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KORONER KRONİK TOTAL OKLÜZYONUN 
REKANALİZASYONU SIRASINDA GELİŞEN KORONER 

RÜPTÜR VAKASI VE YÖNETİMİ
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GIRIŞ

Kronik total oklüzyon (KTO), anatomik özellikle-
ri ve rekanalizasyonları için kullanılan değişik tek-
niklerden dolayı perkütan koroner girişim (PCI) 
yapılan tüm lezyonların en zorlu ve karmaşık 
tiplerinden biridir. Aynı zamanda KTO hastaları 
genellikle kardiyovasküler risk faktörleriden bir 
çoğuna maruz kalmışlardır. Özellikli malzemele-
rin kullanılması, daha büyük destek kataterlerin 
kullanımı , damar içi görüntüleme yöntemlerinin 
kullanılması, damar içine uzanan katater uzatma-
larının ve mikrokataterlerin özel tekniklerle kul-
lanımı ; daha kalsifik daha sert ve daha zorlu olan 
KTO vakalarında güvenlik ve konturollü rekanali-
zasyon tedbirlerini arttırmış olsa da komplikasyon 
oranları rutin PCI vakalarına göre daha yüksektir1. 
Koroner rüptür hızlı ve belirgin hemodinamik bo-
zulmanın eşlik edebileceği KTO vakalarında diğer 
PCI vakalarına göre daha fazla görülen bir komp-
likasyondur. Lezyon karmaşıklığı arttıkça rüptür 
riski de artmaktadır. Bu bölümde KTO işlemi sıra-
sında gelişen koroner rüptür vakasından ve hasta 
yönetimini tartışacağım.

VAKA

61 yaşında erkek hasta son 2-3 haftadır olan efor 
anginası şikayetiyle başvurduğu merkezde yapılan 

miyokard perfüzyon sintigrafisinde inferior ve in-
ferolateral bölgede %9 iskemi tespit edilen hasta 
koroner anjiografi (KAG) amaçlı yönlendirilmiş. 
Bilinen hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet, pe-
riferik arter hastalığı ve geçirilmiş iskemik inme 
öyküsü olan hastaya sol radiyal yoldan KAG ya-
pıldı. Sol ana koroner arter (LMCA) plaklı, sol ön 
inen arter (LAD) plaklı, sağ korener arter (RCA) 
plaklı ve sol sirkumfleks arter ( CX) obtus 2 dalı hi-
zasında KTO ve hemen öncesinde %80 kritik dar-
lık olarak görüntülendi (Resim 1). CX KTO lez-
yonuna ve hemen öncesindeki kritik darlığa işlem 
planlandı. CX KTO lezyon incelendiğinde, distal 
doluşun zayıf (rentrop 1) ve geç olduğu, distal da-
marın ince yapıda olduğu tespit edildi. KTO J-C-
TO skoru proksimal cap künt olduğu için 1 olarak 
hesaplandı. İlk strateji olarak antegrad telleme, 
ikinci strateji olarak antegrad tel yardımıyla disek-
siyon –tekrar giriş planlandı. Kollateraller ipisila-
teral LAD ve CX obtus dallarından belirsiz oldu-
ğu için retrograd işlem uygun değildi. Heparin ile 
(10.000 IU) antikoagülasyon sağlanarak sağ femo-
ral yoldan 7F EBU 3.5 klavuz katater yerleştirildi. 
Sion blue ES çalışma klavuz teli ile lezyona erişilip, 
Corsair pro mikrokatater yerleştirildi. Başlangıç 
teli olarak Fielder XT A seçilerek işleme başlandı. 
Lezyonda bir miktar ilerleme sağlandı fakat mik-
rokanal takibi yapılamadı (Resim 2). Telin dirençle 
karşılaşması ve bükülmeye başlaması üzerine mik-
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bağlı perforasyon durumunda en önemli kural 
operatörün koroner içerisindeki pozisyonunu 
kaybetmemesi ve hemodinamik bozulmayı he-
men fark edebilmesidir. Kaplı stentler ile yırtık 
bölgesinin kapatılması veya distal bölgenin embo-
lizasyonu uzun süre balon tamponad uygulanan 
vakalarda başarı sağlanamamışsa güvenle uygula-
nacak yöntemlerdir. Kaplı stentlerin özelliklerinin 
tanınması, uygulama kolaylığı sağlar. Embolizan 
materyaller temin edilemediğinde, subkutan yağ 
embolizasyonu yapılabilir. Peforasyona müdahale 
sonrası hastanın ekokardiyografik takibi gerekir.
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