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Miyokard Enfarktüsü Sonrası Sol Ventrikül Yalancı 
Anevrizması 
Left ventricular pseudo-aneurysm after myocardial 
infarction 
  

ÖZET 
 
ST yükselmeli miyokard enfarktüsü (STEMI), komplikasyonlarla seyretmesi 
durumunda yüksek oranda ölümcül seyreden bir durumdur. Uzamış iskemi süresi, 
başta miyokard rüptürü olmak üzere mekanik komplikasyonlara zemin hazırlayan 
en önemli durumdur. Sol ventrikül (LV) psödoanevrizması, rüptüre olan 
miyokardın yapışık perikard veya skar dokusu ile çevrelenerek sınırlanmasıyla 
oluşan bir durumdur. İnferior miyokard enfarktüsü (MI) ile daha sık birliktelik 
gösterir. Günümüzde STEMI sonrası LV psödoanevrizması görülme ihtimali 
%0,1’den daha azdır. 
Subakut anterior MI tanısı ile hastaneye yatışı yapılan 58 yaşındaki erkek hastaya 
perkütan koroner girişim ile müdahale edildi. Hastanın koroner anjiografi sonrası 
yapılan ekokardiyografisinde LV apikal bölgede psöodoanevrizmayla uyumlu 
görünüm saptanması üzerine çekilen kontrastlı BT ile tanı kesinleştirildi. 
Ardından anevrizmanın cerrahi eksizyonu planlandı. 
Akut ST yükselmeli miyokard enfarktüsü ile başvuran bir hastada sol ventrikül 
psödoanevrizması ve sol ventrikül trombüsü, miyokard enfarktüsünün nadir 
ancak hayatı tehdit edici bir komplikasyonudur. Psödoanevrizma tanısı, klinik 
şüphe varlığında görüntüleme yöntemleri ile kolayca koyulabilir. Tanı sonrası 
cerrahi girişim çoğu hastada hayat kurtarıcı olmaktadır. 
  
Anahtar Kelimeler: Diabetes Mellitus, Kalp Yetersizliği, Komplikasyon, 
Miyokard Enfarktüsü, Psödoanevrizma. 

 

ABSTRACT 

ST-elevation myocardial infarction (STEMI) is a highly fatal condition if it is 
characterized by complications. Prolonged ischemia duration is the most important 
condition that prepares the ground for mechanical complications, especially 
myocardial rupture. Left ventricular (LV) pseudoaneurysm is a condition that 
occurs when the ruptured myocardium is surrounded and bordered by adherent 
pericardial or scar tissue. It is more frequently associated with inferior myocardial 
infarction (MI). Currently, the probability of LV pseudoaneurysm after STEMI is 
less than 0.1%. 
A 58-year-old male patient hospitalized with subacute anterior MI was treated with 
percutaneous coronary intervention. The diagnosis was confirmed by contrast-
enhanced CT after echocardiography of the patient after coronary angiography 
revealed a pseudoaneurysm consistent appearance in the LV apical region. Then, 
surgical excision of the aneurysm was planned.Left ventricular pseudoaneurysm 
and left ventricular thrombus are a rare but life-threatening complication of 
myocardial infarction in a patient presenting with acute ST-elevation myocardial 
infarction. The diagnosis of pseudoaneurysm can be easily made by imaging 
methods in the presence of clinical suspicion. Post-diagnosis surgical intervention 
is life-saving in most patients. 
 
Keywords: Complication, Diabetes Mellitus, Heart Failure, Myocardial 
Infarction, Pseudoaneurysm.

 Kübranur DEMİR1, 

 Kübra ALBAYRAK1, 

 Anıl ŞAHİN2 

 
 
1 Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Dönem 5, Sivas, Türkiye 

2 Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Kardiyoloji Anabilim 
Dalı, Sivas, Türkiye  

 
Corresponding author:  
Kübranur DEMİR, Sivas 
Cumhuriyet Üniversitesi, Tıp 
Fakültesi Dönem 5, Sivas, Türkiye 
 
E-mail:  
knurdemir2746@gmail.com 
 
Received/Accepted: Dec 2022  
 
Conflict of interest: There is not a 
conflict of interest. 
 
 
How to Cite 
Demir, K., Albayrak, K., Şahin, A. 
(2022). Miyokard Enfarktüsü 
Sonrası Sol Ventrikül Yalancı 
Anevrizması. Health Sciences 
Student Journal, 2 (3), 71-75. 
https://www.healthssj.com/miyokard
-enfarktusu-sonrasi-sol-ventrikul-
yalanci-anevrizmasi/ 
 
 
 
 



HSSJ 2022; 2(3), 71-75     Demir ve ark. 

                                                                                                                                                                                                              
© Telif hakları Sağlık Bilimleri Öğrenci Dergisine aittir.  72 

GİRİŞ 

Miyokard enfarktüsü (MI) hem dünyada 
hem de ülkemizde en önde gelen ölüm 
sebeplerindendir.1 Yıllar içerisinde gelişen 
tedavi modaliteleriyle birlikte MI nedenli 
ölüm ve komplikasyon oranlarında belirgin 
azalma olmuştur. Gelişen ve yaygınlaşan 
perkütan anjiografik müdahaleler bu tedavi 
modalitelerinin en başında gelmektedir. 

Miyokard enfarktüsüne bağlı komplikas-
yonlar; iskemik, mekanik, aritmik, embolik 
veya inflamatuar sebepli olabilir.2 Bu 
komplikasyonlar arasında ölüme en sık 
sebep olan aritmik nedenlerdir. Mekanik 
komplikasyonlar özellikle günümüzde çok 
nadir görülmekle birlikte oldukça ölümcül 
seyretmektedirler. Miyokardiyal enfarktüse 
bağlı mekanik komplikasyonlardan en 
önemlileri; ventrikül serbest duvar rüptürü, 
ventriküler septal rüptür, ve akut mitral 
korda rüptürüdür. İlerleyen dönemde 
iskemik miyokardın dejenerasyonuna bağlı 
olarak sol ventrikül anevrizması ve serbest 
duvar rüptürünün bir sonucu olarak da 
ventriküler psödoanevrizma gelişebilir. Sol 
ventrikül (LV) psödoanevrizması, rüptüre 
olan miyokardın yapışık perikard veya skar 
dokusu ile çevrelenerek sınırlanmasıyla 
oluşan bir durumdur. İnferior MI ile daha 
sık birliktelik gösterir. Günümüzde ST 
yükselmeli miyokard enfarktüsü (STEMI) 
sonrası LV psödoanevrizması görülme 
ihtimali %0,1’den daha azdır.1 Anevrizma 
kesesi dar bir boyun ile ventriküle bağlı 
olup, boynun çapı fundus çapının 
%50’sinden küçüktür. Psödoanev-
rizmaların hızlı büyüme eğilimi vardır, bu 
da rüptür ve buna bağlı olarak ölümcül akut 
perikardiyal tamponad riskini artırır. MI 
sonrası nefes darlığı, göğüs ağrısı, taşikardi, 
huzursuzluk gibi non-spesifik semptomlar 
ile prezente olur. Klinik şüphe varlığında 
ekokardiyografi ilk başvurulması gereken 

tetkik olup kesin tanı kardiyak MRI, BT 
veya ventrikülografi ile koyulabilir. LV 
psödoanevrizma tanısı konulduktan sonra 
boyuta bakılmaksızın cerrahi olarak tedavi 
edilmelidir.3 

OLGU SUNUMU 
58 yaşında erkek 1 haftadır olan göğüs ve 
sırt ağrısında olan şiddetlenme nedeniyle 
acil serviste görüldü. Bilinen 15 yıldır 
diyabetes mellitus öyküsü mevcut olup 
tedavide İnsülin aspart 2x30U alıyordu. 60 
paket/yıl sigara içme öyküsü mevcuttu. Acil 
serviste çekilen elektrokardiyografisinde 
V1-6 derivasyonlarında ST segment elevas-
yonu ve patolojik q dalgaları görülen has-
taya subakut anterior MI tanısı koyuldu 
(Şekil 1).  

 
Şekil 1. Hastanın başvuru esnasındaki EKG 
görüntüsü. 
Bu endikasyonla koroner anjiografi yapıldı 
(Şekil 2). Anjiografide sol ön inen arter 
(LAD) proksimalinden %100 tıkalı izlendi. 
Anjiografiyel eş zamanlı olarak balon dila-
tasyonları ve stent implantasyonu gerçek-
leştirildi. Ancak stent implantasyonu 
sonrası TIMI I akım görüldü. No-reflow 
düşünülen hastaya sırasıyla intrakoroner 
nitrat, adenozin ve adrenalin yapıldı. Ardın-
dan intrakoroner G2bIIIa inhibitörü tirofi-
ban yapılarak yoğun bakımda intravenöz 
infüzyona devam kararı verildi. Yapılan 
transtorasik ekokardiyografide LV anterior 
ve     apikal     segmentler     akinetik,     LV
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ejeksiyon fraksiyonu %30, LV apikalinde 
trombüs ile uyumlu görünüm izlendi. 
Takiplerinde anjinal semptomları gerileyen 
hastanın koroner arter hastalığı ve kalp 
yetersizliğine yönelik tedavisi düzenlenerek 
taburcu edildi. Taburculuk sonrası 10. gün 
kontrolünde nefes darlığı, çarpıntı 
şikayetleri devam etmekte olan hastanın 
EKG’sinde anterior derivasyonlarda 
subakut iskemik değişiklikler izlendi.  

 
Şekil 2. Hastaya uygulanan perkutan koroner giri-
şime ait görüntüler. A: LAD proksimal bölgede 
%100 tıkalı görünüm, B: Lezyona uygulanan balon 
dilatasyonu, C: Dilatasyon sonrası stent implan-
tasyonu, D: Stent imlantasyonu sonrası kontrol 
görünümde yeterli olmayan distal akım (No-reflow 
fenomeni). 

Yapılan EKO’da LVEF %30, LV apika-
linde 31x16 mm boyutlarında psödo-
anevrizma ile uyumlu görünüm izlendi 
(Şekil 3). Hastaya çekilen kontrastlı BT’de 
anevrizma kesesi görüldü (Şekil 4). Hasta 
dekompanse KY- LV psödoanevrizma 
tanılarıyla hospitalize edildi. IV diüretik ile 
konjesyonel semptomlarında düzelme 
izlendi. Kardiyoloji – Kalp Damar Cerrahisi 
Konseyinde değerlendirilen hastaya LV 
psödoanevrizması nedeniyle cerrahi tedavi 
kararı verildi. 
 

TARTIŞMA 
ST segment yükselmeli miyokard 
enfarktüsünde zaman eşittir kastır. Uzayan 
iskemi süresi miyokardiyal kas kaybının en 
önemli nedenidir.4 Farkındalık kampan-
yalarına ve gelişen sağlık uygulamalarına 
rağmen, hastaların göğüs ağrısından sonra 
hastaneye başvuru süreleri oldukça uzun-
dur.1 Akut ST yükselmeli miyokard enfark-
tüsünü takiben başlıca reperfüzyon stratejisi 
olarak primer perkütan koroner girişimin 
yaygın kullanımı, komplikasyon ve morta-
lite oranlarını belirgin olarak düşürmüştür. 
MI komplikasyonlarından en korkutucu 
olanları mekanik komplikasyonlar olup 
ventriküler psöodoanevrizma gelişiminde 
en önemli risk faktörü uzamış iskemi süre-
sidir. Ventriküler psöodoanevrizma geli-
şimi için diğer risk faktörleri, ileri yaş, 
kadın cinsiyet, önceden var olan hiper-
tansiyon, sol ventrikül hipertrofisi olma-
ması ve ilk kez olan miyokard enfark-
tüsüdür.5 

 
Şekil 3. Psödoanevrizmanın transtorasik ekokar-
diyografik görüntüsü, LV: sol ventrikül. 

Ventriküler psödoanevrizma olgularının 
%10 unda erken rüptür enfarktüs sonrası ilk 
3-5 gün içinde görülürken, %90'ında görü-
len geç rüptür ise ilk 2 hafta içinde meydana 
gelir.6 İskemik bir sol ventrikül duvar rüp-
türü, ventriküler kavite ile bağlantılı bir 
hematom tarafından kapsandığında veya 
perikard tarafından sınırlandığında anevriz-
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ma kesesi ortaya çıkar. Psödoanevrizmanın 
duvarı sadece fibröz doku veya perikarddan 
oluşur. Ventrikülün gerçek katmanlarından 
(endokardiyum ve miyokard) yoksundur.2 
Altta yatan ventriküler duvar rüptürünün 
mekanizması hala tartışmalıdır, ancak kon-
traktil olmayan enfarktüslü bölgenin çevre-
deki sağlıklı ve kontraktil bölgelerden ayrıl-
masına bağlı olduğu öne sürülmüştür. 

 
Şekil 4. Psödoanevrizmanın kontrastlı BT görün-
tüsü, LA: sol atrium, LV: sol ventrikül. 

Ventriküler psödoanevrizmanın klinik 
bulguları, göğüs ağrısı, konjestif kalp 
yetmezliği, tromboembolik olaylar, 
aritmiler, siyanoz, hipotansiyon gibi genel-
likle non-spesifik şekillerdedir. Ani ölüm en 
az görülen prezentasyondur. Bu nedenle 
tanıda zorluklar yaşanabilir. Teşhisten tanı-
ya giden yolda en önemli basamak ayrıntılı 
bir ekokardiyografik değerlendirmedir. Bu 
nedenle yüksek riskli MI öyküsü olan 
kişilerde olası komplikasyon gelişimi açı-
sından klinik ve ekokardiyografik takip 
hayati önem arz etmektedir.7  
LV psödoanevrizması trombüs ihtiva ede-
bilir. Bu durum da potansiyel bir sistemik 
emboli riski ile karşımıza çıkar. Anevriz-
manın odasında bir trombüs oluşabilir ve 
giderek boyut olarak artabilir. Yapılan bir 
çalışmada sol ventrikül psödoanevrizması 
olan hastaların %13'ünde ilk klinik prezen-
tasyon olarak sistemik emboli varlığı 

gösterilmiştir.8 Bu nedenle trombüs var-
lığında antikoagulan tedavinin doğru yöne-
timi önem arz eder. Bizim de bu hastamızda 
warfarin ile antikoagulan tedavi uygulan-
mıştır. 

Sol ventrikül anevrizması ile psödo-
anevrizmayı ayırt etmek klinik olarak zor 
olabilir. Perikardiyal sürtünme sesi, azalmış 
kalp sesleri, sinüs bradikardisi gibi bulgular 
psödoanevrizmayı daha çok düşündürebilir. 
Bununla birlikte, EKG'sinde geçirilmiş MI 
alanında kalıcı ST segment yüksekliği hem 
gerçek anevrizma hem de psödoanevrizma 
için ortaktır.9 Bu nedenle bu iki klinik antite 
ayrımında görüntüleme yöntemlerine baş-
vurmak gerekir. Ekokardiyografi çoğun-
lukla ayrım yapmakta yeterli olmakla bir-
likte, kardiyak MR mükemmel doku karak-
terizasyonu sağlaması nedeniyle günü-
müzde sıkça kullanılmaktadır. Gerçek 
anevrizmalarla karşılaştırıldığında, yalancı 
anevrizmalar daha sıklıkla lateral veya infe-
rior duvarı tutar. Ancak bizim hastamızda 
daha nadir olarak görülen apikal tutulum 
mevcuttu. 
Psödoanevrizma tedavi edilmediğinde 
%30-45 rüptür riski olduğundan, acil 
cerrahi tercih edilen tedavidir. Bazı vaka 
raporlarında postoperatif mortalite oranları 
%7-30 olmasına rağmen, halen cerrahi 
tedavinin medikal tedaviye üstün olduğu 
bilinmektedir.10 

SONUÇ 
LV psödoanevrizması, miyokard enfark-
tüsünün nadir ve ciddi bir kompli-
kasyonudur. Özellikle dispne veya anjina 
gibi açıklanamayan klinik belirtileri olan 
post MI hastalarda olası mekanik komp-
likasyonlardan şüphelenilmelidir. Trans-
torasik ekokardiyografi, tanıyı doğrulamak 
için kolay ve erişilebilir bir testtir. Cerrahi 
girişim tedavinin temelidir ancak morta-
litesi yüksektir.  
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