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1. GIRIS VE AMAC

Perkiitan koroner islemler femoral, brakial ve radial arterler yoluyla
yapilabilir. Femoral yaklagim geleneksel olarak en ¢ok tercih edilen yoldur. Fakat
femoral yol bazi ¢alismalarda %7.4’e¢ kadar ulasan vaskiiler ve kanama
komplikasyonlar1 ile iligkili bulunmustur (1-4). Zaman icerisinde perkiitan
koroner girisim (PKG) sonrasi iskemik olaylarin azalmasi sonucu iglemlerin
kanama riskleri daha fazla onem kazanmistir. Girisim yerinde, transflizyon
gerektirecek kadar 6nemli kanamanin, mortaliteyi de i¢eren istenmeyen olaylarda
artisa neden oldugu bilinmektedir (5). Iyi bir ulnar kollateral dolasim varliginda
yogun antitrombotik rejimlerle tedavi verilen hastalarda dahi transradial islem
sonrast girisim yeri ile ilgili komplikasyonlar transfemoral yaklasima gore ¢ok

daha azdir.

Transradial girisim ilk defa 1989 yilinda gerceklestirildigi zamandan
itibaren giinlimiize kadar hem diagnostik hem de girisimsel koroner islemlerde
geleneksel transfemoral yaklasima alternatif olarak kabul gormektedir (6). Hasta
icin islem konforunun daha iy1 olmasi, hastanede yatis siiresinin daha kisa olmasi,
zorunlu st {stli yatmanin gerekmemesi, islem sonrasi fiziksel ve sosyal
fonksiyonlarin daha iyi olmasi gibi nedenlerle hastalar tarafindan tercih
edilmektedir (7). Ayrica transradial girisimin transfemoral yaklasima gore yatig
stiresini, kanama komplikasyonlarimi ve islem maliyetini azalttig1 ¢aligmalarla da
desteklenmistir (8-10). Tedavi amacli perkiitan girisimlerin koroner bypasss
cerrahisinin yerini almasi ve koroner islemlerin her gecen giin artmasi bu islemler

icin kullanilan yolun 6nemini arttirmistir. Mobilizasyonun hizli olmas1 ve major

1



girisim yeri komplikasyonlarinin ¢ok az olmasi nedeni ile radial arter yol araciligi

ile girisim ayaktan PKG i¢in idealdir.

El, radial ve ulnar arterden olusan ¢ift arteriyal sistem ile beslenir. Radial
arter femoral ve brakial arterden farkli olarak “ug¢ arter” degildir. Bu nedenle
radial arterin okluzyonu durumunda elde iskemi gozlenmez. Dolayisi ile
ekstremite iskemisinin insidansit ¢ok diisiiktiir. Ayrica radial arterin seyrinin
ylizeyel olmasi kolay kompresyona izin verir ve kanama kontrolii kolaylikla

saglanir.

Koroner arter cerrahisinde kullanilan ven greftlerin aciklik oranlarmin
arter greftlere gore diisik oldugunun gosterilmesi yeni arteryel greftlerin
aranmasina neden olmustur (11). Radial arter ilk defa 1973 yilinda Carpentier ve
arkadaslar1 tarafindan koroner arter bypasss cerrahisinde greft olarak
kullanilmistir. Kullanildig ilk yillarda erken donem agiklik oranlarmin diisiik
bulunmasi nedeniyle kullannomdan vazgecilmistir (12), kotii sonuclarin
muhtemelen ¢ikarma tekniginin uygunsuz olmasi ve vazospazm proflaksisinin
yetersiz olmasina bagli oldugu diistiniilmiistiir. 1990°h1 yillarin basinda, 6zellikle
yeni farmakolojik antispazmolitik ajanlarin kullanima girmesi ve daha az
travmatik ¢ikartma yontemlerinin gelismesi ile radial arter tekrar bypass
cerrahisinde greft olarak kullanilmaya baslanmistir. Erken ve orta donem
sonuclarin olumlu olmasi ile birlikte kullanim1 daha da yaygimlasmistir (13).

Transradial yaklasim radial arterde travmaya neden olabilmektedir. Radial
arter kullanilarak koroner arter bypass operasyonu olacak 34 hastadan olusan bir

calismada, cikarilan radial arter segmentlerinin distal ve proksimal kisimlari



histolojik olarak incelenmis; daha Once transradial girisim hikayesi olan hastalarin
distal radial arter segmentlerinde belirgin intimal hiperplazi nekroz ve daha fazla
adventisyal inflamasyon izlenmistir (14). Yine bir baska ¢alismada daha once
radial girisim yapilan hastanin tekrar transradial islem 6ncesi 10cm’lik radial arter
segmenti intravaskiiler ultrasonografi (IVUS) ile degerlendirilmis; intimal
hiperplazi ve intima-media kalinliginda artma tesbit edilmistir (15). Bu da radial
arterin bypasss grefti, diyaliz fistiilii gibi durumlarda  kullanilabilirligini
etkileyebilmektedir.

Calismamizda transradial kateterizasyonun radial arter ¢cap1 ve vazodilator

ozelliklerine uzun donem etkisini incelemeyi amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Radial Arter Anatomisi ve Varyasyonlar

Brakial arter, kiibital fossada, radius boyun seviyesinde ve dirsek
ekleminin bir cm altinda, radial ve ulnar arterlere ayrilmaktadir (16). Radial arter
bicipital aponeurosisin altinda seyretmektedir. Onkolun anteriyor kompartmanmin
2/3 proksimal kisminda, radial arter brakioradial adalenin altinda seyretmektedir.
Distal 1/3 kisminda ise yiizeyellesmekte ve cilt altinda yol almaktadir. Bu kisimda
m. brachioradialis’in tendonu ile m. flexor carpi radialis’in tendonu arasindadir.
Radial arterin ilk dali rekiiren radial arterdir. Bir cok muskiiler dallar1 6nkolun
radial kisimindaki kaslar1 beslemektedir. Siiperfisiyel palmar dal, ulnar arterin ug
kismi ile baglanmakta ve stiperfisiyel palmar arki olusturmaktadir. Dorsal karpal
dallar, dorsal karpal arka katilmaktadirlar. Sonlanmasina yakin bagparmak ve
isaret parmagima (m. princeps pollicis, m. radialis indicis) dallar vermektedir.
Radial arter daha sonra dorsal yonde enviye kutusundan gegerek elin sirt ylizeyine
ulagmaktadir. Birinci interossoz araligin proksimal ucundan avug i¢ine girmekte
ve derin palmar arka katilmaktadir.

Ust eksteremite arterlerinin kompleks gelisimi nedeniyle radial arterin
bir¢cok varyasyonu bulunmaktadir. Lo ve arkadaslarinin transradial koroner islem
yapilan 1540 hastanin alindig1 bir ¢alismasinda radial arter varyasyonu %13.8
oraninda saptanmistir (17). En sik goriilen varyasyon %7 orani ile radial arterin
yiiksek orijine sahip olmasidir. Radial lup (%2.3), asir1 radial arter tortiyozitesi

(%2), ateroskleroz ve aksesuar dallar gibi nadir anomaliler (%2.5) geri kalan



varyasyonlar1 olusturmaktadir. 1119 hastanin incelendigi bir ¢alismada radial
arterin anormal dallanmas1 %3.2 siklikta saptanmis olup, en sik gozlenen
varyasyon ise radial arterin yiiksek orijini olarak belirlenmistir (%2.4) (18). Radial
ve brakial arter tortiyozitesi ise % 4.2 siklikta gozlenmistir. Nie ve arkadaslari
perkiitan koroner iglem yapilan 3000 hastaya koroner islem sonrasi sonrasi tist
ekstremite arter anjiyografisi yapmislar, %7.7 siklikta radial arterin anormal
orijini, %5 siklikta radial arterin tortiyozitesi, %?2.2  siklikta radial arter
hipoplazisi, %1.1 siklikta radioulnar lup, %1.4 siklikta radial arter stenozisi, %0.9
siklikta brakial arter tortiyozitesi, %1.9 siklikta subklaviyan arter tortiyozitesi, %
0.1 siklikta lusoria subklaviyan arter, %0.03 siklikta subklaviyan arter tikanikligi
olmak tizere hastalarm  %20.3’linde st ekstremitede anatomik varyasyon

saptamiglardir (19).

2.2. Radial Arter Histolojisi

Aterler ¢aplarma gore biiyiik, orta ve kiigiik boy arterler olmak iizere {li¢
gruba, histolojik yapilarina gore de elastik tip (biiyiik 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 (20) Radial arter orta boy arter grubuna
girmektedir. Intima tabakasi 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 zarin, arter duvarinin lLimendeki kan ile
beslenmesini sagladig1 diistiniilmektedir. Enine kesilmis histolojik preparatlarda
bu elastik zar kasildigindan muskuler tip arterlerin liimeni ¢ok girintili ¢ikintili
olarak goziikiir. Media ve adventisya tabakasi arasinda eksternal elastik membran
bulunur. Adventisya tabakasi gevsek bag dokusu icerir ve olduk¢a kalindir. Bu
yap1 icerisinde vasa vasorum ile vasomotor sinirler bulunur. Adventisya
tabakasinin belirli bir smir1 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 aynidir

2.3. Radial Arter Fizyoloji ve Farmakolojisi

Radial arter spazma yatkimlig1 olan muskiiler bir arterdir. In-vitro yapilan
calismalarda, radial arterin vazokonstriiksiyona olan yatkinliginin IMA ninkinden
daha giiclii oldugu gosterilmistir (21-22). Bu ¢aligmalarda kullanilan
vazokonstriiksiyon ajanlar norepinefrin, 5-hidroksitriptamin, tromboksan A2
anjiyotensin II ve endotelin 1°dir. Radial arterin vazokonstiiriiktorlere olan
maksimum kasilma yanit1 IMA’nmkinden yaklasik iki kat daha fazladir. Bu

muhtemelen radial arterin media tabakasindaki yapisal degisikliklere baghdir.



2.4. Endotel Fonksiyonu, Akim aracih ve Nitrat Aracih Vazodilatasyon
Endotel 6nemli gorevlere sahip olup, damar tonusunu, hemostazisi ve
damarsal gecirgenligi saglar (23). Bu fonksiyonlar i¢in ¢ok ¢esitli vazoaktif
molekiiller sentezler. Bunlardan biri olan nitrik oksit (NO) vaskiiler diiz kas hiicre
biiylimesine, hiicre adezyon molekiillerinin niikleer transkripsiyonuna, trombosit
agregasyonuna, l16kosit adezyonuna engel olmaktadir. Bu nedenler ve vazodilator
aktivitesi ile aterosklerozun baslamasinda, ilerlemesinde merkezi rol oynar (24).
Biyolojik belirtecler ve endotelyum bagimli vazodilatasyon, endotel
fonksiyonlarmi degerlendirmede yaygin olarak kullanilmaktadir (25). Brakial
arter ¢apinin reaktif hiperemi dncesi ve sonrasinda dlciilmesi klinikte yaygin
kullanilmaktadir (26-28). Reaktif hiperemi sonras1 damar duvarinda artan basing
endoteli aktive edip NO iiretiminin artmasina yol acar. Bu sayede akim aracili
vazodilatasyon (AAV) endoteldeki NO’nun lokal invaziv olmayan belirleyicisi
olarak kabul gérmektedir (29,30). Prostaglandinler, endotelden kdken alan
hiperpolarizan faktér NO’ya ek olarak reaktif hiperemi sonrasi 6n kol kan
akimmin artmasina neden olur (31). Sublingual nitrogliserin verilmesi ise vaskiiler
diiz kas hiicre fonksiyonunu gosteren endotelden bagimsiz brakial
vazodilatasyonu gostermektedir (25,32). Bazi calismalar kardiyovaskiiler risk
faktorii olan kisilerde vaskiiler diiz kas hiicre fonksiyonunun bozuldugunu
gostermistir (33). Ancak nitrat aracili vazodilatasyonun (NAV) kardiyovaskiiler
hastalik (KVH) riskini rutin olarak tayin etmede kullanilabilir bir belirte¢ oldugu
hentiz gésterilmemistir. Bununla birlikte, calismalar KVH’1l1 hastalarda AAV nin

klinik sonlanimlarda bir belirte¢ oldugunu gostermistir (34-36). AAV bdlgesel



inflamasyon nedeni ile plak stabilitesinin bozulmasini ve protrombotik yatkinligi
gostermektedir (37). Yine postmenapozal 2264 kadindan olusan bir ¢alisma
grubunda AAV prognostik veri olarak saptanmistir (38). Fakat farkli calismalarda
ise, AAV’nin prognostik belirleyici olarak kullanilmasmin sinirli anlama sahip

oldugu sonucuna varilmistir (39,40).

2.5. Vaskiiler Hasar ve Yeniden Yapilanma

Vaskiiler yaralanma sonras1 endotel hasar1 olusur. Vaskiiler remodeling
kan damarlarinin tamiri sirasinda, yap1 ve boyutta olusan degisiklikler olarak
tanimlanmaktadir. Vaskiiler remodelingde damar duvari ekstraselliiler matriks
(ESM) yap1 iskelesinin pargalanmasi ve reorganizasyonu olmakadir (41). Endotel
hasar1 sonras1 trombozis, vaskiiler diiz kas hiicresi (VDKH) proliferasyonu ve
neointimal hiperplazi goriilmektedir. Bu siirecler, damar tikanmasi ve daralmasina
yol agmakta ve klinik olarak 6nem kazanmaktadirlar (42-44). Arteriyel duvarin en
onemli hiicresel bileseni VDKH’lardir. VDKH’larin ana fonksiyonu vaskiiler
tonusu saglamak ve damar duvari ekstraselliiler yap1 iskelesini olusturmaktir.
VDKH’lar ayn1 zamanda vaskiiler miidahalelerle veya dogal olarak goriilen
damarsal hasarlanmalarin merkezinde bulunurlar. Migrasyon, proliferasyon ve
ESM iiretimi sonrasinda VDKH’dan zengin intima olusur bu da arteriyel limeni
tikanmasina neden olmaktadir (45). In vivo ¢alismalarda hasralanmus arterlerde
neointimal lezyon meydana gelmesinde intimaya VDKH go¢iiniin oldugu

goriilmiistiir (46).



2.6. Transradial Girisimin Tarihcesi

Ik radial arter girisimin tarihi Campeau ve arkadaslarmin bu yolla 100
kalp kateterizasyonu yaptigir 1989’a kadar gitmektedir (6). 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
arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (47). Transradial yaklagim koroner islemlerde,
cok sayida avantaji sayesinde giinlimiizde daha sik tercih edilir hale gelmistir.
Avantajlarina ragmen transradial girisime karst olunmasmin nedenleri arasinda
femoral yaklasima asina olunmasi ve radial girisim i¢in gerekli olan 6F ve daha
kii¢iik ¢apla uyumlu ekipmanlarm rutin olarak bulunmamasi sayilabilir. Fakat 6F
uyumlu hatta daha kiigiik ¢apli donanimlarin sayisinin artmasi, komplikasyonlarin
az gozlenmesi ve hasta tercihi nedeni ile transradial girisimler giderek

artmaktadir.

2.7. Transradial Yaklasimin Uygunlugu

Radial ve ulnar arterler dirsek altinda baslayan brakial 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 oOrtiiliidiir. Artere giris yeri olarak
diistiniilen bilekten 6nceki 3-5 cm’lik distal kisminda ¢ok ylizeyel olur. Radial

sinir de bu noktada yoniinii degistirir ve girisimle ilskili sinir zedelenmelerini



onler. Ayrica radial arter komsulugunda biiyiik venlerin olmamasi arteriyo-vendz
fistiil olusum riskini azaltir. Bu anatomi nedeni ile transradial yaklasim koroner

islemler i¢in giivenli goziikkmektedir.

Ust ekstremite arteriyal dolasim varyasyonlar1 daha dncede belirtildigi gibi
hastalar arasinda yaygindir. Transradial yaklasimm basarisizligi, egitiminin
baslangi¢c fazinda olanlar icin ¢ogunlukla radial artere basarisiz girisim iken,
deneyimli operatorler i¢in basarisizhigin nedeni c¢ogunlukla radial arter

anatomisinin engelleridir.

Transradial yaklasimla korunmasiz sol ana koroner lezyonlarina, kronik
total okliide koroner arterlere, renal ve serebral arterlere, safen bypasss greftlerine
girisimlerin ve transradial primer PKG yapilmasinin giivenli basarili oldugu
gosterilmistir (48-57). Radial arter araciligi ile koroner islemlerin giivenli ve

uygun oldugunu gosteren ¢alismalar Tablo 2.1°de gosterilmistir.

10



Tablo 2.1. Transradial Perkiitan Koroner Girisim Uygunluk Calismalar1

Caligma Prosediir tipi N Kateter Islem Girigim yeri
capi basarisi komplikasyon
(F) (%) orani (%)
Molinari ve >70 yas hastalarda tanisal 250 6 Bilinmiyor 1
ark™ KAG + PKG
Kiemeneij ve Stent uygulama 20 6 100 0
Laarman®
Kiemeneij ve Stent 100 6 96 3
Laarman®
Lotan ve ark”  Tanisal KAG + PKG 100 6 93
Saito ve ark”  PKG 1360 6/7/8 92 0.2
Kim ve ark® Primer PKG 30 6 90
Louvard ve Primer PKG 277 6 95
ark®
Mulukutla ve Primer PKG (%75 GP 41 6 100 0
Cohen® [Ib/111a kullanilmis)
Valsecchi ve Primer PKG 163 6 97 0
ark™
Valsecchi ve Se¢ilmemis
ark® >70 yas 323 6 98.8 0.4
<70 yas 80 6 99 0

KAG: Koroner anjiyografi, PKG: Perkiitan koroner girigim

Transradial yaklasim transfemoral yaklasima gore daha uzun egitim
gerektirmekte olup, deneyim kazandikg¢a islem basarisi yiikselmekte, islem siiresi
ve radyasyon maruziyeti azalmaktadir (67). Genel olarak Tablo.2.1°de gorildigi
iizere transradial yaklasimin uygunlugu ve tanisal ve girisimsel koroner iglemlerde

basar1 sansinin yiiksek oldugu goriilmektedir.

Tanisal koroner islemler hastane yatisi yapilmadan poliklinik diizeyinde
gergeklestirilebilmektedir.  Ancak PKG uygulanan hastalarin en az bir giin

yatirilarak  takibi tercih edilmektedir. Ciinkii hedef damarda olusan subakut

1



tikanma en c¢ok islem sonrasi ilk 4.-6. saatte ortaya c¢ikmaktadir (68-70). 644
hastadan olusan bir ¢alismada, hastalara transradial ya da transfemoral yolla PKG
uygulanarak bir grubu ayni giin taburcu edilmistir. PKG uygulanip ayni giin
taburcu edilen hastalarda kanama ac¢isindan transradial yaklasimimn daha uygun
oldugu goézlenmistir (71). 1170 hastadan olusan PRESTO-ACS vaskiiler alt
calismast ST yiikselmesiz akut koroner sendromlu koroner girisim uygulanan
hastalarda transradial ve transfemoral yolu giris komplikasyonlar1 agisindan
karsilagtrmistir (72). Radial yol araciligi ile yapilan islemlerde islem yeri kanama
siklig1 azalmustir. Islemden bir y1l sonrasindaki takipte ise radial yol ile islem
yapilan grupta kanamada, 6liim veya tekrar enfarktiiste anlamli derecede azalma
saptanmistir. Boylece kateterizasyon islemlerinde kullanilan yolunun prognoza

etkisi gosterilmistir.

Transradial yaklasim IVUS ile birlikte stentleme, koroner brakiterapi,
distal koruma, embolektomi, rotasyonel aterektomi, miyokardiyal biyopsi ve
bifurkasyon stent uygulanmas1 gibi cok 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 baska bir
seride radial arter capi1 erkeklerin %71.5’inde kadinlarm %44.9’unda >7F,
erkeklerin %40.3’iinde kadmlarin %24’tinde >8F saptanmustir (62). Bu ¢aligmalar
transradial yaklasimda ¢ogu hastada 5-6 veya 7F kateterlerin kullanilabilecegini

gostermektedir.
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2.8. Transradial ve Transfemoral Girisimlerin Karsilastirilmasi

Transfemoral yaklasim kardiyak kateterizasyon ve girisim i¢in yaygin

kabul gOrmiistiir. Transfemoral yaklasim arteriyel girisim kolayligi ve tiim

gerekebilecek genis kateterlerin kullanilmasina izin vermesi gibi kolayliklar

saglamaktadir. Her iki yontemi kiyaslayan gesitli randomize calismalar Tablo

2.2’de O0zetlenmistir.

Tablo 2.2. PKG ve Tanisal KAG I¢in Transradial ve Transfemoral Yaklasimlar:
Karsilastiran Randomize Caligsmalar

Caligsma Prosediir tipi N Islem basaris1 Giris yeri Diger sonlanimlar
komplikasyonu
TR(%) TF(%) TR (%) TF (%)

Mann ve ark® Balon 152 91 96 0 5 TR yatis siiresini ve toplam
anjiyoplasti maliyeti azaltt1.

Kiemeneij ve Balon 600 92 91 0 2 Islem basarisi, hastane yatis1 ve

ark” anjiyoplasti X-ray maruziyeti esit.

Benit ve ark™ Elektif 112 89 98 0 10 Islem basarisi, hastane yatis1 ve
stentleme X-ray maruziyeti esit.

Mann ve ark’ AKS’da 152 96 96 0 4 TR yatis siiresini ve toplam
stentleme maliyeti azaltt1.

Louvard ve Tanisal 210 100 100 2 6 TR yatis siiresini ve toplam

ark’ KAG ve maliyeti azaltt1 ve hastalar
PKG tarafindan tercih edildi. Ama x-

ray maruziyetini artirdi.

Saito ve ark*  Primer 149 96 97 0 3
stentleme

Louvard ve >80 yas 371 89 91 1.6 6.6

ark”™ olanlarda
PKG

Agostoni ve Tanisal 2845 93 98 0.3 2.8 TR yatis siiresini, toplam

ark'? KAG ve maliyeti azaltti. Ama daha uzun
PKG floroskopi zamant ile iligkili

bulundu.

AKS: Akut koroner sendrom, TF: Transfemoral, TR: Transradial
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Transfemoral girisimin dezavantajlar1 ise; uzun siire yatma zorunlulugu ve
kapatma aracglarmm kullanimini gerektirmesi, sirt agris1 {rinal retansiyon ve
noropatinin transaradial yaklasimdan daha fazla olmasi, %0.5-4 sikliginda goriilen
psddoanevrizma, arteriyo-vendz fistiil, transflizyon ve/veya embolektomi gibi
radial yaklasima gore vaskiiler komplikasyon sikligmin daha yiliksek olmasi ve

klinik olarak 6nemli kanamalarin gelisebilmesidir.

Transradial yaklasim transfemoral yaklasima oranla ekstremiteyi tehdit
eden iskemiyi Onleyen cift yolla kanlanmanin olmasi, tikayici 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 hasarmin olmamasi, vaskiiler komplikasyonlarin daha
az olmas1 ,randomize caligmalarla gosterilen hasta tercihi ve daha iyi hasta
konforunun olmasi, ayaktan hastalar i¢in hastane yatis1 olmadan PKG’in giivenli
ve bagarili olmas1 hastanede kalmanin kisa olmasi, islem maliyetinin daha diisiik

olmasi gibi ¢ok fazla avantaja sahiptir (75-77).

Cogununun ekipman gelistirilmesi ve operatdor deneyimi ile
azaltilabilecegi; femoral yaklasima gore 6grenme periyodunun uzun olmasi, daha
kiigiik kilif ve ekipman gerektirmesi, damar spazmmin sik olmasi , kilavuz kateter
yerlestirilmesinin giic olmas1 ve femorale gore ek yeni teknikleri gerektirmesi,
operatorlerin ekipman ve anatomiye asina olmamasi, arter ¢apinin kii¢iik olmasi

gibi transradial yaklasimin dezavantalar1 da mevcuttur.
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2.9. Transradial Girisimin Kontrendikasyonlari

Radial yaklasim yoluyla iglemler her hastada uygun degildir. Transradial
yaklagimin kesin kontrendikasyonlari; patolojik Allen testi olan hastalar, bozuk oksimetri
testi gosterilen hastalar, intraaortik balon pompasi gerektiren hastalar, 7F ve daha kiigiik
kiliflar ile uyumlu olmayan ekipman kullanilmasi gerekli olan hastalar, iist ekstremite
vaskiiler hastaligi olan hastalar ve ciddi Raynaud bulunan hastalardir. Rolatif
kontrendikasyonlar1 ise girisim yapilan yerin kars: tarafinda IMA greftinin olmas1 ve
radial arteri koroner arter bypasss greftleme veya diyaliz igin kullanilacak olan

hastalardir.

2.10. Hastanin Hazirlanmasi

Girisim yapilacak alan genel sterilasyon yontemi ile temizlenmelidir ve
radial arterial girisim yapilan yerin kars: tarafinda intravendz (IV) yol agilmalidir.
Eger girisim yapilan yerle aynmi tarafta IV yol yerlestirilecekse; bu  bilek
proksimali tercihen dirsek seviyesinde olmalidir. Islem dncesi mutlaka Allen testi

veya tercithen oksimetri/pletismografi testi yapilmalidir.

Allen testi yapmak i¢in ulnar ve radial arterin her ikisine de elde belirgin
solukluk olana kadar basing uygulanmalidir. Radial arter basis1 devam ederken
ulnar arter iizerindeki basing kaldirildirilir. Sekiz-on saniye i¢inde eldeki renk geri
gelmediginde Allen testi patolojik kabul edilir. ikinci defa daha once girisim
yapilan radial artere girisim yapilacaksa Reverse Allen testi yapilmalidir. Bu
durumda basing ulnar arterden ziyade radial arter iizerinden kaldirilir. Bu

semptomatik olmayan proksimal radial arter hastaligini veya okliizyonunu
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gosterir. Patolojik Reverse Allen testi olan hastalarda ayni radial arterden tekrar

transradial islem yapilmamalidir.

Oksimetri/pletismografi testi kollateral ulnar dolasimi degerlendirmek icin
daha giivenilir bir metoddur. Oksimetre bag parmaga yerlestirldikten sonra radial
artere bast uygulanir. Pletismografik egride diizlesme ve kan oksijen
saturasyonunda diismenin olmasi yetersiz ulnar kollateral dolasimi gosterir.
Barbaeu ve arkadaslar1 bu metodu Allen testi ile karsilastirmiglar (78). Allen testi
ile hastalarin %6.3’linii diglamalarma karsilik, oksimetri/pletismografi testi ile

hastalarin sadece %1.5’inde patoloji saptamiglardir.

Palmar dolasimin direkt olarak baska bir metod olan renkli Doppler
ultrasonografi ile degerlendirilmesinin de Allen testinden daha dogru oldugu
gosterilmistir (79). Islem yapilirken pulse oksimetre isaret veya basparmaga
yerlestirilmelidir. Bu radial/ulnar sistemin vaskiiler ac¢ikligini  devaml
degerlendirmeye izin verir. Arterial girisimi kolaylastirmak icin bilek hafif
ekstansiyona getirilir, kol tahtas1 hastadan yaklasik 45 dereceye kadar ayrilir ve

daha sonra kalca yanina yaklastirilir.

2.11. Sag ve Sol Transradial Yaklasimin Karsilastirilmasi

Operator i¢in daha rahat olmasi, el iskemisi gelismesi durumunda ¢ogu
hasta sag elini kullandig1 i¢in daha az riskli olmasi, standart Judkins kateterler ile
daha kolay koroner kaniilasyon saglanmasi, kilavuz tel kullanimi sayisinin daha

az olmasi, beklenmedik arter dallanmasinin ve damar tortiyozitesinin daha az
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olmas1 ve kateter manipulasyonlarin1 daha az gerektirmesi, islem ve floroskopi
zamanmin daha kisa olmasi, selektif sol internal torasik arter (LIMA) bypasss
greftinin anjiyografik degerlendirmesine olanak saglamasi  sol transradial
yaklasim sag transradial yaklasima gore avantajlaridir (80). Bununla birlikte sag
radial yaklasim ¢ogu operator i¢in daha ergonomik olup iki yaklasim arasindaki

tercih klinik kanita dayanmamakta ve siklikla operatdr tercihine kalmaktadir.

2.12. Radial Artere Giris

Radial arter girisimi icin ¢ok cesitli 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 ag¢ili dahast diiz uglu olmas1 daha ¢ok islem basarisimi saglar. Tel
ilerletilmesinde herhangi bir zorlukla karsilasilirsa genellikle hidrofilik kapli tel
ile basar1 saglanabilir. En yayin kullanilan kilif ebat1 6F’dir. Radial arter spazmini
onlemek i¢in daha uzun kilif (23 cm) kullamilabilir. Antikoagiilasyon ve
antispazm medikasyonlarin verilebilmesini saglayan yan kollu kiliflar tercih
edilmelidir. Hastaya islem oOncesi gerekli aciklamada bulunulmali ve
premedikasyon yapilmalidir.  Ciinkii asir1 anksiyete radial arter spazmini
indiiklemektedir. Radial artere girisimi kolaylastirmak i¢in el bileginin altma rulo

seklinde destek yerlestirilmelidir.
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Artere giris Oncesi lokal anestezi i¢in 0.5-2 ml %1 veya % 2 lidokain
soliisyonu girisim yerine uygulanmalidir. Artere 18-21 gauge igne ile horizontal
diizlemle 25-30 derece a¢1 olacak sekilde girilir. Pulsatil kan akimi gbézlenene
kadar igne ilerletilir. Igneden gelen kan akimmin iyi oldugu gériildiigiinde
durulur, 0.025 inch diiz tercihen hidrofilik kilavuz tel igne ig¢inden geg¢irilir ve
igne c¢ekilir. Yizeyel kii¢iik cilt insizyonu sonrast 70-110 mm uzunlugunda
arteriyel kilif tel {izerinden ilerletilir. Kiliflarm hidrofilik ve daha kiiciik (tanisal
koroner iglemler i¢cin 4F, PKG i¢in ise 5F) olmasi tercih edilir. Clinkii ¢ap olarak
daha ince ve hidrofilik kapl kilif kullanimmin radial okliizyon, spazm ve kilif
cekilmesinde zorluk gibi istenmeyen olaylara daha az neden oldugu gosterilmistir

(81, 82).

2.13. Transradial Medikasyonlar

Transradial girisimde kullanilan medikasyonlar heniliz standart hale
gelmemistir. Sedasyon femoral girisimde uygulandigi sekilde saglanabilir. Cogu
operatdor i¢in fentanil yeterli bulunmaktadir. Spazmolitik ilaglar kilif
yerlestirildikten sonra kiliftan intraarteriyel verilir. Spazm hastaya ¢ok agri
verebilir, kilif ve kateter hareketini zorlastirabilir, islem basarisin1 azaltir.
Antispazmatik medikasyonlar basta nitrogliserin (NTG), nitroprussit, adenozin,
diltiazem, verapamil, molsidomin, nicorandil, magnezyum, fentolamin ve
papaverin olmak iizere ¢ok cesitlidir ve yalniz veya kombine olarak verilebilirler
(83-85). Bu medikasyonlar genellikle kilif yerlestirilirken ve cekilirken ve
spazmin kateter hareketlerini smirladigr diisiiniildiiglinde uygulanir. 406 hastay1
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iceren randomize bir ¢alismada klinik veya anjiyografik olarak saptanan radial
arter spazmi acisindan plasebo, nitrogliserin yalniz veya verapamil ile birlikte
karsilagtirilmistir (86). Radial arter spazmimin plasebo grubunda %?20.4, yalniz
nitrogliserin grubunda %4.4, verapamil ve nitrogliserinin beraber verildigi grupta
%?3.8 sikliginda oldugu goriilmiistiir. Transradial perkiitan koroner girisim yapilan
1219  hastadan olusan bagka bir c¢alismada hastalar molsidomin (1 mg),
verapamil ( 2.5 mg), verapamil (5 mg), verapamil (2.5 mg) ve molsidominin
(Img) birlikte verildigi dort gruba ayrilmis, arteriyel spazm sikligi 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) saptanmustir (53). Damar spazmi arter ¢api ve
islem stiresi ile direkt olarak ilskilidir. Spazmolitik uygulanmasi, hidrofilik kaph

kilif ve tel kullanimy, tel ve kateterlerin nazik manipulasyonu ile 6nlenebilir.

Antikoagiilasyonlar radial arter girisiminin en 6nemli yoniidiir. Caligsmalar
yetersiz antikoagiilasyonlarla iligskili olarak radial arter okluzyonunda ve
trombozunda artis1 gostermiglerdir. Ardisik 415 hastadan olusan bir seride
Spaulding ve arkadaslar1 islem esnasinda verilen heparin diizeyi ile islem sonrasi
radial arter okliizyonu arasinda iliskiyi gostermislerdir (87). Tedavisiz hastalarda
%70, 2000-3000 U heparin alanlarda %24, 5000 U heparin alanlarda ise sadece
%4.3 oraninda radial arter okliizyonu goOrilmiistiir. Tanisal amaclh islemlerde

5.000 U heparin, girisimsel islemlerde 10.000 U heparin 6nerilmektedir.
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2.14. Transradial Kihflar, Kateterler ve Kilavuz Teller

Genellikle transradial yaklasim elde olan diagnostik ve kilavuz kateterlerle
smirhdir.  Yeni gelistirilen kateterlere ragmen standart Judkins kateterlerin
kullanim1 yaygindir. Radial yaklasimda aortadan farkli oriyantasyon nedeni ile
farkli egrilikleri olan kateterleri kullanmak gereklidir. Koroner artere 1yi
oturuldugu taktirde transradial perkiitan koroner tanisal ve girisimsel islemler
basar1 ve gilivenle uygulanabilmektedir. Solunum hareketleri 6zellikle sag
koronere yansiyabilecegi i¢in, islem esnasinda operatoriin hastaya nefesini

tutmasini 6nermesi kanulasyonu kolaylastirabilmektedir.

Sag radial arterden yaklasimda sol Judkins, femoral yaklagimla
kullanilandan 0.5 cm daha kiiciik olmalidir. Eger bu elde yoksa kisa uglu standart
sol Judkins 4 kullanilabilir. Sag radial arterden yaklasimda sag Judkins, femoral
yaklagimla kullanilandan 1 cm daha biiyiik olmalidir. Sol radial arter yaklagimda

konvansiyonel Judkins kateterler kullanilabilir.

Bypasss greftler icin sag Judkins, multipurpose ya da amplatzer kateterler
kullanilabilir ya da transradial yaklasim i¢in 06zel gelistirilmis kateterler
kullanilabilir. Sol transradial girisimde aorto-koroner greftler sol Amplatz
kateterler ile daha kolay kateterize edilebilirler (88). Hockey Stick kateteri ile hem

sag hem de sol koronerler kateterize edilebilir.

Extra back-up (EBU) kateteri aortanin kontrlateral duvarindan destek
saglama avantajina sahiptr. Sol radial yaklasimla sadece sol koroner kaniilasyonu

icin kullanima uygundur. Yiksek hacimli merkezlerde PKG yapilirken sol
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koroner i¢in uzun tip EBU 4, sag koroner i¢in sag Judkins 4 kullanilmaktadir.
Multipurpose kateter, Kimny, Radial Curve, Tiger II kateterleri her iki koldan

hem sag hem de sol koronerleri kaniile etmede kullanilabilir.

Transradial islemlerde kilavuz kateter capi yapilacak islem Oncesi
diistiniilmelidir. 6F ve 5F kilavuz kateter kullanilarak yapilan 171 hastadan olusan
randomize bir ¢alismada islem basari orani benzer bulunmustur (89). Fakat 5F
kateter kullanilarak islem yapilan vakalarda radial arter okliizyonu, radial arter
spazmi1 ve minor girig yeri hemotomu daha az saptanmstir. SF kateterlerin yiiksek
fleksibiliteleri nedeni ile daha zayif destek saglamalari, rotasyonel aterektomi,
trombektomi, distal koruma cihazlar1 ve 4 mm’den genis koroner stentlerle
uyumlu olmamasi gibi kisithiliklart mevcuttur. Ikari ve arkadaslarmin in vitro
olusturulan arter modelinde kilavuz kateterlerin back-up giiclinii degerlendirmistir
(90). Calismalarinda, genis capli kateterlerin en fazla giice sahip oldugunu,
transfemoral yolda transradiale gore sol Judkins kateterin %60, EBU kateterin ise
%38 daha fazla gilic tasidigini, Ikari kilavuz kateterin ise her iki girisim yolunda
ayni glice sahip oldugunu gdstermislerdir. Back-up giiciinde kateter c¢api, aortun

acisinin ve temas alaninin en 6nemli belirleyiciler oldugu saptanmaistir.

Transradial yaklasimla genellikle 0.032-0.035 inch kilavuz teller kullanilir.
Radial ve subklavian loop gibi anatomik zorluklarda hidrofilik kilavuz teller
kullanilabilir. Kilavuz teller 6zellikle hidrofilik olanlar floroskopik kontrol altinda
ilerletilmelidir. Kateter degisimi uzunlugu 260-300 cm olan uzun kilavuz tellerle

yapilabilir.
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2.15. Transradial Girisimde Karsilasilan Zorluklar

2.15.1. Radial Artere Giris Zorluklar1

Ilk denemede girmeye ¢alisilmalidir. Ciinkii radial artere dokunuldugunda
radial arter spazma egilimli oldugundan spazm c¢ok siktir. Nabiz azalmasina
dikkat edilmelidir. Nabiz azalmasi olur ve bunun spazmla ilgili oldugu
diisiiniiliirse; beklenmeli, daha proksimale gidilmeli, IV veya sublingual NTG
verilmeli, hastaya elini a¢ip kapamasi sdylenmeli veya diger tarafa gecilmelidir.
Radial artere igneyi girmek zor olabilir. Bu ozellikle aterosklerotik kalsifik
damarlarda goriilebilir. Sol bas parmak ile radial arter sabit hale getirilerek
genellikle girig saglanir. Nabiz i1yi olup igne igerisinden kan gelmiyorsa radial
arterin tikali olabilecegi akla gelmelidir. Nabiz, palmar kollateral sistem araciligi

ile ulnar arterden gelen kanla olusturuluyor olabilir.

2.15.2. Kilavuz Telin Ilerletilmesindeki Zorluklar

Artere basarili giristen sonra kilavuz telin ilerletilmesinde zorluk ile
karsilagilabilir. Ayirict tanida; tortiyozite, spazm, radial tikaniklik, kilavuz telin
arterin yan dalinda olmasi, radial arterin anomalisi, kars1 duvara veya subintimal
alana giris diisiiniilmelidir. Bu durumla karsilagildiginda; ignenin keskin u¢ acisini
degistirmek i¢in igneye rotasyon yaptirilmasi, radial anjiyogram yapilmasi,
hidrofilik kapl kilavuz tel kullanilmasi, igne araciligi ile vazodilator verilmesi ve

sonrasinda telin tekrar ilerletilmesi uygundur.
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2.15.3. Kateter Yerlestirilmesindeki Zorluklar

Radial arter araciligi ile yapilan islemlerde kateter yerlestirilmesi femoral
yaklagima gore bazi farkliliklar gosterir. Radial girisim uygun kateter ve kateter
boyutlar1 hakkinda bilgi gerektirir. Femoral yaklasimla sol koroner agzina
siiperior pozisyonda oturulurken, radial yaklasimda ise kateter ostiyumun
asagisina ilerletilir ve ucu sol ana koronere dogru cevrilip geri ¢ekilerek yerlesilir.
Biiyiik damarlar1 gegme geregini ortadan kaldirmak icin uzun degisim telleri
kullanilmadir. Bazen kateter hareketlerini kolaylastirmak icin hastadan nefes

almasi ve kolunun agisin1 degistirmesi istenebilir.

2.15.4. Kilif Cekilmesindeki Zorluklar

Bu ¢ok nadir olmakla birlikte kii¢iik hastalarda, kadinlarda ve yogun radial
arter spazmi olan hastalarda goriilebilir. Bu durumlarda kilif ¢ekimi Oncesi
vazodilator ve analjezik medikasyonlarin verilmesi, kilif proksimalinin sol elle
sabitlenmesi, kilifa nazikce rotasyon yapilmasi, 1s1 uygulanmasi, cildin kalkmasini

onlemek icin kesi distalinin tutulmasi uygundur.

2.16. islem Sonras1 Yonetim

Hemostaz i¢in ¢ok cesitli metodlar ve araclar mevcuttur. Optimal metod
veya ara¢ bilinmemektedir. Hemostazda zorlukla karsilasabilece§i durumlar icin
her bir operator en az birkag¢ tanesine asina olmalidir. Kilif gekmeye hazirlanirken

spazmolitik ve sedatif medikasyonlarin kullanimi faydali olabilir. Radial kilif
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antikoagiilan parametrelerin diismesini beklenmeksizin g¢ekilmelidir. Hemostaz
bandi diagnostik vakalarda 30 dk girisimsel vakalarda 60 dk kalmalidir. Daha
sonra kontrol sirasinda kanama hala mevcut ise bir 30 dk kadar daha band yerinde
birakilmalidir. Diagnostik radial girisim yapilan hastalar 2-3 saat icerisinde
taburcu edilebilirler. Derin kanama varlifinda ve arter laserasyonundan
siiphelenildiginde tansiyon mansonuna benzer, sisirilebilir basing kafi ile kanama

kontrol altina alinabilir.

2.17. Transradial islemlerin Komplikasyonlar

Radial girisimden kaynaklanan komplikasyonlar ¢ok nadirdir ve femoral
girisimdekilerden daha iyi tolere edilirler. Nadiren olusabilen psddoanevrizma
lokal basi uygulanmasi ile tedavi edilebilir. Giris yerinde genisleme ve agri
oldugunda ultrasonografi ile degerlendirilmelidir. Taburcu ederken hastalara ertesi
giine kadar bilegin zorlanmasina neden olabilecek fleksiyon ve ekstansiyondan

kacmilmasi belirtilmelidir. Lokal sislik buz ve analjeziklerle tedavi edilebilir.

Radial arter spazmi en yaygin komplikasyon olup, %3.8-22 sikliginda
goriiliir (91-93). Kadin cinsiyet, diyabetes mellitus varligi, viicut yiizey alanin
kiiciik olmasi, sigara hikayesi ve kateter biiyiikliigii ile radial arter spazmi arasinda
iligkisi saptanmistir (89,94-96). Girisim yerinde kanama femorale gére daha iyi
tolere edilir ve el elevasyonu ve lokal basingla kontrol edilir. Onkol hematomu
nadir komplikasyon olup (<%]1) genellikle kilavuz telle kiigiik bir yan dalin

yirtilmasi sonucu goriiliir. Erken tan1 ve kompresyon ile tedavi 6nemlidir. Ciinkii

24



kanama, kalic1 sinir, damar ve kas zedelenmesini dnlemek i¢in cerrahi fasyatomi

gerektiren kompartman sendromuna neden olabilir (97).

Islem sonrasinda radial arterde tam tikanma, radial yolun standart olarak
kullannmindan kac¢imilmasmna neden olan bir komplikasyon olmakla birlikte
ozellikle kiiciik capl kateter kullanimi, intraarteriyel heparin uygulanmasi, islem
sonrasinda kilifin  hemen ¢ekilmesi ve tikanmaya sebep olan band
uygulamasindan kag¢milmasi durumunda oldukc¢a nadir gozlenmektedir (98).
Radial arter okliizyonu radial arter ¢gapmin kii¢iik olmasi1 ve radial arter ile kateter
cap1 arasinda az fark bulunmasi, diyabetes mellitus hikayesi, antikoagiilasyonun
diisik doz yapilmasi veya hi¢ yapilmamasit ve aym radial artere tekrarlayan
girisim ile 1iligkili bulunmustur (99,100). Transradial kateterizasyon sonrasinda
girisim yapilan radial arterde yapisal ve muhtemelen fonksiyonel degisiklikler meydana
gelmektedir. Sag radial yol ile koroner anjiyografi uygulanan 30 hastamin radial
arterlerinin islemden sonra ultrasonografik olarak incelendigi bir ¢alismada girigim
yapilan sag radial arter ¢apinda sola gore belirgin daralma saptanmis, ancak vazodilator
cevabin korundugu gozlenmistir (101). Edmundson ve arkadaglari 30 hastanin dahil
oldugu ¢alismalarinda radial girisimin yaptig1 etkiyi IVUS ile degerlendirmisler ve kilif

yerlestirilen bolgede segmental hasarlanma oldugunu gézlemlemislerdir (15).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi

Calismaya Mart 2009- Arahik 2009 tarihleri arasinda Gazi Universitesi
Kardiyoloji Anabilim Dali’inda uygun endikasyonla transradial koroner
anjiyografi yapilan 35 hasta (28 erkek, 7 kadin) almmustir. Calisma protokolii

Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir.

Calismaya katilmay1 kabul ederek onam formunu imzalayan ve transradial
koroner anjiyografi islemin basarili oldugu hastalar ¢caligmaya dahil edildi. Daha
once birden fazla transradial islem yapilan, ciddi kalp kapak hastaligi,
hemodinamik bozuklugu, kontrolsiiz hipertansiyonu ve radial arter tikaniklig1 olan

hastalar caligmaya dahil edilmedi.

3.2. Radial Yol Araciligi ile Koroner Anjiyografi Yapilmasi

Hastalara transradial koroner anjiyografi yapilmadan 6nce Allen testi ve es
zamanli oksimetri/pletismografi testi uygulandi. Patolojik bulgu saptanmayanlara
radial girisim planlandi. Transradial islem i¢in sol radial arter kullanildi. Artere
giris Oncesi lokal anestezi i¢in 2-3 ml %2 lidokain soliisyonu girisim yerine
uygulandi. Artere 21 gauge igne ile horizontal diizlemle 25-30 derece a¢1 olacak
sekilde stiloid processin 1-2 cm proksimalinden yada el bilegi ¢izgisinin 2-3cm
proksimalinden girildi. 11 cm uzunlugunda 5F kilif ve 0.021 inch kalinliginda
kilavuz teli igeren transradial kit kullanildi. Igneden damar icinde oldugumuzu
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gosterin uygun debide kan gelmesi sonrasi igne i¢inden kilavuz tel gecirildi. Kilif
ve i¢indeki dilatator kiigiik cilt insizyonu sonrasi tel iizerinden ilerletildi. Dilatator
ve tel geri almip, biitiin hastalara kilif yan kolundan spazmolitik olan 200
mikrogram nitrogliserin, 2.5 mg verapamil ve 5000 U heparinden olusan kokteyl
20 cc serum fizyolojige seyreltilerek uygulandi. islem sonras1 spazmi dnleyip kilif
cekilmesini kolaylastirmak ve agri olusmasini Onlemek {izere hastalara kilif
cikarilirken 10cc serum fizyolijige tamamlanmis 200 mcg nitrogliserin ve 2.5 mg
verapamilden olusan karisim kilif yan kolundan verildi. Hastalara serum fizyoloji
ile seyreltilmis radiopak ile radial anjiyografi yapildi. Koroner anjiyografi yapilan
hastalarda kilif islem sonras1 hemen ¢ekildi. Kanama kontrolii uygun biiytikliikte
spanctan yapilmis rulo ve hemostatik Radstat marka kolluk kullanilarak saglandi.
Diagnostik amacl transradial koroner anjiyografi yapilan hastalar 3 saat

hemostatik kollukla takip sonrasi taburcu edildi.

3.3. Ultrasonografi Yapilmasi

Transradial anjiyografi yapilmasindan ortalama 9 ay (6-12 ay) sonra radial
arter 13 MHz lineer array transducer araciligiyla VingMed Vivid 7 (GE Vingmed
Ultrasound) ultrason sisteminde incelendi. Elektrokardiyogram kaydi alindi ve
biitlin goriintiiler dijital olarak kaydedildi. Sag ve sol radial arterler incelendi.
Daha onceki ¢aligmalarda sag ve sol radial arter ¢aplar1 arasinda fark olmadigi
gosterildiginden sag radial arter kontrol olarak alind1 (102). Her iki radial arter
cap1 akim ve nitrat aracili vazodilatasyon Oncesi, AAV ve NAV sonrasinda
olctldi.
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Vazodilatasyon Oncesi radial arter g¢aplar1 hastalar 10 dakika sirtiistii
istirahat ettikten sonra alindi. Radial arter lokalize edildi ve stiloid ¢ikintinin 4 cm
proksimalinden radial ¢aplar 6l¢iildii. Kan basinct mansonu 250 mmHg sisirilerek
5 dakika boyunca brakial arter kan akimi kesildi. Mangson indirilmesinden 1
dakika sonra goriintiiler alindi. 5 dakika istirahat sonrasi diger radial arter igin
islem tekrarlandi. 10 dakika istirahat sonrasi 0.4 mg nitrogliserin sublingual
uygulandi. Sublingual nitrat uygulamasi sonrasi pik vazodilatasyon 3-4 dakika
oldugu i¢in (103), 3 dakika sonra radial arterin biri, nitrogliserin verilmesinden 4
dakika icince olacak sekilde radial arterin digerinin goriintiisii alindi. Radial arter
caplar1 elektrokardiyogarfideki R pikinde 6lgtildii. Her bir goriintii icin 5 6lglim

yapilip ortalamasi alind1.

3.4.Anjiyografik Olarak Koroner Arter Hastaliginin Degerlendirilmesi

Koroner arterler sag ve sol oblik pozisyonlarda kraniyal ve kaudal
acilandirmalar yapilarak goriintiilendi. Herhangi bir major koroner arterde en az
%20 darlik saptanmasi aterosklerotik koroner arter hastaliginin kanit1 olarak
degerlendirildi. Koroner arterlerdeki lezyonlar biribirlerinden bagimsiz iki
kardiyolog tarafindan degerlendirildi. Koroner arter hastaligimin yayginligini
saptamak amaciyla Gensini skorlama yontemi kullanildi1 (104). Bu sisteme gore
koroner arterler 15 segmente boliindii. Koroner arterin fonksiyonel dnemine,

lezyonun yerlesim yerine, sayisina ve stenoz derecesine gore puanlama yapildi.
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3.5. listatistiksel Analiz

Istatistiksel hesaplamalarda SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences Program) for Windows version 17.0 programi kullanildi. Sonuglar
ortalama # standart sapma ve yilizdelik degerler olarak verildi. Degiskenlerin
normal dagilima uyup uymadigi Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi.
Gruplar arasindaki farklhiliklar ve istatistiksel Onemi bagimli ve bagimsiz
gruplarda Student T-testi, One-Way ANNOVA testleri ile analiz edildi. Stirekli
ve siireksiz degiskenler arasinda anlaml iligki olup olmadigi sirasiyla Pearson ve
Spearman korelasyon testleriyle degerlendirildi. p< 0,05 degeri anlamli olarak

kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya yaslar1 44 ile 75 (ortalama 55+7,7 ) arasinda degisen 29’u

(%82,9) erkek, 6’s1  (%1,1) kadmn toplam 35 hasta alindi. U¢ hasta, radial

arterlerinde akim izlenmedigi i¢in calismaya dahil edilmedi. Analizler
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hastanin degerleri ile yapildi. Radial arter akimi izlenmeyen hastalarda belirgin

semptom ve iskemi bulgusu yoktu. Ulnar arterleri incelendiginde belirgin akim ve

cap artis1 gozlendi. Caligmaya alinan hastalarin temel 6zellikleri Tablo 4.1°de

Ozetlenmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Degiskenler

Yas (y1l) ortalamazss (min-mak)
Viicut Agirhg (kg)

Boy Uzunlugu (cm)

Viicut Kitle indeksi (kg/m?)
Cinsiyet n (%)

Erkek

Kadin

HT Oykiisii n (%)

DM OpyKiisii n (%)
Hiperlipidemi n (%)

Aile Oykiisii n (%)

Sigara n (%)

Icmeyen

Birakmug

Icen

Koroner Arter Hastahgi n(%)
Normal koronerler

Bir damar hastalig

Iki damar hastalig

U¢ damar hastalig

n=35
55,7 + 8,3 (44-78)
842 +£122
170,7 + 8,2
28,9+4,1

29 (81,9)
6 (17,1)
16 (45,7)
10 (28,6)
20 (57,1)
10 (28,6)

9 (25,7)
13 37,1)
13 (37,1)

11 (31,4)
2 (5,7)
9(25,7)
13 37,1)

HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes mellitus
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Ayn1 hastalarm girisim yapilmayan karsi radial arterlerindeki veriler

karsilagtrma analizlerinde kullanildig1 icin radial arterler, istenmeyen

etkilesimlere yol acacak faktorler agisindan esit etki altinda idi. Hastalarin

laboratuvar bulgular1 Tablo 4.2°de verilmistir.

Tablo 4.2. Hastalarm Laboratuar Olgiimleri

Degiskenler

Total Kolesterol ortalamazss 197,2 +£42,6
LDL ortalamazss 119,2 + 34,3
HDL ortalamaztss 38,6 £9,1
Trigliserid ortalamaztss 213,8 + 138
Achk Plazma Glikozu ortalamaztss 107,6 £ 35,6
Urik Asit ortalamazss 6,4+0,9
Kreatinin ortalamaztss 1+£0.2
Hemoglobin ortalamazss 14,6 + 1,8
PLT ortalamatss 233000 + 49000

LDL: Low-density lipoprotein, HDL:

High-density lipoprotein, PLT: Platelet

Hastalarin kullanmakta oldugu ilaglar Tablo 4.3°de 6zetlenmistir.

Tablo 4.3. Hastalarin Aldig1 Tedavi

Tedavi

Aspirin

Klopidogrel

Beta Blokor

ADE Inhibitérii
Anjiyotensin II Reseptor Blokorii
Diiiretik

Uzun Etkili Nitrat

Statin

Antidiyabetik ya da Insiilin
Kalsiyum Kanal Blokorii

n (%)
27 (77,1)
5(14,3)
23 (65,7)
17 (48,6)
8 (22,9)
10 (28,6)
5(14,3)
20 (57,1
10 (28,6)
4(11,4)

ADE: Anjiyotensin doniistiiriicli enzim
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Vazodilatasyon Oncesi arter ¢api, sag radial arter ile kasilastirildiginda sol
radial arterde belirgin olarak kiigiik idi. Tablo 4.4’de vazodilatasyon dncesi, AAV
ve NAV sonrasi arter caplar1 goriilmektedir. Her iki radial arterde AAV ve
NAV’a belirgin cevap gozlendi (Tablo 4.4). AAV sonras1 milimetre olarak ¢ap
degisimi kontrol grubu olan sag radial arterde belirgin olarak daha fazla saptandi
(p=0,046). NAV sonras1 ¢ap degisimi acisindan kontrol grubu olan sag radial arter

ile sol radial arterler arasinda fark izlenmedi.

Tablo 4.4. Sol ve Sag Radial Arterlerin Cap ve Vazodilatasyon Cevaplarinin
Karsilagtirilmasi

Sol radial arter  Sag radial arter p degeri

Cap

Vazodilatasyon oncesi 2,80 +0,46 3,01+0,46 0,005

AAYV sonrasi 2,93+0,53 3,20+0,51 0,001

NAYV sonrasi 3,11+0,56 3,36+0,53 0,002
Cap farki (mm)

AAYV sonrasi 0,13+0,14 0,18+0,13 0,046

NAYV sonrasi 0,31+£0,21 0,35+0,21 0,194
Capta yiizde degisim (%)

AAV sonrasi 4,50+4,61 6,05+4,29 0,084

NAYV sonrasi 10,82+7,44 11,48+7,08 0,555

AAV sonrasi arter ¢capindaki yiizde degisim sag radial arterde daha fazla
olup istatistiksel olarak anlamliga yakindi. NAV sonrasi her iki radial arter
capindaki yiizde degisimi benzer idi. Her iki radial arter i¢in NAV sonrasi arter

capt AAV sonrasi arter capindan belirgin olarak daha genisti (p<0.001).
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Erkek ve kadmlar arasnda hem sag hem de sol radial arterin
vazodilatasyon oncesi, AAV sonrast ve NAV sonrasi, mutlak ¢ap farklari ve
ylizde cap farklar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.
Hastalarin hipertansif ve diyabetik olup olmamalarmma ve sigara kullanip
kullanmamalarma gore, hem sag hem de sol radial arterin vazodilatasyon dncesi,
AAV ve NAV sonrast mutlak c¢ap farklar1 ve yiizde ¢ap farklar1 acisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Koroner arter hastaligi yaygmligmi gosteren Gensini skoru, tutulan
koroner arter sayis1 ve endotel disfonksiyonunu gosteren girisim yapilmamis sag
radial arterde AAV ve NAV sonrast mutlak ¢ap ve yiizde ¢ap artis1 arasinda

istatistiksel anlamli bir iligki saptanmadi.

Sol radial arter baslangi¢c ¢ap1 bilinmemektedir. Sag radial arter ¢api sol
radial arter c¢ap1 i¢in islem Oncesi baslangic degeri olarak kabul edilirse,
hipertansiyon Oykiisii olup olmamasma (p=0,31) ve diyabetes mellitus olup
olmamasina gore (p=0.10) sol radial arter daralmasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmadi. Sigara kullanip kullanmama O6ykiisiine gore sol radial arter
daralmasi incelendiginde; arter ¢capinin daralmasmin igmeyenlere gore sigara icen
hastalarda daha fazla oldugu goézlendi (p=0,03). Tutulan koroner arter sayisi ile
radial arter daralmasi arasinda iliski saptanmadi (p=0,27). Ancak Gensini skoru ile
radial arter daralmasi arasinda istatistiksel anlamliliga yaklasan bir iliski mevcut

idi (p=0,09 ).
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5. TARTISMA

Aterosklerotik koroner arter hastaligi giinlimiizde en sik mortalite nedeni
olma oOzelligini siirdiirmektedir. Tan1 ve tedavi amacli perkiitan koroner
girisimlerin her gegen giin artmasi sonucu bu islemler i¢cin kullanilan girigim
yerleri onem kazanmistir. Cok sayida avantaji olan transradial yaklagim
glinlimiizde yaygin olarak kullanilir hale gelmistir. Fakat radial arter kullanimi
sonrasinda, arter yapisinda degisiklikler olusabildigine dair veriler mevcuttur.
Bizim calismamizda transradial koroner anjiyografiden ortalama dokuz ay sonra
radial arter capinda 6nemli azalma oldugu gosterilmistir. Girisim yapilan radial
arterin, girisim yapilmayan radial artere géore AAV sonrasi mutlak cap artisi
cevabinda belirgin bir azalma, yiizde cap artis1 cevabinda ise istatistiksel
anlamliliga yakin bir azalma bulunmustur. Ancak girisim yapilan radial arterin,
girisim yapilmayan radial artere gore NAV cevabinda fark saptamadik. Boylece
girisim sonras1 radial arter cap azalmasi ile birlikte arterin endotel bagimli

vazodilator 6zelliklerinin bozuldugunu gézlemledik.

Madssen ve arkadaglar1 (101) sag radial arter yoluyla koroner anjiyografi
yapilan 30 hastanin radial arterlerini islemden sonra ultrasonografik olarak
incelemisler, sag radial arter ¢apinda sol radial arter ¢gapma gore anlamli daralma
saptamislar, fakat vazodilator cevabin korundugunu gdostermislerdir. Abe ve
arkadaslar1 6F sistem ile transradial girisimden ii¢ ay sonra radial arter ¢apidaki
degisimi incelemisler, radial arter ¢apinda hem proksimal hem distal bolgelerde
hafif daralma izlemislerdir. Ancak bu degisiklik istatistiksel olarak anlamliliga

ulasmamis ve radial arter capmnin korundugunu belirtmislerdir (105). Bizim
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calismamizda ise radial arter ¢apinda belirgin azalmanin oldugu ve endotel
fonksiyonunun da buna eslik ederek bozuldugu saptanmistir. Zhenxian ve
arkadaslarinin radial arter araciligi ile koroner anjiyografi ve koroner
revaskiilarizasyon yaptiklar1 355 hastada radial arteri ultrasonografi ile
incelemiglerdir (106). Ortalama radial arter ¢apinit ve intima media kalmligini
baslangicta, birinci giinde ve islemden 1 ay sonra dlgmiislerdir. Arter ¢apmnin
birinci giinde azaldigini, bir ay sonra azalmanin diizelmekle birlikte devam
ettigini, intima media kalmliginin ise birinci giinde arttigin1 bir ay sonrasinda ise
artmanin azaldigim1 fakat yine islem Oncesinden daha fazla oldugunu
gostermiglerdir. Transradial girisimin radial artere zarar verdigi gosterilmis ve
bunun daha sonra tamir edildigi belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda da oldugu gibi
baslangi¢c radial arter ¢apma gore, islem sonrasi sonrasinda radial arter capi
azalmaktadir. Zhenxian ve arkadaslarinin yaptigi calismada intimada yapisal
diizelme gosterilmistir. Oysa ¢alismamizda bu diizelme transradial girisimden
ortalama dokuz ay sonraki NAV cevabinin korunmus olmasma ragmen endotel
fonksiyonu ile daha fazla iligkisi gosterilmis olan AAV cevabmnin korunmasini
saglayamadig1r gosterilmistir. Burstein ve arkadaslar1 radial arter araciligi ile
koroner anjiyografi veya anjiyoplasti yapilan 22 hastada radial artere yapilan
girisimin damar fonksiyonlarmna etkisini AAV ile degerlendirmislerdir (107).
Kilif  yerlestirilmesi oncesinde, kilif ¢ikarildiktan 24 saat iginde ve kilif
cikarildiktan 9 hafta sonra AAV’y1 Olgmiislerdir. Girisim yapilan radial arterde
AAV degisiminin giderek azaldigini1 gostermislerdir. Ancak karsi radial arterdeki

AAV cevabinda 6nemli degisiklik bulmamislardir. Calismamizda ise radial arter
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iizerine girisimin daha uzun etkileri degerlendirilmis olup AAV cevabinin

bozuldugu saptanmaistir.

Takatoshi ve arkadaslar1 daha 6nce bir kez ve daha fazla transradial islem
yapilan 100 hastanin radial arterlerini IVUS ile degerlendirmisler; tekrarlayan
transradial girisim yapilan hastalarda intimal kalinlagsma nedeniyle liimen ¢apinin
azaldigin1 gostermislerdir (108). Bu intimal kalinlasma ve liimen ¢ap azalmasinin
distal radial kisimda (radial girisim yapilan yerin 5-25 mm proksimalinde )
belirgin oldugu goriilmiistiir. Radial girisim yapilan  yerin 25-50 mm
proksimalinde ise birden fazla transradial girisim yapilanlarda bir kez girisim
yapilanlara gore sadece intimal kalinlikta artis izlenmis, limen alam1 ve liimen
capinda fark izlememislerdir. Bu bulgular radial arterdeki yapisal degisikliklerin
intimal hiperplazi nedeni ile oldugunu gostermektedir. Benzer sekilde Wakeyama
ve arkadaslar1 ilk kez ve ikinci veya daha fazla radial girisim yapilan hastalarin
radial arterlerini IVUS ile incelemisler; tekrarlayan girisim yapilan hastalarin
radial arterlerinde limen alani ve liimen capinmn azaldigini, intima media
kalinhiginda artis oldugunu gézlemlemislerdir. Edmundson ve arkadaslar1 radial
girisim sonrast olusan hasarlanmay1 incelemek tizere ilk defa radial girigim
yapilacak 15 hastanin ve daha 6nce radial girisim yapilan 15 hastanin transradial
islem oncesi, 10cm’lik radial arter segmentini IVUS ile degerlendirmisler; daha
once girisim yapilan radial arterde intimal hiperplazi ve intima-media kalinliginda
artma tesbit etmislerdir (15). Ek olarak nitrogliserin ve verapamil sonrasi
vazodilator cevabin korundugunu gozlemislerdir. Nitrogliserin veya verapamil

sonrasi cevap, vaskiiler diiz kas hiicre fonksiyonunu gosteren endotelden bagimsiz
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vazodilatasyonu gostermektedir. Bu c¢alisma ile uyumlu olarak c¢alismamizda
NAYV cevabinin korundugu ancak AAV cevabm ise bozuldugu bulunmustur. Buna
gore endotel fonksiyonlar1 bozulmakta fakat VDKH bagimli vozodilatasyon
yanitinin bozulmadigi diigiintilmiistiir.

Transradial girisimin radial arter iizerine olan etkisi histolojik olarak da
gosterilmistir. Radial arter kullanilarak koroner arter bypasss operasyonu
planlanan 34 hastadan olusan bir ¢alismada, ¢ikarilan radial arter segmentlerinin
distal ve proksimal kisimlari histolojik olarak incelenmistir (14). Daha Once
transradial girisim hikayesi olan hastalarin distal radial arter segmentlerinde
belirgin intimal hiperplazi, nekroz ve daha fazla adventisyal inflamasyon
izlenmistir. Proksimal uglar arasinda ise fark saptanmamistir. Girisim yapilan
radial arterin proksimal kisminda degisiklik saptanmamasi bununla birlikte distal
kisimda hiperplazi nekroz gibi degisikliklerin saptanmasi, bu degisikliklerin direkt
olarak artere giris sirasinda olusturulan travmay sonucu meydana geldigini

gostermektedir.

Radial yol araciligi ile kalp kateterizasyonu olan 162 hastanin girisim
yapilan radial arteri islem Oncesi, iki giin i¢cinde (erken) ve islemden ortalama 90
giin sonra USG ile incelenmistir (99). islem sonras1 erken ddénem incelemede
hastalarm  %?22’sinde segmental daralma, %9’unda akimin olmadigni
saptanmustir. Islemden 90 giin sonra yapilan incelemede ise hastalarin %1,2’sinde
segmental daralma, %?22’sinde yaygin daralma, %5’inde akimin olmadigi
gozlenmistir. Calismamizda 3 (%8.6) hastada radial akimin olmadigi

gozlenmistir. Hastalarin higbirinde iskemi bulgusu ve belirgin semptomu yoktu.
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Optikal koherens tomografi 10-20 mikrometre duyarlhlikta, ii¢ boyutlu goriintii
saglayabilen bir yontemdir. Radial artere girisimin akut ve kronik etkileri yiiksek
coziiniirliiklii bagka bir yontem olan optikal koherens tomografi ile incelendiginde
birden fazla girisim yapilanlarda akut hasarlanma, intima-media alani, intima-
mediya kalinhgi ve darlik ylizdesinda artma ilk kez girisim yapilanlara oranla
belirgin yiliksek saptanmistir (109). Hastalarin %67,1°inde intimal yirtilma,

%35,6’sinda mediyal diseksiyon gozlenmistir.

Gilinlimiizde koroner arter bypasss cerrahisinde radial arter greftinin kisa
ve uzun dénemde agiklik oram yiiksek saptanmugstir (110-112). Hatta IMA’nin
aciklik oranma esit oldugu gozlemlenmistir (113). Bu nedenle ge¢misin aksine
arter greftler arasinda IMA’dan sonra ikinci tercih olarak kulanilmasi yoniinde
veriler artmaktadir. Islem yapilan radial arterin bypass grefti olarak kullanilmasi
ile ilgili literatiirde iki calisma mevcuttur. Kamilya ve arkadaslar1 67 hastadan
olusan caligmalarinda radial yol araciligi ile yapilan kalp kateterizasyonunun
erken radial greft agikligmi azalttigin1 ve intimal hiperplaziye neden oldugunu
gostermislerdir (114). Buna karsin Hamasaki ve arkadaslari radial yol aracilig ile
kardiyak kateterizasyonun koroner arter bypass greftlemede kullanilan radial arter
iizerine etkisini 157 hastanin dahil edildigi calismalarinda retrospektif olarak
incelemislerdir (115). Bypassstan 3 ay sonra kontrol koroner anjiyografi
yapmislar ve calismaya dahil edilen hastalarin dortte birini olusturan radial yol ile
kateterizasyon yapilan hastalarin radial bypasss damarlarinin aciklik oraninda

radial girisim yapilmayanlara gore fark izlememislerdir.
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Klinik olarak koroner arter hastaligi olmayan hastalarda kardiyovaskiiler
risk faktorleri ile brakial AAV, karotis intima-media kalinligi, azalmis koroner
akim rezervi iligkisi, Campuzano ve arkadaslari tarafindan degerlendirilmistir
(116). Kardiyovaskiiler risk faktorleri olan hastalarda bozulmus AAV, artmis
karotis intima-media kalinligi, ve diisiik koroner akim rezervi gézlenmistir. Bu {i¢
degisken ve Framingham risk skoru arasinda belirgin iligki saptanmistir. Ancak
cok degiskenli regresyon analizinde Framingham risk skoru ile sadece karotis
intima-media kalinligmn belirgin iligkili oldugu goriilmiistiir. Fathi ve arkadaslar
brakial arter reaktivitesini kardiyovaskiiler riski olan hastalarda prognostik etkisini
incelemislerdir. Ancak ortalam iki yillik takip sonrasinda bagimsiz prognostik
belirleyici olmadigin1 saptmuglardir (117). Neunteufl ve arkadaslar1 brakial
arterdeki AAV ve NAV cevabinin koroner arter hastaligi varligi ve ciddiyeti
arasindaki iliskiyi 74 hasta lizerinde incelemisler; koroner arter hastalarmda AAV
cevabinda bozulma oldugunu saptamislardir. Ayrica AAV’nin koroner arter
hastaligi yayginligi, plazma kolesterol seviyesi ve brakial arter ¢api ile iliskili
oldugunu gostermislerdir (118). Calismamizda tutulan koroner arter sayist ve
koroner arter hastaligi yayginligini1 gosteren Gensini skoru ve aterosklerotik risk
faktorleri ile girisim yapilmamis olan sag radial arterin AAV cevabi arasinda iligki
gozlenmemistir. Boylece transradial islem yapilan radial arterin AAV cevabindaki

bozuklugunun sadece isleme bagli gelitigi gosterilmistir.

Sigaranin endotel fonkiyonuna ve brakial duvar kalinligma etkisini
incelemek tizere 40 hastadan olusan calismada Esen ve arkadaslari sigara icen

grupta AAV yanitinda bozulma ve brakial arter duvar kalinhiginda artma
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saptamislardir (119). Heiss ve arkadaslar1 radial yol araciligi ile kateterizasyon
yapilanlarda radial girisimin endotel disfonksiyonuna etkisini islemden alt1 dakika
ve 24 saat sonra inceledikleri ¢aligmalarinda AAV cevabmin radial girigim
yapilan hastalarda bozudugunu, 24 saat sonraki degerlendirmede AAV’nin sigara
icmeyenlerde  diizeldigini fakat  sigara icenlerde diizelmenin olmadigini
saptamislardir (120). Ayrica kullanilan kateter sayisi ile AAV’nin bozulmasi
arasinda da iliski gostermislerdir. Bizim ¢alismamizda sigaranin AAV cevabina
etkisi gosterilememistir. Buna karsin sigara kullanip kullanmama 6ykiisii ile sol
radial arter daralmasi arasinda anlamli bir iliski saptanmistir. Tutulan koroner
arter sayist ile radial arter daralmasi arasinda da iliski saptanmamasina ragmen
Gensini skoru ile radial arter daralmasi arasinda istatistiksel anlamliliga yaklasan
iliski mevcut idi. Bu durum aterosklerozun endotel fonksiyonunu ve arter tamirini

bozmast ile iligkili olabilecegini diisiindiirmiistiir.

Calismamizda elde ettigimiz verilere gore, girisim yapilan radial arterde
endotel fonksiyonu bozulmakta ve arter capi azalmaktadir. Daha Once girisim
yapilan radial arter bypasss grefti veya diyaliz fistiili vs i¢in kullanilacak ise

yapisal ve fonksiyonel degisiklikler g6z dnilinde bulundurulmalidir.

5.1. Cahsmamn Kisithhklar

Girisim yapilan sol radial arterlerin iglem Oncesi degerlerinin bilinmemesi
calismanin kisithiliklarindan biridir. AAV cevabinin ne kadar stire siirdiigiiniin tam

olarak bilinmemesi nedeni ile AAV cevabir degerlendirdikten sonra nitrat
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verilmesine kadar gecen 10 dakikalik siirenin yeterli olup olmadiginin
bilinmemesi, NAV cevabr i¢in nitrat verilmeden hemen Once radial arter

degerlerinin ol¢iilmemesi caligmanin diger kisithiliklar1 arasinda sayilabilir.
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6. OZET

Radial Arter Kullamlarak Yapilan Koroner Anjiyografinin Radial Arter
Cap ve Vazodilatasyon Ozelliklerine Etkisi

Amag: Cok sayida avantaji olan transradial yaklasim giinlimiizde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Fakat radial artere girisim sonrasinda, arter yapisinda
degisiklikler olusabildigine dair veriler mevcuttur. Bu ¢alismamizda transradial
islemlerin radial arter ¢ap1 ve vazodilatasyon 6zelliklerine uzun dénem etkisinin

arastirilmasi amaglanmistir.

Gerec-Yontem: Calismaya uygun endikasyonla sol radial arter araciligi ile
koroner anjiyografi yapilan 35 hasta (28 erkek, 7 kadin) alimmistir. Hastalarin
radial arterleri transradial girisimden 6-12 ay sonra yiiksek c¢oziintirlikli
ultrasonografi ile incelenmistir. Hastalarin radial arter caplar1 vazodilatasyon
oncesi, akim aracili vazodilatasyon (AAV) sonrasi ve nitrat aracili vazodilatasyon
(NAV) sonras1 Ol¢iilmiistiir. Girisim yapilmayan sag radial arter ¢api kontrol

olarak almmastir.

Bulgular: Vazodilatasyon Oncesi arter ¢ap1 sol radial arterde, sag radial arter ile
kagilastirildiginda belirgin olarak kiigiik saptandi (2,80+0,46 karsin 3,01+0,46;
p=0,005). Sol radial arterde mutlak ¢ap farkina gére AAV yanit1 bozulmus olarak
saptand1 (p=0,046). Ancak NAV cevabi ise korunmus bulundu. Sol radial
arterlerdeki vazodilatasyon oncesi degerler sag radial arterlere gore belirgin olarak
kiiciik oldugu i¢in AAV ve NAV sonrasi degerler yine sol radial arterlerde

sagdakilere gore daha kiiciik 6l¢iildii.
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Sonug: Transradial girisimden ortalama 9 ay sonra girisim yapilan radial arter
capinda belirgin daralma, endotel fonksiyonlarmni gosteren AAV cevabinda
bozulma saptanmistir. Ancak NAV cevabinda bozulma goézlenmemistir. Daha
once girisim yapilan radial arter bypasss grefti veya diyaliz fistiilii vs i¢in
kullanilmas1 planlanir ise bu yapisal ve fonksiyonel degisiklikler gz Oniinde

bulundurulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Koroner anjiyografi, radial arter girisimi, radial

vazodilatasyon
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7. SUMMARY

Effects of Transradial Coronary Angiography on Radial Artery Diameter

and Vasodilatory Properties

Objective: Nowadays, transradial approach is commonly used due to numerous
advantages. But there are some datas about the changes of structure of radial
artery after the interventation. In our study we aimed to investigate long term
outcomes of transradial procedures on radial artery diameter and vasodilation

properties.

Material-Methods: 35 patients (28 men, 7 women) who had left transradial
coronary angiography with appropiate indication were included to the study. The
radial arteries of patients were assessed with high resolution ultrosonography after
6 to 12 months of the transradial coronary angiography. The radial artery
diameters were measured at baseline and after flow mediated vasodilation (FMV)
and nitrate mediated vasodilation (NMV). The right radial artery not used for

mtervention was used as control.

Results: The left radial artery diameter was measured markedly more smaller
than the right radial artery diameter (2,80+0,46 vs 3,01+0,46 p=0,005). FMV
response in the left radial artery was impaired according to absolute diameter
difference (p=0,046). However, NMV response was preserved. Because of the
values in the left radial arteries were markedly smaller than ones in the right
arteries before FMV and NMYV, the values of these after FMV and NMV were

smaller than right again.
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Conclusion: Marked narrowing of radial artery and impaired response of FMV
that shows endotel function were found after average 9 months from transradial
interventation. If the radial artery that used for interventation wanted to use as a
greft for bypasss or a fistule for dialysis structural ve functional changes must be

kept in mind.

Key words: Coronary angiography, radial artery intervention, radial vasodilation.
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