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A’dan Z’ye Radiyal Arter Girişimine Yaklaşım
Doç.Dr. Hüsnü DEĞİRMENCİ*, Doç.Dr. Mutlu BÜYÜKLÜ*

Transradiyal yaklaşım ilk kez 1989 yılında tanısal koroner anjiyografi için uygulanmıştır. Ardından geliştirilerek perkütan translüminal ko-
roner anjiyoplasti ve stentleme gibi perkütan koroner girişim işlemlerinde kullanılmaya başlanmıştır. Girişimsel koroner arter işlemlerin-
de radiyal arter kullanımı, kanama komplikasyonlarının az görülmesi, hasta konforu, hastanede yatış ve takip süresinin kısa olması ve
sağlık personelinin iş yükünde azalma sağlaması nedeni ile tercih edilir hale gelmiştir.
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Abstract

Öz

Transradial access was first used in 1989 for diagnostic coronary angiography. With further improvements in the technique, it has gained
wide popularity in percutaneous transluminal coronary angioplasty and percutaneous coronary interventions including stenting. When
performed with appropriate indications, the transradial approach is a preferable technique for coronary interventions due to lower rate
of bleeding complications, increased patient comfort, shorter hospital stay and follow-up period, and decreased workload.
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Approach to A to Z Radial Artery Intervention

Giriş
Transradiyal yaklaşım (TRY) ile tanısal koroner anji-

yografiye ait ilk veriler 1989 yılında Montreal Kalp Ensti -
tü sü’nden Lucien Campeau tarafından yayınlandı.1 Za -
man la TRY ile ilgili gelişmeler ve deneyimler artmaya
başladı. Son zamanlarda yapılan çalışmalarda TRY’nin
femoral yaklaşıma göre kanama komplikasyonun az ol-
ması, hastanede yatış ve takip süresinin az olması gibi
üstünlükleri TRY’yi öncelikli tercih edilir hale getirmiştir.

Radiyal arter anatomisi
Radiyal arter (RA), brakiyal arterin iki uç dalından bi-

ridir (Şekil 1). Ortalama 20 cm uzunluğunda ve 1,5-3
mm çapında musküler bir arterdir. Fossa Kubiti’de kol-
lum radii düzeyinde başlayarak m. brakioradialis ve ön
kolun derin kasları arasında kalarak aşağı ve dış yana
doğru ilerler. A. rekürans radialis, radyal arterin ilk ma-
jör dalı olup, genellikle radyal arterin ilk 1 cm’lik kıs-
mın dan ayrılmaktadır. Çıkışından hemen sonra proksi-
male dönmekte ve ön kol ekstansör kas grubunu besle-
yecek şekilde dorsale giden dallara ayrılmaktadır. Dirsek

eklemindeki arteryel anastomoza katılır. Ramus palma-
ris superfisiyalis bileğin hemen üzerinden çıkan damar
eminentia tenarisin yüzeysel katında ya da onu oluştu-
ran kasların arasından geçerek el ayasına girer. Süper fi -
siyel palmar arkı (SPA) oluşturmak için sıklıkla ulnar ar-
ter ile birleşir.2 SPA parmakların ana kan desteğini sağlar
ve asıl olarak ulnar arterden beslenir. Yakın komşulu-
ğun da sinir, toplardamar gibi yapılar yoktur. Bu da işle-
me bağlı istenmeyen sonuçları oldukça azaltır.4
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Şekil 1: Radiyal arter ponksiyon noktasının şematize edilmesi
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Transradiyal için hasta seçimi

Elin ikili kan desteği vardır. Bunlar radiyal ve ulnar ar-
terler arasındaki kollaterallerden oluşan derin ve yüzeyel
palmar arklardır. Böylece elin kan dolaşımını sağlayan
arterlerden birinde meydana gelecek değişikliklerden
elin en az etkilenmesi sağlanır. SPA parmakların ana kan
desteğini sağlar ve asıl olarak ulnar arterden beslenir.

Allen testi (AT) uzun zamandan beri kullanılmakta
olan basit ve kullanışlı bir yöntemdir. AT uygulamak için
radiyal ve ulnar arterlere kompresyon uygulanırken ele
soluklaşıncaya kadar egzersiz yaptırılır. El soluklaştığın-
da ulnar arter serbest bırakılır ve elin normal rengine
ulaşması için geçen süre kaydedilir. Normal bir kollate-
ral dolaşım varlığında bu süre 7 saniye civarındadır. Bu
sürenin 7 saniyeyi aşması durumunda AT pozitif kabul
edilir. Literatürde AT’nin %5 yanlış negatif sonuç verdi-
ğini bildirmektedirler.3

Modifiye allen testinde (MAT), pulse oksimetre ilk üç
parmaktan birine bağlanır. Oluşan trase izlenir. RA üze-
rine bası yapılarak RA akımı engellendiğinde pulse oksi-
metre trasesinde değişiklik olmaması kollateral akımın
yeterli olduğunu gösterir. Trasenin azalması ya da kay-
bolması testin pozitif olduğunu gösterir. Ancak MAT has-
 taya ve operatöre bağlı subjektif bir testtir. Starnes ve
ark.4 MAT’ın güvenirliğini ölçmek amacıyla yaptıkları ça-
lışmada MAT’ın %4-15 yanlış negatif, %50 yanlış pozitif
sonuç verdiğini bildirmektedirler. MAT, Barbeau testi ola-
rak bilinen bir testle değerlendirilir. Bu testte baş parma-
ğa yerleştirilen pulse oksimetrede nabız dalga analizi ya-
pılır. Bu dalga formunun 4 tipine göre ulnopalmar açık-
lık tespit edilir. Tip A; kompresyondan hemen sonra na-
bız dalga trasesinde düşme olmaması, tip B; nabız trase-
sinin kaybı, tip C; nabız trasesi kaybının 2 dakika içeri-
sinde düzelmesi, tip D; nabız trasesi kaybının 2 dakika
içerisinde düzelmemesi olarak tanımlanmıştır. Barbeau
tip D sonuç olması, hastanın işlemi istememesi, bilateral
radiyal nabızın yokluğu gibi nedenler TRY için mutlak
kontrendikasyondur. Tip A-C ise ulnopalmar açıklığı gös-
termektedir. TRY için rölatif kont rendikasyonlar ise şun-
lardır: RA çapının 2 mm’nin altında olması, diyaliz fistü-
lü veya yakında diyalize girecek hastanın RA’e gereksi-
nim duyması olarak sayılabilir.4

Agrifoglio ve arkadaşları preoperatif el dolaşımını de-
ğerlendirmede renkli Doppler kullanımının daha güven-
li ve objektif olduğunu belirtmektedirler.5

Transradiyal yaklaşım tekniği

Özellikle obez bireylerde kateter manipülasyonu ko-

laylığı ve ekipman kullanımından dolayı pratikte TRY’yi
kullanıyoruz. RA ponksiyonu yapmadan önce ağrıyı
azalt mak için 1-2 mL subkütan prilokain veya lidokain
enjeksiyonu yapılabileceği gibi bazı merkezlerde  %2,5
lidokain ve %2,5 prilokain (Emla krem) veya  40 mg li-
dokain krem ve 30 mg topikal nitrogliserin dermal uygu -
lama (PRE-DİLATE protokolü) uygulanmaktadır. Sub kü -
tan lidokain enjeksiyonunun damar içine yapılmadığın-
dan emin olunmalıdır. Çünkü bu spazmı daha da artırır.
El bileği açısının yaklaşık 60 derece olması radiyal arter
nabızının palpasyonunu kolaylaştırır. İlave bir risk oluş-
turmaksızın Seldinger tekniği kullanılabilmesine rağmen
ön duvarda sadece ponksiyon için modifiye seldinger
tekniği ve mikroponksiyon iğnesi kullanılarak radiyal
sti loid çıkıntıdan 1-2 santimetre proksimalde RA’ya eri-
şilir. Radiyal artere erişimde 2 teknik vardır. Bunlardan
birincisi anterior puncture tekniği olup, bu teknik braki-
yal arter ve femoral arterde kullanılan teknik gibidir. Bu
teknikte ponksiyon iğnesi ile RA’nın anterior duvarı ge-
çildiğinde iğnenin arkasından pulsatil kan akışı olur. Bu
görüldüğünde ponksiyon iğnesi sabitleştirilir ve arkasın-
dan 0,021 inch’lik kılavuz tel gönderilir. Bu girişimde gi-
riş açısı diğer teknikten daha azdır. Diğer tekniğimiz ise
counterpuncture tekniği olup, bu teknikte daha dik açıy-
la RA’ya girilir, pulsatil akım görüldüğünde ponksiyon
iğnesi daha da ilerletilerek RA’nın posterior duvarından
geçilir. Daha sonra pulsatil akım görülünceye kadar
ponk siyon iğnesi nazikçe geriye doğru çekilir. Pulsatil
akım görüldüğünde iğne sabitlenir ve 0,021 inch kıla-
vuz tel gönderilir. Kılavuz teller yerleştirildikten sonra
10 cm konik hidrofilik 6Fr kılıf tel üzerinden yerleştirilir.
Erişim esnasında mikroponksiyon iğnesi yüzeye 30-45
derece açıyla girmelidir. Bazı hastalarda RA zayıf palbe
edilebilir. Bu durumda sublingual veya dermal nitrogli-
serin uygulanarak veya ponksiyon yapılacak yerin dista-
linde ipsilateral RA ve ulnar artere bastırarak kan akımı
artırılabilir.6-8 Bazı merkezlerde vasküler ultra son eşli-
ğinde RA’ya giriş sağlanmaktadır. Böylece RA palpasyo-
nu belirgin hale gelir. RA’ya ponksiyon yapıldığında kı-
lıfın giriş ve çıkışında rahatsızlık duyulmasını engelle-
mek ve spazmı önlemek için konik hidrofilik bir kılıf ter-
cih edilir. Verapamil 2,5 miligram (3-5 mg arası uygula-
nabilir), nitrogliserin 200 mikrogram veya her ikisi; RA
erişimi sağlandıktan sonra hemen RA spazmını önlemek
için yaygın olarak kullanılmaktadır.9 Çoğu merkezde ya-
pıldığı gibi merkezimizde kılıf yerleştirildikten hemen
sonra karışım şeklinde 200 mikrogram nitrogliserin, 2,5
mg verapamil ve 5000 ünite (ideali 70 ünite/kilogram)
heparinden oluşan karışımı kılıftan uyguluyoruz. Ardın -
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dan 10 mL izotonikle kılıfı yıkıyoruz. Verapamil ve he-
parin yanma hissi yapabileceği için hasta uyarılmalıdır.
Heparin radiyal arter oklüzyonu riskini azaltmak için
uygulanır. Ne zaman uygulanması gerektiğine dair bir
görüş birliği yoktur. Çoğunlukla kateter asendan aorta
ilerletildiğinde yapılması görüşü ağır basmaktadır.
Hidrofilik konik kılıfların kullanımıyla bu vazodilatatör-
ler rutin kullanılmaz. Hidrofilik kılıfların kullanılmasıyla
beraber steril granülomlar, özellikle Cook Medical’in kı-
lıflarında tanımlanmıştır.10 Daha sonra başka üreticilerin
hidrofilik kılıf üretmesiyle bu endişeler ortadan kalkmış-
tır. Terumo girişimsel sistemlerinden Glidesheath, Merit
medikal sistemlerinden Prelude kılıf, Vascular solution
sistemlerinden VSI kılıf, Oscor’un Adelante kılıfı gibi
hidrofilik kılıflar yaygın kullanılmakta ve tavsiye edil-
mektedir. 6Fr kılıflar yaygın olarak kullanılmakta ve
IVUS, optik koherans tomografi, fraksiyonel akım rezer-
vi, rotasyonel ateroktomi ve eş zamanlı 2 stentin gerek-
mediği bifurkasyon lezyonlarına girişimin yapılmasında
yeterli olmaktadır.11 Bunun yanında pek çok operatör
5Fr kateteri tanısal anjiyografi ve perkütan koroner giri-
şim için kullanmaktadır. Sıklıkla 6Fr kateterleri iyi bir
destek sağladığı için kullanıyoruz. 6Fr kateterler radiyal
arter spazmına neden olduğu zaman kateter çapını 5Fr’e
düşüyoruz. Günümüzde radiyal girişimlerde 7-8Fr kılıf
önerilmemektedir. Çünkü büyük çaplı kılıflar RA oklüz-
yon riskini artırmaktadır. Kılavuz telimiz RA’da ilerle-
mediği zaman ilk aklımıza gelmesi gereken durum ya
radiyal arter varyasyonu ya da radiyal arter spazmı ol-
duğudur. Bu durumda kılavuz tel zorlanmamalı ve radi-
yal anjiyografi yapılarak olası spazm veya varyasyon
tespit edilmelidir. Tortuoz veya keskin açılı RA’da hidro-
filik kılavuz telin kullanılması kateterin ilerletilmesini
kolaylaştırabilir.12 Çok nadiren radio-ulnar loplar olabi-
lir ki bu durumda hidrofilik kılavuz tel veya 0,014 inch
koroner kılavuz tel (BMW Universal; Abbott Vascular)
kullanılarak 5Fr kateterle bu looplar geçilebilir. Pek çok
kıvrım ve loopun üzerinden balon destekli kateterin
gönderilmesiyle geçilebilir. Hasta RA girişimi dolayısıy-
la ağrı hissediyorsa bu durumda diğer seçeneğimiz de
femoral yaklaşıma geçmektir. Yaşlı kadınlarda subklav-
yen kıvrım sık görülüp, bu durum koroner kanülasyonu
zorlaştırabilir. Bu durumda farklı kateterlerle geçiş dene-
nebilir. Derin nefes almak, sağ subklavyen arter ve asen-
dan aort arasındaki açıyı azaltarak asendan aorta erişimi
kolaylaştırır. Eğer derin nefes almakla asendan aorta ula-
şılamazsa hidrofilik tel kullanılabilir. Eğer bu teknik de
başarısız olursa, sol radiyal girişimle direkt asendan aor-
ta erişilebilir. Bazen arteria lusoria denilen aberan sağ

subklavyen arter olabilir ki bu durumda subklavyen ar-
ter retroözofageal seyreder.13-16 Bu konjenital anomalide
sol radiyal girişim veya femoral yaklaşıma geçilmelidir.

Hemostazın sağlanması
Radiyal girişim, femoral girişime göre arterin daha

yü zeyde seyretmesi ve daha kolay bası uygulanabilme-
sine bağlı, kanama komplikasyonlarının az görülmesi
yönüyle üstündür. Patent hemostazis olarak bilinen an-
tegrad radiyal arter kan akımının hemostaz esnasında
sürdürülmesi, radiyal arter oklüzyonunu da azaltan bir
protokoldür. Radiyal arter oklüzyonunun önlenmesi, pa-
tent hemostaz değerlendirme çalışması olan PROPHET
çalışmasında, radiyal kompresyon ekipmanıyla yapılan
standart kompresyon ile radiyal arterde yüzeyel hemos-
tazı sürdürmek için pletismografi eşliğinde ulnar arter
kompresyonu karşılaştırılmıştır.17 Bu çalışmada 24 saat-
lik ve 30 günlük radiyal arter oklüzyonu oranlarının be-
lirgin azaldığı gözlenmiştir. RACOMAP çalışmasında ise
pnömatik kompresyon ekipmanıyla ortalama arter ba-
sıncına dayalı kompresyon karşılaştırılmıştır.18 Bu çalış-
mada 15 mL hava ile pnömatik kompresyon yapılması,
diğer gruba göre radiyal arter oklüzyonu riskini azalt-
mıştır. Hemostazın aşamaları şekil 2’de gösterilmiştir. 

Patent hemostaz protokolünde ilk olarak kılıfın altına
gazlı bez yerleştirilir. Kılıf 2-3 cm geri çekilir. Kılıfın üze-
rine, hava kesesi radiyal arterin üzerine gelecek şekilde
radiyal pnömatik kompresyon ekipmanı yerleştirilir.
Daha sonra 15 mL hava enjektörle kompresyon ekipma-
nından verilir. Kılıf takiben çıkarılır. Sızıntı devam edi-
yorsa 1-2 mL daha hava verilir. Pulse oksimetre baş par-
mak veya işaret parmağına takılır veya pletismografi kul-
lanılır. Oksijen satürasyonunun düşmediği veya radiyal
pulsatil akım görülürse; radiyal arter akımının devam et-
tiği, kanamanın durduğu, patent hemostaz protokolü-

Şekil 2: Patent hemoztazın ulnar arter kompresyonu ile kom-
bine edilmesi
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nün başarıyla gerçekleştiğini söyleyebiliriz. Bunun la bir-
likte 1 saat ulnar arter kompresyonu yapılırsa radiyal ar-
ter oklüzyonu riski azalmaktadır. Tanısal radiyal koroner
anjiyografiden sonra kompresyon ekipmanı 30 dk sonra
gevşetilirken, koroner girişimlerden 90-120 dk sonra
kompresyon ekipmanı gevşetilir. 15 dakikada bir radiyal
arter açıklığı pulse oksimetre ile kontrol edilir.

Optimal kateter seçimi

Kateter seçimin önemi perkütan koroner girişim işle-
mi için yeterince destek sağlamak ve ostial koroner trav-
mayı azaltmaktır. Koroner anjiyografide standart olarak
judkins sağ ve sol kateterler kullanılır. Sağ judkins kate-
ter ile yerleşilemezse tortuoz koronerde sağ amplatz ka-
teter kullanılır. Sol koroner girişimde ekstra back-up ve-
ya voda sol kateter (Medtronic) femoralde kullanıldığın-
dan bir ölçü düşük olacak şekilde kullanılır.19 Sağ koro-
ner arter girişimlerinde sağ judkins veya sağ amplatz ka-
teter kullanılır. Judkins kateterler zayıf destek sağlaması-
na rağmen derin kanülasyonda etkindirler. Sağ koroner
arterde sağ judkins kateterler yeterli olabilmesine rağ-
men inferior yerleşimli ise özellikle aort genişse multi-
purpose kateterler, süperior çıkışlıysa sol amplatz tercih
edilir. Sol koroner lezyonlarda EBU 3,5 kılavuz kateter
önemli bir back up destek sağlar. Yapı olarak daha bü-
yük hastalarda asendan aort çapı da daha büyük olaca-
ğından daha büyük çaplı kateterler kullanılır. Baypas an-
jiyografisinde sağ taraflı greftler için sağ judkins veya
multipurpose kateterler kullanılırken, sol taraflı greftler-
de sağ judkins veya sol amplatz kateterler kullanılır.20

Sol amplatz 2 kateter özellikle sirkumfleks koroner arter
için iyi bir destek sağlar. Sağ radiyalden sol internal
mammarian arter erişimi rölatif kontrendike olmasına
rağmen yapılabilir. Ancak merkezimizde baypas greft
görüntülemesinde sol radiyal girişimi kullanıyoruz. Sol
radiyal girişimde aortokoroner greftler amplatz kateter-
lerle kolaylıkla bulunabilir.

Back up desteğin iyileştirilmesi

Kateter desteğinin zayıf olmasının nedenleri arasında
anormal koroner çıkış, subklavyen anatomi, geniş aorta,
koroner açılanma, kalsifikasyon ve kıvrım sayılabilir.
Distal koroner artere uzun stent implante edilmesi ge-
rektiğinde radiyal girişimde destek açısından zorluklar
ortaya çıkmaktadır. Bu durumda özellikle kalsifiye lez-
yonun NC balonlarla iyi predilate edilmesi veya aterok-
tomi cihazlarının kullanılması girişimin başarılı bir şe-
kilde yapılmasını sağlamaktadır. Ayrıca birkaç koroner
kılavuz telle telleme yapılması back-up desteğini artıra-

caktır. Ayrıca teleskopik yöntemlerden guideliner kateter
(Vascular Solutions) veya guidezilla kateter (Boston
Scientific Corporation) kullanılması stent yerleştirilmesi
işlemini kolaylaştırmakta ve ekstra back-up destek sağ-
lamaktadır.21 Guideliner kateteri ilerletmede zorluk ya-
şanırsa, koroner arterin distalinde balon şişirilip, kateter
itilebilir. Bir başka teknik ise Wiggle telin (Abbott
Vascular) distal koroner segmente ilerletilmesi ve çapa
yapılmasıdır.22

Sağ ve sol radiyal girişimin femoral yaklaşımla 

karşılaştırılması ve avantajları

Radiyal arter, femoral artere göre yüzeyel seyreder ve
çevresinde sinir ve ven paketi yoktur. El, ulnar arterden
de kanlandığından diseksiyon veya tromboz durumun-
da elin kanlanması önemli ölçüde etkilenmez. RA, yü-
zeyde seyrettiği için kolayca bastırılabilir ki bu durum
perkütan koroner girişim sonrası hemostazın kolay sağ-
lanması ve mortalitenin azalmasına katkı sağlar. TRY’de
hastanede yatış süresi daha azdır. Erken ambulasyon he-
patik embolizasyonun azalmasına bağlı sırt ağrısı insi-
dansında azalma sağlar.22 TRY, obez hastalarda vasküler
komplikasyonların daha az görülmesinde önemli rol oy-
nar. Yaşlı hastalarda vasküler tortiosite ve ateroskleroz
nedenli femoral yaklaşımın zor olduğu olgularda, kolay-
lık sağlar. Gerek majör gerekse minör kanamalar TRY’
de, femoral yaklaşıma göre daha az görülür. TRY’nin,
özellikle akut koroner sendromda, akut kanama olayla-
rının insidansını azalttığı gösterilmiştir. Koroner girişim
için radiyal ve femoral girişim [Radial vs. femoral (RI-
VAL) access for coronary intervention] çalışmasında, fe-
moral yerine radiyal girişimin kullanılması STYME has-
talarının alt grubunda mortaliteyi azaltmıştır.23 Yine ka-
dınlarda yapılan SAFE-PCI çalışmas TRY’de femoral yak-
laşıma göre beklenenden daha fazla istenmeyen olay-
larda azalma olduğu için erken sonlandırılmıştır.24

Ancak RIVAL çalışmasında, radiyal girişimin femoral gi-
rişime göre faydasının operatörlerin radiyal girişimdeki
ustalığına bağlı olduğunu düşündürecek şekilde, radiyal
girişimin yararı ile operatör deneyimi arasında bir ilişki
saptanmıştır. MATRİX çalışmasında ölüm, miyokard en-
farktüsü ve stroke gibi 30 günlük istenmeyen olay TRY’
de femoral yaklaşıma göre anlamlı derecede daha az
görülmüştür.25 RIFLE-STEACS çalışmasında da RIVAL ça-
lışmasına benzer bulgular elde edilmiştir. Kaledin ve
ark'nın26 yaptığı bir çalışmada anatomik snuffboxda
(Şekil 3) seyreden distal radiyal arterden yapılan girişim-
lerde standart ön kol RA’dan yapılan girişimlere göre RA
oklüzyonunun daha az görüldüğü tespit edilmiştir. 
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OPERA27 ve TALENT çalışmasında28 sol radiyal girişi-
min sağa göre daha az radyasyon dozuyla ilişkili olduğu
bulunmuştur. TALENT çalışmasında sol radyal girişimde
floroskopi zamanının daha az olduğu bildirilmiş, OPERA
çalışmasında sağ ve sol radiyal girişimlerin floroskopi za-
manları benzer bulunmuştur. Bununla birlikte sağ subk-
lavyen arter kıvrımın soldan daha fazla olduğu için sol
radiyal yaklaşım bu kanülasyon zorluğunu ortadan kal-
dıracaktır. Bir başka önemli durum şudur ki; koroner
baypaslı hastalarda sol internal meme arterinin kanülas-
yonunda sağ radiyal girişim rölatif kontrendikasyon oluş-
turmaktadır. Bu durumda sol radiyal yaklaşımla bu zor-
luğun üstesinden gelinir. Ayrıca sol radiyal yaklaşımda
son zamanlarda anatomik snuffboxda seyreden distal ra-
diyal artreden girişimin yapılması hastanın sağ tarafından
koroner baypas greflerinin görüntülenmesini kolaylaştı-
racak ve daha az radyasyon alınmasını sağlayacaktır. Sağ
ve sol radiyal arter girişimlerini karşılaştıran en büyük ça-
lışma TALENT çalışması olup,  sonuçlarına göre sol radi-

yal girişim özellikle küçük yapılı hastalar ve yaşlılar gibi
subklavyen kıvrılma riskinin yüksek olduğu hastalarda
önerilmiştir.28 Ra di yal arter girişiminin femoral arter ile
karşılaştırılması tablo 1’de gösterilmiştir.

Transradiyal yaklaşımda komplikasyonlar

Transradiyal yaklaşım komplikasyonları yaygın
(%1’in üzerinde); nadir (%1 görülen) ve çok nadir
(%1’in altında) olmak üzere üç kısımda incelenmekte-
dir. Yaygın komplikasyonlar; RA oklüzyonu, RA spazmı
ve kronik intimal hiperplazidir. Nadir görülen kompli-
kasyonlar; RA perforasyonu, ön kol hematomu ve psö-
doanevrizmadır. Çok nadir görülen komplikasyonlar ise;
ön kol kompartman sendromu, granülomlar/ steril abse-
ler, el iskemisi, kateter sıkışması, RA’nın kopmasıdır.29

Radiyal arter spazmına yaklaşım: %10-30 oranıda
görülür.30 Subkütan lidokainin oda sıcaklığında vücut sı-
caklığından daha soğuk olması ve soğuk lidokainin sem-
patik sinir sistemi aktivasyonuna yol açması dolayısıyla
RA spaz mı sık görülür. Bundan yola çıkarak Balbay ve
ark.31, tarafından RA spazmını azaltan ve Balbay manev-
rası olarak adlandırılan teknik bulunmuştur. Bu teknikte
subkütan lidokain uygulandıktan sonra avuç içiyle 3 da-
kika RA alanı ısıtılır. Böylece subkütan lidokaine bağlı
spazm olasılığı azaltılmış olur.32 RA spazmını Chough 4
sınıfta derecelendirilmiştir. Tablo 2’de radiyal arter spaz-
mının evrelemesi gösterilmiştir. Evre 1’de kateter hare-
ketini engellemeyen spazm ve hafif ağrı vardır. Evre 1’de
sadece 1 doz intra-arteryel 5 mg diltiazem/verapamil
veya intravenöz 0,5 mg <midazolam veya her ikisi uy-
gulanır. Prosedürün yapılmasını engellemeyen spazm

Şekil 3: Anatomik snuffbox gösteriliyor.

Tablo 1: Femoral arter ve radiyal arter girişimlerinin özelliklerinin karşılaştırılması

Özellik

Girişim yeri kanaması
Arter komplikasyonları

Hasta konforu
Ayağa kalkma
Ekstra maliyet
Prosedür zamanı
Sol iç meme arteri erişimi
Beklenen radyasyon zamanı
Operatör bağımlıdır
Öğrenme eğilimi
Periferik vasküler hastalık, obezitede
8 Fr üzeri kılavuz kateter kullanımı
Kompleks koroner girişim için kateter 
seçimi

Femoral

Yüzde 3-4
Psödoanevrizma, retroperitoneal kanama

Kabul edilebilir
2-4 saat
Kapatma ekipmanı
Kısa
Kolay
Kısa

Kısa
Sorun
Sorun değil
Her türlü kompleks girişime bu yolla 
müdahale edilebilir.

Radiyal

Yüzde 0-0.6
Nadir arteryovenöz fistül, hematom irigasyonuna bağlı ağ-
rı, nabız kaybı 
Çok konforlu
Hemen
Bant
Uzun
Sağ radiyal arterden zor
Uzun

Uzun
Sorun Değil
Erkekte 7 Fr kullanılabilir.
6,5 Fr sheatless veya 7.5 Fr sheatless iç lümen çapı 6 Fr kı-
lavuzdan az olup, bu ekipmanla bifürkasyona çift stent ko-
nulabilir. İç lümeni geniş 6 Fr kılavuz kateterle basit bifür-
kasyon lezyonuna müdahale edilebilir. 
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vardır. Evre 2’de Evre 1’e ek olarak sadece 1'den fazla
dozlarda diltiazem/verapamilin veya midazolamın aynı
dozlarda uygulanmasına gereksinim vardır. Yine hafif
ağrı ve kateter hareketini engellemeyen spazm vardır.
Evre 3’de 2'den fazla dozlarda aynı medikasyonların uy-
gulanmasına ihtiyaç vardır. Orta dereceli ağrı ve kateter
hareketini sınırlandıran spazm vardır. Evre 4’de kateterin
hareketine izin vermeyen şiddetli ağrı vardır.30 RA spaz-
mının öngördürücüleri küçük arter çapı, kadın cinsiyet
ve diabetes mellitustur. RA, musküler bir arterdir ve me-
diya tabakasında yoğun alfa-1 adrenoreseptörler vardır.
Bu durum özellikle RA’da spazmın neden çok olduğunu
açıklar. Kadınlarda RA çapı küçüktür. RA spazmında
anksiyete önemli bir rol oynadığı için intravenöz 25-100
mikrogram fentanil ve 1-2 mg midazolam uygulanması
spazmı azaltır. İlave olarak konik hidrofilik kılıfların kul-
lanılması, kılıf giriş-çıkışı esnasındaki rahatsızlığı azal-
tır.33 Ayrıca daha önce belirttiğimiz gibi arteryel vazodi-
latatörlerin kullanılması spazmı azaltır. Ayrıca kılıf ve
kateter boyutu RA spazmında önemlidir. Kılıf çapı / RA
çapı oranı 1’in üzerinde olması artmış spazm ile ilişkili-
dir.34 5Fr kateter kullanılması spazm olasılığını azaltır.
5Fr Tiger kateter (Terumo Medikal Sistemler)  tanısal an-
jiyografide hem sağ hem de sol koroner arterlerin gö-
rüntülenmesini sağlayan ve işlem süresini kısaltan spaz-
 mın daha az görülmesini sağlar. 25 cm'den uzun kılıflar
kateter manipülasyonunun daha rahat yapılmasını ve
spazmın daha az görülmesini sağlarlar.35 Ancak 10
cm'nin altındaki kılıflarda böyle bir veri yoktur. Komp -
leks perkütan koroner girişim yapılacaksa sheatless kate-
terlerin (Sheatless Eucath, Asahi Intecc Co) kullanılması
spazmı azaltır ve daha geniş iç lümen hacmi sağlar.34

Ağrının azaltılması, ortam aydınlığını azaltma, sedasyo-

nun artırılması, lokal intraarteryel veya sistemik vazodi-
latatör kullanımıyla birkaç dakika içerisinde spazm dü-
zelir. Ancak 1 saat içinde çözülmeyen spazmlarda aksil-
ler sinir bloğu veya genel anestezi gerekebilir.22

Radiyal arter spazmında ne yapmalıyız?
1. Sedasyon ve analjezi: 0.5 mg midazolam ve 25

mikrogram fentanil spazmı azaltabilir. Respiratuvar has-
ta lık larda ve obstrüktif uyku apne sendromunda bu ilaç-
lara dikkat edilmelidir.

2. Evre 3-4 spazm: İşlemi 1-2 dakika durdurmak en
iyi yaklaşımdır.

3. Evre 3 spazm: Kateteri küçük çaplı başka bir kate-
ter (4Fr) ile değiştirmek önerilir.

4. Uzun ex-change tel tercih etmek: 180 cm'den kı-
sa kılavuz teller şiddetli bir spazmda geri gelirler. Bunu
engellemek ve işleme devam edebilmek için 260 santi-
metre 0,035/0,038 teflon veya terumo glide kılavuz tel
seçilebilir.

5. Kılıf içerisinden veya intravenöz vazodilatatör uy-
gulamak: 1-5 mg intraarteryel verapamil/diltiazem veya
100 mikrogram nitrogliserin uygulanabilir.

Radiyal arter spazmına yaklaşım tablo 3’te gösteril-
miştir.

Radiyal arter oklüzyonu: %3-10 oranında görülür.
TRY’de intimal hiperplazi, trombüs formasyonu, diseksi-
yon ve enflamasyon gelişebilir. Yapılan bir çalışmada 14
aylık bir takipte RA çapının azaldığı ancak arterin vazo-
dilatasyon özelliklerinin korunduğu belirlenmiştir.36

Çoğu vakada RA oklüzyonunun ilk 1 ay içerisinde dü-
zeldiği gözlenmiştir. RA oklüzyonunda risk faktörleri
şunlardır; kadın cinsiyet, yaşlılık, diabetes mellitus ve
küçük vücut yüzey alanıdır. TRY sonrası uzun süren
kompresyon, büyük kılıfların kullanılması ve sistemik
antikoagülasyonun yetersiz olması RA oklüzyonunun
başlıca nedenlerini oluşturmaktadır. Sistemik antikoagü-
lasyon RA oklüzyonunu engellemenin köşe taşıdır. 50-
70 ünite/kilogram unfraksiyone heparin, düşük molekül
ağırlıklı heparin, bivalirudin ve direkt trombin inhibitör-

Evre Tanımı

Evre 1 Hafif bir ağrı ve kateter hareketini sınırlandırmayan spazm
vardır. Prosedürü engellemez. Sadece 1 kez intraarteryel 5
mg diltiazem-verapamil veya 0,5 mg intravenöz midazolam
kullanılır.

Evre 2 Hafif bir ağrı ve kateter hareketini sınırlandırmayan spazm
vardır. Prosedürü engellemez. Birden fazla intraarteryel 5
mg diltiazem-verapamil veya 0,5 mg intravenöz midazolam
kullanılır.

Evre 3 Orta seviyeli bir ağrı ve kateter hareketini sınırlandıran bir
spazm vardır. Prosedürü engeller. İkiden fazla intraarteryel
5 mg diltiazem-verapamil veya 0,5 mg intravenöz midazo-
lam kullanılır.

Evre 4 Şiddetli bir ağrı ve kateterin hareketine izin vermeyen bir
spazm vardır.

Tablo 2: Radiyal arter spazmının evrelendirilmesi

Tablo 3: Radiyal arter spazmına yaklaşımda önemli ipuçları

1. Radiyal arter ponksiyonunun usulüne uygun ve mümkünse tek se-
ferde yapılması

2. Profilaktik uygulama için vazodilatatör koktail intravenöz yapılması
3. Mümkün olan en küçük çapta kılıf kullanılması
4. Mümkün olan en küçük çapta kateter kullanılması
5. Kateter manipülasyonlarının daima kılavuz tel üzerinden yapılması
6. Gerekirse hidrofilik kaplı tellerin kullanılması
7. Mümkünse evrensel kabul görmüş kateterlerin kullanılması
8. Hasta konforu için hafif sedasyon ve analjezi yapılması
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leri TRY öncesi yapılabilir. Kılıfın dış çapının radiyal ar-
terin iç çapına oranı 1’den az olmalıdır. Hemostaz ci-
hazlarının (TR band, Terumo girişimsel sistemleri, so-
merset, NJ, USA) kullanılmasıyla daha az RA oklüzyonu
gözlenmiştir. Bernat ve ark.'nın yaptığı bir çalışmada 18
cc hava doldurulmuş band ile 1 saat kadar ulnar arteri
kompresyonu yapılması, RA oklüzyonunun çözülmesini
sağlamıştır. Bu hastalara 5000 Ü unfraksiyone heparin
yapılmıştır. RA oklüzyonu sıklıkla asemptomatik olup,
ağrı olması durumunda düşük molekül ağırlıklı heparin
semptom ve bulgular azalıncaya kadar 2 gün verilir.
Birkaç vakada balon anjiyoplasti ile RA oklüzyonu açık-
lığı sağlanmıştır.36 Radiyal arter oklüzyonuna yaklaşım
tablo 4’te gösterilmiştir.

Ön kol hematomu ve kompartman sendromu: Me ka -
nizması tanımlanmamış kılavuz telleme neticesinde
RA’nın küçük dallarında gelişen sızma tarzında perfo-
rasyonlardır. Kadın cinsiyet ve hidrofilik olmayan kılıflar
risk faktörüdür. Genellikle kendini sınırlandırır ve nadi-
ren kan transfüzyonu gerekir. Ön kol hematomları dere-
cesine göre 5 evrede incelenir.37 Çoğun lukla konservatif
tedavi edilir ve nadiren kompartman sendromuna ilerler.
Kompartman sendromu binde 5’den daha az görülür.
Ön kol şiştiğinde bu sendromdan şüphelenilmelidir.
Tedavisiz bırakılırsa doku iskemisi ve kol kaybına neden
olur. Bu sendromu belirlemek için radiyal nabzın de-
vamlı kontrol edilmesi gerekir. Üst ekstremite kompart-
man basıncı normalde 10 mmHg’nin altında iken kom-
partman sendromunda 30 mmHg’nin üstüne çıkar.38 Ön
kolda fasia tarafından ayrılan ve çok küçük boşlukların
olduğu anterior, posterior ve radiyal kompartman vardır.
Bu kompartmanlardan herhangi birisine kanama olursa
lenfatik drenaj ve kapiller akım bozulmaya ve ön kol şiş-

meye başlar. Kompartman sendromunun en yaygın ne-
den RA ve dallarının perforasyonuna bağlı hematom for-
masyonu gelişmesidir.39,40 Aşırı antikoagülasyon bu
send romun oluşmasını kolaylaştırır. Bazen yoğun RA
spazmına bağlı ön kol kaslarının iskemiside bu sendro-
ma neden olabilir. Kompartman sendromun önlenme-
sinde kılıfın çıkarılması ve yeterli vazodilatatör uygula-
mak, ön kol hematomunun belirlenmesi, hematom olan
kolun elevasyonu, ağrı ve şişlik takibidir. Eğer bu önle-
yici müdahaleler veya takiple azalmazsa cerrahi fasiyo-
tomi yapılır.41

Adım adım evresine göre ön kol hematomuna

yaklaşım36

1) Evre 1: El bileğinin ilk 5 santimetrelik kısmındaki
yüzeyel lokal hematomlardır. Analjezi, lokal buz, elastik
bandaj uygulaması yapılır.

2) Evre 2: El bileğinin ilk 10 santimetrelik kısmında
olabilen orta dereceli kas infiltrasyonuna neden olan he-
matomdur. Analjezi, lokal buz, elastik bandaj uygula-
ması yapılır.

3) Evre 3: Ön kolun tamamında hematom vardır ve
kas infiltrasyonunu içerir. Analjezi, lokal buz, elastik
bandaj ve kan basıncı cuf’ı şişirilir.

4) Evre  4: Dirseğin üzerine uzanan hematom ve kas
infiltrasyonu vardır. Evre 3’deki gibi tedavi edilir.

5) Evre 5: Kompartman sendromu ve iskemik tehdit
vardır. Hemen cerrahi önerilir.

Ön kol hematomunda tedavide önemli ipuçları

Kan basıncı kontrolü ve ağrı yönetimi önemlidir.
Antikoagülasyon kesilir ve platelet transfüzyonu yapıla-
bilir. Ön kol çapı takip edilir. Kan basıncı cuf’ı şişirilir.
Elastik bandaj kullanılabilir. Lokal buz uygulaması yapı-
lır. Kan basıncı cuf’ı şişirildiğinde parmak ucu oksijen
satürasyonu takibi yapılır. Kan basıncı cuf’ı sistolik kan
basıncının 20 mmHg üzerine kadar şişirilip, her 15 da-
kikada bir indirilir. Velpau bandajı hafif pozitif basınç
oluşturacak şekilde birkaç saatliğine takılabilir36

Ön kol hematomu evrelemesi ve tedavi yaklaşımı
Şekil 4’de özetlenmiştir.

Psödoanevrizma: Bu komplikasyon %0,0003 görü-
lür. Ön kolda, antekübital fossada veya bilekte lokalize
şişlik ve ağrı vardır. Tanı fizik muayene, Doppler ultra-
son veya anjiyografiyle konur. RA perforasyonu veya sis-
temik antikoagülasyon risk faktörüdür. Yetersiz komp -
resyonlar psödoanevrizmaya neden olabilir. Erken belir-

Tablo 4: Radiyal arter oklüzyona yaklaşım

1. Farmakolojik yaklaşım. İntraarteryel ve intravenöz unfraksiyone he-
parin uygulanması bu komplikasyonda eşit ölçüde etkilidir. 5000
ünite yeterli olmasına rağmen obez hastalarda kilo başına 50 ünite
uygulanması önerilir.

2. Radiyal arter spazmının önlenmesi.
3. Farmakolojik olmayan yaklaşım.

A.Kılıf çapı radiyal arter çapı oranını minimize edecek şekilde 4-5 Fr
kılıf kullanmak

B. Ultrason eşliğinde radiyal arter girişimi yapılması
C. Uygun hemostaz tekniğini kullanmak
D. Profilaktik ipsilateral ulnar arter kompresyonunu düşünmek
E. Transradiyal band tanısal koroner anjiyografiden 30 dk sonra, gi-

rişimsel koroner prosedürlerden 90-120 dk sonra gevşetilir.
F. İpsilateral ulnar arter kompresyonunun 1 saat sürdürülmesi ye-

terlidir.
G. Semptomatik radiyal arter oklüzyonunda düşük molekül ağırlıklı

heparin 1 ay verilir.
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lenirse sıkı kompresyonla düzelebilir. Ayrıca ultrason
aracılı kompresyon, trombin enjeksiyonu veya cerrahi
yapılabilir.42

Radiyal arter perforasyonu: %1 oranında görülür.
Yaş lılık, hipertansiyon ve ateroskleroz varlığı önemli risk
faktörleridir. Genellikle kateter manipülasyonunun aşırı
yapılması veya kılavuz telin yanlış yönlendirilmesine
bağlı olarak gelişir.36 Damar kıvrımı ve anatomik varyas-
yonlar, artmış kateter manipülasyonu gerektirebilir.
Şişlik ve ağrı olması durumunda RA perforasyonundan
şüphelenilmelidir. Perforasyondan şüphelenildiğinde
düşük volümlü anjiyografi yapılabilir. Perforas yon dan
şüphelenildiğinde kılıf veya kateter çıkarılmamalıdır.
Anti ko agü lasyon protamin sülfatla bire bir olacak şekil-
de geri döndürülmelidir. Protamin sülfat intravenöz 100-
150 cc serum fizyolojik içerisinde 30-45 dakikada gön-
derilmelidir. Tedavi edilmezse ön kol hematomu veya
kompartman sendromu gelişebilir. RA perforasyonunda
perforasyon alanı üzerine perforasyonu kapatacak şekil-
de uzun bir kılıf veya kateter yerleştirilebilir. Eğer kate-
teri göndermede zorluk yaşıyorsak ki bu en çok perfo-
rasyon alanında spazm olması veya anatomik varyas-
yondan dolayı olabilir. Bu durumda kateter spazmın ol-
duğu bölgeye veya anatomik varyasyonun olduğu böl-
geye takılır. Bu na razor etkisi denir.36 Bu durumda kıla-
vuz telin üzerinden balon bir kısmı kateter içinde bir kıs-
mı balonun dışında olacak şekilde hafifçe şişirilirse ka-
teter ilerletilebilir. Bu teknikten RA spazmında ve anato-
mik varyasyonlarda da faydalanılabilir.43

El iskemisi: Çok nadir bir komplikasyondur. Elin kan-
lanması vazodilatatör kollaterallerden (SPA’dan olduğu
için) bu komplikasyon nadirdir. Allen veya modifiye al-
len testiyle elin yeterli kanlanması olup olmadığı TRY
öncesi değerlendirilmelidir. Bazen RA oklüzyonunun

dis tal embolilere yol açmasına bağlı da gelişebilir.
Anormal allen testinde bile nadiren görülür. Tedavisinde
sistemik antikoagülasyon önerilir. Ekstremiteyi tehdit
eden kritik iskemide perkütan veya cerrahi revaskülari-
zasyon yapılır.36,43

Kateter sıkışması ve kırılması: Aşırı damar kıvrımı ve
aşırı kateter manipülasyonuna bağlı olarak damar bo-
yunca herhangi bir noktada bu komplikasyon gelişebilir.
Kateter parçaları el iskemisi, enfeksiyon, tromboz ve em-
boliye yol açabilir. Kateter manipülasyonunda deneyim
ve kateterin katlandığının erken belirlenmesi bu konuyu
önleyecektir. Pek çok durumda bu problem perkütan tek-
niklerle çözülür. Erken belirlendiğinde kateter zıt yöne
döndürülerek bu problem düzeltilebilir. Bu süreçte
0,035 kılavuz tel kullanılır. Katlanmış kateteri çekmekten
kaçınılmalıdır. Bazı anektodlarda kan basıncı cuf’ı veya
snare kullanılarak kateter ucunun açıldığı bildirilmiştir.36

Adım adım kılıf veya kateter sıkışmasına yakla-
şım44,45

Adım 1: Kan basıncı ve kalp hızı tolere ettiği sürece
vazodilatörleri kullanın (verapamil 2,5 ila 5 mg ve nit-
rogliserin 200-600 mcg). Ek sedasyon opioid / benzo-
diazepin kombinasyonu şeklinde uygulanmalıdır.

Adım 2: İlk adımlar etkisiz kaldığında, bir sonraki
adım 43 OC'de 15 dakikaya kadar konvektif bir hava ısıt-
ma sistemi ile önkol ısıtma tekniklerini kullanmaktır
(Warm Touch, Model WT-5300A, Covidien, Mansfield
MA, ABD). Ön kolun ve kolun antekübital yüzeyi, ılık
suya veya ılık suyla ıslatılmış, yaklaşık 50 OC'lik bir sı-
caklıkla ıslatılmış cerrahi gazlı bezlerle kaplanabilir.
Tarif edilen bir başka farmakolojik olmayan yaklaşım,
manuel bir tansiyon aleti kullanılarak akış aracılı vazo-
dilatasyondur. Bu teknikte, kan basıncı manşeti üst ön
kola uygulanır ve brakiyal arteri tıkamak için sistolik kan
basıncının 40 mmHg üzerine kadar şişirilir. Manşon 5
dakikaya kadar şişirilir ve daha sonra hızla söner. Bu sık-
ma ve serbest bırakma” tekniği sırasında yerel kimyasal
ortamdaki iskemi ile ilgili değişiklikler güçlü bir kas gev-
şetme yanıtına yol açar ve radyal kılıfın veya kateterin
çıkarılmasını kolaylaştırır.

Adım 3: Yukarıda belirtilen tekniklerin başarısız ol-
ması durumunda, diğer tedavi seçenekleri arasında de-
rin sedasyon ve/veya genel anestezi yer alır; bunların
her ikisinin de spazm üzerindeki nörojenik etkiyi azalt-
tığı gösterilmiştir.

Adım 4: Bölgesel sinir bloğu ve/veya cerrahi endar-

Şekil 4: Ön kol hematomunun evrelendirilmesi ve tedavisi gös-
teriliyor.
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terektomi gibi invazif teknikler, önceki basamaklara ya-
nıt vermeyen gerçekten dirençli spazm örnekleri için
son çare seçeneklerini oluşturur.

Radiyal arter eversiyonu: Şiddetli RA spazmında ka-
teterin çıkarılması gerçekten imkansızdır. Bu durum RA
eversiyonuna neden olur. İntruducer veya kılavuz telin
yeniden yerleştirilmesi bu durumu düzeltmede oldukça
yararlıdır. Şiddetli spazmda derin sedasyon, ağrı kontro-
lü ve vazodilatatörler eversiyonun önlenmesinde önem-
li rol oynar. Bazen nadir vakalarda cerrahi gerekebilir.36

Granülom/steril abseler: Hidrofilik kaplı kılıflara kar-
 şı gelişen reaksiyona bağlı oluşan nadir bir komplikas-
yondur. Cildin altındaki tabakada kılıfın hidrofilik kaplı
kısmına karşı gelişen reaksiyon neticesinde enflamasyon

ve enfeksiyon gelişebilir. Ateş ve lökositoz yoksa kon-
servatif takip edilebilirken lökositoz ve ateş varsa antibi-
yotik kullanılabilir veya cerrahi drenaj yapılabilir.
Granü lomlar psödoanevrizmayla karıştırılabilir ki buna
tedavilerinin oldukça farklı olması dolayısıyla dikkat
edilmelidir.36

Sonuç
Transradiyal yaklaşım kanama komplikasyonunun da-

 ha az olması, hastaneye yatışların daha az olması, erken
mobilizasyon sağlaması gibi avantajlarıyla femoral yak-
laşıma tercih edilmektedir. Bu avantajlarından dolayı
TRY son zamanlarda rutin olarak kullanılan vasküler eri-
şim yolu olmaya başlamıştır. Bundan dolayı A’dan Z’ye
TRY’nin detaylarının bilinmesi önem arzetmektedir.
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