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SAG KALP KATETERIZASYONU

Oguz YILDIRIM!

GIRIS

Invaziv bir islem olan kalp kateterizasyonu uygun risk —yarar orani belirlen-
dikten sonra yapilmalidir. Genel olarak kalp kateterizasyonu, siiphelenilen klinik
durumun varlig1 veya ciddiyeti noninvaziv testlerle belirlenemiyorsa onerilmek-

tedir. Kalp kateterizasyonu sonrast major komplikasyon %0,5’in altindadir ve
mortalite %0,08’den azdir (Davidson CJ & ark., 2006).

Girisimsel olarak elde edilen hemodinamik veriler kardiyovaskiiler inceleme-
nin énemli bir parcasidir. Halihazirda iki boyutlu ve doppler ekokardiyografi ile
kalp hastaliklarinin birgok zor formuna tani1 konulabilmektedir. Fakat noninvaziv
testler bazen suboptimal sonuglar vermektedir. Kateter laboratuar: bu durumlar-
da hassas dogru dl¢iimlere olanak saglayabilmektedir ve dogru tant konulmasini
saglamaktadir.

Sag kalp kateterizasyonu, sag atriyum (SaA), sag ventrikiil (SaV), pulmoner
arter, pulmoner kapiller u¢ basincit (PCUB) 6l¢iim ve analizlerini; kardiyak debi
Ol¢limiinii ve intra kardiyak santlar1 degerlendirmeyi kapsar. Vena cava superior

(VCS), SaA, SaV ve pulmoner arterden oksijen saturasyon dl¢limleri yapilabilir.

Sag kalp kateterizasyonun endike oldugu durumlar, SoV disfonksiyonu, kalp
yetersizligi, komplike olmus akut myokard infarktiisii, kapak hastaliklari, pulmo-
ner hipertansiyon siiphesi, konjenital kalp hastaliklari, intrakardiyak santlar ve

perikardiyal hastaliklardir.

Tanisal kardiyak kateterizasyonun, hasta reddi disinda kesin, net bir kontra-
endikasyonu yoktur. Tanisal kalp kateterizasyonunun kismi kontraendikasyonlari
tablo 1°de 6zetlenmistir.
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Diyagnostik kateterizasyonla iliskili 6lim riski %0.08-%0.75 arasindadir.
58332 hasta ile yapilan bir calismada, énemli komplikasyon gelismesine sebep
olan komorbid durumlar sdyle siralanmaktadir, yiiksek New York kalp cemiyeti
fonksiyonel sinifi, kararsiz anjina, hipotansiyon, sok, renal yetmezlik, mitral ve
aort kapak hastaliklari, akut myokard enfaktiisii ilk 24 saati, kojestif kalp ye-
tersizligi ve kardiyomyopatiler. Bu kohortta diyagnostik kateterizasyonla total
mortalite %0.8, 6liimciil olmayan major komplikasyon (periferik vaskiiler en sik)
%y35 olarak bulunmug(Davidson CJ & ark., 2006)

Miyokart enfarktiisii riski %0.03-0.06, 6nemli bradiaritmi-tasiaritmi riski %
0.56-%1 (Davidson CJ & ark., 2006), norolojik komplikasyonlar % 0.03-%0.2
araliginda izlenmektedir. Manyetik rezonans goriintileme kullanilan retrogard
stenotik aort kapagin telle gecildigi vakalarin oldugu bir ¢calismada fokal akut
serabral embolik olay siklig1 %22, klinik olarak ndrolojik defisit ise %3 olarak
gosterilmis (Hamon M. & ark.2012). Periprosediirel inme islemden birka¢ saat
sonra goriliir. Altta yatan mekanizmalar farklilik gosterir ve agik degildir.

Kanama komplikasyonlar1 genelikle arteryel giris yollarinda olur ve genellik-
le mindr sizint1 ve hemetom seklindedir. Brakial girisimlerde bir miktar daha faz-
la kanama komplikasyonu goziikmektedir. Tamir yada trombektomi gerektiren
arteryel tikanma, pseudoanevrizma, retroperitoneal hematom, hematom ,arteryo-
venoz fistiil gibi major kanama komplikasyonlar1 %0.2 civarindadir.

Sag kalp kateterizasyonun en sik komplikasyonlari kisa siireli atriyal ve vent-
rikiiler aritmilerdir. Nadir goriilen major komplikasyonlar ise pulmoner infarktiis,
pulmoner arter veya ventrikiil riiptiirii ve enfeksiyonlardir.
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