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1. OZET

TRANSRADIAL KORONER GIRIiSIM SONRASI HEMOSTAZ
YONETIMININ LOKAL DAMARSAL KOMPLIKASYON GELISiMi
UZERINE ETKISI

Bu calisma radial arter araciligi ile koroner girisim uygulanan hastalarda
hemostatik gerec (kapama bandi) kalis stiresinin girisim yeri komplikasyonlari {izerine
etkisini incelemek amaci ile tek merkezli ve karsilastirmali olarak planlandi.
Calismanin evrenini Ekim 2015-Subat 2016 tarihleri arasinda Mega Medipol
Universite Hastanesi ne giiniibirlik cerrahi kapsaminda basvuran ve transradial yoldan
tanisal koroner girisim uygulanacak drneklem grubunu 200 hasta olusturdu. Arastirma
Ardisik birebir randomize kontrollii tek merkezli ve karsilastirmali bir caligma olarak
planland1 ve uygulandi. Hasta bireylerin tanitic1 6zelliklerini ve olas1 komplikasyonlari
etkileyebilecek degiskenler ile ilgili verileri toplamak iizere arastirmaci tarafindan
gelistirilen veri toplama formu ile toplandi. Kapama bandinin kalis siiresine gore (1 ya
da 2 saat) hastalar iki gruba ayrildi ve randomizasyon yontemi ile ardisik birebir olarak
gerceklestirildi. Veri toplama formu ile elde edilen sonuglar frekans, yizdelik ve ki-
kare testleri ile degerlendirildi. Komplikasyon gelisimi agisindan bakildiginda gerek
basi stiresi, gerekse diger risk faktorleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi. Lokal damarsal komplikasyonlarin (kanama, agri, hematom,
tromboz) gelisimi agisindan kapama bandi kalis siirelerinin istatistiksel olarak anlaml
bir iliski gostermedigi, kapama bandinin izlemi kapsaminda tiim gruplarda lokal
damarsal komplikasyonlara az rastlandgi bulundu. Kapama bandi kalig siiresinin 1 saat
olmast komplikasyon sayisin1 arttirmadigindan, hospitalizasyon  suresinin
kisaltilmasinda rol oynayabilir. Kapama bandi kalis siiresinin lokal damarsal

komplikasyonlardan ekimoz gelisme riski Gizerinde etkili oldugu goriildii.

Anahtar Kelimeler: Radial Arter; Koroner Girisim; Hemostatik Gereg;

Damarsal Komplikasyonlar; Hemsirelik Bakimi



2. ABSTRACT

THE EFFECT OF HEMOSTASIS MANAGEMENT AFTER
TRANSRADIAL CORONARY INTERVENTION ON THE DEVELOPMENT
OF LOCAL VASCULAR COMPLICATION

This study was planned as a single center and comparative study to determine the
effect of hemostatic device (closure band) duration on the site of the complications in
patients undergoing coronary intervention via radial artery. The study population
consisted of 200 patients who were admitted to Mega Medipol University Hospital
between October 2015 and February 2016 and underwent diagnostic coronary
intervention for transradial route. The study was planned and performed as a single-
step, randomized controlled trial. The data were collected by the researcher's data
collection form to collect data about the variables that may affect the identifiable
characteristics of the patients and the possible complications. The patients were
divided into two groups according to the duration of the closure (1 or 2 hours) and
were chosen consecutive identical by randomization. The results obtained by the data
collection form were evaluated by frequency, percentage and chi-square tests. In terms
of complication development, no statistically significant difference was found between
the groups in terms of pressure and other risk factors. The reason why there is no
difference between the groups in terms of development of complications can be related
to the quality of nursing care and the duration of the closure band. The local vascular
complication rate in both groups was found to be low in terms of effective nursing
observation of the site. The duration of closure band stay was effective on the risk of

ecchymosis due to local vascular complications.

Keywords: Radial Artery; Coronary Intervention; Hemostatic Materials;

Vascular Complications; Nursing Care



3. GIRIS VE AMAC

Gunumuzde transradial girisim islemleri yaygin sekilde uygulanmakatdir.
Islemin basariyla uygulanmasi ve hasta bireyin taburculuk siirecinin en kisa zamanda
gerceklestirilmesi onemlidir. Isleme bagl lokal damarsal gesitli komplikasyonlarin
yanisira lokal damarsal komplikasyonlarin en aza indirilmesi/ nlenmesi, hasta bireyin
saglikli yasama geri dondiiriilmesinde temeldir. Ozellikle transradial girisim sonrasi

lokal damarsal komplikasyonlar ciddi sorunlara neden olabilmektedir (1).

Transradial girisim sirast ve sonrasinda hastada bir¢ok komplikasyon meydana
gelebilmektedir (2). Transradial girisim sonrast olusabilecek refrakter agri, major
hematom, ekimoz gibi lokal damarsal komplikasyonlar hemostaza yonelik hemsirelik
bakimu siirecinde kullanilan kapama bandi ile en aza indirilebilir (3). Kapama bandi
kalis siiresinin lokal damarsal komplikasyon gelisimi ile iligkisini irdeleyen hemsirelik
calismalarinin olmamasi nedeniyle, bu ¢alisma transradial yol ile yapilan koroner
anjiografi sonras1 kapama bandi kalis siiresinin lokal damarsal komplikasyonlara

etkisinin incelenmesi amaciyla planlandi.



4. GENEL BILGILER

4.1. Radial Arter Anatomisi ve Anomalileri

Radial arter, radius boyun hizasinda, kiibital fossada, dirsek ekleminin altinda,
brakial bifurkasyona bagli bir daldir. Ulnar arter ise brakial arterin bir diger dali olup,
ana damardan dik aciyla ¢ikis yapmaktadir. Bisipital kilifin altinda uzanan radial arter,
onkolun 6n boliimiinlin proksimalinde, brakioradial kasin altinda uzanmaktadir.
Radial arter, fleksor carpi radialis ile brakioradialis kaslar1 arasinda ilerlemektedir.
Distal boltimde ise, radial sinir ile radial arterin orta b6lumu birbirine yakindir. Radial
arter bilege dogru ve yiizeye yakin seyretmekte, fleksor karpi radialis ile brakioradial
kas tendonlar1 arasindan, pronator quadratus ve radius kaslarmin Oniinden
gecmektedir. Bu arter distal 1/3’lik boliminde iken cilde ve yizeye yakin
seyretmektedir. Ayrica distal bdliimiinde ulnar arterle birlesmekte ve elin

kanlanmasini saglamaktadir (2).
Literatiirde anastomoza iliskin asagidaki ifadeler yer almaktadir (3):

e Palmar ile karpal dallar1 ulnar arterden ¢ikan dallarla birlikte anastomoz
meydana getirir.

e Ulnar arterin ana govdesi ile yuzeyel palmar dal bir araya gelerek
ylizeyel palmar arki meydana getirmekte, dort digital arter
olusturmaktadir.

e Kiclk ulnar dal ile dorsal karpal dal bir araya gelerek dorsal karpal
arkusu meydana getirmekte, bu arkustan dorsal metakarpal arterler
cikarak karpal arkusla birlikte anastomoz olusturmaktadirlar.

e Ulnar arterin derin palmar daliyla radial arterin terminal ince dallarinin
olusturdugu anastomozla birlikte derin palmar kavis meydana

gelmektedir.

Cerrahi girisimin basaris1 agisindan elde dorsal, derin ve yuzeyel karpal
arkuslar icerisinde sik anastomozlar bulundugu, elin damarsal ve yasamsal islevlerini

korumasi agisindan onkol arterlerinden birinin islevsel olmasinin yeterli oldugu

bildirilmektedir (4,5).



Radial arter isaret parmagi ile bagparmaga dallar iletmektedir. Bunun diginda
radial arter bilekten iki ile U¢ cm, yukarida, ylizeye yakin seyir izleyerek kilif
cekildikten sonra hemostaz olusumunu saglamakta, yanisira ponksiyon siirecini
kolaylastirmaktadir. Elin ikili perfiizyonu palmar arkusla saglandigindan, radial

arterde piht1 olugsmasi halinde elde iskemisi gortiilmesi oldukga nadirdir (6).

Radial arterin farkli varyasyonlari iist ekstremite arterlerinin karmagsik yapisina
baglidir. Transradial koroner girisim yapilan hastalarin incelendigi bir calismada radial
arter varyasyonu %13,8 olarak belirlenmistir (6). En sik rastlanan olgu radial arter olsa
da, bu oran %?7’dir. Asir1 radial arter tortiidzitesi %2 olup, radial yiiksek agili kavis
%2,3’tur. Aksesuar ile ateroskleroz benzeri varyasyonlar ise oldukca diisiik olasilikta
izlenmektedir. Ultrason ile anjiografik calismalar kapsaminda radial arterde

tortlioziteye %2-6,1 oraninda rastlandigi belirtilmektedir (7).

Transdial girisimde bulunan 1119 hastanin degerlendirildigi bir ¢alismada,
olgularin %3,2’sinde radial arterin normal bir sekilde dallanmadigi ve en fazla
rastlanan varyasyonun radial arterin yiiksek orijini (%2,4) oldugu rapor edilmistir (8).
Bir diger calismada perkiitan koroner girisim yapilan 3000 hasta incelenmis, bu
hastalara koroner girisim sonrasinda iist ekstremite arter anjiyografisi uygulanmis ve
hastalarin %5’inde radial arterin tortiyozitesi, %?7,7’sinde radial arterin anormal
orijini, %1,1’inde radioulnar yiiksek agili kavis, %2,2’sinde radial arter hipoplazisi,
%1,4’0nde radial arter stenozisi, %1,9’unda subklaviyan arter tortiyozitesi, %0,9’unda
brakial arter tortiyozitesi, %0,03’inde sublaviyan arter tikaniklig1 ve %0,1’inde ise
subklaviyan arter goriilmistiir. Bu acgidan hastalarin %20,3’tinde Ust ekstremitede

varyasyon belirlenmistir (9).

Anjiografik calismalarda yiiksek orijin anomolisi oran1 %3,2-9,75 arasinda
olup, otopsi caligmalarinda bu oran %14,2’dir (3,8). Antekubital ¢ukur bélgesinin
proksimal sinir1 iizerine ¢ikan radial arterin ismi genel olarak yiksek orijinli radial
arter anomalisi olarak anilmaktadir. Cogu olgularda damar ¢ap1 kiiciik olmakla birlikte
tortiioz seyretmektedir. Bu durum koroner anjiografi sirasinda kullanilan kateter
girisini zorlastirmakta, ayni zamanda radial arterde spazm goriilme olasiligin

arttirmaktadir.



Radial arterde %0,8 ile %2,3 arasinda yiiksek agili kavis goriilme olasilig
bulunmaktadir. Eger radial arterde yiiksek a¢ili kavis varsa, transradial girisimler
basarisiz olabilir (10). Damar kalibrasyonunun kic¢ik oldugu durumlarda radial

yiiksek acili kavis genisligi girisimlerin daha da giliclesmesine neden olmaktadir.
4.2. Radial Arter Spazminin Patofizyolojisi

Radial arter spazmi Ozellikle kateterizasyon girisimlerinde izlenmektedir.
Radial arter spazmi biiyiik sorunlara yol ac¢sa da genel olarak girisimsel basarisizlik
ponksiyona neden olmaktadir. Intra-arteriyel malzemeler ile manipiilasyon sirasinda
geligen radial arter spazmi rezistansa yol agar. Birden fazla kateter degisikligi, kiiciik
capl arter kullanimi, deneyimsizlik ve genis kilif cap1 gibi faktorler radial arter

spazminin artmasina neden olmaktadir (11).

Radial arterin medial tabakasinin alfa-1 adrenoreseptor islevi oldukga
yiiksektir. Bu bakimdan sedasyon ile lokal anestezi, dolasimdaki ketakolamin
etkinligini diistirerek, arteriyal spazmin engellenmesini saglamaktadir. Kalsiyum kanal
blokdrleri ve/ veya nitrogliserin vazodilator etkisiyle, radial spazmlar1 6nleyen etkileri
bulunmaktadir. Kiliflara bagli spazmlarin hidrofilik kiliflarin  kullanilmasiyla
azaltilmast olasidir (12). Bu bakimdan radial arter spazmlarinin Onlenebilmesi
acisindan antispazmolitik ajanlarin uygulanmast yoluyla tortiioz kiigiik ¢aplh

damarlarda nazik maniptlasyon énemlidir.
4.3. Hemostaz Mekanizmalari

Hemostaz; kan kaybinin onlenmesidir. Dolasim sistemi igerisindeki kanin
sistem disina ¢ikmasinin onlenmesi agisindan plazma proteinleri, kan damarlari,
trombositler karmasik bir etkilesim igerisinde gérev yapmaktadir. Insan bedeninde
herhangi bir damarin yirtilmasi veya zedelenmesi durumunda farkli sistemler tizerinde
hemostaz saglanmaktadir. Hemostazin ii¢ temel mekanizmasi bulunmaktadir. Bunlar

(13):

e Vazokonstriiksiyon mekanizmasi,
e Primer ve sekonder mekanizma ve

e Fibrinolitik sistemdir.



Hemostatik mekanizmalart ters yonde etkileyen mekanizmalar da

bulunmaktadir. Bu anti-hemostatik mekanizmalar asagidaki gibidir (15):

Diizenli/saglam luminal endotel yiizeyi,

e Polisakkarid (Glikozaminoglikan) yapida ortii: Heperan siilfat,
e Trombomodulin,

e TFPI- Doku Faktor Yolu Inhibitori,

e EPCR- endotel hiicre protein C reseptord,

e Endotel kdkenli anti-agregan ve vazodilator etkili olan;

1. Prostasiklin,

2. EDREF-nitrik oksit,

3. Endotelin (ET-1)

e Plazmin aktivasyonu ve endotel doku plazminojen aktivatorleri.
4.3.1. Vazokonstriksiyon

Damarsal travmalarda damar ¢eperinde miyojenik spazm ortaya ¢ikmaktadir.
Refleks aktiviteye ve trombositlere bagli sekilde ortaya cikan bolgesel hiimoral
etmenler, spazma yol acabilir. Ozellikle kiicik damarlarda tromboksan A olusturan
trombositler, vazokonstriiksiyonun biiyiik boliimiinden sorumludurlar. Alinan hasarin
biiyiikliigii arttikga spazm da artar. Bu acidan spazmin dakikalar-saatler siirmesi
olasidir. S6zii edilen zaman dilimi igerisinde trombosit tikact meydana gelmekte ve

pihtilagsma ger¢eklesmektedir (13).
4.3.2. Primer ve sekonder hemostaz
4.3.2.1. Primer hemostaz sistemi

Damarin yaralanan bélgesinde trombotik plak olusumuna primer hemostaz ad1
verilmektedir. S6z konusu trombotik plak olusumu saniyeler igerisinde
gerceklesmektedir. Bu trombotik plak olusumu, kapiller kan kaybinin 6nlenmesi
acisindan Onem tasimaktadir. Primer hemostaz sisteminin temel bilesenleri
trombositler ve damar endotelidir. Damarin zedelenen boliimiinde yer alan

trombositler su islevleri yerine getirmektedirler (16):

e Trombositlerin zedelenen bolgeye adezyonu (yapismast),

e Zedelenen bolgeye graniil igeriklerinin sekresyonu (salinmasi),



e Kiimelesmenin (agregasyon) gergeklestirilmesi (16)

Trombositler yapisal agidan 1,5-3 mikrometre ¢apinda oval veya yuvarlak
diskler olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Bunlar kemik iliginde yer alan
megakaryositlerden meydana gelmektedirler. Trombositler ¢ogalamaz ve ayrica
yapilarinda c¢ekirdek de yer almaz. Trombositlerin sitoplazmalar1 igerisinde
trombastenin, aktin ve miyozin adi verilen molekiiller bulunmaktadir. Bu molekiiller
trombositlerin kasilmasini saglar. Trombositler igerisinde kalsiyum depolayabilen ve
enzim sentezinde gorev alan endoplazmik retikulum bulunmaktadir. Bunun disinda
trombositler igerisinde damar tamiri i¢in kullanilan biiylime faktorii, ATP ile ADP
tiretimini saglamak i¢in kullanilan enzim yapilari, fibrin stabilizasyonunu saglayan
etmen, diz kas hicreleri, prostoglandin sentezi yapabilen enzim sistemleri yer
almaktadir. Trombositlerde yer alan glikoprotein Ortiisii endotele yapigmay1
engellerken, hasar alinan damar béliimleri ile ortaya ¢ikan kollajene yapismaya firsat

verirler (15).

Trombosit adezyonunu izleyen donemde salinim islemi gerceklesmektedir.
Trombositler zarar géren damar ylizeyindeki hasarli endotel hiicreler ile kollajen
liflerle temas kurduklarinda sahip olduklar1 nitelikleri kaybetmekte ve dizensiz bir
bi¢ime kavusarak Uzerlerinden psoédopotlar uzatmaktadirlar. Granlller serbest
birakilmakta ve bu graniiller yapiskan forma kavusarak plazmada zarar géren bolge
icerisinde von Willebrand Faktor (vWF) adli proteinlere tutunmaktadirlar. TA2,
kalsiyum, ADP proteiniyle birlikte pek ¢ok protein salinimi s6z konusu olmaktadir.
TA2 ile ADP etrafinda yer alan trombositleri aktiflestirmekte ve boylelikle basta
olusan aktif trombositlerin yapismasini saglamaktadir. S6z konusu aktiflesme bir
dongu haline gelerek trombosit tikacinin olusumunda etkilidir. Eger damardaki hasar

az ise kanama odag1 trombosit tikaci araciligiyla kapatilmaktadir (17).

Salinim islemini agregasyon islemi izlemektedir. Bu islem trombositlerin
toplanarak kiime olusturmasini saglar. S0z konusu bu islemin gergeklesebilmesi igin
fibrinojen ile glikoprotein IIb/Illa reseptorii bulunmasi gerekir. Fibrinojen,
glikoprotein IIb/Illa reseptorlerine baglanarak trombositler arasinda bag kurulmasini

saglar (18). Trombositler araciligiyla kurulan piht1 kuvvetsizsizdir. Bu agidan s6z



konusu pihtinin kuvvetlenebilmesi agisindan koagiilasyon sistemi igerisinde fibrin

olusmaktadir (16).
4.3.2.2. Sekonder hemostaz sistemi

Bazi yaralanmalarda trombosit tikaci kanamayir durdurmakta yetersiz
kalmaktadir. Bu kapsamda ise koagilasyon proteinlerinin aktive olmasiyla birlikte
sekonder hemostaz sistemi devreye girmektedir. Sekonder hemostaz sistemi de fibrin
tiretimiyle biten plazma koagiilasyon sistemi reaksiyonlarini kapsamasi bakimindan
primer hemostaz sistemiyle yakindan iliskilidir. Bu sistem kapsaminda {iretilen fibrin
baglar1 primer hemostatik mekanizmanin {rettigi plagmn  kuvvetlenmesini
saglamaktadirlar (16). Gegmiste koagiilasyon sistemi agisindan da iki yontemin esit
oneminin oldugu savunulurken, artik koagiilasyonun baslayisindan primer yontemin

ekstrinsik yontem icin gerekli oldugu ifade edilmektedir (18).
Ekstrinsik Yol

Koagiilasyon sistemi baslangicinin, hasar alan endotelden kana aktarilan doku
faktoriiniin, faktor VI’ harekete gecirmesi sonucunda olustugu goriisi
bulunmaktadir. Bu isleyise baslangi¢ faz1 adi verilmektedir. S6z konusu bu fazda
tromboplastin (TF); kalsiyum iyonuyla beraber FVII'yi FVIla’ya donistiirmektedir.
Bu sireci TF-FVIIa’min FIX harekete gecirmesi ve FX’i FXa'ya cevirmesi
izlemektedir. Harekete gegirilen FlI, FXa ile FVa, birlikte protrombinaz adli yapiy1
olusturmaktadir. Boylece protrombin (FII) trombine (FIla) ¢evrilmektedir. Yapisal
acidan trombinin islevleri oldukca fazladir. Trombinin primer mekanizmadaki rolii
fibrinojenlerden fibrin ve bdylece hemostatik plagin iiretilmesidir. Bu mekanizma
icerisinde trombin basta fibrinopeptid A ile B araciligiyla fibrin monomerlerin
olusumunu saglamaktadir. Ardindan da, tretilen monomerlerin birleserek fibrin
polimerlerini Urettigi bildirilmektedir. Harekete gecen F X111 faktor( fibrin polimerler

arasinda ¢apraz bag olusumunu saglayarak, fibrin baglarini1 kuvvetlendirir (16).
Instrinsik Yol

Kanin farkli bir alisik olunmayan yilizey temasiyla birlikte FXII faktori
harekete gegcmektedir. S6z konusu bu yiizey plastik, cam ya da silikon olabilmektedir.
Bu yiizeylere genel olarak In vitro denilmektedir. Bu yol kapsaminda FXIla FXI’y1
FXla’ya donlismesini saglarken FXIa ise FIX’i harekete gecirmektedir. FIXa ise



FVIIIa ile birlikte FX kompleks yapisini meydana getirerek FX’unun FXa’ya
doniismesini saglamaktadir. Sonraki siiregte ise protrombinaz kompleksi yardimiyla
trombin ile fibrin iiretimi saglanmaktadir. Ozellikle bu yolun az etkiye sahip oldugu
prekallikrein ile FXII yetersizligi olan hastalarda kanama problemlerinin olmamasiyla

ortaya konulabilecektir (19).
4.3.3. Fibrinolitik sistem

Fibrinolitik sistem; plazminojen aktivatorleri a2-antiplazmin, Plazminojen
Aktivatdr Inhibitérii-1 (PAI-1) gibi inhibitdrler kapsaminda olusan dengeden meydana
gelmektedir. Fibrinolitik sistem mekanizmasi endotel yiizeyinde gerceklesmektedir.
Bu agidan vaskiiler endotel hiicreleri PAI-1 ile t-PA sentezlemekte ve
salgilamaktadirlar. Bu sistem ayni zamanda matriks, plazmin ile fibrin etmenlerin
hiicrelere yakin bolgelerde parcalanmalarini saglar. Bunun disinda makrofajlar da
etkin goreve sahiptir. Makrofajlar fibrin pihtis1 parcalama gorevini tistlenmektedirler.
Zarar gdren bdlgenin onarilabilmesi igin fibrin bazli pihtinin  ¢6ziinmesi
gerekmektedir. Urokinaz ile dokudaki plazminojen aktivatorii dolasimda bulunan
plazminojeni etkileyerek aktif plazmine doniisiimii saglamaktadir. Bunun disinda Xla
ile Xlla da plazminojenin plazmine doniistimiinde gorev Ustlenirler. Fibrin matriksleri
plazmin tarafindan ¢oziilmekte ve sonug olarak D-dimer ile fibrin peptitleri aciga
¢ikar. Bunun diginda plazmin zarar goéren dokunun pargalanmasinda gdrev yapan
metalliproteinazlari aktif hale getirir. Lokositler ile fibroblastlar yaraya ulasir ve s6z
konusu bu hiicreler trombositlerden salgilanan biiyiime faktorleriyle etkilesimli olarak

damarin iyilestirilmesinde gorev alirlar (16).
4.3.4. Hemostazi Saglamada Uygulanan Yontemler

Hemostaz uygulanirken dokulara olan kan akisinin engellenmeden kanamanin
durdurulmasi hedeflenmektedir. Cerrahi girisimlerde kan sizintist varligi durumunda,
yaranin iyilesmesi zorlagacakir. Kan kaybmin arttigi durumlarda riskler ortaya
cikabilir. Ozellikle cerrahi girisimler sirasinda kanamaya neden olan etmenlerden

bazilari;

e Pihtilasmay1 6nleyen ilag kullanilmasi,
e Strip adezyonlari,

e Cerrahi kesikler,
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e Farkedilemeyen kanama noktalari,

e Kirilmis olan kemikler,

e Dikis atilamayan dokular,

e Trombosit yetersizlikleri ve koagulapatiler,

e Dikis bolgesindeki basincin diisiik olmasi, olarak 6zetlenebilir (18,19).

Hemostaz, kimyasal, termal ve mekanik yontemler ile saglanabilir. Cerrahi
girisimlerde kullanilan mekanik yontem, ¢ogunlukla kanama olan bélgeye uygulanan
basidir. Yanisira, kompresyon ile farkli mekanik yontemler de kullanilabilir. Kanama
miktar1, pthtilagmanin olmamasi veya pihtilasmay1 onleyen ilag kullanimi mekanik
yontemlerle hemostazin saglanmasini zorlastirir (20). Epistaksis yOonetiminde ve
otolaringolojik cerrahilerde mekanik yontemlerden siklikla yararlanilir. Uygulanan
kimyasal teknikler ve farmokolojik yontemler de hemostazi saglamak ag¢isindan
oldukca etkilidir. Desmopressin, epinefrin, doku adezinleri gibi maddeler bu amacla
kullanilabilmektedir (21). Hemostatik gerecler kaldirildiginda hemostatik tikacin yer
degistirmesi sonucu yeniden kanama riski ortaya c¢ikmaktadir. Bu nedenle doku

tarafindan emilebilen malzemeler tiretilmistir (22).

Cerrahi girisimlerde hemostazin saglanabilmesi acisindan hemostatik

ajanlardan yararlanilir. Bu ajanlar iki grupta incelenmektedir. Bunlar (25):

e Aktif hemostatik ajanlar ve

e Pasif hemostatik ajanlardir.

Pasif hemostatik ajanlarin etki sistemi, trombosit tikacin etrafinin
cevrilmesiyle birlikte fiziksel bir yapinin olusturulmasidir. Pasif hemostatik ajanlar
olarak siinger, spang ile okside selliilloz en fazla kullanilan ajanlar olarak karsimiza
cikmaktadir. Kanama kontroliinde yararlanilan kollajen bazli {iriinler trombosit
agregasyonunu harekete gegirmekte ve kollajen ile kan arasinda dogrudan iligki
kurulmasini saglamaktadir. Kollajen {iirlinlerinin bir kismu hayvansal bazlidir. Bu
urinlerde %2-4 arasinda degisen alerjik reaksiyon riski bulunmaktadir. Pasif
hemostatik ajanlardan bir digeri ise, okside seliilozlardir. Bunlar kontakt aktivite
kanamay1 6nleme 6zelligine sahiptir. Cerrahi girisim sirasinda minik parcalar seklinde
kullanilabilmektedirler. Ayrica okside seliilozlar dokular tarafindan absorbe

edilmemektedir (22). Okside sellliloz kullanilan hastalar yeniden cerrahi girisime
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alindiginda kalan pargalarin organize oldugu gozlenebilir. Bu durumda hemostaz
saglanmasmin ardindan ¢ikarilmasit ve olabildiince en az seviyede kullanilmasi
tavsiye edilmektedir. Jelatin icerikli pasif hemostatik ajanlar ise dizensiz bicimli
alanlarda kullanilabilmektedir. Kanama olan bdlgeye sikildiklarinda sikildiklar:
bolgenin formuna doniiserek tampon gorevi goriir ve bdylelikle hemostaz saglarlar.
Sisme 6zelligi olan jelatin partakiilleri kan akisini sinirlandirarak tikag ¢evresinde bir
matriks meydana getirirler. Cerrahi girisimlerde jelatin icerikli Grtinler cerrahi aletlere
yapisabildiklerinden pek tercih edilmezler. S6z konusu bu pasif hemostatik ajanlarin

pihtilagma tizerindeki etki gli¢lerine gore sirasiyla su sekilde siralandirilmasi olasidir

(23):

1. Kollajen

2. Sunger

3. Jelatin siinger
4. Okside selliiloz

4.4. Transradial Girisim
4.4.1. Transradial Girisimin Tarihcesi

Stefan Hales 1733 yilinda ilk defa radial arter kantlasyonunu
gerceklestirmistir. Bunun diginda ilk defa 1948’de insan denckte Radner tarafindan
radial arter cut-down yontemi kullanilarak transradial kateterizasyon uygulamasi

yapilmustir (24).

Allen testi normal olan 100 hasta lzerinde Campau (1989) radial arterden
selektif koroner anjiografi uygulamistir (25). S6z konusu bu calismada radial artere
giris basaris1t %88 oranindadir. Bunun diginda radial arterde spazm durumu c¢ok az
izlenmistir. Girisimin ardindan bir hastanin radial nabzinda kayip, 22 hastanin radial
nabzinda diisiis belirlenmis, transradial girisimin transbrakial girisimden daha ¢ok

giivenilir ve etkili oldugu sonucuna varilmistir.

Transradial girisim hastalardaki kanama komplikasyonlar: ile yatis siiresini
azalttigi ortaya konulmustur. Bu acgidan bu girisim maliyetlerin de azaltilmasini

saglamaktadir. Koroner girisimler kapsaminda basarisizlik oranlari

e Femoral, %0,3 ile %2,4 arasi,
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e Brakial % 4 ile %5 arasi,
Radial girisimlerde %3 ile %7 olarak 6zetlenebilir (24).

Transradial girisim gilivenirligini ve etkinligini degerlendiren, 593.094
uygulamay1 igeren biylk bir calismada radial girisim sikliginin %10 oranin altinda
oldugu gortlmistiir (25). S6z konusu bu ¢alismada femoral ve radial perkiitan koroner
girisim basarilarinin yakin oldugu goriilmiis, radial uygulamalarda kanama oranlarinin
nispeten diisiikk oldugu izlenmistir. Fluoroskopi ile radial yontem kullanilan olgularda

uygulamalarin suresinde uzamalar oldugu ortaya konmustur (3).

Transradial Kkardiyak yontem; vyararlar, giivenirligi ve etkinligine karsin,
ginimizde %210’un altindaki bir oranda kullanilmaktadir. Norvec ile Fransa’da
koroner girisimlerin %50’si, Japonya’da %401, Avustralya ile ABD’nde %1-5’i
transradial yontemle gergeklestirilmektedir (27).

4.4.2. Transradial Girisim Uygunlugu ve Endikasyonlari

Koroner stentlerin yaygin olarak kullanilmaya baslamasi, platelet ve
antikoagulan ajanlardaki cesitlilik, koroner girisimlerde ortaya ¢ikan iskemik
komplikasyonlarin 6nemli oranda azalmasina neden olmustur (28). Bu olumlu
gelismelere en 6nemli katki damarsal komplikasyonlarin azaltilmasidir. Calismalar
morbidite, mortalite riski ile kanama oranlar1 arasinda anlamli iliskinin varligini
ortaya koymaktadir (26). Kanama ile transfiizyon olmaksizin ortaya ¢ikan damarsal
komplikasyonlar ile mortalite ve morbidite arasindaki iligki ise net degildir (29). Buna
karsin, damarsal komplikasyonlar ile hastanede yatis siiresindeki artig, hastanin

huzursuzluk hissi ve maliyette artis arasinda iliski oldugu bildirilmektedir (30).
Damarsal komplikasyonlarin dazaltilmasinda etili olan yontemler;

e Tibbi tedaviler,
e Femoral girisimin optimize edilmesi,

e Diger giivenli giris yollarinin tercih edilmesidir (28).
4.4.3. Transradial ve Transfemoral Girisimlerin Karsilastirilmasi

Kardiyak kateterizasyon iglemlerinde transfemoral yaklasim genis kateter
uygulamalarina olanak saglamasi ve girisim kolaylif1 ac¢isindan siklikla tercih

edilmektedir. Ulnar ya da radial arter tikanikligi olan, anormal Allen testi olan
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hastalarda ve 6F’den genis kateter kullanim gereksinimi dogan olgularda transfemoral

yaklasim transradial yaklasima oranla daha sik tercih edilmektedir (31).

Transradial girisimin transfemorale girisime oranla dezavantajlar1 su sekilde

Ozetlenebilir (31,32):

Transradial girisim, yapilan islemden bagimsiz olarak, damar
duvarinda hasar olusturarak doku nekrozu, intimal hiperplazi ve media
inflamasyonuna neden olabilir. Transfemoral girisimlerde femoral
arterin vazodilatdr fonksiyonu, femoral arter capi, intima media
kalinhigr gibi faktorlerin olasi komplikasyonlar1 etkiledigine iliskin
veriler yeterli degildir.

Radial arter spazmi koroner girisimlerin basarisisizliginda etkilidir.
Hipertansiyonu ve periferik arter hastaligi olan kisilerde radial arter
spazmina daha fazla rastlanmaktadir. Hipertansiyonla iliskili olarak
kalsiyum inhibitorii kullanan hastalarda radial arter spazmina daha az
rastlanmaktadir. Spazm s6z konusu ise girisim siiresi de artis
kaydetmektedir.

Girisimi  gerceklestiren operatoriin  deneyimi transradial girisimin
basarisini belirlemede en 6nemli faktorlerden biridir.

Transradial girisimden transfemoral girisime gecilmesi orani %3-8
olmakla birlikte, radial arter degisiklikleri, anormal Allen testi, radial

arter tortiozitesi ve radial spazm gibi durumlara neden olabilir.

Yukaridaki maddelerin disinda transradial girisimin transfemorale girisime

gore bazi avantajlar1 bulunmaktadir. Bu avantajlar asagida 6zetlenmektedir:

Transradial girisim uygulanan hasta bireyde girisim yeri kanama
komplikasyonlar1 daha az goriilmektedir. Perkltan koroner girisim
yapilan ve abciximab gibi parenteral ajanlarin da uygulandigi agresif
antitormbotik tedavi alan bireylerde bu avantaj daha belirgindir,
Hastalar uzun sureli yatak istirahatinde olmasalar da, transfemoral
girisimlerde, femoral giris yeri komplikasyonlarmma %2-8 oraninda

rastlanmaktadir.
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Femoral arter kapatma eckipmanlari, hastanede kalis siiresini
kisaltmakta ve erken mobilizasyon saglamaktadir. Ancak damarsal
komplikasyonlar1 azalttig1 veya kanamayi engelledigi ile ilgili kanitlar
yetersizdir (33). Dikis cihazlarinda %10, kollajen bazli kapatma
araclarinda ise %4 oraninda hemoraji izlendigi bildirilmektedir (34).
Transradial girisim uygulanan hastalarda mobilizasyonun hizli olmasi
hastanede kalis siiresinin kisalmasini saglamaktadir. Bu durum maliyeti
de diisiirmektedir (35). Transradial girisimin bu baglamda olumlu katki
saglamaktadir (36).

Farkli bir ¢alismada (37) transradial girisim uygulanan 210 hasta ile
calisgilmig, radial grubun mobilizasyon ve hastanede kalis stiresinin
anlamli sekilde daha kisa oldugu bulunmustur (37). Bir diger
arastirmada ise, transradial grupta hastanede kalis sureleri, giris yeri
komplikasyonlar1 ve ekonomik kayiplarin daha az oldugu bulunmustur
(38).

Femoral girisime oranla radial girisimin hastalarca daha sik tercih
edildigi bildirilmektedir. Bununla ilgili olarak stabil koroner arter
hastalig1 olan 200 hasta ile ger¢eklestirilen bir caligmada, femoral ve
radial girisimde bulunulmus, radial girisim uygulanan hastalarin ilk giin
ile bir hafta sonundaki yiriime yeteneginin daha iyi , beden agris1 ve

sirt agrisinin daha az oldugu bulunmustur (36).

4.4.4. Transradial Girisim ve Hemsirenin Rolii

Transradial girisimin basarili sekilde tamamlanmasi ve komplikasyonlarin

Onlenmesinde islem Oncesi ve sonrast hemsirelik bakim girisimleri 6nemlidir

Transradial girisim oncesi donemde hemsirelerin sorumluluklar: su sekildedir

(71,72):

Hastanin girisim oncesi izni ve bilgilendirilmis onam1 alinir.
Hastanin laboratuvar ve klinik bulgular1 degerlendirilir, anormal veriler
konusunda hekim bilgilendirilir.

Hastanin yasam bulgular1 alinir ve kaydedilir.
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e Islem sonras1 karsilastirmak amaciyla hastanin periferik nabizlar1 alinir
ve kaydedilir.

e Hastanin alerji varligi, aglik durumu sorgulanir.

e Damar yolu (IV) agilir.

e Islem Gncesi hasta bireyin takilar, takma disleri, protezi ve ojeleri varsa
cikarilir.

e Stres diizeyini ve kaygiy1 azaltmak Uzere hekim istemi dogrultusunda
sakinlestirici ilaglar hastaya uygulanabilir.

e Radial arterial girisim uygulanacak olan bdlgenin karsi tarafinda
intravendz (IV) yol agilir.

e Islem 6ncesi Allen testi veya oksimetri/pletismografi testi uygulanr.

e Hastaya islem Oncesi yatis pozisyonu verilir.

e Hastanin bedenini ve islem yapilacak olan kolunu sabitlemek amaciyla

kol destegi ve kemerler kullanilir.

Transradial girisim swrasinda hemgirelerin sorumluluklar: su sekildedir

(73,74):

e Kateterizasyon hemsiresi kullanilan alet, malzeme ve cihazlarin gerekli
bakiminin ve sterilizasyonunun saglanmasi, yanisira laboratuvarin
genel temizlik ve bakim hizmetlerinin kontroliinden sorumludur.

e Islem siresince steril ortamimn saglanmasi ve siirdiiriilmesinden
sorumludur.

e Kardiyopulmoner radyasyon giivenligi ve resiisitasyon konularinda
bilgi ve beceri sahibi olmalidir.

e Gerekli ilag ve soliisyonlart kullanima hazir bulundurmalidir.

e Anjiyografi islemi oncesi donemde yasal, fizyolojik ve psikolojik
acidan hastay1 isleme hazirlamalidir.

e Yasam bulgular: izlemelidir.

e Islem sirasinda hastanmn genel durumunu, yasam bulgularini, ritmini

surekli izlemeli, gerekli durumlarda hekimi uyarmalidir.

Transradial girisim sonrast ddnemde hemsirelerin sorumluluklar: asagidaki

gibidir (75):
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e Hastanin bakimini iistlenir.

e Komplikasyonlarin erken dénemde tanilar. Islem yapilan extremitenin
perifer nabiz varligini kontrol eder. Islem yapilan kolu renk ve sicaklik
yonunden takip eder.

e Alerjik reaksiyonlari kontrol eder.

e Hastanin hareket aktivitesini siirdiirmesine yardim eder. Alinan opak
maddeden dolay1 s1vi alimi ile ilgili bilgi verir. Stvi alimina tesvik eder
ve dilrezi takip eder. Yapilan sedatize ilag varligina gore belirlenen oral

alimi saglar.
4.5. Transradial Girisim Komplikasyonlari

Gegmiste transradial girisim, transfemoral yaklasima alternatif olarak
goriiliirken, teknigin gelismesi ve yayginlagsmasi, komplikasyonlarin azalmasina, ST-
yukselmesi bulgusu veren miyokard enfarktisi benzeri yiksek riskli hastalarda
mortalitenin azalmasina neden olmasi dolayisiyla ilk tercih nedeni olma noktasina
gelmistir (32). Transradial girisimlerde en sik goriilen komplikasyon asemptomatik
radial arter tikanmasidir. Sinir hasari, perforasyon ve spazm benzeri komplikasyonlara

erken girisimde bulunulmamasi durumunda mobiditede artis kaydedilmektedir (33).
4.5.1. Radial Arter Tikanikhig1 ve Hasar

Transradial girisim sonrasi radial arter tikamikligt en sik izlenen
komplikasyondur. S6z konusu komplikasyonun insidansi kullanilan yonteme ve
uygulayicinin deneyimine paralel olarak %2-18 arasinda degisiklik gostermektedir
(23). Radial arter tikaniklig1 6zellikle uzun siire radial arter basing monitorizasyonu
uygulanan kisilerde daha fazladir (24). Palmar dolasim kuvvetli ya da ulnar arter
aciksa hastalar asemptomatiktir. Bu durum ek bir tedaviyi gerektirmez. Kisa siirede
gelisen radial arter tikanikliginda trombiis olusumu etkilidir. Tikali radial arterden
aspirasyon materyali histopatolojik olarak organize trombusle uyumludur (23).
Uygulama esnasinda etkin antikoagiilasyon saglanmasi ile radial arter okluzyonu
azaltilabilmektedir. Yapilan bir arastirmada (3) 5000 IU heparin kullaniminin radial
arter ttkanma olasiligint %71’den %#4,3’lere kadar indirdigi bulunmustur. Bu nedenle,

transradial girisim sirasinda heparin rutin olarak uygulanir. Ardisik ponksiyonlar,
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uzayan yliksek basin¢li uygulamalar, radial arter capinin az, radial kilifin genis olmasi

gibi sebepler tikanma olasiligini arttirir (3).

Korunan palmar dolagimi olan hastalarda transdial girisimden sonra el iskemisi
nadiren izlenir. Radial arterde tikaniklik gézlenmesi igin birden fazla etken soz
konusudur. Tikaniklik; limen darligi, tikayici trombiis gelisimi ve lokal travma gibi
faktorlerin  ortaklasa etkisiyle gergekesmektedir. Kateterin  ve/veya telin
ilerletilememesi agrinin da eslik ettigi ciddi bir spazmi diisiindiiriir. Bununla birlikte,
kilif yerlestirilmesi sirasinda da diseksiyon ya da perforasyon gozlenebilir. Kilifin
ilerletilmesi sirasinda spazmin yanisira septik reaktif inflamasyon da izlenebilir. Ciddi
el iskemisi ve amputasyon ise oldukca nadirdir (4). intimal hiperplazi veya intima-
mediada kalinlasma, girisim yerinin yakin distalinde ortaya g¢ikmaktadir. Bunun
nedeni, reaktif proliferatif degisikliklerdir. Ayrica, uygulama sirasinda antegrad
akimda sonlanma durumu ya da uygulama sonrasi tikayici, yiksek ve uzun sureli
hemostatik basing uygulamasi tromboz olasiligin1 arttiran diger etkenlerdir.
Tikanikliga neden olan en 6nemli faktor trombozdur. Yeniden damarlanmaya da
(neovaskdlarizasyon) rastlamak mumkunddr ki, bu durum hiperplazik surecin bir
kanitidir. Tromboza baglh tikanikliklarin kendiliginden rekanalizasyonu olasidir. Aksi
durumlarda kronik fibrotik tiknaikliklar olusur. Kendiliginden rekanalizasyon kisa
strede goOzlenmeyebilir. S6z konusu uygulamalardan 1 ile 3 ay sonra hastalarin

yarisinda kendiliginden rekanalizasyon oldugu bildirilmistir (47).

Radial arter tikanikligina neden olan faktorler (i¢ baslik altinda toplanabilir
(47):
e Kilinik degiskenler: Diyabet, kadin cinsiyet, periferik arter hastaligi,
beden kitle endeksi vb.
e Uygulamayla iliskili degigkenler: Radial arter ¢apmnin kilif ¢apina
orani, kilif ¢api, yetersiz antikoagiilasyon, birden ¢ok ponksiyon.

e Uygulama sonrasi degiskenler: Tikayic1 hemostatik asir1 basi.
4.5.1.1. Radial Arter Tikanikhig1 Tanisi

Transradial girisimlerde radial arter okliizyonuna bagli el iskemisi nadiren
izlenir. On kolda agr1, parestezi ve eli sikma kuvvetindeki azalmalar benzeri semptom

ve bulgular ortaya ¢ikabilir. Transradial girisim dncesinde Barbeau’s ya da Allen testi
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yapilmamis hastalarda, radial arter tikanikligina iliskin belirtilerin%42,5 oraninda ilk
yirmi dort saatte kaydedildigi, %7,1’inde ise 2-8 gun icinde ortaya ¢iktig
bildirilmektedir (39). Transradial girisim dncesi Barbeau’s testi yapilan hastalarda ise
radial arter tikanikligit daha az goriilmektedir. Ulnar arter dolagiminin eli

kanlandirmas1 dolayisiyla ek girisim gerekmemektedir.

Rutin radial nabiz palpasyonu transradial girisim sonrasi radial arter agiklig
degerlendirilmesi agisindan yeterli degildir. Radial arter tikanikligi durumunda
giidiikteki palmar arkus sirkiilasyonu, arteriyel basincin %70’ oraninda basing

olusturabilir (40).

Kan dolagiminin degerlendirilmesi agisindan en giivenilir test Allen testidir. Bu
test 1929 senesinde ilk kez Allen E. tarafindan tromboangitis obliterans’l1 olgularda
kollateral dolasimi incelemek iizere kullanilmistir. Gilintimiizde ise gelistirilerek
Modifiye Allen testi (MAT) adi ile girisim oncesi siklikla kullanilmaktadir. Test i¢in,
hastaya elini sikica kapatmasi komutu verilir. Bu sirada ulnar ile radial artere sirasiyla
kompresyon uygulanarak, el beyazlayincaya kadar beklenir. Basinin kaldirilmasi ve
yumrugun ag¢ilmasini izleyen dénemde, elin normal rengine donmesi i¢in 5-6 saniye
beklenir. Bu durum, normal Allen ya da pozitif Allen testi olarak ifade edilir. Karsit
durumlarda anormal ya da negatif Allen testi adini1 alir (41). El reperfizyonu igin
gereken siiren farkli degerlerde olsa da, yapilan ¢alismalarda (41,42) anormal MAT
oraninin %1-27 arasinda degistigi bildirilmektedir (42). Test sirasinda parmaklarin
genis acilmasi ile elin asir1 ekstansiyonu, yanlis negatif sonug¢ verebilir. Saglik
Oykiisiinde gecirilmis transradial girisim olan hastalarda, asemptomatik proksimal
arter tikanikliginin gosterilebilmesi icin ters Allen testi kullanilir. Ulnar ve radial artere
es zamanli basing uygulanarak, radial arterin serbestlestirilmesi ile perflizyonun

gecikmesi radial arter tikanikligin1 gosterir.

Doppler ultrasonla bas parmak arterinin agiklifiyla MAT’1 kiyaslayan bir
aragtirmada MAT; spesifikligi %97, yanlis pozitifligi %2,9, hassasiyeti ise %100
olarak bildirilmistir (42).

MAT objektivitesinin arttirilmas1 amaciyla nabiz oksimetrisi uygulanmaktadir.
Bu durumda, sensoriin bas parmaga baglanmasi Onerilmektedir. Radial artere

uygulanan basing kaldirildiktan sonra, oksijen saturasyonunun basi oncesi degere
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donme siiresi dl¢iiliir. Bu uygulamanin dezavantaji yanlis normal test sonucu miktarini
arttirabilmesidir. Bunun nedeni ise el kan akimindaki bazal degerin %4-9 oraninda

azalmadan nabiz oksimetrisinde degisim gézlenmemesidir (42).

MAT ne reperfiizyonunun objektif degerlendirilebilmesi i¢in pulsatil akimimin
goriintiilenmesi amaciyla pletismografi kullanilir. Pletismografik inceleme radial

basing dncesinde ve sonrasinda uygulanan hastalar;

A. Radial basing sonrasi nabiz farki izlenmeyen hastalar,

B. Nabizda azalma meydana gelen hastalar,

C. Basing sonrasi nabiz dalgas1 geri gelen, iki dakika i¢inde geri donen
hastalar,

D. Basing sonrasi nabiz alinmamasi ve iKi dakika sonrasinda nabzi geri

gelmeyen hastalar, olarak dort gruba ayrilmistir (42).

1010 hastanin degerlendirildigi bir calismada (44), MAT’da hastalarin
%93,7’sinde reperfiizyon dokuz saniye ve altindadir. Ayrica hastalarin %98,5’inin A,
B, C grubu iceresinde olduklar1 belirlenmistir. MAT’de transradial girisime uygun
olmayan hastalarin oran1 %6,3 olup, nabiz oksimetresi ve pletismograf ile elde edilen
oran %1,5 olarak bulunmustur. Bu agidan nabiz oksimetresi ile pletismografinin,
palmar dolagimin degerlendirilmesi agisindan daha hassas oldugu bildirilmistir (45).
A ile B grubunda, yiiksek palmar arkus nedeniyle basinca karsinbas parmak kan
akiminin devam ettigi hastalar da bulunmaktadir. D grubundaki hastalarin palmar
arkuslar1 acik olmadigindan, pletismografi dalgalar1 gozlenememektedir. C grubunda
yer alan hastalarda basing sonrasi ortaya ¢ikan iskemiye bagli olarak kollateral akimda
artis oldugu diisiiniilmiistiir. Bu gruptaki hastalarda, radial basingdan kisa bir siire
sonra basincin kaldirilip yeniden uygulanmasiyla, B grubuna benzer yanitlar

alinabilmektedir (44).

MAT nedeniyle ortaya cikabilecek iskemik komplikasyonlarla iligkili goriisler
farklilik géstermektedir. Sadece bu konuyu ele alan bir ¢alisma heniiz yapilmamis olsa
da MAT sonucu normal olmasina karsin kaniilasyon sonrasi el iskemisi gézlenen
olgulara rastlandig1 bildirilmistir (44). Ayrica bu hastalarin anjiografilerinde radial
arter tikaniklifiyla birlikte distal embolizasyon saptanmistir (45). Bazi diger
caligmalarda (44), ise yukarida belirtilenlerin aksine negatif MAT varliginin radial
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girisim komplikasyon oranini anlamli olarak arttirmadig diisiiniilmiis, dolayisiyla bu
testin gereksiz oldugu kaydedilmistir (43-45). Transradial girisim yapilacak 7049
hastanin degerlendirmeye alindigi bir ¢alismada Berbeau testi ile {i¢ gruba ayrilan

olgularda akut el iskemisine hi¢ rastlanmamustir (45).

Radial arter tikanikliginin belirlenmesinde kullanilabilecek test Doppler
Ultrason (DUS)’dur. DUS kullanilarak radial arterdeki kan akisi izlenebilir. Radial
arterde kan akiminin hi¢ olmamasi tam tikanikligi géstermektedir. Kan akiminin kismi
olarak devam etmesi ve akis hizinin diismesi ise damarda kismi bir tikanikligin

oldugunu diistindiirmektedir (46-48).
Iki asamali olarak gergeklestirilen DUS islemi (45):

e Arterin “statik” anatomisi ve kan akiminin incelenmesi ve
e Ulnar ve radial arter basinci sonrasi olusan kan akim degisikliklerinin

degerlendirilmesidir.

Basincla degerlendirme yapilirken, radial ve ulnar arter iizerine, bas parmakla
bas1 uygulanir. Ultrasonla eldeki kollateral kan dolasiminin kesin olarak
degerlendirilmesi olanaksizdir. Bagparmak dorsal dijital arterinde kan akiminin
olmamasi ve radial arter girigsimleri agisindan bunun bir kontrendikasyon olusturmasi

anormal bulgu olarak kabul edilir (45).
4.5.1.2. Radial Arter Tikanikhg: Belirtileri

Radial arter tikaniklig1 (RAT) ile ilgili belirtiler dort baslik olarak incelenebilir.

Bunlar; agri, hematom, ekimoz ile kanamadir.
4.5.1.2.1. Agn

Agr, cesitli bilesenleriyle bir deneyim olarak tanimlanabilir. Agrinin
dogasinda biyokimyasal, nérofizyolojik, dinsel, psikolojik, cevresel ve ruhsal etmenler
bulunabilir. Agr1 deneyimi yasam boyunca yiizlesilen ve bilikte yasamin paylasildigi
bir olgudur. Siibjekif niteligi olan agri, bireysel oldugundan tanilanmas: giigtiir Hasta
bireyin ifadesi temelinde agr1 siddeti degerlendirilmelidir (46).

Aciy1 algilama olarak ifade edilen “Nosisepsiyon”, Latince’de yaralanma veya
zarar anlamina gelen “nosi” kelimesinden tiiremistir. Agr iletim sistemini ifade eden

“nosisepsiyon” kapsamindaki dort fizyolojik olay taninmalidir. Bunlar (47):
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1. Transdiksiyon: Sensoriyal sinir uclarindan gelen uyarinin elektriksel
iletiye doniistiriilmesidir.

2. Transmisyon: iletinin merkezi sinir sistemine iletilmesidir.

3. Modilasyon: Transmisyonla gelen bilgilerin inen noral yolaklarla
azaltilmasidir.

4. Persepsiyon: Kisisel, ruhsal niteliklerle birlikte agrinin algilanmasini

saglayan son asamadir.

Agrniya iliskin farkli siniflamalar varsa da Sekil 4.1°de temel agr tiplerini

aciklayan bir siniflamaya yer verilmektedir:

Agrn
[
Nosiseptif Noropatik Psikojenik
Agn Agri Agri
Merkezi Periferik
Somatik Agri Visseral Agri Noropatik noropatik
Agrn agri

Sekil 4.1. Agn Tipleri

Kaynak: Rademakers LM, Laarman GJ. Critical hand ischaemia after
transradial cardiac catheterisation: an uncommon complication of a common
procedure. Netherlands heart journal: monthly journal of the Netherlands Society of
Cardiology and the Netherlands Heart Foundation. 2012;20(9):373.

Transradial kateterizasyon sonrasi radial arter de agri siktir. Agri islemin
basarisini olumsuz etkileyen, islemin sonlandirilmasini gerektirebilen bir semptomdur.

Agrinin nedeni genellikle damar igine takilan malzemelerin manipiilasyonu sirasinda
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karsilasilan direng ve bu sirada olusan mikrotravmalardir. Gortilme sikligi %5-10 olup,

siddetli agriya yol acan faktorler soyle siralanabilir (11):

e Kadin cinsiyet,

e Kiigiik ¢apl arter,

e Deneyimsizlik,

e (ok sayida kateter kullanilmasi ve

e Genis kilif capidir.

Islevsel agidan, radial arterin media tabakasinda alfa-1 adrenoreseptér boldur.
Sedasyon ile olusturulan lokal anestezi, dolasimdaki ketakolaminlerin etkisini
azaltmakta ve boylece arteriyel agri ger¢eklesmemektedir. Kalsiyum kanal blokorleri
ve/veya nitrogliserinin vazodilator etkisi agridan korunmaya yardimer olabilir. Kilif
nedeniyle ortaya ¢ikan agrilarin hidrofilik kilif kullanimiyla azaltilmasi olasidir.
Bununla birlikte, kateter giris bolgesi dokularina nazik davranilmasi oldukga
onemlidir (11).

Radial arter tikanikliginda agri, cogunlukla el iskemisine eslik eder. Bu sireg
igerisinde 6n kol agris1 gdzlemlenir. Radial arter tikanikliginda ortaya ¢ikan 6n koldaki
agr1 kilavuz telin/ ya da kateterin ilerletilmesi sirasinda ya da manipulasyonu sirasinda
ortaya ¢ikabilir. Bu agidan radial arter spazmu sirasinda intra-arteriyel malzemelerle
manipiilasyon yapilirkenolusan diren¢ agrinin nedenidir %5-10 oraninda izlenen bu
agr1 (11), yapisal agidan siibjektif 6geler icermesi dolayisiyla iyi tanilanmalidir. Bu
acidan radial arter tikanikliginin bir semptomu olarak diisiiniilen agrinin, tani

konulmasi agisindan tek basina degerlendirilmemesi Onerilir.
4.5.1.2.2. Hematom

Hematom; doku icinde kan birikmesidir. Hematoma genel anlamda
toplardamar ve atardamarlara gelen darbeler neticesinde olusur. Travma sonucunda
kilcal damarlardan disartya akan kanin, doku igerisinde belli bir bolgede toplanmasi
dir (2). Hematomalar hastalarin enjeksiyon alanlarinda azalmaya neden olmaktadir.

Hastanin fiziksel gériinimiini de bozan hematomalar stresor olabilirler.

Hematomun olusum siireci, kapsadigi alanin ve damar yirtilmasinin biiytikligi

gibi faktorlerle iliski gosterir. Az miktarda ve yavas sizan kanla birlikte olusan
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hematom, derhal agri yapmaz. Ancak biiyilkk damarlarin yaralanmasi ile olusan
hematomla birlikte agr1 ciddiyet kazamr. Ik giin derinin rengi kirmizimsi1 mordur.
Olusan kanamalar sonucu 1. ve 4. giinler arasinda mor renk izlenir. 5. ve 7. Glnlerde
renk yesilimsi bir hal alir. Hemotomlu bélge 7. giinden itibaren sarimsi-mor bir renge

bartndr. Bu suregten 2-3 hafta sonra tamamen iyilesme s6z konusu olmaktadir (3).

Radial arter perforasyonuna acilen girisimde bulunulmadiginda énkolda ciddi
hematom gelisir. Hematom insidans1 genel olarak %1’dir. Ancak kisa boylu ve yash
bayanlarda, tortiioz damarlar1 olan kisilerde hematoma siktir (48). Hematom insidansi
buyuk serilerde %0,1°dir (49). Perforasyon sonrasi bazi durumlarda transfemoral
girisimde bulunulmasi gerekebilir. Kompartiman sendromuna az da olsa rastlanabilir

ve fasyotomi gerekebilir. Bu sendromun gériilme sikligi ise %0,004’dur.

Radial arter tikaniklig1 sonras1 hematom tanisi, distal solukluk, akut agr1 ve

distal sensitiviteye yol acan 6dem ile konulmaktadir.
4.5.1.2.3. EKimoz

Subkitan tabakada kan toplanmasi ortaya ¢ikan formasyon, hematom; cilt
altindaki dokulara kan sizmasi sonucunda renk degisimi ile ortaya ¢ikan morarma,

ekimoz olarak tanimlanir.

Ekimoz olusumunda bazi faktorler etkili olmaktadir. Bu agidan ekimoz

olusumunda etkili olan bireysel faktorler soyle dzetlenebilir (51):

e Kandaki trombosit miktarinin normal diizeyin altinda olmasi,

e Pihtilasma sorununun olmasi,

e Aktive kismi tromboplastin zamani (APTT) degerlerinin normal
sinirlarin diginda olmasi ve

e Antikoagiilan ilaglarin uzun siireli kullanilmasidir.

Ekimoz, ilaglarin 6zelliklerine bagli olarak ortaya ¢ikabilir. Ilaca bagl faktorler

su sekilde siralanabilir (52):

e Heparinin sodyum agirlikli olmasi,

e Heparinin kalsiyum agirlikli olmasi ve
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e Hasta i¢in kullanilan heparin volimuddr.

Ekimoz enjeksiyon yontemine bagli olarak ortaya ciktiginda, asagidaki
faktorler etkilidir (51):

e Enjeksiyon yapilan bolge,

e Enjenksiyon bélgesine uygulanan antiseptik madde,
e Ignenin boyutlar,

e Ignenin bolgeye giris acis1,

e Aspirasyon ile hava kilidi,

e Hastaya ilacin verilme siresi ve

e Hastaya enjeksiyon sonrasi uygulanan masaja bagli basingtir.
4.5.1.2.4. Kanama

Transradial koroner girisim sonrasinda en sik goriilen komplikasyonlarin
basinda kanama gelmektedir. Kanama, damar biitlinliigliniin bozuldugu her durumda
gerceklesebilir. Ciddi kanama varliginda hemoglobin degerleri en az 3-5 g/dL diiser.
Kanamalar genel olarak parsiyal tromboplastin zaman1 30 sn. altina diistiiglinde
kendiliginden durur. Perkiitan girisimler sonrasi heparinin kesilmesi/ girisimlerden
sonra kateter kilifinin erken ¢ekilmesi de kanama riskini en aza indirmektedir.
Kanamanin olmasi durumunda hipotansiyon, hematom yerinde agri, yanma ve deride

renk degisikligi bulgularina rastlanabilir. Kanama durumunda (70):

e Heparin kesilmeli,

e Kanama duruncaya/ hematom stabil bir duruma gelinceye kadar 15-30
dak. bir yasam bulgular1 izlenmeli,

e 30 sn. altina disiinceye kadar PTT’nin her 6 saatte bir kontrol

edilmesidir.

Kanama olasiligt durumunda taniya dayali test ve uygulamalarin

gerceklestirilmesi 6nemlidir. Bunlar;

e Trombosit miktari,
e Kanamanin zamani,

e Pihtilagma siiresi,

o APTT,
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e Protrombin zamani (Sec (50)) ve

e Protrombin zamani (INR)’dir (51).

Radial arterin yapisal agidan yiizeysel olmasi basinca olanak saglamaktadir. Bu
durum kanama kontroliiniin kolaylasmasini1 saglamaktadir. Bu nedenle radial arterde

kanama semptomlar1 az oranda goriilmektedir.
4.5.1.3. Radial Arter Tikanikhgmin Nedenleri

Radial arter tikanmasina neden olan faktorler; radial kilif 6zellikleri, hemostaz,

antikoagulasyon, tekrarlanan transradial kantlasyon ve klinik faktorlerdir (53).
Radial Kilif Ozellikleri

Radial arter tikanikligina etki eden bazi kiliflar bulunmaktadir. Radial arter
kalif 6l¢iisii orani ile radial kilifin ¢ap 6l¢iisii, RAT da etkili nedenler olarak karsimiza

¢ikmaktadir.

Yapilan bir ¢alismada (54) radial arter kilif 6l¢iisii oran1 1’den biiyiik olan
hastalarda radial arter tikanikliginin %4 oldugunu bildirmektedir. Ayrica bu oranin
1’den kii¢iik olmas1 halinde, RAT goriilme olasilig1 %1°dir (54). Kilif ¢ap1 daha biiyiik
oldugunda, damara yerlestirme islemi travmatik oldugundan, spazm ve damar duvari
hasar1 olasilig1 artmaktadir. Bu durum radial arterde intimal flep olusturma olasiligini

yukseltmektedir (55).

Hemostaz

Transradial girisim sonras1 hemostaz varligi, radial arter agikliginin saglanmasi
acisindan onemlidir. Prospektif c¢alismalar, hemostaz asamasinda kan akimindaki

duraklamanin, RAT olasiligini arttirdigina isaret etmektedir (56).

Radial hemostazin saglanmasinda gazli bezin geleneksel olarak kullanildig:
bildirilmektedir. Giiniimiizde hemostazin saglanmasina iligkin farkli cihazlar tiretilmis
durumdadir. Bu cihazlar radial artere baski yaparak, ulnar arter akimina engel

olmaksizin hemostazi saglamaktadir. Bir ¢alismada (57) iki radial hemostatik band
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(TR Band ve HemoBand) karsilastirlmis, HemoBand grubunda erken doénem

persistan RAT’1n daha ¢ok oldugu goriilmiistiir (57).

RAT’1 etkileyen 6nemli fakt6rlerden biri de basi siiresidir. Transradial girisim
sonrasinda 30 dk. ve 60 dk. lik hemostatik basi yapilmis olan hastalarin karsilastirildig
bir calismada, ilk 24 saat igerisinde RAT goriilme olasiligi ile 1 aylik donemde RAT
olasiliklar1 karsilastirilmis, 2 saatlik hemostatik basi yapilan grup i¢in daha az oldugu
gorilmiistiir (58).

Hemostaz siirecinde radial artere uygulanan basinin siddeti RAT Uzerinde etkili
olmaktadir. Bir aragtirmada (59) transradial girisim yapilan 351 hasta degerlendirilmis
ve bu hastalarin Barbeau’s test sonuglarina bagli olarak RAT komplikasyonlari
arastirtlmistir. Calismanin sonucunda, ortalama kan basinci, hemostatik basi yapilan

grupta radial arter tikaniklik insidansinin daha az oldugu gézlemlenmistir (59).
Antikoagulasyon

Antikoagiilanlarin etkileri ¢esitli ¢alismalarda ele alinmistir. Lefenve ve
ark.nin bir ¢alismasinda, transradial girisim sirasinda 1000 1U UFH (Fraksiyone
Olmayan Heparin) kullanilmis ve RAT insidanst %30 olarak bildirilmistir (60).
Spaulding ve ark. nin 6F radial kilifla transradial girisimde bulundugu bir ¢aligsmada,
bir gruba 2000-3000 1U ve diger gruba 5000 IU UFH uyguladiklar: bildirilmistir.
Calismada 5000 IU UFH yapilan hastalarin RAT insidansinin %4,3 oldugu, diger grup
icin bu insidansin %24 oldugu bildirilmistir (61).

Farkl1 bir arastirmada (62) transradial girisim sirasinda arteriyel kiliftan 60 mg

enoksaparin uygulanmig, Doppler USG ile RAT gorilme sikligi %4 bulunmustur (62).

PHARAOH c¢alismasinda transradial girisim sirasinda UFH ile girisim
sonrasinda provizyonel UFH yapilan hastalar karsilastirilmig, provizyonel gruptaki
hastalara kilif ¢ekildikten sonra TR band uygulanarak hemostaz saglanmistir. izleyen
donemde pletismografiyle radial arter agiklig1 degerlendirilmistir. Radial arter agiklig
olan olgulara UFH wuygulanmis, agiklik s6z konusu degilse uygulamada
bulunulmamuistir. Hemostaz sirasinda RAT’1n 6nlenmesi agisindan radial arter akimin
saglanmas1 gerekliligi sonucuna varilmistir. Ayrica heparinin gereksinimler

dogrultusunda kullaniminin giivenli oldugu da bildirilmistir (63).
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Tekrarlanan Transradial Kanulasyonlar

Sakai ve ark. nin bir caligmasinda tekrarlayan radial ponksiyonlarin kadinlarda
%7,9 ve erkeklerde %3,5’un altinda basarisizlikla sonuglandigr bulunmustur.
Basarisizlikla sonuglanan girisimlerin %90 nedeninin RAT ya da stenoz oldugu
bildirilmistir. Kadinlarda ii¢iincii transradial girisim sirasinda TR kaniilasyon basarisi
%80 iken, erkeklerde bu oran %90 bulunmustur. Transradial girisim besinci kez

denendiginde ise basar1 olasiliklar1 %50-70 olarak gerceklesmistir (64).
Klinik Faktorler

Literatlrde, periferik arter hastaligi, diyabet, kadin cinsiyet, disiik viicut
agirhig gibi klinik faktorlerin RAT in nedenleri arasinda oldugu bildirilmektedir.
Ozellikle kadin cinsiyetin damar ¢ap: kiiciikliigii ve kompleks sempatik otonomik

sinirsel yapisinin spazm olasiligini ylkselttigi bildirilmektedir (53).

Viicut kitle indeksi diisiikligli RAT agisindan bagimsiz bir risk faktori olarak
kabul edilmektedir. Bunun disinda periferik arter hastaligi ve diyabet, damarlarda
yapisal degisimlere ve ateroskleroza neden olmakta, RAT riskini arttirdigina isaret
edilmektedir. Yasla birlikte RAT riskini ele alan ¢alismalarda kesin sonug
verilememektedir. Baz1 ¢aligmalarda da geng yaslarda RAT riskinin daha ylksek
oldugu kaydedilmektedir (53).

4.5.1.4. Radial Arter Tikamkhgmn Tedavisi

RAT’1n tedavisinde {i¢ yontemden yararlanilmaktadir. Bu yontemler sunlardir

(53):

e Tibbi tedavi,
e Kontrollii Ulnar Bas1 ya da “Patent Hemostaz” ve,

e Radial artere perkitan girisimde bulunulmasidir.
Tibbi Tedavi

RAT tedavisinde elde iskemi semptomlarinin goriillmedigi olgularda tedavi
gereksizdir. Transradial girisim sonrasia el iskemisi semptomlar1 Vvarliginda

trombolitik tedavi yararhdir (65).
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Zankl ve ark.nin bir galismasinda transradial girisim sonrasi semptomatik RAT
varligl izlenen hastalara tek ya da ¢ift antiagregan tedavi dort haftal streyle
uygulanmis, tedavide fondaprarinux ya da enoksaparin kullanilmistir. Bu surecin
sonrasinda antikoagulasyon tedavisi alan grubun %86,7 sinde, herhangi bir tedavi

almamis grubun ise %19’unda rekanalizasyonun oldugu goriilmiistiir (67).
Kontrollii Ulnar Bast ya da “Patent Hemostaz”

Iskemik doku, lokal fibrinolizis ve vazodilatasyon artisina neden olabilir.
Transradial girisim gergeklestirilen 465 hasta tizerinde yapilan bir ¢alismada, ulnar
basincin RAT’na etkisi aragtirllmistir. Transradial girisim ©ncesi ve radial kilif
konulduktan sonra antikoagiilan dozlamas1 (5000 1U UFH ile 2000 IU UFH) yapilan
hastalar iki gruba ayrilmistir. Transradial girisim sonrasia TR band ile hemostaz
saglanmistir. Islem Sonras1 ulnar artere bas1 uygulanmis, sinyal alinmis, ardindan band
gevsetilmis, radial arterdeki basing diisiiriilmiis; ulnar artere basi yapilmasi sirasinda
pletismografi sinyali alinan basingta band sabit tutulmustur. Bu islemin ardindan band
2 saat sonrasinda ¢ikarilmis ve yaklasik tic-dort saat radial arter agikligi gozlem altinda
tutulmustur. 2000 IU UFH uygulanan hasta grubunda %5,9; 5000 IU UFH uygulanan
hasta grubunda ise %2,9 oraninda RAT bulunmustur. Ulnar basinin ardindan 2000 1U
UFH uygulanan hasta grubunda %4,1; 5000 IU UFH uygulanan hasta grubunda ise
%0,8 oraninda RAT bulunmustur (53).

Kontrollii ulnar basi ya da “patent hemostaz” in degerlendirildigi bir ¢alismada
436 hasta degerlendirme kapsamina alinmistir. Bu hastalarin 219’una radial arter kilifi
cekildikten sonra geleneksel yontemlerle hemostaz saglanmisg, ardindan hemoband ile
bas1 uygulanmistir. Hemoband uyguladiktan sonra Barbeau’s testi yapilmis ve radial
arter agiklig1 gozlemlenmistir. 217 hastadan olusan diger grupta is,e radial arterden
kilif ¢ekildikten sonra hemoband ile basi yapilmis ve ardindan hastalarin isaret
parmaklarina radial agikligin kontrolii i¢in nabiz oksimetri aleti takilmistir. Bu siirecin
ardindan tek tarafli olarak ulnar artere basi yapilmig, kan akimi durdurulmus,
hemoband nabiz oksimetrisinden sinyal alinincaya kadar gevsetilmistir. Bu
islemlerden 2 saat sonra ulnar arter ve hemobandaki basilar kaldirilmis ve 24 saatlik

ve 30 glnliik izlem gergeklestirilen gruplarda Barbea’s testi ile radial arter agikligi
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gozlemlenmistir. 24 saatlik izlem yapilan grupta %59; 30 giinlik izlem yapilan grupta
ise %75 oraninda RAT’a daha az rastlandig1 bildirilmistir (66).

Perkutandz Radial Arter Girigimi

Radial arter tikanikligina ilk rekanalizyon islemi 2007 yilinda Pancholy
tarafindan gergeklestirilmistir (63). RAT goriilen hastalarda olusan kollaterallerin
radial artere dogru akim sagladigi, gudugiin distalinde pulsasyona neden oldugu
bildirilmektedir. Pulsasyon olan bélgeden stiloid ¢ikinti hizasinda ponksiyon
gerceklestirilmektedir. Ponksiyon ignesinden ¢ikan klavuz tel, floroskopiyle
ilerletilmis, RAT’a neden olan darlik agilmistir. Mikroponksiyon dilator tel Uzerinden
ilerletilerek ve dilatorden tel tekrar ilerletilerek, dilator geri cekilmektedir. Balon
anjioplastiden yararlanilmaktadir. Damar girisinin radial arterdeki tikanikligin
uzunluguna gore belirlenmesi, eger tikaniklik kisaysa onkolun ortasindan; uzunsa

tikaniklik olan bolgenin distalinden giris yapilmasi 6nerilmektedir (53).

Transradial girisim i¢in daha kiiciik kiliflarin ve hidrofilik kaplamasi olan

kilavuz kateterlerin kullanilmaya baslamasiyla birlikte RAT olasilig1 azalacaktir (68).
4.5.2. Tikayic1 Olmayan Radial Arter Hasari

Inflasmasyon ve trombiis radial arterde kilif olmas1 durumunda ortaya ¢ikan
hasar nedeniyle olusmaktadir. Transradial girisim sonrasinda radial arter gapinda
azalma, intimal hiperplazi, damar ic¢i ultrason ¢alismalarinda izlenmistir. Kilif
konulmasi ile damarsal yeniden sekillenme ve intimal hiperplazi olusmaktadir. Radial
girisimde bulunulan hastalara yapilan optik koherent calismalarinda, uygulama
sonrasinda %67 oraninda yirtilma, %36 oraninda diseksiyon izlenirken, yeniden islem
yapilan hastalarda intimal hiperplazi goriilmiistiir. Radial arterin vazodilator
fonksiyonunun gostergesi olarak kullanilan NAV ile AAV testlerinde ise dokuz hafta
sonra bir dislis goriilmistiir. Bununla birlikte islemden bir yil sonra testlerde

normallesme oldugu gozlemlenmistir (53).
4.6. Hemostaz YoOnetimi ve Hemsirelik Bakimi

Hemostazin saglanmasi agisindan farkli girisimler bulunmaktadir. Hastalarla
yakin etkilesim igerisinde olan hemsireler, hemostaz izlemini kolaylikla

yapabilmektedirler. Bu agidan hastalarin hemostazin saglanmasi siirecinde hemsire
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izleminde olmalar1 6nemlidir. Hemostazin saglanmasi agisindan kullanilan TR band
ile hemobandlarin izlemi ve yonetimi kapsamli hemsirelik bakimi gerektirmektedir.
Bu bandlarin belli siireler hastalarda kalmasi, nabiz sinyalleri dogrultusunda ve belli
araliklarla gevsetilmesi gerekmektedir. Hemostazin saglanmasi agisindan yararlanilan
bu bandlarin izlemi ve kontroliiniin hemsirelik bakimi ile gergeklestirilmesi gerektigi

literatirde bildirilmektedir (53).

Hastalarin ila¢ kontrolleri hemsirelik bakimi gerektirmektedir. Hemostazin
saglanmas1 ve siirdiiriilmesi istenilen hastalarda antikoagiilan ilaglarin alinmamasi
onemlidir. Hemsirelik bakimi dogrultusunda hemostaz yonetimi gerektiren hastalarda

antikoagulan ilag kullanimi olmadigindan emin olunmalidir (53).

TR band kullaniminin farkli prokotolleri olsa da, TR Band tan1 sonrasinda bir
saat, girisim sonrasi iKi saat siireyle hastalarda takili tutulmaktadir. Bu siirelerin
ardindan her 15 dakika bir, 3cc hava gecisi saglanacak sekilde ve hemostaz
saglanincaya kadar gevsetilmektedir. Eger kanama olursa lcc-2cc’lik ekleme
yapilmakta ve 15 dakika kadar daha beklenmektedir. S6z konusu bu protokoller rutin
durumlar icin gecerli olup, riskli olgularda tani i¢in 2 saat, girisim sonrasi ise 4 saat

TR bandin tutulmasi s6z konusu olabilmektedir (69).
4.7. Radial Koroner Anjiyografi Sonras1 Bakim

Radial yontemle uygulanan koroner anjiyografi sonrasi hemostazin
stradiralmesi oldukca 6nemlidir. Bakim siirecinde hemostaza iliskin klinik etmenleri
tanilayabilmek oOnemlidir. Radial kilifin ¢ekilmesi Oncesi donemde sedatif ve
spazmolitik ilaglarin kullanilmasi yarar saglayabilir. Antikoagiilan parametrelerin

diismesi beklenmeden radial kilifin ¢ekilmesi 6nemlidir (53).

Hemostaz bandindan yararlanilmasi gerektiginde, girisimsel uygulamalarda 60
dakika, tanisal islemlerde ise 30 dakika siireyle bandlarin hastada bulundurulmasi
6nemlidir. Kanamanin devam ettigi durumlarda bir 30 dakika daha hastada birakilmasi
onemlidir. Eger hastaya tanisal radial girisim uygulaniyorsa, hastalarin 2-3 saat sonra
taburcu edilmeleri olasidir. Ciddi kanamalarda ve arter laserasyonu izlenen olgularda,

sisirilebilen basing balonlari ile kanamanin kontrol altina alinmasi1 6nemlidir (53).

Perkiitan koroner girisim koroner kalp hastaligi yonetiminde giderek 6nem

kazanan revaskdularizasyon stratejisidir. Acil, planli veya kurtarma girisimi de olabilen
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islem disiplinlerarast ekip yaklasimini ve kapsamli hemsirelik bakimini

gerektirmektedir (86).
4.8. Kapama Bandi1 Radial Bant: Hemsirelik Bakim Yonergesi

Kapama bandi, transradial yaklasim uygulanan kalp Kkateterizasyonunda,
hemostazi saglamak {izere tasarlanmig bir sikistirma aletidir. Bu bant sag ve sol radial

artere erigsim agisindan kullanilabilir (80).

TR bandin hastaya takilmasindan 2-4 saat sonra hemostaz saglanmaktadir.
Hemostazin olusum siiresi, islemin tanisal ya da tedaviye dayali olup olmadig ile
yakindan ilgili olup, degisiklik gosterebilir. Diger bir deyisle, bu sure uzva distal
perflizyon saglanincaya degin degisir (80).

TR Bant uygulama islemi asagidaki gibidir (80):

1. TR bant hastanin bilegine yerlestirilir ve sikilir.

2. 18 ml hava ile dolu olan sisirme enjektoriiyle TR bant hava ile
doldurulur.

3. Radial kilif yavas¢a disar1 g¢ekilirken, radial arter tzerindeki balonun
sisirilmesi amaciyla 18 ml.lik hava bant tzerindeki tek yonli vanaya
enjekte edilir.

4. Kilif tamamen doldugunda enjektor Uzerinden her seferinde 1 ml hava
cikacak sekilde cekilir. Boylece ponksiyon alanindan sizan kanin
g6zlenmis olur. Bu sirada sizan kan miktar1 kaydedilir ve tekrar 1 ml.lik
hava balona enjekte edilir.

5. TR bant altindaki fazla kan1 silmek igin steril gazli bir bez/ temiz bir
kompres kullanilir.

6. Etkilenen eldeki deri sicakligi, derinin rengi ve his durumu tanilanarak
perfiizyon degerlendirilir.

7. Toplamda uygulanan hava miktar1 kayit ve rapor edilir.
Tan1 sonrasi iglem: Toplam iki saatlik basing siiresi (80)

1. Islemden yarim saat sonra uygulanan basincin kaldirilmasi igin balona
enjekte edilmis olan 5 ml hava geri cekilir ve kanama gozlemlenir

(yarim saat i¢in 13 ml hava korunur).
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2. Eger kanama goriilirse hava kanama duruncaya kadar geri enjekte
edilir ve bir dnceki iglem tekrar edilmeden 6nce yarim saat beklenir.

3. Kanama olmazsa 5 ml hava geri gekilir ve kanama gézlemlenir (yarim
saat icin 8 ml hava korunur).

4. Kanama olmazsa 5 ml hava daha ¢ekilir ve kanama gozlemlenir (yarim
saat icin 3 ml hava korunur).

5. Kanama olmazsa tamaman sondurulir, bélge uygun bir pansuman ile
kapatilir (transparan film vb.)

6. Eldeki perfuzyon renk, sicaklik ve his durumu gibi yasamsal bulgularla
degerlendirilir.

7. Hastaya bir sonraki giliniin sabahina kadar transparan film pansuman ile
bolgeyi korumasi ve 24 saat suresince bilek manipulasyonundan uzak
kalmasi gerektigi konusunda egitim verilir.

8. Transparan film pansumanin c¢ikarilmasinin ardindan, islemin

uygulandigi bolge su ve sabunla nazikce temizlenerek, bandajlanabilir.
Girisim Sonras1 Islem: Toplam dort saatlik basing siiresi (80)

1. Islemden bir saat sonra uygulanan basincin kaldirilmasi igin balona
enjekte edilmis olan 5 ml hava geri cekilir ve kanama gozlemlenir
(yarim saat i¢in 13 ml hava korunur).

2. Eger kanama goriliirse hava kanama duruncaya kadar geri enjekte
edilir ve bir 6nceki islem tekrar edilmeden 6nce yarim saat beklenir.

3. Kanama olmazsa 5 ml hava geri ¢ekilir ve kanama gozlemlenir (bir saat
icin 8 ml hava korunur).

4. Kanama olmazsa 5 ml hava daha cekilir ve kanama gozlemlenir (bir
saat icin 3 ml hava korunur).

5. Kanama olmazsa balon tamamen sondaralur, bolge transparan film
pansuman ile kapatilir.

6. Eldeki perfiizyon renk, sicaklik ve his durumu gibi yasamsal bulgularla
degerlendirilir.

7. Hastaya bir sonraki gliniin sabahina kadar transparan film pansuman ile
bolgeyi korumasi ve 24 saat suresince bilek manipulasyonundan uzak

kalmas1 gerektigi konusunda egitim verilir.
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Bildirilmesi Zorunlu Olan Durumlar (80):

1. Kontrol edilemeyen bir kanama olmasi halinde hekime bilgi
verilmelidir. Bu sirecte kol yukar1 kaldirilmali ve kanama elle basing
yontemiyle durdurulmalidir.

2. Elin kan dolagimi ile ilgili bir anormal durum halinde hekim
bilgilendirilir.

4.9. Lokal Damarsal Komplikasyonlara Yonelik Hemsirelik Bakimi

Radial yoldan yapilan koroner girisim sonrasi en sik karsilagilan ve hemsirelik
bakiminin  kritik Onem tasidigt  komplikasyonlar bolgesel ve damarsal
komplikasyonlardir (88). Komplikasyonlarin onlenmesi amaciyla girisim sonrast
birinci saatte her 15 dk. bir, ikinci saatte her 30 dk. da bir ve ilerleyen saatlerde saatte
bir olmak {izere hasta bireyin yasam bulgular1 (6zellikle ekstremite nabiz kontrolii)
alinmali, islem bolgesi renk, sicaklik ve o6dem yoninden degerlendirilmelidir.
Anormal belirtiler hekime rapor edilmeli ve uygun girisimler planlanmali ve

uygulanmalidir (89).

Hematom varliginda islem bolgesi kalp hizasina uygun sekilde yiikseltilmeli,
kanama ve agr agisindan soguk uygulama yapilmalidir. Hematom varliginda, bolge
elle basing ile kontrol altina alinmali, bolgeye elastik bandaj ya da basingli pansuman
uygulanmalidir. Uygulanan basing sirasinda palmar dolagim kontrol edilmeli, agriya

yonelik tedavi uygulanmalidir(3).

Kanama varliginda, kanama kontrol altina alinincaya kadar, ulnar akimi
bozmayacak sekilde ponksiyon yerine manuel basin¢ uygulanmalidir. Kontrol altina
alinamayan durumlarda yeniden steril kapama bandi kullanilabilir. Hekim istemine
gore adrenalinin vazokontriiktor etkisinden yararlanabilmek icin %2’lik adrenalin
soliisyonu ile pansuman yapilabilir. Trombosit, hemoglobin, Aptt, INR, ACT,
transaminaz, K vitamini gibi koagilasyon parametreleri degerlendirilir. Kanama
sirasinda ortaya ¢ikabilecek olan tasikardi ve hipotansiyon agisindan yagam bulgulari
alimir ve kaydedilir. Uygun gorllen tedavi hekim istemine gore uygulanmalidir.
Literatirde, femoral girisim sonrasit kanama varhiginda transflizyon yapildigi, az da
olsa radial girisim sonrast kanamali olgularda transfizyon uygulandigi
bildirilmektedir (90) .
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Ekimoz varliginda hasta bilgilendirilmeli, ekimozun bir hafta- on giln
icerisinde iyilesebilecegi konusunda hasta egitilmelidir. Beden imgesinde bozulmaya
neden olabilecek yaygin ekimoz varliginda hekim istemine gore yilzeysel
mukopolisakkarid polistlfat, heparinoid iceren kremler uygulanabilmektedir.
Ekimoza eslik eden agri durumunda farmakolojik olan ve olmayan yodntemler

planlanmali ve uygulanmalidir.

Tromboz olusumu; agr1, uyusukluk, giigsiizliik, renk ve sicaklik degisimi ve
pulse oksimetrik monitdrizasyonda izlenen pletismografik dalgalarda degisim ile
belirti vermektedir. Radial pulsasyonun kaybolmasi oldukca ge¢ déenmde gordiilen bir
komplikasyondur. Nabiz defisiti varsa nekroz olusumundan bahsedilmelidir.
Pulsasyon elle alinamadiginda el dopleri kullanilabilir. Ultrasonografi ile tani
konulabilir. Hekim istemine gore diisiik molekiil agirlikli heparin tedavisi uygulanir.
Kompartiman sendromu varliginda fasyotomi ve greft uygulamasi yapilabileeginden

hasta hazirligi tamamlanmalidir (87).

Kalp Kateterizasyon laboratuvarinda calisan kardiyovaskiiler hemsirelerin

PKG sonrasi hastalara uyguladiklari hemsirelik bakiminin baslica hedefleri:

(1) tekrarlayci MI, giris bdolgesi komplikasyonlart ve kontrast madde

nefropatisi gibi istenmeyen hasta sonuclari olasiliklarint degerlendirmek ve azaltmak;
(2) hasta konforunu saglamak;
(3) acil durumlarda girisimde bulunmak ve
(4) hasta egitimidir (87,88).

Literatirde cesitli ¢alismalar (87,88) ve kanit temelli yonergeler (89-92)
bulunsa da PKG sonrast hemsirelik yonetimi ile ilgili kesin verilere sinirli sayida
rastlanmaktadir (87). Ornegin, introdiiser kilifin ¢ikarilmasi, hemsireler tarafindan
yaygin olarak uygulanan bir islemse de (98), bu islemin gergeklestirilmesine iliskin

gerekli beceri ve egitim konusunda sinirl literatiir bulunmaktadir (98).

PKG'den sonra, MI belirtileri ve akut damar restenozu riski tagiyan hasta
bireyler tanilanmalidir. PKG sonras1 dlizenlemeleri izleme konusunda sinirlt sayida
literatiir bulunmaktadir (97). Buna karsin, strekli ST segmenti izlemi igin ST

elevasyonunu gosteren elektrotlar tercih edilmektedir (96). PKG sirasi veya sonrasinda
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miyokardiyal iskemiyi diisiindiiren belirtilerin varliginda veya semptomlari olan tiim
hastalarda ya da karmasik cerrahi girisim gegiren hastalarda CK-MB ve troponin |

veya troponin T degerleri dl¢iilmelidir.

PKG sonrasi komplikasyon riskinin azaltilmasi izlem ve yonetimi, kilifin
cikarilmasi ile ilgili yontemler (93,94), hemostaz stratejileri (95,96) ve mobilizasyon
konusunda hasta egitimine iliskin literatiirden hareketle, yasami tehdit eden
komplikasyonlarin klinik belirtilerinin tanilanmasi, hemsirelik literatiiriinde 6zel

girisimlere iligkin uygulama kilavuzlarina duyulan gereksinimi arttirmaktadir.
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Amaci Ve Tipi

Transradial koroner girisim sonrasi uygulanan hemostaz yonetiminin lokal
damarsal komplikasyonlara etkisini belirlemek amaciyla ardigik birebir randomize

kontrollii tek merkezli ve karsilastirmali bir ¢alisma olarak planland1 ve uygulandi.
5.2. Arastirmanmin Hipotezleri

H1: Transradial yontemle uygulanan koroner anjiografi sonrasinda takilan
hemostatik gerecin kalis siiresi kanama, agri, hematom, ekimoz gibi lokal damarsal

komplikasyonlarin gelisme riskini etkiler.

H2: Transradial yontemle uygulanan koroner anjiografi sonrasinda takilan
hemostatik gerecin 1 saatlik kalis suresi lokal damarsal komplikasyon riski agisindan

risk olusturmayacagindan erken taburculuga olanak saglar.

H3:  Transradial koroner girisim sonrast hemostaz yOnetiminde

hemostatik gerecin 2 saat uygulanmasi komplikasyon riskini arttirir.

5.3. Arastirmanin Degiskenleri
Arastirmanin bagimsiz degiskeni:

e Transradial koroner girisim sonrasi hemostaz yonetimine iligskin bakim

girisimleri
Aragtirmanin bagimli degiskenleri

o Agn
e Kan basinci

e Lokal damarsal komplikasyonlar

Arastirmayi etkileyebilecek diger degiskenler:

e Hastanin tanitici 6zellikleri (yas, boy, beden agirligi, medeni durum,

egitim durumu, tani)
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e Hastaya ait risk faktorleri (eslik eden hastaliklar, sigara kullami, ilag
kullanimi) ve

e Islemsel risk faktorleridir (islem siiresi, cerrahin deneyimi)

5.4. Arastirmanin Yapildig Yer ve Ozelikleri

Aragtirma Istanbul ili, Mega Medipol Universite Hastanesi Anjio Miisahade

Unitesi’nde yatan hastalarin katilimu ile gergeklesti.

Tanisal ve tedavi edici koroner girisimlerin uygulandigi Anjio Laboratuvari
hastanenin birinci katinda bulunan, 3 yatak kapasiteli, toplam 4 hemsire ve 3
teknisyenin galistig1 bir birimdir. KAG sonrasi hasta izlemi hastanenin birinci katinda
yer alan 17 yatak kapasiteli ve 17 hemsirenin ¢alistigi Anjio Miisahade Birimi’nde
gergeklestirilmektedir.

KAG islemi siiresince gorev yapan ekip; bir 6gretim iiyesi, bir asistan olmak
uzere iki hekim, bir kalp damar cerrahisi hemsiresi ve bir teknisyenden olugmaktadir.
Planli islemler haftaigi her giin 08:00- 18:00 saatler arasinda uygulanmaktadir. Tanisal
anjiografiler islemler ve primer perkiitan koroner girisimler 24 saat boyunca

yapilabilmektedir.

Anjio Miisahade Birimi’nde hastalarin islem Oncesi hazirhig (yasam
bulgulari, EKG, hemogram, LDL, kreatinin vb. laboratuvar degerleri kontrolii) ile

ilgili veriler hemsire izlem formuna kaydedilmektedir.

Islem sirasinda transradial yoldan rutin olarak 5-6 French (F) olan Kkateter sol
radial artere yerlestirilmekte ve hidrofilik teller kullanilmaktadir. Islem siiresi yaklasik
10-30 dk.dur.

Kilif iglem bittiginde islem hemsiresi tarafindan 1/3 oraninda geri ¢ekilir.
Kanulizasyon bolgesi Uzerine kapama bandi yerlestirilir. Radial kilif, balonun 6zel
enjektor yardimi ile 15 ml hava ile sisirilmesi ile es zamanli olarak yavasca gekilir.
Islem sonrasi hasta hemostatik gere¢ uygulanmis olarak anjio miisahade birimine
alinip izlenmektedir. Hastalar hemostatik gereg¢ cikarildiktan 1 saat sonrasina kadar
monitorize sekilde izlenmekte, yasam bulgular1 alinmakta ve damarsal komplikasyon

(Agr, kanama, hematom, ekimoz, tromboz) izlemi gerceklestirilmektedir.
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Komplikasyon (diseksiyon, opak nefropatisi, akut iskemik atak) gelisme riski
olan hastalar en az bir glin yakin takip edilmektedir. Yapilan gerekli testler sonucunda
hekim tarafindan ila¢ diizenlenmesi yapilarak ve egitim verilerek taburculugu

saglanmaktadir.
5.5. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

2015 yilinda Mega Medipol Universite’sinde 3011 hastaya, 2016 yilinda ise
2952 hastaya KAG uygulandig belirlendi. Arastirmanin evrenini, Mega Medipol
Universite Hastanesi’nde 15.10.15 — 20. 02.2016 tarihleri arasinda KAG uygulanan
hastalar olusturdu. Orneklem icin giic analizine gore her iki gruptan en az 30 kisiye
ulagilmasi yeterliydi. Arastirma yapilan hastane ¢ok voliimlii bir merkez oldugu i¢in
orneklem sayis1 daha genis tutularak g¢alismanin bilimsel degerinin arttirilacagi

diistinildii.

Arastirma kapsamina alinacak hastalar gruplandirilirken taraf tutumaktan
kacinmak amaciyla, islemden sonra anjio miisahade birimine gelis sirasina gore;
hastalar hemostatik gere¢ kalis siiresi bir saat ve iki saat olmak {izere ardisik birebir
randomize edildi. Kapama bandi1 kalis siiresi 1 saat ve 2 saat olmak iizere ardisik

birebir randomize edilerek 2 gruba ayrildi.
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Arastirmanin deseni asagidaki sekilde yer almaktadir.

Uygunluk icin degerlendirilen
KAYIT yEUnHieih 28
(n=222)

Dahil edilmeyen (n=22)
- Dahil edilme kriterlerini
kargilamayan (n=18 )

- Diger nedenler (n=2 )

- Katilmay1 reddeden (n=2 )

\ 4

[ Randomize edilenler (N=200) ]

L 2
v \ 4
Hemostatik Gerec Kalis Siiresi 1 Hemostatik Gereg Kalis Siiresi 2 Saat
Saat Girigim i¢in ayrild1 (n=100)
Girigim i¢in ayrildi (n=100) - Ayrilan girisim yapild: (n=100)
-Ayrilan girisim yapildi (n= 100 ) - Ayrilan girisim yapilmadi (n=0)

-Ayrilan girigim yapilmadi (n=0)

[ZLEM

\4

Izlemden ¢ikt1 (n= 0) Izlemden ¢ikt1 (n=0)
Girisime devam etmedi (n= 0) Girisime devam etmedi (n= 0)
ANALIZ
\ 4 v
Analiz edildi (n=100) Analiz edildi (n=100)
- Analizden ¢ikarildi (n=0) - Analizden ¢ikarildi (n=0)

Sekil 5.1. Arastirma Deseni
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Veri toplama siiresince toplam 822 kisiye KAG uygulandi. Arastirmaci, bu
tarihler arasinda Anjio Miisahade Birimine geldigi giinlerde 222 hasta ile karsilasti.
Bu hastalarin 18’1 6rneklem Olgiitlerini tasimamasi, 6rneklem Olgiitlerini tasiyan
hastalardan ise birinde islem sirasinda digerinde islemden hemen sonra komplikasyon
gelismesi ve iki hastanin da arastirmaya katilmay1 kabul etmemesi nedeniyle, toplam

22 hasta arastirma dis1 birakildu.

Arastirma 6rneklemini, Mega Medipol Universite Hastanesi’nde 15.10.15 —
20. 02.2016 tarihleri arasinda KAG yapilan belirlenen 6lgiitlere uygun 200 hasta

olusturdu.

Aragtirma kapsamina alinan 200 hasta hemostatik gere¢ kalig siiresi bir saat
(100) ve hemostatik gere¢ kalis siiresi 2 saat (100) olmak iizere ardisik birebir

randomize edilip griplandirilda.
Orneklem Segim Olgditleri
Arastirma kapsamina;

e Yazili ve sozIi izni alinan,

e 18 yas iizeri olan,

e Hidrofilik tel ve 5-7 F (F: kateter ve kilif ¢ap1, 1 F: 0.33mm) kateter ve kilif
kullanilan,

e KAG disinda ek bir islem yapilmayip islemi transradial yoldan tamamlanan

e Hemostatik gere¢ balonu 15 ml hava ile sisirilen,

e Isleme bagh diseksiyon, kismi perforasyon, emboli, kateter kirilmasi ya da
katlanmas1 gibi komplikasyon goériilmeyen,

e Hemostatik gerecin hatali/ ge¢ uygulanmasi gibi saglik calisanlarina bagh
hatalardan kaynaklanacak damarsal komplikasyon gelismeyen,

e Hemoglobin, Hemotokrit, Trombosit, MPV, WBC, RBC, INR, PT, Aptt gibi
laboratuvar sonuglari normal degerler araliginda bulunmayan,

e Bir hafta sonra islem bolgesi degerlendirilebilecek olan,

e Daha once radial islem gegirmeyen hastalar alindu.
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Arastirma Dis1 Tutulma Olgiitleri

Arastirma kapsamina;

e Islem sirasinda radial artere 1°den fazla giris yapilan,

e Islem dncesi radial arter anjiografisi ile hipoplastik radial arter yapisi ve radioulnar
diigiimlenme gibi anatomik bozuklugu belirlenen,

e Daha once radial islem gegiren

e Platelet glikoprotein Ilb/Illa reseptor antagonisti kullanan,

e Isleme bagh diseksiyon, kismi perforasyon, embolizasyon, kateter kirilmasi/
katlanmas1 gibi iglemin acil sonlandirilmasina neden olabilecek komplikasyonlari
olan,

e Kapama bandindan 5 ml hava alindiginda kanama gelisen,

e Hipoplastik radial arter yapisi ve radioulnar diigiimlenme gibi anatomik
bozuklugu belirlenen,

e Antiplatelet yiikleme dozu verilen/ kullanici olan, warfarin, glikoprotein, I1b/Illa
reseptor antagonisti kullanan,

e Islem 6ncesi 24 saat igerisinde analjezik, trankilizan alan,

e Bir hafta sonra kontrol muayeneye gelmeyen,

e Kanamay1 arttiran herhangi bir hastaliga (hemofili, idiyopatik trombositopenik

hastalar vb.) sahip olan hastalar alinmada.

Ayrica, ¢aligmaya onam vermeyen, bir hafta sonra kontrole gelmeyen hastalar,
kapama bandmin hatali/ ge¢ uygulanmasi gibi yanlis uygulamalardan
kaynaklanabilecek damarsal komplikasyonlara sahip olan hastalar ¢alisma kapsamina

alinmadi.
5.6. Veri Toplama Araci

Orneklemi olusturacak hasta bireylerin tamitict &zelliklerini ve damarsal
komplikasyonlari etkileyebilecek degiskenleri kaydetmek tizere literatiir bilgileri (87-

89) 1s1g1inda arastirmaci tarafindan veri toplama formu gelistirildi.

Veri toplama formunda 7 adet demografik 6zelliklere iliskin soru, 4 adet klinik
tabloya iliskin soru, 4 adet isleme ait soru ve 1.saatte ve kontrol muayenede gorilen

komplikasyonlara yonelik 5 adet soru yer almaktadir.
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Lokal Damarsal Komplikasyonlar refrakter agri, ekimoz, majér hematom,
mindr kanama, tromboz olarak belirlenip makroskopik olarak gdézlemlendi ve

palpasyon ile muayene edildi. Komplikasyonlar “var” ya da “yok” seklinde
kaydedildi.

Kanama; pansuman kirleten ya da basing gerektiren kanama olarak

degerlendirildi. Kan transfiizyonu gerektiren kanamaya rastlanmadi.

Hematom; kenarlar1 suya dayanikli bir kalem ile ¢izildi ve hematom &lglimi
tek kullanimlik kagit cetveller ile saglandi. 5 santimetreden (cm)’den daha biiyiik

hematom major hematom olarak degerlendirildi (99,100).

Ekimoz; inspeksiyon ile yapilan muayenede subkutan dokuya kanama sonucu
cildin mavi-mor renk almasi seklinde degerlendirildi. Ekimoz 6l¢timii tek kullanimlik
kagit cetveller ile saglandi. Sadece giris yeri etrafinda gozlenen; giris yeri ekimozu,
cap1 3 cm’den fazla olarak gbzlenen; orta derece ekimoz, antebrachiumun 3’te ikisini

gectigi gdzlenen; yaygin ekimoz olarak degerlendirildi.

Agn hastaya sorularak sayisal agri skalasi ile degerlendirildi. Fakat hasta
dosyalarinda ki veri eksikligi, hastalarin ifade edememesi nedeni ile veri kayb1 olustu.

Veri formuna var/yok olarak kaydedildi.
5.7. Verilerin Toplanmasi

Aragtirma 15.10.2015 — 20.02.2016 tarihleri arasinda yiiriitiildii. Aragtirma
siiresince arastirmanin gergeklestigi birimdeki calisma diizeninin ve hastalara
uygulanan klinik bakimin veri toplama siirecinden etkilenmemesi agisindan uygun saat
dilimi planlandi. Arastirma grubundaki tiim hastalara rutin tedavi ve bakim hizmetleri
disiplinlerararsi ekip yaklagimi dogrultusunda sunuldu. Hastalarin birinci saat ve 7 giin
sonraki muayenelerinin yapilmasi ve arastirma kapsaminda elde edilen verilerin veri

toplama formuna kaydedilmesi arastirmaci tarafindan yapildi.

Olas1 komplikasyonlar, kapama bandinin ¢ikarilmasindan 1 saat sonra ve 7 glin
sonra izlem randevulari siirecinde arastirmaci tarafindan izlendi ve veri toplama

formuna kaydedildi.

Arastirmaci Anjio Miisahade birimine giderek, planli KAG olacak olan ve

orneklem olgiitlerini karsilayan hastalar1 belirledi ve belirlenen hastalar1 izledi.

43



Arastirmaci, birimdeki hastalari, yataginda ve en az bir hasta yakini esliginde olacak
sekilde ortalama 15 dk.lik bir zaman dilimi igerisinde yiizylize goériisme yontemi
kullanarak, arastirma konusunda sozel ve yazili bilgi vererek degerlendirdi, hasta ve
yakinlarinin imzali bilgilendirilmis goniillii olur formlarimi teslim aldi. Hastalara,
yiizylize yapilan goriisme surecinde, veri toplama formunda yer alan bilgilerin,
kendilerinden, dosyalarindan ve hemsirelerden elde edilecegi agiklandi. izleyen 7 giin
sonra gerceklesecek olan kontrol randevu tarihi kaydedildi. Kontrol randevusu verilen
hastanin muayene i¢in anjio miisahade birimine gelmesi istendi. Kontrol icin
muayeneye gelen hastalar sorumlu hemsire tarafindan belirlenen uygun bir hasta
odasinda muayene edildi. Arastirmay1 kabul eden hastalardan, hemsirelerden, hasta
dosyasindan, bir saat ve 7 gln sonra muayene sirecinde elde edilen bilgiler veri

toplama formuna kayit edildi.
5.7.1. Kapama bandi kals siiresi 1 saat olan gruba uygulanan islemler

Orneklem segim 6lgiitlerine uyan hasta ve yakilarina arastirma konusunda

bilgi verilerek, kendilerinden sozlii ve yazili izin alindi.

Hastanin tanitict  Ozellikleri, isleme ait Ozellikleri, hastalardan, hasta
yakinlarindan, hasta dosyasi ve hemsireden elde edilerek “Veri Toplama Formu”na
(EK-1) kaydedildi.

Islem Sonrasi arastirmaci tarafindan izlenecek olan yasam bulgusu (kan

basinci) forma kaydedildi.

Islem hemsiresi (kalp ve damar cerrahisi hemsiresi) tarafindan dzel enjekjor
yardimi ile 15 ml ile sigirilen kapama bandindan hasta islemden ¢iktiktan 20 dk sonra
0zel enjektor yardimi ile 5 ml, kanama gelismediginde ikinci 20 dk sonunda 5 ml.lik
hava daha alindi. Bu siire boyunca kapama bandi basing balonundaki 10 ml hava
korundu. 5 ml.lik hava alindiginda radial artere uygulanan basincin azalmasi ile
kanama goriildiigii durumda, kapama bandinin basing balonuna 6zel enjektor yardimi
ile 5 ml hava geri verildi. 5 ml.lik hava geri verilen hastalar, belirlenen sireye
uyulamadigindan (3 hasta) arastirma dis1 birakildi. Birinci saat tamamlandiginda
kapama bandi basing balonu son 5 ml alinarak sondiiriiliip ¢ikarildi. Kaniilizasyon

bolgesi %10 povidone iodine ile silinip 1 adet 5x5 gaz kompres ile kapatildi ve
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hipoalerjenik bant ile sabitlendi. Kapama bandi ¢ikarildiktan 1 saat sonra islem bolgesi

degerlendirildi. Siirenin belirlenmesinde kronometreli saat kullanildi.

Hasta kontrol muayenesine geldiginde kanama ve agrist olup olmadigi sorgulandi.
Sol radial nabiz kontrolii saglanarak tromboz varligi; islem bolgesi palpe edilerek
hemotom varlig1; makroskopik olarak goriilen ekimoz varlig1 veri toplama formuna
kaydedildi.

5.7.2. Kapama Bandi Kals Siiresi 2 Saat Olan Gruba Uygulanan islemler

Orneklem secim &lgiitlerine uyan hasta ve yakinlarmna arastirma konusunda

bilgi verilerek, sozlii ve yazili izinleri alind1 (EK-3).

Hastanin tanitict Ozellikleri ve isleme ait oOzellikler, hastalardan, hasta
yakinlarindan, hasta dosyasi ve hemsireden elde edilerek, veri toplama formu’na (EK-
1) kaydedildi.

Islem sonrasi arastirmaci tarafindan izlenecek olan yasam bulgusu (kan

basinci) forma kaydedildi.

Islem hemsiresi tarafindan 6zel enjekjor yardimu ile 15 ml ile sisirilen kapama
bandindan hasta islemden ¢iktiktan 40 dk sonra 6zel enjektor yardimi ile 5 ml.lik hava
alindi. Kanama geligsmedigi taktirde, ikinci kez, 40 dk sonra 5 ml daha geri alindi. Bu
stre boyunca kapama bandi basing balonundaki 10 ml.lik hava korundu. Basing
kafindan 5 ml hava alindiginda radial artere uygulanan basincin azalmasi ile kanama
goriildiigii taktirde kapama bandinin basing balonuna 6zel enjektoér yardimi ile 5 ml
hava geri verildi. Basing kafina 5 ml hava geri verilden hastalar belirlenen siireye
uyulamadigindan arastirma dis1 birakildi. ikinci saat tamamlandiginda kapama bandi
basing balonu son 5 ml.lik alinarak sondurildi ve g¢ikarildi. Kaniilizasyon bolgesi
povidon iyot ile silinip 1 adet 5x5 gaz kompres ile kapatilarak hipoalerjenik bant ile
sabitlendi. Kapama bandi ¢ikarildiktan 1 saat sonra islem bolgesi degerlendirildi.

Sirenin belirlenmesinde kronometreli saat kullanildi.

Hasta kontrol muayeneye geldiginde kanama ve agris1 olup olmadig sorgulanda.
Sol radial nabiz kontrolii saglanarak tromboz varligi; islem bolgesi palpe edilerek
hemotom varligi; makroskopik olarak goriilen ekimoz varligi veri toplama formuna
kaydedildi.
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5.8. Veri Analizi ve Degerlendirilmesi

Veri toplama formu ile elde edilen sonuglar arastirmaci tarafindan, bilgisayar
ortaminda Statistical Programme for Social Sciences (2008) 16 paket programina kayit
edildi. Veriler, biyoistatistik uzmani tarafindan degerlendirildi. Degerlendirme
sonucunda elde edilen bulgulara yonelik verilerin analizinde frekans ve yizdelik
testleri kullanilarak tablolar halinde verildi. Karsilagtirmali verilerin analizi i¢in Ki-
kare testi ve Fisher’s Exact Test uygulandi. Arastirma sonuglar1 %95 giiven araliginda

test edildi. Anlamlilik degeri i¢in p<0.05 kabul edildi.
5.9. Arastirmanin Giiclii yonleri ve Simirh yonleri
5.9.1. Gugla Yonleri

e Yapilan caligmalar arasinda transradial yoldan yapilan KAG sonrasi kapama
band1 kalis siiresininin damarsal komplikasyonlar {izerine etkisini inceleyen
ulusal ve uluslararasi herhangi bir ¢alismaya rastlanmamasi,

e Bukonuda yapilan calisma olmamakla beraber, yapilan aragtirmanin 6rneklem
bliytikligliniin yiiksek olmast,

e Lokal damarsal komplikasyonlar agri kan basmci gibi Olgiilebilir veriler
kullanilarak arastirma sonuglarinin elde edilmesi,

e Arastirmada gereksinim duyulan disiplinlerararsi isbirliginin gerceklestirilmis

olmas1 bu arastirmanin giiclii yonleridir.
5.9.2. Sinirh Yonleri

e Arastirma, Mega Medipol Universite Hastanesi'nin Anjio Miisahade
Birimi’nde yatan, drneklem sec¢im 6lgiitlerini karsilayan ve arastirmayi kabul
eden hastalarin katilimi ile gerceklestirildiginden, elde edilecek sonuglar
yalnizca bu 6rneklem grubundaki 6zellikleri tasiyan hastalar i¢in genellenebilir
olmasi,

e Arastirmanin yiriitiildigii birimde yatan tum hastalara islem sonras1 hemostazi
saglamada kullanilan kapama bandi kalis siiresinin yalnizca bir saat ve iki saat
olarak karsilagtirilabilmis olmasi, diger siireler konusunda analiz yapilamamis

olmasi,
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e Islem sonrasi izlemde KAG’den 1 hafta sonrasinda kontrol muayene 6nerilen
hastalarin uygun zamanda gelmemesi,

e Hastalarin KAG o6ncesi incelemelerinde INR, APTT gibi testlerin rutinde
yapilmamasi, sadece check-up sonrast KAG onerilen hastalarda bu testlerin

istenmis olmasi arastirmanin sinirliliklarini olusturmaktadir.
5.10. Arastirmanin Yiiriitiilmesi Sirasinda Karsilasilan Durumlar
5.10.1. Olumlu Durumlar

Anjio Miisahade ve Anjio Laboratuvarinda ¢aligan hemsireler, islem dncesi ve
sonrast doneme iliskin veriler ile ilgili olarak arastirmaci ile etkin bir iletisim ve

isbirligi sagladi, olumlu geri bildirimler alindi.

Arastirmanin yiiriitiildiigii Anjio Miisahade Birimi ve Anjio Laboratuvarinda
calisan saglik bakim profesyonelleri, hasta ve hasta yakinlar1 ile olumlu isbirligi

sagladi ve olumlu geri bildirimler alind1.
5.10.2. Olumsuz Durumlar

Uygulamanin yapildig1 klinigin hasta sirkiilasyonu yoniinden yogunlugu
nedeni ile kontrol muayeneye gelen hastalardan birkagi hasta gizliligine saygi
gosterilerek hemsire bankosunda muayene edildi. Bu hastalardan olumsuz geri

bildirim alinmadi.
5.11. Arastirmanin etik ve yasal yonii

Arastirmanin  yiiriitiilecegi Mega Medipol Universite Hastanesi’nin etik
kurulundan 09.10.15 tarih ve 10840098 sayili Etik Kurul Kararini i¢eren yazili izin
alind1 (EK-2)

Arastirmaya baslamadan Once, hastalar ve yakinlarinin yani sira bolim
bagkani, klinikte hastalarin tedavi ve bakimindan sorumlu hemsire ve hekimler
aragtirmanin konusu ve amacina yonelik bilgilendirildi. Hastalara, arastirmaya katilim
konusunda 0zgurce karar vererek, istedikleri zaman vazgecebilecekleri, kisisel
bilgilerinin gizli kalacagi, baskalar1 ile paylasilmayacagi, sadece arastirma verileri
olarak kullanilacag1 konusunda bilgi ve giivence verildi. Veriler toplanmadan 6nce

hastalara ve yakinlarina Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu okunup kendilerinden
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aragtirmaya goniillii olarak katildiklarina ve uygulanacak girisimleri bildiklerine ve

uygulanmasini kabul ettiklerine iligkin sézlii ve yazili izinler alindi.

Arastirmaya katilmaya goniillii olan hasta bireylerin ilgi duyduklar1 ve merak
ettikleri konular olup olmadigi soruldu ve yanitlandi. Hastalara uygulanan girisimlere
yonelik kendilerinden herhangi bir ticret talep edilmeyecegi ve bulunduklari sosyal
giivenlik kurumuna aragtirma gideri olarak herhangi bir gider gdsterilmeyecegi
bilgisi verildi. Arastirma sonucunda, elde edilen verilerin bilimsel amagli olarak ve

i1sim belirtilmeksizin yayinlanabilecegi aciklandi.
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6. BULGULAR

Arastirmanin bu boliimiinde anket ¢alismasi sonrasinda elde edilen bulgulara
yer verildi.

6.1. Hastalarin Sosyo Demografik Ozelliklerine liskin Bulgular

Tablo 6.1. Hastalarin Sosyo Demografik Ozelliklerine iliskin Bulgular

1 Saat 2 Saat Toplam
n % n % n %

Cinsiyet (N=200)
Erkek 60 60,0 66 66,0 126 63,0
Kadin 40 40,0 34 34,0 74 37,0
Yas (N=200)
18-28 1 1,0 0 0,0 1 0,5
29-38 8 8,0 9 9,0 17 8,5
39-48 17 17,0 15 15,0 32 16,0
49-58 29 29,0 29 29,0 58 29,0
59 ve Uzeri 45 45,0 47 47,0 92 46,0
Boy (N=200)
160 ve alt1 27 27,0 23 23,0 50 25,0
161-170 40 40,0 41 41,0 81 40,5
171-180 26 26,0 32 32,0 58 29,0
181 ve Uzeri 7 7,0 4 4,0 11 55
Kilo (N=200)
60 ve alt1 5 5,0 10 10,0 15 75
61-70 10 10,0 12 12,0 22 11,0
71-80 29 29,0 38 38,0 67 33,5
81-90 30 30,0 22 22,0 52 26,0
91 ve Uzeri 26 26,0 18 18,0 44 22,0
Meslek (N=200)
Memur 4 4,0 2 2,0 6 3,0
Isci 1 1,0 0 0,0 1 0,5
Ev hanimi 34 34,0 26 26,0 60 30,0
Serbset meslek 22 22,0 20 20,0 42 21,0
Emekli 32 32,0 34 34,0 66 33,0
Diger 7 7,0 18 18,0 25 12,5
Medeni hal
(N=200)
Evli 96 96,0 96 96,0 192 96,0
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Bekar 4 4,0 4 4,0 8 4,0
Egitim diizeyi

(N=200)

Okula gitmemis 9 9,0 7 7,0 16 8,0
Ilkokul 60 60,0 55 55,0 115 57,5
Ortaokul 19 19,0 22 22,0 41 20,5
Lise 10 10,0 9 9,0 19 9,5
Universite 2 1,0 4 4,0 6 3,0
Lisansist 0 0,0 3 3,0 3 1,5

Aragtirmaya katilan hastalarin %63’ erkek ve %46°s1 59 ve lizeri yasindadir.
Hastalarin %40,5’inin boyu 161-170 cm arasindayken, %33,5’1 71-80 kilo arasindadir.
Arastirmaya katilan hastalarin %33’ emekli ve %30’u ev hanimidir. Hastalarin

%96’s1 evli ve %57,5’i ilkokul mezunudur (Tablo 6.1).
6.2. Klinik Tablo ve Eslik Eden Hastahklar

Tablo 6.2. Hastalarin Klinik Ozellikleri (N=200)

1 Saat 2 Saat Toplam
n % n % N %

Sigara kullanim 36 36,0 26 26,0 62 31

Akut koroner - - 5 50 5 2,5
sendrom (AKS)

Stabil anjina 8 8,0 3 3,0 11 55
pektoris

Diabetes Mellitls 22 22,0 27 27,0 49 24,5

Hipertansiyon 41 41,0 59 59,0 100 50

Hiperkolesterolemi 17 17,0 13 13,0 30 15

Aragtirmaya katilanlarin  %31’i sigara kullanmaktadir. Tani profiline
bakildiginda %2,5’inde koroner goriinttleme endikasyonu AKS iken, %5.5’inde stabil
anjina pektoristir. Hastalarin yarisinda (%50) en sik eslik eden hastalik
hipertansiyondur (Tablo 6.2).
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6.3. isleme Ait Ozelliklere Iligkin Bilgiler

Tablo 6.3. isleme Ait Ozellikler (N=200)

1 Saat 2 Saat Toplam

n % n % N %
Islem Siiresi
10dk ve alt1 29 29,0 34 34,0 63 31,5
11-20dk 54 54,0 49 49,0 103 51,5
21-30dk 13 13,0 9 9,0 22 11
31dk ve Uzeri 4 4,0 8 8,0 12 6,0
Islem Sonras Sistolik Kan Basinci
100 ve alt1 3 3,0 2 2,0 5) 2,5
101-120 19 19,0 31 31,0 50 25
121-140 40 40,0 31 31,0 71 35,5
141-160 30 30,0 29 29,0 59 29,5
161 ve Ustl 8 8,0 7 7,0 15 7,5
Islem Sonrasi Diastolik Kan Basinci
60 ve alt1 7 7,0 3 3,0 10 5,0
61-75 28 28,0 35 35,0 63 31,5
76-90 50 50,0 49 49,0 99 49,5
91-105 13 13,0 11 11,0 24 12,0
106 ve Ustl 2 2,0 2 2,0 4 2,0

Arastirmaya katilan 200 hastanin %51,5’i 11-20 dakikalik islem siiresinden

gecmis, %35,5’in Islem Sonrasi sistolik kan basinci 121-140 arasinda degismis,

%49,5’inin Islem Sonrasi diastolik kan basinci 76-90 arasinda degismistir (Tablo 6.3).
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6.4. Goriilen Komplikasyonlara iliskin Bilgiler

Tablo 6.4. Gériilen Komplikasyonlara iliskin Bulgular (N=200)

1.Saatte Gortlen Komplikasyonlar N %
Minoér Kanama 8 4,0
Agni 12 6
Major Hematom 10 5,0
Tromboz 0 0
Ekimoz

Giris Bolgesi Ekimozu 28 14
Orta Derece Ekimoz 8 4
Yaygin Ekimoz 0 0
Kontrol Muayenede Gorulen Komplikasyonlar N %
Min6ér Kanama 1 0,5
Refrakter Agn 48 | 24,0
Major Hematom 3 1,5
Tromboz 0 0
Ekimoz

Giris Bolgesi Ekimozu 32 | 16,0
Orta Derece Ekimoz 9 4,5
Yaygin Ekimoz 2 1,0

1.saatte goriilen komplikasyonlara iligkin bulgular incelendiginde, hastalarin
%4’tinde mindr kanama, %6’sinda refrakter agri, %5’inde major hematom ve

%18’inde ekimoz gorilmiistiir.

Kontrol muayenede goriilen komplikasyonlara iligskin bulgular incelendiginde,
hastalarin %0,5’inde minér kanama, %24’iinde refrakter agri, %]1,5’inde major

hematom ve %21.5’inde ekimoz goriilmiistiir (Tablo 6.4).
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6.5. Kapama Band1 Kalis Siiresine Gore 1.Saatte ve Kontrol Muayenede

Gorulen Komplikasyonlar

Tablo 6.5. Kapama Bandi Kalis Siiresine Gore 1.Saatte Gorlen

Komplikasyonlar

1.Saatte Gorilen

Kapama Bandi Kals Siireci

Komplikasyonlar 1 saat 2 saat

(n=100) (n=100) Deger p
Min0r kanama* 4 4 0,000 | 1,000
Agr1* 4 8 2,849 | 0,856
Major hematom* 5 5 0,000 | 1,000
Tromboz 0 0 - -
Ekimoz**
Giris Bolgesi EKimozu 15 13 8,669 | 0,013
Orta Derece Ekimoz 0 8
Yaygin Ekimoz 0 0

* Fisher’s Exact Test
**Kikare Test

Kapama bandi kalis siiresine gore

l.saatte goriilen komplikasyonlar

incelendiginde ekimoz agisindan anlamli fark bulundu (p<0,05). Kapama band: kalis

siiresi 1 saat olan hastalarda sadece giris ekimozu goriilmiisken, kapama band1 2 saat

kalan hastalarda orta derece ekimoz goriilmiistiir (Tablo 6.5).
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Tablo 6.6. Kapama Bandi Kalis Siiresine Gore Kontrol Muayenede Gorulen

Komplikasyonlar

Kontrol Muayenede

Kapama Bandi Kals Siireci

Gorulen Komplikasyonlar 1 saat 2 saat
(n=100) (n=100) Deger p

Minor kanama* 0 1 0.970 | 0.332
AZr1** 24 21 1.229 0.219
Major hematom* 1 2 0.528 | 0.597
Ekimoz**

Giris Bolgesi Ekimozu 12 20 0.634 | 0.728

Orta Derece Ekimoz 4 5

Yaygin Ekimoz 1 1

* Fisher’s Exact Test
**Kikare Test

Kapama bandi kalis siiresine gore kontrol muayenede goriilen komplikasyonlar

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Islem sonrasi

kullanilan hemostatik gerecin kalis siiresinin degismesi kontrol muayenede gorilen

lokal damarsal komplikasyonlar tizerinde etkili bir faktor degildir (Tablo 6.6).
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6.6. Hastanin Fiziksel Ozelliklerine Gore Goriilen Komplikasyonlar

Tablo 6.7. Hastanin Cinsiyetine Gore Goriilen Komplikasyonlar

1.Saatte Gordulen

Hastanin Cinsiyeti

Komplikasyonlar Erkek Kadin

n % n % x? P
Minér kanama 7 5,6 1 1,4 2,146 0,143
Refrakter agri 7 5,6 5 6,8 0,119 0,730
Major hematom 6 4,8 4 5,4 0,041 0,840
Ekimoz
Giris Bolgesi 12 9,5 16 21,6
Orta Derece 2 1,6 6 8,1 11,800 0,003
Yaygin - - - -
Kontrol Hastanin Cinsiyeti
Muayenede Erkek Kadin
Gorulen n % n %
Komplikasyonlar X2 P
Minor kanama 1 0,8 0 0,0 0,590 0,442
Refrakter agr1 29 23,0 19 25,7 0,181 0,671
Major hematom 1 0,8 0 0,0 0,590 0,442
Ekimoz
Girig Bolgesi 20 15,9 12 16,2
Orta Derece 4 3,2 5 6,8 4,999 0,172
Yaygin - . 2 2,7

* Kikare Test

Hastanin cinsiyetine gore goriilen komplikasyonlar incelendiginde 1.saatte

ekimoz haricinde anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Cinsiyete gore ekimoz durumu

incelendiginde, kadinlarda 1.saatte ekimoz goriilme sikligi daha yiliksek olarak tespit

edilmistir (Tablo 6.7).
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Tablo 6.8. Hastanin Yasina Gore Gore Goriilen Komplikasyonlar

1.Saatte Gorulen Hastanin Yas1
Komplikasyonlar 18-28 29-38 39-48 49-59 59 ve
Uzeri

n| % n | % n | % n | % n | % X? P
Minor kanama 0100 2 |118 |1 |31 4 16,9 1 |11 6,075 | 0,194
Refrakter agri 0100 2 |118 |1 |31 3 |52 6 |65 1,649 | 0,800
Major hematom 0100 0 |00 1 |31 3 |52 6 |65 1,636 | 0,802
Ekimoz
Girig Bolgesi - |- - - 1 |31 7 12,1 |28 |14,0
Orta Derece - - - - 1 3,1 2 54 8 |40 12,850 | 0.117
Yaygin - |- - - - - - - - -
Kontrol Hastanin Yasi
Muayenede 18-28 29-38 39-48 49-59 59 ve
Gorulen Ozeri
Komplikasyonlar | n | % n | % n | % n | % n | % 2 .
Minor kanama 00,0 1 |59 0 |0 0 |0 0 |0 10,819 | 0,029
Refrakter agri 00,0 7 | 41,2 7 21,9 10 | 17,2 24 | 26,1 | 4,817 | 0,307
Major hematom 00,0 0 |00 0 |00 2 |34 1 |11 2,358 | 0,670
Ekimoz
Girig Bolgesi - |- 2 | 118 |3 |94 12 | 20,7 | 15| 16,3
Orta Derece - |- - - 1 (31 2 |34 6 |65 7,091 | 0,852
Yaygin - - - - - - - 2 122

* Kikare Test

Hastanin yasma gore goriilen komplikasyonlar incelendiginde kontrol

muayenede mindr kanamada yasa gore anlamli fark goriilmistiir (p<0,05). Bununla

beraber 29-38 yas arasinda yalnizca 1 kiside minor kanama tespit edilmistir.

Arastirmada hastanin yasina gére ekimoz goriilme durumunda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Bununla beraber yas ilerledikce

ekimoz goriilme siklig1 artmistir (Tablo 6.8).
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Tablo 6.9. Hastanin Kilosuna Goére Goriilen Komplikasyonlar

1.Saatte Goriilen Hastanin Kilosu
Komplikasyonlar | 60 ve alti 61-70 71-80 81-90 91 ve Uzeri

n | % n | % n | % n | % n | % X? P
Minor kanama 1 |67 0 |00 1 |15 5 |96 1 |23 6,903 | 0,141
Refrakter agri 1 |67 0 |00 5 |75 3 |58 3 |68 1,727 | 0,786
Major hematom 0 |00 2 |91 3 |45 2 |38 3 |68 2,055 | 0,726
Ekimoz
Girig Bolgesi 6 |400 |1 |45 7 (104 |8 |154 |6 | 13,6
Orta Derece - - - - 3 |45 4 |77 1 123 14,581 | 0,068
Yaygin - - - - - - - - - -
Kontrol Hastanin Kilosu
Muayenede 60 ve alt1 61-70 71-80 81-90 91 ve Uzeri
Gorulen
Komplikasyonlar | n | % n | % n | % n | % n | % X2 P
Minor kanama 0 |0 1 |45 0 |00 0 |00 0 |00 8,132 | 0,087
Refrakter agri 3 200 |7 |318 |12 179 |14 269 |12 |273 | 2,733 | 0,603
Major hematom 0 |00 0 |00 1 |15 1 |19 1 |23 0,804 | 0,938
Ekimoz
Girig Bolgesi 5 (333 |3 |[136 |9 |[134 |9 |173 |6 | 136
Orta Derece - - 2 191 4 16,0 2 |38 1 123 8,524 | 0,743
Yaygin - - - - - 1 1,9 1 2,3

* Kikare Test

Hastanin kilosuna gore goriilen komplikasyonlar incelendiginde 1.saatte ve
kontrol muayenede istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo
6.9).
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Tablo 6.10. Hastanin Sigara Kullanimina Goére Goriilen Komplikasyonlar

1.Saatte Gordulen Sigara Kullanimi
Komplikasyonlar Evet Hayir

n % n % X2 P
Mindr kanama 7 51 1 1,6 1,333 0,248
Refrakter agr1 6 4,3 6 9,7 2,155 0,142
Major hematom 7 51 3 4,8 0,005 0,944
Ekimoz
Giris Bolgesi 24 17,5 4 6,5
Orta Derece 8 5,8 - - 9,081 0,059
Yaygin - - - -
Kontrol Sigara Kullamm
Muayenede Evet Hayir
Gordlen n % n %
Komplikasyonlar X2 P
Mindr kanama 0 0,0 1 1,6 2,237 0,135
Refrakter agri 32 23,2 16 25,8 0,161 0,688
Major hematom 3 2,2 0 0,0 1,368 0,242
Ekimoz
Giris Bolgesi 25 18,2 7 11,3
Orta Derece 4 2,9 5 8,1 5,045 0,538
Yaygin 2 15 - -

* Kikare Test

Hastanin

sigara kullanim durumuna gore

goriilen komplikasyonlar

incelendiginde 1.saatte ve kontrol muayenede istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamstir (p>0,05) (Tablo 6.10).
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Tablo 6.11. Eslik Eden Hastalik (Diabetes Mellitiis) Durumuna Gore Goriilen

Komplikasyonlar

1.Saatte Gordulen

Diabetes Mellitis

Komplikasyonlar Hayir Evet

n % n % X2 P
Mindr kanama 5 3,3 3 6,1 0,761 0,383
Refrakter agri 10 6,6 2 4,1 0,423 0,515
Major hematom 8 5,3 2 4,1 0,115 0,734
Ekimoz
Giris Bolgesi 22 14,6 6 12,2
Orta Derece 8 5,3 - - 3,001 0,223
Yaygin - - - -
Kontrol Diabetes Mellitls
Muayenede Hayir Evet
Gorulen n % n %
Komplikasyonlar X? P
Mindr kanama 1 0,7 0 0,0 0,326 0,568
Refrakter agri 36 23,8 12 24,5 0,009 0,926
Major hematom 2 1,3 1 2,0 0,128 0,720
Ekimoz
Giris Bolgesi 24 15,9 8 16,3
Orta Derece 9 6,0 - - 3,709 0,295
Yaygin 1 0,7 1 2,0

* Kikare Test

Hastanin diyabet hastasi olma durumuna gore gorilen komplikasyonlar

incelendiginde 1.saatte ve kontrol muayenede istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamstir (p>0,05) (Tablo 6.11).
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Tablo 6.12. Eslik Eden Hastalik (Hipertansiyon) Durumuna Gore Goriilen

Komplikasyonlar

1.Saatte Gordulen

Hipertansiyon

Komplikasyonlar Hayir Evet

n % n % X2 P
Mindr kanama 6 6,0 2 2,0 2,083 0,149
Refrakter agri 5 5,0 7 7,0 0,355 0,552
Major hematom 3 3,0 7 7,0 1,684 0,194
Ekimoz
Giris Bolgesi 10 10,0 18 18,0
Orta Derece 2 2,0 6 6,0 5,164 0,076
Yaygin - - - -
Kontrol Hipertansiyon
Muayenede Hayir Evet
Gorulen n % n %
Komplikasyonlar X? P
Mindr kanama 1 1,0 0 0,0 1,005 0,316
Refrakter agri 19 19,0 29 29,0 2,741 0,098
Major hematom 0 0,0 3 3,0 3,046 0,081
Ekimoz
Giris Bolgesi 13 13,0 19 19,0
Orta Derece 5 50 4 4,0 3,548 0,315
Yaygin - - 2 2,0

* Kikare Test

Hastalarin hipertansiyon hastasi alma durumuna gore 1.saat ve kontrol

muayenede goriilen komplikasyonlar karsilastirildiginda, aralarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 6.12).
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Tablo 6.13. Eslik Eden Hastalik (Hiperkolesterolemi) Durumuna Gore

Gorulen Komplikasyonlar

1.Saatte Gordulen

Hiperkolesterolemi

Komplikasyonlar Hayir Evet

n % n % X2 P
Mindr kanama 8 4,7 0 0,0 1,471 0,225
Refrakter agri 11 6,5 1 3,3 0,445 0,505
Major hematom 7 4,1 3 10,0 1,858 0,173
Ekimoz
Giris Bolgesi 23 13,5 5 16,7
Orta Derece 7 4,1 1 3,3 0,236 0,889
Yaygin - - - -
Kontrol Hiperkolesterolemi
Muayenede Hayir Evet
Gorulen n % n %
Komplikasyonlar X? P
Mindr kanama 1 0,6 0 0,0 0,177 0,674
Refrakter agri 45 26,5 3 10,0 3,793 0,051
Major hematom 1 0,6 2 6,7 6,377 0,012
Ekimoz
Giris Bolgesi 29 17,1 3 10,0
Orta Derece 7 41 2 6,7 0,543 0,762
Yaygin 2 1,2 - -

* Kikare Test

Hastanin hiperkolesterolemi olma durumuna gore gorilen komplikasyonlar

incelendiginde kontrol muayenede major hematom durumunun anlamli fark gosterdigi

tespit edilmistir. (p>0,05). Hiperkolesterolemi hastasi olan bireylerde major hematom

goriilme siklig1 daha fazladir (Tablo 6.13).
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7. TARTISMA

Bu arastirmada radial arter araciligi ile koroner girisim uygulanan hastalarda
hemostatik gere¢ (kapama bandi) kalis siiresinin giris yeri komplikasyonlar: Gizerine
etkisi incelenmistir. Literatiir verilerine gore radial arter araciligi ile koroner girisim
uygulamalarinin uygulama siklig1 6zellikle son yillarda giderek artmis, dolayisiyla
olas1 komplikasyonlarla ilgili daha ¢ok veri ortaya konmaya baglanmistir.
(4,5,21,34,36). Yoo ve ark. caligmalasinda radial arter araciligi ile koroner girisim
uygulanan hastalarda komplikasyonlarin tespit edilmesi ve gerekli &nlemlerin
alimmasinin, hastalarin iyilesme siirecini olumlu yonde etkiledigini belirtilmistir (7).
Benzer sekilde Louvard ve ark. c¢alismasinda koroner girisimde radial arter
kullanilmasinin  hem hastalarin  taburculuk siirelerinin  kisalttii  hem de
komplikasyonlarin onlenmesi anlaminda katki sagladigi vurgulanmistir. (36). Bu
calismada kapama bandinin 1 saatte ¢ikarilmasinin 2 saatte ¢ikarilmasina gore kontrol
muayenede gorilen lokal damarsal komplikasyonlar agisindan anlamli fark olmadig:
gorilmiistiir. Kapama bandi bir saatte ¢ikarildiginda hospitalizasyon siiresini azaltmig
olacaktir. Kiemeneij vd. calismalarinda koroner girisim uygulamalarinda
komplikasyonlarin azaltilmasinda koroner stent uygulamalarinin faydali oldugunu
belirtmiglerdir (81). Jolly vd. ¢alismasinda radial arter aracilig ile koroner girisim
uygulanan hastalarda major kanaminin azaldigini tespit etmislerdir (82). Bu ¢alismada
kan taransflizyonu gerektiren bir kanama olmamigstir. Hemostazin elde edilmesine
yonelik bu alternatif yontemler, vaskiiler komplikasyonlari1 azaltmakla kalmaz, ayni
zamanda sirt agrisina ve genel rahatsizliga neden olmak icin sayisiz ¢alismada rapor
edilen yatak istirahati ile hasta konforunu arttirir. Vaskiiler bolge komplikasyonlari ile
iligkili faktorler arasinda yas ve cinsiyet (107), kilif biiytikligi ve kalig siiresi (92),
antikoagulasyon tedavisi (106) bulunmaktadir. Transradial yoldan yapilan koroner
anjiografi sonrasi hasta sedatize edici ajan almadiysa hemen mobilize olabilmektedir.
Bu caligmada spazm, psédoanevrizma, AV fistiil, diseksiyon gdzlenmemistir. Bitargil
ve ark. ¢calismasinda komplikasyonlarin ciddi maddi manevi hasara, extremite kaybina

yol agtigini bildirmistir (115).

Kapama bandi kullanimi, hastalarda kanama, hematom, ekimoz gibi

komplikasyonlarda azalma saglarken, hastalarin tabuculuk siirelerini azaltmaktadir.
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Bu nedenle kapama bandu ile ilgili daha fazla ¢alismanin yiiriitiilmesi koroner girisim
uygulanan hastalarda komplikasyonlarin dnlenmesine yonelik olarak yiiriitiilecek
calismalarda 6nem kazanmaktadir. Komplikasyonlar1 olmadan engellemek, erken
tanilamak en basarili tedavidir. Komplikasyon takibinin basarili seklide yapilmasinda
hemsirenin rolii biiyliktiir. Andersen ve ark. kadinlarda daha ¢ok lokal damarsal
komplikasyon gelisebilecegini dne siirmiistiir (109). Ozger ve ark. yaptigi calisma da
bunu destekler niteliktedir (114). Ostrojenden kaynakli arter yapis1 ve
fonksiyonundaki farkliliklar (110), kadinlarda arter ¢ap1 ve uzunlugunun farkliligi
nedeniyle arteryel girisimin daha zor oldugunu (111), cinsiyet ve menopoz ile iligkili
koagiilasyon ve fibrinolitik sistem farkliliklarinin olmasi ve cinsiyete baglh degisiklik
gosteren arteryel mekanik 6zelliklerin, pulsatilite artisinin kanama riskini arttirdig
belirtmistir (112). Bu ¢alisma da erkekler popiilayon fazla oldugundan lokal damarsal
komplikasyonlar daha ¢ok erkeklerde goriildiigii ifade edilmistir. Biyoistatistiki agidan
anlamli fark bulunmamaktadir (p<0,05).

Radial arter araciligi ile koroner girisim uygulanan hastalarda
komplikasyonlarin 6nlenmesi, hastalarin iyilesme siirecinde 6nemli role sahiptir.
Bununla beraber komplikasyonlarin oOnlenmesinde hemsirelik bakimi oldukca
onemlidir. Transradial girisimin basarili sekilde tamamlanmasi ve komplikasyonlarin
Oonlenmesinde hemsirelere 6nemli gorevler diismektedir. Hemgireler transradial
girisim oncesinde, sirasinda ve sonrasinda lstlendikleri sorumluluklar ile girisimin
basarili sekilde sonu¢lanmasinda 6nemli roller tistlenmektedirler (71-75). Transradial
girisim dncesinde hemsirelerin hasta ile ilgili bilgileri almalar1 ve hastalarin kaygi ve
stres diizeylerini azaltmak adina girisimlerde bulunmalar1 6nemli olarak goriilmektedir
(71,72). Transradial girisim sirasinda anjiyo hemsireleri tarafindan arag¢ ve gereglerin
durumu ve sterilizasyonu kontrol edilmektedir. Ayrica anjiyo hemsireleri, hekime
yardimc1 olarak girisimin basarili sekilde siirdiiriilmesinde 6nemli roller
tistlenmektedirler (73,74). Transradial girisim sonrasinda hemsireler tarafindan
hastanin takibi ve meydana gelen komplikasyonlarin giderilmesinde acil miidahale
saglanmaktadir (75-79). Hemsireler iistlenmis olduklar1 bu gorevler ile transradial
girisim asamalarinda aktif olarak rol almaktadirlar. Bu nedenle olusabilecek
komplikasyonlarin 6nlenmesinde, hemsirelerin bakimint 6nem kazanmaktadir.

Manuel basing, kum torbasi veya yardimci cihazlarin (Femostop veya C-kelepge),
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ponksiyon bdlgesine pansuman, yatak elevasyonu, kilif ¢ikarilmasi i¢in analjezinin
kullanimi ile ilgili kurallar {izerinde mutabakat &nemlidir. Transfemoral yoldan
yapilan KAG sonrasi hemsirelik bakimi {izerine ¢alismalar bulunmaktadir, transradial
yoldan yapilan KAG sonrast hemsirelik bakimi iizerine c¢alismalara ihtiyag
duyulmaktadir. Hemsirelerin hasta yolculuk evrelerinin her birinde oynadigir 6nemli
role ragmen, klinik uygulama kilavuzlarina kaynak saglamak, 6zellikle hemsirelik
pratigini hedeflemek ve PCl'lar uygulayan kisiler i¢in optimal hemsirelik sonuglarini
neyin olusturdugu konusunda fikir birligi saglamak maksadiyla mevcut literatiirde
bosluklar bulunmaktadir. Etkili hemsirelik bakimi, hastalarin sagligi ve refahi tizerinde
bir etkiye sahiptir (86). Kilif ¢ekildikten 20 dk sonra ve uygulanan antikoagiilan
antiagreganin dozuna gore daha sonra, TR bandin havasinin indirilmeye baslanmasi
kiyaslanmis. Bes cm’den kiigiik hematom, radial arter oklizyonu iki grup arasinda
benzer. 20 dk sonra indirilmeye baslananlarda toplam TR band siiresi daha kisa 112
dk civarinda, TR band1 erken indirmeye baslamak giivenli ve komplikasyon oranini
arttirmamaktadir (108). Bu arastirmada da hemostatik gere¢ kullaniminin kisa streli
olmasimin, komplikasyonlarin 6nlenmesinde 6nemli oldugu tespit edilmistir. Hi
dogrulanmistir. Transradial yontemle uygulanan koroner anjiografi sonrasinda takilan
hemostatik gerecin 1 saatlik kalis siiresi lokal damarsal komplikasyon riski ac¢isindan
risk olusturmadigi icin erken taburculuga olanak saglayabilir. H, dogrulanmustir.
Kapama bandi 2 saat kalan hastalarda, kapama bandinin 1 saat kaldig1 hastalara gore
ekimoz goriilme sikligi daha fazladir. Hs 1. saatte ve kontrol muayenede goriilen
kanama, hematom, agri, tromboz agisindan dogrulanmamis fakat 1. Saatte goriilen

komplikasyonlardan ekimoz agisindan dogrulanmistir.

Vuran arastirmasinda kapama bandi kalis siiresinin yara iyilesmesinde 6nemli
oldugunu belirtmistir (14). Feldman vd. yaptiklar1 ¢calismalarinda kapama bandi kalig
stiresinin damarsal komplikasyonlarin 6nlenmesinde etkili olabilecek bir faktor
oldugunu belirtmislerdir (8). Tomizawa vd. hemostaz bakim siirecinde kullanilan
kapama bandi ile damarsal komplikasyonlarin en aza indirilebilecegini belirtmistir
(23). Bu arastirmada radial arter araciligi ile koroner girisim uygulanan hastalarda
olusan komplikasyonlar incelenmis ve bu komplikasyonlarda kapama bandi kalis
stiresinin etkisi arastirilmistir. Birinci saatte goriilen ekimoz disinda anlamli bir sonug

elde edilmemistir. Arastirmada 1.saatte goriilen komplikasyonlara iliskin bulgular
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incelendiginde, hastalarin %4’tinde minér kanama, %6’sinda refrakter agri, %5’inde
major hematom ve %18’inde ekimoz goriilmiistiir. Bununla beraber kontrol
muayenede gorilen komplikasyonlara iliskin bulgular incelendiginde, hastalarin
%0,5’inde mindr kanama, %?24’linde refrakter agri, %1,5’inde major hematom ve

%21,5’inde ekimoz goriilmiistiir.

Sigara i¢iminin trombosit aktivasyonu ve agregasyonunu artirdigi
bilinmektedir (113) Bu calisma da kapama bandinin ¢ikarilmasinin ardindan birinci
saatte kanama gorulen 9 hastadan 7’sinin sigara kullanim1 mevcuttu. Sigara icmeyen
sadece 1 kisi de kanama goriilmiistiir. Bu durum istatistiksel olarak anlamli bir fark
olusturmamakla birlikte, islem sirasinda standart olarak uygulanan 5000 i Heparin ile
iliskilendirilebilir. Ercan ve ark. sigara kullanan hastalarda hematom ve ekimozun
daha fazla goriildiigiini One siirmiistiir. Bu calismada da benzer sonuglar elde

edilmistir.

Ek olarak, yetersiz sonuclarin azaltilmasi i¢in ¢gikarma prosediiriine yonelik
politikalara rehberlik edecek sinirli kanit bulunmaktadir. En iyi uygulama oOnerileri
yapmak, yontemlerin heterojenligi ve denemelerin kiiciik orneklem boyutlar
nedeniyle de zorlasmistir. Ayrica, kilif ¢gikarma 6ncesinde analjezi ve / veya sedasyon
uygulamasi PKG 2009 i¢in Hemsirelik bakiminin gézden gecirilmesi ile ilgili bir fikir
birligi yoktur. Journal derleme 2009 Blackwell Publishing Ltd, Klinik Hemsirelik
Dergisi, 18, 2394-2405 2397 bu uygulama ile ilgili kararlar genellikle birey tarafindan
yapilmaktadir (98) ve kanit temelli kilavuzlara dayanmamaktadir. Cesitli calismalarda
hemostaz ve PCI sonrasi vaskiiler komplikasyonlarin prevalansi icin teknikler
aragtirtlmistir. Hemostazisi sirdiirmek igin stratejileri arastiran bir sistematik derleme
belirlendi (99). Bu incelemeden elde edilen bulgular; sekiz RCT (n = 2998), iki
randomize olmayan kontrollii ¢galisma (n = 3975) ve iki tanimlayici ¢alisma (n = 299)
olmak tizere 12 g¢alismay1 igermektedir (100). Degerlendirmede dort karsilagtirma
vaskiler alan yoOnetimi stratejileri degerlendirildiginde; mekanik ve manuel
kompresyon; iki farkli mekanik sikistirma sekli; mekanik kompresyon ve diger
kompresyon teknikleri ve kompresyon uygulanmayan teknik hemostaz yonetimi
stratejilerini olusturmustur (100). Femoral kilifinin g¢ikarilmasindan sonra kanama
insidansi, herhangi bir ¢alisma miidahalesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik gostermedi. Bu derlemenin yazarlari, bu soruyu ele almak i¢in ileriye doniik
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randomize Kontrollii ¢alismalardan bahseder. Bu gézden gegirmeden elde edilen
bulgular, su anda daha etkin arteriyel kapatma cihazlarina sahip olan teknolojideki
ilerlemeler géz oniinde bulunduruldugunda mevcut durumlarda uygulanamayabilir.
Ek olarak, antikoagllasyon stratejilerinin hizla hareket eden hedefi, daha dnce yapilan
caligmalart mevcut uygulamaya genellestirmeyi engellemektedir (103,104). 4000
hastay1 igeren 30 ¢aligmanin sistematik bir derlemesi, herhangi bir arteriyel kapatma
cthazinin standart kompresyon ile etkisini arastirdi. Bulgular, arteryel kapatma
cithazlarmin etkili oldugunu gosteren marjinal kanitlar gosterdi. Bununla birlikte,
hematom olusumu ve psddo-anevrizma riski artmistir. Bu bulgular, diisiik metodolojik
kaliteye sahip olduklart bildirildigi igin dikkatli bir sekilde goriilmelidir (105). Bu
nedenle, secilen hemostaz yontemine bakilmaksizin komplikasyon riskinin devam
ettigi unutulmamalidir (106). Ek olarak, kilif biiyiikliigii, antikoagiilasyon ve viicut
agirhigr gibi faktorler de vaskiiler erisim komplikasyonlar: riskini etkiler. Hemostaz
elde etmenin bu alternatif yontemleri sadece vaskiiler komplikasyonlari azaltmaz, ayni
zamanda hasta konforunu da artirir. Bizim c¢alismamizda kilif biiyiikliigii sabit
tutulmustur, antiagregan alan hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir, viicut agirliginin
komplikasyonlara etkisinde farkliliga rastlanmamistir. Bu konu da érneklem sayisinin

etkili oldugu diistiniilmektedir.

Pancholy vd. calismalarinda TR band kullaniminin kalis siiresine gore
komplikasyonlar1 incelenmislerdi ancak istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edememislerdir (83). Cubero vd. arastirmalarinda radial arter aracihigi ile koroner
girisim uygulanan hastalarda TR band kuallaniminin komplikasyonlar iizerindeki
etkilerini incelemislerdir ve TR band kullanan grubun kullanmayan gruba gore
kompilkasyon oranlarmin daha diisiik oldugu tespit edilmistir (84). Liou wvd.
caligmalarinda nadir olarka goriilen arter psddoanevrizmalar1 engellenmesinde TR
band kullaniminin etkinligini incelemislerdir ve TR band kullaniminin tedavi sirasinda
olumlu etkiler yarattigi tespit edilmistir (85). Bu calismada hemostatik gere¢ kalis
siiresi 1 ve 2 saat olarak karsilastirildiginda hemostaz yoOnetiminin 1 saatte
tamamlanmasiin ekimoz durumunu azalttig1 tespit edilmistir. Bu durum sonucu
hemostatik gerecin 1 saat uygulanmasi halinde hastalarin taburculuk siiresinin
azalmasini saglayacaktir. Hemostatik gerec kalig siiresinin komplikasyonlara etkisinin

azaltic1 yonde etkisi olmasi nedeniyle hastalarin taburculuk siirelerinin kisalmasi
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amaciyla hemostaz yonetiminin 1 saatle tamamlanmasi daha faydali olarak goriilebilir.
Bununla beraber hemostaz yilinetiminin 2 saatte tamamlanmasinin 1 saatte
tamamlanmasina gore komplikasyonlara etkisi olmadiginin goriilmesi sonucu kanama
riskinin yiliksek oldugu diisiiniilen hasta gruplarinda 2 saatlik hemostatik gerec kalig

stiresinin rahatlikla tercih edilebilir oldugunu gostermistir.

Yapilmis olan literatlir ¢aligmasi sonucu kalig siiresi agisindan incelenen
calismalarin olmadig1 goriilmiistiir. Ulkemizde yapilan calismalarda buna benzer
caligmaya rastlanmamasi transradial koroner girisimin son yillarda yayginlagsmasina
baglanabilir. Bu agidan bakildiginda bu arasgtirmanin literatiire onemli katkilar
sagladig sdylenebilir. Bununla beraber bu alanda yeni ve daha kapsamli ¢aligsmalara

ihtiyac vardir.

Tiim bu bilgilerle beraber hemsireler hemostaz saglanmak istenen hastalarda
antikoagiilan ila¢ kullanimi olmadigindan emin olmak durumundadirlar (53).
Antikoagulan- antitrombotik alan hasta gruplarinin kullanilan ilaca gére hemostaz
yonetiminin nasil sekillendirilecegine dair arastirilmalarin yapilmasi 6nemli bir konu

olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Radial arter araciligi ile koroner girisim uygulanan hastalarda hemostazin
korunmasi oldukg¢a 6nemlidir. Bunun saglanabilmesi adina net bir protokol olmamakla
beraber alaninda uzman hemsirelere 6nemli sorumluluklar diigmektedir. Ayrica radial
kilifin ¢ekilmesinden once sedatif ve spazmolitik medikasyonlarin kullanilmasi yarar
saglayabilecektir. Antikoagiilan parametrenin diismesini beklemeden radial kilifin

cekilmesi 6nem arz etmektedir (53).

Hastalara verilmekte olan ilaglar hemsirelerin gézetiminde yapilmaktadir. Bu
bakimdan hemostaz saglanmak istenen hastalarda antikoagiilan ilaglarin alinmamasi
onem arz etmektedir. Hemsireler hemostaz saglanmak istenen hastalarda antikoagilan
ilag kullanim1 olmadigindan emin olmak durumundadirlar. Hemostazin saglanmasi
acisindan kullanilan TR band ile Hemobandlar hemsirelerin gozetiminde
gergeklestirilmektedir. Bu bandlarin belli siireler kapsaminda hastalarda kalmasi
gerekmekle birlikte, hastanin nabiz sinyalleri dogrultusunda bu bandlarin belli
araliklarla gevsetilmesi Onem tagimaktadir. Hemostazin saglanmasi agisindan

yararlanilan bu bandlarin kontroliiniin hemsirelerde olmasi, hemsirelik bakiminin
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Onemini arttirmaktadir (53). TR bandin kullaniminda, hemsirelik bakimi 6dnemlidir.
Hemsirelerin komplikasyonlar1 6nlemek adina TR band kullaniminda gerekli

prosediirlere uymalar1 gerekmektedir (80).
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8. SONUC

Arastirmada, hemostatik gere¢ kalis sliresine gore 1.saatte goriilen
komplikasyonlar incelendiginde ekimoz durumu ag¢isindan anlamli fark goérilda.
Transradial yontemle uygulanan koroner anjiografi sonrasinda takilan hemostatik
gerecin kalig siiresi ekimoz gelisme riskini etkiler. Agri, kanama, hematom ve tromboz
gelisimi {izerine istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Kapama bandi kalis
stiresi 1 saat olan hastalarda sadece giris yeri ekimozu goériilmiisken, kapama bandi 2
saat kalan hastalarda orta derece ekimoz da goruldu. Transradial koroner girisim
sonrast hemostaz yonetiminde hemostatik gerecin kalig siiresi kontrol muayenede

gorulen komplikasyonlar izerine anlamli bir fark gostermedi.

Transradial yontemle uygulanan koroner anjiografi sonrasinda takilan
hemostatik gerecin 1 saatlik kalis siiresi lokal damarsal komplikasyon riski ag¢isindan
risk olusturmayacagindan erken taburculuga olanak saglar. Transradial koroner
girisim sonras1 hemostaz yonetiminde hemostatik gerecin 2 saat uygulanmasi ekimoz
acisindan komplikasyon riskini arttirir. Arastirmanin hipotezlerinin dogrulugu kabul
edilmistir. Bu sonuglar dogrultusunda bakim veren hemsirenin erken taburculuk
planlamas1 kapsaminda hemostatik gerecin 1 saatlik izlemini yaparak ekimoz
gelisimini Onlemesi saglanabilir. Hemostatik gereg¢ icin diger kalis siirelerininde
incelenecegi ve hasta grubunun daha genis kapsamli tutularak yapilacak olan

hemsirelik ¢aligmalarina gerek duyulmaktadir.

69



9. KAYNAKLAR

. Asik, 1., Anatomi ve Norofizyoloji, Y. Kecik (Ed.), Temel Anestezi, Ankara
Giines Tip Kitabevleri, 2012;381-394

Potter PA and Perry AG. Fundamentals of Nursing. Mosby Year Book, Inc,
Philadelphia 2005

Rao SV, Ou FS, Wang TY, Roe MT, Brindis R, Rumsfeld JS, et al. Trends in
the prevalence and outcomes of radial and femoral approaches to percutaneous
coronary intervention: a report from the National Cardiovascular Data
Registry. JACC Cardiovascular interventions. 2008;1(4):379-86.

. Aftabuddin M, Islam N, Jafar MA, Haque E, Alimuzzaman M. Management
of isolated radial or ulnar arteries at the forearm. The Journal of trauma.
1995;38(1):149-51.

. Johnson M, Ford M, Johansen K. Radial or ulnar artery laceration. Repair or
ligate? Archives of surgery (Chicago, Ill: 1960). 1993;128(9):971-4;
discussion 4-5.

Lo TS, Nolan J, Fountzopoulos E, Behan M, Butler R, Hetherington SL, et al.
Radial artery anomaly and its influence on transradial coronary procedural
outcome. Heart. 2009;95(5):410-5.

. Yoo BS, Yoon J, Ko JY, Kim JY, Lee SH, Hwang SO, Anatomical
consideration of the radial artery for transradial coronary procedures: arterial
diameter, branching anomaly and vessel tortuosity. International journal of
cardiology. 2005;101(3):421-7.

Feldman DN, Swaminathan RV, Kaltenbach LA, Baklanov DV, Kim LK,
Wong SC, Adoption of radial access and comparison of outcomes to femoral
access in percutaneous coronary intervention: an updated report from the
national  cardiovascular  data  registry  (2007-2012).  Circulation.
2013;127(23):2295-306.

Nie B, Zhou YJ, Li GZ, Shi DM, Wang JL. Clinical study of arterial anatomic
variations for transradial coronary procedure in Chinese population. Chinese
medical journal. 2009;122(18):2097-102.

70



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Valsecchi O, Vassileva A, Musumeci G, Rossini R, Tespili M, Guagliumi G,
et al. Failure of transradial approach during coronary interventions: anatomic
considerations. Catheterization and cardiovascular interventions : official
journal of the Society for Cardiac Angiography & Interventions.
2006;67(6):870-8.

Kiemeneij F. Prevention and management of radial artery spasm. The Journal
of invasive cardiology. 2006;18(4):159-60.

Saito S, Tanaka S, Hiroe Y, Miyashita Y, Takahashi S, Satake S, et al.
Usefulness of hydrophilic coating on arterial sheath introducer in transradial
coronary intervention. Catheterization and cardiovascular interventions :
official journal of the Society for Cardiac Angiography & Interventions.
2002;56(3):328-32.

Guyton AC, Hall JE. Tibbi Fizyoloji 11. Baski, Nobel Yayincilik, 2007, 457-
467.

Vuran O. Akut Vokal Kord Hasarinda Ankaferdin Hemostaza ve Yara
Iyilesmesine Etkisi, Uzmanlik Tezi, Fatih Universitesi, T1p Fakiiltesi, Istanbul,
2011.

Saruhan-Direskeneli G. Hemostaz, Istanbul Universitesi, Istanbul Tip
Fakiitltesi Fizyoloji Anabilim Dal.

Handin RI, Cev: Beyan C, Nevruz O, Kanama Ve Tromboz, Kisim 10.
Braunwald E, Fauci AS, Kasper DL, Hauser SL, Longo DL, Jameson JL(eds),
Harrison I¢ Hastaliklari Prensipleri, Nobel Kitabevleri, 2004, [stanbul 354-
360.

Parise LV, Smyth SS, Coller BS, Platelet morphology, biochemistry and
function Beutler E, Lichtman M, Coller B, Kipps T, Seligsohn U(eds.),
Williams Hematology. Newyork, Medical publishing division, 2001, 1357-
1409.

Colman RW, Hirsh J, Moider VVJ Hemostasis And Trombosis, Basic Principles
And Clinical Practice. Lippincott Williams, 2004;4:381-400.

Ferhanoglu B. Hemostaz Mekanizmasi. Kanama ve Tromboza Egilim,
2003;36:9-16.

71



21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Sabel M, Stummer W. The use of local agents: Surgicel and Surgifoam. Eur
Spine J. 2004;13 (Suppl 1): S97-S101. Epub May 15, 2004.

Block JE. Severe blood loss during spinal reconstructive procedures: the
potential usefulness of topical hemostatic agents. Med Hypotheses.
2005;65(3):617-621.

Tomizawa Y. Clinical benefits and risk analysis of topical hemostats: a review.
Artif Organs. 2005;8(3):137-142.

Wagner WR, pachence JM, ristich J, Johnson PC. Comparative invitro analysis
of topical hemostatic agents, J surg Res.1996;66(2):100-108.

Radner S. Thoracal aortography by catheterization from the radial artery;
preliminary report of a new technique. Acta radiologica. 1948;29(2):178-80.
Pancholy SB. Transradial access in an occluded radial artery: new technique.
The Journal of invasive cardiology. 2007;19(12):541-4.

Kiemeneij F, Laarman GJ, Odekerken D, Slagboom T, van der Wieken R. A
randomized comparison of percutaneous transluminal coronary angioplasty by
the radial, brachial and femoral approaches: the access study. Journal of the
American College of Cardiology. 1997;29(6):1269-75.

Doganov A. The radial approach: en route to routine? Eurolntervention :
journal of EuroPCR in collaboration with the Working Group on Interventional
Cardiology of the European Society of Cardiology. 2010;6(2):175-7.

Peterson ED, Dai D, DeLong ER, Brennan JM, Singh M, Rao SV,
Contemporary mortality risk prediction for percutaneous coronary
intervention: results from 588,398 procedures in the National Cardiovascular
Data Registry. Journal of the American College of Cardiology.
2010;55(18):1923-32.

Doyle BJ, Rihal CS, Gastineau DA, Holmes DR, Jr. Bleeding, blood
transfusion, and increased mortality after percutaneous coronary intervention:
implications for contemporary practice. Journal of the American College of
Cardiology. 2009;53(22):2019-27.

Ewen EF, Zhao L, Kolm P, Jurkovitz C, Fidan D, White HD, et al. Determining
the in-hospital cost of bleeding in patients undergoing percutaneous coronary
intervention. Journal of interventional cardiology. 2009;22(3):266-73.

72



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Staniloae CS, Mody KP, Sanghvi K, Mindrescu C, Coppola JT, Antonescu CR,
Histopathologic changes of the radial artery wall secondary to transradial
catheterization. Vascular health and risk management. 2009;5(3):527-32.
Sallam M, Al-Hadi H, Rathinasekar S, Chandy S. Comparative study of the
radial and femoral artery approaches for diagnostic coronary angiography.
Sultan Qaboos University medical journal. 2009;9(3):272-8.

Sciahbasi A, Fischetti D, Picciolo A, Patrizi R, Sperduti I, Colonna G, et al.
Transradial access compared with femoral puncture closure devices in
percutaneous coronary procedures. International journal of cardiology.
2009;137(3):199-205.

Sciahbasi A, Fischetti D, Picciolo A, Patrizi R, Sperduti I, Colonna G,
Transradial access Amin FR, Yousufuddin M, Stables R, Shamim W, Al-
Nasser F, Coats AJ, Femoral haemostasis after transcatheter therapeutic
intervention: a prospective randomised study of the angio-seal device vs. the
femostop device. International journal of cardiology. 2000;76(2-3):235-40.
Louvard Y, Ludwig J, Lefevre T, Schmeisser A, Bruck M, Scheinert D, et al.
Transradial approach for coronary angioplasty in the setting of acute
myocardial infarction: a dual-center registry. Catheterization and
cardiovascular interventions : official journal of the Society for Cardiac
Angiography & Interventions. 2002;55(2):206-11.

Cooper CJ, EI-Shiekh RA, Cohen DJ, Blaesing L, Burket MW, Basu A, et al.
Effect of transradial access on quality of life and cost of cardiac catheterization:
A randomized comparison. American heart journal. 1999;138(3 Pt 1):430-6.
Louvard Y, Lefevre T, Allain A, Morice M. Coronary angiography through the
radial or the femoral approach: The CARAFE study. Catheterization and
cardiovascular interventions : official journal of the Society for Cardiac
Angiography & Interventions. 2001;52(2):181-7.

Mann T, Cubeddu G, Bowen J, Schneider JE, Arrowood M, Newman WN, et
al. Stenting in acute coronary syndromes: a comparison of radial versus
femoral access sites. Journal of the American College of Cardiology.
1998;32(3):572-6.

73



40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47

48.

49.

Uhlemann M, Mobius-Winkler S, Mende M, Eitel I, Fuernau G, Sandri M, et
al. The Leipzig prospective vascular ultrasound registry in radial artery
catheterization: impact of sheath size on vascular complications. JACC
Cardiovascular interventions. 2012;5(1):36-43.

Kerawala CJ, Martin IC. Palmar arch backflow following radial forearm free
flap harvest. The British journal of oral & maxillofacial surgery.
2003;41(3):157-60.

Puttarajappa C, Rajan DS. Images in clinical medicine. Allen's test. The New
England journal of medicine. 2010;363(14):e20.

Benit E, Vranckx P, Jaspers L, Jackmaert R, Poelmans C, Coninx R. Frequency
of a positive modified Allen's test in 1,000 consecutive patients undergoing
cardiac catheterization. Catheterization and cardiovascular diagnosis.
1996;38(4):352-4.

Ruengsakulrach P, Brooks M, Hare DL, Gordon I, Buxton BF. Preoperative
assessment of hand circulation by means of Doppler ultrasonography and the
modified Allen test. The Journal of thoracic and cardiovascular surgery.
2001;121(3):526-31.

Barbeau GR, Arsenault F, Dugas L, Simard S, Lariviere MM. Evaluation of
the ulnopalmar arterial arches with pulse oximetry and plethysmography:
comparison with the Allen's test in 1010 patients. American heart journal.
2004;147(3):489-93.

Rademakers LM, Laarman GJ. Critical hand ischaemia after transradial cardiac
catheterisation: an uncommon complication of a common procedure.
Netherlands heart journal: monthly journal of the Netherlands Society of
Cardiology and the Netherlands Heart Foundation. 2012;20(9):372-5.

. Kutsal, Y.G., Varli, K., Celiker, R., Ozer, S., Orer, H., Aypar, U., Sahin, A.,

Orucgkaptan, H. Agriya multidisipliner yaklagim. Hacettepe Tip Dergisi. 2005;
36, 111- 128.

Ay F. (ed.) Ilag Uygulamalari. I¢inde: Temel Hemsirelik Kavramlar, Ilkeler,
Uygulamalar. istanbul Medikal Yaymncilik, 2008; Istanbul, Bask1 2
Calvino-Santos RA, Vazquez-Rodriguez JM, Salgado-Fernandez J, Vazquez-

Gonzalez N, Perez-Fernandez R, Vazquez-Rey E, et al. Management of

74



50.

5l.

52.

53.

54,

55.

56.

S7.

latrogenic radial artery perforation. Catheterization and cardiovascular
interventions : official journal of the Society for Cardiac Angiography &
Interventions. 2004;61(1):74-8.

Sanmartin M, Cuevas D, Goicolea J, Ruiz-Salmeron R, Gomez M, Argibay V.
[Vascular complications associated with radial artery access for cardiac
catheterization]. Revista espanola de cardiologia. 2004;57(6):581-4.
Tizon-Marcos H, Barbeau GR. Incidence of compartment syndrome of the arm
in a large series of transradial approach for coronary procedures. Journal of
interventional cardiology. 2008;21(5):380-4.

Kuzu N. Subkiitan heparin enjeksiyonu: ekimoz, hematom ve agr1 gelisimi
nasil 6nlenir? Cumhuriyet Univ HYO Derg 1999; 3(2): 40-46.

Kuzu N. Ucar N. The effect of cold on the occurrence of bruising, hematoma
and pain at the injection site in subcutaneous low moleculer weight heparin.
International Journal of Nursing Studies 2001;38 :51-59.

Goyiisov I. Radial Arter Kullanilarak Koroner Islem Yapilan Hastalarda Erken
Dénemde, Kisa Siireli Ulnar Arter Basisinin Isleme Baglh Gelisen Radial Arter
Tikanmas1 Uzerine Etkisi ve Giivenilirligi, Tipta Uzmanlik Tezi, Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi, Ankara, 2014.

Saito S, lkei H, Hosokawa G, Tanaka S. Influence of the ratio between radial
artery inner diameter and sheath outer diameter on radial artery flow after
transradial coronary intervention. Catheterization and cardiovascular
interventions : official journal of the Society for Cardiac Angiography &
Interventions. 1999;46(2):173-8.

Bertrand OF, Rao SV, Pancholy S, Jolly SS, Rodes-Cabau J, Larose E, et al.
Transradial approach for coronary angiography and interventions: results of
the first international transradial practice survey. JACC Cardiovascular
interventions. 2010;3(10):1022-31.

Sanmartin M, Gomez M, Rumoroso JR, Sadaba M, Martinez M, Baz JA,
Interruption of blood flow during compression and radial artery occlusion after
transradial catheterization. Catheterization and cardiovascular interventions :
official journal of the Society for Cardiac Angiography & Interventions.
2007;70(2):185-9.

75



58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

Pancholy SB. Impact of two different hemostatic devices on radial artery
outcomes after transradial catheterization. The Journal of invasive cardiology.
2009;21(3):101-4.

Pancholy SB, Patel TM. Effect of duration of hemostatic compression on radial
artery occlusion after transradial access. Catheterization and cardiovascular
interventions : official journal of the Society for Cardiac Angiography &
Interventions. 2012;79(1):78-81.

Cubero JM, Lombardo J, Pedrosa C, Diaz-Bejarano D, Sanchez B, Fernandez
V, et al. Radial compression guided by mean artery pressure versus standard
compression with a pneumatic device (RACOMAP). Catheterization and
cardiovascular interventions : official journal of the Society for Cardiac
Angiography & Interventions. 2009;73(4):467-72.

Lefevre T TB, Spaulding C et. al. Radial artery patency after percutaneous left
radial artery approach for coronary angiography. The role of heparin. European
heart journal. 1995;16:293.

Spaulding C, Lefevre T, Funck F, Thebault B, Chauveau M, Ben Hamda K, et
al. Left radial approach for coronary angiography: results of a prospective
study. Catheterization and cardiovascular diagnosis. 1996;39(4):365-70.
Feray H, lzgi C, Cetiner D, Men EE, Saltan Y, Baltay A, et al. Effectiveness
of enoxaparin for prevention of radial artery occlusion after transradial cardiac
catheterization. Journal of thrombosis and thrombolysis. 2010;29(3):322-5.
Pancholy SB. Comparison of the effect of intra-arterial versus intravenous
heparin on radial artery occlusion after transradial catheterization. The
American journal of cardiology. 2009;104(8):1083-5.

Sakai H, lIkeda S, Harada T, Yonashiro S, Ozumi K, Ohe H, et al. Limitations
of successive transradial approach in the same arm: the Japanese experience.
Catheterization and cardiovascular interventions : official journal of the
Society for Cardiac Angiography & Interventions. 2001;54(2):204-8.
Geschwind JF, Dagli MS, Lambert DL, Kobeiter H. Thrombolytic therapy in
the setting of arterial line-induced ischemia. Journal of endovascular therapy :
an official journal of the International Society of Endovascular Specialists.
2003;10(3):590-4.

76



67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

Zankl AR, Andrassy M, Volz C, Ivandic B, Krumsdorf U, Katus HA, et al.
Radial artery thrombosis following transradial coronary angiography:
incidence and rationale for treatment of symptomatic patients with low-
molecular-weight heparins. Clinical research in cardiology : official journal of
the German Cardiac Society. 2010;99(12):841-7.

Pancholy S, Coppola J, Patel T, Roke-Thomas M. Prevention of radial artery
occlusion-patent hemostasis evaluation trial (PROPHET study): a randomized
comparison of traditional versus patency documented hemostasis after
transradial catheterization. Catheterization and cardiovascular interventions :
official journal of the Society for Cardiac Angiography & Interventions.
2008;72(3):335-40.

Transradial University, What is the protocol for removing the TR Band?

http://www.transradialuniversity.com/node/2333, erisim tarihi: 03.03.2017.
Akgil F, Batyraliev T, Sercelik A. Perkiitan koroner girisimlerinden sonra
goriilen ekstrakardiyak komplikasyonlar. Tiirk Girisimsel Kardiyoloji Dergisi.
2006;10(3):1-19.

Avrupa Klinik Uygulamalarda Kardiyovaskiiler Hastaliklardan Korunma
Klavuzu. ESC Klavuzlar1. Tiirk Kardiyoloji Dernegi Arsivi. Nisan 2008: 36(1):
p.153-186

Akbayrak N, Erkal S, Ancel G, Albayrak SA. Hemsirelik Bakim Planlari
(DahiliyeCerrahi Hemsireligi Ve Psiko-Sosyal Boyut). Ankara: Alter
Yayincilik; 2007

Topol J. (ceviri: Kozan O.) Texbook Of Cardiovascular Medicine. Ankara:
Giines Tip Kitabevi; 2008

Tirk Kardiyoloji Dernegi. Perkiitan Koroner ve Valviiler Girisimlerde
Hemsirelik Bakim Klavuzu. Tiirk Kardiyoloji Dernegi Klavuz Yaymlart 2.
Basim 2007.

Tirk Kardiyoloji Dernegi. Kalp Yetersizligi Akut Koroner Sendromlar
Hipertansiyon Hemsirelik Bakim Klavuzu. Tiirk Kardiyoloji Dernegi Klavuz
Yayinlar1 2. Basim 2007.

7


http://www.transradialuniversity.com/node/2333

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

Cong X, Huang Z, Wu J, Wang J, Wen F, Fang L, Fan M, Liang C.
Randomized comparison of 3 hemostasis techniques after transradial coronary
intervention. Journal of Cardiovascular Nursing, 2016; 31(5), 445-451.
Schueler A, Stephanie RB, Nicole S. "anagement of transradial access for
coronary angiography. Journal of Cardiovascular Nursing. 2013; 28(5),468-
472.

Carrington C, Rose M, El-Jack MD. An Accelerated Hemostasis Protocol
following Transradial Cardiac Catheterization Is Safe and May Shorten
Hospital Stay: A Single-Center Experience. Journal of interventional
cardiology, 2009; 22(6), 571-575.

Dai N, Xu DC, Hou L, Peng WH, Wei YD, Xu YW. A comparison of 2 devices
for radial artery hemostasis after transradial coronary intervention. Journal of
Cardiovascular Nursing, 2015; 30(3), 192-196.

Harb A. Nursing Issues and Trends in Trans-Radial Approach. Saudi Heart
Association, 2012.

Kiemeneij F, Laarman GJ. Percutaneous transradial artery approach for
coronary stent implantation. Cathet Cardiovasc Diagn. 1993;30: 173-178.
Jolly SS, Amlani S, Hamon M, Yusuf S, Mehta SR. Radial versus femoral
access for coronary angiography or intervention and the impact on major
bleeding and ischemic events: a systematic review and meta-analysis of
randomized trials. Am Heart J. 2009;157:132-140.

Pancholy, S. B., & Patel, T. M. Effect of duration of hemostatic compression
on radial artery occlusion after transradial access. Catheterization and
Cardiovascular Interventions. 2012; 79(1), 78-81.

Cubero, J. M., Lombardo, J., Pedrosa, C., Diaz-Bejarano, D., Sanchez, B.,
Fernandez, V., & Pastor, L. F. Radial compression guided by mean artery
pressure versus standard compression with a pneumatic device (RACOMAP).
Catheterization and Cardiovascular Interventions. 2009; 73(4), 467-472.
Liou, M., Tung, F., Kanei, Y., & Kwan, T. Treatment of radial artery
pseudoaneurysm using a novel compression device. The Journal of invasive
cardiology. 2005; 22(6), 293-295.

78



86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

Rolley, J. X., Davidson, P. M., Salamonson, Y., Fernandez, R., & Dennison,
C. R. Review of nursing care for patients undergoing percutaneous coronary
intervention: a patient journey approach. Journal of Clinical Nursing.
2009;18(17), 2394-2405.

Keeley EC, Boura JA & Grines CL. Comparison of primary and facilitated
percutaneous coronary interventions for ST-elevation myocardial infarction:
quantitative review of randomised trials. Lancet. 2009; 367, 579-588
Poole-Wilson PA, Pocock SJ, Fox KAA, Henderson RA, Wheatley DJ,
Chamberlain DA, Shaw TRD, Clayton TC & Randomised Intervention Trial
of unstable Angina I. Interventional versus conservative treatment in acute
non-ST elevation coronary syndrome: time course of patient management and
disease events over one year in the RITA 3 trial. Heart 92.2006; 1473-1479.
Dieker H-J, Brouwer MA & Verheugt FWA. ESC guidelines for percutaneous
coronary interventions.[comment]. 2005;European Heart Journal 26, 2475.
Dangoisse, V., Guédes, A., Gabriel, L., Jamart, J., Chenu, P., Marchandise, B.,
& Schroeder, E. Full conversion from transfemoral to transradial approach for
percutaneous coronary interventions results in a similar success rate and a rapid
reduction of in-hospital cardiac and vascular major events. Eurolntervention.
2013; 9(3), 345-52

Aroney CN, Aylward P, Kelly A, Chew DPB, Clune E & Acute Coronary
Syndrome Guidelines Working Group, Guidelines for the management of
acute coronary syndromes. The Medical Journal of Australia, 2006;184, S1—
S29.

Smith JSC, Feldman TE, Hirshfeld JJW, Jacobs AK, Kern MJ, King lii SB,
Morrison DA, O’Neill WW, Schaff HV, Whitlow PL, Williams DO, Antman
EM, Smith JSC, Adams CD, Anderson JL, Faxon DP, Fuster V, Halperin JL,
Hiratzka LF, Hunt SA, Jacobs AK, Nishimura R, Ornato JP, Page RL & Riegel
B (2006b) ACC/AHA/ SCAI Guideline Update for Percutaneous Coronary
Intervention: A report of the American College of Cardiology/American Heart
Association Task Force on Practice Guidelines (ACC/AMA/SCAI Writing
Committee to Update the 2001 Guidelines for Percutaneous Coronary
Intervention). Circulation 113, e166—e286.

79



93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

Hoke L, Ratcliffe S, Kimmel S & Kolansky. Factors associated with
percutaneous coronary intervention (PCI) access complications. American
Journal of Critical Care. 2007; 16, 310.

Liew R, Lidder S, Gorman E, Gray M, Deaner A & Knight C. Very low
complication rates with a manual, nurse-led protocol for femoral sheath
removal following coronary angiography. European Journal of Cardiovascular
Nursing. 2007; 6, 303-307

Chlan LL, Sabo J & Savik K. Effects of three groin compression ethods on
patient discomfort, distress and vascular complications following a
percutaneous coronary intervention procedure. Nursing Research. 2005; 54,
391-398.

Altiok M, Yurtserver S & Kuyurtar F. Review of the methods to prevent
femoral arteriotomy complications and contrast nephropathy in patients
undergoing cardiac catheterization: cardiac catheterization and care
approaches in Turkey. Journal of Cardiovascular Nursing. 2007; 22, 452—-458.
Drew BJ & Krucoff MW. Multilead ST-segment monitoring in patients with
acute coronary syndromes: a consensus statement for healthcare professionals.
American Journal of Critical Care. 2009; 8, 372-388.

Benson LM, Wunderly D, Perry B, Kabboord J, Wenk T, Birdsall B,
Vanderbos L, Roach V, Goole R, Crippen C, Nyirenda T, Rumsey L &
Manguba G. Determining best practice: comparison of three methods of
femoral sheath removal after cardiac interventional procedures. Heart and
Lung 34. 2005; 115-121.

Pinborg, A., Badker, B., & Hggdall, C. Postpartum hematoma and vaginal
packing with a blood pressure cuff. Acta obstetricia et gynecologica
Scandinavica. 2000; 79(10), 887-889.

100. Tittle, S. L., Lynch, R. J., Cole, P. E., Singh, H. S., Rizzo, J. A., Kopf, G. S,

& Elefteriades, J. A. Midterm follow-up of penetrating ulcer and intramural
hematoma of the aorta. The Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery.
2000; 123(6), 1051-1059.

80



101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

Reynolds S, Waterhouse K & Miller KH. Head of bed elevation, early
walking and patient comfort after percutaneous transluminal coronary
angioplasty. Dimensions of Critical Care Nursing. 2001; 20, 44-51.

Jones T. The effectiveness of mechanical compression devices in attaining
hemostasis after removal of a femoral sheath following femoral artery
cannulation for cardiac interventional procedures. In Systematic Reviews, 10.
Joanna Briggs Institute for Evidence Based Nursing and Midwifery,
Adelaide. 2000; pp. 1-71.

Gurbel PA, Bliden KP, Zaman KA, Yoho JA, Hayes KM & Tantry US,
Clopidogrel loading with eptifibatide to arrest the reactivity of platelets:
results of the Clopidogrel Loading With Eptifibatide to Arrest the Reactivity
of Platelets (CLEAR PLATELETS) study. Circulation. 2005; 111, 1153-
1159.

Patti G, Colonna G, Pasceri V, Pepe LL, Montinaro A & Di SG. Randomized
trial of high loading dose of clopidogrel for reduction of periprocedural
myocardial infarction in patients undergoing coronary intervention: results
from the ARMYDA-2 (Antiplatelet therapy for Reduction of MYocardial
Damage during Angioplasty) study. Circulation, 2005; 111, 2099-2106.
Koreny M, Riedmuller E, Nikfardjam M, Siostrzonek P & Mullner M.
Arterial puncture closing devices compared with standard manual
compression after cardiac catheterization: systematic review and meta-
analysis. Journal of the American Medical Association . 2004;291, 350-357.
Lins S, Guffey D, VanRiper S & Kline-Rogers E. Decreasing vascular
complications after percutaneous coronary interventions: partnering to
improve outcomes. Critical Care Nurse. 2006; 26, 38—46.

Dumont CJP, Keeling AW, Bourguignon C, Sarembock IJMB & Turner M.
Predictors of vascular complications post diagnostic cardiac catheterization
and percutaneous coronary interventions. Dimensions of Critical Care
Nursing. 2006; 25, 137-142.

Anjum, I., Khan, M. A., Aadil, M., Faraz, A., Farooqui, M., & Hashmi, A.
Transradial vs. transfemoral approach in cardiac catheterization: a literature
review. Cureus. 20017; 9(6).

81



109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

Andersen K, Bregendahl M, Kaestel H, Skriver M, Ravkilde J. Haematoma
after coronary angiography and percutaneous coronary intervention via the
femoral artery frequency and risk factors. Eur J Cardiovasc Nurs 2005;4:123-
7

Ling S, Dai A, Dilley RJ, Jones M, Simpson E, Komesaroff PA, et al.
Endogenous estrogen deficiency reduces proliferation and enhances
apoptosisrelated death in vascular smooth muscle cells: insights from the
aromatase-knockout mouse. Circulation 2004;109:537-43

Schnyder G, Sawhney N, Whisenant B, Tsimikas S, Turi ZG. Common
femoral artery anatomy is influenced by demographics and comorbidity:
implications for cardiac and peripheral invasive studies. Catheter Cardiovasc
Interv 2001;53:289-95

Farouque HM, Tremmel JA, Raissi Shabari F, Aggarwal M, Fearon WF, Ng
MK, et al. Risk factors for the development of retroperitoneal hematoma after
percutaneous coronary intervention in the era of glycoprotein Ilb/Illa
inhibitors and vascular closure devices. J Am Coll Cardiol 2005;45:363-8
Renaud S, Blache D, Dumont E, Thevenon C, Wissendanger T. Platelet
function after cigarette smoking in relation to nicotine and carbon monoxide.
Clin Pharmacol Ther 1984;36:389-95.

Ozger, O., & Olgun, N. Perkitan Transliminal Koroner Anjiyoplasti Sonrasi
Kanama Komplikasyonu Sikhg ve Iliskili Risk  Faktorlerinin
Degerlendirilmesi. Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2009; 13(2), 47-54.
Bitargil M. Koroner Anjiyografi Sonucu Gelisen Vaskiiler Komplikasyonlara
Yaklasimlarimiz. Damar Cer Derg 2014;23(3), 164-168.

82



10. EKLER

EK-1: VERi TOPLAMA FORMU

Hastanin Tamtic1 Ozellikleri:
Ad soyad:

Yas :

Yas aralig1:

a)18-28

b)29-38

€)39-48

d)49-58

e)59 ve Uzeri

Cinsiyet:
Boy/Kilo :

Meslek:
a)Memur:
b)Isci:
c¢)EvHanimai:
d)Ogrenci:
e)Serbest:

Medeni Hali
a)Evli:
b)Bekar:

Egitim Diizeyi:
a)llk

b)Orta

c)Lise
d)Universite
e)Diger

Klinik tablo:

a)Sigara kullanima:
b)AKS:

b)Stabil anjina pektoris:

Eslik eden hastahiklar:
a)Diabetes Mellitus:
b)Hipertansiyon:
c)Hiperkolesterolemi:
d)Beden Kitle Indeksi:
e)INR:...

Isleme ait 6zellikler



a)lslem tarihi :

b)islem siiresi (dk):

c)Aktif pithtilagma zamani (apt):
d)islem sonra sistolik kan basinci:

e)Islem Sonrasi diastolik kan basinci:

f)Basing suresi (dk):

1. Saatte gorulen koplikasyonlar
Min6r Kanama:

Refrakter agr:

Major hematom:

Tromboz:

Ekimoz:

2. KontrolMuayenede gorilen Komplikasyonlar (7 GUN sonra)

Minor Kanama:
Refrakter agri:
Major hematom:
Tromboz:
Ekimoz:
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oldugunuz “Transradial Koroner Girisim Sonrasi Hemostaz Yénetiminin Lokal Damarsal
Komplikasyon Geligimi Uzerine Etkisi” isimli bagvurunuz incelenmis olup, etik kurulu karari
ekte sunulmustur,

Bilgilerinize rica ederim.
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iSTANBUL MEDIPOL UNIVERSITEST GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR

FORMU

BASVURU BILGILERI

.

ARASTIRMANIN ACIK ADL

Transradial Koroner Girisim Sonras1 Hemostaz
Yénetiminin Lokal Damarsal Komplikasyon Geligimi

Uzerine Etkisi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANIADI/SOYADI

Melahat Biigra Deniz

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

f¢ Hastaliklar: Hemgireligi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

[stanbul

DESTEKLEYICI

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ QOK MERKEZLI ULUSAL
B a &

ULUSLARARASI
a

Sayfa 1
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iSTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR
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P Belge Ad: Tarihi Versiyon Dili
2 Numarasi
5 2 ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI
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Turkge [X]  ingilizee [ ] Diger []
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EK-2: BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Bu katildiginiz c¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi
“Transradial Koroner Girisim Sonrasi Hemostaz Yonetiminin Lokal Damarsal

Komplikasyon Gelisimi Uzerine Etkisi’dur.

Bu calisma radial arter aracilifi ile koroner girisim uygulanan hastalarda
hemostatik gere¢ (kapama band1) kalis siiresinin girisim yeri komplikasyonlari tizerine

etkisini incelemek amaci ile tek merkezli ve karsilagtirmali olarak planlandi.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir 6deme yapilmayacaktir;
ayrica, bu arastirma kapsamindaki biitlin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim
hizmetleri i¢in sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan hicbir
icret istenmeyecektir. Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir.
Aragtirmada yer almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan
ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma
yol agmayacaktir. Arastirici bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan
calisma semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz
vb. nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuclar1 bilimsel amagla
kullanilacaktir; caligmadan c¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz
durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.
Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar,
etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de

istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
Goniilliintin Ad1 Soyadt:

Imzasi:

Aragtiricinin Adi Soyadi:

Imzasi:
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