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OZET

Kardiyoloji bilim alaninda giincel pratikte transradiyal koroner anjiografi altin
standart yontem olarak kabul edilmektedir. Transradiyal anjiografi yiiksek etkinlige
sahip olmasi ve transfemoral yola gore daha gilivenli olmasi sebebiyle ESC
kilavuzlarinda sinif-1 6neri ile rutin kullanimi tavsiye edilmektedir. Her ne kadar
giivenlik sonlanimlar1 femoral yola goére daha olumlu olsa da radiyal arterin
kullanimina bagli bir ¢ok komplikasyon gelisebilmektedir. Bu komplikasyonlar
icerisinden en sik goriileni ve yeterince dnemsenmeyen radiyal arter okliizyonu
yasamin ileri donemlerinde hasta i¢in ciddi magduriyete sebep olabilmektedir. Bu
calismada radiyal yoldan elektif koroner anjiografi uygulanan hastalarda aspirin
kullaniminin radiyal arter okliizyonu iizerine etkisinin olup olmadigin1 ve bununla
birlikte klinik pratikte cok sik kullanilan D-Dimer ve CRP gibi degerlerin radiyal
arterde okliizyon gelisimini predikte edebilme kuvvetinin var olup olmadigini ortaya
¢ikarmak amaglanmustir.

Arastirmanin birincil sonlanim noktas1 olarak aspirin kullaniminin transradiyal
koroner anjiografi sonrasinda radiyal arter okliizyonu gelisimine kars1 koruyucu olup
olmadiginin degerlendirilmesidir. ikincil sonlanim noktasi olarak da D-dimer ve CRP
degerlerinin, bu degerlerdeki degisimlerin radiyal arter okliizyonunu 6ngordiirme
etkinligine bakmak ve aspirinin bu degerler {lizerine etkilerini arastirmak
hedeflenmistir.

Caligmaya retrospektif olarak Temmuz 2018 ve Agustos 2019 arasinda
transradiyal yoldan koroner anjiografi yapilan 958 hasta igerisinden dahil edilme
kriterlerinin karsilayan 66 hasta alinmistir. Arastirmada kullanilan hastalar,
transradiyal anjiografi 6ncesinde ayirici tani siiregleri i¢in D-Dimer ve CRP degerleri
hastane otomasyon sisteminde bulunan ve transradiyal koroner anjiografi sonrasinda
ise anjiografi yapilan kolda semptom tariflemeleri iizerine iist ekstremite arteriyel
dopplerleri islem sonrasinda ilk 24 saat igerisinde yapilan ve D-Dimer ile CRP
tetkikleri istenen hastalardan olusmustur.

Arastirmada birincil sonlanim noktas1t olan aspirin kullanimmin KAG
sonrasinda radiyal okliizyona kars1 koruyucu oldugu saptanmustir. Aspirin kullanan 3
hastada radiyal okliizyon saptanirken aspirin kullanmayan 14 hastada radiyal okliizyon
saptanmustir (P<0,001). ikincil sonlanim noktasi olan islem sonrasinda ki D-Dimer
artiglar dzellikle radiyal okliizyon olan grupta daha fazla olmustur (P<0,001). Islem
oncesinde bazal CRP degerleri ile radiyal arter okliizyonu arasinda ve islem Oncesi
CRP ile islem sonrasi CRP ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olusturacak iliski
bulunmamastir (P>0,05).
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Sonug¢ olarak radiyal anjiografi oOncesinde rutin aspirin kullaniminin
transradiyal elektif anjiografi sonrasi gelisebilecek olan radiyal arter okliizyonuna
kars1 koruyucu oldugu ortaya konulmustur. Radiyal anjiyografi sonrasinda D-dimer
degerlerinde gergeklesen artis radiyal okliizyon gelisen hastalarda anlamli olarak
artmaktadir (P<0,001). Islem 6ncesi bazal CRP degerleri ve CRP degerlerinin islem
sonrasinda degisimleri ile radiyal arter okliizyonu arasinda iligki bulunmamustir.

Anahtar Kelimeler: Aspirin, CRP, D-Dimer, Radiyal Okliizyon
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ABSTRACT

In current practice, transradial coronary angiography is now accepted as the
gold standard method. Transradial angiography has become a recommended route in
the ESC guidelines with its class - 1 recommendation as it has high efficacy and is
safer than the transfemoral route. However, although safety outcomes are more
favorable with respect to the femoral tract, many complications may occur due to the
use of the radial artery. Radial artery occlusion, which is the most common of these
complications and is not considered important enough, can cause serious victimization
in the later stages of life. In our study, we aimed to determine whether aspirin has an
effect on radial artery occlusion in patients undergoing elective coronary angiography
and whether or not values such as D-Dimer and CRP, which are commonly used in
clinical practice, can predict the development of occlusion in the radial artery.

The aim of this study was to evaluate whether aspirin as a primary endpoint is
protective against the development of radial artery occlusion after transradial coronary
angiography. As a secondary endpoint, it was aimed to investigate the effectiveness of
D-Dimer and CRP values in predicting radial artery occlusion and to investigate the
effects of aspirin on these values.

Retrospective study included 66 patients who met the inclusion criteria among
958 patients who underwent transradial coronary angiography between July 2018 and
August 2019 retrospectively. All of these patients had D-Dimer and CRP values for
differential diagnosis prior to transradial angiography. Upper extremity arterial
doppler and CRP examinations were performed within the first 24 hours after the
procedure from the desired patients.

In our study, the primary endpoint of aspirin use was found to be protective
against radial occlusion after CAG (P<0,001). Radial occlusion was detected in 3
patients using aspirin, and 14 patients without aspirin. There was no relationship
between radial occlusion and baseline D-Dimer values before the secondary endpoint
(P =0.759). However, D-Dimer increases after the procedure were found to be higher
especially in the group with radial occlusion (P<0,001). There was no significant
relationship between basal CRP values and radial artery occlusion before the
procedure and between pre-procedure CRP and post-procedure mean CRP (P>0,05).



In conclusion, our study shows that the use of aspirin in routine is protective
against radial artery occlusion that may develop after transradial elective procedure.
The increase in D-dimer values after radial angiography increased significantly in
patients with radial occlusion (P <0.001). There was no relationship between radial
artery occlusion and basal CRP values before and after the procedure.

Keywords: Aspirin, CRP, D-Dimer, Radial occlusion



1. GIRIS VE AMAC

Kalp ve damar hastaliklar1 giiniimiiz eriskin popiilasyonundaki en 6nemli
mortalite ve morbidite sebeplerinden birisidir. Tiim 6liimlerin yaklasik yarist (%46)
kardiyovaskiiler nedenlere baglidir ve bunlarin biiylik c¢ogunlugunu (%85)
aterosklerotik kalp hastaliklar1 olusturmaktadir (1). Aterosklerotik damar hastaligi
genellikle orta ve biiyiik ¢apli arterlerin ¢gapinin azalmasina yol agan boylelikle doku

kanlanmasini bozan kronik inflamatuvar, arteriyel bir hastaliktir.

Aspirin, aterosklerotik kalp damar hastaliklarinin tedavisinde etkinligi
kanitlanmis ve yaygin olarak kullanilan bir ajandir. Antitrombotik etkinligini COX
yolu inhibisyonu ile trombosit aktivasyonunu baskilayarak yapmaktadir.
Antitrombotik etkinligi sebebiyle o6zellikle myokard infarktiisiinde kombinasyon
tedavisi olarak (2-5) koroner arter by-pass cerrahisi dncesi ve sonrasinda, koroner arter
hastaliklarinda, iskemik inmede (6, 7), hatta atrial fibrilasyon ve vendz tromboemboli

hastalarinda (8, 9) bile giivenle ve etkinlikle kullanilmaktadir.

Koroner anjiografi ise giiniimiizde kardiyovaskiiler hastaliklarin tanisi ve
tedavisi i¢in kullanilan temel ve en dogru yontemdir (10-13). Koroner anjiografi i¢in
glinimiizde bir¢ok vaskiiler giris yolu kullanilabilmektedir. Transfemoral ve
transradiyal yol en sik olarak kullanilan giris yollaridir. Ozellikle transradiyal yol,
femoral yol ile kiyaslandiginda daha giivenli olmasi ve benzer basari oranlarina sahip
olmasi sebebiyle giinlimiizde operatorler tarafindan daha fazla tercih edilmeye

baglanmistir (14, 15).

Radiyal arter okliizyonu transradiyal islemlerden sonra goriilen mortal
olmayan ciddi morbidite sebebi sayilabilecek islem komplikasyonlarindan birisidir
(16). %1 1le %10 arasinda hastada islem sonrasinda goriilebilmektedir ve yariya yakini
asemptomatiktir (17). Bu komplikasyonun gelisimi, islem Oncesi yapilan Allen ve
Barbeau testleri ile uygun radiyal patensitesi olmayan hastalarin elenmesi, islem
oncesinde vazodilatator ajanlarin kullanilmasi, kontralateral ulnar kompresyon, kiiciik

boyutlara sahip kilif(sheat) ve kataterler kullanilmasi ve rutin intraradiyal heparin



uygulanmasi ile minimize edilmeye ¢alisilmaktadir (16, 18, 19). Radiyal arter
okliizyonun temel sebebi olarak, bozulan lokal endotel fonksiyonlar1 ve trombotik
stireclerin gelisimi gosterilmektedir (17, 20). Trombozun 6nlendigi medikasyonlarda

ise radiyal arter okliizyonunun daha az goriilebilecegi belirtilmektedir (19, 21-23).

D-Dimer bir fibrinojen yikim tiriiniidiir ve dolayli yollardan trombotik siirecin
gelisimi ve biiylukligii hakkinda bilgi vermektedir (pulmoner ve vendz tromboz
hakkinda detayli ve giivenilir bilgi verir) (24-26). Yapilan ¢alismalarda o6zellikle
Koroner Arter By-Pass Greftleme sonrasinda gelisen radiyal arter greft okliizyonlar
hakkinda 6ngdrdiiriicii olabilecegi belirtilmektedir (27). CRP ise 6zellikle koroner arter
hastalig1 gelismesi i¢in risk faktorii olmakla beraber aterosklerotik siirecleri
hizlandiran ve ateroskleroz 6ngérdiiriiciisti olan, ayrica akut trombo-embolik olaylarda

artis gosterebilen bir laboratuvar parametresidir (28-31).

Aspirin, antiinfilamatuar etkinligi sayesinde CRP diizeylerini diigiirmekte ve
bir antitrombotik (hem koroner arter hem periferik arter hastaliklarinda) olarak
glinimiizde yaygin bir bi¢cimde kullanilmaktadir. Bununla birlikte transradiyal
islemlerden Once aspirin kullaniminin radiyal arterde olusabilecek trombozu ve

okliizyonu 6nlemede etkinligini degerlendiren herhangi bir galisma bulunmamaktadir.

Bu calisma retrospektif olarak transradiyal yoldan elektif sartlarda koroner
anjiografi yapilan hastalarin, rutin degerlendirilmesi ve ayirict tani siireclerinde
kullanilan; intravaskiiler trombotik siireclerin gostergesi olan D-Dimer ve sistemik
infilamasyonun gostergesi olan CRP parametrelerinin radiyal arter okliizyonu gelisimi
tizerine etkilerini incelemek ve radiyal arter okliizyonu i¢in birer Ongordiiriicii
parametre olarak kullanilabilirligini degerlendirmek amaciyla yapilmistir. Ayni
zamanda aspirin kullaniminin bu degerler {izerine etkileri ve radiyal arter

okliizyonunun dnlenmesindeki etkinligini degerlendirmek de amaglanmuistir.



2. GENEL BILGILER

Transradiyal anjiografi, radiyal arter kullanilarak yapilmaktadir. Bu islem
yapilirken radiyal artere kilif yerlestirilebilecegi gibi kilifsiz  islem de
yapilabilmektedir. Ancak her iki durumda kardiyak kateterizasyon i¢in intraarteryel
tel ve katater manipiilasyonu ger¢ceklesmektir. Radiyal arter 6zellikleri itibari ile islem,
katater ve tel manipiilasyonlarina bagli olarak spazm olabilen ve islem sirasinda
olusabilecek endotel hasar1 sonrasinda veya katater, tel kaynakli olusan trombotik

materyaller ile okliize olabilmektedir.

2.1. KOLUN VE ELIN VASKULER ANATOMISi

Iyi bir radiyal anjiografi yapabilmek icin &ncelikle kolun ve elin arteriyel
dolagiminin anatomisini ve bu sistemin niianslarimi iyi bilmek gerekir. Karsimiza
cikabilecek anatomik varyasyonlara hakim olmak islem basarini arttirip komplikasyon
oranlarimizi diisiirecektir(32-35). Ayn1 zaman da radiyal anatomisi radiyal anjiografi
icin uygun olmayan hastalarin eliminasyonu da dogabilecek basarisiz sonuglari

engellemektedir.

2.1.1. Brakiyal Arter

Ust ekstremiteyi besleyen esas arterdir. Teres Major kasmin alt kenari
hizasinda aksiller arterin devami olarak olusur. Dirsekte Collum Radii hizasinda
Radiyal arter ve ulnar arter olarak iki temel terminal dala ayrilir. Kolda yiizeyel olarak
seyreder ve kolun medial tarafindan baslayip dirsek hizasmin ortasina, fossa cubiti
hizasina gelir (Bkz. Sekil 1). Cok nadir olarak anatomik varyasyonlar: vardir (%15) ve
siklikla ¢ift brakiyal arter olarak goriiliir (35-37) (Bkz. Sekil 3).

2.1.2. On Kolun Arterleri
On kolun arterleri brakiyal arterin terminal dallari olan Radiyal arter ve Ulnar

arterdir.



2.1.2.1. Radiyal arter

Radiyal arter, Brakiyal arterden ayrildiktan sonra dis tarafta ve daha ince olan
daldir. Biseps Brachi kasinin dirsek seviyesindeki mediyal basinin hizasindan baslar.
Radiyal arterin dogrultusu Brakiyal arter ile ayn1 yondedir ve bu sebeple bir kisim
yazar tarafindan Radiyal arter, Brakiyal arterin terminal dali olarak goriiliirken ulnar
arter yan dal olarak kabul edilir. On koldaki seyri kaslar iizerinden olur, el bileginde
ise kemik ylizeyi iizerine oturmustur, bu sebeple nabiz buradan rahat bir sekilde
alinabilir ve kompressibledir. Bilekten anjiografi isleminde Radiyal arterin siklikla
kullanilmasinin sebebi de bu durumdur (37). Radiyal arter el bileginde Radius’un distal
ucunu dolasarak Fovea Radiyalis’e (anatomik enfiye ¢ukuru) gelir. Burada M. extenso
pollicis brevis, abductor pollicisi longus ve extensor pollicis longus kaslarini delerek
1. metacarpal kemik hizasina gelir ve ulnar arterin derin dali ile bulusarak elde Arcus
Palmaris Profundus’u olusturur. On koldaki seyri, topografik olarak Cubital Fossa’ nin
orta noktas1 ile bilekteki styloid ¢ikintinin arasina c¢izilen bir ¢izgi olarak gdsterebilir

(36) (Bkz. Sekil 2).

Radiyal arter bir cok anomali ve varyasyon gosterebilir. Yapilan bir meta
analizinde 2200 hastanin %22,4’iinde varyasyon izlenmistir. Bununla birlikte radiyal
arterden yapilan iglem basaris1 %98 olarak saptanmustir (38). Bagka bir ¢alismada 1540
hastanin %13,8’inde radiyal varyasyon saptanmis, islem basaris1 yiiksek bulunmus ve
islem basarisizligi olanlarda varyasyon daha fazla tespit edilmistir (32). Bu genis
kapsamli ¢alismalarda en sik rastlanilan radiyal arter anomalileri ise sirasiyla yiiksek
cikish radiyal arter (Bkz. Sekil 4-5), radiyal loop ve ileri radiyal tortiyozite olarak
raporlanmistir. Bu sebeple de baz1 hekimler rutin olarak islem Oncesi radiyal arterin
ultrasonografi ile degerlendirilmesi gerektigini savunmaktadir (39). Cok nadir olarak

goriilen radiyal arter hipoplazisi de radiyal arter anomalileri arasinda sayilabilir.

2.1.2.1 Ulnar arter

Brakiyal arterin kalin olan dalidir ve medialde seyreder. El bileginde palmar

alana gecer ve burada Arcus Palmaris Superficialis’i olusturur (36) (Bkz. Sekil 2).



(nrada roow)

Sekil 1. Brakial Arter (40)
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Sekil 2. Radiyal ve Ulnar Arterin On Koldaki Seyri(40)
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Sekil 3.Cift Brakiyal Arter(35) Sekil 4. Yiiksek ctkish radiyal arter(35)

T T

Sekil 5. Yiiksek Cikigsh Radiyal Arter Cesitleri (41)



2.2. DAMAR HiSTOLOJiSi

Dolasim sistemi, viicuda ihtiyaci oldugu kanin pompalanmasi ve taginmasini
saglayan temel sistemdir. Bu sistem kalp, arterler ve venlerden olusur. Radiyal arter
on kol ve elin kanlanmasi i¢in ulnar arter ile birlikte gérev yapar ve orta biiytikliikteki
arterler grubundadir. Tiim arterlerde oldugu gibi radiyal arter de kan tagima diginda
lokal metabolik etkinlige ve gerektigi zamanlarda ortaya ¢ikan koagiilan/antikoagiilan
etkinlige sahiptir ve diger dokularin ihtiyac¢larina gore tiim bu islevleri incelikle yerine
getirir. Arterler temelde tunika intima, media ve adventisya olmak tizrer 3 tabakadan
olusurlar (42), (Bkz. Sekil 6) .

Sekil 6. Arteriyel yapimin tabakalar: I.intima, M.media, A.adventisya, oklar. vaso vasorumlar JEL.

internal elastik membran (43)



Kapiller sistem digindaki tiim arterler endoteliyal tabaka hari¢ olmak tizere diiz
kas ve bag doku ihtiva ederler. Tunika intima olarak adlandirilan tabaka temelde
endotel hiicrelerinden olusan endoteliyal tabakadir. Endoteliyal tabaka, kan ile bag
doku arasinda yar1 gegirgen bariyer gorevi gormektedir. Endoteliyal hiicreler bu
gorevinin yani sira nontrombojenik bir yiizeye sahiptirler ve boylelikle kan1 damar
icinde pihtilasmaya karst korunmaktadirlar (heparin, doku plazminojen aktivatorii,
vWf salgilayarak). Ayrica endoteliyal hiicreler salgilari ile damarda vazokonstriikksyon
(endotelin, ACE) ve vazodilatasyon (NO, PGI2) etki yapabilmektedirler. Lokal
enflamasyonun regiilasyonunu icerdikleri reseptorler (P-selektin, Weibel Palade
cisimcikleri) ve kemotaktik faktdrlerle hiicre migrasyonunu ve gecirgenligini saglayip
ayarlayarak yapmaktadirlar. Salgiladiklar1 biiyiime hormonlari ile anjiogenezin

gerceklesmesini de saglamaktadirlar (42, 43).

Tunika media tabakasi ise diiz kaslardan olusan muskuler tabakaya verilen
isimdir. Arter yapisinda bulunan diiz kas hiicreleri biiyiik kapillerle beslenirler ve
helikal bir yapiya sahiptirler. Kan basincinin ve damarin debisinin belirlenmesini
saglayan temel yapisal materyaldir. Icerdikleri ve birbirleri ile iliski kurmalarini
saglayan gap junction yapisi ile kasilip gevseme fonksiyonlarini ve birbirleri ile

iletisimlerini kurarak kan basincinin regiilasyonunu saglarlar (42, 43).

Adventisya tabakasi, kollajen liflerden ve fibroblast hiicrelerinden

olusmaktadir (43).

Avrterler; Biiyiik (elastik), Orta (muskuler) ve Kiiciik (Kapiller) olmak tizere 3

gruba ayrilmaktadirlar.
2.2.1 Elastik Arterler (Biiyiik Arterler)
Aorta ve pulmoner arter gibi biiyiik arterler ile bunlarin dallarindan olusurlar.

Iletici arterler olarak bilinirler. Ciinkii genelde kani iletmekten baska bir fonksiyonlari

yoktur. Boyutlar1 10 mm ve iizerindedir. En 6nemli 6zellikleri media tabakalarinin



ince olusudur, bunu adventisyadaki yogun kollajen fiber lameller ile tolere ederler,
dayaniklilik 6zellikleri ¢ok yiiksektir. Elastik arterler olarak anilmasinin bir sebebi de

internal elastik laminaya sahip olmalaridir (43).

2.2.2 Muskuler Arterler (Orta Biiyiikliikteki Arterler)

Organ perfiizyonunu saglayan ve dagitici arterler olarak bilinen sistemdir.
Boyutlar1 1-10 mm arasinda degigsmektedir. Tipik 6zellikleri, ihtiva ettikleri yogun diiz
kas hiicreleri sayesinde olan kasilma ve gevseme fonksiyonlari ile saglanan kan basinci

regiilasyonudur. IEM bulunmaz. Radiyal arter de muskuler bir arterdir (43).

Sekil 7. Radiyal Arter Kesiti E.endotel SM.Diiz Kas Hiicreleri A.adventisya (44)

2.2.3 Arterioller (Kiiciik Arterler)
Kapillerler olarak da bilinen viicudun en kiigiik arteriel yapilaridir. Boyutlari

0.1-1 mm arasinda degisir. Temelde madde aligverisinin saglandigi damarlardir (43).



2.3. ARTERYEL FiZYOLOJi

Kan dolagiminin amaci, dokularin ihtiyaglarin1 metabolizmalari 6l¢iitiinde karsilamak
ve atik {riinlerini dokulardan uzaklastirmaktir. Damarlarda igerisinde bulunduklari
doku ve/veya organlara 6zellesmis olarak otonom bir sekilde ihtiya¢ miktarinca kan
akimini karsilamak i¢in boyut degistirebilme 6zelliklerine sahiptirler. Bu 6zelliklerini
de iki sekilde yapabilmektedirler. Akut ve kronik olarak smiflandirilan bu
fonksiyonlardan akut olan kiigiik arterlerin anlik tepkileri ile saniyeler ve dakikalar
igerisinde kan akiminin arttirilip-azaltilmasi seklinde olur iken, kronik degisikler ise
kan ihtiyacina gére damar sayisi, ¢ap1 vb. ozelliklerin arttirilarak daha uzun siireli ve

kesin bir ¢oziim olusturdugu sistemdir (45).

Lokal olarak dokuda artan metabolizma, kan akiminin artmasina neden olur.
Metabolizmada olacak her 8 katlik artis, kan akimin1 en az 4 kat arttirmaktadir.
Bununla birlikte dokuya gelen oksijen miktarinda olabilecek azalmalar da kan akimini
arttirmaktadir. Dokulara sabit miktarda oksijen saglayabilmek i¢in kandaki gerekli
degisiklikler otomatik olarak hizla yapilmaktadir. Metabolizma hizi ve oksijen miktari
dokulardaki kan akiminin diizenlenmesini saglayan temel iki 6zelliktir. Kanlanmanin
miktarinin ayarlanmasi i¢in Vasodilator ve Oksijen Teorisi olarak 2 teori ortaya

atilmastir.

Vasodilator Teori: Metabolik olarak doku ne kadar aktif ise oksijen miktart o kadar
diisiik olacaktir ve diisiik oksijen ile birlikte lokal faktorler vazodilator maddeleri
cokca salacaklardir. Bu da dokuda kanlanmanin artmasini saglayacaktir. AKSi
durumda ise bu olaylar tam olarak tersten gergeklesecektir. Vazodilatator maddelerin

en Onemlileri adenozin, laktat, histamin ve H olarak bilinmektedir.

Oksijen Teorisi: Bu teoride diiz kas hiicrelerinin kasilmak icin oksijen varligina
ihtiyag duydugu ve oksijen miktar1 fazla iken arteriollerin, kapillerlerin ve prekapiller
sfinkterin yiiksek oksijenden dolay1r kasilmasinda artis olacagr ve kan akimim

azaltacagi, oksijen miktar1 distiigiinde ise mediadaki diiz kas hiicrelerinin
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kasilamayacagi ve tiim kiigiik arteriyel yapilarin gevseyecegi ve bunun sonucu kan

akiminin artacagi savini savunmaktadir (45).

Tim bu uyum mekanizmalar1 temelde kiiclik arterler iizerinden olmaktadir
fakat daha biiyiik doku parcalarina kan ulasgimini arttirmak i¢in biiyiik ve orta capa
sahip arterlerde aktivasyon yaratmak gereklidir. Bunun i¢in sistemik etkinlik
gerekmektedir. Bu da 6zellikle kiigiik arterlerin endotellerinden mekanik etki sonucu
salinan endotel kokenli NO ile saglanmaktadir. eNO, nitrik oksit sentetaz tarafindan
yapilir, son derece lipofiliktir ve herhangi bir tasiyiciya ihtiya¢ duymadan hiicrelerin
icine girebilir, yarilanma émrii 6 saniyedir. Bu sebeple hizli etkinlik gosterir fakat kisa
stirelidir. Hiicre i¢in ¢cGMP {izerinden aktivite gosterir ve vazodilatasyonu saglar.
Diger diiz kaslar tizerinde de potent olarak gevsetici etkisi vardir (45). Genel itibari ile
NO’e en duyarli damar yapilar1 sirastyla venler, orta biiylkliikteki arterler ve son

olarak da arteriollerdir (46).

2.4 DAMAR ICi PIHTILASMA, LOKAL ENDOTELIYAL AKTIiVITE VE D-DIMER

Intima, tek bir kattan olusan ve degisik sekillerde olabilen yass1 hiicrelerden
olusmus damarin en i¢inde kan ile temas eden tabakadir. Bu hiicreler 10-50 micron
arasinda degisen biiyiikliiklere sahip ve damarin uzun eksenine paralel olarak
yerlesmislerdir. Bu endoteliyal hiicreler damar i¢indeki kan ile direk olarak temas
ettiklerinden dolay1 ¢ok onemli hemostatik gorevlere sahiptirler. Kanin herhangi bir
antikoagiilan maddeye maruz kalmaksizin temas edip de pihtilagmadig: tek yiizey
endotel ylizeyidir (47). Bu etkiyi esas olarak yilizeyinde bulundurdugu bir proteoglikan
olan heparan siilfat ile saglamaktadir. Ayn1 zamanda heparan siilfat heparin gibi
davranip antitrombin -3’iin aktiflesmesi i¢in bir kofaktor gorevi gormekte ve damar ici
uygunsuz pihtilagsmay1 6nlemektedir, endotelden salinan trombomodiilin de trombine
baglanarak pihtilasmanin 6nlenmesinde etkili olmaktadir. Ayrica prtotein-C’nin de

aktivasyonunu saglamaktadir (45, 48). Endoteliyal tabakanin luminal yiizeyi tagidigi
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negatif elektriksel yiik ile de damar duvarindan kan hiicrelerini uzak tutarak

pihtilagmanin 6nlenmesine katkida bulunmaktadir.

Pihtilagma, endotelin herhangi bir olaydan dolay1 zarar goérmesinden sonra
vasokonstriikksyonla baslamaktadir (daha once anlatilan lokal endotelyal faktorler
tarafindan salgilanan ftriinler -tromboxan A2- ile olmaktadir). Lokal myojenik
konstriiksyon ile saglanan bu durumu takiben ortaya ¢ikan subendoteliyal kollajen
doku, plateletler i¢in ¢ekim alani olmaktadir. Plateletlerin yiizey glikoproteinleri
kollajen dokudan salinan vWf’e yiiksek affinite ile baglanirlar ve bu sayede
subendoteliyal yiizeye ve birbirilerine daha siki yapisarak sinirlayici bir tabaka
olustururlar. Ilk 15-20 dakika igerisinde bu olay olusarak cabuk bir hemostaz
saglanmaya c¢alisilir. 20 dakika ve daha tizeri siirelerde plateletlerden olusan katman,
koagiilan katmanlarla saglamlagtirilarak hemostazin devami hedeflenir. Bir ¢ok
tetikleyici mevcut olmakla birlikte sekonder hemostazda ortaya c¢ikan sonug
protrombin kaskadinin aktivasyonu takibinde trombin olusumu ve fibrinojenin fibrin
monomerlerine daha sonra fibrin fiberlerine pargalanmasi ile sonuglanmatadir.
Baslangicta fibrin fiberleri platelet plaklar: tizerinde kendi aralarinda kovalent baglar
olusturarak zayif bir stabilizasyon ile toplanirlar, daha sonrasinda ise fibrin stabilize
edici faktor ile saglamlastirilarak uzun siireli hemostazi saglayacak olan pihtinin
emelini olustururlar. Trombinin aktivasyonu ekstrensek ve intrensek yollardan olabilir
Bkz.Sekil8-9)(45).
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P1ht1 olustuktan sonra pihtilagsmanin kontrol altina alinmasi gerekir. Bunun igin
de en 6nemli yapilacak karsit aktivite, trombini inaktif hale getirmek olacaktir. En
kuvvetli trombin inaktivatorii, direk gidip trombine baglanarak etkisizlestiren fibrin
fiberler ve antitrombin-3’tiir. Antitrombin-3, anti-trombin heparin kofaktor olarak da
bilinmektedir ve kanda normalde ¢ok diisiik diizeylerde bulunan heparini aktive ederek
koagiilasyonu durdurur ve antikoagiilasyon saglar. Eksternal antikoagiilasyon ig¢in
kullaniminin sebebi de budur. Heparin viicutta 6zellikle bazofilik mast hiicreleri
tarafindan {iretilmektedir ve bu hiicreler 6zellikle akciger kapillerleri ve karaciger

kapillerleri civarinda bulunmaktadir (45).

Ayni zamanda endotel yiizeyinden salinan prostasiklin (PGI2), hiicre i¢i
cAMP diizeylerini arttirarak platelet agregasyonun onleyebilir (49). Nitrik oksit (NO)
ise vazodilator etkisinin yanisira platelet adezyon ve agregasyonunu da engelleyici etki
gostermektedir (50-52). Ozellikle ilerleyen yaslarda ateroskleroza bagli azalan NO
salinmasi sonucunda tromboza egilimin artmasi, NO’in tromboza karst koruyucu

oldugu savini desteklemektedir (53).

P1ht1 olusumu sonrasinda antikoagiilasyon baslangici ile kontrol edilen piht1
biiylimesi, doku iyilesmesine evrilmek amaciyla pihtinin yok edilmesi sathasina geger.
Dokulardan salinan doku plazminojen aktivatorii (t-PA) ile plazminojen plazmine
doner. Plazmin, proteolitik bir enzim olan tripsin ailesinin iiyesidir, fibrin fiberleri
olmak iizere bir ¢ok koagiilan protein yapiy1 sindirir ve pthtiy1 ortadan kaldirir (45).
D-Dimer ise pihti olusumu sonrasi ortaya ¢ikan plazminin fibrinolitik aktivitesi ile
pargalanan fibrin monomerlerinin F13 ile bagli olan D kovalent komponentlerinin
parcalanmasi ile ortaya c¢ikan fibrin parcaciklarindan birisinin ismidir ve dolayl
yoldan trombin varligini ve miktarin1 gosterir (Bkz. Sekil 10). D kovalent parganin
monoklonal antikorlara son derece duyarli epitoplara sahip olmasindan dolay1 trombiis
yiikiiniin ve varliginin belirlenmesi i¢in laboratuvar testi olarak daha kolay erisilebilir
ve caligilabilir bir parametre 6zelligi tagimasi sayesinde 1970’li yillardan beri yaygin
olarak kullanilmaktadir (54). Siirekli olarak viicutta olan pihtilasma ve dengeleyici
fibrinolitik aktivasyon sayesinde normal saglikli bireylerin kanlarinda saptanabilir.

Fakat anormal yiiksek degerler, 6zellikle koagiilasyonun arttig1 ve dogal olarak artan
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koagiilasyona karsilik fibrinolizisin de arttig1 durumlarda olmaktadir. D-Dimer tetkiki
kanda ELISA, ELFA, Latex Assay yontemleri ile calisilabilmektedir ve giiniimiizde
yaygin olarak ELISA kullanilmaktadir (54).

$ Factor Xl

Crosslinked fibrin mesh

Other FDPs <4~ "M D-dimer AN
Plasmin

Sekil 10. D-Dimer olusumu

Normal damar duvarmin antitrombotik etkisi yani sira antienflamatuvar etkisi
de bulunmaktadir. Antiinflamatuvar etkinligini hiicre i¢i ve hiicre dis1 sinyal
yolaklarini ve mediyatorleri kullanarak yapmaktadir. Hiicre dis1 sinyaller,
mediyatorler, sitokinler, HDL, bazi angigenik biiyiime faktorleri, NO {iiretimi ve
endotel yiizeyinde olusan fizyolojik shear stres enflamasyona kars1 korunmada temel
rolii oynamaktadir (55). Bunlarla birlikte IL-4, 1L-10, GFB-1 gibi mediyatérler de
antienflamatuvar aktiviteye ¢cok degisik yollardan katki saglarlar (56-59).

2.5. ASPIRININ ETKi MEKANIZMASI

Asetilsalisilik asit olarak da bilinen aspirin adi iistiinde asetile edici bir ajandir.
COX-1 enzimini asetile ederek geri doniisiimsiiz olarak inhibe eder ve tromboksan -
A2 dnciilii olan Prostaglandin-H2’yi suprese ederek tromboksan- A2 diizeylerini azaltir.
Ayni zamanda aspirin molekiiler 6zelligi ile de fibrinojen gibi prokoagiilan ve
koagiilan maddeleri kovalent olarak baglayarak trombiis gelisimini engellemektedir,
boylelikle fibrinolizi arttirmakta sonug olarak da antiagregan ve antikoagiilan etki
gostermektedir (60). Biitiin bu etkinligini geri doniisiimsiiz olarak plateletlere

baglanmak suretiyle saglayabilmektedir ve bir platelet dmriinii doldurana kadar (8-9

15



giin) bu etkinlik stirmektedir. Aspirin Tx’1 azaltarak kemotaktik etkinligi de
azaltmaktadir , vaskiiler yatakta azalan nétrofil gocli sonucunda primer hemostatik
aktivite sekteye ugramakta ve pihtilasma gecikmekte ve azalmaktadir. Azalan nétrofil
gocli azalan kemotaktik faktorleri de beraberinde getirmektedir. Bunun sonucunda
plateletlerin vaskiiler migrasyonunu saglayan P-Selektin yapimi da azalmaktadir ve
platelet gociiniin de azalmasi ile pihtilasma azalmakta ve antiagregan etki

saglanmaktadir.

2.6. KORONER ANJIOGRAFIi

Koroner Anjiografi aterosklerotik kalp-damar hastaliginin tanisini1 koymak i¢in
kullanilan altin standart yontemdir. iskemik kalp hastaliklarinda perkutan girisimin,
koroner arter by-pass greft se¢iminin ve operasyonun yonteminin veya medikal
tedavisinin stratejisinin de belirlenmesini belirler. Ozellikle PKG ve By-pass
cerrahisinde en nitelikli koroner anatomik bilginin alinmasini saglamaktadir. Ilk kez
1959 yilinda Dr. Sones tarafindan yapilan bu invazif uygulama giiniimiize kadar

geliserek en sik kullanilan koroner invazif tan1 ve tedavi yontemi olmustur (61).

Yontemlerdeki gelismeler sayesinde koroner anjiografide yiiksek islem
basarilar1 ve diisiik komplikasyon oranlar1 giiniimiizde basariyla saglanmaktadir.
Azalan Kkatater boyutlar1 (4F,5F) komplikasyon oranlarin1 diisiirmekte iken dis ¢ap
korunarak artmis i¢ hacime sahip kataterlerin (8F) kullanimi komplike islem

basarilarini ¢ok arttirmistir (61).
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Tablo 1. Koroner anjiografinin endikasyonlar: ve kontraendikasyonlar (61)

Endikasyon

Kontraendikasyon

Akut miyokardiyal infarkt
Anstabil Anjina

Kronik stabil anjina (ilaglarla
kontrol altina alinamayan)
Anormal stres testi

Ventrikiiler aritmiler

Sol ventrikiil disfonksyonu
Valvuler kalp hastaliklari
Preoperativekar diyak
degerlendirme sirasinda
(kardiyak cerrahi dncesinde)
Non-kardiyak cerrahi
oncesinde risk degerlendirmek
i¢in

Kalp transplantasyonu sonrasi

takiplerde

Aktif kanama

Koagiilopati

Akut/kronik bobrek hastaligi
Aktif enfeksiyon

Ciddi anemi

Elektrolit bozukluklar1

Supin pozisyonda yatamama
Malign hipertansiyon

Yiiksek riskli komorbiditeler
(kar-zarar orani giidiilerek)

Hasta koopere degilse

ACC ve AHA, koroner anjiografi yapilabilirligine iligkin doktor kararini1 da

kolaylagtirmak amaciyla uygunluk kriterleri ve bir puantaj sistemi olusturmustur.

Buna gore 7-9 puan alanlara uygun, 4-6 puan alanlar uygun olabilir, 1-3 puan alanlar

ise nadiren uygun olarak simiflanmistir. Bu smiflama dogru karar vermeyi

kolaylastirmaktadir. Koroner anjiografinin endikasyonlar1 ve kontraendikasyonlari

Tablo 2.1°de Ozetlenmistir.
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2.6.1. Endikasyonlar

Akut Myokardiyal Infarktiisii: AMI rutin olarak 7-9 puan almaktadir. Ozellikle
hemodinamiyi bozan tiim durumlarda primer acil olarak dnerilmektedir. STEMI’de ise
hemodinamiden bagimsiz olarak acil primer islem yapilmasi gereklidir. Bunun
disindaki tim diger durumlarda risk faktorleri ve klinik degerlendirilerek
zamanlamaya karar verilmelidir.

Anstabil Anjina: Medikal tedaviye ragmen iyilesme olmayan hastalar mutlaka KAG
ile degerlendirilmelidir.

Anormal Stress Testi: Yiiksek riskli stress testi olan hastalar Sinif-1 endikasyon ile
KAG olmalidirlar. Yiiksek risk kriterleri sunlardir; %10 iizerinde PET BT ile iskemi
saptananlar, stres EKO veya MR’da iki segmentte duvar hareket bozuklugu
saptananlar, EKO’da transiyent iskemik dilatasyon saptananlar, egzersiz testinde 2
mm ST depresyonu olmasi (recovery devam etmesi ve ¢ok derivasyon saptanmasi),
ST depresyonuna Q dalgasnin eslik etmemesi, kan basincinin 10 mmhg’da daha fazla
diismesi ve ventrikiiler tasikardi gelismesi olarak sayilabilir. Biitiin bunlar
asemptomatik hastalarda da olabilir fakat yine de yiiksek risk olusturmaktadirlar.
Semptomatik olan hastalar ise direk olarak orta risk grubuna girerler ve bunlar KAG
i¢in giiclii adaylardir.

Ventirikiiler Aritmiler: Kardiyak arrest sonrasi sag kalan hastalarda ventrikiiler
aritmi kaniti olmadan siiphe olmasi durumunda dahi ivedi KAG endikasyonu
mevcuttur.

Sol Ventrikiil Disfonksyonu: Azalmis sol ventrikiil EF’u ve/veya yeni ortaya ¢ikan
duvar hareket bozuklugu durumlarinda da KAG yapilmalidir.

Valvular Kalp Hastaliklari: Kapak cerrahisi yapilacak hastalarda cerrahi 6ncesinde

KAG yapilabilir.
2.6.2. Kontraendikasyonlar
Koagiilopati: Rutin olarak Warfarin’in 72 saat 6nce kesilmesi ve INR degerinin 1,8’in

altinda olmas1 femoral girisim Oncesi istenmektedir. Heparin infiizyonu alan

hastalarda 2 saat once heparinin kesilmesi, platelet sayisinin en az 50.000 olmasi
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gereklidir. Biitiin bunlar kanamali komplikasyonlardan kaginmak i¢indir fakat en
temel korunma yontemi Transradiyal yolu se¢gmektir.

Bobrek Yetmezligi: Artan kreatin diizeyi elektif girisimler i¢in kontraendikasyondur.
KBH’1 olan hastalarda ise KAG’1n dializ sonrasi yapilmasi daha faydali olmaktadir.
Miimkiin mertebe az miktarda kontrast kullanmak ve uygun hidrasyon
nefroproteksiyon i¢in zorunludur.

Kontrast Alerjisi: Daha 6nce kontrast alerjisi 6ykiisii olan ve deniz iirlinlerine alerjisi
olanlarda dikkatli olmak gerekmektedir.

Laboratuvar Anomalilikleri: Ciddi anemi, hipokalemi, hiperkalemi ve dijital
intoksisitesi gibi durumlar elektif girisimler i¢in kontraendikasyondur.

Dekompanse Kalp Yetersizligi:

Periferik Arter Hastahgi: Giris yeri dikkatle degerlendirilmeli femoral giris igin
uygun degilse iist ekstremite giris yollar1 aranmalidir. 6 aydan eski sentetik vaskiiler
greftler girig i¢in kesin kontraendikasyon olmasa da dikkatli degerlendirilmesi gereken
giris yerleridir ¢iinkii komplikasyon oranlar1 ytiksektir.

Abdominal Aort Anevrizmasi: AAA bulunan ve KAG endikasyonu var olan bir
hasta ile karsilanilirsa radiyal anjiografi yapilmasi 6nerilmektedir.

Kontrolsiiz Hipertansiyon: Kan basinct 180/100 mmHg iizerinde ve kontrol
edilemiyor ise elektif girisim ertelenmelidir, aksi durumda g¢ok ciddi giris yeri

kanamalarina yol agabilir (62).

2.6.3. Koroner Anjiografinin Komplikasyonlari

KAG’dan sonra major komplikasyonlar nadiren goriilmekte (toplam %2 altinda) olup
olim (%0,1-0,14), MI (%0,06-0,7), kontrast alerjisi (%23), vaskiiler
komplikasyonlardan (%0,1-0,24) olusmaktadir (Tablo 2.2). Gelisen teknik ve ekipman
yapist ile artan morbidite ve islem kompleksitesine karsin major komplikasyon

oranlarinda artma meydana gelmemistir (61).
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Oliim: Ozellikle acil KAG yapilan hastalarda ve LMCA’y1 igeren koroner arter
hastaliklarinda, ciddi aort darliginda, ciddi LVEF diisiikliigii olan hastalarda yas ile
birlikte daha fazla artarak goriilmektedir.

Miyokardiyal Infarkt: MI Kkoroner disseksiyon, aterosklerotik plagin riiptiire
edilmesi, biliylikk hava embolisi, katatater i¢i trombiis embolisi sonucu
olusabilmektedir. AMI ile KAG yapilan hastalarin prosediirel MI gecirme riskleri de
yuksektir.

inme: KAG sonrasinda %0,05 oraninda goriilmektedir. Hava embolisi ya da
tromboemboli sonucunda olusabilir. Ozellikle aortik aterom yiikii fazla olan hastalarda
daha sik goriiliir. Bu komplikasyon 6zellikle uzun (260 cm) tel kullanilarak tekrar tel
manipiilasyonu yapmaktan kacinilarak katater degistirme islemi yapilarak azaltilabilir.
Koroner Arter Diseksiyonu: Koroner arterlere koaksiyal olmadan yiliksek debide
kontrast madde enjeksiyonu yapmak sonucunda veya kataterin derin entiibasyonu
sonrasinda olusabilir. Ozellikle Amplatz kataterleri kullanirken daha fazla dikkat
etmek gerekmektedir.

Koroner Arter Spazmi: Genellikle RCA arterde olur. Katateri geri cekmek en dogru
yontemdir fakat geri ¢ekilemedigi durumlarda nitrat enjeksiyonu ile spazm kontrol
altina alinabilir.

Bobrek Yetmezligi: Ozellikle bazal kreatinin degerleri yiiksek olan, diyabetik,
dehidrate ve proteiniirisi bulunan hastalarda nefropati riski yiiksektir. Islem oncesi
hidrasyon en dogru koruyucu yaklagimdir.

Acil KABG:

Aritmi: VF riski %0,5 olarak saptanmistir. Gelisen ritm bozuklugu elektriksel
defibrilasyon ile geri gevrilebilmektedir. Ozellikle RCA’ya yapilan KAG sirasinda
verilen Kkuvvetli kontrast enjeksiyonlar1 sonrasi goriilmektedir. RCA’ya yapilan
kontrast enjeksiyonlar1 sonrasinda bradikardi de gelisebilmektedir ve tedavisi medikal
invazif yontemlere gitmeden once hastay1 kuvvetli oksiirterek bradikardiyi kirmaya
yonelik olmalidir.

Kalp Yetmezligi: Verilen kontrast madde yogunlugu nedeniyle hastayr pulmoner
O0deme sokabilir.

Vagal Reaksiyon:
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Vaskiiler Komplikasyonlar:

Femoral arterde psddoanevrizma, AV fistiil, aretriyal trombiis ve periferal emboli
gibi komplikasyon gelisebilir. Dogru teknik ile dikkatli bir ponksiyon, sheat ¢ekimi
sonrasinda yapilan dogru hemostaz da bu komplikasyonlarin gelisimini azaltmaktadir.
USG, bu komplikasyonlarin tanisinin koyulmast i¢in en pratik ve en dogru yontemdir.
USG kilavuzlugunda yapilan kompresyon sonrast kiigiilmeyen anevrizma,
psodoanevrizma ve hematoma cerrahi girisim karar1 verilebilir. Genellikle kiiciik
psodoanevrizmalar (2 cm altinda ¢apa sahip olanlar) kendiliginde 2-4 haftalik siirec¢

igerisinde iyilesebilmektedir.

Radiyal arterde ise islem Oncesinde Allen ve Barbeau testleri ile radiyal ulnar patensite
ve kolleteral ulnar akim olusabilecek radiyal okliizyona karst rutin olarak
degerlendirilmektedir. Radiyal arter okliizyonundan, kii¢iik sheatler kullanilarak,

heparin verilerek ve patent hemostaz saglanarak korunulabilmektedir.

Kanama:

Kanama KAG’m en ciddi komplikasyonlarindan biridir. Sheat etrafindan sizma
tarzinda bir kanama var ise bir boy biiylik sheat ile degistirilerek bu problem
¢oziilebilir. Uygun kompresyon sheat ¢ekimi sonrasinda genellikle kanamay1 kontrol
etmek i¢in yeterli olmaktadir. Heparin uygulanan hastalarda sheat ¢ekiminin ACT 160
sn altinda yapilmasi1 da hemostazin dogru zamanda ve tam bir sekilde saglanmasi igin
onemlidir. Acil hemostazin saglanmasi gereken retroperitoneal hematom gibi
komplikasyon geligmis ise protamin yapilmasi da diistiniilebilir. Hastada ciddi sirt/yan
agrist ve hizli hemoglobin diislisii var ise retroperitoneal hemoraji mutlaka
diisiniilmelidir. Bu hastalarda acil olarak abdomen BT tetkiki yapilmali ve kanamanin

varhig1 gosterilerek gerekli islemler ivedilikle baslatilmalidir.

Kanama ve vaskiiler komplikasyonlar radiyal anjiografide daha az goriilmektedir.
Radiyal anevrizma olusur ise nadiren biiyilk boyutlara erisir ve invazif tedavi
gereksinimi olusur, genellikle elastik bir bandaj bu durumu kontrol altina almak igin

yeterli olacaktir.
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Enfeksiyon:

Nadiren de olsa tiim invazif islemlerde olabilecegi gibi KAG sonrasinda da
olabilmektedir. Uygun sterilizasyon yontemleri ile bu komplikasyon artik neredeyse
hi¢ goriillmemektedir. Profilaktik antibiyotik kullanimina gerek yoktur.

Noropati:

Femoral sinirin ponksiyon sirasinda hasarlanmasina bagli olarak nadiren
olusabilmektedir.

Kontrast Alerjisi:

%0,1 oraninda goriilebilmektedir. Yeni jenerasyon iyonik olmayan kontrast ajanlarda
daha az goriilmektedir. Lokal anesteziklere karsi nadir de olsa alerji gelisebildigini

unutmamak gerekir (62).

Tablo 2. Koroner Anjiografinin Komplikasyonlari (60)

Koroner Anjiografinin Komplikasyonlar:
Komplikasyonlar Oran (%)
Mortalite 0,11
MI 0,05
SVO 0,07
Aritmiler 0,38
Vaskiiler komplikasyonlar 0,43
Kontrast ajan reaksiyonu 0,37
Hemodinamik komplikasyon 0,26
Kalp odacigiin delinmesi 0,03
Diger komplikasyonlar 0,28
Toplam major komplikasyonlar 1,7
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2.6.3. Radiyal Koroner Anjiografi

Radiyal anjiografi ilk olarak Lucien Campeau tarafindan 1989 yilinda
tanimlanmistir. Campeau radiyal yoldan 100 hastada diagnostik koroner anjiografi
islemini gergeklestirmis ve basarili olmustur. Bu islemleri bir vaka serisi olarak
sunmustur (63). Daha sonra Ferdinand Kiemeneij tarafindan PKG islemlerinde radiyal
yolun kullanilabilecegi belirtilmis ve radiyal yol PKG’ler i¢in kullanilmaya
baslanmistir (64, 65). 1997 yilinda Kiemeneij tarafindan yayilanan ACCESS ¢alismasi
sonucunda transradiyal, transbrakiyal ve femoral yollar birbirleri ile karsilastiriimis
ve Ozellikle yiliksek voliimde radiyal girisim yapilan merkezlerde tiim
komplikasyonlarin sayica transradiyal girisimde diger yollara gére daha az oldugunu
saptamistir (66). Bu durumu biiyiik oranda akut koroner sendromlu hastalarda
kullanilan yogun heparine bagli kanamalarin daha az goriilmesi ile iliskilendirmistir
(67). Son zamanlarda yapilan RIVAL calismas: da diisiik komplikasyon oranlarini
desteklemektedir (14). Transradiyal anjiografi tim yonleri ile daha iyi goriinmekle
birlikte heniiz kardiyoloji kliniklerinde yeterince yaygin olarak uygulanmamaktadir.
Yayginlasmamasinin nedeni olarak 6zelikle daha kii¢iik damar ponksyonu yapilmasi
ve zor ponksiyon, koronerlere femoral yola kiyasla daha zor oturulmasi ve klinisyen
tecriibesizligi gosterilmektedir (67). Radiyal tercih ozellikle son donemde yetisen
kardiyologlarda daha fazla goriilmektedir. Tecriibeli bir radiyal operator en az 300 tane
radiyal yoldan KAG islemi gerceklestirmis olmali ve bunlarin en az 200 tanesini

sadece kendisi yapmalidir.

Son zamanlarda yeni ¢ikan antitrombotik ajanlar ve bunlarn kullanimi ile
iskemik kalp hastaliklarinda mortalite oranlarinda ciddi azalmalar saglanmistir.
Uygulanan PKG yoOntemlerinin, ara¢ ve gereclerinin de gelismesi ile birlikte
mortalitedeki azalmalar daha da 6nemli ve kararli hale gelmistir. Ne yazik ki daha
potent olan bu antitrombotik ajanlarin kullanima girmesiyle birlikte artan damar
aciklik oranlar1 elde edilebiliyor olsa da peri ve post prosediiral komplikasyon
miktarlart da belirgin olarak artmistir. Neredeyse post PKG kanama oranlari reinfarkt,

6lim, inme ve stebt trombozu kadar ciddi bir problem olmustur (68-70). Bu da
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komplikasyon miktar1 daha az olan, gelistiginde kontrol edilmesi kolay ve sonuglari
daha az mortal olan yollarin segilmesi gerekliligini ortaya koymaktadir. Bu sebeple de
transradiyal koroner anjiografi yapilabiliyor ise ilk tercih edilecek giris yolu olmasi
onerilmektedir. Bu sonug kilavuzlara da girmis ve kilavuzlarda da transradiyal yolun
rutin olarak kullanilmasi 6nerilmistir (71, 72). Ozellikle TIMI, GUSTO, ACUITY,
OASIS, CURRENT OASIS ve RIVAL gibi calismalarin kanama verilerini de

desteklemis olmasi transradiyal girisimi diger yolaklarin 6niine gegirmistir (37).

Tablo 3. TRA kontraendikasyonlari

Radiyal Koroner Anjiografinin kontraendikasyonlari
Kesin kontraendikasyonlar Rolatif Kontraendikasyonlar
e Etkin olmayan ikili el e Arteriovendz fistil veya
dolagimi KABG i¢in radiyal arteri
e Radiyal arterde uzun kullanilacak hastalar
okliizyon e Antikoagiilasyon  ig¢in
e Hemodiyaliz icin kontraendikasyon
arteriyovendz  fistiil e Hasta tercihi
varligi e Daha once TRA
o Ust ekstremitede basarisizlik oykiisii
lenfodem
e IABP kullanimi
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Tablo 4. Sag-Sol Radiyal arter se¢imi icin ipu¢lar:

TRA’da Sag-Sol radiyal arter secimi
SAG SoL
e Ponksiyon kolay ise e Hasta sag elini kullantyor ise
e Katater se¢cimine gore e Katater se¢cimine gore
e Obez hasta e LIMA grefti var ise
e Hastada bilateral IMA grefti var e Arteria Lusoria anomalisi var ise
ise e Sag taraf kontraendike ise
e Sol tarafta anatomik anomali var e CTO’da kontralateral anjiografi
ise icin
e Sol tarafli girisi kontraendike ise
e Sol radiyal greft plan1 var ise
e Daha az X-ray maruziyeti igin

Radiyal arter kiigiik boyutta ¢apa sahip olup genellikle 6-7 F kataterlerin
kullanilmasina izin vermektedir. Daha biiyiik kataterleri kullanmak komplikasyonlari
arttirlp islem basarisim1  diisirmektedir. Bununla birlikte rutin olarak heparin,
vazodilatator ajanlarin kullanilmasi ve hidrofilik kapli materyallerin de kullanilmasi
komplikasyon oranlarini asagiya ¢ekmektedir. Elin ikili dolagiminin varliginin da test
edilmesi islem sonrasi dogabilecek okliizyon komplikasyonunun etkilerini minimize

etmektedir.

Elin ikili dolasiminin test edilmesi:

Transradiyal anjiografiden 6nce palmar arkin akiminin patent ve dual oldugunu test
etmek icin bir¢ok teknik ve yontem mevcuttur. Bu tetkikler icerisinde modifiye Allen
testi, pulse oksimetri ve pletismografi (OX and PL) en kolay uygulanabilir, ucuz ve
etkin yontemler olarak ilk secenek testler haline gelmislerdir. Dolasimin dopler USG
ile degerlendirilme imkan1 olmasi dogru bir degerlendirme saglar fakat klinik olarak

pratik olmadigi i¢in rutin olarak uygulanmasi dnerilmemektedir (37).
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Modifiye Allen Testi:

Ilk olarak Allen tarafindan 1929 yilinda tromboanjitis obliterans hastalarinda
ulnopalmar arkin degerlendirilmesi i¢in yatak basi test olarak kullanmaya
baslanilmistir.1952 yilinda ise Wright tarafindan modifiye edilerek ulnar kolleteral
akimin varlig1 ve yeterliligi degerlendirilmistir. Modifiye Allen’e gore testin anormal
veya negatif olmasi durumu bilateral kompresyondan sonra ulnar akim serbest
birakildiginda avug i¢indeki beyazligin 10 sn gegmesine ragmen halen devam etmesi

durumuna verilen isimdir ve bu durumda TRA kontrendikedir (Bkz. Sekil 11) (37, 73).

. B | 7 A. Hasta supin pozisyonda vyatar iken
radiyal ve ulnar nabizlar palpe edilir.
’,/ k. 7 A
/ \ ‘ /’ \ . B. Hasta birkag kez elini agar ve kapatir bu
,‘ / ' / y sirada doktor tarafindan ulnar ve radiyal
<! : P \ nabiz traselerine kuvvetli bir kompresyon

yapilir.

! ': C. Kompresyona devam edilirken hasta

v D elini agar ve bekler. Hiperekstansiyondan
kacimilmalidir.
‘.; A 3 J l‘
4 \ / v “\ D. Ulnar trase serbest birakilir ve 10 sn
‘ / 3 / | icerisinde el icerisinde hiperemi olmasi
Y | | | beklenir. Hiperemi olursa bu durum

ulnopalmar arkin intakt oldugunu gosterir.

Sekil 11. Modifiye Allen Testi
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Pletismografi ve Pulse oksimetri:

Allen testine alternatif olarak yapilabilmektedir ve gerekli olan techizat her
laboratuvarda kolaylikla bulunabilmektedir. Dogrulugu Allen testine gore daha yiiksek
ve daha objektif bir testtir. Hasta supin pozisyonda yatar iken isaret parmagina bir
pulse oksimetri gegirilir ve radiyal artere 2 dakika boyunca kuvvetli kompresyon
yapilarak akim kesilir. Sonug olarak oksimetri cihazinda 4 ayr1 patern olusur ve bu

paternlere gore ulnopalmar arkin agikligi degerlendirilir ( Bkz. Sekil 12) (37, 73).

Radil Arery Comprosson . | A. Kompresyon sonrast hi¢bir akim
Type Start After 2 min, .
— S dalgas1 degisikligi yok.
A + +

B. Kompresyon sonrasi akim azaliyor.

4 5 C. Kompresyon sonrasi akim tamamen
yok oluyor daha sonra tekrardan

B
olusuyor (iskemiye bagli olarak
ulnar kolleteral akim aktive oluyor
c - +
/\/\/\ ve artiyor).
; D. Kompresyon sonrasi akim
o~ tamamen kayboluyor ve tekrar
olugmuyor.

Sekil 12. Radiyal kompresyon sonrast gelisen oksimetrinin akim dalga paternleri

Tip A,B ve C TRA i¢in uygundur fakat tip D patern TRA icin uygun degildir. Bu
tetkikte ozellikle tip C paternin degerlendirilmesi agisindan énemlidir. Ciinkii Tip C
patern Allen testi ile degerlendirilememektedir. Pulse oksimetri yontemi ile dopler

USG arasinda da iyi bir korelasyon mevcuttur.
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TRA islemi icin bircok set mevcuttur. Genel itibari ile bu setler bir adet
mikropuncture ignesi, kisa bir hidrofilik tel (0,018-0,021inch), kisa bir hidrofilik kapl
kiliftan (10-13 cm) olusmaktadir. Hidrofilik kapli triinlerin genel olarak spazm
gelisimini daha fazla engelledigi diisiiniilmektedir (72). Radiyal anjiografi i¢in kol 60
derece abdiiksyona alinmali, alttan sert saglam bir destek ile sabitlenmelidir. Ardindan
on kol ve el sterilize edilmelidir. Sterilizasyon isleminden sonra bazi operatorler eli
hiperekstasiyona  getirmek i¢gin 6n kol altina destek koyarak eli
serbestlestirmektedirler. Sabitleme islemi bittikten sonra styloid ¢ikintinin birkag
santim {lizerindeki bolge lokal aneztezik (lidokain 1 cc %0,1) uygulanarak uyusturulur.
Daha sonrasinda styloid ¢ikintinin 2-3 cm proksimalinden micropuncture ignesi ile
radiyal arter ponksiyonu igne agis1 45 derece olacak sekilde yapilir ve hidrofilik ince
kilavuz tel igneden damar liimenine yollanir. Tel Radiyal arter liimeninde iken telin
etrafindan cilt ve cilt alt1 dokuya sheat girigini kolaylastirmasi i¢in bir kesi atilir daha
sonrasinda ise hidrofil kapl sheat nazik ve rotasyon iceren bir hareketle tel lizerinden
kaydirilarak damara yerlestirilir ve tel ¢ekilir (37). Spazm ve okliizyondan korunmak
icin antispazmolitik kokteyl ve heparin enjeksiyonlart kiliftan yapilir. Tipik olarak
2500-5000 IU heparin ve 100 mcg nitrogliserin ve kalsiyum kanal blokorleri
(verapamil, diltizem, nikardipine) intraradiyal olarak kiliftan yapilir. Baz1 operatorler

cok diisiik dozda lidokain enjeksiyonu da yapmaktadirlar.
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3.GEREC VE YONTEM

Bu calisma retrospektif olarak hasta dosyalar1 ve hastane otomasyon sistemi
taranarak aspirin kullaniminin transradiyal elektif koroner anjiografi sonrasi okliizyon
gelisimine karsi koruyuculugunu arastirmak ve D-Dimer ile CRP gibi tromboz ve
inflamasyonu gosteren iki parametrenin radiyal arter okliizyonunu ongordiirme
konusunda etkinligini degerlendirmek amaci1 ile yapilmistir. Calismaya Saglik
Bilimleri Universitesi Digkapt Egitim ve Arastirma Hastahanesi Kardiyoloji
polikliniklerine bagvuran ve radiyal anatomisi transradiyal girisim i¢in uygun olan ve
koroner anjiografi endikasyonu bulunan 66 hasta alinmistir. Calismaya alinan

hastalara sag radiyal yoldan koroner anjiografi yapilmistir.

Arastirmada ki birincil sonlanim noktas;

1. Aspirin kullaniminin transradiyal koroner anjiografi isleminden sonra gelisebilecek
olan radiyal arter okliizyonuna kars1 koruyucu olup olmadigini degerlendirmektir.
Bu amagla transradiyal anjiografi sonrasinda ilk 24 saat icerisinde radiyal arter
aciklig1 iist ekstremite arteryel dopler ile degerlendirilen hastalar caligmaya

alinmislardir.

Aragtirmanin ikincil sonlanim noktalart;

1. Islem oncesi ve sonrasinda D-Dimer ve CRP degerleri ve bu degerlerin anjiografi
islemi sonrasindaki degisimlerinin radiyal arter oKliizyonu olan hastalarda
onemliligini degerlendirmek,

2. Aspirin kullaniminin radiyal anjiografi dncesinde ve sonrasindaki D-Dimer ve
CRP degerleri lizerine etkilerini arastirmak ve bu degerlerin degisimlerinin radiyal

tromboz gelisimi ile iligkili olup olmadigini saptamaktir.

Calismaya hekimi tarafindan ilk defa radiyal yoldan KAG yapilan, Allen ve
Barbeau testlerinde anormallik saptanmayan 35-81 yaslar1 arasinda 66 hasta alinmustir.
Calismaya alinan hastalarin tamaminda aort kok genisligi ve konfiglirasyonu normal

sinirlar icerisinde, koroner ¢ikis anomalisi bulunmayan, hemodinamisi stabil olan,
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elektif koroner anjiografi planlanmis ve yapilmis, kilif yerlestirilen radiyal arter
tarafinda beklenen bir patolojisi olmayan, islem 6ncesi-sonrasinda D-Dimer ve CRP
degerleri olan, islem sonrasinda iist ekstremite doppleri 24-48 saat igerisinde yapilmis

hastalar alinmistir.
3.1. Cahsmanin dislama Kkriterleri:

1. Acil koroner Anjiografi endikasyonu olanlar (STEMI, NSTEMI, USAP, Sok,
Kardiyak arrest),

. Periferik Arter Hastalig1 olan,

. Aktif enfeksiyon / inflamatuvar hastaligi bulunan,

. Daha once transradiyal girisim yapilmus,

2

2

4

5. Antikoagiilan kullanan,
6. Dekompanse kalp yetmezligi olan,

7. Ciddi kapak hastalig1 olan,

8. Malignitesi bulunan,

9. Akut Pulmoner tromboembolisi olan,
10. Myokardit/Perikardit’i olan,

11. immunsupresif tedavi kullanan,

12. Anjiografi sonrasinda tedavi degisikligi olan hastalar.
3.2. Ust Ekstremite Arteryel Dopler

Hekimi tarafindan transradiyal yoldan koroner anjiografi yapilan hastalarin
islem sonrast 24 saat icerisinde radiyal doplerleri radyoloji klinigi Dopler USG
labratuvarinda gorevli olan hekimlerce Toshiba Aplio 500 Tokyo (Japonya) isimli

cthazin lineer 7,5 mHz yiiksek ¢6ziiniirliik 6zelligi olan probu ile yapilmstir.
Calismanin birincil sonlanim noktasi radiyal arterde KAG sonrast komplet

okliizyonu degerlendirmektir. Bu sebeple radiyal arterde total okliizyon varlig

degerlendirilmistir.
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3.3.Koroner Anjiografi

Calismaya alman hastalarin sag radiyal arterine SF veya 6F Repa(Tiirkiye),
Shunmei (Cin) (uzunlugu 7cm, dis ¢ap1 2,52 mm), Terumo (Japonya) (uzunligu 7 cm,
dis ¢ap1 2,46 mm) markalarindaki radiyal kiliflar yerlestirilmistir. Rutin olarak tiim
hastalara radiyal okliizyon gelisimini 6nlemek igin 5000 Unite heparin ve 50-1000
mcg dozlarinda degisen miktarda nitrogliserin transradiyal yoldan verilmistir. Tiim
hastalara radiyal yol kullanilarak basari ile koroner anjiografi yapilmistir. Temel
olarak hastalarda sol koroner artere Judkins 4 sol katater ile oturulmus, sag koroner
sisteme ise Judkins 4 sag katater ile oturularak koroner anjiografi islemi
gerceklestirilmistir. Koroner anjiografiden hemen sonra damar kilifi hemen ¢ekilmis
ve radiyal hemostazi saglamak i¢in flaster ile siki bandaj uygulanmis 4-6 saat boyunca
distal nabiz ve semptom takibi yapilarak hemostaz kontrolii yapilmistir. Sik1 bandaj

20 dakika sonra gevsetilerek kanama takibi yapilarak hemostaz saglanmistir.

3.4. Laboratuvar Verilerinin Degerlendirilmesi

Calismaya KAG oncesi D-Dimer ve CRP degerleri bulunan KAG sonrasinda
ise klinik siiphe iizerine trombotik ve inflamatuvar siirecleri degerlendirmek, tan1 ve
aywrict tant i¢in kullanmak tizere D-Dimer ve CRP degerleri bulunan hastalar

alinmistir.

Olgulardan kan 6rnekleri , 6n kol antekiibital venden, vakumlu jelli tiiplere ve

sitratli mavi kapakli tiiplere alinan 6rnekler {izerinden incelenmistir.

D-dimer immuno-turbidimetrik  yontemle ACLTOP 700 (Almanya)

koagulasyon cihazinda 8l¢iilmiistiir. Ol¢iimiin detaylar1 asagida detaylica anlatilmustir.
D-dimer Latex reaktifi, ¢6ziinebilir fibrin deriveleri i¢ginde bulunan D-dimer igin

spesifik olan bir monoklonal antikorun Fab kismiyla kaplanmis polistiren latex

partikiillerinin bir slispansiyonudur. Fab par¢alarinin kullanilmasi daha spesifik olarak
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D-dimer“in saptanmasini saglar ve romatoid faktdr gibi bazi endojen faktorlerin

interferansi onlenmis olur.

D-dimer igeren bir plazma D-dimer kiti icinde bulunan latex reaktif ve buffer
ile karistiginda latex partikiiller agliitine olur. Bu agliitinasyonun derecesi D-dimer
konsantrasyonuyla orantilidir. Agregatlar sayesinde azalan 151k gecisinin dlgiilmesi ile
saptanir (tiirbidimetrik immiinokimyasal 6l¢iim). Anlatilan yontem ile ACL TOP 700
(seri n0:1030108- 2015) koagiilasyon analizériinde (Almanya) olgiildii. D-dimer
referans degeri 0-243 ng/ml“dir.

CRP degerleri, Beckman Coulter AU 5800 (Seri No:20114081674) (2015)

cihazinda (Amerika) tiirbidimetrik yontemle caligilmistir.
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3.5. Hastalarin Secilmesi ve Calisma Dizaym

Temmuz 2018 — Agustos 2019 tarihleri arasinda Digkap1 Yildirim Beyazit Egitim ve
Arastirma hastahanesi Kardiyoloji klinigine bagvuran ve radiyal yoldan koroner
anjiografi yapilan 958 hasta

\ 4

Calisma Dislama Kriterleri . Acil koroner Anjiografi endikasyonu olanlar (STEMI,
NSTEMI, USAP, Sok, Kardiyak arrest)
Periferik Arter Hastalig1 olan
Aktif enfeksiyonu/inflamatuvar hastaligi bulunan
Daha once transradiyal girisim yapilmig
Antikoagiilan kullanan
Dekompanse kalp yetmezIligi olan
Ciddi kapak hastalig1 olan
Malignitesi bulunan
Akut Pulmoner tromboemboli
Myokardit/Perikardit’i olan
Immunsupresif tedavi kullanan
Anjiografi sonrasinda tedavi degisikligi olan hastalar

Transradiyal Koroner Anjiografi

Kateterizasyondan 6nce bazal ve sonra 24 saat icerisinde D-Dimer ve CRP degerleri
olan , kateterizasyon sonras1 24-48 saat icerisinde Ust ekstremite arteryel dopleri
yapilan 66 tane hasta degerlendirilmistir.
Sekil 13. Calisma Dizaym




3.6. istatistik Analizler

Tiim degiskenlerde tanimlayici istatistikler ortalama, standart sapma, standart
hata, en diislik-en yiiksek degerler ve oranlar seklinde hesaplanmistir.

Anjiografi éncesi (I0) ve sonrasi (IS) D-Dimer ile CRP ortalamalari
“eslestirilmis t testi”’; Aspirin kullanan ve kullanmayanlarin ve okliizyonu olan ve
olmayanlarda 10, IS D-Dimer ve CRP ortalamalar1 “bagimsiz gruplarda t testi”;
Radiyal Okliizyonu olan ve olmayan gruplardaki MPV, INR, APTT, NEU/WBC ve
Sheat Kal1s Siiresi ortalamalar1 “bagimsiz gruplarda t testi”’; Yas Gruplarinda IO ve IS
D-Dimer ortalamalr1 “tek yonlii varyans analizi” ile karsilastirilmigtir. Varyans
analizinde alt gruplarin karsilastirilmasinda “Tukey Testi” nin kullanilmasi esas
alinmigtir. Okliizyon gruplari, ponksiyon sayis1 bakimindan non-parametrik testlerden
“Mann-Whitney U testi” ile karsilagtirilmigtir.

Cinsiyetlere gore var-yok seklinde siniflandirilan 6zellikleri karsilagtirmak;
Aspirin kullanma durumunun, cinsiyetin ve yasin” Radiyal Okliizyon” olusumuna ve
yasin aspirin kullanma durumuna etkisini ortaya koymak icin “ki-kare” analiz yontemi
kullanilmistir.

Cok degiskenli lojistik regresyon analizi oncesi veriler normallik yoniinden
Shapiro Wilk testi ile, varyanslarin homojenligi yoniinden ise Levene testi ile
incelenmistir. Daha sonra tiim degiskenler bakimindan 6nemlilik testlerine gegilmistir.
Tiim degiskenler iizerine Oncelikle tek degiskenli lojistik regresyon analizi
uygulanarak okliizyon varligi ile ilgili degiskenler belirlenmistir. Incelenen bu
degiskenler hastaliga ait risk faktorlerini belirlemek amaciyla ¢ok degiskenli lojistik
regresyona analizine girmeye aday degiskenler olarak kullanilmistir. Cok degiskenli
lojistik regresyon modelinde geriye dogru ¢ikarma yontemi kullanilmis ve
degiskenlerin 6nemliligi Wald istatistigi ile belirlenmistir. Cok degiskenli modelde
onemsiz bulunan degiskenler modelden ¢ikartilmis ve final model olusturularak
yorumlanmasinda Odds oranlart kullanilmustir.

Tiim istatistik analizlerde SPSS for Windows 14.01 paket programi (Lisans No.
9869264) kullanilmistir. 0,05’ den kiigiik “P” degerleri istatistiki olarak dnemli kabul

edilmistir.
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4, BULGULAR

Bu aragtirmada g¢alisma kriterlerini saglayan sag radiyal yoldan diagnostik
koroner anjiografi yapilan 66 hastanin verileri retrospektif olarak toplanip
kullanilmistir. Hastalarin yas ve cinsiyete gore dagilimi Tablo 5 ve Sekil 14’de
verilmistir. Hastalarin % 53’1 erkek, % 47’si kadindir. Hastalarin %78,7’sini 51 yas

ve lizeri kisiler olusturmustur.

Tablo 5. Hastalarin Yas ve Cinsiyete Gore Dagilimi

Yas n Oran (%) | Cinsiyet | n Oran (%)
30-40 5 7,58 Erkek 35 53,04
41-50 9 13,64 Kadm 31 46,96
51-60 25 37,88
61-70 22 33,33
71-80+ 5 7,57
Toplam 66 100,00
40
35
30
g 25
c 20
6 15
10
- B L
0
30-40 41-50 51-60 61-70 71+
Yas Siniflan

M Yas Gruplari

Sekil 14. Hastalarin Yas Gruplarina Gore Dagilimi
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Tablo 6°da ¢alismaya alinan hastalarin genel demografik 6zellikleri verilmistir.
Incelenen hastalarin % 36,3’iinde diabet, % 62,1’inde hipertansiyon, % 27,7 sinde
hiperlipidemi bulunmaktadir. Hastalarin % 53’ Aspirin, % 27,7’si B-Bloker, %
19,7’si ACE-1, % 25,7’si statin kullanmaktadir. Plakli koroner arter hastalig1 olan hasta
oran1 % 63,6 ve Radiyal Okliizyonlu hasta oran1 %25,7 olarak bulunmustur. Incelenen
baz1 ozellikler bakimindan erkek ve kadinlar arasinda ki-kare testi ile yapilan
karsilastirmada R-OKliizyon, Sigara, Hiperlipidemi, Aspirin, Diabet, Hipertansiyon
ve KAH o6zelliklerinin varligi ve yoklugu arasinda onemli bir farklilik (P>0,05)
bulunmamustir (Tablo 7).

Tablo 6. Cahsmaya Alinan Hastalarin Genel Demografik Ozellikleri

Var Yok Toplam

Ozellikler - % - % - %
Erkek 35 |5304 |31 [46:96

Kadin 31 | 46,96 35 53,04

Diabetus Mellitus | 24 | 36,36 42 63,64

Hipertansiyon 41 | 62,12 25 37,88

Hiperlipidemi 18 | 27,27 48 72,73

Sigara 24 | 36,36 42 63,64

KAH 17 | 25,75 49 74,25

KAG Oykiisii 2 3,04 64 96,96 66 100,00
Aspirin 35 |53,03 31 46,97

B-Bloker 18 | 27,27 48 72,73

ACE-i 13 | 19,70 53 80,30

Statin 17 | 25,75 49 74,25

R-Okluzyon 17 | 25,75 49 74,25

Plakh 42 | 63,64 24 36,36

Normal 14 21,21 52 78,79
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Tablo 7. Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Ozellikleri Arasindaki Farklihklarin
Degerlendirilmesi (?)

Ozelikler (n=66) Cinsiyet
Erkek Kadin P Onemlilik
Say1 | % Say1 %
R-Okluzyon - Var |8 47,1 9 52,9 0,57 P>0,05
Sigara - Var 9 37,5 15 62,5 0,24 P> 0,05
Hiperlipidemi— Var | 11 61,1 7 38,8 0,42 P>0,05
Aspirin — Kullanan | 21 60 14 40 0,23 P>0,05
Diabet — Var 11 45,8 13 54,1 0,38 P>0,05
Hipertansiyon— Var | 22 53,7 19 46,3 0,16 P>0,05
KAH - Var 10 58,8 7 41,1 0,58 P >0,05

Toplam radiyal okliizyon (17 hasta) igerisinde % 47,1’ini (8/17) erkek hastalar,
% 52,9’unu (9/17) ise kadin hastalar olusturmustur (Tablo 7). Arastirmada kullanilan
66 hastanin % 12,1’1 radiyal oklizyonlu erkek hastalardan, % 13,6’s1 ise okliizyonlu
kadin hastalardan meydana gelmektedir. Cinsiyetlere gore radiyal okliizyon goriilme
sikliklar1 arasindaki farklilik 2 testi ile kontrol edilmistir. Ki-kare test sonucuna gore
cinsiyetlere gore radiyal olusumu istatistiki 6nemde (P>0,05) bulunmamistir.

Dolayisiyla erkek ve kadin hastalarda radiyal okliizyon oranlari benzer olmustur.

Kadin hastalarin % 41,9’ti, erkek hastalarin ise % 31,4’si sigara
kullanmaktadir. Sigara kullananlar i¢inde kadin hasta oran1 % 54,1; erkek hastalarin
oran1 % 45,8 olarak tespit edilmistir. Tablo 7°de goriildiigli gibi toplam sigara kullanan
hasta sayis1 ise 24°tlir (%36,4). Kadin hastalarin sigara kullanma orani daha fazla
olmakla beraber cinsiyetlere gore sigara kullanimi bakimindan yapilan ki-kare

analizinde bir farklilik tespit edilmemistir (P>0,05).
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Tablo 8. Hastalarda Olciilen Biyokimyasal Ozellikler

Ozellikler n Ortalama £ St. Hata | En Diisiik En Yiiksek
HG 66 1357 + 0,18 10,50 17,00
WBC 66 781 + 0,26 4,80 17,60
PLT 66 26735 + 822 166,00 436,00
NEU 66 468 <+ 021 1,40 13,30
APTT 46 30,38 + 042 6,70 11,30
MPV 66 826 + 011 25,30 37,20
LDL 66 12462 + 4,86 0,80 2,09
INR 46 105 + 0,03 53,00 266,00
HDL 66 4411 £+ 1,30 28,00 87,00
TG 66 184,97 £+ 1295 1,70 595,00
HBA1C 66 6,73 + 0,20 4,60 12,20
TSH 66 12126 + 184 0,04 5,88

Incelenen érneklerdeki Hemoglobin, Alyuvar, Nétrofil, INR, LDL, HDL gibi
bazi biyokimyasal parametrelere ait ortalamalar ve standart hatalari Tablo 8’de
verilmigtir. Tablo 8’de goriilecegi gibi 6zelliklerde degisim sinirlart oldukca genis

bulunmaktadir.
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Tablo 9. Radial Okliizyon Olan ve Olmayan Hastalarda Incelenen Ozelliklere
Ait Degerler

Radial Okluzyon
Ozellikler Var Yok Onemlilik
X = Sx X £ Sx
iO D-DIMER (ng/ml) 125,00 + 19,16 118,02 + 11,56 P>0,05
IO CRP (mg/lt) 5,48 + 1,67 4,98 +£0,41 P>0,05
MPV (fl) 7,78+0,19 8,42 +£0,85 P<0,01
HG(g/dl) 13,90+ 0,36 13,46 £ 0,21 P>0,05
WBC (10"3/ml) 8,32+0,74 7,64 £0,23 P>0,05
PLT (10"3/ml) 282,41 +18,85 262,12 + 8,95 P>0,05
NEU (10°3/ml) 5,05+ 0,62 4,55 +0,20 P>0,05
APTT (sn.) 29,11+ 0,60 30,83 +0,50 P>0,05
INR 1,02 +£0,03 1,06 £ 0,04 P>0,05
LDL (mg/dl) 122,65+ 9,80 125,31 +5,65 P>0,05
HDL (mg/dl) 42,88 +2,91 44,53 +1,44 P>0,05
TG (mg/dl) 200,57 + 30,19 179,55 + 14,08 P>0,05
HBA1C (mmol/ml) 6,45+ 0,43 6,83 +£0,22 P>0,05
TSH (mIU/) 2,05 £ 0,40 1,76 £ 0,15 P>0,05
Nitrat (mcg) 252,94 £ 55,15 244,90 + 19,68 P>0,05
Heparin (iinite) 4823,53+95,31 | 4857,14 + 136,00 P>0,05
Boy (cm) 170,24 + 2,18 167,06 + 1,34 P>0,05
Agirhik (kg) 77,37+ 1,84 83,24 + 4,09 P>0,05
_ | Kullanan 3 (%17,6) 32 (%65,3)
Aspirin P<0,001
Kullanmayan 14 (%82,4) 17 (%34,7)
. icen 6 (%35,3) 18 (%36,7)
Sigara P>0,05
I¢meyen 11 (%64,7) 31 (%63,3)
) Kullanan 5 (%29,4) 12 (%24,5)
Statin P>0,05
Kullanmayan 12 (%70,6) 37 (%75,5)
Var 3 (%17,6) 4 (%8,2)
Agn P>0,05
Yok 14 (%82,4) 45 (%91,8)
Var 3 (%17,6) 3 (%6,1)
Spazm P>0,05
Yok 14 (%82,4) 49 (%93,9)
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Tablo 10. Aspirin Kullanim Durumunun Radiyal Okliizyon Olusumuna Etkisi

Radiyal Okliizyon P Onemlilik
Var Yok
n % n %
Kullanmayan | 14 21,21 |17 25,75
Aspirin 0,001 |P<0,001
Kullanan 3 4,54 32 48,48
Toplam 17 25,75 |49 74,25
60
50
40
S
c 30
o

20

10

Var Yok

B Kullanan ® Kullanmayan

Radiyal Okluzyon Olusumu

Sekil 15. Aspirin Kullanma Durumuna Gére Radiyal Okluzyon Olusumu
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Toplam 17 hastada yani % 25,7 oraninda radiyal okliizyon goriilmiistiir.
Radiyal okliizyonu olan hastalar igerisinde 14’tinii (%82,3) aspirin kullanmayanlar
hastalar olusturmustur. Aspirin kullanan hastalarda okliizyon olusumu ise % 17,7
diizeyinde kalmistir. Tiim hastalar icerisinde aspirin kullanim oranm1 % 53 diizeyindedir
(Tablo 10 ve Sekil 15). Aspirin kullanip kullanmama durumunun radiyal okliizyon
olusumuna etkili olup olmadigini test etmek iizere yapilan y? analizinde aspirin
kullananlar lehine olmak {iizere ¢ok yiiksek diizeyde o6nemli farklilik bulunmustur

(P<0,001). Aspirin kullanim1 okliizyon oranin1 6nemli diizeyde azaltmistir.

Tablo 11. Aspirin Kullanan ve Kullanmayanlarda D-Dimer (mcg/L) ve CRP
(mg/L) Degerleri

Aspirin

. Kullanan Kullanmayan .

Ozellik (n=35) (n=31) P Onemlilik
X+ Sx X+ Sx

D-Dimer

islem Oncesi | 114,83 +12,26 | 125,45+ 15,92 0,59 P> 0,05

Islem Sonras1 | 141,31 1729 | 157,29 + 17,63 0,52 P>0,05

CRP
Islem Oncesi | 5,36 + 0,89 4,82 + 0,49 0,60 P>0,05
Islem Sonras1 | 5,98+ 1,18 4,88 +0,58 0,42 P>0,05

Aspirin kullanimmin D-Dimer ve CRP degerlerindeki degisim iizerine

etkisi Tablo 11 ve Sekil 16’de verilmistir. Aspirin kullanan ve kullanmayanlarda

10 ve IS D-Dimer ve CRP degerlerinde artis tespit edilmistir.

IO ve IS aspirin kullanmayanlarda kullananlara goére D-Dimer

degerlerindeki artis sirasiyla % 9,25 ve %11,3 daha fazla olmakla beraber

kullanan ve kullanmayanlarin ortalamalar arasindaki farklilik istatistiki onemde

bulunmamustir (P>0,05)(sekil 16).
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10 ve IS aspirin kullanmayanlarda kullananlara gére CRP degerlerindeki
azalis sirastyla % 10,0 ve % 18,4 olmakla beraber kullanan ve kullanmayanlarin

ortalamalar1 arasindaki farklilik istatistiki 6Gnemde bulunmamustir (P>0,05).

180

160

140 e Kyllanan Kullanmayan
120 /

100

D-Dimer

80
60
40

20
i0 D-Dimer iS D-Dimer
islem Oncesi ve Sonrasi

Sekil 16. Aspirin kullanim Durumuna Gére Anjiografi Oncesi ve Sonrasi

D-Dimer Degerlerindeki Degisim

Tablo 12. Hastalarda Anjiografi Oncesi (I0) ve Sonrasi (IS) D-Dimer (mcg/L) ve
CRP (mg/L) Degerlerinin Karsilastirilmasi

Ozellikler n X £ Sx P Onemlilik
i® D-Dimer 66 | 11982+985
iS D-Dimer 66 | 148,82+ 12.30 0001 1 P<0,005
iO — IS D-Dimer Farki | 66

Var 17 | 48,06+ 1205
R Okluzyon =, g 49 | 22.39+608 0044 | P<0,05
i® CRP 66 | 511+052
iS CRP 66 | 546+ 0,68 0182 | P>005
IO —1IS CRP Farki 66

Var 17 |008+027
ROkluzyon =<0 T49 [ 1.15+0.64 0075 | P>0,05
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Incelenen hastalarda Anjiografi éncesinde (10) ve sonrasinda (iS) D-Dimer ve
CRP miktarlar1 laboratuvarda tespit edilmis ve bunlara ait degerler ile okliizyon var
olan ve olmayanlar arasindaki farkliliklar Tablo 12°de verilmistir. Islem dncesi 119,82
mcg/L olan D-Dimer miktar1 IS 148,82 mcg/L’ye yiikselmistir. 10 ve IS D-Dimer
miktarinda meydana gelen 29 mcg/L’lik fark ¢ok yiiksek diizeyde (P<0,001) 6nemli
bulunmustur (Tablo 12). Radiyal okliizyon olan hastalardaki 10 ve IS D-Dimer farki
48,06 mcg/L olurken okliizyon olmayanlarda 22,39 mcg/L olmustur ve bu iki deger
arasindaki farklilik 6nemli (P<0,05) olarak hesaplanmistir. Anjiografi sonrasi D-
Dimer miktar arttigi ve okliizyon olan hastalardaki artisin daha fazla oldugu ortaya
cikmustir.

Tablo 12°de 10 ve IS CRP degerleri sirasiyla 5,11 ve 5,46 (mg/L) oldugu
goriilmektedir ve ortalamalar arasi farklilik 6nemsiz (P>0,05) olmustur. Okliizyon
olusumuna gére 10 ve IS CRP degerlerindeki ortalama farklilik okliizyon olanlarda
0,08, olmayanlarda ise 1,15 (mg/L) olarak hesaplanmis ve ortalamalar arasindaki
farklilik 6nemsiz olmustur (P>0,05). Okliizyon olan grupta CRP yiikselisi olmayan
gruba gore ¢ok daha diisiik kalmistir.

Yas gruplarina gore radiyal okliizyon orani en yiiksek 3. Yas Grubunda (%
33,3) bulunmus, ikinci olarak 2. Yas Grubunda (% 20,8) ve en diisiik olarak 1. Yas
Grubunda (% 20,0) tespit edilmistir (Tablo 17). Toplam okliizyon oranlari bakimindan
1. ve 2. Grup arasinda % 0,8; 1. ve 3. Grup arasinda % 13,3; 2. ve 3. Grup arasinda ise
% 12,53’liikk fark bulunmakla birlikte yapilan y? testinde bu farkliliklar istatistiksel
olarak onemli (P>0,05) olmamistir. Tiim okliizyonlarin % 52,9’u 61+ yaslilarda
goriilmiistiir (Sekil 17)(Tablo 13)
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Tablo 13. Yas Gruplarima Gore Radiyal Okliizyon Olusumu

Toplam
Radiyal | Yas Gruplan I¢indeki | Okliizyon
Yas Gruplan n Okliizyon | Okliizyon Oram Icindeki
Oram
n % %
1 (35-50) 15 3 20,0 (3/15) 17,6 (3/17)
2 (51-60) 24 5 20,8 (5/24) 29,4 (5/17)
3 (61+) 27 9 33,3 (9/27) 52,9 (9/17)
Toplam 66 17 25,8 (17/66)
P (x?) 0,503
Onemlilik P>0,05

Yas3 (61+)

Yas2 (51-60)

Yas Gruplari

Yas1 (35-50)

0,00%

Grafik Bashgi

10,00% 20,00% 30,00% 40,00%

Radiyal Okluzyon Orani

H ToplamOkluzyoniginde M YasGrubuigindeOkluzyon

50,00%

Sekil 17 . Yas Gruplarinda Radiyal Okliizyon Olusumu
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Tablo 14. Radiyal Okliizyon Olan ve Olmayan Gruplarda iO ve iS

CRP Degisimlerinin Karsilastirilmasi

D-Dimer ve

Radiyal Okliizyon
Ozellikler Yok (n=49) Var (n=17) P Onemlilik
X + Sx X =+ Sx
10 D-Dimer(mcg/l) 118,02+1159 |125,00+19,16 | 0,759 P>0,05
iS D-Dimer(mcg/l) 140,41 £ 14,71 | 173,06 £21,55 | 0,249 P>0,05
Delta (I0ODdimer ve
ISDdimer Ortalamalari) 0,001 0.C8¢
Onemlilik P<0,001 P<0,001
10 CRP(mg/l) 4,98 + 0,41 5,48 + 1,67 0,679 P>0,05
IS CRP(mg/l) 5,06 + 0,50 6,63 £ 2,24 0,317 P>0,05
Delta (IOCRP ve
ISCRP Ortalamalari) 0,771 0,091
Onemlilik P>0,05 P>0,05

Radiyal okluzyon olan hastalarin 10 ve IS D-Dimer ve CRP degerleri radiyal
okliizyon bulunmayan hastalardan daha yiiksek bulunmustur. Ancak 10 ve iS’da
radiyal okliizyonlu olan ve olmayan gruplar arasinda gerek D-Dimer ve gerekse CRP
degerleri bakimindan bulunan farkliliklar 6nemli bulunmamistir (P>0,05). Diger
taraftan radiyal okliizyon olmayan grupta {0 ve IS D-Dimer artis1 %18 kadar iken
okliizyon bulunan gruptaki artis diizeyi %38 kadar olup okliizyon olmayan gruptan
daha fazla olmustur. Radiyal okliizyon olmayan grupta IO ve IS CRP artis1 %1,6 kadar
iken okliizyon bulunan gruptaki artis diizeyi %21 kadar olup okliizyon olmayan
hastalardan daha yiiksek bulunmustur. Yani okliizyon olan gruplardaki IS artis oran

daha fazladir (Tablo 14)(Sekil 19-20)

Radiyal okliizyon olan ve olmayan gruplardaki IO ve IS D-Dimer

miktarlarindaki degisim yani IS’daki artis diizeyi yiiksek diizeyde 6nemli olmustur
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(P<0,001). CRP bakimindan ise ortalamalar arasindaki farklar istatistiki olarak
onemsiz (P>0,05) bulunmustur. Bununla birlikte okliizyon olan grupta IS artis diizeyi

P=0,091 diizeyinde 6nemli olmustur (Tablo 14).

Yas gruplarina gore IS D-Dimer miktarlar1 artis gdstermis ancak 10 ve IS

ortalamalar arasindaki farkliliklar 6nemli bulunmamustir (Sekil 18)
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Tablo 15. Ponksiyon Sayisinin Radiyal Okliizyon Olusumuna Etkisi

Ponksiyon Sayisi
Radiyal En En Sira U- - -
Okluzyon n | X£8x Diisiik | Yiiksek | Ortalamasi | Degeri P Onemlilik
Var 17 1 1,59+£0,19 | 1,00 4,00 33,65
Yok 29| 1,55£0,10 ] 1,00 | 3,00 | 3345 414,00 | 0,967 | P>0,05

Ponksiyon sayisinin radiyal okliizyon olusumuna etkisine ait bilgiler Tablo 15 *de
goriilmektedir. Radiyal okliizyon bulunan hastalarda ortalama punksiyon sayist 1,59;
okliizyon bulunmayan hastalarda ise 1,55 olarak hesaplanmistir. Radiyal okliizyon var
ve yok olan gruplar arasinda ponksiyon sayisinin etkili olup olmadigi Mann-Whitney
U testi ile analiz edilmistir. Bu test sonuglarina gore okliizyon olan ve olmayan gruplar

arasinda ponksiyon sayist bakimindan bulunan farklilik 6nemli olmamistir (P>0,05).

Tablo 16. Hastalarda tespit edilen hematolojik, inflamatuvar ve isleme bagh
degerlerinin okliizyonla olan iliskisi

Radiyal Okluzyon
Ozellikler Var (n=17) Yok (n=49) P Onemlilik
X + Sx X + Sx
MPV (fL) 7,78 £0,19 8,42 + 0,12 0,008 | P<0,01
INR 1,02 + 0,03 1,06 + 0,04 0,587 | P>0,05
APTT (saniye) |29,11+0,60 | 30,83 =0,50 0068 | P>005
NEU/WBC |50+ 0,02 0.58 + 0,02 0921 |P>0,05
Sheat Kals
Siiresi (dakika) | 1616 1,60 16,06 + 1,81 0972 |P>0,05
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Radiyal okliizyon olan ve olmayan hastalarin MPV, INR, APTT, NEU/WBC
ve Sheat Kalig Siiresi degerleri Tablo 16 ’de verilmistir. Ortalama Trombosit Hacmi
anlamina gelen MPV degerleri radiyal okliizyon olan grupta 7,78 fL iken olmayan
grupta 8,42 fL olmustur. Okliizyon olmayan gruptaki % 8,2’lik artis yiiksek diizeyde
onemli (P<0,01) bulunmustur. INR, APTT degerlerinde de okliizyon bulunmayan
grupta ¢ok az diizeyde artis olmus; NEU/WBC degerleri okliizyon gruplarinda benzer
bulunmusg; Sheat Kalis Siiresi okliizyon olmayan grupta bir miktar daha diisiik tespit
edilmis ve okliizyon gruplar (var-yok) arasindaki farkliliklar sayilan 6zelliklerin hig
birinde 6nemli olmamugtir (P>0,05). Yani radiyal okliizyon olan ve olmayan hastalarin
INR, APTT, NEU/WBC ve Sheat Kalis Siiresi ortalamalar1 arasinda fark
bulunmamaktadir. Bununla birlikte APTT degerleri Radiyal Okliizyon var olan grupta
daha diisiik olup RAO var ve yok olan gruplar arasindaki farklilik P<0,068 diizeyinde

onemli bulunmustur.(Tablo 16)

Baz1 degisken degerlerine dayanarak kestirim yapabilmek igin Lojistik
regresyon analizi yapilmustir. Iliski lgiisii olarak odds oranlar1 kullanilmistir. Odds
oranlari lojistik regresyon sonuglarinin yorumlanmasinda temel olusturmaktadir. Her
bir grubun riskini, referans gruba gore yorumlanmasini saglamaktadir. Bu ¢alismada
ilk olarak tiim degiskenler tizerine tek degiskenli lojistik regresyon analizi uygulanarak
Radiyal Okliizyonla ilgili degiskenler belirlenmistir (Tablo 17). Coklu Lojistik
Regresyon Analizinde geriye dogru ¢ikarma metodu kullanilmis, degiskenlerin
modeldeki 6nemliligi Wald testi ile saptanmistir. Onemsiz bulunan faktdrler modelden
adim adim ¢ikarilmistir. Bu islemden sonra radiyal okliizyona etki eden faktorler tespit
edilerek son analiz yapilmig ve “Cok Degiskenli Lojistik Regresyon Analizi Final

Sonuglari” isimli Tablo’da gosterilmistir (Tablo 18).
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Tablo 17. Tek Degiskenli Lojistik Regresyon Analizi Sonuglari

o m
Degisken b SE() | S99 | walg | 4% Gltven |
Cinsiyet -0,323 0,564 0,724 0,327 0,24 219 0,568
Sigara -0,063 0,588 0,939 0,011 0,297 2,972 0,915
Aspirin -2,173 0,703 0,114 9,542 0,029 0,452 0,002
Statin 0,251 0,627 1,285 0,159 0,376 4,394 0,690
1O DDimer 0,001 0,003 1,001 0,097 0,994 1,008 0,755
IS DDimer 0,003 0,003 1,003 1,271 0,998 1,008 0,260
IO CRP 0,026 0,062 1,026 0,174 0,908 1,160 0,676
IS CRP 0,045 0,048 1,046 0,894 0,953 1,149 0,344
MPV -1,076 0,424 0,341 6,433 0,149 0,783 0,011
Kilif Cap -0,634 0,792 053 0,641 0,112 2505 0,423
Punksiyon 0,075 0,397 1,078 0,036 0,495 2,349 0,850
Kilif Dk -0,001 0,028 0,999 0,001 0,946 1,055 0,971
Spazm 1,190 0,872 3,286 1,862 0,595 18,139 0,172
Agri 0,880 0,823 2,411 1,144 0,481 12,092 0,285
Heparin 0,0001 0,0001 1,000 0,020 0,999 1,001 0,886
ACT 0,004 0,004 1,004 1,190 0,997 1,011 0,275
Nabiz -22,090 6201,91  0,0001 0,0001 0,0001 0,001 0,997
Nitrat 0,0001 0,002 1,000 0,031 0,997 1,004 0,860

Tablo 18. Cok Degiskenli Lojistik Regresyon Analizi Final Sonuglar:

" Odds %95 Giiven
Degisken b SE(b) Oram Wald Arahklar P
Aspirin -2,091 0,776 0,124 7,266 0,027 0,565 <0,05
1O DDimer -0,020 0,011 0,980 3,660 0,960 1,000 0,06
IS DDimer 0,016 0,008 1,016 4,194 1,001 1,032 <0,05
MPV -1,099 0,512 0,333 4,614 0,122 0,908 <0,05

Tablo 18 incelendiginde; Aspirin, 10 D-Dimer, IS D-Dimer ve MPV

degerlerinin radiyal okliizyon olusumu {izerine etkisi bulundugu anlasilmaktadir. Odds

Oranlari, riskli olanlarin (kullanmayanlarin, yiiksek olanlarin) risk altinda olmayanlara

(kullananlara, diisiik olanlara) gore okliizyon olusturma ihtimalini kat olarak ifade

etmektedir.

Aspirin kullaniminin, okliizyon varlig1 {izerine istatistiksel olarak 6nemli bir

etkisi vardir (Wald=7,266; P=0,007). Aspirin kullanan hastalarn, kullanmayan

hastalara gore okliizyon odds oraninin 0,124 kat daha diisiik oldugu hesaplanmaistir.
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Veya aspirin almayan hastalarda okliizyon goriilme riski alanlara gore yaklagik 8 kat
daha fazladir.

Islem 6ncesi D-Dimer miktarindaki bir birimlik artisin okliizyon odds oranini
0,980 kat artirdig1 tespit edilmistir. IO D-Dimer’in etkisi P=0,056 diizeyinde sinirda

Onemsiz olmustur.

Islem sonras1 D-Dimer miktar1, okliizyon varlig1 iizerine istatistiksel olarak
onemli bir etki gostermistir (Wald=4,194; P=0,041). islem sonrasi1 D-Dimer
miktarindaki bir birimlik artisin okliizyon odds oranini 1,016 kat daha fazla artirdig:

hesaplanmustir.

MPV degerindeki bir birimlik azalig, okliizyon odds oranmin 0,333 kat

artmasina neden oldugu goriilmektedir.
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S. TARTISMA

Transradiyal koroner anjiografi ilk olarak uygulandigi 1989 yilindan sonra
artan siklikta kullanilmig ve glinlimiizde standart yontemlerden biri haline gelmistir
(63, 64). Bir ¢ok caligmada etkinligi kanitlanmis ve femoral yola gore daha az sayida
komplikasyon gelismesi, gelisen komplikasyonlarin mortalite ve morbiditesinin
femoral yola gore daha az olmasi sebebiyle 1.Smif yani oncelikli se¢ilmesi gereken
koroner anjiografi metodu olarak son ESC kilavuzuna girmistir (71). Ozellikle daha az
kanama goriilmesi, benzer femoral yol islem basar1 oranlari, daha kisa siireli
hospitalizasyon, retroperitoneal hemoraji ve arteriyovenoz fistiil gibi daha ciddi
komplikasyonlarin goriilmemesi ile transradiyal yaklasim etkinligini ve giivenlirligini
saglamlastirmistir (74-77). Bununla birlikte radiyal arterde gelisen ve subklinik olarak
izlenebilen komplikasyonlar: azimsanmayacak kadar olabilmektedir. Ayn1 zamanda
subklinik olmasi sebebiyle ilerleyen zamanlarda dogabilecek olan radiyal arter ihtiyaci
durumlarinda bu vaskiiler yapinin kullanilmasina da engel olabilmektedir (Dializ i¢in
AV fistiil, KABG igin greft gereksinimi vb.). Bu ¢alismada radiyal arter kullanilarak
yapilan koroner anjiografi islemlerinde standart antikoagiilasyon ve vazodilatator
tedavi ile birlikte aspirin gibi giinliik pratikte ¢ok sik kullanilan antiagregan bir ajanin
da rutin olarak islemden 6nce hasta tarafindan kullanilmasinin radiyal arter okliizyonu
gelisimini 6nleyip 6nleyemeyecegini ortaya koymaya calismistir. Ayni zamanda D-
Dimer ve CRP gibi ¢ok sik kullanilan klinik tromboz ve inflamasyon parametrelerinin
de gelisen trombozu ve radiyal okliizyonu 6ngordiirmede herhangi bir etkinliginin

varlig1 hakkinda bilgi iiretilmeye caligilmistir.

Arastirmada 17 (%25,75) hastada Radiyal Okliizyon tespit edilmistir. Biiyiik
merkezli ¢ok katilimli ¢aligmalarda radiyal arterde islem sonrasi okliizyon %1-12
arasinda degisen oranlarda goriildiigii bildirilmektedir. Okliizyon oranlari arasindaki
varyasyonun operatdr, islem siiresi, kilif boyutlari, kompresyon yontemindeki
farkliliklara ve kompresyon siiresine bagh oldugu ifade edilmistir (16, 17, 78-80).
Caligmada tespit edilen %25,75’lik yiiksek oran oOzellikle transradiyal arter
kullanilarak yapilan koroner anjiografi islemlerinde operatorlerin tecriibe eksikligi ve

hemostaz kontrolii i¢in klasik radiyal bandaj ile manuel kompresyon yonteminin
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kullanilmasindan kaynaklanmis olabilir. Ozellikle hemostaz igin transradiyal band
kullaniminin olmamasi sebebiyle uygulanan flaster ile manuel kompresyona dayanan
tam hemostaz kontrolii operatérlerden kaynaklanan degisik oranlarda sikilik
saglanmasi ile radiyal arterde daha fazla staza sebep olmus ve boylelikle tromboz daha
fazla goriilerek hastalardaki radiyal arterde okliizyonu arttirmis olabilir, bu da
literatlirdeki hemostaz yontemlerini karsilastiran ¢aligmalarin sonuglar ile uyumlu
goziikkmektedir, sadece bir tane ¢alismada manuel ve mekanik kompresyon arasinda
radiyal arter okliizyonu arasinda fark saptanmamistir. Ancak bu ¢alismada da manuel
kompresyon siiresi, mekanik kompresyona gore ¢ok kisa tutulmustur (16, 81-84).
Caloigmanin temel kisitliliklarindan bir tanesi de hemostaz yontemlerinin standardinin
olmamasi ve manuel klasik yontem ile radiyal arterde hemostazin saglanmasidir , eger
ki manuel kompresyon yontemi uygulaniyor iken dahi oksimetri/pletismografi
kilavuzlugunda bir hemostaz saglama yontemi kullanilmis olsaydi daha az sayida ve
oranda radiyal okliizyon goriilebilirdi. Bu durumu standart olarak literatiirde
onerildigi sekilde 5000 U heparinizasyon ve nitrat uygulanmas ile de ortaya daha
yiiksek oranda okliizyon ¢ikmasi da desteklemektedir (19, 82, 85). Diger taraftan
hastalara kontralateral ulnar kompresyon da uygulanmamistir ve bu da daha yiiksek
oranda radiyal okliizyon gelisimini agiklayabilmektedir (86-88). Biitiin bu sonuglarla
birlikte bu calismada bakilan radiyal okliizyonlar erken donemde olusan (islem sonrasi
ilk 24 saat igerisinde) okliizyonlar olup vakalarin yaklasik olarak %50’sinde radiyal
okliizyon ilk bir ile li¢c ay icerisinde degisen siireler spontan olarak rekanalize

olmaktadir (89-93).

Islem 6ncesi D-Dimer degerlerine bakildiginda radiyal arter okliizyonu olan
hastalarda ki D-Dimer degerlerinin ortalamasi 125,00 + 19,16 mcg/l , radiyal arter
okliizyonu saptanmayan hastalarda ise 118,02 + 11,59 mcg/l olarak gergeklesmistir.
Istatiksel olarak bazal D-Dimer degerleri karsilastirildiginda énemli bir farklilik
saptanmamistir (P=0,759). Fakat Islem oncesi D-Dimer degerlerinin ortalamasi
radiyal arter okliizyonu olanlarda daha yiiksek olarak goriilmektedir (125,00 + 19,16
mcg/l). Cok degiskenli lojistik regresyon analizi yapildiginda ise IO D-Dimer istatiksel
olarak anlaml1 olmamakla (p:0.056) beraber sinira yakin bir p degeri ile her bir birimlik

artisa 0.980 kat radiyal okliizyon gelistirme olasilig1 sonucunu ortaya ¢gikarmistir. Bu
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farkliliklardan ortaya ¢ikan sonug ise daha fazla hasta sayisinin olacagi, randomize
kontrollii bir deney ortaminda I0 D-Dimer degerinin radiyal okliizyon igin bir
prediktdr olabilecegini diisiindiirmektedir. Ozellikle daha 6nce yapilan KABG’lerinin
acikliginin degerlendirildigi bir ¢alismada (94) greft okliizyonu ile D-Dimer bazal
degerlerinin iliskili olmas1 durumu da bu tezi desteklemektedir. IS D-dimer degerleri
ise yapilan ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizine gore istatiksel olarak anlamli
bulunmustur (p:0.041) ve her bir birimlik D-Dimer artigina karsin igslem sonrasi radiyal
arter okllizyon goriilme olasiligir 1.016 kat artmaktadir. Bu beklenen bir degerdir ve
literatiir bilgileri ve giincel klinik pratik ile de uyumludur. Islem sonras1 D-Dimer
degeri olmasi sebebiyle arteryel tromboz igin kullanilabilecek Ongordiiriicii bir
gosterge olmasi ihtimali diisiiktiir ¢iinkii ayiric1 tani1 igerisinde olan vendz patolojilerin
de tamaminda D-Dimer degeri yiikselecektir ve spesifitesi de biitiin bunlara bagh

olarak ileri derece diisiik olacaktir.

Arastirmada 10 D-Dimer degerleri ortalamas1 119,82 + 9,85 mcg/l; IS D-
Dimer degerleri ortalamas1 148,82 + 12,30 mcg/L olarak olgiilmiistiir. iki ortalama
deger arasinda bulunan 29 mcg’lik farklilik istatiksel olarak 6nemli bulunmustur
(P<0,001). Bu da beklenen bir sonugtur. Ciinkii D-Dimer degeri trombiisiin
gostergesidir ve radiyal okliizyonlarin neredeyse tamami islem sonrasi gelisen trombiis
formasyonundan dolay1r olusmaktadir. Rutin olarak tiim anjiografi uygulanan
hastalarda da subklinik formda da olsa koagiilasyon kaskadi aktive olmaktadir ve
radiyal okliizyon gelismese bile artan bu trombojenik aktivite sebebiyle de trombiis
yikim iirlinleri de artabilmektdir. D-Dimerin artig gosterdigi bir ¢ok klinik durumlar
ozellikle sistemik veya lokal olarak koagiilasyon-antikoagiilasyon dongiisiiniin
hizlandig1 trombotik siireglerdir, bunlar igerisinde derin ven trombozu, pulmoner
tromboemboli, dissemine intravaskiiler koagiilasyon gibi major durumlar
sayilabilmektedir (95-100). Bu c¢alismada oldugu gibi D-Dimer degerinin artis

gostermesi literatiir ile uyumlu, dogal ve beklenen bir klinik durumdur.
Arastirma da {0 D-dimer ve IS D-dimer degerleri iizerinde ROC analizi

yapildiginda ise sensitivitesi diisiik (%23,5-%35,3), spesifiteleri klinik kullanim igin
uygunlugu kabul edilebilir diizeyde (%89,8-%89,8) bir sonug ¢ikmistir. Fakat her ikisi
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de istatiksel olarak anlamli olabilecek bir kesim noktasi saglamamaktadir (p: 0,815-
0,083) yine de IO D-dimer degeri 202 ‘nin iizerinde olan hastalarda radiyal okliizyon
daha fazla goriinmektedir. Fakat diisiik spesifite oranlarina sahip olmasi nedeni ile hem
10 hem IS D-Dimer degerleri iizerinde bir kestirim noktasi ¢ikararak radiyal okliizyon
gelisimi hakkinda kullanilabilecek bir parametre olarak gormek bizim ¢aligmamizin
sonuclarina gére miimkiin gdziikmemektedir. ilerleyen zamanlarda daha genis
katilimin oldugu randomize bir ¢alisma ile D-Dimer i¢in bir kesim noktasi bulunabilir
ve spesifite ile sensitivitesi daha kesin ve dogru bir bigimde analiz edilerek klinik
olarak kullanilabilecek bir degerler algoritmasi olusturulabilir. Su anki souglar ile D-
Dimer’in bir tani testi olarak kullanilmasi uygun goézilkmemektedir ve radiyal

okliizyonun tahmin edilmesi olanakli degildir.

IO CRP ortalamasi 5,11 + 0,52mg/I; IS CRP ortalamasi ise 5,46 + 0,68 mg/L
olarak bulunmus ve aralarinda ki fark istatistik olarak énemli degildir (P>0.05). Her
ne kadar CRP degerlerinde ki artis istatiksel olarak anlamli olmasa da IS CRP
degerlerinin 10 CRP degerlerine gore daha yiiksek diizeyde seyretme egilimi
gostermesi soz konusudur ve daha fazla hastanin katildigi bir ¢alismada CRP
degerindeki degisimlerin anlamli bulunma ihtimali olabilir. Bu acidan literatiirde ki
bilgilere istatistiksel olarak direk bir bigcimde uymasa da yilikselme egilimi gostermesi
sebebiyle CRP degerlerindeki degisimlerin incelenmesi radiyal okliizyonu gostermesi,
endotel hasarini yansitmasi ve artan trombojenik aktivite hakkinda saglikli bir bilgi
vermek agisindan anlamli olabilir (101-103). Bununla birlikte bir antiagregan olan
eptifibatide’in koroner anjiografi esnasinda kullaniminin CRP diizeylerini de
diistirmesi arteriyel tromboz olusabilecek durumlarda CRP’nin de aktif rol
oynayabilecegini diisiindiirmekte ve arteriyel trombiis ihtiva eden durumlarda artigini

da agiklayabilmektedir (104).

IO ve IS D-Dimer ve CRP degerleri yas gruplari olarak degerlendirilmis ve
hem islem oncesi D-Dimer ve CRP degerleri hem de IS D-Dimer ve CRP degerleri
radiyal okliizyonu olan hastalarda daha yiiksek bulunmus, fakat istatiksel olarak
onemli bulunmamistir (Bkz. Sekil 3-4). Istatiksel olarak anlamli olmasa da bu

degerlerin daha yiiksek olmasi D-Dimer ve CRP degerlerinin randomize bir bigimde
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degerlendirildigi daha genis kapsamli ve daha fazla sayida hastanin saglanacagi bir

calisma yapilmasi halinde anlamli ¢ikabilecegini diisiindliirmektedir.

IO D-Dimer ve IS D-Dimer ortalamalar1 degerlendirildiginde aspirin kullanan
ve kullanmayan hastalarin D-Dimer ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak onemli
fark bulunmanustir. IO D-Dimer degerleri aspirin kullananlarda 114,83 + 12,26 mcg/I
olarak, kullanmayanlarda ise 125,45 + 15,92 mcg/l olarak bulunmustur (P=0,59); IS
D-Dimer degerleri kullananlarda 141,31 = 17,29 mcg/l, aspirin kullanmayanlarda ise
157,29 £ 17,63 mcg/l (P=0,52) olarak bulunmustur. Bu bulgulardan da anlasilacagi
gibi aspirin kullananlarda D-Dimer degerleri daha diisiikk olarak goriilse de bu
istatistiksel olarak anlamli bir farka yol agmamaktadir ve IO D-Dimer ve iS D-Dimer
degerleri radiyal okliizyonu olan hastalarda ayr1 ayr1 degerlendirildiginde de radiyal
okliizyonu olanlarda D-Dimer degerlerinin daha yiiksek olmasi fakat bunun istatiksel
olarak anlamli sonu¢ vermemesi ile uyumlu olmasi da bu sonuglar1 desteklemektedir.
Onemli olmayan bu farkliliklarin radiyal arter okliizyonu olanlarda daha yiiksek olarak
gozlenmesi Aspirin kullanimmin D-Dimer’i de diisiirerek radiyal trombozu azalttigi
ve radiyal okliizyonu engelliyor olabilecegi sonucuna ulastirmaktadir. Ozellikle daha
once yapilan ve periferik arter hastaligi olan hastalarda D-Dimer degerlerinin
degerlendirildigi bir sistematik derlemede periferik arter hastaligi olan bireylerde
yiiksek olan D-Dimer degerleri akut arteriyel tromboz gelisimine yol agabilmektedir
ve bu ¢aligmadaki veriler ile birlikte degerlendirildiginde yiiksek D-Dimer degerlerine
sahip olan bireylerde radiyal okliizyonun daha fazla gériilmesi bu ¢calismanin sonuglari
ile uyumluluk gostermektedir (105). Alessandro Parolari ve ark.’nin (94) yapmis
olduklar1 KABG hastalarinda arteryel ve vendz greftlerin agikliginin degerlendirildigi
bir calismada bazal D-Dimer degerlerinin daha yiiksek oldugu hastalarda takip eden
stiregte greftlerde gelisen tromboz ve oklizyonun daha fazla goriilmesi, radiyal
okliizyonu olan hastalarda D-Dimer degerlerinin daha yiiksek diizeyde seyretmesi,
gelisen vaskiiler trombozda D-Dimerin 6nemli olabilecegini ve radiyal arterde de
trombozu Ongordiirebilecegi sonucunu vermekte ve bu calismanin bulgulariyla

uyumlu bir sonug ortaya ¢ikarmaktadir.
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Bu arastirmada toplam 17 hastada radiyal okliizyon goriilmiistiir. Bu 17 hasta
toplam Orneklemin %25.75’ini  olusturmaktadir. Radiyal okliizyon goriilen
hastalardan 14 tanesi (%21,21) aspirin kullanmamakta, 3 tanesi (%4,54) ise aspirin
kullanmaktadir. Radiyal okliizyon goriilen hastalarin = %82,35°’1  aspirin
kullanmamaktadir. Aspirin kullanan hastalarda okliizyon olusumu ise %17,65
diizeyinde kalmistir. Aspirin kullaniminin radiyal okliizyon oranini istatistiksel olarak
onemli bir bigimde disiirdiigii ortaya konmustur (P<0.001). Ayrica yapilan ¢ok
degiskenli lojistik regresyon analizine gore de aspirin kullanimi radiyal okliizyonu
0.124 kat azaltmaktadir (p:0.07). Buradaki 0.124 kat azalma istatiksel olarak
anlamlidir fakat odds oraninin bu kadar diisiik olmasi radiyal okliizyon gelisen ve
calismanin toplamina alinan hastanin az olmasi kaynakli olabilir, daha genis katilim
saglandig1 taktirde daha anlamli bir deger c¢ikmasi klinik ve istatistiksel olarak
beklenen bir sonugtur.Bizim c¢aligmamizdan g¢ikarilan sonug ise istatiksel olarak
anlamli olmakla birlikte aspirin kullanimin net klinik yarar1 mevcut degildir. Daha
once yapilan ¢cok merkezli biiyiik randomize c¢alismalarda radiyal yolun giivenli ve
etkin bir yol oldugu iizerine genis arastirmalar yapilmistir. Giivenilirlik
degerlendirilirken genel itibari ile femoral yol ile kiyaslanmis ve major
komplikasyonlar hem kendi igerisinde hem de femoral yol ile kiyaslanarak
sunulmustur. Baslica RIVAL, MATRIX, ARTEMIS, RIFLE-STEACS, SAFARI-
STEMI gibi ¢alismalarin tamaminda radiyal okliizyon gelisimi hem diisiik olarak
bulunmus hem de direk bir degerlendirmeye tabii tutulmamistir. Ayn1 zamanda bu
calismalarda ki hasta popiilasyonlarinin bir cogu AKS hastas1 olup degerlendirilmeyi
giiclestiren c¢oklu sistemik trombotik zemine sahiplerdir, diger taraftan ¢oklu ilag
kullanimut ile direk olarak aspirinin etkinligini degerlendirebilecek bir ila¢ kullanim
rejimine sahip degillerdir bu sebeple de 6zellikle elektif olarak koroner anjiografi
yapilacak olan hastalarda transradiyal yolun giivenligi ve etkinligi hakkinda
Oongordiiriicli olabilirler, fakat radiyal arterde gelisebilecek olan komplikasyonlarin
engellenmesine yonelik saglikli ve direk bir bilgi igermemektedirler. Bizim
calismamizda ki etkinlik oranlar1 bu c¢alismalar ile koreledir fakat bu ¢alismalarda
goriilen radiyal arter okliizyonu orani bizim ¢alismamizda daha yiiksek bulunmustur.

Bunun sebebi olarak ¢oklu antiagregan kullaniminin olmamasi ve standart doz heparin
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kullanilmas: ile birlikte manuel kompresyon ile tam hemostazin saglanmasi

gosterilebilir (14, 23, 80, 106-108).

Calismamizda MPV degerleri de degerlendirilmis olup radiyal arter okliizyonu
olan grupta 7,78 + 0,19 fl radiyal arter okliizyonu olmayan grupta ise 8,42 = 0,12 fl
olarak bulunmus ve gruplar arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur
(P=0.008). Sonrasinda yapilan multilojistik regresyon analizine gore de her bir
birimlik MPV degeri diisiisti radiyal okliizyon gelisimini 0.333 kat arttirdigin1 ortaya
koymustur (p:0.032). Daha 6nce yapilan ve trombosit aktivasyonu, vendz trombozlar
ve koroner arterlerde gelisen trombotik hadiseler (109, 110) igin bir prediktor olarak
kullanilan artmis MPV degerlerini yansitan calisma sonuglari ile bu calismanin
bulgulart ¢elismektedir, bu g¢alismalarda artmis MPV degerleri olan hastalarda
tromboz olaylar1 daha sik gelismektedir (111, 112). Sadece bir ¢alismada azalmis MPV
degerleri ile venoz tromboz arasinda anlamli bir iliski kurulmus ve bu da kiigiilen
trombositlerin daha hareketli bir yap1 kazanmasi1 ve daha fazla harekete sahip
olduklarindan dolay1 ¢evresel etkilesimlerinin artarak aktivitelerinin artmasina bagh
olarak gelistigi sonucu ¢ikarilmistir (113). Bu aragtirmanin bulgular1 s6z konusu bu
arastirmanin bulgulariyla sadce uyumludur. Bizim ¢alismamizda bulunan sonug ortaya
cikarmistir ki MPV nin sadece yiiksek olmas1 direk tromboz ile iligkili degildir bu da

diger sonuglarin klinik rastlantisalliginin olabilecegini diisiindiirmektedir.

Calismaya alinan hastalarin APTT ve INR sonuglar1 da degerlendirilmis olup
radiyal arter okliizyonu olanlarda ve olmayanlarda ortalamalar arasinda istatiksel
olarak 6nemli fark saptanmamistir (INR i¢in P= 0,587; APTT igin P= 0,068). Fakat
radiyal arterde okliizyon gelisen grupta her iki sonucun ortalamasi daha diisiik olarak
saptanmuistir ve bu beklenen bir bulgudur. Hem INR hem de APTT’nin sayisal olarak
daha biiyiik olmas1 antitrombotik etkinligi ve bu amagla kullanilan ilaglarin etkinligini
de sinamak i¢in kullanilmaktadir ve ne kadar diisiik olurlar ise antitrombotik etkinlik
de o kadar diisiik olmaktadir. Bu nedenle INR ve APTT nin egilim olarak daha diisiik

ortalamalara sahip olmasi1 radiyal okliizyon gelisen hastalarda beklenen sonugtur.
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Radiyal kilif kalis siiresi radiyal okliizyon gelisenlerde 16,16 = 1,60 dk, radiyal
arterde okliizyon gelismeyenlerde ise 16,06 = 1,81 dk olarak bulunmustur. Arada ki
0.8 sn’lik fark ise istatistiksel olarak anlamsizdi1 (P= 0,972). Ozellikle radiyal kilifin
radiyal arterde daha uzun kalmasi radiyal arterde gelisebilecek komplikasyonlari
arttirmaktadir ve radiyal arter okliizyonunda ilk sirada yer alan komplikasyondur (114-
117). Ortalamalar arasinda farklilik bulunmamasi her iki grupta da kateterizasyon
stirelerinin kisa olmasindan kaynaklanmuis olabilir. Bununla birlikte 0,8 sn’lik bir fark
vardir ve bu fark anlamli olmamakla birlikte radiyal arterde okliizyonu olan hastalarda
daha ytksektir, bu veri de radiyal arter okliizyonunun daha uzun kateterizasyon
stireleri ve hemostaz siirelerinde daha fazla gelismesini gosteren literatiir bilgileri ile

uyumludur (117).

Radiyal artere giris sirasindaki ponksiyon ile radiyal okliizyon arasinda anlaml
iliski bulunmamistir (P= 0,967). Her iki grupta da birbirine yakin ponksiyon sayilari
mevcuttur ve igslem basarilar1 ¢ok yliksek olmasi sebebiyle ponksiyon sayisi azdir. Bu
sebeple radiyal ponksiyonun okliizyon gelisimine etkisini degerlendirmek bu ¢alisma

bulgular1 ile miimkiin bulunmamaktadir.

Yas gruplar1 ve radiyal arter okliizyonu degerlendirildiginde radiyal arter
okliizyonu 35-50 yas arasindaki hastalarin %20’sinde (3 hasta), 51-65 yas arasi
hastalarin %20,8’inde (5 hasta) ve 65 yas lizeri hastalarin %33,3’linde (9 hasta)
goriilmiistiir. Radiyal arter okliizyonlarinin yarisindan fazlasinin (%52,9) 65 yas
tizerinde goriilmesi istatistiksel olarak gruplar arasi anlamli fark olusturmasa da yash
bireylerde daha fazladir. Bu da yas arttik¢a protrombotik aktivitenin artmasi ile iliskili
goriinmektedir (118, 119). Yas gruplar1 arasinda da aspirin kullanimi agisindan 6nemli
farklilik yoktur (P= 0,650 ). Bu durum gruplar arasinda radiyal okliizyonda da farklilik
olmamasinin sebebi olabilir. Ayrica aspirin kullaniminin i¢inde oransal olarak en fazla
oldugu grup 35-50 yas aras1 grup (%60) olup bu grupta yine kendi igerisinde en az
radiyal okliizyon oranina sahip olan gruptur (%20) istatiksel olarak anlamli olmasa da

oransal olarak anlaml iligki bu sekilde kurulabilmektedir.
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Radiyal okliizyon 9 kadin ve 8 erkekte goriilmiistiir ve cinsiyetler arasi radiyal
okliizyon geligimi agisindan fark saptanmamigtir (P=0,567). Literatiir bilgileri ile bu
durum celismektedir, onceki ¢alismalarda genel kani olarak kadin cinsiyette daha fazla
goriilmesi beklenen radiyal okliizyon; kadin cinsiyetin radiyal arter boyutunun kiigiik
olmasi ile iligkilendirilmistir. Bu ¢alismanin sinirlari igerisinde radiyal arter gaplari

bulunmamaktadir ve bu sebeple de bireysel degerlendirme yapilamamistir (120).
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6. SONUC

. Radiyal arter okliizyonu ile Aspirin kullanim1 arasinda direk bir iliski vardir ve
aspirin kullanimi radiyal arter okliizyonunu azaltmaktadir.

. Radiyal arter okliizyonu ile bazal D-Dimer ve CRP degerleri arasinda anlamli
iliski bulunmamaktadir fakat D-Dimer degerleri radiyal okliizyon gelisen grupta
ortalama olarak daha fazla goziikkmektedir.

Hem D-Dimer hem de CRP degerleri radiyal okliizyonu gelisen hastalarda
anjiografiden sonra daha fazla artmaktadir.

. Radiyal arter okliizyonu yas gruplari arasinda istatistiksel olarak bir farklilik
gostermemektedir fakat ileri yas grubunda sayisal olarak daha fazladr.

. Radiyal arter okliizyonu gelisimi cinsiyet gruplar1 arasinda farklilik arz
etmemektedir.

. Radiyal arter okliizyonu ultrasonografi ile tarandiginda asemptomatik hastalarda
bile saptanabilen ve ilerleyen donemde 6nemli bir morbidite sebebi olabilecek

yeterince dnemsenmeyen bir komplikasyondur.
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