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ÖZET 

Akut miyokard infarktüsünden sonra görülen sol ven
trikül serbest duvarının rüptürleri genellikle kardiyak 
tamponad ve ani ölüme yol açar. Bazı durumlarda ise 
yapışık perikard dokuları ile sınır/andırılarak bir kese 
ya da yalancı anevrizma oluşumu ile sonlanır. Burada, 
akut miyokard infarktüsünden 5 hafta sonra, tedaviye 
dirençli bir perikardiyal efüzyonun varlığı nedeni ile 
sol ventrikül serbest duvarının rüptüründen şüphe edi
len, ekokardiyografi ile yalancı anevrizma görünümü 
ya da rüptür yeri saptanamayan ve ancak sineven
trikülografi ile tanı konularak cerrahi olarak sağttılan 
bir subakut rüptür olgusu sunulmaktadır. 

Atıalıtar kelimeler: Akut miyokard infarktüsü, sol 
ventrikül rüptürü 

Akut miyokard infarktüsünü izleyen dönemde sol 
ventrilcül serbest duvarının rüptürü genellikle kardiy
ak tamponada yol açarak hastanın ani ölümü ile son
lanır. Ancak bazı durumlarda perilcard boşluğu içine 
olan kanama bir takım mekanizmalarla durdurulur, 
böylece bu komplikasyonun tanınması ve tedavisi 
için zaman kazanılmış olur. Bu olayların bir kıs
mında yapışık perilcard dokulan hemoperikardiyumun 
sınırlı bir alanda toplanmasını sağlamakta, aynı za
manda da burada oluşan hematom organize olarak 
ince duvarlı gergin bir kese yada yalancı anevrizma 
görünümüne yol açmaktadır (1-3)_ 

Burada, akut ınİyokard infarktüsünden ı ay sonra, 
inatçı ve tedaviye dirençli göğüs ağrısı, perikardiyal 
frotman ve ekokardiyografide perilcardiyal efüzyonun 
varlığı nedeni ile sol ventrikülün subakut rüptü-
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ründen şüphe edilen, iki boyutlu ekokardiyografi ile 
yalancı anevrizma yada ruptür yeri saptanama yan, an
cak sol ventrikül sineanjiyografisi ile tanı konulabi
len ve cerrahi olarak sağıtılabilen, sol ventrikül 
anevrizmasının da geliştiği duvar kesiminden köken 
alan bir subakut rüptür olgusu sunulmaktadır. 

OLGU BiLDİRİSİ 

Daha önce hiçbir yakınması olmayan 47 yaşında er
kek hasta, hastanemize yatınlışından ı ay önce, şid
detli göğüs ağrısı ve bayılına nedeni ile akut yaygın 
ön duvar miyokard infarktüsü tanısı konularak Urfa 
Sosyal Sigortalar Hastanesine yatırılmış. Orada yat
tığı ı aylık sürede, kendi ifadesine göre göğüs ağrısı 
hiç geçmemiş ve bu nedenle hastanemize gönderil
miş. Bu ı aylık yatışında hastanın bulguları ve kul
landığı ilaçlar hakkında herhangi bir bilgi edinmek 
mümkün olmadı. Hastanemize ı8.5.ı989 tarihinde 
yatırılan hasta bu tarihte, sol prekordiyal bölgede 
Iokalize, yayılım göstermeyen, devamlı, batına 
şeklinde ağrıdan yakınmaleta idi. Yapılan fizik incele
mesinde: kan basıncı 95no mmHg, nabız 100 dak. 
ritmik, ateş 36.70 C idi. Genel durumu orta, halsiz 
görünümlü idi. Hastada jugüler venöz dolgunluk sap
tanmadı. Akciğer muayene bulguları normal sınır
larda idi. Kalp sesleri taşilcardik olup, mezokardiyak 
odakta perikardiyal frotman işitiliyordu. Diğer sistem 
muayeneleri normaldi. Çekilen elektrokardiyografi
sinde geçirilmiş yaygın anteriyor ve yüksek Iateral 
ınİyokard infarktüsü olup, ST segmenti V3 ve V4 

derivasyanlarında izoelektrik hattan ıo mvolt kadar 
yüksekti, diğer derivasyonlarda izoelektrik hatta 
inmişti. Telekardiyagramda kalbde global bir büyü
me dışında özellik yoktu. Yapılan Iabaratuar tetkikle-
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St·kil ı. Vcııırıkul rıq>ıu nı ~.;lııcıı hastada iki-boyutlu cko 
kardiyogramlar (üsıtc} ve k o ni rası vcnırikülografi (alua). 

rinde Hb o/o 11.6 gr, beyaz küre 13.300/mm3, sedi
mantasyon hızı 78 mm/saat bulundu. Rutin biyo
kimya teLkikieri normal sınırlar içindeydi. 2-boyutlu 
ve M-mode ekokardiyografik incelemede, sol ven
trikülde apikal geniş anevrizma saptandı, geri kalan 
sol ventrikül fonksiyonları normaldi, ayrıca intrape
rikardiyal orta derecede sıvı toplanınası vardı (Şekil 1 
a ve b). Periferik venöz basıncı 8 cm su olarak 
ölçüldü. 

Bu bulgularla hastada bir postmiyokard infarktüsü 
sendromu (Dressler) olabileceği düşünüldü ve 40 mg 
prednisolone, ayrıca 13-bloker ve isosorbid dinitrat 
tedavisi başlandı. Ancak 8 gün süren izleme süresi 
içinde hastanın genel durumunda hiç bir diizelme ol
madı. Göğüs ağrısı ve perikardiyal frotınanı devam 
etti. Genellikle taşikardik ve hipotansif seyretti. An
cak boyun venöz dolgunluğunda ve santral kateter 
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kanarak ölçülen venöz basıncında bir artış olmadı. 
Elektrokardiyografi ve kan tablosunda da bir deği

şiklik gözlenmedi. Bu süre içinde hasta yakın bir 
ekokardiyografik izlemeye alındı. Farklı gözlemciler 
tarafından ekokardiyografik veriler değerlendirildi, bu 
arada Doppler ve renkli Doppler ekokardiyografileri 
de yapıldı, ancak bir yalancı anevrizma oluşumunun 
yada rüptür yerinin tesbiti mümkün olmadı. Has

tanın genel durumunda bir düzetme olmaması ve za
man zaman pozitif inotropik destek tedavisini gerek
tiren hipotansif dalgalanmalarının olması üzerine, 
hastaya 26.5.ı989 tarihinde acil kalb kateterizasyonu 
ve koroner anjiyografi yapıldı. Sol ventrikülografide 
apikal geniş anevrizma ve anevrizmanın inferiyor 

bölgeye komşu olan kısmında perikard içine sızıntı 
şeklinde opak madde geçtiği görüldü (Şekil le.). Sol 

ön inen koroner arter l.septal dalından sonra o/o ıoo 
tıkalı idi, ayrıca sirkumfleks arterin ı ve 2 obtüs 
marjinal dalları ile sağ koroner arterde de önemli 
stenotik lczyon mevcut idi. Bu bulgularla hasta, aynı 
gün Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Kardiyovasküler 
Cerrahi Anabilim Dalı tarafından acil operasyona 
alındı. 

Operasyon sırasında perikard kesisini ta!Uben bol 
miktarda hemorajik sıvı geldi. Ayrıca perİkardda fi
brin bantları ve yapışıktıklar görüldü. Anteroapikal 
geniş anevrizma alanı ile inferiyor duvarın komşu 
olduğu noktadan küçük bir rüptür yeri ve perikard 
içine kaçak görüldü. Anevrizına eksizyonu ve gerekli 
revaskülarizasyon yapıldıktan sonra intraaortik balon 

desteğinde operasyona son verildi. Hastanın postope
raLif seyri olaysız geçti ve operasyonun ı 1. günü iy

ileşme ile taburcu edildi. Operasyondan 3 ay sonra 
yapılan kontrol muayenesinde genel durumu iyi 
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olup, elektrokardiyografik ve ekokardiyografik tel
kilelerinde bir özellik yoktu. 

TARTIŞMA 

1987 yılında yapılan bir çalışmada <1) sol ventrikül 
serbest duvarının subakut ya da sınırlandınlmış rüp
türü ile ilgili farklı merkezlerden yayınlanan 19 olgu 
olduğu belirtilmiştir. Bu olgulardan 18'inde infark
tüsten 1-21 gün sonra ortaya çıkan kardiyak tampo
nad ve şok tablosu tarif edilmekte olup 14'ünün ope
rasyona verildiği ve bunların 12'sinin kurtulduğu bil
dirilmektedir. Yine başarılı bir cerrahi ile kurtarılan 

19. olgu ise jugüler venöz dolgunluğunun olmayışı 
ve hipotansiyonun farmakolojik yöntemlerle tedavi 
edilebilmesi açılarından bizim hastamıza benzemek
tedir. 1987 yılından sonra yapılan literatür tara
masında ise yalancı anevrizma görünümü verdiği için 
ekokardiyografik olarak tanısı konan 3 olgunun daha 
sunulduğu dikkati çekmektedir <4-6). 1988 yılında da 
Türkiye'de yapılan bir yayında <7) iki boyutlu ekokar
diyografi ile tanısı konan 5 yalancı anevrizma olgusu 
sunulmuştur. Bu 5 olgudan dördü operasyona veril
miş ancak üçü perioperatuar dönemde kaybcdilmiştir. 

Burada sunulan olgunun önemli özelliklerinden biri 
ise, iki boyutlu ekokardiyografi ilc hematarnun oluş

turduğu kesenin ya da rüptür yerinin tesbitinin müm
kün olmayışıdır. Doppler ve renkli Doppler ekokar
diyografinin de tanıya bir katkısı olmamıştır. Ya
lancı anevrizmaların saptanmasında oldukça duyarlı 
bir yöntem olan ekokardiyografinin <7-9) bu olguda 
sonuç vermemesi muhtemelen rüptür yerinin ve ka
çağın çok minimal olmasına bağlanmıştır . 

Bir diğer ilginç nokta, hastanın akut miyokard in
farktüsünden 5 hafta sonra tanıkonarak cerrahi ye vc
rilmcsidir. Olgumuzda rüptürün kesin olarak ne za
man olduğu saptamak mümkün olmamakla beraber, 
hastanın ağrıs ının başlangıçtan itibaren hiç gcçmc
diğ i göz önüne alınırsa infarktüsün ilk günlerinde 
olduğu varsayılabil ir. Ayrıca klasik bilg ilere göre de 
bu rüptürlcr genellikle akut miyokard infarktüsü iz
leyen 1 hafta içinde görülmektedir <2). Bu varsayıma 
göre hastamız rüptürclcn sonra herhangi bir k<ırdiyak 
tamponaci belirtisi ortaya çıkmadan 1 ay kadar yaşa
mıştır. Bunu da rüptür yerinin çok küçük olmasının, 
ayrıca fibrin ağı ve pcrikard yapışıklıkhırının kanama 
yerini tıkayacak şekilele organize olmalarının sağla

dığ ı sanılmak tadır. 

Bu olguda rüptür yerinin , mevcut anteroapikal ancv
rizma ilc yakın komşuluğu da diğer bir ilginç özel
liklir. Böyle subakut, sınırlandırılmış bir rüptür ol
gusu saptanır saptanmaz acil cerrahi girişimde bulu
nulması önerilmektedir (1 ,9,10 ,11)_ Bizim olgumu

zun cerrahi tedavisi sırasında, rüptür yeri zaten 
ancvrizma bölgesinin içinde olduğu için, anevriz
mcktomi yapılması tedavi için yeterli olmuştur. 

Litcratürde infarktektomi, plikasyon ve yama kon
ması gibi cerrahi tedaviler önerilmiştir (1). 

Sonuç olarak, akut miyokard infarktüsünden sonra 
tedaviye dirençli bir perikardiyal efüzyonun varlı
ğında subakut sol ventrikül rüptürü olasılığı da düşü
nülmelidir. Bu tür olgularda perikard ponksiyonu ile 
tanıyı kesinleşetirmek mümkün olabildiği gibi, sine
ventrikülografinin de çok minimal bir sızıntıyı bile 
gösterebilen çok değerli bir tanı yöntemi olduğu 

özellikle vurgulanmak istenmektedir. 
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