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ÖZET

ST yükselmeli miyokard infarktüsü (STYMİ) olan hastalarda, primer per-
kutan koroner girişim (PKG) sırasında gelişen trombotik ve aterosklerotik 
materyal embolizasyonu bu işlem içim önemli bir dezavantajdır. Çünkü dis-
tal embolizasyon bu hastalarda başarılı reperfüzyonu engelleyerek, daha 
fazla miyokardiyal hasara ve daha kötü prognoza yol açar. Bununla birlikte, 
primer PKG uygulanan hastalarda nadir olarak proksimal embolizasyon da 
gelişebilmektedir. Biz bu yazıda, başarılı primer PKG uygulanan iki hastada, 
proksimal embolizasyona bağlı gelişen total oklüzyon olgularını sunduk.

Primer PKG esnasında trombotik materyalin embolizasyonununa karşı 
kullanılabilecek intrakoroner trombektomi ve distal koruma cihazları gibi 
çeşitli yöntemler vardır. Fakat bu işlemler yalnızca distal embolizasyona 
karşı etkili olduklarından, bizim vakalarımızda kullanılmaları durumunda, 
muhtemelen faydalı olmayacaktı. Bununla birlikte, iki basit teknik vakaları-
mızda sunduğumuz komplikasyonlara karşı koruyucu olabilir. Bu teknikler; 
total lezyonun proksimal kısmının dilatasyon sırasında anjiyoplasti balonu 
ile tamamen kaplanması ve balon dilatasyonu sırasında aşırı basınçtan ka-
çınmaktır.
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A RARE COMPLICATION OF PRIMARY PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTION: 
TOTAL OCCLUSION OF THE ADJACENT CORONARY ARTERY TO CULPRIT LESION

ABSTRACT

 Recently, distal embolization of thrombus and plaque debris, as assessed by an-
giography, has been identified as one of the major drawback of primary PCI in 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 
PCI. In this manuscript, we presented two total occlusion cases which occured 
due to proximal embolization of successful primary PCI.

There are certain measures that can be taken for distal embolization of a 
thrombus during primary PCI 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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P
rimer perkütan koroner girişim (PKG), ST yükselmeli mi-
yokard infarktüsü (STYMİ) için günümüzde tercih edilen 
etkin bir tedavi yöntemidir. İnfarktla ilişkili arterde başa-

rılı reperfüzyonu sağlamada, primer PKG’in trombolitik tedaviye 
göre daha üstün olduğu birçok çalışmada gösterilmiştir (1-2). 
Ancak, bu invaziv tedavi yöntemi için çeşitli potansiyel kompli-
kasyonlar sözkonusudur. Bunlar arteryel giriş yerine bağlı komp-
likasyonlar, konrast madde ve antitrombotik ilaç kullanımına 
bağlı istenmeyen etkiler ve bazı teknik problemlerdir (3). Primer 

PKG sonrası gelişen diğer önemli bir komplikasyon ise vakaların 
yaklaşık (%10 ile 25 arasında) gelişen ve “no-reflow” a yol açan 
distal embolizasyondur (4) Proksimal tromboembolizasyon 

ise daha nadir olup, primer PKG sırasında akut oklüzyona 

sebep olabilmektedir. Biz bu yazıda, sorumlu lezyona başarılı 
primer PKG uygulanan iki hastada, komşu koroner arterde geli-
şen total oklüzyon olgularını sunduk. 

Vaka -1

Kırk dokuz yaşında erkek hasta, 6 saatlik göğüs ağrısı ile acil 
servisimize kabul edildi. Sigara öyküsü dışında başka bir kardi-
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yovasküler risk faktörü bulunmayan hastanın yapılan fizik mua-
yenesinde, herhangi bir özellik saptanmadı. Arteryel tansiyonu 
140/90 mmHg olan hastanın çekilen elektrokardiyografisinde, 
V1-V6’da 3 mm ST yükselmesi vardı. Bu bulgularla akut anteriyor 
miyokard infarktüsü tanısı konulan hasta, 300 mg asetilsalisili-
kasit ve 600 mg clopidogrel verildikten sonra, primer PKG ama-
cıyla kateter laboratuvarına alındı.

 Yapılan koroner anjiyografide sol ana koroner arter (LMCA) nor-
mal, sol ön inen arter (LAD) proksimalde %100 tıkalı, sirkumfleks 
(CX) arter nonkritik plaklı ve sağ koroner arter normal olarak bu-
lundu (Şekil 1). Primer PKG kararı alınan hastada, LMCA ostiyumu 
7F kılavuz kateterle kateterize edildi. Sonrasında kılavuz tel ile 
kolaylıkla geçilen LAD arter lezyonu, 3x15 mm balon kullanıla-
rak 10 atmosfer basınçla dilate edildi. Kapı-balon süresi 30 dk 
idi. Balon dilatasyon sonrası ağrısı büyük ölçüde azalan hastanın 
tekrar çekilen koroner anjiyografi pozlarında, LAD arterde TIMI 
III akımla birlikte %70 rezidü darlık saptandı. Ayrıca CX arterin 
2. obtus marginal (OM2) dalı, ilk çekilen pozlardan farklı olarak, 
midbölgede %100 tıkalı olarak saptandı (Şekil 2). İlk önce, LAD 
arter lezyonuna 12 atmosfer basınçla 3x12mm çıplak metal stent 
yerleştirildi. Sonrasında CX arterin OM2 dalındaki total lezyon, 
3x15 mm balon ile 3 kez dilate edildi. Bu işlem sonucunda CX ar-
terin OM2 dalında da, yan dal oklüzyonu ile birlikte, TIMI III akım 

elde edildi (Şekil3). Takiplerinde herhangi bir komplikasyon ge-
lişmeyen ve yatışının 3. gününde taburcu edilen hastanın, 6. ay 
kontrollerinde de herhangi bir semptoma rastlanmadı. 

Vaka- 2

63 yaşında kadın hasta, yaklaşık 8 saatlik göğüs ağrısı ile acil ser-
visimize başvurdu. Arteryel tansiyonu 140/90 mmHg ve nabız 
sayısı 126/dk olan hastanın yapılan fizik muayenesinde, apikal 
odakta 3/6 sistolik üfürüm saptandı. Elektrokardiyografisinde 
atriyal fibrilasyonla birlikte, tüm derivasyonlarda yaygın ST çök-
mesi saptanan hasta, 300 mg asetilsalisilikasit ve 600 mg klo-
pidogrel verilerek sonra, erken invaziv girişim amacıyla kateter 
laboratuvarına alındı.

 Yapılan koroner anjiyografide; LMCA ve LAD arter normal bulu-
nurken, CX arterin midbölgesinde %50, OM1 dalında %100 dar-
lık saptandı (Şekil 4 ). Sağ koroner arter distali ise yaygın plaklı 
olarak bulundu CX arterin OM1 dalına PKG kararı alınan hastada, 
sol ana koroner ostiyumu 7F kılavuz kateterle kateterize edildi. 
Sonrasında kılavuz tel ile kolaylıkla geçilen OM1 arter lezyonun, 
2.5x20 mm balon kullanılarak 18 atmosfer basınçla dilate edildi. 
Ancak dilatasyon sırasında anjiyoplasti balonunun patladığı ve 
trombotik materyalin CX arterin ana gövdesine doğru yer de-

Şekil 1. Sol ön inen arterde total oklüzyon. Şekil 2. Sol ön inen artere yapılan balon dilatasyonu sonrasında 
sirkumfleks arterin obtus marginal 2 dalında total oklüzyon. 

Şekil 3. Sol ön inen ve sirkumfleks arterde TIMI III akım. Şekil 4. Sirkumfleks arterin obtus marginal 1 dalında 
trombüs ve total oklüzyon.
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ğiştirdiği gözlendi. Balon dilatasyonu sonrasında hastanın ağrısı 
büyük ölçüde azaldı. Sonrasında tekrar çekilen koroner anjiyog-
rafi pozlarında, CX arterin OM1 dalında TIMI III akımla birlikte 
%50 rezidü darlık saptanırken, bu kez CX arterin mid bölgeden 
oklüde olduğu görüldü (Şekil 5). İlk olarak, CX arterin OM1 da-
lındaki %50 rezidü darlığa 14 atmosfer basınçla 3x16 mm çıplak 
metal stent yerleştirildi. Sonrasında, CX arterdeki total darlık kıla-
vuz tel ile geçildi ve 3x16 mm balon ile 3 kez dilate edildi. Balon 
dilatasyonla TIMI III akım sağlanamaması üzerine, CX arterdeki 
bu lezyona 3x19 mm çıplak metal stent implante edildi. Sonuç 
olarak, hem CX hem de OM1 arterde TIMI III akım sağlanan ha-
sta koroner yoğun bakıma alındı (Şekil 6). Yapılan transtorasik 
ekokardiyografide, sol ventrikül duvar hareketleri normal olarak 
saptanırken, mitral ve triküspid kapakta orta derecede yetersiz-
lik saptandı. Takiplerinde herhangi bir komplikasyon gelişmeyen 
hasta, yatışının 3. gününde taburcu edildi. 

Tartışma

ST yükselmeli miyokard infarktüslü hastalarda, primer PKG 
sırasında gelişen trombotik ve aterosklerotik materyal embo-
lizasyonu bu işlem içim önemli bir dezavantajdır. Çünkü distal 
embolizasyon bu hastalarda başarılı reperfüzyonu engelleyerek 

daha fazla miyokardiyal hasara ve daha kötü prognoza yol açar. 
(5) Bununla birlikte, PKG uygulanan hastalarda, sorumlu 

lezyonun bulunduğu arter dışındaki başka bir damara em-

bolizasyon nadiren rapor edilmiştir. Kawamura ve ark.’ları, 

(6) PKG sırasında karotik artere gerçekleşen ve trombektomi 

yöntemi ile tedavi edilen bir tromboemboli olgusunu bildir-

mişlerdir. Bizim vakamızda farklı olarak, trombüs emboli-

zasyonu komşu koroner artere olmuş ve trombektomi ciha-

zının olmaması nedeniyle, balon anjiyoplasti ve stent işlemi 

ile tedavi edilmiştir.

İlk vakamızda, LAD artere yapılan başarılı girişim sonrasında, 
CX arterin OM2 dalında total oklüzyon gelişmişti. Bu durumun 
nasıl meydana geldiği ile ilgili çeşitli olasılıklar akla gelebilir. 
İlk olarak, hasta kanındaki aşırı pıhtılaşma eğilimi nedeniyle, 
kılavuz kateter içinde oluşan herhangi bir trombotik materyal, 
enjeksiyon esnasında CX arterin OM2 dalına embolize olmuş 
olabilir. Ancak opak enjeksiyonu esnasında herhangi bir di-
rençle karşılaşılmaması ve anjiyografik görüntülerde trombüs 

göçünün izlenmemesi bizi bu ihtimalden uzaklaştırmaktadır. 
Ayrıca, bu durumun başka bir nedeni olarak hava embolisi de 
akla gelebilir. Ancak anjiyografik görüntülerde hava embolisi-
ni düşündürecek görüntülere de rastlanmadı. Son olarak, plak 
rüptürünün de böyle bir tabloya yol açabilmesi oldukça uzak bir 
ihtimal olarak görünmektedir. Çünkü, ikinci tıkanıklığın meydan 
geldiği bölgenin lokalizasyonu, LAD arterdeki sorumlu lezyon-
dan oldukça uzaktır. Bizim düşüncemize gore, LAD arterdeki so-
rumlu lezyonda var olan trombotik materyal, balon dilatasyonu 
sonrasında retrograd olarak CX arterin OM1 dalına göç etmiş 

olabilir. Böyle düşünmemizin başlıca sebebi; anjiyoplasti balo-
nun ilk şişirildiği esnada, total oklüzyonun olduğu yerden daha 
distalde şişirilmesi nedeniyle, tromboze lezyonun proksimalini 
tam olarak kaplamaması (Şekil 7) ve hastanın bu dilatasyondan 
hemen sonra sonra tekrar ağrısının başlamasıdır.

İlk vakadan farklı olarak, ikinci vakamızda anjiyoplasti balonunun 
patlamasını takiben CX arterin ana gövdesine trombüs göçü ol-
muştu. Ancak, biz bu trombüs göçünün anjiyografik görüntüle-
rini maalesef kaydedemedik, yalnızca skopi sırasında görebildik.

Şekil 5. Sirkumfleks arterin obtus marginal 1 dalına 
yapılan balon dilatasyonu sonrası, sirkumfleks arter ana 
gövdede total oklüzyon.

Şekil 6. Sirkumfleks arter ve obtus marginal 1 yan dala başarılı 
stent implantasyonu sonrası, her iki damarda TIMI III akım.

Şekil 7. Anjiyoplasti balonunun, sorumlu lezyonun 
başlangıcından daha distalde şişirildiği görülmekte.
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Primer PKG esnasında trombotik materyalin embolizasyonunu-
na karşı kullanılabilecek, intrakoroner trombektomi ve distal ko-
ruma cihazları gibi çeşitli yöntemler vardır (7-8) Fakat bu işlemler 
yalnızca distal embolizasyona karşı etkili olduklarından, bizim 
vakalarımızda kullanılmaları durumunda, muhtemelen faydalı 

olmayacaktı. Bununla birlikte, iki basit teknik vakalarımızda sun-
duğumuz komplikasyonlara karşı koruyucu olabilir. Bu teknikler; 
total lezyonun proksimal kısmının dilatasyon sırasında anjiyop-
lasti balonu ile tamamen kaplanması ve balon dilatasyonu sıra-
sında aşırı basınçtan kaçınmaktır.
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