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Anafilaktik sok nedenleri arasinda koroner anjiyografi sirasinda da kullanilan radyoopak kontrast maddelere sik¢a rastlanmaktadir.
Olgumuzda akut 6n yan duvar miyokard enfarktiisi tanisi ile yapilan primer perkiitan koroner girisim sirasinda anafilaktik sok tablosu
ortaya ¢ikmistir. Basarili bir sekilde koroner stent uygulanan ve medikal tedavisi yapilan hastanin klinik durumu saatler icerisinde diizel-

mistir. Primer perkiitan koroner girisim yapilan hastalarda ani gelisen hipotansiyon, tasikardi ve biling degisikligi durumlarinda anafi-
laktik sok da akilda bulundurulmalidir

Anahtar Kelimeler: Sok, Anafilaktik, Radyoopak asiri duyarliligi, Akut miyokard enfarktiisii

A Rare Cause of Hypotension During Percutaneous Coronary Intervention:
Anaphylactic Shock

Abstract

Radiopaque contrast agents are encountered frequently as triggers of anaphylactic shock. In this report, we present a case of anaphy-
lactic shock during primary percutaneous coronary intervention for acute anterolateral myocardial infarction. After successful coronary
stenting and medical treatment, the patient stabilised in hours. A diagnosis of anaphylactic shock should be kept in mind in case of a

sudden drop in blood pressure, tachycardia and altered mental status during primary percutaneous coronary intervention.

Keywords: Shock, Anaphylactic, Radiopaque hypersensitivity, Acute myocardial infarction

*Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji EGitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Klinigi, Ankara. **Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji
Ana Bilim Dali, Ankara. ***Kazan Hamdi Eris Devlet Hastanesi Kardiyoloji Klinigi, Ankara
Yazisma Adresi: Eser Agikgdz, Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji EGitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Klinigi, Ankara

e-posta: dreacikgoz@gmail.com
Gelis Tarihi: 29.12.2015 Kabul Tarihi: 20.09.2016

Giris

Olgu Sunumu

Akut miyokard enfarkttisti nedeniyle primer perkiitan
koroner girisim yapilan hastalarda ani gelisen hipotansi-
yon, tasikardi ve biling bulanikligi durumunda etyoloji-
de akut stent trombozu, enfarktiise bagli mekanik komp-
likasyonlar ve aritmiler gibi nedenler hemen akla gel-
mektedir.' Ancak hastanin elektrokardiyografik, ekokar-
diyografik ve anjiyografik bulgulari klinik tabloyu agik-
lamiyorsa radyoopak kontrast maddeye bagl gelisen
anafilaktik sok da olasi nedenler arasinda akilda bulun-
durulmalidir. Olgumuzda akut 6n yan duvar miyokard
enfarktiisii tanisi ile primer perkitan koroner girisim ya-
pilan hastada ortaya ¢ikip hastanin kardiyojenik sokta
oldugunun dustintilmesine neden olan anafilaktik sok
tablosu tartisiimaktadr.

Elliiki yasindaki erkek hasta gogus agrisinin 1. saatin-
de acil servise basvurdu. Basvuru sirasinda genel duru-
mu iyi, bilinci agik, TA 180/100 mmHg, nabiz 74 atim/
dk ve ritmikti. Kardiyovaskdler risk faktorti olarak hiper-
tansiyon ve sigara oykusi mevcuttu. Herhangi bir ajana
karsi bilinen allerjisi yoktu. Akut 6n yan duvar miyokard
enfarktiisi tanisi konan hasta nazal oksijen, 5000 tinite
heparin, 300 mg asetilsalisilik asit ve 600 mg klopidog-
rel verilip koroner anjiyografi yapilma amaciyla acil ola-
rak kateterizasyon laboratuvarina alindi. Isleme baslan-
diginda hastanin kan basinct 170/90 mmHg idi. Yapilan
koroner anjiyografide 2. diagonal arter (D2) %100 tika-
li, diger koroner arterler agik olarak izlendi ve D2'ye
perkitan koroner girisim karari verilerek 2,0x15 mm ba-
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lon ile dilatasyon sonrasi 2,75x16 ve 2,25x18 mm bo-
yutlarinda iki adet everolimus salinimli stent basaril se-
kilde yerlestirildi (Sekil 1, Sekil 2).

Sekil 1: Akut 6n yan duvar miyokard enfarktiisii ile gelen
hastada tam tikali 2. diyagonal arter

Sekil 2: Primer perkiitan girisim sonrasi anjiyografik gérii-
nim

Islemin hemen sonrasinda konfiizyon ve periferik hi-
poperflizyon bulgulari gelisen hastada 110 atim/dk hi-
zinda sinus tasikardisi gelistigi ve kan basincinin 80/40

mmHg'ye dusttigl gortlerek intravendz serum fizyolojik
ve dopamin infizyonu baslandi. Yapilan kontrol anjiyo-
grafide akut stent trombozu, no-reflow ya da koroner va-
zospazm bulgusu izlenmedi. Buna ragmen tansiyon, na-
biz ve biling durumunda diizelme olmayan ve sinis ta-
sikardisi devam eden hastaya yapilan ekokardiyografide
sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu %50 olarak izlendi ve
bunun disinda patolojik bulgu izlenmedi. Hemodinamik
durumu anjiyografik ve ekokardiyografik bulgulari ile
aciklanamayan hastada sonrasinda stridor ve solunum si-
kintisi ile birlikte yaygin trtiker benzeri dokintilerinin
ortaya ¢iktigi ve arteryel oksijen satiirasyonunun %85’e
dusttigu gorildu. Bu bulgular i1siginda anafilaktik sokta
oldugu dustintlen hastaya intravenoz yolla 90 mg feni-
ramin, 50 mg ranitidin ve 40 mg metilprednizolon veri-
lip, nebtilize salbutamol baslanarak yogun bakimda izle-
me alindi. Gerektiginde kullanilmak tzere adrenalin ha-
zirda tutuldu ve olasi endotrakeal enttibasyon ve trakeo-
tomi ihtiyaci agisindan anesteziyoloji ve reanimasyon
ekibine haber verildi. Takibinde sattirasyonu ve tansiyo-
nu kademeli olarak diizelen hastanin 15 dakika icinde
stridoru kayboldu ve kan basinci 120/80 mmHg oldu.
Takibinin 4. saatinde kan basinci 170/100 mmHg olan
hastanin 12 saat sonra dokintileri tamamen dizeldi.
Anafilaktik sokun, bulgularinin hizli ortaya cikisi nede-
niyle klopidogrel gibi oral ilaglara degil, kullanilan rad-
yoopak maddeye bagl oldugu diistiniildii. izleminde ru-
tin miyokard enfarktiisi tedavisi ile birlikte klopidogrel
almaya devam eden hastada herhangibir allerjik bulgu
izlenmedi. Takibinde ek sorunu olmayan hasta tedavisi-
nin 4. glintinde taburcu edildi.

Tartisma

Anafilaksi ve anafilaktik sok nedenleri arasinda koro-
ner anjiyografi sirasinda da kullanilan radyoopak kont-
rast maddeye sikca rastlanmaktadir. Allerjene maruz
kaldiktan sonra dakikalar ile saatler igerisinde cilt ve
mukozal tutulumla birlikte solunum gtigliigt, hipotansi-
yon, karin agrisi ve bulanti gibi gastrointestinal tutulum
olmasi durumunda anafilaksiden stiphelenilmesi gerek-
mektedir ancak cilt reaksiyonlarinin hastalarin %20’sin-
de gortilmedigi akildan ¢ikarilmamalidir.?

Anafilaktik sok ile akut koroner olaylar arasinda kar-
silikh ve olumsuz yonde bir etkilesim bulunmaktadir.
Ciddi veya olimcul anafilaksinin risk faktorleri arasinda
ileri yas, kardiyovaskdler hastalik gibi eslik eden diger
hastaliklar ve emosyonel stres yer almakta, yani akut mi-
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yokard enfarktiisti, meydana gelecek anafilaktik bir re-
aksiyonun ciddi ve 6limcil olmasina neden olabilmek-
tedir.2 Ayrica beta bloker ve anjiyotensin dontstiirtict
enzim inhibitorleri kullanimi potansiyel olarak anafilak-
si alevlenmesine neden olabilmekte ve beta bloker kul-
lanimi anafilaksi tedavisini giiclestirmektedir.34 Ote yan-
dan anafilaksi sirasinda hipotansiyon ve koroner spazm
nedeniyle koroner kan akimi koéttlesebilmekte ve arit-
miler ile kardiyak arreste kadar uzanabilen istenmeyen
olaylar meydana gelebilmektedir. Bu nedenle koroner
anjiyografi yapilacak hastalarda opak maddeye bagh
anafilaksi gibi asiri duyarlilik reaksiyonlarinin 6nlenme-
si ve tedavisi biiytik 6nem tasimaktadir. Daha 6nceden
bilinen opak madde allerjisi olan hastalarda kontrast ve-
rilmesi gereken durumlarda kar-zarar acisindan hasta
bazinda degerlendirme yapilmasi ve islemin sadece ger-
cekten gerekli ise yapilmasi dustintilmelidir. Kalp veya
solunum durmasi durumunda kullanilmak tzere acil
midahale ve resisitasyon ekipmanlarinin kateterizas-
yon laboratuvarinda hazirda bulundurulmasi 6nemli-
dir.2 islemin yapilmasi kararlastirildiginda allerjik reaksi-
yon riskini azaltmak icin mtimktinse dustik osmolaliteli
kontrast madde kullanilmasi 6nerilmektedir. Daha 6nce-
leri opak madde alan hastalarda bulanti, trtiker veya an-
jiyoodem gibi reaksiyonlar %1 ve hayati tehdit eden re-
aksiyonlar %0,01’in altinda gorilirken distik osmolali-
teli radyokontrast ajanlarin kullanimi ile bu oranlar bes-
te birine dusmustir.> Ayrica profilaktik amacli intrave-
noz steroid tedavi verilmesi dustntlebilir ancak rad-
yoopak allerjisi olan hastalarda acil koroner anjiyografi
yapilmasi durumunda kortikosteroid tedavisinin etkinli-
gi acisindan herhangibir kanit bulunmamistir. Daha 6n-
ce yapilan iki calismada kontrast alimi sirasinda intrave-
noz kortikosteroid yapilmasi kontrast reaksiyonlarini en-
gellemede yetersiz kalmis, kortikosteroid tedavisinin
opak maruziyetinden 6 saat 6nce verilmesinin ise ilk al-
lerjik reaksiyonlari 6nemli derecede azalttig izlenmistir.
Allerjik reaksiyon gelisen hastalarda ise kortikosteroidler
onerilmekle birlikte etkileri ge¢ baslangichidir. Ancak
steroidin ilk ortaya ¢ikan reaksiyonlari tedavi etmekte
etkisi olmasa da bifazik anafilaksi olarak tanimlanan,
anafilaksi belirtilerinin tamamen gectikten sonra tekrar
ortaya ¢ikmasi olarak gerceklesen gecikmis reaksiyonla-
rn engelleyebilecegi belirtilmistir.2 Etkinligi tam olarak
ortaya konulmamis olsa da H1 ve H2 reseptor blokerle-
rinin verilmesi de 6nerilmektedir. Bununla birlikte, ana-
filaksi nedeniyle artmis kan histamin diizeyi, H2 resep-
tor aktivitesi tarafindan karsilanmamis H1 reseptor akti-
vitesi yoluyla koroner vazokonstriiksiyona yol acabile-

cegi icin H2 reseptor blokerlerinin H1 reseptor blokeri
olmadan verilmemesi gerekir. Salbutamol gibi secici
beta-2 agonistleri hiriltili solunum ve nefes darligi gibi
alt solunum yolu bulgularinin tedavisi icin verilebilir.
Bununla birlikte bu ajanlarin minimal beta-1 agonist et-
kilerinin oldugu, larenks 6demi ve st solunum yolu da-
ralmasini engelleyemecekleri akildan cikarilmamalidir.
Hipotansiyon ile etkili miicadele nemli olup, ytksek
voliimli sivi replasmani ve gerekirse intravenz vazop-
ressorler ile yapilmalidir.2 Adrenalin ciddi anafilaktik
sok tablosu varliginda ilk sirada kullanilan hayat kurtari-
c1 tedavidir. Adrenalin uygulamasinin geciktirilmesi art-
mis 0lim ve hipoksik ensefalopati ile iliskili bulunmus-
tur ve ciddi anafilaksi durumunda diger ilaclarin veril-
mesi icin kesinlikle geciktirilmemelidir. Tercih edilen
uygulama sekli uyluk orta 6n-yan boélgesine 1:1000 ad-
renalin soltisyonundan 0,5 mg’i gecmeyecek sekilde
0,01 mg/kg dozunda intramusktler olarak verilmesidir.
Doz gerektiginde 5-15 dakikada bir tekrarlanabilir. Cilt
altr yolla uygulama, dustik ve degisken oranda emilim
nedeniyle tercih edilmemelidir.2 Sok tablosu gelismis ise
adrenalinin devamli non-invazif hemodinamik izlem al-
tinda yavas inflizyonla intravenoz verilmesi distintlme-
lidir. Intravenz bolus adrenalin uygulamasi sadece kar-
diyak arrest gelismis ya da gelismek tizere oldugu diisu-
nilen hastalara saklanmahdir. Anafilaktik sok tedavisin-
de adrenalinle olusan yan etkilerin cogundan dilte edil-
memis 1:1000 adrenalin soltisyonunun intravenoz ola-
rak verilmesi sorumlu olup, intravendz bolus kullanimi
icin adrenalin soltsyonlari 1:10.000 ya da 1:100.000"e
diltie edilmelidir.2 Bizim vakamizda daha 6nceden opak
madde kullanimi 6ykiisti olmadigi igin herhangi bir pro-
filaktik tedavi uygulanmamistir. Hastada opak maddeye
bagl anafilaktik sok bulgu ve belirtileri bagladiginda, bir
taraftan mevcut klinik tabloya yol agabilecek nedenler
saptanmaya calisilirken diger taraftan intravenoz sivi te-
davisi, intravenoz kortikosteroid, intravendz dopamin
infizyonu, H1 ve H2 blokeri tedavileri ile nebulize be-
ta-2 agonisti verilmistir. Akut miyokard enfarkttisti sey-
rinde olan hastada olasi yan etkilerinden cekinildigi icin
adrenalin ilk asamada verilmemis, hastanin diger teda-
vilere hizli yanit vermesi nedeni ile de sonrasinda ge-
rekli olmamistir.

Koroner anjiyografi ve primer perkiitan koroner giri-
sim yapilan akut miyokard enfarktiisti hastalarinda ani
gelisen hipotansiyon, tasikardi ve biling bulanikliginin
ayirici tanisinda radyoopak maddeye bagli gelisen ana-
filaktik sok da akilda bulundurulmahdir.
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