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Kateterizasyon  laboratuvar›nda neleri yapmayal›m?
What we should not do in the catheterization laboratory

Tu¤rul Okay

International Hospital Kardiyoloji  Klini¤i, ‹stanbul, Türkiye

Kardiyolog olman›zla beraber kateterizasyon laboratuvar›n-
da da istedi¤iniz ifllemi otonom olarak yapabilme yetkisini kazan-
d›¤›n›z ülkemizde, bu kadar çabuk ve s›n›rs›z verilen yetkinin na-
s›l trajik sonuçlar verebildi¤inin ne yaz›k ki ancak konsültasyon-
lar esnas›nda fark›na varabiliyoruz. ‹nsan yap›s›, oluflan her ba-
flar›s›zl›¤a veya geliflen her komplikasyona uygun bir aç›klama
getirmeye e¤ilimlidir. Buna bir de geliflen komplikasyonlar›m›z›
bilinçalt›m›zdan silme e¤ilimini de katarsak oto-kontrolün ne de-
recede zor bir denetim oldu¤unu anlamak san›r›m daha kolayla-
fl›r. Ne kadar becerikli ve tecrübeli bir giriflimci kardiyolog olur-
sak olal›m, komplikasyonlar›m›z› kay›t alt›nda takip etmek flartt›r.
Y›l sonlar›nda yap›lacak de¤erlendirme sonunda unuttu¤umuz,
belki de bilinçalt›m›za itilen, komplikasyonlar›n bizim varsay›mla-
r›m›z›n üstündeki rakamlara ulaflt›¤› görülecektir. Bu konu ile il-
gili yap›lan toplant›larda her zaman üzerine basarak söyledi¤im
gibi, ülkemiz gibi kontrol mekanizmalar› çal›flmayan toplumlarda
vicdan›m›z en iyi oto-kontroldür. Bu yaz›da giriflimci kardiyolog
olarak geçirdi¤im on befl y›ldan uzun süre boyunca yaflad›klar›-
ma ve gördüklerime dayanarak kateterizasyon laboratuvar›nda
neleri yapmamam›z gerekti¤i konusunu irdeleyece¤im. Yaz›lan-
lar büyük ölçüde benim kendi görüflüm olup aksi yönde düflünen
meslektafllar›m›n da olabilece¤ini flimdiden kabul ederim.

Gereksiz ifllem

Kateterizasyon laboratuvar›nda en s›k endikasyon hatalar›
ile karfl›lafl›yoruz. Bu tan›ya yönelik ifllemlerde olabildi¤i gibi te-
davi edici giriflimlerde de olabilmektedir. Risk faktörü olmayan
genç kalp kapak hastalar›nda koroner anjiyografi veya kalp ka-
teterizasyonunun yap›ld›¤›n› çok s›k görmekteyiz. Bugün için gö-
rüntüleme tekniklerinde sa¤lanan ilerleme ile tan›ya yönelik giri-
flim yap›lmadan kapak operasyonu karar› alabilmek gerekmek-
tedir. Yirmi befl yafl›ndaki aort kapak hastal›¤› olan bir bayan
hastadan koroner anjiyografi istemenin veya sol kalp kateteri-
zasyonun yap›lmas›n› istemenin bu devirde t›bbi bir gerekçesi
olamaz.

Kontrol mekanizmalar›n›n çok s›k› oldu¤u ABD’de yap›lan bir
çal›flmada hastan›n ödeme fleklinin yap›lacak giriflim karar›n› et-
kiledi¤i gösterilmifltir (fiekil 1) (1). Hastan›n klinik endikasyonun-
dan ziyade ödeme flekline bak›larak al›nacak kararlar›n sadece
karar› alan› de¤il tüm ülke kardiyologlar›na yönelik negatif bir
görüntü çizece¤i unutulmamal›d›r. 

Di¤er bir gereksiz ifllem nedeni hastaya çok çabuk “hasta”
damgas›n›n vurulmas›d›r. Atipik gö¤üs a¤r›s› ile baflvuran orta
yafll› veya orta yafl alt› bayanlarda yap›lan efor testinde ST çök-
mesi olarak yorumlanan J noktas› çökmelerine bakarak, test po-
zitif eforlu EKG olarak yorumlanmakta ve koroner anjiyografi is-
tenmektedir. Atipik yak›nmalar› olan ve test öncesi koroner arter
hastal›¤› olas›l›¤› düflük olan olgularda efor testinin pozitif ç›k-
mas› halinde bile bu testin gerçek pozitif olma olas›l›¤›n›n düflük
oldu¤u bilinmelidir. Bayes kuram› olarak bilinen bu durum giri-
flimsel olmayan testlerin yorumlanmas›nda ak›lda tutulmas› ge-
reken temel noktad›r. Bu gibi durumlarda test sonucu ikinci bir
test ile do¤rulanmal›d›r. Ayn› flekilde Bayes kuram›na göre, yük-
sek riskli tipik gö¤üs a¤r›s› tan›mlayan bir olguda da yap›lacak
efor testinin normal ç›kmas› halinde bu kiflinin koroner hastal›¤›
olas›l›¤›n›n düflük oldu¤u sonucu da ç›kar›lmamal›d›r.

Ülkemiz, belki dünyan›n hiçbir ülkesi, perkütan koroner giri-
flim sonras› RUT‹N ! Koroner anjiyografi yapacak kadar zengin
de¤ildir. Belki sadece korunmas›z ana koronerlere tak›lacak
stentler sonras› yap›labilecek kontrol anjiyografisinin, stent son-
ras› ola¤an bir ifllem gibi meslektafllar›m›z taraf›ndan uygulan›-
yor olmas›n›n hiçbir t›bbi aç›klamas› olamaz. Bu sadece ülkeye,
kurumlara ve flah›slara getirece¤i maddi yük aç›s›ndan de¤il ay-
n› zamanda, yap›lacak kontrol anjiyografisi sonras› “okküloste-
notik refleks “ ile gereksiz tekrar giriflime de zemin haz›rlamak-
tad›r. ‹ki bin bir y›l›nda yay›nlanan ACC/AHA perkütan giriflim k›-
lavuzuna göre perkütan giriflim sonras›nda de¤il koroner anji-
yografinin, ne egzersiz testinin ne de radyonuklid görüntüleme-
nin rutin uygulama indikasyonu yoktur (2). 

Daha da ac› olan› giderek taraftar bulmaya bafllayan, koro-
ner baypas operasyonlar›ndan belli bir süre geçtikten sonra
kontrol anjiyografisi yap›lmas› uygulamas› ise dünyada yoktur.
Bunun baz› meslektafllar›m›z taraf›ndan da medya kanal› ile dile
getiriliyor olmas› olay›n vahametini daha da art›rmaktad›r. 

Perkütan koroner giriflim endikasyonu koyarken temel alaca-
¤›m›z nokta revaskülarize etmeyi planlad›¤›m›z damar›n ne kadar
bir miyokard alan›n› besledi¤idir. Yap›lan çal›flmalarda miyokard›n
%5’inden daha az bir bölgesini besleyen damar›n revaskülarizas-
yonunun medikal tedaviye göre daha kötü sonuç verdi¤i gösteril-
mifltir (fiekil 2) (3). SPECT kullan›larak yap›lan çal›flmada ortalama
iki y›l takip edilen olgularda miyokard›n ancak %10’dan fazlas›n›
besleyen damarlara yap›lacak revaskülarizasyonun medikal teda-
viye daha üstün oldu¤u gösterilmifltir. Ufak çapl› yan dallar› revas-
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külarize etmenin yüksek restenoz olas›l›¤› tafl›d›¤› da bilinmekte-
dir. Bu yan dallara restenoz olas›l›¤›n› azaltmak amac› ile ilaç kap-
l› stentlerin tak›lmas› ise olay› biraz daha vahim boyutlara tafl›-
maktad›r. Balon dilatasyonu esnas›nda balonun fliflerek kan ak›-
m›na engel oldu¤u anda klinik önemi olmayan bir damarda hasta-
n›n a¤r› hissetmemesi do¤ald›r. Sessiz iskemisi veya diyabeti ol-
mayan ve canl› dokusu oldu¤u bilinen bir hastada küçük çapl› bir
damara yap›lan perkütan giriflim esnas›nda gö¤üs a¤r›s› veya s›-
k›nt› hissinin olmamas› vicdan›m›z› çok derinden s›zlatmal›d›r.

Etik, sayg›

Hemodinami laboratuvar›nda hastan›n uyan›k iken yap›lan
ifllemlerinde odada bulunan tüm sa¤l›k personelinin hastaya ve
hastan›n mahremiyetine sayg›y› ön planda tutmas› gerekti¤i
unutulmamal›d›r. Hastaya “amca” “teyze” ya da benzeri hitap
tarzlar› yerine ad› veya soyad› ile seslenmenin ona verdi¤imiz
önemi göstermesi aç›s›ndan çok önemli oldu¤u bilinmelidir. Bize
ola¤an olarak gelen baz› konuflmalar›n hastay› derinden etkile-
yebilece¤i unutulmamal›d›r. Basit olabilecek bir malzeme iste¤i-
ne yüksek sesle verilen olumsuz yan›tlar›n hastada yarataca¤›
etkiyi sonradan silmek mümkün olmayabilir. Hastaya ve hastan›n
mahremiyetine sayg› çerçevesinde t›p d›fl› izleyicilere izin için
hastan›n onay› al›nmal›d›r. Ne kadar becerikli ve baflar›l› seri an-
jiyografi ve/veya perkütan koroner giriflim yapabildi¤imizi gös-
termek amac› ile medikal veya medikal d›fl› izleyicileri hemodi-
nami laboratuvar›na almam›z›n getirece¤i sak›ncalar›n bize sa¤-
layaca¤› faydalardan daha çok olabilece¤i bilinmelidir. Bazen
bir gece klubünü and›ran düzeylerde müzik dinlenmesi iflin kon-
santrasyonunu bozmas› kaç›n›lmazd›r. Hemflire, teknisyen veya
meslektafl ile yap›lan sohbetler f›kra anlat›p gülüflmeler sadece
hastaya sayg›s›zl›k de¤il, iflimizi ne kadar iyi biliyor olsak da o es-
nada basit bir dikkatsizlik ard›ndan gelecek komplikasyon ile ay-
n› zamanda mesleki sayg›nl›¤›m›z›n da kalmayaca¤›n› bilmemiz
gerekir. Ayn› anda birden fazla ifle yo¤unlaflman›n getirece¤i sa-
k›ncalar› akl›m›zdan ç›kartmamakta fayda oldu¤u kan›s›nday›m.

Yetersiz anjiyografi

Bugün için çok düflük komplikasyon oranlar› ile yapt›¤›m›z
koroner anjiyografinin en önemli ve en büyük komplikasyonu ye-
tersiz anjiyografidir. En s›k karfl›lafl›lan az say›da poz yap›lmas›-
na ba¤l› olarak, lezyonun varl›¤› veya kritiklik derecesi hakk›nda
fikir edinilememesidir. Koroner anjiyografi esnas›nda görüntü al-

d›¤›m›z temel aç›lar olsa da her hastan›n kalbinin gö¤üs kafesi
içindeki pozisyonuna ba¤l› olarak bu aç›lar oynama gösterebile-
cektir. Bu nedenle her poz öncesi ufak test injeksiyonlar› ile da-
marlar›n aç›lanmas›n›n yeterli olup olmad›¤›n› kontrol edilmeli,
e¤er gerekir ise birkaç derece aç›lar ile oynanmal›d›r. Takiben
çekti¤imiz pozun bir kez de olsa izlenmesinden sonra bir sonra-
ki poza geçilmesi ve sol veya sa¤ koroner injeksiyonlar tamam-
land›ktan sonra kateteri koroner arterden ç›karmadan çekti¤imiz
filmleri görüntülerin yeterli olup olmad›¤›n› kontrol amac› ile sey-
retmekte fayda vard›r. Son y›llarda daha da flafl›rt›c› olan baz›
melektafllar›m›z›n koroner anjiyografi sonras› ventrikülografi
yapmamalar›d›r. A¤›r böbrek yetersizli¤i, ciddi ana koroner arter
hastal›¤› olanlar veya S›n›f III veya IV kalp yetersizli¤i, yüksek
riskli akut koroner sendrom olgular› hariç sol ventrikülografi
mutlaka yap›lmal›d›r. Ventrikülografide amaç tüm duvar hareket-
lerini yeterli bir flekilde de¤erlendirebilmektir. Ciddi sol sirkumf-
leks lezyonu olanlarda sol ön oblik projeksiyonda ventrikülogra-
fi de yap›lmal›d›r. Ventrikülografide sol ventrikül içine 10 veya
15ml opak madde vermek veya ventrikülü el enjeksiyonu ile dol-
durmaya çal›flmak hiç ventrikülografi yapmamaktan farkl› de¤il-
dir. Hastan›n ba¤l› oldu¤u kurumun ödedi¤i ücretlerin az olmas›-
na ba¤l› olarak doktorun yetersiz anjiyografi yap›yor olmas› etik
olmad›¤› gibi kan›mca ayn› zamanda t›bbi bir hatad›r. Kurumlar›n
ödedi¤i miktar bir anjiyografi için yeterli de¤ilse çözüm yetersiz
anjiyografi de¤il, ifllemi hiç yapmamakt›r.

Kateterizasyon esnas›nda masan›n teknisyen veya doktor
taraf›ndan büyük bir süratle hareket ettirilmesi, koroner injeksi-
yon sonras› venöz dönüfl safhas›na kadar beklemeden film çeki-
min kesilmesi ise en s›k rastlanan teknik hatalard›r. Masan›n in-
jeksiyon ile birlikte yavafl hareketi ile önce proksimal bölümlerin
daha sonra ise daha distallerin görüntülenmesi istenen tekniktir.
Kullan›lan görüntü büyütücünün anjiyografilerde en büyükte tu-
tulmas› ile ekrana arterlerin s›¤amayaca¤› telafl› ile masa hare-
keti de afl›r› boyutlara vard›r›lmaktad›r. Koroner injeksiyonda da
venöz dönüfl safhas›na kadar beklenmemesi ile görülebilecek
kollateraller dikkatten kaçmaktad›r. 

Arter a¤z›na kateter tam oturmadan injeksiyon yap›lmas› ile
görüntülerin net olmamas› s›k karfl›lafl›lan sorunlardand›r. Bu sol
koroner veya sa¤ koroner için olabildi¤i gibi seyrek olmayarak
sol internal meme arterine özel kateter kullanmadan sa¤
koroner kateter ile girmeye çal›fl›l›rken de olmaktad›r.

‹fllemin gerektirdi¤i standartlara uymamak

Arter bas›nç trasesi ekranda izlenmeden koroner artere
girilmesi veya injeksiyon yap›lmas›, ço¤unlukla problem ç›kar-
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masa da bir ana koroner hastas›nda bu hata hastan›n kayb› ile
sonuçlanabilmektedir. “Ben yap›yorum bir fley olmuyor” man-
t›¤›n› kateterizasyon laboratuvar›nda kullanman›n mutlaka bir
gün trajik bir sonucu olaca¤› unutulmamal›d›r. 

“Ben yap›yorum bir fley olmuyor” tarz›ndaki ilkel düflünceye
bir di¤er örnek de; “kolay basit olgu” yaklafl›m›d›r. ‹flleme gir-
meden hemen önce sadece filme bakarak hatta filme de¤il
sadece lezyona bakarak “kolay olgu on befl dakika sürer” dedik-
ten sonra saatlerce komplikasyonlarla u¤rafl›ld›¤›na seyrek ol-
mayarak flahit olmaktay›z. Hastay› sadece koroner anjiyografiye
bakarak de¤il klinik bulgular› ile birlikte de¤erlendirmek ve ken-
dine afl›r› güvenmemek gerekti¤i ak›lda tutulmal›d›r. 

Yukar›da k›saca toparlamaya çal›flt›¤›m kateterizasyon labo-
ratuvar›nda s›k yap›lan yanl›fl uygulamalar›n haricinde mutlaka
tecrübeli meslektafllar›m›n da karfl›laflt›¤› baflka eksiklikler ola-
bilece¤ini san›yorum. Bu bilgileri benimle paylaflt›klar› takdirde
san›r›m genç meslektafllar›m›za daha da faydal› olabiliriz.
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