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ÖZET 

52 yaşmda erkek hasra acil polikliniğe kardiyojenik şok 
tablosunda getirildi. iki boyurlu ekokardiyografi ile posre
rolaıeral duvarda sol vemrikiil anevrizma riiptiirii ve lıe
nıoperikardiyum saptandı. Hasra derhal ameliyaıa alına
rak defekt kapatıldı. Hasta 10 giin sonra sağlıklı bir şe
kilde tabUI·cu edildi. Dört ay sonra hastaya sol vemri
külografi ve koroner m~iiyografi yapıldı. Koroner damar
lar genel olarak ince b11lundu. Sol ön inenanerin proksi
mall/J'ünde% 50 darlık saptandı . Sol vellli'ikiilografide 
arııerolateral ve posterolmeral hipokinezi mevcurıu. 

Hasta halen semptomsuz olup aktif yaşamma devam eT
mektedir. Bu vaka, ii/kemizde yaymlanmış, başan/ı bir 
şekilde cerrahi yolla redavi edilen ilk mıevrizma riiptiirii 
vakasıdır. 

Annlı/ar kelime/er: Sol vewrikiil anevrizması, 
miyokard rüptiirii, ekokardiyografi 

Sol ventrikül rüptürü miyokard infarktüsü geçiren 
hastatann % 1 -S' inde olmaktadır. İskemik sahanın 
nispeten yumuşak olduğu 4. ve 5. günlerde miyo

kard rüptürü sıklıkla görülmektedir <1>. Fakat rüptür 

infarktüsün olduğu gün ortaya çıkabileceği gibi iki 
hafta sonra da görülebilmektedir. Serbest duvarın 
rüptürü sonucu masi f hemoperikardiyum ve kardi 

yak tamponad gelişir. 

Sol ventrikül psödoanevrizması miyokard ruptürü 

sonrası nadir gelişen bir komplikasyondur. Komşu 

perikard dokusu ventrikülden kaçan kanın hareketini 
sınırlar ve kısa sürede tamponad oluşumunu önler 
(2). 
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Bugün iki boyutlu ekokardiyografi psödoanevrizma 
için başlıca tanı metodudur. Anevrizma kavitesinde 
sıklıkla trombüs oluşur ve ekokardiyografide multipl 
ekolar şeklinde görülür. Bazı hastalarda sol ventrikül 

ve psödoanevrizma arasındaki ilişki kesin olarak or
taya konamamaktadır. Psödoanevrizmanın en yaygın 
sebebi miyokard infarktüsüdür (3). 

Aşağıda klinik ve elektrokardiyografık olarak miyo
kard infarktüsü tanısı kesin konulamayan bir vakada 
oluşmuş bir sol ventrikül anevrizma rüptürü vakası 

takdim edilmiştir. 

OLGU BiLDİRİSİ 

52 yaşında erkek hasta hastanemiz acil polikliniğine baş 

dönmesi ve göz kararınası nedeniyle getirildi. Yakınlan
nın ifadesinden, 4 saat kadar önce göz kararınasmın baş
ladığı , şumunun bulandığı, yere düştüğü ve bunun üzerine 
serum takılarak hastanemize yollandığı öğrenildi. 

Hastanın daha sonraki ifadesinden 2 hafta kadar önce epi
g::ıstriuından başlayan ve sternuma doğru yayılan şiddetli 
ağrı olduğu, bu ağrının uzun süre devam ettiği anlaşıldı. 

Son 6 aydır hastada nefes darlığı başladığı, düz yolda ra
hat gidebilirken 2 kat çıkınca dinlenme ih tiyacı hissettiği 
öğrenildi . Göğüs ağrısı daha önce olmamış. 

Hasta zaman zaman kan basıncının 180 mmHg'ya kadar 
çıkıığıııı belirıınesine karşın düzenli antihipertansif kul
lanınıyorınuş. 25 yıl 1.5 paket/gün sigara kullanmış. Her
hangi bir göğüs travması taıııınlanınadı. 

Fizik ınuayenede: Hastada şum açık ve oryante idi. Renk 
soltık ve cilt terliydi. Kan basıncı 70/40 mmHg ve nabız 
1 00/d.k idi. Boyun venlerinde dolgunluk saptandı. Akciğer 
bazallerinde bilateral ince raller ınevcuttu. Kalp sesleri de
rinden geliyordu. Üfürüın alınamadı·. EKG'de normal 
sinüs riııni görüldü. DI ve aVL'de ST elevasyoııu veT ne
gaı ifliğ i saptandı. Q dalgası yoktu (Şekil 1 ). Göğüs fil
minde kardiyomegali ve sürahi manzarası saptandı. 
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Yapılan acil laboratuar tetkikleri: Hb 15 gr/dl, Htc % 
45, BUN 17 mg/d!, kreatinin 1.5 mg/d! bulundu. Daha 
sonra yapılan kan biyokimya telkikinde total kolesterol 
228 mg/d!, HDL kolesterol 29.5 ıngldl (N: 41-59), trigli
serid: 148 mg/di bulundu. Hasta gece geldiğinden operas
yon öncesi serum enzimleri bakılamadı. 

İki boyutlu ekokardiyografıde: Apikal 4 boşluk konu
munda sol ventriktil posterolateral duvarda miyokard 
rUptürü olduğu ve ekolusen bir kavitenin sol ventrikülle 
iştirakte bulunduğu ve hemoperikardiyum olduğu göz
lendi. Perikard kavitesinde hareketli trombüs sağlandı. 

Miyokardın rUptürü olduğu bölgede mevcut anevrizmatik 
oluşumun sadece perİkardia sınırlı olduğu görüldüğünden 
psödoanevrizma tanısı kondu. Hastada hemoperikardi
yum bulunduğundan anevrizmanın rUptüre olduğu düşü
nüldü (Şekil 2). Ayrıca sol ventrikiil serbest duvarının hi
pertrofık olduğu görtildü. Renkli Doppler ekokardiyografi 
ile sol ventrikül kavitesi ve psödoanevrizma arasındaki 
ilişki kanıtlandı. 

Hasta tanı konulduktcın sonra 1 saat içinde operasyona 
alındı. Operasyon esnasında posterelateral bölgede takri
ben 3.5 cm çapındaki bir bölgede eski bir infarktlisli dü
şündüren fibrotik bir saha bulunduğu görüldü. Psödoanev
rizma izlenimini veren içi trombüsle dolu bir kese olduğu 
tespit edildi. Perikard açıldığında koyu renkli pıhtılı kan 
perikarddan boşaltıldı. Anevrizma rezeke edilerek defekt 
kapatıldı. On gün sonra hasta şifa ile tcıburcu edildi. 

Dört ay sonra hastaya kalp kateterizasyonu ve koroner an
jiyografi yapıldı. Sol ventrikülografide anterolateral ve 
posterolateral hipokinezi saptandı. Koroner anjiyografıde 
sol ön inen dalın (LAD) proksimalinde % 50 darlık sap
tandı. LAD'nin orta kesiminden itibaren ineeldiği ve apek
sin yeterince dalınadığı görüldü. Sirkumfleks arter ince ve 
rudimanıerdi . Distali 2. OM'den sonra izlenemiyordu. Sağ 
koroner dominant olup normal bulundu (Şekil 3). 
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Şekil 1. Hasıamızın ilk başvurusunda çekilen elektrokardiyografi 
görünümü. 

Cerrahi bulgulara dayanılarak hastcının anevrizmanın bu
lunduğu posterolateral duvarı içine alan bir ınİyokard in
farktlisli geçirdiği, anevrizma rUptürü sonrası hemoperi
kardiyum ve kardiyak tamponaci oluştuğu kanısına varıldı. 

Posterolaıeral bölgeden cenahi olarak çıkarılan anevrizma 
duvarının histopatolojik telkikinde endokardiyal yüzde 
mural ıroınbüs ve nonnal perikard dokusu bulundu. Miyo-

Ş<'kil 2. Solda iki-hoyuılu ekok:ırdi) ugraridc: apikal 4 ho~luk konuınuncla posterolale ral duvardan sol venırikü lüıı ıüptüre olduğu ve gen i~ 
anevriznıa kese ağzı göıülüyor. Sağda ameliyat sonrası sol ventıikülüıı ekokanliyografik giiıüııümü. Rüptür bölgesinin onanldığı dikkati 
çekiyor. 
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Şekil 3. Koroner anjiyografide L\D proksimalimieki darlı~ın 

görtinümü. 

Şekil 4. Anevriznıa duvannın histopawlojik g<>ılinuıııli : Endokard 
yüzünde nıural trombüs, fibröz bağ dokusuna dönüşnıli~ nilyo
kard ve adalar halinde hipertrofiye kas hücreleri ve nonn al peri
kard dokusu görülüyor. 

kard bilyilk ölçüde fibröz bağ dokusuna dönüşmüştü. Fa
kat bağ dokusu içinde adalar halinde yer yer hipertrofiye 
ve atrofiye kas hilcrelerine rastlandı (Şekil 4). Hastanın 
koroner anjiyografi sonrası yapılan ekokardiyografisinde 
defekt bölgesinin onarıldığı ve sol ventriklil fonksiyon
lannın normale yakın olduğu tespit edildi. Ejeksiyoıı frak
siyonu % 42 bulundu (Şekil 2). Hasta halen posıoperatif 4. 
ayda olup sempıomsuz olarak aktif yaşamına devam et
mektedir. 

TARTIŞMA 

Sol ventrikül gerçek anevrizması miyokard infark
tüsünün sıklıkla rastlanan bir komplikasyonu olup 
ortalama vakaların % l O'unda görülmektedir C4). Bu 
oran anevrizma tanısı için kabul edilen kriteriere 
göre değişiklik göstermektedir. Belirleyici özelliği , 

geniş ağızlı bir keseye sahip olması ve ventrikül du
varının tüm tabakalarını içine alınasıdır (5). 

Bizim vakamızda da anevrizma geniş ağızlı bir ke
seye sahip olduğu ve patolojik olarak anevrizma du
varının telkikinde miyokard lifleri görüldüğü için 
gerçek anevrizına tanısı konulmuştur. Fakat ekokar
diyografik olarak anevrizma duvarının çok ince 
oluşu ve miyokardın kesintiye uğradığını düşün

düren görüntü başlangıçta psödoanevrizmayı akla 
getirmiştir. Psödoanevrizına rüptürüne sıklıkla rast
lanmasına karşın gerçek anevrizına ruptürü nadirdir. 
Vakamız psödoaııevrizma izlenimi veren gerçek bir 
anevrizma rüptürü olduğu için ilginçtir. 

Anevrizmanın nadir rastlanan bir tipi psödoanev
rizma olup sol ventrikül miyokard infarktüsü sonrası 

gelişen miyokard rüptürü sonucu ortaya çıkmaktadır 
(6). Komşu parietal perikard olayı sınıriayarak loka
Iize bir heınoperikardiyum oluşumuna yol açmak
tadır. Patolojik olarak dar boyunlu bir kese mevcut 
olup içinde troınbüs ve fibröz perikardiyal doku bu
lunur. Fakat miyokard elemanları ve koroner damar
lar yer almaz. 

Miyokard infarktüsü yoksa, cerrahi sonrası ventri
külotomi yerinde psödoanevrizma oluşabilir. Göğüs 
travması ve endokardit daha az rastlanan nedenlerdir 
(7), Travma sonucu sol ventrikülde anevrizma ve 
rüptür gelişebileceği rapor edilmiştir (8). Sing ve ar
kadaşları (9) da travma sonucu miyokardda direkt ha
sar ve anevrizma oluştuğunu yayınladıkları iki vaka
da koroner anjiyografinin normal olduğunu ve 
bypass cerrahisinin gereksiz hatta zararlı olabi
leceğini bildirmişlerdir. Bizim vakaınııda travma hi
kayesi olmaması bu ihtimali ortadan kaldırmaktadır. 

Bizim vakamızda EKG'de DI ve aVL'de ST elevas
yonu ve T negatifliği bulunuşu, koroner anjiyografi 
bulguları, sol ventrikülografide duvar hareket bozuk
luğu. anevrizmanın histopatolojik bulguları ve has
tanın 2 hafta kadar önce şiddetli göğüs ağrısı 

geç irdiğini ifade etmesi hastanın önceden miyokard 
infarktüsü geçirdiğ ini düşündürmektedir. EKG'de Q 
dalgaları görülmcyişi ve daha sonra T (-)'liği dışında 

normale dönmesi muhtemelen non-Q ıniyokard in
farktüsü ile ilgili olabilir. 

EKG'de yüksek lateral bölgede subepikardiyal !ez
yon bulunuşu posterelateral anevrizma tanısını des
teklemektedir. Sirkumtleks arterin ince oluşu ve dis
talinin iyi görülıneyişi muhtemelen bu darnan içine 
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alan bir oklüzyonun olaya yol açtığını ve spazma 
uğrayan veya tıkanan damarın sonradan kısmen re: 

kanalize olduğunu akla getirmektedir. Ayrıca LAD 

lezyonu da olaya katkıda bulunmuş olabilir. 

Psödoanevrizmanın cerrahi onarımı sıklıkla başarılı 
olduğundan tanısının olduğunca erken konulması ge
rekmektedir (10-14). Karakteristik iki boyutlu ekokar

diyografi bulguları.şunlardır: 

1- Sakküler veya globüler ekolüsan ekstrakardiyak 
boşluk 

2- Psödoanevrizma düşünülen bölgede miyokard de

vamlılığının kaybolması ve anevrizma kesesi ile sol 
v~ntrikül arasında iştirakın bulunmasıdır (15-17). 

Tek başına iki boyutlu ekokardiyografi ile psödo
anevrizma, lokalize perikard effüzyonu. hematom, 
perikard kisti ve divertikulumdan ayırt edilmez. Bu 
durumda Doppler ekokardiyografi (CW. PW ve 
renkli) ile psödoanevrizma ve sol ventrikül arasında 
kan akımı olduğunun gösterilmesi tanıyı kolay
laştırır (18-22)_ Biz de vakaınııda iki boyutlu ve hem 

de renkli Doppler ekokardiyografi ile bir iştirak 

olduğunu gösterdik. 

Sol ventrikül psödoanevrizma tanısının CW ve PW 
Doppler ekokardiyografi dışında kontrası ekokardi

yografi, radyonüklid ventrikülografi (MUGA), sol 
ventrikül anjiyografisi ile de kanabildiği rapor edil

miştir <23>. 

Lateral duvar miyokard infarktüslerinde sol vent
rikül ruptürünün daha sık olduğu bildirilmiştir (24)_ 

Bizim hastamızda olduğu gibi sıklıkla bir major ar
Lerde darlık tespit edilmektedir. 

Miyokard infarktüsü sonrası kardiyak rüptür nadir 
görüldüğü ve acil müdahale gerektiği için çok az 
başarılı operasyon yapılabilmektedir (25). Literatür 

incelendiğinde 1983'e kadar sol ventrikül miyokard 
ruptürü olan 12 hastanın cerrahi olarak başarılı bir 

·şekilde tedavi edilerek hastaneden taburcu edildiği 
görülmüştür (14). Bizim vakamız Türkiye'de ya

yınlanan ilk vaka olmaktadır. Hipertansiyon hikaye
si, ilk miyokard infarktüsü (özellikle inferior MI), 

kadın cinsiyet. tekrarlayan ve ısrarlı göğüs ağrısı. 

bradikardi ve şok miyokard ruptürünün en sık rastla
nan göstergeleridir (1 1,26). 
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Bashour ve ark. mı, patognomonik klinik veya labo

ratuar (EKG ve enzim) bulgusu gelişmeden tanı kon
muş enteresan bir miyokard rüptürü vakası neş

retmişlerdir. Bizim hastamız bu tablodaki ikinci has
ta olmaktadır. Çünkü hastamızııı ilk başvurusunda 
karakteristik olarak miyokard infarktüsü saptan
mamıştır. Bazı vakalarda sessiz miyokard infarktüsü 

olabilir. Histopatolojik inceleme ve koroner anjiyo
grafi miyokard rüptürünün nedenini ortaya koyar. 

Hastaınııda iki boyutlu ekokardiyografide miyokard 
hiperirofisi bulunuşu hipertansiyonun uzun yıllar

lardan beri mevcut olduğunu düşündürmüştür. 

Hastaınııda infarktüs tanısının net olmayışı anevriz
ma ve rüptür nedeni olarak sol ventrikül displazisini 
düşündürebilir. Genellikle displazi sağ ventrikül tu
tan bir patoloji olmasına karşın, nadiren sol vent
rikülü de tutabilir (28.29). Fakat anevrizmanın histo

patolojik incelemesinde m i yokard litleri görülüşü, 
hastanın kliniği. EKG ve koroner anjiyografi bulgu
ları bu tan.ıyı ekarte ettirmektedir. Displazide vent

rikül duvarında incelme, fibrolipomatöz transfor
masyon ve mononükleer hücre infiltrasyonu görül
mekte olup konjenital bir hastalıktır. Ventrikül ınİ
yokardının ortadan kalktığı görülür. Genç insanlarda 
ani ölüm nedeni olabilir (30). 

Miyokard infarktüsünün erken döneminde tromboli
tik tedavi uygulanmasının miyokard ruptürü riskini 
azaHtığı öne sürülmüştür (31 >. Biz akut mi yokard in

farktüsü tanısı kesin olmadığı iç in trombolitik tedavi 

kullanmadık. 

Akut miyokard infarktüsü geçiren hastaların ço
ğunda miyokard rüptürü ile psödoanevrizma geliş
mesi. kardiyak tamponada gidişi ve ani ölümü önler 
(32). Bizim vakamızda gerçek anevrizma rüptürü söz 

konusu olduğundan hemoperikardiyum ve kardiyak 
tamponad gelişmiştir. Erken dönemde tanı konul

duğundan zamanında yapılan cerrahi girişim hayat 
kurtarıcı olmuştur. 

Sonuç olarak şok, hipertansiyon. tekrarlayan göğüs 
ağrılan ve EKG değişiklikleri olan hastalarda eko

kardiyografik inceleme ile sol ventrikül miyokard 

rüptürü tanısı erken dönemde konarak yapılacak bir 
cerrahi girişim ile mutlak bir ölüm önlenebilir. 
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