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Koroner kollateral dolaşım ile Palmar dolaşım 

arasındaki ilişki 
 

 

ÖZET  

Koroner damarlar arasında bağlantıyı sağlayan kollateraller miyokard 

enfarktüsünde hem mortaliteyi hem de morbiditeyi azaltmaktadır. 

Palmar kollateral dolaşım ise ulnar ve radial arterler arasında bulunur ve 

yeterliliği noninvaziv yöntemlerle tespit edilebilmektedir. Bu çalışmada 

koroner kollateral dolaşım ile palmar kollateral dolaşımın ilişkisini 

değerlendirmeyi amaçladık. Çalışmaya koroner arterlerinde %70’den 

fazla darlığı olan 96 hasta alındı. Koroner kollateral dolaşımın 

değerlendirilmesi Rentrop sınıflamasına göre yapıldı ve yeterli-yetersiz 

kollateral dolaşım olarak hastalar iki gruba ayrıldı. Hastalara Allen Testi 

ve Modifiye Allen Testi yapıldı. Yeterli koroner kollateral dolaşım 

tespit edilen hastaların %22’sinde, yetersiz koroner kollateral tespit 

edilen hastaların %29’unda inkomplet palmar ark tespit edildi. Koroner 

kollateral dolaşımı yeterli ve yetersiz olan guruplar arasında palmar ark 

gelişimi açısından anlamlı fark bulunmadı.   

Çalışmamızda koroner ve palmar kollateral dolaşım arasında anlamlı bir 

ilişki tespit edilmedi.    

Anahtar kelime: Koroner Kollateral Dolaşım, Palmar Ark 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

The relationship between coronary collateral 

circulation and palmar circulation 
 

 

ABSTRACT  
Coronary collateral vessels, provide link between coronary arteries, 

decreased both mortality and morbidity in patients with myocardial 

infarction. Palmar collateral circulation locates between ulnar and radial 

arteries, and its adequacy can be evaluated by noninvasive tests. We 

aimed in this study to investigate relationship between coronary 

collateral circulation and palmar collateral circulation. 96 patient, 

detected in coronary arteries at least 70% stenosis, were included the 

study. Coronary collateral circulation was evaluated according to 

rentrop classification as adequate and inadequate collateral circulation. 

Hand circulations of the patients were evaluated with Allen Test and 

Modified Allen Test. Incomplete palmar arch were detected in patients 

with adequate and inadequate coronary collateral circulation 22% and 

29%, respectively. There was no significant different between two 

groups according to presence of incomplete or complete palmar 

circulation. 

In our study, we demonstrated that there was no relationship between 

coronary collateral circulation and palmar collateral circulation. 

Key words: Coronary Collateral Circulation, Palmar Arch 

 

 



İslamoğlu Y ve ark. 

Konuralp Tıp Dergisi 2013;5(2):29-32 30 

GİRİŞ 

Koroner kollateral damarlar, koroner arterler 

arasında bağlantıyı sağlayan fizyolojik yapılardır 

(1-2). Ciddi koroner arter darlıklarında iskemik 

alanlara kan akımı sağlamada alternatif bir yoldur. 

Yeterli kollateral dolaşım, akut miyokard 

enfarktüsünde enfark alanını azaltmada, 

kardiyojenik şok gelişimini azaltmada, sol 

ventrikülde anevrizma gelişimini azaltmada ve 

ejeksiyon fraksiyonun korunmasında önemli bir 

faktördür (3-6). Koroner kollaterallerin oluşmasında 

iskemi, arteriyogenezis, anjiyogenezis ve çeşitli 

medyatörler dışında genetik faktörlerde rol 

oynamaktadır (7-10). Genetik faktörlere bağlı 

kollateral dolaşımda oluşan farklılıklar yapılan 

çalışmada ortaya koyulmuştur (10). 

Vücutta kollateral dolaşımın olduğu diğer yerlerden 

biride eldir. Elin beslenmesi radial arter (RA) ve 

unlar arter (UA) tarafından sağlanır. RA ve UA elde 

kollateral yapılarla yüzeyel ve derin palmar arkı 

oluşturur. Bu arklardan en önemlisi yüzeyel palmar 

ark olup parmakların beslenmesini sağlar (11).  

Anatomik yönden palmar arklarda varyasyonlar sık 

görülmekte olup yapılan çalışmalarda yüzeyel 

palmar arkın tam olmaması %30 ile %40 arasında 

olduğu bildirilmiştir (12). 

Literatürde hem koroner kollateral dolaşımla, 

hemde palmar dolaşımla ilgili çok sayıda çalışma 

bulunmaktadır. Fakat ikisi arasında bir ilişki olup 

olmadığını araştıran herhangi bir çalışma yoktur. 

Bu çalışmada, koroner kollateral dolaşım ile palmar 

dolaşım arasında bir ilişki olup olmadığını 

araştırdık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Hastalar 

Çalışmaya, Eylül 2010-Kasım 2010 tarihleri 

arasında kliniğimizde KAH şüphesi ile koroner 

anjiyografi uygulanan ve koroner arterlerin en az 

birinde %70’dan fazla darlık saptanan 96 hasta (60 

erkek, 36 kadın; ort. yaş: 59±11) alındı. Hastalar 

koroner kollateral akımlarına göre yeterli (37 hasta; 

21 erkek, 16 kadın) ve yetersiz (59 hasta; 39 erkek, 

20 kadın) diye iki gruba ayrıldı. İki gruba ayrılan bu 

hastalara Allen Testi (AT) ve Modifiye Allen Testi 

(MAT) yapıldı. Periferik arter hastalığı, Buerger 

hastalığı, Raynaud fenomeni, ciddi aort darlığı, 

atriyal fibrilasyon hastaları ve çalışmaya katılmak 

istemeyenler çalışma dışı bırakıldı. 

Allen Testi ve Modifiye Allen Testi ile palmar 

dolaşımın değerlendirilmesi 

Allen Testinde hastaya avucunu yaklaşık 1 dakika 

süreyle sıkıca açıp kapaması söylendi (el 

soluklaşıncaya kadar), bilek seviyesinde radial ve 

ulnar arter komprese edildi ve arterler ayrı ayrı 

serbest bırakılarak distal dolaşımları kontrol edildi. 

Parmakların kompresyon öncesindeki rengini 

alması için 10 saniye üst sınır kabul edildi. Renk 

değişimi meydana geldiğinde parmak uçlarında 

kapiller dolum iyi ve orta parmaktan bakılan 

periferik oksijen saturasyonu (SpO2) %95’ten 

büyüktü. Renk değişimi 10 saniyenin üzerinde 

olması ve SpO2’nin %95’in altında olması pozitif 

AT (inkomplet palmar ark) olarak tanımlandı (13) . 

MAT, pulse oksimetre ilk üç parmaktan birine 

bağlandı. Oluşan SpO2 trasesi izlendi. RA’in 

üzerine bası yapılarak RA akımı engellendiğinde 

pulse oksimetre trasesinde değişiklik olmaması 

komplet palmar ark olarak, trasenin azalması yada 

kaybolması inkomplet palmar ark olarak 

değerlendirildi (14). 

Hastalar AT ve MAT pozitifliğinde inkomplet 

palmar ark olarak kabul edildi. 

Koroner anjiyografi ve kollateral akımın 

derecelendirilmesi 

Bütün hastaların koroner anjiyografileri sağ femoral 

arter yolu ile Judkins tekniği kullanılarak yapıldı. 

Anjiyogramların incelenmesi ve kollateral akım 

derecelendirmesi iki deneyimli kardiyolog 

tarafından yapıldı. Anlamlı darlık herhangi bir 

majör koroner arterde %70’nin üzerinde çap 

daralması olarak tarif edildi. Kollateral akımın 

derecelendirilmesi Rentrop (15) sınıflaması esas 

alınarak yapıldı.  

Rentrop 0: Kollateral akım yok,  

Rentrop 1: Tıkalı olan ana koroner arter 

görülmeksizin yan dalların görülmesi,  

Rentrop 2: Tıkalı olan ana koroner arterin kısmen 

görülmesi,  

Rentrop 3: Tıkalı olan ana koroner arterin tam 

olarak görülmesi. Birden fazla tıkalı olan damar 

varlığında kollateral le en yüksek derecede dolan 

damar analiz için seçildi. Aynı tıkalı damara birden 

fazla kollateral akım varsa analiz için en yüksek 

derece kullanıldı. Önceki çalışmalara uygun olarak 

Rentrop 0 ve Rentrop 1 kollateral akım yetersiz, 

Rentrop 2 ve Rentrop 3 yeterli kollateral akım 

olarak değerlendirildi (16). 

İstatistik yöntem 

İstatistiki analizler SPSS for Windows 11.5 

kullanılarak yapıldı. Veriler ortalama+standart 

sapma olarak ifade edildi, P değerinin < 0.05 olması 

anlamlı olarak kabul edildi. Gruplar arası 

farklılıklar kategorik değişkenler için Ki-kare ve 

sürekli değişkenler için Student’s t testi kullanılarak 

araştırıldı. 

BULGULAR 

Her iki gruptaki hastaların demografik ve klinik 

özellikleri Tablo 1’de gösterilmiştir. Gruplar 

arasında yaş ortalaması benzerdi. Cinsiyet, vücut 

kitle indeksi (VKI), hipertansiyon (HT), diabetes 

mellitus (DM) ve anlamlı darlığı olan lezyon sayısı 

açısından her iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktu. 

Palmar dolaşım yönünden gruplar arasında 

istatistiki olarak anlamlı bir fark yoktu (Tablo 2). 

Yeterli koroner kollateral akım bunlunanların 

%22’sinde inkomplet palmar ark varken yetersiz 

koroner kollateral akım bunlunanların %29’unda 

inkomplet palmar ark vardı. 
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Tablo 1. Hastaların genel özellikleri 

KKA: Koroner Kollateral Akım 

 

Tablo 2. Yeterli ve yetersiz koroner kollateral 

dolaşımda palmar ark  

KKA: Koroner Kollateral Akım 

 

TARTIŞMA  

Miyokard enfarktüsünde distal beslenmeyi sağlayan 

koroner kollaterallerin hayatta kalmayı arttırdığı 

yapılan çalışmalarda gösterilmiştir. Bunu enfark 

alanını azaltarak, anevrizma oluşumunu azaltarak, 

miyokardiyal iskemiyi azaltarak yapmaktadır (17-

20). Koroner kollateral dolaşımın gelişmesinden 

sorumlu başlıca iki mekanizma arteriyogenezis ve 

anjiyogenezistir. Bunların dışında genetik 

faktörlerinde koroner kollateral dolaşımın 

gelişmesinde rol oynadığı belirtilmektedir. 

Çalışmamızda koroner kollateral dolaşım ile 

kişiden kişiye değişiklik gösteren palmar dolaşım 

arasında bir ilişkinin olup olmadığını inceledik. 

Çalışmamızda iki dolaşım arasında herhangi bir 

ilişkinin olmadığını tespit ettik.  

Anjiyogenesis tam gelişmemiş damarların olgun 

vasküler ağ oluşturmak üzere büyüme, genişleme 

ve yeniden yapılanma süreci olarak 

adlandırılmaktadır. Arteriyogenez ise, daha 

önceden var olan kollateral arteriyollerin 

viskoelastik ve vazomotor özellikler kazanarak 

fonksiyonel musküler kollateral arterlere 

dönüşümünü tanımlamaktadır (21). Arteriyogenez 

ve anjiyogenezle oluşan koroner kollateraller 

normalde kapalıdır ve işlev görmezler. Ciddi 

koroner arter darlıklarında lezyon distalinde basınç 

düşer, iskemi ve hipoksi oluşur. Bunun sonucunda, 

normal damarsal bölge ile darlığın olduğu bölge 

arasında ve darlık distalini diğer bir koroner artere 

bağlayan küçük vasküler yapıların iki ucu arasında 

basınç farkı artar. Bu basınç farkı, tıkalı artere 

paralel seyreden, küçük çaplı, yüksek dirençli, 

rudimenter anastomoz ve bağlantılardaki kan akım 

hızını artırır ve koroner kollaterallerin işlev 

görmesini sağlar (22). Elin arteryel kanlanması 

genelde UA ağırlıklıdır ve elde RA ile UA arasında 

yüzeyel ve derin palmar arklar aracılığıyla 

anastomozlar mevcuttur. Bunlardan önemli olan ve 

parmakların genel kanlanmasını sağlayanı UA’dan 

kaynaklanan yüzeyel palmar arktır. Yüzeyel palmar 

ark doğumsal olarak tam ya da tam olmayabilir. 

Bunu belirleyen en önemli etken ise embriyolojik 

yaşamda gelişen arteryel varyasyonlardır (23). İki 

dolaşım arsında anlamlı bir ilişki bulamayışımızı 

oluşum farklılıklarına bağladık. 

AT ve MAT’nin güvenilirliği konusunda bir çok 

çalışma bulunmasına (24-26) rağmen güvenilir 

olmadığına dairde çalışma bulunmaktadır (27). 

Ruengsakulrach ve arkadaşları MAT negatif 1323 

hastadan çıkarılan 1657 RA sonrasında hiç iskemik 

komplikasyona rastlamadıklarını bildirmektedirler 

(14). Palmar dolaşımın daha doğru 

değerlendirilmesinde modifiye allen testi ile birlikte 

renkli dopler ultrasonunda kullanılması gerektiğini 

belirten çalışmalar vardır (28). Bizim çalışmamızın 

önemli bir eksiği de palmar dolaşımı 

değerlendirirken renkli dopler USG 

kullanmayışımızdı. 

Biz koroner kollateral akımı Rentop sınıflamasına 

göre yaptık ancak basınçlı-fraksiyonel kollateral 

akım yöntemi koroner kollateral akımı Rentop’a 

göre daha kantitatif olarak değerlendirebilmektedir 

(29-31). Ayrıca anjiyografik olarak saptanan 

kollateraller toplam kollaterallerin az bir kısmını 

oluşturur. Çünkü intramural kollateraller ve 100 

mm çapın altındaki kollateraller anjiyografik olarak 

izlenmez (5). Bunlarda sonuçlarımızı 

etkileyebilecek diğer faktörlerdi. 

SONUÇ 

Çalışmada koroner kollateral dolaşım ile palmar 

dolaşım arasında bir ilişki olmadığını gördük. 

Ancak bu konuda daha kantitatif ölçme ve 

değerlendirme yöntemlerin kullanıldığı ve hasta 

sayısının daha fazla olduğu çalışmalara ihtiyaç 

vardır. 
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