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GIRIŞ
Koroner anjiyografi (KAG), koroner anatomiyi ve 
olası lümen tıkanıklığını görüntülemek için röntgen 
kılavuzluğunda koroner arterlere radyopak kontrast 
enjekte edilerek yapılan invaziv bir tanı prosedürü-
dür. İlk selektif koroner anjiyografi 1959 yılında Dr. 
Mason Sones tarafından gerçekleştirilmiştir. Diğer 
tanı yöntemlerindeki gelişmelere rağmen, koroner 
arter hastalığı teşhisinin “altın standardı” olmaya 
devam etmektedir. Günümüzde komplikasyon ora-
nı eskisinden çok daha düşük olmasına rağmen, 
komplikasyon olasılığı hala mevcuttur ve invaziv 
bir kardiyolog, prosedürü kusursuz bir şekilde ta-
mamlayabilmeli ve ortaya çıkarsa komplikasyonlar-
la yetkin bir şekilde başa çıkabilmelidir. Bunu ya-
pabilmek için, KAG prosedürünü gerçekleştirirken 
uygun tekniklere ve malzemelere hakim olmalıdır.

KORONER ANJIYOGRAFI 
ENDIKASYONLARI
KAG işlemi ciddi komplikasyonları olabilen invaziv 
bir prosedürdür. Kesinlikle tarama amacıyla kulla-
nılmamalıdır. Yalnızca uygun endikasyon varlığında 

kar-zarar oranını gözeterek yapılmalıdır. KAG’nin 
en sık endikasyonlarını belitmek gerekirse;
• ST segment elevasyonlu ve ST segment elevas-

yonsuz miyokart infarktüsü (MI)
• Stabil olmayan anjina pektoris
• MI yada revaskülarizasyon sonrası rezidü anjina
• Medikal tedavi ile kontrol altına alınmayan sta-

bil anjina pektoris
• Anormal stres testleri
• Metebolik nedeni olmayan ventriküler aritmi 

varlığı
• Sol ventrikül (LV) sistolik disfonksiyonunda et-

yolojiye yönelik
• Kardiyovasküler operasyonlardan önce değer-

lendirme için

KORONER ANJIYOGRAFI GÖRECELI 
KONTRENDIKASYONLARI
Klinik pratikte koroner anjiyografinin mutlak bir 
kontrendikasyonu yoktur. Göreceli kontrendike du-
rumlar mevcuttur (1) (tablo1) .
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Sağ gastroepiploik arter koroner baypas için çok 
nadir de olsa kullanılacak başka greft olmadığında 
kullanılmaktadır. Önce kobra kateter kullanılarak 
hepatik artere girilerek kanüle edilir. Daha sonra bir 
hidrofilik kılavuz teli gastroduodenal artere ve ar-
dından sağ gastroepiploik artere ilerletmelidir.

Sol Ventrikül Anjiyografisi 
(Ventrikülografi)

Sol ventrikülografiyi gerçekleştirmek için opera-
tör, pigtail kateteri bir J-teli üzerinden aort köküne 
doğru ilerletir. J-teli kateter sertliğini artırmak için 
kateter ucunun hemen içinde olacak şekilde kate-
terin içine çekilir. İçinde tel bulunan kateter RAO 
pozisyonda aort kapağından geçirilerek sol ventri-
küle girilir. Pigtail kateter ventrikülün ortasında tu-
tulmalıdır. Aşırı apekse gitmek ekstra atımlara ne-
den olacaktır, aort kapağa yakın olması halindeyse 
mitral yetersizliğini olduğundan fazla gösterebilir. 
Kateter yeterince aspire edildikten ve yıkandıktan 
sonra enjektöre bağlanır. Otomatik enjektör aracı-
lığıyla, ventriküle 12-15 ml/s hızında yaklaşık 35-50 
ml kontrast enjekte edilerek ventrikülografi yapılır 
(Şekil 5).

Şekil 5. RAO projeksiyonda yapılmış bir ventrikülografi

Pigtail kateteri sol ventriküle ilerletirken dikkatli 
olunmalıdır, çünkü endokardiyum ile mekanik te-
mas erken ventriküler atımlara, hatta ventriküler 
taşikardiye neden olabilir. Hastada zaten bir sağ dal 
bloğu varsa ve kateter sol ventriküler endokardiyu-
mu ile temas ettiğinde sol dalda hasar oluşturursa 
tam bloğa neden olabilir. Sol ventrikül içinde trom-
büs veya vejetasyonlar gibi yabancı kitleler varsa, 
bunlar parçalanabilir ve sistemik dolaşıma emboli-
ze olabilir ve potansiyel olarak feci sonuçlara neden 
olabilir.
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