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Olgu Sunumu

Primer Perkütan Koroner Girişim Sırasında Nadir Bir
Hipotansiyon Nedeni: Anafilaktik Şok 

Uzm.Dr. Eser AÇIKGÖZ*, Uzm.Dr. Salih TOPAL**, Arş.Gör.Dr. Ramin HACIYEV**,
Uzm.Dr. Sadık Kadri AÇIKGÖZ***, Prof.Dr. Mehmet Rıdvan YALÇIN**

Anafilaktik şok nedenleri arasında koroner anjiyografi sırasında da kullanılan radyoopak kontrast maddelere sıkça rastlanmaktadır.
Olgumuzda akut ön yan duvar miyokard enfarktüsü tanısı ile yapılan primer perkütan koroner girişim sırasında anafilaktik şok tablosu
ortaya çıkmıştır. Başarılı bir şekilde koroner stent uygulanan ve medikal tedavisi yapılan hastanın klinik durumu saatler içerisinde düzel-
miştir. Primer perkütan koroner girişim yapılan hastalarda ani gelişen hipotansiyon, taşikardi ve bilinç değişikliği durumlarında anafi-
laktik şok da akılda bulundurulmalıdır
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Abstract

Öz

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.
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A Rare Cause of Hypotension During Percutaneous Coronary Intervention:

Anaphylactic Shock
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Giriş
Akut miyokard enfarktüsü nedeniyle primer perkütan

koroner girişim yapılan hastalarda ani gelişen hipotansi-
yon, taşikardi ve bilinç bulanıklığı durumunda etyoloji-
de akut stent trombozu, enfarktüse bağlı mekanik komp-
likasyonlar ve aritmiler gibi nedenler hemen akla gel-
mektedir.1 Ancak hastanın elektrokardiyografik, ekokar-
diyografik ve anjiyografik bulguları klinik tabloyu açık-
lamıyorsa radyoopak kontrast maddeye bağlı gelişen
anafilaktik şok da olası nedenler arasında akılda bulun-
durulmalıdır. Olgumuzda akut ön yan duvar miyokard
enfarktüsü tanısı ile primer perkütan koroner girişim ya-
pılan hastada ortaya çıkıp hastanın kardiyojenik şokta
olduğunun düşünülmesine neden olan anafilaktik şok
tablosu tartışılmaktadır.

Olgu Sunumu
Elliiki yaşındaki erkek hasta göğüs ağrısının 1. saatin-

de acil servise başvurdu. Başvuru sırasında genel duru-
mu iyi, bilinci açık, TA 180/100 mmHg, nabız 74 atım/
dk ve ritmikti. Kardiyovasküler risk faktörü olarak hiper-
tansiyon ve sigara öyküsü mevcuttu. Herhangi bir ajana
karşı bilinen allerjisi yoktu. Akut ön yan duvar miyokard
enfarktüsü tanısı konan hasta nazal oksijen, 5000 ünite
heparin, 300 mg asetilsalisilik asit ve 600 mg klopidog-
rel verilip koroner anjiyografi yapılma amacıyla acil ola-
rak kateterizasyon laboratuvarına alındı. İşleme başlan-
dığında hastanın kan basıncı 170/90 mmHg idi. Yapılan
koroner anjiyografide 2. diagonal arter (D2) %100 tıka-
lı, diğer koroner arterler açık olarak izlendi ve D2’ye
perkütan koroner girişim kararı verilerek 2,0x15 mm ba-
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lon ile dilatasyon sonrası 2,75x16 ve 2,25x18 mm bo-
yutlarında iki adet everolimus salınımlı stent başarılı şe-
kilde yerleştirildi (Şekil 1, Şekil 2). 

İşlemin hemen sonrasında konfüzyon ve periferik hi-
poperfüzyon bulguları gelişen hastada 110 atım/dk hı-
zında sinüs taşikardisi geliştiği ve kan basıncının 80/40

mmHg’ye düştüğü görülerek intravenöz serum fizyolojik
ve dopamin infüzyonu başlandı. Yapılan kontrol anjiyo-
grafide akut stent trombozu, no-reflow ya da koroner va-
zospazm bulgusu izlenmedi. Buna rağmen tansiyon, na-
bız ve bilinç durumunda düzelme olmayan ve sinüs ta-
şikardisi devam eden hastaya yapılan ekokardiyografide
sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu %50 olarak izlendi ve
bunun dışında patolojik bulgu izlenmedi. He mo dinamik
durumu anjiyografik ve ekokardiyografik bulguları ile
açıklanamayan hastada sonrasında stridor ve solunum sı-
kıntısı ile birlikte yaygın ürtiker benzeri döküntülerinin
ortaya çıktığı ve arteryel oksijen satürasyonunun %85’e
düştüğü görüldü. Bu bulgular ışığında anafilaktik şokta
olduğu düşünülen hastaya intravenöz yolla 90 mg feni-
ramin, 50 mg ranitidin ve 40 mg metilprednizolon veri-
lip, nebülize salbutamol başlanarak yoğun bakımda izle-
me alındı. Gerektiğinde kullanılmak üzere adrenalin ha-
zırda tutuldu ve olası endotrakeal entübasyon ve trakeo-
tomi ihtiyacı açısından anesteziyoloji ve reanimasyon
ekibine haber verildi. Taki bin de satürasyonu ve tansiyo-
nu kademeli olarak düzelen hastanın 15 dakika içinde
stridoru kayboldu ve kan basıncı 120/80 mmHg oldu.
Takibinin 4. saatinde kan basıncı 170/100 mmHg olan
hastanın 12 saat sonra döküntüleri tamamen düzeldi.
Anafilaktik şokun, bulgularının hızlı ortaya çıkışı nede-
niyle klopidogrel gibi oral ilaçlara değil, kullanılan rad-
yoopak maddeye bağlı olduğu düşünüldü. İzleminde ru-
tin miyokard enfarktüsü tedavisi ile birlikte klopidogrel
almaya devam eden hastada herhangibir allerjik bulgu
izlenmedi. Takibinde ek sorunu olmayan hasta tedavisi-
nin 4. gününde taburcu edildi.

Tartışma
Anafilaksi ve anafilaktik şok nedenleri arasında koro-

ner anjiyografi sırasında da kullanılan radyoopak kont-
rast maddeye sıkça rastlanmaktadır. Allerjene maruz
kaldıktan sonra dakikalar ile saatler içerisinde cilt ve
mukozal tutulumla birlikte solunum güçlüğü, hipotansi-
yon, karın ağrısı ve bulantı gibi gastrointestinal tutulum
olması durumunda anafilaksiden şüphelenilmesi gerek-
mektedir ancak cilt reaksiyonlarının hastaların %20’sin-
de görülmediği akıldan çıkarılmamalıdır.2

Anafilaktik şok ile akut koroner olaylar arasında kar-
şılıklı ve olumsuz yönde bir etkileşim bulunmaktadır.
Ciddi veya ölümcül anafilaksinin risk faktörleri arasında
ileri yaş, kardiyovasküler hastalık gibi eşlik eden diğer
hastalıklar ve emosyonel stres yer almakta, yani akut mi-

Şekil 1: Akut ön yan duvar miyokard enfarktüsü ile gelen
hastada tam tıkalı 2. diyagonal arter

Şekil 2: Primer perkütan girişim sonrası anjiyografik görü-
nüm
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yokard enfarktüsü, meydana gelecek anafilaktik bir re-
aksiyonun ciddi ve ölümcül olmasına neden olabilmek-
tedir.2 Ayrıca beta bloker ve anjiyotensin dönüştürücü
enzim inhibitörleri kullanımı potansiyel olarak anafilak-
si alevlenmesine neden olabilmekte ve beta bloker kul-
lanımı anafilaksi tedavisini güçleştirmektedir.3,4 Öte yan-
dan anafilaksi sırasında hipotansiyon ve koroner spazm
nedeniyle koroner kan akımı kötüleşebilmekte ve arit-
miler ile kardiyak arreste kadar uzanabilen istenmeyen
olaylar meydana gelebilmektedir. Bu nedenle koroner
anjiyografi yapılacak hastalarda opak maddeye bağlı
anafilaksi gibi aşırı duyarlılık reaksiyonlarının önlenme-
si ve tedavisi büyük önem taşımaktadır. Daha önceden
bilinen opak madde allerjisi olan hastalarda kontrast ve-
rilmesi gereken durumlarda kar-zarar açısından hasta
bazında değerlendirme yapılması ve işlemin sadece ger-
çekten gerekli ise yapılması düşünülmelidir. Kalp veya
solunum durması durumunda kullanılmak üzere acil
müdahale ve resüsitasyon ekipmanlarının kateterizas-
yon laboratuvarında hazırda bulundurulması önemli-
dir.2 İşlemin yapılması kararlaştırıldığında allerjik reaksi-
yon riskini azaltmak için mümkünse düşük osmolaliteli
kontrast madde kullanılması önerilmektedir. Daha önce-
leri opak madde alan hastalarda bulantı, ürtiker veya an-
jiyoödem gibi reaksiyonlar %1 ve hayatı tehdit eden re-
aksiyonlar %0,01’in altında görülürken düşük osmolali-
teli radyokontrast ajanların kullanımı ile bu oranlar beş-
te birine düşmüştür.5 Ayrıca profilaktik amaçlı intrave-
nöz steroid tedavi verilmesi düşünülebilir ancak rad-
yoopak allerjisi olan hastalarda acil koroner anjiyografi
yapılması durumunda kortikosteroid tedavisinin etkinli-
ği açısından herhangibir kanıt bulunmamıştır. Daha ön-
ce yapılan iki çalışmada kontrast alımı sırasında intrave-
nöz kortikosteroid yapılması kontrast reaksiyonlarını en-
gellemede yetersiz kalmış, kortikosteroid tedavisinin
opak maruziyetinden 6 saat önce verilmesinin ise ilk al-
lerjik reaksiyonları önemli derecede azalttığı izlenmiştir.
Allerjik reaksiyon gelişen hastalarda ise kortikosteroidler
önerilmekle birlikte etkileri geç başlangıçlıdır. Ancak
steroidin ilk ortaya çıkan reaksiyonları tedavi etmekte
etkisi olmasa da bifazik anafilaksi olarak tanımlanan,
anafilaksi belirtilerinin tamamen geçtikten sonra tekrar
ortaya çıkması olarak gerçekleşen gecikmiş reaksiyonla-
rı engelleyebileceği belirtilmiştir.2 Etkinliği tam olarak
ortaya konulmamış olsa da H1 ve H2 reseptör blokerle-
rinin verilmesi de önerilmektedir. Bununla birlikte, ana-
filaksi nedeniyle artmış kan histamin düzeyi, H2 resep-
tör aktivitesi tarafından karşılanmamış H1 reseptör akti-
vitesi yoluyla koroner vazokonstrüksiyona yol açabile-

ceği için H2 reseptör blokerlerinin H1 reseptör blokeri
olmadan verilmemesi gerekir.6 Salbutamol gibi seçici
beta-2 agonistleri hırıltılı solunum ve nefes darlığı gibi
alt solunum yolu bulgularının tedavisi için verilebilir.
Bununla birlikte bu ajanların minimal beta-1 agonist et-
kilerinin olduğu, larenks ödemi ve üst solunum yolu da-
ralmasını engelleyemecekleri akıldan çıkarılmamalıdır.
Hipotansiyon ile etkili mücadele önemli olup, yüksek
volümlü sıvı replasmanı ve gerekirse intravenöz vazop-
ressörler ile yapılmalıdır.2 Adrenalin ciddi anafilaktik
şok tablosu varlığında ilk sırada kullanılan hayat kurtarı-
cı tedavidir. Adrenalin uygulamasının geciktirilmesi art-
mış ölüm ve hipoksik ensefalopati ile ilişkili bulunmuş-
tur ve ciddi anafilaksi durumunda diğer ilaçların veril-
mesi için kesinlikle geciktirilmemelidir. Tercih edilen
uygulama şekli uyluk orta ön-yan bölgesine 1:1000 ad-
renalin solüsyonundan 0,5 mg’ı geçmeyecek şekilde
0,01 mg/kg dozunda intramüsküler olarak verilmesidir.
Doz gerektiğinde 5-15 dakikada bir tekrarlanabilir. Cilt
altı yolla uygulama, düşük ve değişken oranda emilim
nedeniyle tercih edilmemelidir.2 Şok tablosu gelişmiş ise
adrenalinin devamlı non-invazif hemodinamik izlem al-
tında yavaş infüzyonla intravenöz verilmesi düşünülme-
lidir. İntravenöz bolus adrenalin uygulaması sadece kar-
diyak arrest gelişmiş ya da gelişmek üzere olduğu düşü-
nülen hastalara saklanmalıdır. Anafilaktik şok tedavisin-
de adrenalinle oluşan yan etkilerin çoğundan dilüe edil-
memiş 1:1000 adrenalin solüsyonunun intravenöz ola-
rak verilmesi sorumlu olup, intravenöz bolus kullanımı
için adrenalin solüsyonları 1:10.000 ya da 1:100.000’e
dilüe edilmelidir.2 Bizim vakamızda daha önceden opak
madde kullanımı öyküsü olmadığı için herhangi bir pro-
filaktik tedavi uygulanmamıştır. Hastada opak maddeye
bağlı anafilaktik şok bulgu ve belirtileri başladığında, bir
taraftan mevcut klinik tabloya yol açabilecek nedenler
saptanmaya çalışılırken diğer taraftan intravenöz sıvı te-
davisi, intravenöz kortikosteroid, intravenöz dopamin
infüzyonu, H1 ve H2 blokeri tedavileri ile nebulize be-
ta-2 agonisti verilmiştir. Akut miyokard enfarktüsü sey-
rinde olan hastada olası yan etkilerinden çekinildiği için
adrenalin ilk aşamada verilmemiş, hastanın diğer teda-
vilere hızlı yanıt vermesi nedeni ile de sonrasında ge-
rekli olmamıştır.

Koroner anjiyografi ve primer perkütan koroner giri-
şim yapılan akut miyokard enfarktüsü hastalarında ani
gelişen hipotansiyon, taşikardi ve bilinç bulanıklığının
ayırıcı tanısında radyoopak maddeye bağlı gelişen ana-
filaktik şok da akılda bulundurulmalıdır. 
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