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Oz

Transradiyal yaklasim ilk kez 1989 yilinda tanisal koroner anjiyografi igin uygulanmistir. Ardindan gelistirilerek perkiitan transliiminal ko-
roner anjiyoplasti ve stentleme gibi perkiitan koroner girisim islemlerinde kullaniimaya baslanmistir. Girisimsel koroner arter islemlerin-

de radiyal arter kullanimi, kanama komplikasyonlarinin az gériilmesi, hasta konforu, hastanede yatis ve takip stiresinin kisa olmasi ve
saglik personelinin is yiikiinde azalma saglamasi nedeni ile tercih edilir hale gelmistir.

Anahtar Kelimeler: Transradiyal girisim, Hastanede yatis, Kanama komplikasyonu

Approach to A to Z Radial Artery Intervention

Abstract

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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eklemindeki arteryel anastomoza katilir. Ramus palma-

Transradiyal yaklagim (TRY) ile tanisal koroner anji-  ris superfisiyalis bilegin hemen tzerinden ¢ikan damar
yografiye ait ilk veriler 1989 yilinda Montreal Kalp Ensti- ~ eminentia tenarisin yiizeysel katinda ya da onu olustu-
tisti'nden Lucien Campeau tarafindan yayinlandi.! Za-  ran kaslarin arasindan gegerek el ayasina girer. Stiperfi-

manla TRY ile ilgili gelismeler ve deneyimler artmaya  siyel palmar arki (SPA) olusturmak icin siklikla ulnar ar-
basladi. Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda TRY’nin  ter ile birlesir.2 SPA parmaklarin ana kan destegini saglar

femoral yaklagima gore kanama komplikasyonun az ol-  ve asil olarak ulnar arterden beslenir. Yakin komsulu-
masl, hastanede yatis ve takip stiresinin az olmasi gibi gunda sinir, toplardamar gibi yapilar yoktur. Bu da isle-
usttinltikleri TRY'yi oncelikli tercih edilir hale getirmistir. me bagli istenmeyen sonuclar oldukca azaltir.*

Radiyal arter anatomisi

Radiyal arter (RA), brakiyal arterin iki u¢ dalindan bi-
ridir (Sekil 1). Ortalama 20 cm uzunlugunda ve 1,5-3
mm ¢apinda muskdler bir arterdir. Fossa Kubiti’de kol-
lum radii diizeyinde baslayarak m. brakioradialis ve 6n
kolun derin kaslari arasinda kalarak asagi ve dis yana
dogru ilerler. A. rekiirans radialis, radyal arterin ilk ma-
jor dah olup, genellikle radyal arterin ilk 1T cm’lik kis-
mindan ayrilmaktadir. Cikisindan hemen sonra proksi-
male donmekte ve on kol ekstansor kas grubunu besle-
yecek sekilde dorsale giden dallara ayrilmaktadir. Dirsek

ponksiyon
noktasi

Sekil 1: Radiyal arter ponksiyon noktasinin sematize edilmesi
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Transradiyal icin hasta secimi

Elin ikili kan destegi vardir. Bunlar radiyal ve ulnar ar-
terler arasindaki kollaterallerden olusan derin ve ytizeyel
palmar arklardir. Boylece elin kan dolasimini saglayan
arterlerden birinde meydana gelecek degisikliklerden
elin en az etkilenmesi saglanir. SPA parmaklarin ana kan
destegini saglar ve asil olarak ulnar arterden beslenir.

Allen testi (AT) uzun zamandan beri kullaniimakta
olan basit ve kullanigli bir yontemdir. AT uygulamak icin
radiyal ve ulnar arterlere kompresyon uygulanirken ele
soluklasincaya kadar egzersiz yaptirilir. El soluklastigin-
da ulnar arter serbest birakilir ve elin normal rengine
ulagsmasi icin gecen siire kaydedilir. Normal bir kollate-
ral dolasim varliginda bu siire 7 saniye civarindadir. Bu
stirenin 7 saniyeyi asmasi durumunda AT pozitif kabul
edilir. Literattirde AT'nin %5 yanhs negatif sonug verdi-
gini bildirmektedirler.?

Modifiye allen testinde (MAT), pulse oksimetre ilk ti¢
parmaktan birine baglanir. Olusan trase izlenir. RA tize-
rine basi yapilarak RA akimi engellendiginde pulse oksi-
metre trasesinde degisiklik olmamasi kollateral akimin
yeterli oldugunu gosterir. Trasenin azalmasi ya da kay-
bolmasi testin pozitif oldugunu gosterir. Ancak MAT has-
taya ve operatore bagh subjektif bir testtir. Starnes ve
ark.* MAT’in gtivenirligini 6lgmek amaciyla yaptiklari ¢a-
lismada MAT’In %4-15 yanhs negatif, %50 yanlis pozitif
sonug verdigini bildirmektedirler. MAT, Barbeau testi ola-
rak bilinen bir testle degerlendirilir. Bu testte bas parma-
ga yerlestirilen pulse oksimetrede nabiz dalga analizi ya-
pilir. Bu dalga formunun 4 tipine gore ulnopalmar acik-
lik tespit edilir. Tip A; kompresyondan hemen sonra na-
biz dalga trasesinde diisme olmamasi, tip B; nabiz trase-
sinin kaybi, tip C; nabiz trasesi kaybinin 2 dakika iceri-
sinde diizelmesi, tip D; nabiz trasesi kaybinin 2 dakika
icerisinde diizelmemesi olarak tanimlanmistir. Barbeau
tip D sonug olmasi, hastanin islemi istememesi, bilateral
radiyal nabizin yoklugu gibi nedenler TRY icin mutlak
kontrendikasyondur. Tip A-C ise ulnopalmar acikhg gos-
termektedir. TRY icin rolatif kontrendikasyonlar ise sun-
lardir: RA ¢apinin 2 mm’nin altinda olmasi, diyaliz fisti-
[i veya yakinda diyalize girecek hastanin RA’e gereksi-
nim duymasi olarak sayilabilir.*

Agrifoglio ve arkadaslari preoperatif el dolagimini de-
gerlendirmede renkli Doppler kullaniminin daha gtiven-
li ve objektif oldugunu belirtmektedirler.’

Transradiyal yaklasim teknigi
Ozellikle obez bireylerde kateter manipiilasyonu ko-

layhgi ve ekipman kullanimindan dolayi pratikte TRY"yi
kullantyoruz. RA ponksiyonu yapmadan once agriy
azaltmak icin 1-2 mL subkiitan prilokain veya lidokain
enjeksiyonu yapilabilecegi gibi bazi 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-DILATE protokolii) uygulanmaktadir. Subkii-
tan lidokain enjeksiyonunun damar icine yapilmadigin-
dan emin olunmahdir. Ctinkii bu spazmi daha da artirir.
El bilegi agisinin yaklasik 60 derece olmasi radiyal arter
nabizinin palpasyonunu kolaylastirir. ilave bir risk olus-
turmaksizin Seldinger teknigi kullanilabilmesine ragmen
on duvarda sadece ponksiyon icin modifiye seldinger
teknigi ve mikroponksiyon ignesi kullanilarak radiyal
stiloid ¢ikintidan 1-2 santimetre proksimalde RA’ya eri-
silir. Radiyal artere erisimde 2 teknik vardir. Bunlardan
birincisi anterior puncture teknigi olup, bu teknik braki-
yal arter ve femoral arterde kullanilan teknik gibidir. Bu
teknikte ponksiyon ignesi ile RA’nin anterior duvari ge-
cildiginde ignenin arkasindan pulsatil kan akisi olur. Bu
gorildigiunde ponksiyon ignesi sabitlestirilir ve arkasin-
dan 0,021 inch’lik kilavuz tel gonderilir. Bu girisimde gi-
ris acisi diger teknikten daha azdir. Diger teknigimiz ise
counterpuncture teknigi olup, bu teknikte daha dik aciy-
la RA’ya girilir, pulsatil akim gorildigtinde ponksiyon
ignesi daha da ilerletilerek RA'nin posterior duvarindan
gecilir. Daha sonra pulsatil akim goriliinceye kadar
ponksiyon ignesi nazikge geriye dogru cekilir. Pulsatil
akim gorildigiinde igne sabitlenir ve 0,021 inch kila-
vuz tel gonderilir. Kilavuz teller yerlestirildikten sonra
10 cm konik hidrofilik 6Fr kilif tel tizerinden yerlestirilir.
Erisim esnasinda mikroponksiyon ignesi ylizeye 30-45
derece aciyla girmelidir. Bazi hastalarda RA zayif palbe
edilebilir. Bu durumda sublingual veya dermal nitrogli-
serin uygulanarak veya ponksiyon yapilacak yerin dista-
linde ipsilateral RA ve ulnar artere bastirarak kan akimi
artinllabilir.8 Bazi merkezlerde vaskdler ultrason esli-
ginde RA'ya giris saglanmaktadir. Boylece RA palpasyo-
nu belirgin hale gelir. RA’ya ponksiyon yapildiginda ki-
lifin giris ve ¢ikisinda rahatsizlik duyulmasini engelle-
mek ve spazmi 6nlemek icin konik hidrofilik bir kilif ter-
cih edilir. Verapamil 2,5 miligram (3-5 mg arasi uygula-
nabilir), nitrogliserin 200 mikrogram veya her ikisi; RA
erisimi saglandiktan sonra hemen RA spazmini 6nlemek
icin yaygin olarak kullaniimaktadir.® Cogu merkezde ya-
pildigi gibi merkezimizde kilif yerlestirildikten hemen
sonra karisim seklinde 200 mikrogram nitrogliserin, 2,5
mg verapamil ve 5000 unite (ideali 70 tnite/kilogram)
heparinden olusan karisimi kiliftan uyguluyoruz. Ardin-
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dan 10 mL izotonikle kilifi yikiyoruz. Verapamil ve he-
parin yanma hissi yapabilecegi icin hasta uyariimaldir.
Heparin radiyal arter okliizyonu riskini azaltmak igin
uygulanir. Ne zaman uygulanmasi gerektigine dair bir
gorls birligi yoktur. Cogunlukla kateter asendan aorta
ilerletildiginde yapilmasi goriisi agir basmaktadir.
Hidrofilik konik kiliflarin kullanimiyla bu vazodilatator-
ler rutin kullanilmaz. Hidrofilik kiliflarin kullaniimasiyla
beraber steril grantilomlar, 6zellikle Cook Medical’in ki-
liflarinda tanimlanmistir.’® Daha sonra baska reticilerin
hidrofilik kilif Gretmesiyle bu endiseler ortadan kalkmis-
tir. Terumo girisimsel sistemlerinden Glidesheath, Merit
medikal sistemlerinden Prelude kilif, Vascular solution
sistemlerinden VSI kilif, Oscor'un Adelante kilifi gibi
hidrofilik kiliflar yaygin kullanilmakta ve tavsiye edil-
mektedir. 6Fr kiliflar yaygin olarak kullaniimakta ve
IVUS, optik koherans tomografi, fraksiyonel akim rezer-
vi, rotasyonel ateroktomi ve es zamanl 2 stentin gerek-
medigi bifurkasyon lezyonlarina girisimin yapiimasinda
yeterli olmaktadir.”" Bunun yaninda pek cok operator
5Fr kateteri tanisal anjiyografi ve perkiitan koroner giri-
sim icin kullanmaktadir. Siklikla 6Fr kateterleri iyi bir
destek sagladigi icin kullaniyoruz. 6Fr kateterler radiyal
arter spazmina neden oldugu zaman kateter capini 5Fr’e
dustiyoruz. Guntimuzde radiyal girisimlerde 7-8Fr kilif
onerilmemektedir. Ctinkt buytk capli kiliflar RA okliiz-
yon riskini artirmaktadir. Kilavuz telimiz RA’da ilerle-
medigi zaman ilk akhmiza gelmesi gereken durum ya
radiyal arter varyasyonu ya da radiyal arter spazmi ol-
dugudur. Bu durumda kilavuz tel zorlanmamali ve radi-
yal anjiyografi yapilarak olasi spazm veya varyasyon
tespit edilmelidir. Tortuoz veya keskin acili RA’da hidro-
filik kilavuz telin kullanilmasi kateterin ilerletilmesini
kolaylastirabilir.”> Cok nadiren radio-ulnar loplar olabi-
lir ki bu durumda hidrofilik kilavuz tel veya 0,014 inch
koroner kilavuz tel (BMW Universal; Abbott Vascular)
kullanilarak 5Fr kateterle bu looplar gecilebilir. Pek cok
kiviim ve loopun Uzerinden balon destekli kateterin
gonderilmesiyle gecilebilir. Hasta RA girisimi dolayisiy-
la agri hissediyorsa bu durumda diger secenegimiz de
femoral yaklasima gecmektir. Yash kadinlarda subklav-
yen kivrim sik goriltp, bu durum koroner kantilasyonu
zorlastirabilir. Bu durumda farkli kateterlerle gecis dene-
nebilir. Derin nefes almak, sag subklavyen arter ve asen-
dan aort arasindaki agiy azaltarak asendan aorta erisimi
kolaylastirir. Eger derin nefes almakla asendan aorta ula-
silamazsa hidrofilik tel kullanilabilir. Eger bu teknik de
basarisiz olursa, sol radiyal girisimle direkt asendan aor-
ta erisilebilir. Bazen arteria lusoria denilen aberan sag

subklavyen arter olabilir ki bu durumda subklavyen ar-
ter retroozofageal seyreder.'3-'® Bu konjenital anomalide
sol radiyal girisim veya femoral yaklasima gecilmelidir.

Hemostazin saglanmasi

Radiyal girisim, femoral girisime gore arterin daha
ylizeyde seyretmesi ve daha kolay basi uygulanabilme-
sine bagh, kanama komplikasyonlarinin az gorilmesi
yonuyle tstlindir. Patent hemostazis olarak bilinen an-
tegrad radiyal arter kan akiminin hemostaz esnasinda
strdurtilmesi, radiyal arter okliizyonunu da azaltan bir
protokoldr. Radiyal arter okltizyonunun 6nlenmesi, pa-
tent hemostaz degerlendirme calismasi olan PROPHET
calismasinda, radiyal kompresyon ekipmaniyla yapilan
standart kompresyon ile radiyal arterde yiizeyel hemos-
tazi strdirmek icin pletismografi esliginde ulnar arter
kompresyonu karsilastiriimistir.’” Bu ¢alismada 24 saat-
lik ve 30 gtinliik radiyal arter okliizyonu oranlarinin be-
lirgin azaldig1 gozlenmistir. RACOMAP calismasinda ise
pnomatik kompresyon ekipmaniyla ortalama arter ba-
sincina dayali kompresyon karsilastiriimistir.’® Bu calis-
mada 15 mL hava ile pnomatik kompresyon yapilmasi,
diger gruba gore radiyal arter okltizyonu riskini azalt-
mistir. Hemostazin asamalari sekil 2’de gosterilmistir.

A Sheatin giriy
[ven Uzerme
transradival
bandin
[erlegtirilmesi
[ve enjekibr
vardemryla 15
jerel havayla
[sipirimesi

<<<<<<

C. Suzint devam ediyorsa
enjekitr yardumyla 1-2 ml
hava

venlebihir

Sekil 2: Patent hemoztazin ulnar arter kompresyonu ile kom-
bine edilmesi

Patent hemostaz protokoliinde ilk olarak kilifin altina
gazl bez yerlestirilir. Kilif 2-3 cm geri ¢ekilir. Kilifin tize-
rine, hava kesesi radiyal arterin tzerine gelecek sekilde
radiyal pnomatik kompresyon ekipmani yerlestirilir.
Daha sonra 15 mL hava enjektorle kompresyon ekipma-
nindan verilir. Kilf takiben ¢ikarilir. Sizinti devam edi-
yorsa 1-2 mL daha hava verilir. Pulse oksimetre bas par-
mak veya isaret parmagina takilir veya pletismografi kul-
lanilir. Oksijen satlirasyonunun dismedigi veya radiyal
pulsatil akim gordlirse; radiyal arter akiminin devam et-
tigi, kanamanin durdugu, patent hemostaz protokolu-

MN Kardiyoloji ® Aralik 2019 e Cilt 26 Sayi 4

259



Degirmenci H. ve Blyukli M.

A’dan Z’ye Radiyal Arter Girisimine Yaklasim. MN Kardiyoloji 2019;26(4):257-266

niin basariyla gerceklestigini soyleyebiliriz. Bununla bir-
likte 1 saat ulnar arter kompresyonu yapilirsa radiyal ar-
ter okliizyonu riski azalmaktadir. Tanisal radiyal koroner
anjiyografiden sonra kompresyon ekipmani 30 dk sonra
gevsetilirken, koroner girisimlerden 90-120 dk sonra
kompresyon ekipmani gevsetilir. 15 dakikada bir radiyal
arter acikligi pulse oksimetre ile kontrol edilir.

Optimal kateter secimi

Kateter secimin énemi perkiitan koroner girisim isle-
mi icin yeterince destek saglamak ve ostial koroner trav-
may! azaltmaktir. Koroner anjiyografide standart olarak
judkins sag ve sol kateterler kullanilir. Sag judkins kate-
ter ile yerlesilemezse tortuoz koronerde sag amplatz ka-
teter kullanihir. Sol koroner girisimde ekstra back-up ve-
ya voda sol kateter (Medtronic) femoralde kullanildigin-
dan bir 6lct dustik olacak sekilde kullanilir.’® Sag koro-
ner arter girisimlerinde sag judkins veya sag amplatz ka-
teter kullanilir. Judkins kateterler zayif destek saglamasi-
na ragmen derin kantlasyonda etkindirler. Sag koroner
arterde sag judkins kateterler yeterli olabilmesine rag-
men inferior yerlesimli ise 6zellikle aort genisse multi-
purpose kateterler, stiperior ¢ikisliysa sol amplatz tercih
edilir. Sol koroner lezyonlarda EBU 3,5 kilavuz kateter
onemli bir back up destek saglar. Yapi olarak daha bu-
yiik hastalarda asendan aort capi da daha buytk olaca-
gindan daha buiylk caph kateterler kullanihr. Baypas an-
jiyografisinde sag tarafli greftler icin sag judkins veya
multipurpose kateterler kullanilirken, sol tarafli greftler-
de sag judkins veya sol amplatz kateterler kullanilir.20
Sol amplatz 2 kateter 6zellikle sirkumfleks koroner arter
icin iyi bir destek saglar. Sag radiyalden sol internal
mammarian arter erisimi rolatif kontrendike olmasina
ragmen yapilabilir. Ancak merkezimizde baypas greft
gorunttilemesinde sol radiyal girisimi kullaniyoruz. Sol
radiyal girisimde aortokoroner greftler amplatz kateter-
lerle kolaylkla bulunabilir.

Back up destegin iyilestirilmesi

Kateter desteginin zayif olmasinin nedenleri arasinda
anormal koroner cikis, subklavyen anatomi, genis aorta,
koroner acilanma, kalsifikasyon ve kivrim sayilabilir.
Distal koroner artere uzun stent implante edilmesi ge-
rektiginde radiyal girisimde destek agisindan zorluklar
ortaya ¢ikmaktadir. Bu durumda 6zellikle kalsifiye lez-
yonun NC balonlarla iyi predilate edilmesi veya aterok-
tomi cihazlarinin kullanilmasi girisimin basarili bir se-
kilde yapilmasini saglamaktadir. Ayrica birkag koroner
kilavuz telle telleme yapilmasi back-up destegini artira-

caktir. Ayrica teleskopik yontemlerden guideliner kateter
(Vascular Solutions) veya guidezilla kateter (Boston
Scientific Corporation) kullanilmasi stent yerlestirilmesi
islemini kolaylastirmakta ve ekstra back-up destek sag-
lamaktadir.2! Guideliner kateteri ilerletmede zorluk ya-
sanirsa, koroner arterin distalinde balon sisirilip, kateter
itilebilir. Bir baska teknik ise Wiggle telin (Abbott
Vascular) distal koroner segmente ilerletilmesi ve capa
yaptlmasidir.?2

Sag ve sol radiyal girisimin femoral yaklasimla

karsilagtirilmasi ve avantajlari

Radiyal arter, femoral artere gore ytizeyel seyreder ve
cevresinde sinir ve ven paketi yoktur. El, ulnar arterden
de kanlandigindan diseksiyon veya tromboz durumun-
da elin kanlanmasi 6nemli olciide etkilenmez. RA, yi-
zeyde seyrettigi icin kolayca bastirilabilir ki bu durum
perkitan koroner girisim sonrasi hemostazin kolay sag-
lanmasi ve mortalitenin azalmasina katki saglar. TRY’de
hastanede yatis stresi daha azdir. Erken ambulasyon he-
patik embolizasyonun azalmasina bagli sirt agrisi insi-
dansinda azalma saglar.22 TRY, obez hastalarda vaskdler
komplikasyonlarin daha az gortilmesinde 6nemli rol oy-
nar. Yash hastalarda vaskiiler tortiosite ve ateroskleroz
nedenli femoral yaklagimin zor oldugu olgularda, kolay-
lik saglar. Gerek major gerekse minor kanamalar TRY’
de, femoral yaklasima gore daha az gortlir. TRY'nin,
ozellikle akut koroner sendromda, akut kanama olayla-
rinin insidansini azaltug gosterilmistir. Koroner girisim
icin radiyal ve femoral girisim [Radial vs. femoral (RI-
VAL) access for coronary intervention] ¢alismasinda, fe-
moral yerine radiyal girisimin kullanilmasi STYME has-
talarinin alt grubunda mortaliteyi azaltmistir.s Yine ka-
dinlarda yapilan SAFE-PCI ¢alismas TRY’de femoral yak-
lasima gore beklenenden daha fazla istenmeyen olay-
larda azalma oldugu icin erken sonlandirilmistir.24
Ancak RIVAL calismasinda, radiyal girisimin femoral gi-
risime gore faydasinin operatorlerin radiyal girisimdeki
ustahigina bagli oldugunu distindiirecek sekilde, radiyal
girisimin yarari ile operator deneyimi arasinda bir iliski
saptanmistir. MATRIX calismasinda 6lim, miyokard en-
farktiisti ve stroke gibi 30 gtinliik istenmeyen olay TRY’
de femoral yaklasima gore anlamli derecede daha az
gorllmastir. RIFLE-STEACS calismasinda da RIVAL ca-
lismasina benzer bulgular elde edilmistir. Kaledin ve
ark’'nin® yaptigi bir calismada anatomik snuffboxda
(Sekil 3) seyreden distal radiyal arterden yapilan girisim-
lerde standart 6n kol RA’dan yapilan girisimlere gore RA
okliizyonunun daha az gorildigu tespit edilmistir.
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Ekstensiér retinakulum

Ekstensir pollisis longus Radival sinir viizevel dah

Ekstensér pellisis brrrhl\.

Radival arter Abduktir pollisis longus

+ Asnatomik sunffbox- anatomik enfiye culour

Sekil 3: Anatomik snuffbox gésteriliyor.

OPERA? ve TALENT calismasinda® sol radiyal girisi-
min saga gore daha az radyasyon dozuyla iliskili oldugu
bulunmustur. TALENT calismasinda sol radyal girisimde
floroskopi zamaninin daha az oldugu bildirilmis, OPERA
calismasinda sag ve sol radiyal girisimlerin floroskopi za-
manlari benzer bulunmustur. Bununla birlikte sag subk-
lavyen arter kivrimin soldan daha fazla oldugu icin sol
radiyal yaklagim bu kantilasyon zorlugunu ortadan kal-
diracaktir. Bir baska onemli durum sudur ki; koroner
baypasli hastalarda sol internal meme arterinin kantilas-
yonunda sag radiyal girisim rolatif kontrendikasyon olus-
turmaktadir. Bu durumda sol radiyal yaklagimla bu zor-
lugun Ustesinden gelinir. Ayrica sol radiyal yaklagimda
son zamanlarda anatomik snuffboxda seyreden distal ra-
diyal artreden girisimin yapilmasi hastanin sag tarafindan
koroner baypas greflerinin gortintiilenmesini kolaylasti-
racak ve daha az radyasyon alinmasini saglayacaktir. Sag
ve sol radiyal arter girisimlerini karsilastiran en buytk ca-
lisma TALENT c¢alismasi olup, sonuglarina gore sol radi-

yal girisim 6zellikle kiictik yapih hastalar ve yashlar gibi
subklavyen kivrilma riskinin ytiksek oldugu hastalarda
onerilmistir.22 Radiyal arter girisiminin femoral arter ile
karsilastiriimasi tablo 1'de gosterilmistir.

Transradiyal yaklasimda komplikasyonlar

Transradiyal yaklasim komplikasyonlari yaygin
(%1’in tzerinde); nadir (%1 gorilen) ve cok nadir
(%1’in altinda) olmak Uzere ¢ kisimda incelenmekte-
dir. Yaygin komplikasyonlar; RA okliizyonu, RA spazmi
ve kronik intimal hiperplazidir. Nadir gortlen kompli-
kasyonlar; RA perforasyonu, 6n kol hematomu ve pso-
doanevrizmadir. Cok nadir gortilen komplikasyonlar ise;
on kol kompartman sendromu, grantilomlar/ steril abse-
ler, el iskemisi, kateter sikismasi, RA’nin kopmasidir.2

Radiyal arter spazmina yaklasim: %10-30 oranida
gorilur. Subkitan lidokainin oda sicakhiginda viicut si-
cakligindan daha soguk olmasi ve soguk lidokainin sem-
patik sinir sistemi aktivasyonuna yol agmasi dolayisiyla
RA spazmi sik gorilir. Bundan yola cikarak Balbay ve
ark.3" tarafindan RA spazmini azaltan ve Balbay manev-
rasi olarak adlandirilan teknik bulunmustur. Bu teknikte
subkiitan lidokain uygulandiktan sonra avug iciyle 3 da-
kika RA alani isitilir. Boylece subkiitan lidokaine bagli
spazm olasihgi azaltilmis olur.32 RA spazmini Chough 4
sinifta derecelendirilmistir. Tablo 2’de radiyal arter spaz-
minin evrelemesi gosterilmistir. Evre 1’de kateter hare-
ketini engellemeyen spazm ve hafif agri vardir. Evre 1'de
sadece 1 doz intra-arteryel 5 mg diltiazem/verapamil
veya intravenoz 0,5 mg <midazolam veya her ikisi uy-
gulanir. Prosedirin yapilmasini engellemeyen spazm

Tablo 1: Femoral arter ve radiyal arter girisimlerinin ézelliklerinin karsilastiriimasi

Ozellik Femoral Radiyal

Girisim yeri kanamasi Yizde 3-4 Yuzde 0-0.6

Arter komplikasyonlari Psddoanevrizma, retroperitoneal kanama | Nadir arteryovenoz fistiil, hematom irigasyonuna bagli ag-
ri, nabiz kaybi

Hasta konforu Kabul edilebilir Gok konforlu

Ayaga kalkma 2-4 saat Hemen

Ekstra maliyet Kapatma ekipmani Bant

Prosedir zamani Kisa Uzun

Sol i¢ meme arteri erisimi Kolay Sag radiyal arterden zor

Beklenen radyasyon zamani Kisa Uzun

Operator bagimlidir

Ogrenme egilimi Kisa Uzun

Periferik vaskiler hastalik, obezitede | Sorun Sorun Degil

8 Fr Gzeri kilavuz kateter kullanimi Sorun degil Erkekte 7 Fr kullanilabilir.

Kompleks koroner girisim igin kateter | Her tlrli kompleks girisime bu yolla 6,5 Fr sheatless veya 7.5 Fr sheatless i¢ limen g¢api 6 Fr ki-

secimi midahale edilebilir. lavuzdan az olup, bu ekipmanla bifiirkasyona cift stent ko-
nulabilir. i¢ limeni genis 6 Fr kilavuz kateterle basit bifiir-
kasyon lezyonuna mudahale edilebilir.
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Tablo 2: Radiyal arter spazminin evrelendirilmesi

Evre | Tanimi

Evre 1 | Hafif bir agri ve kateter hareketini sinirlandirmayan spazm
vardir. Prosedirl engellemez. Sadece 1 kez intraarteryel 5
mg diltiazem-verapamil veya 0,5 mg intravendz midazolam

kullanilr.

Evre 2 | Hafif bir agri ve kateter hareketini sinirlandirmayan spazm
vardir. Prosediirli engellemez. Birden fazla intraarteryel 5
mg diltiazem-verapamil veya 0,5 mg intraven6z midazolam

kullantlir.

Evre 3 | Orta seviyeli bir agri ve kateter hareketini sinirlandiran bir
spazm vardir. Prosediirii engeller. ikiden fazla intraarteryel
5 mg diltiazem-verapamil veya 0,5 mg intravenz midazo-

lam kullanilir.

Evre 4 | Siddetli bir agri ve kateterin hareketine izin vermeyen bir

spazm vardir.

vardir. Evre 2'de Evre 1’e ek olarak sadece 1’den fazla
dozlarda diltiazem/verapamilin veya midazolamin ayni
dozlarda uygulanmasina gereksinim vardir. Yine hafif
agr ve kateter hareketini engellemeyen spazm vardir.
Evre 3'de 2’den fazla dozlarda ayni medikasyonlarin uy-
gulanmasina ihtiyag vardir. Orta dereceli agri ve kateter
hareketini sinirlandiran spazm vardir. Evre 4’de kateterin
hareketine izin vermeyen siddetli agri vardir.3 RA spaz-
minin ongordurictleri kiigtik arter ¢api, kadin cinsiyet
ve diabetes mellitustur. RA, muskdiler bir arterdir ve me-
diya tabakasinda yogun alfa-1 adrenoreseptorler vardir.
Bu durum ozellikle RA’da spazmin neden ¢ok oldugunu
aciklar. Kadinlarda RA c¢api kugtktir. RA spazminda
anksiyete 6nemli bir rol oynadigi i¢in intraven6z 25-100
mikrogram fentanil ve 1-2 mg midazolam uygulanmasi
spazmi azaltir. Ilave olarak konik hidrofilik kiliflarin kul-
lanilmasi, kilif giris-cikisi esnasindaki rahatsizligi azal-
tir.>3 Ayrica daha once belirttigimiz gibi arteryel vazodi-
latatorlerin kullanilmasi spazmi azaltir. Ayrica kilif ve
kateter boyutu RA spazminda 6nemlidir. Kilif capi / RA
capi orani 1’in tGzerinde olmasi artmis spazm ile iliskili-
dir.3* 5Fr kateter kullanilmasi spazm olasiligini azaltir.
5Fr Tiger kateter (Terumo Medikal Sistemler) tanisal an-
jiyografide hem sag hem de sol koroner arterlerin go-
rinttilenmesini saglayan ve islem siresini kisaltan spaz-
min daha az goriilmesini saglar. 25 cm’den uzun kiliflar
kateter maniptilasyonunun daha rahat yapilmasini ve
spazmin daha az gorilmesini saglarlar.?> Ancak 10
cm’nin altindaki kilflarda boyle bir veri yoktur. Komp-
leks perkitan koroner girisim yapilacaksa sheatless kate-
terlerin (Sheatless Eucath, Asahi Intecc Co) kullanilmasi
spazmi azaltir ve daha genis i¢ limen hacmi saglar.’*
Agrinin azaltilmasi, ortam aydinhgini azaltma, sedasyo-

nun artiriimasi, lokal intraarteryel veya sistemik vazodi-
latator kullanimiyla birkag dakika icerisinde spazm du-
zelir. Ancak 1 saat icinde ¢oziilmeyen spazmlarda aksil-
ler sinir blogu veya genel anestezi gerekebilir.22

Radiyal arter spazminda ne yapmaliyiz?

1. Sedasyon ve analfezi: 0.5 mg midazolam ve 25
mikrogram fentanil spazmi azaltabilir. Respiratuvar has-
taliklarda ve obstriktif uyku apne sendromunda bu ilag-
lara dikkat edilmelidir.

2. Fvre 3-4 spazm: islemi 1-2 dakika durdurmak en
iyi yaklagimdr.

3. Fvre 3 spazm: Kateteri kiiclik capl baska bir kate-
ter (4Fr) ile degistirmek onerilir.

4. Uzun ex-change tel tercih etmek: 180 cm’den ki-
sa kilavuz teller siddetli bir spazmda geri gelirler. Bunu
engellemek ve isleme devam edebilmek icin 260 santi-
metre 0,035/0,038 teflon veya terumo glide kilavuz tel
secilebilir.

5. Kilif icerisinden veya intravendz vazodilatator uy-
gulamak: 1-5 mg intraarteryel verapamil/diltiazem veya
100 mikrogram nitrogliserin uygulanabilir.

Radiyal arter spazmina yaklagim tablo 3'te gosteril-
mistir.

Tablo 3: Radiyal arter spazmina yaklasimda énemli ipuglari

1. Radiyal arter ponksiyonunun usulline uygun ve miimkiinse tek se-
ferde yapilmasi

. Profilaktik uygulama igin vazodilatator koktail intravendz yapilmasi
. Mimkiin olan en kuglk gapta kilif kullaniimasi

. Mimkun olan en kiglk ¢apta kateter kullaniimasi

. Kateter manipulasyonlarinin daima kilavuz tel tizerinden yapilmasi
. Gerekirse hidrofilik kapli tellerin kullanilmasi

. Mimkiinse evrensel kabul gormus kateterlerin kullaniimasi

. Hasta konforu igin hafif sedasyon ve analjezi yapiimasi

oONOULLD WN

Radiyal arter oklizyonu: %3-10 oraninda gordlir.
TRY’de intimal hiperplazi, trombiis formasyonu, diseksi-
yon ve enflamasyon gelisebilir. Yapilan bir calismada 14
aylik bir takipte RA capinin azaldigi ancak arterin vazo-
dilatasyon o6zelliklerinin korundugu belirlenmistir.3
Cogu vakada RA okliizyonunun ilk 1 ay icerisinde dui-
zeldigi gozlenmistir. RA okliizyonunda risk faktorleri
sunlardir; kadin cinsiyet, yashlik, diabetes mellitus ve
kigtk vicut ylzey alanidir. TRY sonrasi uzun stiren
kompresyon, buytk kiliflarin kullaniimasi ve sistemik
antikoagtlasyonun yetersiz olmasi RA okliizyonunun
baslica nedenlerini olusturmaktadir. Sistemik antikoagu-
lasyon RA okliizyonunu engellemenin kose tasidir. 50-
70 Unite/kilogram unfraksiyone heparin, diisiik molekdl
agirlikh heparin, bivalirudin ve direkt trombin inhibitor-
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leri TRY 6ncesi yapilabilir. Kilifin dis ¢apinin radiyal ar-
terin i¢c capina orani 1’den az olmahdir. Hemostaz ci-
hazlarinin (TR band, Terumo girisimsel sistemleri, so-
merset, NJ, USA) kullanilmasiyla daha az RA oklizyonu
gozlenmistir. Bernat ve ark.’nin yaptigi bir calismada 18
cc hava doldurulmus band ile 1 saat kadar ulnar arteri
kompresyonu yapilmasi, RA okliizyonunun ¢ozilmesini
saglamistir. Bu hastalara 5000 U unfraksiyone heparin
yapilmistir. RA okltzyonu siklikla asemptomatik olup,
agri olmasi durumunda diistik molekdl agirlikli heparin
semptom ve bulgular azalincaya kadar 2 giin verilir.
Birkac vakada balon anjiyoplasti ile RA okltizyonu acik-
g1 saglanmistir.’¢ Radiyal arter okliizyonuna yaklasim
tablo 4'te gosterilmistir.

Tablo 4: Radiyal arter okliizyona yaklasim

1. Farmakolojik yaklagim. intraarteryel ve intravendz unfraksiyone he-
parin uygulanmasi bu komplikasyonda esit 6lglide etkilidir. 5000
Uinite yeterli olmasina ragmen obez hastalarda kilo basina 50 Unite
uygulanmasi onerilir.

2. Radiyal arter spazminin énlenmesi.

3. Farmakolojik olmayan yaklasim.

A. Kilif capi radiyal arter ¢api oranini minimize edecek sekilde 4-5 Fr
kilif kullanmak

B. Ultrason esliginde radiyal arter girisimi yapilmasi

C. Uygun hemostaz teknigini kullanmak

D. Profilaktik ipsilateral ulnar arter kompresyonunu diisiinmek

E. Transradiyal band tanisal koroner anjiyografiden 30 dk sonra, gi-
risimsel koroner prosediirlerden 90-120 dk sonra gevsetilir.

F. Ipsilateral ulnar arter kompresyonunun 1 saat siirdiiriilmesi ye-
terlidir.

G. Semptomatik radiyal arter okliizyonunda diisiik molekiil agirlikli
heparin 1 ay verilir.

On kol hematomu ve kompartman sendromu: Meka-
nizmasi tanimlanmamis kilavuz telleme neticesinde
RA'nin kiguk dallarinda gelisen sizma tarzinda perfo-
rasyonlardir. Kadin cinsiyet ve hidrofilik olmayan kiliflar
risk faktortidur. Genellikle kendini sinirlandirir ve nadi-
ren kan transfiizyonu gerekir. On kol hematomlari dere-
cesine gore 5 evrede incelenir.3” Cogunlukla konservatif
tedavi edilir ve nadiren kompartman sendromunailerler.
Kompartman sendromu binde 5'den daha az gordldr.
On kol sistiginde bu sendromdan siiphelenilmelidir.
Tedavisiz birakilirsa doku iskemisi ve kol kaybina neden
olur. Bu sendromu belirlemek icin radiyal nabzin de-
vamli kontrol edilmesi gerekir. Ust ekstremite kompart-
man basinci normalde 10 mmHg'nin altinda iken kom-
partman sendromunda 30 mmHg'nin tstiine ¢ikar.3® On
kolda fasia tarafindan ayrilan ve ¢ok kigtik bosluklarin
oldugu anterior, posterior ve radiyal kompartman vardir.
Bu kompartmanlardan herhangi birisine kanama olursa
lenfatik drenaj ve kapiller akim bozulmaya ve 6n kol sis-

meye baslar. Kompartman sendromunun en yaygin ne-
den RA ve dallarinin perforasyonuna bagl hematom for-
masyonu gelismesidir.3%4° Asiri antikoagtilasyon bu
sendromun olusmasini kolaylastirir. Bazen yogun RA
spazmina bagli 6n kol kaslarinin iskemiside bu sendro-
ma neden olabilir. Kompartman sendromun 6nlenme-
sinde kilifin ¢ikarilmasi ve yeterli vazodilatator uygula-
mak, on kol hematomunun belirlenmesi, hematom olan
kolun elevasyonu, agri ve sislik takibidir. Eger bu 6nle-
yici mudahaleler veya takiple azalmazsa cerrahi fasiyo-
tomi yapihr.4

Adim adim evresine gore on kol hematomuna

yaklasim®®

7) Evre 1. El bileginin ilk 5 santimetrelik kismindaki
ytizeyel lokal hematomlardir. Analjezi, lokal buz, elastik
bandaj uygulamasi yapilir.

2) Fvre 2: El bileginin ilk 10 santimetrelik kisminda
olabilen orta dereceli kas infiltrasyonuna neden olan he-
matomdur. Analjezi, lokal buz, elastik bandaj uygula-
masi yapilir.

3) Fvre 3: On kolun tamaminda hematom vardir ve
kas infiltrasyonunu icerir. Analjezi, lokal buz, elastik
bandaj ve kan basinci cuf’i sisirilir.

4) Fvre 4:Dirsegin lizerine uzanan hematom ve kas
infiltrasyonu vardir. Evre 3’deki gibi tedavi edilir.

5) Fvre 5: Kompartman sendromu ve iskemik tehdit
vardir. Hemen cerrahi onerilir.

On kol hematomunda tedavide énemli ipuclar

Kan basinci kontrolii ve agri yonetimi onemlidir.
Antikoagtilasyon kesilir ve platelet transflizyonu yapila-
bilir. On kol capi takip edilir. Kan basinci cuf’i sisirilir.
Elastik bandaj kullanilabilir. Lokal buz uygulamasi yapi-
lir. Kan basinci cuf’i sisirildiginde parmak ucu oksijen
sattirasyonu takibi yapilir. Kan basinci cuf’1 sistolik kan
basincinin 20 mmHg tzerine kadar sisirilip, her 15 da-
kikada bir indirilir. Velpau bandaji hafif pozitif basing
olusturacak sekilde birkag saatligine takilabilir3®

On kol hematomu evrelemesi ve tedavi yaklagimi
Sekil 4’de 6zetlenmistir.

Psodoanevrizma: Bu komplikasyon %0,0003 gori-
lir. On kolda, antekiibital fossada veya bilekte lokalize
sislik ve agr vardir. Tani fizik muayene, Doppler ultra-
son veya anjiyografiyle konur. RA perforasyonu veya sis-
temik antikoagtilasyon risk faktortidir. Yetersiz komp-

resyonlar psodoanevrizmaya neden olabilir. Erken belir-
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lenirse siki kompresyonla dizelebilir. Ayrica ultrason
aracili kompresyon, trombin enjeksiyonu veya cerrahi
yapilabilir.#2

Evre 11 El bdejenin ilkc 5 s e yhoeyw Analien. lokal ez,

elastik bandy wygslaman yvapdie

Evre 2: El kelajinen ik 10 sansimetealik losmenda clabulen erta dareceli kon infiltrasyonsea neden clan
hamnatemdsr Analjen, Lokal b, slutik bandy wyynlamas yagile

Evre 3: On kolun tamamnda hemarom vards ve kas inSltranyonses iperir. Analjesi, bokal bez, alusik
‘bandy ve kan basmes cuf's irilis

Evre 4: Dinefin ézenine szanan hematom v ka infiltrasyons varde. Evre 3'delo pibn et wdalir

Evre §: Komparrmpn sands o ve uboemek 1abn vardss Homan terrahs cnanls

Omemli ipuglar Kan basme cuf's gigmldsginde parmak ueu oksgen satiirasyony takibi vapibe Kan basne cuf's sistobk kan
basmcaun 10 mmHg tenne kadar jmbp her 15 dalokada bir mdinbr. Velpau bandap hafif pontifl basang ohagturacak jelalde
barkag saathfine talalabilie

Sekil 4: On kol hematomunun evrelendirilmesi ve tedavisi gés-
teriliyor.

Radiyal arter perforasyonu: %1 oraninda gordldr.
Yashlik, hipertansiyon ve ateroskleroz varligi 6nemli risk
faktorleridir. Genellikle kateter maniptlasyonunun asiri
yapilmasi veya kilavuz telin yanlis yonlendirilmesine
bagli olarak gelisir.>® Damar kivrimi ve anatomik varyas-
yonlar, artmis kateter maniptlasyonu gerektirebilir.
Sislik ve agr olmasi durumunda RA perforasyonundan
stiphelenilmelidir. Perforasyondan stphelenildiginde
dustik volumli anjiyografi yapilabilir. Perforasyondan
stiphelenildiginde kilif veya kateter cikarilmamalidir.
Antikoagtlasyon protamin stilfatla bire bir olacak sekil-
de geri dondiriilmelidir. Protamin siilfat intraven6z 100-
150 cc serum fizyolojik icerisinde 30-45 dakikada gon-
derilmelidir. Tedavi edilmezse 6n kol hematomu veya
kompartman sendromu gelisebilir. RA perforasyonunda
perforasyon alani tizerine perforasyonu kapatacak sekil-
de uzun bir kilif veya kateter yerlestirilebilir. Eger kate-
teri gondermede zorluk yasiyorsak ki bu en cok perfo-
rasyon alaninda spazm olmasi veya anatomik varyas-
yondan dolayi olabilir. Bu durumda kateter spazmin ol-
dugu bolgeye veya anatomik varyasyonun oldugu bol-
geye takilir. Buna razor etkisi denir.?¢ Bu durumda kila-
vuz telin tizerinden balon bir kismi kateter icinde bir kis-
mi balonun disinda olacak sekilde hafifce sisirilirse ka-
teter ilerletilebilir. Bu teknikten RA spazminda ve anato-
mik varyasyonlarda da faydalanilabilir.43

El iskemisi: Cok nadir bir komplikasyondur. Elin kan-
lanmasi vazodilatator kollaterallerden (SPA’dan oldugu
icin) bu komplikasyon nadirdir. Allen veya modifiye al-
len testiyle elin yeterli kanlanmasi olup olmadigr TRY
oncesi degerlendirilmelidir. Bazen RA okliizyonunun

distal embolilere yol agmasina baglh da gelisebilir.
Anormal allen testinde bile nadiren gorlir. Tedavisinde
sistemik antikoagtilasyon onerilir. Ekstremiteyi tehdit
eden kritik iskemide perkitan veya cerrahi revaskdlari-
zasyon yapilir.364

Kateter sikismasi ve kirilmasi: Asiri damar kiviimi ve
asiri kateter maniptlasyonuna bagli olarak damar bo-
yunca herhangi bir noktada bu komplikasyon gelisebilir.
Kateter parcalari el iskemisi, enfeksiyon, tromboz ve em-
boliye yol agabilir. Kateter maniptilasyonunda deneyim
ve kateterin katlandiginin erken belirlenmesi bu konuyu
onleyecektir. Pek cok durumda bu problem perkiitan tek-
niklerle ¢ozilir. Erken belirlendiginde kateter zit yone
dondurilerek bu problem dizeltilebilir. Bu stirecte
0,035 kilavuz tel kullanilir. Katlanmis kateteri cekmekten
kacinilmalidir. Bazi anektodlarda kan basinci cuf't veya
snare kullanilarak kateter ucunun acildigi bildirilmistir.36

Adim adim kilif veya kateter sikismasina yakla-

SIMA445

Adim 1: Kan basinci ve kalp hizi tolere ettigi stirece
vazodilatorleri kullanin (verapamil 2,5 ila 5 mg ve nit-
rogliserin 200-600 mcg). Ek sedasyon opioid / benzo-
diazepin kombinasyonu seklinde uygulanmahdir.

Adim 2: 1k adimlar etkisiz kaldiginda, bir sonraki
adim 43 ©C’de 15 dakikaya kadar konvektif bir hava isit-
ma sistemi ile onkol isitma tekniklerini kullanmaktir
(Warm Touch, Model WT-5300A, Covidien, Mansfield
MA, ABD). On kolun ve kolun antekiibital yiizeyi, ihk
suya veya ilik suyla islatilmis, yaklasik 50 °C’lik bir si-
cakhkla 1slatilmis cerrahi gazli bezlerle kaplanabilir.
Tarif edilen bir bagka farmakolojik olmayan yaklagim,
manuel bir tansiyon aleti kullanilarak akis aracili vazo-
dilatasyondur. Bu teknikte, kan basinci manseti tst 6n
kola uygulanir ve brakiyal arteri tikamak igin sistolik kan
basincinin 40 mmHg Uzerine kadar sisirilir. Manson 5
dakikaya kadar sisirilir ve daha sonra hizla soner. Bu sik-
ma ve serbest birakma” teknigi sirasinda yerel kimyasal
ortamdaki iskemi ile ilgili degisiklikler gtiglu bir kas gev-
setme yanitina yol acar ve radyal kilifin veya kateterin
cikarilmasini kolaylastirir.

Adim 3: Yukarida belirtilen tekniklerin basarisiz ol-
mas! durumunda, diger tedavi secenekleri arasinda de-
rin sedasyon ve/veya genel anestezi yer alir; bunlarin
her ikisinin de spazm Utizerindeki norojenik etkiyi azalt-
tg1 gosterilmistir.

Adim 4: Bolgesel sinir blogu ve/veya cerrahi endar-
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terektomi gibi invazif teknikler, 6nceki basamaklara ya-
nit vermeyen gercekten direngli spazm ornekleri igin
son care seceneklerini olusturur.

Radiyal arter eversiyonu: Siddetli RA spazminda ka-
teterin ¢ikarilmasi gercekten imkansizdir. Bu durum RA
eversiyonuna neden olur. intruducer veya kilavuz telin
yeniden yerlestirilmesi bu durumu diizeltmede oldukga
yararlidir. Siddetli spazmda derin sedasyon, agri kontro-
It ve vazodilatatorler eversiyonun 6nlenmesinde 6nem-
li rol oynar. Bazen nadir vakalarda cerrahi gerekebilir.3¢

Grantilom/steril abseler: Hidrofilik kapli kiliflara kar-
si gelisen reaksiyona bagli olusan nadir bir komplikas-
yondur. Cildin altindaki tabakada kilifin hidrofilik kaph
kismina karsi gelisen reaksiyon neticesinde enflamasyon

ve enfeksiyon gelisebilir. Ates ve |okositoz yoksa kon-
servatif takip edilebilirken I6kositoz ve ates varsa antibi-
yotik kullanilabilir veya cerrahi drenaj yapilabilir.
Graniilomlar psédoanevrizmayla karistirilabilir ki buna
tedavilerinin oldukga farkli olmasi dolayisiyla dikkat
edilmelidir.3

Sonug

Transradiyal yaklasim kanama komplikasyonunun da-
ha az olmasi, hastaneye yatislarin daha az olmasi, erken
mobilizasyon saglamasi gibi avantajlariyla femoral yak-
lasima tercih edilmektedir. Bu avantajlarindan dolayi
TRY son zamanlarda rutin olarak kullanilan vaskdiler eri-
sim yolu olmaya baglamistir. Bundan dolayr A’dan Z'ye
TRY’nin detaylarinin bilinmesi 6nem arzetmektedir.
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