ile kontrol edilmis ve islem yapilan radial arterin agiklig1 degerlendirilmistir.
Islem sirasinda skopi siireleri, islemin hangi elden yapildigi, radial arteryel spazm

gelisip gelismedigi ve bu spazmin iglem basarisina etkileri kayit altina alinmistir.

Tablo 4.4.’te radial arteryel yolla yapilan islemlerin Radial arteryel okliizyon
acisindan sonuglar1 goriilmektedir. Kadin hastalarda 8 adet RAO goriiliirken, erkek
hastalarin 2’sinde RAO gelismistir ve bu durum istatistiksel olarak anlamli olarak
saptanmustir (p=0,018). Yine agirlig1 80 kg ve lizerinde olan hastalarin 2’sinde RAO
gelisirken, agirligt 80 kg ve altinda olan hastalarin ise 8’inde RAO gelismistir
(p=0,014). Diger durumlar ve ilag kullanimlar1 ile RAO arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski saptanmamustir.

Tablo 4.4. Radial Arteryel Yol ile Yapilan Islemlerin RAO Sonuglari
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RAO p degeri

Kadin n 8(60) 0,018
Erkek n 2(46)
Sag el n 7(62) 0,69
Sol el n 3(44)
Hasta Agirhg
>80kg n 2(53) 0,014
<80kg n 8(37)
Platelet Sayis1 10(106) 0,08
MPV 10(106) 0,528

Sigara Kullanim

Kullanan 6(50) 0,75
Kullanmayan 4(56)

Aspirin kullanimi
Kullanan 9(86) 0,1
Kullanmayan uey

Klopidogrel Kullanimi
Kullanan 1(22) 0,8
Kullanmayan A82)

MPV: Mean Platelet Volume RAO: Radial arteryel okliizyon
Tablo 4.5. Radial Arteryel Yol ile Yapilan Islemlerin Skopi Siiresi Sonuglari

Skopi
siiresi
ortalama
Cinsiyet 0,12
Kadin 3,1 dk
Erkek 2,6 dk
Kullanilan El 0,90
Sag El 3,0 dk
Sol El 2,7 dk

Hastanin Agirligi
>80 kg 2,8 dk 0,14
<80 kg 2,7 dk
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Tablo 4.5.’te islem skopi siirelerini ve bu siireleri etkileyen faktorleri
gormekteyiz. Hastanin cinsiyeti ile skopi siireleri arasinda anlamli bir farklilik
izlenmemistir (p=0,12). Islemin hangi elden yapildig1 da skopi siirelerini anlamli
olarak etkilememistir (p=0,90). Yine hastanin agirligi da islem siirelerini

istatistiksel olarak anlamli bir sekilde etkilememistir(p=0,14).

5. TARTISMA ve SONUC

Aterosklerotik koroner arter hastaligi, tlim oOliimlerin en sik sebebi olma
ozelligini korumaktadir. Koroner arter hastaliginin tanisinda koroner anjiografi
altin standart tani1 yontemidir. Koroner arter hastaligmin tedavisinde optimal
medikal tedavinin diizenlenmesi. revaskiilarizasyon uygulansin ya da
uygulanmasin hekimin ilk amaci olmalidir. Revaskiilarizasyon gereken hastalarda
uygulanan perkiitan koroner girisimlerin sikligt her gegen giin artmaktadir.
A.B.D.’de her y1l yaklagik 1,5 milyon PKG uygulanmaktadir. PKG sonras1 goriilen
akut tromboz gibi iskemik olaylarin stent teknolojisinde ve ila¢ kapli stentlerin
yayginlagsmasi ile giderek azalmasi girisim yeri ile iliskili komplikasyonlarin
onemini daha da arttirmigtir. Clinkii vaskiiler giris yeri komplikasyonlar:t morbidite
ve mortaliteyi belirgin olarak etkilemektedir (6). Radial arteryel yol vaskiiler giris
yeri komplikasyonlar1 ve maliyetleri azaltmak gibi pek ¢ok avantaja sahiptir.

Caligmamizda islem yapilan 106 hastanin 1 tanesinde biiyiik bir hematom
gelismis ve yapilan doppler ultrasonografide bu hematomun sebebinin radial
arterde gelisen bir psddoanevrizma oldugu tespit edilmistir. Onkola yapilan uzun
stireli kompresyon ile eritrosit siispansiyonu replasmanina ihtiya¢ kalmamuistir.
Radial arteryel yol ile yapilan serilerde psddoanevrizma olduk¢a nadir bildirilmis
ve cerrahi diizeltme ihtiyac1 gerekmemistir. Kompartman sendromu bizim
calisgmamizda goriillmese de ekstremite iskemisine yol acabilen Onemli bir
komplikasyondur. Kompartman sendromu ve kanamadan siiphelenildiginde
Onleyici Onlemler derhal alinmalidir. Bunlar; antikoagiilan tedavilerin kesilmesi,

tansiyon aleti mangonu ile aralikli kompresyon yapilmasi, agri ve kan basinci

57



kontroliinlin saglanmasidir. Bu 6nlemler alinirken pletismografi ile el dolagimi
kontrol edilmeli ve wvaskiiler cerraha konsiilte edilmelidir (160-163). Bizim
caligmamizda 2 hastada minor hematom gelismis ve herhangi bir ek komplikasyona
yol agmamustir. Yapilan ¢aligmalarda da hematomlarin genellikle kii¢iik oldugu ve
takiple ¢ok biiyiikk kisminin geriledigi gosterilmistir. Radial arteryel yol i¢in bir

hematom skalasi olusturulmustur (164). Buna gore;

e 5cm’den kiigiik hematomlar Evre 1
® 10cm’den kii¢iik hematomlar Evre 2
e Dirsek distalindeki hematomlar Evre 3
® Dirsek proksimalindeki hematomlar Evre 4

Evre 3 ve 4 hematomlar yalnizca giris yeri ile igili olmay1p ayni zamanda kiigiik de
olsa perforasyon gibi damarsal bir patoloji ile iliskilidirler ve mediastinal hematom
gibi ekstreme lokalizasyonlarda da karsimiza ¢ikabilir (160-163). Bu sinflamaya
gore bizim ¢alismamizda bir hastada evre 2 hematom gelismistir.

Radial artere igne ile girildikten sonra kilavuz tel ilerletilirken herhangi bir
zorlukla karsilagilmazsa skopiye gerek yoktur. Ancak telin ilerletilmesinde zorluk
yasanirsa skopiyle telin gidisinin takip edilmesi ve gerekirse hidrofilik ve floppy
tellerin kullanilmasi gerekebilmektedir. Eger kilif yerlestirildikten sonra yine
tellerin ilerletilmesinde ve kateter hareketlerinde zorluk yasaniyorsa 6n kol
anjiografisinin yapilmasi uygun olacaktir. Boylece arteryel perforasyon ya da
diseksiyon gibi problemlerin aydinlatilmasini saglayacaktir. Bizim ¢alismamizda
arteryel perforasyon ya da diseksiyon gelismemistir. Arteryel diseksiyon ya da
perforasyon gelismesi durumunda isleme son verilmemeli, daha yumusak bir 0,014
inch’lik tel ile lezyon ge¢ilmeye calisilmadir. Eger basarili olunursa kateter
genellikle diseksiyon ve perforasyonun iyilesmesine yardimei olup hasta igin
herhangi bir kotii sonug ortaya ¢cikmasina engel olabilecektir. Aksi takdirde isleme
son verilmesi diseksiyon ya da perforasyonun iyilesmesini engelleyecektir (163).

Radial arteryel yol ile yapilan islemler sonrasi nadir de olsa AV fistiil
gelisebildigi bildirilmistir. Bizim ¢aligmamizda ise islem yapilan 106 hastada AV

fistiil gelismemistir. AV fistiiliin tedavisi kompresyondur. Yine g¢aligmamizda
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radial girisimler sonrasi bildirilen steril graniilom formasyonu izlenmemistir. Bu tip
olusumlarin 6zellikle belli tip hidrofilik kiliflarla daha fazla goriildiigii bildirilmistir
(165-167).

Daha onceki caligmalar radial arteryel miidahaleler sonrasi radial endotelde ve
radial endotelyal fonksiyonlarda bozulma olabilecegini gostermistir. Okuyan ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢aligmada radial arteryel yoldan yapilan islemler
sonras1 9. Ayda AAV’de istatistiki olarak anlamli bozulma gozlenirken NAV’de
istatistiki anlamli degisiklik goriilmemistir (177). Bizim calisgmamizda ise bu
calismadan farkli olarak radial arteryel endotel fonksiyonlar1 hakkinda
degerlendirme yapilmamustir.

Radial arteryel yol ile yapilan islemler sirasinda gelisebilen spazm, islemin
basarisini etkileyen en 6nemli etkendir. Radial arter muskuler tipte bir arterdir ve
adventisya tabakasinda yogun a reseptorler icermektedir. Bu da radial arteri dolagan
ajanlara ve lokal travmaya karsi hassas bir duruma getirmektedir. Yapilan
caligmalarda radial arterin LIMA’ya gore spazma c¢ok daha yatkin oldugu
gosterilmistir. Radial arteryel spazmi engellemek icin sedasyon, olabildigince
kiigtik ve hidrofilik kiliflarin kullanilmas1 ve spazmolitik kokteyllerin uygulanmasi
gibi ¢esitli stratejiler gelistirilmistir (168-172). Ancak buna ragmen pek c¢ok
calismada %6 ile %10 arasinda degisen oranlarda radial arteryel spazm
bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda ise toplam 8 hastada radial arteryel spazm
gelismistir (%7,5). Bizim ¢alismamizda diinya genelinde yapilan pek c¢ok
caligmayla benzer oranlarda radial arteryel spazm gelismistir. Bu hastalarin 5’1
kadm iken 3 hastada erkektir (p=0,19). Istatistiksel olarak anlamli olmasa da kadin
hastalarda daha fazla spazm gelistigi pek ¢ok caligmada gosterilmistir. Ancak bu
oranlarin daha kiigiik ve damar yapisina daha az zarar veren hidrofilik materyelle
kapli kilif kullanimmin artmasi ile daha da asagilara c¢ekilebilecegini
diisiinmekteyiz. Gelisen bu spazmlar islemin sonucunu etkilememis ve tim
hastalarda islem basari ile tamamlanmstir. Islem sirasinda spazm gelistiginde ek
spazmolitik, anksiyolitik ve analjezik ilaglarin faydali olabilecegi belirtilmistir.
Bizim calismamizda spazm gelisen hastalarimiza ek olarak verapamil yapilmistir.

Ayrica spazm gelissin ya da gelismesin tiim hastalarda islem sirasinda kilavuz teller
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arter igerisinde tutulmustur. Operatoriin tercihine gore Exchange kilavuz teller de
kullanilmigtir. Radial arteryel spazmi ¢6zmek i¢in sicak suyla 1slatilmig havluyla,
radial artere masaj da uygulanabilir. Eger mevcut ise SF tercihen de 4F’lik kiliflarla
degisim yapilmasi da diislintilebilir. Direk miyorelaksan olan papaverin de
kullanilabilir (173). Islem tamamlandiktan sonra da radial arteryel spazm
geligebilir. Eger ¢ok ciddi spazm gelismisgse kilifi cekmekte acele edilmemeli ve
spazmin ¢Oziilmesi sabirla beklenmelidir. Boyle bir durumda kilifi ¢ekmeye
caligmak arteryel evulsiyona yol acabilir. Radial arteryel spazmin daha ¢ok
kadinlarda, sigara igenlerde, kiigiik viicut yapisi olanlarda gelistigi bilinmektedir.
Bu nedenle bu gibi 6zelliklere sahip hastalarda daha dikkatli olunmali, radial artere
tek seferde girilmeye calisgilmalidir. Kiiclik yapili hastalarda kiiciik looplu
kateterlerin se¢ilmesi ile koroner arterlerin kaniilasyonu kolaylasacak ve islem
basaris1 artacaktir.

Radial arteryel yol ile yapilan islemlerin basarisizlig1 iic nedene bagli olabilir.
Radial artere girilememesi, radial arteryel loop gibi anatomik ya da spazmotik
engeller ya da koroner arterlerin kaniile edilememesidir. Dehghani ve arkadaslar
tarafindan yapilan bir calismada radial PKG islemlerinin basarisizlik sebepleri
olarak sirasiyla radial arteryel spazm, subklaviyen tortiyozite, yetersiz kilavuz
kateter destegi, radial artere girilememesi, radial arteryel diseksiyon ve radial
arteryel loop belirlenmistir (150). Bizim ¢aligmamizda sadece 2 hastada girigim yeri
degisikligi gerekmistir (%1,8). Bu hastalarda degisikligin sebebi anatomik engeller
olarak belirlenmistir. Bir hastada subklaviyen arteryel stenoz bir hastada da ¢ok
ciddi radial arteryel loop saptanmistir. Bu iki hastada da islem diger radial arter
yoluyla tamamlanmistir. Koroner arterler tiim hastalarda kaniile edilebilmistir.
Koroner arterlerin kaniile edilememesinin altinda yatan nedenler arasinda radial,
brakial ya da subklaviyen arterlerin asir1 tortiyozitesi gibi anatomik engeller
olabilecegi gibi radial yol ile femoral yol arasindaki anatomik farkliliklar nedeniyle
koronerlerin kaniile edilememesi de bulunmaktadir (174-175). Cesitli caligmalarda
radial deneyim arttik¢a radial islemlerin basarisizlik oranlarinin azaldigr ve %5
oranlarinin altina indigi gosterilmistir (170,174). Bizim ¢alismamizda elde edilen

bu sonucun c¢alismaya katilan operatdrlerin radial girisimler konusunda oldukga
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deneyimli olmasina bagl oldugu diisiiniilmektedir. Caligmaya katilan operatorlerin
hepsi yillik 500’iin tizerinde radial yoldan koroner anjiografi ve 100’{in iizerinde
perkiitan koroner girisim yapmaktadir. Radial arteryel yolda Ogrenme egrisi
tamamlandiktan sonra islemlerin bagar1 orani artmakta, spazm, islem ve skopi
stireleri azalmaktadir. Calismamizda 8 hastada radial arteryel spazm gelismesine
ragmen islemlerin basartyla tamamlanmasi da operatorlerin tecriibesiyle iligkilidir.
Yapilan ¢aligmalarda 100’{in {izerinde yapilan radial arteryel islemin kilif girme
stiresi, islem basarisizlig1 ve toplam islem ve skopi siirelerinde belirgin azalma
sagladig tespit edilmistir.

Radial arteryel yolun femoral yola nazaran pek ¢ok avantaji olmasina ragmen
femoral yola gore belirgin olarak artmis skopi siireleri ve radyasyon maruziyeti
radial yolun dezavantajlarindandir. Ozellikle operatdr 6grenme egrisinin erken
evresinde iken hasta ve hekim artmis radyasyona maruz kalmaktadir. Bunun temel
sebebi radial islemlerde hekimin radyasyon kaynagina daha yakin olmasi, radial
islemlerin daha kompleks olmasidir ve sag tarafli islemlerde sola gore daha fazla
radyasyona maruz kalinmaktadir (33,176). Operatoriin tecriibesi arttikga hastanin
ve hekimin maruz kaldig1 radyasyon dozlari azalmaktadir. Ancak Lange ve
arkadaglarinin yaptig1 caligmada operatorler radial yol i¢in oldukca tecriibeli
olsalarda iki kat kadar artmis radyasyon maruziyeti oldugu gosterilmistir (32,33).
Bizim ¢alismamizda sag ve sol el arasinda skopi siireleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik yoktu (p=0,94). Yapilan ¢aligmalarda sag ve sol elden radial
arteryel islemlerde sol elin skopi siiresi agisindan sag ele gére daha iyi oldugu tespit
edilmigtir (115-116). Bizim ¢alismamizda sag ve sol el arasinda skopi stireleri
acisindan fark goriilmemesi operatorlerin radial yol tecriibesi ile ilgili olabilir. Yine
kadin ve erkek hastalar arasinda skopi siireleri agisindan anlamli bir farklilik
yoktu(p=0,12) Bizim ¢alismamizda koroner anjiografilerin ortalama skopi siiresi
2,75+1,5 dakika idi. Bu degerler yapilan ¢aligsmalarla benzerlik gdstermektedir.
PKG yapilan hastalarin skopi siireleri ise 8,29 + 5,1 dakika idi. Bu deger Agostoni
ve arkadaglar1 tarafindan bildirilen ortalama 8,9 dakikadan daha iyi bir degerken
Amerikan Ulusal Veri Merkezinin belirtmis oldugu ortalama 13,5 dakikadan ¢ok
daha iyi bir siireydi (13-153). Radial arteryel yol ile yapilan islemlerde ortaya ¢ikan
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artmis radyasyon maruziyeti riskini azaltmak i¢in koruyucu kursun plakalar ve daha
uzun uzatma tiipii kullanimi gibi 6nlemlerin faydali olabilecegi ¢esitli ¢aligmalarda
gosterilmistir (34-35). Ayrica aksi bir durum yoksa radial islemler i¢in sol radial
arterin kullanilmasi ve olabildigince radyasyon tiipiinden uzak durulmas: faydal
olacaktir.

RAO radial islemler sonrasi en sik goriilen komplikasyon olmakla birlikte %2
ile 18 arasinda degisen oranlarda goriilebilmektedir. RAO el iskemisi gibi klinik
olarak ¢ogu zaman onemli sonuglara yol agmasa da engellenmesi énemlidir. RAO
icin risk faktdrleri olarak antikoagiilan kullanilmamasi, radial arter iizerine uzamis
yiiksek basingli kompresyon uygulanmasi, radial arter/kilif oranimin kiiciik olmasi,
sigara kullanimi1 ve ayni radial arterden tekrarlayan girisimler belirlenmistir. Erken
RAQ’un patofizyolojisinde trombiis formasyonunun rol aldig1 goriilmiistiir. Erken
RAO gelisen hastalarda arterden aspire edilen materyelin organize trombiis oldugu
goriilmiistiir (151). RAO’nun engellenmesi i¢in heparin tedavisi gereklidir (145-
148). Yapilan bir ¢aligmada arteryel ya da vendz olsun heparinin verilis yolunun
RAO agisindan farklilik arzetmedigi gosterilmistir (126). Ancak yapilan heparin
dozlarmin RAO acisindan farklilik gosterdigi goriilmiistiir (158). Spaulding ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada heparin yapilmayan grupta RAO oranlarinin
%70’e kadar ¢iktig1, 2000-3000 IU heparin yapilan grupta %24, 5000 IU heparin
verilen grupta ise %4,3 oraninda RAO gelistigi izlenmistir(29). Yapilan diger bir
caligmada ise 5000 iinite heparin ile hastanin agirhigina gore 50 IU/kg heparin
dozlar1 karsilagtirilmig ve aralarinda bir farklilik saptanmamistir (124). Bizim
calismamizda koroner anjiografi yapilan hastalara 5000 IU, PKG yapilan hastalara
ise hastanin agirligmma goére 100 IU/kg (max10000 IU ) heparin yapilmistir.
Caligmamiz sonucunda islem yapilan 106 hastanin 10’unda 24 saat sonraki
kontrollerinde RAO gelistigi tespit edildi (%9,4). Bu 10 hastanin 8’1 kadin iken 2
hasta erkek idi (p=0,018). Kadin cinsiyetin RAO okliizyon agisindan bir risk faktorii
oldugu pek ¢ok calismada bildirilmistir. Bizim ¢aligmamizda kadinlarda RAO
riskinin, erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla oldugu
goriilmiistiir. Bunun sebebleri kadinlarin ufak viicut yapili olmalari, radial arter

caplarmin kiigiik olmasi ve bu nedenle radial arter/kilif oraninin kiigiik olmasi,
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kadinlarin arteryel vazodilator 6zelliklerinin erkeklerden farkli olmasi ve kadinlarin
erkeklere gore kol giicli gerektiren islerde daha az ¢alismasi ve bu nedenle radial
arteryel fonksiyon ve boyutlarinin erkeklere gore daha az gelismis olmasi olabilir.
Calismamizda kullanilan 6F kiliflarda kadinlar i¢in biiyiik gelip RAO oranlarinin
kadinlarda daha fazla ¢ikmasina neden olmus olabilir.

Calismamizdaki RAQO’lar1 hastalarin agirliklar1 agisindan degerlendirdigimizde
de, agirlig1 80 kg ve iizerinde olan hastalarin 2’sinde RAO gelismisken, 80 kg’nin
altindaki hastalarin 8’inde RAO gelismistir (p=0,014). Benzer bir bulgu daha 6nce
Plante ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada da tespit edilmis ve 84 kg ve
tizerinde viicut agirhigr olan hastalarda RAO’nun daha az oranda gorildigi
saptanmistir (125). Bu hastalarin radial arteryel ¢aplar1 bilinmese de radial arteryel
caplarinin daha biiyiik olmasi daha az oranda RAQO’a yol agmis olabilir. Cox ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada da obez hastalarda radial yolun femoral yola gore
azalmig vaskiiler komplikasyonlarla iliskili oldugu tespit edilmistir (152). Bu
nedenle kilolu ve obez hastalarda diisiik komplikasyon oranlar1 ve hastalarin daha
erken mobilize olabilme sanslar1 nedeniyle radial arteryel yolun kullanilabilecegini
diistinmekteyiz. RAO’yu azaltmada diger antikoagiilan ajanlarda kullanilmis ve
unfraksiyone heparin ile karsilastirilmistir. Yapilan calismalarda bivalirudin ve
enoksoparin, heparin ile karsilagtirlmis ve iki ajaninda RAO’yu azaltmada en az
heparin kadar etkili oldugu tespit edilmistir (125-127).

RAO ig¢in diger bir risk faktorii de radial arter iizerine uzamis siki kompresyon
uygulanmasidir. Yapilan caligmalarda distale kan akimina izin vermeyen siki
kompresyon uygulanmasi yerine distal kan akimina izin veren yoOntemlerin
kullanilmasinin RAO agisindan daha iyi oldugu tespit edilmistir. RACOMAP
caligmasinda ortalama arteryel basing kilavuzlugunda uygulanan kompresyonun,
konvansiyonel basi yontemlerine gore RAO ‘yu belirgin oranda azalttig1 tespit
edilmigtir (113). Pancholy ve arkadaslari tarafindan yapilan bir caligmada ise
konvansiyonel basi ile pletismografik olarak kan akimina izin veren bir yontem
karsilagtirilmig ve pletismografik yontemin RAO oranlarini belirgin olarak azalttig1
tespit edilmistir(112). Bizim ¢alismamizda tiim hastalara rutin olarak 2 saat devamli

siki kompresyon uygulanmistir. Bu tiir bir kompresyon uygulanmasi da kadin
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hastalarin RAO oranlarinin daha fazla ¢ikmis olmasina neden olmus olabilir.
Ozellikle kadin hastalarda olmak iizere distal akima izin veren ydntemlerin
kullanilmast durumunda RAO oranlarimizin daha diisiik olacagini diisiinmekteyiz.

Bizim c¢alismamizda tiim hastalarda 6F kilif kullanilmistir. Son yillarda
kullanimlar1 daha da artan 4F ve SF boyutlarindaki kiliflarin daha az intimal hasara,
dolayisiyla da daha az RAQO’a yol acacagimi diisiinmekteyiz. Ayrica yine son
yillarda tizerinde ¢aligmalar yapilan 3F kiliflarin yakin bir zamanda daha da fazla
kullanilacag: diisiiniilmektedir. Yine son yillarda kilifsiz olarak yapilan perkiitan
koroner girisimlerle ilgili pek ¢ok arastirma yayinlanmaktadir. Kilif kullanilmamasi
nedeniyle radial arterde intimal hasarlanmanin daha az olacagi ve daha az RAO ‘a
neden olacagi diisiiniilmektedir.

Calismamizda PKG uygulanan 16 hastada RAO goriilmemistir. Bu hastalarda
da rutin olarak 6F kilif kullanilmis olmasi ve konvansiyonel siki kompresyon
uygulanmasi bu hastalarda RAO gelismemesinin uygulanan daha yiiksek doz
heparin ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir. PKG uygulanan hastalarda ortalama
9000 IU heparin kullanilmigtir. Uygulanan bu dozun RAO olasiligin1 azalttigini
diistinmekteyiz. Koroner anjiografi islemleri i¢in kullanilan rutin 5000 IU heparin
dozunun yapilacak calismalarla daha yiiksek degerlere ¢ekilmesi RAO oranlarinin
daha da azaltilmasinda faydali olabilecegini diistinmekteyiz. Calismamizda daha
once yapilan calismalarla benzer olarak sag ve sol el arasinda RAO agisindan
farklilik tespit edilmemistir. Calismamizda RAO ile hastalarin kullanmakta oldugu
medikal tedaviler ve antiaggreganilag kullanimlar1 arasinda bir iliski
saptanmamustir. Yine hipertansiyon, hiperlipidemi ve sigara kullanimi ile RAO
arasinda anlamli bir iligki saptanamamustir.

RAO saptanan hastalarda radial arter igerisinden aspire edilen materyelin
trombiisle uyumlu oldugunun saptanmasi ve bu trombiisiin plateletten zengin
olmasi, platelet boyutlar1 ve plateletlerin trombojenik o6zelliklerinin 6nemini
arttirmaktadir. Mean platelet volume (MPV), plateletlerin boyutlarini ve dolayisiyla
fonksiyonlarii gosteren bir parametredir. Biiyiik plateletlerin hematolojik olarak
kiigiik boyutlu plateletlere gore ¢ok daha aktif oldugu ve tromboza yatkinligi
arttirdig1 bilinmektedir (154-157). Bizim ¢alismamizda ise radial arteryel yoldan
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islem yapilan hastalarimizda, RAO ile MPV arasinda bir iligki saptanamamigtir
(p=0,528). Ancak bu konu iizerinde randomize kontrollii ¢aligmalar yapilmasi
gerektigini diisiinmekteyiz. Yine platelet sayilar1 ile RAO arasinda anlamli bir iligki
saptanmamustir (p=0,08). Ancak istatistiksel anlamli diizeye yakin bir deger elde
edilmesi nedeniyle platelet sayisi ile RAO arasindaki iligki iizerinde de ileri
aragtirmalarin yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Yapilan bir ¢aligmada RAO gelisen hastalarda ulnar artere kompresyon
uygulanmasinin, radial arterin rekanalize olmasini saglayabilecegi bildirilmistir.
Bernat ve arkadaslarinin yaptig1 bu calismada radial arteryel girisim uygulanan
hastalara 2 saat TR Band cihaziyla kompresyon uygulandiktan sonra hastalara
doppler USG yapilmis ve RAO gelisen hastalara aralikli ulnar arteryel kompresyon
uygulanmistir. Caligma sonucunda ulnar arteryel kompresyon uygulanmasi ile
RAO oranlarinin azaldig1 ve radial arterin rekanalize oldugu tespit edilmistir (158).

Radial arteryel yolun, azalmis vaskiiler komplikasyonlar ve diger pek cok
avantajinin yaninda toplam maliyetlerde de azalma sagladigi pek cok calismada
gosterilmistir (15). Radial arteryel yol kullaniminin artmasi, hastalarin daha erken
mobilize olmalarini, daha az komplike olmalarim1 ve ayni giin taburculuklarini
saglayarak tilkemiz saglik harcamalarinda tasarruf saglanmasin1 saglayacaktir.

Daha oOnce belirttigimiz avantajlart nedeniyle radial arteryel yol ile yapilan
islemlerin daha da artmas1 gerektigini diisiinmekteyiz. Radial islemlerin, toplam
islemlere oraninin artmasi i¢in kardiyoloji uzmanlik egitimi sirasinda ve sonrasinda
yapilacak kurs ya da egitim programlar: ile kardiyoloji uzmanlar1 ve invazif
kardiyologlara radial yolla ilgili egitim verilmelidir. Radial arteryel yolla ilgili
verilen egitimle birlikte, hekimlerin asagidaki konularda yeterli olmalari
saglanmalidir;

e Ust ekstremite vaskiiler yapilarinin anatomisi,

e Radial arteryel yol i¢in hasta se¢imi,

e Sag ya da sol kolun islem i¢in se¢imi,

e Hasta hazirlig1 ve odanin diizenlenmesi,

e Radial yol i¢in dizayn edilmis malzeme ve metodlarin kullanilmasi,

e Radial yol i¢in kullanilan medikasyonlarin diizenlenmesi,

65



e Radial artere girigin saglanmasi,

e Kateter secimi ve kaniilasyon saglanmasi i¢in maniipiilasyon yapilmasi,

e Radial iglemler sirasinda gelisebilecek temel sorunlara agina olma,

e Radial arteryel yol ile iliskili komplikasyonlar1 taniyip ve
komplikasyonlarin yonetimini saglama,

e Kilifin ¢ekilmesi ve girig yeri ile iligkili olabilecek komplikasyonlar1
taniy1p yonetebilmedir (159).

Radial arteryel yolla ilgili kompetans hakkinda ACC/AHA ya da ESC’nin
herhangi bir standart kilavuz(guideline) ya da tanimlamasi yoktur. Caputo ve
arkadaglar1 yaptiklar1 derlemede radial arteryel yola kompetans hakkinda bir
sinflama olusturmuslardir. Buna gore;

e Seviye 1: Temel ve basit tanisal islemlerin yapildigi ve uygun iist
ekstremite anatomisinin oldugu hastalara islem yapabilme (iri yapili erkek
hasta).

e Seviye 2: Temel ve basit tanisal ve girisimsel islemlerin yapilabildigi ancak
ist ekstremite anatomisinin daha zorlu oldugu hastalara islem yapabilme
(elektif tek damar PKG, by-pass greftleri olan, kii¢iik kadinlar ve radial-
subklaviyen loplar1 olan hastalar).

e Seviye 3: Zorlu anatomik o6zellikleri olsa bile kompleks koroner
girisimlerin yapilabilmesi (AMI, CTO, ¢oklu damar hastalar1) (159).

Bu seviyelere ulasabilmek icin gerekli hasta sayisi net degildir ve hekimin
tecriibesi ile iligkilidir. Femoral yol tecriibesi ¢ok iyi olan bir hekimin radial yola
kompetan hale gelmesi ¢ok uzun siirmeyecektir. Ancak bizim tecriibelerimiz her
bir seviye i¢in en az 100 koroner anjiografi ve 20 PKG yapilmasi gerektigini
gostermektedir. Radial arteryel yol ile yapilan islemlerin basarisimi etkileyen bir
diger 6nemli faktor de hekimin oldugu kadar hemsire ve teknisyen gibi yardimci
personelin tecriibesidir.

Sonug olarak radial arteryel yolun saydigimiz pek ¢ok avantaji ve faydalari
nedeniyle yayginlagmasi gerektigini diislinliyoruz. Bunun saglanmasi igin
kardiyoloji ve invaziv kardiyoloji egitim programlarini yonlendiren ulusal

derneklerin ve devlet kurumlarimin radial arteryel yol ile ilgili egitim planlamalar1
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yapmasi ve stratejilerini belirlemeleri gerekmektedir. Bu sayede radial arteryel yol
egitimi rutin kardiyoloji egitim programu igerisine girecek ve daha da yayginlasip,

hekimlerin radial yol tecriibesi artacaktir.

6. OZET

Radial Arteryel Yol ile Yapilan Koroner Anjiografi ve Perkiitan Koroner Islemlerin

Sonuclan

Amag: Koroner anjiografi ve Perkiitan Koroner Girisimlerde giliniimiizde giderek
yaygin olarak kullanilan radial arteryel yolun hastanemizdeki sonuglarini
belirlemek amaglanmistir.

Yontem ve Gerecler: Agustos 2010- Mart 2011 tarihleri arasinda radial arteryel
yol ile koroner anjiografi ve perkiitan koroner girisim uygulanan 60 kadin ve 46
erkek hastanin sonuclar1 degerlendirildi. Hastalarin radial arter acikliklari islem
sonrast 3. Saatte elle, 24. Saatte ise renkli doppler USG ile kontrol edildi. islem
sirasinda skopi siireleri, spazm gelisip gelismedigi, islemin basarist ve islemin
hangi elden yapildig1 kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin tamaminda islem basar ile tamamlandi. Islem yapilan 106
hastanin 8’1 kadin, 2’si erkek olmak {izere 10’unda Radial Arteryel Okliizyon
(RAO) gelisti. Kadin ve erkek cinsiyet arasinda RAO agisindan anlamli farklilik
vardi (p=0,018). Agirlig1 80kg ve iizerinde olan hastalarla, 80 kg’in altinda olan
hastalar arasinda da RAO acgisindan istatistiksel olarak anlamli farkliliklar vardi
(p=0,014). Diger parametreler ile RAO arasinda anlamli bir iligki saptanmadi.
Skopi siireleri ac¢isindan yapilan degerlendirmede de istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmadi. 8 hastada radial arteryel spazm gelisirken islem basarisina
herhengi bir etkisi yoktu. Radial arteryel spazm acisindan kadin ve erkekler
arasinda istatistiksel olarak farklilik saptanmadi (p=0,19). Sadece bir hastada 6n
kolda hematom gelisti ve kompresyonla eritrosit replasmanina ihtiya¢ gerekmeden
geriledi.

Sonug¢: Koroner anjiografi ve perkiitan koroner girisimlerin uygulanmasinda radial

arteryel yol, yliksek islem basar1 oranlari, diisiik komplikasyon oranlar1 ve azalmig
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tedavi maliyetleri ile oldukc¢a uygun bir girisim yeridir ve daha da yaygin olarak
kullanilmalidir. Radial arteryel yol egitimine, kardiyoloji uzmanlik egitim
programlarinda yer verilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyoloji Uzmanlik Egitimi, Komplikasyon, Koroner

Anjiografi, Perkiitan Koroner Girisimler, Radial Arter.

7. SUMMARY

The Results of Transradial Coronary Angiography and Percutaneous
Coronary Interventions

Objective: It is aimed to determine the results of the coronary angiography
procedures and percutaneous coronary interventions of our hospital that performed
via radial arterial way.

Materials and Methods: Results of 60 women and 46 men who underwent
coronary angiography and percutaneous coronary intervention between August
2010 and March 2011 were evaluated. The radial artery patency of the patients were
checked by hand palpation at 3rd hour after the procedure and by color doppler
imaging at 24th hour. During the procedure, the scopy times, whether spasm
developed, the success of the procedure, and from which hand the procedure was
performed were recorded.

Results: The procedure was successfully completed in all patients. Radial arterial
occlusion (RAO) developed in 10 of 106 patients, 8 of which were women and 2
were men. There was a significant difference between male and female genders in
terms of RAO (p = 0.018). There were also statistically significant differences in
RAO between patients weighing 80 kg and over and those weighing less than 80 kg
(p = 0.014). There was no significant relationship between other parameters and
RAO. No statistically significant difference was found in the evaluation made in
terms of scope periods. While 8 patients developed radial arterial spasm, there was
no effect of radial artery spasm on the success of the procedure. No statistically
significant difference was found between men and women in terms of radial arterial
spasm (p = 0.19). Only one patient developed a hematoma in the forearm and

regressed without compression without the need for erythrocyte replacement.
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Conclusion: Radial arterial way with high procedure success rates and low
complication rates and reduced treatment costs, are very suitable interventions for
performing the coronary angiography and percutaneous coronary interventions and
should be used more widely. Radial arterial way training should be included in
cardiology fellowship programs.

Keywords: Cardiology Fellowship Program, Complication, Coronary

Angiography, Percutaneous Coronary Interventions, Radial Artery.
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