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ÖZET

AMAÇ: Transradial erişim (TRA) ile koroner anjiyografi (KAG) 
yapılması önerilse de, radial arter stenozu (RAS) bu hastalarda 
önemli bir sorun olarak kalmaktadır. RAS'li hastalarda, radial 
arterin KAG için tekrar kullanılması, koroner arter baypas grefti 
olarak veya hemodiyaliz fistül oluşturmak için bir konduit olarak 
kullanılması ciddi bir sorun oluşturabilir. De Ritis skoru, serum-
daki aspartat transaminaz (AST) ve alanin transaminaz (ALT) 
seviyeleri arasındaki oran olarak tanımlanır. Çalışmamız, RAS ile 
De Ritis skoru arasındaki ilişkiyi değerlendirmeyi amaçlamakta-
dır. 

GEREÇ VE YÖNTEM: Bu retrospektif çalışma, hastanemizin ka-
teter laboratuvarında radial arter yolu ile elektif KAG uygulanan 
ve sonrasında medikal takip altına alınan toplam 96 hastayı 
içermektedir.

BULGULAR: Çalışmamızda, De Ritis skoru RAS+ hastalarda 
RAS- hasta grubuna göre anlamlı derecede yüksekti (1.72'ye 
karşı 1.10; p=0.006). Çoklu değişkenli lojistik regresyon analizi, 
De Ritis skorunun RAS için bağımsız bir prediktör olduğunu 
göstermiştir (p=0.037). De Ritis oranı, 1.35 kesim noktası ile %70 
duyarlılık ve %79 özgüllük elde ederek anlamlı RAS'ı öngördü 
(AUC: 0.787, %95 CI: 0.643-0.932, p: 0.001).

SONUÇ: Çalışmamız yüksek De Ritis skorunun RAS'ın bağımsız 
bir göstergesi olduğunu belirlemiştir.

ANAHTAR KELİMELER: Koroner arter hastalığı, Radial arter, 
Stenoz, Koroner anjiyografi.

ABSTRACT

OBJECTIVE: While transradial access (TRA) coronary angiog-
raphy (CAG) is recommended, radial artery stenosis (RAS) rema-
ins a significant issue in these patients. In patients with RAS, the 
reuse of the radial artery for CAG, as a coronary artery bypass 
graft, or as a conduit for hemodialysis fistula formation can 
pose a serious problem. The De Ritis score is defined as the ratio 
between the levels of aspartate transaminase (AST) and alanine 
transaminase (ALT) in the serum. Our study aimed to assess the 
relationship between RAS and the De Ritis score.

MATERIAL AND METHODS: This retrospective study included 
a total of 96 patients who underwent elective CAG via the radial 
artery route in our hospital's catheter laboratory and were sub-
sequently placed under medical follow-up.

RESULTS: In our study, the De Ritis score was significantly hi-
gher in RAS+ patients than in the RAS- patient group (1.72 
vs. 1.10; p=0.006). Multivariate logistic regression analysis de-
monstrated that the De Ritis score was an independent predic-
tor of RAS (p=0.037). The De Ritis ratio predicted significant RAS 
with a cut-off point of 1.35, achieving a sensitivity of 70% and 
a specificity of 79% (AUC: 0.787, 95% CI: 0.643-0.932, p: 0.001). 

CONCLUSIONS: Our study identified that an elevated De Ritis 
score is an independent indicator of RAS.

KEYWORDS: Coronary artery disease, Radial artery, Stenosis, 
Coronary angiography. 
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GİRİŞ

Transradial erişim (TRA) ile koroner anjiyografi 
(KAG) ve perkütan koroner girişimlerin (PKG) 
uygulanması önerilen yöntem olmasına rağ-
men, radial arter stenozu (RAS) bu hastalarda 
önemli bir endişe kaynağı olarak kalmaktadır 
(1). TRA'nın daha kısa hastane kalış süreleri, dü-
şük mortalite oranları ve düşük advers kardiyak 
olay insidansı ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (2, 
3). Ancak, radial arterin femoral artere kıyasla 
daha küçük çaplı olması ve yüksek tıkanma ora-
nı, özellikle yaşlı ve kadın hastalarda önemli de-
zavantajlar olarak kabul edilmektedir (4). Ayrıca, 
TRA'nın kullanımı radial arter hasarına ve buna 
bağlı olarak RAS veya radial arter oklüzyonuna 
(RAO) neden olabilir. Radial arter yaralanması 
genellikle hafif bir komplikasyon olarak düşü-
nülse de, KAG, koroner arter baypas greftleme 
(CABG) veya hemodiyaliz fistülü oluşturmak 
için tekrar kullanılması gerektiğinde önemli 
bir sorun olabilir (5). Bu nedenle, RAS gelişme 
riskini önceden değerlendirmek için öngörücü 
belirteçlere ihtiyaç vardır. De Ritis skoru, serum-
daki aspartat transaminaz (AST) ve alanin tran-
saminaz (ALT) seviyeleri arasındaki oran olarak 
tanımlanmaktadır (6). Yüksek bir De Ritis skoru, 
non-alkolik yağlı karaciğer hastalığı ile ilişkilen-
dirilmiştir (7). Çalışmalar ayrıca De Ritis skoru-
nun, kardiyovasküler hastalık riskinin, diyabet 
ve genel mortalitenin artmış riski ile ilişkili ol-
duğunu göstermiştir (8). AST ve ALT düzeyleri 
rutin olarak ölçülür ve hastaların kan örnekle-
rinden kolayca değerlendirilebilir. Bu nedenle, 
De Ritis skorunun RAS gelişme riskini önceden 
değerlendirmek için kullanılabileceği düşünül-
mektedir. Bu çalışmada, RAS ile De Ritis skoru 
arasındaki ilişkiyi değerlendirmeyi amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu retrospektif çalışma, hastanemizin kateter 
laboratuvarında transradial yol ile KAG yapı-
lan ve ardından tıbbi takibe alınan hastaları 
kapsamaktadır. Bu hastalar arasında, önceki 
radial arter kateterizasyon öyküsü olanlar, iş-
lem öncesinde radial iğne ile çoklu girişim de-
nemeleri yapılanlar, aynı seansta PKG yapılan 
veya bir ay içinde radial yolla PKG geçirenler, 
malignite öyküsü bulunanlar, trombofili tanısı 
konmuş hastalar, işlem öncesi radial arterin-
de oklüzyon olanlar, ileri evre böbrek hastalığı 

olanlar, karaciğer fonksiyon bozukluğu yapa-
bilecek bir hastalığı olanlar, atriyal fibrilasyon 
veya başka bir nedenle antikoagülan tedavi 
alanlar, bir ay sonra poliklinik kontrolüne gel-
meyenler ve işlem sonrası verileri elde edile-
meyenler çalışma dışı bırakılmıştır. Geriye kalan 
96 hasta çalışma grubu olarak belirlenmiştir. 

Değerlendirme için kullanılan veriler hastane-
mizin kateter laboratuvarı arşivlerinden, hasta 
kayıtlarından ve hastane bilgisayar kayıt sistemi 
üzerinden elde edilmiştir. KAG için TRA geçiren 
ve tıbbi takibe alınan hastaların radial nabızları, 
taburculuk öncesinde oklüzyon açısından kont-
rol edilmiştir. KAG sonrası radial arter oklüzyonu 
olmayan hastalara bir ay sonraki poliklinik taki-
binde radial arter doppler ultrasonografisi yapıl-
mıştır. Radial arterde %50'den fazla darlık tespit 
edilen hastalar RAS grubu olarak sınıflandırıl-
mıştır. Hastalar anlamlı radial arter darlığı olanlar 
ve olmayanlar olmak üzere iki gruba ayrılmıştır.

Başlangıç klinik ve demografik özellikler de-
ğerlendirilmiştir. Hastaların boy ve kilosu işlem 
öncesinde ölçülmüştür. Hipertansiyon, en az 
iki ölçümde sistolik kan basıncı ≥140 mmHg 
ve diyastolik kan basıncı ≥90 mmHg veya her-
hangi bir antihipertansif ilaç kullanımı olarak 
tanımlanmıştır. Diabetes mellitus (DM), açlık 
plazma glukoz düzeyleri >126 mg/dl, herhan-
gi bir ölçümde glukoz düzeyi >200 mg/dl veya 
bir antidiyabetik ilaç kullanımıyla tanımlanmış-
tır. Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) 
modifiye Simpson yöntemi ile ölçülmüştür.

Transradial Prosedür

Tüm prosedürler yılda 500'den fazla TRA tabanlı 
koroner anjiyografi gerçekleştiren tek merkez-
de deneyimli girişimsel kardiyologlar tarafın-
dan yapılmıştır. Sağ veya sol kol, bir tahta ile 
desteklenmiş ve bilek hiperekstansiyona uzatıl-
mış pozisyona getirilmiştir. Sağ veya sol radial 
yol tercihi operatörün tercihine göre yapılmıştır. 
Prosedür yeri radial delme öncesinde 2 ml %2 
prilokain subkutan enjeksiyonu bir insulin en-
jektör iğnesi ile verilmiştir. Bunu takiben, radi-
al delme 20 gauge radial iğne ile radial stiloid 
prosesin 1-1.5 cm proksimalinde gerçekleşti-
rilmiştir. Daha sonra, bu iğne üzerinden 0.021 
inç, 45 cm uzunlukta bir kılavuz tel yerleştiril-
miştir. Bunun üzerine 6F, 7 cm uzunlukta bir 
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REPA kılıfı bu tel üzerine yerleştirilmiştir. Tüm 
hastalara bu kılıf aracılığıyla 5000 U heparin 
verilmiştir. Ayrıca, 200 mcg nitrogliserin ve 10 
ml izotonik salin bu kılıf aracılığıyla verilmiştir. 
Koroner anjiyografi prosedürleri sırasında 0.035 
inç kılavuz teller ve 6F sol ve sağ Judkins tanı 
kateterleri ile standart teknikler kullanılmıştır.

Hemostaz

Prosedürün sonunda, radial kılıf hızla çıkarıl-
mış ve bir kompresyon cihazı (TR Band, Teru-
mo, Japonya) yerleştirilmiştir. Cihaz, erişim yeri 
üzerine 18 ml hava ile maksimum basınca şişi-
rilmiştir. Daha sonra TR Band'dan hava yavaşça 
çıkarılmış ve delme yerinden hafif kan sızıntısı 
gözlemlenene kadar band az miktarda tekrar şi-
şirilmiştir. Kanama tamamen durana kadar band 
biraz daha şişirilmiştir. Hastalara uygulanan 
kompresyon süresi ortalama 2 saattir. TR Band 
ile kompresyon başlangıcı sonrası, banddan her 
15 dakikada bir 2 ml hava çekilmiştir. Kanama 
olursa, cihaza 2 ml hava eklenmiş ve 15 daki-
kalık ek kompresyon yapılmıştır. Hava haznesi 
tamamen boşaldığında, cihaz bilekten çıkarıl-
mış ve delme yeri steril gazlı bezle kapatılmıştır.

Kan Parametrelerinin Ölçümü

Kan örnekleri işlem öncesinde bir gece açlık sü-
resi sonrası alınmıştır. Laboratuvar parametrele-
ri arasında hemoglobin düzeyleri, açlık kan glu-
kozu, kreatinin, albumin, C- reaktif protein (CRP), 
total kolesterol, trigliserid, yüksek yoğunluklu li-
poprotein kolesterol (HDL-C), düşük yoğunluklu 
lipoprotein kolesterol (LDL-C), BUN ve karaciğer 
fonksiyon testleri yer almaktadır. Tam kan sayı-
mı (CBC) Beckman Coulter Inc, Hialeah, Florida, 
USA tarafından Coulter Counter LH Serisi ile ya-
pılmıştır. Biyokimyasal analizler Roche Diagnos-
tics, Mannheim, Almanya tarafından bir molekü-
ler analizör ile gerçekleştirilmiştir. De Ritis skoru, 
AST’nin ALT’ye bölünmesiyle hesaplanmıştır.

Ultrasonografik İnceleme

Tüm hastalar bir ay sonra poliklinik takiplerinde 
ultrasonografi (USG) ile değerlendirilmiştir. İn-
celeme, hastaların durumlarından habersiz olan 
deneyimli bir vasküler USG uzmanı tarafından 
Siemens, Erlangen, Almanya'da Acuson S 2000 
USG cihazı kullanılarak yapılmıştır. Radial arter 
çapı ölçümleri, iki boyutlu gri tonlama uzunla-

masına görüntüler kullanılarak alınmıştır. Radi-
al arter lümen çapı ölçümleri elektrokardiyog-
ramın R-dalga pik zamanıyla eş zamanlı olarak 
yapılmıştır. USG sonrası radial arterde %50'den 
fazla darlık tespit edilen hastalar RAS olarak 
sınıflandırılmış, %50'den az darlık tespit edi-
lenler RAS olmayanlar olarak kabul edilmiştir.

Etik Kurul

Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Girişimsel olma-
yan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu, 21.09.2023, 
2023-09/49. Helsinki Bildirgesi kriterleri göz 
önünde bulunduruldu. 

İstatistiksel Analiz

İstatistiksel analiz SPSS 21.0 for Windows 
(SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) kullanıla-
rak yapılmıştır. Sürekli değişkenler ortalama 
± standart sapma veya medyan (aralık) ola-
rak sunulmuş, kategorik değişkenler yüzde-
ler olarak gösterilmiştir. Dağılımın normalitesi 
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri 
kullanılarak değerlendirilmiştir. Kategorik de-
ğişkenler Chi-kare testi veya Fisher'ın kesin 
testi ile, sürekli değişkenler Mann-Whitney U 
testi veya Student t-testi ile karşılaştırılmıştır. 
RAS'nin bağımsız prediktörleri, çoklu değiş-
kenli lojistik regresyon analizi ile belirlendi. 
Çoklu değişkenli model, tek değişkenli reg-
resyon analizlerinin p değerine dayanarak an-
lamlı bir şekilde ilişkili olan tüm değişkenleri 
içermekteydi (p <0.05). AST/ALT (De Ritis) ora-
nının RAS'ı öngörmek için optimal kesim nok-
tası, receiver operating characteristic (ROC) 
eğrisi analizi ile belirlendi. İki taraflı p değeri 
<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

BULGULAR

Çalışmamıza dahil edilen 96 hastanın yaş or-
talaması 62.0 ± 10.7 yıl olup, %46'sı kadındı. 
Hastaların 11’ inde ( % 11,5) RAS izlendi. Tablo 
1, hastaların demografik, klinik ve anjiyogra-
fik özelliklerini RAS (+) ve RAS (-) grupları ara-
sında karşılaştırmalı olarak sunmaktadır. Bu 
gruplar arasında demografik, klinik ve anjiyog-
rafik parametreler açısından istatistiksel ola-
rak anlamlı farklılık bulunmamıştır (Tablo 1). 

Çalışmamızda, RAS (+) hastalarda RAS ol-
mayanlara göre anlamlı derecede yüksek 
De Ritis skoru saptandı (1.72'ye karşılık 1.10; 
p=0.006). Ayrıca, AST ve hemoglobin düzey-
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leri RAS (+) grubunda RAS (-) grubuna göre 
belirgin şekilde yüksekti (p<0.05) (Tablo 2).
Tablo 1: Hastaların Demografik, Klinik ve Anjiyografik Özellikleri

Tablo 2: Hastaların Laboratuvar Bulguları

Tek değişkenli lojistik regresyon analizi, hemog-
lobin, AST ve De Ritis oranını RAS ile anlamlı şekil-
de ilişkilendirdi (p<0.05). Çok değişkenli lojistik 
regresyon analizi ise De Ritis skorunu RAS'ın ba-
ğımsız bir prediktörü olarak doğruladı (p=0.037) 
(Tablo 3). AST/ALT (De Ritis) oranının ROC eğri-
si analizi, önemli RAS’ın bağımsız bir prediktörü 
olarak 0.787'lik bir eğri altında alan (AUC) sağla-
dı (95% güven aralığı [CI]: 0.643-0.932, p: 0.001). 

AST/ALT (De Ritis) oranı için 1.35 kesim noktası, 
önemli radial arter darlığını tahmin etmede %70 
duyarlılık ve %79 özgüllük gösterdi (Şekil 1).
Tablo 3: Radyal Arter Stenozunun Belirleyicileri İçin Tek Değiş-
kenli ve Çok Değişkenli Regresyon Analizi

Şekil 1: Radial Arter Darlığında AST/ALT Oran1 için ROC eğrisi. 
AST, Aspartate transaminase; ALT, Alanine transaminase; AUC, 
Area under the curve. 

TARTIŞMA

Çalışmamızda, De Ritis skoru ile RAS arasın-
daki ilişkiyi değerlendirmeyi amaçladık. Ça-
lışmamızın sonucunda, De Ritis skorunun 
TRA'da (transradial arter erişimi) RAS insidan-
sı ile bağımsız olarak ilişkili olduğunu bulduk 
(p=0.037). Yüksek De Ritis skoruna sahip has-
talarda belirgin olarak daha yüksek RAS oran-
ları gözlemlendi. Çalışmamız, De Ritis Skoru ile 
RAS arasındaki ilişkiyi gösteren ilk çalışmadır.
De Ritis skoru genellikle kronik karaciğer hasa-
rının ciddiyetini değerlendirmek için kullanıl-
mıştır (9, 10). Ayrıca, yüksek De Ritis skorlarının 
çeşitli karaciğer hastalıklarında mortalite riskini 
artırdığını gösteren çalışmalar bulunmaktadır 
(11). De Ritis skoru ile kardiyovasküler hastalık-
lar arasındaki ilişkiyi inceleyen pek çok çalışma 
bulunmaktadır. Bir kohort çalışmasında, artan 
De Ritis skorunun kardiyovasküler hastalık in-
sidansını artırdığı gösterilmiştir (12). De Ritis 
skoru ile kardiyovasküler mortalite arasındaki 
ilişkiyi inceleyen çalışmalarda, yüksek De Ritis 

Değişkenler  

 

RAS (+) 

n, (%)=11, 11,5 

RAS (-) 

n, (%)=85, 88,5 

    p 

Yaş, yıl 59.8 ± 7.4 62.3 ± 11.1 0.708 

Kadın, n (%) 5 (45.5) 40 (47.1) 0.920 

DM, n (%) 5 (45.5) 36 (42.4) 0.845 

Hipertansiyon, n (%) 5 (45.5) 47 (55.3) 0.538 

Sigara, n (%) 5 (45.5) 37 (43.5) 1.000 

Kullanılan radial arter, n (%)   0.463 

    Sağ radial arter 10 (90.9) 81 (95.3)  

    Sol radial arter 1 (9.1) 4 (4.7)  

İşlem süresi, dakika 6.0 (3.0-7.0) 5.0 (2.0-28.0) 0.625 

VKI, kg/m² 29.4 (25.4-37.1) 28.4 (20.2-44.9) 0.462 

RAS, Radial arter stenozu; DM, Diabetis mellitus; VKI, Vücut kitle indexi; p <0.05 istatistiksel anlamlılık gösterir. 

 

Değişkenler  

 

RAS (+) 

(n=11)  

RAS (-) 

(n=85) 

p 

WBC sayısı, x10^9/L 7.9 (6.8-14.0) 8.0 (4.3-13.0) 0.886 

Hemoglobin, g/dl 15.0 (13.8-17.6) 14.2 (10.5-17.8) 0.050 

Hemotokrit, % 45.0 (40.0-52.7) 43.0 (32.0-55.9) 0.170 

Platelet sayısı, x10^9/L 300.0 (180.0-400.0) 244.0 (140.0-440.0) 0.067 

Kan üre nitrojeni, mg/dl 32.0 (26.0-48.0) 34.0 (17.0-81.0) 0.444 

Kreatinin, mg/dl 0.8 (0.7-1.1) 0.8 (0.5- 1.9) 0.831 

Açlık kan glukozu, mg/dl 120.0 (85.0-320.0) 105.0 (76.0-280.0) 0.309 

AST, u/l 35.0 (25.0-55.0) 21.0 (8.0-75.0) <0.001 

ALT, u/l 23.0 (15.0-32.0) 19.0 (9.0-72.0) 0.397 

AST/ALT (De Ritis skoru) 1.72 (1.00-3.07) 1.10 (0.29-2.60) 0.006 

GGT, u/l 24.0 (16.0-64.0) 26.0 (6.0-137.0) 0.760 

HDL-C, mg/dl 43.0 (34.0-53.0) 44.0 (21.0-97.0) 0.350 

LDL-C, mg/dl 110.0 (83.0-165.0) 110.0 (30.0-192.0) 0.629 

Trigliserit, mg/dl 113.0 (75.0-350.0) 138.0 (49.0-590.0) 0.395 

Total kolesterol, mg/dl 175.0 (146.0-223.0) 190.0 (93.0-298.0) 0.444 

Albumin, g/L 42.0 (42.0-43.0) 43.0 (33.0-52.0) 0.267 

C-reactive protein, mg/L 2.9 (0.2-6.0) 3.7 (0.3-60.0) 0.041 

CRP/Albumin oranı 0.07 (0.00-0.14) 0.08 (0.01-1.82) 0.053 

RAS, Radial artery stenosis; WBC, White blood cell; AST, Aspartate transaminase; ALT, Alanine transaminase; GGT, 
Gamma glutamyl transferase; HDL-C, High-density lipoprotein cholesterol; LDL-C, Low-density lipoprotein cholesterol; 
CRP, C-reactive protein; p <0.05 istatistik anlamlı gösterir. 

 

Değişkenler  

 

Tek Değişkenli Analiz Çok değişkenli analiz 

 

 OR 95% CI p OR 95% CI p 

Hemoglobin 1.617 1.006-2.599 0.047 1.072 0.899-1.279 0.439 

CRP 0.725 0.511-1.030 0.073    

AST 1.074 1.026-1.124 0.002 1.038 0.982-1.097 0.190 

AST/ALT (De Ritis ratio) 6.227 2.166-17.901 0.001 4.165 1.091-15.904 0.037 

CRP, C-reactive protein; AST, Aspartate transaminase; ALT, Alanine transaminase; OR, odds ratio; CI, confidence 
interval; p <0.05 istatistik anlamı gösterir. 
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skorunun kardiyovasküler mortalite ile ilişkili 
olduğu saptanmıştır (13-15). Zhengri ve ark,'la-
rının yaptığı bir çalışmada, kardiyak arrest ne-
deniyle hastaneye yatırılan hastalarda, yüksek 
De Ritis oranına sahip olanların hastane içi mor-
talite oranlarının önemli ölçüde yüksek olduğu 
bulunmuştur (16). Başka bir çalışma, yüksek De 
Ritis skoru ile kritik ekstremite iskemisi gelişimi 
arasında bir ilişki göstermiştir (17). Daha yakın 
zamanda yapılan bir çalışma, yüksek De Ritis 
skorunun elektif koroner anjiyografi geçiren 
hastalarda kontrast kaynaklı nefropati gelişimi-
ni bağımsız olarak öngördüğünü göstermiştir 
(13). Akut koroner sendromlu hastalarda, De Ri-
tis skoru uzun vadeli mortalitenin güçlü ve ba-
ğımsız bir prediktörü olarak bulunmuştur (18). 
Bu çalışmaların sonuçları, De Ritis oranının kar-
diyovasküler hastalık, kardiyovasküler mortalite 
olasılığını belirlemede ve arter patolojilerinin 
ön görmede yararlı bir skor olabileceğini dü-
şündürmektedir. Bu bağlamda bizim çalışma-
mızın sonucunda da De Ritis skorunun yüksek-
liğinin RAS ile ilişkili saptanması bu düşünceleri 
destekler nitelikte literatüre katkı sağlamıştır.

Transradial erişim (TRA) şu anda KAG için öne-
rilen ve güvenilir bir yöntemdir. Ancak, RAS 
hala önemli bir sorundur(1). Bir çalışma, TRA 
sonrası radial arterde >50% daralma olarak ta-
nımlanan RAS'ın vakaların %25'inde mevcut 
olduğunu göstermiştir(19). RAS gelişen hasta-
larda radial arter, baypas grefti olarak kullanı-
lamaz, diyaliz hastalarında fistül oluşturulması 
için kullanılamaz ve tekrar TRA işlemleri için 
uygun değildir(20). Bu nedenle, işlem öncesi 
RAS gelişme riski yüksek olan hastaların be-
lirlenmesi son derece önemlidir. AST ve ALT 
gibi rutin biyokimyasal parametrelerin ora-
nından hesaplanan De Ritis skoru, maliyet et-
kin ve hızlı hesaplanabilen bir parametredir. 
Çalışmamızın sonuçlarına göre, RAS gelişim 
riski yüksek hastalarda De Ritis skoru hesap-
lanarak belirlenebilir. Yüksek RAS riski taşıyan 
hastalarda, TRA yerine femoral erişim gibi al-
ternatif yaklaşımların düşünülmesi gerekebilir.

Sonuç olarak, çalışmamız yüksek De Ritis sko-
runun RAS'ın bağımsız bir prediktörü olduğunu 
göstermiştir. De Ritis skoru, maliyet etkin ve ko-
layca hesaplanabilen bir belirteçtir. TRA öncesi 

De Ritis skorunu inceleyerek, RAS gelişim riski 
yüksek olan hastalar kolayca tanımlanabilir ve 
bu hastalarda TRA yerine femoral erişim gibi 
alternatif yaklaşımlar düşünülebilir. Bu çalışma-
nın temel kısıtlamaları küçük örnekleme büyük-
lüğü ve retrospektif ve tek merkezli tasarımıdır.
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