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ventions such as implantation of pacemaker, cardioverter-defibrilator or
caval filter may be difficult in such patients. Similarly, these anomalies
can also make percutaneous closure of ASD or VSD difficult.

Persistent left IVC can make the right heart catheterization difficult
via femoral vein as we encountered. We were not able to advance the
catheter into the pulmonary artery via femoral approach, and used the
right internal jugular vein for this purpose.

Persistent SVC usually drains into the coronary sinus, resulting in its
dilatation. By stretching the atrioventricular node and His bundle, rhythm
disturbances may occur in such patients (1, 2). Our patient had no rhythm
abnormality.

Conclusion
In conclusion, it should be kept in mind the possibility that any

congenital cardiac anomaly may accompany other cardiovascular
abnormalities. A detailed investigation should not be neglected.
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Triktispit kapakta kitle: Manyetik rezonans goriintileme bulgular

Tricuspid valve mass: magnetic resonance imaging findings
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Giris

Manyetik rezonans (MRI) ile goriintiileme teknigi, radyoaktif yayilim
olmadan, noninvazif bir sekilde manyetik radyo dalgalari ile yapilan bir
goriintiileme teknigidir. Diger standart noninvazif metodlar arasinda eko-
kardiyografi ve bilgisayarli tomografi (BT) sayilabilir. Bazi vakalarda eko-
kardiyografik incelemelerde yanlis pozitif veya negatif sonuglara da rast-
lanmaktadir (1, 2). Bilgisayarl tomografi tetkikinde iyonize radyasyon ve
intravendz kontrast kullanimi s6z konusudur (3). Ayrica tiimdr ve trombiis
ayrimi yapmak her zaman miimkiin olmayabilir.

Kalp kapakgiklarinda kitle lezyonu nadir olarak goriilmektedir.

Olgu Sunumu

Altmis dokuz yasinda erkek hasta, bas dénmesi, fenalik hissi sikayet-
leri ile doktora miiracaat ediyor. Fizik muayenesinde, tansiyonu
150/70mmHg nabiz dakika sayisi 66/ ritmik, sistem muayenelerinde bir
ozellik yok. Elektrokardiyografide siniizal ritm, efor testi normal bulunu-

yor. Transtorasik ekokardiyografi tetkikinde; sag atriyum ve sag ventrikdil
normalden hafif genis. Trikiispit kapak septal leafletin atriyal yiiziinde
1.3x0.9 cm capinda hiperekojen, nodiiler kitle imaji gdzleniyor. Kapak aci-
imi normal. Anlamli gradiyent saptanmiyor. Trikiispit kapaktan sistolde
sa§ atriyum igine hafif derecede (1+) regurjitan akim saptaniyor. Kardiyak
MRI tetkikinde; trikiispit kapagin septal yaprag iizerinde yaklasik 1 cm
boyutta nodiiler kitle lezyonu tespit edilmis olup, iv kontrast enjeksiyonu
sonrasli kontrast tutulumu gdsteriyor (Resim 1, 2. Video 1. Video/hareket-
li goriintiileri www.anakarder.com'da izlenebilir).

Noninvazif kardiyak gdriintiileme tetkikleri arasinda ekokardiyografi,
kardiyak BT ve kardiyak MRI'1 siralayabiliriz. Kalp i¢i ve digi kitle lezyon-
larinin belirlenmesinde kardiyak MRI'in yerini belirlerken yaygin olarak
kullanilan ekokardiyografiye kiyasla kitlenin doku 6zelliklerini tanimlama-
da daha kolaylik yarattigini belirtmek gerekir. (4-6). Buna karsilik uzun
stirmesi, hasta agisindan sikintili bir tetkik olmasi (klostrofobi vs.), elek-
trokardiyografi takibi ile beraber stabil bir kardiyak ritm gerektirmesi de-
zavantajidir (7). Vakamizda yapilan ekokardiyografi ve MRI tetkiklerine ait
sonuglar birbiri ile uygunluk géstermistir. Hasta asemptomatik oldugun-
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Resim 1. “True” FISP cine imajda trikiispit kapak septal leaflet atriyal
yiiziine hipointans noduler kitle lezyonu gériiliiyor

dan histolojik ve cerrahi uygulama yapilmamistir. Yukaridaki bulgular kar-
diyak MRI'in kalp igi kitlelerin gézlenmesinde faydalanilabilecek uygun
bir yéntem oldugunu gok sik gdzlenmeyen trikiispit kapakta kitle imajinin
goriintiilenmesiyle 6rneklemektedir.
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Midterm survival following repair of a giant left ventricular
true aneurysm ruptured during operation and associated
with papillary muscle rupture

Papiller adele riptiirti ile birlikte goriilen ve operasyon sirasinda riptiire olan dev sol ventrikiil
gercek anevrizmasinin onarimi sonrasi orta donem yasam Siresi
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Introduction

Left ventricular (LV) aneurysm is a common complication of
myocardial infarction. The most common type of aneurysm is a true ane-
urysm, which forms after transmural infarction by gradual thinning and
expanding of the scarred left ventricular wall (1). In an autopsy series of

patients of deaths from acute myocardial infarction (AMI), cardiac
rupture was present in 30.7% patients, with LV rupture in 98% (anterior
wall 45%, posterior wall 38%, lateral wall 9% and apex 6%) and right
ventricular rupture in 2% (2). Also papillary muscle rupture (PMR) is
usually seen 2-9 days after the infarction and causes serious
hemodynamic instability, cardiogenic shock and pulmonary edema with
mitral regurgitation (3).
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