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Primer Perkütan Koroner Girişimlerde Transradyal Yaklaşım
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Perkütan koroner girişim, iskemik kalp hastalığı için tedavinin vazgeçilmez bir parçasıdır. Transfemoral yaklaşım, arteryel girişim için
özellikle akut ST segment yükselmeli miyokard enfarktüsünün primer perkütan koroner girişimi esnasında, tüm dünyada altın standart-
tır. Perkütan koroner girişim sonrası gelişen kanama komplikasyonları, artmış kısa ve uzun dönem morbidite ve mortalite ile ilişkilidir. Bu
nedenle, kanama komplikasyonlarını azaltacak stratejiler azalmış mortalite ile ilişkilidir. Transradyal girişim, iskemik kalp hastalığı teda-
visi için transfemoral girişime kıyasla cazip bir alternatiftir. Bu yazımızda, primer perkütan koroner girişim esnasında transfemoral giri-
şime karşı transradyal girişimi karşılatırırken en önemli ve tartışmalı konuları derledik.

Anahtar Kelimeler: Akut koroner sendrom, Perkütan koroner girişim, Transfemoral, Transradyal

Abstract

Öz

Percutaneous coronary intervention is an  irreplaceable part of the treatment for ischemic heart disease. The transfemoral approach has
been the gold standard for arterial access especially during the primary percutaneous coronary intervention in the setting of acute ST-
segment elevation myocardial infarction all over the world. Periprocedural bleeding complications after percutaneous coronary inter-
vention are associated with increased short and long-term morbidity and mortality. Therefore, strategies that minimize bleeding risk are
associated with reduced mortality. Transradial access is an attractive alternative compared to transfemoral access for the treatment of
ischemic heart disease. In this paper, we reviewed most important and controversial issues while comparing transradial versus trans-
femoral access during the primary percutaneous coronary intervention.
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Transradial Access for Primary Percutaneous Coronary Interventions

Giriş

Perkütan koroner girişim (PKG), iskemik kalp hastalı-
ğının vazgeçilmez tedavi yöntemlerinden birisidir.
Transfemoral girişim (TFG) kolay uygulanabilir oluşuyla
özellikle primer PKG’de tüm dünyada altın standart ola-
rak kabul edilmekte ve yaygın olarak uygulanmaktadır.
Ancak halen özellikle akut koroner sendrom (AKS) va-
kalarında, girişim yeri ve kanama komplikasyonları ol-
dukça sık izlenmektedir.1,2 Lokal komplikasyon insidan-
sı hastanın risk profili, işlemin aciliyeti, kullanılan arter-
yel kılıfın büyüklüğü gibi birçok faktöre bağlı olmakla
beraber, basit işlemlerde %2-4 oranlarındayken, daha
kompleks işlemlerde %10-14’e kadar çıkmaktadır.3,4

Bununla birlikte özellikle AKS’de, anjiyoplasti öncesi ve
sonrası sıkça kullanılan güçlü antitrombotik ilaçlar, lokal
komplikasyon ve kanama gelişiminde önemli rol oyna-
maktadır. PKG sonrası lokal ve majör kanama kompli-
kasyonlarının kısa ve uzun dönemde kötü prognoz ile

ilişkili olduğu daha önce gösterilmiştir.5,6 Bu nedenle
özellikle primer perkütan koroner girişim (P-PKG) uygu-
lanacak ST segment elevasyonlu miyokard enfarktüsü
(STEMI) vakalarında kanama komplikasyonlarını azalta-
bilmek, önemli bir hedef haline gelmiştir. Bu amaçla ba-
zı farmakolojik stratejiler ortaya konulmuş olsa da TFG
yerine transradyal girişimin (TRG) tercih edilmesi fikri
ortaya atılmış ve bazı potansiyel avantajlarının da ta-
nımlanmasıyla klinik pratikte kullanılmaya başlanılmış-
tır. Radyal arter kateterizasyonunu ilk olarak 1948 yılın-
da Radner tanımlamıştır.7 Campeau ve ark.8 da bu fikir-
den yola çıkarak 1989 yılında 100 vakalık transradyal
koroner anjiyografi serisini yayınladı. Kiemeneij ve ark.9

ise 1993 yılında ilk transradyal koroner stent implantas-
yonunu bildirdiler. Yakın dönemde yayınlanan, Ameri -
ka’da 2007-2011 yıllarını arasında ulusal verileri kapsa-
yan raporda  transradyal PKG ile TFG’ye göre 10 kat risk
azalması sağlandığı ortaya konulmuştur.10 TRG, kanama
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komplikasyonlarının daha az gözlenmesi ve hasta kon-
forunun artması nedeniyle bazı operatörler tarafından
daha sıklıkla kullanılmasına ve yakın dönemde TFG ye-
rine tercih edilmesi gereken bir alternatif  olarak öneril-
mesine rağmen halen TFG’nin yerini alamamıştır.11

TRG’nin P-PKG’de kullanımıyla ilgili ilk çalışma 1998
yılında yayınlanmıştır. Ochiai ve ark.10 33 STEMI vaka-
sında, TRG’yi başarılı ve sorunsuz bir şekilde uygula-
mıştır. O tarihe kadar TFG, P-PKG için kullanılabilecek
tek yöntem olarak düşünülmekteyken, TRG’nin bir al-
ternatif olabileceği görüldü. P-PKG‘de transradyal-trans-
femoral kıyaslaması yaparken bazı konular özellikle ön
plana çıkmaktadır. Biz bu derlemede TRG ve TFG’yi
karşılaştırırken bahsedilmesi gereken önemli konuları;
işlem başarısı, kanama komplikasyonları, mortalite ve
işlem süresi-radyasyon maruziyeti olarak 4 ana başlık
altında topladık.

İşlem başarısı
Perkütan koroner girişim iskemik kalp hastalığının en

önemli tedavi yöntemlerinden birisidir. STEMI’da P-
PKG’nin amacı, enfarkt sorumlu arteri en kısa zamanda
komplikasyonsuz şekilde açabilmektir. Tıkanan damarın
en kısa sürede açılması ve kanama riskinin en aza indi-
rilmesi mortaliteyi azaltmaya katkı sağlamaktadır.13 Bu
bakımdan TRG, TFG’ye önemli bir alternatiftir.
Diyagnostik ve girişimsel işlemlerde radyal-femoral kar-
şılaştırılmasının yapıldığı 12 randomize çalışmayı
(n=3224) değerlendiren Agos toni ve ark.14 TRG ile daha
yüksek işlem başarısızlığı bildirmiştir (olasılık oranı
{odds ratio [OR]}: 3,30; %95 güven aralığı {confidence
interval [CI]}: 1,63 to 6,71). Bu analizde, daha erken ya-
pılan çalışmalarla kıyaslandığında yakın dönemdeki ça-
lışmalarda iki grup arasındaki işlem başarısı açısından
farkın kapandığı gözlenmiştir. Bu gözlemin kullanılan
teknik ve malzemedeki gelişmeyle beraber artan tecrü-
beyle de ilişkili olduğu düşünülmüştür. İşlem başarısı
açısından en büyük gözlemsel çalışmada, Ulusal
Kardiyovasküler Veri Kaydı (National Car dio vascular
Data Registry) kullanılmış ve toplam 593.094 işlem de-
ğerlendirilmiştir.15 TRG, vakaların oldukça az bir kısmı-
nı oluştursa da (%1,32) işlem başarısı açısından 2 grup-
ta anlamlı farklılık gözlenmemiştir. (OR: 1,02; %95 CI:
0,92 - 1,12). Yakın dönemde tamamlanan ve TRG ile
TFG’yi karşılaştıran en geniş randomize çalışma olan RI-
VAL (RadIal Vs FemoAL access for coronary interventi-
on) çalışmasında, işlem başarısı açısından iki yaklaşım
birbirine benzer bulunmuştur.16 Bahsedilen çalışmaların
tamamında işlemler tecrübeli operatörler tarafından ya-

pılmıştır. Diğer taraftan daha az tecrübeli operatörlerle
tıkanmış damarın açılmasındaki gecikme ihtimali de göz
ardı edilmemelidir. Enfarkt sorumlu arterin zamanında
açılamama endişesi nedeniyle diğer hasta grupları ile kı-
yaslandığında, STEMI’da TRG daha az tercih edilmekte-
dir. Aynı zamanda girişimsel kardiyologların çoğu TRG
ile sağlanacak azalmış vasküler komplikasyon riskinin,
teknik zorluklar ve artacak radyasyon maruziyeti ile den-
gelendiğini düşünmektedir. Hastanın başvurusu ile balon
yapılana kadar geçen sürenin TRG-TFG açısından karşı-
laştırıldığı çalışmalarda veriler maalesef uyumsuzdur. 12
çalışmanın metaanalizinde 3324 P-PKG’de “kapı-balon
zamanı” açısından TFG ile TRG arasında belirgin bir fark
izlenmemiştir.17 Daha küçük tek merkezli çalışmalarda
da iki grup arasında belirgin fark gözlenmemiştir.18

Ancak RIVAL çalışmasının da dahil edildiği 10 çalışma-
nın güncellenmiş metaanalizinde, radyal yaklaşımın çok
belirgin olmasa da işlem süresinde ortalama 1,76 dk.
[%95 (CI) 0,59-92] artışa sebep olduğu gözlenmiştir.19

Bu çalışmaların tamamında radyal girişim açısından bel-
li vaka sayılarına ulaşmış tecrübeli operatörler ile çalışıl-
mıştır. Opera tö rün tecrübesiyle işlem başarısı ve işlem
süresi arasında belirgin bir ilişki mevcuttur.20 Bu noktada
önemli olan soru tecrübeli operatör tanımının nasıl ya-
pılması gerektiğidir.

Tecrübeli operatör tanımı nasıl yapılabilir?
Radyal arterin daha küçük çaplı oluşu ve anatomik

varyasyonları nedeniyle TRG için öğrenme süreci daha
uzundur. Tecrübesiz operatörlerle işlem başarısı düşebi-
lir ve işlem süresi uzayabilir. Genel olarak radyal giri-
şimde tecrübenin artmasıyla işlem başarısı da artmakta-
dır. Gözlemsel bir çalışmada yıllık 80 civarında TRG’
nin, arteryel kılıf yerleştirme ve işlem başarısıyla belirgin
ilişkili olduğu gözlenmiştir.20 Tecrübeli operatör tanımı-
nı yaparken toplam radyal girişim vaka sayısı önemli ol-
makla beraber opertatörün radyal girişimdeki başarı ora-
nı ve girişim yeri değişim oranı (radyalden-femorale) da-
ha önemli olabilir. Daha tecrübeli merkezlerde radyal-
den femorale geçiş oranı daha düşüktür.20 Ball ve ark.21

radyal girişimde tecrübesiz olan operatörlerin başarı
oranlarının 50 transradyal PKG sonrası tecrübeli gruba
(yıllık yaklaşık 300 radyal PKG yapan operatörler) ulaş-
tığını gözlemlemiştir. Bu nedenle rutin transradyal P-
PKG‘ye başlamadan önce belli sayıda radyal girişim
yapmış olmak ve TRG ile TFG’dekine benzer başarı
oranlarına sahip olabilmek önemlidir. Bu nedenle ope-
ratörlere en az 100 tane elektif transradyal PKG yapma-
dan ve radyalden femorale geçiş oranı <%4 olmadan



Yıldırım E. Buğan B. Çelik M. Yüksel UÇ.
Primer Perkütan Koroner Girişimlerde Transradyal Yaklaşım. MN Kardiyoloji 2016;23(2):105-111

MN Kardiyoloji • Haziran 2016 • Cilt 23 Sayı 2
107

transradyal P-PKG’ye geçiş önerilmemektedir.22 Günü -
müz de endüstrinin desteklediği bazı eğitim programları
dışında TRG ile ilgili profesyoneller tarafından oluştu-
rulmuş bir eğitim programı yoktur. Bu nedenle TRG ha-
len sınırlı olarak kullanılan bir prosedür olarak kalmak-
ta ve konuyla ilgili literatürde yeterince veri toplanama-
maktadır.

Kanama komplikasyonları
Perkütan koroner girişimlerde başarı oranı yüksektir

ve iskemik komplikasyon oranı oldukça düşüktür.23

Özel likle AKS ile başvuran ve PKG uygulanan hastalar-
da, başta iskemik komp likasyonlar olmak üzere diğer
komplikasyon oranlarının azalması ile birlikte işlem
son rası kanama komplikasyonlarının önlenmesi artık
daha önemli hale gelmiştir. Günümüzde kullanılan an-
titrombotik ve antiplatelet ajanlar, iskemik olayların ön-
lenmesinde oldukça etkin olmasına rağmen bu ilaçların
etkinliği arttıkça kanama komplikasyonları da artmakta-
dır. Daha önce birçok çalışma, AKS ile başvuran ve P-
PKG uygulanan hastalarda majör veya lokal kanamanın
erken-geç dönem mortalite ve istenmeyen olaylar için
bağımsız bir belirteç olduğunu ortaya koymuştur. Bu ne-
denle işlem sonrası kanama komplikasyonlarından ko-
runabilmek oldukça önemli hale gelmiştir. Daha önceki
çalışmalar kanama riskini azaltmak için farmakolojik
stratejiler ortaya koymuş olsa da koroner girişimlerde fe-
moral yerine radyal girişimin tercih edilmesiyle kanama
riskinde çok daha iyi sonuçlar alınacağına dair görüş
ağırlık kazanmaktadır. Radyal arter yüzeyel seyirli olma-
sı ve femorale göre daha küçük çaplı olması sebebiyle
lokal kanama kontrolü açısından daha avantajlıdır. TRG
ve TFG’nin kanama komplikasyonları açısından karşı-
laştırıldığı birçok gözlemsel ve randomize çalışmada
TRG’nin azalmış kanama riskiyle ilişkili olduğu ortaya
konulmuştur. Diyagnostik koroner anjiyografi ve koro-
ner girişimde TFG ve TRG’nin karşılaştırıldığı randomi-
ze çalışmaların değerlendirildiği 2 metaanalizde TRG ile
girişim yeri ilişkili kanama riskinde %73, majör kanama
riskinde %80 azalma gözlenmiştir.14,24 Ulusal Kardiyo -
vas kü ler Veri Kaydı’nda özellikle AKS gibi yüksek riskli
hasta gruplarında TRG, kanama komplikasyonlarında
belirgin azalmayla ilişkili bulunmuştur.15 Bu bulgular
AKS hastalarında yapılan diğer çalışmalarla da destek-
lenmektedir.25 STEMI’da radyal girişimin değerlendirildi-
ği randomize ve gözlemsel çalışmaların bir metaanali-
zinde TRG ile işlem sonrası majör kanama ve istenme-
yen olaylarda belirgin azalma gözlenmiştir.17 RIVAL ça-
lışmasında AKS ile başvuran 7021 hastada girişim yeri

ilişkili kanama açısından TFG-TRG karşılaştırıldığında;
TFG ile 18 hastada kanama gözlenirken TRG uygulanan
hastalarda kanama gözlenmemiştir. Lokal kanama ile il-
gili diğer çalışmalarda, radyal girişimde benzer kanama
oranlarını ortaya koymuştur.26,27 Yine RIVAL çalışmasın-
da girişim yeri haricindeki majör kanamalar açısından
iki grup arasında belirgin bir fark izlenmemiştir. Radyal
kanama nadiren belirgin morbidite artışına yol açabilen
ön-kol hematomuna neden olabilir. Hematom sıkı kont-
rol edilmez ve tedavisiz bırakılırsa nadiren kompartman
sendromuna yol açabilir (%0,004).28 Ön kol hemato-
munda tedavide önemli olan erken tanı ve kompresyon-
dur. TRG’nin teröpatik aralıkta antikoagülan kullanan
hastalarda TFG’ye göre daha güvenilir olduğu da tanım-
lanmıştır.28 Yine periferik arter hastalığında, femoral ar-
ter kompresyonunun zor yapılacağı obez hastalarda da
TRG daha avantajlı olabilir.

Mortalite
Perkütan koroner girişim uygulanan hastalardan en

yüksek risk grubunu STEMI vakaları oluşturur. Kısa-uzun
dönemde ölüm, tekrarlayan miyokard enfarktüsü (MI) ve
kanama riski açısından karşılaştırıldığında STEMI hasta
grubu diğer hasta gruplarına göre daha büyük risk altın-
dadır.29,30 Daha önce birçok çalışma, AKS nedeniyle PKG
yapılan hastalarda majör kanamanın erken ve geç dö-
nem mortalite ve istenmeyen olaylar için bağımsız ve
güçlü bir risk faktörü olduğunu ortaya koymuştur.31 Ka -
na ma riski açısından TRG’nin avantajları ortaya konul-
muş olsa da kısa ve uzun dönem mortaliteye katkısı açı-
sından randomize çalışmalarda tam bir görüş birliği yok-
tur. Yakın dönemde tamamlanan ve bu konudaki en ge-
niş randomize çalışma olan RIVAL çalışmasında, tüm po-
pülasyonda TRG-TFG arası belirgin mortalite farkı göz-
lenmese de P-PKG uygulanan STEMI’larda TRG ile mor-
talitede belirgin düşüş saptanmıştır.16 Bu çalışmaya 1958
STEMI hastası dahil edilmiş ve 30 günlük ölüm, MI, in-
me, majör kanama ve girişim yeri komplikasyonları açı-
sından radyal girişim uygulanan grupta belirgin azalma
saptanmıştır. PRESTO ACS (from the comPaRison of Early
invasive and conservative treatment in patients with non-
ST-elevatiOn Acute Coronary Syndromes vascular subs-
tudy) çalışması alt gruplarında AKS’da TRG-TFG karşı-
laştırılmış ve TRG, hastanede yatış süresi boyunca azal-
mış kanama riski (%0,7 karşı %2,4; p=0,05), ve 1 yıllık
takip süresince net toplam klinik sonlanımlarda (kana-
ma, reenfarktüs ve ölüm) anlamlı azalma ile ilişkili bu-
lunmuştur (%5,5 karşı %9,9; p=0,02).25 38.872 hastanın
(%20,5 TRG) prosedürel ve klinik verilerinin toplandığı
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MORTAL (Mortality benefit of Reduced Transfusion after
percutaneous coronary intervention via the Arm or Leg)
çalışmasında TFG ile kıyaslandığında TRG belirgin azal-
mış transfüzyon ihtiyacı (%1,4 karşı %2,8, p<0,01) ve 30
günlük ve 1 yıllık mortalitede belirgin azalma ile ilişkili
bulunmuştur (OR: 0,71; %95 CI: 0,61 to 0,82).32 Ko nuy -
la ilgili yapılan en güncel metaanalizde 10 randomize
çalışma (n=3.347) değerlendirilmiş P-PKG uygulanan
STEMI vakalarında TRG’nin mortalitede rölatif olarak
%47 azalma sağladığı gözlenmiştir (OR 0,53, %95 CI:
0,33-0,84).19 TRG-TFG açısından direkt olarak orta dö-
nem verilerin karşılaştırıldığı gözlemsel bir çalışmada
12.407 STEMI vakasından %64’üne TFG, %36’sına TRG
uygulanmıştır. Tüm popülasyona bakıldığında TRG ile 2
yıllık takiple mortalitede %30 azalma gözlenmiştir (HR,
1.309; %95 CI, 1,07; 1,602; p=0,0089).33 Yine yakın dö-
nemdeki RIFLE-STEACS (Radial Versus Femoral Ran do -
mi zed Investigation in ST-Elevation Acute Coronary
Synd rome) çalışmasında 1001 STEMI vakası TFG ve TRG
şeklinde randomize edilmiş, TRG grubunda mortalitede
önemli bir düşüş izlenmiştir (5,2 karşı 9,2; P=0,02). Bu
çalışmada TRG ile kanama komplikasyonlarında azalma
izlenirken, MI, inme, tekrar girişim gereksinimi açısından
2 grup benzer bulunmuştur.34 TRG ile mortalite de azal-
ma ilişkisinin çeşitli sebepleri olmakla beraber büyük
oranda azalmış kanama komplikasyonları ile ilişkilidir.
Ayrıca TRG ile iskemik komplikasyonların da azalabile-
ceği söylenebilir. Çünkü kanama komplikasyonu berabe-
rinde koagülasyon mekanizmasını aktive etmekte, kulla-
nılan antiplatelet-antikoagülan tedavinin kesilmesi ve ya-
pılan kan trans füzyonları da iskemik olay riskini artır-
maktadır. Bu nun la beraber erken ambulasyon ile venöz
tromboemboli/pulmoner embolinin azalması, erken ta-
burculuk ile nazokomiyal enfeksiyonlarda azalma, peri-
prosedürel re nal embolizasyonun daha az olmasına bağ-
lı olarak renal disfonksiyonun daha az olması gibi diğer

faktörler de mortalitenin azalmasında etkilidir. Bu duru-
mu açıklayabilecek diğer bir gerekçe de çalışmalarda
radyal girişim için seçilen vakaların daha az riskli hasta-
lardan oluşması olabilir. Ancak RIVAL ve RIFLE-STEACS
çalışmalarında kardiyojenik şok gibi yüksek risli hastalar
çalışmaya dahil edilmediğinden transradyal P-PKG’nin
mortalite katkısı bu tip yüksek riskli hastalar için genelle-
nemez. Son olarak 2015 yılında yayınlanan toplam
8.404 AKS’li (4010 STEMI ve 4.394 non–STEMI) hasta-
nın dahil edildiği oldukça büyük, çok merkezli ve ran-
domize bir çalışma olan MATRIX access çalışmasında,
girişimsel işlemle tedavi edilen AKS hastalarında TRG-
TFG karşılaştırılması yapılmış, TRG ile net istenmeyen
olaylar, majör kanama ve mortalitede azalma gözlenmiş-
tir.35 Bu çalışma öncesinde non-STEMI hastaları için ço-
ğunlukla RIVAL çalışmasının verileri dikkate alınmaktay-
dı. Bu çalışmada, non-STEMI hastalarında primer sonla-
nım noktası açısından iki grup arasında benzer bulgular
saptanmıştır. Ancak MATRIX access çalışmasında non-
STEMI hasta grubunda izlenen mortalite azalması olduk-
ça önemli bir bulgu olarak karşımıza çıkmaktadır. Sonuç
olarak, bu çalışma ile AKS’ların tamamında TRG ile mor-
talitede azalma olduğu ortaya konulmuştur.

İşlem süresi-radyasyon maruziyeti
Radyasyon maruziyetinin ölçümünde birçok yöntem

olsa da bu konuda en çok kullanılan, indirekt bir para-
metre olan floroskopi zamanıdır. PKG’de radyasyon ma-
ruziyeti; hasta anatomisi, işlem tipi ve operatörün tecrü-
besi gibi etkenlere göre değişmektedir. Diyagnostik ve gi-
rişimsel işlem yapılan 420 hastanın dahil edildiği bir ça-
lışmada TRG ile işlem süresi ve floroskopi süresinde be-
lirgin artış gözlenmiştir.36 Diyagnostik girişim ve PKG
için yapılan çalışmaların neredeyse tamamı TRG’nin flo-
roskopiye maruziyeti yaklaşık 1-2 dk artırdığını ortaya
koymuştur (Tablo 1).

Tablo 1: Yapılan çalışmalarda ortalama floroskopi süreleri

Çalışma Floroskopi zamanı

Diyagnostik Perkütan koroner girişim

Radyal Femoral Radyal Femoral

Kiemeneij ve ark39

Louvard ve ark40,41

Langeve von Boetticher37

Yigit ve ark42

Brasselet ve ark43

Brueck ve ark44

Chodor et ve ark45

Mercuri ve ark46

Jolly ve ark16

3,8±2,2
2,8±2,1
3,9±1.7

5.4±8.3

3,1±1,7
1,7±1,4
3,9±1,7

3,8±5,5

13±11
6,0±4,4
11,4±8,4

13±9
9,0
7,5±3,0

9,3

11±10
4,5±3,7
10,4±6,8

8±6
5,8
6,9±3,0

8,0
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Operatörün maruz kaldığı radyasyonun karşılaştırıldı-
ğı iki randomize çalışmada radyal girişimin maruziyeti
%100’e yakın artırdığı izlenmiştir.36,37 Ancak TRG’de
ope ratör tecrübesi arttıkça hem hastanın hem de opera-
törün maruz kaldığı rasyasyon azalmaktadır.38 Bu verile-
re bakıldığında TRG’de radyasyon maruziyetinde hafif
bir artış izlenmektedir. CABG’li, >75 yaş hastalar ve kısa
boylu (<165 cm) hastalarda özellikle sol transradyal giri-
şim önerilmektedir.22

Radyal arter oklüzyonu 
Radyal arter hasarı ve oklüzyonu TRG’nin sık komp-

li kasyonlarıdır. Radyal artere yerleştirilen kılıf, damar
du  varında enflamasyon ve trombüs formasyonuna ne-
den olur. Özellikle tekrarlayan girişimlerde meydana ge-
len intimal hiperplazi ve enflamasyon oklüzyona neden
olabilir. Literatürde radyal arter oklüzyonu insidansı
%0,8-30 arasında bildirilmiştir.47 Hastaların çoğu
asemp tomatiktir ve çoğu ilk 30 günde rekanalize olur.
Na diren bazı vakalarda iskemiye yol açtığı da bildiril-
miştir.48 Kısa süreli düşük molekül ağırlıklı heparin veya
fondaparinuks kullanımı rekanalizasyon şansını artır-
maktadır. TRG öncesi Allen’s testi veya pulse oksimetri-
pletismografi ile kol lateral dolaşımın varlığı tespit edile-
bilir.49 Ancak kollateral dolaşımın varlığının radyal ok-
lüzyon geliştiğinde iskemiyi tahmin etme gücü tartışma-
lıdır.50,51 Bu nedenle bazı operatörler bu testleri rutin
olarak kullanmamaktadır.52 Daha küçük çaplı arteryel
kılıfların kullanımı, uygun antikoagülan tedavi, tekrarla-
yan girişimlerden kaçınılması ve kanama kontrolü sağ-
lanması ile radyal akımın tam kesilmesinden kaçınmak,
oklüzyon riskini azaltmaktadır.

Sonuç
Primer perküten koroner girişimde işlem sonrası ka-

Tablo 2: Transradyal girişimin avantajları-dezavantajları

Avantajlar

Azalmış kanama riski
Mortalite azalması
Azalmış hastanede kalış süresi ve maliyet
Erken mobilizasyon
Artmış hasta konforu
Oral antikoagülan kullananlarda daha güvenli

Dezavantajlar

Uzun bir öğrenim süreci gerekliliği
Muhtemel artmış radyasyon maruziyeti
Radyal arter oklüzyonu, hasarı ve radyal arter spazmı
Malzeme kısıtlılığı

nama komplikasyonlarının en az iskemik komplikasyon-
lar kadar önemli olduğu ve orta-uzun vadede mortalite-
yi önemli ölçüde etkilediği anlaşılmıştır. Bu nedenle ye-
ni farmakolojik ajanlarla birlikte TRG kanama riskinin ve
mortalitenin azaltılması stratejisinde önemli rol oyna-
maktadır. TRG, AKS gibi acil durumlarda bile girişim ye-
ri ile ilişkili komplikasyonları neredeyse ortadan kaldır-
makta, hastanede yatış süresi, maliyet, morbidite ve hat-
ta mortaliteyi azaltmaktadır. Fakat P-PKD’de TFG yerine
rutin TRG uygulamasının yerleştirilebilmesi için, yıllar
içerisinde tecrübe kazanılması gereken uzun bir sürece
ihtiyaç vardır. Yapılan çalışmalarda özellikle STEMI gru-
bunda TRG ile dikkat çekici bir mortalite azalması izlen-
miştir. Bah se dilen verilerin çoğu TRG kullanımını des-
teklese de TRG ile ilgili; artmış radyasyon maruziyeti,
radyal arter oklüzyonu, uzun bir öğrenme süreci gerekli-
liği gibi tartışmaya açık konular da mevcuttur (Tablo 2).
Bu nedenle gelecekte dezavantaj yaratan bu konularla il-
gili daha net yorumlar yapabilmek için yeni çalışmalara
ihtiyaç vardır.
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