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OZET

Radiyal arter kaniilasyonunun damar ¢api, kan akimi ve ince motor beceriye

gec donem etkileri
Dr. Akin BILIR

Radiyal arter kaniilasyonu, siirekli kan basinci izleme ve arteriyel kan 6rneklemesi i¢in
stk kullanilan ve 6nemli bir prosediir olup, en korkulan komplikasyonu iskemik
sekeldir. Islemin ge¢ dénem damar akis parametrelerine etkisi ve el ince motor
becerisinde azalmaya neden olup olmadigi bilinmemektedir. Bu ¢alismada; radiyal
arter kaniilasyonu isleminin damar kan akim parametreleri ve el ince motor
fonksiyonlarma olan etkilerinin degerlendirilmesi amaglandi.

Etik Kurul onayindan sonra Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Kalp ve Damar
Cerrahisi ameliyathanelerinde cerrahi girisim planlanan ve arter kaniilasyonu gereken
18-80 yas araliginda ASA 1-3 fiziksel durumundaki 50 hastanin islem 6ncesi radiyal
ve ulnar arter Doppler parametreleri ile Purdue pegboard skorlar1 6l¢iildii ve islem
sonrast belli araliklarla Doppler parametreleri 3 aylik periyodda 7 kez daha; motor
beceri skorlari ise 2 kez daha 6l¢iildii.

Kaniilasyon sonrasi ilk 6l¢iimde radiyal arter capi azalirken ulnar arter gapi ise
kompansatuvar olarak artt1 (p<0.05). Her iki arterin de baslangi¢ ve son 6l¢iimdeki
caplari arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi bulundu. Ulnar veya radiyal arter kan
akimi parametreleri agisindan (TSH, DSH, DI, OHA ve PI) baslangic ve son dl¢iimler
arasinda anlamli bir fark olmadig1 saptandi. ince motor beceri testi sonuglar1 da
kaniilasyon 6ncesi ve sonrasi anlamli bir fark gostermedi.

Sonug olarak; radiyal arter kaniilasyonunun arter ¢ap ve akim parametreleri ile el ince

motor becerisi iizerine kalic1 bir olumsuz etki gostermedigi kanisina varildu.

Anahtar kelimeler: radiyal arter kaniilasyonu, USG, ince motor beceri



SUMMARY

Late effects of radial artery cannulation on vascular diameter, blood flow and

fine motor skills
Dr. Akin BILIR

Radial artery cannulation is a common and important procedure for continuous blood
pressure monitoring and arterial blood sampling and ischemic sequelae are the most
feared complication of the procedure. It is not known whether the procedure has a late
effect on vascular flow parameters or decreases hand fine motor skills. In this study,
the aim was to evaluate the effects of radial artery cannulation on vascular flow
parameters and hand fine motor skills.

Upon approval by the Ethics Committee, in 50 patients of 18-80 years of age with an
ASA physical status of 1-3 who were scheduled to undergo surgical interventions
requiring arterial cannulation at the Cardiovascular Surgery Department of Pamukkale
University Medical School, preoperative radial and ulnar artery Doppler parameters
and Purdue Pegboard scores were measured and 7 and 2 additional measurements of
Doppler parameters and motor skills scores, respectively, were performed at certain
intervals during the postoperative 3-months period.

The first measurement after cannulation revealed a decrease in the radial artery
diameter and a compensatory increase in the ulnar artery diameter (p<0.05). There was
no statistical difference between the baseline and final diameter measurements of both
arteries. There was no significant difference between the baseline and final
measurements of ulnar and radial artery blood flow parameters (PSV, EDV, RI, MVF
and PI). Fine motor skill test results also did not show any significant difference
between pre- and post-cannulation measurements.

It was concluded that radial artery cannulation did not have a permanent negative

effect on arterial diameter, flow parameters and hand fine motor skills.

Key words: radial artery cannulation, USG, fine motor skills



GIRIS

Kardiyovaskiiler sistemin degerlendirilmesinde kan basinc1 6l¢timii degerli bir
gostergedir ve arter kantilasyonu bu 6l¢timde 6nemli bir yer tutar. Kan basinci 6l¢timii
icin en ideal yer asendan aortadir, ancak bu islem icin farkli damarlar da kullanilir.
Bunlardan birisi de radiyal arterdir. Radiyal arter genellikle yiizeyel konumu ve ulnar
arter tarafindan ele saglanan kollateral kan akimi varligi nedeniyle arteriyel kateter
yerlestirilmesi i¢in ilk tercihtir (1). Kan basincini ilk defa dogru tahmin eden ve ayni
zamanda ilk arter kaniilasyonunu yapan kisi, 1856 yilinda operasyonda civali

manometreye bir arter baglayan ve boylece dogrudan okuma elde edebilen, cerrah

Faivre idi (2).

Radiyal arter kaniilasyonunun ilk uygulanis tarihi tam olarak bilinmemekle
birlikte, 1949 yilinda Peterson tarafindan, metal bir igneden gonderilen plastik bir
kateter araciligi ile arteriyel kan basinci takibi tarif edilmistir (3). 1951°de polietilen
kateterler, arteriyel kaniilasyon amaciyla kullanilmaya baslanmis (4) ve 1953’te
glinimiizde de uygulanan Seldinger teknigi literatiirde belirtilmistir (5). Arteriyel
kaniilasyon i¢in su anda kullanilan perkiitan teknikler; damar1 delip, sonra bir kilavuz
tel lizerinden kateter ilerletme (modifiye Seldinger teknigi) veya damari delip daha
sonra dogrudan atardamara Kateter ilerletilmesidir (1). Her invaziv girisimde oldugu
gibi, arteriyel kaniilasyonlar da bazi1 komplikasyonlari beraberinde getirmektedir.
Dahili ve cerrahi yogun bakim iinitelerinde yatan 4932 hastanin analizinde; en sik
gozlenen komplikasyon olarak %4.6 oraninda arteriyel kateter yerlesimine bagli
vaskiiler yetmezlik yer almaktadir (6). Ikinci sirada, %3 oraninda goriilen
komplikasyon ise kanamadir. Girisim yerinde goriilen enfeksiyon en sik ii¢ilincii
komplikasyondur. Diger nadir komplikasyonlar ise psédoanevrizma ve sepsis olarak
belirtilmektedir (7,8).

Arteriyel kaniilasyon islemlerinde en sik kullanilan teknik palpasyon ile
arter attmimun hissedilerek girisim noktasinin  belirlenmesidir. Teknolojinin
gelismesine paralel olarak radiyal arter kaniilasyonunda da, girisimsel islemlerde
klasik yontemlere kiyasla daha az komplikasyona neden oldugu ve girisim siiresini

kisalttig1 gosterilen ultrasonografi (USG), anestezistler tarafindan daha sik olarak



kullanilmaya baslanmustir (9). Radiyal arter kaniilasyonu i¢in USG kilavuzlugunun
kullanimi ise iyi bir sekilde belirlenmemistir. Son zamanlarda, konuyla ilgili bir¢ok
calisma yaymlanmis ve sonuglar celiskili olmustur (10,11). Ozellikle radiyal arter
kantilasyonunun Doppler USG kullanilarak elde edilebilen damar akis
parametrelerinde sebep olabilecegi ge¢ donem degisimler ile bu islemin el ince motor
becerisine erken veya ge¢ donemde olumsuz katkida bulunup bulunmadigina dair
calismaya ise rastlanmamistir. Bizim ¢alismamizda ameliyathane kosullarinda, elektif
vakalarda uygulanan radiyal arter kaniilasyonu isleminin ge¢ donem damar kan akim
parametreleri ve el ince motor fonksiyonlarina olan etkilerinin degerlendirilmesi

amaclanmgtir.



GENEL BILGILER
INVAZIV ARTERIYEL KANULASYON

Arter kaniilasyonu, acil servis, yogun bakim {initesi ve ameliyathane dahil
birgok klinik ortamda stirekli kan basinci izleme ve arteriyel kan 6rneklemesi igin sik
bagvurulan ve 6nemli bir prosediirdiir (12). Kan basinci takibinde intra-arteriyel
monitdrizasyon noninvaziv tekniklerle kiyaslandiginda “altin standart” yaklagim
olarak kabul edilmektedir (13). Radiyal arter kaniilasyonununda geleneksel yaklagim,
kilavuz olarak anatomik bilgi ve nabiz palpasyonu kullanilmasidir. Palpasyonla
radiyal arter kaniilasyonunun ilk girisimdeki basar1 orani, erigskin ve pediyatrik
hastalarda farklilik gostermekle birlikte %13.8 ile %68.6 arasinda degismektedir (10,
11).

Arteriyel Kaniilasyon Endikasyonlari

Dogrudan arteriyel basing izlemi, anlik kan basinci degisikliklerinin beklendigi
ve bunlarin hizli tespitinin hayati 6neme sahip oldugu durumlarda kullanilmalidir. Bu
kosullar, tipik olarak, ciddi kardiyovaskiiler hastalik veya hemodinamik kararsizlik
Oykiisii bulunan hastalar igin ve planlanan ameliyat prosediiriiniin, biiyik, ani
kardiyovaskiiler degisiklikler, hizli kan kayb1 veya biiyiik sivi degisikliklerine neden
olabilecegi durumlar igin gecerlidir. Arteriyel kaniilasyonun tek mutlak endikasyonu
pulsatil kan akiminin saglanamadigi, bu nedenle noninvaziv kan basinci dlglimiiniin

miimkiin olmadig1 kardiyopulmoner bypass (KPB) cerrahisidir (14).
Arteriyel Kaniilasyon Kontrendikasyonlar:

Bir arteriyel hattin yerlestirilmesinde kontrendikasyonlar azdir, ama 6zel 6nem
arz etmektedir. Bir arteriyel hattin yerlestirilmesi, giris bolgesinin distalindeki
dolasimdan 6diin vermemelidir; bu da kollateral dolasimda eksiklikler oldugu bilinen

yerlerden kagiilmasini gerektirir (15).



Tablo 1. invaziv arteriyel basing monitdrizasyonu i¢in endikasyonlar

Biiyiik s1v1 siftlerinin veya kan kayiplarinin beklendigi cerrahi girisimler
Kardiyopulmoner bypass gerektiren cerrahi girisimler

Sik arteriyel kan gazi analizi gerektiren pulmoner hastaliklar

Stabil olmayan anjina, yeni gegirilmis miyokard enfarktiisii veya ciddi KAH
Sol ventrikiil fonksiyonunda ciddi bozukluk veya ciddi valviiler kalp hastalig
Sok veya multipl organ yetersizligi

Istemli hipotansiyon veya hipotermi planlanan cerrahi girisimler

Masif travma olgular

Sag kalp yetmezligi

Kronik obstruktif akciger hastaligi

Pulmoner hipertansiyon, pulmoner emboli varlig

Inotrop veya “intra-aortik balon kontrpulsasyonu” kullanilan hastalar

Masif asit varligi

Sik kan 6rnegi alinmasi gereken, elektrolit veya metabolik bozukluklar

Arteriyel basincin noninvaziv olarak 6l¢iilmesinin miimkiin olamamast

Tablo 2. Arteriyel hat yerlesimi i¢in mutlak kontrendikasyonlar

Nabiz yoklugu
Tromboanjitis obliterans

Kaniilasyon bolgesi lizerinde tam kat yaniklar
Ekstremiteye yetersiz dolasim

Raynaud sendromu

Tablo 3. Arteriyel hat yerlesimi igin goreceli kontrendikasyonlar (16)

Antikoagiilasyon

Ateroskleroz

Koagiilopati

Yetersiz kollateral akim

Kaniilasyon yerinde enfeksiyon
Kaniilasyon yerinde kismi kalinlikta yanma

Bolgedeki daha 6nceki cerrahi




Arteriyel Kaniilasyon Komplikasyonlari

Arteriyel kaniilasyon olasi birkag¢ ciddi komplikasyona karsin genelde giivenli
bir prosediir olarak kabul edilmektedir. Kaniilasyon bolgesinin komplikasyon riski
tizerine etkisi hakkinda ¢ok az bilgi vardir. En sik karsilagilan komplikasyon, arterin
gecici okliizyonudur. insidans1 %1.5 ile %35 (ortalama %19.7) arasinda degismektedir
(17); degiskenlik, kullanilan farkli yontemlere ve bu komplikasyonun saptanmasinda
ne kadar ¢aba harcandigina baglidir. Genellikle, arterin gecici olarak okliizyonu ciddi
sekellere sahip degildir ve radiyal arterin kalic1 okliizyonu nadir goriiliir.

Diger bir ciddi komplikasyon ise psddoanevrizmadir (17); psddoanevrizmanin
kendisi de enfeksiyon, sepsis ve riiptiir i¢in bir risk olusturmaktadir (17,18). Radiyal
kantilasyon %0.13 sepsis ile iliskili iken, %0.72 kaniilasyon yerinde lokal enfeksiyonla
iliskilidir (17). Diger komplikasyonlar arasinda apse, seliilit, medyan sinir felci (19-
21), stipiiratif tromboarterit (22), hava embolisi (23), kompartman sendromu ve karpal
tiinel sendromu (24-26) sayilabilir. Tiim bunlara ilave olarak arterden yanlislikla ilag

uygulanmasi ciddi vazospazm, iskemi ve cilt nekrozu ile sonuglanabilir.
Arteriyel Kaniilasyonda Lokalizasyon

Arteriyel kaniilasyonun lokalizasyonunu etkileyen faktorler arasinda
cerrahinin yeri, hastanin pozisyonu ve cerrahi manipiilasyonlar ile arteriyel akimin
degisebilecek olmasi, ekstremitede gecirilmis cerrahi Oykiisii veya iskemi varlig
sayilabilir.

Radiyal arter; teknik olarak kaniile edilmesinin kolay olusu ve elin iyi bir
kollateral dolagima sahip olmasindan dolayr daha az komplikasyon riski tasimasi

nedeniyle invaziv kan basinci izleminde siklikla tercih edilen arter olmustur.

ELIN ARTER ANATOMISi (PALMAR ARK)

Fonksiyonel bir elin yeterli beslenmesi radiyal ve ulnar arterler ile saglanir.
Cok nadir olarak genis bir mediyan arter mevcuttur. Ulnar ve radiyal arter, brakiyal
arterin proksimal volar 6n koldaki terminal dallaridir. Ulnar arterin ilk dallarindan olan
common interosseous arter, 1-2 cm sonra ikiye ayrilarak volar ve dorsal interosseous
arterleri olusturur. Mediyan arter, volar interosseous arterin dalidir. Volar digital

arterlerin cogunu veren yiizeyel palmar arkin ana kaynagi ulnar arterdir (27, 28).
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Radiyal Arter Anatomisi

Brakiyal arterin iki terminal dalindan daha ince ve dis tarafta olanidir. Collum radii
hizasinda ve m. biceps brachii’nin kirisinin hemen mediyalinde bagslar. Radiyal arterin
proksimal kismini, brakiyoradiyal kasin tist boliimii orter. Brakiyal arter ile radiyal
arter ayn1 dogrultuda bulunurlar. On kolda radiyal arterin arka yiiziinde kaslar bulunur.
Sadece el bilegi yakininda dogrudan radiyusun iizerinde yer alir. Bu nedenle burada

radiyal arteri parmaklarimiz ile radiyus arasina sikistirarak nabiz alabiliriz (29).

Sekil 1. Elin arter anatomisi (palmar ark)

Radiyal arter, radiyusun distal ucunu dig

S 51 taraftan dolanarak el sirtinda fovea radiyalis’e

l L ‘ } (enfiye g¢ukuru) gelir. Burada m. ekstensor

' ’ pollicis brevis, m. abductor pollicis longus ve m.

, ‘ S| ( S\ -dijital  extensor  pollicis  longus™un  Kirislerinin
e }?’ arterler

/] viizeyel derininden gecerek el sirtinda 1. metakarpal

,I!Ii!g ~~|-palmar

ark araliga ulasir. Bu araliktaki adduktor pollicis

~ Derin
!é “palmar  kasim1  delerek palmar tarafa gecer ve a.

— ‘ ark
Radiyal --- CFoUmmar o yinaris’in derin dali ile agizlasarak arcus
arter arter

palmaris profundus’u olusturur (29).
Ulnar Arter Anatomisi

Brakiyal arterin iki terminal dalindan daha kalin olanidir. On kolun ve elin
dominant arteridir. Collum radii hizasinda veya dirsek ekleminin 1 cm distalinde
baslar. El bileginde retinaculum flexorum’un yiizeyinden ve 0S. psiforme’nin de
radiyal tarafindan gegerek ele girer. Burada radiyal tarafa donerek arcus palmaris
superficialis’i olusturur (29). Eldeki arteriyel ark yapilar1 sayesinde radiyal arter

kaniilasyonu ile iskemik komplikasyon riskinin diisiik oldugu sdylenebilir (30).
RADIYAL ARTER KANULASYON iSLEMi

Radiyal arter kaniilasyon islemi komplikasyon ihtimaline karsin genellikle
hastanin aktif kullanmadigi, yani non-dominant elden yapilir. Hastanin hem radiyal
6



hem de ulnar arterinin dolasima yeterli miktarda katilip katilmadigi, yani kollateral
akim yeterliligi islem Oncesi bazi testlerle saptanir. Bu testlere drnek olarak; puls
oksimetri, pletismografi, Doppler USG kullanilmasi ve modifiye Allen testi yapilmasi
sayilabilir. Pratik uygulamada bu testlerden en sik olarak modifiye Allen testi

kullanilir.
Allen Testi

Doktor Edgar V. Allen Mayo klinigi’nde egitim alirken Agustos 1929°da adin
tastyan bu yontemi agiklamis ve Tromboanjitis obliterans’li ii¢ hastada ulnar
dolasimin okliizif hastaliklarinin teshisinde kullanmistir (31). Modifiye Allen testinde
uygulayici, radiyal ve ulnar arterleri sikigtirarak hastadan yumrugunu sikmasini ister.
Arterler okliize haldeyken hasta parmaklarini germeden yumrugunu agar, ulnar arter
okliizyonu kaldirilir. Normal sartlarda, 5 saniye (Sn) gibi kisa bir siirede avug igine kan
dolmasi ve elde renk degisikligi meydana gelmesi beklenir. Avug i¢i daha uzun siire
(15 sn) solgunlugunu koruyorsa, ciddi olglide azalan ulnar kollateral akim varligi
distintilir (32). Akim normal ise test negatif kabul edilir.

Gorsel modifiye Allen testi subjektif olmasi (33) ve objektif bir sonlanim
noktast olmamasi (34) nedeniyle elestirilmis ve arastirmacilar tarafindan gelistirilip
diger yontemlerle tamamlanmustir (35-41). Doppler goriintiileme, palmar kolateral
dolasimin altin standart testi olarak disiiniiliir (33, 35). Puls oksimetre ile yapilan
modifiye Allen testi Doppler goriintileme ile karsilastirilabilir  (42).
Ameliyathanelerde ve kritik bakim ortamlarinda puls oksimetre kullaniminin yaygin
olmasi nedeniyle, puls oksimetreli modifiye Allen testi herhangi bir radiyal arter

kaniilasyonundan 6nce kolayca gergeklestirilebilir ve belgelendirilebilir.

Puls oksimetre ile Allen testi ayni taraftaki elin isaret parmagina yerlestirilen
puls oksimetre ile gergeklestirilebilir. Arter sikistirllmadan 6nce normal bir dalga
formu gozlemlenmelidir. Test ayn1 sekilde yapilir, ancak ulnar arteri serbest birakirken
el rengini gézlemlemek yerine, pletismografi incelenir. Hem radiyal hem de ulnar arter
tikandiginda, dalga baslangigta kiint veya diizdiir. Testin normal kabul edilmesi i¢in

izlem 15 sn iginde baslangi¢ ¢izgisine donmelidir (32).



Radiyal Arter Kaniilasyon Teknikleri

Radiyal arter kaniilasyonunda birka¢ farkli teknik kullanilabilir; bunlardan
radiyal arterin palpasyon ile direkt olarak veya USG rehberliginde kaniile edilmesi
diger yontemlere kiyasla daha ¢ok tercih edilmektedir. Arteriyel basing dlglimii igin
yapilacak olan kaniilasyonda siklikla ince limenli 20-22 gauge (G) ve 2.5-5 cm

uzunlugundaki radiyal arter kateterleri kullanilir (43).

Kaniilasyon i¢in kullanilan ydntemlerden birisi transfiksiyondur ve burada
kaniilasyon i¢in intraket kullanilir. Bu yontemde arterin posterior duvari kasten delinir,
daha sonra kateter geri ¢ekilerek kanin tekrar geldigi gozlendiginde kateter liimen
icinde ilerletilir. Bu yontem hatali enjeksiyon, piht1 olusma riski ve kateterin kink

yapma olasiliginin yiikksek olmasi nedeni ile pek 6nerilmez (44).

Seldinger tekniginde ise radiyal artere igne ile ponksiyon yapilir. Ponksiyon
ignesinin icinden kilavuz tel gegirilir. Igne ¢ikarildiktan sonra arter kaniilii kilavuz tel

tizerinden artere yerlestirilir ve kaniilasyon tamamlanir.
ULTRASONOGRAFI
USG Fizigi

USG cihazi ses dalgalarinin degisik yogunluktaki dokular i¢inde farkli hizlarda
ilerlemesi ve yansimasi prensibine dayanan bir mekanizma ile calisir. USG’de
transdiiserden (prob) dokulara iletilen yiiksek titresimli ses dalgalar1 kullanilir. Insan
kulaginin duyamadigi bu ses dalgalar1 genellikle 2-15 MHz (1 Hertz=1 titresim/sn,
1 MHz=1 milyon titresim/sn) araligindadir.

Her dokunun ses dalgasina kars1 farkli direnci vardir. Bu durum dokularin
ekranda farkli tonlarda goriinmesi ile sonu¢lanmaktadir. Giintimiizde farkli derinlik,
anatomik yap1 ve dokularin izlenebilmesine olanak saglayan ¢esitli prob tiirleri vardir.
Genel olarak incelenen dokuya uygun, en iyi goriintiiniin elde edilebilecegi en yiiksek
frekanstaki prob tercih edilmelidir. Prob se¢ciminde incelenen bolge, hastanin boyutlari
(pediyatrik/eriskin, obez/zayif viicut yapisi), kas ve yag dokusu ile derinlik dikkate
alinmalidir (10, 44-46).



Ultrason Modlari

B-mod (brightness mode-parlaklik modu)

USG’ye yeni baslayanlar i¢in en kullanisli olan moddur. Bu taramada probdan
gelen ses dalgalar1 dokular icinde yayilma ve kirilma/yansima ile geri donerek iki
boyutlu (2D) bir goriintii olustururlar. Bu goriintiiler, dokularin sese tepkisine gore

ekranda degisik parlakliktaki gri tonlar seklinde olusmaktadir (beyaz-siyah arasi) (47).
M-mod (motion mode-hareket modu)

Hareketli olan B-mod’un sadece bir parcasi alinarak zaman ekseni tizerinde
goriintii olugturmak i¢in kullanilir. Kardiyak olaylarin zamansal incelemesi ve yliksek
hizli hareketlerin kaydedilmesi amagli kullanilir (47). M-mod, kalbin belirli bir

kisminin hareketini yakalamaktadir.

Sekil 2. (a) B-mod goriintiisii (b) M-mod (alt kisminda) ve B-mod goriintiisii

(@) (b)

Renkli Doppler

Renk-akim modu olarak bilinir ve B-mod iizerinde kan akimi veya doku

hareketlerini renklendirerek goriintiileme saglar (47).

Power Doppler
Renkli Dopplerin aksine akim hizi ve yoniinii degil, donen frekans genisligini
ve ¢ok diisiik akimlar1 6lgmede kullanilan moddur. Testikiiler veya over torsiyonu gibi

vaskiiler acillerde kullanilir (47).



Sekil 3. (a) Renkli Doppler (b) Power Doppler goriintiisii
(b)

Spektral Doppler

Stirekli ve atim dalga formundan olusur. Siklikla damarlar1 gostermek ve fetal
kalp atimi tayininde kullanilir. Ven6z akimda daha diiz iken, arteryal akimda daha

keskin sekillidir (47).

USG Egsliginde Radiyal Arter Kaniilasyonu
Islem dncesi, patent bir radiyal ve ulnar arterin yanisira saglam bir palmar ark
yoluyla ¢ift akim desteginin korunmasmi saglamak i¢in modifiye Allen testi

yapilmalidir.

Hastanin Konumlanmasi ve Pozisyonu

Radiyal erisime optimal konumlandirma saglamak i¢in bir yaklagim, kolu
yaklasik 45° abduksiyona getirmek ve eli splint veya kol tahtasi tizerinde uzatilmis bir
konumda hareketsiz kilmaktir. Operator, islem sirasinda hastanin kolu ile ayni tarafta
durur. Bilek alan1 bagparmaktan brakiyal fossaya kadar sterilize edilerek hazirlanir.
Kol ve el ortiiliir, boylece sadece radiyusun stiloyid prosesinden yaklagik 4 cm
proksimal alani agikta birakilir. USG {initesi, hastanin karsi tarafina yerlestirilir ve

boylece ekran goriintiisii kolaylikla goriilebilir (48).

Ultrason Kurulum ve Goriintiileme

Egrisel, dogrusal veya hokey cubugu transdiiseri frekans: 5 ila 10 MHz
arasinda ayarlanmis olarak seg¢ilir. Steriliteye 6zen gostererek, transdiiser kafasina ve
steril plastik kilifin tabanina ultrasonik jel uygulanir. Prob kafasi ve kablo steril bir

kilif i¢ine konur ve elastik bir bant ile yerine sabitlenir.

Transdiiser baglangicta enine goriintii elde etmek igin damar duvarina dik

olarak tutulur. Enine goriiniimdeki arter, statik, yanki Onleyici materyalin ortasinda
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yuvarlak, pulsatil, ekolusen bir yapidadir ve ¢ogu vakada bir veya iki kii¢iik damar ile
birlikte goriilir. Radiyal arterin maksimum ve minimum c¢aplart enine goériiniimde,

ideal olarak radiyusun stiloyid prosesine yaklasik 1 cm proksimalde 6lgiiliir.

Radiyal Arter Kaniilasyonu

Cilt anestetize edildikten sonra radiyal arter, USG goriintiileme ekraninin
ortasinda yeniden diizenlenir. Deri yiizeyinden yaklasik 45°°de konumlandirilmis 20
gauge (G) igne ile (her ne kadar 19-22 G ve 2-5 cm uzunlugunda igne kullanilabilirse
de), USG ile giris izlenirken subkutan doku i¢ine girilir. Operator, dogrusal, yogun
ekojenik ignenin subkutandz dokuya girmesini gozlemler. Genellikle ignenin ucunu
gormek zordur, dolayisiyla arterin sikistirildigina dair dolayli kanit, igne ucu konumu
hakkinda bir fikir verebilir. igne arterin 6n duvarindan gecerken, ignede dokunsal bir
¢itlama meydana gelebilir. Igne ucu USG’de damarin liimeninde gozlemlenebilir.
Operatdr, ignenin damarda oldugunu goésteren kan doniisiinii gozlemler. igne
gorsellestirilemiyorsa, cilt yilizeyine c¢ekilmeli ve kaniilasyon iglemi tekrar

baslatilmalidir (49).

Kilif yerlestirildiginde, hemen aspire edilir ve yikanarak temizlenir.
Vazospazmi ve okliizyonu onlemek i¢in heparinli mayi uygulanmalidir. Karigimin
enjeksiyondan once kan ile seyreltilmesi, enjeksiyon esnasinda hastanin rahatsizligim
onleyebilir. USG rehberli radiyal erisim, sistemli, adim adim bir yaklasimla

gerceklestirilmelidir.
Doppler USG

Doppler etkisi ilk defa 1842°de Avusturyali bir fizik¢i olan Johann Christian
Doppler tarafindan tanimlanmistir. Doppler etkisi hareketli bir kaynaktan ¢ikan sesin
farkli frekanslarda algilanmasidir. Bu kavrama klasik 6rnek; yerinde sabit duran bir

dinleyicinin, kendisine yaklasan ya da uzaklasan trenin diidiigiinii degisik frekanslarda

duymasidir (50).

Hareket etmeyen bir nesneden donen ekolar USG demetinin frekansinda higbir
degisiklik olusturmaz. Oysa probdan uzaklasan yonde hareket eden nesneden donen

ekolar daha diislik frekansa sahiptir. Dolayisiyla alinan ve gonderilen frekanslar
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arasindaki fark negatif bir Doppler frekans siftine ya da farkina neden olur. Buna
karsilik proba dogru hareket eden nesnelerden donen ekolar gonderilen frekanstan
daha yiiksek bir frekansa sahiptir. Fark, pozitif bir Doppler sifti olusturur. Kisaca
gonderilen frekans Fo ve alinan frekans Fr olarak ifade edilirse frekans sifti bu ikisi

arasindaki farktir. Yani: Frekans sifti = Fd= Fo-Fr’dur.

Bu sonug (Fd) pozitif (Fo>Fr) ise nesne proba yaklasiyor, negatif (Fo<Fr) ise
probdan uzaklasiyor demektir. Incelenen bolgede hareket halinde bir nesne yoksa
Fr=Fd’dir. Doppler etkisinin kesfi ile su ana kadar olan gelismeler sonucunda tipta

kullandigimiz yontemler sdyle 6zetlenebilir:

Siirekli dalga formu: Genellikle ekstremite damarlarinin degerlendirilmesi ve
cocuk kalp seslerinin izlenmesinde kullanilir (50).

Puls dalga formu: Sinyalin geri gelme zamani sinyali aldigimiz derinlik
konusunda bize bilgi verebilmektedir.

Dupleks Doppler: Aslinda bir puls dalga formu Doppler’dir. Tek farki Doppler
spektrum bilgisi ile B-mod goriintii bilgisinin birlikte kullanimidir (50).

Renkli Doppler goriintiileme: Renkli Doppler goriintiileme, iki tip bilginin
birlestirilmesine dayanir; gri skala goriintii ve cok daha diisiik frekanslarda olusturulan
(3 ile 10 MHz’¢e karsilik 20.000 Hz gibi) renkli Doppler komponentin oto korelasyonu

sonucu renkli Doppler goriintiisii olusturulur (50).

INCE MOTOR BECERILER ve PURDUE PEGBOARD TESTI

Ince Motor Beceriler

Motor beceriler kaslarin hareketleri ve eylemleridir. Tipik olarak, bunlar iki
gruba ayrilir: kaba motor beceriler ve ince motor beceriler. Kaba motor beceriler
kollarin, bacaklarin ve diger biiyiik viicut parcalarinin ve hareketlerinin igleme ve
koordinasyonunda yer alir. Kosu, siiriinme, yiizme gibi eylemlere katilirlar. Ince motor
beceriler bileklerde, ellerde, parmaklarda, ayaklarda ve ayak parmaklarinda meydana
gelen daha kiiclik hareketlerle ilgilidir. Bu iki motor beceri, koordinasyon saglamak
icin birlikte c¢alisir. Ince motor hareketler kiiciik kas gruplarinin koordineli
calismasiyla yiiriitiilen hareketler olarak tanimlanabilir. Ince el becerisi, parmaklarin

distal kismini kullanarak nesneleri manipiile etme kabiliyetini ifade eder (51).
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Ince motor beceriler, cocuklar ve yetiskinlerde standartlastirilmis ve
standartlastirilamamus testlerle degerlendirilebilir. ince motor degerlendirmeler zorla
esleme gorevlerini igerebilir. Insanlar, parmakla uygulanan bir referans kuvvetinin
eslestirilmesi talimat1 verildiginde, ayni veya farkli bir parmakla kuvvet eslestirme
gorevlerinde yiiksek derecede bir dogruluga sahiptir (52). Insanlar ayn1 zamanda
kavrama kuvveti esleme gorevleri sirasinda da yiiksek dogruluk sergiler (53). El
becerilerinin bu yonleri, insanlarin araglari etkili bir sekilde kullanma ve dengesiz
nesneleri idare etme gibi zorlu isleme gorevlerini yapma kabiliyetinde belirgindir (54).

Ince motor hareketlerin, 6zellikle el hareketleri isin i¢ine girdiginde, motor ve
biligsel bilesenlerini ayr1 ayr1 ele almak 6nem kazanmaktadir. Burada mutlak bir
ayristirma olduke¢a zordur. Bazi ¢alismalarda ince motor hareketlerde bilissel bilesenin
roliinii belirgin kilmak i¢in verilen goérevlerin karmagsikliginin artirilmasi yoluna
gidilmistir (55). Ayrim yapilirken gbz oniine alinmasi gereken bir bagka husus da
kullanilan testlerde verilen gorevlerin karmasikliginin biligsel yiikli artiracak
olmasidir (56). Test drnekleri sunlari igerir: Purdue pegboard testi, kutu ve blok testi,

dayaniklilik-beceri testi.
Purdue Pegboard Testi

Purdue Universitesindeki endiistriyel psikolog Dr. Joseph Tiffin, testi 1948°de
tasarlamigtir. Test aslen montaj hatt1 isgilerinin el becerilerini degerlendirmek igin
tasarlanmistir (57). Daha sonra noropsikolojik degerlendirmede serebral lezyonlarin
ve defisitlerin lokalizasyonu igin bir yardimci olarak kullanilmistir (58). Yillar
boyunca Purdue pegboard testi, rehabilitasyon baglaminda iist ekstremitelerin
fonksiyon kaybina bagli olan beceri 6zriinii degerlendirmek igin kullanilmistir. Purdue
pegboardun ¢esitli glivenilirlik ve gecerlilik calismalar1 ¢ocuklar ve yetiskinler i¢in
yapilmistir (59,60). Testin ilk uygulamasinda ve tekrarlayan uygulamalarinda test
giivenilirligi testin yapilan alt kiimesine gore degisir; bir ¢calismada 0.60’dan 0.76’ya
(60), li¢ calismanin ortalamasinda ise 0.82°den 0.91’e degisen giivenilirlik degerleri
bulunmustur (61-63).

Purdue pegboard (Model 32020, Lafayette Instrument Co., Lafayette, Indiana),
iki paralel siitun halinde diizenlenmis 50 delikten ve tahtanin {ist kismindaki 4 kasede
bulunan civiler, pullar ve bileziklerden olusur. Civiler, tahtanin en saginda ve en

solundaki yuvalara yerlestirilir ve her iki elin rahatga ulagabilmesi saglanir. Pegboard
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bir masanin iizerinde diiz olarak dururken, denekler onun 6niinde rahat bir sekilde
otururlar. Deney yapan kisi testin bir kronometre ile zamanlamasini yaparken
deneklere sozlii olarak baslama talimat1 verir.

Test dort alt kiimeden olusur. Ilk ii¢ alt kiimede, deneklerin delikleri basta
dominant el (yazma igin kullanilan el olarak tanimlanmistir), ardindan diger elle ve
son olarak her iki elle ayni1 anda delikleri doldurmasi igin 30 sn siire verilir. Testin
dordiincii alt kiimesinde ise 60 sn icerisinde 6nce dominant elle bir ¢ivi sonra diger
elle bir pul ¢ivinin i¢ine, sonra dominant elle bir bilezik ve en son diger elle yine bir
pul bunlarin tizerine yerlestirilir. Her alt kiime, bir ortalama elde edebilmek i¢in ii¢ kez
tekrarlanir. Test puani, test alt kiimesine bagli olarak doldurulan deliklerin sayisina ya

da monte edilen pargalarin sayisina esittir (57).

Sekil 4. Purdue pegboard testi
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma; Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onayini takiben,
Haziran ve Eyliil 2016 aylar1 arasinda, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Kalp ve
Damar Cerrahisi tarafindan ameliyata alinan 50 hasta tizerinde gergeklestirildi.
Calismaya 18-80 yas araliginda, elektif olarak opere edilecek, radiyal arter kaniilasyon
endikasyonu bulunan KPB, kapak replasman cerrahileri, Bentall prosediirii, atriyal
septal defekt onarmmi gibi cerrahi islem gegirecek, American Society of
Anesthesiologists (ASA) fiziksel durumlar 1-3 olan hastalar dahil edildi. Islem &ncesi

hastalardan yazil bilgilendirilmis onam alindu.

Cerrahi islem i¢in femoral arter kaniilasyonu yapilmis veya hemodinamik
olarak stabil olmayan, viicut kitle indeksi (VKI) >35 olan, acil cerrahi gerektiren,
modifiye Allen testinde yeterli kollateral akim saptanamayan, periferik vaskiiler
hastalig1 olan ve ponksiyon yerinde enfeksiyonu olan hastalar calismaya dahil

edilmedi.

Postoperatif donemde uzun takip siireci igerisinde Ol¢limleri tamamlanma
olanagi bulunamayan hastalarin calismadan c¢ikarilmasi ve benzer oOzellikte yeni

hastalarla hedef sayiya ulagilmasi planlandi.

Hastalar yattiklar1 serviste 6n degerlendirmeye tabi tutulup, Purdue pegboard
testi dominant el, diger el ve her iki eli kapsayacak sekilde 3 alt kiimede yapildi ve
skorlart not edildi. Hastalarin boy ve agirliklar1 yattiklari serviste hemsire tarafindan

olgiilerek her hastanin VKI = viicut agirhigi (kg) / boy? (m?) formiiliiyle hesaplandi.

Hastalar, 0.01-0.05 mg kg dozunda IV (intravendz) midazolam (Demizolam,
Dem Medikal ve Ecza Deposu San Tic Ltd Sti, Istanbul) ile sedasyon saglandiktan
sonra operasyon odasina kabul edildi. SpO2, EKG ve non-invaziv arteriyel basing
monitdrizasyonunu takiben oOncelikle nondominant el segilerek puls oksimetreli

modifiye Allen testi yapildi.

Kaniilasyon i¢in kontrendikasyon yoksa el bilegine radiyal arter

kaniilasyonunda optimum ag1 olan 45°’lik dorsifleksiyon pozisyonu verildi. islem
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oncesinde USG ile radiyal arter goriintiilenerek c¢api 6l¢iildii. Girisim yeri povidon iyot
(Batticon, Adeka Ila¢c Sanayi, Samsun) ile sterilize edilerek islem &ncesi girisim
yapilacak bolgeye lokal anestezi saglamak i¢in 26 G hipodermik igneli enjektor ile 0.2
mL prilokain %2 (Citanest, Astra Zeneca Tiirkiye ilag, Istanbul) enjekte edildi.
Kantilasyon islemi 20 G kantil kullanilarak yapildi.

Kaniilasyon islemi el bilek ¢izgisinin 5 cm proksimalinden gergeklestirilip,
yedi farkli zaman dilimindeki 6l¢iimlerimizin tamami, kaniilasyon yerinin 1 cm
distalinden (el bilek ¢izgisinin 4 cm proksimali) gerceklestirildi. Yerlestirilen kantil
bir doniistliricii ile basing izleme setine baglandi, flaster kullanilarak sabitlendi.
Olgiimler taginabilir USG cihazi (GE Marka LOGIQ E9; GE Healthcare, Chalfont St.
Giles, UK) ve ona ait 4.2-13.0 MHz frekansli lineer probla yapildi.

Genel anestezi indiiksiyonu 1.5-2 mg kg™ tiyopental sodyum (Pental, ibrahim
Etem Ulagay Ilag Sanayi Tiirk AS, Istanbul) ve 0.5-1 ug kg* remifentanil (Ultiva,
Glaxo Smith Kline ilaglar1 San ve Tic AS, Istanbul) ile IV yapildi. 0.6 mg kg*
rokuronyum bromiir IV (Esmeron, Merck Sharp Dohme ilaglar1 Ltd Sti, Istanbul)
uygulamasindan 3 dk sonra orotrakeal entiibasyon gergeklestirildi. Anestezi idamesi
%50-60 O2 i¢inde 1 MAK esdegeri end-tidal konsantrasyon siirdiiriilecek sekilde
sevofluran (Sevorane, Abbott Laboratuarlar: Ith Thr ve Tic Ltd Sti, Istanbul) ve 0.05—
0.15 pg kg dk* remifentanil infiizyonu ile siirdiiriildii.

Doppler parametre ve g¢ap Olglimlerinin zamanlamasi su sekilde
gerceklestirildi; TO: islem oncesi, T1: anestezi indiikksiyonundan 1 dk sonra, T2:
islemden 30 dk sonra, T3: yogun bakimda islemden 1 giin sonra T4: kaniilasyondan 3
giin sonra, T5: taburculuk sonrasi 10. giinde, T6: taburculuk sonrasi 1. ayda ve T7:
taburculuk sonrasi 3. ayda. Ince motor beceri testi i¢in yapilan Purdue pegboard testi
TO: islem 6ncesi, T5: taburculuk sonrasi 10. giinde ve T7: taburculuk sonrasi 3. ayda
tekrar edildi.

USG ile biitiin zaman dilimlerinde hem radiyal ve ulnar arter 6n-arka cap1
ol¢iildii, hem de Doppler parametreleri degerlendirildi. Doppler parametresi olarak;
tepe sistolik hiz (TSH), diyastol sonu hiz (DSH), direng indeksi (Di), pulsatil indeks

(PI) ve ortalama hacim akimi (OHA) kaydedildi. B-mod USG kullanilarak, prob,
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isaretli noktanin 1 cm proksimaline, ulnar ve radiyal arter 6n-arka i¢ gapini 6lgmek
icin kisa eksende dik yerlestirildi. Ol¢iim sonras1 TSH, DSH, DI, PI ve OHA degetleri
ise uzun eksende cift yonlii Doppler spektral dalga formu ile 55°-60° a¢1 diizeltmesi
yapilarak elde edildi. Doppler 6rnek giris genisligi olas1 damar duvar1 kapanmasi
olmadan ve hafif bir hareket i¢in izin verir bi¢gimde miimkiin olan en genis sekilde
yerlestirildi. Damar sikismasi iletken jel kullanimi ile onlendi. Bu parametreler
toplamda sekiz farkli zaman noktasinda 6l¢iildii. Her noktada, her parametre ii¢ kez

arka arkaya 0l¢iildii ve daha sonra degerlerin ortalamasi alindi.
Verilerin Istatistiksel Analizi

Calisma Oncesi uygun hasta sayisini belirlemek i¢in, orneklem biyikligi
hesaplamasi yapildi. Daha onceki benzer caligmalarin sonuglari da goz Oniinde
bulundurularak (64), bu aragtirma i¢in %99 gii¢ ve %5 tip-1 hata ile standart sapmanin
0.5 oldugu kabul edilerek, gruplar arasindaki arter cap degerlendirmesindeki 0.4
birimlik farkin anlamli olarak gosterilebilmesi igin, ¢alisma grubuna 50 olgunun

alimmasinin uygun oldugu saptandi (StateMate 2 Windows Program).

Verilerin analizi SPSS 18 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programinda
yapildi. Tanimlayici istatistikler dagilimi normal olan degiskenler icin ortalama +
standart sapma, dagilimi normal olmayan degiskenler i¢in mediyan (min — maks),
nominal degiskenler ise vaka sayist ve (%) olarak gosterildi. Tekrarli 6l¢iimlerde
ortalamalar arasi farkin anlamlilig1 i¢in varyans analizi yapildi. Siirekli degiskenler
arasinda iligki arastirilirken dagilim normal ise, Pearson korelasyon testi, dagilim
normal degilse Spearman korelasyon testi uygulandi. p<0.05 istatistiksel olarak

anlamli1 kabul edildi.

17



BULGULAR

DEMOGRAFIK VERILER

Calisma kapsamina alinan hasta sayisi postoperatif uzun takip doneminde;
kontrole gelememe, ciddi morbidite ya da mortalite nedeniyle Ol¢timleri
tamamlanamayanlar yerine yenileri alindigi i¢in 103 oldu. Calismanin tamamlandigi
50 hastanin 28’1 (%56) erkek, 22°’si (%44) kadin olup hastalarin ortalama yasi
60.44+14.32 yil, islem oncesi sistolik kan basmci 139.78+16.23 mmHg, VKI 25.80
+3.57 olarak bulundu. Calismaya dahil edilen hastalarin tiimiinde kaniilasyon sol
radiyal arterden yapildi. Calismaya alinan tiim hastalarin modifiye Allen testi sonuglari
negatifti. Demografik veriler ve dagilimlar1 Tablo 4’te verildi.

Tablo 4. Demografik veriler (Ort£SS) (min-maks) (n) (%)
Demografik veriler

Yas (y1l) 60.44 + 14.32 (19-78)

Boy (cm) 167.38 = 6.76 (155-180)
Viicut agirhg (kg) 72.34 +11.18 (49-106)
Cinsiyet (K/E) 22 (%44) | 28 (%56)

VKIi 25.80 = 3.57 (19.14-35.58)
Nabiz 83.38 £ 13.01 (59-130)
Kanulasyon yapilan el (sag/sol) 0 (%0) / 50 (%100)
Dominant el (sag/sol) 50 (%100) / 0 (%0)
Sigara kullanim (var/ yok) 24 (%48) / 26 (%52)

EF (%) 55.70+6.47 (35-65)

Kaniilasyon sonrasi radiyal arter ¢ap1 ilk dl¢imde (T1) azalirken (p <0.001)
ulnar arter ¢ap1 ise kompansatuvar olarak artt1 (p <0.001). Arter ¢aplarindaki bu artis
ve azalis kaniilasyon sonrasi 30. dk’da yapilan ikinci 6l¢iimde (T2) ise tekrar baslangig
seviyesine dondii. Bu noktadan sonra yapilan diger ¢ap Ol¢iimlerinde her iki arter
capinda baslangica gore anlamli bir fark saptanmadi. Her iki arter ¢cap 6lgiimleri Tablo
5°te verildi.

Tablo 5. Radiyal ve ulnar arter ¢ap degisiklikleri (mm) (Ort£SS)

TO T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7
249+ 217+ 251+ 247+ 250+ 247+ 253+ 251+
0.19 0.23* 0.19 0.19 018 019 019 0.19

197 241+  1.99+ 1.89+ 2.03+ 2.01+ 1.95+ 2.04+
0.17 0.19% 0.21 0.22 0.22 0.18 0.17 0.18

*p <0.001, /p<0.001: Baslangi¢ degerlerine gore

Radiyal arter ¢ap1

Ulnar arter ¢ap1
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Kaniilasyon sonrasi radiyal arter TSH degeri ilk dl¢timde (T1, T2) azalirken
(p=0.041) ulnar arter TSH degeri ise kaniilasyon sonrasi 1. giin 6l¢timii dahil anlaml
bir artig gosterdi (p<0.05), daha sonraki 6l¢timlerde ise her iki arter TSH degerinde de
baglangica gore anlaml bir fark saptanmadi. Radiyal ve ulnar arter TSH degisiklikleri
Sekil 5 ve 6’da gosterildi.

Sekil 5. Radiyal arter tepe sistolik hiz degisiklikleri (cm snt) (Ort£SS)
cm/sn

*
Ll B
30
T0 T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7

*p=0.041 Baslangi¢ degerine gore

Sekil 6. Ulnar arter tepe sistolik hiz degisiklikleri (cm sn™t) (Ort+SS)

cm/sn

80 * * -
60 ].T . . . T - - -
40 .

T0 T1 T2 T3 T4 TS5 T6 T7

*p <0.05: Baslangi¢ degerine gore

Radiyal ve ulnar arter DSH girisimden sonraki ilk iki 6l¢timde (T1, T2) artt1
(p<0.05) daha sonraki olgiimlerde baslangica gore anlamli bir fark saptanmadi.
Radiyal ve ulnar arter DSH degisiklikleri Sekil 7 ve 8’de gosterildi.

Sekil 7. Radiyal arter diyastol sonu hiz degisiklikleri (cm sn™t) (Ort+SS)

cm/sn
20

* *
15
E . .
5 -
° B s BN sn BB
T0 T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7

*p <0.05: Baslangi¢ degerine gore
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Sekil 8. Ulnar arter diyastol sonu hiz degisiklikleri (cm snt) (Ort+SS)
cm/sn

* *

15

10

5 - -

; I B B B B
T0 T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7

*p <0.05: Baslangi¢ degerine gore

Kaniilasyon sonrasi radiyal arter OHA ilk iki 6l¢timde (T1, T2) artt1 (p<0.05),
ulnar arter OHA da ilk 6l¢iimde artt1 (p<0.05). Her iki arterin bu dlgiimlerden sonraki

OHA degeri baslangica gore farklilik gdstermedi. Radiyal ve ulnar arter OHA
degisiklikleri Sekil 9 ve 10’da gosterildi.

Sekil 9. Radiyal arter ortalama hacim akis1 degisiklikleri (ml dk) (Ort+SS)

mL/dk
50

* *
40 e
38 .
10 H o m BN
TO T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7

*p<0.001: Baslangi¢ degerine gore
Sekil 10. Ulnar arter ortalama hacim akis1 degisiklikleri (ml dk) (Ort+SS)

mL/dk

50
40
30

10 H = H B
; B .
T0O T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7

*p<0.05: Baslangi¢ degerine gore

Radiyal ve ulnar arter PI degerleri kaniilasyon sonrasi ilk ve ikinci 8l¢iimlerde
(T1, T2) anlaml azalma gosterirken (p<0.05) daha sonraki 6l¢iimlerde anlamli bir
degisiklik gdzlenmedi, 6l¢iim degerleri ilk 6l¢timle benzer ¢ikti. Radiyal ve ulnar arter
pulsatil indeks degisiklikleri Sekil 11’de gosterildi.
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Sekil 11. Radiyal ve ulnar arter pulsatil indeks degisiklikleri (Ort£SS)

m Radiyal arter  m Ulnar arter

T0 T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7

*p<0.001: Baslangi¢ degerlerine gore

OFrRLNWA~OI

Radiyal ve ulnar arter DI degerleri kaniilasyon sonras1 ilk ve ikinci dlgiimlerde
(T1, T2) anlamli azalma gosterirken (p<0.05) daha sonraki 6l¢iimlerde anlamli bir
degisiklik gozlenmedi, 6l¢tim degerleri ilk 6l¢iimle benzer ¢ikti. Radiyal ve ulnar arter
direng indeksi degisiklikleri Sekil 12°de gosterildi.
Sekil 12. Radiyal ve ulnar arter direng indeksi degisiklikleri (Ort+SS)

1 m Radiyal arter ~ m Ulnar arter

0,9
08 N
0,7
0,6
05
TO T1 T2 T3 T4 5 T6 T7

*p <0.05: Baslangi¢ degerlerine gére

Kaniilasyon yapilan hastalarin, el ve parmak ince motor becerisine yonelik
olarak yapilan Purdue pegboard test skorlar1 Tablo 6’da verildi. Buna gore
kantiilasyondan sonra iki ayr1 zaman noktasinda yapilan, her iki elin ayr1 ayr1 ve birlikte
degerlendirildigi testin sonuglarinda, baslangi¢ skorlarina gore istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi.

Hastalarin sol el ve her iki test skor ortalamalari, sag el test skorlarina gore
daha diisiik ¢ikt1 (p<0.05). Degerlerdeki bu diisiikliik, testin yapildigi her ii¢ zaman

noktasinda da degismedi.

Tablo 6. Purdue pegboard test skorlar1

TO T5 T7
Sag El 10.61+1.92 10.63+1.92 10.58+1.92
Sol El 9.71+1.97 9.64+1.85 9.81+1.97
Her iki El 9.35+1.99 9.37+1.93 9.53+1.94
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TARTISMA

Arter kaniilasyonu kritik durumda olan ve/veya biiyiik cerrahi girisim
uygulanan hastalarda oldukga yararli bir monitorizasyon teknigidir. Arteriyel kaniil
kullanarak kan basincinin kesin bir dogrulukla dl¢iimii miimkiindiir ve 6zellikle zor
klinik durumlarda, 6rnegin kardiyak veya norolojik cerrahide kontrollii hipotansiyon
sirasinda, kan gazi seviyelerini ve havalandirma yeterliligini siirekli olarak 6lgmenin
istendigi durumlarda gereklidir. Siirekli basing izlemine ek olarak, arteriyel
kaniilasyon giivenilir vaskiiler erisim saglamakta ve sik kan 6rneklemesi i¢in multipl
arteriyel veya vendz ponksiyon ihtiyacini ortadan kaldirmaktadir (65). Dogrudan
arteriyel basing izleminin belki de en az deginilen avantaji, arteriyel basing dalga

bi¢imi analizinin, hastanin durumuna iliskin bir¢gok 6nemli tanisal ipuglar1 vermesidir.

Arteriyel kaniilasyon i¢in radiyal, ulnar, dorsalis pedis, femoral ya da brakiyal
arterler kullanilabilir. Ancak radiyal arter, kaniilasyon isleminde birtakim avantajlar
bulundugu i¢in 6ncelikli olarak secilen arter olmaktadir. Bu avantajlar; radiyal arterin
yiizeysel yerlesimi, elin es zamanli olarak ulnar arter ile beslenmesi ve isleme 6zgii

komplikasyonlarin nispeten daha az olmasi olarak sayilabilir.

Herhangi bir invaziv monitorizasyon tekniginde oldugu gibi, dzellikle de kalict
bir kateterin kullanildigi durumlarda, kaniilasyona bagli bir¢ok komplikasyon
bildirilmistir. Sorunlar, hematom ve arter anevrizmalarinin yanisira kismi veya
komple damar tikanikligi ile sonuglanan iskemi ve hatta bir parmak veya el
kangrenidir. Beyinde retrograd embolizasyon dahi kaydedilmistir (66). Biiyiik
caligmalarda radiyal arter kaniiliine bagli akim azalmasi hastalarin yaklasik %25’inde
gortiliirken, ciddi el iskemisi %0.2’si veya daha azinda goriilmiistiir (67). Radiyal arter
kaniilasyon igleminin tromboz, 6dem, hematom, posterior duvar ponksiyonu gibi
komplikasyonlarina ilave olarak sinir hasari, cilt nekrozu, iskemi gibi daha ciddi
komplikasyonlar1 da bulunmaktadir. Iskemik komplikasyonlar %0.09 gibi diisiik bir
oranda karsimiza ¢ikmaktadir. Kaniilasyon sonrasi gelisebilecek gegici radiyal arter

okliizyonu bir¢ok hastada asemptomatik seyretmektedir (68).
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Bazi ¢aligmalarda, arteriyel kateterizasyon yapilan kritik hastalarin %25’inden
fazlasinda Doppler USG ile tromboz saptanmistir. Buna karsin tromboz varligi, klinik
olarak hastalarin %1’den daha azinda tespit edilmistir (69). Kateterizasyonun 72 saat
veya daha fazla siirdiigii hastalar, genis ve kalin kateter kullanilanlar, ince ve kii¢iik
damarlar1 olanlar ile periferik arter hastaligi, diisiik debili kalp hastaligi, Raynoud
fenomeni ve diger vazospastik bozukluklar gibi kalp-damar hastaligi olanlarda
tromboz riski daha fazladir (70). Radiyal arter Kateterizasyonuna ozgii bir
komplikasyon da periferik noropatidir (70). Sterilizasyon yontemlerinin kotii olmasi
ve uzun siireli kateterizasyon enfeksiyona yol agabilir. Arteriyel kateter ile iliskili
bolgesel enfeksiyonlarin %10-20, bakteriyemi ve sepsis sikliginin ise %0.4-5 arasinda
oldugu belirtilmistir (71). Arteriyel kateter sollisyonla yikanirken olusan hava
kabarcigi, kan akimi boyunca 6ne veya geriye dogru ilerleyerek beyin, spinal kord,
kalp ve cilt gibi organlarda iskemik hasara yol agabilir. Primatlarda yapilan bir
caligmada, radiyal kateterden standart basing ile inflizyon yapilirken 2 mL kadar hava
enjeksiyonunun serebral hava embolisine neden oldugu gosterilmistir (72). Bazi
yayinlarda anormal akimin kaniil tipi, kalinlig1 veya uygulama siiresi ile ilgili olmadig1
bildirilmigstir. Arteriyel duvarin tim katlarinda yirtilma olmadan ortaya c¢ikan

psddoanevrizma, uzun siireli kateterizasyonun 6nemli bir komplikasyonudur (73).

USG cihazimin kullanima girmesiyle bir¢ok klinisyen tarafindan periferik sinir
bloklar1, santral vendz ve arteriyel kateterizasyon USG rehberliginde yapilmaktadir.
Ozellikle klasik, geleneksel yontemlerin bagarisiz kaldigi durumlarda USG gergek
zamanlt gorlintli olusturarak anatominin anlasilmasina ve igne gidis yolunun
goriintillenmesine olanak tanimaktadir. Santral vendz kateterizasyonun USG
kilavuzlugunda yapilmasi iglem bagarist ve ilk giris bagar1 oranini arttirirken, girisim
sayist ve komplikasyon oranini azaltmaktadir (74). USG, periferik ve santral
kateterizasyonlarda primer teknik olarak kullanildig1 gibi konvansiyonel yontemler
basarisiz olunca kurtarict teknik olarak da kullanilabilir (45). Santral venoz
kateterizasyon uygulamalarina kiyasla, radiyal arter kaniilasyonu i¢cin USG deneyimi
giinimiizde daha sinirhidir ve USG araciligiyla vaskiiler girisimler adina yapilan

caligmalar siklikla internal juguler ven kateterizasyonu ile iligkilidir.

23



Yapilan c¢alismalarda arter kaniilasyonunda USG kullanimi geleneksel
yontemlerle kiyaslandiginda faydali bulunmustur (10-12). Bu ¢alismalarda ilk giris
basar1 oranlari, deneme sayilari, kateterizasyon siiresi gibi parametreler incelenmis ve
USG kullanimmin avantajlar1 bildirilmistir. Ayrica tromboz, hematom, 6dem ve
vazospazm gibi komplikasyonlarin USG kullanimi ile daha az ortaya c¢iktig

belirtilmistir (45,76).

Bizim ¢aligmamizda; arter kaniilasyonu, operasyona alinacak biitlin hastalarda
endike oldugu icin elektif agik kalp cerrahisi gecirecek hasta popiilasyonu secildi,
pediyatrik hastalar ¢alismaya dahil edilmedi ve toplamda 50 hastada USG esliginde
yapilan radiyal arter kaniilasyonu ¢alisma kapsamina alindi. Calismamizda Purdue
pegboard testinin uygulanmasi, USG ile radiyal ve ulnar arter ¢ap 6lgtimleri, Doppler
ile kan akim parametreleri Sl¢iimii ve tiim kaniilasyon girisimleri tek bir anestezi
asistan: tarafindan gergeklestirildi. Girisimleri yapan asistan kidemliydi ve arastirma
oncesinde geleneksel palpasyon yontemi ile radiyal arter kaniilasyon igleminde, USG
esliginde santral ven Kateterizasyonunda ve USG esliginde radiyal arter

kaniilasyonunda yeterince deneyim kazanmusti.

[lk giriste kaniilasyon basar1 oran1 bizim calismamizda %84 oldu. Levin ve ark.
(10) elektif cerrahi gecirecek eriskin hastalar tizerinde yaptiklari ¢alismalarinda, USG
kullanimut ile ilk giris basar1t oranini %62 olarak bulmustur. Shiver ve ark. (44) USG
kullanim1 ve palpasyon teknigini 60 hasta tizerinde karsilastirmislar, Levin ve ark.’a
(10) benzer sekilde USG kullanimu ile ilk giris basar1 oranini yiiksek (%87) olarak
bulmuslardir. USG ile radiyal arter kaniilasyonu yapilan hastalar1 i¢ceren ¢aligsmalarin
meta-analizini gergeklestiren White ve ark.’larmin yaptigi ¢alismada ve daha once
yapilmis olan diger ¢aligmalarda ilk giriste kaniilasyon basar1 oran1 %51-95 oranlari
arasinda bulunmustur (45,75). Basar1 oraninin hastalarin kan damart durumuna bagh
olarak farkli olabilecegi akilda tutulmalidir. Calismaya dahil edilen 50 hastadan 8
tanesinde iki veya daha fazla girisimde bulunulmus ve biitiin hastalarda hedeflenen

taraf radiyal arter kaniilasyonu basarili bir sekilde gerceklestirilmistir.
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Calismamizda kaniilasyondan sonra yapilan ilk 6l¢iimde radiyal arter gapi
azalirken, ulnar arter cap1 kompansatuvar olarak artmis bulundu. Radiyal ve ulnar arter
¢aplar1 kaniilasyon sonrasi 2. 6l¢iim noktasi olan 30. dk’da ise tekrar baslangic
seviyelerine dondii. Daha once Kim ve ark. (76) tarafindan yapilan ¢alismada da

kaniilasyon sonrasi arter ¢ap degisikleri sonuglarimiza benzer bulunmustur.

Calismamizda radiyal arter TSH’1 kaniilasyon sonrasi ilk 6l¢timde (T1=1. dk)
azalirken, ulnar arter TSH’1 da artmig olarak bulundu. Kim ve ark. (76) tarafindan
yapilan calismada da benzer sekilde radiyal arter TSH’indaki bu diisiisiin ve ulnar
TSH’indaki artisin 5 dk kadar devam ettigi bulunmustur. Kaniilasyon sonrasi
30.dk’daki Olglimiimiizde radiyal ve ulnar arter TSH’min baslangi¢ degerine
dondiigiinii bulduk. Brodman ve ark. (77) tarafindan yapilan bir ¢alismada, radiyal
arter girisimi kaynakli hemen olusan bir ulnar arter ¢ap (%15.7) ve akim hiz1 (%17.4)
artist bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda da ulnar arter cap ve TSH degerleri artis

(sirastyla %22.3 ve %12.4) bu ¢alisma ile yakin oranlarda ¢ikmuistir.

Arter kan akiminin kalitesini gosteren degerlerden birisi olan OHA degeri,
radiyal arter igin kaniilasyon sonrasi ilk iki 6l¢timde (T1=1. dk ve T2=30. dk), ulnar
arter i¢inse ilk olgimde istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) artis gdstermis olsa da,
daha sonraki noktalarda Olciilen her iki arterin OHA degerini baslangic degerine
donmiis olarak bulduk. Radiyal ve ulnar arter DSH degeri ilk iki 6l¢iimde artarken
(p<0.05), daha sonraki 6l¢timlerde DSH degerini de baslangi¢ degerine donmiis olarak
bulduk. Kim ve ark.’nin (76) yaptig1 ¢aligmada radiyal arter kaniilasyonu sonrasi
radiyal arter DSH ve OHA degeri azalmis, ulnar arter DSH ve OHA ise artmis olarak
bulunmustur. Ancak Kim ve ark. hastalarina kaniilasyon islemi yapmadan 6nce genel
anestezi indiiksiyonu yapmis ve kaniilasyon yapmadan onceki dl¢limlerinde onlarda
tipk1 bizim gibi hem radiyal hem de ulnar arter DSH ve OHA degerlerinin arttigini
gozlemlemislerdir. Bu sonuglardan genel anestezinin radiyal ve ulnar arter DSH ve
OHA degerlerini kaniilasyondan bagimsiz bir sekilde arttirdigin1  séylemek
miimkiindiir. Kim ve ark.’nin yaptig1 ¢alisma ile farkli yonlerde goziiken ve bizde ilk
iki Ol¢imde artmis bulunan radiyal arter DSH ve OHA degerlerinin, genel anestezi
indiiksiyonundan hemen 6nce ilk Sl¢iimii alip ikincisini hastaya anestezi verildikten

sonra; yani radiyal arter DSH ile OHAda artisa sebep olduktan daha sonra yapmamiz
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oldugunu diistinmekteyiz. Kisaca, radiyal arterde girisime bagli olusmasi beklenen
DSH ve OHA diisiisliniin genel anesteziye bagli DSH ve OHA artis1 daha baskin
oldugu icin farkedilmedigi sOylenebilir. Fakat ¢alismamizin esas amaci olan uzun
donem kan akim parametre 6lglimlerinin aradaki bu yontem farkindan etkilenmis olma

ihtimali goziikmemektedir.

Pi ve DI her iki arterde de ilk iki l¢iim noktasinda azalmis olarak bulundu
(p<0.05). Yine Kim ve ark. tarafindan yapilan radiyal arter kaniilasyonun kisa donemli
akim parametrelerini arastiran calismada her iki arter PI ve DI degerleri kaniilasyondan
sonra 5. dk’da gergeklestirilen Olclimde azalmis olarak bulunmustur. Bu
parametrelerin kaniilasyon sonrasi daha uzun donem takibinin yapildig: bir ¢alismaya
literatiirde rastlayamadik. 3 aylik siirenin sonunda ulnar veya radiyal arter kan akimi
parametreleri acisindan (TSH, DSH, DI ve OHA) baslangi¢ ve son dl¢iimler arasinda

anlamli bir fark bulamadik.

Bu arada, yapilan bir ¢alisma, radiyal arter ¢ikartilmasi sonrasi radiyal kan
akimi yoklugunda, ulnar arter kan akiminin birka¢ aydan 10 yila kadar 6nemli dl¢iide
arttigin1 gostermistir (78). Gaudino ve ark.’nin (78) yaptigi ¢alismada kantilasyondaki
gibi gegici bir siire olan tikaniklik yerine radiyal arter tamamen ¢ikartilarak kalici bir
tikaniklik olusmus (brakiyal arterden gecen kanin radiyal artere giden yOniiniin
tamamen tikanmasina bagli olarak) ve bunun sonucunda ulnar arter akim ve cap
degisiklikleri 10 yila kadar uzamis bulunmustur. Buradan ¢ikartilabilecek sonug;
radiyal arter kaniilasyonu sonrasi kaniiliin kendisinin damar liimeni igerisindeki
varliginin kan akim parametrelerinde dogal olarak bozulmaya yol agmasi, fakat
dekantiilasyon isleminden sonra liimenin bosalmasi ile parametrelerin normale
donmesi olabilir. Bizim ¢alismamizda da ortaya ¢ikan dekaniilasyon sonrasi akim
parametrelerinin normal degerlerine donmesi bu yiizden olabilir. Ayn sekilde radiyal
arter liimeninin kaniil tarafindan kismi tikanmaya ugramasi sonucu brakiyal arterden
radiyal artere gegiste zorlanan kanin etkisi ile ulnar arter kan akim hiz1 ve buna bagh
olarak ulnar arter damar ¢ap1 artmis goziikmektedir. Bu hipotezi, yani radiyal arter
liimeni i¢indeki kismi tikanmaya bagli ulnar arter ¢ap ve akim hizinda degisiklik

olmasini, Gaudino ve ark.’nin yaptigi bu ¢alisma da dolayl bicimde desteklemektedir
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(78). Yapilacak daha fazla ¢alismanin bu konudaki sebep-sonug iligskisini daha net

ortaya ¢ikarabilecegini diistinmekteyiz.

Onceki iki galismada, 20 G kaniil kullanilarak radiyal arter kaniilasyonu sonrasi
radiyal arterde gegici vazospazm goriildiigii rapor edilmistir (79, 80). De-An ve ark.
anlik vazospazmi, yapilan nabiz takibi sirasinda palpasyonla nabiz alamama olarak
tarif etmelerine karsin, kaniilasyon kaynakli anlik vazospazmin, anjiyografi igin
transradiyal kardiyak kateterizasyon sirasinda dahi kabul gérmiis net klinik tanimi
yoktur (80, 81). Calismamiza alinan hastalarda radiyal arter ¢apini kaniilasyon sonrasi
ilk 6l¢timde 6l¢limde azalmis ve 30. dk’da ise normal olarak bulduk. Bu sonucu gegici
vazospazm olarak degerlendirmek miimkiin olabilir. Gegici vazospazmin klinik 6nemi
belirsiz olmakla birlikte, ponksiyona bagli vazospazm daha sonraki basarili
ponksiyonu engelleyebilir ve ilk ponksiyon basarisiz oldugunda, tekrarlayan

ponksiyonlar damar travma derecesini artirabilir.

Calismamizda kan akim parametreleri iizerinde hasta popiilasyonunun yarattig
bazi sinirlamalar vardir; hastalarin bazilarinda hipertansiyon, diyabetes mellitus veya
sigara i¢imi s6z konusudur. Buna ek olarak, ¢alismaya dahil edilen hastalarin yas
araligi da ¢ok genistir (18-80 yas). Hipertansiyon ve/veya diyabeti olan, sigara icen
veya yasli hastalarda mediyal hiperplazi ve hipertrofi yani sira ateroskleroz ve azalmis
kompliyans da dahil olmak {izere vaskiiler degisiklikler olusabilir (82,83). Bu

durumun akim parametreleri lizerine olumsuz etkileri olabilir.

Calismamizin 3 aylik akim parametre takibi sonucunda ortaya ¢ikan degerler;
ozellikle USG ile yapilan, fazla girisim sayisina ulasmayan, girisim esnasinda hassas
davranilan radiyal arter kaniilasyonu igleminin akim parametreleri yoniinden yeteri
derecede giivenilir oldugu ve akimin kalitesini bozmadig1 yoniindedir. Elin damar
aglarindaki anatomik varyasyonlar kaniilasyon sonrast kan akimini etkileyebilmesine
ragmen, sonug¢larimiz radiyal arter kaniilasyonu sonrasi ulnar kan akimindaki artigin
genel anestezi sirasinda elin kan akimimi karsilamada yeterli olacagini gosterdi.
Istatistiksel olarak 3 aymn sonunda radiyal arter akim parametreleri baslangigtaki

dekaniilasyon oncesi 6l¢iim degerleri ile higbir fark icermemektedir.
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Arter kaniilasyonu islemi neticesinde asagida bahsedilecegi tizere birgok yolla
elin hem ince motor hem de kaba motor becerisine zarar verebilme ihtimali oldugunu
diistinmekteyiz. Kaniilasyon komplikasyonlar1 arasinda saydigimiz etmenlerden
bazilar1 elin ince motor becerisinin Gtesinde kaba motor hareketlere dahi zarar
verebilmektedir. Bu tarz bir hasar elin dolasiminda olusabilecek bir kan akimi azalmasi
veya iskemi nedeni ile olusabilecegi gibi, ignenin radiyal girisim bdlgesindeki sinirlere
direkt olarak morfolojik hasar vermesiyle de olusabilir. Ayrica yine girisim
bolgesindeki sinirleri besleyen vasa nervorumlarda olusacak bir hasar sinirin
beslenmesini bozup vaskulitik noropatiye yol agabilir (84). Aymi sekilde nervi
vasorumlarda meydana gelebilecek bir hasar da bdolge arter ve kapillerlerin

innervasyonunu bozarak elin ince motor becerisinde bir azalmaya yol agabilir.

Bu konuda daha 6nce yapilan herhangi bir calismaya rastlamadigimizdan otiirii
elin ince motor becerisini de 3 ay boyunca olusabilecek komplikasyon ve sonuglar
acisindan gozlemledik. Bu konuda 6zellikle sanatsal diizeyde el becerisine sahip olan
ve bu beceri ile enstriiman kullanan veya el sanatlar1 konusunda hassas becerilere sahip
kisilerin ince motor becerilerinde olusabilecek kisa veya uzun siireli bir kayip olup
olmadigini takip ettik. Buna gore her {i¢ zaman noktasinda yapilan (girisim 6ncesi,
girisimden 10 giin sonra ve girisimden 3 ay sonra) ve her iki elin ayr1 ayr ve birlikte
degerlendirildigi Purdue pegboard test sonuglarinda kaniilasyon isleminin
gerceklestirildigi sol ele ait her iki 6l¢iimde de anlamli fark saptanmamais olup (sirasi
ile p=0.79 ve p=0.29), kaniilasyon islemi elin ince motor becerisine zarar vermiyor

goziikkmektedir.

Calisma kapsamina alinan hastalarin kalp akciger pompasina girmeleri
yiizinden ugramis olabilecekleri biligsel fonksiyon kaybi ihtimali mevcuttur. KPB
cerrahisi siklikla kisa siireli biligsel islev bozukluguna neden olur. Perioperatif biligsel
islev bozuklugu genellikle diizelir, ancak cerrahi hastalarin bir alt grubu uzun stireli
bilissel islev bozuklugu gostermeye devam edebilir (85). Calismalar yasa ek olarak,
KPB’nin uzun siireli olmasinin da postoperatif bilissel islev bozuklugu riskini
arttirdigini gostermistir (86). Daha dnce de belirttigimiz gibi ince motor hareketlerin,
ozellikle el hareketleri isin i¢ine girdiginde, motor ve biligsel bilesenlerini ayristirmak

oldukca zordur. Calismamizda olasi biligsel bozuklugun etkisini en aza indirmek i¢in
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ince motor beceriye yonelik testin biligsel yiikii en fazla goziiken 4. alt kiimesi
hastalarimizda uygulanmamaistir. Diger yandan, biligsel fonksiyonlarda bir azalma
neticesinde olabilecek el ince motor beceri kaybi ihtimali nedeniyle (gerekirse
kaniilasyon yapilmis elde olusabilecek bir kayip ile farkini ortaya koyabilmek igin)
takip ettigimiz sag ve her iki el skorlarinda da anlamhi bir fark saptanmamustir.
Calismamizda sol ve her iki el Purdue pegboard test skorlarinin genel olarak sag el
skorlarindan diisiik olmasmi hastalarimizin dominant elinin sag el olmasina

baglamaktayiz.

Calismamizin ince motor beceri testi ile ilgili kisitlamalar1 mevcuttu; test
skorlarimiz normal saglikli popiilasyona ait Purdue pegboard normal populasyon
erigkin test skorlarinin ¢ok altinda kalmis olup (Bkz. Tablo 7), hastalarin gerek yas
ortalamalarinin yiiksek olmasi gerekse komorbiditelerinin 6nemli ve fazla olmasinin
buna sebep oldugu diisiiniilebilir. Daha gen¢ ve komorbiditeleri olmayan
populasyonda yapilacak bir calismada, baglangi¢ degerlerinin normal eriskin kisilerde
elde edilen degerlerle anlaml1 bir fark gostermeyecegi beklenebilir. Bu sekilde ortaya
cikabilecek olasi bir el ince motor beceri azalmasinin tespiti daha saglikli bir sekilde

ortaya konulabilir.

Tablo 7. Purdue pegboard test normal degerleri

Purdue pegboard testi

Normal populasyon ortalama degerleri

Meslek alani Sagel Solel Herikiel
Montaj sektorii bay & bayan katilimci 17.86  16.60 14.38
Genel fabrika isi bay & bayan katilimci 17.15 16.01 13.79
Uretim isi bay & bayan katilimct 1794  16.81 14.10
Elektronik {irlin bayan katilime1 18.47 16.77 14.53
Bayan saatlik iiretim is¢isi 18.02 16.81 14.34
Erkek bakim ve servis calisani 16.45 16.31 13.37
Bayan dikis makine operatorii 15.49 15.25 12.31
3 deneme toplami 55.20 51.78 44,03
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Test se¢iminde oldukg¢a hassas davranmamiza ragmen sanatsal diizeyde el ince
motor becerisine odaklanmis herhangi bir teste rastlanmamuistir. Kullanacagimiz teste
karar verirken gorece kaba motor hareketlere yonelmis bir test yerine, 6zellikle elin ilk
lic parmaginin distal kisimlar1 kulanilarak uygulanan ve yukarida bahsedilen kistaslara
gore elin ince motor becerilerini 6l¢gme imkani veren Purdue pegboard testinde karar
kildik. Purdue pegboard testinin giivenilirlik oranlar1 yiiksek olmasina ragmen, testin
gelistirilme amaci fabrikalara ise alimlarda montaj hatti ¢alisanlarina yoneliktir. Daha
sonralar1 spastisitesi olan c¢ocuklarin rehabilitasyonunda el motor becerilerini
degerlendirmek i¢in kullanilan test, virtiioz seviyelerde miizikal enstriiman kullanan
veya sanatsal diizeyde el becerisi yiiksek kisilerin el ince motor becerilerini ortaya
koymak i¢in yetersiz olabilir. Cok daha hassas bir sekilde el ince motor becerisini
Olcebilecek ve bu amaca yonelik gelistirilen bir test varliginda yapilacak bir ¢alismanin

sonuclarinin daha anlamli olacagini séylemek dogru olur.

Yine de tiim ¢ikan sonuglarin esliginde sunu sdyleyebilecegimizi diisiiniiyoruz;
radiyal arter kaniilasyonu elin ince motor becerileri lizerine belirgin derecede zararli
goziikmemekte ve en azindan USG esliginde yapilan bu tibbi girisim ince motor beceri
korunmas: amaglanan hastalarda dahi giivenli bir sekilde uygulanabilir

goziitkmektedir.
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SONUC

Ameliyathane kosullarinda, elektif vakalarda uygulanan radiyal arter

kaniilasyonu isleminin Doppler USG kullanilarak elde edilebilen damar akis

parametrelerinde sebep olabilecegi erken ve ozellikle ge¢ donem degisimler ile bu

islemin el ince motor becerisine erken veya ge¢ donemde olumsuz katkida bulunup

bulunmadigini arastirdigimiz ¢alismada,;

1.

Kaniilasyon sonrasi ilk ol¢iimde radiyal arter g¢apir (2.17+0.23 mm)
baslangi¢ degerine gore (2.49+0.19 mm) anlamli olarak diisiik bulunmustur
(p<0.001). Ulnar arterin kaniilasyon sonrasi ilk oOlgimdeki ¢ap1 da
(2.414£0.19 mm) baslangic degerine gore (2.17+0.23 mm) anlamli olarak
yiikksek bulunmustur (p<0.001). Radiyal ve ulnar arterin {i¢ ay sonraki
caplart ile (swrasiyla 2.51£0.19 mm-2.04+0.18 mm) baslangic ¢aplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir.

Kaniilasyon sonrasi ilk dl¢iimde radiyal arter TSH (48.07+5.01 cm snt)
baslangi¢ olgiimiine gore (55.95+5.46 c¢cm snl) anlamli olarak diisiik
bulunmustur (p<0.05). Ulnar arter TSH islem sonras1 ilk, 30. dk ve 1.
giindeki Olgtimlerde anlamli olarak artmis bulunurken (p<0.05), diger

Olctimler baslangic degerine gore farklilik géstermemistir.

3. Kaniilasyon sonrasi ilk ve 30. dk’daki radiyal arter DSH (14.34+3.00-

14.92+3.17 cm snt) baslangic dlgiimiine gore (4.87+1.02 cm snt) anlaml
olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05). Ulnar arter 1. ve 30. dk’daki DSH da
(15.58+2.38-15.93+2.88cm snl) baslangig¢ dl¢iimiine gore (4.55+ 0.67 cm
sn!) anlaml1 olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05). Her iki arter DSH igin
yapilan diger 6l¢imlerde ise basglangi¢ degerine gore istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik saptanmamustir.

. Kaniilasyon sonras1 ilk ve 30. dk’daki radiyal arter OHA (40.84+7.20-

41.63+7.89 ml dk) degeri baslangig dl¢iimiine gore (18.60+2.12 ml dk™?)
anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05). Ulnar arter ilk ve 30. dk’daki
OHA da (41.63+7.89-21.04+3.53 ml dk?) baslangi¢ &lciimiine gore
(15.60+2.84 ml dk) anlaml1 olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05). Her iKi
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arter DSH i¢in yapilan diger Ol¢timler ise baslangi¢c degerine benzer

bulunmustur.

5. Kaniilasyon sonrast ilk ve 30. dk’daki radiyal arter PI (0.85+0.21-
1.04+0.25) ve DI (0.70+0.06-0.74+0.05) degeri baslangi¢ dlciimiine gore
(PI 2.76+0.23 ve DI 0.91+0.02) anlamli olarak diisiik bulunmustur
(p<0.05). Ulnar arter kaniilasyon sonrast ilk ve 30. dk’daki P1 (1.22+0.39-
1.14+0.35) ve DI (0.76+0.03-0.76+0.03) degerleri de baslangi¢ 6l¢iimiine
gore (P1 4.22+0.79 ve Di 0.92+0.01) anlamli olarak diisiik bulunmustur
(p<0.05). Her iki arter PI ve DI igin yapilan diger 6l¢iimlerde ise baslangig
degerine gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir.

6. Tim hastalarda kaniilasyonun gergeklestirildigi sol el igin uygulanan
Purdue pegboard testi 10.giin (9.64+1.85) ve 3.ay (9.81+1.97) skorunda

baslangi¢ skoruna gore (9.71+1.97) anlamli bir fark saptanmamastir.

Sonug olarak; USG ile yapilan radiyal arter kaniilasyonunun elin kan akiminda

ve ince motor becerilerinde kalic1 bir bozukluga yol agmadigi belirlenmistir.
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