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Koroner anjiyografinin yapiimamasinin
uygun/gerekli oldugu durumlar

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

Dr. Yilmaz Nisanci

[stanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dal, Istanbul

Koroner anjiyografi (KA), klinik uygulama alanina girdigi
1960°l yillardan sonra, iskemik kalp hastaliklarinin tedavisinde ¢i-
gir acilmasina sebep olmustur. IIk yillarda laboratuvar cihazlari-
nin kurulmasindan kaynaklanan sorunlarin yaninda, yetiskin ele-
man ve uygulayicilarinin az olmasindan kaynaklanan sorunlarla
karsilasiimis, fakat zaman icinde, sorunlar asildikga hemen her
hastanede, egitim kurumlarinda, 6zel hastanelerde hatta gezici
laboratuvarlarda bile uygulanabilir hal almistir. Laboratuvar stan-
dartlarinin yiikselmesi, bilgi ve tecriibe birikiminin artmasi, isle-
min uygulanmasindan kaynaklanan komplikasyonlarin iyice azal-
masina imkan vermistir. Koroner anjiyografi, yeni tedavi yéntem-
lerinin kesfine ve bu alanda yeni bir saglik sanayisinin dogmasi-
na da sebep olmustur. Anjiyografi ile ilgili olarak bazi degerlen-
dirmelerin ve yaklasimlarin {izerinde durmak zaman zaman ge-
rekmektedir. Bu konulari sdyle basliklandirabilmek miimkiindiir:

1- Kimlere koroner anjiyografi yapilmal veya yapiimamali-
dir?

2- Anjiyografi ile kesin sonucu ve buna gore karar vermek
her zaman miimkiin miiddir?

3- Anjiyografinin yan etki ve komplikasyonlari, yapma karari-
nine derecede etkiler?

4- Kimler anjiyografi yapmali veya yapmamalidir?

5- Anjiyografiden sonra verilen yanlig kararlarin hastaligin
seyrine etkisi?

6- Yetersiz laboratuvar sartlarinin etkileri?

7- Yetersiz ekip ve doktorun oldugu laboratuvarlarin duru-
mu?

Yukaridaki sorularin gogunun cevabi hazirlanan kilavuzlarla
verilmistir (1-4). Bizim isleyecedimiz konu, kimlere yapiimamali-
dir konusudur.

Bu soruya hemen cevap vermek teorik agidan ¢ok kolaydir:

1- Yapildiginda 6liim veya major komplikasyonlarin kaginil-
maz oldugu hastalara,

2- Ortaya ¢ikmasi beklenen major komplikasyonun, sonugta
saglanacak yarardan daha ciddi oldugu hastalara,

3- Mevcut diger hastaliklara olumsuz etkilerinin énemli ve
kaginilmaz oldugu hastalara,

4- Yiiksek maliyet / yarar orani olan hastalara yapiimamali-
dir.

Koroner anjiyografi ve kalp kateterizasyonu, giiniimiizdeki

gelismelere ragmen tamamen komplikasyonsuz bir iglem dedgil-
dir. Tablo 1 ve Tablo 2'de, kalp kateterizasyonu ve koroner anji-
yografi islemlerinin risk ve komplikasyon oranlari sunulmustur.

Tablo 1. Kalp kateterizasyonu ve koroner anjiyografi islemlerinin risk
oranlar (%)*

Gosterge %
Olim 0.11
Mi 0.05
Norolojik olay 0.07
Ritm bozuklugu 0.38
Vaskiiler komplikasyon 0.43
Kontrast madde allerjisi 0.37
Hemodinamik komplikasyon 0.26
Perforasyon 0.03
TOPLAM 1.7
* 5. kaynaktan uyarlanmistir, MI: miyokard infarktiisii

Tablo 2. Koroner anjiyografi komplikasyon belirleyicileri (58 332
islemde)*

Degisken-faktor kofisient OR (%95 Cl)
Premorbid durum -1.90 10.22 (3.77-17.76)
Sok -1.09 6.52 (4.18-10.18)
Akut Mi- ilk giin iginde -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 hastahgi -036 2.72 (2.02-3.66)
Mitral kapak hastaligi -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 uyarlanmistir.

KKY: kronik kalp yetersizligi, Mi: miyokard infarktiisii, OR: “ODDS" orani, USAP: kararsiz
angina pektoris
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Mutlak Kontraendikasyonlar

Kalp kateterizasyonu ve KA'nin yapilmasinin mutlak kontra-
endike oldugu durumlar yoktur. Ancak akli dengesi yerinde ol-
mayanlara yapilmama karari verilebilir. Fakat bu durumlarda ya-
pilmasi gerekiyorsa ailenin onayini alarak karar verilmelidir.

Kontraendikasyon yaratan diger bir durum ise laboratuvar,
hekim ve ekibin yeterli olmadigi durumlardir.

Mutlak olmayan- nisbi- gdreceli-rélatif kontraendikasyonlar
ise sunlardir:

Akut ve kronik bébrek yetersizligi

Aktif gastrointestinal kanama

Aktif enfeksiyon varhg,

Akut inme

Agir anemi

Kontrol edilemeyen hipertansiyon

Kooperasyon bozuklugu

Semptomatik elektrolit bozuklugu

Dijitalis zehirlenmesi

Hastanin tedaviyi kabul etmemesi veya istememesi

Bilinen kontrast madde anafilaksisi

Kanama diyatezi

Cok kisa olan yasam beklentisi (yaygin kanser metastazi)

Gebeligin ilk 3 ayi

Dekompanse kalp yetersizligi ve akut pulmoner 6dem

Girisimi imkansizlastiran periferik damar hastalig

Anjiyografi yapmanin rélatif kontraendikasyonu olarak renal
yetersizlik en etrafli incelenilen durumdur. Ciddi renal bozukluk
goriilmesi orani %10-40"a kadar goriilebilir. Risk, daha dnce re-
nal yetersizlik olmasi, kullanilan opak madde miktari, diyabet, gi-
bi faktdrlerden her birisi ile artar. Ciddi renal yetersizlik gelisen
hastalarin %75 diizelir, fakat %10 kadarinda devamli hemodiya-
liz gerekli olabilir. Anjiyografi dncesi hidrasyon, yliksek doz N-
asetilsistein, mannitol, islem sonrasi furosemid, non-iyonik kont-
rast kullanilmasi yararli olur (7-10).

Kilavuzlara gore koroner anjiyografinin yapilmamasinin uy-
gun oldugu cesitli durumlar su sekilde belirtmeden énce, kila-
vuzlan dogru anlamak igin, islemlerin gereklilik derecesi ve ka-
nit diizeyi terimlerini belirtmek uygun olur (1):

Gereklilik Derecesi ve Kanit Diizeyi

Grup llIb endikasyonlar: Bulgular ve deneyimlere gore isle-
min yararli olduguna ait kanitlar daha az olan durumlar.

Grup Il endikasyonlar: Bulgular ve genel gériislere gore, is-
lemin yararli olmadigi, hatta zararl olabilecedi durumlar.

Kanit diizeyi A: Cok sayida randomize klinik ¢alismaya daya-
nan kanit diizeyi

Kanit diizeyi B: Tek randomize ¢alismaya dayanan kanit dii-
zeyi

Kanit diizeyi C: Uzman goriislerine dayanan kanit diizeyi

Bu temel derecelendirme 1siinda KA'nin yapilmasinin uy-
gun olmadigi veya yararsiz bulundugu durumlari su sekilde sinif-
landirabiliriz:

A- Daha dnceden koroner arter hastaligi bilinen veya siip-
helenilen 'semptomsuz veya stabil angina pektorisli’ hastalar-
da grup lll KA endikasyonu:

1- Revaskiilarizasyonu zaten kabul etmeyen hastalar (kanit
diizeyi C)

2- Koroner revaskiilarizasyon adayi olmayan veya revaskii-

larizasyonun prognoz ve fonksiyonel durum {izerine yarari olma-
yacag bilinen hastalar (C)

3- Asemptomatik hastalarda ilk tani yontemi olarak (C)

4- Daha dnce koroner arter baypas/perkiitan koroner girigim
(KABG/PCI) yapilmig, noninvazif yontemlerle iskemi saptanmayan
hastalar. Arastirma amacli yapilirsa, hastadan onay alinmalidir (C)

5- Sikayeti ve iskemi bulgusu olmayan, fakat elektron isinli
bilgisayar tomografi (EBCT), bilgisayar tomografi (BT) vs ile ko-
roner kalsifikasyon saptanan hastalar (C)

B- iskemiye ait olmayan (nonspesifik) gogiis agrisi olan
hastalarda KA'nin gerekmedigi durumlar:

1- Noninvazif testleri negatif olan veya ¢ok diisiik risk gdste-
ren hastalar (B)

2- Noninvazif testler tamamen negatif olan atipik gdgiis ag-
rili hastalar (C)

Nonspesifik gogiis agrilari dendiginde iskemik kalp hastalig
(IKH) bagh olmadii diistiniilen agrilardir. Bir kisminin neye bag-
Il oldugu tahmin edilemeyebilir, bir kismi da 6zofagus hastalikla-
rina, motilite bozukluklarina, kostokondral eklem hastaliklarina
vs. bagl olur. Tipik iskemik karakterli olmayan gdgiis agrisi olan-
larda anjiyografik olarak koroner arter hastaligi orani diisiiktir:
Erkeklerde %14, bayanlarda %6 bulunmustur. Atipik oldugu hal-
de iskemik kalp hastaligina bagl agrilarin da oldugu hatirlanma-
hdir. Noninvazif testlerle yiiksek risk belirtisi, genis iskemi alani
varsa KA yapilmaldir.

C- Karasiz stabil olmayan koroner sendromlarda (USAP)
KA’nin yapilmamasinin uygun oldugu durumlar:

1- USAP diisiindiiren tekrarlayan g&giis agrisi olan fakat is-
keminin objektif bulgularinin olmadigi (elektrokardiyografi, eko-
kardiyografi vs.) ve ayni zamanda son 5 yil iginde yapilmis koro-
ner anjiyografisi normal bulunan hastalar (C).

2- Koroner revaskiilarizasyon adayi olmayan veya revaskii-
larizasyonun yagam kalitesini ve siiresini degistirmeyecek olan
USAP’li hastalarda (C).

D- Evvelce revaskiilarizasyon yapilnus hastalarda:

1- PCl sonrast ilk aylarda, asemptomatik fakat noninvazif tet-
kiklerle mindr iskemi alani-minor risk saptanan hastalara (B),

2- Operasyondan bir yil veya daha uzun siire sonunda orta-
ya cikan tekrarlayan anginasi olan, fakat noninvazif tetkiklerle
genis iskemi alani gostermeyen hastalara (C),

3- Baypas sonrasi asemptomatik, fakat non-invazif tetkiklerle
yiiksek risk saptanmayan hastalara (C) yapilmasinin yarari yoktur.

4- Baypas sonrasi semptomatik fakat tekrar revaskiilarizas-
yon diisliniilmeyen hastalara,

5- Revaskiilarizasyon sonrasi (koroner arter baypas cer-
rahisi-KABG, perkiitan koroner girisim-PCi) asemptomatik has-
talara, rutin anjiyografi (etik sorunu olmayan arastirma amaci di-
sinda ve kabul yazisi alinmadan) (C) yapilmamalidir.

E- Miyokard infarktiisii (M) siiphesi olan, ST elevasyonlu,
sol dal bloklu (LBBB) hastalarda ilk girisim yéntemi olarak:

1- Semptomlar baslayali 12 saati gegmis, asemptomatik ve
aktif iskeminin devam ettigine dair bulgular (agri) olmayan has-
talara (A) yapilmamalidir.

2- Trombolitik tedaviye uygun oldugu halde, yetersiz labora-
tuvar ve ekibin olmadidi, cerrahi imkanlarin olmadigi ortamlarda
PCl da israrci olunmamalidir (B).

F- Mi siiphesi olan, ST elevasyonlu, LBBB'lu, primer PCI ya-
pilmanmugs hastalarda erken anjiyografi:

1- Trombolitik tedavi yapilmig, asemptomatik ve iskemi bul-
gusu olmayan hastalara (A),
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2- Trombolitik tedavinin ilk 24 saati icinde, asemptomatik
hastalara rutin ve gerekirse PCl amach anjiyografi yapiimamali-
dir (A).

G-Q ve non-Q dalgali Mi'li hastalarin hastane déneminde:

1- Non-Q MI'li, asemptomatik hastalara rutin amagl koroner
anjiyografi (C),

2- Tikali koroner arteri bulmak ve onu agmak icin rutin anji-
yografi (C),

3- Diger yontemleri kullanmadan, ana koroner hastaligini ve-
ya 3 damar hastaligini bulmak igin rutin ve ilk islem olarak koro-
ner anjiyografi (C),

4- Antiaritmik tedaviye ragmen tekrarlayan tehlikeli aritmi
olmasi, fakat devam eden iskeminin bulunmamasi halinde koro-
ner anjiyografinin yarari yoktur (C).

5- Revaskiilarizasyonu zaten kabul etmeyen veya adayi ol-
mayan hastalara yapilmamalidir (C).

H- Risk azaltilmasi dénemindeki tiim MI hastalarinda:

1- Ancak cok yiiksek efor seviyelerinde iskemi saptanan
hastalarda(C),

2- Non-Q dalgali Mi, fakat revaskiilarizasyonun uygun ola-
mayacag hastalarda (C),

3- Aktif is hayatinin olmadigi-olamayacagi hastalarda (C),

4- Yakinlarda MI hikayesi olup da kronik kalp yetersizligi
(KKY) ve uyarilahilen iskemisi olmayan hastalarda KA yapmanin
yarari yoktur (C).

5- Revaskiilarizasyonu zaten kabul etmeyen veya adayi ol-
mayan hastalara yapilmamalidir (C).

I- Kalp cerrahisi digi cerrahi planlanan hastalarda operas-
yon éncesi veya sonrasi :

1- Perioperatif Ml gegiren (B),

2- Medikal tedavi ile kontrol edilebilen anginasi olan (klas IlI
ve IV) ve minor cerrahi planlanan hastalara (C) KA gerekmez.

3- Diisiik riskli kalp disi cerrahi planlanan, iskemik koroner
hastaligi (IKH) varligi bilinen ve noninvazif olarak yiiksek risk ol-
madig gosterilen hastalara (B),

4- Egzersiz kapasitesi milkemmel, asemptomatik (7 MET
tizerinde) revaskiilarizasyon yapilmis hastalara (C),

5- Stabil anginali, fakat ventrikiil fonksiyonlari normal ve
yiiksek risk bulgusu olmayan hastalara (B),

6- Revaskaiilarizasyon adayi olmayan veya istemeyen, sol vent-
rikiil fonksiyonlari son derece diistik (%20 altina) olan hastalara (C),

7- Karaciger, bobrek, akciger vs nakli yapilacak, noninvazif
risk tetkikleri ile ciddi risk olmayan 40 yasin {istiindeki hastalara
rutin KA yapilmamalidir (C).

J- Kapak hastaligi olanlarda:

1- Koroner kalp hastalgi risk faktorii olmayan infektif endo-
kardit ve koroner emboli bulgusu olmayan hastalarda kardiyak
cerrahi 6ncesi KA yapilmamalidir (C).

2- Kalp cerrahisinin diisiinilmedigi asemptomatik kapak
hastalarina KA yapilmamalidir (C) .

3- Koroner arter hastaligi risk faktoriiniin olmadigi, ameli-
yat oncesi invazif hemodinamik degerlendirmenin gerekli ol-
madigl hastalara kapak cerrahisi dncesi KA yapilmasi gerekli
degildir (C).

K- Konjenital kalp hastaliklarinda:

1- Koroner risk faktdrii olmayan hastalarin invazif hemodina-
mik incelemeleri sirasinda (C),

2- Konjenital kalp hastalifi sebebi ile cerrahinin planlanma-
digr asemptomatik hastalarin degerlendirilmesi sirasinda (C) KA
yapilmasi gerekli degildir.

L- Konjestif kalp yetersizligi olan hastalarda :
Daha evvel koroner anjiyografisi normal olup, yeni iskemi
belirti ve bulgusu olmayan hastalara (C) KA yapiimasina gerek
yoktur.

Sonug ve Ozet

1- Hasta uyumu yoksa,

2- Laboratuvar ve ekip yetersiz ise,

3- IKH olasihgi kuskulu, risk faktorii yok veya az ise, ilk tetkik
olarak,

4- [KH, MI, non-Q dalgali MI, USAP, evvelce KABG, PCl tani-
larina ragmen kansiz yontemlerle iskemi alani yok veya kiigiik
ise,

5- IKH tanisi kuskusuz, fakat revaskiilarizasyon yapil(a)ma-
yacak ise,

6- Ek hastaliklar islem riskini artiriyorsa,

7- Anjiyografi sonrasi prognoz degismeyecekse,

8- Revaskiilarizasyonun yararsiz olacagi kesin biliniyorsa,

9- Kalp digi cerrahi, organ transplantasyonu vs. dncesi ve
sonrasi degerlendirmek igin rutin ve ilk islem olarak,

10- Kapak ve konjenital cerrahi dncesi, risk faktdrii olmayan
geng hastalarda degerlendirmek igin,

11- Kisa siire 6nce KA’si normal bulunmus, noninvazif olarak
iskemik degisim saptanmayan kalp yetersizlikerinde

KORONER ANJIYOGRAFi YAPILMAMALIDIR !
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