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Bölüm 18

SAĞ KALP KATETERİZASYONU

Oğuz YILDIRIM1

GIRIŞ

İnvaziv bir işlem olan kalp kateterizasyonu uygun risk –yarar oranı belirlen-
dikten sonra yapılmalıdır. Genel olarak kalp kateterizasyonu, şüphelenilen klinik 
durumun varlığı veya ciddiyeti noninvaziv testlerle belirlenemiyorsa önerilmek-
tedir. Kalp kateterizasyonu sonrası major komplikasyon %0,5’in altındadır ve 
mortalite %0,08’den azdır (Davidson CJ & ark., 2006).

Girişimsel olarak elde edilen hemodinamik veriler kardiyovasküler inceleme-
nin önemli bir parçasıdır. Halihazırda iki boyutlu ve doppler ekokardiyografi ile 
kalp hastalıklarının birçok zor formuna tanı konulabilmektedir. Fakat noninvaziv 
testler bazen suboptimal sonuçlar vermektedir. Kateter laboratuarı bu durumlar-
da hassas doğru ölçümlere olanak sağlayabilmektedir ve doğru tanı konulmasını 
sağlamaktadır.

Sağ kalp kateterizasyonu, sağ atriyum (SaA), sağ ventrikül (SaV), pulmoner 
arter, pulmoner kapiller uç basıncı (PCUB) ölçüm ve analizlerini; kardiyak debi 
ölçümünü ve intra kardiyak şantları değerlendirmeyi kapsar. Vena cava superior 
(VCS), SaA, SaV ve pulmoner arterden oksijen saturasyon ölçümleri yapılabilir.

Sağ kalp kateterizasyonun endike olduğu durumlar, SoV disfonksiyonu, kalp 
yetersizliği, komplike olmuş akut myokard infarktüsü, kapak hastalıkları, pulmo-
ner hipertansiyon şüphesi, konjenital kalp hastalıkları, intrakardiyak şantlar ve 
perikardiyal hastalıklardır.

Tanısal kardiyak kateterizasyonun, hasta reddi dışında kesin, net bir kontra-
endikasyonu yoktur. Tanısal kalp kateterizasyonunun kısmi kontraendikasyonları 
tablo 1’de özetlenmiştir.
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Diyagnostik kateterizasyonla ilişkili ölüm riski %0.08-%0.75 arasındadır. 
58332 hasta ile yapılan bir çalışmada, önemli komplikasyon gelişmesine sebep 
olan komorbid durumlar şöyle sıralanmaktadır, yüksek New York kalp cemiyeti 
fonksiyonel sınıfı, kararsız anjina, hipotansiyon, şok, renal yetmezlik, mitral ve 
aort kapak hastalıkları, akut myokard enfaktüsü ilk 24 saati, kojestif kalp ye-
tersizliği ve kardiyomyopatiler. Bu kohortta diyagnostik kateterizasyonla total 
mortalite %0.8, ölümcül olmayan major komplikasyon (periferik vasküler en sık) 
%5 olarak bulunmuş(Davidson CJ & ark., 2006)

Miyokart enfarktüsü riski %0.03-0.06, önemli bradiaritmi-taşiaritmi riski % 
0.56-%1 (Davidson CJ & ark., 2006), nörolojik komplikasyonlar % 0.03-%0.2 
aralığında izlenmektedir. Manyetik rezonans görüntüleme kullanılan retrogard 
stenotik aort kapağın telle geçildiği vakaların olduğu bir çalışmada fokal akut 
serabral embolik olay sıklığı %22, klinik olarak nörolojik defisit ise %3 olarak 
gösterilmiş (Hamon M. & ark.2012). Periprosedürel inme işlemden birkaç saat 
sonra görülür. Altta yatan mekanizmalar farklılık gösterir ve açık değildir.

Kanama komplikasyonları genelikle arteryel giriş yollarında olur ve genellik-
le minör sızıntı ve hemetom şeklindedir. Brakial girişimlerde bir miktar daha faz-
la kanama komplikasyonu gözükmektedir. Tamir yada trombektomi gerektiren 
arteryel tıkanma, pseudoanevrizma, retroperitoneal hematom, hematom ,arteryo-
venöz fistül gibi major kanama komplikasyonları %0.2 civarındadır.

Sağ kalp kateterizasyonun en sık komplikasyonları kısa süreli atriyal ve vent-
riküler aritmilerdir. Nadir görülen major komplikasyonlar ise pulmoner infarktüs, 
pulmoner arter veya ventrikül rüptürü ve enfeksiyonlardır.
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