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Akut batin klinigi ile bagvuran bir olguda miyokard infarktiisiine bagl
sol ventrikul serbest duvar yirtilmasi

Left ventricular free wall rupture due to myocardial infarction in a patient
presenting with clinical features of acute abdomen
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Akut miyokard infarktlsine bagl serbest duvar yirtilma-
S| %2-4 oraninda rastlanan nadir bir olaydir. Akut miyo-
kard infarktistunde hastanin yakinmalari her zaman ti-
pik olmayabilir. Ozellikle inferior miyokard infarktiisiinde
yakinmalar gastrointestinal sistem yakinmalariyla kari-
sabilir. Karin agrisi, fenalik hissi ve terleme yakinmala-
riyla bagvuran 54 yasinda erkek hastada basvuru sira-
sinda akut ST yukselmeli miyokard infarktlsi yoktu; an-
cak, akut batin bulgularinin saptanmasi ve hastanin sok
tablosunda olmasi nedeniyle batin i¢i olayin arastirilma-
st igin acil cerrahi eksplorasyon disinaldi. Ameliyat 6n-
cesinde, kardiyak fonksiyonlarin degerlendiriimesi ve
sok tablosuna neden olabilecek kardiyak nedenlerin
dislanmasi amaciyla yapilan ekokardiyografik incele-
mede serbest duvar yirtigi ile sag ventrikiile basi yapan
hematom saptandi. Acil olarak kalp ameliyatina alinan
hasta, miyokard dokusunda bir¢cok yirtilma alani olmasi
ve kanamanin kontrol edilememesi nedeniyle kaybedil-
di.

Anahtar sézclikler: Ekokardiyografi; kalp yirtiimasi, infarktis
sonrasl/tani/mortalite; kalp ventrikillli/yaralanma; miyokard in-
farktlist/komplikasyon.

Yaygin miyokard nekrozu nedeniyle olusan miyo-
kard yirtilmasi, akut miyokard infarktiisii sonrasi
oliimlerin %5-24’iinden sorumludur ve Sliimlerin yak-
lagik %40-50’si ilk 48 saat i¢cinde meydana gelir."! Ge-
nellikle yaygin miyokard tutulumunun oldugu anterior
miyokard infarktiislerinden sonra gozlenir. Miyokard
dokusunda yirtilma riskini artiran faktorler arasinda,
kollateral kan akimimnin az olmasi, kortikosteroidlerle
tedavi, hipertansiyon, antikoagiilan veya geg¢ tromboli-

Myocardial free wall rupture due to acute myocardial
infarction (AMI) is a rare complication with an incidence
of 2% to 4%. The patients’ complaints in AMI may not
always be typical. In particular, the clinical presentation
of inferior myocardial infarction may be confused with
gastrointestinal symptoms. A 54-year-old male patient
presented with acute abdominal pain, faintness, and
sweating. On admission, there was no ST segment ele-
vation related to AMI. Due to the presence of acute
abdominal pain and shock symptoms, an urgent
abdominal exploration was planned to identify abdomi-
nal pathology. Prior to exploration, echocardiography
was performed to evaluate cardiac functions and to rule
out any cardiac etiology associated with shock symp-
toms. It demonstrated myocardial free wall rupture and
a hematoma compressing the right ventricle. He was
referred to an emergency cardiac operation, during
which he died due to uncontrolled bleeding through mul-
tiple ruptured areas in the myocardium.

Key words: Echocardiography; heart rupture, post-infarction/
diagnosis/mortality; heart ventricles/injuries; myocardial infarc-
tion/complications.

tik tedavi bildirilmistir.”” Miyokard yirtilmasimin erken
saptanmasi, hizl1 ve yogun tedavi esliginde yasam kur-
tarict olabilir. Bu yazida, akut batin klinigi ile bagvu-
rduktan sonra sol ventrikiil serbest duvar yirtilmasi
(SDY) saptanan bir olgu sunuldu.

OLGU SUNUMU

Bilinen herhangi bir hastaligi olmayan 54 yasinda
erkek hasta acil poliklinige, iki-ii¢ saat 6nce baslayan
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fenalik hissi, bayginlik, karin agrisi, bulanti ve terle-
me yakinmalariyla basvurdu. Kan basinct 80/50
mmHg olarak o6l¢iildii. Suuru agikti. Elektrokardiyog-
rafide (EKG) D2, D3 ve AVF’de 0.5 mm’lik ST yiik-
selmesi ve siniis tasikardisi disinda belirgin 6zellik
yoktu. Fizik muayenede palpasyonla siddetli epigast-
rik agr1, belirgin defans, rebound ve hassasiyet vardi.
Oncelikle akut batina neden olabilecek olasiliklar dii-
siniildii ve hastanin genel cerrahiye sevk edilmesi
planlandi. Fakat, genel durumunun iyi olmamasi ve
hipotansif olmasi nedeniyle hasta yogun bakim iinite-
sine alindi. Bu siire¢ i¢inde ayrintili fizik muayene
yapildi, daimi hemodinamik monitdrizasyon ve hipo-
tansiyona yonelik sivi tedavisi uygulandi ve hastanin
genel cerrahi klinigince de degerlendirilmesi istendi.
Bilinen koroner arter hastalig1 risk faktorleri yoktu.
Elektrokardiyografide saptanan 0.5 mm’lik ST yiik-
selmesi nedeniyle yeniden EKG cekildi ve belirgin
degisiklik olmadig1 goriildii. Hastanin gogiis agrisi-
nin olmamasi nedeniyle, akut batin kliniginin ST de-
Sisikligi yaratabilecegi diisiiniildii. Kardiyak fonksi-
yonlart degerlendirmek ve soka neden olabilecek
kalp kokenli nedenleri diglamak i¢in yatak basinda
ekokardiyografik inceleme yapildi. Parasternal uzun
eksen ve apikal dort bogluk goriintiilerde sol ventrikiil
lateral duvarinda hafif hipokinezi gozlendi. Subkostal
goriintiilerde sag ventrikiile basi yapan hematomla
uyumlu oldugu diisiiniilen bir kitle ve sag kalp bos-
luklarma komsu, yaklasik 4 cm’lik perikard efiizyonu
saptandi (Sekil 1). Bu beklenmedik durum karsisinda
perikard sivisinin olasi nedenleri arasinda ilk agama-
da aort diseksiyonu veya SDY diisiiniildii. Akut mi-
yokard infarktiisiiyle uyumlu klinik bulgularin ve
EKG’de belirgin ST yiikselmesi olmamasi, sadece in-
ferior derivasyonlarda 0.5 mm’lik ST yiikselmesi
saptanmast (Sekil 2) ve kardiyak gogiis agrisinin ol-
mamasi nedeniyle, AMI komplikasyonu olarak SDY
olasiliginin diisiik oldugu diisiiniildii. Hastada disek-
siyonla uyumlu klinik bulgular da yoktu. Ekokardi-
yografik incelemede c¢ikan aort normal genislikteydi
ve flep goriiniimii yoktu. Toraksin bilgisayarli tomog-
rafi ile diseksiyon tanisi kesin olarak diglandiktan
sonra, kalp-damar cerrahisi boliimiiyle goriisiilerek
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Sekil 1. Subkostal pencerede sag ventriklle basi yapan he-
matom (beyaz oklarla isaretli).

kalbe bas1 yapan kitlenin temizlenmesi icin ameliya-
ta karar verildi. Ameliyattan 6nce yapilan selektif ko-
roner anjiyografide, hastanin damar yapisinin genel
olarak ince oldugu (2 mm’ye yakin) ve sirkumfleks
arterin tam tikali oldugu, 6n inen arterde ciddi darlik
olmadig: goriildii. Hasta kateter laboratuvarindan acil
olarak ameliyathaneye alindi.

Genel anestezi altinda midsternal insizyonla me-
diyastene girildi. Perikard acilarak askiya alindi. Pe-
rikard icinde bol miktarda trombiis ve taze kan vardi.
Hastanin hemodinamisinin uygun olmasi nedeniyle
femoral kaniilasyondan vazgecilerek, ¢ikan aorttan
arteryel ve sag atriyumdan “two stage” vendz kaniil,
pulmoner arterden vent konularak kardiyopulmoner
baypasa girildi. Kalp dekomprese edilerek kaldirildi.
Sol ventrikiil posteriorunda ii¢ adet yirtik vardi. Yir-
tiklar sirkumfleks koroner arterin optus marjinalis 1.
dalinin besledigi alandaydi. Yirtiklar Teflon destekli
4/0 prolen dikislerle onarildi. Hasta kardiyopulmoner
baypastan cikarildi. Kanama kontrolii sirasinda sol
ventrikiil arka duvarindan yogun kanama gelisti.
Tekrar kardiyopulmoner baypasa girilerek posterior
duvara Dacron yama konulup yirtik onarilmaya cali-
sildi. Ancak, dokular ileri derecede hassasti. Teflon
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Sekil 2. Basvuru elektrokardiyografisinde I, 1ll, aVF derivasyonlarinda 0.5 mm ST yukselmesi.
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destekli dikisler kullanilmasina karsin kanama kont-
rol altina alinamadi. Tiim girisimlere karsin hasta
ameliyat sirasinda kaybedildi.

TARTISMA

Bu olgu, belirgin ST yiikselmesi olmaksizin akut
karin agris1 yakinmasiyla bagvuran bir hastada 6liim-
ciil komplikasyonlarin farkli klinik tablolarla karsi-
miza cikabilecegine dikkat cekmek amaciyla bildiril-
di. Serbest duvar yirtilmasi, ani baglayan gogiis agri-
s1, hipotansiyon, boyun venlerinde gerginlik ve elekt-
romekanik disosiyasyonla seyreden Oliimciil bir
sendrom olarak tanimlanmigtir."* Hemoperikard ve
tamponad ani 6liime neden olmaktadir. Serbest duvar
yirtilmalar1 genelde nekrotik bolgede, cogunlukla da
sol ventrikiil serbest duvarinda olusur. Sag ventrikiil
SDY’leri de nadir olarak bildirilmistir.”* Serbest du-
var yirtilmalart miyokard infarktiislerinin %2-4’{inde
saptanir ve miyokard infarktiisiinii izleyen oliimlerin
%5-24"tinden sorumludur."! Serbest duvar yirtilmasi
transmural miyokard infarktiislerinde gozlenir."! Ge-
nellikle yash ve kadin olgularda, 6n inen arterin veya
sirkumfleks arterin tam tikanikliklarinda, sol ventri-
kiiliin en az %?20’sinin tutuldugu infarktiislerde, kol-
lateral akimin yetersiz oldugu durumlarda ve en sik
1-4. giinlerde goriiliir." Yaklagik ti¢ saatlik karin ag-
ristyla bagvuran olgumuzda belirgin ST yiikselmesi
yoktu, hipotansiyonu vardi, daha 6nce bilinen risk
faktorleri ve koroner arter hastaligi klinigi bulunmu-
yordu. Akut koroner sendromdan sorumlu lezyon sir-
kumfleks arterin tam tikanmasi idi. Damar ¢ap1 ince
olmasina karsin, SDY’ye neden olan miyokard nek-
rozu gelismisti. Karin agrisinin olasi nedeninin, sag
atriyum ve sag ventrikiile basi yapan, ani toplanan
kardiyak siviya bagh diisiik kardiyak debi sonucu
mezenter iskemisi olabilecegi diisiiniildii.

Serbest duvar yirtilmast 6nemli bir mekanik
komplikasyondur. Bilinen iki tipi vardir.

Tip 1: Erken yirtilmada (48 saatten dnce) ¢ogun-
lukla 4-6 saate kadar uzayan direncli gogiis agrisi,
hastaneye ge¢ basvuru, akut hipertansiyon, belirgin
ve devamli ST segment yiikselmesi goriiliir.

Tip 2: Geg yirtilma 48 saatten sonra gelisir; et-
ken olan faktorler arasinda tekrarlayici gogiis agri-
s1, infarktiisiin geniglemesi, Valsalva gibi zorlayici
egzersiz yapilmast sayilabilir.” Olgumuzda yirtil-
manin bagvuru anindan iki-li¢ saat 6nce, tamponada
bagli sok bulgularinin basgladigi anda oldugu diisii-
niilebilir. Ancak, olgumuzda AMI’nin baslangi¢ za-
man1 dykiiden ve bulgulardan tam olarak anlagila-
madigindan yirtilmanin hangi donemde oldugu be-
lirlenemedi.

Bir bagka siniflamada SDY dort farkh sekilde ta-
nimlanmustir: Tip /: Basit ve direkt yirtilma; tip 2:
Kompleks ve multikanalikiiler duvar yirtilmalari; tip
3: Psodoanevrizmalar; tip 4: Inkomplet yirtilmalarda
infarkt alanindaki bolgede bir yirtik vardir; fakat, tam
transmural tutulum yoktur."

Ayrica, SDY akut ve subakut olarak da tanimlan-
mustir.”! Akut SDY’ler daha hizli seyirli ve 6limciil
olmaktadir, siklikla elektromekanik disosiyasyon
saptanir. Subakut SDY’ler ise daha yavas seyirlidir."”
Subakut SDYlerde perikard efiizyonu ve hipotansi-
yon goriilmektedir. Klinik olarak taninmasi oldukca
zordur.

Serbest duvar yirtilmalari genellikle ileri yasta ve
kadinlarda goriiliir; ilk kez miyokard infarktiisii geci-
riyor olmak, uzamis ve/veya tekrarlayan gogiis agri-
lar1 ve eslik eden ST yiikselmesinin oldugu durum-
larda da gozlenebilir. Kiiciik lateral infarktiislere bag-
It duvar yirtilmalart da tanimlanmastir.”

Belirgin koroner yakinmalar ve ST yiikselmesi ol-
maksizin sol ventrikiilde SDY gelismesi, akut batin
klinigi gostermesi, serbest duvarda birden fazla yirtik
bolgesinin bulunmasi, kiiciik ¢apl sirkumfleks arter
tam tikanikliginin olmasi, olgumuzu bildirilen diger
olgulardan farkli kilan ozelliklerdir. Ayrica, AMI
baslangicinin klasik bulgular vermemesi ve karin ag-
ris1 yakinmasinin 6n planda olmasi, AMI’nin erken
ve dogru tan1 koymay1 geciktirebilecek degisik klinik
tablolarla karsimiza c¢ikabilecegine dikkat cekmekte-
dir. Sok nedenleri, kardiyojenik veya hipovolemik,
septik, anaflaktik olabilir. Bu olguda klinik g6z onii-
ne alindiginda diglanmasit oncelikli olan sok nedeni
karin i¢ine olan kanama veya organ yirtilmasi olabi-
lirdi; ancak, hastanin bir kardiyoloji merkezine bas-
vurmus olmast bizi dncelikli olarak kalp kaynakli ne-
denlerin incelenmesine yoneltti. Bu nedenle, tampo-
nad, ani pompa yetersizligi, SDY gibi kalp kokenli
sok nedenlerinin incelenmesi amaciyla yapilan eko-
kardiyografik inceleme taninin konmasina yardimci
oldu. Bu durum, sok tablosu gibi ciddi hemodinamik
bozuklukla bagvuran riskli hastalarda ayirici taniya
yonelik irdelemenin —baslangi¢c yakinmasi ne olursa
olsun— dogru tani i¢in ne kadar 6nemli ve yasam kur-
tarici olabilecegini gostermektedir.
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