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ÖZET 

Koroner arter girişimi esnasında veya sonrasında uzak 
bir damarda total oklüzyon gelişmesi s eyrek rastlanan bir 
durumdur. Kliniğimizde LAD lezyonuna başarılı direksi­
yonel aterektomi yapılan bir olgumuzda işlemden altı saat 
sonra önceden normal olan sirkumfleks arterinde total ok­
lüzyon gelişti. Ülkemiz de ilk defa rastlanan, literatürde 
çok seyrek olarak bildirilen ve daha sonra başarı ile açı­
lan bu olgumuzu sunuyoruz. 

Ani damar tıkanması, koroner girişimlerin en sık 
rastlanılan komplikasyonlarından biridir. Genellikle 
girişim yapılan damarda görülür. Etiyolojisinde 
trombüs, koroner spazm, disseksiyon sorumlu tutu­
lur. Koroner girişim esnasında girişim yapılan da­

mardan uzak bir damarın tıkanınası nadirdir. Hasta­
nemizde, kuruluşundan 1996 Mayıs ayına kadar top­
lam 27 olguya direksiyonel aterektomi yapı lmıştır. 

Sol ön inen dal lezyonuna direksiyonel aterektomi 
yapılan olgulardan birinde, daha önce lezyonsuz 
olan obtus marginalde ani tıkanma gelişti. ÜlkemiZ­
de ilk kez rastlanan, direksiyonel aterektomi sonra­
sında uzak damar tıkanınası gelişen bu olgumuzu su­

nuyoruz. 

OLGU BİLDİRİMİ 

Altı yıldır tipik efor anjinası, son bir iki aydır istirahatte 
gelen göğüs ağrısı şikayeti olan 52 yaşındaki erkek hasta­
nın 4 yıldır diyeıle regüle diabetes mellitusu ve 7 yıldır çe­
şitli ilaçlarla kontrol altına alınan esansiyel hipertansiyonu 
mevcuttu. Daha önce başka bir merkezde yapılan koroner 
anjiografisi sonunda koroner anjiyoplasti için sevk edilen 
hastanın sol ventrikül apeksi hipokinetik idi; sol ön inen 
dalda (LAD) ikinci septalden sonra %70 darlık, sağ koro­
ner arter proksimalinde %30 darlık saptanmıştır. Sol ana 
koroner ve sirkumfleks (Cx) normal olarak değerlendiril­
mişti. Fizik muayene bulguları normal idi. EKG de göğüs 
derivasyonlarında yaygın nonspesifik ST,T değişiklikleri 
mevcuttu. Yapılan kontrol anjiyografisinde LAD proksi­
malinde konsantrik, 2. septaldüzeyinde eksantrik %70 lik 
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iki adet darlık saptandı. Hastaya aynı seansta anj ioplasti 
yapılmasına karar verildi. LAD 2. septal düzeyindeki lez­
yonda 3.0 mm balon ile ilk şişirme esnasında 7-8 mm lik 
bir disseksiyon plağının oluştuğu görüldü ve bu nedenle 
direksiyonel aterektomi yapılmasına karar verildi (Şekil­
ı). Sol koroner arter 1 O Fr guiding aterektomi kateteri ile 
kolayca kanüle edildi. Bunun için yollanan 0.014 300 cm 
lik extra support guide wire LAD distaline yerleştirildi . 

Bunun üzerinden 7 Fr aterektomi kateteri geçirilerek önce 
distaldeki lezyon için toplam 8 adet kesi, takiben proksi­
mal LAD deki lezyon için toplam 4 adet kesi yapıldı. 
Kontrol anjiografisinde disseksiyon plağının hala mevcut 
olduğu gözlendi. Bunun üzerine aterektomi kateteri yeni­
den yerleştirildi ve disseksiyon plağı üzerine 4 adet kesi 
daha yapıldı. Takiben kontrol anjiyografisinde proksimal­
de rezidü darlığın kalmadığı, orta kısımdaki disseksiyon 
plağının da büyük ölçüde ortadan kalktığı gözlendi (Şekil­
I). İşlem boyunca toplam 20000 ü hepari n kullanılarak 
ACT nin 300 sn ve üzerinde olması sağlandı. İş !emi taki­
ben heparinizasyon uygulanmayan olgunun altıncı saatte 
şiddetli göğüs ağrısı gelişti ve EKG de inferolateral deri­
vasyonlarda ST segment yükselmeleri tespit edildi (Şekil-
2). Ac ilen yapılan koroner anjiografide girişim yapılan 

LAD nin açık olduğu, daha önceki anjiografilerde normal 
olan sirkumfleks obtus marjinal dalının orta kısımdan tam 
tıkalı olduğu görüldü (Şekil-3). Önce 200 ı.ıg nitrogliserin 
intrakoroner aralıklı olarak uygulandı, cevap alınamayınca 
5 dakika sonra 1 mg verapamil intrakoroner olarak uygu­
landı, TIMI 1 distal akım sağlandı. Takiben 7 Fr guiding 
kateter ile sol koroner arter kanule edildi, 0.014 Floppy 
guidewire ile total okluzyon geçildi, üzerinden 2.0, 20 mm 
Europass balon kateter yerleştirildi ve toplam iki kez mak­
simum 120 saniye, maksimum 6 atmosfer şişirildi ve tama 
yakın açılma sağlandı. (Şek il-3). Göğüs ağrısı kayboldu, 
EKG değişiklikleri düzeldi. Yirmidört saat takipte kardi­
yak enzim seviyelerinde yükselme saptanmadı. Yakınması 
olmayan hasta işlemden iki gün sonra hastaneden çıkarıldı . 

Üç ay yakınmasız olan hastanın eforla gelen göğüs ağrıla­
rının başlaması üzerine yapılan kontrol anjiyografisinde 
LAD de restenoz geliştiği, obtus marginalin tamamen nor­
mal olduğu gözlendi. Olgu elektif olarak operasyona veril­
di. 

TARTIŞMA 

Koroner girişim esnasında genellikle girişim yapılan 

damarda, nadiren de uzak koroner arterde ani tıkan­
ma gelişebilir. Popma ve arkadaşları çok merkezli 

aterektomi serilerinde, 1020 olguda, 1 140 lezyona 
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Şekil 1. a) LAD de balon anjiyoplasti sonrasında oluşan disscksiyoıı gözleniyor. b) LAD ve direksiyonel atcrekıoıni yapıldı ktan sonra taııı 
açılma sağlanıyor, Cx OM 1 tamamen normal olarak gözleniyor. 

uygulanan direksiyonel aterektomi işlemini takiben 

43 olguda girişim yapılan damarda ani tıkanınanın 

geliştiğini bildirmişlerdir. Bu tıkanmaların 34'ü katc· 

ter laboratuarında gel i şirken; 9'u işlemden 1-36 saat 
sonra gel i şmiştir (1), Bunların hepsinde tam tıkanma 

işlemle ilgili damarda idi. Direksiyonel aterektoıni 

sonrası g iri şim yapılmayan damarda ani tıkanmanın 

geliştiği bir olguyu ilk kez Beli ve arkadaşları bildir­
mişlerdir (2). Daha sonra Blankenship benzer şekilde 

iki olgu bildirmiştir (3). Uzak koroner arterde gelişen 

tıkanma için girişim yapılan damardan retrograd dis­

seksiyon, koroner spazm, veya embolizasyon gibi 

mekanizmalar ileri sürülınektedir (3.4). 

Bizim olgumuzda, girişim yapılan lezyon retrograt 

disseksiyon için oldukça distal yerleşimli olmasına 

rağmen multiple projeksiyonlarda koroner anjiografi 

yapılarak retrograd disseksiyon olasılığını ekarte et­

tik. İlk kez Saenz ve arkadaşları anjioplasti esnasın­
da uzak koroner arterde trombüsle embolizasyon 
olabileceğini bildirmişlerdir (4). Diğer büyük anjiop­

lasti serilerinde böyle bir kamplikasyon bildirilme­
miştir (5,6). Atercktonıi esnasında hedef arterde distal 

embolizasyon görülebilir Ol. İlk kez Beli ve arkadaş­

ları direksiyonel ate rektomi esnasında uzak koroner 

arterde embolizasyon olabileceğini ileri sürmüşlerdir 

(2). Biz olgumuzda tronıbüs ve alerom plağı ile em· 

bolizasyonu ekarte edemedik. İşlem süresince 
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ACT'yi 300 sn ve üzerinde tutarak yeterli antikoagü­
lasyon sağladığımızı sanıyoruz. Ayrıca aterektomi­

den önce ve aterektomi esnasında anjiC'grafik olarak 

trombüs düşündüren görünüm saptamadık. Guiding 
kareterin yerleştirilmesinde bir problem olmadığı 

için guiding kalete rin oluşturduğu travmanın troın­

büs oluşumuna nidus oluşturarak embolizasyona yol 

açma olas ılığı da bizim olgumuz için geçerli deği ldir 

kanısındayız. Koroner anjiyoplastide giri şim yapılan 

damarda endotel fonksiyonunda lokal değişi k lik lere 

bağlı olarak spazm gelişmesi sıkça rastlanan bir du­

rumdur. Fakat uzak koroner arterde spazm oluşumu 

nadirdir Ol. Direksiyonel aterektomi esnasında gi ri· 

şim yapılan damarda spazm oluşabileceği bildiril­

miştir (3). Spazm spantan gelişebileceğ i gibi instru­

mentasyona bağlı olabilir ve miyokard infarktüsüne 

neden olabilir. Bizim olgumuz intrakoroner nitrogli­

serin ve intrakoroner verapamil uygulamasına yeterli 

cevap vermediği için uzak damarda oluşan total ok­
lüzyonun yalnızca spazmdan kaynaklandığın ı düşün­

memekteyiz. 

Blankenship aterektomi sonrası uzak aı1er oklüzyo­

nu gelişen iki olguda retrograd disseksiyon, koroner 

spazm ve trombüsten kaynaklanan embolizasyoııdan 

daha ziyade aterektomi materyalinin dışarı alınması 

esnasında aıerom plak parçalarının olgumuzcia oldu­

ğu gibi aterektomi sonrasında göğüs ağrısı tanımla-
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Şekil 2. Direksiyonel aterektoın iden 6 saat sonra göğüs ağrıs ı ile birlikte EKG de inferolateral deri vasyonlarda ST e levasyon ları gözleniyor. 

Şekil 3. a) Acil olarak yapılan kontrol koroner anjiyografisinde Cx OM 1 de total oklüzyon gözleniyor. b) OM 1 'nin açıldıktan sonraki görü· 
nümü. 

yan, elektrokadiyografik olarak hedef damar dışında 
bir bölgenin iskemi veya Iezyonunun gözlendiği ol­
gularda embolizasyonunun sorumlu olabileceğini ve 
ateromatöz emboli materyalinin anjiyografik olarak 
gözle görülemediğini bildirmişlerdir (3). Fakat bu tür 
oklüzyonların daha çok distal ve hastalıklı damar 
segmentlerinde gerçekleşebileceği düşünülebilir. 01-
gumuzda obtüs marginalde aterektomiden önce !ez­
yon gözlenmemesine rağmen, muhtemelen minimal 
hastalık, endotel disfonksiyonu olduğunu, bu zemin 
üzerinde endotel kaynaklı vazodilatör faktör (EDRF) 
yetersizliğinin ve Endotelin, Vazopressin ve Anjio-

tensin gibi vazoaktif maddelerin oluşturduğu spazm 
ve üzerine eklenen aterom plak parçası embolisinin 
sorumlu olduğunu düşünmekteyiz. 

Sonuç olarak olgumuzda olduğu gibi direksiyonel 
aterektomi sonrasında göğüs ağrısı tanımlayan, 

elektrokardiyografik olarak hedef damar dışında bir 
bölgenin iskemi veya lezyonunun gözlendiği olgu­
larda uzak arter oklüzyonu olasılığı düşünülmeli ; 

kontrol koroner anjiografisi esnasında hedef arterin 
açık olup olmadığı araştırılırken, uzak arterlerde ok­
lüzyon olabileceği de göz önünde bulundurulmalıdır. 
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Uzak damar oklüzyonu saptanan. olgularda mul­
tiple projeksiyonlarda anjiografiyi tekrarlıyarak, ret­
rograd disseksiyon olasılığı ekarte edilmelidir. Ret­
rograd disseksiyon sapıanmayan olgularda intrako­
roner nitrogliserin ve veraparnil uygulanmalı ve se­
bat eden total oklüzyonlarda balon anjioplasti denen­
melidir. 
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