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Ö Z E T 

1985-1988 yılları arasında Ankara Üniversitesi 
tbn-i Sina Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Bilim 
Dalında mortalitesiz olarak cerrahi tedavi edilen 4 
sinüs Valsalva anevrizması olgusu incelenmiştir. 

Olguların 2'si sağ koroner sinüsden, 1 'i non koro-
ner sinüsden, 1 'i ise sol koroner sinüsden orijin olarak 
gelişmiştir. Sağ koroner sinüsden orijin alanlardan bi­
risi sağ ventriküle fistülize olmuş, diğerlerinde ise fistül 
mevcut değildi. Yandaş lezyon olarak 1 olguda aort 
yetmezliği, 1 olguda aort ve mitral yetmezliği ve 1 
olguda da biküspit aort kapak tesbit edildi. 

Tüm olgular cerrahi olarak tedavi edildiler. 3 
olgu primer olarak kapatıldı, 1 olgu ise patch greft 
ile tamir edildi. Ayrıca 2 olguya aort kapak reptas-
manı, 1 olguya ise aort ve mitral kapak replasmanla-
rı yapıldı. Olgularımızda mortalité ve nüks görülmedi. 

Anahtar Kelimeler: Sinüs Valsalva anevrizmaları. 

S U M M A R Y 

ANEURYSMS OF THE SINUS OF VALSALVA 
(Surgically Treated 4 Cases) 

In this study we discussed 4 aneurysms of the 
sinus of Valsalva which were treated surgically wit­
hout mortality between 1985-1988 in Ankara Univer­
sity. Ibn-i Sina Hospital, Department of Cardiovas­
cular Surgery. 

2 aneurysms originated from right coronary si­
nus, 1 from non coronary and 1 from left coronary 
sinus. One aneurysm which was originated from right 
coronary sinus fistulizied to the right ventricle. 1 aor­
tic insufficiency, 1 aortic and mitral insufficiencey 
and 1 bicuspide aortic valve found as concomitant 
lesions. 

All cases were treated surgically. 3 cases were 
closed with teflon pledgelet sutures and one case 
with patch. Aortic valve replacement performed in 
2 cases and double valve replacement as performed in 
1 cases. No recurrence and mortality are seen in our 
cases. 

Key Words: Aneurysms of the sinus of Valsalva. 

Sinüs Valsalva anevrizmaları veya fistülleri olduk­
ça nadir görülen kardiyak anomalilerdir. Valsalva 
sinüslerinin konjenital anevrizmaları ince duvarlı, 
tübüler ve dar keselerdir. Genellikle sağ koroner 
sinüsten veya non koroner sinüsün sağa komşu yarı-
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sından orijin alıp intarkardiyak bir yol izlerler. Sık­
lıkla sağ ventrikül veya sağ atrium gibi düşük basınçlı 
bir kalp boşluğuna açılarak aorta kardiyak fistül 
oluştururlar. Birlikte konjenital kalp hastalıkları 
da sıktır fakat bakteriyel endokardit dışında kaza­
nılmış kalp hastalığı nadirdir (1). 

Media nekrozuna, sifilize, atherosklerosise, bakte­
riyel endokardite ve penetran kalp yaralanmalarına 
bağlı olarak gelişen edinsel sinüs valsalva anevrizma­
ları genellikle konjenital formlarından kolaylıkla 
ayrılırlar. Daha diffüzdürler, sinüsün biyük bir kıs­
mını, birkaç sinüsü ve sıklıkla çıkan aortayı tutarlar. 
Dolayısı ile kalbin dışına, perikard içine doğru bü­
yürler (2, 3). 
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TABLO DOLGULARIN K L İ N İ K VE LABORATUAR BULGULARI 

0L6U YAKINMASI F İ Z İ K MUAYENE BULGULARI LABORATUAR R A D Y O L O J İ K EKG EKO ANJIYO 
BULGULARI BULGULAR 

1 NEFES DARLI6I,G0GUS A Ğ R I S I 
ÇABUK YORULMA 

K B : 1 2 Ü M 0 i i H g , 
AO.4/6 SISTO-BIAS.UFURUM 

KARDIYONEGALI SOL VENT. LA BUYUK RV.RUPTURE 
HIPERTR. LV HIPERTR. SVA F1STUL 

2 NEFES D A R L I Ğ I , Ç A R P I N T I K B : 1 2 0 / 3 0 ı ı H g 
AO.2/6 DIASTOLIK UFURUM 
MO.2/6 SISTOLIK UFURUH 

SEDIH:110 KARDIYQNE6AL1 SOLVENT. 
A S 0 : 3 Û 0 IU H İ L E R D0L6UN. HIPERTR. 

LA BUYUK RV.DEFEKT 
LV BUYUK AY+HY 
IVS KISTIK Y. 

3 Ç A R P I N T I , B O G U S A Ğ R I S I K B : 1 2 0 / 5 Û » i H g 
AO.4/6 SISTOLIK UFURUN 

ASC.AORTA 
DILATE 

NORMAL BIKUSPIT A . V . SVA 
NONKOR.SINUS AY 
VALSALVA ANEV. 

4 ATIPIK GOGUS A Ğ R I S I K B : 1 0 0 / 7 0 t i H g 
MO.4/6 SISTO-DIAS.UFURUM 

KARDIYQMEGALI NORMAL SA6 KOR.SINUS DEV, 
DEV VALSALVA ANRUPTURE 
A N E V R İ Z M A S I SVA 

MATERYAL VE METOD 
Ankara Üniversitesi İbn-i Sina Hastanesi Kalp 

ve damar Cerrahisi Bilim Dalında 1.1.1985-30.4.1988 
tarihleri arasında sinüs valsalva anevrizması tanısı ile 
4 olgu ameliyat edilmiştir. Olguların en genci 19, 
e n yaşlısı 44 yaşında olup, yaş ortalaması 26'dır. 
Olguların 3'ü (%75) erkek, 1'i (%25) kadındı. 

Olgularımızda tesbit edilen yakınmalar göğüs 
ağrısı, nefes darlığı, çarpıntı ve çabuk yorulma idi. 
Tüm olgularımızda preoperatif M-mode ve Two-
Dimensional ekokardiyografi ve anjiyografi yapılarak 
kesin tanıları konulmuştu. Bu tanılar da operasyonda 
doğrulanmıştır. Olgularımızın yakınmaları, fizik mua­
yene bulguları, laboratuar ve radyolojik bulguları, 
elektrokardiyografileri, ekokardiyografileri ve anji-
yografileri Tablo 1'de özetlenmiştir. 

Olgularımızın tümü kardiyopulmoner by-pass 
ile anoksik, hipotermik ve kardiyoplejik arrest uygula­
narak ameliyat edilmişlerdir. İki olgumuzda rutin 
kanülasyon, diğer iki olgumuzdan birinde anevrizma 
kesesinin çok büyük olup aorta ve sağ atriuma bası 
yaparak kanülasyon için uygun yer olmaması, diğe­
rinde ise çıkan aortanın anevrizmatik dilatasyonu ne­
deniyle femoral kanülasyon uygulanmaştır. 

BULGULAR 
Olgularımızın operasyon sırasında belirlenen 

bulguları Tablo 2'de özetlenmiştir. 

1 ci olgumuzda sağ koroner sinüsden gelişen, sağ 
ventriküle fistülize olan sinüs Valsalva anevrizma fıs-

TABLO 2 « 0 L G U L A R I M I Z I N OPERASYON BULGULARİ 

OLGU G E L İ Ş T İ Ğ İ KORONER 
SINUS 

FISTULIZE 0LDU6U 
KALP BOŞLUĞU 

YANDAŞ LEZYON 

1 SAG KORONER SINUS SAG VENTRIKUL AORT YETHEZLI6I 

2 SOL KORONER SINUS AORT YETHEZL16I+ 
MITRAL Y E T M E Z L İ Ğ İ 

3 NON KORONER SINUS BIKUSPIT AORTA 

4 SAG KORONER SINUS . . . . 

tülü ve aort yetmezliği saptandı. Fistülün geliştiği sağ 
[koroner sinüs ve ayrıca sağ ventrikülotomi yapılarak 
sağ ventriküle açıldığı yer bulunup ayrı ayrı primer 
olarak kapatıldı. Aort kapak replasmanı yapıldı. 

2 ci olgumuzda sağ ventrikül çıkımında kitle 
tanısıda bulunduğu için sağ ventrikülotomi de yapıl­
dı. Sol koroner sinüsden gelişen unrüptüre sinüs val­
salva anevrizması kesesinin bu yapıyı oluşturduğu ila­
veten aort ve mitral kapak yetmezliklerinin bulun­
duğu saptandı. Anevrizma kesesinin orijini primer 
kapatılıp, valv harabiyeti ve önemliyetmezliknedeniy-
le aort ve mitral kapak replasmanları yapıldı. 

3 cü olgumuzda non-koroner sinüsden menşeini 
alan 3x5 cm büyüklüğünde unrüptüre sinüs Valsalva 
anevrizması ve bicuspid aort kapak mevcuttu. Her iki 
koroner arter non anevrizmatik (Anterior) sinüsden 
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S e k i l i , üst, 4. olgunun operasyonda belirlenen kese görünümü. Alt, kesenin açılmış olarak görünümü. 
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çıkmaktaydı. Post stenotîk dilatasyort nedeniyle çı­
kan aorta o ldukça dîlate ve incelmişt i . Bu hastada da 
sinüs valsalva prirner kapat ı l ıp , aort kapak replasmanı 
yapıldı. Dilate aortanın bir kısmı rezeke edilip, çapı 
%30 daraltılıp plike edilerek kapatı ldı . 

4 cii olguda ise (17x14x10 cm büyüklüğünde) 
dev bir anevrizma kesesi mevcuttu. Sağ koroner 
sinüsden gelişmiş, sağ atriumu aşağı ve arkaya it­
mişti (Şeki l 1). Sağ koroner ostiumu anevrizma ile 
ilişkili değildi ve ilave bîr patolojisi yoktu . Bu olgu­
nun dev anevrizma kesesi açı ldı , rezeke edildi, sinüs 
Valsalva garoîex pateh ile kapat ı ldı . 

Mortalitesiz olarak ameliyat edilen olgularımızda 
post operat î f dönemde de herhangi bir komplikasyon 
görülmedi, 7-10 günler arasında şifa ile taburcu edil­
diler. Bu olgularımızın 14, 25, 48 ve 53 aylık takip­
leri mevcut oiup yapılan kontrollerinde ve ekokardi-
yografik incelemelerinde herhangi bir patoloji ve nüks 
saptanmadı. 

T A R T I Ş M A 

İlk kez 1839 yılında James Hope tarafından sağ 
ventriküle rüptüre olan bir sinüs Valsalva anevrizması 
tarif edi lmişt ir (1). Sıklıkla korıjenital olan sinüs val­
salva anevrizmaları cerrahi tedavi uygulanan konjeni-
tal kalp hastalıklarının sadece %3.5 unu oluştururlar. 
Çocuk luk dönemde çok nadir ancak erişkin yaşlar­
da daha sık olarak görülürler. Kadın erkek oranı 1: 3 
dür. Sıklık sırasına göre ventriküler septa! defekt, 
aort kapak anomalileri, pulmoner stenoz, aorta 
koarktasyonu, patent duktus arteriosus, atriai septa 1 
defekt ve fallot tetralojisî gibi yandaş anomaliler île 
birlikte bulunurlar (4, 5). 

Sakakibara ve Konno normal kalplerde dekstro 
dorsal ve ministra ventrîia konuş kenarlarının birleş­
me yerlerinde translüsent bir yapı gözlemişler ve bu 
gevşek dokunun zaman içerisinde aortik basınç et­
kisi ile gerildiğini, inceldiğini, f ı t ıklaştığını ve hatta 
rüptüre o lduğunu saptadıklarını belirtmişlerdir. Y ine 
aynı araşt ırmacılar Valsalva sinüs anevrizmalarının 
koroner sinüsdeki lokalizasyonlarına, ventrikül ve atri-
umdaki projeksiyonlarına ve ilave lezyonlara göre 
sınıflandırmasını yapmışlardır (6). Bu sınıflandırmaya 
göre bizim olgularımızdan 2 si T ip 1 e, 1 i T ip V e ve 
1 i ise Tip V l - A ya girmekteydi. Sinüs Valsalva anev­
rizmaları en çok sağ koroner sinüsden daha nadir 
olarakta non k o r o n e r sinüsden orijin alırlar. Sol 
koroner sinüsde anevrizma o l u ş u m u cok nadir ola­
rak Bildirilmektedir (7). Bizim olgularımızda İse 2 
sinde sağ, 1 inde non koroner ve 1 inde de sol koro-
ner sinüsden gelişen sinüs Valsalva anevrizmaları tes-
bit edi lmişt i r . 

Genelfle sinüs Valsalva anevrizmaları rüptüre o l ­
madıkça semptom vermezler, tanıları ancak yandaş 
diğer lezyonlar nedeniyle yapılan ileri tetkikleri sonu­

cu konulur. Ancak intra aortik basınç nedeniyle kese­
nin ç o k büyüyerek kalbin çeşitl i boşluklarına bast 
yapması veya ventrikül çıkımlarırıı daraltması ile çe­
şit l i semptomlara yo l açar . Herhangi bir kalp boşlu­
ğuna rüptüre olmasında ise semptomlar anî ve drama­
tik olarak karşımıza çıkarlar (8). 

Tanıda two-dimensional, kontrast ve Doppler 
ekokardiyografilerin büyük rolleri vardır (9). Ancak 
orijinin tam lokali /asyonu, fıstülün açıldığı kalp boş­
luğu ve buradaki konuma, ilaveten yandaş lezyonla­
rın ortaya konması için anjiografi de mutlaka yapıl­
malıdır (10). 

Sinüs Valsalva anevrizmalarının rüptür sıklığı, 
ne zaman rüptüre olacağı konusunda kesin bir bilgi 
yoktur. Ancak genelde hayat ın 3 ve 4 cü de katlarında 
rüptür o lu ş tuğu bildirilmektedir. € >,<* .-v rüptür 
yaşı olarak ise 31.2 yaş vertlmektec Rüptür 
o lu ş tuk t an sonra ortalama yaşam sür - yıl ara­
sında değ işmekted i r (11). ö l ü m sebebi ise konjestif 
kalp yetmezliği ve daha nadir olarakta bakteriyel 
endokardittir. 

Günümüzde yandaş patolojisi olan veya rüptüre 
olmuş sinüs valsalva anevrizmaları mevcudiyetinde 
de o lduğu gibi sernptomsuz unrüptiire sinüs Valsal­
va anevrizması saptanmasında da elektif cerrahî teda­
vi öner i lmektedir (8). Değişik serilerde operatrf 
morta l i té %Q ile 8 arasında verilmektedir (4, 12). B i ­
zim olgularımzıda mortalitesiz olarak ameliyat edil­
mişlerdir . Tedavide a m a ç sinüs Valsalva anevrizması­
nın geliştiği defektin kapatı lması , fistül mevcudiye­
tinde ise fistülün açıldığı kalp boş luğununda açı larak 
ayrıca kapatılması ve yandaş patolojilerin gideril­
mesidir (12). Bizde fistül bulunan olgumuzda hem si­
nüs Valsalva orijinini, hemde sağ ventr ikülotomi 
yaparak fistülün a ğ / m ı ayrı ayrı tamir ettik. 
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