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Ozet

Ug ay once akut myokard infarktiisii gegiren 58 yagmndaki bir
erkek hasta, posterior duvarda gelisen sol ventrikiil
pseudoanevrizmasi nedeni ile cerrahi olarak basarili bir sekilde
tedavi edildi. Operasyonda anevrizma kesesi agildi, myokard
defekti perikardial patch ile kiiciiltiilerek onarildi ve kese
duvari kismen rezeke edilerek patch’in iizerini ortecek sekilde

kapatild1. Preoperatif orta derecedeki mitral
yetmezliginin postoperatif donemde ortadan kalktig1
belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Akut myokard infarktiisii, serbest duvar
ruptiirli, pseudoanevrizma, mitral yetmezligi

Summary

A 58 year-old-man who had developed acute myocardial
infarction 3 months ago was successfully treated surgically for
a giant left ventricular pseudoaneurysm. The operation
consisted of opening the sac of the pseudoaneurysm, closing
the defect by a smaller pericardial patch, and over-and-over
suturing the partially resected fibrous wall of the aneurysm.
Associated moderate mitral regurgitation disappeared after the
operation.

Keywords: Acute myocardial infarction, free wall rupture,
pseudoaneurysm, mitral regurgitation

Giris

Akut  transmural myokard infarktiisiinin = Snemli
komplikasyonlarindan birisi sol ventrikiil serbest duvar rup-
tiiriidiir. Genellikle fatal seyreden bu komplikasyon, nadiren
kendini hematom ile sinirlayarak yasama izin verir. Bu gibi
durumlarda hematomun organize olarak sol ventrikiil ile iligk-
ili bir fibroz bir kavite olusturmasi sol ventrikiil pseudoanevriz-
masl olarak bilinmektedir. Bu anevrizmalarin gercek anevriz-
malardan farki kavite duvarinda myokard hiicresi icermemesi,
daha cok sol ventrikiiliin posterior duvarinda olugmasi ve rup-
tiir riski tagimasidir [1]. Bu makalede myokard infarktiisii son-
rast geligen sol ventrikiil pseudoanevrizmali bir olgunun cer-
rahi tedavisi ile ilgili deneyimimiz aktarilmaktadir.
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Olgu

58 yasinda erkek hasta 24 Subat 2000 tarihinde carpinti,
senkop, efor dispnesi ve anginasi yakinmalari ile Erciyes
Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Departmani’na yatirildi.
Oykiisiinden 3 ay once akut myokard infarktiisii gegirdigi ve
yakinmalarinin 2 ay once basladigi 6grenildi. Risk faktorii
olarak diabet mellitus, sigara i¢imi ve ailede koroner arter
hastalig1 belirlendi. Fizik incelemede kan basinci 120/60
mmHg, genel durumu orta, ekspiriumda uzama, yaygin
ronkiis, apikal odakta 2/6° sistolik iiflirim ve kot kenarini
gecen agrili hepatomegali saptandi. EKG’de inferior derivasy-
onlarda T-dalgas! negatifligi, V1-2’de ST-segmenti yiiksek-
ligi ve V3-6’da T-dalgas: negatifligi belirlendi. Telekardio-
grafide kardiotorasik indeks hafif artmis, sag atrium konturu
belirginlesmis, ve parankim vaskiilaritesi artmisti (Resim 1).

Resim 1:

Preoperatif telekardiografi goriilmektedir.
Pseudoanevrizmanin posterior duvarda yerlesmis olmasi
nedeni ile belirgin bir kardiomegali goriilmemektedir.

Ekokardiografik incelemede posterolateral duvarda sol
ventrikiil ile iligkili 9x7 cm ¢apinda anevrizmatik genisleme ve
beraberinde 2. derece mitral ve trikiispid yetmezligi vardi
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(Resim 2). Trikiispid yetmezli§i {izerinden hesaplanan
pulmoner arter basinct 50 mmHg olarak belirlendi.

Resim 2/A: Preoperatif ekokardiografide sol ventrikiiliin pos-
terior duvarindaki defekt goriilmektedir.

NECTRES U COvEn | RisiEi
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Resim 2/B: Preoperatif ekokardiografide, anevrizmanin
boyutlar1 goriilmektedir.

Kalp kateterizasyonu ve koroner anjiografi calismasinda
posterolateral duvarda biiyiik anevrizma, anterolateral ve
apikal segmentlerde hipokinezi, posterolateral, posterobazal ve
inferior segmentlerde akinezi, 3 damar hastalig1 ve sol ven-
trikiil enddiastolik basincinin 30 mmHg oldugu saptandi.

Bu bulgularla hasta koroner bypass ve pseudoanevrizmanin
rezeksiyonu yapilmak {iizere 29 Subat 2000 tarihinde
operasyona alindi. Anestezi indiiksiyonundan sonra baglayan
hemodinamik instabilite nedeni ile internel torasik arter hazir-
lanmaktan vaz gecildi. Median sternotomiyi takiben perikard
acild1 ve kalbin sol posterolateral yiiziinde perikard ile yapisik-
Iik gosteren biiyiik bir anevrizma oldugu goriildi
(Resim 3). Asendan aortadan arterial, sag atriumdan iki-asa-
mal1

kaniil ile venoz kaniilasyon yapilarak kardiyopulmoner bypas-
sa girildi. Kross-klemp konulduktan sonra perikarddaki
yapisikliklar agildi. Myokardial koruma igin topikal ve sis-
temik hipotermi, baglangigta antegrad soguk kan kardioplejisi,
sonraki her 20 dakikada soguk kan kardioplejisi ve kross-
klemp agilmadan once sicak kan kardioplejisi uygulandi. Kar-
diak arrest ve perikardial yapigikliklarin agilmasindan sonra
kalp yukart ve saga dogru kaldirilarak tiim anevrizma kesesi
ortaya kondu. Uzunlamasina bir kesi ile kese acildi, kese
duvari cidarinin trombotik materyal ile dolu oldugu, atrioven-

dogru uzanan anevrizma penset ile gosterilmistir.

Resim 3/B: Intraoperatif pseudoanevrizma goriintiileri,kross-
klemp konmus, kesenin fibroz duvari perikard’dan ayirilmus,
ve aski dikisi ile 6ne dogru yonlendirilmistir.

trikiiler groove’a yaklasik 1 cm uzaklikta 4x4 cm boyutlarinda
bir kese agzinin olustugu goriildii. Trombotik materyal temi-
zlendikten ve kese duvari kenarlari 1 cm kalacak sekilde rezeke
edildikten sonra kese agz1 3x3 cm capli perikardial yama ile
kapatildi. Daha sonra kalan anevrizma kesesi duvarlar
karsilikli gelecek ve perikardial yamanin iizerini kapatacak
sekilde dikildi. Ardindan safen ven grefti ile sag koroner ve sol
anterior desendan arter bypasslart yapildi. Aortik kross-klemp
stiresi 80 dakika, total perfiizyon siiresi 180 dakikadir.

Kardiyopulmoner bypassdan pozitif inotropik ajan destegi ile
cikilabildi. Erken postoperatif donemde kanama ve tamponad
nedeni ile 18. saatte reeksplorasyon yapildi. Diisiik kalp debisi
nedeni ile intraaortik balon kontrpulsasyonu uygulandi. Yogun
bakimdan 5. giinde servise ¢ikarilan hastaya greft insizyon
yerinde infeksiyon gelismesi lizerine pansuman ve sistemik
antibiotik tedavisi uygulandi. Postoperatif 20. giinde yapilan
kontrol  ekokardiaografik incelemede sol ventrikiil
fonksiyonlarinin daha iyi oldugu ve trikiispid ve mitral
yetmezliginin ortadan kalktigi belirlendi (Resim 4). Yara
infeksiyonu tamamen diizelen hasta 21. giinde iyi durumda
taburcu edildi. Operasyonda alinan cerrahi spesimenin
histopatolojik incelemesinde pseudoanevrizma ile uyumlu
olarak fibr6z dokudan olusan, yer yer fibrin, fibroblast, iltihabi
hiicreler ve vaskiiler yapilar iceren bir granulasyon dokusunun
izlendigi belirtildi. Postoperatif 1. ayda yapilan kontrolde
hastanin bir sorununun olmadigi, konjestif yetmezlik ve
senkop ataklarinin tekrarlamadigi, fonksiyonel kapasitesinin
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Resim 3/A: Intraoperatif pseudoanevrizma goriintiileri, kross-klemp
daha konmamus, sol ventrikiil hafifce saga dogru cekilmis ve arkaya
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NYHA Klas I oldugu belirlendi.
Resim 4: Postoperatif ekokardiografi goriilmektedir.

Tartisma

Myokard infarktiisii sonrasinda sol ventrikiil serbest duvar
ruptiirii olusumu genellikle fatal seyreder. Bu olgularda
nadiren hayatta kalma s6z konusudur ve olay hematomun
perikard ile sinirlanmasi ve zaman icinde organize olarak bir
kaviteye dontigmesi sonucu pseudoanevrizma ile sonuclanir
[1]. Patogenezi ¢ok kesin olarak ortaya konmamis olmakla bir-
likte, transmural myokard infarktiisii sonrasinda nekrotik
myokard iginde gelisen ruptiiriin yavas seyretmesi, epikard ve
perikard arasinda gelisen yapigikliklar ile hematomun perikard
tarafindan  kontrolii ~mekanizmalarinin rol oynadigi
diisiiniilmektedir [2]. Postinfarktiis serbest duvar ruptiirii daha
cok sol ventrikiiliin anterior duvarinda goriilmesine ragmen, bu
olgularin hayatta kalma olasiliklar1 diigiiktiir. Bu nedenle
pseudoanevrizma lokalizasyonu ¢ogunlukla sol ventrikiiliin
posterior duvaridir [3].

Bu olgular; konjestif kalp yetmezligi, senkop, tromboembolik
olay ve ventrikiiler aritmi ile komplike olabilir. Bu nedenle
tedavi yontemi cerrahidir [2,4]. Bizim olgumuzda da senkop ve
konjestif kalp yetmezligi bulgular1 vardi.

Postinfarktiis sol ventrikiil pseudoanevrizmasi tanisi
ekokardiografi, manyetik rezonans ve tomografi gibi
noninvazif yontemlerle rahatlikla konabilir. Bunlardan renkli
Doppler ekokardiografi pseudoanevrizma hemodinamiginin
ortaya konabilmesi yoniinden ozellik tasir [5]. Ancak bu
olgulara koroner bypass ile birlikte anevrizmektomi plan-
landi81 i¢in koroner arter lezyonlarinin da ortaya konabilmesi
yoniinden koroner anjiografi tetkikinin yapilmas: uygun
olmaktadir.

Sol ventrikiil pseudoanevrizmasinda tabloya mitral yetmezligi
de eklenebilir [6]. Mitral yetmezligi hafif veya orta derecede
ise iskemik kokenli oldugu veya pseudoanevrizma agzinin
olusturdugu myokard defekti sonucu sistol sirasinda
longitudinal aksta uygunsuz kasilmaya bagli posterior papiller
kasin disfonksiyonu sonucu olustugu diistiniilebilir. Bu durum
defektin kapatilma yonteminin se¢iminde 6zellik arz eder. Eger
defekt primer olarak kapatilirsa papiller-kordal aksin degisme-
sine bagli mitral yetmezligi agreve olabilir. Buna karsilik
defektin patch ile kapatilmasi, patch’in biiyiikliigii ile orantili
bir akinetik saha olugsmasina yol acar [7]. Biz her iki riskin
azaltilmasina yonelik olarak, primer onarimdan ¢ok defekti
daha kiiciik bir patch ile kapatmayi tercih ettik. Postoperatif
kontrol ekokardiografide mitral yetmezliginin ortadan kalk-
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mas1 bu goriisiimiizii teyit etmektedir. Eger mitral yetmezligi
ileri derecelerde ise mekanizma yaygin ve genis inferior duvar
infarkti  ile ilgilidir. Bu tip olgularda operatif
mortalitenin yiiksek oldugu bildirilmektedir [2].

Sonu¢ olarak; sol venrikiil serbest duvar ruptiiriiniin
pseudoanevrizma ile sonuglanmasi hastanin hayatinin
kurtulmasi yoniinde faydali olmakla birlikte; tasidig1 senkop,
aritmi, tromboembolizm, ruptiir ve konjestif kalp yetmezligi
gibi potansiyel riskler nedeni ile tedavisinin cerrahi olarak
yapilmasi gerektigi soylenebilir.
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