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0ZET

ST yiikselmeli miyokard infarktiisii (STYMI) olan hastalarda, primer per-
kutan koroner girisim (PKG) sirasinda gelisen trombotik ve aterosklerotik
materyal embolizasyonu bu islem icim dnemli bir dezavantajdir. Ciinkii dis-
tal embolizasyon bu hastalarda basarili reperfiizyonu engelleyerek, daha
fazla miyokardiyal hasara ve daha kdtii prognoza yol acar. Bununla birlikte,
primer PKG uygulanan hastalarda nadir olarak proksimal embolizasyon da
gelisebilmektedir. Biz bu yazida, basanli primer PKG uygulanan iki hastada,
proksimal embolizasyona bagli gelisen total okliizyon olgularini sunduk.

Primer PKG esnasinda trombotik materyalin embolizasyonununa karsi
kullanilabilecek intrakoroner trombektomi ve distal koruma cihazlan gibi
cesitli yontemler vardir. Fakat bu islemler yalnizca distal embolizasyona
karsi etkili olduklarindan, bizim vakalarimizda kullaniimalan durumunda,
muhtemelen faydali olmayacakti. Bununla birlikte, iki basit teknik vakalari-
mizda sundugumuz komplikasyonlara karsi koruyucu olabilir. Bu teknikler;
total lezyonun proksimal kisminin dilatasyon sirasinda anjiyoplasti balonu
ile tamamen kaplanmasi ve balon dilatasyonu sirasinda asiri basingtan ka-
¢inmaktir.

Anahtar sozciikler: Primer perkiitan koroner girisim, trombiis, embolizasyon

yokard infarktiisii (STYMI) icin giiniimiizde tercih edilen

etkin bir tedavi yontemidir. infarktla iliskili arterde basa-
rh reperfizyonu saglamada, primer PKG'in trombolitik tedaviye
gore daha Ustin oldugu bircok calismada gosterilmistir (1-2).
Ancak, bu invaziv tedavi yontemi icin cesitli potansiyel kompli-
kasyonlar s6zkonusudur. Bunlar arteryel giris yerine bagli komp-
likasyonlar, konrast madde ve antitrombotik ila¢ kullanimina
bagl istenmeyen etkiler ve bazi teknik problemlerdir (3). Primer

Primer perkitan koroner girisim (PKG), ST yikselmeli mi-
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ABSTRACT

Recently, distal embolization of thrombus and plaque debris, as assessed by an-

giography, has beenidentified as one of the major drawback of primary PClin the
setting of ST elevation myocardial infarction (STEMI), limiting myocardial reper-
fusion and leading to larger myocardial damage and worse prognosis. However,
proximal embolization can occur as a rare event in patients undergoing primary
PCl. In this manuscript, we presented two total occlusion cases which occured
due to proximal embolization of successful primary PCl.

There are certain measures that can be taken for distal embolization of a
thrombus during primary PCl such as using both intracoronary thrombectomy
and distal protection devices. Since this measures may avoid only distal embol-
ization, it would have been insufficient in our cases. However, two measures
might be helpful to avoid this complication: one of them is that, the balloon
inflation should cover the proximal part where the cut off part begins and the
other is the avoidance of balloon inflation beyond its nominal pressure.
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PKG sonrasi gelisen diger 6nemli bir komplikasyon ise vakalarin
yaklasik (%10 ile 25 arasinda) gelisen ve “no-reflow” a yol acan
distal embolizasyondur (4) Proksimal tromboembolizasyon
ise daha nadir olup, primer PKG sirasinda akut okliizyona
sebep olabilmektedir. Biz bu yazida, sorumlu lezyona basarili
primer PKG uygulanan iki hastada, komsu koroner arterde geli-
sen total okliizyon olgularini sunduk.

Vaka -1

Kirk dokuz yasinda erkek hasta, 6 saatlik gogus agrisi ile acil
servisimize kabul edildi. Sigara dykusu disinda baska bir kardi-
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Sekil 1. Sol 6n inen arterde total oklizyon.

Sekil 2. Sol 6n inen artere yapilan balon dilatasyonu sonrasinda

sirkumfleks arterin obtus marginal 2 dalinda total okliizyon.

Sekil 3. Sol 6n inen ve sirkumfleks arterde TIMI 11l akim.

Sekil 4. Sirkumfleks arterin obtus marginal 1 dalinda

trombiis ve total okliizyon.

yovaskdiler risk faktort bulunmayan hastanin yapilan fizik mua-
yenesinde, herhangi bir 6zellik saptanmadi. Arteryel tansiyonu
140/90 mmHg olan hastanin cekilen elektrokardiyografisinde,
V1-V6'da 3 mm ST yiikselmesi vardi. Bu bulgularla akut anteriyor
miyokard infarktiisii tanisi konulan hasta, 300 mg asetilsalisili-
kasit ve 600 mg clopidogrel verildikten sonra, primer PKG ama-
ayla kateter laboratuvarina alindi.

Yapilan koroner anjiyografide sol ana koroner arter (LMCA) nor-
mal, sol 6n inen arter (LAD) proksimalde %100 tikali, sirkumfleks
(CX) arter nonkritik plakli ve sag koroner arter normal olarak bu-
lundu (Sekil 1). Primer PKG karari alinan hastada, LMCA ostiyumu
7F kilavuz kateterle kateterize edildi. Sonrasinda kilavuz tel ile
kolaylikla gecilen LAD arter lezyonu, 3x15 mm balon kullanila-
rak 10 atmosfer basingla dilate edildi. Kapi-balon siresi 30 dk
idi. Balon dilatasyon sonrasi agrisi biiyik 6l¢lide azalan hastanin
tekrar cekilen koroner anjiyografi pozlarinda, LAD arterde TIMI
Il akimla birlikte %70 rezidi darlik saptandi. Ayrica CX arterin
2. obtus marginal (OM2) dal, ilk cekilen pozlardan farkh olarak,
midbdlgede %100 tikali olarak saptandi (Sekil 2). ilk 6nce, LAD
arter lezyonuna 12 atmosfer basingla 3x12mm ¢iplak metal stent
yerlestirildi. Sonrasinda CX arterin OM2 dalindaki total lezyon,
3x15 mm balon ile 3 kez dilate edildi. Bu islem sonucunda CX ar-
terin OM2 dalinda da, yan dal okliizyonu ile birlikte, TIMI Il akim

elde edildi (Sekil3). Takiplerinde herhangi bir komplikasyon ge-
lismeyen ve yatisinin 3. glinlinde taburcu edilen hastanin, 6. ay
kontrollerinde de herhangi bir semptoma rastlanmadi.

Vaka- 2

63 yasinda kadin hasta, yaklasik 8 saatlik g6gus agrisi ile acil ser-
visimize basvurdu. Arteryel tansiyonu 140/90 mmHg ve nabiz
sayisi 126/dk olan hastanin yapilan fizik muayenesinde, apikal
odakta 3/6 sistolik Uflirim saptand. Elektrokardiyografisinde
atriyal fibrilasyonla birlikte, tim derivasyonlarda yaygin ST ¢ok-
mesi saptanan hasta, 300 mg asetilsalisilikasit ve 600 mg klo-
pidogrel verilerek sonra, erken invaziv girisim amaciyla kateter
laboratuvarina alindi.

Yapilan koroner anjiyografide; LMCA ve LAD arter normal bulu-
nurken, CX arterin midbdlgesinde %50, OM1 dalinda %100 dar-
lik saptandi (Sekil 4 ). Sag koroner arter distali ise yaygin plakh
olarak bulundu CX arterin OM1 dalina PKG karari alinan hastada,
sol ana koroner ostiyumu 7F kilavuz kateterle kateterize edildi.
Sonrasinda kilavuz tel ile kolaylikla gecilen OM1 arter lezyonun,
2.5x20 mm balon kullanilarak 18 atmosfer basingla dilate edildi.
Ancak dilatasyon sirasinda anjiyoplasti balonunun patladigi ve
trombotik materyalin CX arterin ana govdesine dogru yer de-
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Sekil 5. Sirkumfleks arterin obtus marginal 1 dalina
yapilan balon dilatasyonu sonrasi, sirkumfleks arter ana
govdede total okliizyon.

Sekil 7. Anjiyoplasti balonunun, sorumlu lezyonun
baslangicindan daha distalde sisirildigi goriilmekte.

gistirdigi gozlendi. Balon dilatasyonu sonrasinda hastanin agrisi
blyuk dlctide azaldi. Sonrasinda tekrar cekilen koroner anjiyog-
rafi pozlarinda, CX arterin OM1 dalinda TIMI Il akimla birlikte
%50 rezidl darlik saptanirken, bu kez CX arterin mid bolgeden
okliide oldugu gériildi (Sekil 5). ilk olarak, CX arterin OM1 da-
lindaki %50 rezidu darliga 14 atmosfer basingla 3x16 mm ¢iplak
metal stent yerlestirildi. Sonrasinda, CX arterdeki total darlik kila-
vuz tel ile gecildi ve 3x16 mm balon ile 3 kez dilate edildi. Balon
dilatasyonla TIMI lll akim saglanamamasi Uzerine, CX arterdeki
bu lezyona 3x19 mm ciplak metal stent implante edildi. Sonug
olarak, hem CX hem de OM1 arterde TIMI Il akim saglanan ha-
sta koroner yogun bakima alindi (Sekil 6). Yapilan transtorasik
ekokardiyografide, sol ventrikiil duvar hareketleri normal olarak
saptanirken, mitral ve triklispid kapakta orta derecede yetersiz-
lik saptandi. Takiplerinde herhangi bir komplikasyon gelismeyen
hasta, yatisinin 3. gliniinde taburcu edildi.

Tartisma

ST yiikselmeli miyokard infarktiislii hastalarda, primer PKG
sirasinda gelisen trombotik ve aterosklerotik materyal embo-
lizasyonu bu islem icim 6nemli bir dezavantajdir. Clinkl distal
embolizasyon bu hastalarda basarili reperfiizyonu engelleyerek

Sekil 6. Sirkumfleks arter ve obtus marginal 1 yan dala baganl
stent implantasyonu sonrasi, her iki damarda TIMI Il akim.

daha fazla miyokardiyal hasara ve daha k&tl prognoza yol acar.
(5) Bununla birlikte, PKG uygulanan hastalarda, sorumlu
lezyonun bulundugu arter disindaki baska bir damara em-
bolizasyon nadiren rapor edilmistir. Kawamura ve ark.lari,
(6) PKG sirasinda karotik artere gerceklesen ve trombektomi
yontemi ile tedavi edilen bir tromboemboli olgusunu bildir-
migslerdir. Bizim vakamizda farkh olarak, trombiis emboli-
zasyonu komsu koroner artere olmus ve trombektomi ciha-
zinin olmamasi nedeniyle, balon anjiyoplasti ve stent islemi
ile tedavi edilmistir.

ilk vakamizda, LAD artere yapilan basarili girisim sonrasinda,
CX arterin OM2 dalinda total oklizyon gelismisti. Bu durumun
nasil meydana geldigi ile ilgili cesitli olasiliklar akla gelebilir.
ilk olarak, hasta kanindaki asiri pihtilasma egilimi nedeniyle,
kilavuz kateter icinde olusan herhangi bir trombotik materyal,
enjeksiyon esnasinda CX arterin OM2 dalina embolize olmus
olabilir. Ancak opak enjeksiyonu esnasinda herhangi bir di-
rencle karsilasilmamasi ve anjiyografik goriintiilerde trombiis
gogiiniin izlenmemesi bizi bu ihtimalden uzaklastirmaktadir.
Ayrica, bu durumun baska bir nedeni olarak hava embolisi de
akla gelebilir. Ancak anjiyografik gorintilerde hava embolisi-
ni distindlrecek gorintilere de rastlanmadi. Son olarak, plak
ripturinin de boyle bir tabloya yol acabilmesi oldukc¢a uzak bir
ihtimal olarak gortinmektedir. Clinkd, ikinci tikanikligin meydan
geldigi bolgenin lokalizasyonu, LAD arterdeki sorumlu lezyon-
dan oldukga uzaktir. Bizim diislincemize gore, LAD arterdeki so-
rumlu lezyonda var olan trombotik materyal, balon dilatasyonu
sonrasinda retrograd olarak CX arterin OM1 dalina go¢ etmis
olabilir. Boyle diisiinmemizin baglica sebebi; anjiyoplasti balo-
nun ilk sisirildigi esnada, total okliizyonun oldugu yerden daha
distalde sisirilmesi nedeniyle, tromboze lezyonun proksimalini
tam olarak kaplamamasi (Sekil 7) ve hastanin bu dilatasyondan
hemen sonra sonra tekrar agrisinin baglamasidir.

ilk vakadan farkl olarak, ikinci vakamizda anjiyoplasti balonunun
patlamasini takiben CX arterin ana gévdesine trombiis g6gii ol-
mustu. Ancak, biz bu trombiis gé¢iiniin anjiyografik goriintle-
rini maalesef kaydedemedik, yalnizca skopi sirasinda gorebildik.
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Primer PKG esnasinda trombotik materyalin embolizasyonunu- olmayacakti. Bununla birlikte, iki basit teknik vakalarimizda sun-
na karsi kullanilabilecek, intrakoroner trombektomi ve distal ko- dugumuz komplikasyonlara karsi koruyucu olabilir. Bu teknikler;
ruma cihazlar gibi gesitli yontemler vardir (7-8) Fakat buislemler total lezyonun proksimal kisminin dilatasyon sirasinda anjiyop-
yalnizca distal embolizasyona karsi etkili olduklarindan, bizim lasti balonu ile tamamen kaplanmasi ve balon dilatasyonu sira-
vakalarimizda kullaniimalari durumunda, muhtemelen faydali sinda asiri basingtan kaginmaktir.
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