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OZET
Akut  mlyokarii ciddi  bir

duvannin

infarktiisiintin
komplikasoynu olan  ventrikiil serbest
riipliirii genellikle akut kalb tamponadi ve ani oliinde
sonlanir. Nadiren de false anevrizma gelisir. Elli ii¢
vasindaki erkek hasta nefes darligi ve gégiis agrisinda
sikayetle  basvurdu.

Sol ventrikiil pseudoanevrizmast tanisi ekokar-
diografik olarak konuldu, kalb kateterizasyonu ile
koroner arter anatomisi aydinlatildi. Akkiz inter-
ventrikiiler septum defekti de saptanan hasta cerrahi

klinigimizde bagar ile dpere edildi.
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Sol ventrikiil serbest duvarinin riipliirii, genel-
likle  akut ciddi  bir
komplikasyonu olup akut kalb tamponadi yaparak

miyokard infarktiisiiniin
ani O6liimle sonuglanir (1-4). Cok az sayida hasta
degisik siirelerde hayatta kalabildiginden acil cer-
rahi girisim gereklidir (5-7). Akut miyokard in-
farkliisiindcn 6len hastalarin otopsi ¢aligmalarinda
insidensi  %3-1U bildirilmistir (4-8). Sol ventrikiil
serbest duvar riiptiirii gelistiginde hemoraji, periin-
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SUMMARY

Rupture of the left ventricular free wall is usually

a severe complication of acute myocardial infarction,

followed by instantaneous death caused by acute car-

diac tomponade. Tlie occurrence of a false aneurys-

ma is rare. Tlie patient, a 52-year old-man, had
dyspnea and chest pain.

Left ventricularpseudoaneurysm was diagnosed
echocardiographically, coronary artery anatomy was
elucidated in detail with heart catheterization. Tills
patient who has also acquired interventricular sep-
tum defect was successfully operated on at our surgi-
cal department.

KeyWords: Myocard infarction, lL.eft ventricular

pseudoaneursysm.
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farktiis perikarditinin perikardiyal adhezyonlar: ile
kusatilirsa ve kanama yavas olup pihti formasyonu
riiptiir bolgesinde oturursa yahut riiptlir subakul
gelisirse, hasta hayatta kalabilir ve pseudoanevriz-
duvari

ma gelisebilir. False anevrizmanin dis

miyokardiyal doku ihtiva etmez ve avaskiiler

olup sol ventrikiille baglantis1 nisbeten dar bir
boyunla olmaktadir. Kalb riiptiiriinden, genellikle
akut kalb yetmezligi ve sok tablosunu iceren klinik
bulgularla siiphe edilir, kesin tanisi ekokardiografi
ve kalb Kkateterizasyonu ile koyulur. Biz bu
makalede subakut miyokard riipliri ile gelisen
false anevrizma ve akkiz inlerventrikiiler septum
defekti

gecirdik.

olgusunu  sunarak  yayinlari goézden
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VAK'A TAKDIiMi

S.G., 53 yasinda erkek, 2 yil dnce efor anginasi
baslamis, zamanla siklik, siddet ve siiresi artis
gostermis. Ug ay once ¢ok siddetli ve uzun siireli
gbglis agrist oldugunu belirten hasta, bu tarihten
sonra sikayetlerine nefes darlig1 ve ¢arpintisinin ek-
lendigini anlatti. Gegirilmis miyokard infarktiisii ve
buna bagli konjestif kalb yetmezligi on tanilari ile
yatirtlan hastanin fizik muayenesinde; nabiz 110/dk,
kan basinci 110/40 mmHg, boyun vcnlcrinde orta
derecede dolgunluk, akciger alt loblarinda solunum
seslerde azalma, mitral ve mezokardiyak odakta 3/6
siddetinde sistolik ifiirim ve kosta kenarim 3-4 cm
gegen konjestif hepatomegali saptandi.

Olgunun laboratuvar muayenesinde; rutin kan
ve idrar tetkikleri normal sinirlarda bulundu ve
enzim takibinde CPK-MB, SGOT, SGPT, LDH de
herhangi bir artis goriilmedi. Tcleradiografisinde
kalb maksimal normal sinirlarda,
vaskiilaritede artis1 clcktrokardiyograminda ise
sinlis ritmi vc gegirilmis inferior lokalizasyonlu
miyokard infarktiisii paterni vardi. Ekokardiografi
dc, sol ventrikiil inferior segmentinde hipokinezi vc
bu segmentle nisbeten dar bir boyunla irtibatli 6x6
cm ¢apli bir kese, sol venlrikiil outflow traktla 1°-2°
den diastolik tiirbiilan akim ve septumun sag
ventrikiil tarafinda sistolik tiirbiilan akim saptandi.
False anevrizma, akkiz ventrikiiler septum riiptiirii
ve aort regurjitasyonu tanisini da alan olguya, yogun
medikal tedavi ile durumu kismen stabillesincc, sag
ve sol kalb kateterizasyonu, oksimetrik ¢aligsma vc
koroner anjiografi yapildi.

pulmoner

Kalb Kkateterizasyonu esnasinda yapilan ok-
simetrik ¢alisma akkiz ventrikiiler septal defektini
destekledi. Sol ventrikiilografisinde inferior seg-
mentle irtibatli false anevrizma ve ventrikiiler sep-
tum defekti (Sekil 1), koroner anjiografisinde; sol
ana koroner arter left anterior descending arter ve
sag koroner arter normal, circumflex arter birinci
obtus margin'den sonra %100 tikali ve distali
goriilmiiyordu. Dominant olan sag koroner arterden
retrograd doluyordu.

Hastanemiz kardiyovaskiiler cerrahi klinigin-
de, oncelikli agik kalb operasyonuna alinan olguda,
aort genislenis (6 cm), sol ventrikiil inferior
boliimiinde yapisikliklar ve 6x6x5 cm biiyiikligiinde
ince duvarli bir false anevrizma ile birlikte
ventrikiiler septumun muskuler béliimiinde 2x1 cm
defekt goriildi. False anevrizma ile sag atrium
arasinda 2x2x2 cm ¢apinda hematom kitlesi sap-
tandi. Anevrizma kesesi acilip, rezeke edildikten
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Sekil 1. Sol Ventrikulogralisinde (RAO) False Anevriz-

masinin Goriiniisi

Sekil 2.
Anevrizmadan Kalan Giidiigiin Goriiniisi

Postopcratif Sol Ventrikiilografisinde (RAO) Falsc

sonra gorotex dikisler ile pateh konarak kapatildi.
Venrikiiler septum defekti de pateh'e konan
pledgetli dikigler ile tamir edildi. Postopcratif
seyrinde komplikasyon olmayan hastanin, 3.
giiniinde ekokardiografik vc 6. giiniinde sol-sag kalb
kateterizasyonu ile kontroli yapildiginda false anev-
rizma ve ventrikiiller septum defektinin tam tamir
edildigi gorildi (Sekil 2). Bir problemi kalmayan
hasta 7. giiniinde medikal tedavisi diizenlenerek
salahla taburcu edildi.

TARTISMA

Akul miyokard infarktiisiinin c¢n dramatik
mekanik komplikasyonu olan miyokard riiptiiri,



220

genellikle transmural olgularda ve siklikla 3.-6.
giinleri arasinda (dagilimi 1.-21. giin), serbest duvar
ripliirii (%5-10 oraninda), interventrikiiler septum
riiptiirii (%2-4 oraninda) ve papipiller kas riipliirii
(%1 oraninda) seklinde gelisir (4). Siklikla sok fle
birlikte ani ve dnemli sag kalb yetmezligine sebep
olan hernoperikardium ve buna bagli kalb t.un
ponadi sonucunda yalmiz rnedikal tedavi ile
yetinilirse  bradi aritmi ve bunu izleyen
elektromekanik dissosiasyon ile %9U oraninda
kaybedilirler (1-4). Serbest duvar riiptiirii daha ¢ok
ileri yasli, hipertansif, sol ventrikiiliin en az %20'sini
iceren ve koroner kolletcral sunumu iyi olmayan ilk
transmural miyokard infarktiisii olgularinda ve sol
ventrikiiliin anterior veya lateral duvarinda daha sik
gorildigi bildirilmisse de sag ventrikiilde hatla
atriumda da saptanmistir (4). Onceleri premortern
teshisi nadiren koyulabilen bu komplikasyon 2-D
ekokardiografi ile daha kolay ve erkenden taninir
olmustur (9).

Serbest duvar riiptiirii subakut vc inkomplet
gelisirse ve kanama yavas olur, riiptiir bolgesine
massif hemopcrikardinnmu engelleyen piht1  for-
masyonu oturursa, zamanla sol ventrikiil divertikiilii
veya pseudoanevrizma gelisir. Genellikle infarktiis
ile normal miyokardin birlesim yerinde nadiren de
infarktiis merkezinde ikinci haftada olusur. Ekokar-
diografi de false anevrizma ile bitisik normal
miyokard arasinda, endokardiuma ait gdoriintiiniin
ani kaybi, sol ventrikiil serbest duvari ile irtibatl
genelde dar boyunlu bir kese ve i¢inde organize
trombiis, bazende lokalizc perikardiyal effu/yon
seklinde saptanir (8). Kalb kateterizasyonu taniyi
kesinlestirir ancak daha ¢ok koroner arter
anatomosini bilmek i¢in gereklidir.

Olgumuzda muhtemelen iki yil 6nce angina
pectoris ile koroner arter hastaligi baslamis, ii¢ ay
6nce miyokard infarktiisi ge¢irmis ve bunun
mekanik komplikasyonu olarak da subakut false
anevrizma ile interventrikiiler septum
gelismisti. Baslangigla sans olarak, kanama yavas
olmus ve lokalizasyonu itibariyle kalb tamponadi
yapmamisti. Preoperatuvar sol ventrikiil inferior
duvar yapisikliklarinin gériilmesi de bunu destek-
ledi. Gerek sol ventrikiil serbest duvar riipliiriiniin
ve ventrikiiler septal defektinin medikal tedaviye
yanitsiz  kalmast ve gerekse komplikasyonun
progresyonun gostermesi ile hemodinamik durumu
bozulup semptomatik hale gelince hasta miiracaat
etmisti.

riptiri

False anevrizmalarda riiptiir olmaya egilim

yliziinden semptomatolojisine bakilmaksizin,
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primer rekonstriksiyon ile birlikte nekrotik ve
riiptiire olmus miyokardin erken rezeksiyonu Oneril-
mekledir (2,4,6,10). Olgumuzun durumu effektif
medikal tedavi ile kismen stabillesince, kontrast sol
venlrikiilografi ve koroner anjiografi yapilarak,
geciktirilmeden operasyona verildi. False anevriz-
ma rezeksiyonu ve primer rekonstriksiyon ile bir-
likte ventrikiiler septum defekli tamir edildi. Sol
ventrikiil serbest duvar riipliirii veya ventrikiiler sep-
tal defekl olgularinda, cerrahi mortalité %40-90
arasinda bildirilmektedir 4). Olgumuzdaki
riiptiiriin  inferior duvarda ve subakut geliserek
pseudoanevrizma ile sonlanmasi, akkiz ventrikiiler
septal defekline ragmen operasyon sonucunun tam
basarili olmasina kalkida bulunmus olabilir.

Sonug; sol ventrikiil pseudoanevriznialarinda
prognozu erken tani ve uygun tedavi belirler. Stiphe
edilen hastalarda tani non-invaziv olarak iki boyutlu
ekokardiografi ile konulabilir ve effektif medikal
tedavi ile durumu kismen stabillesince erken kalb
kateterizasyonu yaparak koroner arter anatomisi de
aydinlatilip uygun operasyonu gergeklestirilmelidir.
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