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OZET
Cerrahi  diseksiyon ve arter kesisinin (anteriyotomi)
kullanildigi transbrakiyal selektif koroner anjiyografi

1962'de Sones ve Shirley tarafindan orjinal olarak tanim-

lanmustir. Ginidmiizde rutin  koroner anjiyografide bir ¢ok
kardiyolog perkiitan transfemoral  girisimi  tercih ettiginden,
Sones teknigi genellikle  femoral girisin  mimkin  olmadigi

veya kontrendike oldugu durumlarda kullanilan ve ¢ok da
alistk  olunmayan  bir ydntem
drr. Son zamanlarda femoral girisime  oldukga
perkiitan  transbrakiyal  vaskiler kilif (sheath)
nimlanmigtir.

olarak  karsimiza ¢ctkmakta-
benzeyen

yerlesimi  ta-

Bu  c¢alismada
lanilan perkiitan

transbrakiyal —koroner anjiyografide  kul-
yaklasimla klasik Sones teknigi

karsilastirildi.
Arteriyotomi kullanildiginda islem sonrasi vaskiiler
komplikasyon orani  %18.2 bulundu ve ortalama islem si-

resi 46 dakikaydi. Perkiitan  teknikte
%10 ve ortalama islem sidresi kanama kontrolii haric 35
dakikayken bu sire eklenirse 48 dakikaydi. Komplikasyon
oranlari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz
(p>0.05) fakat islem siireleri arasindaki fark her iki slirede
de statistiksel olarak anlamliydi  (p<0.001,  p<0.001)

brakiyal  teknik  arteriyotomi ile  karsilastiril-
diisiik komplikasyon orani  (istatistiksel ola-
rak anlamli olmamasina karsin) ve daha kisa islem siiresi
ile  hem uygulayici hem de hasta igin ¢ok daha rahat bir
ybntem olarak g6ziikmektedir. Cerrahi diseksiyon ve arter
kesisi yapmamanin  getirdigi belirgin  avantaji  ve pratik ol-
masinin yanisira kolay ve glvenilir oldugu da anlasiimigtir.
Koroner agizlarina  yerlesebilmek icin aliskin olunan sag ve
sol Judkins  kateterlerin  kullanilabilmesi fazladan  bir avan-
taj sunmaktadir ve ilaveten islem

komplikasyon  orani

Perkiitan
diginda  daha

stiresini  kisaltmaktadir.

Anahtar Kelimeler. Koroner anjiyografi, Perkiitan brakiyal
girisim, Vaskiler komplikasyonlar
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SUMMARY

The transbrachial technique of selective coronary an-
giography  using cutdown and arteriotomy was  originally
described by Sones and Shirley in  1962. This technique

unfamiliar to most of the cardiologists because routine
cononary angiography using percutaneous transfemoral
approach  (Judkins  technique) is preferred by them and

sones technique is wusually reserved for cases where fe-
moral access is impossible or contraindicated. More  re-

cently a  percutaneous transbrachial ~ sheath introduction
technique almost similar to femoral approach has been
described.

The two techniques of transbrachial cononary angio-
graphy namely the percutaneous approach and classical
Sones technique using arteriotomy are compared in  this
study.

The vascular complication rate was found to be
18.2%  when arteriotomy was used and mean procedural
time was 64 minutes. The complication rate of percuta-
neous approach was 10% and except bleeding checking
time, mean procedural time was 35 minutes. If this time
was added, total time was 48 minutes. The difference
between the procedural times (each times) was statisti-
cally  significant and  requires shorter  procedural  time
when compared to arteriotomy. Therefore it can be an
easy and safe alternative to arteriotomy besides the prac-
tiral and obvious advantage of not performing  cut-down
and arteriotomy. The ability to use the familiar right and
left Judkins catheters to engage coronary ostiums offers
an extra advantage and further shortens the procedural
time.

Keywords: Coronaryaniography, Percutaneoustransbrachial
coronary angiography, Vascularcomplications
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Cerrahi diseksiyon ve damar kesisi ile brakiyal ar-
terden selektif koroner anjiyografi yapilmasi 1962 yilin-
da Sones ve Shirley tarafindan tanimlanmistir (1).
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Tablo 1. Brakiyal girisim endikasyonlarimiz
Hasta Sayisi

Damar kesisi Perkutan
Endikasyonlarimiz yontemi yéntem
Yaygin periferik ateroskleroz 10 18
Abdominai aort anevrizmasi
ve trombisi 2
Asiri tortliyozite
lliyofemoral greft —_ —_
Distal yerlesimli LIMA gériintiilemesi 3 3
Asiri obezite 2 5

LIMA: Left internal mammary artery.

1981'de modifiye Sones teknigi ve brakiyal artere per-
kiitan girisle sheath (vaskiiler kilif) yerlesimi tarif edil-
mistir (2). Baslangicta 223 hasta iizerinde uygulanan
teknigin giivenirligi ayni yazarlar tarafindan 1986 yilinda
1783 hastanin sonuclari verilerek kanitlanmistir (3). 6-
zellikle sol brakiyal arterden perkiitan giris, Seldinger
teknigini ve Judkins kataterlerini kullanan kardiyologlar
icin aliskin olduklart bir girisim saglamaktadir (4). Bircok
hemodinami laboratuvarinda brakiyal damar kesisi, sa-
dece aort veya periferik arter hastalig gibi femoral yo-
lun kullamlamadig1 veya sakincali oldugu durumlarda
uygulanmaktadir (Tablo 1). Rutin olarak perkiitan femo-
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ral arter girisi kullanan kardiyologlar damar kesisi tek-
nigine asina olmadiklarindan hem islem siiresi uzamak-
ta, hem de kardiyovaskiiler cerrahlarin yardimini gerek-
tiren brakiyal arter zedelenmeleri ve tromboemboli gibi
komplikasyonlar gériilmektedir (5).

Rutin olarak transfemoral girisi kullanétoimizdan
aliskin oldugumuz perkiitan yolla brakiyal artere gir-
mekte daha basarili olabilecegimizi diisiindiik. ilk bir-
kag¢ denememizden sonra bu teknigin cerrahi disek-
siyon ve arteriyotomi yapilmasina gore daha kullanish
oldugunu gordiik. Ve bu iki teknigi uygulama kolayhg,
islem siiresi ve vaskiiler komplikasyonlari y6niinden

karsilastirdik.

MATERYEL VE METOD

Calismaya islem siireleri saptanabilen hastalar
alindi. Sones tekniginde deneyimli kardiyologlarin yaptigi
koroner anjiyografiler ¢alisma disi birakildi. 22 hastada
brakiyal cerrahi diseksiyon ve damar kesisi teknigi kul-
lanildi. 37 hastada, 40 islemde perkiitan yolla brakiyal
artere vaskiiler kilif yerlestirilme isleminde bulunuldu
(Tablo 2-3). islem siiresi; damara girilme (Sones tek-
niginde diseksiyon ve arteriyotomi, perkiitan teknikte
vaskiiler kilif yerlestirilinceye kadar), ventrikiilografi ve
koronerlerin gériintiilenmesi ve kanama kontrolii
(Sones tekniginde arter onarimi ve dildin kapatilmasi,
perkiitan teknikte lokal basi ile kanama kontrol altina
alinmasi) olmak tizere ti¢ kisima ayrildi.

Tablo2. Damar kesisi (Sones) yontemiyle brakiyal yolla koroner anjiyografi yapilan hastalarin 6zellikleri

Yas- Islem siiresi(dak) -
No Cins Kol A-B-C-D Antikogulan
1 50E Sagd 20-35-15-70
2 55E Sag 15-35-20-70
3 55E Sagd 15-35-20-70
4 59E Sol 15-30-10-55 +
5 60E Sol 15-25-20-60
6 68K Sag 15-30-10-55
7 69E Sagd 18-30-10-58
8 70K Sagd 20-35-15-70
9 48E Sag 15-30-15-60
10 45E Sol 18-30-20-68
1 53E Sag 20-35-20-75
12 52E Sagd 18-45-20-83
13 50E Sagd 20-30-20-70
14 58K Sag 15-30-20-65
15 59E Sag 15-35-10-60
16 63E Sag 18-30-15-63
17 62E Sagd 10-35-18-63
18 68E Sagd 15-30-20-65
19 65E Sag 15-30-20-65
20 77E Sag 10-30-10-50
21 71E Sag 15-25-10-50 +
22 51E Sagd 15-35-10-60

Hematom

Noniskemik

Spazm Trombis nabizsizlik LIMA

A: Cerrahi diseksiyon ve arteriyotomi siresi, B: Ventrikiilografi ve koroner arterlerin selektif gériintilenme siresi

C: Arter onarimi ve cilt kapatilincaya kadar gegen siire, D: Toplam sire

T Kilin Kardiyoloji 7996. 9



YALGIN ve Ark.
KORONER ANJIOGRAFIDE BRAKIYAL ARTERIN KULLANILMASI

Tablo 3. Perkiitan brakiyal yéntemle koroner anjiyografi yapilan hastalarin 6zellikleri

Yas- islem siresi(dak) Antikoa- Hema-

No Cins Kol A-B-C gilan Kilif tom
1 48E Sag 20-50-10 7F

2 48E Sag 18-45-15 7F

3 58K Sag 16-50-15 6F

4 58K Sag 18-45-15 6F

5 55E Sag Girllemedi + +
6 O.hasta Sol 10-45-25 6F

7 59E Sag 12-30-10 6F

8 63E Sag 10-35-15 6F

9 67E Sol 15-30-10 6F

10 69E Sol 8-25-10 6F

11 76E Sag 9-35-10 6F

12 60E Sag 10-45-20 8F

13 80E Sag 11-25-10 6F

14 70K Sag 10-25-10 6F

15  78E Sag 15-30-10 6F

16 50E Sol 8-35-10 6F

17 56K Sag 22-30-10 6F

18  52E Sol 10-45-25 + 6F

19  49E Sol 12-35-15 6F

20 59E Sag 15-35-10 6F

21 54E Sol 13-35-10 6F

22 52E Sag 8-25-10 6F-7F

23 21 .hasta Sol 10-00-10 7F

24 63E Sol 11-35-10 6F

25 65E Sol 12-00-15 6F

26 25.hasta Sag 14-40-15 4F-6F

27 51E Sol 10-30-10 6F +
28 58E Sol 10-30-10 6F

29 60E Sol 8-20-10 6F

30 62E Sol 15-35-15 6F

31 69E Sag 11-35-10 6F

32 54E Sol 6-35-10 6F

33 70E Sag 5-25-10 7F

34 52E Sol 8-25-10 7F

35 58E Sol 8-35-10 7F

36 51E Sol 8-35-10 6F

37 66K Sag 15-40-20 + 6F +
38 50E Sol 14-30-10 7F

39 58E Sag 10-30-10 7F

40 60E Sag 12-25-20 7F

33
Trom- Noniskemik intrakoroner
Spazm  bis nabizsizlik LIMA Doppler
£
+
+
+
+
-
+

+

A: Vaskiler kilif yerlesinceye kadar gecen siire, B: Ventrlkiilografi, koronerlerin ve bypass greftlerin selektif gériintilenmesi,

C: Kanama kontrolii siiresi, 00: Siire degerlendirilmeye alinmadi.

Cerrahi diseksiyon ve brakiyal arteriyotomi
teknigi: Antekiibital fossada, brakiyal arterin en iyi
palpe edildigi yerde, dirsek ¢izgisinin lstiinde %2'lik Ci-
tanest ile lokal anestezi saglandi. Horizontal kesiyi taki-
ben kunt diseksiyon brakiyal artere ulasildi ve arter
serbestlestirildi. Distal ve prokslmalinden arter lastik
bantlarla askiya alindi. 11 numara bisturi ile arterde
transvers ufak bir kesi ile arteriyotomi yapildi. Arterin
distalinde 3000 U diliie edilmis heparin uygulandi. 7F
Sones kateterle koroner anjiyografi yapildi, islem ta-
mamlandiktan sonra damarin distal ve proksimalindeki

T Kim J Cardiol 1996, 9

lastik bantlar gevsetilerek kanatildi. Sayet radiyal nabiz
alinamiyor ve diger iskemi belirtileri varsa Fogarty kate-
teriyle embolektomi yapildi. iskemi belirtileri yoksa 5-0
prolen ile devamli dikisle damar onarimi yapildi. Sizma
seklinde kanama varsa lokal basi ile durduruldu. Ciltalti
ve dlt dikislerle kapatildi. Hastanin koluna ti¢ saat flek-
siyon yaptirilmadi ve 6 saat sonra taburcu edildi. Bir
hafta sonra dikisleri alindi. Bir ay sonra lokal kompli-
kasyonlari yoniinden hasta kontrole cagrildi.

Brakiyal artere perkiitan girisle vaskiiler kilif
yelestirilme teknigi: Kola, avug ici yukari bakacak ve
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Tablo 4. Damar kesisi ve perkutan brakiyal giris tekniklerinin vaskiler komplikasyonlari
Damar Kesisi Perkutan

Komplikasyonlar Hasta sayisi % Hasta-igslem sayisi %

22 37-40
Hematom 0 0.0 3 7.5
Trombis 2 9.0 0 0.0
Spazm 1 4.5 1 2.5
Nabizsizhk 1 4.5 0 0.0

4 18 2 10

vicutla 45-60 derece acgl yapacak sekilde pozisyon ve-
rildi. Antekilbital gukurda brakiyal arter palpe edilerek
arterin en ylzeyel oldugu ve en kolay girilecek yeri
saptanildi. 2-3 cc %2'lik Citanest deri ve derialti doku-
suna infiltre edilerek lokal anestezi saglandi! Daha fazla
lokal anestezik ilacin hem damarin palpasyonunu gi-
clestirebilecegi hem de vazospazmi uyaracagr go6z
6ninde tutularak bundan kacginildi. Artere giris yerinin
birkag cm altindan 11 numara bisturi ile ciltte ufak kesi
yapildi. Arter parmaklarla sikica tutularak sabitlestirildi.
18 numara ince duvarli, mandrensiz igne ile deriyle 45
derecelik ag¢i yapacak sekilde girildi. Cok dikkatli ve
yumusak hareketlerle ve siringa sirekli hafif aspire
edilerek (negatif basingla) ilerletildi. Bdylece damarin
arka duvarini delmekten, hematom ve AV fistil
olugsmasindan korunuldu. Mediyan sinire ignenin temas
etmesi sonucu elinde olacak elektrik carpmasina ben-
zer hislere karsi hasta uyarildi ve bu durumda ignenin
yoni degistirildi. Siringaya kan dolunca igne enjektdrden
ayrildi ve net bir arter kanamasi izleniyorsa J tipi kisa
kilavuz tel igneden gegirilerek arter iginde direngle
karsilasamadig! taktirde ilerletildi. Direngle karsilasilirsa
kilavuz tel gikarilarak ignenin damar limeninde olup ol-
madigr kontrol edildi. Kilavuz tel yeterli miktarda ilerleti-
lince igne ¢ikarildi ve vaskuler kilif sistemi kilavuz tel G-
zerinden itilerek damar igine yerlestirildi. Hasta ignenin
girmesi sirasinda fazla bir agridan yakinmigsa vaskiler
kilif girilmeden énce 1-2 cc daha Citanest yapildi. Kila-
vuz tel ve dllatér (intraducer) geri cekildi. Yan giristen
kan aspire edilip vaskiiler kilif herarinli sivi (500 hepa-
rin/cc) ile birka¢g kez yikandi. Kateterlerin heparinli sivi
ile yitkanmasi hari¢ islem silresince ek heparin uygu-
lanmadi.

Brakiyal arter gapinin kigik olmasi nedeniyle k-
¢uk capli kiliflar tercih edildi, islem silresince hastanin
radiyal nabzi palpe edilerek iskemi olup olmadig: kont-
rol edildi, iskemik belirtiler gelisirse lokal spazm olabi-
lecegi dusunllerek 100-400 ug intraarteriyel nitro-
gliserin (perlinganit amp. Adeka ila¢ sanayii) uygulandi,
islemden sonra kilif yan girisinden bir miktar kanatil-
diktan sonra geri ¢ekildi. Radiyal nabiz hafif¢ge alinacak
sekilde 10-15 dakika lokal basi uygulanarak kanama

kontrol altina alindi. Kanama durduktan sonra radiyal
nabiz normal alinacak sekilde baskili sirkiler bandaj
yapildi. Ug saat kola fleksiyon yaptirilmadi. Hastalar
O0.saatte taburcu edildi. Butin hastalar ertesi gin, bir
hafta ve bir ay sonra kontrole cagrilarak lokal kompli-
kasyonlar yéninden arastirildi.

Istatistik: Iki teknigin islem sireleri arasindaki
anlamlilhk Mann-Whitney U Wilcoxon testi ile deger-
lendirilirken, gruplar arasi komplikasyon gorilme farki
karsilastiriilmasinda Ki-kare analizi ve Fisher'in iki yénli
testi kullanildi, p<0.05 ise anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Hemodinami laboratuvarimizda koroner anjiyografi
uygulamalari rutin olarak perkutan femoral girisle yapil-
maktadir. Femoral girisin sakincali veya kontrendike ol-
dugu kabul edilen hastalarda (Tablo 1) brakiyal arter
kullanilmaktadir. Son 3 yil icinde yas ortalamasi 59(45-
77) olan 3 kadin, 19 erkek; 22 hastada brakiyal damar
kesisi teknigi ile, yas ortalamasi 59.5(48-80) olan 5 ka-
din, 32 erkek; 37 hastada ise 40 girisimden 39'unda
perkutan brakiyal yolla vaskdiler kilif yerlestirilip
37'sinde koroner anjiyografi, bir kiside de intrakoroner

Doppler islemi uygulanmistir (Tablo 2-3).

Brakiyal arteriyotominin 3 tanesi sol koldan diger-
leri sagd koldan vyapilirken perkutan girislerde 21
islemde sag kol, 19 islemde sol kol kullanildi. Hem sag
hem sol kolu kullanilan iki hastadan birinde subkla-
viyan arterdeki darlik nedeniyle, digerinde arter palpas-
yonunu &6nleyen hematom olusmasi nedeniyle ébir kol-
dan brakiyal artere perkutan girildi. Ayrica bir hastaya
15 gin sonra intrakoroner Doppler galismasi igin ayni
brakiyal arterden (sol kol) ikinci kez girildi. Her tG¢ has-
tada da islem sirasinda ilave bir zorlukla veya kompli-
kasyonla karsilasiimadi. Higbir hastada vaskdller kilif
yerlestirme islemi sirasinda vasovagal reaksiyon olma-
di.

Cerrahi diseksiyon ve arter kesisi teknigi uygula-
nan 22 hastanin 21'inde (%95) Sones kateteri koroner
arterlere selektif olarak yerlestirildi. Perkutan teknik uy-
gulanan 40 girisimin 39'unda (%98) brakiyal artere

T Klin Kardiyoloji 1996, 9
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vaskller kilif yerlestirildi. Bir hastada ise subklaviyan
arterinde yaygin ateroskleroz gorildiginden isleme de-
vam edilemedi ve 38 hastada (%95) koroner arterler
gorintilendi. Perkitan girisimde Judkins, Amplatz ve
multipurpose tipi kateterler kullanildi. Toplam 29
islemde 6F, 10 islemde 7F, 1 islemde 4F ve 1
islemde de 8F vaskuler kilif kullanildi. Bir hastada 4F
kateterlerle koroner damarlar iyi goérlntilenemedigi ve
manilpilasyonu zor oldugu icin 6F kilif ile degistirildi.
Ayrica bir hastada da 7F kateter kullanma mecburiyeti
oldugu igin 6F kilif 7F ile degistirildi. Bu damarlarda
herhangi bir sorun olmadi. Her iki koldan brakiyal arter
girislerinde bir farklilik gérilmedi. LIMA gériintiilene-
cekse 0Ozellikle sol kol kullanildi. Sol koldan uygulama-
larda Judkins kateterlyle sol koronere yerlesmek daha
kolay oldu. Sag brakiyal arteri kullandigimiz on hastada
sol koronere Amplatz, bir hastada da multipurpose ka-
teteri ile girildi. Sad koronere iki hastada Judkins kate-
terle yerlesilemedi ve Amplatz kateter kullanildi.

Damar kesisi tekniginde artere girilinceye kadar
gecen silre ortalama 16+3 dakika iken perkitan gi-
risimde 11+4 dakikaydir (p<0.001). Ventrikilografi ve
koroner arterlerin goérintilenmesi ortalama 32t4 daki-
kaya karsilik 24*6 dakikaydi (p<0.001). Damar kesisi
tekniginde toplam islem siresi 64+8 dakika iken, per-
kitan girisimde kanama kontrol siresi hari¢ ortalama
islem siresi femoral girisim siresi ile benzer olarak
35*8 dakika (p<0.001), kanama kontrol silresi ile bir-
likte 48+9 dakika olarak bulundu (p<0.001). Deneyim
arttikca bu sire kisaldi (Tablo 3). Hastalarda kanama
kontroli genellikle 10-15 dakikay! alirken antikoagilan
kullanan iki hastamizda 20-25 dakika basi uygulama-
miz gerekti. Kanama kontroli silresi de eklendiginde
ortalama islem siremiz 48 dakika oldu (p<0.001).

islem sirasindaki komplikasyonlar: Arteriyotomi
yapilan bir hastada brakiyal arterde spazm gelisti. In-
traarteriyel nitrogliserin (Perlinganit 800 ng) uygulamasi
ile spazm c¢ozllerek isleme devam edildi. Perkitan
brakiyal artere girilen ve antikoagilan ilag alan bir has-
tada arterin palpasyonunu glglestiren hematom
olustugu igin isleme diger koldan perkiitan girilerek de-
vam edildi. 8F kilif kullaniimis 60 yasindaki erkek has-
tada islem sirasinda radiyal nabzin zayif alinmasi lze-
rine genis c¢apli vaskuler kilifin vazospazmi uyardigi
dislnllerek intraarteriyel nitrogliserin verildi. Radiyal
nabzin tekrar kuvvetlenmesi ile isleme devam edildi.

islemden sonra olan komplikasyonlar: Arter kesisi
teknigi uygulanan U¢ hastada islemden sonra iskemik
belirtilerle birlikte radiyal nabiz alinamadi. Hastalara
vaskdller cerrahlar tarafindan Fogarty kateteri ile embo-
lektomi, sonrasinda da arter onarimi yapildi. Hastalar-
dan birinde embolektomide trombiise rastlaniimadi fa-
kat iskemik belirtiler olmadigi halde radiyal nabizin zayif
alinmasi devam etti. 12 saat siiren intraven6z nitro-
gliserin (200-300 ug/dakika) ve Rheomakrodex (100
cc/saat) inflizyon tedavisine cevap alindi ve radiyal

T Kilin J Cardiol 1996, 9
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nabzi kuvvetlendi. Perkitan teknik uygulanan hastalar-
dan U¢ tanesinde (iki hasta antikoagllan kullanmaktay-
di) hematom gelisti ve lokal basi ile kontrol altina alin-
di. Her iki teknikte de hastalarin higbirinde infeksiyon,
A-V fistll, yalanci anevrizma ve kan transfliizyonunu
gerektiren veya arter ve sinire basi yapan hematom vb
komplikasyonlar gelismedi (Tablo 4).

Toplam olarak arter kesisi ydéntemi uygulanan 22
hastadan dérdinde (%18.4) vaskiler komplikasyon
olurken perkltan teknik uygulanilan 37 hastanin (40
islemde) doérdinde (%10) komplikasyon gérildi. Bu
fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Fakat
perkitan teknik uygulanan hastalarin higbirinde embo-
lektomi ve arter onarimi gerekmedi.

TARTISMA

Modern anlamda koroner anjiyografi brakiyal arter
kesisi yoluyla 1959 yilinda Sones tarafindan baslatildi
(1). 1967 yilinda Judkins perkitan femoral yolla koro-
ner anjiyografi uygulamasini gelistirdi. Bu teknik cerrahi
islem gerektirmedigi, kolay ve cabuk yapildigi, kompli-
kasyonlari daha az goéruldugi icin yaygin bir kullanim
alani bulmustur (6). GlUnlimuzde brakiyal arter kulla-
nilarak yapilan koroner angiyografi orani %30'lardan,
girisimsel kardiyoloji uygulamalari %5'lerden asagiya in-
mistir (7).

Brakiyal arter kullanim endikasyonlari femoral gi-
risimin kontrendike oldugu ya da sakincali gorildigi
durumlarla sinirli kaldigi igin femoral yolu kullanan ope-
ratorler brakiyal damar kesisi ve Sones teknigine yatkin
degildirler. Ayrica periferde yaygin aterosklerozu olan
hastalarin subklaviyan arterlerinde de ¢odu kez ate-
roskleroza bagli daralmalar veya tortiiyozite bulunmak-
tadir. Bu da deneyimsiz operatdriin isini daha da zor-
lastirdigr gibi islem siresini de uzatmaktadir (2). Bu
glclikleri yenebilmek igin perkitan femoral girisime
benzer perkitan brakiyal yontem gelistirilmistir.

Perkitan yontem sadece tanisal amagli olarak an-
jiyografide degil, perkitan transluminal koroner anjiyo-
plastide (PTCA) de kullaniimaktadir (5,8). Ozellikle ka-
nama komplikasyonunun daha fazla goérildigi trombo-
litik tedaviyi takiben PTCA uygulanmasinda brakiyal gi-
risim basarili bir sekilde yapilmis ve komplikasyon
oranlari femoral giristen farkli bulunmamistir (9). Bra-
kiyal yolla da kullanilabilen stentler gelistirilmistir (10).
Bypass greftlerinin goérintilenmesinde de bu teknik ek
bir zorlukla karsilasilmadan kullaniimistir. Ergonovin
maleate stimllasyon testi guvenli bir sekilde yapiimistir
(3). Biz de o6zellikle sol koldan girisimde bulunarak by-
pass greftlerini kolaylikla gérintiledik. Bir hastada da
intrakoroner Doppler galismasi yaptik.

Perkitan brakiyal yontem femoral girise benzese
de aralarinda ¢ok 6nemli farkliliklar vardir. Brakiyal ar-
ter gapi klglUktur ve arter-ven-sinir ¢cok yakin seyreder.
Bu bdlge dar bir alanla sinirli kaldigindan hematoma to-
leransi azdir. Hematom arter palpasyonunu 0Onleyebile-
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cedi gibi mediyan sinire basi yaparak agri veya pareste-
ziye veya brakiyal artere basi yaparak iskemiye neden
olabilir. Bu durumda cerrahi diseksiyon ile hematomun
bosaltilmasi ve arter onarimi gerekebilir (11). Bir hasta-
mizda hematom yuzinden brakiyal arter palpasyonu
zorlastigi Igin karsi taraf yolunu kullanmak zorunda kal-
dik. Ufak ve zayif yapili kadin hastalarda arter ¢cap! da-
ha da kuglUk olabileceginden perkitan teknik kulla-
nilmaz (5). Bir ¢alismada kadin hastalarda brakiyal ar-
ter caplr ekotomografi ile ortalama 3 mm bulunurken
erkeklerde 6 mm bulunmustur (12). Biz kadin hastalari-
mizda komplikasyon oranini fazla bulmadik. Ancak ka-
din hastalarimizin sayisi yetersiz oldugu icin bu konuda
fazla yorum yapamiyoruz.

Brakiyal girigsimlerde en ¢ok rastlanilan kompli-
kasyonlardan biri vazospazm oldugundan bazi yazarlar-
ca vazodllatér ilaglar (Praxilen) kilifin yan girisinden
islem silresince inflize edilerek proflaktik olarak kulla-
nilmistir (12). Biz proflaktik vazodilatatér ilag infizyonu
yapmamamiza ragmen, 8F vaskiller kilif kullanilan bir
hasta disinda spazma rastlamadik.

Vaskiler kilif kullanimi sayesinde kateter degisim-
leri ve manuplasyonu daha kolay ve damara hasar
vermeden yapilmistir. Distal kan akimi daha iyi oldu-
gundan islem siresince de hasta kolunda c¢ok az agri
duymaktadir. Bir kisim arastirmacilar valvsiz kilif kullan-
mislarken (13), bir kismi da valvli sistemi tercih et-
mislerdir (14). Fakat valvsiz kilif kullaniminda her kate-
ter degisiminde sfingomanometre ile arteri sikistirarak
kanamayi 6nleme zorlugu vardir. Biz hemostatik valvi
olan kiliflari kullandik.

Damar kesisi tekniginde intraarteriyel heparin uygu-
lamamiza ragmen perkiitan teknikte vaskiler kilif ve kate-
ter yikama iglemleri disinda ek heparin uygulamadik. Fa-
kat bu yikama islemlerini sik yaptigimiz igin anjiyografi
islemi siiresince 3000-5000 U heparin kullanmis olduk.
Hicbir hastamizda trombis olusumu izlemedik. Litera-
tirde bu teknik sirasinda verilen intraarteriyel heparin do-
zu 3000-10000 U arasinda dedismektedir (12,5).

Salinger ve ark (15) LIMAIn sol brakiyal arterden
girilerek daha kolay ve net gérintilenecegini bildir-
mislerdir. Distal yerlesimli LIMA'si oldugundan daha
onceki femoral girisimde selektif yerlesilememis bir
hasta dahil, bes hastamizda perkitan yolla sol brakial
arter kullanilarak LIMA gérintilemesinin daha kolay
yapildigini goérdik.

Cerrahi diseksiyon ve arteriyotomiyi takiben Sones
katateriyle koronerlerin goérintilenmesi ve arter onarimi
yapilmasi perkitan girisime gére daha fazla zamanimi-
z1 aldi. Perkitan brakiyal giriste ilk baslarda artere
vaskuler kilifi yerlestirmemiz zaman almasina ragmen
koroner anjiyografiyi aligskin oldugumuz Judkins kata-
terle yaptigimizdan, toplam sitre damar kesisi teknigin-
den daha kisa kaldi.

Arteriyotomi tekniginin Ustin oldugu ydénlerden biri-
si kanama olasiligi fazla olan trombolitik tedavi almis
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veya antikoagule hastalarda, cerrahi olarak direkt ka-
nama kontroli saglamasidir. Fakat subdermal sizintilar
bu tip hastalarda goérilen islem sonrasi hematomlarin
baslica nedeni olmaktadir (9,11). Perkutan brakiyal gi-
risimde kanama kontroli antikoagilan almayan hasta-
larda 10-15 dakika iken antikoagulan alanlarda 20-25
dakika surdi.

Koroner anjiyografiden sonra vaskuler kiliflari he-
men cektik. Fakat gerekirse heparinize hastada, kilifla-
rin 4-6 saat kadar, iskemi ve emboli bulgulari olmadan
kalabiidigi bildirilmektedir (5). Bu 0zellikle PTCA yapil-
mis olgularda akut komplikasyon gelistiginde tekrar mu-
dahale imkani vererek damar kesisi teknigine go6re us-
tunlik saglamaktadir.

Brakiyal girisimlerde vaskuler komplikasyonlara yol
acan predispozan faktorler (16) sOyle saptanmistir:

1. Ayni artere daha dénce kateter yapilmasi. Da-
mar kesisi tekniginde ikinci defa ayni yerden girildiginde
subdermal dokunun diseksiyonu agrili ve daha gug¢ ol-
maktadir. Perkitan yéntem bu hastalarda tercih nede-
nidir. Bir hastamizda ayni artere 15 gin sonra ikinci
defa perkitan brakiyal girisimde bulunduk ve herhangi
bir komplikasyon olmadi.

2. Brakiyal arterin derinde muskullotendindéz yapi-
nin altinda seyretmesi doku diseksiyonunu guglestir-
mektedir.

3. "Cut down" tekniginde islem siliresinin uzamasi
hem tromboemboli hem de infeksiyon riskini artir-
maktadir.

4. islem sirasinda fazla kateter degisimi damar
zedelenmesini ve diseksiyonu artirmaktadir. Perkltan
teknikte vaskuler kilif kullanildigindan bdyle bir sorun
gérilmemektedir.

5. Arteriyotomi yerinde aterosklerotik plak olmasi

6. Arteriyotominin uygunsuz onarimi

7. Antikoagilan kullanimi. Arteriyotomi yapilan bir
hastamiz ve perkitan girilen iki hastamiz antikoagilan
kullaniyordu. Arteriyotomi yapilan hastada kompli-
kasyon go6rulmedigi halde perkitan girilen hastalardan
¢ tanesinde hematom oldu.

8. Deneyimsizlik. Her iki teknik i¢in de en dénemli
faktér oldugunu disinlyoruz.

Brakiyal arteriyotomi tekniinin cerrahi tedavi gerek-
tiren vaskller komplikasyon orani %0.3-14 arasinda
degismektedir (16,17). Bizim Sones teknigi ile kompli-
kasyon oranimiz (%18.2) literatirde bildirilen orandan
daha yuksektir. Ancak literatirde bildirilen rakamlar,
koroner anjiyografiyi rutin olarak bu teknikle yapan
merkezlerin sonuclaridir. Biz ise damar kesisi teknigini
stk kullanmadigimiz i¢in komplikasyon oranimizin daha
yiuksek olduguna inaniyoruz ve bu nedenle perkitan fe-
moral girise aligsik olan kardiyologlar icin brakiyal gi-
risimin de perkutan yolla yapilmasinin komplikasyon
oranini azaltacagini umuyoruz.

T Klin Kardiyoloji 1996, 9
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