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Olgu Sunumu

İnferior ST Elevasyonlu Miyokard Enfarktüsü ve Kardiyojenik
Şoktaki Hastada Yaygın Koroner Spazm
Uzm.Dr. Fatih Mehmet UÇAR*, Uzm.Dr. Okan ER*, Uzm.Dr. Musa ŞANLIALP*, Uzm.Dr. Emel ÖZKAN*,
Uzm.Dr. Fatma ESİN*

Miyokard enfarktüsüne kardiyojenik şok eşlik eden hastalarda ölüm riski çok yüksektir. Koroner arterin açılması bu durumda hayat kur-
tarıcı tedavidir. Akut koroner sendrom hastalarında koroner anjiyografi sırasında koroner vazospazm sık görülen bir durumdur ve intra-
koroner nitrogliserin uygulaması önerilmektedir. Ancak yaygın koroner vazospazmı olan ve kardiyojenik şok tablosunda olup, inotropik
destek alan hastalarda nitrogliserin uygulanamamaktadır. Olgumuzda nadir görülen yaygın koroner vazospazmı olup, kardiyojenik şok
tablosundaki hastaya yaklaşımdan bahsedilmektedir.
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Abstract

Öz

The mortality rate of myocardial infarction with cardiogenic shock is very high. Coronary revascularization is the life saving therapy for
this condition. In acute coronary syndrome patients coronary vasospasm is seen frequently during coronary angiography and intracoro-
nary nitrogliserin therapy is recommended. But the patients with diffuseness vasospasm and cardiogenic shock  with taking inotropic
drugs, intracoronary nitrogliserin can not be use. This is a rare case of diffuseness coronary vasospasm patient with cardiogenic shock.
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Massive Coronary Vasospasm in a Patient with Cardiogenic Shock and Inferior
Derivation ST Elevation 
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Giriş

Miyokard enfarktüsü oldukça ölümcül seyreden bir
klinik durumdur. Beraberinde kardiyojenik şok tablosun-
da olan hastalarda mortalite oranı çok daha yüksektir.1,2

İşlemin daha hızlı yapılması ve koroner arterlerde sapta-
nan darlıkların açılması hasta için hayat kurtarıcıdır.

Olgu Sunumu

65 yaşında daha öncesinde koroner arter hastalığı hi-

kayesi olmayan hasta, 3 saat önce başlayan göğüs ağrısı
ve nefes darlığı şikayeti ile acil servise getirildi. Has tanın
acil servise kabulünde kan basıncı 70/40 mmHg ve kalp
hızı 50 atım/dk olarak saptandı.Yapılan fizik muayene-
sinde dinleme ile S3 duyulmakta ve her iki akciğer orta
zonlara kadar ral duyulmaktaydı. Elekt ro kardi yog ra -
fisinde sinüs ritminde olan hastanın D2, D3 ve AVF deri-
vasyonlarında 1 mm ST elevasyonu saptandı ve alt duvar
miyokard enfarktüsü tanısı ile  kateter laboratuvarına
alındı (Şekil 1).

Şekil 1: Elektrokardiyografide inferior duvar miyokard enfarktüsü
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Yapılan sol koroner anjiyografi de sol ön inen arter
(LAD) proksimal bölgeden mid bölgeye uzanan ciddi
darlık ve sirkumfleks arter (CX) koroner arterde tama ya-
kın tıkanıklık izlendi (Şekil 2). Sağ koroner anjiyografide
ise sağ koroner arter (RCA) sağ ventrikül dalı hizasında
tam tıkalı izlendi (Şekil 3). 

Hasta için öncelikle cerrahi ihtimali düşünüldü an-
cak acil cerrahi mortalitesi çok yüksek olacağı ve cerra-
hi hazırlık süreci de dikkate alınarak girişim yapılması
kararlaştırıldı. Hastanın şok tablosunda olması ve inferi-
or derivasyonlarda ST yükselmesi olması üzerine önce-
likle RCA girişim planlandı. RCA kılavuz tel ile geçilme-
ye çalışıldı ancak başarılı olunamadı. Balon desteği ile
kılavuz tel ilerletildi ve balon yapıldı ancak çok zayıf bir
akım izlendi. Ardından sol koroner anjiyografi tekrarla-

narak girişime uygun olan bir lezyon alanı saptanmaya
çalışıldı.

İkinci defa sol koroner pozlar tekrarlandığında ilk gö-
rüntülerin aksine LAD ve CX koroner arterlerin çapları-
nın oldukça arttığı ve sadece CX’te orta bölgede bir lez-
yon olduğu görüldü. CX orta bölgedeki darlık 0.014 flo-
opy kılavuz tel (Choice PT floppy guidewire, Boston
Scientific Corporation, USA) ile geçilerek darlık bölgesi-
ne 3.5 mm çap ve 20 mm boyutta ilaç kaplı olmayan
stent takıldı (Sımchrome stent, Simeks, Turkey). Hem kı-
lavuz tel geçilirken hem de stent implante edilirken has-
tada koroner spazmlar tekrarladı ve hasta hipotansif ol-
maya devam etti (Şekil 4).  

Tekrar görüntüler alındığında ise hastanın kan basın-
cı daha iyi seviyelere ulaştı ve hastanın kliniğinden yay-
gın koroner vasospazmın sorumlu olduğu anlaşıldı
(Şekil 5).

Şekil 2: Koroner anjiyografide LAD proksimal bölgeden mid
bölgeye uzanan ciddi darlık ve CX koroner arter tama yakın
tıkalı.

Şekil 3: Sağ koroner anjiyografide RCA sağ ventrikül dalı hi-
zasında total tıkalı 

Şekil 4: CX stent öncesi alınan görüntü ve işlem sonrası de-
vam eden vazospazm

Şekil 5: Sol koroner pozlar tekrarlandığında LAD ve CX koro-
ner arterlerin çaplarındaki farklılık
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Hastanın hipotansif olması nedeniyle hastaya nitrat
ya da kalsiyum kanal blokörü verilemedi. İntraaortik ba-
lon pompası takılarak hasta yoğun bakım ünitesinde ta-
kibe alındı. Yoğun bakım ünitesinde takibinde hastanın
arteryel tansiyonu yükselmeye başladı. Yatışının ikinci
gününde intraaortik balon pompası çıkartıldı. Semp -
tomu olmayan hastaya kontrol koroner anjiyografi ya-
pılmadı. Hasta sorunsuz şekilde yatışının dokuzuncu
gününde taburcu edildi. 

Tartışma
Akut koroner sendrom ile hastaneye başvuran hasta-

ların önemli kısmında ciddi koroner darlık saptanırken
hastaların bir kısmında koroner damarlar açık saptan-
maktadır. Genç hastalarda ve kadın cinsiyette koroner
damarların açık olma oranının daha yüksek olduğu bil-
dirilmektedir.3 Koroner vazospazm, sıklıkla varyant
(prinz metal) anginaya neden olmakla birlikte, kararsız
angina pektoris, akut miyokard enfarktüsü ve ani ölüme
de yol açabilmektedir.4 Akut koroner sendromlu hasta-
larda yapılan koroner anjiyografide normal koroner ana-
tomi saptanma oranı yapılan çalışmalarda yaklaşık %15
olarak bildirilmektedir.5 Sigara ve semptomatik aminler
koroner vazospazmdan sorumlu tutulmaktadır.6,7

Sigara içiminin, hem trombosit agregasyonunu artıra-
rak hem de katekolamin salınımına yol açarak koroner
vazospazma yol açtığı bilinmektedir.8 Hastamız sigara
içicisidir ve olayın yaşandığı gün yaşadığı stres sonrası
yoğun miktarda sigara içtiği öğrenilmiştir. Vaka mız da ki
yaygın vazospazmdan yoğun sigara içiminin sorumlu
ol duğunu düşünmekteyiz. 

Koroner vazospasm epikardiyal koroner arterin anor-
mal kontraksiyonu sonucu oluşmaktadır ve miyokardi-
yal iskemiye neden olmaktadır. Patogenezinde koroner
aterom ve endotelyal disfonksiyon sorumlu tutulmakta-
dır.9 Ayırıcı tanıda intravenöz ya da intra arteryel nitrog-
liserin uygulanmaktadır. Hastamızda olduğu gibi kardi-
yojenik şok tablosuna neden olabilecek yaygın vazos-
pasm nadir bir durumdur ve bu hastalarda hipotansif ol-
malarına rağmen nitrogliserin kullanımı ve intraaortik
balon kullanımı tartışmalıdır. Koroner anjiyografi sıra-
sında vazospazmdan şüphelenmek ve hastaların arteryel
tansiyonları uygunsa intrakoroner nitrat tedavisi uygula-
mak önemlidir. Arteryel tansiyonları düşük olan hasta-
larda ise mümkünse koroner anjiyografi sırasında sıvı
desteği, inotrop destek veya intraaortik balon uygulana-
rak arteryel tansiyonu yükselterek damar içi nitrat teda-
visi uygulanması hayat kurtarıcı olabilmektedir.
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