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Radiyal arter yoluyla (TR) kardiyak girişimler, 
hasta konforunu artırması, hastane kalış sü-

relerini kısaltması ve hastane masraflarını azaltması, 
özellikle artere giriş yeri komplikasyonlarını azaltarak 
ciddi klinik fayda sağlaması nedeniyle daha fazla ter-
cih edilir hale gelmiştir.[1,2] Radiyal arter yolunun kul-
lanılmasının birincil avantajı, arter giriş yeri kompli-
kasyonlarını azaltmasıdır.[3-5] Bunun nedenleri radiyal 
arterin küçük ve yüzeyel yerleşimli olması, kolayca 
baskı yapılabilmesi ve kanama komplikasyonlarının 
hızla kontrol altına alınabilmesidir. Bunun tersine fe-
moral arter yolu, giriş yerinde kanama komplikasyo-
nu açısından önemli risk taşımaktadır. Hematomlar ve 
psödoanevrizmalar daha sıklıkla femoral arter yoluyla 
girişlerde oluşmaktadır.[6]

Radiyal arter girişiminin kanama komplikasyonla-
rını azaltmasının yanında hastaya sağladığı konfor da 
oldukça önemlidir. Radiyal arter girişiminden hemen 
sonra hasta mobilize olabilir. Damar kapama cihaz-
larının geliştirilmesiyle femoral arter girişimlerinde 
konfor biraz olsun artsa da, yine de işlem sonrası has-
tanın sırtüstü yatar pozisyonda saatlerce hareketsiz 
kalması gerekmektedir.

Dezavantajlarına değinilecek olursa, TR girişimin 
basamaklı bir öğrenim süreci vardır. Radiyal arter ve 
aort arkusunun kılavuz teller ve kateterler ile geçilme-
si femoral yaklaşıma göre daha fazla teknik eğitim ge-
rektirmektedir ve eğitim süreci femoral yoldan daha 
zordur.[7,8] Kateterin elle yönlendirilmesi ve koroner 
ağızlarına yerleştirme manevraları femoral yola göre 

farklılıklar içerir. Bu nedenle işlem başarısında opera-
tör deneyimi çok önemli bir yer tutar. 

Radiyal arter tıkanması bu işlemin potansiyel bir 
komplikasyonudur. Eğer palmar arkus için yeterli bir 
ulnar akım mevcut ise olası radiyal arter tıkanması ge-
nellikle problem yaratmaz. Fakat radiyal arter tıkan-
ması, diyaliz fistülü ya da koroner baypas operasyonu 
için radiyal grefte ihtiyaç duyulması durumlarında 
olduğu gibi gelecekte yapılacak olan işlemleri kısıtla-
yabilir. Bu nedenle yapılacak tüm radiyal arter giriş-
lerinde tıkanma açısından dikkatli olunmalı ve radiyal 
artere giriş tekniklerine dikkat edilmelidir. El iskemisi 
çok nadiren gelişmektedir ve işlem öncesi palmar ar-
ter arkının değerlendirilmesi bu açıdan çok önem arz 
etmektedir.[9-11]

Radiyal arter girişinin endikasyon ve
kontrendikasyonları
Birçok karmaşık ve zor koroner girişimi radiyal 

arter yoluyla güvenli bir şekilde yapılabilir. Bifurkas-
yon işlemleri, trombüs aspirasyonu, kronik tam tıkan-
malar, ostiyum lezyonları, rotasyonel aterektomi (1.5 
mm burr çapına kadar) ve distal emboliden korunma 
işlemleri gibi birçok işlem radiyal arter yoluyla yapı-
labilir. Radiyal artere 6F introducer kateter yerleştiri-
lerek yapılabilecek her işlem bu yolla planlanabilir.

Radiyal artere kanül yerleştirme öncesi palmar 
arkın kanlanmasının iyi bir şekilde değerlendirilmesi 
gereklidir. Allen testi ile hastalar değerlendirilir. Allen 
testi anormal olan hastalara radiyal girişim yapmaktan 
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kaçınılmalıdır. Ayrıca el perfüzyonu iyi olmayan has-
talarda ve fizik muayenede radiyal arterin çok küçük 
çapta olma şüphesi bulunanlarda işlemden kaçınılma-
lıdır. Radiyal arterinin tıkalı olduğu bilinen ya da daha 
önce radiyal arter girişiminde problem yaşanmış has-
talarda farklı giriş yeri kullanılmalıdır. Hemodiyaliz 
uygulanan hastaların fistül bulunan kolundaki radiyal 
arter kullanılmamalı, korunmalıdır.

Radiyal arter anatomisi
Ön kol seviyesinde iki ana arter bulunmaktadır; ra-

diyal ve ulnar arterler. Ulnar arter radiyal artere göre 
daha geniş çaplı ve daha düz seyirli bir arterdir. Ulnar 
arter 2.5-3.0 mm, radiyal arter 2.0-2.5 mm çaplı ar-
terlerdir. Radiyal arter radiyus distal ucunda, stiloid 
çıkıntı hizasında iki dala ayrılır. Bu iki dal daha son-
rasında ulnar arterden gelen iki dal ile birlikte yüzeyel 
ve derin palmar arkları oluşturur ve elin ve parmak-
ların beslenmesi sağlanır. Radiyal ve ulnar arterler ve 
palmar arklar Şekil 1’de gösterilmiştir.

Elin kanlanmasının değerlendirilmesi
Elin kanlanması iki arter yoluyla olmaktadır. Ra-

diyal arter girişiminden önce mutlaka bu kanlanma-
nın baskınlık durumunun belirlenmesi gerekmektedir. 
Radiyal arterde olası bir tıkanma halinde elin kanlan-

masında bozulma olup olmayacağı prensibine daya-
nan Allen testi ile hastalar değerlendirilir. Bu testte 
her iki artere baskı uygulanarak elde iskemi oluştu-
rulur. Her iki arter baskı altındayken hastaya 30-60 
saniye süreyle elini açıp kapatması söylenir, avuç içi 
ve parmakların iyice soluklaştığı izlenir. Ardından ra-
diyal arter baskısı devam ederken ulnar arter baskısı 
kaldırılır ve elin perfüzyonunun düzelip düzelmediği 
kontrol edilir. El perfüzyonunun 10 saniye içinde dü-
zelmesi radiyal arter yoluyla girişim kararı için ge-
reklidir. El perfüzyonu düzeliyorsa Allen testi ‘pozi-
tif’, düzelmiyorsa ‘negatif’ olarak tanımlanır.[12] Son 
zamanlarda başlangıçta Allen testi yapılmadan veya 
negatif sonuca rağmen yapılan TR girişimlerin komp-
likasyon oranını artırmadığı yönünde bazı bildiriler 
olsa da, bu konuda kesin bir değerlendirme için henüz 
kanıtlar yeterli değildir.

Radiyal arter girişiminin teknik özellikleri
Radiyal arter girişimini kısıtlayan en önemli fak-

tör kılavuz kateter çapıdır. Femoral arter girişiminde 
böyle bir kısıtlama bulunmamaktadır. Normal radi-
yal arterlerin ultrasonografik değerlendirilmesinde 
erkeklerde ortalama çap 2.69±0.4 mm, kadınlarda 
2.43±0.38 mm bulunmuştur.[13] Genellikle 6F (2 mm 
çap) introducer kateterler radiyal arter için kullanı-
labilecek maksimum çap olarak değerlendirilmekle 
beraber 7F kılıfsız kateterler ile de işlem yapılabil-
mektedir. Kısa ve küçük yapılı kişilerde, özellikle ka-
dınlarda radiyal arterin daha ince yapıda olabilmesi 
nedeniyle 5F introducer kateter kullanılması gerek-
mektedir. Birçok koroner işleminde 6F introducer 
kateterler kolaylıkla kullanılabilmesine karşın, ro-
tablator, aterektomi, bifurkasyon PKG, hemodina-
mik destek sistemi kullanımı gibi işlemlerde daha 
geniş kılavuz kateterlere ihtiyaç duyulabilmektedir. 
Özellikle kadın hastalarda bu gibi karmaşık ve zor iş-
lemler yapılacaksa femoral yol ile işlemin yapılması 
daha uygun bir seçenek olabilir. Şekil 2’de bu konuda 
bir akış şeması görülmektedir.

Radiyal artere kanül yerleştirilmesiyle arter endo-
telinde hasar oluşmaktadır. Gelişen endotel fonksi-
yonu bozukluğu ile endotelin verdiği yanıtlar değişip 
salınan vazoaktif moleküllerin de etkisi ile intima hi-
perplazisi gelişebilmekte ve radiyal arterde kapanma 
meydana gelebilmektedir. Radiyal arter girişiminde 
bu olayları en düşük düzeyde tutacak yaklaşımlarda 
bulunulmalı ve gerekli önlemler alınmalıdır. Bu ko-
nularda yapılan çalışmalarda radiyal artere kanül yer-
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Şekil 1. Radiyal ve ulnar arter anatomisi.
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leştirilen kişilerde işlem sonrası radiyal arterin akıma 
bağlı genişleme yeteneği anlamlı olarak azalmaktadır. 
Bu durum radiyal arterde gelişen endotel fonksiyonu 
bozukluğunun kanıtıdır.[14] Ayrıca radiyal artere kanül 
konması sonrası radiyal artere optik koherans tomog-
rafi ile yapılan incelemede radiyal arterde intima yır-
tılmaları, mediya diseksiyonları ve intima hiperpla-
zisine rastlanılmıştır. Bu durumlar da yapısal hasara 
işaret etmektedir.[15] Fonksiyonel ve yapısal olarak 
etkilenen radiyal arterde ciddi spazm gelişir ve bu 
kaotik süreç devam ederek radiyal arter tıkanmasına 
neden olur. Endotelde gelişen fonksiyonel ve yapısal 
değişiklikleri azaltmaya yönelik alınacak önlemler şu 
şekilde sıralanabilir; 

(I) Daha küçük kılavuz kateterlerin kullanılması; 
yapılan çalışmalarda kılavuz kateterlerin çapı ile ra-
diyal arter hasarı arasında anlamlı ilişki saptanmıştır; 
hatta bunun yanında radiyal introducer kılıf kullanıl-
madan uygulanılan “sheathless” kılavuz kateter kulla-
nımı radiyal arter hasarını azaltmaktadır.[16] 

(II) İşlem sırasında antikoagülasyon ve vazodi-
latör ilaç kullanılması ve işlem sonrası radiyal kılıf 

çekildikten sonra radiyal arter açık bir şekilde he-
mostazın sağlanılması. İşlem sonrası radiyal arter tı-
kanması saptanan hastalarda geçici olarak aynı taraf 
ulnar arterine baskı uygulanması, heparin uygulanan 
hastaların çoğunda radiyal arterin rekanalizasyonunu 
sağlamaktadır.[17]

(III) Spazmın engellenmesi; işlem sırasında vazo-
dilatör ilaçların arter içine kullanılması, küçük çapta 
kılavuz kateter seçimi, kateter değişiminin en düşük 
sayıda tutulması, hastanın ilaçla yatıştırılması radiyal 
arter spazmını azaltmaktadır. Bunun yanında hidro-
filik radiyal kılıf kullanımı ve pilot çalışma şeklinde 
planlanan NO kaplı ilaç salımlı radiyal kılıf kullanı-
mının spazmı azalttığı gösterilmiştir.[18]

(IV) Endotel fonksiyonunun modülasyonu; yapı-
lan birkaç pilot çalışmada işlem sonrası trimetazidin 
verilen hastalarda işlem sonrası radiyal arterde akıma 
bağlı genişleme yanıtında anlamlı artış saptanmıştır.
[19] Bunun gibi girişimlerin üzerinde hala netleşmiş bir 
fikir birliği bulunmasa da olumlu etkilerin araştırılma-
sı ve geliştirilmesi gerekmektedir.
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Şekil 2. Algoritma.
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Arter yatağında birçok anatomik değişkenliklerin 
olması TR kardiyak kateterizasyonu zorlaştırmakta-
dır. Bazen radiyal arterdeki burulmalar ya da kıvrım-
lar telin ilerlemesine engel olabilir. Özellikle yaşlı-
larda ve hipertansif hastalarda subklaviya arterindeki 
burulmalar işlemi zorlaştırabilir. İşlem başarısız olur 
ise farklı bir arter yoluyla işleme devam etmek gerek-
mektedir.

Radiyal artere kanül yerleştirme tekniği
Bilgilendirilmiş onamı alındıktan sonra kateter la-

boratuvarına alınan hasta anjiyografi masasına uygun 
pozisyonda yatırılır. Her iki radiyal arter kullanıla-
bilse de kol seçimi operatör alışkanlığı ile ilişkilidir. 
İşlem öncesi kol yan tarafa doğru açılarak altına des-
tek olması için kolluk koyulur. Genellikle el bileği-
ni ekstansiyonda tutacak bir destek el bileği hizasına 
koyularak kolun ve el bileğinin hareketsiz bir biçim-
de kalması sağlanır. Hasta monitörize edilir, sürekli 
EKG ve satürasyon takibi ile birlikte elle kan basıncı 
ölçülür. Antiseptik çözelti ile hastanın el bileği ve eli 
tamamen steril edilip ardından hastanın eline uygun 
steril eldiven giydirilir ve sonrasında hastanın üzeri 
steril örtü ile örtülür (Şekil 3a, b).

Hastaya uygun pozisyon verdikten sonra radiyal 
arter palpe edilir ve stiloid çıkıntı tespit edilerek, bu 
bölgenin proksimaline lokal anestezi uygulanır (Şekil 
3c, d). Lokal anestezi insülin enjektörüne çekilerek 
kullanılır. Kliniğimizde yapılan bir çalışmada lokal 
anestezi uygulanırken uygulanan lokal nitrogliserinin 
radiyal arterde anlamlı genişlemeye neden olduğu ve 
bunun ponksiyon başarısını artırdığı ve radiyal arter 
spazmını azalttığı gösterilmiştir.[20]

Lokal anestezi uyguladıktan sonra stiloid çıkıntı 

öncesi radiyal arter palpe edilir ve ponksiyon yapıla-
cak nokta belirlenir. Ponksiyon yapılacak nokta seçi-
mi oldukça önemlidir. Bistüri yardımıyla ponksiyon 
yapılacak noktada cilt ve cilt altı 2 mm genişliğinde 
kesilir. Bu kesi işlemci tercihine göre dikey veya enle-
mesine olabilir. Özellikle yaşlı ve zayıf hastalarda bu 
sırada radiyal arterin hasar görmemesine dikkat edil-
melidir. Ardından ponksiyon işlemine geçilir. Ponksi-
yon işlemi 20-21 gauge radiyal kit ponksiyon iğneleri 
ile yapılabileceği gibi 18 veya 20 Gauge branül ile 
de yapılabilir. Ponksiyon iğnesi ile yapılıyorsa, 45-60 
derecelik bir açı ile radiyal artere giriş yapılır ve ar-
dından Seldinger tekniği ile 5F-6F introducer kateter 
artere yerleştirilir.

Branül kullanılarak kanül yerleştirilecekse aynen 
ponksiyon iğnesi ile yapar gibi artere ponksiyon yapı-
lır. Artere giriş hissedildikten veya kan akışı gözlen-
dikten sonra branül biraz daha ilerletilerek branülün 
arterin arka duvarına ilerlemesi sağlanır. Sonra iğne 
çıkarılır ve branül çok yavaş bir biçimde geriye doğru 
çekilir. Genellikle pulsatil arter akımı görülür (Şekil 
4a, b). İşlemcinin iğneyi hızlıca ittiği ve iğnenin arteri 
delip geçtiği, hipovolemi, ince radiyal arter, hipotan-
siyon gibi lümen içi akımın göreceli olarak azalmış 
olduğu durumlarda bazen artere giriş yapılmış olsa 
bile branül arkasındaki boşlukta geriye kanama gö-
rülemeyebilir. Bu durumda operatör branülün artere 
girmediğini düşünerek asla hızla çıkartmamalı, aksi-
ne her zamanki gibi yavaşça geriye çekmeli ve akımı 
kontrol etmelidir. İğnenin hızla geri çekilmesi halinde 
damar lümeni dışına çıkılıp sonrasında olası spazm 
ve/veya hematom nedeniyle başarılı ponksiyon şansı 
ciddi şekilde azalabilir.

Radiyal arter ponksiyonu ultrason yardımıyla da 
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Şekil 3. (A, B) Hastanın kolunun pozisyonu ve örtülmesi. (C, D) Stiloid çıkıntının gösterilmesi ve lokal anestezi uygulaması.
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yapılabilmektedir. Bu konuda yapılan randomize 
kontrollü bir çalışmada ultrason yardımıyla yapılan 
radiyal arter ponksiyonu, deriye yapılan ponksiyon 
sayısını azaltmakta ve ilk denemede %95 oranında 
başarı sağlanmaktadır.[21] Bu konuda yapılmış tüm 
randomize kontrollü çalışmaları içine alan bir metaa-
nalizde, ultrason yardımlı radiyal arter ponksiyonu ilk 
giriş başarısını anlamlı derecede artırmakta, radiyal 
artere ortalama giriş süresini kısaltmakta ve hematom, 
tromboz gibi damar komplikasyonlarını anlamlı dere-
cede azaltmaktadır.[22]

Ponksiyon sonrasında branül içinden 0.018” kıla-
vuz tel arter içine yerleştirilir, sonra tel üzerinden int-
roducer kateter ilerletilir. İntroducer kateterin tama-
miyle radiyal arterin içine yerleştirilmesi radiyal arter 
spazmını artırdığı için uzun TR kateter kullanılıyorsa 
5-6 cm’lik bir kısmının radiyal arterin içine itilmesi 
yeterlidir (Şekil 4c, d).

Yapılan çalışmalarda radiyal artere kanül yerleş-
tirilmesinden hemen sonra radiyal arter trombozunu 
engellemek için fraksiyone olmayan heparin (UFH) 
yapılmasının radiyal arter tıkanmasını anlamlı olarak 
azalttığı gösterilmiştir.[23] Ayrıca radiyal arter spaz-
mını engellemek için vazodilatör ilaçlar arter içine 

yapılmalıdır. Bunun için verapamil, diltiazem ya da 
nitrogliserin kullanılabilir.[24,25] Bunun için 5 cc enjek-
töre 5000U (1 mL) UFH ve 5 mg (1mL) diltiazem 
çekilir ve introducer kateterden kan ile sulandırılarak 
hızlı bir şekilde radiyal artere retrograd olarak veri-
lir (Şekil 4e, f). İşlem esnasında hastanın bileğinden 
omuzuna kadar bir yanma oluşur. Bu karışım veril-
dikten hemen sonra heparinli fizyolojik serum ile ile 
introducer kateter yıkanır. Ardından hastanın kolu 
vücuduna yaklaştırılıp, kol altı desteklenerek koroner 
anjiyografi ya da girişim işlemine devam edilir.

Warfarin tedavisi hastayı radiyal arter trombozun-
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Şekil 4. (A, B) Derinin kesilmesi ve radiyal artere kanül yerleştirilmesi (Branül ile). (C, D) Radiyal artere kılıfın yerleştirilmesi. (E, 
F) Heparin ve diltiazem karışımının radiyal arter uygulanışı. (G, H) Tamamlanmış radiyal artere kanül yerleştirme işlemi ve işlem 
sırasında kullanılan malzemeler.
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Şekil 5. İşlem sonrası radiyal kılıfın sabitlenmesi.



dan heparin kadar korumamaktadır. Warfarin alan 
hastaların değerlendirildiği bir çalışmada INR değeri 
etkin düzeyde olan ve heparin verilmeyen hastalarda 
radiyal arter trombozu, heparin verilen hasta grubu-
na göre anlamlı derecede fazla bulunmuş.[26] Warfarin 
alan hastalarda da işlem sırasında mutlaka heparin ya-
pılmalıdır.

Tamamlanmış radial artere kanül yerleştirme işle-
mi ve işlemde kullanılan malzemeler Şekil 4g, h’de 
gösterilmiştir.

İşlem bittikten sonra radyial kılıf yapışkan bant 
ile sabitlenmelidir (Şekil 5). Yakın zamanda yayın-
lanan bir çalışmada işlem bittikten sonra kılıf içine 
uygulanan 500 mg nitrogliserinin takipte radiyal ar-
ter tıkanmasını ciddi oranda azalttığı bildirilmiştir.[27] 
Sonrasında radiyal arter trombozunu engellemek için 
radiyal kılıfın çok gecikmeden kateter laboratuvarın-
da veya hasta yatağına alındığında çekilmesi gerek-
mektedir. Koroner girişim yapılan hastalarda kılıfın 
çekilebilmesi için femoral girişimdeki gibi aPTT veya 
ACT takibine ihtiyaç yoktur. 

TR yolla koroner girişim yapılan hastalarda radi-
yal kılıf işlemin hemen ardından herhangi bir takip 
yapılmaksızın çekilebilir. Radiyal kılıf çekildikten 
sonra radiyal artere nazikçe baskı uygulamalı, sert ve 
şiddetli baskılardan kaçınılmalıdır. Baskı uygularken 
radiyal nabız hafifçe hissedilmeli ve kesi yerinden 
çok hafif şekilde kan gelecek şekilde baskı uygulaya-
rak kanama kontrolü sağlanılmalıdır. Kanama kontro-
lü yapıldıktan sonra baskı için hazır radiyal arter baskı 
kitleri uygulanabilir ya da basit olarak bir sargı bezi 
rulo haline getirilerek radiyal arter üzerine yerleşti-
rilip bir sargı bandajı ile radiyal arter üzerine baskı 
uygulanılabilir. Bu işlemin ardından iki saat sonra 
mutlaka bandaj gevşetilmeli ve radiyal arter nabzı 
kontrol edilmelidir. Bazı hastalarda işlemden sonra 
girişim yerinde görülebilen ağrı, morluk ve hassasiyet 
çok büyük olasılıkla geçicidir, gerektiğinde steroid 
dışı antienflamatuvar ilaç kullanılabilir.

Sonuç
TR girişim hasta konforu açısından çok yararlı bir 

yöntem olmakla beraber girişimsel kardiyologlar de-
neyimine oldukça bağımlı bir tekniktir. Femoral yola 
üstünlüğü ve standart yol olarak seçilmesi halen tartı-
şılabilir boyutta olmasına rağmen işleme ve anatomi-
ye uygun teknik donanım ve ilaçlar ile femoral yola 
eşdeğer işlem başarısı yanında daha az kanama ve ST 

yükselmeli miyokart enfarktüsünde gösterilmiş mor-
talite yararı nedeniyle de girişimsel her kardiyoloğun 
envanterinde bulunması ve ustalaşılması gereken bir 
yöntem olarak değerlendirilebilir. Hastalar da erken 
ambulasyon, yüksek işlem sonrası konfor ve daha az 
kanama komplikasyonu nedeniyle bu yolu daha fazla 
tercih eder olmuştur. Yazarlar yazıda bahsedilen bazı 
teknik ve ipuçlarının özellikle radyal yol kullanımına 
yeni başlayan işlemcilerin komplikasyon oranlarını 
en alt seviyede tutmalarına yardımcı olacağına inan-
maktadır.
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