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Özet
Akut yaygýn anterior miyokard infarktüsü tanýsý konulan 42
yaþýnda bir erkek hastaya primer anjiyoplasti maksadý ile acil
koroner anjiyografi yapýldý. Sað kraniyal pozisyonda yapýlan
anjiyografide sol ön inen koronerin proksimal kýsmýnda uzun
ve %95 darlýk yapan trombüs tespit edildi. Bu sýrada trombüs
gövdesinden koparak koroner arterin distaline doðru akmaya
baþladý ve bu trombüs akýmý anjiyografik olarak net bir þekilde
izlendi. Trombüs sol ön inen arterin en distaline ulaþýr ulaþmaz
hastada ventriküler fibrilasyon geliþti. Bunun üzerine hastaya
kardiyopulmoner resisütasyon uygulandý ve baþarýlý oldu. Has-
taya kalýntý trombüs ve unstable plak düþüncesi ile toplam 100
mg/60 dak t-PA uygulandý. Bu tedavi altýnda hastaya 5 gün
sonra kontrol anjiyografi
uygulandý ve sol ön inen arterde hiç bir plak formasyonu veya
trombüs kalýntýsý görülmedi.

Anahtar kelimeler: Koroner trombüs, koroner anjiyografi

Summary
A 42 year-old man presented with an acute large anterior
myocardial infarction underwent emergency coronary
angiography with the aim of primary angioplasty. On
coronary angiography a large thrombus leading to 95 %
stenosis of the proximal left anterior descending coronary
artery was detected. During the coronary imaging the
thrombus broke out from the trunk spontaneously, and moved
distally. The displacement of the thrombus was clearly seen on
angiography. As soon as the thrombus reached to the distal seg-
ment of the vessel ventricular fibrillation occurred. The patient
was resuscitated. For the possible remaining coronary throm-
bus and unstable plaque t-PA totally 100 mg / 60
minutes was infused. After five days control coronary
angiography was performed, and none of the plaque formation
and remnant of the thrombus were observed.

Keywords: Coronary thrombus, coronary anpiography

Giriþ     
Koroner trombüs formasyonu akut miyokard enfarktüsü ve
kararsýz anginaya neden olan akut koroner sendromlara neden
olan en önemli etiyolojik mekanizmadýr [1]. Anjiyografi
tekniði akut miyokard enfarktüsü olgularýnda, koroner trombüs
oluþumunun ne kadar sýk ve önemli yer tuttuðunu ortaya koy-

muþtur [2,3]. Akut koroner sendromlarýn çoðunda koroner
trombüs intramural olup koroneri tamamen týkayýcý nitelikte
deðildir [4]. Koroner anjiyoplasti ve diðer giriþimsel teknikler
koroner trombüsün akut tedavisinde yaygýn olarak
kullanýlmaktadýr [5]. Fakat her olguda koroner invaziv tedavi
giriþimi uygun olmamaktadýr. Bizim olgumuz primer
anjiyoplasti amacý ile yapýlan koroner anjiyografi sýrasýnda
büyük bir trombüsün yerinden koparak distale hareketi, bunun
net olarak izlenmesi ve klinik sonuçlarý bakýmýndan ilgi
çekicidir.

Olgu
Kýrk iki yaþýnda bir erkek hasta þiddetli göðüs aðrýsý, soðuk
terleme ve nefes alamama hissi ile acil polikliniðe müracaat
etti. Hastanýn göðüs aðrýsý 30 dakika önce futbol oyunu sýrasýn-
da baþlamýþ ve gittikçe artan þiddette devam etmekte idi. Has-
tanýn hikayesinde herhangi bir angina ataðý, nefes darlýðý, sis-
temik hastalýk veya ilaç kullanýmý yoktu. Fizik muayenesinde
önemli bir özellik bulunmadý. Kalp sesleri normal olup 1/6 þid-
detinde sistolik üfürüm kaydedildi. Hastanýn sistemik tansiy-
onu 120-70 mmHg ve nabýz sayýsý 90/dakika idi. 12-lead
elektrokardiyogramýnda normal sinüs ritmi ve V1-6 arasýnda
yaygýn ST elevasyonu izlendi. Hastaya 300 mg oral aspirin,
5000 U bolus heparin ve devamýnda 1000 U / saat hýzý ile
infüzyon, 10 mg / dak nitrogliserin infüzyonu ve 5 mg
intravenöz metoprolol uygulandý. Hastanýn kliniðinde ve
elektrokardiyogramýnda önemli bir deðiþiklik olmadý. Hastaya
acil primer anjiyoplasti yapýlmasýna karar verildi ve hasta
koroner anjiyografi laboratuarýna alýndý. Hastaya önce standart
Judkins tekniði ile koroner anjiyografi yapýldý.
Koroner anjiyografi iþlemi önce sol koroner sistemden baþ-
landý. Bu amaçla sol rehber kateter kullanýldý. Ýlk olarak sol ön
oblik pozisyonda anjiyografik görüntü alýndý ve bu pozisyonda
sol ön inen koronerin proksimal kýsmýnda uzun ve %95 darlýk
yapan trombotik lezyon tespit edildi. Daha sonra sað oblik ve
sað kraniyal pozisyonlarda anjiyografik görüntüler alýndý. Sað
kraniyal pozisyonda yapýlan anjiyografi sýrasýnda trombüs
gövdesinden koparak koroner arterin distaline doðru akmaya
baþladý ve bu trombüs akýmý anjiyografik olarak net bir þekilde
izlendi. Trombüs sol ön inen arterin en distaline ulaþýr ulaþmaz
hastada ventriküler fibrilasyon geliþti. Bunun üzerine hasta 2
defa 360 J ile defibrile edilerek kardiyopulmoner
resisütasyon uygulandý. Ýlk 2 dakika içerisinde hasta yapýlan
müdahaleye olumlu cevap verdi ve hastanýn þuuru tekrara
açýldý. Ýþlemin ardýndan hastanýn aðrýlarý tamamen iyileþti ve
elektrokardiyografik ST elevasyonlarý tamamen bazal seviyeye
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indi. Hastaya kalýntý trombüs ve unstable plak düþüncesi ile
topla 100 mg / 60 dak t-PA uygulandý. Bu tedavi altýnda has-
taya 5 gün sonra kontrol anjiyografi uygulandý ve sol ön inen
arterde hiç bir plak formasyonu veya trombüs kalýntýsý
görülmedi. Hasta kardiyoprotektif tedavi ile takibe alýndý.

Tartýþma
Akut yaygýn anterior miyokard enfarktüsü ile koroner
anjiyografi yapýlan olgumuzu ilginç kýlan baþlýca iki özellik
bulunmaktadýr. Bunlardan en önemlisi koroner anjiyografik
olarak miyokard enfarktüsüne neden olan büyük bir trombüsün
yerinden koparak distale gidiþinin net olarak izlenmesidir.
Ýkinci özellik ise koroner arterin distaline giden bu trombüsün
neden olduðu klinik sonuçlardýr. 
Genellikle koroner trombüs parçalanmýþ veya stabilitesi
bozulmuþ bir aterosklerotik plaðýn üzerinde geliþmesine rað-
men [6], hiçbir aterosklerotik plak olmadan da trombüs oluþa-
bilmektedir [7,8].  Özellikle vazokonstrüksiyona neden olan
aþýrý sempatik stimulasyon veya bunu provake eden
spazmotik faktörler veya prokoagülan hastalýklar spontan
koroner trombüs oluþumuna neden olabilirler [9-11]. Akut
koroner trombüs olgularýnda koroner anjiyoplasti ve benzer
invaziv giriþimler baþarýlý bir þekilde uygulanmakla birlikte,
antitrombotik veya trombolitik ajanlarda yaygýn olarak
kullanýlmaktadýr [1,5]. Bizim olgumuz genç olup ve þiddetli
göðüs aðrýsý olmakla birlikte, hastanýn hikayesinde her hafta

futbol oynamasýna raðmen hiçbir anginal atak veya ailesel risk
faktörü yoktu. Bu durum akut trombüs olasýlýðýný
güçlendiriyordu. Hasta için primer anjiyoplasti tercih edildi.
Tespit edilen koroner trombüs üçüncü koroner opak
enjeksiyonu sýrasýnda yerinden koparak ilerledi. Kanaatimizce
koroner trombüsün yerinden kopmasý ve ilerlemesi iki
mekanizma ile açýklanabilir. Bunlardan birincisi koroner
enjeksiyon sýrasýnda opak ile verilen enjeksiyonun pozitif itici
basýncý, diðeri ise trombüsün çok yeni olmasý ve henüz
organize olmamýþ olmasý. Daha sonra yapýlan kontrol
anjiyografide lezyon yerinde hiçbir anjiyografik plak
izlenmemiþtir. Bu durum geriye dönüp düþünüldüðünde
trombüsün yumuþaklýðý, belirgin bir plak tarafýndan tutul-
mayýþý ve yeni olmasý nedeni ile enjeksiyon sýrasýnda distale
itiliþini anlamamýza yardýmcý olmuþtur. Burada anjiyografi
sýrasýnda koroner trombüsün distale gitmesi ile birlikte has-
t a n ý n
ventriküler fibrilasyona girmesi ve kardiyopulmoner
resisütasyon yapýlmasý anjiyografik iþlemin yarýda býrakýlmasý-
na neden olmuþtur. Bu nedenle koroner trombüsün ne
kadarýnýn distale itildiði ve ne kadarýnýn sonradan yapýlan t-PA
i l e
eritildiðini söylemek mümkün deðildir.  
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Resim 1: Sol ön inen koroner arterde trombüs görüntüsü
(siyah ok)

Resim 2: Sol ön inen koroner arterde trombüs yerinden
koparak distale gidiþi (siyah ok)
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