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aneurysm and PMR after AMI has been reported by Thalele et al. (9).
Veinot et al reported a study of twenty-five consecutive patients with left
ventricular free wall rupture between 1988 and 1992. Each patient died of
tamponade or after surgery for tamponade. In 15 of 25 (60%) cases, free
wall rupture occurred in the lateral wall between and at the level of the
two papillary muscles. In further 5 of 25 (20%) cases, the rupture was
besides one of the papillary muscles but in anterior or posterior walls. In
20 of 25 (80%) cases, the endocardial tear associated with the left
ventricular free wall rupture was within 1 cm of the base of one of the
papillary muscles as they inserted in left ventricular free wall. Asymmetric
papillary muscle contraction forces in the area of the infarct may play a
role in the genesis of left ventricular free wall rupture as most ruptures
appear in close association to the papillary muscle insertions in the left
ventricular free wall (10).

In conclusion, there are few case reports as a giant posterolateral LV
aneurysm combined with PMR following AMI. Mortality of these cases is
high after the procedure of coronary bypass surgery associated with
MVR and aneurysmectomy. We present this case because of the
midterm survival (16 months) after operation in spite of the rupture of
giant aneurysm during operation.
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Giris

Fallot tetralojisi (TOF) tam diizeltme operasyonlarindan sonra olusan
pulmoner yetmezlik (PY) hastanin postoperatif erken ve ge¢ dénem mor-
bidite ve mortalitesini etkilemektedir (1, 2). Sag ventrikil ¢ikim yolu mor-
folojisi, pulmoner kapak ile ana pulmoner arter ve dallarinin yapisi ope-
rasyon stratejisini etkilemektedir. Darlik nadiren goriilmekle birlikte PY,
ilerleyen zaman igerisinde girisim ihtiyaci doguran bir patoloji olarak kar-
simiza ¢ikmaktadir. Yetmezlik nedeni pulmoner kapak replasmani endi-
kasyonlari; PY varliginda egzersiz intoleransi ve konjestif kalp yetersizligi
veya aritmidir. Semptomlar olmadan pulmoner kapak replasmani endi-
kasyonlari tam olarak taniml olmasa da bunlar; zayif ventrikiiler fonksi-

yon, trikiispit yetmezIigi ya da ilerleyen sag ventrikiil dilatasyonu olarak
sayilabilir. Burada TOF nedeni ile tam diizeltme yapilan hastanin uzun do-
nemde PY nedeni ile re-operasyona alinarak, son yillarda gelistirilerek
klinik kullanima sunulmus enjektabl pulmoner biyoprotez kapagin takil-
masi olgu olarak sunulmustur. Bu olgu iilkemizde ilk kez gerceklestiril-
mistir, diinyada da sayili uygulamasi mevcuttur.

Olgu sunumu
Fallot tetralojisi nedeniyle klinigimize basvuran hastaya 1995 yilinda,

bes yasinda iken tam diizeltme operasyonu yapilmistir. Bu ameliyatta pul-
moner annulus krossanniiler otojen perikard yama ile genisletilmistir. Ope-
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rasyon sonrasi sag ventrikiil/sol ventrikiil basing orani 46/89 (0.51) olarak
saptanmistir. Hasta postoperatif 6. giin taburcu edilmistir. Hastanin erken
postoperatif ekokardiyografisinde orta derecede PY saptanmigtir. Uzun do-
nemdeki ekokardiyografik incelemelerinde hafif trikiispit yetmezligi ve pul-
moner kapaktan renkli jet kalinligi 17 mm olan agir yetmezlik saptanmistir.

Hasta 16 yasinda olup 1.55 cm boyunda ve 43 kg agirhginda idi. Fizik
sorgulamasinda NYHA klas Il dispne tarifliyordu. Elektrokardiyografisin-
de sag dal blogu mevcuttu, kalp hizi 100/dk, diizeltilmis QT mesafesi 503
msn, QRS mesafesi 169 msn idi. Holter incelemesinde nadir ventrikiiler
ekstrasistoller mevcuttu. Transtorasik ekokardiyografide sag ventrikiil
fonksiyonlari hafif derecede bozulmus, hacmi takiplerde giderek artarak
123 ml'ye ulagmis, 3/4 PY, orta derecede trikiispit yetmezligi tespit edil-
misti. Pulmoner annulus 26 mm idi. Sol ventrikiil atim orani %71, oransal
kisalmasi %40 hesaplandi. Anjiyokardiyografide sag ventrikiil basinci
40/0-12 mmHg, pulmoner arter basinci 31/7 (16) mmHg, sag atriyum 11
mmHg, sol atriyum 12 mmHg olup sol ventrikiil oksijen satlirasyonu %96
idi, 3/4 PY, 1/4 trikiispit yetmezligi vardi. Sag ventrikiil ve pulmoner annu-
lus bdlgesinde dis yamaya ait genis akinetik bolge dikkat ¢ekiciydi. Ame-
liyat 13.03.2007 tarihinde gerceklestirildi (Video 1. Video/hareketli gériin-
tiiler www.anakarder.com’da izlenebilir). Pulmoner annulus ve infundi-
buler morfoloji anjiyografik ¢alismada incelendi, ekokardiyografik olarak
pulmoner annulus 6l¢iildd, intraoperatif olarak da ana pulmoner arter ¢a-
pi disardan dlgiilerek kapagin élgiisii belirlendi. Sag ventrikiil 6n yiiziin-
de pulmoner konus {izerine ¢ift sira Teflonlu kese agzi dikisi kondu. Bura-
dan ventrikiilotomi yapilarak kese agz dikisler ile kanama kontrolii sag-
landi. Hazirlanan 27 mm enjekte edilebilir pulmoner kapak (model NR-
4000 MIS, Shelhigh Inc, Union, NJ, USA) 6zel enjeksiyon aparati ile (Se-
kil 1) sag ventrikiilotomiden sokuldu, digital muayene ile yeri saptandi ve
teknigine uygun bir sekilde ana pulmoner arter igerisine, bifurkasyondan
1 cm proksimale, ¢aligan kalpte yerlestirildi. Yerlestirme aparati gikarila-
rak kese agzi dikisleri ile kanama kontrolii saglandi. Pulmoner kapagin lo-
kalizasyonu digital muayene ile tekrar kontrol edildi, kapagin distal ve
proksimal kismina ventrikiil ve ana pulmoner arter disindan iicer adet fik-
sasyon dikisi kondu, islem sirasinda ventrikiil fonksiyonlarinda bozulma
olmadi. Hemodinaminin stabil olmasi ve pulmoner kapagin lokalizasyonu-
nun digital muayene ile kesin olarak saptanmasi nedeni ile transozofaji-

yal ekokardiyografi yapilmadi. Kese agzi dikisleri baglanarak ventrikiilo-
tomi tamir edildi. Pulmoner arter basinci 29 mmHg, sag ventrikiil basinci
35 mmHg olarak dlciildii. Hastaya islem esnasinda bir tiniteden daha az
miktarda kan transfiizyonu yapildi. Hemodinamisi stabil olan hasta ame-
liyattan sonra sekizinci saatte ekstiibe edildi. Postoperatif 2. giinde has-
ta yogun bakimdan ¢ikarildi. Postoperatif 5. giin yapilan fizik muayenesin-
de patolojik bulguya rastlanmadi, fizik kapasitesi klas | idi ve hastaneden
cikarildi. Laboratuvar testleri normal olarak 6lgiildi. Akciger grafisinde
pulmoner kapaga ait goriintii izleniyordu (Sekil 2). Postoperatif yapilan
transtorasik ekokardiyografisinde pulmoner arter iginde biyolojik kapak
goriilmis olup Doppler ile 14 mmHg gradiyent ve minimal PY, hafif trikiis-
pit kapak yetmezligi saptandi, sol ventrikiil fonksiyonlari normal olarak
degerlendirildi, perikardiyal efiizyona rastlanmamisti. Hastaya kaptopril,
furosemid ve asetilsalisilik asit tedavisi baglanmisti. Kirk bes giin sonra
yapilan kontroliinde fizik muayenesi ve efor kapasitesi normal olan has-
tanin transtorasik ekokardiyografisinde sag ventrikiil, sol ventrikiil ve pul-
moner kapak fonksiyonlari normal olarak saptandi. Sag ventrikiil hacmi
82 mlidi, pulmoner kapakta gradiyent 11TmmHg olup yetmezlik yoktu. Has-
ta alti aylik araliklarla kontrol programina alindi.

Tartisma

Fallot tetralojisinde ameliyat sonrasi yirmi yillik hayatta kalimlar da
%90'Iar1 bulmustur. Bu nedenle uzun dénemde olusan problemlerin se-
bepleri ve ¢oziimlerine yonelik ¢alismalar artmistir. Fallot tetralojisi tam
diizeltme ameliyatlarinda krosannuler yama sag ve sol pulmoner arterle-
re uzatilabilir. Pulmoner kapagin yapisal bozuklugu ve transanniiler yama
ile pulmoner annulusun devamlilifinin bozulmasi, koaptasyon noktalari-
nin birbirinden uzaklastinimasi bu ameliyatlardan sonra PY olugsma ne-
denlerindendir. Agir PY halinde erken problemler olabilirken, ek bir pato-
loji varliginda ya da tek basina, bu durumun ventrikiil fonksiyonlarini kd-
tl etkiledigi gdsterilmigtir, aritmi {izerine etkileri de tartigilmistir (3, 4).
Kompetan pulmoner kapaga sahip bireyler ile karsilastirldiginda PY olan
bireylerde sag ve sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonlarinin daha diisiik ol-
dugu gdsterilmistir. Bu nedenle tamirden yillar sonra ek anomali olmama-
sina ragmen, hastalarda PY’'e bagl semptomlar ortaya cikabilir. Ayrica

Sekil 1. Enjektorii ve enjektabl kapagin goriiniisii ile kapagin enjektoriin icindeki ve ucundaki goriiniimleri (a-f)
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semptomlar ortaya ciktiginda pulmoner kapak replasmani yapilmasi ile
fonksiyonel kapasitenin ve sag ventrikiil fonksiyonlarinin artirldigi da
gosterilmistir (1). Pulmoner yetmezlik nedeni ile ortaya gikan egzersiz in-
toleransi ve konjestif kalp yetersizligi haricinde kapak replasmani yapil-
masinin endikasyonlari kesin olarak tarif edilmemistir. Ancak operasyon
zayif ventrikiiler fonksiyon, trikiispit yetmezligi ya da progresif sag ventri-
kiil dilatasyonu ve aritmi varliginda diisiinilmelidir. Asemptomatik sag
ventrikiil dilatasyonu i¢in erken yapilan kapak replasmanlarinin sag ven-
trikiil fonksiyonlarinin tam olarak geri kazanilmasinda ve sag ventrikiil di-
latasyonuna bagli ritm problemlerinin 6nlenmesinde etkili olacagi unutul-
mamalidir (2). Pulmoner kapak replasmani yapilmig TOF hastalarinda
fonksiyonel kapasitenin arttigi ve yiiksek on yillik hayatta kalim oldugu
gosterilmistir (5). Son zamanlarda yeni nesil biyolojik kapaklar gelistiril-
mis, kalsifikasyon ve dejenerasyona dayanikli, enfeksiyona direncli, etki-

Sekil 2. Ana pulmoner artere yerlestirilmis kapagin iskeletinin diiz
akciger grafisindeki izdiigiimiiniin gériintiisii

li kapak alanlari yeterli ve uygulanabilirligi kolay hale getirilmistir (6). Per-
kiitan yolla pulmoner kapak implantasyonu da baz kliniklerde uygulan-
makla beraber kullanim alani son derece sinirli olup uygulama maliyeti
cok yiiksektir. Gerek perkiitan yolla, gerekse injektabl ventrikiilotomi yo-
luyla yapilan metodda kardiyopulmoner baypas gerekmemektedir. Ancak
halen bizim uygulamamizda mediyan sternotomi ile yaklagim sarttir. “No-
React” pulmonik kapak (Shellhigh Inc.) orta ddnem sonuglari itibariyle
kalsifikasyona dayanikli, enfeksiyona direngli bir kapaktir. Bu olguda iil-
kemizde ilk defa uygulama alani bulmus olan bu operasyonun basarili so-
nucu sunulmaktadir. Hastanin kontrol ekokardiyografilerindeki diisiik
transpulmoner gradiyent ve hizla diizelen sag ventrikiil boyutlari bunun
bir gdstergesidir. Bu yontemle alternatif bir tedavi yontemi giindeme gel-
mektedir. Bu durum klinik sonuglarin daha iyi bir konuma gelmesini de
saglayabilir.

Sonug

Biz reoperasyonlarda bu dzellikleri tagiyan ve daha az invasif olan
enjektabl pulmoner kapagin klinik kullanim alaninin daha da genisleyece-
gini diistinmekteyiz. Teknik gelismelerle gelecekteki kullanim seklinin de
gelismesi, kapali ya da sinirli torakotomilerle uygulanim alanlarinin agiga
cikmasi da miimkiin olabilir.
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