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ANA KORONER ARTERDE KATETER 
MANİPLÜSYONUNA BAĞLI DİSEKSİYONUN 
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GIRIŞ

Koroner anjiyografi, koroner arter lümenine uy-
gun kateterler aracılığı ile kontrast madde verile-
rek anatomik yapının ve kan akımının görüntü-
lenmesidir. Koroner anjiyografi iki-boyutlu bir 
görüntüleme yöntemidir. Koroner anjiyografinin 
amacı koroner arter hastalığının olup olmadığını, 
varsa ciddiyetinin ve yaygınlığının değerlendiril-
mesidir. Koroner anjiyografide sol ve sağ koroner 
arter sistemi içine ayrı ayrı girilip kontrast madde 
verilerek görüntüleme yapılabilmektedir.(1)

KORONER ANJIYOGRAFIDE KATETER 
SEÇIMI VE KULLANIMI

Koroner anjiyografi işleminin yapılabilmesi için 
özel olarak tasarlanmış kateterler bulunmaktadır. 
Kateterler tanısal amaçlı ya da girişimsel işlemler 
için olmak üzere farklı farklı tasarlanmıştır. Tanı-
sal amaçlı tasarlanan kateterler 4-6 F dış çapa ve 
110 cm uzunluğa sahiptir. Kateterlerin proksimal 
kısımları sert yapıdadır ancak, distal uçlarının at-
ravmatik olması için yumuşak yapıda tasarlanmış-
lardır. Koroner anjiyografi sırasında en sık judkins 
ve amplatz kateterler kullanılmaktadır. İşlemlerin 
%90’ında Judkins kateterler kullanılmaktadır. Ju-
dkins kataterler sol (JL) ve sağ (JR) olarak ikiye 
ayrılır ve bu kateterler çok az manipülasyon ile 

koroner ostiyumuna oturabilmektedirler. Kateter 
uçlarında iki eğim bulunmaktadır. 1. ve 2. eğim 
arasındaki uzunluk yaklaşık 3-6 cm olup kateter-
ler buna göre de adlandırılabilmektedir (JR 3.5-6 
ve ALI-ALIII gibi).(2)

Özel durumlarda standart kateterler yerine 
özel durumlar için tasarlanmış kateterler kulla-
nılabilir. Geniş aort kökü olan hastalarda sol ana 
koroner arter kanülasyonu JL5 veya JL 6 kateterler 
ile daha kolay yapılabilmektedir. Aort kökünün 
ileri dilate olduğu kimi hastalarda kateter ucunun 
ısıtılması daha geniş açılı kateterlerin elde edilme-
sine ve işlemin daha kolay yapılabilmesine olanak 
sağlamaktadır. Dar aort kökü olan hastalarda veya 
radial yoldan işlem yapılan hastalarda ana koro-
ner arter (LMCA) kanülasyonu JL 3.5 kateter ile 
daha rahat yapılabilmektedir. Kateterin CX artere 
yönelmesi istendiği durumlarda JL 5 kateter kul-
lanılabilir. Bypass greftlerinin ve renal arterlerin 
görüntülenmesinde JR kateterler kullanılabilir.(3)

Koroner anjiyografi sırasında rutin olarak kul-
lanılan judkins kateterlerin yeterli kanülasyonu 
sağlayamaması durumunda farklı şekil ve boyut-
larda alternatif kateterler kullanılabilir. Judkins 
kateterlerin kullanılamadığı durumlarda ilk alter-
natif amplatz kateterlerdir. Özellikle sağ radiyal 
veya brakiyal yoldan yapılan koroner anjiyografi-
lerde amplatz kateterler daha rahat kullanılabilir. 
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Tartışma: Koroner stent ve balon işlemlerinde 
LMCA diseksiyon riski diyagnostik koroner anji-
yografiden çok daha yüksektir. Bizim hastamız-
da diseksiyon riskini arttıran birkaç faktör vardı. 
Bunlar; hipertansiyon, diyabet, küçük koroner 
ostium, LMCA aterosklerozu ve ileri yaş olarak 
sayılabilir. Hastamızda koroner ostiuma angaje 
olunamaması nedeniyle birçok defa kateter mani-
pülasyonu yapılmış, bu da diseksiyon riskini arttı-
ran bir faktör olarak suçlanmıştır.

Otuz sekiz hastanın yer aldığı büyük bir çalış-
mada kateterin yanlış pozisyonunun LMCA disek-
siyonlarının %58’inden sorumlu olduğu saptan-
mıştır.(10) LMCA diseksiyonu saptanan olgularda 
PCİ kararı verilirse dikkat edilecek en önemli nok-
talardan biri klavuz telin gerçek lümene gönderil-
mesidir. Eğer telin gerçek lümende olup olmadı-
ğından emin olunamıyorsa IVUS klavuzluğunda 
konfirme edilmelidir. IVUS’un diğer avantajları 
mediada diseksiyon olup olmadığı, intramural he-
matomun varlığı ve damar çapı saptanarak opti-
mum stent boyutunun belirlenmesidir.(15)

Hastamız ilaçlı stentler ile başarılı bir şekilde 
tedavi edilmiştir. Bu vakadan çıkarılacak dersler 
vardır. Birincil olarak koroner anjiyografinin in-
vaziv bir işlem olduğu için çok nadir olsa da haya-
tı tehdit edici komplikasyonlarının olduğu akılda 
tutulmalıdır. Koroner anjiyografi ve koroner stent 
işlemlerinin endikasyonlarının çok iyi belirlenme-
si gerekmektedir. Akılda tutulması gereken ikinci 
önemli nokta da kateter manipülasyonlarının ve 
kontrast enjeksiyonlarının LMCA’ya çok dikkatli 
bir şekilde yapılmasıdır. Kontrast enjeksiyonları 
LMCA’ya tam oturulduğundan ve tansiyon düzey-
lerinin normal olduğundan emin olununca yapıl-
malıdır. Son ve en önemli vurgulanması gereken 
konu; koroner işlemler sırasında hemodinamik 
bozukluk geliştiğinde LMCA diseksiyonundan 
şüphelenilmeli ve panik olmadan LMCA diseksi-
yonunun tipi belirlenerek hızlı bir şekilde tedavi 
edilmelidir.
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