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OZET

Calismamizin amaci kardiyolojik girisimsel iglemlerde rutin olarak
kullanilan transradial yaklagimin diagnostik ve tedaviye yonelik nérogirisimsel
islemlerdeki etkinligini gostermektir.

30 hastada toplam 33 transradial giris denemesi yapildi, hastalardan
3 tanesine ikiger adet transradial islem gergeklestirildi. Bu 30 hastadan 20’si
erkek (%67), 10'u (%33) kadindi. 33 islemden 2 tanesinde giris yeri
transfemoral olarak degistirildi (islem Basarisi 31/33= %94). Bu hastalardan
birinde Allen testi negatif, Barbeau testi tip C paterninde oldugu icin islem
transfemoral yolla gerceklestirildi. Digerinde ise giris yapildiktan sonra radial
arterde tortiozite izlendi ve kateter radial arterden brakial artere ilerletilemedi.

Olgularin 18’'inde (%58) diagnostik anjiografi iglemi, 8’'inde (%25,8)
karotid arter stentleme, 2’sinde (%6,5) vertebral arter stentleme, 2’sinde
(%6,5) anevrizma koilleme iglemi, 1'inde (%3,2) anevrizmaya akim gevirici
yerlestirme islemi yapildi. islemin baslangicindan islem bitene gegen kadar
sure ortalama 32,1£26,9 (minimum 5, maksimum 124) dakikaydi. 3 hastada
komplikasyon izlendi. Komplikasyonlar sirasiyla hipotansiyon, sag gozde
gorme kaybi ve radial arter spazmiydi.

Sonug olarak norogirigsimsel islemlerde transradial girisim guvenli ve
uygulanabilir bir ydontemdir. Her tarlG nérogirisimsel islemde tercih edilebilir ve

vertebral arterlerle ilgili islemlerde 6zellikle kolaylik saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Noérogirisimsel islem, transradial islem, radial

arter, Allen testi.



SUMMARY

Transradial Approach in Neurointerventional Procedures

The aim of our study is to show the effectiveness of the transradial
approach in diagnostic and therapeutic neurointerventional procedures that is
used in cardiological interventional procedures routinely.

A total of 33 transradial entries were attempted in 30 patients, 3 of
them had two transradial procedures each. Of these 30 patients, 20 were
men (67%) and 10 (33%) were women. In 2 of 33 procedures, the entrance
site was changed to transfemoral (Success of the procedure 31/33 = 94%).
Since Allen test was negative and Barbeau test was type C pattern in one of
these patients, the procedure was performed transfemorally. In the other,
after the introduction, tortiosity was observed in the radial artery and the
catheter could not be advanced from the radial artery to the brachial artery.

Diagnostic angiography procedure in 18 (58%) cases, carotid artery
stenting in 8 (25.8%), vertebral artery stenting in 2 (6.5%), aneurysm coiling
procedure in 2 (6.5%) were performed and in 1 (3.2%) of them, a flow
converter was placed in the aneurysm. The mean time of procedures was
32.1 £ 26.9 (minimum 5, maximum 124) minutes. Complications developed in
3 patients. Complications were hypotension, loss of vision in the right eye
and radial artery spasm, respectively.

As a result, transradial intervention is a safe and feasible method in
neurointerventional procedures, it can be preferred in all kinds of
neurointerventional procedures, and it provides ease in the procedure,

especially in procedures related with vertebral arteries.

Keywords: Neurointerventional procedure, transradial procedure,

radial artery, Allen test.



GiRIS

Transradial giris kardiyolojik perkutan girisimsel islemlerde uzun
sureden beri standart olarak kullaniimaktadir ancak norogirigsimsel islemlerde
standart bir igslem olarak kullaniimamaktadir. Bu calismada amag transradial
yaklagiminin diagnostik ve tedaviye yonelik norogirisimsel islemlerde
kullanilabilecegini ve transradial yaklasimin bu islemlerdeki etkinligini

gOstermektir.

I. Transradial Girigimin Tarihi

1948'de Radner, radial arter kesisiyle transradial kateterizasyonu
tanimlayan ilk kisiydi (1). Ancak bu teknigin limitasyonlari ve radial arterin
sinirll boyutu nedeniyle sonrasinda daha buyuk arterlerin kullaniimasina
yonelik arastirmalar yapildi. 1953’'te Seldinger perkitan femoral yaklagimla
nonselektif koroner anjiografi islemini yayimladi (2). 60’l yillarin bagindaysa
Mason Sones Jr. brakial arteriotomiyle selektif koroner anjiografiyi
gergeklestiren ilk kisiydi. Bu yontem vyillarca standart yaklasim olarak
kullanildi (3).

Montreal Kalp Enstitisi’nden Lucien Campeau, Radner’in fikrini
kullanarak  brakial arter kesisinden kaynaklanan zorluklart ve
komplikasyonlari agsmak amaciyla 1964’te proksimal radial arteriotomisiyle
transradial girisi gerceklestirdi (4). 1989'da Campeau, 5F kilif ve kateter
kullanarak distal radial arter yoluyla 100 hastada gerceklestirdigi selektif
koroner anjiografi serisini yayinladi (5). Bu o zaman i¢in ¢ok umut verici bir
gelismeydi. Cunkl dunya genelinde transfemoral girisle koroner girisim
yapanlar sik gorulebilen ve ciddi ilerleyebilen kanama komplikasyonlariyla
yuzlegsmekteydi. Ancak bu seride 10 hastaya girisim yapilamamigti ve 2
hastada da koroner arterlere ulasilamamigti. 1992’de Japonya’da Osaka
Devlet Hastanesi’'nden Dr. Otaki ise transradial koroner anjiografi Uzerine bir
makale yayinladi (6). 40 hastadan 39’unda 5 F kateterlerle basarili koroner

girisim yapilabilmisti. 1994’ten itibaren bu yaklasim koroner anjiografi



agisindan uluslararasi kabul gorerek dinyanin farkli yerlerinde denenmeye
baslandi (7,8). 2004 yili itibariyle metaanalizlerle sonuglar ortaya konarak
standart bir yaklasim haline gelmig oldu (9).

Norogirisimsel islemlerde transradial girisim ancak 2000’li yillarin
baglarinda denenmeye baglanmis olup bu konudaki ilk yayin Nagayoshi ve
arkadaslan tarafindan 2000'in ocak ayinda Japonca bir dergide
yayinlanmigtir. Sonrasinda kisa surede bu yolla diagnostik anjiografi ve
perkatan anjioplasti hakkinda akademik yazilar yazilmistir (10-14). Ancak
gunumuzde dahi transradial yaklagim norogirisimsel islemlerde standart giris

metodu olarak kullanilmamaktadir.

Il. Radial Arter Anatomisi ve Allen Testi

ILA. El Bilegi

El bilegi, el ve dnkolun birlesimi noktasinda eklem yeridir ve karpal
kemikleri icermektedir. Radial, ulnar ve interossedz arterler; derin ve yuzeyel
palmar ark yoluyla el bilegini ve eli besler. El bilegi duzeyinde radial arter;
skafoid kemik, trapezium ve eksternal lateral ligament Uzerinde
bulunmaktadir. Eger radial arter kanulasyonu daha distal bir noktadan
gerceklestirilirse arter daha derinde ve lateralde yerlesim gdstermektedir ve
palmar retinakulum gegilmek zorundadir. Kanulasyonda dogru noktadan girig
(el bileginde fleksiyon kivrim izinin 2-3 cm proksimalinde, radial stiloid
progesin 1 cm ustl) mindr ylzeyel dallar da ayni bdlgeden c¢iktidi igin
onemlidir.

II.B. Yuzeyel ve Derin Palmar Ark

Radial arter, palmar bolgeye bagparmak ile isaret parmaginin
metakarpal kemikleri arasindan gecerek donus yapar ve sonrasinda
metakarpal kemiklerin yakinindan kemiklere dik olarak gecgerek 5. parmagin
metakarpal kemigi hizasinda ulnar arterin derin palmar daliyla birlegerek
derin palmar arki (derin volar ark) olusturur. Derin palmar ark, temel olarak
radial arterin terminal dallariyla meydana gelmektedir ve basparmagin

disindaki parmaklara palmar metakarpal arter dallarini vermektedir.



Bagparmagin arteri daha proksimal kesimde radial arterden orijin alan
princeps pollicis arteridir. Palmar metakarpal dallar parmak aralarinda
yuzeyel palmar arktan gelen ana dijital dallarla birleserek sonlanmaktadir.
Dorsalde, derin palmar ark Ug¢ perforan dal yoluyla dorsal metakarpal
arterlerle baglanti gostermektedir.

Radial arterin yuzeyel palmar dali, ulnar arterin terminal dallariyla
birleserek yuzeyel palmar arki meydana getirir. YUzeyel palmar ark, 4 adet
ana palmar dijital arterleri vermektedir. Ylzeyel palmar ark radial arterin
katkisiyla beraber temel olarak ulnar arter tarafindan olusturulmaktadir
(Sekil-1). Bazi bireylerde ylUzeyel palmar ark olusumunda radial arterin
katkisi olmadan sadece princeps pollicis arteri, radialis indicis arteri ile

anastomozlar bulunabilmektedir.
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Sekil-1: El biledi ve el arterlerinin anatomisi.

Yuzeyel palmar arktaki varyasyonlar cerrahi agidan énemlidir. Ancak
¢ogu literatire gore varyasyonlarin buylk kesiminde ylUzeyel palmar ark
batinlik gdstermektedir (15). Ayrica ayni elde hem ylzeyel hem de derin
palmar arkusunda inkomplet yapiya sahip bir varyasyon gosterilememistir.
Eger yuzeyel ark inkompletse, derin palmar ark butunlik gostermektedir (16).
Bu durum kanulasyonda avantaj saglamakta olup komplikasyon riskini
dusurmektedir. Ancak aterosklerotik damar hastaligini da g6z onunde
bulundurarak iglem 6ncesi Modifiye Allen testi ya da Doppler ultrasonografi
gibi yontemlerle kollateral dolagim agisindan degerlendirme gereklidir.

II.C. Allen Testi

Allen testinin amaci, yuzeyel ve derin palmar arklarin yeterliligini
degerlendirmektir. Akut vaskuler hastalik, ¢ogunlukla anormal ark olan

hastalarda gorulmektedir. Yuzeyel ve derin palmar arklar, parmaklar igin



gerekli kan ihtiyacini saglamaktadir. Derin ve yuzeyel palmar arklar sirasiyla,
radial arter ve ulnar arter tarafindan beslenmektedir. Allen testi radial
ponksiyon dncesinde de uygulanmaktadir.

Muayene icin 6ncelikle U¢ parmak kullanilarak radial ve ulnar arter
palpe edilir ve sonrasinda bu arterlere basing uygulanir. Boylece ele giden
kan akigi kesilmis olur. Hastaya hizlica elini 10 defa sikip yumruk yapmasi ve
tekrar agmasi istenir. Elin palmar bolgesinin beyaz ya da soluk hale geldigi
g6zlendikten sonra uygulayan kisi arterlerin biri Gzerindeki basinci kaldirir. 5
saniye sonrasinda kan akisinin gergeklestigi, elin tekrar normal rengine
dondugunun gorulmesiyle test pozitif kabul edilir. Sonrasinda diger artere de
ayni sekilde uygulama yapilir.

Allen testi subjektif bir test oldugu icin kateterizasyon oncesi puls
oksimetreyle birlikte modifiye Allen testi, diger ismiyle Barbeau testi, de
uygulanabilmektedir (17). Bu testte hastaya elini kapamasi sdylenir,
sonrasinda testi yapan kisi her iki artere bagparmagiyla basi uygular. Hasta
elini aginca tenar bdlgedeki solukluk goézlenmelidir. Sonrasinda ulnar
arterdeki basi kaldirilir ve tenar eminens gozlenir. 15 saniye igerisinde
normale donerse ulnar arter kan akimi normal olarak degerlendirilir. Ayni

sekilde radial arter de gozlenir.



Sekil-2: Modifiye Allen testi, diger ismiyle Barbeau testinin uygulama
yontemi. A) Basparmaga puls oksimetre takilmasi. B) Ulnar ve radial artere
kompresyon uygulanmasi. C) Ulnar arterden kompresyonu kaldirdiktan sonra
radial arter kompresyonu sirasinda hemen ve 2 dakika sonrasinda nabiz

davraniginin gozlenmesi.

Basparmaga puls oksimetre takilarak radial arter kompresyonu
sirasinda hemen ve 2 dakika sonrasinda nabiz davranigi gézlenir (Sekil-2).
Tip A ve B’de pulsatil arterial kan akimi izlenmektedir, ancak tip A’da erken
dénemde nabiz basinci degerlerinde belirgin degisme olmayip tip B'de bir
miktar dusls gozlenmektedir. 2 dakika sonrasinda her ikisinde de normal
nabiz gozlenir. Tip C’de ilk basi esnasinda pulsatil akim kaybolmakta olup
sonrasinda yavas sekilde pulsatil akima doner. Tip D’de ise hem ilk basi
esnasinda hem de 2 dakika sonrasinda akimin kayboldugu izlenmektedir
(Sekil-3).
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Sekil-3: Barbeau testine gore nabiz davranislarinin siniflandiriimasi

Radial arter okliizyonu olan bazi olgularda standart Barbeau testinde
tip A ve B nabiz izlenebilmektedir ancak radial arterden kompresyonu
kaldirdiktan sonra ulnar arter kompresyonunda tip D nabiz paterni izleniyorsa
radial arter oklizyonundan suphelenilmelidir. Tip C paterni palmar arkusun
beslenmesinde radial arter dominansiyla beraber yeterli kollateralin oldugunu
gOstermektedir. Ancak tip D patern, transradial yaklasim igin

kontraendikasyondur (17).



Transradial girisim yapan merkezlerin ¢gogunda Allen testi yeterli
gorulmektedir. Ancak komplikasyonu azaltmak amaciyla oksimetre-
pletizmografiyi oneren merkezler bulunmaktadir (18).

II.D. Brakial Bifurkasyon Diizeyindeki Anatomik Varyasyonlar

Radial ve ulnar arterler, brakial arter bifurkasyonundan itibaren
onkolun iki tarafinda el bilegine kadar seyir gostermektedir. Proksimalde
rekdrran arterleri vererek dirsek duzeyinde arterial anastomoz olustururlar.
Ayrica ulnar arter ana interossedz dali yoluyla anterior, posterior ve rekirran
uc dallar vermektedir (Sekil-4). islem basarisini etkileyen anatomik

anomaliler en sik brakial bifurkasyon dizeyinde kargilasiimaktadir.
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Sekil-4: Brakial arter bifurkasyonu sonrasi izlenen yan dallar



ll.D.a. Radial rekiirran arter: Radial rekurran arter ya da diger
adiyla psodoradial arter, radial arterin dirsek dizeyinin hemen sonrasindan
orjin alan bir dalidir (Sekil-5a). Brakial artere paralel seyir sergileyerek brakial
arter proksimalinden ¢ikan derin brakial arterle anastomoz yapar ve radial
kollateral arteri olusturur. Hastalarin yaklasik %8,3’Unde gorulebilmektedir.
Kateterizasyon sirasinda kilavuz telin, brakial arter yerine radial rekurren
artere gitmesi durumunda bu dalin limeni dar oldugu i¢in islem esnasinda
zorlanmaya neden olabilir ya da dalda perforasyon gelisebilir.

I.D.b. Radial loop: Bu varyasyonda radial arter brakial bifurkasyon
sonrasinda 360 derecelik keskin bir loop olusturmaktadir (Sekil-5b).
Hastalarin %Z2’ye yakininda gozlenmektedir. Bu olgularda rekudrren radial
arter varyasyonu da siklikla gortlmekte olup islem esnasinda avulsiyon ve
tele bagh perforasyon nedeniyle kateterizasyonda zorluklar
yasanabilmektedir.

I.LD.c. Yuksek bifurkasyon: Hastalarin %7’sinde radial arter
antekubital fossa duzeyinin Oncesinde brakial arterden bifurkasyon
gOsterebilmektedir (Sekil-5¢). Bu anomalide kateterizasyona bagli yaralanma
sik izlenmemesine ragmen radial arter tortioze ve dar liumenli olabilmektedir.
Bu da telin gecisi esnasinda zorluklar ¢ikarabilmektedir.

I.D.d. Tortioze arter: Radial ve brakial arterlerin seyri boyunca
tortiozite izlenebilmektedir (Sekil-5d). insidansi yaklasik %3,8'dir. Agiri
tortiozite olan olgularda hem kilavuz telin gegis zorlugu hem de arterial

spazmlarin sik gorulmesi nedeniyle islem basarisizligi riski artmaktadir.
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A B = D

Sekil-5: A. Radial rekurren arter (*), B. Radial loop, C. Yuksek brakial

arter bifurkasyonu D. Tortioze brakial ve radial arter

IL.LE. Brakial-Subklavian-Aksiller Arter

Subklavian arter, klavikulanin altinda seyir gosterdikten sonra aksiller
arter ve sonrasinda brakial arteri olusturur. Bu yol boyunca tel ilerletiimesi
esnasinda kuglk dallara travmatik hasar sonucu gelisen perforasyon,
kanama ve hematom olusumuna yol acabilmektedir. Subklavian arterde
Ozellikle ileri yaslarda tortiozite  gorulebilmektedir. Bu  kateter
manipulasyonunu zorlastirdigi igin igslemde zorluklar olusturabilmektedir.
Ayrica brakial arterde de tortiozite ve loop goérulebilmektedir. Bu durumlarda
telin kiiguk yan dallara gitmesi iglemi zorlagtirabilmektedir.

Transradial yaklasimda ana zorluklardan biri de subklavian/innominat
arterin anormal orjinli olmasidir. Bunlarin arasinda en sik goruleni aberran

orjinli sag subklavian arter (arteria Lusoria) olup populasyonun %0,5-2’sine
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yakininda gozlenmektedir. Bu durumda ilerletilen tel inen aortaya dusmekte
olup serebral arterlerin kateterizasyonunda zorluk yasanabilmektedir.

lll. Radial Yaklagimda Karsilagilan Komplikasyonlar

lllLA. Radial Arter Spazmi

Radial arter spazmi (RAS) kateter ve tel manipulasyonunda zorluk
olusturarak islem basarisizligina yol acgabilmektedir. RAS, radial arterde
izlenen, gecici olan ve aniden gelisen daralmadir. Gérllme insidansi %4-20
arasinda degismektedir. Radial arterler genellikle cok miktarda a1 adrenerjik
reseptor icermektedir, ayrica radial arterde anatomik varyasyonlar ve
tortiozite de izlenebilmektedir. Asiri anksiyete, yetersiz lokal anestezi, agresif
kateter manipulasyonu, kilavuz telin yan dallara girmesi ve agrili uyaran gibi
sebeplerle RAS gelisebilmektedir. Kiguk arter kalibrasyonu, kadin cinsiyet,
duguk vucut agirhigi, ilerlemis yas, buyuk kilif genigligi ve islemi uygulayanin
tecrubesizligi risk faktoru olarak goérulmektedir (19).

RAS gideriimeden kilifin hizlica c¢ikarilmasi arter yaralanmasina
sebebiyet verebilmektedir. Bu sebeple RAS’a yonelik islem oncesi ve
esnasinda vazodilatér uygulamasi, hidrofilik ya da kuglk kateterlerin
secilmesi, yeterli lokal anestezi ve islem dncesi sedasyon gibi metotlar riski
dusurmektedir (20-22). Vazodilator olarak fentolamin, nikorandil, nitroprussid,
nitrogliserin ve verapamil kullanilabilir. RAS’In ¢ozulmedigi direngli vakalarda
brakial pleksus blogu da kullanilabilmektedir.

lll.B. Radial Arter Okliizyonu

Radial arter oklizyonu (RAO), transradial giriste %5-11 insidansla en
sik karsilagilan komplikasyonlardan biridir ancak elde iki adet besleyici damar
oldugu icin defektif dolasim ya da vaskuiler disfonksiyon disinda nadiren
semptomatiktir (23,24). RAO’nun gelisimi, arterial yaralanma ve uzamis
yuksek basingli kompresyon sonrasi intimal hiperplazi, intima-media
kalinlagmasi ve trombus formasyonuyla iligkili bulunmustur (25). Genellikle

tedavi gerekmemektedir ancak gelismemesi igin dnlemler alinmalidir.

12



Allen ya da Barbeau testi, islem Oncesi palmar arkin patensini
degerlendirmek igin gereklidir. islem &éncesi heparin uygulamasiyla anti-
koagulasyon saglanmasi RAO insidansini dusurmektedir. Daha kuguk kilif ya
da kilavuz kateter kullanilmasi RAO’nun 6nlenmesi i¢in dnemlidir. Oklizyon
ve tromboz gelismig radial arterin rekanalizasyonu ileride ayni yerden tekrar
girisim yapilabilmesini mumkun kilacagindan oklude radial arteri rekanalize
eden yazarlar olmustur (26,27).

lll.C. Radial Arter Perforasyonu

Radial arter perforasyonu az gorilen bir komplikasyondur, ancak
hemen tespit edilmezse siddetli 6nkol hematomu ve kompartman sendromu
olusturabilir. Farkl ¢alismalarda %0,1-1 arasinda degisen insidansi oldugu
soylenilmigtir. Risk faktorleri ileri yas, kadin cinsiyet, tortioze arter yapisi,
arterial spazm, fazla anti-koaglilasyon ve kilavuz telin asir
manipulasyonudur (28-30).

Erken donemde arter perforasyonu, kateter gdévdesinin tamponad
etkisi nedeniyle anlasilamayabilir. Kilavuz tel ya da katetere karsi direng
gelisirse suphelenilmelidir. Erken donemde tespit edilirse baskili bandaj ile
tedavi edilebilir ancak ilerleyerek blyuk hematoma ve kompartman
sendromuna neden olursa cerrahi mudahele gerekebilir. Perforasyon geligimi,
islem esnasinda tespit edilirse iki yontemden biri tercih edilebilir:
Transfemoral yaklasimla giris yapilmasi ya da uzun kilif ve kilavuz kateterle
perfore bolgeyi kapayarak isleme devam edilmesi (29,31).

lll.D. Kanama, Kompartman Sendromu

Radial arterin ylzeyel konumu nedeniyle, transradial girisim sonrasi
hemostaz kolayca elde edilebilir. Ancak bu komplikasyon riskini tamamen
ortadan kaldirmaz ve gobzden kagarsa, onkol hematomuna ve hatta feci
sonuglari olan kompartman sendromuna yol acgabilir.

Girisim sonrasi kanama ile iligkili faktérler arasinda renal
disfonksiyon, islem siresi, kilf boyutu, kadin cinsiyet, ileri yas, ¢cok sayida
giris denemesi ve agresif anti-koagilasyon kullanimi sayilabilir. Onkol
hematomu muhtemelen radial girisin en sik gorulen kanama

komplikasyonudur ve 6nkolda sisme ve agri, artmis cilt sicakligi ve gerginligi,
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lokal cilt morarmasi veya bul formasyonlariyla anlasilir. Bununla birlikte
kiguk kanamanin ciddi Kklinik etkisi olmadigi i¢in 6nkol hematomunun kesin
insidansi bilinememektedir. Bertrand tarafindan farkli tedavi stratejilerine
sahip bir hematom siniflandirmasi 6nerilmistir; Grade | ve Il ponksiyon
bdlgesi ile, Grade lll ve IV kas i¢i kanama ile iligkilidir (32). Ancak transradial
yaklagimda major kanama komplikasyonlari transfemoral yaklagima gore
belirgin sekilde azdir.

Onkol birbiriyle baglantisi bulunan dért kompartman icerir: yiizeyel
volar kompartman, derin volar kompartman, dorsal kompartman ve Henry'nin
mobil wad kompartmani. Her biri kemik, interosse6z membran, intermuskuler
septa ve apondrotik fasya ile gevrili esnek olmayan sert yapida kapali bir
bdlge olusturur. Kompartmanin basincinda keskin bir artis oldugunda, 6nkol
icindeki normal kapiller akim ve lenfatik drenaj engellenir, bu da giderek kas
ve sinir hasarina neden olur. Kompartman sendromu, transradial girisin
oldukca nadir bir komplikasyonudur. Olasi nedenler, ponksiyon bodlgesinden
uzakta farkina varilamayan perforasyon, giris yerinde basarisiz kompresyon
veya ciddi spazm nedeniyle kilifin yerlestiriimesi veya c¢ikariimasiyla gelisen
radial arter laserasyonu olabilir (33). Kompartman sendromunun tipik
semptomlart 5 “P” igareti olarak tanimlanir: agri (pain), solgunluk (pallor),
parestezi, fel¢ (paralysis) ve nabizsizlik (pulselessness). (34) Kompartman
sendromu hemen tespit ediimez ve uygun sekilde yonetiimezse, hastalar
amputasyona gidebilir, akut bobrek yetmezligi gelisebilir ve hatta 6lumle bile
sonugclanabilir. Bu komplikasyonun yikici sonuglari géz 6énune alindiginda,
bunu dnlemek hayati 6nem tagimaktadir.

ilk olarak, prosedur sirasinda ve sonrasinda eldeki kollateral
arterlerin acikligini kontrol etmek zorunludur. ikinci olarak, radyal tortioziteler
ve anatomik varyasyonlar iglem sirasinda dizgun bir sekilde yonetiimelidir.
Kilifin ¢ikarilmasi esnasinda ciddi bir spazm varsa, anti-spazmodik tedavi
verilmelidir. Kompresyon cihazi prosedurden sonra dogru bir sekilde
yerlestiriimeli ve periyodik olarak gézden gegcirilmelidir. Uglincli olarak,

kanama komplikasyonlari derhal tanimlanmali ve tedavi edilmelidir.
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Doérdunci olarak, hastanin koldaki agri veya sislikle ilgili her turla gikayeti
dikkate alinmaldir.

llLE. Ps6doanevrizma

Psb6doanevrizma, radial girisim sonrasi %0,1’in altinda siklikta ¢ok
nadir gorilen bir komplikasyondur (35). islem sirasinda arteriyel duvarin
penetran yaralanmasindan kaynaklanir, kanama ve pulsatil hematoma neden
olur. Psddoanevrizma riski ¢oklu ponksiyon, agresif antikoagulasyon, genis
kilif ve islem sonrasi yetersiz kompresyon ile iligkilendirilmistir. Radial arter
psddoanevrizmasi, radial arterin proksimal kismini komprese ederek
kaybolan sistolik Gfiram ve tril ile birlikte lokal pulsatil bir kitlenin olusumuna
yol acar. BUyuk psoédoanevrizma, komsulugundaki sinirlere ve damarlara
basi yapabilir ve daha sonra dnkol iskemisine ve Ust ekstremite diskinezisine
sebep olabilir. Ultrason gergek damar Iumeni ile psddoanevrizma arasindaki
boyun bodlgesinden giren ve c¢ikan laminer akigi goOstererek taniyi
dogrulayabilir. Ps6doanevrizmanin erken tani ve tedavisi, spontan ruptir
veya el iskemisi gibi diger komplikasyonlari en aza indirmek igin édnemlidir.
Onleyici tedbirler olarak; yeterli kompresyon, kiiclik boyutlu kilif kullanimi ve
islem sonrasi asiri Ust ekstremite faaliyetlerinden kaginmak sayilabilir.
Psbddoanevrizma farkli yaklasimlarla tedavi edilebilir. Konservatif strateji,
boyun bdlgesine manuel olarak veya ultrason rehberliginde kompresyondur.
Bazen, ps6doanevrizmanin cerrahi eksizyonu ve/veya radial arterin ligasyonu
gerekebilir (36).

lILF. Arteriovenoz Fistiil

Arteriyovenoz (AV) fistll, radial arter yakininda seyir gosteren blyuk
bir damar olmamasi nedeniyle oldukg¢a nadirdir ve bildirilen insidans %0,03'in
altindadir (37). AV fistll genellikle ponksiyon bolgesinde kalici agri ve siglik
veya asemptomatik ele gelen bir tril olarak kendini gdsterir. latrojenik AV
fistllin yaklasik Gcte biri 1 yil iginde kendiliinden kapanacaktir (38). Bu
nedenle, her zaman oncelikle konservatif yonetim tercih edilir. Ancak
semptomatik AV fistuli tedavisi icin cerrahi veya perkutan yaklagimlar

basariyla uygulanmistir (39).
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lll.G. Sinir Yaralanmasi

Radial arter gevresinde Onemli noronal yapilar azdir ve girisim
sonras! sinir hasari nadiren gorulir. Nadiren, median veya radial sinirler,
¢oklu ponksiyon nedeniyle hafifce yaralanabilir, bu da parmaklarda
uyusmaya neden olabilir. Bu genellikle kendi kendini sinirlayan ve zaman
icinde yavascga duzelebilen benign ve kuguk bir komplikasyondur. Daha ciddi
bir durum olan kompleks bdlgesel agri sendromu (KBAS) agri, sisme,
hareketin kisittanmasi ve vazomotor instabilite ile karakterize ekstremite
bozuklugudur. iki tipi vardir: belirgin sinir hasari olmayan tip | ve belirgin sinir
hasari olan tip Il. Tip Il KBAS'nin en yaygin nedeni RAO, uzun sureli
kompresyon ve hematom gelisiminden kaynaklanan median sinir hasaridir.
KBAS, ¢ogu zaman medikal olarak tedavi edilir ve semptomlar zamanla
iyilesir (40).

IV. Dijital Substraksiyon Anjiografi (DSA)

Dijital substraksiyon anjiografi (DSA), adindan da anlasilacagi gibi,
bir goruntu g¢ikarma teknigi iceren goruntileme yontemidir. Teknik agidan
gerceklestirilen olay dijital gorintl islemcide basit bir ¢ikarma isleminin
uygulanmasidir (Sekil-6). Kullanilan teknoloji tirl, floroskopi sistemlerinin

tasarimina dayanirken, DSA'ya 6zgu bir dizi modifikasyonu icermektedir (41).
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Sekil-6: Femoropopliteal DSA c¢ekimine ait gorintller. a. Maske

goruntt b. Canli gérinti c. Canh-Maske goruntl d. Maske-Canli goruntu

IV.A. Temel DSA Fizigi

Substraksiyon anjiyografi iglemi, ayni bdlgenin kontrast madde
uygulamasi sonrasi goéruntisinden (Canli goruntl), kontrast &ncesi
goruntinun (Maske goruntusiu) cikariimasini icerir. (Sekil-7) Hastanin
monoenerjetik X-iginlariyla 1sinlandigr ve sagilan radyasyon olusmadigi
varsayildiginda, canli géruntinun uygun bir noktasi igin radyasyon yogunlugu
I2 ve maske goruntisunun ayni noktasi igin radyasyon yogunlugu 1 kabul
edildiginde denklem su sekildedir:

I2 =11 exp (-Mc pc tc)
Formulde pc, pc ve tc, sirasiyla kontrast maddenin kitle zayiflama

katsayisli, kontrast maddenin konsantrasyonu ve damar kalinhgidir (41).
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Canli Maske Cikariimis
Gorilintl Gorinti Goriintii

1

Sekil-7: tc kalinhdindaki varsayimsal bir kan damari igin anjiyografide

¢lkarma igleminin gosterimi.

Bu sebeple, |2 dogrudan li'den c¢ikarildiginda, g¢ikarilan gorintinin
yogunlugu su sekilde verilir:

D=l2-I1

Boylece,

D = l1 exp (-Mc pc tc) - 11
ve dolayisiyla su ¢ikarim elde edilir:
D = I1 [exp (-Mc pc tc) - 1]

Bu denklem, ¢ikarma sinyalinin (D), canli gorintiden oldugu kadar
maske goruntisunden de bilgi igerdigini belirtir. Sonu¢ olarak, ¢ikarma
goéruntisundeki opaklasmis damarlarin yodunlugu, hastanin damarlarinin
arkasinda kalan ve Ust Uste binen anatomik yapilara bagh artefaktlar
icerecektir. Bu artefaktlar, maddede radyasyon zayiflamasinin logaritmik
dogasindan kaynaklanir. Cikarmadan once iletilen yogunluklarin dogal
logaritmasi hesaplanarak bu artefaktlar bir miktar olarak azaltilabilir. Bu
islemden sonra, cikarma goruntisu cevreleyen anatomiden herhangi bir
artefakt olmaksizin artik yalnizca kontrast ortamina bagimhidir. Soyle Kki

logaritmik donusum uyguladigimizda denklem su sekilde olur:
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Diog = In I2-1In |1

Boylece:

Diog =In 11 - Pe pc te - In 4
ve bu nedenle su sonuca ulasilir:
Diog = - Hc pc tc

Cogu DSA sistemi, ¢ikarma igleminden dnce hem maske hem de
canli goruntuleri logaritmik olarak donusturmek igin bu denklemi temel alir.
Bu logaritmik c¢ikarma isleminin ikinci bir teorik avantaji, uzaysal
degiskenliklerden etkilenmeyen goruntilerin Uretilebilmesidir. Ornegin, X-1sini
goruntu yogunlastiricilari, 6nemli uzaysal duzensizlikler gosterir.

Logaritmik g¢ikarmanin  Uguncu bir teorik avantaji, goruntu
yogunlugunun kontrast ortaminin (pctc) yansitilan kalinh@iyla dogru orantili
oldugu goruntulerin Uretilmesidir. Logaritmik ¢ikarmanin bu 6zelligi, klinikte
kullanilan ve yararli olan darlik yuzdesi ve sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonu
gibi fonksiyon endekslerini hesaplamak icin goruntilerin dansitometrik
analizinin kullanimini mimkun kilmistir. Bununla birlikte bu sonugclarin bir dizi
basitlestirici varsayima (Monoenerjetik radyasyon, sacgilma olmamasi gibi)
dayandigina dikkat etmek Onemlidir. Logaritmik c¢ikarma, klinik DSA'da
yaygin olarak uygulanmaktadir (42).

Gri skala resim goruntu verisinin kompresyonu, dogrudan logaritmik
donusumun ardindan ve donusturilmus piksel degerlerinin bir olgekleme
faktoru ile carpilmasiyla tekrar gri skalanin olusturulmasiyla elde edilir. Dijital
substraksiyon  anjiografi  terimi  basitlestiriimis  bir  terim  olarak
degerlendirilebilir, ¢uinkl bu teknik ideal olarak, logaritmik donlisum ve

¢arpma isleminden sonra piksel degerlerinin ¢ikariimasini icermektedir.
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Sekil-8: Diog'un bir dizi sacilan-primer orani (SPO) igin kontrast

maddenin yansitilan kalinligina bagimlihgi

Sekil-8'de Diog'un bir dizi sagilan-primer orani (SPO) yani, tespit
edilen sacgiimis ve primer radyasyon yogdunluklarinin oranlari igin kontrast
maddenin yansitilan kalinhdina bagimhhgr goértilmektedir. Sekilde, SPO
arttikga Diog'un onemli 0lglude azaldigi ve yansitilan kalinliga olan bagimhligin
dogrusal olmayan hale geldigi goérilmektedir. Ornegin, 50 mg.cm?2lik
yansitilan kalinlikta, sag¢ilma olmayan duruma goére SPO’nun 5 oldugu
durumda Diog'un yaklagik %85 oraninda azaldigi, yani opasifiye bir damarin
kontrastinin bu oranda azalacagi gorulmektedir. Buna ek olarak, ornegin
SPO = 5 oldugunda yaklagik 20 mg.cm?'nin Uzerinde Diog’'un yansitilan
kalinliktan nispeten bagimsiz hale geldigi gorilmektedir. Dolayisiyla farkli
yansitilan kalinliklari ayirt etme kabiliyetinin ve dolayisiyla damar opasitesinin

onemli 6lciide bozuldugu gorulmektedir (43).
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Ancak Klinik goruntuleme kosullarinda SPO ile ilgili farkh bir durum
bulunmaktadir. Tablo 1’de bu durumu gostermek icin gogus radyografisi i¢in
dlgllen SPQO'lar gérilmektedir. Ornegdin, grid kullaniimadiginda SPO'nun tim
anatomik bdlgeler i¢in birden blyuk oldugu, yani sagilan i1sin yogunlugunun
primer 1sin yogunlugundan fazla oldugu goérilmektedir. En bliylik SPO
azaltiminin 12:1 grid kullanildiginda elde edildigi de gortulmektedir. Buna gore,
hava boglugu ya da grid kullanimi gibi saciima azaltma tekniklerinin opasifiye

damarlarin kontrastini iyilestirdigi gorulebilir.

Tablo-1: Farkli goruntuleme tekniklerinde goégus fantomunun dort
bdlgesinin SPO’lari (44)

Gorintileme Teknigi Akciger Kot Kalp Mediasten
Gridsiz 1,22 1,78 4,26 10,10

30 cm’lik hava bosglugu 0,54 0,61 1,78 4,56
6:1 Grid 0,59 0,75 1,70 3,55
12:1 Grid 0,35 0,47 0,85 1,33

SPO: Sagilan-primer orani

Bilgisayarli goruntu isleme kullanilarak daha iyi sagilma azaltma elde
edilebilir. Goruntu isleme yontemleri, hasta goruntulerinden substraksiyon
icin sagilma alanlarinin tahminlerine ve gorunti dekonvollsyon tekniklerine
dayali olan yontemleri icerir. Sagilma substraksiyon teknikleri, homojen, az
degisim gosteren bir dagilim alanini hesaplamak icgin sagilma olgumlerini ve
primer Olcumleri kullanir, genellikle kullanigsizdir ve anatominin en az iki
projeksiyonunu gerektirir. Ek olarak, cikarilan goruntiler, dijitalize verilerin
dogasinin bir sonucu olarak dusuk bir dinamik araliga ve dusuk sinyal-gurultu
oranina (SGO) sahiptir, ¢unkl ¢ikarma islemi sinyali azaltmakla birlikte
gurdltt sabit kalmaktadir (45).

Goruntu dekonvolusyon teknikleri, sacilim alani igin duguk bir
uzaysal frekans araliginin varsayildigi ve bu frekanslarin sagilim duzeltme
isleminde bastirildigi uzaysal filtreleme islemlerine dayanmaktadir. Ancak bu
yaklagim, varsayima dayali olup belirli bir sagilma alanindaki gergek uzaysal

frekanslarin tam bilgisinden yoksundur.
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IV.B. DSA Goruntulerinde Gurultu

Goruntu c¢lkarma islemi, goruntulerdeki gurultiye karsi oldukga
hassastir. Kuantum beneklemesinde olusan gurultd varyanslarinin bu suregte
eklenmesi nedeniyle ¢ikarma isleminin dogrudan bir sonucu olarak teorik
olarak gurultl yaklasik %40 artmaktadir. Sonug olarak, anjiyografik detaylarin
tespit edilebilirligini iyilestirmek icin DSA goruntiulemede gurultd azaltma
tekniklerinin uygulanmasi gerekir. DSA goruntllerindeki ana gurultu
kaynaklari, X-isini Uretiminin rastgele dogasindan kaynaklanan kuantum
gurultisu ve goruntlleme sisteminin elektronik bilesenlerinden kaynaklanan
sistem gurdltastdar. Ornegin, X 1sini goérinti yogunlastirict (XI1) tabanli
floroskopide sistem guriltisinin ana kaynagi genellikle video kameradan
kaynaklanmaktadir (46, 47).

Bu gurultu kaynaklarinin etkisi, goruntuler icinde bazi bdlgelerde
noktali goruntuler olugsmasina neden olabilir. Bu sebeple DSA goruntulerinin
kalitesinin bir gdstergesi, goruntulerin opasifiye bdlgelerinin sinyal-gurulti
oranidir (SGO). Yuksek radyasyon dozu ve kaliteli goruntileme bilesenleri
kullanildiginda SGO dogal olarak ylksektir. Bununla birlikte SGO, yapilan
cekimde arastirilan bodlgenin opasitesine ve kullanilan kontrast maddenin
miktarina da bagimhdir.

Kuantum gurdltisa baskin guriltd kaynagi oldugunda, SGO kontrast
maddenin konsantrasyonu pc ve Xll girisinde absorbe edilen X 1sin1 dozunun
karekoki VDxii ile dogru orantilidir (48). Buna gére;

SGO « pc \Dxil

Bu iligki, SGO'yu iki katina c¢ikarmak icin damardaki kontrast
maddenin konsantrasyonunun iki katina c¢ikariimasi ya da radyasyonu
maruziyetinin dort katina ¢ikmasi gerektigini gostermektedir. Her iki yontemin
de hasta igin risk artigi igerdigi aciktir.

SGO'yu faydal bir sekilde etkiledigi goOsterilebilecek diger faktorler
sunlardir:

a. Bir goruntude tim bodlgeler igin kabaca benzer bir gegirgenlik

olusturmak icin yuksek gegirgenlige sahip bolgelere bolus
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materyali gibi objeler yerlegtirerek bir gorinti boyunca
gegirgenligin esitlenmesi.
b. lyot K-edge degerinin biraz (izerinde bir X-1sini enerjisi segme
(yani 33 keV'nin Uzerinde). Sonug olarak, daha dusuk miktarda
kilovoltaj kullanildiginda (6rnegin 100 kV yerine 65 kV), K-edge
degeri ve X-1gin1 tupundn gucu limitinde daha iyi SGO elde edilir.
Yukaridaki g¢ikarimlar, kuantum gurultunin, goéruntilemedeki farkl
kaynaklarin sebep oldugu guriltide dominant oldugunu varsayilarak ortaya
konmustur. Bu kosul, ancak yuksek kaliteli goruntileme bilesenleri
kullanilarak saglanilabilir. Ayrica, sistem gurultist kuantum guraltisine gore
fazla oldugunda (6rnegin, guraltulla veya arizali video kamerali bir floroskopi
cihazi gibi), radyasyon maruziyetindeki artisin goéruntilerdeki guraltiya
azaltmaya faydasi olmayacaktir (48).
DSA goruntu islemcisi kullanilarak da goruntudeki gurulta azaltilabilir.
Bu, cekimi takiben ve c¢ikarma isleminden Once anjiyografi imaj dizisine
ortalama alma islemi (averaging) uygulanarak elde edilir. Géruntl ortalama
alma igleminin en basit tipi, bir dizi imajin Ust Uste eklenmesini ve imaj
sayisina bélinmesini icerir. istatistiksel degerlendirmelere dayanarak, bu
islemin guriiltiyll ideal olarak VN faktérii ile azalttigi gosterilebilir. (N:
Ortalama yapilan imaj sayisi) Bu nedenle, SGO'yu ikiye katlamak igin dort
goruntinin ortalamasi alinmahldir. SGO iyilestirmesi, goérlUntlleri entegre
ederek (yani ekleyerek) ve ardisik filtreleme yoluyla da elde edilebilir. Ardigik
filtreleme, Ussel agirlikh hareketli ortalama (exponentially-weighted moving
average) isleminin anjiyografik goéruntu dizilerine uygulanmasini icermektedir.
Bu tiir filtrelemenin basit ortalamadan daha giicli oldugu ve v (2N-1)
degerinde teorik bir SGO iyilestirmesi saglayacagdi gosterilmistir. Dijital
gurultt azaltma teknikleri genellikle DSA goéruntd iglemcisinin goruntu
aritmetik mantik birimi (Arithmetic/Logic Unit - ALU) bileseni kullanilarak
gerceklestirilir (49).
Dijital gurultt azaltmada kullanilan temporal ortalama 06zelligi,

goruntinin prezentasyonu amaciyla da kullanilabilir, bdylece bir gekimde
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kontrast maddenin hareketinin zaman akigi yalnizca bir goruntu kullanilarak
gosterilebilir. Bu tip goéruntuye vaskuler trase adi verilir.

Konvansiyonel DSA goruntulemesi, temporal filtrasyon denen
genellestiriimis goruntl isleme bigiminin bir alt kimesi olarak dusunulebilir.
Bu yaklasim, elde edilen goruntulerde ortak olan ozellikleri ortadan kaldirmak
ve goruntu dizisinin zaman akigi sirasinda degisen Ozelliklerini gelistirmek
icin goruntulerin zamana gore islenmesine yonelik bir tekniktir. Ek olarak, bu
substraksiyonun istenen sonucu elde edebilecek olasi mekanizmalar
ailesinden yalnizca bir mekanizma oldugunu goéstermektedir. Ornegin,
konvansiyonel DSA'nin bir dezavantaji, diagnostik goruntinin elde
edilmesine katkisi olmayan hasta dozudur. Ekstrem bir ornek olarak, 25
goruntinin alinmasini igeren bir DSA goéruntld dizisini disunin ve bu
goruntulerden yalnizca ikisinin ilgili damarlari gosteren bir imaj olusturmak
icin kullanildigini varsayin. Bu durumda, dozun sadece %8'i (yani 2 / 25')
kullanilir ve kalan %92 esasen bosa harcanir. Goruntu dizisinin temporal
filtrasyonu, diagnostik bir gérintliinin olusturulmasinda yer alan dijital isleme
icin 25 goéruntiden sadece ikisinden fazlasini dahil ederek bu limitasyonun
ustesinden gelmeye caligir.

Temporal filtreleme yontemlerinden biri de entegre maske modu
DSA’dir. Bu yontemde entegre bir maske gorintisu olusturmak igin kontrast
madde gecisinden Once elde edilen bir dizi imajin eklenmesini (entegre
edilmesi de denir) ve entegre canli goruntl olusturmak igin bir dizi pik
opasifikasyon imajlarinin eklenmesini igerir. Boylece, her bir entegre maske
ve canli gorunti olusturmak igin dort imaj kullanildiginda, 25 géruntindn
sekizi arttk ¢lkarma isleminde kullaniimakta ve sonug¢ olarak, dozun
yalnizca %68'i bosa gitmektedir ve sonrasinda daha dugsuk guraltula bir
substraksiyon goruntusu elde edilmektedir (50).

Eslestiriimis  Filtreleme olarak adlandirilan diger bir temporal
filtreleme yéntemi, 25 goériintiniin timind kullanmaya calisir. ilgili vaskiiler
yapidaki kontrast maddenin konsantrasyonundaki zamansal degigsiminden
elde edilen bilgilerin kullaniimasini igerir. Bu bilgiler, damarin bir bdlgesi i¢in

dilisyon egrisini, yani kontrast maddenin zaman igerisindeki degisiminin bir
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grafigini ¢izmek igin dansitometrik analiz yazilimi kullanilarak elde edilir. Bu
dilusyon egrisi daha sonra dizideki her goruntiye uygulanan bir dizi agirlik
faktorinud tanimlamak igin kullaniir ve bunun sonucunda elde edilen
gérintiler basitce birbirine eklenir. islenmis DSA gérintiisti, goriintiilerin
entegrasyonunun bir sonucu olarak nispeten yuksek bir SGO'ya sahiptir (50).
Bu tur filtrelerin daha da iyilestiriimesi, goruntilenen goruntu verilerine varis
zamani ve zirveye ulasma suresi gibi parametrelerin renk kodlamasi igin
kullanilabilir. Eglestirilmis Filtrasyonun hem teorik hem de deneysel olarak iyi
goéruntl kalitesi ve doz kullanim &zelliklerine sahip bir DSA goérintileme
sureci olusturdugu gosterilmis olmasina ragmen, yaygin klinik uygulama
kazanamamigtir (51).

IV.C. DSA Bilesenleri

DSA goruntlileme sistemleri floroskopi sistemlerinin bilgisayar
teknolojisi ile entegre edilmesine dayanir. $ekil-9, Xll-video teknolojisine
dayanan DSA icin kullanilan bir goruntuleme sisteminin blok diyagramini
gOstermektedir. Video kameradan gelen goéruntllerin  manipulasyon,
depolama ve goruntuleme igin bir dijital goruntd iglemcisine beslendigi
gorulmektedir. Aralikli pozlama modunu uygulamak igin, goruntu iglemcisinin
hem video kamera hem de yuksek voltaj (high voltage-HV) jeneratortyle
arasinda kontrol baglantilari gereklidir. Bu kontrol bagdlantilari, HV
jeneratorune her bir pozlama darbesini baglatmasi ve video kameranin uygun
calisma modunu secmesi talimatini vermek igin kullanilir. Sistemler siklikla
XII ve video kamera arasinda degisken bir optik diyafram igerir (49). Bu cihaz

sekle dahil edilmemisgtir.
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Sekil-9: Xll-video teknolojisi tabanli DSA goruntileme sisteminin blok
diagrami. XIlI: X 1gini géruntld yogunlastirici (X-ray Image Intensifier), HV:
Yuksek voltaj (High Voltage)

Aralikh pozlama yapan DSA igin kullanilan yodun radyasyon, XII
cikigsinda nispeten parlak goruntiler Uretir. Bu tlr parlak Xl goérantilerin
video kameray! sature etmesi muhtemeldir ¢unku tipik olarak video kamera
Isida kargi yuksek bir duyarhliga sahiptir. Optik diyafram genellikle video
kamera hedefinin aydinlatmasini kontrol etmek icin kullanilir. Hastaya
pozisyon verme amaci igin floroskopi goruntulerinde genis diyafram ve DSA
cekimi sirasinda dar diyafram araligi kullanilir. Diyaframin tam ayari,
incelemenin tipine baglidir ve genellikle dijital goruntu igslemcisi tarafindan

otomatik olarak ayarlanir (52).
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DSA igin yuksek guglu X-1gini jeneratorleri ve X isini tupu gereklidir.
Bu nedenle, ornegin ¢ok kisa poz surelerinde 100 kV ve 1000 mA'ya kadar
ulagabilen 1simayi Uretebilen jeneratorler ve yuksek isi kapasitesine ve kuguk
fokal spota (6rn. 0,5 mm) sahip X 1sini tapleri kullanilir. Jenerator ayrica,
kateter kilavuzu ve hastaya pozisyon verme amagclari icin dusuk dozlu,
surekli 1sinlama olusturabilmelidir.

Aralikli pozlama DSA igin 6zel amacli video kameralar gereklidir.
Tasarimlarini etkileyen faktorlerden biri, daha 6nce bahsedildigi gibi dusik
gurdltula bilesenlere olan ihtiyagtir. Bu kosul, diyot konfiglirasyonlarina dayali
elektron tabancali kameralar kullanilarak gergeklestirilebilir. Bu tur tasarimlar,
video kameranin hedefini taramak igin nispeten buyuk elektron akimlarinin
kullaniimasina izin verir ve dustk guralttld goérantilerle sonuglanir. 60 dB
(1000:1) duzeyinde SGO'lara sahip video kameralarin gerekli oldugu
bulunmustur (52).

Aralikli poz DSA i¢in video kameralarin tasarimini etkileyen ikinci bir
faktor, iyi temporal ¢ozunurlige sahip goérUntller Uretme gereksiniminden
kaynaklanir. Bu nedenle, kamera hedefi dusuk kaliciliga sahip veya bagka bir
deyigle dugsuk gecikmeli malzemelerden yapiimahdir. Boyle bir hedef,
Plumbicon kameralarinda oldugu gibi kursun oksit kullanilarak elde edilebilir.
Bu tur bir hedef kullanmanin diger avantaji, goérlntllerin daha sonraki
matematiksel islemesi i¢in avantajli olan, gama Unitesi ile transfer 6zelligidir.

Kamera tasarimini etkileyen aguncu bir faktor, hedefi elektron 1siniyla
okumak igin kullanilan 6zel tarama modudur. Bunun igin hem ge¢meli
(interlaced) hem de tek gecisli (progressive) tarama kullanilir (52).

Son zamanlarda, yuksek c¢o6zunurlikli video kameralar DSA'da
kullanilmaktadir. Bunlar arasinda, saniyede 25 kareye (fps) kadar 1024 x
1024 x 10 bit goruntuler olugturan 1049 satirli plumbicon'lar, CCD kameralar
ve 7,5 fps'ye kadar 2048 x 2048 x 10 bit goruntiler olusturan 2099 satirh

plumbicon'lar bulunur (53).
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IV.D. DSA imaj islemcisi

Bir DSA goruntu islemcisinin  blok diyagrami  S$ekil-10'da
gosterilmektedir. Xll-video goruntu reseptorunden gelen video sinyallerinin bir
analogdan dijitale dénusturicu (Analog-Digital Converter - ADC) kullanilarak
sayisallastirildiyi ve elde edilen dijital verilerin, imaj hafizasinda
depolanmadan once bir girig arama tablosundan (Input Look-Up Table -
ILUT) gecirildigi gorulmektedir. ILUT genellikle elde edilen goruntuleri
logaritmik olarak déndstirmek igin kullanilir. Bazi sistem tasarimlarinda
logaritmik isleme, goruntu bellegi ile ALU arasinda bir arama tablosu
kullanilarak gercgeklestiriimektedir ve bu arama tablosunda, subtrakte edilmig
goruntilere logaritmik donlisum uygulanirken, goéruntulenen subtrakte
edilmemis goruntller ise geleneksel nonlogaritmik formatta goérinmektedir
(54).
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Sekil-10: DSA imaj islemcisinin diagrami. ADC: Analogdan dijitale
donusturict (Analog-Digital Converter), ILUT: Girig arama tablosu (Input
Look-Up Table), ALU: Aritmetik mantik birimi (Arithmetic/Logic Unit), OLUT:
Cikti arama tablosu (Output Look-Up Table), DAC: Dijitalden analoga
donusturucu (Digital-Analog Converter)

Rutin DSA igin en az Ug¢ goruntl hafizasi gereklidir, bunlar; her bir
frame icin maske goéruntisu, canli goérintl ve subtrakte gorantidir. Ancak
cogu sistem ugten fazla goruntiyu saklama kapasitesine sahiptir. Goruntu
cikarma islemi ALU kullanilarak gerceklestirilir. Subtrakte goruntu ise bellekte
saklanabilmesi igin feedback yolu boyunca geriye yonelik bilgi saglamaktadir.
ALU, gurultt azaltma amaciyla goruntulerin ortalamasini almak icin de
kullanilabilir.

Sekilde gosterilen goruntu islemcisi tipi, DSA goruntilemenin temeli
Uzerine bir dizi varyasyon wuygulamak igin de kullanilabilir. Bu
varyasyonlardan biri, DSA calismasi sirasinda maske goéruntisu belleginin
iceriklerinin periyodik olarak guncellenmesini igeren zaman araligi farki
(Time-Interval Difference - TID) goruntilemesi olarak adlandirilir. Bu
yaklasim, goruntiler arasindaki kisa vadeli degisikliklerin gorintilenmesine
izin verir. Bu vyolla, kardiyak kasiimalar gibi hizli degisen olaylar

goruntulenebilir (49).
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ikinci bir varyasyon, hastanin ayni bélgesindeki hem arteriyel hem de
vendz yapilarin (6rnek, karotis arterler ve juguler venler) gorintilerinin
alinmasidir. Boylece arteriyel fazdaki bir maske goruntisu ventz fazdaki
canli goéruntiden cikarildiginda, hem arteriyel hem de vendéz damarlari
gOsteren subtrakte bir gérintl olusturulabilir. Uglinci bir varyasyon, yol
haritalama (roadmap) olarak adlandirilir (Sekil-11). Yol haritalamada tepe
opasifikasyondaki bir gérintl maske olarak kullanilir ve sonraki subtraksiyon
goéruntileri, ek kontrast madde enjeksiyonu olmadan, bir kateterin veya

kilavuz telin ilerlemesini yonlendirmek icin kullanilir (49).

Subtraksivon
Kontrast sonrasi Kontrast dncesi Gariintiisii
- ) n/ o
) Roadmap ile Roadmap elmadan
Roadmap Maskesi Canh floro gériinti Canl Floro Giriinri DSA
Kateter ya da tel Kateter ya da tel

SEURY N

Sekil-11: Yol haritalama (Roadmap): A) Roadmap maskesi olarak

kullanilan maksimum damar opasitesine ulasilan kontrast sonrasi gérintinin
olustugu geleneksel DSA goéruntisi. B) Kilavuz telin yerlestiriimesi sirasinda
canli floroskopik géruntilerin roadmap maskesinden g¢ikarilmasinin sonucu
olusan goruntuler. Kilavuz tel, geleneksel DSA'nin kullanildigi durumuna

aksine vaskuler yapi Uzerine yerlestirilmis olarak gorulebilmektedir.
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DSA'ya 6zgu olan bir takim goérintd manipulasyon ydntemleri
sunlardir:

Yeniden maskeleme (Remasking): Bu islem, hasta maske goruntliye
gbre canh goruntuler alinirken hareket ettiginde ortaya cikan cikariimis
goruntiilerde hareket artefaktlarini azaltmak igin kullanilir (Sekil-12). islem
genellikle, gérintilenen DSA goéruntlusundeki hareket artefaktlarinin etkisini
en aza indirmek icin, gcekimin ardindan interaktif olarak daha uygun bir maske

g6runtisunun secilmesini icermektedir.

Sekil-12: Femoropopliteal DSA incelemesinde hareket artefakti 6rnegi.

Yeniden kayit (Reregistration): Bu islem ayni zamanda DSA

goruntulerindeki hareket artefaktlarini azaltmak igin kullanilir ve genellikle
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piksel kaydirma olarak adlandirilir. islem, maske goérintisinin canli
goruntuye gore kuguk hareketlerle uzaysal olarak kaydirilmasini igerir.
Bdylece her iki goruntu icin ortak olan 6zelliklerin iyilestiriimis hali elde edilir.
Bir pikselin fraksiyonu diuzeyinde dikey ve yatay kaymalar, operator etkilesimi
altinda mumkundur. Dizi iglemcisi, gerekli hesaplamalari yapmak ve goruntu
kaymalarini gerekli hizlarda gergeklestirmek igin kullanilabilir. Bununla birlikte,
goéruntlye yansiyan viucut hareketlerinin karmasik dogasi nedeniyle, basit
dikey ve vyatay kaydirmalarla tim hareket artefaktlarinin goéruntilerden
kaldiriimasi mumkun degildir. Bu yaklagim genellikle goruntuler igindeki izole
bolgeler igin kullanighdir.

Anatomik isaretleme (Landmarking): Bu islem, subtrakte
goéruntilerde anatomik isaretler saglamak igin kullanilir. Genellikle canl
goruntiinin tamaminin degil, yodunlugunun bir kisminin (érnegin %90
yogunluk) maske goruntusinden ¢ikariimasiyla elde edilir (54).

Spasyal gelistirme (Spatial enhancement): Bu islem, c¢ikariimis
goruntilerinin kozmetik agidan iyilestirmek igin kullanilir. Bu yolla damarlarin
kenarlari daha belirgin bir sekilde goértntulenir (6rn. Kenar iyilestirme) veya
goruntulerdeki keskin gecisler bastirihr (6rn. Goruntu yumusgatma). Gerekli
hesaplamalari yuksek hizlarda gerceklestirmek icin bir dizi islemcisi
kullanilabilir (54).

Niceleme (Quantification): Bu islem, DSA goéruntilerinden kantitatif
bilgileri ¢ikarmak icin kullanilir. Bu amagla 6zel yazilima sahip genel amagli
bir bilgisayar kullanilir. iki genel yaklasim uygulama bulmustur. Bunlardan biri
olan geometrik analizde bir gorintideki ilgilenilen noktalar arasindaki piksel
sayisinin veya goruntude belirli bir bolgedeki piksel sayisinin olgiimesini
igerir. Ornegin, bir damardaki stenotik bélge, damarin stenoz olmayan bir
bdlgesine gore karsilastirilabilir veya sol ventriktlin projeksiyonu sistolik ve
diyastolik goruntulerde karsilastirilabilir. Ek olarak, uygun goruntu
kalibrasyonunu takiben, mesafeler geleneksel 6lgim birimleriyle (mm veya
cm) hesaplanabilir. ikinci yaklagim, dansitometrik analiz olarak adlandirilir ve
goéruntilerin  opaklasmis  bolgelerindeki  ortalama  piksel degerinin

hesaplanmasini icerir. Ornegin, kardiyak ejeksiyon fraksiyonu ve darliklar da
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bu yaklagim kullanilarak degerlendirilebilir. Bu yaklasimlarin her ikisi de
genellikle damarlarin ve kalp odaciklarinin sinirlarinin  dogru sekilde
belirlenmesine dayanir. Bu nedenle, cogu dlcum yazilimi ayni zamanda sinir
belirlenmesine yardimci olan o6zellikler icerir. Hem geometrik hem de
dansitometrik analizin 6nemli 06lgcim artefaktlarini da icerebilecegini
unutmamak gerekir. Geometrik analizde, artefaktlar oOncelikle goruntu
islemeden dolay! izlenen uzaysal bozulmadan kaynaklanir. Dansitometrik
analizde ise, bunlar esas olarak sac¢iimig radyasyondan ve istenmeyen
parlakliklardan kaynaklanir. Bu nedenle, dogru olgumlerin gerekli oldugu
durumlarda duzeltme tekniklerinin uygulanmasi gereklidir (54).

Bunlara ek olarak bolus izleme, rotasyonel anjiyografi ve volum
tomografik anjiyografi kullaniimaktadir. Bolus izlemede, kontrast maddenin
ilerleyisi otomatik olarak takip edilir, ve bu bilgi masayi ve/veya tlip-gorinti
reseptorunu bir sonraki anatomik bolgeye hareket ettirmek icin kullanihr.
Sonraki subtraksiyon goruntileri periferal vaskuiler yapilarin bir kompozit
gOruntisunu olusturmak icin kullanilabilir (55).

Rotasyonel Anjiyografide, C-kolu gibi bir dizenegin, goérintileme
sirasinda saniyede 10-30 derece donmesi saglanir. Bunu takiben
subtraksiyon goéruntulerinin dinamik goruntileri, kolayca anlagilabilir bir 3
boyutlu sunum olusturmak igin kullanilabilir, bdylece vaskuler yapilar igindeki
karmasik iligskiler daha kolay anlasilabilir (55).

Volium tomografik anjiyografi, goruntileme esnasinda C-kolunun
hasta etrafinda dondurulmesiyle elde edilir ve BT'ye benzemektedir. Goruntl
verilerine, opasifiye vaskuler yapinin G¢ boyutlu gérintilerinin
olusturulmasina izin veren bir hacim rekonstruksiyon algoritmasi uygulanir.
Ornek olarak néroanjiyografik cekimlerde, veri toplama tipik olarak iki
rotasyonel calismayi icerir: Bunlardan biri kontrast enjeksiyon oncesi ve
digeri enjeksiyon sonrasidir. Kontrast oncesi ¢ekim, maske c¢ekimi olarak
adlandirilirken kontrast sonrasi olana doldurma (Fill) gekimi adi verilir. Ortaya
cikan 3 boyutlu goruntuler, goruntinun rekonstriksiyonu igin kullanilan
kontrast madde verilerini olusturmak icin subtrakte edilebilir (DSA'ya benzer
sekilde) (56).
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V. Radial Girig Yontemi

Basarili radial giris islemi icin arterial girigslerde 6zellikle transfemoral
giriste tecrubeli olmak gerekir. Giris icin temel prensipler benzerlik
gOstermektedir, sadece radial arter kalibrasyonu daha kuaguktar. Ayrica radial
giris planlandiginda giris yerinin degismesi ihtimaline karsin femoral giris i¢in
de uygun hazirhgin yapilmis olmasi gerekmektedir.

Radial giriste ultrasonun kullaniimasi ozellikle ilk denemede girisin
saglanabilmesi ile arterin travmatize edilmesi ve vazospazm gelismesi riskini
azaltmasi agisindan onemlidir. Parmak ucu palpasyonunun 2-4 mm ile sinirh
iki nokta ayrimi yapabilmesi nedeniyle sonografik girisin palpasyona
ustinligt  mevceuttur.  Ozellikle kiigiik kalibrasyon, derin seyir veya
hipotansiyon nedeniyle hissedilebilecek zayif nabiz, palpasyon esliginde
erisimi zorlastirabilmektedir.

Klguk veya muskuler bir arterde tek duvar teknigi ile tel yerlestirme
icin gerekli olan optimal intraliminal igne pozisyonunu korumak zor olabilir.
Konjestif kalp yetmezligi ya da yuksek vendz basing nedeniyle radial venler
genisleyebilir ve yanliglikla kanule edilebilir. Kalsifiye arterlerde, damar igne
ucundan kagabilir veya giris icin ek ¢aba gerekebilir. icinde pihti gelisen bir
igne ile arterin basarili bir sekilde kanule edilip edilemedigi anlagilamayabilir.
Ultrasonografinin kullanilmasi, radial giris esnasinda arterin igneye gore
yerinin veya girdikten sonra igne ucunun Ilimen igindeki konumunun
gorulebilmesiyle bu tur riskleri dnlemektedir.

V.A. Giris Yerinin Hazirlanmasi

Hasta masaya yatirldigi zaman radial girig icin kolu destekleyecek
olan aparat hastanin sag ya da sol kolunun altina (giris yerine gore)
yerlestiriimelidir. El bilegi ekstansiyona getirildikten sonra el bileginin altina
desteklemek icin hastanin konforunu saglayacak uygun yumusak bir
materyal (havlu, spang) yerlestiriimelidir. Sonrasinda hastanin avucu ya da
parmaklari flasterle destek aparatina sabitlenmelidir. Satlrasyon takibi igin

ise tercihen basparmaga puls oksimetre yerlestiriimelidir. Onkol distal bolgesi

34



ve el bilegi antiseptik solusyonla temizlenir. Sterilizasyon yapildiktan sonra
radial arter ortada kalacak sekilde giris yeri ¢evresine delikli 6rtl yerlestirilir.
Ultrasonografi cihazinin probu steril sekilde giydirilerek girise uygun hale
getirilir.

V.B. Giris Yontemi

Tercihe gore tek duvar ya da gift duvar teknigiyle girig yapilabilir.
Piyasada bulunan baglica radial giris kiliflari sunlardir: Flexor Radial
Introducer (Cook Medical Inc), RadialSource, Avanti (Cordis, Bridgewater
Township, NJ), PreludeEASE (Merit Medical Systems Inc), Adelante Radial
(Oscor Inc, Palm Harbor, FL), Engage TR (St Jude Medical Inc, St Paul,MN),
Radiofocus Introducer |II, Glidesheath Slender (Terumo Interventional
Systems), VSI Radial (Vascular Solutions Inc, Minneapolis, MN). Girisimsel
radyoloji Unitemizde en yaygin kullanilan radial giris kilhfi Radiofocus
Introducer Il (Terumo Interventional Systems)'dir.

Diagnostik ve tedaviye yonelik islemler 5 ve 6 French (F) kiliflarla
yapilabilmektedir. Bununla beraber radial artere 4-7 F arasinda kilflarla
kateterizasyon yapilabilmektedir. Glidesheath Slender’in dis duvar genisligi
S5F’dir, ancak ince duvara sahip olup 6F genigliginde kateterlerin girigine izin
vermektedir.

Palpasyonla girislerde radial arter, radial stiloid progesin birkag
santimetre yukarisindan sol elin isaret parmagi ve orta parmagiyla ikisinin
aras| hafifce acilarak palpe edilir. Sonrasinda parmaklar medialden laterale
dogru hareket ettirilerek nabizin en kuvvetli oldugu yer tespit edilmeye
calisilir. Bu islem yapilirken radial arter basiyla kolaylikla tikanabildiginden
asirn kompresyondan kaciniimaldir. Uygun giris yeri tespit edildikten sonra iki
parmak da radial arter trasesine uygun sekilde nabizi hissedecek sekilde
acilandirilir. Sonrasinda sag el ile iki parmak arasinda kalan kesimde radial
arter Uzerindeki cilde lokal anestezi uygulanir.

Sonografiyle giriste ise ultrason probu radial arter trasesine paralel
olacak sekilde yerlestirildikten sonra radial arter goruntilenir. Probun hemen

distalinden giris yapilacak trasede cilde lokal anestezi uygulanir.
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Tek duvar teknigi icin igne cilde 45-60 derece aglyla yerlestirildikten
sonra damarin on duvari gegilene kadar ilerletilerek igneden kan geldigi
g6zlenmeye caligilir. Radial arter kalibrasyonu kiguk oldugu igin her zaman
pulsatil akimi gézlemlemek mumkin olmayabilir. Sonrasinda sol elin bas ve
isaret parmagiyla igne sabitlenir. Sag elle kilavuz tel yerlestirilerek radial arter
icerisinde ilerletilir. ilerletme esnasinda direngle karsilagilmamasi beklenir.
Eger direncle karsilasiliyorsa su metotlar denenebilir: igne hafifce asagiya
acilandirilarak ilerletiimeye calisilir, igne saat yoninde ya da tersine hafif
dondurulerek ilerletiimeye caligilir. Eger hala direng devam ediyorsa igne
azicik geri gekilerek tel ilerletimeye calisiimalidir. Eger igne ucunun
damardan c¢iktigi duasdlurse kilavuz tel cikarilarak igneden kan gelip
gelmedigi gozlenmelidir. Bazen tel ilerletme esnasinda igneyle damarin arka
duvar gecilebilmektedir, bu durumda igne azicik geri ¢ekilerek kanin tekrar
geldigi gozlenebilir. 0,018 ing tel ilerletildikten sonra igne c¢ikarilarak kilif
dilatorayle birlikte yerlestirilir. Kilif yerlestirildikten sonra dilatéra ¢ikarilir ve
girig yeri iglem igin hazir hale gelir.

Cift duvar teknigi icin radial arter sol el parmaklariyla palpe edilirken
lokal anestezi altinda sag el ile igerisinde igne bulunan intravaskuler kateter
cilde 45-60 derece agiyla yerlestirilir. Once 6n duvar delinerek kanin igneden
geldigi gdzlenir, igne biraz daha ilerletilerek arka duvar delinir. igne tamamen
cikarildiktan sonra plastik kateter yavasca geri cekilerek kateterden pulsatil
sekilde kanin geldigi gozlenmeye calisililir. Kateter icerisinden guidewire
ilerletilerek radial artere girilir ve sonrasinda kateter cikarilarak yerine kilif
yerlestirilir. Kilif yerlestirimesi esnasinda tercihe gore bisturiyle cilde hafif
kesi yapilabilir.

Kilif yerlestirildikten sonra kilif yoluyla nitrat ya da kalsiyum kanal
blokéru gibi vazodilatdor ve heparin igeren ilag kokteyli intraarterial olarak
uygulanir. Sonrasinda kateter yoluyla sisteme basingli kontrast madde
verilmesiyle radial arter anatomisi ve kateter yerlestiriimesi esnasinda
gelismis olabilecek komplikasyonlar kontrol edilir. Herhangi bir problem

gorulmemesi durumunda artik hasta igsleme hazir durumdadir.
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Sekil-13-15'te transradial yolla  gergeklestiriimis  intrakranial
anevrizma koillenmesi islemine ait fotograflar gdsterilmistir. Sekil-16-17’de
ise transradial yolla gergeklestiriimis anevrizma koillenmesi ve vertebral arter

stentlenmesi islemlerine ait DSA goéruntuleri sunulmustur.

Sekil-13: Transradial yolla vyerlestiriimis 6F kilifin  gérunttsa.

(Hastanin Ust ekstremitesi islem kolayligi saglamak amaciyla vicuduna
paralel yerlestirilmistir.)
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Sekil-14: islemin devaminda 6F kilifin 6F’lik destekleyici kateterle

degistirilmesi.
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Sekil-15: Orta serebral arter anevrizma koillenmesi sonrasi DSA

goruntdlerin alinmasi.
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Sekil-16: Sag posterior komunikan arter anevrizma nuksu izlenen

olguya transradial yolla koillenme islemi dncesi (A) ve sonrasi (B) goruntuler.

Sekil-17: Vertebral arter V4 segmentinde darlik izlenen olguya

transradial yolla stentleme islemi 6ncesi (A) ve sonrasi (B) goruntiler.

V.C. islem Sonrasi Kompresyon Yoéntemi
Transradial girig sonrasi hemostazda amag, radial ve ulnar arterde
akimi tamamen durdurmadan islem sonrasi radial arter trombozu riskini

azaltmaktir. 2008'de PROPHET c¢alismasi, bu teknigin radial arter agikligini
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surdurmede obstruktif kompresyondan Ustin oldugunu gostermistir (25).
Nonobstruktif hemostaz, bir bilek bandi cihazi kullanilarak gergeklestirilir.
Girisimsel radyoloji Unitemizde en yaygin kullanilan radial kompresyon cihazi
TR BAND® (Terumo)'tir. Yapilan islemin karmasikhgina bagh olarak 30-120
dakika arasinda degisen kompresyon suresince distalde radial arter nabzi
hissedilebilir olmalidir ve ayrica sonografi de konfirmasyon amaciyla
kullanilabilir. 5F kilif kullanilarak yapilmis tipik bir diagnostik anjiografi
prosedurinden sonra, bant 75-90 dakika sisiriimis halde durur ve
hemostazdan sonra 15 dakika icinde yavasca indirilir. Balon indirildikten
sonra giris yerinden kanama ya da sizinti gorulurse, bant 20 dakika sureyle
yeniden sigirilir ve iglem tekrarlanir. Bant basarili bir sekilde c¢ikarildiktan
sonra hasta taburcu edilmeden 6nce 30 dakika goézlemlenir. Sekil-18-20'de

hemostaz islemine ait fotograflar izlenmektedir.

41



Sekil-18: Kilavuz kateter ¢ikarilmadan énce hemostaz bandinin kola

yerlestiriimesi.
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Sekil-19: Hemostaz bandina enjektorle hava verilmesi. (Sisirilirken
akimi tamamen kesmeden kanamayi engelleyecek miktarda hava vermeye

dikkat etmek gerekmektedir.)
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Sekil-20: Sisiriimis halde izlenen hemostaz bandi. (Bandin hava

girisinin radial arter trasesine yerlestiriimis olduguna dikkat ediniz.)
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GEREG VE YONTEM

Bu calisma, Bursa Uludag Universitesi Radyoloji Anabilim Dal’'nda
gerceklestirilmistir ve calismamizin Bursa Uludag Universitesi Tip Fakdltesi
Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu onay! bulunmaktadir. (24.06.2020, 2020-11/12)

I. Olgu Seg¢imi
Calismamiza Kasim 2019-Mart 2020 tarihlerinde Bursa Uludag
Universitesi Radyoloji Anabilim  Dalinda, transradial yaklagimla

norogirisimsel islem yapilan hastalar dahil edildi. Transradial diginda yolla
girisimsel iglem yapilanlar, elektronik ortamda bilgileri eksik olanlar ve iglem
sonrasi 30 gun icerisinde kontrole gelmeyen hastalar ¢alisma digi birakildi.
Mia-Med hastane elektronik bilgi sisteminden hasta bilgilerine ulasilarak
hastalarin demografik verileri ve komplikasyonlara ait verileri retrospektif
olarak incelendi.

Il. Klinik Verilerin Olusturulmasi

Calismaya dahil olan her olgunun yas, cinsiyet, basvuru tanisi, sigara
kullanimi ve komorbiditelerinden olusan demografik analizleri yapildi. islem
dncesinde vicut kitle endeksi (VKI) 30’dan blylk olan olgular obez kabul
edildi. Olgularin islem 6ncesi kullandigi antiagregan ve antitrombotik ilaglar
kaydedildi.

islem sonrasi 30 giin icerisinde gelisen komplikasyonlar erken
dénem komplikasyon kabul edildi ve tespit edilenler not edildi, islem suresi ve
islem tipiyle komplikasyon gelisimi arasindaki iligki arastirildi. islem sonrasi
hastalarin yatisa ihtiya¢ duyup duymadigi ogrenildi, hastanede yatisi
olanlarin hastanede kalig suresi tespit edilerek kaydedildi.

lll. Radyolojik Verilerin Olusturulmasi

islem 6ncesi her hastaya modifiye Allen testi uygulanarak palmar
arkus dolagsiminin yeterliligi kontrol edildi. Tip A ve B paterninde nabiz
basincli izlenen hastalarda isleme transradial yoldan girisim denendi, tip C ve
D paterninde nabiz basinci izlenen olgularda transradial girisim terk edilerek

diger yollardan girisim yapildi. islem yapilan hastalarin tamaminda tek duvar
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giris yéntemi kullanilarak islem uygulandi. islemler igin bi-plan DSA cihazi
(AXIOM Artis, Siemens, Erlangen, Germany) kullanildi. Hastaya uygulanan
ndrogirisimsel islemin tipi, islem sdresi, islem esnasinda kateterizasyonu
yapilan damarlar, islemde kullanilan kilif genisligi, kullanilan kateter ve tel
sayisi retrospektif olarak incelenerek kaydedildi. Tim hastalarda islem
sonrasi radial arter kompresyon cihaziyla hemostaz saglandi.

IV. istatistiksel Analiz

Surekli degiskenlerin normalizasyonunu test etmek igin Shapiro-
Wilks testi kullanildi. Sdrekli degiskenler normal dagilim gdsteriyorsa
ortalamazstandart sapma, normal dagihm gostermiyorsa medyan (interkuartil
aralik) olarak ifade edilmistir. Kategorik degiskenlerse sayi ve ylzde olarak
ifade edildi. Yas dagihimi normal dagihm gdstermekteydi; islem suresi,
kullanilan kateter ve tel sayisi, hastanede yatig suresinin dagilimi normal
dagihm paterninde degildi. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Pearson
ki-kare testi ve Fisher'in kesin ki-kare testi uygulandi. Suarekli verilerin
kargilastirimasinda parametrik verilerde bagimsiz student t testi,
nonparametrik verilerde Mann Whitney U testi kullanildi. p degeri 0,05'in
altinda olan veriler istatistik acidan anlamli kabul edilmigtir. Verilerin
istatistiksel analizinde SPSS 25.0 istatistik paket programi kullaniimistir.
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BULGULAR

I. Preprosediiral Bulgular

30 hastada toplam 33 transradial islem denemesi yapildi,
hastalardan 3 tanesine ikiser adet transradial islem gergeklestirildi. Bu 30
hastadan 20’si erkek (%67), 10'u (%33) kadindi. Hastalarin yas ortalamasi
63,9+13,6 idi. 33 islemden 2 tanesinde giris yeri transfemoral olarak
degistirildi. (islem Basarisi 31/33= %94) Bu hastalardan birinde Allen testi
negatif, Barbeau testi tip C paterninde oldugu igin islem transfemoral yolla
gerceklestirildi. Digerinde ise giris yapildiktan sonra radial arterde tortiozite
izlendi ve kateter radial arterden brakial artere ilerletiiemedi. Bu sebeple
transfemoral yoldan giris yapildi. islem yapilan hastalarin birinde transradial
girise ek olarak transfemoral yoldan da giris gergeklestirildi.

islem denemesi yapilan 30 hastanin 17’sinde (%56,7) basvuru tanisi
karotid arter stenozu, 9unda (%30) intrakranial anevrizma, 2 tanesinde
(%6,7) vertebral arter stenozu, 1’inde (%3,3) baziler arter stenozu ve 1’inde
(%3,3) intrakranial hemorajiydi.

Hastalarin  15'inde  (%50) sigara kullanim  o6ykusu vardi.
Komorbiditesi olan olgularin 22’sinde (%66,7) hipertansiyon, 8'inde (%24,2)
diabetes mellitus, 2’sinde (%6,1) periferik arter hastaligi, 12’sinde (%36,4)
koroner arter hastaligi, 7’sinde (%21,2) obezite, 20’sinde (%60,6)
serebrovaskuler olay (SVO) oykusu bulunmaktaydi. Hastalarin 20’sinde
(%66,7) antiagregan ilaclardan asetil salisilik asit (ASA), 15’inde (%50)
klopidogrel kullanimi vardi. Sadece 2 adet (%6,1) hastada anti-koagulan
olarak prasugrel kullanimi vardi, diger anti-koagulan ilag kullanimi yoktu.

Preprosedural bulgulara ait bulgular Tablo-2’de gosterilmigtir.
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Tablo-2: Preprosedural bulgular

Erkek/Kadin 20/10
Yas 63,9+13,6
Basvuru tanisi
Anevrizma 9 (%30)
Baziler arter stenoz 1(%3,3)
intrakranial hemoraji 1(%3,3)
Karotid stenoz 17 (%56,7)
Vertebral Arter 2 (%6,7)
Stenoz
Komorbidite
Sigara kullanimi 15 (%50)
HT 22 (%73,3)
DM 8 (%26,7)
PAH 2 (%6,7)
KAH 12 (%40)
Obezite 7 (%23,3)
Svo 20 (%66,7)
ilag Kullanimi
ASA 20 (%66,7)
Klopidogrel 15 (%50)
Prasugrel 2 (%6,7)

HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes Mellitus, PAH: Periferik Arter Hastaligi, KAH: Koroner Arter
Hastaligi, SVO: Serebrovaskiler Olay, ASA: Asetil salisilik asit

Il. Periprosediiral Bulgular

Basarili 31 islemde yapilan islemlerin 18’inde (%58,1) 5F kilif,
13’Unde (%41,9) 6F kilif yerlestirildi. Olgularin hepsinde sag radial arterden
giris saglanmigtir. Olgularin 18’'inde (%58,1) diagnostik anjiografi islemi,
8’'inde (%25,7) karotid arter stentleme, 2’sinde (%6,5) vertebral arter
stentleme, 2’'sinde (%6,5) anevrizma koilleme iglemi, 1’inde (%3,2)
anevrizmaya akim gevirici yerlestirme iglemi yapildi. Kilif yerlestirildikten
sonra iglem bitene gecen kadar suUre ortalama 32,1+£26,9 (minimum 5,
maksimum 124) dakikaydi. islem esnasinda kullanilan kateter sayisi 2,5+1,8
(minimum 1, maksimum 6), tel sayisi 1,62£0,7 (minimum 1, maksimum 3) idi.
Olgularin %72,7’sinde sag ana karotis arter (AKA), %21,2’sinde sag internal
karotis arter (IKA), %45,5'inde sad vertebral arter, %51,5'inde sol
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AKA, %9,7inde sol IKA ve %21,2'sinde sol verterbal arter kateterize
edilmistir. Tablo-3’te periprosedural verilere ait bulgular gosterilmistir.

Tablo-3: 31 basaril islemdeki periproseduiral bulgular

Kilif genisligi
5F 18 (%58,1)
6F 13 (%41,9)
Radial Girig Tarafi
Sag 31 (%100)

Yapilan islem
Anevrizma akim gevirici stentleme 1 (%3,2)

Anevrizma koil embolizasyonu 2 (%6,5)
Diagnostik anjiografi 18 (%58,1)
Karotid stentleme 8 (%25,7)
Vertebral arter stentleme 2 (%6,5)
Kateterizasyon
Sag AKA 24 (%77,4)
Sag IKA 7 (%22,6)
Sol AKA 17 (%54,8)
Sol IKA 3 (%9,7)
Sag Vertebral arter 15 (%48,4)
Sol Vertebral arter 7 (%22,6)
islem Siiresi (dakika) 32,1+£26,9

F: French, AKA: Ana karotis arter, IKA: internal Karotis arter

lll. Postprosediiral Bulgular

3 hastada komplikasyon gelisimi izlendi. Komplikasyonlar sirasiyla
hipotansiyon, sag gézde gérme kaybi ve radial arter spazmiydi. Hipotansiyon
izlenen olgunun hidroksietil nigasta igeren parenteral solusyon ve salin
inflzyonu sonrasi klinigi iyilesti. Gorme kaybi izlenen olguda sonrasinda
antiagregan tedavisiyle birlikte semptomlarin kismen geriledigi ancak sekel
kaldigi izlenmigtir. Olgunun 1 ay sonraki kontroliinde ozon tedavisine ragmen
sag gozde kismi tarzda kalici gorme kaybinin gelistigi gozlenmistir. Radial
arter spazmi olan olguda igslemden 1 hafta sonrasi kendiliginden duzelme
gerceklestigi ultrasonografiyle gozlendi. Hastalarin 16’s1 ayaktan, 15 tanesi
yatarak tedavi edildi. Yatigi olan hastalarin hastanede kalis suresi, ortalama
2,1+2,2 gun idi.
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V. istatistiksel Bulgular

Yapilan ¢apraz tablolarda Pearson Ki-Kare testi ve Fisher’in kesin ki-
kare testine goére anlamli bulgular sunlardir:

Obez hastalarda giris yerinin daha sik dedistirildigi go6zlendi.
(p=0,048) Erkeklerin daha buylk kisminin sigara ictigi izlendi. (p=0,020)
Erkeklerin daha buyuk kisminin klopidogrel kullandigi gozlendi. (p=0,020)
Karotid stenozu olan olgularda SVO oykusunun daha sik goruldigu izlendi.
(p=0,019) Karotid stenozu olan olgularin klopidogreli daha sik kullanigi
g6zlendi. (p=0,028) Karotid stenozu olan olgularda sag vertebral arterin daha
az kateterize edildigi izlendi. (p=0,003) Sigara kullanan olgularda sol AKA’'nin
daha sik kateterize edildigi gozlendi. (p=0,001) Obez olmayan olgularda sol

AKA'nin daha siklikla kateterize edildigi gozlendi (p=0,015) (Tablo-4).

Tablo-4: Capraz tablolara gore istatistiksel agidan anlamli verilerin

sayllarinin karsilastirilmasi ve anlamlilik degerleri-1

Obez degil Obez p degeri
Giris yeri degistirilmis 0 2 0,048
Erkek Kadin
Sigara kullanimi var 13 2 0,020
Klopidogrel  kullanimi 13 2 0,020
var
SVO oykiisiu yok SVO oykiisii var

Karotid stenozlu olgu 2 14 0,019

Klopidogrel kullanimi Klopidogrel kullanimi

yok var
Karotid stenozlu olgu 5 11 0,028
Sag vertebral arter Sag vertebral arter

kateterizasyonu yok kateterizasyonu var

Karotid stenozlu olgu 13 3 0,003
Sol AKA Sol AKA

kateterizasyonu yok kateterizasyonu var
Sigara kullanimi var 2 13 0,001
Obez olmayan olgular 7 16 0,025

SVO: Serebrovaskiler Olay, DM: Diabetes Mellitus, KAH: Koroner Arter Hastaligi, AKA: Ana

karotis arter, IKA: internal Karotis arter

Komplikasyon gelisen olgularda SVO o6ykusinin olmadigi gézlendi.

(p=0,037) Sadece 6F kilif kullanilan olgularda sag IKA kateterizasyonu
yapildigi goézlendi. (p=0,001) 5F kilif kullanilan olgularda sol AKA (p=0,004)
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ve sol vertebral arter kateterizasyonunun (p=0,025) daha sik yapildig izlendi.
Sol AKA kateterizasyonu yapilan olgularda sag AKA kateterizasyonunun da
siklikla yapildigi goézlendi. (p=0,007) Sol AKA kateterizasyonun yapildigi
olgularda sag IKA kateterizasyonunun daha az siklikla yapildigi izlendi
(p=0,003) (Tablo-5).

Tablo-5: Capraz tablolara gore istatistiksel agidan anlamli verilerin

sayilarinin kargilasgtirilmasi ve anlamhlik degerleri-2

SVO o6ykiisii yok SVO oykiisi var p degeri
Komplikasyon geligimi 3 0 0,037
var
Kilif genisligi 5F Kilf genisligi 6F
Sag IKA 0 7 0,001
kateterizasyonu var
Sol AKA 14 3 0,004
kateterizasyonu var
Sol vertebral arter 7 0 0,025
kateterizasyonu var
Sag AKA Sag AKA
kateterizasyonu yok kateterizasyonu var
Sol AKA 1 16 0,007
kateterizasyonu var
Sag IKA Sag IKA
kateterizasyonu yok kateterizasyonu var
Sol AKA 17 0 0,003

kateterizasyonu var
ASA: Asetil salisilik asit, SVO: Serebrovaskiiler olay, AKA: Ana karotis arter, IKA: internal

Karotis arter, F: French

Student t testinde farkli gruplarda anlaml yas farklihgr saptanmadi.

Nonparametrik testlerde KAH Oykusu olan olgularda islem siresinin
daha kisa oldugu izlenmistir. (p=0,021) Diagnostik islem yapilanlarda tedavi
islemi yapilanlara goére islem suresi daha kisa (p=0,003), kullanilan kateter
(p<0,001) ve guide tel sayisi (p<0,001) daha az, hastanede yatis suresi daha
kisa (p<0,001) bulunmustur. 6F kilif kullanilan olgularda iglem suresinin
(p=0,002) ve islem sonrasi hastanede yatis suresinin (p<0,001) daha uzun
oldugu, daha cok sayida kateter (p<0,001) ve tel (p<0,001) kullanildigi
izlenmistir. Sag IKA kateterizasyonu yapilan olgularda islem siresinin
(p=0,009) ve igslem sonrasi hastanede yatis suresinin (p=0,012) daha uzun

oldugu, daha ¢ok sayida kateter (p<0,001) ve tel (p=0,002) kullanildigi
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gOzlenmistir. Sol AKA kateterizasyonu yapilmayan olgularda iglem suresinin
(p<0,001) ve iglem sonrasi hastanede yatis suresinin (p=0,001) daha uzun
oldugu, daha ¢ok sayida kateter (p=0,002) ve tel (p<0,001) kullanildigi
g6zlenmistir. Sol vertebral kateterizasyonu yapilmayan olgularda islem
sonras! hastanede yatis suresinin (p=0,011) daha uzun oldugu, daha ¢ok

sayida kateter (p=0,011) ve tel (p=0,029) kullanildig1 gozlenmistir (Tablo-6).
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Tablo-6: Nonparametrik verilerin karsilastirilmasi.

islem Siiresi (dakika)

islem Siiresi (dakika)
Hastanede yatis
siiresi (giin)
Kullanilan tel sayisi

Kullanilan kateter
sayisl

islem Siiresi (dakika)
Hastanede yatis
siresi (giin)
Kullanilan tel sayisi
Kullanilan kateter
sayisl

islem Siiresi (dakika)

Hastanede yatis
siresi (gin)
Kullanilan tel sayisi
Kullanilan kateter
sayisli

islem Siiresi (dakika)
Hastanede yatis
siiresi (giin)
Kullanilan tel sayisi

Kullanilan kateter
sayisl

Hastanede yatis
siiresi (giin)
Kullanilan tel sayisi
Kullanilan kateter
sayisi

KAH oykiisi yok
33,0 (13,75 - 39,5)

Tedavi islemi
yapilanlar
37,0 (31,5 - 57,5)

1,0 (1,0 — 2,0)

2 (2,0 - 2,5)
4 (3,5-5,0)

5F kilif
14,0 (12,0 — 19,0)
0

1,0 (1,0-1,0)

1,0 (1,0 - 1,0)
Sag iKA
kateterizasyonu yok
15,0 (12,0 - 34,75)
0(0-1,0)

1,0 (1,0 - 1,75)
1,0 (1,0 - 2,75)

Sol AKA
kateterizasyonu yok
38,0 (30,75 - 68,5)
1,0 (1,0 -2,0)

2,0 (1,75 - 3,0)
4,0 (2,5 -5,0)

Sol vertebral arter
kateterizasyonu yok
1,0 (0 - 1,0)

2,0 (1,0 - 2,0)
3,0 (1,0 - 5,0)

KAH oykiisii var
13,5 (11,5 -16,0)
Diagnostik islem
yapilanlar
14,0 (12,0-19,0)
0

1,0 (1,0 - 1,0)
1,0 (1,0 - 1,0)

6F kilif
37 (31,5-57,5)
1,0 (1,0-1,5)

2,0(2,0-25)
4,0 (3,5-5,0)
Sag iKA
kateterizasyonu var
39,0 (32,0 - 64,0)
1,0 (1,0-2,0)

2,0 (2,0 - 3,0)
5,0 (4,0 — 5,0)

Sol AKA
kateterizasyonu var
14,0 (12,0 — 18,0)
0

1,0 (1,0 - 1,0)
1,0 (1,0 - 1,5)

Sol vertebral arter
kateterizasyonu var
0

1,0 (1,0 - 1,0)
1,0 (1,0 - 1,0)

p degeri
0,021

0,003
<0,001

<0,001
<0,001

0,002
<0,001

<0,001
<0,001

0,009
0,012

0,002
<0,001

<0,001
0,001

<0,001
0,002

0,011

0,029
0,011

Sayisal veriler medyan (interkuartil aralik) olarak gésterilmistir. KAH: Koroner Arter Hastaligi,
F: French, AKA: Ana karotis arter, iKA: internal Karotis arter
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TARTISMA

Norogirisimsel iglemlerde giris kolayligi, kolay manipllasyon
saglanmasi ve genis capl kiliflarla tedavi islemlerine izin vermesi nedeniyle
transfemoral giris uzun zamandir tercih edilen girig yontemi olmustur. Ayrica
transradial girisim teknigine aligkanhdin olmamasi, guvenilirlik ve teknik
kolaylik agidan endiseler nedeniyle uzun sure kullaniimaktan kaginilimigtir.
Ancak son zamanlarda kardiyolojik iglemlerde populer olan bu yontem
norogirisimsel ve periferik girisimsel igslemlerde de uygulanmaya baglanmigtir
(10-14).

Kardiyolojik iglemlerde yapilan meta analizlerde transfemoral girise
kiyasla transradial qiriste kanama riskinin yarlya ve giris yeri
komplikasyonlarinin Ugte bire yakin az oldugu, hastanede kalig suresinin
azaldigr ve hasta konforunun daha iyi saglandigi bilinmektedir (57). Bu
calismada ise transradial girigli iglemler sonrasi komplikasyonlar ve
hastanede kalig suresi yonunden degerlendirmeler yapilmistir.

Calismamizda islem basarisi %94 olarak sonug¢lanmistir. Basarisiz
islemlerden bir tanesinde giris saglanmis ancak kateter ilerletilemediginden
transfemorale gecis saglanmistir. Digerinde de hastanin islem oOncesi
Barbeau testi uygun olmadigindan transradial giristen vazgecilmistir. Yapilan
islemlerin %40’a yakininin tedavi islemlerinin olusturdugu dusunadlirse bunun
iyi bir yizde oldugu gorulecektir. Literatirde dnceki norogirisimsel iglemlere
yonelik ¢calismalarda islem basarilari %79,6-100 arasinda degismektedir (58-
65).

Caligmamizda transradial arter giris islemlerinde giris yeri
komplikasyonu olarak sadece bir hastada islem sonrasinda radial arter
spazmi izlenmigtir, diger komplikasyonlar prosedire badli gelisen
komplikasyonlardi. Buna gére 32 basarili giristen birinde (%3,1) giris yeri
komplikasyonu izlenmistir. Literatirdeki norogirisimsel vaka serilerinde ise

giris yeri komplikasyonlari %0-10 arasinda degismektedir (58-65).
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Radial arter spazmi izlenen olguda 1 hafta sonra kontrol
ultrasonografisinde radial arter spazminin duzeldigi izlenmistir. Radial arter
spazmi ve radial arter obstruksiyonu gibi komplikasyonlara hakim olmamak,
ndrogirisimsel yapanlar tarafindan transradiale gecis acisindan engel teskil
etmekteydi. Ozellikle radial arter obstriiksiyonu sonrasi sonraki islemlerde
ayni yerden girig imkani kaybolmaktaydi. Ancak radial arter
obstruksiyonunda eger ulnar dolagim yeterliyse brakial girisin aksine klinik bir
problemle karsilagilmamaktadir. Transradial giris sonrasi radial arter
obstriksiyonu gorilme sikhdr yayinlarda %0,8-33 arasinda degismektedir
ancak modern hemostaz metodlariyla ve gegici ulnar arter kompresyonu gibi
metotlarin kullaniimasiyla genellikle %1’in altinda bulunmustur (66,67).

Transfemoral giriste obez ve yasli hastalarda ve antikoagtlan tedavi
alan olgularda komplikasyon riski arttigi icin transradial girigin tercih edilmesi
islem sonrasi dénemde kolaylik saglayacaktir (68,69). Ozellikle transfemoral
islemler sonrasi manual kompresyonla uzun surede saglanan hemostaz,
radial girislerde daha kisa siirelerde kolayca saglanabilmektedir. Ozellikle
anjiografik islem uygulanmasi gereken gebe hastalarda femoral giris, fetusun
radyasyon maruziyeti riski nedeniyle ¢ok tercih edilmek istenmemektedir.
Radial giris bu olgularda radyasyon maruziyetini dustirmek agisindan tercih
edilmelidir.

Calismamizda sadece bir hastada tortioze brakial arter nedeniyle tel
ilerletilemediginden iglem transfemoral girise cevirildi. Bu hastada farkl
manipulasyonlarla belki tortioze brakial arterin distaline gegis saglanabilirdi
ancak bu hem iglemin uzamasina ve hem de olasi komplikasyon riskine
sebep olacagindan ve distale gegtikten sonrasinda da yapilan
manipulasyonlara engel teskil edeceginden femoral girise gegmeye karar
verildi. Radial arterden innominat artere ulasilana kadarki tortiozitelerde,
arteria lusoriada ve radial loop gibi anatomik varyantlarda karotid ve vertebral
arterlerin  kateterizasyonunda islem zorlugu izlenebilmektedir. Bu gibi
durumlarda, kosullar analiz edilerek asiri manipulasyonun komplikasyon

riskini artiracagi g6z 6nunde bulundurularak giris yeri degistirilebilir.
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Bir hastamizda sag gbzde gérme kaybi izlendi. Bu olguda yapilan
igslem orta serebral arterde sakkuler anevrizmaya yonelik koillenme iglemiydi.
Komplikasyonun iglem esnasinda kateterin asiri manipulasyonu sonucu
endotel hasarina bagli ya da ¢ekimler esnasinda kontrast maddeyle beraber
hava kabarciklarinin sisteme gitmesi sonucu olusmus trombUsun oftalmik
artere embolisi sebep olmus olabilir. Sonraki takiplerinde antiagregan
tedavisiyle birlikte semptomlar kismen geriledi ancak hastanin takiplerinde
gbérmesinde sekel kaldidi izlendi. Olgunun 1 ay sonraki kontroliinde ozon
tedavisine ragmen sag gozde kismi tarzda kalici gorme kaybinin gelistigi
gOzlendi.

Guvenilirligine ve ylksek hasta komforuna ragmen transradial giriste
major serebral damarlarin kateterize edilememesi durumunda radial yoldan
girmenin higbir anlami olmayacaktir. islemlerimizde tecriibe ettigimiz
kadariyla giris yapilan taraftaki vertebral arter kolaylikla kateterize
edilebilmektedir. Bu onceki galigmalardaki tecribelerle uyumludur (62). Ana
karotis arterlerin kateterizasyonu ise Simmons (SIM) 2 kateterle kolaylikla
yapilabilmektedir. Distal karotis arterlere ise tel yardimiyla ulasilabilmektedir.
islemlerde olgularin %72,7’sinde sag AKA, %21,2’sinde sag IKA, %45,5'inde
sag vertebral arter, %51,5'inde sol AKA, %9,71’inde sol IKA ve %21,2’sinde
sol verterbal arter kateterize edilmistir.

Kurumumuzda ultrasonografi, giris esnasinda standart metot olarak
kullaniimaktadir. Pediatrik vaskuler girisimlerde ve distal periferik vaskuler
girislerde de radial arterle benzer kalibrasyonda damarlara giris tecriubemiz
olmas! nedeniyle giriste ¢ok 6nemli bir zorluk yasanmamaktadir. Cogu
islemde ilk seferde giris saglanabildigi icin premedikasyonla 6nlenmeye
caligilan vazospazm riski buylk oranda azalmaktadir. Levin ve
arkadaslarinin galismasinda intraoperatif izleme gerektiren 69 erigkin
hastada ultrasonografi esliginde transradial giris yapildiginda ilk giriste basari
oraninin %34'ten %62'ye (p = 0,03) yUkseldigi ve ortalama girisim sayisinin
3,12 4'ten 1,6+1,0'e (p = 0,003) dustugu goruldu (70). Schwemmer ve
arkadaslari 30 bebekte ilk giriste basari oraninin

sonografiyle %20'den %67'ye yukseldigini tespit ettiler (p <0,05) (71). Diger
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bir calismada kritik hastaligi olan 60 acil servis hastasinda ultrasonografinin
kullaniimasiyla ilk giriste basari oraninda %50'den %87'ye yukselme (p =
0,005) ve giris zamaninda 314 saniyeden 107 saniyeye (p = 0,0004) dusus
g6sterildi (72). Ozellikle vazospazm riski, giris denemesinin artmasiyla arttig
icin ultrasonla girisin bize avantaj saglayacagi gézlenmektedir (73-75).

islem yapillan vakalarda vyapilan istatistiksel karsilastirmali
degerlendirmelerde anlamli g¢ikan verilerin ya beklenen sonuglar oldugu ya
da degiskenler arasinda anlamli bir baglantinin olmadigi izlendi. Ornek
olarak sadece obez hastalarda girig yerinin degistirildigi gozlendi. Ancak girig
yeri degistiriime sebepleri incelendiginde obeziteyle baglantisi olmayan
sebepler oldugu gorulmektedir. Bu anlamli bir birliktelik dedildir. Baska bir
ornekte klopidogrelin erkek hastalar tarafindan daha siklikla kullanildigi
izlenmigtir. Yapilan alt grup analizinde hipertansiyonu olan erkek olgularda
klopidogrel kullaniminin daha sik oldugu gozlendi. Ayrica bu hastalar iginde
erkeklerin daha siklikla sigara kullanimi oldugu da tespit edildi. Bunlarla
birlikte hastalarin klinisyenlerinin ilag tercihleri de bu sonucu etkilemis olabilir.
Diger bir beklenen sonug¢ erkeklerin daha c¢ok sigara kullanma oOykusu
olmasiydi ki Turkiye’de genel olarak erkeklerin kadinlara gore sigara igcme
Ooykusunun daha sik oldugu bilinmektedir.

Diagnostik islem yapilanlarda tedavi islemi yapilanlara gore islem ve
hastanede yatis suresinin daha az olmasi beklenen bir sonuctur. Ayrica
diagnostik islemlerde 5F, tedavi iglemlerinde 6F kilif kullaniimasi nedeniyle
kilifa gbre de bu verilerin benzer sonuglar vermesi kaginilmazdir. Sag IKA'nin
selektif kateterizasyonu yapilan olgularda da surelerin daha yuksek olmasi,
kateterizasyonun sadece tedavi iglemlerinde gerceklestiriimesiyle alakahdir.
Bunun da kurumumuzdaki diagnostik islemlerin buylik kesiminde SIM-2
kateteri kullaniimasi ve [KA'nin selektif kateterizasyonuna ihtiyag
duyulmamasi nedeniyle oldugu bilinmelidir.

Calismamizin  limitasyonlarini  olusturan sebepler calismanin
retrospektif yapisi, hasta sayisinin gérece az olmasiydi. Calisma retrospektif
oldugundan iglem sonrasi hemostazin ne kadar surede saglandigina yonelik

veri elde olunamamistir. Ayrica hastalarin iglem memnuniyeti ve islem
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sonrasi uzun donemde komplikasyon agisindan veri elde edilmesi
calismamiza anlamli katkilar saglayabilirdi. Calismamizin guglu taraflariysa
her tarli norogirisimsel islemleri icermesi nedeniyle daha genis dlgekte veri
elde edilmistir.

Sonug olarak nérogirisimsel islemlerde transradial girisim guvenli ve
uygulanabilir bir yontemdir, her tarli nérogirisimsel islemde tercih edilebilir ve
Ozellikle vertebral arterlerle ilgili islemlerde islemde kolaylik saglamaktadir.
Ayrica sonografi esliginde girisin girisimsel radyologlar tarafindan kolaylikla

yapilmasi avantaj saglamaktadir.
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