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ÖZ 
Koroner anjiyografi ve perkütan koroner girişimler için yeni bir 
yöntem olan transradial yaklaşımın ilk kez uygulanmasından sonra 
zaman içinde popülaritesi artmış olup günümüzde birçok merkezde 
standart yaklaşım haline gelmiştir. Transradial girişim transfemoral 
ile karşılaştırıldığında, daha düşük girişim yeri komplikasyonları, 
hastane yatış süresinin kısa olması, erken hasta mobilizasyonu, 
yüksek hasta konforu ve düşük major kanama olayları nedeniyle 
güvenli bir girişim yöntemidir. Bu yazıda radial arter yoluyla yapılan 
koroner anjiyografi işleminin avantajları, kılavuz önerileri ve işlem 
ile ilgili kaygılar yapılan çalışmalar ışığında incelendi. 
Anahtar Kelimeler: Transradial koroner anjiyografi, radial arter 
ultrasonografi, komplikasyon 

ABSTRACT 
Transradial approach, which is a new method for coronary 
angiography and percutaneous coronary interventions, has 
increased in popularity over time after its first application and has 
become a standard approach in many centers today. Transradial 
access is a safe intervention method compared to transfemoral, 
due to lower intervention site complications, short hospital stay, 
early patient mobilization, high patient comfort and low major 
bleeding events. In this article, the advantages of radial artery 
access in coronary angiography, the guideline recommendations, 
and the concerns about the procedure were examined in the light 
of the studies. 
Keywords: Transradial coronary angiography, radial artery 
ultrasonography, complication 
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Giriş 
 
Koroner anjiyografi (KAG) ve perkütan koroner girişimler 
(PKG) femoral, brakial ve radial arter yoluyla 
yapılabilmektedir. Bunların içinde en çok tercih edilen 
girişim yolu femoral arterdir. Bununla birlikte, femoral 
girişimin yüksek oranlarda vasküler ve kanama 
komplikasyonları ile ilişkili olduğu yapılan çalışmalarla 
gösterilmiştir (%7,4’e kadar).1-4 Transradial koroner 
anjiyografinin, transfemoral girişime kıyasla daha düşük 
girişim yeri komplikasyonları, daha kısa hastane yatış 
süresi, erken mobilizasyon, hasta konforu ve major 
kanama olayları açısıdan daha iyi ve güvenli olduğu 
gösterilmiştir bu nedenle transradial girişim KAG ve PKG 
için tercih edilen bir yöntem olarak benimsenmeye 
başlanmıştır.5,6 Radial arter yüzeysel seyreder, bu 
nedenle işlem sonrası kolaylıkla hemostaz sağlanabilir ve 
elin çift kanlanması sayesinde işleme bağlı radial arterde 
oklüzyon meydana geldiğinde el iskemisi 
önlenmektedir.7 Transradial KAG’dan sonra hastaların 
çoğunda radial arter patent kalmasına rağmen arter 
endotelinde meydana gelen fiziksel hasar, vasküler 
vazodilatatör fonksiyonları bozabilmekte ayrıca intimal 
kalınlaşma ve diffüz stenoza yol açabilmektedir.8 
Transradial KAG sonrası arterde meydana gelen 
remodeling ve vazodilatasyon yanıtının bozulması radial 
arterin kalitesini etkiler, bu durum gelecekte radial 
arterin bir by-pass grefti veya diyaliz şantı olarak 
kullanılmasını güçleştirir.9,10 
 
Transradial Girişim Tarihçe 
Diyagnostik anjiyografide transradial yaklaşım ilk kez 
1989'da Campeau ve ark.'ı tarafından bildirmiştir.11 
1992’de Kiemeneij transradial yaklaşımla koroner artere 
stent implantasyonu gerçekleştirmiştir.12 Transradial 
girişim yoluyla yapılan KAG ve PKG’nin uygulanabilirliği 
ve güvenilirliği daha sonra birçok çalışmayla 
kanıtlanmıştır.7,13,14 Radial arter yoluyla uygulanan KAG 
işlemi tanımlandıktan sonra dünya çapında giderek 
artan bir şekilde kabul görmüş olup birçok merkezde 
standart bir yaklaşım haline gelmiş ve son yıllarda 
kılavuzlarda yer almaya başlanmıştır. Avrupa Kardiyoloji 
Derneği (ESC) kılavuzlarının radial girişim ile ilgili 
önerileri Tablo 1’de özetlenmiştir.5,15-19 

 
Transradial Girişim Avantajları ve Dezavantajları 
Radial arterin yakınında büyük sinir veya damar yoktur, 
bu durum transradial girişimde sinir ve vasküler 
yaralanma riskini en aza indirir.20 Transradial girişimin 
avantajları arasında daha az kanama riski, daha düşük 
morbidite, daha az toplam hastane maliyeti, erken 
taburculuk, yüksek hasta konforu, çift kanlanma 
nedeniyle elde iskemi gelişme riskinin düşük olması yer 
almaktadır.20-22 Transradial girişim, transfemoral girişim 
ile aynı tip hasta ve lezyonların tedavisine izin vermekle 
birlikte karmaşık PKG’lerinde başarılı bir şekilde 
gerçekleştirilmesine olanak sağlamaktadır (örneğin; sol 
ana koroner lezyonlar, kronik total oklüzyonlar ve 
bifürkasyon lezyon girişimleri).23-26 
 

Tablo 1. Transradial girişim ESC kılavuz önerileri 
 

Kılavuzlar Öneri Sınıf 
Kanıt 

Düzeyi 

2017 STEMI 
kılavuzu 

Uzman bir radial operatör 
tarafından yapıldığında radial 
girişim femoral girişime tercih 
edilmelidir 

I 

 

A 

2017 Akut 
koroner 
sendromda ikili 
antiplatelet 
tedavi kılavuzu 

Uzman bir radial operatör 
tarafından yapıldığında koroner 
anjiyografi ve PKG işlemi için radial 
girişimin femoral girişime tercih 
edilmesi önerilir 

I 

 

A 

2017 Periferik 
arter hastalıkları 
kılavuzu 

Alt extremite arteryal hastalığı 
olan hastalarda koroner anjiyografi 
için ilk seçenek olarak radial 
girişim önerilmektedir  

I 

 

C 

2018 
Miyokardiyal 
revaskülarizasyon 
kılavuzu 

Prosedür ile ilgili aksi bir durum 
olmadıkça radial girişim standart 
yaklaşım olarak önerilmektedir 

I 

 

A 

2019 Kronik 
koroner 
sendromların 
tanı ve tedavi 
kılavuzu  

Girişim yeri kanama 
komplikasyonlarını azaltmak için 
yaşlı hastalarda radial girişim 
önerilir 

I B 

2020 NSTEMI 
kılavuzu 

Prosedür ile ilgili aksi bir durum 
olmadıkça radial girişim standart 

yaklaşım olarak önerilmektedir 

I A 

ESC: Avrupa Kardiyoloji Derneği, STEMI: ST yükselmeli miyokard infarktüsü, 
NSTMI: ST yükselmesiz miyokard infarktüsü, PKG: Perkütan koroner girişim 

 
Transradial KAG, işlem esnasında radial arteri kanüle 
etmede yaşanan zorluklar, anatomik varyasyonlar, 
spazm olasılığı ve kateterlerin manipülasyonundaki 
zorluklar nedeniyle teknik olarak transfemoral KAG 
işleminden daha karmaşıktır.27,28 Tüm bu zorluklar, işlem 
süresinin uzamasına ve önemli bir öğrenme eğrisine 
ihtiyaç duyulmasına neden olmaktadır.27-29 
Transradial koroner anjiyografide operatör deneyimi 
önem arz etmektedir. İki yüz altmışı sağ radial ve 272'si 
sol radial girişim yöntemiyle olmak üzere 532 transradial 
KAG prosedürünün değerlendirildiği bir çalışmada 
operatörlerin radial girişim eğitim süresi aşamalarında 
radial kanülasyon süresinin, her iki radial yaklaşım için 
de zamanla aşamalı olarak azaldığı ortaya konulmuştur 
(eğitimin başlangıç aşamasında, prosedürlerin 
<%40'ında radial kanülasyon için ≤3 dakika süre 
gerekliyken, son aşamada radial kanülasyon süresi 
prosedürlerin >%60'ında ≤3 dakikaydı (p<0,001)).30 
Transradial girişimde operatör deneyimi ile ilgili yapılan 
bir başka çalışmada, analizin başlangıç zamanlarında 
radial girişim deneyimi olmayan operatörlerin deneyimi 
olanlara kıyasla daha uzun floroskopi ve prosedür 
sürelerine sahip olduğu (sırasıyla 8'e karşı 4.4 dakika, 
p=0,02 ve 32'ye karşı 22 dakika, p<0,01) ancak analizin 
son 3 ayında gruplar arasında fark saptanmadığı 
(sırasıyla 5,2'ye karşı 4,5 ve 26'ya karşı 19 dakika, p=NS) 
ortaya konulmuştur.31 Radial arter ve arkus aortanın 
kılavuz tel ve kateterler ile geçilmesi femoral yaklaşıma 
göre daha zor ve daha fazla teknik gerektirmektedir bu 
nedenle radial girişimin eğitim süreci femoral girişimden 
daha zordur (T1, T2). Kateterin yönlendirilmesi ve 
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koroner ağızlarına yerleştirme manevraları femoral 
girişime göre farklılıklar içermektedir. Bu nedenle işlem 
başarısında operatör deneyimi çok önemli bir yer 
tutar.30,31 
 
Avantajları 
- Çift kanlanma nedeniyle elde iskemi gelişme riski 
düşüktür. 
- Ciddi obstruktif aorto-iliak hastalığı olan hastalar için 
avantajlıdır. 
- Damar kolayca komprese edilebilir. 
- Obezitesi olan, sırt ağrısı olan hastalarda avantajlıdır. 
- Lokal sinir yaralanması açısından az riskli bir bölgedir. 
- Vasküler komplikasyon riski azdır. 
- Erken taburculuk imkanı sağlar. 
 
Dezavantajları 
- Küçük boyutlara (yaklaşık 2-3 mm çapında) sahip 
olduğundan poksiyonda zorluk yaşanabilmektedir. 
- Daha küçük kılıflar gerekmektedir.  
- Damar spazmı diğer girişim yollarına kıyasla daha sık 
gözlenebilir.    
- Kateter manipülasyonunda zorluk yaşanmakta ve bu 
durum farklı bir öğrenme tekniği gerektirmektedir. 
Bu dezavantajların birçoğu iyileştirilmiş ekipmanlarla ve 
operatör deneyiminin artmasıyla azaltılabilir. 
 
ST Elevasyonlu Miyokard İnfarktüsünde Transradial 
Girişim 
ST elevasyonlu miyokard infarküsü (STEMI) yönetiminde 
hızlı reperfüzyon en önemli odak noktasıdır, bununla 
birlikte kanama komplikasyonları göz ardı edilmemelidir. 
Transradial girişimin primer PKG uygulanan STEMI'li 
hastalarda girişim yeri komplikasyonlarını azalttığı 
gösterilmiştir.23,32,33 Çok merkezli, randomize MATRIX 
çalışması, radial girişim yolu kullanılan STEMI hastalarda 
daha düşük kanama komplikasyonu meydana geldiğini, 
ancak femoral girişime kıyasla benzer genel majör 
kardiyovasküler olaylar olduğunu göstermiştir.34 STEMI 
tedavisi yüksek düzeylerde sistemik antikoagülasyon ve 
antiplatelet tedavi gerektirdiğinden, radial girişimin 
femoral girişime kıyasla giriş yeri kanama 
komplikasyonlarının az olması bu hasta popülasyonunda 
transradial girişimin faydalarından biri olarak 
gözükmektedir.35,36 Bununla birlikte, transradial KAG'da 
artmış kapı balon sürelerine rağmen yapılan 
çalışmalardan elde edilen gözlemsel veriler, girişim yeri 
komplikasyonlarının ve mortalitenin azaldığını 
göstermektedir.37 STEMI hastalarında PKG için 
transradial-transfemoral yaklaşımın vasküler girişim 
başarısızlık oranları, floroskopi zamanı, kapı balon 
zamanı ve kontrast hacmini değerlendiren 3758 hastayı 
içeren 14 randomize çalışmanın dahil edildiği bir meta-
analiz sonuçlarına göre girişim yeri başarısızlık oranı 
transfemoral KAG'a  kıyasla transradial KAG'da anlamlı 
derecede yüksek (RR: 3,30; CI: 2,16-5,03; %1' e karşı %4, 
p<0,001) tespit edilmiş. Kapı balon süresi 
(standartlaştırılmış ortalama fark (SMD) 0,30 dk, %95 CI: 
0,23-0,37 dk; p<0,001) ve floroskopi süresi (SMD 0,14 
dk; %95 CI: 0,06-0,23 dk; p=0,001) transradial KAG'da 

anlamlı derecede yüksektir. Transfemoral KAG ile 
transradial KAG'da kullanılan kontrast hacmi miktarı 
arasında fark saptanmamış (p=0,275).37 
Son zamanlarda yapılan, STEMI'li hastalarda transradial 
ve transfemoral girişimi karşılaştıran randomize 
kontrollü çalışmaların sıralı analizini gerçekleştiren 
11.992 hasta ile toplam 17 çalışmanın dahil edildiği bir 
metanaliz çalışmasında, transradial KAG grubunda daha 
düşük 30 günlük mortalite oranı (risk oranı 0,72; %95 CI: 
0,58-0,90; p=0,003), majör kanama (risk oranı 0,62; %95 
CI: 0,49-0,79; p=0,001), majör advers kardiyovasküler 
olay oranı (risk oranı 0,74; %95 CI: 0,58-0,93; p=0,01) ve 
daha az girişim yeri komplikasyonları (risk oranı 0,37; 
%95 CI: 0,28-0,48; p<0,001) tespit edilmiş. İki grup 
arasında MI ve inme açısından fark saptanmamış.38 
Primer PKG için sevk edilen STEMI'li hastalarda femoral 
girişim ile radial girişimi karşılaştıran, 2292 hastanın 
(radial (n=1136) veya femoral (n=1156)) dahil edildiği 
çok merkezli, açık etiketli, randomize bir çalışmada ise 
30 günlük tüm nedenlere bağlı mortalite radial girişim 
grubunda %1,5 ve femoral girişim grubunda %1,3 
oranında meydana gelmiş (p=0,69). Radial ve femoral 
girişim gruplarında tekrarlayan infarktüs (%1,8'e karşı 
%1,6; p=0,83), inme (%1,0'a karşı %0,4; p=0,12) ve 
kanama (%1,4'e karşı %2,0; p=0,28) açısından anlamlı bir 
fark saptanmamış.39 

 

Transradial Girişimde Radial Arter ile İlgili Kaygılar 
Transradial KAG’da kateter uygulanan radial arterin 
greft olarak uygunluğuna ilişkin kaygılar ortaya atılmıştır, 
çünkü transradial KAG sonrası radial arterlerde endotel 
bütünlüğü bozulabilmektedir.40 Yapılan bir çalışmada, 
transradial KAG sonrası radial arterde endotel bağımlı ve 
bağımsız vazodilatasyonda geçici bir azalma olduğunu 
belirtilmiştir.41 Son zamanlarda transradial KAG’da  
radial arter endotel fonksiyonlarının değerlendirilmesi 
üzerine yapılan, 70 hastanın dahil edildiği prospektif bir 
çalışmada ise sol distal radial girişimin sağ ve sol 
konvansiyonel radial girişime kıyasla radial arter endotel 
fonksiyonlarının korunduğunu ortaya konulmuştur.42 
Radial arterin vazodilatasyon yanıtının bozulmasındaki 
en önemli sebeplerden biri damar kılıfının yol açtığı 
endotel hasarıdır.10 Bu durumun klinik önemi ise radial 
arterin gelecekte CABG için bir greft veya diyalize 
girebilecek kronik böbrek yetmezliği (KBY) olan  
hastalarda  bir şant olarak kullanılmasını 
güçleştirmesidir.10 Transradial yaklaşımda artan 
deneyime rağmen, PKG'lerde transradial girişim  
transfemoral ile karşılaştırıldığında anlamlı radyasyon 
maruziyeti ile ilişkili olduğu fakat tanısal KAG işleminde 
ise artan radyasyon maruziyeti ile ilişkili olmadığı 
gösterilmiştir.43 
 
Allen Testi 
Transradial KAG işleminden önce el dolaşımının ulnar 
arter tarafından yeterince sağlanıp sağlanmadığını 
değerlendirmek amacıyla Allen testi (AT) 
kullanılabilmektedir. Fakat bu testin elde meydana 
gelebilecek iskemiyi önceden gösterip gösteremediği 
tartışmalıdır ve birçok merkezde transradial KAG öncesi 
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Allen testi rutin olarak yapılmamaktadır. Transradial 
koroner kateterizasyon işleminde Allen testinin 
güvenirliliği ve uygulanabilirliğini değerlendiren, 203 
hastanın dahil edildiği (Allen testi normal (n=83), orta 
düzey (n=60) ve anormal (n=60) sonuçları olan üç grup) 
bir çalışmada, başparmak kapiller laktat seviyesi, 
pletismografi ve ulnar frame ölçümleri yapılmış. İşlem 
sonrası laktat seviyeleri (normal AT grubunda 1,85±0,93 
mmol/l, orta düzey AT grubunda 1,85±0,66 mmol/l ve 
anormal AT grubunda 1,97±0,71 mmol/l; p=0,59) veya 
çalışma sırasında diğer zaman noktalarındaki laktat 
seviyeleri 3 çalışma grubu arasında farklılık 
göstermemiştir. Allen testi normal olmayan gruplarda 
transradial KAG sonrası pletismografi ile değerlendirilen 
ulnar dolaşımda bazale göre iyileşme meydana gelmiştir 
ve ulnar arter akımında iyileşme saptanmıştır. Bu 
bulgular Allen testi normal olmayanlarda radial yaklaşım 
sonrası ulnar akımın iyileştiğini göstermektedir. 
Çalışmada el iskemi komplikasyonu görülmemiş. Bu 
çalışma Allen testi bozuk olanlarda transradial KAG 
sonrası ulnar arter kan akımında artış olduğunu 
göstermekte ve transradial KAG işlemine Allen testi 
sonucuna göre karar vermemeyi desteklemektedir.44 
 
Radial Arter Ultrasonografi 
Radial arter yüzeysel seyreder, genellikle kolay palpe 
edilebilir ve nispeten küçüktür (2-3 mm çap). Bununla 
birlikte radial arterler kalsifiye olabilir veya vasküler 
girişimi zorlaştıran anatomik varyantlara sahip olabilir. 
Radial arterin kanülasyonunda yaşanan problemler, 
transradial prosedürlerde yaşanan başarısızlığın en önde 
gelen (%57) nedenidir.45 Radial arter girişimi genellikle 
manuel palpasyon yoluyla yapılmakla birlikte, 
kanülasyon başarı oranlarını arttırmak ve giriş yeri 
komplikasyonlarını azaltmak için ultrasonografi (USG) 
kılavuzlu girişimi öneren çalışmalar mevcuttur. İki 
boyutlu (2D) radial arter USG kullanımı işlem öncesi 
radial arter büyüklüğünün ve anomalilerinin 
değerlendirilmesi ayrıca işlem esnasında girişim için 
kılavuzluk etmesi bakımından faydalı olabilir.46 USG 
radial arterin yerini, iğne ucunu ve teli görüntüleyerek 
kılıfın yerleştirilmesinden önce arteryel ponksiyonu ve 
intralüminal tel pozisyonunun tesbit edilmesinde fayda 
sağlar. Altı yüz doksan sekiz hastanın dahil edildiği çok 
merkezli bir randomize çalışma, USG rehberliğinde 
ponksiyon yapmanın girişim sayısını palpasyona kıyasla 
(ortalama 1,65±1,2'e karşı 3,05±3,4, p<0,001) azalttığını, 
ilk geçiş başarı oranının iyileştiğini (%64,8' e karşı %43,9; 
p<0,001) ve  girişim süresinin azaldığını (88±78 s'e karşı 
108±112 s; p=0,006) ortaya koymuştur.47 Transradial 
girişimde USG rehberliği özellikle radial arter damar çapı 
küçük olan kadın cinsiyette, radial nabzı zayıf alınanlarda 
ve periferik arter hastalığı olanlarda yararlı olabilir çünkü 
bu hasta grupları daha yüksek oranda radial girişim 
başarısızlığına sahiptir. Son zamanlarda yayımlanan USG 
klavuzluğunda radial girişim ile ilgili yapılan, 12 
çalışmanın ve 2432 hasta verilerinin dahil edildiği bir 
metaanaliz çalışmasında USG eşliğinde radial girişim 
tekniğinin sadece palpasyona kıyasla daha yüksek ilk 
deneme başarı oranı ve azalmış başarısızlık oranı ile 

ilişkili olduğunu, fakat giriş yeri hematomu veya başarılı 
bir girişim için geçen zaman açısından önemli bir fark 
olmadığı saptanmıştır.48 

 
Transradial Koroner Anjiyografi Komplikasyonları 
Koroner anjiyografi ve perkütan koroner müdahaleler 
için transradial yaklaşım transfemoral yaklaşım ile 
karşılaştırıldığında güvenlik açısından daha uygun bir 
girişim yöntemi olmakla birlikte transradial girişimde 
vasküler komplikasyonlar nadir olsa da 
görülebilmektedir. Radial arter kılıfları genellikle 
vazospazmı en aza indirmek için hidrofilik bir kaplamaya 
sahiptir.49 Bununla birlikte radial arterde meydana 
gelebilecek bir spazmı önlemek amacıyla verapamil, 
diltiazem, nitrogliserin, papaverin veya adenosin gibi 
ajanlar da ek olarak uygulanabilir. Heparin, transradial 
girişim işleminde kılıf yerleştirme bölgesinde trombozu 
önlemek için rutin olarak verilir. Semptomatik radial 
arter oklüzyonu (RAO), non-oklüzif radial arter hasarı ve 
radial arter spazmı transradial yaklaşımın sık 
komplikasyonlarıdır.22 Psödoanevrizma oluşumu ve 
radial arter perforasyonu ise nadir komplikasyonlar 
olarak bildirilmiştir.50 Psödoanevrizma oluşumu ile ilişkili 
risk faktörleri arasında; kanülasyon sırasında arter 
duvarında penetran yaralanma, artere çoklu ponksiyon 
uygulanması, kateter infeksiyonu, agresif antikoagülan 
tedavi ve işlem esnasında kullanılan kılıf boyutlarının 
büyük olması sayılabilir.22 Radial arter 
psödoanevrizması, USG destekli kompresyon, kese içine 
trombin enjeksiyonu ya da cerrahi olarak tedavi 
edilebilir.51 Son zamanlarda yayımlanan bir vakada ve bir 
vaka serisinde transradial KAG sonrası psödoanevrizma 
gelişen hastalara USG klavuzlu manuel kompresyon 
uygulanması ile psödoanevrizmanın basit ve ulaşılabilir 
bir metod ile tedavi edildiği belirtilmiştir.52,53 Transradial 
KAG sonrası gelişebilen girişim yeri komplikasyonları 
Tablo 2’de özetlenmiştir. 
 
Tablo 2. Transradial KAG sonrası gelişebilen girişim yeri 
komplikasyonları 
 

Non-oklüzif radial arter hasarı Spazm 

Radial arter oklüzyonu Psödoanevrizma 

Perforasyon Kanama/hematom 

Yara yeri infeksiyonu Sinir hasarı/ bölgesel ağrı 
sendromu 

Kompartman sendromu Arteriyovenöz fistül 

 

Akut koroner sendromlu 8404 hastanın alındığı, çok 
merkezli MATRIX çalışmasında, radial girişimin tüm 
nedenlere bağlı mortalitede azalma, düşük cerrahi 
girişim yeri onarımı ve düşük kan transfüzyonu ihtiyacı 
ile ilişkili olduğu saptanmıştır.54 Son zamanlarda yapılan, 
transradial KAG işlemi yapılan 214 hastanın alındığı bir 
çalışmada hastalar 6-Fr grubuna (n=105) veya 7-Fr 
grubuna (n=109) rastgele atanmıştır. Transradial KAG 
sonrası gruplar arasında 1 yıl içerisinde RAO 
insidansında anlamlı bir fark saptanmamıştır (%8,57 ve 
%12,84; p=0,313). Ayrıca, hastane yatış sırasında lokal 
vasküler komplikasyon insidansında anlamlı bir fark 
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gözlenmemiştir (%20'ye karşı %24,77; p=0,403). Bir yıllık 
takip sonrası radial arter çaplarında anlamlı bir fark 
bulunmamıştır (2,63±0,31 mm'ye karşılık 2,64±0,27 mm; 
p=0,802). Bu çalışmanın sonuçlarına göre, 6-Fr kılıfla 
karşılaştırıldığında, 7-Fr kılıf transradial KAG sonrası kısa 
veya uzun vadede RAO insidansını arttırmamıştır.55 

 
Girişim Sonrası Radial Arter Fonksiyonu 
Koroner arter bypass cerrahisinde (CABG) kullanılan 
greftin uzun dönem açıklığının sürdürülebilmesi, greftin 
normal endotel fonksiyonuna bağlıdır.56 Bu nedenle 
radial KAG veya PKG işleminden sonra akım aracılı 
vazodilatasyonun normal hale gelmesi yani normal 
endotel fonksiyonu önem arz etmektedir. Koroner 
anjiyografi sırasında distal radial ve konvansiyonel radial 
yaklaşımın etkinliğini ve güvenliğini değerlendiren, 200 
hastanın alındığı bir çalışmada arter kanülasyon 
süresinin distal grupta konvansiyonel gruba göre 
(269±251 s vs 140±161 s; p<0,001) daha uzun sürdüğü 
tesbit edilmiş. Bununla birlikte, distal radial girişim 
yapılan hastalarda hemostaz süresi konvansiyonel radial 
girişim yapılan hastalara kıyasla daha kısadır (568±462 s 
vs 841±574 s; p=0,002). Çalışmanın sonucuna göre distal 
radial yaklaşım, konvansiyonel radial yaklaşıma kıyasla 
daha düşük başarılı kanülasyon oranları ve daha kısa 
manuel hemostaz süresi ile ilişkilidir.57 Radial arter 
grefti, safen greft ile karşılaştıran bir metaanalizde, 
radial arter grubuna 534 hasta, safen greft grubuna 502 
hasta alınmış olup ortalama 60±30 aylık takipte radial 
greft grubunda MI insidansı (p=0,04) ve tekrarlayan 
revaskülarizasyon oranları (p<0,001) safen greft grubuna 
kıyasla daha düşük olarak bulunmuş ancak tüm 
nedenlere bağlı ölümlerde anlamlı bir fark 
saptanmamıştır (p=0,68). Ortalama 50±30 ay sonra 
yapılan kontrol KAG’da radial greft grubunda greft 
oklüzyonu anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur 
(p<0,001).58 Üç damar hastası 510 hastanın alındığı RAPS 
(Radial Artery Patency Study) çalışmasında radial ve 
safen greft karşılaştırılmıştır. Fonksiyonel greft tıkanıklığı 
radial arter greftinde safen grefte göre daha düşük 
bulunumuş (%12 karşı %19,7; p=0,003). Benzer şekilde 
tam greft tıkanıklığı da radial arter grubunda daha az 
oranda (%8,9 karşı %18,6; p=0,002) gözlenmiş. Çalışma 
sonuçları uzun dönem takip sonuçlarında radial arter 
greftin safen grefte üstün olduğunu göstermektedir.59 

Sonuç olarak, KAG ve PKG’lerde transradial girişim 
yönteminin kullanımı ilk kez tanımlandıktan sonra 
transradial yaklaşım dünyada ve ülkemizde giderek 
yaygınlaşmış, birçok merkezde standart yaklaşım haline 
gelmiştir. Femoral arter girişimine kıyasla daha az 
vasküler komplikasyona ve daha az hastane yatış 
süresine sahip olmakla birlikte hasta konforu daha 
yüksektir. Transradial girişim birçok avantaja sahip 
olmasına rağmen girişimsel kardiyoloğun deneyimine 
bağımlı bir tekniktir. Ayrıca işlem sonrası radial arterin 
gerektiğinde CABG için bir greft ya da diyaliz şantı olarak 
kullanılmasındaki soru işaretleri, kateterizasyon 
süresinin uzaması ve kateter manüpülasyonunda 
yaşanan güçlükler radial girişim yönteminin 
düşündürücü bulgularıdır. 
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