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ÖZET 
Mitral kapak değişimi sonrasında seyrek bir kamplikas­
yon olan sol ventrikül yalancı anevrizması , yüksek rüptür 
prevalansı nedeniyle erken evrede cerrahi olarak tedavi 
edilmelidir. Mitral kapak değişiminden 5 yıl sonra, mitral 
anulus posterolateralinde dar ağızlı anevrizmatik bir sol 
ventrikül kitlesi saptandı. Bu kitle, ekokardiyografi, man­
yetik rezonans görüntü/erne ve kalp kateterizasyonu ile in­
celendi. Anevrizma, endokardiyal yaklaşımla çıkarılıp, sol 

· ventrikül duvarındaki defekt primer olarak kapatıldı. Pa­
tolojik tanı, sol ventrikül yalancı aneVJ·izması idi. 

Anahtar kelimeler: Mitral kapak değişimi, sol ventrikül 
rüptürü, sol ventrikül yalancı anevrizması 

Protez kapak değişimlerini takiben, bazı komplikas­
yonların görülebildiği bilinmektedir. Bunlardan biri, 
ayıncı tanısından sonra, hızla cerrahi tedavisi yapıl­

ması gereken yalancı sol ventrikül anevrizmalarıdır. 

OLGUSUNUMU 
Kırk yaşındaki diyabetes mellitusu olan kadın hastaya 
(AÇ, protokol no: 29099) 1 990'da mitral darlığı nedeniyle 
bir başka merkezde kapalı mitral komissürotomi uygu­
lanmış. Şubat 1994'de hastanemizde yapılan ekokardiyog­
rafide mitral kapakla restenoz, sol atriyumda dilatasyon 
( 43 mm) ve hafif triküspit yetmezliği saptanarak, arneliya­
ta karar verildi. Ameliyatta perikarddaki yapışıklıklar kıs­
men disseke edildi, papiller adaleler sol ventriküle bağlan­
dığı yerden kesildi , tek diskli açılır-kapanır mekanik pro­
tez (Ultracor, 27 no) ile mitral kapak replase edildi. 
Triküspit kapağa kısmi DeVega plasti yapıldı , kamplikas­
yon olmadı. 

Hasta, ocak 1996'daki kontrolde göğüs ağrıs ı tanımladı, 
ancak kardiyolojik bir neden saptanmadı. Hastanın sağ ko­
luna Kasım 1 996'da başka bir merkezde embolektomi ya­
pıldığı öğrenildi. Nisan 1997'de çarpıntı ve solunum s ıkın-

' t ısı yakınması ile görülen hastanın ekokardiyografisinde, 
normal fonksiyon! u mitral protez kapak ve hafif triküspid 
yetmezliği vardı. Ekim 1997'de sol atriyum 47 mm ölçül­
dü , sinüs ritmindeki EKG'de, anterior duvarda ilk kez 1 
mm ST segment çökmesi ve V1-V5 derivasyonlarında T 
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dalgası negatifliği izlendi. Ekim 1999'da, EKG bulguları 
bir önceki ile aynı idi. Ekokardiyografide protez mitral 
kapağın fonksiyonları normal, triküspid kapakta ortalama 
gradient 4.4 mm Hg, hafif triküspid yetersizliği, sol atri­
yum dilatasyonu (41 mm) ve pulmoner hipertansiyon (35-
40 mm Hg) mevcuttu . Sol ventrikülde, posterior-lateral­
bazal duvardan kaynaklanan, mitral anuler düzleme yakın 
seviyede, 1.0 cm'lik bir ağız ile sol ventrikülle ilişkis i olan, 
(35 x 36) mm boyutlarında bir oluşum izlendi. Bu oluşu­
mun içinde pulse akım Doppler'i ile inişli-çıkışlı-sürekli 

akım izleniyordu . Transözafajiyel ekokard iyografi 
(TEE)'de bulgular aynı olup, anevrizmatik yapı görülüyor­
du (Şekil 1 ). Kardiyak manyetik rezonans görüntülernede 
(MRG) kitle ve içerisinde trombüs olduğu tesbit edildi. 
Kalp kateterizasyonunda (44.3 x 54.8) mm boyutlarında, 
sol ventrikülün lateral-posterior-bazal kesiminde yerleşmiş 
kitle izlendi (Şekil 2). Koroner arterler normal olup, sir­
kumfleks arterin gövdesi ve OM ı dalı birbirinden uzaklaş­
mıştı. Sağ kalp kateterizasyonunda, triküspid kapakta di­
yastolik basınç farkı yoktu. Pulmoner arter basıncı 32 ının 
Hgidi. 

Hasta, Kasım 99'da ameliyata alındı. Epikardiyal girişim , 
kalbin dışından posterior subvalvüler bölgeye ulaşımın 
zor! uğu ve subanuler bölgenin daha kısıtlı olarak ineelene­
bilmesinin yanısıra, koroner sinüs ve sirkumfleks arterin 
endokardiyal yaklaşımla daha iyi korunabilmesi yüzünden 
tercih edilmedi. Endokardiyal yaklaşım planı doğrultusun­

da, sol atriyotomi yapılarak, öncelikle protez mitral kapak 
çıkarıldı. Mitral anulusun hemen altında geniş fibröz bir 
halka ile çevrili ve yaklaşık 1.5 cm çaplı bir orifisten, yak­
laşık 5 cm çaplı , duvarı 3-4 mm olan, çok düzgün kalınlık­

ta, fibröz, anevrizmatik, dış çevreden kolayca ayrılabilen, 
kaygan duvarlı bir keseye giriliyordu. Kesenin içi ve dışın­
da trombüsü andıran bir oluşum saptanmadı. Kese, bu böl­
gedeki koroner sinüs ve sirkumfleks arteri zedelememek 
için dikkatle rezeke edilip, arifisi içten ve dı ştan teflon 
destekli 3.0 prolen sütürlerle kapatıldı. Yeni bir protez ka­
pak (27 no çift diskli Carbomedics) devamlı dikiş tekniği 

ile replase edildi. Kese duvarının patolojik incelemesinde, 
hemasiderin pigmenti izlenmiyordu. Hiyalenize fibröz do­
kunun bir yüzünde epikard yağ dokusu, diğer yüzünde fib­
rin trombüsü vardı. Kas dokusu saptanmadı. 

Hasta, postoperalif 8. günde oral antikoagülan tedavisi ile 
taburcu edildi. Bir hafta sonraki kontrolde tüm bulguların 
yanısıra ekokardiyografik özellikler de normaldi (Şeki l 3). 
Hasta halen sağlıklıdır ve tüm bulguları normaldir. 

TARTIŞMA 

Gerçek ve yalancı sol ventrikül (SV) anevrizmaları, 

gerek etyolojik, gerekse de morfolojik ve patolojik 
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Şekil 1. Transözafajiyal eko. Okun bulunduğu ye rde kitlenin ağzı 
yer a lmaktad ı r 
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içerirler. Yalancı anevrizmalar (YA) ise, miyokard 

rüptürü sonucunda, genelikle SV posteriorunda yer­
leşik olup, tipik olarak dar ağızlıdırlar . Histolojik in­

celemelerinde miyokard dokusu içermeyip, trombüs, 
bağ doku ve perikarddan o luştukl arı görülür 0 ). 
YA'ların (orifis çapı/YA çapı) oranları genellikle 
0.5'den azdu (2) . 

Yalancı anevrizmaları ortaya çıkaran miyokard rüp­
türü, miyokard infarktüsü (2,3)'nün yanısıra, kalp cer­
rahisi (4,5), göğüs travmaları (2,6) veya enfeksiyonlar 

(7) gibi nedenlerle geliş ir. Miyokard rüptürü, Trea­

sure sınıflaması ile tanımlanır: Tip I rüptür, posterior 
atriyoventriküler (AV) oluk'da; tip II , papiller adale 
bazında uzanan SV kesiminde, tip III, posterior AV 
oluk ile papiller adale bazı arasındak i rüptür olarak 
sınıflandırılır (8). Oluşan hematom, peri(epi)kard ile 

sını rlanırsa, d ış duvarı peri(epi)karddan oluşan YA 
ortaya çıkar. En sık görülen YA etkeni ınİ­

yokard infarktüsü olup, inferior miyokard 
infarktüsleri, Y A'ya anterior m yokarda in­

farktüslerine kıyasla 2 kat daha fazla yol aç­
maktadır. Genell ikle sirkumfleks veya sağ 
koroner arteri ilgilendiren miyokard infark­
rusleri sonrasında, SV posterior-lateral, apİ­

kal ve inferior duvarlarında YA oluşur. An­

terior mi yokard infarktüsleri sonrasında YA 
gelişiminin mutad olmaması , onlarda görü­
len SV rüptürlerinin fa tal seyretmesiyle izah 
edilir. YA vakalarının l/3'ü ise, cerrahi iş­

lemler, çoğunlukla da mitral kapak değişimi 

(MKD) sonrasında izlenir (2). 

Mitral kapak değişimlerinden sonra geli şen 

SV rüptürü, seyrek ve ciddi bir komplikas­
yondur. Sıklığı serilerde %0.5- I {5,8) olarak 

bildirilmektedir. Rüptür, %65- I 00 mortalite 
gösterilir (8). Yalancı anevrizmalar ise, 1 O 
yı llık sürede MKD geçirenlerin %0.8'inde 
görülürken, daha önceden de mitral kapak 
cerrahisi (açık-kapalı mitral komisürotomi, 
MKD) geçirmiş olanlarda bu s ıklık %3. I dir 
(9). Durumu kolaylaştı ran faktörler, papiller Şekil 2. Sol ventrikülografi. Kit lenin sol ventrikülün pos terolateralinde yerleşt iği 

görülmektedir 
adaJelerin gerilerek veya derin kesilmesi, 

mitral anulusun aşırı rezeksiyonu, daha önce de mit­

ral kapak cerrahisi yaşanmış olması , gereğinden bü­

yük çapta protez yerleşti ri lmesi, traksiyon, nekroz ve 

anuler hasar yaratan hatalı dik iş tekniği , anuler kalsi­

fikasyon, daha önceden kardiyak cerrahi geç irm iş 

olarak farklı özellikler gösterirler. Gerçek SV anev­
rizmal arı genell ikle kardiyak rüptüre yol açmayan 

ön duvar miyokard infarktüsü sonrasında apekste iz­
lenirler. Geniş ağızlı olup, patolojik kesitlerinde yo­
ğun fibrotik dokuyla birlikte miyokard kalıntıları 



Şekil 3. Operasyon sonrası ıransözafajiyal eko 

vakalarda miyoperikardiyal adeıyonların dikkatsizce 
kesilmesi, kadın cinsiyet ve ufak vücut yapısı olarak 
sıralanabilir (5,8). Mitral kapak değişimlerindeki sol 

ventrikül rüptürünün genellikle mitral anulusun pos­

teriorunda oluşması yüzünden, bu durumda ortaya 
çıkan Y A'lar da genellikle anulusa yakın posteri or 
SV duvarından olurlar (9) . 

İki boyutlu ekokardiyografide, Y A'lar ekosuz bir 

boşluk olarak görü lürler. Gerçek-YA ayıncı tanısı, 

Y A'ların ağızlarının , çaplarından daha dar olmasıyla 
yapılır (10). Bir diğer karakteristikleri, renkli DE ile 
gösterilebilen, içlerindeki swirling (girdap) akım 
örneğidir ( 1 1). Pulse akım Doppler'i ile, karakteristik 

olarak, ağızlarında to-and fro-(inişli-çıkışh-sürekli) 

akım izlenir. Yalancı anevrizmanın ağzı küçüldükçe, 

bu akımın sistolik fazının hızı ve süresi kısalır (9). 

Kalbin posteriorunda bulunan Y A'ların, perikardiyal 

kistler, inen aorta, lokalize perikardiyal effüzyonlar, 

hematomlar veya dilate koroner sinüsten ayrılması 
gereklidir (9). Kardiyak MRG, YA'larının non-inva­
zif tanısı ve cerrahi tedavi kararında ku llanılabil ir. 

Sol ventrikülografi, sınırları çizme, septal hareketi 

belirleme ve anevrizma dışı miyokardı saptama açı­

sından en son yöntemdir (2)_ Patolojik kesitlerde kas 
dokusu içermeyip, trombüs, skar ve perikarddan 
oluşmaları beklenir (1). 

Yalanc ı anevrizmalar, kalp yetersizliği, aritmi, trom­
boemboli ve infektif endokardit!~ seyredebilir (12). 

Rüptüre yatkınlıklarından dolayı , ayıncı tanıları nın 

yapılıp hı zla cerrahi yolla tedavi edilme endikas-
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yonları vardır (4,9). Cerrahi işlem , orifisin endokardi­

yal veya epikardiyal yaklaşımla kapatılmasıdır (12). 

Endokardiyat yaklaşım Tip I, epikardiyal yaklaşım 

ise tip II veya III için daha uygun bu lunmaktadı r. 

Ancak bazı otörler, MKD sonrasında saptanan sol 
ventrikül Y A' larında acil cerrahi tedavinin zorunlu 

olmadığını, küçük, dar ağızlı ve kronik (3 aydan yaş­
lı) Y A'ların ekokardiyografik olarak takip edilip, 
çapları arttığı takdirde opere edilebileceğini de söy­
lerler (3,9) . 

Sol ventrikül divertikülleri, genellikle doğumsal, 

olup, müsküler ve fibröz o larak ikiye ayrıl ı rlar. 

Muskuler divertiküller, büyük çoğunlukla doğumsal 

olup, SV apeksinde ve dar ağızlıdırlar. Çeperlerinde 
3 kardiyak tabaka da yer alır. Doğumsal diğer bazı 

anomalilerle birlikte görülürler. Fibröz divertikül­

ler ise, kalbin apeksinden olduğu kadar, bazal kı smı 

ve özellikle AV düzlem civarından kaynaklanı rlar. 

Genell ikle akkiz olurlar. Patolojileri baskın olarak 
fibröz doku göstermektedir (ı 3-15). 

Vakamızın patolojik kesitlerinde geçmişteki rüptür 
ve kanamayı tanıtan hemosiderin pigmenti içermeyi­
şi nedeniyle, gerçek anevrizma düşünülebilirdi. An­

cak, anevrizma duvarında kas dokusunun olmayışı, 

cerrahi öncesinde yapılan KA'de tüm koroner arter­
Ierin normal bulunması ve anevrizmanın dar ağzı , 

bizi bu tanıdan uzaklaştırdı. Öte yandan, bu kitle, 
kan yıkım ürünleri içermemekle birlikte, dar ağızlı 

olması , özel inişl i-çıkı ş lı -sürekli akım örneği, kas 
içermeyip, yoğun bağ dokudan ol uşması ile Y A'ya 
uymaktaydı. Vakamızın, kongenitat müsküler diver­
tikülü düşündürebilecek tek özelliği , onun gibi dar 

ağızlı olması idi. Ancak, lokalizasyonu, kas dokusu 

içermemesi, doğumsal olmay ışı , başka anomali lerle 
birlikte iz lenmeyişi nedeniyle bu tanıdan da uzakla­

şıldı. Kitlenin gerek akkiz oluşu , gerek lokalizasyo­
nu ve gerekse de duvar yapıs ı nedeniyle, çok nadir 

görülen fibröz SV divertikülünden ayırd edilmesinin 
güç olacağı kanısındayı z. 
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