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Konjenital siniis valsalva anevrizmasi riiptiirli, nadir
rastlanilan  kardiyak bir patolojidir. Uciincii  veya
dordiincii  dekadda  bulgu  verir.  Klinigimizde
1985’den Haziran 1997ye kadar yapilan 10700 agik
kalp ameliyatindan 28 tanesi (% 0.26) siniis valsalva
anevrizmasl riptiri  tanist ile ameliyat edilmistir.
Bunlarin 19 tanesi (% 67.8) konjenital orjinli idi ve 17
tanesi sag koroner siniisten, ikisi de nonkoroner
siniisten kaynaklanmaktaydi. Riiptiir, 13 vakada sag
ventrikiile, bes tanesinde sag atriuma ve bir
tanesinde de sol ventrikiile agilmaktaydi. Ventrikiiler
septal defekt, 6 olgu ile (6/19, % 31.6) en sik
rastlanan ek kardiak anomali idi. Hastalarin yaslari
14 ile 55 arasinda (ortalama 28.5) degismekteydi.
Cerrahi onarim i¢in hem aorta, hem de anevrizma
kesesinin  riiptiire  oldugu kalp boslugu acildi
Anevrizma kesesi rezeke edilerek buradaki defekt 13
vakada yama ile, 2 vakada primer olarak, 4 vakada
da AVR ile onarildi. Hastane mortalitesi bir vaka
(1/19) ile % 5.2 idi. Sinlis valsalva anevrizmasi
riiptiiriiniin  tedavisi cerrahidir. Tedavide ¢ift yonlii
yaklasim ve defektlerin yama yardimi ile onarimu,
zayiflams  dokularm  gerilmesini  Onleyerek  rekiir-
rens gelisimini 6nledigi igin tercih edilmelidir.
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Surgical Repair in Ruptured Congenital Sinus of
Valsalva Aneurysms

Rupture of a congenital aneurysm of the siniis of
valsalva is a rare congenital cardiac malformation.
Between 1985, and June 1997 at the Kosuyolu Heart
and Research Hospital, we have operated 28 patients
with  ruptured sinus valsalva aneurysm. This
represents 0.26 % of all open cardiac operations
(28/10700). The major cause of them (67.8 %) found
to be rupture of a congenital aortic sinus aneurysm,
usually during the third or fourth decade of live. The
origin ~ of ruptured congenital siniis  valsalva
aneurysm was the right coronary siniis in 17 and the
noncoronary sinlis in two cases. We have not seen
any ruptured sinlis valsalva aneurysm  which
originated from left coronary siniis. The aneurysms
ruptured into the right ventricle in 13 patients, into
the right atrium in five patients, and into left
ventricle one patient. Venticular septal defect was
the most common associated defect (6/19, 31.6 %).
The patient ages ranged between 14 and 55 years
(mean age 28.5). For the repair of ruptured siniis
valsalva aneurysm vve have opened aorta and the
cavity into vvhich the aneurysm has ruptured. The
aneurysmal sac was excised and the defect was
closed with a patch. The hospital mortality rate was
5.2 % with one patient. Operative management of
patients with ruptured congenital siniis valsalva
aneurysm is discussed.

*Bu caligma, IV. Gogiis ve Kalp-Damar Cerrahisi Kongresinde (Marmaris, 28 Ekim — 2 Kasim 1996) poster olarak sunulmustur.
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Giris

Siniis valsalva anevrizmasi (SVA) riiptiirii, kalp
cerrahisinde nadir rastlanilan bir lezyondur.
Konjenital veya edinsel olabilir. Konjenital SVA
riiptiirleri kalp bosluklarina dogru uzanan boru
bi¢iminde, ince duvarh lezyonlardir. En ¢ok sag
koroner siniisten kaynaklanirlar ve genellikle
de kalbin sag tarafina riiptiire olurlar. Yerlesim
yerlerine ve fistiilize olduklar1 yere gore birkac
tipe ayrilirlar (I, 2). Cogunlukla ek bir anomali
de olaya eslik eder {VSD, AY, PS vb,)- ilk defa
1835’te Hope, bir hastanin otopsisinde SVA
riptirinii  tarif etmistir (3, 4). SVA riip-
tiriiniin  kardiyopulmoner bypass kullanilarak
ilk defa cerrahi tedavisi 1956’ da Lillehei ve arka-
daglan tarafindan yaymlanmistir (5). Es zaman-

I1 ve Lillehei’ dan bagimsiz olarak Marrow ve
arkadaslart da  hipotermik inflow okliizyon
yontemini kullanarak cerrahi tamir yaptiklarini
bildirmislerdir (6).

Materyal ve Method

Klinigimizde Ocak 1985 - Haziran 1997 tarihleri
arasinda toplam 10700 acik kalp ameliyatinin
28 tanesi (% 0.26) SVA riiptiirii nedeni ile ame-
liyat edilmistir. Bunlarin 19 tanesi konjenital
orjinli iken 7 tanesi infektif endokardit sonrasi,
2 tanesi de daha Once gegirdikleri, ¢ikan aor-
taya ait operasyona sekonder olarak gelismisti.
Konjenital SVA riipriirii olan hastalarin 16 ta-
nesi (% 84.2) erkek, 3 tanesi (% 15.8) kadin idi.
Hastalarin yaslan 14-55 arasinda degisiyordu
(ortalama 28.5) (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarm preoperatif ve postoperatif bulgulart

hasta | cinsiyet | yas NYHA class KS VAR ek KSVAR tamiri | VSD onarimi | Prognoz
preop | postop | kay.yer | agil. yer | lezyon ek operasyon yama ile
1 E 27 111 1 RCS RV VSD perikard perikard sag
2 E 14 111 11 RCS RV VSD perikard Dacron sag
3 E 19 v RCS RV VSD AVR Dacron exitus
4 E 40 1II 1I RCS RV VSD perikard perikard sag
5 B 21 v 1 RCS RV VSD perikard perikard sag
6 E 30 11 11 RCS RV PS, MY AVR, Wooler annuloplasti sag
7 E 27 11 1 RCS RV perikard sag
8 E 22 11 I RCS RV AVR sag
9 E 35 1II I RCS RV perikard sag
10 B 28 11 I RCS RV perikard sag
11 B 34 111 1 RCS RV Goretex sag
12 E 55 1T 1 RCS RV Goretex sag
13 E 31 1T 1 RCS RA PFO primer sag
14 E 33 11 1 RCS RA AVR sag
15 E 33 1T 1 RCS RA perikard sag
16 E 23 11 1 RCS RA perikard Sag
[17 ] E J26 [ m | 1 [ RCS [ LV | | perikard ] [ sag |
[18 [ E [ 27 | 1 | I [ nonCS [ RV [ VSD | perikard | perikard [ sag |
19 E 17 1 I nonCS RA primer Rekiiren
RCSVA

(RCS=sag koroner siniis, nonCS: nonkoroner siniis, RV=sag ventrikiil, RA=sag atrium, LV=sol ventrikiil, RCSVA= konjenital siniis valsalva
anevrizmast riiptiirii, VSD= ventrikiiler septal defekt, PS= Pulmoner stenoz, MY=mitral yetmezligi, PFO=patent foramen ovale, AVR=aort kapak

replasmar)
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Klinigimizde basvurduklarinda hastalarda rast-
ladigimiz en sik semptomlar carpinti, nefes
darligi, halsizlik, yorgunluk ve gdgiis agris1 idi
(Tablo 2). Hastalarin 17 tanesinin fonksiyonel
kapasitesi NYHA class-II veya class-III idi; iki
hasta ise konjestif kalp yetmezligi tablosunda
bulunmaktaydi. Fizik muayenede en belirgin
bulgu, sternumun sol kenari boyunca duyulan
devamli ifiirimdii. Cekilen EKG’ lerde sol ven-
trikiil veya biventrikiiler hipertrofi bulgulari
mevcuttu. Ayrica 5 vakada sag dal bloku bu-
lunmaktaydi. Bunlardan dordiinde de ek kar-
diyak lezyon olarak VSD eslik etmekteydi. Sol
dal bloku tesbit edilen bir vakada ise ileri dere-
cede aort yetmezligine sag koroner siniisten sol
ventrikiile agilan anevrizma riiptiirii eslik edi-
yordu. Teleradyogramda Kkardiyotorasik endek-
sin kalp lehine artmis oldugu (ortalama KTO >
% 60), pulmoner vaskiilarizasyonun arttig1
goriildii; ancak aortaya ait bir genisleme
gozlenmedi. Biitiin  hastalarda ekokardiyogra-
fik ve anjiyografik tetkikler yapilarak anevriz-
manin hangi siniisten kaynaklandigt ve varsa
ek kardiyak anomaliler, sant orani ve pulmoner
arter basinci tespit edildi (Sekil 1-4). Buna gore
serimizdeki hastalarda SVA en sik sag koroner
siniisten kaynaklanmisti (17 hastada, % 89.4);
SVA riiptiirii de en ¢ok sag ventrikiile (13 has-
tada, % 68.4) acilmaktayd: (Sekil 5). 8 hastada
(% 42.1) ek kardiyak anomaliye rastlanildi; en
sik goriilen anomali de VSD (6 hastada, % 31.6)
idi. VSD ek anomalisi bulunmayan izole kon-
jenital SVA riiptiirii bulunan hastalarda hesap-
lanan sant orani ortalama 2.9 idi ve ortalama
sistolik pulmoner arter basincti da 43%+11.3
mmHg olarak hesaplandi.

Tablo 2. Hastalarda preoperatif goriilen semptomlar.

Nefes darhig 14
Carpmt1 11
Cabuk yorulma 9
Gogiis agrisi 7
Bas donmesi 4
Bulanti 3
Oksiiriik 3
Konjestif kalp yetmezligi 2

250

GKDC Dergisi 1997; 5: 248-255

Sekil 1. Sag koroner siniisten sag atriuma riiptiire olan kon-
genital siniis valsalva anevrizmasinin ekokardiyog-
rafik gériinimd.

Sekil 2. Sag koroner sinilisten sag ventrikiile riiptiire olan
kongenital sinlis valsalva anevrizmasinin ekokar-
diyografik goriiniimii.

Sekil 3. Nonkoroner siniisten sag atriuma riiptiire olmus

konjenital SVA riiptiirii olgusunun anjiografik
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Sekil 4. Sag koroner siniisten sag atrium igine uzanan kon-
jenital SVA olgusunun anjiografik goriintiisii

Sekil 5. Konjenital siniis Valsalva anevrizmalarmm kaynak-
landig1 siniisler ve riiptiire olduklart kalp bosluk-
lari. LA=sol atrium, LV=sol ventrikiil, RA-sag atri-
um, RV=sag ventrikil, NCS-nonkoroner siniis,
LCS=sol koroner siniis, RCS=sag koroner siniis

Cerrahi Teknik

Biitiin  hastalar standart kardiyopulmoner by-
pass ve orta derecede hipotermi ile ameliyat
edildiler. Miyokard korumasi i¢in son 14 vaka-
da klinigimizde 1993’ten beri rutin olarak uy-
gulanan devamli retrograd koroner siniis izo-
termik  kan  kardioplejisi  teknigi  kullanildi.
Daha onceki bes vakada ise miyokard koru-
masi, aortotomi yapildiktan sonra direk koron-
er ostiumlardan aralikli verilen hipotermik kan
kardiyoplejisi ile saglanmisti. Tim hastalarda
aortadan arteriyel ve sag atriumdan ¢ift vendz

Sekil 6. Aortotomiden  nonkoroner siniisten kaynaklanan
siniis Valsalva anevrizma riiptiiriiniin gériintimii

Sekil 7. Sag atriuma riiptiire olmus siniis Valsalva anevriz-
ma kesesinin sag atriumdan pledgetli siitiirle prim-
er kapatilmasi.

kaniilasyon yapildi;; sag {ist pulmoner venden
sol atrial vent konuldu. Kros-klemp konulduk-
tan sonra, hastalarin hepsinde aortotomi insiz-
yonu yapilarak lezyonun anatomik yapisi
degerlendirildi (Sekil 6). Ek bir anomali olsun
veya olmasin mutlaka kesenin riiptiire oldugu
kalp boslugu da acildi. 13 olguda ince duvarl
anevrizma kesesi rezeke edilerek defekt yama
ile onarildi. Tim olgularda riiptire olmus
anevrizma kesesi mevcuttu. Bir vakada riiptiire
olmus kese pledgetli siiriirlerle, birinde de pled-
getsiz siitiirle primer olarak tamir- edildi (Sekil
7). Diger dort olguda kapak rezeke edilerek
AVR uygulandi. VSD ile beraber bulunan tiim
SVA riiptiri vakalarinda riiptire olmus aort
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sinlisii tamiri mutlaka yama ile veya bir olguda
oldugu gibi kapak replasmani ile yapildi. 6 has-
tada ek anomali olarak gorilen VSD mutlaka
bir yama ile kapatildi; bunlardan 4 olguda glu-
teraldehid ile muamele edilmis, perikardiyal
yama, iki olguda ise Dacron yama kullanildi.
yontemler Tablo 1’de

Uygulanan  cerrahi

gosterilmistir.

Sonuc¢

Erken mortalite orant bir hasta ile % 5.2°dir
(1/19). Geg¢ donem mortalite sifirdir. Kaybet-
tigimiz hastada operasyon c¢ikisindan itibaren
norolojik bulgular gelismisti. Yapilan BBT ince-
lemesinde serebral iskemi ve herniasyon tespit
edilen hastamizi postoperatif 14. giinde kaybet-
tik. Yapilan otopside kardiyak cerrahi onarimimn
saglam oldugu tespit edildi. Hastalarimizdan
15 tanesi NYHA class I, ii¢ tanesi ise class II ile
taburcu edildi. SVA riiptiiriiniin primer kapa-
tildig1 bir hasta dort ay sonra class III yetmezlik
tablosu ile klinigimize basvurdu. Yapilan eko-
kardiyografik ve anjiyografik incelemeler sonu-
cunda rekiirren sag koroner SVA riiptiirii sap-
tandi, ancak sant oranmmn 1.2 olarak bulunmasi
nedeniyle reoperasyona gerek duyulmayarak
medikal izlem karari alindi. Bu tek wvaka ile
rekiirren riiptiir oram1 % 5.2° dir (1/19). Hasta-
larin postoperatif izlem siiresi 9 ay ile 10 yil
arasinda degismektedir (ortalama 3 yil 5 ay).
Postoperatif donemde hastalar rutin olarak
postoperatif 2.-6.-12. ve 24. aylarda yapilan
ekokardiyografik incelemelerle takip edilmis-
lerdir.

Tartisma

SVA  riptiiri  nadir  rastlanéilan  kardiyak
lezyonlardandir ve goriilme sikligt % 0.14-1.5
arasinda degismektedir (7-10). Bizim serimizde
bu oran % 0.26 (28/10700) civarindadir. En sik
nedeni konjenitaldir ve % 76 civarinda bildi-
rilmistir (11). Sunulan seride bu oran 19 vaka
ile % 67.8° dir. Konjenital olanlar ¢ogunlukla sag
kaynaklanirlar  ve  riiptiire

koroner  siniisten
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olan anevrizma kesesi de siklikla sag ventrikiile
drene olur (4, 9-12). Bu seride de sag koroner
sinlisten kaynaklanma 17 hasta ile % 89.4, sag
ventrikiile a¢ilim 13 hasta ile % 68.4'tiir. Lite-
ratiirde bildirilmesine karsin sol koroner veya
bir¢ok siniisten kaynaklanan anevrizma riptii-
rine rastlamadik (10—11). Kalp dis1 riiptiirlere
de literatiirde rastlanmistir (13).

Edinsel SVA nedenleri sifilize bagli dejene-
rasyon (14), bakteriyel endokardit (15-16),
travma (17), ateroskleroz (18), medianekrozis
(19) ve daha onceden gecirilmis assendan aorta-
ya ait cerrahi miidahelelerdir (20). Bu tip anev-
rizmalar siniisler arasi daha esit dagilim goste-
rirler. Genellikle kalp disma (perikard, plevra
riiptiire  olup

veya mediasten bosluklarina)

oliimciil kanamalara neden olurlar (11,17).

Konjenital SVA’ nda esas lezyon, aort duvarinin
aortik annulusa yakin siniislerde yapisal olarak
incelmis olmasidir (1). Bu incelmenin nedeni
aorta duvarindaki normal elastik ve miiskiiler
tabakalarin ~ yoklugudur. (20). Bu  yapsal
bozukluk, distal bulber septumda bir gelisim
bozuklugu ile ilgilidir ve bu kuram SVA ile
VSD’ nin birlikte sik¢a goriilmesi ile de (%
30-60) desteklenmektedir (7, 11, 21, 22). Ayrica
konjenital SVA’ nin en ¢ok goriildigii yerin sag
koroner siniis Valsalva’ s1 olmasi, bu kiispisin
septumun en genis yerini isgal etmesi ile
paralellik gostermektedir. Zayif olan bu yerler
aortik basincin etkisi ile zamanla anevrizmatik
hale gelir ve anevrizma kesesi genellikle diisiik
basingli kalp bosluklarina, ozellikle de sag
ventrikiile veya sag atriuma acilir. Hastalarim %
25’ inde kese olusmadan da aortik siniisten
direk fustilizasyon gelisebilir (11, 23). Biz ise
aortadan direk fistiilizasyona rastlamadik.
Tipik ¢orap tipi kese olusumu genellikle sag
koroner siniisten kaynaklanip sag ventrikiile
acilirken, direk fistiillize olan anevrizma Kkesesi
ise daha ¢ok nonkoroner siniisten kaynaklanip
sag atriuma agilir (19, 23).

Patolojiye ek bir kardiyak anomalinin eslik
etmesi nadir degildir ve % 30-60 oraninda
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gorilen VSD en sik rastlanilan  kardiyak
anomalidir, ancak cerrahi olarak tedavi edilen
vakalarda bu oran biraz daha yiiksek goriile-
bilmektedir (1, 4, 11, 22, 24-25). 19 vakalik
serimizde gordiglimiz VSD ek patolojisi 6
olgu ile % 31.6 oraninda idi. VSD tipi olarak da
juxtaarterial tipin en sik gorildigi bildiril-
mistir. (9, 10, 26-28). Bizim en sik rastladigimiz
tip ise subaortik tipti. SVA’ na eslik eden diger
(aort  kapak
anomalileri, pulmoner stenoz, ASD, PDA vs)
vakalarm % 10’unda goriildigi bildirilmekte-
dir (7, 11, 21). Bu seride de bir olguda
gordiigiimiiz  pulmoner stenoz+mitral yetmez-
ligi ve bir olguda gordiiglimiiz PDA ile bu oran
% 10.5° dir. Izole konjenital SVA riiptiirii
vakalarinda  hesaplanan sant oram1  1.2-6
arasinda bildirilmistir (4, 10, 11, 28, 29). Bizim
serimizde de sant oranmi ortalama 2.9 olarak

dogumsal kalp anomalilerinin

bulunmustur.

SVA riiptiiric % 40 akut olarak ortaya cikar (10,
29). Ortaya ¢ikis nedeni ise ya spontan, ya da
egzersiz, kiint travma veya kardiyak kateteri-
zasyona bagh riptirdir (10, 11, 29). SVA
riptiiriniin ~ klinik  tablosu, fistiillin  acildig1
yere ve capina gore degisir. Klinik bulgular,
genellikle dekadda
biiyliyerek bir kalp bosluguna riiptire ol-
masindan sonra ortaya ¢ikar. Anevrizma kesesi,

dordiincu anevrizmanin

tipik olarak vendz bir bosluga agilarak vendz
basing ve akimda ani bir yilikselmeye neden
olur.Buna bagli olarak aortik diastolik basing
egrisi de ¢ok diiser. Kesenin kalp i¢i bir bosluga
riiptiire olmasi, hizla ortaya g¢ikan konjestif kalp
yetmezligi  bulgular1  verir. Carpinti, bulanti,
dispne sik olarak goriilen semptomlardir. Eger
AV-noda veya
yakin bir yere riiptiire olmussa sag dal bloku,
nadiren de tan1 blok goriilebilir.

anevrizma  kesesi dallarina

Cerrahi olarak tedavi edilmeyen vakalarin
hastalik
sonuglanmaktadir. Anevrizma olusumu veya
riiptiirii  tespit edildiginde tedavi cerrahidir.

Cerrahi onarimin esasini anevrizma kesesinin

hemen hemen  hepsinde olimle

rezeke edilerek buradaki defektin onarimi ve
varsa ek kardiyak anomalinin  diizeltilmesi
olusturur. Cerrahi yaklasim 3 tiptir:

1. Direk aortotomiden cerrahi diizeltim (8, 11,
27, 30),

2. Direkt anevrizma kesesinin acildigi kalp
bosluguna  yapilan
diizeltim (7, 21, 317,

insizyondan  cerrahi

3. Hem aortotomiden, hem de anevrizmanin
acildigi  kalp boslugundan yapilan cerrahi
diizeltim (2,5,26, 32, 33).

iki yonlii yaklasimin bazi avantajlari vardr:

a) Aortotomi yapilarak aortik root ve

leafletler iyice degerlendirilir;
b) lkinci insizyon ile ek kalp i¢i anomalilere
ulagmak ve tamir etmek daha kolaydir (29).

Biitiin  hastalarimiza cerrahi onarim icin ¢ift
yonli  yaklasim uygulandi. SVA riiptiiriiniin
primer onariminda rekiirren rlptiir olusmasi
riski s6z konusu olabilmektedir ki, literatiirde
de basarisiz cerrahi girisim oraninin % 14° e
kadar ¢iktig1 bildirilmistir (11). Abc ve arka-
daslar, 1988 de yayimladiklar1 serilerinde SVA
riptiriinin =~ primer  onarildigi 23  vakanin
yedisinde (% 30) rekiirren riiptir olusumu
gelistigini ve bu nedenle bu hastalara reoperas-
yon uyguladiklarini, oysa 8 tane yama ile
onarim yaptiklart ikinci seride sadece bir
vakada (% 12.5) rekiirren riiptiir nedeni ile
reoperasyona  gerek  duyduklarini  bildirmis-
lerdir. (28). Bizim serimizde de riiptire SVA
kesesi tamiri i¢in sadece iki vakamizda primer
onarim uyguladik, ki bu hastalar da bu serinin
ilk vakalari idi. Nitekim bu hastalardan birinin
rekiirren SVA riptiri ile klinigimize tekrar
bagvurmast lizerine yapilan kontroliinde
defektin kismen agilmis oldugu tespit edilmis,
ancak sant oranmm 1.2 olmasi nedeni ile
reoperasyona gerek goriilmemisti. Bu kompli-
kasyon sonrasinda primer onarim yerine, yama
veya kapak replasmani ile onarim teknigini

rutin  olarak  uygulamaya  basgladik.  Aort
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yetmezligi  leaflet  prolapsusuna  baghh  ise
Trusler ve arkadaslarinca tarif edilen teknik ile
onarilabilir ya da AVR uygulanir (34). Bu seride
de 4 vakada aort kapak replasmani yapilarak
ileri aort yetmezligi tedavi edilmistir. En sik
gorillen anomali olan VSD onarimi i¢in en iyi
yontem yama ile kapatmaktir (29). Tim VSD
olgularinda, VSD mutlaka bir yama ile ka-
patilirken riiptire olmus SVA kesesi 5 hastada

yama ile ve bir hastada ise AVR ile tamir edildi.

Konjenital SVA  vel/veya
edildiginde tedavi cerrahidir ve hi¢ vakit

rupturu tespit

kaybedilmeden gerekli hemodinamik ¢alisma-
lar yapilarak hasta bir an Once cerrahi diizeltim
ameliyatina alinmalidir. Ciinkii cerrahi tedavi
Oncesi en Onemli Olim nedenleri ani riptir
sonucu gelisen konjestif kalp yetmezligi ve
bakteriyel endokardittir. Cerrahi yontem olarak
¢ift yoOnli yaklasimi ve defektin yama ile
kapatilmasin1  postoperatif sonuglarinin  daha
iyi olmast nedeni ile Onermekteyiz. Cerrahi
tedavi icin yas Onemli degildir. SVA riiptiiri-
niin cerrahi tedavisinin sonuglari ve uzun
donem siirvisi yiiz gildiricidir (26, 35).
Postoperatif erken donem mortalite orani cesitli
yayinlarda % 0-12.7 arasinda bildirilmistir (2, 4,
7, 10, 11, 24). Uzun doénem yasam beklentisi
belirleyen etkenler mevcut aort yetmezliginin
devam etmesi, rekiirrens olusmasi, peroperatif
myokardiyal koruma, enfektif  endokardit
profilaksisidir.
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