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OZET

GIRIS VE AMAC: Bu calismada, akut ST segment elevasyonlu miyokard enfarktiisii
(STEMI) nedenli primer PKG uygulanan hastalarda transradial ve transulnar arteriyel
girisimlerin islem basarisi, komplikasyon oranlari ve klinik sonuglar agisindan
karsilastirilmas1 amaglanmistir. Ozellikle tek kateter kullanilarak gergeklestirilen
islemlerde girisim yollarinin etkinligi degerlendirilmeye ¢alisiimistir.

YONTEM: Calismaya, STEMI tanis1 alarak primer PKG uygulanan toplam 258 hasta
dahil edilmistir. 18 hasta calisma kriterlerine uymadigi i¢in dislanmis olup, kalan 240
hasta 1:1 randomize edilerek radial ve ulnar gruplarma ayrilmistir. Randomizasyon
sonrasi ulnar grubunda 4 hastaya ulnar yoldan girisim yapilamamasi nedeniyle; 2
hastaya femoral, 2 hastaya ise radial yoldan isleme devam edildi. Radial grubunda ise
9 hastaya radial yoldan isleme devam edilememesi nedeniyle; 2 hastaya ulnar, 7
hastaya ise femoral yoldan isleme devam edildi. Kalan 231 hastanin 113’{ine radial
yoldan (grup R), 118’ine ise ulnar yoldan (grup U) isleme devam edildi ve bu
hastalarin verileri analiz edildi. Islem basarisi, arteriyel ponksiyon sayis1, islem siiresi,
komplikasyon oranlar1 (spazm, hematom, arteriyel okliizyon) ve klinik sonlanimlar
prospektif olarak karsilastirilmistir.

BULGULAR: Calismamizda transulnar ve transradial girisim uygulanan hastalar
arasinda islem basarist agisindan anlamli bir fark saptanmamistir. Ancak, transulnar
girisimde ponksiyon sayisinin daha fazla oldugu (2 ve lizeri ponksiyon, grup R 24
(%21.2), grup U 48 (%40.7); p=0.001) ve ponksiyon siiresinin daha uzun oldugu (grup
R 15 sn [10-20], grup U 15 sn [10-30], p=0.001) gozlemlenmistir. Islem sonrasi
hematom gelisimi ve arteriyel okliizyon oranlar1 agisindan iki grup arasinda anlamli
fark bulunmamustir.

SONUC: Calismamizda, tek kataterle yapilan transulnar girisimin tecriibeli
operatorler tarafindan uygulandiginda transradial girisime benzer islem basarisi ve
giivenlik profili sundugu gosterilmistir. Bununla birlikte, transulnar girisimde uzun
ponksiyon siiresi ve artmis ponksiyon sayisi ile iligkili oldugu goriilmiistiir.
Transulnar girisimin, transradial girisimin uygulanamadig1 durumlarda giivenilir bir
alternatif olabilecegi diislintilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Akut koroner sendrom, perkiitan koroner girisim, tek kateter
kullanimi, transradial girigim, transulnar girigim.
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ABSTRACT

Comparison of coronary angiography results performed via radial or ulnar
artery using a single catheter in patients presenting with acute st elevation
myocardial infarction

AIM: This study aims to compare the procedural success, complication rates, and
clinical outcomes of transradial and transulnar arterial interventions in patients
undergoing primary PCI due to acute ST-elevation myocardial infarction (STEMI).
The effectiveness of access routes was specifically evaluated in procedures performed
using a single catheter.

MATERIALS AND METHODS: A total of 258 patients diagnosed with STEMI and
undergoing primary PCI were included in the study. Eighteen patients were excluded
for not meeting the study criteria, and the remaining 240 patients were randomized 1:1
into radial and ulnar groups. After randomization, four patients in the ulnar group
could not undergo the procedure via the ulnar route; therefore, two patients continued
via the femoral route, and two via the radial route. Similarly, in the radial group, nine
patients could not proceed via the radial route; thus, two patients continued via the
ulnar route, and seven via the femoral route. The remaining 231 patients underwent
the procedure via the assigned route: 113 via the radial route (Group R) and 118 via
the ulnar route (Group U), and their data were analyzed. Procedural success, the
number of arterial punctures, procedure duration, complication rates (spasm,
hematoma, arterial occlusion), and clinical outcomes were prospectively compared.

RESULTS: No significant difference in procedural success was observed between
patients undergoing transulnar and transradial interventions. However, the number of
arterial punctures was higher in the transulnar group (=2 punctures: Group R: 24
(21.2%), Group U: 48 (40.7%); p=0.001), and the puncture duration was longer (Group
R: 15 sec [10-20], Group U: 15 sec [10-30], p=0.001). The two groups had no
significant difference regarding post-procedural hematoma formation or arterial
occlusion rates.

CONCLUSION: Our study demonstrated that single-catheter transulnar access, when
performed by experienced operators, offers a similar procedural success rate and safety
profile to transradial access. However, transulnar access was associated with a longer
puncture duration and an increased number of puncture attempts. Transulnar access
may be considered a reliable alternative when transradial access is not feasible.

Keywords: Acute coronary syndrome, percutaneous coronary intervention, single
catheter use, transradial access, transulnar Access
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1.GIRIS VE AMAC

Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastaliklar, diinya genelinde morbiditenin ve
mortalitenin en 6nemli sebeplerinden biri olup, bireysel ve toplumsal diizeyde ciddi
ekonomik yiik olusturmaktadir (Libby ve ark., 2011). Koroner arter hastaligi (KAH),
tim bu hastaliklarin arasinda en sik karsilasilan ve 6liimle sonuglanabilen klinik
durumlarin basinda gelmektedir. Akut koroner sendrom (AKS), KAH’nin en ciddi
klinik tablolarindan biri olup, iskemik miyokardiyal hasara yol acarak hizli ve etkin
bir miidahale gerektirir (Thygesen ve ark., 2019). AKS'nin tan1 ve tedavisinde
perkiitan koroner girisimler (PKG) altin standart olarak kabul edilmektedir (Ibanez ve
ark., 2018). Giinlimiizde, PKG islemlerinde en yaygin kullanilan arteriyel girisim

yollar1 transradial ve transulnar yaklagimlardir (Agostoni ve ark., 2004).

Transradial girisim, transfemoral girisime kiyasla daha diisiik komplikasyon oranlari
ve daha hizli mobilizasyon saglamasi nedeniyle giiniimiizde en sik tercih edilen
yontem haline gelmistir (Jolly ve ark., 2009). Ancak, bazi anatomik varyasyonlar,
radial arterin kii¢lik cap1, onceki girisimlere bagli radial arter okliizyonu gibi faktorler
nedeniyle her hastada uygulanabilir olmayabilir (Saito ve ark., 1999). Alternatif
olarak, transulnar girisim, elin kanlanmasim1 saglayan palmar arkusun kollateral
dolagimi sayesinde giivenli bir secenek olarak degerlendirilmektedir (Aptecar ve ark.,
2006). Ancak, ulnar arterin daha derinde seyretmesi ve ulnar sinire yakinlig1 nedeniyle

bu yaklagim bazi teknik zorluklar icerebilir (Bertrand ve ark., 2012).

Tek kateter kullanimi, koroner anjiyografi ve girisimlerde islem siiresini kisaltarak
arteriyel spazm riskini azaltabilecegi i¢in son zamanlarda daha fazla tercih
edilmektedir (Shroff ve ark., 2013). Geleneksel olarak sag ve sol koroner arterlerin
degerlendirilmesi i¢in iki farkli kateter kullanilirken, tek kateterle yapilan islemler
sayesinde islem siiresi, radyasyon maruziyeti ve arteriyel komplikasyonlarin
azalabilecegi bildirilmistir (Hahalis ve ark., 2013). Ancak, transulnar ve transradial
girisimler arasinda tek kateter kullanimina yonelik karsilastirmali ¢alismalar sinirlidir

(Campo ve ark., 2017).



Bu baglamda, ¢alismamiz akut ST elevasyonlu miyokard enfarktiisii (STEMI) nedenli
primer PKG uygulanan hastalarda, transradial ve transulnar girisimler ile
gergeklestirilen tek kateterli islemlerin etkinlik ve gilivenilirligini degerlendirmeyi

amagclamaktadir.

Bu calismada, akut ST elevasyonlu miyokard enfarktiisii (STEMI) tanistyla primer
perkiitan koroner girisim (PKG) uygulanan hastalarda, transradial ve transulnar
arteriyel girisim yollarinin islem basarisi, komplikasyon oranlar1 ve klinik sonuglar
acisindan karsilastirilmas: amagclanmaktadir. Ozellikle tek kateter kullanilarak
gerceklestirilen islemlerde girisim yollarinin etkinligini degerlendirmek ve transulnar
yaklagimin transradial girisime alternatif olup olamayacagini belirlemek ¢alismamizin
temel hedefidir. Calismamizdan elde edilecek verilerin, girisimsel kardiyoloji alaninda
optimal arteriyel girisim yolu se¢iminde rehberlik etmesi ve klinik uygulamalara katki

saglamasi beklenmektedir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Koroner Arter Hastahig:

Koroner Arter Hastalig1, epikardiyal arterlerde aterosklerotik plak birikimiyle gelisen
ve tikayict ya da tikayicit olmayan lezyonlara yol agan bir siliregtir. Yasam tarzi
degisiklikleri, medikal tedaviler ve invaziv girisimlerle yonetilebilir (Knuuti ve ark.,
2019). Gelismis iilkelerde 6liimlerin baglica nedenlerinden biri olan KAH, Avrupa’da
yilda yaklasik 4 milyon kisinin dliimiine yol agmakta; bu oliimlerin %45°1 erkek,
%55’1 kadindir (Townsend ve ark., 2015). Amerika Birlesik Devletleri ve Tiirkiye’de
de kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), toplam oliimlerin %42’sinden sorumludur
(Virani ve ark., 2021). TEKHARF 2005 sonuglarina gore Tiirkiye’de KVH’ye bagh
Olim oranlart artis gostermis; Avrupa’ya kiyasla KAH kaynakli 6liimlerin her iki
cinsiyette de daha yiiksek oldugu saptanmistir (Onat ve ark., 2016). KAH, stabil
seyredebilirken; plak yirtilmasi veya erozyonuna bagli olarak ani trombotik olaylarla
akut faza gegebilir. Bu durum, akut veya kronik koroner sendromlar seklinde klinik

yansimalar gosterebilir (Virani ve ark., 2021).

2.1.1. Akut koroner sendromlar

Akut Koroner Sendrom, diinyada en yaygin 6liim nedenlerinden biridir. TUIK 2021
verilerine gore, Tiirkiye’deki oOliimlerin %33,4’li dolasim sistemi hastaliklarina,
bunlarin %41,8’1 ise iskemik kalp hastaliklarina baghdir. AKS, miyokardin oksijen arz
ve ihtiyact arasindaki dengenin bozulmasiyla gelisen ve miyokardiyal nekrozla
seyreden bir klinik durumdur (Libby ve ark., 2013). Klinik olarak; unstabil angina
pektoris (USAP), ST elevasyonsuz (NSTEMI) ve ST elevasyonlu (STEMI) miyokard
enfarktiisii seklinde siniflanir. Bu tablolar; EKG bulgulari ve troponin diizeyleri gibi
biyokimyasal belirteglerle ayirt edilir. USAP ve NSTEMI’de ST-segment elevasyonu
genellikle goriilmez, ancak NSTEMI’de troponin yiiksekligi vardir. STEMI’de ise
kalic1 ST elevasyonu tipik olup tam tikayici trombiise isaret edebilir. Belirtiler hafif
seyredebilecegi gibi, kardiyak arrest ve 6liime kadar ilerleyebilir. En sik semptomlar
arasinda gogiis agrisi, baski hissi ve huzursuzluk yer alir. Ayrica nefes darligi,
epigastrik agr1 ve sol kola yayilan agr1 gibi sikayetler de eslik edebilir (Libby ve ark.,
2013).



2.1.1.1. ST segment elevasyonlu miyokard enfarktiisii (STEMI)

Iskemik kalp hastalig1, diinya genelinde en yaygin 6liim nedenidir ve goriilme siklig1
artmaktadir. Avrupa’da ise son 30 yilda mortalitede diisiis gozlenmis, hastalik yilda
yaklasik 1,8 milyon oOliime yol acarak tiim Oliimlerin %20’sini olusturmustur
(Neumann ve ark., 2018). Tiirkiye’de TEKHARF ¢aligmasina gore, iskemik kalp

hastalig1 6liimlerin %43’ tinden sorumludur (Onat ve ark., 2018).

ST segment elevasyonlu miyokard enfarktiisii (STEMI), epikardiyal arterlerin tam
tikanmasina bagli gelisen transmural iskemidir. Trombiise neden olan plak riiptiiri,
kan akimini tamamen durdurarak yaygin miyokard hasar1 ve nekroza yol agar (Collet

ve ark., 2016).

STEMI siiphesi olan hastalarda, acil basvurudan sonraki ilk 10 dakikada EKG
cekilmelidir. Semptomlarla birlikte EKG’de elevasyon mevcutsa tani konur (Ibanez
ve ark., 2017). Sol dal blogu yoksa, EKG kriterleri Tablo 2.1.’de, LBBB varliginda ise

kullanilan Sgarbossa kriterleri ise Tablo 2.2.’de sunulmustur (Ibanez ve ark., 2017).

Tablo 2.1. Sol dal blogu yok iken EKG’de ST elevasyonu kriterleri

Sol Dal Blogu Yok iken EKG’de ST Elevasyonu Kriterleri

Ardisik iki derivasyonda >1 mm ST elevasyonu olmasi (V2-V3 derivasyonlari harig)

V2-V3 derivasyonlari i¢in ise ;

-Erkeklerde 40 yas altinda >2.5 mm ST elevasyonu

-Erkeklerde 40 yas ve ilizerinde >2 mm ST elevasyonu

-Kadinlarda ise 1.5 mm ST elevasyonu olmasi

Tablo 2.2. Sol dal blogu var ise kullanilan Sgarbossa kriterleri

Sol Dal Blogu Var Ise Akut MI Tanis1 I¢in EKG Kriterleri Puan*
QRS ile ayn1 yonlii olmak sart1 ile 1 mm ve daha fazla ST elevasyonu olmas1 5
V1-V3 derivasyonlarinda 1 mm ve daha fazla ST depresyonu olmast 3
QRS ters yoniinde olmak sartiyla 5 mm daha fazla ST segment elevasyonu olmasi 2

*Skora gére toplam 3 ve iizeri puan olur ise %90 6zgiilliik ve %88 pozitif prediktif degere sahiptir.



LBBB bulunan ve STEMI siiphesi olan hastalar, LBBB’nin dnceden bilinen bir durum
olup olmamasina bakilmaksizin STEMI gibi degerlendirilip tedavi edilmelidir. Bu
yaklasim, tanidaki belirsizliklerin tedaviyi geciktirmemesi amaciyla onerilmektedir
(Collet ve ark., 2016). Inferior MI siiphesinde, sag ventrikiiler infarktiisiin tanis1 i¢in
standart EKG’ye ek olarak sag derivasyonlu EKG c¢ekilmesi onerilir. V3R-V4R’de ST
elevasyonu sag ventrikiil MI’in1; V7-V9 derivasyonlarinda ise posterior MI’1 gdsterir
(Lopez-Sendon ve ark., 1985). ST elevasyonuna neden olabilecek erken
repolarizasyon, perikardit, miyokardit, vazospastik anjina, aort diseksiyonu, pulmoner
emboli, Takotsubo ve Brugada sendromlart ile elektrolit bozukluklar1 da ayirici tanida

dikkate alinmalidir.

STEMI tanisinda acil damar yolu agilmali, hasta monitérize edilmeli ve hipoksi varsa
oksijen baslanmalidir (SaO: <%90, pO. <60 mmHg). Kateter laboratuvari olan
merkezlerde 90 dakika i¢cinde PKG yapilmalidir. Bu imkan yoksa, hasta en ge¢ 120
dakikada PKG uygulanabilecek merkeze sevk edilmelidir. Bu silirede PKG
saglanamayacaksa, 30 dakika i¢inde fibrinolitik tedavi degerlendirilmelidir (Lawton
JS ve ark., 2022). Bu tedaviye karar verilmeden once pulmoner emboli ve aort
diseksiyonu diglanmalidir. (ESC guidelines for the management of acute coronary

syndromes, 2023).

Primer perkiitan koroner girisim (PKG), STEMI hastalarinda semptom baslangicindan
sonraki ilk 12 saat i¢inde tercih edilen birincil reperfiizyon yontemidir. Fibrinolitik
tedaviye kiyasla mortalite ve yeniden enfarktiis oranlarin1 daha fazla azaltir (Neumann
ve ark., 2018). Kontrendikasyon yoksa, STEMI hastalarina erken donemde aspirin, bir
P2Y12 inhibitori, beta bloker ve yiiksek doz statin baglanmalidir. P2Y 12 inhibitorti
olarak, tedavi yaklasimindan bagimsiz sekilde, kontrendike degilse tikagrelor onerilir

(Wallentin ve ark., 2009).

PKG uygulanan hastalarda, kontrendikasyon yoksa unfraksiyone heparin (UFH) veya
diisiik molekiil agirlikli heparin (DMAH) ile antikoagiilan tedavi verilmelidir. UFH
oncelikli olarak tercih edilmelidir (Cohen ve ark., 2006). Fondaparinuks ise, yiiksek
kateter trombozu riski nedeniyle primer PKG planlanan hastalarda Onerilmez

(Ferguson ve ark., 2004).



2.1.1.2. ST segment elevasyonu gostermeyen miyokard enfarktiisii (NSTMI)

ST segment elevasyonu gostermeyen akut koroner sendromlar NSTMI olarak
adlandirilir. Klinik semptomlar, STEMI ile benzerdir. NSTMI hastalarinda EKG
normal olabilir veya gecici ST elevasyonu, kalici/gecici ST depresyonu, T dalga
degisiklikleri (inversiyon, diizlesme, psddonormalizasyon) gozlenebilir (Chapman ve
ark., 2017). Gelisiminde; plak riiptiirii, plak erozyonu, vazokonstriiksiyon, ileri
ateroskleroz ve PKG sonrasi restenoz gibi mekanizmalar rol oynar. Bu durumlar,

miyokardin oksijen arz-talep dengesini bozar.

Dordiincii evrensel MI tanimina gore, miyokardiyal belirteclerde (yiiksek duyarlilikli
troponin T/I) artis veya azalma gozlenmeli ve en az bir deger iist referans sinirini
agsmalidir. Ayrica asagidaki kriterlerden en az biri bulunmalidir (Thygesen ve ark.,

2018):

e Iskemi semptomlari

e Yeni iskemik EKG degisiklikleri

e Patolojik Q dalgalar1

e EKO veya goriintiilemede segmenter duvar hareket bozuklugu

e Anjiyografi veya otopside koroner trombiis varligi

AKS dis1 troponin yiiksekligi nedenleri ise Tablo 2.3.’de sunulmustur (Thygesen ve
ark., 2018).

Tablo 2.3. Troponin yiiksekligine neden olabilen AKS dis1 nedenler

Tagiaritmiler Aort diseksiyonu

Kalp yetmezligi Pulmoner tromboemboli

Hipertansif acil durumlar Pulmoner HT

Sok, yanik, sepsis Kapak hastaliklar1

Miyokardit Iskemik inme ya da subaraknoid kanama

Kirik Kalp Sendromu




2.1.1.3. Farmakolojik tedavi

STEMI ve NSTEMI hastalarinda farmakolojik tedavi genel olarak benzerlikler
tagimakla birlikte bazi farkliliklar da icermektedir. Farmakolojik tedavinin ana unsuru
antiagregan tedavidir. Tromboksan A2 inhibit6rii olan asetilsalisilik asit, yiikleme
dozu(150-300 mg oral veya 75-250 mg IV) ve giinliik idame olarak (75-100 mg oral)

biitiin akut koroner sendrom hastalarina dnerilmektedir (Ibanez ve ark., 2023).

STEMI hastalarinda tan1 aninda asetilsalisilik asitin yaninda bir P2Y12 reseptor
inhibitorii da baglanmasi tavsiye edilirken, NSTEMI hastalarinda koroner anjiyografi
(KAG) planlaniyorsa, KAG oncesinde P2Y12 reseptdr inhibitdrii baslatilmast
onerilmemektedir, ¢linkii koroner anatomiyi gérmek énemlidir (ESC guidelines for the

management of acute coronary syndromes, 2023).

Ozellikle perkiitan koroner girisim (PKG) uygulanan hastalar basta olmak iizere, biitiin
NSTMI hastalarina antiagregan tedavinin yaninda tan1 aninda antikoagiilan tedavi de
uygulanmas1 6nerilmektedir. NSTMI hastalar1 i¢in, STEMI hastalarinda oldugu gibi,
antiagregan tedaviye ilave olarak beta blokerler, anjiotensin doniistiiriicii enzim
inhibitorleri (ACEi) ve statin tedavisi baglatilmasi tavsiye edilmektedir (Ibanez ve ark.,
2023). NSTMI hastalarinda potansiyel zararlar1 nedeniyle fibrinolitik tedavi
kontrendike olarak kabul edilmektedir (Ibanez ve ark., 2023).

2.1.1.4. Perkiitan koroner girisim

Koroner anjiyografi (KAG), koroner anatomiyi ve darlik derecesini degerlendirmede
temel yontemdir. Ik invaziv miidahale, 1977°de perkiitan transliiminal koroner
anjiyoplasti (PTCA) ile ger¢eklestirilmis, zamanla ¢iplak metal stent (BMS) ve ilag
kapl stentler (DES) gelistirilmistir.

KAG, anginanin koroner kdkenli olup olmadigini saptamada kullamilir. Iskemik
lezyon tespit edildikten sonra, hastanin risk profiline gore perkiitan koroner girisim
(PKG) veya koroner arter baypas grefti (CABGQG) ile revaskiilarizasyon uygulanabilir.
STEMI hastalarmin aksine, NSTMI olgularinda tani sonrasi hemen invaziv girisim
Onerilmez. Miidahale siiresi, hastanin risk diizeyine gore belirlenir. 2023 ESC

Kilavuzu'na gore; cok yiiksek riskli hastalarda acil, yiiksek riskli hastalarda ise 24 saat



icinde girisim Onerilir (Ibanez ve ark., 2023). Risk grubu tanimlar1 Tablo 2.4 ve 2.5’te

yer almaktadir.

Tablo 2.4. Acil invaziv girisim 6nerilen ¢ok yiiksek riskli NSTEMI hastalar1

Cok yiiksek riskli hastalar

Hemodinamik instabilite veya kardiyojenik sok

Medikal tedaviye ragmen tekrarlayan ve devam eden 1srarci gogiis agrist

Hastaneye basvuru sonrasi hayati tehdit eden aritmi veya kardiyak arrest

NSTMI ile iliskili akut kalp yetersizligi

MI iligkili mekanik komplikasyon gelismesi

Iskemi diisiindiiren dinamik EKG degisiklikleri

Tablo 2.5. Erken invaziv girisim (<24 saat) onerilen yiiksek riskli NSTEMI hastalar1

Yiiksek riskli hastalar

ESC algoritmalarina gére konmus NSTMI tanisi

Dinamik ST segment veya T dalga degisiklikleri

Gegici ST elevasyonu

GRACE skoru >140 olmasi

Revaskiilarizasyona (CABG veya PKG) uygun olmayan ciddi koroner hastaligi olan
bireylerde iskemik olay riski yiiksektir. Bu hastalarda sekonder korunma amaciyla

yogun medikal tedavi onerilir (statin, antiagregan, antianjinal) (Ibanez ve ark., 2023).

2.2. Perkiitan Koroner Girisim Teknikleri

Koroner anjiyografi ve PKG zaman i¢inde transfemoral, transradial ve transulnar
yaklasimlarla uygulanabilir hale gelmistir. Bu teknikler; hasta konforu, gilivenlik ve

komplikasyon ag¢isindan farkliliklar gosterir.
2.2.1. Transfemoral girisim

Uzun yillardir standart yaklasim olan transfemoral teknikte femoral arter kullanilir.

Genis ¢apli kateterlerin gerekli oldugu durumlarda ve zor anatomilerde avantaj saglar



(Agostoni ve ark., 2010). Ancak uzun siire yatma zorunlulugu, hasta konforunu azaltir.
Psddoanevrizma, AV fistiil, kanama ve transflizyon ihtiyact gibi vaskiiler

komplikasyon riskleri daha ytiksektir (Louvard ve ark., 1997).

2.2.2. Transradiyal girisim
2.2.2.1. Transradiyal girisimin tarihgesi

Transradiyal yaklasim ilk kez 1989’da Campeau ve arkadaslar tarafindan uygulanmus,
1993’te Kiemeneij ekibi tarafindan transradiyal PTCA ve stentleme basariyla
gerceklestirilmistir (Campeau ve ark., 1989; Kiemeneij ve ark., 1993). Genis c¢aph
ekipman eksikligi ve transfemoral aligkanlik bazen engel olusursa da, hasta

memnuniyeti ve komplikasyon azlig1 nedeniyle yayginlagmistir.

2.2.2.2. Radiyal arter anatomisi ve anomalileri

Radiyal arter, brakiyal bifurkasyondan ayrilarak dirsek seviyesinde baslar,
brakioradialis kas1 altinda ilerleyip fleksor karpi radiyalis ile arasinda seyreder. Orta
kisimda radiyal sinirin yilizeyel dalina yakin gegerek paresteziye neden olabilir.
Distalinde ylizeyellesip dallanarak ulnar arterle birlesir ve elin vaskiilarizasyonuna
katk1 saglar. Radiyal arterin karpal ve palmar dallari, ulnar arterle anastomoz yaparak
ylizeyel ve dorsal palmar arkuslart olusturur. Bu yapilardan elin dijital ve metakarpal
arterleri ¢ikar (Rao ve ark., 2008). Radiyal arter, sonlanmadan 6nce musculus princeps
pollicis ve musculus radialis indicis’e dallar verir. Bilek kivrimima yakin
ylzeyellesmesi ponksiyon ve hemostazi kolaylastirir. Palmar arkus sayesinde arterin
trombozunda el iskemisi nadirdir (Lo ve ark., 2009). Elin vaskiiler biitiinliigii, palmar
ve dorsal arkuslar aras1 giiclii anastomozlar sayesinde, tek bir arter hasar gorse dahi

genellikle korunur (Aftabuddin ve ark., 1995).

Radiyal arterin anatomisi degiskenlik gdsterebilir. Yoo ve ark. (2005), %13,8 oraninda
varyasyon saptamis, en yaygin olanini %7 ile yiiksek orijinli radiyal arter olarak
belirtmistir. Feldman ve ark. (2013) %3,2 oraninda anormal dallanma, %4,2 oraninda
brakiyal/radiyal arter tortiidzitesi bildirmistir. Nie ve ark. (2009), 3000 hastada %7,7
oraninda anormal orijin, %3 tortiidzite, %2,2 hipoplazi, %1,1 yiiksek acil1 kavis, %1,4
stenoz ve 9%0,03 subklaviyan tikaniklik tespit etmistir. Genel varyasyon orani

%20,3’tiir. Yiiksek orijinli radiyal arter, anjiyografik calismalarda %3,2-9,75,



otopsilerde %14,2 oraninda goriiliir (Romagnoli ve ark., 2012). Cogunlukla dar ve

tortiioz olup kateterizasyonu zorlastirir, spazm riskini artirir.

Yiiksek acili kavis %0,8-2,3 sikliginda goriiliir ve girisim basarisizhigir %17-37
oraninda daha fazladir (Valsecchi ve ark., 2006). Bu yapi, dar kalibrasyonu nedeniyle

hem gegisi zorlastirir hem komplikasyon riskini artirir.

2.2.2.3. Transradiyal yaklasimin uygunlugu

Radiyal ve ulnar arterler, brakiyal arterin dirsek altindaki dallaridir. Radiyal arter 6n
kolda brakioradialis kasi altinda ilerler ve el bileginde ulnar arterin yiizeyel/derin
palmar arkuslartyla birlesir. Girisim i¢in ideal bolgesi bilekten 3—5 cm 6nceki yiizeyel
kismidir; bu bélge hem ponksiyonu kolaylastirir hem de radiyal sinirden uzak olmasi
nedeniyle sinir hasar1 riskini azaltir. Ayrica yakindaki biiylik venlerin olmamasi

arteriyovendz fistiil riskini diigiiriir, bu da transradiyal yaklasimi giivenli kilar.

Ust ekstremitede arteriyel varyasyonlar sik goriliir. Girisim basarisizliklar
deneyimsiz operatorlerde teknik zorluklara, deneyimlilerde ise anatomik
varyasyonlara bagli gelisir. Kivrimli yapi, dar ¢ap ve anormal dallanmalar transradiyal

islemi zorlastirabilir.

Transradiyal yaklasim, sol ana koroner, kronik total okliizyonlar, renal/serebral
arterler, safen greftleri ve primer PKG gibi islemlerde giivenle kullanilabilir (Wu ve

ark., 2005; Ziakas ve ark., 2003).

Ogrenme siiresi transfemorale kiyasla uzun olsa da, deneyimle islem siiresi ve
radyasyon maruziyeti azalir (Hildick-Smith ve ark., 1998). Tanisal islemler giiniibirlik
yapilabilirken, PKG sonras1 subakut okliizyon riski nedeniyle hastalar genellikle 24
saat gozlenir (Cowley ve ark., 1984).

Slagboom ve ark. (2005), 644 hastalik bir ¢aligmada transradiyal yolla daha az kanama
oldugunu gostermistir. PRESTO-ACS alt ¢alismasinda (Sciahbasi ve ark., 2009), ST
yiikselmesiz AKS hastalarinda transradiyal yolun, transfemoral yola kiyasla islem
bolgesi kanamasim1 ve 1 yillik takipte komplikasyonlar1 anlamli sekilde azalttig

goriilmiistiir.
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Transradiyal yol; IVUS esliginde stentleme, koroner brakiterapi, embolektomi,
aterektomi, biyopsi ve bifurkasyon stentleme gibi bir¢ok islem i¢in uygundur. Ancak
8F ve lizeri kateter gerektiren prosediirlerde, 6zellikle intra-aortik balon pompasi
uygulamalarinda sinirlamalar vardir. Japon popiilasyonunda yapilan bir ¢alismada,
erkeklerin %71,5°1 ve kadinlarin %44,9’u 7F; erkeklerin %40,3 1 ve kadinlarin %24’
ise 8F katetere uygun bulunmustur (Saito ve ark., 1999). Bu bulgular, ¢ogu hastada

SF, 6F veya 7F kateterlerin giivenle kullanilabilecegini gostermektedir.

2.2.2.4. Transradiyal ve transfemoral girisimlerin karsilastirilmasi

Transfemoral yaklasim, kardiyak kateterizasyon ve girisimlerde uzun siiredir
kullanilan bir yontemdir. Arteriyel girisin kolay olmasi ve genis capl kateterlerin
kullanilabilmesi gibi avantajlar sunar. Ozellikle biiyiik capli kateter gerektiren
islemlerde tercih edilir. Ancak bu yontemin dezavantajlar1 da mevcuttur. Islem sonrasi
hastalarin uzun siire yatmasi konforu azaltir. Kapatma cihaz ihtiyaci, sirt agrisi,
noropati ve vaskiiler komplikasyonlar (psddoanevrizma, arteriyovendz fistiil,
transfiizyon, embolektomi) transradiyal yonteme gore daha sik goriiliir (Jolly ve ark.,
2011). Transradiyal yaklasim, elin ¢ift tarafli kanlanmas1 sayesinde iskemiyi onler ve
aorto-iliak tikanikligi, sirt agrisi, obezite veya kalp yetmezligi gibi durumlarda diiz
yatamayan hastalara girisim olanagi saglar. Erken mobilizasyon, diisiik komplikasyon
riski, lokal sinir hasar1 olmamasi ve hasta memnuniyetinin yiiksekligiyle 6ne ¢ikar.
Ayaktan PKG yapilabilmesi, kisa hastane yatis1 ve diisiik maliyet de avantajlarindandir
(Louvard ve ark., 2004). Dezavantajlar1 ise daha uzun 6grenme siireci, kiiclik kilif
gereksinimi, damar spazmi riski ve kilavuz kateter yerlestirme zorlugudur. Ayrica yeni
tekniklere hakimiyet, kiigiik damar c¢api gibi faktorler baslangicta operatorleri
zorlayabilir. Ancak deneyim ve teknolojik gelismelerle bu zorluklar biiyiik 6lciide

azaltilmaktadir (Cox ve ark., 2004).

2.2.2.5. Transradiyal girisimin kontrendikasyonlar1

Transradiyal yaklasim her hastada uygun degildir ve bazi durumlarda kontrendikedir.
Kesin kontrendikasyonlar arasinda patolojik Allen testi, bozuk oksimetri sonuglar1 ve
intraaortik balon pompasi ihtiyaci yer alir. Ayrica 7F’ten biiyiik kilif gereksinimi veya
iist ekstremite vaskiiler hastaligi bulunan hastalarda da onerilmez. Ciddi Raynaud

hastalig1 olan bireylerde de bu yontem uygulanmamalidir. Rolatif kontrendikasyonlar
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ise dikkatle degerlendirilmelidir. Bunlar arasinda; islem yapilan radiyal arterin IMA
grefti olarak kullanilmig olmasi ya da gelecekte koroner bypass veya diyaliz igin

kullanilma ihtimali yer alir.

2.2.2.6. Sag ve sol transradiyal yaklasimin karsilagtirilmasi

Sol transradiyal yaklasim, bazi avantajlar sunar. Hastalarin ¢ogu sag elini kullandigi
icin olas1 el iskemisi riski daha diigiiktiir. Ayrica sol koroner arter, standart Judkins
kateterlerle daha kolay kaniile edilebilir; bu da kilavuz tel ihtiyacini azaltir. Sol tarafta
damar dallanmasi ve tortiyozite daha az oldugu i¢in kateter manipiilasyonu, islem ve
floroskopi siiresi kisalir. Ayrica, LIMA greftlerinin anjiyografik degerlendirilmesine
olanak tanir (Kwashima ve ark., 2004). Ancak sag transradiyal yaklagim, cogu
operatdr i¢in daha ergonomiktir. Tercih genellikle klinik kanitlardan ziyade operator

aligkanliklarina baglidir.

2.2.2.7. Radiyal artere giris

Radiyal girisimde temel ekipman; igne, tel ve kiliftan olusur. Genellikle 18-21 gauge,
2-5 cm uzunlugunda igneler; 30-50 cm uzunlugunda, floppy uglu rijit gévdeli teller
kullanilir. Telin ince, diiz ve az agili olmasi basarty1 artirir. ilerleme zorlasirsa
hidrofilik teller tercih edilir. En sik kullanilan kilif 6F’tir. Antikoagiilan ve antispazm

ilag¢ verilmesine olanak taniyan yan kollu kiliflar 6nerilir.

Islem &ncesi hastaya bilgilendirme yapilmali; anksiyete spazma yol agabileceginden
gerekirse premedikasyon uygulanmalidir. El bilegi altina destek yerlestirilmesi

girisimi kolaylastirir. Lokal anestezi i¢in %1 veya %2 lidokain (0.5-2 ml) kullanilir.

Igne, horizontal diizlemle 25-30 derece aciyla yerlestirilir. Pulsatil kan akim
goriildiigiinde tel (tercihen hidrofilik) gecirilir ve ardindan igne c¢ekilir. Cilt
insizyonunu takiben, 7-11 cm uzunlugunda kilif tel iizerinden ilerletilir. Tanisal
islemlerde 4F, PKG’de SF gibi daha kii¢iik ve hidrofilik kiliflar tercih edilir. Bu tiir
kiliflar, okliizyon, spazm ve kilif ¢cekme zorlugu gibi komplikasyonlar1 azaltir (Koga
ve ark., 2004).
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2.2.2.8. Transradiyal girisimde karsilasilan zorluklar
2.2.2.8.1. Radiyal artere giris zorluklar:

Radiyal arter, spazma egilimli oldugundan giris ilk denemede yapilmalidir. Nabiz
azalirsa, spazm olasilig1 degerlendirilip beklenmeli; gerekirse daha proksimalden giris
denenmeli, IV veya sublingual NTG verilmeli ve hastadan el egzersizi yapmasi
istenmelidir. Giris basarisizsa karsi taraf tercih edilebilir. Aterosklerotik damarlar igne
girisini zorlastirabilir. Arterin sabitlenmesi bu siireci kolaylastirir. Nabiz hissediliyor
ancak kan gelmiyorsa, radiyal tikamiklik diisiiniilmeli; nabiz palmar kollateral

sistemden kaynaklantyor olabilir.

2.2.2.8.2. Kilavuz telin ilerletilmesindeki zorluklar

Giris basarili olsa da tel ilerletilemeyebilir. Nedenler arasinda tortiydz yapi, spazm,
tikaniklik, yan dal girisi, anatomik varyasyon veya subintimal ilerleme yer alir. Coziim
olarak; igne agis1 degistirilebilir, rotasyon uygulanabilir, radiyal anjiyogram
cekilebilir, hidrofilik tel tercih edilebilir veya vazodilatér uygulanarak tekrar

denenebilir.

2.2.2.8.3. Kateter yerlestirilmesindeki zorluklar

Transradiyal yerlesim transfemoralden farklidir. Sol koroner ostiyuma ulagmak igin
kateter ostiyum altina yonlendirilip geri ¢ekilerek yerlestirilir. Biiylik damar gegcisini
azaltmak i¢in uzun degisim telleri onerilir. Kateter yonlendirmesinde hastadan nefes

almasi veya kol pozisyonu degistirmesi istenebilir.

2.2.2.8.4. Kilif cekilmesindeki zorluklar

Kilif ¢ekimi nadiren sorun ¢ikarir; Ozellikle zayif, kisa boylu, kadin veya spazm
gelisen hastalarda olabilir. Onceden vazodilator ve analjezik verilmesi, kilifin
sabitlenmesi ve nazik¢e dondiiriilmesi, 1s1 uygulamasi ve cildin gerilmesini 6nleyici

manevralar bu iglemi kolaylastirir.

2.2.2.9. Transradiyal islemlerin komplikasyonlar:

Baslangigta sinirlt miidahaleler i¢in transfemoral yaklasima alternatif olan transradiyal
girisim, son yillarda daha yaygin kullanilmaktadir. Yeni c¢aligmalar, bu yontemin

komplikasyon oraninin daha diisiik oldugunu gdstermektedir. Ozellikle STEMI gibi
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yiiksek riskli hastalarda mortaliteyi azalttigi, hastanede kalis siiresini kisalttig1 ve

maliyetleri diigiirdiigii bildirilmistir (Fazel ve ark., 2024).

En sik komplikasyon asemptomatik radiyal arter tikanmikligidir. Genellikle belirti
vermediginden tedavi gerektirmez (Fazel ve ark., 2024). Ancak, arter perforasyonu,
spazm veya sinir hasar1 gelistiginde, gecikmis miidahaleler kalici hasar ve artmis

morbiditeye yol agabilir.
2.2.2.9.1. Radiyal arter hasar1 ve tikanmasi
2.2.2.9.1.1. Tikayici olmayan radiyal arter hasar:

Kilif yerlestirilmesiyle olusan mekanik travma, giris bolgesinde inflamasyon ve
trombiis olusumuna yol agabilir. Bu durum, intimal tabakada hasar ve lokal
inflamatuar yanitla sonug¢lanir. IVUS ¢alismalari, girisim sonrasi intimal hiperplazi ve
arter ¢capinda azalma gostermistir (Wakeyama ve ark., 2003). Ciddi damar hasarlari
uzun vadede vaskiiler remodellinge neden olabilir. Optik koherent tomografi ile
yapilan ¢aligmalarda, hastalarin %67’sinde intimal yirtilma, %36’sinda diseksiyon;
tekrar girisim yapilanlarda ise belirgin intimal hiperplazi gozlenmistir (Yonetsu ve
ark., 2010). FMV ve SGT testleri, girisim sonrasi 9 hafta boyunca vazodilatasyon
kapasitesinde azalma oldugunu, ancak bir y1l sonunda bu fonksiyonun geri dondiigiinii
gostermektedir (Madssen ve ark., 2006). Bu degisiklikler, CABG planlanan hastalarda
greft kalitesini etkileyebilir. Onceki transradiyal girisimi olan hastalarda, erken
donemde greft acikliginin daha diisiik oldugu bildirilmistir (Kamiya ve ark., 2003).
Histopatolojik olarak, distal greft bolgelerinde intimal hiperplazi ve inflamasyon

goriiliirken, proksimalde yap1 genellikle korunmustur.

2.2.2.9.1.2. Asemptomatik radiyal arter tikamkhg

Transradiyal girisim sonrast en sik goriilen komplikasyonlardan biri radiyal arter
tikanikligidir (RAT). Goriilme siklig1, operatér deneyimi ve basi teknigine gore %2—
18 arasinda degisir (Sanmartin ve ark., 2007). Ozellikle uzun siireli arteriyel basing
monitdrizasyonu yapilan hastalarda RAT insidansi artar (Slogoff ve ark., 1983). Ancak
ulnar arter agikligt ve yeterli palmar dolagim sayesinde hastalar genellikle
asemptomatik kalir ve tedavi gerekmez. RAT genellikle trombiis olusumu ile

iliskilidir. Tikali arterlerden alinan materyallerin histopatolojik analizi bunu
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desteklemektedir (Pancholy ve ark., 2007). Yeterli antikoagiilasyon bu riski belirgin
sekilde azaltir; 6rnegin 5000 IU heparin kullanimi, RAT oranim1 %71°den %4,3’e
distirmustiir (Nagai ve ark., 1999). Bu nedenle islem sirasinda rutin heparin
uygulanmasi onerilmektedir. RAT i¢in diger risk faktorleri; asir1 basingli kompresyon
(Sanmartin ve ark., 2007), tekrarlayan ponksiyonlar (Sakai ve ark., 2001) ve kilif ile

arter ¢apinin uyumsuz olmasidir (Saito ve ark., 1999).

2.2.2.9.1.3. Semptomatik radiyal arter tikanmasi

Korunmus palmar dolasima sahip hastalarda el iskemisi nadirdir. Radiyal arter
tikanikligt (RAT), lokal travma, damar capinda daralma, negatif remodeling ve
trombiis olusumu gibi mekanizmalarin etkilesimiyle gelisir. Vaskiiler spazm ise
kateter ilerlemesini zorlastirarak agriya yol acabilir. Nadir vakalarda iskemik siire¢
parmak amputasyonuna kadar ilerleyebilir (Spaulding ve ark., 1996). Ponksiyon, kilif
ilerletme ve kateter manipiilasyonlari; aseptik inflamasyon, diseksiyon ve intimal
hasara neden olabilir (Edmundson ve ark., 2005). Bu durum, intima-media
kalinlagsmas1 ve intimal hiperplazi ile sonuglanabilir. Koroner girisimlerde goriilen
proliferatif yanit, radiyal arterde de benzer sekilde gelisir. Ayrica islem sirasinda
antegrad akimin kesilmesi ve tikayici basinin uygulanmasi ileride trombotik

okliizyona neden olabilir.

Histopatolojik incelemeler, RAT’in temelinde trombiis olusumunun yattigini
gostermistir  (Pancholy ve ark., 2007). Baz1 vakalarda, trombiis dokusu
neovaskiilarizasyonla hiperplastik dokuya doniigebilir. Erken fark edilirse trombolizle
rekanalizasyon miimkiindiir; ge¢ donemde ise fibrotik okliizyon gelisme riski
yuksektir. Ancak 1-3 ay i¢inde olgularin yaklasik %50’sinde spontan rekanalizasyon
gozlenmistir (Stella ve ark., 1997).

RAT" etkileyen baslica faktorler:

1. Islem &ncesi: Kadm cinsiyet, diisik VKI, diyabet, periferik arter hastaligi
(Uhlemann ve ark., 2012).
2. Islemsel: Arter-kilif ¢ap uyumsuzlugu, tekrar kaniilasyonlar, yetersiz

antikoagiilasyon (Saito, Yonetsu ve ark.).
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3. Islem sonrasi: Uzun siireli tikayict hemostaz uygulamalar1 (Sanmartin ve ark.,

2007).

2.2.2.9.1.4. Radiyal arter tikanmasi (RAT) tedavisi
2.2.2.9.1.4.1. Medikal tedavi

Iskemik bulgu yoksa RAT genellikle tedavi gerektirmez. Ancak TRG sonrasi gelisen
akut el iskemisinde trombolitik tedavi etkili olabilir (Geschwind ve ark., 2003).
Agresif yapisi nedeniyle yaygin kullanilmaz. Zankl ve ark. (2010), enoksaparin ve
fondaparinuksun rekanalizasyonu %86,7’ye kadar artirdigini, iki ilag¢ arasinda fark

olmadigin1 géstermistir.

2.2.2.9.1.4.2. Kontrollii ulnar basi veya “patent hemostaz”

Iskemik dokularm fibrinolizis ve vazodilatasyon etkileri nedeniyle, RAT tedavisinde
ulnar artere basi uygulamak etkili olabilir. Yapilan ¢alismalar, TRG sonras1 radiyal
arter tikaniklifinda ulnar basi uygulanarak rekanalizasyon oranlarinin anlamh
derecede arttigin1 gostermistir (Bernat ve ark., 2011). Bu yontemle, “patent hemostaz”

sayesinde radiyal arter akim1 korunarak RAT oranlar diisiiriilebilir.

2.2.2.9.1.4.3. Radiyal artere perkutan girisim

2007°de ilk kez basartyla uygulanan perkutan rekanalizasyonda, ulnar kollateral akim
kullanilarak floroskopi esliginde tikali segmente kilavuz tel gecirilir ve balon
anjiyoplasti uygulanmistir (Pancholy ve ark., 2007). Basar1 oram1 %75’e kadar
cikmaktadir. Sonug¢ olarak, RAT cogunlukla geri doniisiimliidiir. Erken donemde
medikal tedavi ve ulnar basi ile tedavi saglanabilirken, ge¢ donemde perkutan

rekanalizasyon etkilidir.

2.2.2.9.2. Radiyal arter spazmi (RAS)

Radiyal arter spazmi (RAS), transradiyal kateterizasyon sirasinda sik goriiliir ve
genellikle islem basarisizligina veya ponksiyon zorluguna yol acar. RAS, islem
sirasinda damarda direng ve hastada agriya neden olur; tiim olgularin %5-10’unda
goriiliir. Kadin cinsiyet, kiiciik arter ¢api, genis kilif kullanimi, ¢oklu kateter degisimi

ve deneyimsiz operatdrler RAS riskini artirir (Kiemeneij ve ark., 2006).
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Radiyal arterin medial tabakasi alfa-1 adrenoreseptorler agisindan zengin oldugundan
spazma egilimlidir. Lokal anestezi ve sedasyon, katekolamin etkisini azaltarak spazmi1
onler. Nitrogliserin ve kalsiyum kanal blokerleri de vazodilator etkileriyle spazm

gelisimini engeller (Kiemeneij ve ark., 2003; Coppola ve ark., 2006).

Hidrofilik kiliflar, kilifa bagl spazmlar1 azaltmada etkilidir (Saito ve ark., 2002).
Ozellikle kiigiik ve tortiidz damarlarda dikkatli manipiilasyon ve antispazmolitik ilag

kullanimi, RAS 6nlenmesinde énemlidir.

2.2.2.9.3. Radiyal arter perforasyonu

Radiyal arter perforasyonu nadir goriilse de zamaninda miidahale edilmezse ciddi
onkol hematomlarina yol acgabilir. Genel popiilasyonda insidans: yaklasik %1’dir;
yasli, kisa boylu kadinlarda ve tortioz damar yapisinda daha sik goriiliir (Calvino ve
ark., 2004). Genis vaka serilerinde hematom oran1 %0.1’e kadar diismiistiir (Sanmartin
ve ark., 2004). Perforasyon durumunda islem transfemoral yaklasima ¢evrilebilir. En
ciddi komplikasyon olan kompartman sendromu ise ¢ok nadir olup, %0.004 oraninda

goriiliir ve acil fasyotomi gerektirebilir (Tizon-Marcos ve ark., 2008).

Hematom, ani el agrisi, distal solukluk, duyusal kayip ve sislik ile tanmir. Kiigiik
hematomlar manuel basi ile kontrol edilebilirken, ciddi komplikasyonlarin erken fark
edilmesi hayati 6nemdedir. Perforasyonlar genellikle asir1 tel manipiilasyonu veya
antikoagiilasyona bagl gelisir. Islem sirasinda kateterin tamponad etkisi nedeniyle
fark edilmeyip sonradan hematoma neden olabilir. Erken tan1 ve uygun kompresyon

tedavisi, cerrahi miidahale ihtiyacini azaltir.

2.2.2.9.4. Radiyal arter psodoanevrizmasi

Transradiyal girisim sonrast psddoanevrizma oldukca nadirdir; insidanst %0.1’in
altindadir (Sanmartin ve ark., 2004). Genellikle pulsatif kitle seklinde ortaya ¢ikar ve
baz1 vakalarda duyu kaybina yol agabilir. Tani, giris-¢ikista laminar akimin izlendigi

renkli Doppler ultrasonografi ile konur.

Tedavi; cerrahi ligasyon/eksizyon, ultrason esliginde basi, trombin enjeksiyonu (Kang
ve ark., 2000) veya TR Band™ gibi basi cihazlariyla yapilabilir (Liou ve ark., 2010).

Erken tani, riiptiir ve el iskemisi gibi ciddi komplikasyonlarin dnlenmesinde kritiktir.
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2.2.3. Transulnar girisim
2.2.3.1. Transulnar girisimin tarihgesi

Transulnar arter girigimi, transradiyal yontemin yayginlasmasiyla alternatif bir teknik
olarak onem kazanmustir. ilk basarili uygulamalar 1997°de Louvard ve arkadaslari
tarafindan rapor edilmistir (Louvard ve ark., 1997). Bu calismada, radial arterin

kullanilamadig1 durumlarda ulnar arterin giivenli bir secenek oldugu gosterilmistir.

Transulnar girisim; radial arter okliizyonu, spazm veya anatomik zorluklarda tercih
edilir hale gelmistir. Baslangicta sinirli kullanilan bu yontem, zamanla hem
giivenilirliginin kanitlanmasi hem de radial komplikasyonlarin artmastyla daha genis

kabul gérmiistiir (Bertrand ve ark., 2012).

Yeni caligmalar, transulnar girisimin komplikasyon ve basar1 oranlarinin transradiyal
girisime benzer oldugunu gostermektedir (Agostoni ve ark., 2004). Ancak ulnar arterin
derinligi ve belirgin olmamas1 nedeniyle teknik olarak daha fazla deneyim gerektirir

(Campo ve ark., 2017).

2.2.3.2. Ulnar arter anatomisi ve anomalileri

Ulnar arter, brakiyal arterin bifurkasyonuyla baslar ve radial arterden genellikle daha
genistir. Antekubital fossada radialden daha derinde yer alir, 6nkol boyunca fleksor
digitorum superficialis ve fleksor karpi ulnaris kaslar1 arasinda seyreder. El bilegi

diizeyinde ylizeyellesir ve vaskiilarizasyona 6nemli katki saglayan dallar verir.

Yiizeyel palmar dali, radial arterle birleserek yiizeyel palmar arkusu olusturur ve bu
yap1 elin dort dijital arterini verir. Derin palmar dali ise radial arterin derin dali ile

birleserek elin derin dokularina kan saglayan derin arkusu olusturur.

Ulnar arterde de anatomik varyasyonlar sik goriiliir. En yaygin anomali, arterin
brakiyalden daha proksimal ayrildigi yiiksek orijinli varyasyondur. Bu durumda
arterin dar ve kivrimli yapis1 kateter ilerletmeyi zorlagtirabilir. Ulnar arterdeki
tortiidzite orant %3—8 arasinda degismektedir (Altin ve ark., 2014). Ayrica hipoplazi,
stenoz ve nadir goriilen okliizyonlar da girisimsel zorluk yaratabilir (Agostoni ve ark.,
2010). Radial arterin kullanilamadigi durumlarda ulnar arter 6nemli bir alternatiftir.

Elin biiyiik kisminin kanlanmasi ulnar arterden saglandigi i¢in, anatomik yapisi islem

18



oncesi dikkatle degerlendirilmelidir. Bu arter, ylizeyel ve derin palmar arkuslarla
yaptig1 anastomozlar sayesinde, travmaya ragmen elin kanlanmasini siirdiirebilir

(Smith ve ark., 2008).

2.2.3.3. Transulnar yaklasimin uygunlugu

Ulnar ve radial arterler, brakiyal arterin dirsek altindaki dallaridir. Ulnar arter, nkolun
medialinde fleksor karpi ulnaris altinda ilerleyerek el bileginde radial arterle birlesir.
Girigim i¢in ideal bolgesi, bilekten 3—5 cm Once yiizeyellestigi alandir. Radiale gore
daha derin seyretmesi lokalizasyonu zorlastirabilir; ancak deneyimli operatorler bu

zorlugu kolaylikla asabilir.

Ulnar arterdeki yaygin anatomik varyasyonlar, dar ¢ap, tortiioz seyir veya anormal
dallanmalar nedeniyle girisim basarisini etkileyebilir (Louvard ve ark., 1997). Buna
ragmen, transulnar koroner anjiyografi ve PKG, radial arterin kullanilamadig:

durumlarda basariyla uygulanabilmektedir (Agostoni ve ark., 2010).

Transulnar primer PKG’nin giivenli ve etkili oldugu gosterilmis, bu da yonteminin
klinik kullanim alanini genisletmistir. Derin yerlesimi nedeniyle transfemorale kiyasla
daha uzun bir 6grenme siireci gerektirse de, deneyimle basar1 artar, komplikasyon

orani azalir (Bertrand ve ark., 2012).

Transulnar yaklasimda kanama riski transfemorale gore daha dusiiktiir. ST
elevasyonsuz AKS hastalarinda yapilan bir ¢alismada, islem yeri kanama

komplikasyonlariin azaldig1 gdsterilmistir (Campo ve ark., 2014).

Yontem, transradiyal gibi IVUS esliginde stentleme, rotasyonel aterektomi ve
miyokardiyal biyopsi gibi islemlerde kullanilabilir. Ancak 8F ve iizeri kateter gereken
prosediirlerde 6zellikle intra-aortik balon pompasi uygulamalarinda genellikle uygun

degildir (Altin ve ark., 2014).

2.2.3.4. Transulnar ve transradiyal girisimlerin karsilastirilmasi

PCVI-CUBA c¢alismasinda, kardiyak kateterizasyon ve PCl i¢in 215 TRA ve 216 TUA
hastas1 karsilastirilmistir. Girisim yeriyle iligkili olaylar, MACE ve islem/floroskopi

stireleri degerlendirilmis; erisim bdlgesi ultrason ile takip edilmistir. Basar1 orani
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TRA’da %95,5, TUA’da %93,1 bulunmus; 30. giinde etkinlik ve giivenlik agisindan

gruplar arasinda anlamli fark saptanmamuistir (Aptecar ve ark., 2006).

ARTEMIS AURA calismasinda, 455 TRA ve 470 TUA hastasi incelenmistir. 60
giinliik takipte TUA kolunda daha diisiik basar1 oran1 ve daha sik TRA’ya gecis
gbzlenmistir. Basar1 farki %26,34 olarak saptanmig, anlamlilik diizeyi (P<.01)

nedeniyle ¢calisma erken sonlandirilmistir (Hahalis ve ark., 2013).

2.2.3.5. Transulnar girisimin kontrendikasyonlari

Transulnar yaklagim her hastada uygun degildir ve baz1 durumlarda kontrendikedir.
Kesin kontrendikasyonlar arasinda patolojik Allen testi ve bozuk oksimetri sonuglari
yer alir. Bu testler, ulnar arterin elin dolasimina yeterli katki saglayip saglamadigini
gosterir; yetersizlik varsa girisim Onerilmez (Louvard ve ark., 1997). Ayrica, ciddi
anatomik varyasyonlar, dar ya da tortiidz arter yapisi ve ileri diizey Raynaud hastaligi
da kontrendikasyonlardandir (Agostoni ve ark., 2004). Genis kateter gerektiren,
Ornegin intraaortik balon pompasi uygulamalarinda da transulnar yaklasim uygun

degildir (Campo ve ark., 2014).

Rolatif kontrendikasyonlar, dikkatli degerlendirme gerektiren durumlardir. Girisim
planlanan ulnar arterin gelecekte diyaliz erigimi i¢in kullanilma ihtimali, tist ekstremite
veya periferik damar hastaliklar1 gibi durumlar transulnar yontemin uygulanabilirligini

sinirlayabilir (Bertrand ve ark., 2012; Altin ve ark., 2014).

2.2.3.6. Ulnar artere giris

Ulnar arter girisiminde ekipmanlar, transradiyal yonteme benzerdir; ancak arterin daha
derinde seyretmesi bazi tercihlerde degisiklik yaratir. Temel araclar igne, tel ve kiliftir.
Giris, psiform kemigin proksimalinde, bilek kivrimi1 hizasinda yapilir. Lokal anestezi

i¢in %1-2 lidokain (0.5-2 ml) uygulanir.

Giris genellikle 22G igne ile, modifiye veya klasik Seldinger teknigiyle yapilir. Ulnar
arterin sinire yakinlig1 nedeniyle anterior duvar yaklagimi tercih edilebilir. Basarili
kaniilasyondan sonra, floppy u¢lu rijit gévdeli bir tel (30-50 cm) yerlestirilir. Zorluk

yasanirsa hidrofilik teller onerilir.
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Kilif olarak genellikle 6F kullanilir; tanisal islemler icin 4F—5F, PCI i¢in SF—6F tercih
edilir. Yan kollu kiliflar, antikoagiilan ve antispazm ila¢ uygulamalar i¢in Onerilir

(Bertrand ve ark., 2012).

Islem ©ncesi hasta bilgilendirilmeli, vazospazm &nleyici olarak nitrogliserin,
verapamil veya nikardipin kombinasyonlar1 uygulanmalidir. Bilegin sabitlenmesi ve

uygun pozisyon i¢in altina destek yerlestirilmesi 6nerilir.

Trombozu Onlemek i¢in standart olarak 40-70 U/kg fraksiyone olmayan heparin
kullanilir. Genellikle operatdr aligkanligina bagh olarak sag TUA tercih edilir; ancak
CABG gecirenlerde veya kalsifiye/kivrimli koronerlerde sol TUA avantaj saglayabilir.
Sol TUA, femoral yaklasima benzer hat ¢izerek RCA’ya PCI i¢in destek sunarken, sol
koroner PCI i¢in sag TRA Onerilir.

2.2.3.7. Transulnar girisimde karsilasilan zorluklar
2.2.3.7.1. Ulnar artere giris zorluklar:

Ulnar artere giris, radiyal yaklasima benzer sekilde dikkat gerektirir. Derin yerlesimi
nedeniyle bazi hastalarda ilk deneme onemlidir, ¢linkii spazm riski ytiksektir. Giris
sirasinda nabiz azalmasi fark edilirse, bunun spazma bagli olup olmadigi
degerlendirilmelidir. Spazm siiphesi varsa, kisa bir siire beklenmeli, IV veya
sublingual nitrogliserin uygulanmali ve hastadan elini agip kapamasi istenmelidir
(Bertrand ve ark., 2012). Giris basarisiz olursa, alternatif olarak radiyal arter ya da

kars1 taraf ulnar arter kullanilabilir.

2.2.3.7.2. Kilavuz telin ilerletilmesindeki zorluklar

Ulnar artere basarili giris yapilmasina ragmen, kilavuz telin ilerlemesinde sorun
yasanabilir. Bu durumda; tortiy6z yap, arter spazmi, tikaniklik, telin yan dala girmesi,

anatomik varyasyonlar veya subintimal giris olasiliklar1 diistiniilmelidir.

Coziim olarak, igne agis1 degistirilebilir, ulnar anjiyogram yapilabilir, hidrofilik tel
tercih edilebilir veya vazodilatdr uygulanabilir. Bu yontemler, telin dogru ilerlemesini

saglayarak islemin basariyla siirdiiriilmesine yardimci olur (Agostoni ve ark., 2010).
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2.2.3.7.3. Kilif ¢cekilmesindeki zorluklar

Kilifin ¢ekilmesi, ulnar arter girisimlerinde nadiren zorluk yaratir, ancak bazi hasta
gruplarinda, 6zellikle yogun arter spazmi olanlarda karsilasilabilir. Bu tiir durumlarda,
kilifin ¢ekilmesini kolaylastirmak i¢in dnceden vazodilatér ve analjezik ilaglarin
uygulanmasi1 dnemlidir. Kilifin proksimal kisminin sabitlenmesi, rotasyon yapilmasi
ve 1s1 uygulanmasi gibi teknikler kilifin giivenli bir sekilde ¢ikarilmasini saglar
(Bertrand ve ark., 2012). Bu basit onlemlerle islem sirasinda ortaya cikabilecek

zorluklar minimize edilebilir.

2.2.3.8. Transulnar islemlerin komplikasyonlar:

Transulnar girisimin komplikasyonlart TRA girisimine benzer olmakla birlikte
baglica; islem sirasinda ve sonrasinda olusabilecek mekanik hasar, ulnar arter
okliizyonu, ulnar arter spazmi, arteriyovendz fistiil, ulnar arter perforasyonu ve ulnar

sinir yaralanmasidir (Aptecar ve ark., 2005).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Grubu Ozellikleri

Bu calisma igin Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan 22.02.2023 tarihinde onay alinmis olup, say1r numarast E-16214662-
050.01.04-224045-23"djir.

Calismamiza Ocak 2023 - Ocak 2025 tarihleri arasinda Sakarya Universitesi
Kardiyoloji boliimiine akut ST elevasyonlu miyokard enfarktiisii ile bagvuran 258
hasta dahil edildi. Dahil edilme kriterlerine uymayan 18 hasta ¢alisma dig1 birakildi.
Geriye kalan 240 hasta, 120’si radial ve 120’si ise ulnar girisim olarak randomize
edildi, ulnar grubunda 4 hastaya ulnar girisim yapilamamasi nedeniyle femoral, 2
hastaya ise radial yoldan isleme devam edildi. Radial grubunda ise 9 hastaya radial
yoldan isleme devam edilememesi nedeniyle; 2 hastaya ulnar, 7 hastaya ise femoral
yoldan isleme devam edildi. Radial grubunda 118, ulnar grubundaki 113 hastanin
verileri analiz edildi. Hastalar islem sonrasi radial ve ulnar nabizlari1 palpasyonla ve

dopler ultrasyon ile kontrol edildi. Arter okluzyonu olan hastalar kaydedildi.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

e Akut ST elevasyonlu miyokard enfarktiisii ile gelen hastalar
Calisma diglanma kriterleri:

e 100 yas iistii hastalar

e Malignite veya malignite tedavisi alanlar
e Kardiyojenik sok tablosundaki hastalar

e Dekompanse kalp yetmezligi olan hastalar
e Kironik bobrek yetmezligi (GFR<30)

o Ust ekstremite arter hastalig1 olan hastalar
e Ust ekstremite deformitesi olan hastalar

e Koroner arter bypass 0ykiisii olan hastalar
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3.2. Yontem

Ocak 2023 ile Ocak 2025 tarihleri arasinda klinigimize akut ST elevasyonlu miyokard
enfarktiisii ile bagvuran ve tek katater ile islemi tamamlanan hastalar prospektif olarak
izlendi. Hastalar islem sonrasi, taburculuk oncesi ve takiben 1 hafta i¢inde i¢cinde radial
ve ulnar nabizlar1 palpasyon ve dopler ultrason ile kontrol edildi. Arter okliizyonu olan
hastalar kaydedildi. Hastalarin demografik 6zellikleri, komorbit hastaliklari, vital

bulgulari, islem radyasyon dozlari, kan tetkikleri kaydedildi.

3.3. islem Ozellikleri

Calismaya dahil edilen hastalarin tiimiinden islemden 6nce anamnez alindi, fizik
muayene yapildi, radial ve ulnar arter nabizlar1 degerlendirildi. Hastalara islem 6ncesi
giincel kilavuzlara uygun sekilde antiagregan tedavileri verildi. Artere giris, 18-21

gauge igne ile horizontal diizlemle 25-30 derece ac1 yapacak sekilde gergeklestirildi.

Pulsatil kan akim1 gézlendiginde igne durdurularak ve 0,025 inch diiz ya da tercihen
hidrofilik kilavuz tel igne icerisinden gegirildi, ardindan igne ¢ekildi. Cilt insizyonu
yapildiktan sonra 6F kilif yerlestirildi. Kilif koyulduktan sonra her hastaya rutin olarak

5000 {inite anfraksiyone heparin ve 100 mcg nitrogliserin intra arteriyel olarak verildi.

Kilif icerisinden 100 cm uzunlugunda JL 3,5 kilavuz katateri 0.035 in¢ kilavuz tel
esliginde ilerletildi. Tek kilavuz katater ile sag ve sol koroner arterlerin goriintiileri
alindi. ST elevasyonuna neden olan kulprit arter tesbit edildikten sonra uygun

revaskiilarizasyon islemi yapildi.

Islem sonrasinda damar acgikhigini degerlendirmek amaciyla kontrol anjiyografileri
gerceklestirildi. Islemin basarisi, sorumlu koroner arterde TIMI-3 akim izlenmesi
olarak kabul edildi. Tek katater esliginde basarili revaskiilarizasyonun tamamlanmasi

islem basarisi olarak kabul edildi.

Tek katater ile yeterli destek saglanamayan ve islem tamamlanamayan hastalarda
lezyonun lokalizasyonuna gore uygun ikinci bir katater kullanilarak isleme devam
edildi. Islem ile ilgili veriler, giris yeri komplikasyonlar1, hastane i¢i olaylar ve 30

giinliik 6liim, inme ve major kardiyak olaylar kaydedilerek degerlendirmeye alindi.
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3.4. Tanimlamalar

Koroner arter hastaligi, herhangi bir nedenle daha Oncesinde yapilan koroner
anjiyografide koroner arterlerde %50 ve iizeri darlik olmasi seklinde belirlendi

(Benjamin ve ark., 2019).

Hastalarda LDL kolesterol diizeyinin 55 mg/dL nin iizerinde olmas1 veya hastanin lipit

diisiirticii ilag kullanmas1 HL olarak tanimlandi (Grundy ve ark., 2019).

Diyabet; aclik plazma glukoz diizeyinin 126 mg/dl ve iizerinde olmasi, rastlantisal
plazma glukoz seviyesi 200 mg/dl {izerinde olmasi, Hbalc seviyesinin %6,5 ve
lizerinde olmas1 veya antidiyabetik ila¢ kullanimi olarak tanimlandi (American

Diabetes Association, 2018).

Radial/ulnar spazm, radial/ulnar arterin gecici ani daralmasidir; kalict 6n kol agrisi,
kateter manipiilasyonunda agr1 olmasi, introdiiserin geri ¢ekilmesinde agri olmasi,
spazma bagli sikisma nedeniyle kateterin zor manipiilasyonu ve introdiiserin geri
¢ekilmesinde 6nemli direng parametrelerinden en az ikisinin olmasi olarak kabul edildi

(Rathore ve ark., 2010).

Serebrovaskuler hastalik beyni besleyen arterlerdeki trombiis, emboli ve kanamaya
bagli beynin kanlanmasindaki degisiklikler sonucu olusan ndroloji defisitlerle ortaya

¢ikan klinik durum olarak kabul edildi (Benjamin ve ark., 2019).

Hipertansiyon ofis 6l¢iimlerinde sistolik kan basincinin 140 mmHg ve/veya diyastolik
kan basincinin 90 mmHg iizeri olmasi ya da antihipertansif ilag kullaniyor olmak

olarak tanimlandi (Whelton ve ark., 2017).

Kontrast nefropati, kontrast madde maruziyetinden 48 saat sonra serum kreatin
diizeyinde 0,5 mg/dl’den daha fazla bir artis ya da bazal serum kreatinine gore %25 ve

daha ¢ok artig olmasi olarak tanimlanmistir (Porter ve ark., 1989).

Girisim yerine bagli hematom biiyiikliiglinlin 5 cm ve iizeri olmasi bilyiik hematom, 5

cm’den az olmasi ise kiigiik hematom olarak kabul edildi (Patel ve ark., 2011).
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3.5. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler icin SPSS 27 yazilimi kullamlmstir. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda Pearson Ki-kare testi uygulanmis ve sonuglar say1 ve ylizde olarak
ifade edilmistir. Niceliksel verilerin analizinde, normal dagilim gosteren gruplarda t-
testi uygulanmis ve veriler ortalama ile standart sapma seklinde sunulmustur. Normal
dagilim gostermeyen gruplarda ise Mann-Whitney U testi kullanilmis ve veriler
ortanca ile interkuartil aralik (IQR) olarak belirtilmistir. Tiim testlerde istatistiksel

anlamlilik diizeyi 0.05 (p) olarak kabul edilmistir.

3.6. Kisithhiklar

Calismamizin tek merkezli olmasi ve goreceli az bir popiilasyon iizerinde yapilmasi
kisitliklar arasinda sayilabilir. Bunun haricinde tek katater olarak rutin judkins sol 3.5
katater kullanilmasi, diger evrensel tek kilavuz kataterlerinin kullanilmamis olmasi
diger bir kisithilik olarak sayilabilmektedir. Her ne kadar islemler deneyimli
operatorler tarafindan yapilmis olsada, operatorlere bagli sonuglar farklilik

gosterebilmektedir.
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4.BULGULAR

Calismaya akut ST segment elevasyonlu miyokard enfarktiisii (STEMI) nedeniyle
hastanemize basvuran ve primer perkiitan girisim planlanan toplam 258 hastadan 18’1
dahil edilme kriterlerine uymadig1 icin ¢alisma dis1 birakildi. Kalan 240 hasta 1:1
randomize edilerek ulnar ve radial gruplarina ayrildi. Randomizasyon sonrast ulnar
grubunda 4 hastaya ulnar yoldan girisim yapilamamasi nedeniyle; 2 hastaya femoral,
2 hastaya ise radial yoldan isleme devam edildi. Radial grubundaki 9 hastada radial
yoldan isleme devam edilememesi nedeniyle; 2 hastada ulnar, 7 hastada ise femoral
yol tercih edilmistir ve bu dagilim Sekil 1'de gosterilmistir. Kalan 231 hastanin
113’line radial yoldan (grup R), 118’ine ise ulnar yoldan (grup U) isleme devam edildi
ve bu hastalarin verileri analiz edildi. Calismaya alinan hastalarin ortalama yas1 60,3
yil idi. Hastalarin %22.9’u kadimn, %77.1°1 erkek idi. ki grup arasinda yas, cinsiyet,
boy, agirlik, komorbid hastaliklar, demografik 6zellikler, kullanilan ilaglar ile islem
esnasindaki kalp hizi ve kan basinci agisindan anlamli bir fark saptanmamais olup, bu

bulgular Tablo 4.1'de sunulmustur.
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Sekil 1. Akis diyagrami

Paylastirma

Cross-over

Analiz

Degerlendirmeye

hastalar (n = 258)

alinan

Diglanma kriterleri (n =18)

Randomizasyon (n=240)

Ulnar

(n=120)

2 hastaya radial devam

edildi.

2 hastaya femoral devam

edildi.

Ulnar (n=118)
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2 hastaya ulnar devam

edildi.

7 hastaya femoral devam

edildi.

Radial (n=113)




Tablo 4.1. Hastalarin demografik verileri

Grup Radyal Grup Ulnar P degeri
n=113 n=118
Yas, (y1l) 60,4+11,3 60,3+11,4 0,927
Cinsiyet
Kadin, n(%) 26 (23) 27(22,9) 0,982
Erkek, n(%) 87 (77) 91 (77,1)
Boy, (cm) 169+9 169 + 8,8 0,658
Kilo, (kg) 83,1 +14,5 83,1+ 14,2 0,995
Viicut kitle indeksi (BMI), (kg/m?) 28,4+5,5 29,1+4,6 0,299
Kalp hizi, (atim/dk) 77,5+ 18 78,8+ 15,3 0,554
Tansiyon
Sistolik, (mmHg) 129 £23,9 123 £253 0,075
Diastolik, (mmHg) 76,9 + 10,9 74,2 +£12.9 0,065
Mean, (mmHg) 93,5+ 15,1 90,5+ 16,4 0,138
Hipertansiyon, n(%) 48 (42,5) 57 (48,3) 0,374
Diabetes mellitus, n(%) 32(28,3) 45 (38,1) 0,114
Sigara, n(%) 86 (75,2) 86 (72,9) 0,438
Aile dykiisi, n(%) 18 (15,9) 24 (20,3) 0,385
Gegirilmis MI, n(%) 20 (17,7) 22 (18,6) 0,852
Serebrovaskiiler hastalik, n(%) 1(0,9) 1 (0,8) 0,740
Hiperlipidemi, n(%) 8(7,1) 10 (8,5) 0,693
Geg revaskiilarizasyon, n(%) 5(4,4) 7(5,9) 0,606
Periferik arter hastaligi, n(%) 2(1,8) 0(0) 0,238
Kullandig: ilag
Asetilsalisilikasit, n(%) 113 (199) 118 (100) -
Klopidogrel, n(%) 51 (45,1) 45 (38,1) 0,281
Prasugrel, n(%) 1(0,9) - 0,489
Tikagrelor, n(%) 61 (54,0) 73 (61,9) 0,225
Gp2b3a inhibitori, n(%) 12 (10,6) 16 (13,6) 0,494
Islem sonras1 heparin, n(%) 9 (8,0) 14 (11,9) 0,322
ACE inhibitori, n(%) 79 (69,9) 89 (75,4) 0,347
ARB, n(%) 4 (3,5) - 0,056
Beta bloker, n(%) 67 (59,3) 74 (62,7) 0,594
Kalsiyum kanal blokeri, n(%) 6(5,3) 2(1,7) 0,127
Statin, n(%) 112(99,1) 117 (99,2) 0,975
Nitrat, n(%) 17 (15) 18 (15,3) 0,965

*=p<0.05.
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Hastalarin basgvuru aninda bakilan laboratuvar degerleri karsilastirildiginda, bobrek
fonksiyon testleri, lipid profilleri ve hemogram parametreleri agisindan iki grup

arasinda anlamli fark bulunmamaktaydi; bu bulgular Tablo 4.2'de gosterilmistir.

Tablo 4.2. Hastalarin bagvuru aninda bakilan laboratuvar degerleri

Grup R Grup U P degeri

n=113 n=118
Ure, (mg/dL) 33 [26-40] 31 [24-38] 0,089
Kreatin, (mg/dL) 0,8 [0,7-1] 0,8 [0,7-1] 0,966
Gelis total kolesterol, (mg/dL) 193 £43 196 + 40 0,627
Gelis trigliserid, (mg/dL) 80 [60-130] 91 [66-146] 0,149
Gelis HDL, (mg/dL) 43 £ 8.6 41 £8,2 0,068
Gelis LDL, (mg/dL) 131 £35 134 £32 0,464
Sodyum (Na), (mEq/L) 136 2,4 135+3,5 0,074
Potasyum (K), (mEq/L) 4,1+0,5 4,1 £0,4 0,341
WBC, (K/uL) 11,5+3,6 11,4£32 0,863
HGB, (g/dL) 13,6 £2,0 13,4+£22 0,608
HCT, (%) 40,4+ 6,2 40+5,9 0,517
PLT, (K/uL) 238 + 64 245+ 73 0,420

*=p<0.05.

Iki grup arasinda miyokard enfarktiisii lokalizasyonu ve KILLIP siniflamasi agisindan
anlaml fark bulunmamaktaydi. Girisim 6zellikleri karsilastirildiginda, ulnar girigim
grubunda iki ve lizeri ponksiyon deneme sayisi radial girisim grubuna gore daha
yiiksek olarak saptanmistir [24 (%21.2) vs 48 (%40.7); p=0.001]. Bununla birlikte
ponksiyon siiresi de ulnar girisim grubunda, radial girisim grubuna gdre anlamli olarak
uzun saptanmistir [15 (10-20) sn, 15 (10-30) sn; p=0.001]. Ulnar grubundaki 113
hastanin 108’inde islem tek katater ile tamamlanmis olup, islem basar1 oranm1 %95.6,
radial grubundaki 118 hastanin ise 112’°sinde islem tek kataterle tamamlanmis ve islem
basar1 oran1 %94.9 olarak saptanmistir. iki grup arasindaki basar1 oraninda istatistiksel
olarak fark saptanmamistir (p=0.814). Kapi-balon zamani ve igne-balon zamani her
iki grupta benzer olarak saptanmustir. islem zamani, floroskopi siiresi ve kullanilan
kontrast miktar1 da iki grupta benzer olarak saptanmustir. Tek kateterle islem basarisi
acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmamustir [108 (%95.6), 112 (%94.9);
p=0.814] ve bu veriler Tablo 4.3'te sunulmustur.
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Tablo 4.3. islem 6zellikleri

Grup R Grup U P degeri
n=113 n=118
Miyokard enfarktiis tipi
Anterior, n(%) 44 (38,9) 37 (31,4) 0,477
Inferior, n(%) 63 (55,8) 74 (62,7)
Lateral, n(%) 544 434
Izole posterior, n(%) 1(0,9) 32,5
KILLIP siniflamasi
1 107 (94,7) 117 (99.,2) 0,061
2 6(5,3) 1(0,8)
Ponksiyon sayisi
1 89 (78,8) 70 (59,3)
2 ve lizeri 24 (21,2) 48 (40,7) 0,001*
Islem basarisi 111 (98,2) 116 (98,3) 0,673
Sheath size
6F 113 (100) 115 (97.5) 0,132
7F - 3(2,9)
Tek kataterle igslem basarisi 108 (95,6) 112 (94,9) 0,814
Stent tipi
DES, n(%) 109 (96.,5) 110 (93,2) 0,424
BMS, n(%) - 1(0,8)
POBA, n(%) 4 (3,5) 7(5,9)
Stent say1s1
0 6(5,3) 13 (11)
1 82 (72,6) 78 (66,1) 0,363
2 22 (19,5) 20 (16,9)
3 2 (1,8) 434
4 1(0,9) 32,9
Predilatasyon 108 (95,6) 112 (94,9) 0,814
Postdilatasyon 62 (54,9) 69 (58,5) 0,580
Trombiis aspirasyon 2 (L,8) 3(2,5) 0,520
Ponksiyon siiresi, (sn) 15[10-20] 15[10-30] 0.001*
17.9+£16.9 25.8 +£23.7 0.003
Kap1 balon zamani, (dk) 15 [15-15] 15[13-16] 0,838
Igne balon zaman, (dk) 6 [5-8] 7 [6-8] 0,073
Islem siiresi, (dk) 20 [15-30] 22 [16-29] 0,549
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Floroskopi siiresi, (dk) 11,3 [7,2-15,7] 11,4 [7,5-16] 0,923

Kontrast, (cc) 210 [150-280] 215 [180-277] 0,579
Kulprit damar
LAD 46 (41,1) 38 (32,2)
LCX 28 (25,0) 22 (18,6) 0,105
RCA 38 (33,9) 57 (48,3)
RI - 1(0,8)
Hidrofilik tel kullanimi 544 10 (8,5) 0,163

(LAD: Sol 6n inen arter, LCX: Sol sirkiimfleks arter, RCA: Sag koroner arter, RI: Ramus intermedius arter, DES:
flag kapli stent, BMS: Ciplak stent POBA: Diiz eski balon anjioplasti)

Girigim yeri iliskili komplikasyonlara bakildiginda, vaskiiler riiptiir radial grubunda
bir hastada (9%0.9), ulnar grubunda ise iki hastada (%1.7) goriilmistiir ve iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0.227). Vaskiiler spazm
ise radial grubunda 7 hastada (%6.2), ulnar grubunda ise 3 hastada (%2.5) goriilmiis
olup yine istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli bir fark izlenmemistir (p=0.173).
Girigim yerindeki arter trombozu radial grubunda 3 (%2.7) hastada goriiliirken, ulnar
grubunda higbir hastada gozlenmemistir ancak istatistiksel olarak anlamli
saptanmamustir (p=0.115). Girisim yerinde goriilen biiylik hematom radial grubunda
hicbir hastada izlenmezken, ulnar grubunda 6 (%S5.1) hastada goézlenmistir ve
istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p=0.017). Bu dort komplikasyonun
kompozit sonlanimina bakildiginda iki grup arasinda anlamli fark saptanmamustir [5

(%4.4) vs 10 (%8.5), p=0.212] ve ilgili karsilastirma Tablo 4.4°te gosterilmistir.
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Tablo 4.4. Giris yeri komplikasyonlari

Grup R Grup U P degeri
n=113 n=118
Vaskiiler riiptiir, n(%) 1 (0,9) 2 (1,7) 0,227
Vaskiiler Spazm, n(%) 7 (6,2) 329 0,173
Damar Trombozu, n(%) 32,7 - 0,115
Biiyiik Hematom, n(%) - 6 (5,1) 0,017
Kompozit Sonlanim, n(%) 544) 10 (8,5) 0,212

Islem sonuglarna bakildiginda, radial ve ulnar gruplari arasinda hastane igi stent
trombozu, iatrojenik koroner arter diseksiyonu, islem sonras1 TIMI akimlar1 ve no-
reflow gelisimi agisindan anlamli fark saptanmamistir; bu veriler Tablo 4.5'te

sunulmustur.

Tablo 4.5. Islem sonuglar1 ve komplikasyonlar

Grup R Grup U P degeri
n=113 n=118
Hastane i¢i stent trombozu, n(%) - 2 (1,7) 0,260
Iatrojenik koroner diseksiyonu, n(%) 1 (0,9) - 0,489
Islem sonras1 TIMI akim, n(%)
0 2 (1,8) -
1 - 2(1,7) 0,134
2 11 (9,7) 434
3 100 (88.,5) 112 (94,9)
No-reflow, n(%) 32,7 434 0,524

Klinik sonlanim noktalar1 olan kontrast nefropati gelisimi, tekrarlayan miyokard
enfarktiisii, 30 giin icerisindeki 6liim, 30 giin igerisindeki inme ve major kanama
oranlarina bakildiginda, iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmamustir; bu sonuglar

Tablo 4.6'da gosterilmistir.
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Tablo 4.6. Klinik sonlanim noktalar1

Grup R Grup U P degeri
n=113 n=118
Kontrast nefropati, n(%) 20 (17,7) 20 (16,9) 0,509
Myokard enfarktiisii, n(%) 2 (L,8) 329 0,520
Oliim (30 giin) , n(%) 1(0,9) 2(1,7) 0,516
Inme (30 giin) , n(%) 1(0,9) 1(0,8) 0,740
Major kanama (30 giin) , n(%) 1(0,9) - 0,489
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5.TARTISMA VE SONUC

Bu c¢alismada, akut ST elevasyonlu miyokard enfarktiisii (STEMI) nedeniyle tek
kateter ile primer perkiitan koroner girisim (PKG) uygulanan hastalarda, transulnar
yaklasimin islem basaris1 ve major sonlanimlar agisindan transradial girisim ile benzer
sonuclar sundugu gdosterilmistir. Literatiirde bu alanda gergeklestirilen ilk ¢alisma
olmast nedeniyle calismamiz Onemli bir katki saglamaktadir. Bulgularimiz,
transradyal erisimin miimkiin olmadig1 durumlarda transulnar yaklasimin giivenli ve

etkili bir alternatif olabilecegini diisiindiirmektedir.

Gliniimiizde transradyal girisim, femoral girisime kiyasla daha diisiik komplikasyon
oranlar1 ile giivenli bir secenek olarak standart hale gelmistir. Avrupa Kardiyoloji
Dernegi (ESC) kilavuzlar1 da transradial erisimi standart girisim yolu olarak
onermektedir (ESC guidelines for the management of acute coronary syndromes,
2023). Ancak, baz1 anatomik varyasyonlar, radial arterin ince yapida olmasi, spazm ya
da okliizyon gibi durumlar transradial girisimin uygulanabilirligini zorlastirmaktadir.
Artan transradial girisimlere bagl olarak gelisen radial arter okliizyon oranlari,
alternatif arteriyel girisim yontemlerine olan ilgiyi artirmigtir. Bu baglamda transulnar

yaklagim giivenli bir alternatif olarak degerlendirilmektedir.

Ulnar girigim, koroner anjiyografide radial arterin kullanilamadig1 durumlarda (spazm,
tikaniklik veya anatomik sorunlar) veya radial arterin korunmasi gereken hastalarda
(6rnegin, arteriovendz fistiil gerekebilecek son donem kronik bobrek hastalar1 ya da
olas1 radial arterin kullanilabilecegi koroner bypass hastalar1) tercih edilen bir
alternatiftir. Bununla birlikte, transulnar girisim bazi teknik zorluklar icermektedir.
Ulnar arter, radial artere kiyasla daha derinde seyrettigi i¢in ponksiyon siireci daha
zahmetli olabilir ve ulnar sinire yakinligi nedeniyle noérolojik komplikasyon riski
tagimaktadir. Ancak, diisiik komplikasyon oranlar1 ve hasta konforu acisindan
avantajlidir. Ulnar girisim, 6zellikle femoral girisimin uygun olmadigi durumlarda
(obezite, kanama bozuklugu gibi) degerli bir secenektir. Basarili bir ulnar girisim i¢in

operator deneyimi ve dikkatli bir anatomik degerlendirme kritik 6neme sahiptir.

2013 yilinda yayinlanan AURA of ARTEMIS calismasi, transradial ve transulnar

girisimlerin karsilastirildigi randomize bir ¢galismadir ve toplam 902 hasta (transradial:
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440, transulnar: 462) iizerinde yapilmistir. Calismada farkli bir arteriyel girisim
bolgesine cross-over yapilmasi, 60 giin igerisinde gelisen major advers kardiyak
olaylar ve major vaskiiler olaylar, primer sonlanim noktasi olarak belirlenmistir.
Calisma esnasindaki ara analizlerde, transulnar girisimin transradial girisime gore
inferior olmasi nedeniyle ¢alisma erken sonlandirilmistir. Sonug olarak yiiksek cross-
over oranlar1 nedeniyle transulnar girisimin ilk basamak girisim yeri olmasi agisindan
transradial girisime gore inferior oldugu ve rutin transulnar girisimin, transradial
girisime mevcut haliyle alternatif olamayacagi belirtilmistir. Ancak yine bu ¢alismada,
radial arterin kullanilamadig1 durumlarda ulnar girisimin giivenli bir segenek oldugu

gosterilmistir (Hahalis ve ark., 2013).

Wei ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada, koroner kateterizasyon i¢in transulnar ve
transradial yaklagimlarin glivenilirligi ve uygulanabilirligi karsilastirilmis; toplam 535
hasta randomize edilerek transulnar (n=271) ve transradial (n=264) gruplarina
ayrilmistir. Allen testi ve ters Allen testi rutin olarak uygulanmamis, ancak islem
Oncesi, iki giin sonra ve 30 giin sonra doppler ultrason ile oOnkol arterleri
degerlendirilmistir. Birincil sonuglar, basarili arter kaniilasyon oran1 ve giris yeriyle
iliskili komplikasyonlar olarak belirlenmistir. Ikincil sonuglar arasinda ponksiyon
sayisi, toplam islem siiresi ve major advers kardiyak olaylar yer almistir. Transulnar
grubunda basarili arter kaniilasyon oram1 %91.5, transradial grubunda ise %95.1
saptanmistir (p>0.05). Hematom komplikasyonlar1 agisindan gruplar arasinda anlamli
fark gozlenmemistir (%7.7 vs. %4.2, P=0.100). Transulnar grubunda bir hastada el
motor fonksiyon bozuklugu gbzlenmis, ancak arteriyovendz fistiil veya
psOdoanevrizma goriilmemistir. Transulnar grubunda 3 (%1.1) ve transradial
grubunda 8 (%3.0) hastada giris arterinde okliizyon tespit edilmistir (p=0.137), ancak
hi¢cbir hastada el iskemisi belirtisi saptanmamistir. Major advers kardiyak olay
acisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamstir. Calisma sonucunda yazarlar,
transulnar yaklasimin koroner kateterizasyon icin etkili ve gilivenli bir teknik

olabilecegini belirtmislerdir (Geng ve ark., 2014).

Transulnar girisim, O6zellikle radial artere erisim saglanamayan hastalarda islem
basarist ve komplikasyonlar agisindan benzer olarak goriilmiistiir (Liu ve ark. 2016).
Transulnar girisim, ulnar arterin seyri nedeniyle teknik acidan daha zorlayici olmasina

ragmen, tecriibeli operatorler tarafindan uygulandiginda transradial girisim ile benzer
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sonuclar vermistir. Caligmamizda, bu calismalara paralel olarak transulnar girisim
yapilan hastalarda islem siiresi ve igslem basarisi radial girisimler ile benzer olup,
ponksiyon sayisinin radial girisimlere gore daha fazla, ponksiyon siiresinin ise daha
uzun oldugu gosterilmistir. Bu sonuglarin, ulnar girisimin daha az yapilmasindan
dolay1 operator aligkanliginin diisiik olmast ve ulnar arterin derin seyrinin verdigi
islem zorlugu ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir. Ancak bu sonuglarin, spazm
oranlarini, islem basarisini ve islemin toplam siiresini anlamli olarak etkilemedigi

gorilmistiir.

Geleneksel olarak perkiitan koroner girisimlerde, sag koroner arter ve sol ana koroner
arter goriintiilenmesi i¢in iki kateter kullanilmaktadir. Ancak iki veya daha ¢ok kateter
kullanilarak yapilan girisimlerde gelisebilecek vazospazminin, islemlerin siiresini
uzatmakta oldugu, femoral ya da farkli girisim yerlerine doniis oranlarini arttigi
disiiniilerek tek kateter kullanilarak yapilan islemlerle ile ilgili ¢esitli ¢alismalar
yapilmistir. Youssef ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada 621 hastalik bir seride tek
kateter kullanimi incelenerek islemin yiiksek basari orani ile giivenli bir bigimde

yapilabilecegi gosterilmistir (Youssef ve ark., 2007).

Calismamizda tek kateter ile islem basarisinin benzer sekilde hem radial hem ulnar
girisimlerde yiliksek oldugu goriilmiistiir. Turan ve arkadaslarinin yaptigi randomize
kontrollii bir ¢alismada, perkiitan koroner girisim yapilan 206 hastada tek JL 3.5
kateter kullaniminin ¢ift kateter kullanimina gore daha kisa islem siiresi ve radyasyon
maruziyeti, ayrica daha az radial spazm oranlari ile iliskili oldugu goriilmistiir (Turan
ve ark. 2016). Ayrica 560 STEMI hastasinin incelendigi bir ¢alismada, kapi-balon
zamaninin ve floroskopi sliresinin tek kateter girisiminde daha kisa oldugu
goriilmiistiir (Guo ve ark. 2022). Tek kateter ile ¢ift kateter kullanimi Onceki
calismalarda karsilastirilmis olup tek kateter kullanilan islemlerde, radial ve ulnar

girisimi karsilastiran bagka bir ¢calisma bulunmamaktadir.

STEMI hastalarinda iskemi siiresini azaltmak i¢in acil servis hekimlerinin erken
aktivasyonu, hastane dncesi EKG’nin hizli bir sekilde ¢ekilip yorumlanmas: ve PKG
yapabilen merkezlerin siirekli aktif halde tutulmasi gibi yontemler kullanilmistir.
Ancak, PKG islem siiresini azaltmaya yonelik caligmalar oldukg¢a smirhdir. Tek

katater ile yapilan PKG yoOntemi, bazi potansiyel olarak riskli prosediirel adimlari
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atlayarak giivenli bir sekilde islem siiresini kisaltabilmektedir. Ayni zamanda bu
yontemle kateter yerlestirme ve ¢ikarma sirasinda damar hasari, vazospazm ve kanama

komplikasyonlar1 gibi risklerin azaltilmast miimkiindiir.

Kyong ve ark. yaptig1 bir calismada, STEMI hastalarinda sadece Ikari sol guiding
kateteri kullanilarak yapilan primer PKG uygulamasinda kapi-balon siiresini kisalttig
gosterilmistir. Ayrica, tek katater stratejisi ile radyasyon dozu, floroskopi siiresi ve
islem siiresi kisalmistir. Ayni1 calismada standart iki katater stratejisinde uygulanan
bazi adimlarin atlanarak yapilan tek katater stratejisi ile sheath-balona ulagim stiresi
ve floroskopi siiresi ortalama 4 dakika azalmistir. Ancak, guiding kateteri hastanin
anatomisine uymazsa, yeni bir kateter degisimi gerekeceginden zaman kazancinin

kaybolmakta oldugu belirtilmistir.

Caligma, tek kataterle yapilan PKG yonteminin acil durumlar da dahil olmak tizere
%92.6 basar1 oranina sahip oldugunu gostermistir. Sonug¢ olarak radial yoldan tek
katater kullanilarak yapilan primer PKG islemlerinde, kapi-balon zamani ve radyasyon

dozlarmin azaldig1 gosterilmistir (Lee ve ark. 2021).

Calismamiz; primer perkiitan girisimlerde tecriibeli operatorler tarafindan tek katater
ile yapilan transulnar girisimin transradial girisimle karsilagtirildiginda, giivenle

kullanilabilir ve etkin bir yontem oldugunu gostermistir.
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7. EKLER

7.1. EK-1. Etik kurul karar1
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7.2. EK-2. Asgari bilgilendirilmis goniillii onam formu

ASGARI BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU

Cahymamn Adi: “Akut ST yiikselmeli miyokard enfarktiisii ile gelen hastalarda tek kateter ile
radial veya ulnar arter yoluyla yapilan primer perkiitan koroner girisim sonuglannin
karsilagtinlmas:™

Bir aragtirma g¢aliymasmna katilmamz istenmektedir. Calismaya katihp katilmama karan
tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden 6nce arastirmanin neden
yapildigin bilgilerinizin nasil kullanilacaginin calismanin neleri igerdigini ve olas: yararlanni,
risklerini ve rahatsizlik verebilecek konulan anlamamz nemlidir. Litfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak i¢in zaman ayinmz. Eger calismaya katilmaya karar verirseniz imzalamamz
i¢in size bu Bilgilendirilmis Goéniilli Olur Formu verilecektir. Calismadan herhangi bir
zamanda aynlmakta 6zgiirsiiniiz.

Cahymanin Konusu ve Amaci:

Akut ST elevasyonlu miyokard enfraktisii ile primer PGK uygulanan hastalarda tek katater ile
ulnar veya radial artere girisim yaparak islem basansi,arterial ponksiyon sayisin, islem siiresi
-radyasyon maruziyeti komplikasyon oranlan (spazzim ,hematom,arteriyel okliizyonu) ve klinik
sonlanimlan incelemektir.Ozelikle tek katater kulamilarak gergeklestirilen islemlerde,girisim
yollarinin etkinligini degerlendirmek ve transunlar yaklagimin transradial girisime bir alternatif
olup olmayacagim belirlemektir.

Caliyma islemleri:

Calismanuz, Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde akut ST yiikselmeli
miyokard enfarktiisi (STEMI) tamisiyla bagvuran hastalar iizerinde gergeklestirilecektir.
Yaklasik 258 hastanin 2 willik bir siire iginde ¢alismaya dahil edilmesi planlanmaktadir.
Calismaya katilmay: kabul etmeniz durumunda, hastalann tek kateter kullanilarak yapilan
transradial ve transulnar girisimlerinin islem basansi, komplikasyon oranlan ve klinik sonuglan
karsilastinlacaktir. Bu islemlerle ilgili olarak sizlerden herhangi bir maddi yiikiimliilik talep
edilmeyecektir. Aynca, calismadan goniilli olarak aynlma hakkimiz her zaman sakhidir ve bu
durumda da herhangi bir mali sorumluluk almayacaksimz.

Cahsmaya Katilmanin Olas: Riskleri Nelerdir?

Yukanda belirtilen tetkikler, akut ST yiikselmeli koroner sendrom (STEMI) tamisiyla bagvuran
hastalara tek kateter kullamlarak radial veya ulnar arter yoluyla uygulanacaktir. Bu islemlerin
hasta agisindan bilinen herhangi bir hayati riski bulunmamaktadir
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Kigisel Bilgilerim Nasil Kullamilacak?
Bu formu imzalayarak arastirmaya katihm igin onay vermis olacaksiniz.

Bununla birlikte kimlik bilgileriniz ¢ahymanmin  herhangi bir asamasinda agik¢a
kullamlmayacaktir. Doldurdugunuz anketlere verdiginiz cevaplar ve aragtirma siiresince
gorsel/isitsel cihaz kullamlarak edinilen her tirli bilgi yalmzca bilimsel amaglar icin
kullamlacaktir. Bilgileriniz ancak istenildigi takdirde etik kurul, veri izleme komitesi veya
saglik otoriteleri ile paylasilacaktir. Bilgileriniz, yukanida belirtilen kurumlann disinda higbir
kurum ile paylasilmayacaktir. Calismamizin yaymlanmasi durumunda dahi kimlik bilgileriniz
yaymlanmayacak ve kamuoyu ile paylasilmayacaktir. Eger aragtirmanin amact ile ilgili verilen
bu bilgiler disinda, simdi veya sonra daha fazla bilgiye ihtiya¢ duyarsamiz arasirmaciya simdi
sorabilir veya asagida yer alan iletisim adreslerinden ulasabilirsiniz.

Soru ve Problemler i¢in Basvurulacak Kisiler
Dr. Ibrahim KOCAYIGIT

Dr. Luljeta KURANI ALLARAJ
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Calhymaya Katilma Onay

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalan okudum. Bana, yukanda konusu
ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazihi ve szl agiklama asagida adi belirtilen hekim
tarafindan yapildi. Aragtirmaya géniillii olarak katildigim, istedigim zaman gerckgeli veya
gerekgesiz olarak aragtirmadan aynlabilecegimi biliyorum. S6z konusu arasgtirmaya, higbir
baski ve zorlama olmaksizin kendi nzamla katilmay: kabul ediyorum.

Goéniillii Adi Soyads: Tarih ve imza:

Adres ve Telefon:

Tanik | Adi Soyad:: Tarih ve imza:

Adres ve Telefon:

Aragtirmaci 2 Ad1 Soyads: Tarih ve imza:

Adres ve Telefon:

Yasal Temsilci Soyadi: Tarih ve imza:

Adres ve Telefon:

1: Géniilliiniin bilgilendirilme islemine basindan sonuna dek tamklik eden kisi

2: Goniilliiyii aragtirma hakkinda bilgilendiren kisi
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OZGECMIS

Ad1 Luljeta Soyadi Kurani Allaraj
Dogum Yeri Dogum Tarihi
Uyrugu Telefon
E-mail
Egitim Diizeyi |Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Lisans
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1l)
1
2
3
Yabanci Dilleri | Okudugunu Anlama* | Konusma* Yazma*

*Cok 1yi, iyi, orta, zayif olarak degerlendiriniz.
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