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Inferior ST Elevasyonlu Miyokard Enfarktiisii ve Kardiyojenik
Soktaki Hastada Yaygin Koroner Spazm
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Miyokard enfarktiisiine kardiyojenik sok eslik eden hastalarda 6liim riski ¢ok yiiksektir. Koroner arterin agilmasi bu durumda hayat kur-
tarici tedavidir. Akut koroner sendrom hastalarinda koroner anjiyografi sirasinda koroner vazospazm sik gériilen bir durumdur ve intra-
koroner nitrogliserin uygulamasi énerilmektedir. Ancak yaygin koroner vazospazmi olan ve kardiyojenik sok tablosunda olup, inotropik
destek alan hastalarda nitrogliserin uygulanamamaktadir. Olgumuzda nadir gériilen yaygin koroner vazospazmi olup, kardiyojenik sok

tablosundaki hastaya yaklasimdan bahsedilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Miyokardiyal enfarkttis, Koroner vazospazm, Kardiyojenik sok

Massive Coronary Vasospasm in a Patient with Cardiogenic Shock and Inferior

Derivation ST Elevation

Abstract

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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Giris

Miyokard enfarktiisii oldukga olimctl seyreden bir
klinik durumdur. Beraberinde kardiyojenik sok tablosun-
da olan hastalarda mortalite orani ¢cok daha ytiksektir.!2
Islemin daha hizli yapilmasi ve koroner arterlerde sapta-
nan darliklarin agilmasi hasta icin hayat kurtaricidir.

Olgu Sunumu

65 yasinda daha 6ncesinde koroner arter hastaligi hi-

kayesi olmayan hasta, 3 saat 6nce baslayan gogus agrisi
ve nefes darligi sikayeti ile acil servise getirildi. Hastanin
acil servise kabultinde kan basinci 70/40 mmHg ve kalp
hizi 50 atim/dk olarak saptandi.Yapilan fizik muayene-
sinde dinleme ile S3 duyulmakta ve her iki akciger orta
zonlara kadar ral duyulmaktaydi. Elektrokardiyogra-
fisinde sinis ritminde olan hastanin D2, D3 ve AVF deri-
vasyonlarinda 1 mm ST elevasyonu saptandi ve alt duvar
miyokard enfarktiisti tanisi ile kateter laboratuvarina
alindi (Sekil 1).

Sekil 1: Elektrokardiyografide inferior duvar miyokard enfarktiisii
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Yapilan sol koroner anjiyografi de sol 6n inen arter
(LAD) proksimal bolgeden mid bolgeye uzanan ciddi
darlik ve sirkumfleks arter (CX) koroner arterde tama ya-
kin tikanikhk izlendi (Sekil 2). Sag koroner anjiyografide
ise sag koroner arter (RCA) sag ventrikiil dal hizasinda
tam tikali izlendi (Sekil 3).

Sekil 2: Koroner anjiyografide LAD proksimal bélgeden mid
bélgeye uzanan ciddi darlik ve CX koroner arter tama yakin
tikall.

v

Sekil 3: Sag koroner anjiyografide RCA sag ventrikiil dali hi-
zasinda total tikal

Hasta icin oncelikle cerrahi ihtimali distnuldi an-
cak acil cerrahi mortalitesi ¢ok ytiksek olacag ve cerra-
hi hazirlik stireci de dikkate alinarak girisim yapilmasi
kararlastirlldi. Hastanin sok tablosunda olmasi ve inferi-
or derivasyonlarda ST yikselmesi olmasi tizerine 6nce-
likle RCA girisim planlandi. RCA kilavuz tel ile gecilme-
ye calisildi ancak basarili olunamadi. Balon destegi ile
kilavuz tel ilerletildi ve balon yapildi ancak ¢ok zayif bir
akim izlendi. Ardindan sol koroner anjiyografi tekrarla-

narak girisime uygun olan bir lezyon alani saptanmaya
cahisildi.

Ikinci defa sol koroner pozlar tekrarlandiginda ilk go-
riinttlerin aksine LAD ve CX koroner arterlerin ¢aplari-
nin oldukga arttigi ve sadece CX'te orta bolgede bir lez-
yon oldugu gorildi. CX orta bolgedeki darlik 0.014 flo-
opy kilavuz tel (Choice PT floppy guidewire, Boston
Scientific Corporation, USA) ile gecilerek darlik bolgesi-
ne 3.5 mm ¢ap ve 20 mm boyutta ila¢ kapl olmayan
stent takildi (Simchrome stent, Simeks, Turkey). Hem ki-
lavuz tel gecilirken hem de stent implante edilirken has-
tada koroner spazmlar tekrarladi ve hasta hipotansif ol-
maya devam etti (Sekil 4).

Tekrar gorunttler alindiginda ise hastanin kan basin-
c1 daha iyi seviyelere ulasti ve hastanin kliniginden yay-
gin koroner vasospazmin sorumlu oldugu anlasildi
(Sekil 5).

|

Sekil 4: CX stent éncesi alinan gériintii ve islem sonrasi de-
vam eden vazospazm

Sekil 5: Sol koroner pozlar tekrarlandiginda LAD ve CX koro-
ner arterlerin ¢caplarindaki farklilik
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Hastanin hipotansif olmasi nedeniyle hastaya nitrat
ya da kalsiyum kanal blokorii verilemedi. Intraaortik ba-
lon pompasi takilarak hasta yogun bakim tnitesinde ta-
kibe alindi. Yogun bakim tnitesinde takibinde hastanin
arteryel tansiyonu yukselmeye basladi. Yatisinin ikinci
gliniinde intraaortik balon pompasi c¢ikartildi. Semp-
tomu olmayan hastaya kontrol koroner anjiyografi ya-
pilmadi. Hasta sorunsuz sekilde yatisinin dokuzuncu
glintinde taburcu edildi.

Tartisma

Akut koroner sendrom ile hastaneye basvuran hasta-
larin 6nemli kisminda ciddi koroner darlik saptanirken
hastalarin bir kisminda koroner damarlar agik saptan-
maktadir. Geng hastalarda ve kadin cinsiyette koroner
damarlarin agik olma oraninin daha ytiksek oldugu bil-
dirilmektedir.> Koroner vazospazm, siklikla varyant
(prinzmetal) anginaya neden olmakla birlikte, kararsiz
angina pektoris, akut miyokard enfarktiisti ve ani 6lime
de yol acgabilmektedir.* Akut koroner sendromlu hasta-
larda yapilan koroner anjiyografide normal koroner ana-
tomi saptanma orani yapilan calismalarda yaklasik %15
olarak bildirilmektedir.> Sigara ve semptomatik aminler
koroner vazospazmdan sorumlu tutulmaktadir.6”

Sigara i¢ciminin, hem trombosit agregasyonunu artira-
rak hem de katekolamin salinimina yol agarak koroner
vazospazma yol actigi bilinmektedir.? Hastamiz sigara
icicisidir ve olayin yasandigi giin yasadigi stres sonrasi
yogun miktarda sigara ictigi 6grenilmistir. Vakamizdaki
yaygin vazospazmdan yogun sigara i¢ciminin sorumlu
oldugunu diistinmekteyiz.

Koroner vazospasm epikardiyal koroner arterin anor-
mal kontraksiyonu sonucu olusmaktadir ve miyokardi-
yal iskemiye neden olmaktadir. Patogenezinde koroner
aterom ve endotelyal disfonksiyon sorumlu tutulmakta-
dir.? Ayirici tanida intravenoz ya da intra arteryel nitrog-
liserin uygulanmaktadir. Hastamizda oldugu gibi kardi-
yojenik sok tablosuna neden olabilecek yaygin vazos-
pasm nadir bir durumdur ve bu hastalarda hipotansif ol-
malarina ragmen nitrogliserin kullanimi ve intraaortik
balon kullanimi tartismahdir. Koroner anjiyografi sira-
sinda vazospazmdan stiphelenmek ve hastalarin arteryel
tansiyonlari uygunsa intrakoroner nitrat tedavisi uygula-
mak onemlidir. Arteryel tansiyonlari distik olan hasta-
larda ise miimkiinse koroner anjiyografi sirasinda sivi
destegi, inotrop destek veya intraaortik balon uygulana-
rak arteryel tansiyonu ytukselterek damar ici nitrat teda-
visi uygulanmasi hayat kurtarici olabilmektedir.
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