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Elektif Koroner Anjiyografi Esnasinda
Sol Ana Koroner Arter Tikanmasi

Left Main Coronary Artery Occlusion
During Elective Coronary Angiography:
Case Report

OZET Akut sol ana koroner arter trombozu nadir goriilen, fakat ciddi sorunlarla sonuglanan klinik
bir durumdur. Klinik olarak akut sol ana koroner arter tikaniklig: gelisen hastalarin ¢cogunda akciger
6demi, direngli ventrikiil aritmileri, kardiyojenik sok ve ani 6liim gériilmektedir. Spontan plak
riptiirii sonucu olusabilecegi gibi, tan1 veya tedavi amagh yapilan girisimsel uygulamalar sonucu da
olusabilir. Kardiyak kateterizasyon ve koroner anjiyografi esnasinda komplikasyonlarin olugmasi
nadirdir. Fakat komplikasyonlar meydana geldiginde 6liimciil olabilir. Tan1 amaglh yapilan koroner
anjiyografi esnasinda akut sol ana koroner arter tikanikligi komplikasyon olarak gelisebilir. Bu
komplikasyon ciddi bir sekilde hayat: tehdit eder. Lezyonun taninmas: ve hizli uygulanacak
girisimsel tedavi hayat kurtarici olabilir. Bu ¢alismada, elektif tan1 amagli yapilan koroner anjiyografi
esnasinda gelisen akut sol ana koroner arter tikanikliginin direkt stent uygulamasi ile agikligin
tekrar saglandig bir olgu literatiir 1181nda tartisgilmistir.

Anahtar Kelimeler: Koroner anjiyografi; koroner tikanma

ABSTRACT Acute left main coronary artery thrombosis is a rare but potentially lethal complica-
tion of coronary angiography. Pulmonary edema, resistent ventricular arrhytmias, cardiogenic
shock, and sudden death are seen in most of the patients who develop clinically acute left coronary
artery occlusion. It can be seen during percutaneoous interventions or after spontaneous plaque
rupture. Occurrence of complications during cardiac catheterization and coronary angiography is
rare. However, complications may be fatal if they occur. Acute left main coronary artery occlusion
is one of the complications that may develop during diagnostic coronary angiography. This com-
plication is severely life-threatening. Recognition of the lesion and urgent interventional therapy
can be life saver. Herein, we report a case of left main coronary artery occlusion during elective
coronary angiography which was treated urgently with direct stenting, and discuss the treatment
modalities in the light of literature.
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ani amagcl yapilan koroner anjiyografi (KAG) esnasinda akut sol ana
koroner arter (LMCA) trombozu komplikasyon olarak geligebilir. Bu
komplikasyon ciddi bir sekilde hayat: tehdit eder. Akut LMCA trom-
bozu nedeni ile gelisen miyokard infarktiisti oldukga seyrek goriiliir. Teh-
dit altinda bulunan miyokard dokusu fazla olmas: nedeni ile, akut olay
sirasinda ve sonrasinda bu olgularda, diger olgulara gore aritmi ve sol
ventrikiil pompa yetersizligi gelisimi daha siktir. Gerek acil serviste gerek
kateterizasyon salonunda hekim hizl bir sekilde taniy1 koyup en iyi tedavi
yontemini se¢mek zorundadir. Bu ¢alismada, tani amaglh yapilan KAG es-
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nasinda gelisen LMCA tikanikligina stent uygulan-
mast sonrast LMCA agikliginin tekrar saglandigi ve
hayat1 tehdit eden komplikasyonun zamaninda
uygun tedavi yontemi ile tedavi edilmesi sonucu
hayatta kalan bir olgu sunulmustur.

IOLGU SUNUMU

Elli yagindaki erkek hasta, efor dispnesi sikayeti ile
poliklinigimize bagvurdu. Son ii¢ aydan beri eforla
gelen dispne sikayeti vardi. Oz gegmisinde, ii¢ y1l
Once sigaray1 birakan hastada 23 paket/yil sigara
igcme Oykiisii vardi. Soy ge¢misinde 6zellik yoktu.
Bagka koroner arter hastalig: risk faktorii yoktu.
Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) tanisi
ile ve salbutamol siilfat inhaler sprey kullaniyordu.
Fizik muayenede tansiyon arteriyel (TA) 145/85
mmHg, nabiz (N) 84 atim/dakika tespit edildi. Kal-
bin oskiiltasyonunda S1, S2 sesleri ritmik olarak
duyuluyordu. Ek ses, iifiirim mevcut degildi. Ak-
ciger oskiiltasyonunda solunum sesleri her iki ak-
cigerde esit siddette duyuluyordu, ral yoktu.
Cekilen elektrokardiyografide normal siniis ritmi
saptandi. Herhangi bir S-T, T dalga degisikligi
yoktu. Transtorasik ekokardiyografide 6n duvar
mid ve apikal segmentlerde, septumun apikal seg-
mentte hipokinezi saptandi. Hastaya koroner
arter hastalig: 6n tanisi ile asetilsalisilik asit, beta-
bloker tedavisi baglandi. Kesin taninin konulmasi
ve uygun tedavinin belirlenmesi amaciyla elektif
sartlarda KAG planlandi. Anjiyografi salonunda
hastanin hig¢bir semptomu yoktu, TA: 140/80
mmHg, N:79 atim/dakika olarak saptandi. Gerekli
6n hazirliklar yapildiktan sonra hastaya KAG uy-
gulanda.

KAG sag femoral arterden, 6 french (Fr) kilif
kullanilarak Seldinger yontemi ile yapild1. 6 Fr sol
Judkins kateter ile LMCA ostiumuna oturuldu.
Iyonik olmayan iyot kontrast: ile LMCA gériintii-
lendi. Ana koroner ostiumundan itibaren %95 dar-
lik olusturan konsantrik diskret lezyon izlendi.
Kateter hafifce geri ¢ekildi ve katetere bagl spazmi
ekarte etmek amaciyla koroner artere oturulma-
dan uygun kan basinci olmas: {izerine 100 pg gli-
seriltrinitrat uygulandi. Sol kafa pozu tekrar
cekildi. LMCA ostiumundaki darligin ayni sekilde
devam ettigi izlendi (Resim 1). Sag koroner arter
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goriintiilenerek hastanin cerrahiye verilmesi plan-
landi, ancak sag koroner arterin goériintiilenme
hazirlig1 esnasinda hastada aniden ventrikiiler fib-
rilasyon gelisti. Hasta 200 joule ile baglanip 360
joule’e ¢ikilarak 3 kez defibrile edildi. Hastada TA
yaniti olusturmayan ileri derecede bradikardik
(Kalp hiz1 5 atim/dakika civar1) genis QRS’li ritm
izlendi. Es zamanli olarak solunum arresti gelisti.
Kardiyopulmoner resiisitasyona baglandi, hasta
entiibe edildi. Ug dakika araliklarla 1 mg atropin
ampul 3 kez, 1 mg adrenalin ampul 5 kez yapildz.
On dakika resiisitasyona devam edilmesine
ragmen yanit alinamadi. Resiisitasyona devam
edildigi esnada sol guiding ile sol ana koroner ka-
teterize edilip, 0,014 “inch guide” ile LMCA lez-
yonu gegildi. 10 000 iinite intravendz fraksiyone
olmayan heparin uygulandi, 3,5x9,0 mm Driver
marka direkt stent goriintii alinamadan tahmini
pozisyonlama ile yerlestirildi (Resim 2). Stent ba-
lonu sondiirtiliir sondiiriilmez, hastada tasikardik
normal QRS’li bir ritmin geldigi izlendi. TA yanit1
resiisitasyon sirasinda verilen ilaglarin etkisiyle
200/100 mmHg olarak ol¢iildii. Cekilen kontrol
gortintiide hem sol 6n inen arter hem sirkumfleks
arter de TIMI 3 akim saglandi ve ana koronerde
rezidii darligin kalmadig: izlendi (Resim 3). Akut
tromboz olasilig1 nedeni ile hasta hemen yatagina

RESIM 1: Sol koroner pozda ana koroner ostiumundan itibaren %95 darlik
olusturan konsantrik diskret lezyon.
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RESIM 2: Hastaya, direkt stent, goruntti alinamadan tahmini pozisyonlama
ile yerlestirildi.

RESIM 3: Hem LAD hem CX'te TIMI 3 akim ve ana koronerde rezidti darligin
kalmadigi izlendi.

alinmadi. Izlemde hemodinamisi stabil seyreden
hasta, koroner yogun bakim iinitesine alindi. Ti-
rofiban infiizyonu baglandi. 11k 30 dakika 0,4 K
pg/kg/dakika infizyon hizi ile intravendz olarak
baslandi, baslangi¢ infiizyonu tamamlandiktan
sonra, idame inflizyon hizi 0,1 pg/kg/dakika 48
saat uygulandi. Suuru kisa siirede normal olarak
acilan hastanin, sonraki tiim izlem degerleri nor-
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mal olarak seyretti. Hastanin tedavisi, metoprolol
stiksinat 50 mg/giin, asetilsalisilik asit 300 mg/giin,
klopidogrel 75 mg/giin, perindopril 5 mg/giin,
atorvastatin 40 mg/giin olarak diizenlendi. Anti-
agregan tedavisinin 6nemi hastaya ayrintili ola-
rak anlatildi. Kontrol randevusu diizenlenerek
taburcu edildi.

I TARTISMA

Cok-merkezli biiyiikk bir ¢aligmada, tani amach
yapilan KAG ve kateterizasyon islemleri sonucu
komplikasyon orani %0,74, mortalite orani ise
%0,07 olarak saptanmuigtir.!

Yapilan ¢aligmalarda, LMCA tikaniklig1 elek-
tif KAG yapilan hastalarda %0,03-0,04, acil KAG
yapilan hastalarda ise %0,37-2,96 oraninda bildi-
rilmistir.? Hastane dig1 mortalitenin yiiksek olmas:
nedeni ile gercek sikligin daha fazla oldugu tahmin
edilmektedir.

LMCA trombozu spontan plak riiptiirii sonucu
veya anjiyografi, balon anjiyoplasti, stent implan-
tasyonu ve koroner arter ultrasonografisi gibi ko-
roner girisimler, koroner vazospazm, aort veya
dogal/protez kapaklardan kaynaklanan trombiis
veya vejetasyon embolileri ve paradoksal emboli
gibi yaygin olmayan sebeplerden dolayi, faktor 5
Leiden mutasyonu, esansiyel trombositemi ve post-
partum dénem gibi protrombotik nedenler sonucu
olusabilir.®>® Diger nadir goriilen sebepler arasinda
kokain kullanim, kiint gogiis travmalar ve Kawa-
saki hastalig1 vardir."

Klinik olarak akut LMCA tikaniklig1 ¢ok teh-
likeli bir durumdur ve hastalarin ¢ogunda akciger
6demi, direncli ventrikiil aritmileri, kardiyojenik
sok ve ani 6liim goriilmektedir. Hastane i¢i morta-
lite oran1 %94’e kadar ¢ikmaktadir.!" Akut LMCA
tikanikliginda en 6nemli prognostik belirtegler,
kollateral akim varligi, sag koroner arterin domi-
nant olmasi ve LMCA’nin tam tikali olmamasidir.'
Bir gcaligmada 24 LMCA tikaniklig1 olan hastanin
%63’tinde kardiyojenik sok gelismis, %42’sine en-
tiibasyon uygulanmis, tiim hastalara intraaortik
balon pompasi baglanmistir. Hasta popiilasyonu-
nun 6nemli kisminin, 61 yas iistii sigara icen erkek
hastalardan olustugu saptanmigtir. Ancak LMCA
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trombozunu o6ngordiirecek spesifik bir faktor
hentiz tanimlanmamistir. Elektrokardiyografik ola-
rak bircok hastada ST segment elevasyonu veya
prekordiyal yaygin ST depresyonu ile birlikte tipik
kardiyak enzim artis1 olur.’® Akut LMCA tikaniklhig:
tedavisi acil koroner arter baypas cerrahisi, acil
LMCA stent implantasyonu heparin veya glikop-
rotein IIb-IIIa inhibitorleri ile antikoagiilasyon ve

trombolitik uygulanabilir.*%13-16

Akut LMCA tikanikliginda uygulanacak tedavi
konusunda se¢imimizi yonlendirebilecek rando-
mize ve genis olgu sayili ¢caligmalar bulunmamak-
tadir. Bu tikanmalarda primer perkiitan koroner
girisim ile yapilan ¢alismalar umut vermekte ise de,
mortalite oran1 %44,4 olarak bildirilmistir. Aym
calismada, perkiitan transluminal koroner anjiyo-
plasti isleminin bagarili oldugu hastalarda mortalite
orani %23,1 iken, islemin bagarisiz oldugu hasta-
larda bu oran %100 olarak bulunmustur.!> Trom-
bolitik tedavi ile ilgili olarak giivenilir bir veri bu-
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Olgumuzda kardiyojenik sok ve solunum arresti
nedeni ile acil revaskiilarizasyon gerekiyordu. Ko-
roner arter baypas cerrahisi (CABG) operasyonun
stireci goz oniine alinarak tercih edilmedi. Yine has-
tanin kardiyojenik sokta olmas: nedeni ile trombo-
litik tedavisi tercih edilmedi ve stent implantasyonu
ile revaskiilarize edildi. Olgu, tanisal amagl yapilan
KAG esnasinda nadiren olusabilen akut LMCA tika-
niklig: tedavisi agisindan yol gostericidir.

[ SONUC

Akut LMCA tikanikliginda hangi tedavi stratejisi-
nin uygulanacagi konusunda hizla karar verilmesi
gerekmektedir. Acil ameliyatin miimkiin olmadig:
ya da klinik durumun hizla bozuldugu durumlarda
perkiitan girisim denenmesi olduk¢a mantikli go-
rinmektedir. Ayrica, ameliyat i¢in gerekli kosullar
yerine getirilinceye kadar gecen siirede primer
PKG bir koprii olarak kullanilabilir. Bu grup has-
talarin, kardiyojenik sok ve direngli ventrikiil arit-
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Bal E, Suttorp MJ. Acute occlusion of the left
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in patients with severe left main disease
and cardiogenic shock. The left main
shock syndrome. Circulation 1993;88(5 Pt 2):
1165-70.

lunmamaktadir. mileriyle hizla kaybedilebilecegi unutulmamalidir.
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