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Nadir bir koroner trombektomi olgusu

A rare case of coronary thrombectomy

Elif Coşkun, Mustafa Büyükateş

ÖZ
Elli dokuz yaşında erkek hasta göğüs ağrısı yakınması ile 
kliniğimize başvurdu. Koroner anjiyografide sağ koroner 
arterdeki tromboza bağlı akut inferior miyokard enfarktüsü 
saptandı. Bu yazıda, aterosklerotik kalp hastalığı ve inferior 
miyokard enfarktüsü nedeniyle dört damar koroner baypas 
greftleme ile revaskülarizasyon yapılan ve sağ koroner 
arterdeki trombüse koroner trombektomi yapılan bir olgu 
sunuldu.
Anah tar söz cük ler: Akut inferior miyokard enfarktüsü; koroner 
tromboz; trombektomi.

ABSTRACT
A 59-year-old male patient was admitted to our clinic with 
the complaint of chest pain. Coronary angiography revealed 
acute myocardial infarction due to a thrombosis at the right 
coronary artery. Herein, we report a case undergoing 
quadruple coronary bypass grafting and revascularization 
and coronary thrombectomy on right coronary artery due 
to atherosclerotic heart disease and inferior myocardial 
infarction.
Keywords: Acute inferior myocardial infarction; coronary 
thrombosis; thrombectomy.

Akut koroner sendromlar, enflamasyonlu ate-
rosklerotik plağın (aktif plak) yırtılması, trombüs 
oluşumu (aterotrombotik kitle), vazokonstriksiyon ve 
mikroembolizasyonun meydana getirdiği miyokard 
iskemisi olarak tanımlanır.[1] İntrakoroner trombüs 
nedeniyle gelişen miyokard enfarktüs (ME)’lü has-
taların prognozunda genellikle olumsuz sonuçlar 
vardır.[2] Bu hastalarda perkütan translüminal koro-
ner anjiyoplasti (PTCA) sırasında komplikasyonların 
çoğu distal embolizasyon ya da no-reflow fenomeni 
nedeniyle koroner damarın ani kapanmasına neden 
olabilir.[3] Cerrahi tam revaskülarizasyon halen altın 
standart olmayı sürdürmektedir. Bu yazıda, altta 
yatan aterosklerotik hastalığı bulunan ve sağ koroner 
arter trombüsü nedeni ile akut ME geçiren bir hastada 
sağ koroner artere uygulanan trombektomi sonra-
sında ek olarak safen ven greft baypas uygulayarak 
yaptığımız başarılı tam revaskülarizasyon stratejimiz 
sunuldu.

OLGU SUNUMU
Göğüs ağrısı nedeniyle hastanemiz acil servisi-

ne ileri inceleme amacıyla sevk edilen 59 yaşındaki 
emekli maden işçisi erkek hastanın 12-lead elektro-
kardiyografisinde sinüs bradikardisi (55/dak), D2, D3, 
AVF derivasyonlarında ST elevasyonu, kreatin kinaz 
miyoglobulin: >300 U/L) ve troponin T yüksekliği 
(2.52 µg/L) saptandı. Fizik muayenesinde sinüs bradi-
kardisi dışında patolojik bulguya rastlanmadı. Hastanın 
öyküsünde sigara içiciliği, hiperlipidemi ve hipertansi-
yon dışında kardiyovasküler risk faktörü saptanmadı. 
Hastada inferior ME tespit edilerek kapak fonksiyon-
larının değerlendirilmesi için transtorasik ekokardi-
yografi yapıldı. Transtorasik ekokardiyografisinde sol 
ventrikül sistolik fonksiyonlarının azaldığı (ejeksiyon 
fraksiyonu %38), sol ventrikül segmenter duvar hareket 
bozukluğu, sol ventrikül diyastolik relaksasyon bozuk-
luğu (grade 1), hafif triküspit yetmezliği, pulmoner 
arter basıncı: 25 mmHg saptandı. Koroner anjiyografi 
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yapılan hastada sol ana koroner proksimalinde %30 
darlık, sol ön inen arterde birinci diagonal sonrası %90 
darlık, ikinci diagonal sonrası %50 darlık, sirkumfleks 
arterde uzun segment %90 darlık (Şekil 1) ve sağ koro-
ner arter çıkışında %100 tromboz (Şekil 2) saptandı. 
Ameliyat öncesi hazırlığı tamamlanan hasta acil ame-
liyata alındı. Median sternotomi yapılan hastada peri-

kardiyotomiyi takiben sağ atriyum ve ventrikülün ileri 
derecede gergin ve ödemli olduğu gözlendi. Standart 
heparinizasyonun ardından aortoatriyal kanülasyon 
sağlanırken venöz kanülün yerleştirildiği sağ atriyum-
dan serbest akımla taze trombüs geldiği görüldü. Bol 
oranda trombüs sağ atriyum apendiksinden boşaltıldı. 
Bu işlem sonrasında ancak venöz kanül yerleştirilebilen 

Şekil 1. Koroner anjiyografide sol ön inen arter ve sirkumfleks 
arterdeki darlıkların görüntüsü.

Şekil 2. Koroner anjiyografide sağ koroner arterde gözlenen 
%100 tromboz.

Şekil 3. Ameliyat sırası sağ koroner artere yapılan koroner 
trombektomi işlemi görüntüsü.

Şekil 4. Ameliyat sırası sağ koroner arterden Fogarty yardımıyla 
distal arter kısmından alınan bol taze trombüs görünümü.
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hastada kardiyopulmoner baypasa girilebildi. Hasta 
30 OC’ye soğutulurken aort klemplenerek antegrad 
soğuk kan kardiyoplejisi ile kalp durduruldu. Sağ 
koroner arter crux öncesi explore edilerek arteriotomi 
yapıldı. Lümende bol oranda taze trombüs vardı, açı-
lan alandaki trombüsler temizlendi ancak trombüsün 
distal ve proksimal kesimde de devam ettiği gözlendi 
(Şekil 3). 3F arteriyel embolektomi kateteri (Lucas 
Medical, California, USA) yardımıyla arterin distal 
ve proksimal kısmına gönderilerek bol miktarda taze 
trombüs temizlendi (Şekil 4). Sağ koroner arterin yay-
gın plaklı yapıda olduğu gözlendi ve endarterektomi 
yapıldı. Safen ven grefti sağ koroner artere baypas 
edildi. Daha sonra optus marginal arter ve diagonal 
arter yine safen ven ile, sol ön inen arter ise sol inter-
nal mammarian arter ile baypas edildi. Dört damar 
aortokoroner baypas yapılan hasta ısıtılarak aort kros 
klempi kaldırıldı ve kalp spontan sinüs ritminde 
çalıştı. Safen ven greftlerin proksimal anastomozları 
aorta yapıldı. Standart dozda protamin sülfat ile nöt-
ralizasyon yapıldıktan sonra 10 µgr/kg/dak dopamin 
ve 0.2 µg/kg/dak adrenalin infüzyon desteği ile kar-
diyopulmoner baypastan çıkıldı. Hasta pozitif inotrop 
desteğinde hemodinamisi stabil şekilde yoğun bakım 
ünitesine alındı. Ameliyat sonrası ikinci gün ekstübe 
edilen hastanın takibinde düşük molekül ağırlıklı 
heparin günde tek doz 0.6 cc (sc) rutin olarak uygulan-
dı ve hasta 13. gününde sorunsuz taburcu edildi.

TARTIŞMA
Ateroskleroz, koroner arter hastalığı, karotis arter 

hastalığı ve periferik arter hastalığının altta yatan en sık 
nedenlerinden biridir. Ateroskleroz tek başına nadiren 
öldürücüdür. Yırtılmış (rüptür) veya aşınmış (erozyon) 
aterosklerotik plak üzerine oturmuş trombüs ölümcül 
olayları (akut koroner sendromlar ve inme) tetiklemek-
tedir. Oluşan trombozis, darlığın ciddiyetinde hızla 
değişikliğe neden olabilmekte ve koroner arterde subto-
tal veya total tıkanma gelişebilmektedir.[1]

Akut ME yönetiminde, güvenli ve etkili tedaviler 
olan balon anjiyoplasti ve stentleme kabul görmüş 
uygulama olsa da lezyon bölgesinde trombotik tıkan-
ma yaygın görülür ve rekanalizasyondan sonra uzak 
trombüs embolizasyonu ciddi bir sorun olmaya devam 
etmektedir. İntrakoroner trombüs varlığı, distal embo-
lizasyon ya da no-reflow fenomeni nedeniyle, olumsuz 
sonuçlarının bir göstergesi olarak tespit edilmiştir.[3] Bir 
aterosklerotik plakta intrakoroner trombüs için perkütan 
Fogarty manevrası gibi,[4] balon anjiyoplasti veya stent-
leme öncesi trombüs aspirasyonu[5,6] ve distal emboli-
zasyon için mekanik bir koruma cihazının kullanılması 
gibi[7] çeşitli yöntemler tanımlanmıştır. Distal koruma 
cihazları (örneğin, Percusurge Guardwire, Angio Guard 

filtre cihazı), anjiyoplasti sırasında aşağı akım embo-
lizasyonundan korunmak için yeni bir seçenek olarak 
kullanışlıdır.[7]

Koroner tromboz nedeniyle akut ME tedavisi konu-
sunda çok az bilgi vardır.[8] Hastamızda olduğu gibi sol 
ana koroner lezyonu olan hastaların çok damar hastalığı 
ile beraber cerrahi revaskülarizasyonun kaçınılmazlığı 
ve klinik tablonun doğal seyri nedeniyle sağlanabile-
cek fayda açıkça görülmektedir.[9] İyi organize olmuş 
merkezlerde ameliyat hazırlığının daha kısa sürelerde 
tamamlanabildiği hatırlanırsa, acil cerrahi revaskülari-
zasyonunun sağlayacağı faydalar daha da iyi anlaşılabilir.

Gelişen teknolojiyle beraber akut ME sonrası gelişen 
kardiyojenik şokta sağkalım oranı, trombolitik tedavi 
veya PTCA uygulaması ile damar açıklığı sağlandığı 
takdirde %70, sağlanamadığı durumda ise %20 olarak 
verilmiştir.[10]

Literatür incelemesinde deneyimimize benzer 
şekilde uygulamalara oldukça kısıtlı sayıda rastladık. 
Fibrinolitik ve trombolitik ajan kullanımı, trombektomi 
cihazlarının kullanımı mekanik pıhtı yükünü ve emboli 
riskini azaltmak için kullanılmaktadır. Bu konvansiyo-
nel girişimci yaklaşımlar genelde çeşitli komplikasyon-
lar veya yeterli kan akımının sağlanamamasıyla sonuç-
lanabilmektedir. Uyguladığımız bu başarılı cerrahi 
yöntemle ve tam revaskülarizasyonla hastanın ventrikül 
fonksiyonları korunmuş ve sağkalım sağlanmıştır.

Koroner arter baypas greft cerrahisi geçirdiği uzun 
evrim sürecinin sonunda güvenilir bir cerrahi işlem 
olarak kendini kanıtlamış ve gelişen teknolojiyle bera-
ber uygulanma stratejileri de daraltılmıştır.[11] Acil 
revaskülarizasyon işlemleri gerek endovasküler, gerekse 
cerrahi olsun ancak iyi organize olmuş bir merkezde 
mümkün olabilir. Bu şekilde cerrahinin sağladığı fayda, 
acil revaskülarizasyon ihtiyacını karşılamada optimal 
seviyede olacaktır.
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