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ÖZET 

Ventrikiiler septal defekt (VSD) mevcudiyetinde sağ ve nt· 
rikül çtktm yolu obstriiksiyonu yapan ender bir membra­
nöz septımı anevrizmast olgusu sunulmuştur. Eşlik eden 
in/et tipi VSD, PTFE materyalinden bir yama ile onanl­
nuş; anevrizma kesesi ise ıaban11ıa konulan obiiterasyon 
dikişlerinden sonra eksize edilmiştir. Sekonder infundibu­
lar hipertro/i rezeke edilerek ventrikiilotomi perikardial 
yama ile kapatt/nu şiir. Postoperalif dönemi sorunsuz sey­
reden hasta, beşinci giin taburcu edilmiştir. Ameliyat son­
rast ikinci ayda yaption kontrol ekokardiyografide her· 
hangi bir anormallik saptannıanıtşttr. 

Anahtar kelime/er: Menıbranöz septunı, anevrizma, sağ 
venırikiil çtktnı yolu obstriiksiyomı, ventrikiiler sepıa/ de­
fekı . 

OLGUSUNUMU 

Kliniğimize, bir başka hastanede yapılan ekokardiyografi 
sonucu ventriküler septal defekt (VSD) ve sağ venırikül 
çıkım yolunda obstrüksiyon tanısı ile gönderilen 18 yaşın· 
da erkek hasta ileri tetkik ve tedavi amacıyla yatırıld ı. 

Hastaya rutin klinik, ekokardiyografik ve anj iografik inee­
Ieıneler yapıldı. Başlıca şikayetleri egzersizle gelen göğüs 
ağrıs ı ve nefes darlığı (New York Heart Association Class 
Il) id i. Fizik muayenede vital bu lgular noımal , nabız daki­
kada 86 ve düzenli, arteryel kan bas ınçları ll ono mmHg 
o larak saptandı. Muayenedeki tek anormal bulgu, en iy i 
mezokardiumda duyulan, ş iddetli prekordial s istolik üfü­
rümdü. Elektrokard iyografide sağ ventrikül hipertrofisine 
ait bulgular mevcuttu. Ekokardiyografik incelemede vent· 
riküler septa l defektin mevcudiyeti doğrulandı ve Doppler 
ile infundibuler bölgede 90 mmHg pik sistolik gradient 
saptandı. Anterior mitral yapracığın "flail" komponent i ol­
duğu da tespit edildi. incelemede, sağ ventrikül çıkım yo­
lunu özellikle s isto lde bloke eden ve bir cins subpulmoner 
membran görüntüsü veren kubbe biçimi i oluşum da dikka­
ti çekmişti. Kalp kateterizasyonunda ventriküler septal de­
fektin Qp/Qs oranı 1,7 olarak hesaplandı. Sağ ve sol vent­
rikülografiler , özellikle s isto l esnasında sağ ventrikül çı· 
kım yolunda belirginleşerek, sağ ventrikül ile ana pulnıo· 
ner arter aras ında 95 mmHg lık bir grad ient yaratan 2-3 
cm çapl ı ve kubbe biçimli bir oluşumu göstermekteydi 
(Şekil lA and B ). 

Alındığı ıarih: 8 Mayıs 2001, revizyon 12 Huziran 2001 
Yazışma adresi: Dr. M. Kerenı Vural, N. Tandoğan cad. 5/6 
Kavaklıdere, 06540 Ankara 
Tlf: (03 1 2) 426 7574 Fax: (3 1 2) 426 61 81 
e-posıa: kvural@ır.nct 

Cerrahi Tedavi 

Rutin anestezi ve açık kalp cerrahisi uygulanmasıyla, kar­
diyoplejik arresti takiben, sağ atriotomi yapıldı. Triküspid 
septal yapracığının altında gizl i büyük inlet tip ventriküler 
septal defekt bulunarak, septal yapracığın triküspid annu­
lusdan detaşmanı ile ortaya çıkarı ldı. Bu esnada, membra­
nöz septumdan sarkan ve çıkım yoluna doğru uzanan bir 
anevri zma kesesi meydana çıktı. Ventriküler septal defekt 
3x3.5 cm boyutlarında bir polytetrafluoroetlıylene yama 
ile teflon plejitlerle takviye edilm iş tek tek polyester dikiş· 
ler kullanılarak kapatıldı. Annulustan ayrılan septal yapra­
cık, 6-0 polypropylene bir dikişle, devamlı dikiş tekniği 
kullanı larak yerine tekrar takı ldı. incelemede, çıkım yo­
lunda membranöz septum anevrizmasının neden ol duğu 

grad iente bağlı sekonder kas hipertrofısinin gelişmiş oldu­
ğu gözlendi. Anevrizmal kesenin rezeksiyonundan sonra 
rezidüel gradientin önüne geçmek için, i nfundibulotonıi 
yapılarak daralmaya neden o lan kas bantl arı rezeke 
edildi . Bu rezeksiyon sonucu anevriznıal kesenin çıkımı 
bloke eden pozisyonu iy ice göz önü ne çıktı. Kese, taba­
nından obiiterasyon dikişleri alınarak plike ve eks ize 
ed ildi. İnfundibulotomi, glutaraldehitte fikse edilm iş 
otolog perikard yama kullanılarak kapatıldı. Peroperatuar 
sağ ventrikül il e pulmoner arter arasındaki basınç 

gradientinin 20 mmHg'ya indiği saptandı. Postoperarif 
dönemsorunsuz seyretti ve hasta operasyonun beşinci 
gününde taburcu edild i. Ameliyat sonrası ikinci ayda 
yapılan ekokardiyografide herhangi bir anormalli k saptan­
madı . 

TARTIŞMA 

Membranöz septum anevrizmaları nadir görülen lez­

yonlar o lup, konjen ital ka lp hastalığ ı şüphes i yle 

araştırıl an hastaların % 0.3 ünde, ventrikü ler septal 

defekt şüphesi olan hastal arın da% 19.1 inde rastlan­

maktadır (ıl. Bu tipte anevrizmaların kesin anatomik 

temeli halen tartışmalıdı r. Bazı larının e ndokardia l 

yastık dokusunun artıkl arından meydana geldiği ve­

ya tr iki.ispid kapak dokusunun defekte yapışması so­

nucu oluştuğu gösterilmişse de, b ir kısmının orijini 

kesin o larak an laşılamamıştır. Öze ll ikle genç yaş 
grubunda, e tyoloji leri ortaya konamadığında, bun ları 

konjenital o larak sınıflandırma eğilimi vardır. Bir k ı­

sım araştırmacı lar ise, bunl arın b ir ventriki.iler septal 

defektin spontan kapanma mekanizmasının sonucun-
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~ck il 1. Mcınbranöz scpt uııı ancv rizınası nın sağ ventriklil çık ım yoluna doğru boıııbeleşcrek önemli obstrüksiyon yaptığın ı gösteren kardi­
yak anjiogramlar: A: Sol ventrikül (lv) injeksiyonunda sistol ile birlikte kontrası maddenin anevriznıa kesesini dold urması (ok). B: Saö vent-
rikül (rv) injcksiyonu sonucu ancvrizına alanında negatif kontrası (ya da do lma defekıinin) ortaya çıkması (ok). o 

da meydana geldiğine inanırlar (2). Ekokardiyografi­

nin tanı iç in yeterli olacağı bildirilm i şse de (3), gö­

rüntü bu olgudaki g ibi aldat ıcı olabileceğinden , bip­

lane kontrast sineanjiografinin en iyi tanı aracı oldu­

ğ unu dü şünmektey i z. Membranöz sep tum 

anevrizması tan ı s ı alan hastalar, eğer hemodinamik 

anormallikler, komplikasyonlar ya da başka konjeni­

tal lezyonlarla birliktelik söz konusu değil se, bir 

kardiyologun yak.ın gözetimi altında takip edile­

bilirler (4). Diğer taraftan bu anevrizmal oluşum lar, 

sağ · ventrikül ç ı kım yolu obstrüks iyon u (5), atrio­

ventriküler ileti anormallikle ri (6) ve aritmiler (4) gibi 

c iddi komplikasyonlarla kendilerini gösterebili rler 

ya da santral ve periferik sistemik embolizasyon 

odakları olarak ortaya çıkabili rler (7). Hemodinamik 

sorunl ar, yukarıda sayıl an komplikasyonla r, eşlik 

eden ve cerrahi tedav i gerektiren başka kardiyak lez­

yonlar, cerrahi yaklaşım için endikasyon olu şturur­

lar. 

Bir ventriküler septal defektin spontan kapanmas ı 

sıklıkla bir membranöz septum anevrizmas ı formas­

yonu ile be raber olmaktadır (2). Sunulan olguda, de­

fekt in gerçek boyutunun oldukça büyük olduğu gö­

zönüne alındığında, nispeten düşük olarak hesapla­

nan Qp/Qs oranının defekt boyunca kan geç iş inin, 
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anevrizmatik doku tarafından kı s ı t l anıııas ına bağlı 

olduğu düşünülebilir. 

Sonuç olarak, meıııbranöz septum anev ri zıııal arı za­

man zaman da olsa c iddi komplikasyonlara sebep 

o lab il en o ldukça ender lezyonlardır. Cerrahi gi­
ri şimin sonuçl arı o ldukça tatminkar o lup, düşük 

mortalite ve morbidite profili gözönüne al ı nd ığın­

da, geç kompli kasyonların zamanında önlenmesi 

ve sağ ventrikül üzerinde kronik basınç yükünün is­

tenmeyen etki lerinin önüne geçi lmesi iç in sempto­

matik hastalarda erken cerrahi müdahale önerilmek­

tedir. 
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Figure Legend 

A. A sample segnıenı of MA P recording in a patieııt following ibutilide infusion fo llowing fıltering w ith "nıoving average". X axis 
depieıs time in seconds. Y axis represenıs the amplitude of ı he MAP (mY). 

B. The recording following Hanıming window applicaıion ıo panel-A ıo remove edge cffecıs of the i niı i al and fi na! samples. X 
axis depicts ıime in seconds. Y axis reprcsenıs the amplitude of the MAP (nı V). 

C. Frequency distribution following FFT analysis on ıhe recording in panel-B. X axis is frequency in Hz. Y axis represents 
non-quantiıaıive power spectruın (mV2/Hz). Maximal peak frequency was measured as 3.68 Hz. 

D. FFT analysis of aııoıher paıienı following procainamide infusion. The first-fourth peaks of frequencies are depic ıed . Harmonic 
of frequency distribution is noı used in the analysis. 




