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OZET

Amac:

Aterosklerotik koroner arter hastaligina bagli arter daralmalarinin varliginin
ve ciddiyetinin gosterilmesinde koroner anjiyografi altin standart yontemdir. 2018
ESC/EACTS Miyokardiyal revaskiilarizasyon Klavuzunda, koroner anjiografi (KAG)
ve peruktan koroner girisim (PKG) icin standart yaklagim olarak radiyal erigim
Onerilmistir. Transradial girisimin (TRG) en sik rastlanan komplikasyonu radial arter
trombozudur (RAT).

Biz c¢alismamizda transradial girisim (TRG) sonrasinda RAT sikligin1 ve
iligkili risk faktorlerini incelemeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontem:

Calismaya Ocak 2010 — Kasim 2018 tarihleri arasinda radial arter yolu ile
koroner anjiografi yapilan 150 hasta dahil edilmistir. Hastalara radial girisimden 4-6
saat sonra renkli doppler ultrasonografi ¢ekilmis, proksimal ve distal radial akim
hizlar1 Ol¢lilmistiir. Hastanin demografik ve laboratuvar verileri kaydedilmistir.
Radial tromboz saptanan hastalar ¢alisma grubu, saptanmayanlar ise kontrol grubu
olarak belirlenmistir.

Bulgular:

Hastalarin 20’sinde (%13,3) radial tromboz saptanmistir. Hastalarin 4’{inde
(%2,7) parsiyel okliizyon, 16’sinda (%10,7) total radial okliizyon izlenmistir.

Tek degiskenli analizde kadin cinsiyet (OR=2.48, 95% CI: 0.947-6.491,
P=0.064), HT (OR=0.341, 95% CI: 0.130-0.896, P=0.029), KAH oykiisii
(OR=3.581, 95% CI: 0.791-16.204, P=0.098), antiagregan kullanim G&ykiisii
(OR=0.378, 95% CI: 0.135-1.056, P=0.064), kompresyon siiresi (OR=1.446, 95%
Cl:0.309-6.769, P=0.069), hastanin koroner anjiografi yapilma endikasyonu
(Bagvuru sekli,Elektif KAG, AKS) (OR=3.581, 95% CI: 0.791-16.204, P=0.098),
hematokrit degeri (OR=0.916, 95% CI: 0.829-1.012, P=0.084), nétrofil sayis1 (OR=
1.134, 95% CI: 0.979-1.314, P=0.093), kreatinin degeri (OR= 0.061, 95% CI: 0.004-
0.840, P=0.097), ve e-GFR (OR=1.024, 95% CI: 0.996-1.054, P=0.094), radial
tromboz gelisimi i¢in anlamli bulundu.

Tek degiskenli analizde anlamli bulunan parametreler, ¢ok degiskenli model

ile analize edildi. Cok degiskenli analizde; HT (OR=0.224, 95% CI. 0.068-0.738,
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P=0.014), antiagregan kullanim 6ykiisii (OR=0.278, 95% CI: 0.105-0.739, P=0.010),
kompresyon siiresi (OR=2.280, 95% ClI: 1.419-3.662, P=0.001), hematokrit degeri
(OR=0.881, 95% CI: 0.782-0.992, P=0.037) ve kreatinin (OR= 0.030, 95% CI:
0.002-0.453, P=0.011) radial arter trombozu i¢in bagimsiz prediktor olarak saptandi.

Sonu¢: Radial arter trombozu (RAT) radial girisim sonrasi sik goriinmektedir. RAT
tanisinda konvansiyonel nabiz muayenesi RAT tanisim1 maskeleyebilir. RAT
tanisinda renkli Doppler USG altin standart yontem olup radial girisim uygulanan
hastalarda bakilmasi hastalarin erken tani ve tedavisini kolaylastirabilir. Uzamis
kompresyon siiresinin RAT gelisimini artirmasi nedeniyle kompresyon siiresinin

olabildigince kisa tutulmasi 6nerilmektedir.
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SUMMARY

Introduction: Coronary angiography is the gold standard method for the diagnosis
of atherosclerotic coronary artery disease. Radial access is accepted as the gold
standard for coronary angiography (CAG) and percutaneous coronary intervention in
2018 ESC / EACTS In myocardial revascularization guidelines. Radial artery
thrombosis (RAT) is the most common complication of trans-radial access (TRA). In
our study, we aimed to investigate the incidence of RAT and associated risk factors.
Materials and Methods: A total of 150 patients who underwent coronary
angiography through TRA between January 2018 and November 2018 were included
to the study. Color doppler ultrasonography was performed and the proximal and
distal radial flow rates were measured 4-6 hours after TRA. Demographic and
laboratory data of the patient were recorded. Patients with RAT were accepted as the
study group while the others compromise the controls.

Results: Of these 150 patients, 20 (13.3%) of them had RAT (4 (2.7%) of them with
partial occlusion, 16 (10.7%) of them with total occlusion). In the univariate analysis,
female gender (OR = 2.48, 95% CI: 0.947-6.491, P = 0.064), HT (OR = 0.341, 95%
Cl: 0.130-0.896, P = 0.029), history of CAD (OR = 3.581, 95 % CI: 0.791-16.204, P
= 0.098), antiaggregant usage history (OR = 0.378, 95% CI: 0.135-1.056, P = 0.064),
compression time (OR = 1.446, 95% CI: 0.309-6.769, P = 0.069), indication for
coronary angiography for the patient (elective CAG, ACS presentation) (OR = 3.581,
95% CI: 0.791-16.204, P = 0.098), hematocrit value (OR = 0.916, 95% CI: 0.829-
1.012, P = 0.084), neutrophil count (OR = 1.134, 95% CI: 0.979-1.314, P = 0.093),
creatinine value (OR = 0.061, 95% CI: 0.004-0.840, P = 0.097), and e-GFR ( OR =
1.024, 95% CI: 0.996-1.054, P = 0.094), were found to be statistically significant for
RAT. In multivariate analysis; HT (OR = 0.224, 95% CI: 0.068-0.738, P = 0.014),
antiaggregant usage history (OR = 0.278, 95% CI. 0.105-0.739, P = 0.010),
compression time (OR = 2.280, 95% CI : 1.419-3.662, P = 0.001), hematocrit value
(OR =0.881, 95% CI: 0.782-0.992, P = 0.037) and creatinine (OR = 0.030, 95% CI:
0.002-0.453, P = 0.011) were found to be independent predictors for RAT.
Conclusion:

Radial artery thrombosis (RAT) is frequently seen after radial intervention.

Conventional pulse examination in the diagnosis of RAT may mask the diagnosis of



RAT. Color Doppler USG is the gold standard method for RAT diagnosis. Besides,
and it can facilitate early diagnosis and treatment of RAT. It would be appropriate to

keep radial band duration as short as possible since it increases the RAT rates.



1. GIRIS

Kardiyovaskiiler hastaliklar tiim diinyada erigskinlerdeki morbidite ve
mortalitenin en sik sebebidir (1). Aterosklerotik koroner arter hastaliginin
degerlendirilmesinde koroner anjiyografi altin standart yontemdir. Iskemik kalp
hastaliginda perkiitan koroner girisim, koroner arter bypass grefti cerrahisi veya
medikal tedavinin uygunlugunun belirlenmesinde koroner anjiyografi en yaygin
kullanilan invaziv prosediirdiir. Perkiitan koroner islemler femoral, brakial ve radial
arterler yoluyla yapilabilir. Femoral yaklasim geleneksel olarak en ¢ok tercih edilen
yoldur. Fakat femoral yol bazi1 calismalarda %7.4’e kadar ulasan vaskiiler ve kanama
komplikasyonlar1 ile iligkili bulunmustur (2-5). Pek c¢ok merkezde sik olarak
uygulanan transfemoral girisim (TFG) basta giris yeri kanamalari olmak iizere
retroperitoneal kanama, arteriovendz fistiil, psddoanevrizma gibi daha nadir izlenen
komplikasyonlara yol agabilmektedir (2). Hasta igin islem konforunun daha iyi
olmasi, hastanede yatis siiresinin daha kisa olmasi, zorunlu sirt stii yatmanin
gerekmemesi, islem sonrasi fiziksel ve sosyal fonksiyonlarin daha iyi olmasi gibi
nedenlerle hastalar tarafindan daha sik tercih edilmektedir (6). Transradial girisim
(TRG) ilk defa 1989 yilinda gerceklestirildigi zamandan itibaren giiniimiize kadar
hem diagnostik hem de girisimsel koroner islemlerde geleneksel TFG’e alternatif
olarak kabul gérmektedir (7). Hasta i¢in islem konforunun daha iyi olmasi, hastanede
yat 1§ siliresinin daha kisa olmasi, zorunlu sirt Uistlii yat manin gerekmemesi, islem
sonras1 fiziksel ve sosyal fonksiyonlarmm daha iyi olmasi gibi nedenlerle hastalar
tarafindan tercih edilmektedir (6). Ayrica TRG’in TFG’e gore yatis siiresini, kanama
komplikasyonlarini ve islem maliyetini azalttigi calismalarla da desteklenmistir (8, 9)
. Tedavi amagl1 perkiitan girisimlerin koroner bypasss cerrahisinin yerini almasi ve
koroner iglemlerin her gegen giin artmasi bu islemler i¢in kullanilan yolun 6nemini
arttirmistir. Mobilizasyonun hizli olmasi ve major girisim yeri komplikasyonlarinin
¢ok az olmasi nedeni TRG ayaktan PKG i¢in idealdir. Koroner arter cerrahisinde
kullanilan ven greftlerin agiklik oranlarinin arter greftlere gore diisiik oldugunun
gosterilmesi yeni arteryel greftlerin aranmasina neden olmustur (10). Radiyal arter,
sol internal mamarian arterden sonra tercih edilen en sik ikinci arter grefttir (11). Bu
nedenle transradiyal koroner anjiyografi sonrasi izlenen radial arter trombozunun

kisa ve uzun donem etkileri onem arz etmektedir.



Radial arter okliizyonun genellikle asemptomatik seyretmesi nedeniyle gergek
insidanst hakkinda ¢ok az veri mevcuttur. Literatiirde perioperatif tansiyon
monitorizasyonu icin radial arter kaniilasyonu uygulanmasinin yiiksek bir RAT
insidanst (%25-38) oldugu rapor edilmistir (12). RAT genellikle asemptomatik
seyretmesi nedeniyle gergek insidansi hakkinda ¢ok az veri mevcuttur. Literatiirde
perioperatif yakin izlem amaciyla radial arter kaniilasyonu uygulanmasinin yiiksek
bir radial arter okliizyon insidanst (%25-38) oldugu rapor edilmistir(13).
Heparinizasyonun RAT sikligini azaltmada etkili oldugu bulunmustur (14). Ayrica
tekrarlayan ponksiyon, kompresyon siiresinin uzunlugu ve yiiksek kompresyon
basinct RAT a yatkinlik saglar (13, 15).

Calismamizda TRG sonras1t RAT sikligi ve iligkili risk faktorlerini aragtirmasi

amaglanmistir.

2. GENEL BILGILER

2.1. Radiyal Arter Anatomisi ve Anomalileri

Radial arter, kiibital fossada, radius boyun seviyesinde ve dirsek ekleminin
bir santimetre altinda, brakial bifurkasyondan kaynaklanan, direkt devamliligini
saglayan dalidir. Brakial arterin diger dali olan ulnar arter ise daha genis olup, ana
damardan dik acgiyla ¢ikmaktadir. Radial arter bisipital kilifin altinda seyretmektedir.
Onkolun ©n kompartmaninin proksimal kisminda, cogunlukla radial arter
brakioradial adalenin altinda seyretmektedir. Radial arter, brakioradial kasin
karinci@inin altindan ¢iktiktan sonra antebrakial fasianin altindan brakioradialis kasi
ve flexor carpi radialis kaslar1 arasindan ilerlemektedir. Radial arterin orta kismu ise
radial sinirin yiizeyel dalina yakin olup, bu sinirin hasarlanmalarinda elin arkasinda
ve bas parmakta parestezi izlenmektedir. Bilege yaklastikca radial arter daha yiizeyel
seyrederek brakioradial ve fleksor karpi radialis kaslar1 tendonlarinin arasiyla, radius
ve pronator quadratus kaslarimin 6niinden asagiya dogru ilerlemektedir. Radial arter
distal 1/3 kisminda daha da yiizeyelleserek cilt altinda yol almaktadir. Distal kisimda
m.brachioradialis’in ve m.flexor carpi radialis’in tendonlar1 arasinda seyretmektedir.
Distal kisimda dallanarak ulnar arterin ayn1 dallariyla birleserek elin

vaskularizasyonunu saglamaktadir.



1. Karpal ve palmar dallart ulnar arterden ayrilan ayni dallarla anastomoz
olusturur(16).

2. Yizeyel palmar dal, ulnar arterin ana govdesiyle birleserek yiizeyel palmar
arki olusturur ve 4 adet digital arter verir (17).

3. Dorsal karpal dal kiiciik ulnar dalla birleserek dorsal karpal arkusu
olusturur. Bu arkustan dorsal metakarpal arterler ayrilarak derin karpal arkusla
anastomoz olusturur (17).

4. Radial arter terminal ince dallar1 ulnar arterin derin palmar dalina verdigi
anastomozlarla birlikte derin palmar kavisi olusturur. Radial arter travmasinin cerrahi
midahalesiyle ilgili yayinlarda; elde derin, yiizeyel ve dorsal karpal arkuslar arasinda
sik1 anastomozlarin olmasi sayesinde, 6nkol arterlerinden birinin fonksiyonel olmasi,
elin hayatiligi ve vaskuler fonksiyonlari igin yeterli oldugu gosterilmistir (18, 19).

Sonlanmadan 6nce radial arter basparmak ve isaret parmagina (musculus
radialis indicis, musculus princeps pollicis) dallar vermektedir. Bilek kivrimindan 2-
3 cm yukarida radial arter yiizeyel olarak seyrederek hem ponksiyon yapilmasini
hem de kilif ¢ekildikten sonra hemostaz saglanmasini kolaylastirir. Palmar arkus
araciligiyla elin ikili perfuzyonu saglandigi i¢in radial arter trombozu sirasinda elin
iskemisi ender olarak rastlanir (20).

Ust ekstremite arterlerinin kompleks gelisimi nedeniyle radial arterin birgok
varyasyonu bulunmaktadir. Transradial koroner girisim yapilan hastalar1 i¢eren bir
caligmada radial arter varyasyonu % 13.8 olarak izlenmistir (20). Yiiksek orijinli
radial arter en sik goriilen varyasyon olup, % 7 oraninda raslanmaktadir. Radial
yiiksek ag¢ili kavis % 2.3, asir1 radial arter tortiyozite % 2 oraninda, ateroskleroz ve
aksesuar dal gibi diger varyasyonlar daha az rastalanmaktadir. Radial arterde
tortiyozite, farkli anjiografik ve ultrason c¢alismalarinda % 2-6.1 arasinda
saptanmistir (21).

Transradial girisim yapilan 1119 hastanin incelendigi bir ¢alismada radial
arterin anormal dallanmas1 % 3.2 siklikta saptanmis olup, en sik gbzlenen varyasyon
ise radial arterin yiiksek orijini olarak belirlenmistir (% 2.4) (22). Radial ve brakial
arter tortiyozitesi ise % 4.2 siklikta gozlenmistir. Nie ve arkadaglarinin ¢aligmasinda;
perkiitan koroner islem yapilan 3000 hastaya, koroner islem sonrasi {ist ekstremite

arter anjiyografisi yapilmistir ve % 7.7 siklikta radial arterin anormal orijini, % 5



oraninda radial arterin tortiyozitesi, % 2.2 oraninda radial arter hipoplazisi, % 1.1
oraninda radioulnar yiiksek acili kavis, % 1.4 oraninda radial arter stenozisi, % 0.9
oraninda brakial arter tortiyozitesi, % 1.9 oraninda subklaviyan arter tortiyozitesi,

% 0.1 oraninda lusoria subklaviyan arter, % 0.03 oraninda subklaviyan arter
tikanikligr olmak iizere, hastalarin % 20.3’tinde iist ekstremitede anatomik varyasyon
saptanmustr (23). Yiiksek orijin anomalisi sikligi, anjiografik caligmalarda % 3.2-
9.75 arasinda, otopsi ¢alismalarinda % 14.2 olarak izlenmistir(17, 22, 24). Radial
arterin antekubital cukurun proksimal sinirinin yukarisindan ¢ikmasi, yiiksek orijinli
radial arter anomalisi olarak isimlendirilmistir. Bir¢ok hallerde damar cap1 kiigiik
olup, tortiioz gidisathdir. Bu da damarin spazm egilimini artirmakta ve kateter
gecisini zorlastirmaktir. Radial arterde yiiksek agili kavis gortilme sikligt % 0.8- 2.3
arasinda degismekle beraber, radial arterde yiiksek acili kavis mevcut oldugu
durumda; transradial girisim basarisizlik orani yiiksektir (% 17- 37)(22, 25). Radial
yiiksek acili kavis genisligi ve damar kalibrasyonunun kii¢lik olmasi girisimi daha da

zorlagtirmaktadir.

2.2. Radial Arter Histolojisi ve Fizyolojisi

Arterler ¢aplarina gore bliylik, orta ve kiigiik boy arterler olmak iizere ii¢
gruba, histolojik yapilarina gore de elastik tip (biiylik boy arterler) ve miiskiiler tip
(orta ve kiiciik tip arterler) olarak iki gruba ayrilirlar. Arter duvari temel olarak
limenden disa dogru tunika intima, tunika media ve tunika adventisya olmak iizere 3
tabakadan meydana gelir(26). Radial arter orta boy arter grubuna girmektedir. Intima
tabakast endotel ve subendotelyal tabakadan olusur. Media tabakasi orta boy
arterlerin en kalin tabakasi olup 40 kat kadar sirkiiler seyreden diiz kas hiicre
tabakalarindan olusmustur. Diiz kas hiicreleri arasinda kollajen lifler ve ince elastik
lif aglar1 bulunur. Intima ile media tabakasi arasinda internal elastik membran
bulunur. Internal elastik membran longitudinal diizenlenmis elastik lamellerden
yapilmis olup bu lameller sirkiiler seyreden elastik lifler ile birbirine baglandigindan
burada kafesli bir zar (membrana fenestrata) olusturmuslardir. Bu delikli elastik
zarm, arter duvariin liimendeki kan ile beslenmesini sagladig1 diisiiniilmektedir.
Enine kesilmis histolojik preparatlarda bu elastik zar kasildigindan muskuler tip

arterlerin limeni ¢ok girintili ¢ikintili olarak goziikiir. Media ve adventisya tabakasi



arasinda eksternal elastik membran bulunur. Adventisya tabakasi gevsek bag dokusu
icerir ve oldukga kalindir. Bu yap1 igerisinde vasa vasorum ile vasomotor sinirler
bulunur. Adventisya tabakasinin belirli bir smirt olmayip komsu yapilarin bag
dokusu ile karismaktadir. Radial arterin internal elastik laminasi internal mammarial
arter (IMA) ile benzerdir. Ancak mediyada biiyiik farklilik tespit edilmistir.
Mediyadaki miyositler az miktardaki konnektif doku ile organize olmustur. Eksternal
elastik lamina ise her iki arterde de aymidir

Radial arter spazma yatkinlig1 olan muskiiler bir arterdir. In-vitro yapilan
caligmalarda, radial arterin vazokonstriiksiyona olan yatkinhiginin IMA’ninkinden
daha giigli oldugu gosterilmistir (27, 28). Bu c¢alismalarda kullanilan
vazokonstriiksiyon ajanlar norepinefrin, 5-hidroksitriptamin, tromboksan A2
anjiyotensin Il ve endotelin 1’dir. Radial arterin vazokonstiiriikktdrlere olan
maksimum kasilma yaniti IMA’minkinden yaklasik iki kat daha fazladir. Bu
muhtemelen radial arterin media tabakasindaki yapisal degisikliklere baglidir.

2.3. Radial Koroner Anjiografi

Ik radial arter girisimin tarihi Campeau ve arkadaslarinin bu yolla 100 kalp
kateterizasyonu yaptigi 1989’a kadar gitmektedir (7). 22 hastanin radial nabzinda
azalma bir hastanin radial nabzinda kayip gozlemisler ve 88 hastada basarili
olmuslardir. Ilk transradial perkiitan transliiminal koroner anjiyoplasti ve takiben
1993°de ilk transradial koroner stent uygulanmasi Kiemeneij ve arkadaslar
tarafindan yapilmistir (29). Transradial yaklasim koroner islemlerde, ¢ok sayida
avantaji sayesinde gliniimiizde daha sik tercih edilir hale gelmistir. Avantajlarina
ragmen transradial girisime karst olunmasinin nedenleri arasinda femoral yaklasima
asina olunmasi ve radial girisim i¢in gerekli olan 6F ve daha kiigiik ¢apla uyumlu
ekipmanlarin rutin olarak bulunmamasi sayilabilir. Fakat 6F uyumlu hatta daha
kiigiik capli donanimlarin sayisinin artmasi, komplikasyonlarin az gozlenmesi ve
hasta tercihi nedeni ile transradial girisimler giderek artmaktadir.

2.4. Transradial Yaklasimin Uygunlugu

Radial ve ulnar arterler dirsek altinda baslayan brakiyal arterin u¢ dallaridir.
Radial arter, ulnar arterin dallar1 olan yiizeyel ve derin palmar arkuslar araciligi ile
birlestigi el bilegine ulasana kadar 6n kolun eksternal kenarinda yol alir ve bu

yolcugu boyunca brakioradial kas tarafindan Ortiiliidiir. Artere giris yeri olarak



diistiniilen bilekten 6nceki 3-5 cm’lik distal kisminda ¢ok yiizeyel olur. Radial sinir
de bu noktada yoniinii degistirir ve girisimle ilgkili sinir zedelenmelerini Onler.
Ayrica radial arter komsulugunda biiyiik venlerin olmamasi arteriyo-venoz fistiil
olusum riskini azaltir. Bu anatomi nedeni ile transradial yaklasim koroner islemler
icin giivenli goziikmektedir.

Ust ekstremite arteriyal dolasim varyasyonlar1 daha dncede belirtildigi gibi
hastalar arasinda yaygindir. Transradial yaklagimin basarisizligi, egitiminin baslangig
fazinda olanlar i¢in g¢ogunlukla radial artere basarisiz girisim iken, deneyimli
operatorler igin basarisizligin nedeni ¢ogunlukla radial arter anatomisinin
engelleridir.

Transradial yaklagimla korunmasiz sol ana koroner lezyonlarina, kronik total
okliide koroner arterlere, renal ve serebral arterlere, safen bypasss greftlerine
girisimlerin ve transradiyal primer PKG yapilmasinin giivenli basarili oldugu
gosterilmistir (30, 31).

Transradial yaklasim transfemoral yaklasima gore daha uzun egitim
gerektirmekte olup, deneyim kazandikca islem basarisi yiikselmekte, islem siiresi ve
radyasyon maruziyeti azalmaktadir (32). Tanisal koroner islemler hastane yatisi
yapilmadan poliklinik diizeyinde gerceklestirilebilmektedir. Ancak PKG uygulanan
hastalarin en az bir giin yatirilarak takibi tercih edilmektedir. Ciinkii hedef damarda
olusan subakut titkanma en ¢ok islem sonrasi ilk 4.-6. saatte ortaya ¢ikmaktadir (33,
34).644 hastadan olusan bir ¢alismada, hastalara transradiyal ya da transfemoral
yolla PKG uygulanarak bir grubu aym giin taburcu edilmistir. PKG uygulanip ayn
giin taburcu edilen hastalarda kanama agisindan transradiyal yaklasimin daha uygun
oldugu gozlenmistir (35). 1170 hastadan olusan PRESTO-ACS vaskiiler alt caligmasi
ST yiikselmesiz akut koroner sendromlu koroner girisim uygulanan hastalarda
transradiyal ve transfemoral yolu giris komplikasyonlar1 agisindan karsilastirmistir
(36). Radial yol aracilig1 ile yapilan islemlerde islem yeri kanama siklig1 azalmistir.
Islemden bir y1l sonrasindaki takipte ise radial yol ile islem yapilan grupta kanamada,
olim veya tekrar enfarktiiste anlamli derecede azalma saptanmistir(36). Boylece
kateterizasyon iglemlerinde kullanilan yolun prognoza etkisi gdsterilmistir.

Transradial yaklasim IVUS ile birlikte stentleme, koroner brakiterapi, distal

koruma, embolektomi, rotasyonel aterektomi, miyokardiyal biyopsi ve bifurkasyon



stent uygulanmasi gibi ¢ok cesitli araclarlarla farkli tipte islemlerde kullanilabilir.
Ancak intra-aortik balon pompasi gibi 8F’ten daha genis kateter gerektiren diger
islemler i¢in uygun degildir. 250 Japon hastadan olusan bagka bir seride radiyal arter
capt erkeklerin %71.5’inde kadinlarin %44.9’unda >7F, erkeklerin %40.3’linde
kadinlarin %24’tinde >8F saptanmistir (37). Bu ¢alismalar transradial yaklasimda
cogu hastada 5-6 veya 7F kateterlerin kullanilabilecegini gostermektedir.

2.5. Transradial ve Transfemoral Girisim Karsilastirilmasi

Transfemoral yaklasim kardiyak kateterizasyon ve girisim igin yaygin kabul
gormiistiir. Transfemoral yaklasim arteriyel girisim kolaylig1 ve tim gerekebilecek
genis kateterlerin kullanilmasina izin vermesi gibi kolayliklar saglamaktadir. Her iKi

yontemi kiyaslayan ¢esitli randomize ¢alismalar Sekil 1’de 6zetlenmistir.

Sekil 1. PKG ve Tanisal KAG I¢in Transradial ve Transfemoral Yaklasimlari

Karsilagtiran Randomize Calismalar

Calisma Prosediir tipr N Islem basans: Giris veri Diger sonlammlar
komplikasyonu
TR(%) TF(%) TR (%) TF (%)

Mann ve ark® Balon 152 91 96 0 5 TR vyatis siiresini ve toplam
anjiyoplasti maliyeti azaltts.

Kiemeneij ve Balon 600 92 o1 0 2 Islem basansi, hastane vatisi ve

ark” anjivoplasti X-Tay maruziveti esit.

Benit ve ark™  Elektif 112 80 98 0 10 Islem basans1, hastane vatis: ve
stentleme X-Tay marziyeti esit.

Mann ve ark” AKS da 152 9§ 96 0 4 TR vyatis siiresini ve toplam
stentleme maliyeti azaltts.

Louvard ve Tansal 210 100 100 2 ] TR yatis siiresini ve toplam

ark’ KAGve maliveti azaltts ve hastalar
PEG tarafindan tercth edildi. Ama x-

ray maruziyetini artird.

Saito ve ark™ Primer 149 94 97 0 3
stentleme

Louvard ve =80 yag 371 89 21 1.6 6.6

ark” olanlarda
PEG

Agostoni ve Tansal 2845 03 98 0.3 28 TR yatig siiresini, toplam

ark'® KAG ve maliveti azaltts. Ama daha vzun
PKG floroskopi zamam ile 1liskili

bulundu.

AKS: Akut koroner sendrom. TF: Transfemoral, TR- Transradial

Transfemoral girisimin dezavantajlari ise; uzun siire yatma zorunlulugu ve
kapatma araglarmin kullanimini gerektirmesi, sirt agrisi irinal retansiyon ve

noropatinin transradial yaklasimdan daha fazla olmasi, %0.5-4 sikliginda goriilen



psddoanevrizma, arteriyo-venoz fistiil, transfiizyon ve/veya embolektomi gibi radial
yaklasima gore vaskiiler komplikasyon sikliginin daha yiiksek olmasi ve Klinik
olarak 6nemli kanamalarin gelisebilmesidir.

Transradial yaklasim transfemoral yaklasima oranla ekstremiteyi tehdit eden
iskemiyi Onleyen c¢ift yolla kanlanmanin olmasi, tikayict aorta-iliak hastaligi
olanlarda uygulanabilir olmasi, diiz yatamayan hastalarda (sirt agrisi, obezite,
konjestif kalp yetmezligi) isleme olanak saglamasi, erken hareket edebilmeye imkan
saglamasi, lokal sinir hasarinin olmamasi, vaskiiler komplikasyonlarin daha az
olmasi ,randomize ¢aligmalarla gosterilen hasta tercihi ve daha iyi hasta konforunun
olmasi, ayaktan hastalar i¢in hastane yatis1 olmadan PKG’in giivenli ve basarili
olmasi hastanede kalmanin kisa olmasi, islem maliyetinin daha diisiik olmas1 gibi
cok fazla avantaja sahiptir(6, 35, 38) . Cogununun ekipman gelistirilmesi ve operator
deneyimi ile azaltilabilecegi; femoral yaklasima gore 6grenme periyodunun uzun
olmasi, daha kiigiik kilif ve ekipman gerektirmesi, damar spazminin sik olmasi ,
kilavuz kateter yerlestirilmesinin gii¢ olmas1 ve femorale gore ek yeni teknikleri
gerektirmesi, operatorlerin ekipman ve anatomiye asina olmamasi, arter gapinin
kiiclik olmasi gibi transradial yaklasimin dezavantalar1 da mevcuttur.

2.6. Transradial Girisim Kontrendikasyonlari

Daha 6nce hemodiyaliz i¢in fistiil agilmis olmasi veya fistiil acilma ihtimali
bulunmasi, intraaortik balon pompasi gerekliligi, ileri derecede vaskiiler tortiiyozite,
vaskiiler anomali, Burger ya da Reynaud gibi hastaliklarin mevcudiyeti, islem
sirasinda 7 Fr ya da daha biiyiik katetere gereksinim duyulma ihtimalinin olmasi1 gibi
durumlarda TRG’den kagimilmali ve transfemoral yol kullaniimalidir.

2.7.Radial Arter Ponksiyonu

Uygun sekilde sterilizasyon sonrasi radial arter ponksiyonu yapilmadan once
el bilegine dorsi fleksiyon yaptirilmalidir. Bu pozisyon radial arter ponksiyonunu
kolaylastiracag1 gibi kilavuz tel ve kilifin da ilerlemesine yardime1 olacaktir. Radial
arter ponksiyonu i¢in en uygun olan yer stiloid ¢ikintinin 1-2 cm proksimalidir. Bu
bolgenin daha distalinden yapilan ponksiyonlarda telilerletilmesinde giicliik
olabilecegi gibi arter riiptiirii ve retikiiler ligaman perforasyonu meydana gelebilir.
Daha proksimalden yapilan ponksiyonlarda ise radial arter palpasyonu daha zordur

ve iglem sonrasi kompresyonda giicleserek hematoma neden olabilir. Ponksiyon



islemi oncesi 0,5 ml %1 ‘lik lidokain ile lokal anestezi uygulanmalidir. Dominant
olmayan elin isaret ve orta parmaklari ile radial arter palpe edilmeli ve 19-21
numarali vendz kaniil ya da ¢iplak igne ile 30-45 derecelik a¢1 ile ponksiyon
yapilmalidir. Diger bir ponksiyon teknigi ise Ludwig tarafindan gelistirilen ve venoz
kaniil ile ¢iplak ignenin kombine kullanilmasini igeren tekniktir (39). Bu teknigin
avantaji yerlestirilen kaniil ile anjiyografi yapilirken aynm1 zamanda lokal ilag
uygulanabilmesi ve gerekirse kilif yerlestirilebilmesidir. Ponksiyon sirasinda arter
liimenine ulasildig1 igne ucundan pulsatil akim goriilmesi ile anlasilir ve bundan
sonra 0,021 — 0,032 in¢ kilavuz tel igne i¢inden gonderilerek igne geri alinir ve kilif
yerlestirilir. ~ Zorlu  veya  tekrarlayan = ponksiyonlarda  arter = spazmi
indiiklenebileceginden, vazospazmin ¢oziilmesi i¢in bir silire beklenmeli ve gerekirse
kol manson ile sisirilerek vazodilatasyon uyarilmalidir.

Radial arter girisimi i¢in ¢ok ¢esitli ekipman mevcuttur. Temel elemanlar
igne, tel ve kiliftir. Bu elemanlarin herbirinin o6zellikleri ¢ok degismektedir.
Genellikle 2-5 cm uzunlugunda ve 18-21 gauge genisliginde igneler kullanilir. Tel
30-50 cm uzunluga, floppy uca ve daha rijit govdeye sahiptir. Telin u¢ kisminin ince
ve az agili dahast diiz uglu olmasi daha ¢ok islem basarisin1 saglar. Tel
ilerletilmesinde herhangi bir zorlukla karsilasilirsa genellikle hidrofilik kapli tel ile
basari saglanabilir. En yaym kullanilan kilif ebati 6F’dir. Antikoagiilasyon ve
antispazm medikasyonlarin verilebilmesini saglayan yan kollu kiliflar tercih
edilmelidir. Hastaya islem Oncesi gerekli agiklamada bulunulmali ve premedikasyon
yapilmalidir. Ciinkii asir1 anksiyete radial arter spazmini indiiklemektedir. Radial
artere girisimi  kolaylastirmak i¢in el bileginin altina rulo seklinde destek
yerlestirilmelidir.

Artere giris Oncesi lokal anestezi i¢in 0.5-2 ml %1 veya % 2 lidokain
sollisyonu girisim yerine uygulanmalidir. Artere 18-21 gauge igne ile horizontal
diizlemle 25-30 derece ag1 olacak sekilde girilir. Pulsatil kan akimi gbzlenene kadar
igne ilerletilir. Igneden gelen kan akiminin iyi oldugu gériildiigiinde durulur, 0.025
inch diiz tercihen hidrofilik kilavuz tel igne iginden gegirilir ve igne cekilir. Yiizeyel
kiigiik cilt insizyonu sonrast 70-110 mm uzunlugunda arteriyel kilif tel {izerinden
ilerletilir. Kiliflarin hidrofilik ve daha kii¢iik (tanisal koroner islemler i¢cin 5F, PKG
icin ise 6F) olmasi tercih edilir. Ciinkii ¢cap olarak daha ince ve hidrofilik kapli kilif



kullaniminin radial okliizyon, spazm ve kilif ¢ekilmesinde zorluk gibi istenmeyen
olaylara daha az neden oldugu gosterilmistir (40, 41).

2.8. Radial Arteriyel Girisimde Kullanilan Medikasyonlar

Transradial girisimde kullanilan medikasyonlar heniiz standart hale
gelmemistir. Sedasyon femoral girisimde uygulandigi sekilde saglanabilir. Cogu
operatdr i¢in fentanil yeterli bulunmaktadir. Spazmolitik ilaglar kilif yerlestirildikten
sonra kiliftan intraarteriyel verilir. Spazm hastaya ¢ok agr1 verebilir, kilif ve kateter
hareketini zorlastirabilir, islem basarisini azaltir. Antispazmatik medikasyonlar basta
nitrogliserin (NTG), nitroprussit, adenozin, diltiazem, verapamil, molsidomin,
nicorandil, magnezyum, fentolamin ve papaverin olmak iizere ¢ok ¢esitlidir ve yalniz
veya kombine olarak verilebilirler(42-44). Bu medikasyonlar genellikle kilif
yerlestirilirken ve c¢ekilitrken ve spazmin kateter hareketlerini simirladig
diisiiniildiiginde uygulanir. 406 hastayi iceren randomize bir ¢alismada klinik veya
anjiyografik olarak saptanan radial arter spazmi agisindan plasebo, nitrogliserin
yalniz veya verapamil ile birlikte karsilastirilmistir (45). Radial arter spazminin
plasebo grubunda %?20.4, yalmiz nitrogliserin grubunda %4.4, verapamil ve
nitrogliserinin beraber verildigi grupta %3.8 sikliginda oldugu gorilmiistiir.
Transradial perkiitan koroner girisim yapilan 1219 hastadan olusan baska bir
caligmada hastalar molsidomin (1 mg), verapamil ( 2.5 mg), verapamil (5 mg),
verapamil (2.5 mg) ve molsidominin (Img) birlikte verildigi dort gruba ayrilmus,
arteriyel spazm siklig1 gruplar arasinda kiyaslandiginda (verapamil 2.5 mg (%8.3),
verapamil 5 mg (%7.9) molsidomin 1mg (%13.3) ve plasebo (%22) verapamil ve
molsidominin birlikte verildigi grupta en diisiik (%4.9) saptanmistir (46). Damar
spazmi arter ¢ap1 ve islem siiresi ile direkt olarak ilskilidir. Spazmolitik uygulanmasi,
hidrofilik kapli kilif ve tel kullanimi, tel ve kateterlerin nazik manipulasyonu ile
Onlenebilir.

Antikoagiilasyonlar radial arter girisiminin en 6nemli yoniidiir. Caligmalar
yetersiz  antikoagiilasyonlarla iligkili olarak radial arter okluzyonunda ve
trombozunda artig1 gostermislerdir. Ardisik 415 hastadan olusan bir seride Spaulding
ve arkadaslar islem esnasinda verilen heparin diizeyi ile islem sonrasi radial arter
okliizyonu arasinda iligskiyi gostermislerdir (47). Tedavisiz hastalarda %70, 2000
3000 U heparin alanlarda %24, 5000 U heparin alanlarda ise sadece %4.3 oraninda
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radial arter okliizyonu gériilmiistiir. Klinigimizde tanisal amach islemlerde 4000 U
heparin, girisimsel islemlerde ise hastanin kilosuna gore ek heparin dozu
uygulanmaktadir.

2.9. Transradial Kihiflar,Kataterler ve Klavuz Teller

Genellikle transradial yaklasim elde olan diagnostik ve kilavuz kateterlerle
gerceklestirilebilir. Yeni gelistirilen kateterlere ragmen standart Judkins kateterlerin
kullanimi1 yaygindir. Radial yaklasimda aortadan farkli oriyantasyon nedeni ile farkl
egrilikleri olan kateterleri kullanmak gerekli olabilir. Koroner artere iyi oturuldugu
taktirde transradial perkiitan koroner tanisal ve girisimsel islemler basar1 ve giivenle
uygulanabilmektedir. Solunum hareketleri 6zellikle sag koronere yansiyabilecegi
i¢in, iglem esnasinda operatoriin hastaya nefesini tutmasini onermesi kaniilasyonu
kolaylastirabilmektedir.

Sag radial arterden yaklasimda sol Judkins, femoral yaklasimla kullanilandan
0.5 cm daha kiigik olmalidir. Eger bu elde yoksa kisa uglu standart sol Judkins 4
kullanilabilir. Sag radial arterden yaklasimda sag Judkins, femoral yaklasimla
kullanilandan 1 cm daha biiylik olmalidir. Sol radial arter yaklasimda konvansiyonel
Judkins kateterler kullanilabilir.

Bypasss greftler icin sag Judkins, multipurpose ya da amplatzer kateterler
kullanilabilir ya da transradiyal yaklasim icin 0Ozel gelistirilmis kateterler
kullanilabilir. Sol transradiyal girisimde aorto-koroner greftler sol Amplatz kateterler
ile daha kolay kateterize edilebilirler (48). Hockey Stick kateteri ile hem sag hem de
sol koronerler kateterize edilebilir.

Extra back-up (EBU) kateteri aortanin kontralateral duvarindan destek
saglama avantajma sahiptr. Sol radiyal yaklasimla sadece sol koroner kaniilasyonu
icin kullanima uygundur. Yiiksek hacimli merkezlerde PKG yapilirken sol koroner
i¢cin uzun tip EBU 4, sag koroner i¢in sag Judkins 4 kullanilmaktadir. Multipurpose
kateter, Kimny, Radiyal Curve, Tiger Il kateterleri her iki koldan hem sag hem de sol
koronerleri kaniile etmede kullanilabilir.

Transradiyal islemlerde kilavuz kateter cap1 yapilacak islem Oncesi
diisiiniilmelidir. 6F ve 5F kilavuz kateter kullanilarak yapilan 171 hastadan olusan
randomize bir ¢alismada islem basar1 orani benzer bulunmustur (49). Fakat 5F

kateter kullanilarak islem yapilan vakalarda radiyal arter okliizyonu, radiyal arter
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spazmi ve minor giris yeri hemotomu daha az saptanmistir. 5F kateterlerin yiiksek
fleksibiliteleri nedeni ile daha zayif destek saglamalari, rotasyonel aterektomi,
trombektomi, distal koruma cihazlar1 ve 4 mm’den genis koroner stentlerle uyumlu
olmamas1 gibi kisithiliklart mevcuttur. Ikari ve arkadaslar1 in vitro olusturulan arter
modelinde  kilavuz  kateterlerin  back-up  giiciinii  degerlendirmistir  (50).
Calismalarinda, genis capli kateterlerin en fazla gilice sahip oldugunu, transfemoral
yolda transradiyale gore sol Judkins kateterin %60, EBU kateterin ise %8 daha fazla
gii¢ tasidigini, Ikari kilavuz kateterin ise her iki girisim yolunda ayni giice sahip
oldugunu gostermislerdir. Back-up giiciinde kateter ¢api, aortun agisinin ve temas
alaninin en 6nemli belirleyiciler oldugu saptanmustir.

0.025 — 0.03 in¢ (150-180 cm) J teller siklikla kateterlerin sisteme girisinde
kullanilir. 0.025 ing’lik tel radial arterin kaniilasyonunda kullanilirken 0.035 inglik J
sekilli teller kaniilasyon sirasinda onkol ve kolun yan damarlarina hatali giristen
kacinmak ve destek acisindan daha avantajlidir. Omuz bolgesinde tel ilerletme islemi
karotis, vertebral ve meme damarlar1 gibi yan dallara girmemek ve asendan aorta
girildiginden emin olmak icin mutlaka floroskopi esliginde yapilmalidir. Islem
sirasinda olugabilecek direnglerin sebepleri siklikla;

1 — Radial arter “’loopu’’, erken ¢ikish radial arter ya da aksesuar radial arter
gibi anatomik varyasyonlar

2—Aksiller, subklavien, innominate arterin tortliyozitesi (6zellikle yaslh
hipertansif hastalarda)

3 — Arteryel spazm

J uglu telle rezistans olusursa alternatif olarak ucu yonlendirilebilen 0,035
inglik bir tel (Glidewire veya Wholey tel) secilebilir. Tiim bu teller floroskopi
altinda, kiigiik dallarin hasarlanmasindan korunmak iizere tork hareketi ile
ilerletilmelidir. Eger tel rahat¢a gegmezse son olarak kol anjiyogrami ¢cekmek faydali

olabilir.

2.10. Transradial Girisim Sonras1 Hemostaz
Radial yolla yapilan girisim sonrasi kilif alinmasi femoral yaklagimdakinden
farklhidir. Girisim sirasinda antikoagiilan yapilmis olmast kilifin alinmasi igin

beklemeyi gerektirmez ve okliiziv komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in kilif hemen

12



alinmalidir. Kilif alinmadan hemen 6nce 1 - 2.5 mgr verapamil uygulanmasi kilifin
daha kolay alinmasini saglasa da pratikte sik olarak kullanilmamaktadir. Kilif
alindiktan sonra hemostaz i¢cin manuel kompresyon en ¢ok kullanilan yontem olsa da
giinlimiizde bu amagla kullanilabilen bazi cihazlar da bulunmaktadir. Seffaf olmasi
nedeniyle transradial band (terumo) bu amagla en ¢ok kullanilan cihazdir. Bu cihaz
kullanilirken ilk 6nce kilif bir miktar geri ¢ekilir, daha sonra band isaretli kismi
kilifin tlizerine gelecek sekilde el bilegine sarilir ve 15 ml hava ile sisirilir. Kilif
cekildikten sonra bandin hava yastig1 ponksiyon yerinde kanama goriiliinceye kadar
indirilir. Kanama basladiginda ise hava yastigina 2 ml daha hava eklenerek kanama
tekrar durdurulur. Transradial bandin el bileginde kalacagi siire i¢in asamali
deflasyon yaklasimi uygulanmalidir. Bu yaklasimda band tanisal islem sonrasinda 30
dakika, terapotik islem sonrasinda ise 90 dakika sisik kalmalidir. Daha sonra her 15
dakikada bir band 3 ml indirilmeli ve bu siire¢ band tamamen sénene kadar devam
ettirilmelidir.

2.11. Transradial islem Komplikasyonlari

Birka¢ on yil oncesinde transradiyal girisim daha c¢ok sinirl islemler i¢in
transfemoral yaklagima alternatif yaklagim olarak tanimlanmaktaydi. Radial girisimle
ilgili daha sonraki yillarda yayinlanan arastirmalarda komplikasyon olasiliginin daha
diisiik oldugu gosterilmis, hatta STEMI gibi yiiksek riskli hastalarda mortalitede
diisiis izlenmis, hastane masraflar1 ve hastanede kalis siiresinde azalma saptanmistir
(39). 2018 ESC/EACTS Miyokardiyal revaskiilarizasyin klavuzunda , koroner
anjiografi ve PKG igin standart yaklasim olarak radiyal erisim Onerilmistir (51).
TRG’in en sik rastlanan komplikasyonu asemptomatik radiyal arter tikanmasidir.
Buna ragmen perforasyon, spazm, sinir hasar1 gibi komplikasyonlara hemen
miidahale edilmezse ciddi sekel ve belirgin mobidite artisina neden olmaktadir.

2.11.1. Radial Arter Hasar1 ve Trombozu

2.11.1.1. Tikayic1 Olmayan Radiyal Arter Hasar1

Radial artere kilif koyuldugunda gelisen hasar, girisim yerinde inflamasyon
ve trombiis gelisimini tetiklemektedir. Intravaskiiler ultrason calismalarinda
transradiyal girisim sonrast intimal hiperplazi ve radiyal arter capinda azalma
izlenmistir (52). Kilif konulmasi sirasinda gelisen ileri damar hasari sonucu intimal

hiperplazi ve vaskiiler remodelinge neden olan degisiklikler gelismektedir. Optik
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koherent tomografi calismasinda radial girisim yapilan hastalarin 6nemli bir
kisminda islem sonrasi %67 oraninda intimal yirtilmalar, %36 oraninda disseksiyon
izlenmis olup, tekrar islem yapilan hastalarda belirgin intimal hiperplazi izlenmistir
(53). Islem sonras1 radial arterin vazodilator fonksiyonunun gostergesi olan FMV ve
SGT testlerinde 9 hafta sonrasinda azalma izlenmis oldugu halde, 1 y1l sonrasinda bu
testlerde normallesme izlenmistir (53, 54) .

Bu degisiklikler koroner arter bypass grefti ameliyati yapilan hastalarda
radiyal arter greft kalitesini etkilemektedir. Kiiglik retrospektif olgu serilerinde
onceden TRG yapilan hastalarda KABG sonrasi erken donemde radiyal aciklik daha
diisiik izlenmistir (55). Histopatolojik ¢alismalarda TRG yapilan hastalarda radiyal
arter greftinin distal kisminda belirgin intimal hiperplazi ve inflamasyon saptandigi
halde, proksimal kismin intimal biitiinligii korunmustur (55).

2.11.1.2. Asemptomatik Radiyal Arter Trombozu

Radiyal arter Trombozu (RAT), TRG sonrasi en sik rastlanan
komplikasyondur. Bu komplikasyonun insidanst operator deneyimi ve spesifik basi
yontemine bagl olarak %?2-18 arasinda degismektedir (56, 57) . RAT insidanst uzun
stireli radiyal arterden arter basinci monitorizasyonu yapilan hastalarda daha yiiksek
izlenmistir (13). Ulnar arter agiksa veya palmar dolasim saglamsa g¢ogunlukla
hastalar asemptomatiktir ve ileri tedaviye gerek yoktur. Erken donemde radiyal arter
tikaniklig1 patofizyolojik olarak ¢ogunlukla trombiis olugmastyla iligkilidir. Pancholy
ve arkadaglarimin yuriittigii calismada tikali radiyal arter igerisinden aspire edilen
materyelin histopatolojik olarak organize trombiisle uyumlu oldugu gdosterilmistir
(57). Islem sirasinda heparinle uygun antikoagiilasyonun saglanmasi radiyal arter
okluzyonunu belirgin olarak azaltmistir (12). Bir calismada islem sirasinda 5000 iU
heparin kullanimi radiyal arter tikanma oranlarim1 %71°den %4.3’e kadar azaltmistir
(58). Bu nedenle TRG sirasinda rutin olarak heparin kullanilmaktadir. Uzamis
yiiksek basingli bast (56), tekrarlayan ponksiyonlar (15), radiyal arter-radiyal kilif
¢ap oraninin kii¢iikk olmasi (37), radiyal arter tikanmasi i¢in risk faktorleridir.

2.11.1.3. Semptomatik Radiyal Arter Trombozu

Korunmus palmar dolasim mevcut hastalarda TRG sonrasi el iskemisi ender
rastlanmaktadir. RAT gelismesi birkac patofizyolojik faktorle iliskilidir. RAT, TRG

sonras1 gelisen lokal travma, ¢ap azalmasi, negatif remodeling, tikayici trombiis
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gelisimi  kompleks degisikliklerin karsilikli etkilesimi sonucu gelismektedir.
Vaskiiler spazm telin ve/veya kateterin ilerlemesinde, manipulasyonunda zorluklara,
hastanin elinde agr1 ve rahatsizliga neden olmaktadir. Cok nadiren el iskemisi
sonucunda parmak amputasyonuna gerek olabilir (47) . Baz1 vakalardaysa ponksiyon
ve kilif yerlestirilmesi diseksiyon ve perforasyona neden olmaktadir. Buna ek olarak
spazm, ponksiyon, kilif ilerletilmesi ve kateter manipulasyonlar1 diseksiyonlara
ve/veya aseptik reaktif inflamasyona neden olmaktadir (59). Cogunlukla lezyonun
hemen distalinde intima-mediada kalinlagsma ve intimal hiperplazi gelismektedir.
Radial giris yeri islem sirasinda olusan hasara PKG sonrasi koroner arterin
verdigi cevaba benzer proliferatif mekanizmayla cevap vermektedir. Ayn1 zamanda
islem sirasinda antegrad akimin kesilmesi, islem sonrasi tikayict hemostatik basi
yapilmasi ileride arterial trombotik tikanmaya neden olabilir. RAT gelismis vakalarin
radiyal arterin tikali kisminin histopatolojik incelenmesinde (57) transradiyal girisimi
takiben gelisen radiyal arter tikanmasinda en 6nemli mekanizmanin trombiis gelisimi
oldugu saptanmistir. Baska bir bulguysa neovaskiiler kanallar olusmasidir, bu da
trombiis dokusunun hizli bir sekilde hiperplastik dokuya yerini verdigini
gostermektedir. Eger okliizyon gelistiyse ve tromboliz 6n plandaysa trombiis
rekanalizasyonu gelisir, aksi takdirde kronik fibrotik okliizyona doniigmektedir.
Erken donemde rekanalizasyon siklig1 diisiik olsa da, rekanalizasyon sayesinde uzun
donem RAT oranlan diisiik izlenmistir. islemden 1-3 ay sonrasinda hastalarin
%S50’sinde spontan rekanalizasyon geligmistir (12, 58) .
Ug grup RAT etkileyen ve 6ngodrdiiren faktor bulunmaktadir:
1. islem oncesi (modifiye edilemeyen) klinik faktérler: Kadin cinsiyet, beden

olglisii, diyabet, periferik arter hastaligi (60, 61)

2. Islemsel faktorler: Arter kilif capi, radiyal arter capi ile kilif ¢ap1 orami (37),

tekrarlayan kaniilasyonlar (53), yetersiz antikoagiilasyon

3. Islem sonrasi faktorler: Okliizif hemostatik basi (56)
2.12. Radial Arter Trombozunun Tam Yontemleri

El iskemisi TRG sonrasi radiyal arter tikanmasinin sik rastlanan

komplikasyonudur. El iskemisinin en sik rastlanan semptomlar: el sitkma kuvvetinde

15



azalma, elde parestezi ve onkol agrisidir. Islem 6ncesi Allen veya Barbeau’s testi
rutin bakilmayan TRG yapilan hastalar1 kapsayan bir arastirmada RAT gelisen
hastalarin %42.5°1 ilk 24 saatte semptomatik iken, islem sonrasi 2-8 giin igerisinde
yalniz %7.1°1 semptomatik olmustur (61). TRG oncesi Barbeau’s testi bakilan
hastalarda RAT klinik olarak daha sessiz olup, ¢ogunlukla saglam ulnar arter
tarafindan el kanlandig1 i¢in ek tedaviye gerek kalmamaktadir.

TRG sonrasi rutin radial nabizin palpasyonu radiyal arter agikligini gdsteren
bulgu degildir. Ciinkii, RAT gelisenlerin radial arterin distal giidiigiinde palmar
arkustan saglanan makrosirkulyasyon dolagimi sayesinde ortalama arteriyel basincin
%701 kadar basing olusmaktadir (62). Bu basing radial arterin distal giidiigiinde
nabiz dalgasi olusturmaktadir.

RAT degerlendirilmesi igin altin standart test Doppler Ultrason (DUS)
muayenesidir. DUS ile radiyal arterdeki akim izlenebilir, radiyal arterde akimin
tamamen olmamasi tamamen tikanmasini gosterdigi halde, kismi akimin olmasi,
akim hizinin azalmas1 damar duvarinda parsiyel bir darliga isaret etmektedir (63).
Doppler ultrason muayenesinin 2 kademesi mevcuttur. ilk 6nce arterin “statik”
anatomisi ve akimi degerlendirilir. Ikinci kademede DUS’la daha ¢ok dinamik
radiyal arter ve ulnar kompresyon sonrasi kollateral dolagimin durumu
degerlendirilebilir (64). Bu ¢ogunlukla Doppler probunun ulnar arter, radiyal arter,
yiizeyel palmar arkus veya dorsal dijital basparmak arteri iizerine koyarak
degerlendirilebilir. Ultrasonla elin kollateral dolagiminin anormal oldugunu gosteren
kesin bir kriter mevcut degildir. Farkli ¢calismalarda elin anormal dolagimini gdsteren
bircok kriter gosterilmistir. Son olarak, Ruengsakulrach ve arkadaslar1 dorsal dijital
bagparmak arterinde akimin olmamasimin radiyal arter girisimleri ig¢in
kontrendikasyon oldugunu gostermistir (64).

Manyetik rezonans anjiyografi el kanlanmasini, mimkiin damar
varyasyonlarimt  ve radiyal ulnar anastomozlarin durumunu daha detayh

gostermektedir (65).
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2.13. Radial Arter Tikanmasini1 Etkileyen Faktorler

2.13.1. Radial Kihf Ozellikleri

RAT gelisme olasihigini etkileyen bazi kiliflar mevcuttur. Ozellikle radiyal kilif
capmin Ol¢iisii (49), radiyal arter kilif 6l¢iisii oran1 (37) TRG komplikasyonlar1 ve
ozellikle RAT igin belirleyicidir.
Radiyal arter capi/radiyal arter kilif 6l¢iisii oran1 >1 olan hastalarda RAT siklig1 %4
saptandig1 halde, bu oran <1 olunca %13 saptanmistir (37). Daha biiyiik kilif ¢apina
sahip kilif damara yerlestirilirken daha bliyiik travmaya neden olmaktadir, ayni
zamanda bu kilifin damar duvarin1 germe etkisinin, damarda ilerleme zaman1 damar
duvari hasar1 ve spazm olasiliginin fazla olmasi nedeniyle radiyal arterde intimal flep
olusturma olasilig1 daha yiiksektir. 5SF ve 6F kilifla yapilan TRG zamant TRG
komplikasyonlarin1 karsilagtiran prospektif bir calismada, SF kilif kullanilmasinin
RAT insidansin1 %55 azalttigi gosterilmistir (66).

Kilif ¢ap1 hari¢ kilifin diger 6zellikleri de (kilif uzunlugu, hidrofilik kaplama
ve tel) RAT ve RAS gelisimini etkilemektedir. Saito S. ve arkadaglar1 yliriittigii bir
randomize ¢aligmada kilifin hidrofilik kaplamasinin ve uzunlugunun RAS olasiligini
etkiledigi halde RAT olasiligini etkilemedigi gosterilmistir (67).

Daha kiiciik ¢apli kiliflarin daha biliyiik capl kiliflarla kiyaslandiginda
dezavantaji kilif desteginin daha az olmasi ve bazi invazif islemlerin kii¢iik capl
kilifla yapilamamasidir.

2.13.2. Hemostaz

TRG sonras1 hemostaz radiyal arter agiklig1 saglanmasi i¢in 6nemli faktordiir.
Prospektif caligmalarda hemostaz silirecinde damarda akimin tamamen kesilmesi
RAT riskini belirgin olarak yiikseltmektedir(56) .

Konvansiyonel olarak gazli bezle radiyal hemostaz saglanmaktadir. Son
zamanlarda radiyal arter hemostazini saglamak igin gazli bezin yerine gececek
cithazlar gelistirilmistir. Bu cihazlarn ¢ogu radiyal artere basi yaparak, ulnar arter
akimini kisitlamamaktadur. ki radiyal hemostatik bandi - TR Band (Terumo, Tokyo,
Japonya) ve HemoBand (HemoBand, OR, USA) karsilagtiran ¢alismada HemoBand
grupunda erken donem (24.saat) RAT (%11.2°e karst %4.4; p=0.003), persistan
(30.giin) RAT (%7.2°¢ karst %3.2; p=0.04) daha fazla izlenmistir (68). Yapilan

baska bir arastirmada erken donemde kilif ¢ekilmesi ve kisa siireli basi cihaziyla
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(QuickClot, Interventional pad, Z-Medica Corpration, CT, USA) bas1 yapilmasi,
RAT insidansini, kisa donemli basi ve konvansiyonel QuickClot kullanilmadan
yapilan basiyla kiyaslandiginda daha fazla azalttig1 saptanmistir (69).

Basi siiresi de RAT olasiligin etkileyen 6nemli faktorlerdendir. Pancholy ve
arkadaslar1 tarafindan TRG sonrasi 6 saat ve 2 saat hemostatik bas1 yapilan 2 grup
karsilastrilmstir. Hem erken donem (ilk 24 saat) RAT (%12’¢ kars1 %5.5), hem de
kronik donemde (1 ayda gelisen) RAT (%8.5’e kars1 %3.5) 2 saat hemostatik basi
yapilan grupta daha az saptanmustir (70).

Hemostaz sirasinda radial artere yapilan basinin siddeti de RAT insidansini
etkilemektedir. Cubero ve arkadaslarinin yirittiigii bir calismada TRG yapilan 351
hastada Barbeau’s testine gére D grubuna dahil olmayan hastalarda ortalama kan
basincina gore (grup A) ve standart yontemle (grup B) transradiyal bandla basi
yapilan hastalarda RAT ve giris yeri komplikasyonlari aragtirilmigtir. Ortalama kan
basinci kilavuzlugunda yapilan basit grubunda RAT insidanst belirgin olarak diisiik
izlenmistir (%1.1°¢ kars1 %12.0; p=0.0001) (71).

2.13.3. Antikoagiilasyon

Lefenre ve arkadaslan yiiriittiigi ¢alismada 1990°li yillarda TRG sirasinda
1000 10U UFH killanilmaktaydi, bu islemler sirasinda RAT insidanst %30
civarindaydi. Spaulding ve arkadagslari tarafindan 6F radiyal kilifla TRG yapilmis,
islem sirasinda 2000-3000 IU ve 5000 iU UFH yapilmis 2 grup hastanm, TRG’den
4-5 saat sonrasinda Doppler Ultrasonografiyle RAT insidanslar1 karsilagtirilmistir.
5000 IU UFH yapilan hastalarda RAT insians1 %4.3, diger gruptaysa %24
saptanmistir (47).

Diger antikoagiilanlarin da TRG sirasinda RAT insidansina etkisi
arastirllmistir. Bir calismada, TRG sirasinda arteriyel kiliftan 60 mg enoksaparin
verilmistir. Islem sonrast Doppler USG ile RAT insidanst %4 olarak izlenmistir.
Sonug olarak, enoksaparinin RAT’1 6nlemede UFH kadar etkili oldugu gosterilmistir
(72). Bivaluridinin de PKG yapilacak hastalarda koruyucu etkisi gosterilmistir. Ama
diagnostik TRG’de rutin bivaluridin kullanim: UFH ile kiyaslandiginda daha
maliyetlidir (73).

Son yillarda yaymmlanan PHARAOH c¢alismasinda TRG sirasinda rutin UFH

yapilan ve islem sonrast provizyonel UFH yapilan hasta gruplar karsilagtirmistir.
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Provizyonel gruptaki hastalara kilif ¢ekildikten sonra TR band ile hemostaz
saglanmistir. Hemostaz  sonrast  pletismografiyle radiyal arter agikligi
degerlendirilmis, radiyal arter agiksa UFH yapilmis, agik degilse UFH yapilmamustir.
Sonug¢ olarak hemostaz sirasinda radiyal arter akimmin saglanmasinin RAT
Onlenmesi i¢in en Onemli faktdr oldugu saptanmistir. Secilmis vakalarda heparinin
ihtiyaca gore kullaniminin giivenli oldugu gosterilmistir (68).

Pancholy ve arkadaslarinin yiiriittiigii baska bir ¢alismada TRG yapilan
hastalarda intravendz ve intra-arteriyel UFH verilmesinin RAT insidansina etkisi
arastirilmis, belirgin  fark saptanmamistir. Sonu¢ olarak, RAT olusumunu
engellemede UFH’nin lokal etkisinden c¢ok sistemik etkisinin 6nemli oldugu
gosterilmistir (74).

2.13.4. Tekrarlayan Transradiyal Kaniilasyonlar

Sakai ve arkadaslar1 tekrarlayan radiyal ponksiyonlarin erkeklerde %3.5’inin,
kadinlarda %7.9’unun basarisizlikla sonuglandigini, basarisiz girisimlerin %90
nedeninin radiyal arter stenozu veya okluzyonu oldugunu géstermistir. Ugiincii TRG
sirasinda TR kaniilasyon basarisi erkeklerde %90, kadinlarda %80’dir. Besinci
TRG’deyse basar1 oranlart %70 ve %50°dir (75). Baska bir ¢alismada tekrarlayan
TRG’ler 6zellikle ponksiyon yerinin proksimal kisminda intimal kalinlasmaya neden
olmaktadir (53). Bu nedenle tekrarlayan islemlerde daha kii¢iik ¢apli kiliflar ve
patent hemostaz yontemiyle hemostaz saglanmasi dnerilmektedir.

2.13.5. Klinik Faktorler

RAT o6ngordiiriiciileri olarak aragtirmalarda ¢esitli faktorler belirlenmistir. Bu
faktorler arasinda kadin cinsiyet, diisiik viicut agirligi, diyabet ve periferik arter
hastaligt RAT gelismesi igin 6zellikle vurgulanmaktadir.

Kadin cinsiyet Ozellikle daha karigik sempatik otonomik innervasyon ve
damar ¢ap1 kiigiikliigli nedeniyle spazm ihtimali yiiksektir. Diisiik viicut-Kitle indeksi
RAT i¢in bagimsiz risk faktoriidiir (60).

Diyabet ve periferik arter hastaligi ateroskleroz ve damarda gelisen yapisal
degisiklikler (liimen daralmasi ve intimal hiperplazi) nedeniyle RAT riskini

arttirmaktadir(74).

19



Yasla ilgili veriler ¢eligkilidir. Bazi c¢alismalarda ileri yas RAT
ongordiiriiciisli olarak saptandigi halde (60), bazi ¢aligmalarda geng hastalarin RAT
riski daha yiiksek saptanmustir (61).

Yukaridaki klinik risk faktorler degistirilebilir olmadigindan 6zellikle kadin,
viicut kitle indeksi diisiik, diyabetik, periferik arter hastaligi mevcut hastalarda kiigiik
capli, hidrofilik kiliflarin kullanimi, yeterli antikoagiilasyon ve “patent” hemostaz
yapilmasi Onerilir.

2.14. Radial Arter Tikanmasi (RAT) Tedavisi

2.14.1. Medikal Tedavi

Elde iskemi belirtileri yoksa RAT tedavisine gerek yoktur. TRG sonrasi el
iskemisi belirtisi mevcut hastalarda trombolitik tedavinin yarari gosterilmistir (76).
Bu tedavi yontemi akut iskemi belirtileri olan birka¢ vakada yapilmistir, cok agresif
tedavi yontemi oldugu i¢in yaygin kullanilmamaktadar.

Zankl ve arkadaslarinin yiiriittiigii bir arastirmada TRG sonrasi semptomatik
RAT gelisen hastalara tekli veya c¢ift antiagregan tedaviye ek olarak .4 hafta DMAH
(enoksaparin) veya fondaparinux tedavisi vermisler. Dort hafta sonrasinda Doppler
ultrasonografiyle antikoagulasyon tedavi grubunun %86.7’sinde, tedavi edilmeyen
grubun %19.0” unda rekanalizasyon saptanmistir (p=0.001) (63). Fondaparinux ve
enoksaparin arasinda fark saptanmamustir.

2.14.2. Kontrollii Ulnar Basi veya “Patent Hemostaz”

Iskemik dokunun lokal fibrinolizis ve vazodilatasyonu arttirict etkisi
mevcuttur. Bu nedenle RAT zamani ulnar artere basi yapilmasiin radiyal arter
akimin saglanmasi tizerine olumlu etkisi oldugu diisiiniilmektedir. Bernat ve
arkadaslar1 465 hastanin katildig1 bir ¢caligmada (77) TRG sonrasi RA tikanikligina
ulnar kompresyonun etkisini aragtirmiglar. Radiyal artere girisime baslamadan 6nce,
radiyal kilif konulduktan sonra rutin yapilan antikoagiilan dozlamasina gore hastalar;
2.000IU UFH yapilan 222 kisilik, 5.000 IU UFH yapilan 243 kisilik 2 gruba
boliinmiistiir. Radiyal islem sonrasi TR bandla hemostaz saglanmistir. Hemen
ardindan bas parmaga nabiz oksimetri cihazi baglanip ayni cihazdaki pletismografi
sinyaline dikkat edilerek ulnar artere basi yapilmistir. TR band gevsetilerek radiyal
arter lzerindeki basing azaltilmis; hemostazin olustugu ve ulnar artere basi

yapilarken radiyal arterde maksimal pletismografi sinyali alinan basingta TR band
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sabitlenmistir. TR band 2 saat tutulup c¢ikartildiktan 3-4 saat sonra Doppler
ultrasonografiyle radiyal arter agikligi goézlenmistir. Radial arter trombozu (RAT)
izlenen hastalarda ek olarak 1 saatlik ulnar artere basi yapilmistir. Sonug olarak,
RAT oranlart 5.000 IU UFH grupunda %2.9, 2.000 IU UFH grupunda %5.9
saptanmustir. Ulnar basi sonrast RAT oranlar1 5000 U UFH grupunda %0.8, 2000 1U
UFH alan grupta %4.1, izlenmistir. Yiiksek doz UFH grubunun ulnar basi sonrasi
%71’inde, diisik doz UFH grubunun %31’inde rekanalizasyon saptanmistir
(p=0.16).

Basi sirasinda radial arterde akimin korunmasi veya” patent hemostaz” 1n
RAT f{izerine etkisi bagka bir calismada arastirilmistir. Randomize kontrollii 436
hastay1 kapsayan bir ¢calismada (PROPHET I Caligsmasi); 219 kiside radial arter kilifi
cekildikten sonra konvansiyonel yontemle hemostaz saglanmis ve Hemoband
kapatma cihaziyla bas1 yapilmistir. Iki saat sonrasinda kapatma cihazini kaldirilarak
hafif pansuman yapilmistir, Hemoband uygulandiktan sonra Barbeau’s testiyle
radiyal arter agiklig1 kontrol edilmistir. 217 kisilik diger grupta radiyal arterdeki kilif
cekilip radiyal arter lizerine Hemoband kapatma cihaziyla basi yapilarak, isaret
parmagina radiyal arter agikligini kontrol etmek ig¢in nabiz oksimetri cihazi
baglanmustir. Ipsilateral ulnar artere basi yapilarak kan akimi durdurulmus, radiyal
arter lizerinde mevcut olan Hemoband isaret parmagindaki nabiz oksimetride
pletismografi sinyali olusuncaya kadar gevsetilmistir. Iki saat sonrasinda Hemoband
ve ulnar arter lizerindeki basi kaldirilarak hafif baskili pansuman yapilarak, 24 saat
ve 30 giin sonrasinda Barbeau’s testiyle radiyal arter agiklig1 kontrol edilmistir.

Sonug olarak 24. saatte ulnar basi yapilan grupta pletismografiyle belirlenmis
radiyal okliizyon orani diger gruptan %59 (%5’e karst %12, p=0.05), 30.giinde %75
daha az (%1.8’e kars1 7.0, p=0.05) bulunmustur (60).

TRG yapilmis hastalara ulnar basi yapilmasi radiyaldeki akim hizini arttirir
aym zamanda “iskemik nhazirlik” yaparak elin iskemik toleransini artirir. Iskemik
onhazirlik sonucu fibrinolitik ajanlarin (dPA) salgilanmasi sonucu radiyal tikaniklik
gelismisse rekanalizasyona neden olabilir. iskemik &nhazirlik onceden yapilmis
subletal iskemi sonrasinda kazanilmig iskemi ve reperfuzyona kars1 artmis

toleranstir. Bu infarkt alanim1 kiigiilten en giiclii mekanizmadir. Bu adaptasyon
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bifazik seyretmektedir. Erken faz infarkt alan1 kisitlanmasinda daha 6nemlidir. Erken
fazda iskemik alanda adenozin, opioid, bradikinin ve prostaglandinler sentezlenir.

Geg¢ fazda gen ekspressiyonu ve hemostaz, immun cevap, hiicre enerji
metabolizmasindan sorumlu proteinlerin sentezi gerceklesir (78). Iskemik dénhazirlik
sirasinda endojen fibrinolitik siztemin aktivasyonu da izlenmistir. Fibrinolitik
sistemin en onemli aktivatorii doku plazminojen aktivatoriidiir (dPA). Bir caligsmada,
salgilanan dPA farelerin fokal serebral iskemi modelinde iskemik toleransi arttirarak,
endojen noroprotektif etkiye sahip oldugu saptanmustir (79).

2.14.3. Radiyal Artere Perkutan Girisim Yapilmasi

Tikanmis radiyal arterin rekanalizasyonu ilk kez 2007 senesinde Pancholy
tarafindan yapilmistir (57). RAT gelismis hastada ulnar arterden kaynaklanan
kollateraller radiyal artere dogru akim saglayarak ¢ogunlukla giidiik yerinin
distalinde pulsasyon olusturmaktadir. Pulsasyon yerinden stiloid ¢ikint1 hizasindan
ponksiyon yapilmistir. Ponksiyon ignesi igerisinden 0.18 ing¢lik klavuz tel floroskopi
esliginde ilerletilerek, RAT ’a neden olan darlik ge¢ilmistir. Daha sonrasinda uzun
mikroponksiyon dilatér tel tizerinden dikkatlice ilerletilir. Tel ¢ekilir, bu arada
dilatorden pulsatil radial arter akimi goriilmesi gerekir. Dilator igerisinden yeniden
tel ilerletilerek, dilatér geri ¢ekilir. Lezyon yerine okliizyon boyunca balon
anjiyoplasti yapilmistir. Trani C. ve arkadaslari radial arterdeki tikanikligin
uzunluguna gore damar girisi taktigini belirlemeyi 6nerirler. Kisa lezyonlarda radial
artere 6nkolun ortasindan, radial tikaniklik uzunsa okliizyon yerinin distalinden giris
yapilmasi onerilir (80). 16 hasta tizerinde yapilmis bu ¢alismada basari oran1 %75
olarak saptanmistir.

TRG icin mevcut malzemelerin gelistirilmesi, daha kiiclik kiliflarin
gelistirilmesi, kilifsiz hidrofilik kaplamali kilavuz kataterlerin kullanimi (81)
gelecekte RAT insidansini daha da diisiirecektir.

Sonu¢ olarak, RAT irreversibl fenomen olmayip, erken tami koyulursa
medikal tedavi ve ulnar basiyla, ge¢ donemde tan1 koyulursa kateterizasyonla basarili
rekanalizasyon saglanabilir.

2.15 Radial Arter Spazm (RAS)

Radiyal arter spazmi transradiyal kateterizasyon girisim sirasinda sik

rastlanan bir problemdir. RAS nadiren ciddi komplikasyonlara neden olmasina
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ragmen ponksiyon ve islem basarisizligina neden olmaktadir. Radiyal arter spazmi
sirasinda intra-arteriyel malzemelerle manipulasyon sirasinda rezistans geliserek,
elde huzursuzluk ve agriya neden olmaktadir. Bu tiim vakalarin %5-10"unda
rastlanmakta olup, kiiclik capli arterler, kadin cinsiyet, ¢oklu kateter degisikligi,
genis kilif ¢apt ve operatdr deneyimsizligi radiyal arter spazmini arttiran
nedenlerdendir (82).

Radiyal arterin medial tabakasimnin alfa-1 adrenoreseptdor fonksiyonu
baskindir. Lokal anestezi ve sedasyon, dolasan ketakolamin aktivitesini azaltmakta
olup, arteriyel spazmi Onlemektedir. Nitrogliserin ve/veya kalsiyum kanal
blokdrlerinin  vazodilatér etkiyle, radiyal spazmdan koruyucu etkileri (83, 84)
mevcuttur. Hidrofilik kiliflarin kullanimi kilif bagimli spazmlari azaltmaktadir (85).
Kateterin iist ekstremite damarinda kismi ve tam sikigsmasi ileri diizeyde spazma
neden olmaktadir. Sonug olarak tortiioz kiiciik ¢apli damarlarda manipulasyonlarin
kibar yapilmasi, antispazmolitik ajanlarin kullanimi radiyal arter spazmin
onlenmesinde 6nemlidir.

2.16. Radiyal Arter Perforasyonu

Radiyal arter perforasyonu ¢ok ender rastlanan komplikasyon olmasina
ragmen acil miidahale edilmezse ciddi ©nkol hematomuna neden olmaktadir.
Hematom insidans1 %1 olup, yasli, kisa boylu bayanlarda 6zellikle tortiioz damarlar
mevcut olan hastalarda daha sik goriilmektedir (86). Genis vaka serilerindeyse
hematom insidansinin daha diigiik %0.1 oldugu gosterilmistir (87). Bazen
perforasyon sonucunda transfemoral girisime gecilmesi gerekebilir. Kompartman
sendromu fasyotomi gerektiren ¢ok ciddi ve ender komplikasyonudur. Kompartman
sendromu insidansi %0.004 olarak gosterilmektedir (88).

Hematom tanist elde akut agri, distal solukluk ve distal sensitivite
bozukluguna neden olan sigkinlikligin gelismesiyle konulur. Cogunlukla basit
kanamalar kolaylikla manuel basiyla kontrol altina alinir. Onemli olan kompartman
sendromunun semptomlarinin erken saptanmasidir. Cogunlukla perforasyonlar
agresif kilavuz tel manipulasyonlart ve asir1 antikoagiilasyondan dolay:
gelismektedir. Bu ¢ogunlukla islem sirasinda kateterin gévdesinin tamponad edici

etkisinden dolay1 saptanmayabilir. Bu hallerde islem sonrasi 6nkol hematomu
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gelismektedir. Erken donemde hematomun saptanmast ve baskili pansuman
yapilmasi gereksiz cerrahi girisimleri dnlemektedir.

2.17. Radiyal Arter Psodoanevrizmasi

Transradiyal islem sonrasi psddoanevrizmasi ¢ok ender goriilen bir
komplikasyondur. Calismalarda psédoanevrizma insidansi %0.1’den daha az olarak
saptanmaktadir (87). Radiyal arter psddoanevrizmasi pulsatil kitle seklinde kargsimiza
cikar, bazen duyu kaybina neden olmaktadir. Tan1 renkli Doppler ultrasonografiyle
damarmn boyun kisminda giren ve ¢ikan laminar akimin izlenmesiyle konulur.
Psddoanevrizma ligasyonu veya eksizyonu gerekebilir, ayn1 zamanda ultrasonografi
esliginde basi, perkiitan trombin enjeksiyonu (89), Terumo TR BandTM (90)
kullanimiyla basarili sonuglar alinmistir. Psdédoanerizmalarin erken tani ve tedavisi el

iskemisi ve spontan riiptiir gibi komplikasyonlar1 6nlemek acisindan énemlidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz; 2018 Ocak ve 2018 Kasim tarihleri arasinda Diizce Universitesi
Kardiyoloji Klinigi kateterizasyon laboratuarinda ileri doniik olarak yapildi.
Calismamiza 18 yas iistli, onam veren 150 radial girisim ile koroner anjiyografileri
yapilmis olan hasta dahil edildi. Elektif koroner anjiografi ve akut koroner sendrom
tamli hastalar ardigik olarak alindi. Calisma protokolii Diizce Universitesi Tip
Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir.

3.1. Radial Yol Aracilig ile Koroner Anjiyografi Yapilmasi

Transradial islemler en az 2 yil radial girisim tecriibesi olan operatdrler
tarafindan yapildi. Artere giris Oncesi lokal anestezi igin 2-3 ml %2 lidokain
sollisyonu girisim yerine uygulandi. Artere 21 gauge igne ile horizontal diizlemle 25-
30 derece ag1 olacak sekilde stiloid processin 1-2 cm proksimalinden ya da el bilegi
cizgisinin 2-3cm proksimalinden girildi. 11 cm uzunlugunda 6F hidrofilik kilif ve
0.021 inch kalmliginda kilavuz teli igeren transradial kit kullanildi. Igneden damar
icinde oldugumuzu gdsteren uygun debide kan gelmesi sonrasi igne i¢inden kilavuz
tel gecirildi. Hidrofilik kilif ve i¢indeki dilatator tel {izerinden ilerletildi. Dilatator ve
tel geri alinip, biitiin hastalara kilif yan kolundan spazmolitik olan 200 mikrogram
nitrogliserin ve 4000 U heparinden olusan kokteyl 20 cc serum fizyolojige
seyreltilerek uygulandi. Akut koroner sendrom ve stent uygulanan hastalarda
intravendz olarak ek heparin dozlar1 yapildi. Hastalara radiopak (Ultravist) ile ¢ift
yonlii katater (Tiger) kullanilarak radial anjiyografi yapildi. Perkiitan koroner girisim
icin 6F Judkins, EBU, AL, AR gibi koroner anatomiye uygun kateterler ile isleme
devam edildi. Tiim hastalarda kilif islem sonrast hemen c¢ekildi. Kanama kontrolii

Terumo marka radial band kullanilarak saglandi.
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Sekil 2: 6F radial kilif ve TR band ile kompresyon ornegi

3.2. Verilerin Toplanmasi

Koroner anjiyografi yapilmast planlanan elektif ve akut koroner sendromu
olan Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Koroner Anjiyografi laboratuarinda isleme
alinan hastalarda radial band ¢ikarilmasi sonrasi renkli dopller inceleme ile radial
tromboz taramasi yapildi. Hastalarin girisim yeri proksimalindeki ve distalindeki
radial akim hiz1 kayit edildi. Hastalarin boy, kilo, VK1, kardiyak risk faktérleri, islem
oncesi kullanilan ilaglari, islem sirasinda uygulanan heparin dozu ve radial bant
cikarilma siiresi kayit edildi. Hastalarin koroner anjiografi goriintiileri izlendi.
Yapilan perkiitan koroner islemler not edildi. Hastalarin hemogram, bdbrek
fonksiyon testleri, kan sekeri, tiroid fonksiyon testleri ve lipid profili kayit edildi.

3.3. Renkli Doppler Ultrasonografi

Damarlarin i¢indeki kan akimini géstermek ve akimin yonii ve hizi hakkinda
bilgi almak i¢in renkli Dopler inceleme kullanilir. Damar igindeki anahtar noktalarda
akim hizinin degerlendirilmesi i¢in puls doppler sinyalleri ve spektral analiz
kullanilir. Dogru acilarda alinmis subklavian ve aksiller arterlerdeki sistolik hizlar
genelde 70-120 cm/sn, brakial arter hiz1 50-100 cm/sn, radial ve ulnar arterlerde ile

40-90 cm/sn arasindadir. Digital arterler akim hizi daha disiiktiir. Normal st
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ekstremite doppler akim formlari trifaziktir, ama 1s1 degisiklikleri 6zellikle yumruk
sikilmas1 gibi hareketlerle bile 6zellikle elde ve el yakinindaki dalga formlarinin
karekterini belirgin sekilde degistirebilir (91).

Sekil 3. Radial arter renkli Doppler Ultrasonografi Proksimal radial akim hiz

olciim ornegi

DOzCE ONIVERSITESI 3
12/11/18 07:39:10 ADM 031018-012131

Sekil 3’te radial arter renkli ve puls wave doppler ile uzun aksta goriilmektedir.
Imlecin damar duvari ile ayn1 hizada ve doppler agismin 60 derce ve altinda olmasina

ve hizin dogru agiyla elde edilmesi gereklidir (91).
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Sekil 4. Radial arter renkli Doppler Ultrasonografi

Sekil 4. Radial arter incelemesi. A ve B dirsegin yaklasik 1 cm altinda
bradikal arter(Br), radial(R) ve ulnar(U) arterlere ayrilir.C, radial arter seyri boyunca
on kolun volar yiiziiniin radial (lateral) kisminda uzun aksta takip edilir. D ve E,

transvers planda goriintiilendiginde artere(A) kiigiik radial venler(V) eslik eder (91).

Renkli doppler inceleme arteriyel liimendeki daralmayi gosterirken, ayni
zamanda darlik bolgesinde artmis akim hizi ve tiirblilan akima bagli poststenotik
mozaik paternlerle uyumlu degisikliklerini gosterir. Arteriyel okliizyonda damar
liimeninde renkli ya da spektral doppler ile hi¢ akim tespit edilemez ve okliizyon
distalindeki alanda damped, monofazik doppler sinyali goriiliir. Okliizyon tespit
edildiginde okliide segmentin uzunlugunu ve kollateraller ile arteriyel agagta nerede
yeniden akim saptandigini belirlemek 6nemlidir (91).

Damari dolduran trombiis siyah-beyaz inceleme ile goriilebilir, fakat renkli ya

da power doppler inceleme ile damarin agik olup olmadigint géstermek ve tromboliz
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ile damarin rekanalizasyon derecesini belirlemek icin faydalidir. Arterde trombiis
goriildiigii distiniildiigiinde, transdiiser ile artere kompresyon yapilmalidir. Eger arter
ger¢ekten trombiis ile doluysa, kompresyon ile kollaps gerceklestirilemez. Bu
artefakti trombiisten ayirmada onemlidir. Eger arterde kompresyona bagli kollaps
olursa, siiphe edilen goriintiiniin artefakta bagli olduguna kesin karar verilebilir (91).

3.4. Istatiksel Analizler

Tim siirekli degiskenler ortalama =+ standart sapma (SD) olarak; tiim
kategorik degiskenler say1 ve yiizde (n,%) olarak tanimlandi. Dagilimin normal
dagilip dagilmadigin1 degerlendirmek i¢in normalite testi (Kolmogorov-Smirnov),
kullanildi. Kategorik ve normal olarak dagilmis siirekli degiskenler sirasiyla ki-kare
testi ve bagimsiz orneklem t-testi kullanilarak analiz edildi. Egik dagilimli siirekli
degiskenler ~Mann-Whitney U testi kullanilarak karsilagtirildi.  Bagimsiz
belirleyicileri belirlemek i¢in tek degiskenli lojistik regresyon analizleri yapildi.
Istatistiksel olarak anlamli P degeri olan faktorler ¢ok degiskenli analize alind1. Tek
degiskenli ve ¢ok degiskenli regresyon analizlerinin sonuglart % 95 giiven araligi
(CI) ve odds oran1 (OR) olarak sunuldu. iki yonlii P <0.05 anlamli kabul edildi ve
tiim OR'lar igin % 95 CI kabul edildi. Analizler, Sosyal Bilimler igin Istatistik Paketi
yazilimi, 18.0 siirimii (SPSS; IBM, Armonk, New York, ABD) kullanilarak
gergeklestirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya radial arter yolu ile koroner anjiografi yapilan 150 hasta dahil
edildi. Hastalarin 61°1 (% 40.7) kadin , 89’u (% 59.3) erkek cinsiyetten olugmakta
idi. Hastalarin yaglar1 29 ile 88 arasinda degismekte olup ortalama yas 59.53+11.01
idi. Hastalarin 94’iinde (%62.7) hipertansiyon (HT), 49’unda (%32.9) diabetes
mellitus (DM), 40’inda (%26.7) sigara kullanimi, 36’sinda (% 24.2) hiperlipidemi
(HL), 39°unda (%26) koroner arter hastalig1 oykiisii, 19’unda (%12.7) kronik bobrek
yetmezligi(KBY) oykiisii, 7’sinde (%4.7) serebrovaskiiler hastalik (SVH) oykiisii,
11’inde (%7.3) kalp yetmezligi (KY) Oykiisii mevcut idi. Hastalarm 121’1 (%80.7)
antiagregan tedavi almaktaydi. Ortalama Viicut kitle indeksi (VKI) 28.9+5.19 kg/m?2
idi. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik Ozellikleri Tablo 1’de
Ozetlenmistir.

Hastalarin bakilan hemogramlarindaki ortalama hematokrit degeri 38.91+4.80
(%), beyaz kiire sayist 7.87+2.07(x10%/uL), nétrofil sayist 5.01+2.97 (x10%/uL),
trombosit sayist 236.35+55.76 (X103/I,LL) idi. Kan tire azotu 17.07+£9.16 (mg/dl),
kreatinini 0.85+0.55 (mg/dl), tahmini glomerul filtrasyon hiz1 (e-GFR) 86.37+19.86
(ml/dk/1,73 m?), TSH 1.51£1.7 (mIU/L), Serbest T4 0.95+0.38 (ng/ml), Serbest T3
3.18+0.49 (pg/ml), randomize bakilan kan sekeri ortalama 118.22+49.92 (mg/dl)
,LDL kolesterol 108.52+37.35 (mg/dl), HDL kolesterol 39.48+9.55 (mg/dl),
trigliserid 210.89+134.72 (mg/dl), total Kkolesterol 188.72+41.19 (mg/dl)’idi.
Calismaya dahil edilen hastalarin laboratuvar parametreleri Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Hastalarin 130’u (%86.7) elektif, 20’si (%13.3) akut koroner sendrom ile
bagvurmustur. Hastalarin ortalama radial band ile takip siiresi 3.22+1.29 saattir.
Hastalarin 20’sinde (%13.3) radial tromboz saptanmistir. Hastalarin 4’tinde (%2.7)
parsiyel okliizyon, 16’sinda (%10.7) total radial okliizyon izlenmistir. Hastalarin
proksimal radial akim hizi ortalamasi 58.28+25.94 cm/sn, distal radial akim hizi
49.61+24.86 cm/sn Olgllmistiir. Renkli doppler ultrason verileri Tablo 1°de

Ozetlenmistir.
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Tablo-1.Calismaya katilan hastalarin demografik ozellikleri, laboratuar

parametreleri ve renkli doppler ultrasonografi verileri; n=150.

Demografik Bilgiler

Hasta popiilasyonu (n=150)

Yas, (y1l) 59.53+11.01
Cinsiyet, n(%) 61 (%40.7) kadin, 89(%59.3) erkek
Hipertansiyon, n(%) 94 (%62.7)
Diyabetes mellitus, n(%) 49 (%32.9)
Sigara kullanim 6ykiisii, n(%) 40 (%26.7)
Hiperlipidemi, n(%) 36 (% 24.2)
Koroner arter hastaligi 6ykiisii, n(%) 39 (%26)
Kronik bobrek yetmezligi dykiisii, n(%) 19 (%12.7)
Serebrovaskiiler hastalik dykiisii, n(%) 7 (%4.7)
Kalp yetmezligi oykiisii, n(%) 11 (%7.3)
Antiagregan tedavi kullanimi, n(%) 121 (%80.7)
Viicut kitle endeksi, kg/m? 28.9+5.19
Hematokrit, % 38.91+4.80
Beyaz kiire sayist, x10°/uL 7.87£2.07
Nétrofil, x10°/uL 5.01+2.97
Trombosit, x10°/uL 236.35+55.76
BUN, mg/dl 17.07+9.16
Kreatinin, mg/dl 0.85+0.55
e-GFR, ml/dk/1,73 m? 86.37+19.86
TSH, mIU/L 1.51+1.7
Serbest T4, ng/ml 0.95+0.38
Serbest T3, pg/ml 3.18+0.49
Glukoz, mg/dl 118.22+49.92
LDL, mg/dl 108.52+37.35
HDL, mg/dl 39.48+9.55
TG, mg/dl 210.89+134.72
TK, mg/dl 188.72+41.19

Elektif KAG, n(%)

130 (%86.7)
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Tablo-1-Devam. Cahsmaya katilan hastalarin  demografik o6zellikleri,

laboratuar parametreleri ve renkli doppler ultrasonografi verileri; n=150.

Akut koroner sendrom, n(%) 20 (%13.3)
Heparin dozu, 1U 5.01+£1.98
Radial band kompresyon siiresi, saat 3.22+1.29
Radial tromboz, n(%) 20 (%13.3)
Parsiyel radial okliizyon, n(%) 4 (%2.7)
Total radial okliizyon, n(%) 16 (%10.7)
Proksimal radial akim hizi, cm/sn 58.28+25.94
Distal radial akim hizi, cm/sn 49.61+£24.86

BUN: Kan iire azotu, e-GFR: tahmini glomeriiler filtrasyon hizi, TSH: Tiroid
stimiilan hormon, LDL: diisiik dansiteli lipoprotein, HDL: yiiksek dansitesi
lipoprotein, TG: trigliserit, TK: total kolesterol, KAG: Koroner anjiografi.
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Tablo-2. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin demografik o6zelliklerinin,

laboratuar parametrelerinin ve renkli doppler ultrasonografi verilerinin

incelenmesi.

Calhisma grubu Kontrol grubu P degeri

(n=20) (n=130)

Yas (yil) 59.05+10,95 59.6011.06 0.834
Cinsiyet n(%)
Kadin 12 (%60) 49 (%37.7) 0.059
Erkek 8 (%40) 81 (%62.3)
HT, (%) 8 (%40) 86 (%66.2) 0.024
DM, n(%) 5 (%25) 44 (%33,8) 0.432
HL, n(%) 4 (%21.1) 32 (%24.6) 0.735
Sigara, n(%) 3 (%15) 37 (%28.5) 0.205
KAH, n(%) 2 (%10) 37 (%28.5) 0.081
KBY, n(%) 2 (%10) 18 (%13.9) 0.600
SVH, n(%) 1 (%5) 6 (%4.6) 0.940
KY, n(%) 0 11 (%8.5) 0.361
Antiagregan tedavi 13 (%65) 108 (%83.1) 0.057
kullanimi, %
VKI, (kg/m2) 28.92+5.33 29.09+4.26 0.893
Hematokrit, % 37+4.73 39.18+4.77 0.081
Beyaz kiire, x10°/uL 7.92+2.59 7.87+1.99 0.916
Nétrofil, x10°/uL 6,45+2,51 4.79+1.66 0.020
Trombosit, x10°/uL 240.85+49.05 235.66+56.86 0.700
BUN, mg/dI
Kreatinin, mg/dl 0.71£0.21 0.88+0.59 0.210
e-GFR, ml/dk/1,73 m? 93.35+17.36 85.30+£20.07 0.092
TSH, mIU/L 1.33+0.82 1.54+0.91 0.621
Serbest T4, ng/ml 0.85+0.14 0.96+0.40 0.209
Serbest T3, pg/ml 3.20+0.59 3.18+0.48 0.904
Glukoz, mg/di 130.50+73.96 116.33+45.24 0.239
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Tablo-2-Devam. Calisma ve kontrol grubundaki

ozelliklerinin, laboratuar parametrelerinin ve renkli doppler ultrasonografi

verilerinin incelenmesi.

hastalarin demografik

Cahsma grubu Kontrol grubu P degeri
(n=20) (n=130)

LDL, mg/di 119.35+£28.31 106.86+38.37 0.165
HDL, mg/dl 41.15+7.15 39.22+9.87 0.403
TG, mg/dl 200.65+95,97 212.46+£97.31 0.716
TK, mg/dl 201+35.12 186.69+46.33 0.161
Elektif KAG, n(%) 18 (%90) 112 (%86.2)
Akut koroner sendrom, 2(%10) 18(%13.8) 0.638
n(%)
Heparin dozu, 1U 4,50+1.57 5.09+2.03 0.216
Radial band kompresyon 3.72+1.54 3.14+1.24 0.064
siiresi, saat
Proksimal radial akim 15.09+6.90 64.92+20.89 0.001
hizi, cm/sn
Distal radial akim hizi, 4.38+1.38 56.56+18.38 0.001
cm/sn

HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes Mellitus, HL: Hiperlipidemi, KAH: Koroner
arter hastaligi, KBY: Kronik bobrek yetmezligi, SVH: Serebrovaskiiler hastalik,
KY:kalp yetmezligi, VKI:Viicut kitle indeksi, BUN: Kan iire azotu, e-GFR: tahmini
glomeriiler filtrasyon hizi, TSH: Tiroid stimiilan hormon, LDL: diisiik dansiteli

lipoprotein, HDL: yiiksek dansitesi lipoprotein, TG: trigliserit, TK: total kolesterol

Radial anjiografi sonrasi renkli doppler ultrasonografi ile tromboz saptanan
20 hasta ¢alisma grubu, tromboz saptanmayan 130 hasta ise kontrol grubu olarak
alind1.

Yas ortamast c¢alisma grubunda 59.05+£10.95 ile kontrol grubunda
59.60+11.06 (p=0.834), Diyabetes mellitus Oykiisii olan ¢alisma grubundaki 5 (%25)
hasta ile kontrol grubundaki 44 (%33.8) hasta arasinda (p=0.432), Hiperlipidemi
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Oykiisii olan ¢aligma grubundaki 4 (%21.1) hasta ile kontrol grubundaki 32 (%24.6)
hasta arasinda (p=0.735) , Sigara kullanim 6ykiisii olan ¢alisma grubundaki 3(%15)
ile kontrol grubundaki 37(%28.5) hasta arasinda (p=0.205), Kronik bobrek
yetmezligi olan ¢aligma grubundaki 2(%10) hasta ile kontrol grubundaki 18( %13.9)
hasta arasinda (p=0.600), Serebrovaskiiler hastalik oykiisii olan ¢alisma grubundaki 1
(%5) hasta ile kontrol grubundaki 6 (%4.6) hasta arasinda (p=0.940) , Kalp
yetmezligi olan ¢alisma grubunda hasta bulunmamasi ile kontrol grubunda 11(%8,5)
hasta arasinda (p=0.361) ve calisma grubundaki ortalama viicut Kitle indeksi
28+5.33 olan ¢alisma grubu ile 29.09+4.26 olan kontrol grubu arasinda (P=0.893)
anlaml istatistiksel fark izlenmedi. Gruplar arasindaki demografik ozelliklerin
incelenmesi Tablo-2 de gosterilmistir.

Hipertansiyon Oykiisii olan ¢alisma grubundaki 8 (%40) hasta ile kontrol
grubundaki 86 (%66.2) hasta arasinda (p=0.024) istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu. Tablo-2’de gosterilmistir.

Radial tromboz izlenen hastalarin 12’si (%60) kadin, kontrol grubunda ise 49
(%37.7) kadin hasta mevcuttu (p=0.059). Istatistiksel agidan kadin cinsiyette anlamli
kabul edilebilecek fark izlendi. Tablo-2’de gosterilmistir.

Radial koroner anjiografi oncesi antiagregan kullanan ¢aligma grubundaki 13
(%65) hasta ile, kontrol grubundaki 108 (%83.1) hasta arasinda (p=0.057)
istatistiksel agidan anlamli sayilabilecek fark izlendi. Tablo-2’de gosterilmistir.

Koroner arter hastaligi oykiisii olan ¢aligma grubundaki 2 (%10) hasta ile
kontrol grubundaki 37 (%28.5) hasta arasinda (p=0.081) istatistiksel agidan anlaml
fark izlendi. Tablo-2’de gosterilmistir.

Gruplar arasindaki ortalama laboratuar parametreleri degerlendirildiginde,
beyaz kiire sayis1 7.92+2.59 (X103/uL) olan ¢alisma grubu ile 7.87+1.99 (XlOS/pL)
olan kontrol grubu arasinda (p=0.916), Trombosit sayis1 240.85+49.05 (X103/uL)
olan calisma grubu ile 235.66+56.86 (x10*/uL) olan kontrol grubu arasinda
(p=0.700), kreatinin degeri 0.71+0.21 (mg/dl) olan g¢alisma grubu ile 0.88+0.59
(mg/dl) olan kontrol grubu arasinda (p=0.210), TSH degeri 1.33+0.82 (mIU/L) olan
calisma grubu ile 1.54+0.91(mIU/L) olan kontrol grubu arasinda (p=0.621) , Serbest
T4 degeri 0.85+0.14 (ng/mL) olan ¢alisma grubu ile 0.96+0.40 (ng/mL) olan kontrol
grubu arasinda (p=0.209), Serbest T3 degeri 3.20+0.59 (pg/mL) olan ¢alisma grubu
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ile 3.18+0.48 (pg/mL) olan kontrol grubu arasinda (p=0.904), Glukoz degeri
130.50+£73.96 (mg/dL) olan calisma grubu ile 116.33+45.24 (mg/dL) olan kontrol
grubu arasinda (p=0.239), LDL ortalamasi 119.354+28.31 (mg/dL) olan ¢alisma grubu
ile 106.86+38.37 (mg/dL) olan kontrol grubu arasinda (p=0.165), HDL ortalamasi
41.15+£7.15 (mg/dL) olan ¢alisma grubu ile 39.22+9.87 (mg/dL) olan kontrol grubu
arasinda (p=0.403), Trigliserit ortalamasi 200.65+95.97 (mg/dL) olan ¢alisma grubu
ile 212.46+97.31 (mg/dL) olan kontrol grubu arasinda (p=0.716), Total kolesterol
ortalamasi 201.95+35.12 (mg/dL) olan ¢alisma grubu ile 186.69+46.33 (mg/dL) olan
kontrol grubu arasinda (p=0.161) istatiksel agidan anlamli fark izlenmemistir.
Gruplar arasindaki laboratuar parametrelerinin  incelenmesi  Tablo-2 de
gosterilmistir.

Nétrofil sayisi ortalamasi 6.45+2.51 (x10*/uL) olan radial tromboz grubu ile
4.79+1.66 (x10%/uL) olan kontrol grubu arasinda (p=0.020) anlaml: istatistiksel fark
izlenmistir. Tablo-2’de gosterilmistir.

Hematokrit ortalamasi 37+4.73 (%) olan ¢alisma grubu ile 39.18+4.77 (%)
olan kontrol grubu arasinda (p=0.081) istatistiksel olarak sinirda anlamli olarak
bulunmustur. Tablo-2’de gosterilmistir.

e-GFR’si 93.35+17.36 (ml/dk/1,73 m?) olan galisma grubu ile 85.30+20.07
(ml/dk/1,73 m?) olan kontrol grubu arasinda (p=0.092) istatistiksel olarak sinirda
anlamli olarak bulunmustur. Tablo-2’de gosterilmistir.

Radial tromboz grubundaki proksimal akim hizi ortalamas: 15.09+6.90
(cm/sn) ile kontrol grubundaki 64.92+20.89 (cm/sn) (p=0.001) akim hiz1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Radial tromboz grubundaki distal akim hiz1
ortamalas1 4.38+1.38 (cm/sn) ile kontrol grubundaki 56.56+18.38 (cm/sn) (p=0.001)
akim hiz1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.Tablo-2’de gosterilmistir.

Radial bant ile kompresyon siiresi ortalamasi 3.72+1.54 (saat) olan ¢alisma
grubu ile 3.14+1.24 (saat) olan kontrol grubu arasinda (p=0.064) anlamh
sayilabilecek istatistiksel fark izlenmistir. Tablo-2’de gosterilmistir.

Hastalara uygulanan heparin dozu incelendiginde radial tromboz grubunda
45001570 (IU) heparin ile kontrol grubundaki 5090+£2030 (IU) heparin arasinda
(p=0.216) anlaml fark izlenmemistir. Hastalarin ¢alisma grubunda 18 (%90) elektif

koroner anjiografi , 2 (%10) akut koroner sendrom ile basvurmasi ile kontrol
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grubunda 112 (%86.2) elektif koroner anjiografi, 18 (%13.8) akut koroner sendrom

ile bagvurmasi arasinda (p=0.810) anlamli istatistiksel fark izlenmemistir. Tablo-

2’de gosterilmistir.

Tablo-3. Radial tromboz icin tek degiskenli ve ¢ok degiskenli lojistik

regresyon analizi.

Tek P degeri OR Cok P degeri OR
degiskenli (95% CI) degiskenli (95% ClI)
analiz analiz
Yas 0.691 0.992(0.956—
1.309)
Kadin 0.064 2.48(0.947-
cinsiyet 6.491)
HT 0.029 0.341(0.130- HT 0.014 | 0.224(0.068-
0.896 0.738)
DM 0.435 0.652(0.222-
1.910)
HL 0.735 1.224(0.379-
3.957)
Sigara 0.215 2.254(0.624-
8.150)
VKIi 0.892 1.006(0.918-
1.103)
KAH 0.098 3.581(0.791-
16.204)
KBY 0.639 0.691(0.148-
3.236)
SVO 0.940 1.088(0.124-
9.540)
KY 0.999 0.0(0-0)
Anti-agregan 0.064 0.378(0.135- | Anti-agregan | 0.010 | 0.278(0.105-
kullanim 1.056) kullanim 0.739)
Oykiisii Oykiisii
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Tablo-3-Devam. Radial tromboz i¢in tek degiskenli ve ¢cok degiskenli

lojistik regresyon analizi.

Tek P degeri OR Cok P degeri OR
degiskenli (95% Cl) degiskenli (95% ClI)
analiz analiz
Kompresyon 0.069 1.446(0.309- | Kompresyon 0.001 2.280(1.419-
stiresi 6.769) stiresi 3.662)
Heparin 0.892 1.006(0.918-
1.103)
Bagvuru 0.098 3.581(0.791-
sekli,Elektif 16.204)
KAG, AKS
Hematokrit 0.084 0.916(0.829- | Hematocrit 0.037 0.881(0.782-
1.012) 0.992)
Beyaz kiire 0.916 1.012(0.808-
sayisl 1.268)
Notrofil 0.093 1.134(0.979-
1.314)
Trombosit 0.698 1.002(0.993-
1.010)
BUN 0.272 0.949(0.865-
1.042)
Kreatinin 0.037 0.061(0.004- | KTreatinin 0.011 0.030(0.002-
0.840) 0.453)
e-GFR 0.094 1.024(0.996-
1.054)
Glukoz 0.245 1.005(0.997-
1.013)
ST3 0.903 1.061(0.410-
2.748)
ST4 0.153 0.170(0.015-
1.933)
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Tablo-3-Devam. Radial tromboz i¢in tek degiskenli ve ¢ok degiskenli
lojistik regresyon analizi.

Tek P degeri OR Cok P degeri OR
degiskenli (95% Cl) degiskenli (95% ClI)
analiz analiz
TSH 0.620 0.917(0.652-
1.291)
TG 0.714 0.999(0.996-
1003)
LDL 0.166 1.009(0.996-
1.021)
HDL 0.402 1.020(0.973-
1.096)
TK 0.163 1.007(0.997-
1.017)

HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes Mellitus, HL: Hiperlipidemi, KAH: Koroner
arter hastaligi, KBY: Kronik bobrek yetmezligi, SVO: Serebrovaskiiler hastalik, KY:
kalp yetmezligi, VKI:Viicut kitle indeksi, BUN: Kan iire azotu, e-GFR: tahmini
glomertiler filtrasyon hizi, TSH: Tiroid stimiilan hormon, LDL: diisiik dansiteli
lipoprotein, HDL: yiiksek dansitesi lipoprotein, TG: trigliserit, TK: total kolesterol,
OR: Olasilik oran1, CI: giliven aralig1.

Radial tromboz i¢in tek degiskenli ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi
yapildi (Tablo-3). Tek degiskenli analizde kadin cinsiyet (OR=2.48, 95% CI: 0.947-
6.491, P=0.064), HT (OR=0.341, 95% CI: 0.130-0.896, P=0.029), KAH o&ykiisii
(OR=3.581, 95% CI: 0.791-16.204, P=0.098), antiagregan kullanim G&ykiisii
(OR=0.378, 95% CI. 0.135-1.056, P=0.064), kompresyon siiresi (OR=1.446, 95%
Cl:0.309-6.769, P=0.069), hastanin koroner anjiografi yapilma endikasyonu
(Bagvuru sekli,Elektif KAG, AKS) (OR=3.581, 95% CI: 0.791-16.204, P=0.098),
hematokrit degeri (OR=0.916, 95% CI: 0.829-1.012, P=0.084), nétrofil sayis1 (OR=
1.134, 95% CI: 0.979-1.314, P=0.093), kreatinin degeri (OR= 0.061, 95% CI: 0.004-
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0.840, P=0.097), ve e-GFR (OR=1.024, 95% CI: 0.996-1.054, P=0.094), radial
tromboz gelisimi i¢in anlamli bulundu.

Tek degiskenli analizde anlamli bulunan parametreler, ¢ok degiskenli model
ile analize edildi (Tablo-3). Cok degiskenli analizde; HT (OR=0.224, 95% CI:
0.068-0.738, P=0.014), antiagregan kullanim oykiisii (OR=0.278, 95% CI: 0.105-
0.739, P=0.010), kompresyon siiresi (OR=2.280, 95% CI: 1.419-3.662, P=0.001),
hematokrit degeri (OR=0.881, 95% CI: 0.782-0.992, P=0.037) ve kreatinin (OR=
0.030, 95% CI: 0.002-0.453, P=0.011) radial arter trombozu i¢in bagimsiz prediktor

olarak saptand.
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5. TARTISMA

lleriye doniik olarak yaptigimiz calismamizda radial arter tromboz (RAT)
oranin1 % 13.3 olarak bulundu. Hipertansiyon, anti-agregan kullanim, hematokrit,
kreatinin ve kompresyon siiresi radyal tromboz gelisimi acisindan bagimsiz
prediktorler olarak saptandi.

Transradial girsimin en sik komplikasyonu RAT tir. Bazi ¢aligmalarda RAT
%10 altinda bulunmus olmakla birlikte (57, 60, 63), % 15 oldugu ¢alismalar da
mevcuttur (92). Literatiir ile karsilastirildiginda RAT ¢alismamizda nispeten yiiksek
bulunmakla birlikte daha 6nce bildirilen tromboz oranlar1 sinirlar1 ger¢evesindedir.
Calismamizda RAT nun nispeten yiiksek bulunmasi; (i) tiim hastalarda 6F radial kilif
kullnilmis olmas1 (daha dnceki bazi ¢alismalarda tanisal KAG’de 4F, 5F radial kilif
kullnilmis ve 4F, 5F radial kilifin 6F’e gore RAT ile daha az iligkili oldugu
bulunmustur (49, 61).), (ii)) c¢alismamizda RAT islemden 4-6 saat sonra
degerlendirildi ancak literatlirdeki ¢alismalarda genelde islemden 24 saat sonra veya
taburculuk Oncesi bakilmistir(61, 63, 71, 92, 93). Normalde islem sonrasi erken
dénemde tromboze olan bir kisim hasta ge¢ donemde (24-72 saat) spontan rekanalize
olmaktadir. Onceki calismalar RAT degerlendirilmesini daha gec¢ yaptiklari igin
erken donemde tromboz olan ve ge¢ donemde spontan rekanalize olmus olan bir
kisism hastaya tani koyamamis olabilirler, (ii1) Calismamizda daha Onceki
caligsmalardan (47, 63, 93) farkli olarak daha az heparin dozu uygulanmistir. Bu da
RAT sikliginda artisa neden olmus olabilir, (iv) merkezimizde radial arter
ponksiyonu USG kilavuzlugunda yapilamadigindan bazi hastalarda tekrarl
ponksiyon, subintimal hasar olmus olabilir. (v) calismamizda islemde toplam kag
kateter kullanildig1 arastirilamadigl i¢in diger c¢alismalardan daha fazla katater
degisimi olmus olabilir. Literatiirde artmis kateter kullanimi ile RAT pozitif
korelasyon bildirilmistir (vi) ¢alismamizda islem siiresi ve tekrarlayan radial islem
sayist bakilamamistir.Baz1 calismalarda daha Once radial girisim yapilan hastalar
calisma dis1 birakilmistir(93). Islem siiresinin uzadigi vakalarda RAT sikliginin
arttig bildirilmistir.

Endotel fonksiyon bozuklugunda salinan vazodilatator ile vazokonstriktor
faktorler arasindaki denge degismistir. Baska bir deyisle endotel disfonksiyonunda

vazodilatatér uyar1 vazokonstriktor uyaritya donlismektedir. Endotel fonksiyon
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bozuklugu; ateroskleroz, hipertansiyon, kalp yetersizligi, hiperkolesterolemi ve
diyabetes mellitus gibi klinik tablolarda goriilmektedir (94, 95). Normalde sartlarda
HT’nin trombosit fonksiyon bozuklugu ve endotel fonksiyon bozukluguna neden
olarak RAT sikliginda artis yapmasi beklenmekle birlikte daha 6nceki ¢alismalarda
HT’nun RAT siklig1 iizerine etkisi olmadiglr saptanmistir. Ancak calismamizda
HT’nin RAT gelisimi acgisindan koruyucu oldugunu saptadik. Calismamizda
RAT’nun HT’li hastalarda nisperten diisiik bulunmasi; (i) hastalarimizin yas
ortalamasinin 60’1n altinda olmasi ve bir¢ogunun ACEI ve ARB kullanmasi, endotel
fonksiyonlarinda kismi diizelme saglanmis olabilir, (i1) hastalarimizin genelinde TR
bandin i¢i 12-15 cc hava ile sisirilerek hemostaz saglanmaktadir. Bu durum
hipertansif olmayan hastalarin bir kisminda radial arterin 2-6 saat tam okliizyonu ile
sonuclanmis olabilir. Boylece HT olmayan hastalarda RAT daha sik gozlenmis
olabilir.

Antitrombositer tedaviler, trombotik olaylarin engellenmesinde etkinligi
kanitlanmis ve uzun yillardir kullanilmakta olan bir ilaglardir. Asetil salisik asitin
COX-1 ve COX-2 yolag: iizerinden tromboksan A2 olusumunu engelleyerek,
klopidogrel, tikagrelor ve prasugrelin trombosit iizerinde P2Y 12 reseptorii iizerinden
antiagregan etkileri oldugu bilinmektedir. Radial trombozda endotel disfonksiyonu
ve trombiis olusumu sorumlu tutulmustur. Literatiirde yer alan c¢alismalarda
antiagregan tedavi kullaniminin radial tromboz sikligini azalttigi belirtilmistir (60,
63). Calismamizda literatiir ile benzer sekilde islem Oncesi antiagregan tedavi
kullanan hastalarda radial tromboz istatistiksel olarak anlamli az izlenmistir.

Radial girisim sonrast kompresyonun siiresinin énemli oldugu gosterildigi bir
calismada (70), arteryel kilifin ¢ikarilmasindan sonra 2 saat kompresyon siiresi ile 6
saat kompresyon siiresi karsilastirilmistir. 2 saatlik kompresyonun, 6 saate gore 24
saat sonra RAT riskini 6nemli dlgiide azalttigini gostermistir (% 5.5 vs % 12, P =
0.025). Bir bagka randomize ¢alismada (96), <4 saatlik sikistirmanin RAT riskinin
>4 saate kiyasla arttirdigini gostermistir (OR 3.11,% 95 GA: 1.66-5.82, P <0.001).
Politi ve ark. (69), islem sonras1 15 dakikalik kompresyonun RAT insidansini 2 saat
ile karsilastirildiginda azalttigini bulmuslardir (% 5'e karsihk % 10, P = 0.05).
Pancholy ve ark. (68) tarafindan farkli hemostatik cihazlar da karsilastirilmis

sigirilebilir TR Band sikistirma cihazinin kullanimmin HemoBand cihazi ile
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karsilastirildiginda radial arter okliizyon riskini 24 saatte azalttigimi (% 4.4'e
karsilik% 11.2, P <0.005) ve 30 ginde (% 3.2'yve karsilk % 7.2, P <0.05)
gosterilmistir. Literatiir ile benzer sekilde ¢alismamizda kompresyon siiresi RAT 1n
bagimsiz prediktorii olarak saptanmistir. Calismada rutin TR band kullanimi
nedeniyle diger kompresyon yontemleriyle radial tromboz karsilagtirilmasi
yapilamamigtir.

Hematokrit yiiksekligi polisitemia vera hastalarinda trombozlar1 artirdigi
tedavide hematokrit degerinin erkeklerde <45 (%), kadinlarda <42(%) diistiriilmesi
hedeflendigi bilinmektedir. Fakat calismamizda her iki grupta da hematokrit
degerleri normal laboratuvar araligindaydi. Calismamizda artmig hematokritin RAT
sikligint azalttigi gozlenmistir. Literatiirde hematokrit ve RAT arasindaki iliski
degerlendirilmemistir. Yiksek hematokrit degerlerinin intravaskiiler volimii
arttirabilecegi, bdylece daha giicli dolasim saglayabilecegi sOylenebilir. Artmisg
basincini dengeleyip daha az tromboz yapabilir. Bununla birlikte diisiik hematokrit
diizeyi uzamis islemlerde daha sik goriilmektedir. Bu ¢ikarimla islem siiresi uzun
olan, ¢ok katater degisimi gerektiren hastalarda RAT daha sik gbzlenmis olabilir.

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) ve artmis kreatinin diizeylerinin hem
prokoagiilan hem de antikoagiilan etkileri oldugu bilinmektedir. Trombositlerin
glikoprotien IIb/Illa ve glikoprotein Ib reseptorlerinin anormal olarak aktive
olmalari, vVWF bozuklugu ve diizeylerinin artis1, plazminojen aktivator inhibitor-1
diizeylerindeki artig, protein C diizeylerindeki azalma, lipoprotein (a) diizeylerindeki
artis, fibrinojen diizeylerindeki artis, trombin-antitrombin kompleks diizeylerinin
artis1, plazmin aktivitesindeki azalma, iremik toksinler, anemi, hiperhomosisteinemi
ve nitrik oksit sentezindeki bozukluklar (16, 17) prokoagiilan etkilerinin yaninda
KBY de endotel toksisitesi ve aterosklerozun oncii lezyonlart olan damar diiz kas
hiicre proliferasyonu, trombosit agregasyonu, koagiilasyonun uyarilip fibrinolizisin
baskilanmasi gozlenebilmektedir (97, 98). Bununla birlikte KBY’de trombosit
fonksiyonlarindaki ~ bozukluklar  kanamaya egilimi de arttirabilmektedir.
Trombositlerdeki glikoprotein Ib ve glikoprotien IIb/Illa  reseptorlerinin
ekspresyonundaki azalma ve fibrinojenin glikoprotein IIb/Illa reseptdrlerine
baglanmasinin liremik toksinler tarafindan engellenmesi, trombositlerin adezyonunda

ve agregasyonunda bozulmaya neden olur(99). Arasidonik asit metabolizmasindaki
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degisim, trombositlerin tromboksan A2 iiretiminde azalmaya, hiicre i¢i kalsiyum
mobilizasyonunda bozulmaya, adenozin difosfat (ADP), epinefrin ve serotonin
iiretiminde azalmaya yol acar. Glikoprotein IIb/Illa reseptorlerinin von Willebrand
faktore (vVWF) baglanmasi sonrasi olusan aktivasyonda bozulma ve prostoglandin 12
olusumunda artig bu hastalardaki kanamaya egilimi arttiran diger nedenlerdir (100).
Daha once yapilan bir calismada kreatinin yiiksekligi artmis RAT ile iligkili
bulunmusken bir digerinde kreatinin diizeyi ve RAT arasinda bir iliski
bulunamamistir (4,1). Calismamizda kreatinin yliksekligi RAT gelisimi ig¢in
koruyucu faktor saptandi. Calismalar arasindaki uyumsuzluk hastalarin, kanama veya
tromboza meyilinin endotel disfonksiyonu ve trombosit disfonksiyonunun arasinda
dengeye gore degisebilecegi diisliniilmiistiir.

Literatiirde yasla ve RAT arsindaki iligki celigkili bulunmustur. Bazi
caligmalar ileri yast RAT 1n 6n gordiiriiciisii olarak saptandigi halde (60), diger bazi
caligmalarda gen¢ hastalarda RAT riski daha yiiksek saptanmistir (61).
Calismamizda yas ile RAT arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir.

Literatiirde kadin cinsiyette RAT daha sik saptanmis olup RAT gelisimi
acisindan kadin cinsiyet bagimsiz prediktor olarak saptanmistir (60, 61, 92, 101-
103). Benzer seklide ¢alismamizda kadin cinsiyette RAT daha sik goriinmekle
birlikte c¢ok degiskenli analizde bagimsiz prediktér olarak saptanmadi. Kadin
cinsiyette radial arter ¢apinin kiiglik olmasi, daha fazla spazm olmasi ve radial
arter/radial kilif oraninin azlig1 bu durum ile iligkili olabilir.

Endotel disfonksiyonu iizerine etkileri olmasina ve literatiirde RAT sikligini
artirdiklar1 bilinmesine ragmen diyabetes mellitus’un (58), hiperlipideminin,
serebrovaskiiler hastalik Oykiistinii ve sigaranin (71) calismamizda transradiyal
koroner anjiyografi sonrasi tromboz ile aralarinda iligki istatiksel olarak anlaml
bulunmamistir (p>0,05). Bu faktorlerin tikaniklik {izerindeki etkilerinin istatiksel
olarak anlamsiz c¢ikmasi c¢alismaya alinan hasta sayisinin az olmasindan
kaynaklanabilir.

Calismamizdaki viicut kitle indeksi literatiirdeki (60, 73, 103-105)
caligmalarin aksine radial tromboz i¢in anlamli bulunmamaistir. Bunun sebebi ortama
VKI 28,9 £ 5,19 yani fazla kilolu olmasi ve hasta popiilasyonumuzun evreni

yansitmamasi olabilir.
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6. SONUC

Radial arter trombozu (RAT) radial girisim sonrasi sik goriinmektedir. RAT
tanisinda konvansiyonel nabiz muayenesi RAT tanisim1 maskeleyebilir. RAT
tanisinda renkli Doppler USG altin standart yontem olup radial girisim uygulanan
hastalarda bakilmasi hastalarin erken tani ve tedavisini kolaylastirabilir. Uzamis
kompresyon siiresinin RAT gelisimini artirmast nedeniyle kompresyon siiresinin
olabildigince kisa tutulasi 6nerilmektedir.

7. CALISMANIN KISITLILIKLARI

Calismamizin tek merkezli olmasi1 ve nispeten hasta sayisinin az olmasi nadir

goriilebilen durumlarin saptanamamasina neden olmus olabilir.
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