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Egitim Education

Kateterizasyon laboratuvarinda neleri yapmayalim?

What we should not do in the catheterization laboratory

Tugrul Okay

International Hospital Kardiyoloji Klinigi, istanbul, Tiirkiye

Kardiyolog olmanizla beraber kateterizasyon laboratuvarin-
da da istediginiz islemi otonom olarak yapabilme yetkisini kazan-
diginiz lilkemizde, bu kadar ¢abuk ve sinirsiz verilen yetkinin na-
sil trajik sonuglar verebildiginin ne yazik ki ancak konsiiltasyon-
lar esnasinda farkina varabiliyoruz. insan yapisi, olugan her ba-
sarisizlija veya gelisen her komplikasyona uygun bir aciklama
getirmeye egilimlidir. Buna bir de gelisen komplikasyonlarimizi
bilingaltimizdan silme egilimini de katarsak oto-kontroliin ne de-
recede zor bir denetim oldugunu anlamak sanirim daha kolayla-
sir. Ne kadar becerikli ve tecriibeli bir girisimci kardiyolog olur-
sak olalim, komplikasyonlarimizi kayit altinda takip etmek sarttir.
Yil sonlarinda yapilacak degerlendirme sonunda unuttugumuz,
belki de bilingaltimiza itilen, komplikasyonlarin bizim varsayimla-
rimizin {istiindeki rakamlara ulastigi goriilecektir. Bu konu ile il-
gili yapilan toplantilarda her zaman iizerine basarak sdyledigim
gibi, ilkemiz gibi kontrol mekanizmalari calismayan toplumlarda
vicdanimiz en iyi oto-kontroldiir. Bu yazida girigimci kardiyolog
olarak gecirdigim on bes yildan uzun siire boyunca yasadiklari-
ma ve gordiiklerime dayanarak kateterizasyon laboratuvarinda
neleri yapmamamiz gerektigi konusunu irdeleyecegim. Yazilan-
lar biiyiik 6lclide benim kendi gdriisiim olup aksi yénde diisiinen
meslektaslarimin da olabilecegini simdiden kabul ederim.

Gereksiz islem

Kateterizasyon laboratuvarinda en sik endikasyon hatalari
ile karsilasiyoruz. Bu taniya yonelik islemlerde olabildigi gibi te-
davi edici girisimlerde de olabilmektedir. Risk faktorii olmayan
geng kalp kapak hastalarinda koroner anjiyografi veya kalp ka-
teterizasyonunun yapildigini gok sik gérmekteyiz. Bugiin igin go-
riintlileme tekniklerinde saglanan ilerleme ile taniya yonelik giri-
sim yapiimadan kapak operasyonu karari alabilmek gerekmek-
tedir. Yirmi bes yasindaki aort kapak hastaligi olan bir bayan
hastadan koroner anjiyografi istemenin veya sol kalp kateteri-
zasyonun yapilmasini istemenin bu devirde tibbi bir gerekgesi
olamaz.

Kontrol mekanizmalarinin ¢ok siki oldugu ABD’de yapilan bir
caligmada hastanin 6deme seklinin yapilacak girigim kararini et-
kiledigi gosterilmistir (Sekil 1) (1). Hastanin klinik endikasyonun-
dan ziyade ddeme sekline bakilarak alinacak kararlarin sadece
karari alani degil tim iilke kardiyologlarina yonelik negatif bir
goriintli cizecedi unutulmamaldir.

Diger bir gereksiz islem nedeni hastaya ¢ok ¢cabuk “hasta”
damgasinin vurulmasidir. Atipik gdgiis agrisi ile basvuran orta
yash veya orta yas alt bayanlarda yapilan efor testinde ST ¢ok-
mesi olarak yorumlanan J noktasi ¢okmelerine bakarak, test po-
zitif eforlu EKG olarak yorumlanmakta ve koroner anjiyografi is-
tenmektedir. Atipik yakinmalari olan ve test 6ncesi koroner arter
hastaligi olasiligi diisiik olan olgularda efor testinin pozitif ¢ik-
masi halinde bile bu testin gergek pozitif olma olasiliinin diisiik
oldugu bilinmelidir. Bayes kurami olarak bilinen bu durum giri-
simsel olmayan testlerin yorumlanmasinda akilda tutulmasi ge-
reken temel noktadir. Bu gibi durumlarda test sonucu ikinci bir
testile dogrulanmalidir. Ayni sekilde Bayes kuramina gore, yiik-
sek riskli tipik g6giis agrisi tanimlayan bir olguda da yapilacak
efor testinin normal ¢ikmasi halinde bu kisinin koroner hastalg
olasiliginin diisiik oldugu sonucu da ¢ikariimamalidir.

Ulkemiz, belki diinyanin highir {ilkesi, perkiitan koroner giri-
sim sonrasi RUTIN ! Koroner anjiyografi yapacak kadar zengin
degildir. Belki sadece korunmasiz ana koronerlere takilacak
stentler sonrasi yapilabilecek kontrol anjiyografisinin, stent son-
rasi olagan bir iglem gibi meslektaslarimiz tarafindan uygulani-
yor olmasinin highir tibbi agiklamasi olamaz. Bu sadece iilkeye,
kurumlara ve sahislara getirecedi maddi yiik agisindan degil ay-
ni zamanda, yapilacak kontrol anjiyografisi sonrasi “okkiiloste-
notik refleks “ ile gereksiz tekrar girisime de zemin hazirlamak-
tadir. Iki bin bir yilinda yayinlanan ACC/AHA perkiitan girisim ki-
lavuzuna gdre perkiitan girisim sonrasinda degil koroner anji-
yografinin, ne egzersiz testinin ne de radyonuklid gériintiileme-
nin rutin uygulama indikasyonu yoktur (2).

Daha da aci olani giderek taraftar bulmaya baslayan, koro-
ner baypas operasyonlarindan belli bir siire gectikten sonra
kontrol anjiyografisi yapilmasi uygulamasi ise diinyada yoktur.
Bunun bazi meslektaslarimiz tarafindan da medya kanali ile dile
getiriliyor olmasi olayin vahametini daha da artirmaktadir.

Perkiitan koroner girisim endikasyonu koyarken temel alaca-
gimiz nokta revaskiilarize etmeyi planladigimiz damarin ne kadar
bir miyokard alanini besledigidir. Yapilan ¢alismalarda miyokardin
%5'inden daha az bir bdlgesini besleyen damarin revaskiilarizas-
yonunun medikal tedaviye gdre daha kétii sonug verdigi gdsteril-
mistir (Sekil 2) (3). SPECT kullanilarak yapilan ¢alismada ortalama
iki yil takip edilen olgularda miyokardin ancak %10'dan fazlasini
besleyen damarlara yapilacak revaskiilarizasyonun medikal teda-
viye daha {istiin oldugu gosterilmistir. Ufak ¢apli yan dallari revas-
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kiilarize etmenin yiiksek restenoz olasiligi tasidigi da bilinmekte-
dir. Bu yan dallara restenoz olasiligini azaltmak amaci ile ilag kap-
I stentlerin takilmasi ise olay! biraz daha vahim boyutlara tasi-
maktadir. Balon dilatasyonu esnasinda balonun siserek kan aki-
mina engel oldugu anda klinik 6nemi olmayan bir damarda hasta-
nin agri hissetmemesi dogaldir. Sessiz iskemisi veya diyabeti ol-
mayan ve canli dokusu oldugu bilinen bir hastada kii¢iik ¢capl bir
damara yapilan perkiitan girisim esnasinda gdgiis agrisi veya si-
kinti hissinin olmamasi vicdanimizi gok derinden sizlatmalidir.

Etik, saygi

Hemodinami laboratuvarinda hastanin uyanik iken yapilan
islemlerinde odada bulunan tiim saglik personelinin hastaya ve
hastanin mahremiyetine saygiyl on planda tutmasi gerektigi
unutulmamahdir. Hastaya “amca” “teyze” ya da benzeri hitap
tarzlari yerine adi veya soyadi ile seslenmenin ona verdigimiz
onemi gostermesi agisindan ¢ok dnemli oldugu bilinmelidir. Bize
olagan olarak gelen bazi konusmalarin hastayi derinden etkile-
yebilecegi unutulmamalidir. Basit olabilecek bir malzeme istegi-
ne yiiksek sesle verilen olumsuz yanitlarin hastada yaratacagi
etkiyi sonradan silmek miimkiin olmayabilir. Hastaya ve hastanin
mahremiyetine saygi ¢ercevesinde tip disi izleyicilere izin igin
hastanin onayi alinmalidir. Ne kadar becerikli ve basarili seri an-
jiyografi ve/veya perkiitan koroner girisim yapabildigimizi gos-
termek amaci ile medikal veya medikal disi izleyicileri hemodi-
nami laboratuvarina almamizin getirecegi sakincalarin bize sag-
layacagdi faydalardan daha cok olabilecedi bilinmelidir. Bazen
bir gece klubiinii andiran diizeylerde miizik dinlenmesi isin kon-
santrasyonunu bozmasi kaginilmazdir. Hemsire, teknisyen veya
meslektas ile yapilan sohbetler fikra anlatip giilismeler sadece
hastaya saygisizlik degil, isimizi ne kadar iyi biliyor olsak da o es-
nada basit bir dikkatsizlik ardindan gelecek komplikasyon ile ay-
ni zamanda mesleki sayginlifimizin da kalmayacagini bilmemiz
gerekir. Ayni anda birden fazla ise yogunlagsmanin getirecegi sa-
kincalar aklimizdan ¢ikartmamakta fayda oldugu kanisindayim.

Yetersiz anjiyografi

Bugiin icin gok diisiik komplikasyon oranlari ile yaptigimiz
koroner anjiyografinin en énemli ve en biiyiik komplikasyonu ye-
tersiz anjiyografidir. En sik karsilasilan az sayida poz yapilmasi-
na bagh olarak, lezyonun varli§i veya kritiklik derecesi hakkinda
fikir edinilememesidir. Koroner anjiyografi esnasinda goriintii al-
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digimiz temel acilar olsa da her hastanin kalbinin gdgiis kafesi
icindeki pozisyonuna bagl olarak bu agilar oynama gdsterebile-
cektir. Bu nedenle her poz dncesi ufak test injeksiyonlari ile da-
marlarin agilanmasinin yeterli olup olmadigini kontrol edilmeli,
eger gerekir ise birkag derece acilar ile oynanmahdir. Takiben
cektigimiz pozun bir kez de olsa izlenmesinden sonra bir sonra-
ki poza gecilmesi ve sol veya sag koroner injeksiyonlar tamam-
landiktan sonra kateteri koroner arterden ¢ikarmadan cektigimiz
filmleri goriintiilerin yeterli olup olmadigini kontrol amaci ile sey-
retmekte fayda vardir. Son yillarda daha da sasirtici olan bazi
melektaglarimizin koroner anjiyografi sonrasi ventrikiilografi
yapmamalaridir. Agir bobrek yetersizligi, ciddi ana koroner arter
hastaligi olanlar veya Sinif 1ll veya IV kalp yetersizligi, yiiksek
riskli akut koroner sendrom olgulari hari¢ sol ventrikiilografi
mutlaka yapiimalidir. Ventrikiillografide amac tiim duvar hareket-
lerini yeterli bir sekilde degerlendirebilmektir. Ciddi sol sirkumf-
leks lezyonu olanlarda sol 6n oblik projeksiyonda ventrikiilogra-
fi de yapilmalidir. Ventrikiilografide sol ventrikiil icine 10 veya
15ml opak madde vermek veya ventrikiilii el enjeksiyonu ile dol-
durmaya calismak hig ventrikiilografi yapmamaktan farkl dedgil-
dir. Hastanin bagl oldugu kurumun 6dedigi iicretlerin az olmasi-
na bagl olarak doktorun yetersiz anjiyografi yapiyor olmasi etik
olmadig gibi kanimca ayni zamanda tibbi bir hatadir. Kurumlarin
odedigi miktar bir anjiyografi icin yeterli degilse ¢oziim yetersiz
anjiyografi degil, islemi hic yapmamaktir.

Kateterizasyon esnasinda masanin teknisyen veya doktor
tarafindan biiyiik bir siiratle hareket ettirilmesi, koroner injeksi-
yon sonrasi vendz doniis safhasina kadar beklemeden film ¢eki-
min kesilmesi ise en sik rastlanan teknik hatalardir. Masanin in-
jeksiyon ile birlikte yavas hareketi ile 6nce proksimal bélimlerin
daha sonra ise daha distallerin goriintiilenmesi istenen tekniktir.
Kullanilan goriintii biiyitiiciiniin anjiyografilerde en hiiyiikte tu-
tulmasi ile ekrana arterlerin sijamayacadgi telasi ile masa hare-
keti de asin boyutlara vardiriimaktadir. Koroner injeksiyonda da
vendz doniis safhasina kadar beklenmemesi ile goriilebilecek
kollateraller dikkatten kagmaktadir.

Arter a§zina kateter tam oturmadan injeksiyon yapilmasi ile
goriintiilerin net olmamasi sik karsilagilan sorunlardandir. Bu sol
koroner veya sag koroner icin olabildigi gibi seyrek olmayarak
sol internal meme arterine ozel kateter kullanmadan sag
koroner kateter ile girmeye ¢alisilirken de olmaktadir.

islemin gerektirdigi standartlara uymamak

Arter basing trasesi ekranda izlenmeden koroner artere
girilmesi veya injeksiyon yapilmasi, ¢ogunlukla problem gikar-
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masa da bir ana koroner hastasinda bu hata hastanin kaybi ile
sonuglanabilmektedir. “Ben yapiyorum bir sey olmuyor” man-
tigint kateterizasyon laboratuvarinda kullanmanin mutlaka bir
giin trajik bir sonucu olacagi unutulmamalidir.

“Ben yapiyorum bir sey olmuyor” tarzindaki ilkel diisiinceye
bir diger drnek de; “kolay basit olgu” yaklagimidir. Isleme gir-
meden hemen o6nce sadece filme bakarak hatta filme degil
sadece lezyona bakarak “kolay olgu on beg dakika siirer” dedik-
ten sonra saatlerce komplikasyonlarla ugrasildigina seyrek ol-
mayarak sahit olmaktayiz. Hastayi sadece koroner anjiyografiye
bakarak degil klinik bulgulari ile birlikte degerlendirmek ve ken-
dine asin glivenmemek gerektigi akilda tutulmalidir.

Yukarida kisaca toparlamaya ¢alistigim kateterizasyon labo-
ratuvarinda sik yapilan yanlis uygulamalarin haricinde mutlaka
tecriibeli meslektaslarimin da karsilastigi bagka eksiklikler ola-
bilecegini saniyorum. Bu bilgileri benimle paylastiklan takdirde
saninm genc meslektaslarimiza daha da faydali olabiliriz.
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