
aneurysm and PMR after AMI has been reported by Thalele et al. (9). 
Veinot et al reported a study of twenty-five consecutive patients with left
ventricular free wall rupture between 1988 and 1992. Each patient died of
tamponade or after surgery for tamponade. In 15 of 25 (60%) cases, free
wall rupture occurred in the lateral wall between and at the level of the
two papillary muscles. In further 5 of 25 (20%) cases, the rupture was 
besides one of the papillary muscles but in anterior or posterior walls. In
20 of 25 (80%) cases, the endocardial tear associated with the left 
ventricular free wall rupture was within 1 cm of the base of one of the 
papillary muscles as they inserted in left ventricular free wall. Asymmetric
papillary muscle contraction forces in the area of the infarct may play a
role in the genesis of left ventricular free wall rupture as most ruptures
appear in close association to the papillary muscle insertions in the left
ventricular free wall (10).

In conclusion, there are few case reports as a giant posterolateral LV
aneurysm combined with PMR following AMI. Mortality of these cases is
high after the procedure of coronary bypass surgery associated with
MVR and aneurysmectomy. We present this case because of the 
midterm survival (16 months) after operation in spite of the rupture of 
giant aneurysm during operation.
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Kardiyopulmoner baypas gerektirmeyen pulmoner kapak 
implantasyonu: Yeni bir yöntem 

Implantation of pulmonary valve without use of cardiopulmonary bypass: an innovative method

Süleyman Özkan, Salih Özçobano¤lu, Tankut Akay, Utku Alemdaro¤lu, Sait Afllamac›
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Girifl

Fallot tetralojisi (TOF) tam düzeltme operasyonlar›ndan sonra oluflan
pulmoner yetmezlik (PY) hastan›n postoperatif erken ve geç dönem mor-
bidite ve mortalitesini etkilemektedir (1, 2). Sa¤ ventrikül ç›k›m yolu mor-
folojisi, pulmoner kapak ile ana pulmoner arter ve dallar›n›n yap›s› ope-
rasyon stratejisini etkilemektedir. Darl›k nadiren görülmekle birlikte PY,
ilerleyen zaman içerisinde giriflim ihtiyac› do¤uran bir patoloji olarak kar-
fl›m›za ç›kmaktad›r. Yetmezlik nedeni pulmoner kapak replasman› endi-
kasyonlar›; PY varl›¤›nda egzersiz intolerans› ve konjestif kalp yetersizli¤i
veya aritmidir. Semptomlar olmadan pulmoner kapak replasman› endi-
kasyonlar› tam olarak tan›ml› olmasa da bunlar; zay›f ventriküler fonksi-

yon, triküspit yetmezli¤i ya da ilerleyen sa¤ ventrikül dilatasyonu olarak
say›labilir. Burada TOF nedeni ile tam düzeltme yap›lan hastan›n uzun dö-
nemde PY nedeni ile re-operasyona al›narak, son y›llarda gelifltirilerek
klinik kullan›ma sunulmufl enjektabl pulmoner biyoprotez kapa¤›n tak›l-
mas› olgu olarak sunulmufltur. Bu olgu ülkemizde ilk kez gerçeklefltiril-
mifltir, dünyada da say›l› uygulamas› mevcuttur. 

Olgu sunumu

Fallot tetralojisi nedeniyle klini¤imize baflvuran hastaya 1995 y›l›nda,
befl yafl›nda iken tam düzeltme operasyonu yap›lm›flt›r. Bu ameliyatta pul-
moner annulus krossannüler otojen perikard yama ile geniflletilmifltir. Ope-
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rasyon sonras› sa¤ ventrikül/sol ventrikül bas›nç oran› 46/89 (0.51) olarak
saptanm›flt›r. Hasta postoperatif 6. gün taburcu edilmifltir. Hastan›n erken
postoperatif ekokardiyografisinde orta derecede PY saptanm›flt›r. Uzun dö-
nemdeki ekokardiyografik incelemelerinde hafif triküspit yetmezli¤i ve pul-
moner kapaktan renkli jet kal›nl›¤› 17 mm olan a¤›r yetmezlik saptanm›flt›r. 

Hasta 16 yafl›nda olup 1.55 cm boyunda ve 43 kg a¤›rl›¤›nda idi. Fizik
sorgulamas›nda NYHA klas II dispne tarifliyordu. Elektrokardiyografisin-
de sa¤ dal blo¤u mevcuttu, kalp h›z› 100/dk, düzeltilmifl QT mesafesi 503
msn, QRS mesafesi 169 msn idi. Holter incelemesinde nadir ventriküler
ekstrasistoller mevcuttu. Transtorasik ekokardiyografide sa¤ ventrikül
fonksiyonlar› hafif derecede bozulmufl, hacmi takiplerde giderek artarak
123 ml’ye ulaflm›fl, 3/4 PY, orta derecede triküspit yetmezli¤i tespit edil-
miflti. Pulmoner annulus 26 mm idi. Sol ventrikül at›m oran› %71, oransal
k›salmas› %40 hesapland›. Anjiyokardiyografide sa¤ ventrikül bas›nc›
40/0-12 mmHg, pulmoner arter bas›nc› 31/7 (16) mmHg, sa¤ atriyum 11
mmHg, sol atriyum 12 mmHg olup sol ventrikül oksijen satürasyonu %96
idi, 3/4 PY, 1/4 triküspit yetmezli¤i vard›. Sa¤ ventrikül ve pulmoner annu-
lus bölgesinde d›fl yamaya ait genifl akinetik bölge dikkat çekiciydi. Ame-
liyat 13.03.2007 tarihinde gerçeklefltirildi (Video 1. Video/hareketli görün-
tüler www.anakarder.com’da izlenebilir). Pulmoner annulus ve infundi-
buler morfoloji anjiyografik çal›flmada incelendi, ekokardiyografik olarak
pulmoner annulus ölçüldü, intraoperatif olarak da ana pulmoner arter ça-
p› d›flardan ölçülerek kapa¤›n ölçüsü belirlendi. Sa¤ ventrikül ön yüzün-
de pulmoner konus üzerine çift s›ra Teflonlu kese a¤z› dikifli kondu. Bura-
dan ventrikülotomi yap›larak kese a¤z› dikifller ile kanama kontrolü sa¤-
land›. Haz›rlanan 27 mm enjekte edilebilir pulmoner kapak (model NR-
4000 MIS, Shelhigh Inc, Union, NJ, USA) özel enjeksiyon aparat› ile (fie-
kil 1) sa¤ ventrikülotomiden sokuldu, digital muayene ile yeri saptand› ve
tekni¤ine uygun bir flekilde ana pulmoner arter içerisine, bifurkasyondan
1 cm proksimale, çal›flan kalpte yerlefltirildi. Yerlefltirme aparat› ç›kar›la-
rak kese a¤z› dikiflleri ile kanama kontrolü sa¤land›. Pulmoner kapa¤›n lo-
kalizasyonu digital muayene ile tekrar kontrol edildi, kapa¤›n distal ve
proksimal k›sm›na ventrikül ve ana pulmoner arter d›fl›ndan üçer adet fik-
sasyon dikifli kondu, ifllem s›ras›nda ventrikül fonksiyonlar›nda bozulma
olmad›. Hemodinaminin stabil olmas› ve pulmoner kapa¤›n lokalizasyonu-
nun digital muayene ile kesin olarak saptanmas› nedeni ile transözofaji-

yal ekokardiyografi yap›lmad›. Kese a¤z› dikiflleri ba¤lanarak ventrikülo-
tomi tamir edildi. Pulmoner arter bas›nc› 29 mmHg, sa¤ ventrikül bas›nc›
35 mmHg olarak ölçüldü. Hastaya ifllem esnas›nda bir üniteden daha az
miktarda kan transfüzyonu yap›ld›. Hemodinamisi stabil olan hasta ame-
liyattan sonra sekizinci saatte ekstübe edildi. Postoperatif 2. günde has-
ta yo¤un bak›mdan ç›kar›ld›. Postoperatif 5. gün yap›lan fizik muayenesin-
de patolojik bulguya rastlanmad›, fizik kapasitesi klas I idi ve hastaneden
ç›kar›ld›. Laboratuvar testleri normal olarak ölçüldü. Akci¤er grafisinde
pulmoner kapa¤a ait görüntü izleniyordu (fiekil 2). Postoperatif yap›lan
transtorasik ekokardiyografisinde pulmoner arter içinde biyolojik kapak
görülmüfl olup Doppler ile 14 mmHg gradiyent ve minimal PY, hafif triküs-
pit kapak yetmezli¤i saptand›, sol ventrikül fonksiyonlar› normal olarak
de¤erlendirildi, perikardiyal efüzyona rastlanmam›flt›. Hastaya kaptopril,
furosemid ve asetilsalisilik asit tedavisi bafllanm›flt›. K›rk befl gün sonra
yap›lan kontrolünde fizik muayenesi ve efor kapasitesi normal olan has-
tan›n transtorasik ekokardiyografisinde sa¤ ventrikül, sol ventrikül ve pul-
moner kapak fonksiyonlar› normal olarak saptand›. Sa¤ ventrikül hacmi
82 ml idi, pulmoner kapakta gradiyent 11mmHg olup yetmezlik yoktu. Has-
ta alt› ayl›k aral›klarla kontrol program›na al›nd›. 

Tart›flma

Fallot tetralojisinde ameliyat sonras› yirmi y›ll›k hayatta kal›mlar da
%90’lar› bulmufltur. Bu nedenle uzun dönemde oluflan problemlerin se-
bepleri ve çözümlerine yönelik çal›flmalar artm›flt›r. Fallot tetralojisi tam
düzeltme ameliyatlar›nda krosannuler yama sa¤ ve sol pulmoner arterle-
re uzat›labilir. Pulmoner kapa¤›n yap›sal bozuklu¤u ve transannüler yama
ile pulmoner annulusun devaml›l›¤›n›n bozulmas›, koaptasyon noktalar›-
n›n birbirinden uzaklaflt›r›lmas› bu ameliyatlardan sonra PY oluflma ne-
denlerindendir. A¤›r PY halinde erken problemler olabilirken, ek bir pato-
loji varl›¤›nda ya da tek bafl›na, bu durumun ventrikül fonksiyonlar›n› kö-
tü etkiledi¤i gösterilmifltir, aritmi üzerine etkileri de tart›fl›lm›flt›r (3, 4).
Kompetan pulmoner kapa¤a sahip bireyler ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda PY olan
bireylerde sa¤ ve sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonlar›n›n daha düflük ol-
du¤u gösterilmifltir. Bu nedenle tamirden y›llar sonra ek anomali olmama-
s›na ra¤men, hastalarda PY’e ba¤l› semptomlar ortaya ç›kabilir. Ayr›ca

fiekil 1. Enjektörü ve enjektabl kapa¤›n görünüflü ile kapa¤›n enjektörün içindeki ve ucundaki görünümleri (a-f)
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semptomlar ortaya ç›kt›¤›nda pulmoner kapak replasman› yap›lmas› ile
fonksiyonel kapasitenin ve sa¤ ventrikül fonksiyonlar›n›n art›r›ld›¤› da
gösterilmifltir (1). Pulmoner yetmezlik nedeni ile ortaya ç›kan egzersiz in-
tolerans› ve konjestif kalp yetersizli¤i haricinde kapak replasman› yap›l-
mas›n›n endikasyonlar› kesin olarak tarif edilmemifltir. Ancak operasyon
zay›f ventriküler fonksiyon, triküspit yetmezli¤i ya da progresif sa¤ ventri-
kül dilatasyonu ve aritmi varl›¤›nda düflünülmelidir. Asemptomatik sa¤
ventrikül dilatasyonu için erken yap›lan kapak replasmanlar›n›n sa¤ ven-
trikül fonksiyonlar›n›n tam olarak geri kazan›lmas›nda ve sa¤ ventrikül di-
latasyonuna ba¤l› ritm problemlerinin önlenmesinde etkili olaca¤› unutul-
mamal›d›r (2). Pulmoner kapak replasman› yap›lm›fl TOF hastalar›nda
fonksiyonel kapasitenin artt›¤› ve yüksek on y›ll›k hayatta kal›m oldu¤u
gösterilmifltir (5). Son zamanlarda yeni nesil biyolojik kapaklar gelifltiril-
mifl, kalsifikasyon ve dejenerasyona dayan›kl›, enfeksiyona dirençli, etki-

li kapak alanlar› yeterli ve uygulanabilirli¤i kolay hale getirilmifltir (6). Per-
kütan yolla pulmoner kapak implantasyonu da baz› kliniklerde uygulan-
makla beraber kullan›m alan› son derece s›n›rl› olup uygulama maliyeti
çok yüksektir. Gerek perkütan yolla, gerekse injektabl ventrikülotomi yo-
luyla yap›lan metodda kardiyopulmoner baypas gerekmemektedir. Ancak
halen bizim uygulamam›zda mediyan sternotomi ile yaklafl›m flartt›r. “No-
React” pulmonik kapak (Shellhigh Inc.) orta dönem sonuçlar› itibariyle
kalsifikasyona dayan›kl›, enfeksiyona dirençli bir kapakt›r. Bu olguda ül-
kemizde ilk defa uygulama alan› bulmufl olan bu operasyonun baflar›l› so-
nucu sunulmaktad›r. Hastan›n kontrol ekokardiyografilerindeki düflük
transpulmoner gradiyent ve h›zla düzelen sa¤ ventrikül boyutlar› bunun
bir göstergesidir. Bu yöntemle alternatif bir tedavi yöntemi gündeme gel-
mektedir. Bu durum klinik sonuçlar›n daha iyi bir konuma gelmesini de
sa¤layabilir. 

Sonuç 

Biz reoperasyonlarda bu özellikleri tafl›yan ve daha az invasif olan
enjektabl pulmoner kapa¤›n klinik kullan›m alan›n›n daha da geniflleyece-
¤ini düflünmekteyiz. Teknik geliflmelerle gelecekteki kullan›m fleklinin de
geliflmesi, kapal› ya da s›n›rl› torakotomilerle uygulan›m alanlar›n›n aç›¤a
ç›kmas› da mümkün olabilir. 
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fiekil 2. Ana pulmoner artere yerlefltirilmifl kapa¤›n iskeletinin düz
akci¤er grafisindeki izdüflümünün görüntüsü 
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