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Koroner anjiyografinin yap›lmamas›n›n 
uygun/gerekli oldu¤u durumlar

Conditions when coronary angiography should not/is not necessarily be performed

Dr. Y›lmaz Niflanc›

‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi Kardiyoloji Anabilim Dal›, ‹stanbul

Koroner anjiyografi (KA), klinik uygulama alan›na girdi¤i
1960’l› y›llardan sonra, iskemik kalp hastal›klar›n›n tedavisinde ç›-
¤›r aç›lmas›na sebep olmufltur. ‹lk y›llarda laboratuvar cihazlar›-
n›n kurulmas›ndan kaynaklanan sorunlar›n yan›nda, yetiflkin ele-
man ve uygulay›c›lar›n›n az olmas›ndan kaynaklanan sorunlarla
karfl›lafl›lm›fl, fakat zaman içinde, sorunlar afl›ld›kça hemen her
hastanede, e¤itim kurumlar›nda, özel hastanelerde hatta gezici
laboratuvarlarda bile uygulanabilir hal alm›flt›r. Laboratuvar stan-
dartlar›n›n yükselmesi, bilgi ve tecrübe birikiminin artmas›, iflle-
min uygulanmas›ndan kaynaklanan komplikasyonlar›n iyice azal-
mas›na imkan vermifltir. Koroner anjiyografi, yeni tedavi yöntem-
lerinin keflfine ve bu alanda yeni bir sa¤l›k sanayisinin do¤mas›-
na da sebep olmufltur. Anjiyografi ile ilgili olarak baz› de¤erlen-
dirmelerin ve yaklafl›mlar›n üzerinde durmak zaman zaman ge-
rekmektedir. Bu konular› flöyle bafll›kland›rabilmek mümkündür:

1- Kimlere koroner anjiyografi yap›lmal› veya yap›lmamal›-
d›r?

2- Anjiyografi ile kesin sonucu ve buna göre karar› vermek
her zaman mümkün müdür?

3- Anjiyografinin yan etki ve komplikasyonlar›, yapma karar›-
n› ne derecede etkiler?

4- Kimler anjiyografi yapmal› veya yapmamal›d›r?
5- Anjiyografiden sonra verilen yanl›fl kararlar›n hastal›¤›n

seyrine etkisi?
6- Yetersiz laboratuvar flartlar›n›n etkileri?
7- Yetersiz ekip ve doktorun oldu¤u laboratuvarlar›n duru-

mu?
Yukar›daki sorular›n ço¤unun cevab› haz›rlanan k›lavuzlarla

verilmifltir (1-4). Bizim iflleyece¤imiz konu, kimlere yap›lmamal›-
d›r konusudur.

Bu soruya hemen cevap vermek teorik aç›dan çok kolayd›r:
1- Yap›ld›¤›nda ölüm veya major komplikasyonlar›n kaç›n›l-

maz oldu¤u hastalara,
2- Ortaya ç›kmas› beklenen major komplikasyonun, sonuçta

sa¤lanacak yarardan daha ciddi oldu¤u hastalara,
3- Mevcut di¤er hastal›klara olumsuz etkilerinin önemli ve

kaç›n›lmaz oldu¤u hastalara,
4- Yüksek maliyet / yarar oran› olan hastalara yap›lmamal›-

d›r.
Koroner anjiyografi ve kalp kateterizasyonu, günümüzdeki

geliflmelere ra¤men tamamen komplikasyonsuz bir ifllem de¤il-
dir. Tablo 1 ve Tablo 2’de, kalp kateterizasyonu ve koroner anji-
yografi ifllemlerinin risk ve komplikasyon oranlar› sunulmufltur. 
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GGöösstteerrggee %%

Ölüm 0.11

M‹ 0.05

Nörolojik olay 0.07

Ritm bozuklu¤u 0.38

Vasküler komplikasyon 0.43

Kontrast madde allerjisi 0.37

Hemodinamik komplikasyon 0.26

Perforasyon 0.03

TOPLAM 1.7
* 5. kaynaktan uyarlanm›flt›r, M‹: miyokard infarktüsü

TTaabblloo 11.. KKaallpp kkaatteetteerriizzaassyyoonnuu vvee kkoorroonneerr aannjjiiyyooggrraaffii iiflfllleemmlleerriinniinn rriisskk
oorraannllaarr›› ((%%))**

DDee¤¤iiflflkkeenn--ffaakkttöörr kkooffiissiieenntt OORR ((%%9955 CCII))

Premorbid durum -1.90 10.22 (3.77-17.76)

fiok -1.09 6.52 (4.18-10.18)

Akut M‹- ilk gün içinde -0.98 4.03 (2.61-6.21)

Renal yetersizlik -0.43 3.30 (2.39-4.55)

Kardiyomiyopati -0.79 3.29 (2.23-4.86)

Aort kapak hastal›¤› -036 2.72 (2.02-3.66)

Mitral kapak hastal›¤› -0.30 2.33 (1.76-3.08)

KKY -0.32 2.22 (1.71-2.90)

Hipertansiyon -0.38 1.45 (1.22-1.73)

USAP -0.24 1.42 (1.16-1.74)
* 6. kaynaktan uyarlanm›flt›r.

KKY: kronik kalp yetersizli¤i, M‹: miyokard infarktüsü, OR: “ODDS” oran›, USAP: karars›z
angina pektoris

TTaabblloo 22.. KKoorroonneerr aannjjiiyyooggrraaffii kkoommpplliikkaassyyoonn bbeelliirrlleeyyiicciilleerrii ((5588 333322
iiflfllleemmddee))**
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Mutlak Kontraendikasyonlar

Kalp kateterizasyonu ve KA’n›n yap›lmas›n›n mutlak kontra-
endike oldu¤u durumlar yoktur. Ancak akli dengesi yerinde ol-
mayanlara yap›lmama karar› verilebilir. Fakat bu durumlarda ya-
p›lmas› gerekiyorsa ailenin onay›n› alarak karar verilmelidir.

Kontraendikasyon yaratan di¤er bir durum ise laboratuvar,
hekim ve ekibin yeterli olmad›¤› durumlard›r.

Mutlak olmayan- nisbi- göreceli-rölatif kontraendikasyonlar
ise flunlard›r:

Akut ve kronik böbrek yetersizli¤i
Aktif gastrointestinal kanama
Aktif enfeksiyon varl›¤›, 
Akut inme
A¤›r anemi
Kontrol edilemeyen hipertansiyon
Kooperasyon bozuklu¤u
Semptomatik elektrolit bozuklu¤u
Dijitalis zehirlenmesi
Hastan›n tedaviyi kabul etmemesi veya istememesi
Bilinen kontrast madde anafilaksisi
Kanama diyatezi
Çok k›sa olan yaflam beklentisi (yayg›n kanser metastaz›)
Gebeli¤in ilk 3 ay›
Dekompanse kalp yetersizli¤i ve akut pulmoner ödem
Giriflimi imkans›zlaflt›ran periferik damar hastal›¤›
Anjiyografi yapman›n rölatif kontraendikasyonu olarak renal

yetersizlik en etrafl› incelenilen durumdur. Ciddi renal bozukluk
görülmesi oran› %10-40’a kadar görülebilir. Risk, daha önce re-
nal yetersizlik olmas›, kullan›lan opak madde miktar›, diyabet, gi-
bi faktörlerden her birisi ile artar. Ciddi renal yetersizlik geliflen
hastalar›n %75’i düzelir, fakat %10 kadar›nda devaml› hemodiya-
liz gerekli olabilir. Anjiyografi öncesi hidrasyon, yüksek doz N-
asetilsistein, mannitol, ifllem sonras› furosemid, non-iyonik kont-
rast kullan›lmas› yararl› olur (7-10).

K›lavuzlara göre koroner anjiyografinin yap›lmamas›n›n uy-
gun oldu¤u çeflitli durumlar› flu flekilde belirtmeden önce, k›la-
vuzlar› do¤ru anlamak için, ifllemlerin gereklilik derecesi ve ka-
n›t düzeyi terimlerini belirtmek uygun olur (1):

Gereklilik Derecesi ve Kan›t Düzeyi 

Grup IIb endikasyonlar: Bulgular ve deneyimlere göre iflle-
min yararl› oldu¤una ait kan›tlar daha az olan durumlar. 

Grup III endikasyonlar: Bulgular ve genel görüfllere göre, ifl-
lemin yararl› olmad›¤›, hatta zararl› olabilece¤i durumlar.

KKaann››tt ddüüzzeeyyii AA:: Çok say›da randomize klinik çal›flmaya daya-
nan kan›t düzeyi

KKaann››tt ddüüzzeeyyii BB:: Tek randomize çal›flmaya dayanan kan›t dü-
zeyi

KKaann››tt ddüüzzeeyyii CC:: Uzman görüfllerine dayanan kan›t düzeyi
Bu temel derecelendirme ›fl›¤›nda KA’n›n yap›lmas›n›n uy-

gun olmad›¤› veya yarars›z bulundu¤u durumlar› flu flekilde s›n›f-
land›rabiliriz:

A- Daha önceden koroner arter hastal›¤› bilinen veya flüp-
helenilen ‘semptomsuz veya stabil angina pektorisli’ hastalar-
da grup III KA endikasyonu:

1- Revaskülarizasyonu zaten kabul etmeyen hastalar (kan›t
düzeyi C)

2- Koroner revaskülarizasyon aday› olmayan veya revaskü-

larizasyonun prognoz ve fonksiyonel durum üzerine yarar› olma-
yaca¤› bilinen hastalar (C)

3- Asemptomatik hastalarda ilk tan› yöntemi olarak (C)
4- Daha önce koroner arter baypas/perkütan koroner giriflim

(KABG/PCI) yap›lm›fl, noninvazif yöntemlerle iskemi saptanmayan
hastalar. Araflt›rma amaçl› yap›l›rsa, hastadan onay al›nmal›d›r (C)

5- fiikayeti ve iskemi bulgusu olmayan, fakat elektron ›fl›nl›
bilgisayar tomografi (EBCT), bilgisayar tomografi (BT) vs ile ko-
roner kalsifikasyon saptanan hastalar (C)

B- ‹skemiye ait olmayan (nonspesifik) gö¤üs a¤r›s› olan
hastalarda KA’n›n gerekmedi¤i durumlar: 

1- Noninvazif testleri negatif olan veya çok düflük risk göste-
ren hastalar (B)

2- Noninvazif testler tamamen negatif olan atipik gö¤üs a¤-
r›l› hastalar (C)

Nonspesifik gö¤üs a¤r›lar› dendi¤inde iskemik kalp hastal›¤›
(‹KH) ba¤l› olmad›¤› düflünülen a¤r›lard›r. Bir k›sm›n›n neye ba¤-
l› oldu¤u tahmin edilemeyebilir, bir k›sm› da özofagus hastal›kla-
r›na, motilite bozukluklar›na, kostokondral eklem hastal›klar›na
vs. ba¤l› olur. Tipik iskemik karakterli olmayan gö¤üs a¤r›s› olan-
larda anjiyografik olarak koroner arter hastal›¤› oran› düflüktür:
Erkeklerde %14, bayanlarda %6 bulunmufltur. Atipik oldu¤u hal-
de iskemik kalp hastal›¤›na ba¤l› a¤r›lar›n da oldu¤u hat›rlanma-
l›d›r. Noninvazif testlerle yüksek risk belirtisi, genifl iskemi alan›
varsa KA yap›lmal›d›r.

C- Karas›z stabil olmayan koroner sendromlarda (USAP)
KA’n›n yap›lmamas›n›n uygun oldu¤u durumlar:

1- USAP düflündüren tekrarlayan gö¤üs a¤r›s› olan fakat is-
keminin objektif bulgular›n›n olmad›¤› (elektrokardiyografi, eko-
kardiyografi vs.) ve ayni zamanda son 5 y›l içinde yap›lm›fl koro-
ner anjiyografisi normal bulunan hastalar (C).

2- Koroner revaskülarizasyon aday› olmayan veya revaskü-
larizasyonun yaflam kalitesini ve süresini de¤ifltirmeyecek olan
USAP’l› hastalarda (C).

D- Evvelce revaskülarizasyon yap›lm›fl hastalarda:
1- PCI sonras› ilk aylarda, asemptomatik fakat noninvazif tet-

kiklerle minör iskemi alan›-minör risk saptanan hastalara (B),
2- Operasyondan bir y›l veya daha uzun süre sonunda orta-

ya ç›kan tekrarlayan anginas› olan, fakat noninvazif tetkiklerle
genifl iskemi alan› göstermeyen hastalara (C),

3- Baypas sonras› asemptomatik, fakat non-invazif tetkiklerle
yüksek risk saptanmayan hastalara (C) yap›lmas›n›n yarar› yoktur.

4- Baypas sonras› semptomatik fakat tekrar revaskülarizas-
yon düflünülmeyen hastalara,

5- Revaskülarizasyon sonras› (koroner arter baypas cer-
rahisi-KABG, perkütan koroner giriflim-PC‹) asemptomatik has-
talara, rutin anjiyografi (etik sorunu olmayan araflt›rma amac› d›-
fl›nda ve kabul yaz›s› al›nmadan) (C) yap›lmamal›d›r.

E- Miyokard infarktüsü (MM‹‹) flüphesi olan, ST elevasyonlu,
sol dal bloklu (LBBB) hastalarda ilk giriflim yöntemi olarak:

1- Semptomlar bafllayal› 12 saati geçmifl, asemptomatik ve
aktif iskeminin devam etti¤ine dair bulgular (a¤r›) olmayan has-
talara (A) yap›lmamal›d›r.

2- Trombolitik tedaviye uygun oldu¤u halde, yetersiz labora-
tuvar ve ekibin olmad›¤›, cerrahi imkanlar›n olmad›¤› ortamlarda
PCI da israrc› olunmamal›d›r (B).

F- M‹ flüphesi olan, ST elevasyonlu, LBBB’lu, primer PCI ya-
p›lmam›fl hastalarda erken anjiyografi:

1- Trombolitik tedavi yap›lm›fl, asemptomatik ve iskemi bul-
gusu olmayan hastalara (A),
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2- Trombolitik tedavinin ilk 24 saati içinde, asemptomatik
hastalara rutin ve gerekirse PCI amaçl› anjiyografi yap›lmamal›-
d›r (A).

G-Q ve non-Q dalgal› M‹‘li hastalar›n hastane döneminde:
1- Non-Q M‹’li, asemptomatik hastalara rutin amaçl› koroner

anjiyografi (C),
2- T›kal› koroner arteri bulmak ve onu açmak için rutin anji-

yografi (C),
3- Di¤er yöntemleri kullanmadan, ana koroner hastal›¤›n› ve-

ya 3 damar hastal›¤›n› bulmak için rutin ve ilk ifllem olarak koro-
ner anjiyografi (C), 

4- Antiaritmik tedaviye ra¤men tekrarlayan tehlikeli aritmi
olmas›, fakat devam eden iskeminin bulunmamas› halinde koro-
ner anjiyografinin yarar› yoktur (C).

5- Revaskülarizasyonu zaten kabul etmeyen veya aday› ol-
mayan hastalara yap›lmamal›d›r (C).

H- Risk azalt›lmas› dönemindeki tüm MI hastalar›nda:
1- Ancak çok yüksek efor seviyelerinde iskemi saptanan

hastalarda(C),
2- Non-Q dalgal› M‹, fakat revaskülarizasyonun uygun ola-

mayaca¤› hastalarda (C),
3- Aktif ifl hayat›n›n olmad›¤›-olamayaca¤› hastalarda (C),
4- Yak›nlarda M‹ hikayesi olup da kronik kalp yetersizli¤i

(KKY) ve uyar›labilen iskemisi olmayan hastalarda KA yapman›n
yarar› yoktur (C).

5- Revaskülarizasyonu zaten kabul etmeyen veya aday› ol-
mayan hastalara yap›lmamal›d›r (C).

I- Kalp cerrahisi d›fl› cerrahi planlanan hastalarda operas-
yon öncesi veya sonras› :

1- Perioperatif M‹ geçiren (B),
2- Medikal tedavi ile kontrol edilebilen anginas› olan (klas III

ve IV) ve minör cerrahi planlanan hastalara (C) KA gerekmez.
3- Düflük riskli kalp d›fl› cerrahi planlanan, iskemik koroner

hastal›¤› (‹KH) varl›¤› bilinen ve noninvazif olarak yüksek risk ol-
mad›¤› gösterilen hastalara (B),

4- Egzersiz kapasitesi mükemmel, asemptomatik (7 MET
üzerinde) revaskülarizasyon yap›lm›fl hastalara (C),

5- Stabil anginal›, fakat ventrikül fonksiyonlar› normal ve
yüksek risk bulgusu olmayan hastalara (B),

6- Revaskülarizasyon aday› olmayan veya istemeyen, sol vent-
rikül fonksiyonlar› son derece düflük (%20 alt›na) olan hastalara (C),

7- Karaci¤er, böbrek, akci¤er vs nakli yap›lacak, noninvazif
risk tetkikleri ile ciddi risk olmayan 40 yafl›n üstündeki hastalara
rutin KA yap›lmamal›d›r (C).

J- Kapak hastal›¤› olanlarda:
1- Koroner kalp hastal›¤› risk faktörü olmayan infektif endo-

kardit ve koroner emboli bulgusu olmayan hastalarda kardiyak
cerrahi öncesi KA yap›lmamal›d›r (C).

2- Kalp cerrahisinin düflünülmedi¤i asemptomatik kapak
hastalar›na KA yap›lmamal›d›r (C) .

3- Koroner arter hastal›¤› risk faktörünün olmad›¤›, ameli-
yat öncesi invazif hemodinamik de¤erlendirmenin gerekli ol-
mad›¤› hastalara kapak cerrahisi öncesi KA yap›lmas› gerekli
de¤ildir (C).

K- Konjenital kalp hastal›klar›nda:
1- Koroner risk faktörü olmayan hastalar›n invazif hemodina-

mik incelemeleri s›ras›nda (C),
2- Konjenital kalp hastal›¤› sebebi ile cerrahinin planlanma-

d›¤› asemptomatik hastalar›n de¤erlendirilmesi s›ras›nda (C) KA
yap›lmas› gerekli de¤ildir.

L- Konjestif kalp yetersizli¤i olan hastalarda :
Daha evvel koroner anjiyografisi normal olup, yeni iskemi

belirti ve bulgusu olmayan hastalara (C) KA yap›lmas›na gerek
yoktur.

Sonuç ve Özet

1- Hasta uyumu yoksa,
2- Laboratuvar ve ekip yetersiz ise,
3- ‹KH olas›l›¤› kuflkulu, risk faktörü yok veya az ise, ilk tetkik

olarak,
4- ‹KH, MI, non-Q dalgal› M‹, USAP, evvelce KABG, PCI tan›-

lar›na ra¤men kans›z yöntemlerle iskemi alan› yok veya küçük
ise,

5- ‹KH tan›s› kuflkusuz, fakat revaskülarizasyon yap›l(a)ma-
yacak ise,

6- Ek hastal›klar ifllem riskini art›r›yorsa, 
7- Anjiyografi sonras› prognoz de¤iflmeyecekse,
8- Revaskülarizasyonun yarars›z olaca¤› kesin biliniyorsa,
9- Kalp d›fl› cerrahi, organ transplantasyonu vs. öncesi ve

sonras› de¤erlendirmek için rutin ve ilk ifllem olarak,
10- Kapak ve konjenital cerrahi öncesi, risk faktörü olmayan

genç hastalarda de¤erlendirmek için,
11- K›sa süre önce KA’s› normal bulunmufl, noninvazif olarak

iskemik de¤iflim saptanmayan kalp yetersizlikerinde 
KORONER ANJ‹YOGRAF‹ YAPILMAMALIDIR !
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