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Özet
Üç ay önce akut myokard infarktüsü geçiren 58 yaþýndaki bir
erkek hasta, posterior duvarda geliþen sol ventrikül
pseudoanevrizmasý nedeni ile cerrahi olarak baþarýlý bir þekilde
tedavi edildi. Operasyonda anevrizma kesesi açýldý, myokard
defekti perikardial patch ile küçültülerek onarýldý ve kese
duvarý kýsmen rezeke edilerek patch’in üzerini örtecek þekilde
kapatýldý. Preoperatif orta derecedeki mitral
yetmezliðinin postoperatif dönemde ortadan kalktýðý
belirlendi. 

Anahtar Kelimeler: Akut myokard infarktüsü, serbest duvar
ruptürü, pseudoanevrizma, mitral yetmezliði        

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

Giriþ     
Akut transmural myokard infarktüsünün önemli
komplikasyonlarýndan birisi sol ventrikül serbest duvar rup-
türüdür. Genellikle fatal seyreden bu komplikasyon, nadiren
kendini hematom ile sýnýrlayarak yaþama izin verir. Bu gibi
durumlarda hematomun organize olarak sol ventrikül ile iliþk-
ili bir fibröz bir kavite oluþturmasý sol ventrikül pseudoanevriz-
masý olarak bilinmektedir. Bu anevrizmalarýn gerçek anevriz-
malardan farký kavite duvarýnda myokard hücresi içermemesi,
daha çok sol ventrikülün posterior duvarýnda oluþmasý ve rup-
tür riski taþýmasýdýr [1]. Bu makalede myokard infarktüsü son-
rasý geliþen sol ventrikül pseudoanevrizmalý bir olgunun cer-
rahi tedavisi ile ilgili deneyimimiz aktarýlmaktadýr.

Olgu
58 yaþýnda erkek hasta 24 Þubat 2000 tarihinde çarpýntý,
senkop, efor dispnesi ve anginasý yakýnmalarý ile Erciyes
Üniversitesi Týp Fakültesi Kardiyoloji Departmaný’na yatýrýldý.
Öyküsünden 3 ay önce akut myokard infarktüsü geçirdiði ve
yakýnmalarýnýn 2 ay önce baþladýðý öðrenildi. Risk faktörü
olarak diabet mellitus, sigara içimi ve ailede koroner arter
hastalýðý belirlendi. Fizik incelemede kan basýncý 120/60
mmHg, genel durumu orta, ekspiriumda uzama, yaygýn
ronküs, apikal odakta 2/6º sistolik üfürüm ve kot kenarýný
geçen aðrýlý hepatomegali saptandý. EKG’de inferior derivasy-
onlarda T-dalgasý negatifliði, V1-2’de ST-segmenti yüksek-
liði ve V3-6’da T-dalgasý negatifliði belirlendi. Telekardio-
grafide kardiotorasik indeks hafif artmýþ, sað atrium konturu
belirginleþmiþ, ve parankim vaskülaritesi artmýþtý (Resim 1).

Ekokardiografik incelemede posterolateral duvarda sol
ventrikül ile iliþkili 9x7 cm çapýnda anevrizmatik geniþleme ve
beraberinde 2. derece mitral ve triküspid yetmezliði vardý

Resim 1: Preoperatif telekardiografi görülmektedir.
Pseudoanevrizmanýn posterior duvarda yerleþmiþ olmasý
nedeni ile belirgin bir kardiomegali görülmemektedir.
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(Resim 2). Triküspid yetmezliði üzerinden hesaplanan
pulmoner arter basýncý 50 mmHg olarak belirlendi.

Kalp kateterizasyonu ve koroner anjiografi çalýþmasýnda
posterolateral duvarda büyük anevrizma, anterolateral ve
apikal segmentlerde hipokinezi, posterolateral, posterobazal ve
inferior segmentlerde akinezi, 3 damar hastalýðý ve sol ven-
trikül enddiastolik basýncýnýn 30 mmHg olduðu saptandý.
Bu bulgularla hasta koroner bypass ve pseudoanevrizmanýn
rezeksiyonu yapýlmak üzere 29 Þubat 2000 tarihinde
operasyona alýndý. Anestezi indüksiyonundan sonra baþlayan
hemodinamik instabilite nedeni ile internel torasik arter hazýr-
lanmaktan vaz geçildi. Median sternotomiyi takiben perikard
açýldý ve kalbin sol posterolateral yüzünde perikard ile yapýþýk-
lýk gösteren büyük bir anevrizma olduðu görüldü
(Resim 3). Asendan aortadan arterial, sað atriumdan iki-aþa-
malý 
kanül ile venöz kanülasyon yapýlarak kardiyopulmoner bypas-
sa girildi. Kross-klemp konulduktan sonra perikarddaki
yapýþýklýklar açýldý. Myokardial koruma için topikal ve sis-
temik hipotermi, baþlangýçta antegrad soðuk kan kardioplejisi,
sonraki her 20 dakikada soðuk kan kardioplejisi ve kross-
klemp açýlmadan önce sýcak kan kardioplejisi uygulandý. Kar-
diak arrest ve perikardial yapýþýklýklarýn açýlmasýndan sonra
kalp yukarý ve saða doðru kaldýrýlarak tüm anevrizma kesesi
ortaya kondu. Uzunlamasýna bir kesi ile kese açýldý, kese
duvarý cidarýnýn trombotik materyal ile dolu olduðu, atrioven-

triküler groove’a yaklaþýk 1 cm uzaklýkta 4x4 cm boyutlarýnda
bir kese aðzýnýn oluþtuðu görüldü. Trombotik materyal temi-
zlendikten ve kese duvarý kenarlarý 1 cm kalacak þekilde rezeke
edildikten sonra kese aðzý 3x3 cm çaplý perikardial yama ile
kapatýldý. Daha sonra kalan anevrizma kesesi duvarlarý
karþýlýklý gelecek ve perikardial yamanýn üzerini kapatacak
þekilde dikildi. Ardýndan safen ven grefti ile sað koroner ve sol
anterior desendan arter bypasslarý yapýldý. Aortik kross-klemp
süresi 80 dakika, total perfüzyon süresi 180 dakikadýr.
Kardiyopulmoner bypassdan pozitif inotropik ajan desteði ile
çýkýlabildi. Erken postoperatif dönemde kanama ve tamponad
nedeni ile 18. saatte reeksplorasyon yapýldý. Düþük kalp debisi
nedeni ile intraaortik balon kontrpulsasyonu uygulandý. Yoðun
bakýmdan 5. günde servise çýkarýlan hastaya greft insizyon
yerinde infeksiyon geliþmesi üzerine pansuman ve sistemik
antibiotik tedavisi uygulandý. Postoperatif 20. günde yapýlan
kontrol ekokardiaografik incelemede sol ventrikül
fonksiyonlarýnýn daha iyi olduðu ve triküspid ve mitral
yetmezliðinin ortadan kalktýðý belirlendi (Resim 4). Yara
infeksiyonu tamamen düzelen hasta 21. günde iyi durumda
taburcu edildi. Operasyonda alýnan cerrahi spesimenin
histopatolojik incelemesinde pseudoanevrizma ile uyumlu
olarak fibröz dokudan oluþan, yer yer fibrin, fibroblast, iltihabi
hücreler ve vasküler yapýlar içeren bir granulasyon dokusunun
izlendiði belirtildi. Postoperatif 1. ayda yapýlan kontrolde
hastanýn bir sorununun olmadýðý, konjestif yetmezlik ve
senkop ataklarýnýn tekrarlamadýðý, fonksiyonel kapasitesinin
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Resim 2/A: Preoperatif ekokardiografide sol ventrikülün pos-
terior duvarýndaki defekt görülmektedir.

Resim 2/B: Preoperatif ekokardiografide, anevrizmanýn
boyutlarý görülmektedir.

Resim 3/A: Ýntraoperatif  pseudoanevrizma görüntüleri, kross-klemp
daha konmamýþ, sol ventrikül hafifçe saða doðru çekilmiþ ve arkaya
doðru uzanan anevrizma penset ile gösterilmiþtir.

Resim 3/B: Ýntraoperatif pseudoanevrizma görüntüleri,kross-
klemp konmuþ, kesenin fibröz duvarý perikard’dan ayýrýlmýþ,
ve aský dikiþi ile öne doðru yönlendirilmiþtir.
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NYHA Klas I olduðu belirlendi. 

Tartýþma
Myokard infarktüsü sonrasýnda sol ventrikül serbest duvar
ruptürü oluþumu genellikle fatal seyreder. Bu olgularda
nadiren hayatta kalma söz konusudur ve olay hematomun
perikard ile sýnýrlanmasý ve zaman içinde organize olarak bir
kaviteye dönüþmesi sonucu pseudoanevrizma ile sonuçlanýr
[1]. Patogenezi çok kesin olarak ortaya konmamýþ olmakla bir-
likte, transmural myokard infarktüsü sonrasýnda nekrotik
myokard içinde geliþen ruptürün yavaþ seyretmesi, epikard ve
perikard arasýnda geliþen yapýþýklýklar ile hematomun perikard
tarafýndan kontrolü mekanizmalarýnýn rol oynadýðý
düþünülmektedir [2]. Postinfarktüs serbest duvar ruptürü daha
çok sol ventrikülün anterior duvarýnda görülmesine raðmen, bu
olgularýn hayatta kalma olasýlýklarý düþüktür. Bu nedenle
pseudoanevrizma lokalizasyonu çoðunlukla sol ventrikülün
posterior duvarýdýr [3].
Bu olgular; konjestif kalp yetmezliði, senkop, tromboembolik
olay ve ventriküler aritmi ile komplike olabilir. Bu nedenle
tedavi yöntemi cerrahidir [2,4]. Bizim olgumuzda da senkop ve
konjestif kalp yetmezliði bulgularý vardý. 
Postinfarktüs sol ventrikül pseudoanevrizmasý tanýsý
ekokardiografi, manyetik rezonans ve tomografi gibi
noninvazif yöntemlerle rahatlýkla konabilir. Bunlardan renkli
Doppler ekokardiografi pseudoanevrizma hemodinamiðinin
ortaya konabilmesi yönünden özellik taþýr [5]. Ancak bu
olgulara koroner bypass ile birlikte anevrizmektomi plan-
landýðý için koroner arter lezyonlarýnýn da ortaya konabilmesi
yönünden koroner anjiografi tetkikinin yapýlmasý uygun
olmaktadýr.   
Sol ventrikül pseudoanevrizmasýnda tabloya mitral yetmezliði
de eklenebilir [6]. Mitral yetmezliði hafif veya orta derecede
ise iskemik kökenli olduðu veya pseudoanevrizma aðzýnýn
oluþturduðu myokard defekti sonucu sistol sýrasýnda
longitudinal aksta uygunsuz kasýlmaya baðlý posterior papiller
kasýn disfonksiyonu sonucu oluþtuðu düþünülebilir. Bu durum
defektin kapatýlma yönteminin seçiminde özellik arz eder. Eðer
defekt primer olarak kapatýlýrsa papiller-kordal aksýn deðiþme-
sine baðlý mitral yetmezliði agreve olabilir. Buna karþýlýk
defektin patch ile kapatýlmasý, patch’in büyüklüðü ile orantýlý
bir akinetik saha oluþmasýna yol açar [7]. Biz her iki riskin
azaltýlmasýna yönelik olarak, primer onarýmdan çok defekti
daha küçük bir patch ile kapatmayý tercih ettik. Postoperatif
kontrol ekokardiografide mitral yetmezliðinin ortadan kalk-

masý bu görüþümüzü teyit etmektedir. Eðer mitral yetmezliði
ileri derecelerde ise mekanizma yaygýn ve geniþ inferior duvar
infarktý ile ilgilidir. Bu tip olgularda operatif
mortalitenin yüksek olduðu bildirilmektedir [2].
Sonuç olarak; sol venrikül serbest duvar ruptürünün
pseudoanevrizma ile sonuçlanmasý hastanýn hayatýnýn
kurtulmasý yönünde faydalý olmakla birlikte; taþýdýðý senkop,
aritmi, tromboembolizm, ruptür ve konjestif kalp yetmezliði
gibi potansiyel riskler nedeni ile tedavisinin cerrahi olarak
yapýlmasý gerektiði söylenebilir. 
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Resim 4: Postoperatif ekokardiografi görülmektedir.


