Turk G&gus Kalp Damar Cerrahisi Dergisi

Turkish Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery

infarktiis sonrasi ventrikiler septal riptiriin cerrahi tedavisi

Surgical freatment of postinfarction ventricular septal rupture
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Amacg: Bu ¢alismada son on yillik donemde miyokard infark-
tusii sonrasi ventrikiller septal ruptir (VSR) nedeni ile klini-
gimize bagvuran 21 hastanin sonuclar1 bildirildi.

Caligma plani: Klinigimize on yillik donem iginde infarktus
sonrasit VSR nedeniyle bagvuran 21 hasta (14 erkek, 7 kadin;
ort. yag 59.6+8.8 yil; dagilim 52-73 yil) geriye donuk olarak
incelendi. Bu hastalarin hepsi anjina pektoris (AP) yakinmasi
ile bagvuran ve koroner arter hastalig1 ve VSR tanis1 konulan
hastalardi. Klinik olarak stabil olmayan hastalar intra-aortik
balon pompasi (IABP) destekli veya desteksiz medikal tedavi
ile stabilize edildikten sonra ameliyata alindi. Mortalite ve
morbiditeye ek olarak ameliyat Oncesi, siras1 ve sonrasi veriler
geriye donuk olarak kaydedildi. Taburcu sonrasi hastalar ti¢
aylik araliklarla takip edildi.

Bulgular: Ventrikiiller septal ruptur 16 hastada anteri-
yorda, bes hastada ise posteriyorda idi. Dokuz hasta acil
kosullarda ameliyat edilirken diger 12 hasta hemodinamik
olarak stabilizasyonu takiben ameliyat edildi. Hastalarin
%81’inde ameliyat oncesi IABP destegine, %65’inde ise
inotrop destegine gereksinim duyuldu. Butun hastalara kar-
diyopulmoner bypass (KPB) esliginde koroner arter bypass
greftleme ve yama ile VSR onarimi yapildi. Ameliyat
sirast mortalite iki hastada goruldu. Ortalama kross klemp
zamani 87.1+11.3 dakika, KPB zamani ise 138.6+19.9 daki-
kaydi. Kardiyopulmoner bypasstan ayrilirken hastalarin
%100’unde IABP destegine, %94’tinde inotrop destegine,
%29’unda ise gecici pacemaker destegine gereksinim duyul-
du. Yogun bakim unitesinde ortalama kalig suresi 6.2+4.4
gun, ortalama hastanede kalis suresi ise 13.0+£5.6 guindu.
Ameliyat sonras1 bes hasta, taburculuk sonrasi takipte ise iki
hasta kaybedildi. Hastalarin taburcu sonrasi ortalama takip
suresi 46.6+18.1 ay idi.

Sonu¢: Miyokard infartisit sonucu meydana gelen VSR
gunimuzde halen mortalitesi yuiksek bir patolojidir. Ameliyat
oncesinde farmakolojik destek ve IABP desteginin mortalite
ve morbiditenin azaltilmasinda ¢ok onemli bir rol oynar.
Anahtar sozciikler: Koroner arter hastaligi; miyokard enfarktii-
su; ventrikiller septal ruptur.

Background: In this study, we reported the results of 21
patients who were admitted to our clinic with ventricular septal
rupture (VSR) that developed after myocardial infarction.

Methods: Twenty-one patients (14 males, 7 females; mean age
59.6+8.8 years; range 52 to 73 years) who were admitted to
our clinic with postinfarction VSR were retrospectively evalu-
ated. All of these patients had complaints of angina pectoris
and were diagnosed with coronary artery disease and VSR.
Clinically unstable patients were operated on following sta-
bilization with medical treatment with/or intraaortic balloon
pump (IABP) support. In addition to mortality and morbid-
ity, pre-, intra- and postoperative data were retrospectively
recorded. After discharge patients were followed up in every
three-month intervals.

Results: Ventricular septal rupture was located anteriorly in 16
patients, and posteriorly in five patients. While nine patients
underwent emergency surgery, the remaining 12 patients were
operated on following establishment of hemodynamic stability.
Eighty-one percent of the patients required IABP support
before the operation, whereas 65% of them required inotro-
pic support. Coronary artery bypass grafting and VSR patch
repair with cardiopulmonary bypass (CPB) were performed on
all patients. Perioperative mortality was seen in two patients.
The mean cross-clamp time was 87.1+11.3 minutes and the
mean CPB time was 138.6+19.9 minutes. During weaning off
CPB, 100% of the patients required IABP support, 94% of the
patients required inotropic support, and 29% of the patients
required temporary pacemaker support. The mean intensive
care unit duration was 6.2+4.4 days and the mean hospital
duration was 13.0+5.6 days. Postoperative mortality was five
patients, and mortality after discharge was two patients. Mean
follow-up after discharge was 46.6+18.1 months.

Conclusion: Nowadays, VSR caused by myocardial infarc-
tion is still a pathology with high mortality. Preoperative
pharmacological and IABP support has beneficial effects on
decreasing mortality and morbidity.

Key words: Coronary artery disease; myocardial infarction; ven-
tricular septal rupture.
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Ventrikuler septal ruptur (VSR), akut miyokard
infarktust (MI)’niin nadir goruilen ancak ciddi kompli-
kasyonlarindan biridir.™ Miyokard infarktuisti sonrasinda
%0.2 ile %2 arasinda gorulme sikhigi vardir.!"! Tipik
olarak MI sonrasi ilk hafta icerisinde yani semptomlarin
baglangicindan ortalama 3-5 giin sonra kendini gosterir.”

Ventrikiller septal rupturiin bilinen etkin bir medikal
tedavisi yoktur.”’ Medikal tedavi ile iki hafta icerisinde-
ki mortalite oraninin %60-70’lere kadar yukseldigi ve
ilk ¢ ay i¢in sagkalim oraninin %10’dan daha az oldugu
bildirilmigtir.””

Mortalite oraninin her turli noninvaziv veya invaziv
medikal tedaviye ragmen yuksek seyretmesi cerrahi
girisimin bu komplikasyonun tedavisinde birinci sece-
nek olmasina yol agmistir.™ Erken cerrahi tedavi, diger
major organlari da etkileyecek hemodinamik bozulmay1
engellemek i¢in Onerilir. Bununla birlikte cerrahi ona-
rimin, MDI'nin akut fazinda yapildigl zaman mortalite
riskinin oldukga yuksek oldugu bilinmektedir."

Bu yazida son on yillik donemde MI sonrasi klinigi-
mize bagvuran ve VSR tanisi konulan 21 hastanin erken
ve gec sonuglari sunuldu.

HASTALAR VE YONTEMLER
Hasta secimi

Ankara Universitesi Tip Fakultesi Kalp ve Damar
Cerrahisi Klinigi'ne 1998 ve 2008 yillar1 arasinda MI
sonrast VSR nedeniyle bagvuran hastalar geriye donuik
olarak incelendi. Bu hastalardan klinigimizde VSR ona-
rimi1 yapilan ve ameliyat sirasinda elde edilen sonuglari-
na ulagilabilen 21’1 (14 erkek, 7 kadin; ort. yas 59.6+8.8
yil; dagilim 52-73 yil) bu ¢aligmaya dahil edildi.

Bu hastalarin hepsi anjina pektoris ile acil servise
basvurmus, yapilan koroner anjiyografi ve transtorasik
ekokardiyografide tikayict koroner arter hastaligi ve
beraberinde VSR tanist konmus hastalar idi. Elektif
kosullarda ameliyata alinan hastalarda, tani sonrasi
ortalama 24-30’uncu saatlerde nefes darligi sorununun
bagladig1 goruldu. Bu tanilar ile durumlari klinigimizde
stabilize edildikten sonra elektif veya acil kosullarda
ameliyat edilen hastalar calismaya dahil edildi.

Klinik olarak stabil olmayan hastalar oncelikle
medikal tedavi veya intra-aortik balon pompasi1 (IABP)
ile stabilize edilmeye ¢alisild1 ve daha sonra ameliyata
alindi. Medikal tedavi veya IABP’ye ragmen stabilize
edilemeyen hastalar acil kosullarda ameliyata alindi.
Transtorasik ekokardiyografi ile yeterli derecede ince-
lenemeyen hastalara gerekli durumlarda transozofageal
ekokardiyografi (TEE) yapild1 (Sekil 1).

Cerrahi teknik

Butun hastalara medyan sternotomi yapilarak medi-
yastene girildi. Butun hastalarda arteryel aortik kanii-
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lasyon ve bikaval venoz kanulasyon yapildi ve aortik
vent kanulu yerlestirildi. Yirmi sekiz derecede antegrad
kan kardiyoplejisi kullanilarak kardiyopulmoner bypass
(KPBya girildi. Sol internal meme arteri (sol IMA)
ve safen ven greft olarak hazirlandi. Sonrasinda distal
koroner anastomozlar yapildi.

Anteriyor yerlesimli VSR’ler i¢in, VSR’ye miyokar-
din infarktus geciren bolgesinden ventrikiillotomi (infark-
tektomi) yapilarak ulasildi (Sekil 2). Ventrikillotominin
kenarina konan coklu aski dikisi ile intraventrikiiler
kavite ve septumun rahat gorulmesi saglandi. Mevcut
olan VSR veya VSR’ler Dacron veya Teflon yama ile 3-0
plecidli ¢ift igneli prolen dikisler kullanilarak kapatildi,
bu sirada dikiglerin mimkiin oldugunca saglam doku-
dan ve derinden konulmasina dikkat edildi (Sekil 3).
Ventrikulotomi infarkte alan disarida birakilacak sekil-
de Teflon bantlar ile desteklenerek kapatildi (Sekil 3).
Posteriyor yerlesimli VSR’ler i¢in, insizyon yine infarkt
dokusu uzerinden yapildi ve sonrasinda ayni islem
uygulandi. Proksimal anastomozlar tamamlandi ve
KPB, inotroplar veya IABP desteginde sonlandirildi.
Rezidu acisindan TEE ile degerlendirilen hastalar yogun
bakima alindi.

Takip

Bagta mortalite ve morbidite olmak uzere ameliyat
oncesi, sirasi ve sonrast veriler hasta dosyalarindan geri-
ye donuk olarak kaydedildi. Taburcu edildikten sonra
hastalarin takipleri uiger aylik zaman diliminde yapildi.
Hastane mortalitesi hastanede kalig sirasindaki veya
ameliyattan sonraki ilk 30 giin i¢inde meydana gelen
mortalite olarak kabul edildi.

Istatistiksel analiz

Biutun veriler ortalama + standart sapma olarak veri-
lirken, sonuglarin istatistiksel degerlendirilmesi eslesti-
rilmig ornekler i¢in t-test’i ile yapildi.

Sekil 1. Ameliyat oncesi transtorasik ekokardiyografide ventri-
kuler septal ruptur.
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Sekil 2. Ventrikuler septal rupturiin yama ile onarima.

BULGULAR

On alt1 hastada anteriyor VSR, bes hastada ise pos-
teriyor VSR vardi. Ventrikiller septal ruptur 18 hastada
ilk yapilan ekokardiyografilerde, diger lic hasta da ise
infarktiis sonrasi 3, 4. ve 7. gunlerde goruldii. Hastalarin
yedisine daha once koroner arter hastaligi (KAH) nede-
niyle koroner anjiyografi yapilmig, bunlardan dordine
de perkiitandz transluminal koroner anjiyoplasti (PTCA)
veya stent implantasyonu yapilmaisgti.

Miyokard infarktus sonrasi stabilize edilen butun
hastalara koroner arter bypass greftleme (KABG) yapil-
d1, on iki hastada tek damar, dort hastada iki damar, bes
hastada ise ti¢ damar hastalig1 vardi. Sadece iki hastada
sol ana koroner arter hastaligi vardi. Hastalarin kardi-
yak bulgular1 tablo 1’de 6zetlenmistir.

Hastalara VSR tanisi konmast ile ameliya-
ta kadar gecen sure 1.9+0.8 gun (dagilim 1-6 gin)
ve MI’'den ameliyata kadar gegen sure 7.1+2.3 gun
(dagilim 1-12 gun) idi. Dokuz hasta acil kosullarda
ameliyat edilirken diger 12 hasta hemodinamik olarak
stabilizasyonu takiben ameliyat edildi. Acil kosullarda
ameliyat edilen hastalarin besi kardiyojenik soktayken
dordi de medikal tedaviye yanit vermeyen pulmoner
odem tablosundaydi. Hastalarin %81’inde (n=17) ameli-
yat dncesi IABP destegine, %65’inde inotropik destege
ve %52’sinde diuretik tedavisine gereksinim duyuldu.

Butun hastalara KPB esliginde koroner arter bypass
ve yama ile VSR onarmmi yapildi. Ortalama kross
klemp zamani 87.1+11.3 dakika, KPB zamani ise
138.6+19.9 dakika idi. Ortalama distal bypass sayi-
st 2.4+0.8 idi. Ameliyat verileri tablo 2’de ozetlen-
migtir. Kardiyopulmoner bypass’tan ayrilirken hasta-
larin %100’unde IABP destegine, %94’tnde inotrop
destegine, %29’unda ise gecici pacemaker destegi-
ne gereksinim duyuldu (Tablo 2). Kardiyopulmoner
bypass’tan ayrilamayan iki hasta (%I11) kaybedildi.
Kardiyopulmoner bypass’in sonlandirilmasini takiben
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Sekil 3. Ventrikillotominin Teflon feltler ile kapatilmasi.

hastalar yogun bakim unitesine alindi. Ameliyat sonrasi
1. ginde ¢ hastada rezidiiel kacak tespit edildi. Bu
hastalarin birinde anterior, ikisinde ise posterior VSR
vardi. Hemodinamik olarak stabil olan hastalar ekokar-
diyografi (EKO) ile takip edildi. Hastalarin ameliyat
sonras1 yogun bakim takip verileri tablo 2’te verilmistir.
Yogun bakim unitesinde ortalama kalig suiresi 6.2+4.4

Tablo. 1 Hastalarin ameliyat 6ncesi 6zellikleri (n=21)

Sayr Ort.+£SS

Yas 59.6+8.8
Cinsiyet

Erkek 14

Kadin 7
Ventrikiler septal ruptur

Anterior 16

Posterior 5

Koroner arter hastaliginda tutulum ve
secilen greft

Tek damar hastalig1/

(LAD-Sol IMA) 12/12
Iki damar hastalig1/

(LAD-Sol IMA/CX-safen)

(LAD-Sol IMA/Sag K A-safen) 4/3-1

Uc¢ damar hastalig1/
(LAD-Sol IMA/CX-safen/Sag K A-safen)
(LAD-Sol IMA/DIA-safen/Sag KA-safen) 5/4-1

Sol ana koroner arter tutulumu 2
Ameliyat oncesi IABP 17
Ameliyat oncesi kardiyojenik sok 9
Ameliyat dncesi inotrop gereksinimi 11
NYHA simif =3 16
Ejeksiyon fraksiyonu>50 5
Ejeksiyon fraksiyonu<50 16
Ameliyat

Acil 9

Elektif 12

Ort.£SS: Ortalama + standart sapma; LAD: Sol on inen arter; Sol IMA: Sol
internal meme arteri; CX: Sirkumfleks; Sag KA: Sag koroner arter; DIA: Dia-
gonal; TABP: Intraortik balon pompasi; NYHA: New York Heart Association.
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Tablo 2. Hastalarin ameliyat sirasi ve ameliyat sonrasi 6zellikleri (n=21)

Say1 Yuzde Ort.+SS

Ortalama distal anastomoz say1s1 2.4+0.8
Kros-klemp suiresi 87.1+11.3 dk.
Kardiyopulmoner bypass siiresi 138.6+19.9 dk.
Kardiyopulmoner bypass sonrasi inotrop gereksinimi 16 76.2
Kardiyopulmoner bypass sonrasi pacemaker gereksinimi 5 23.8
Kardiyopulmoner bypass sonrasi IABP 21 100
Ameliyata bagli mortalite 2 9.5
Ameliyat sonrasi mortalite (30 giin) 5 23.8
Takip sirasindaki mortalite 2 9.5
Reziduel ventrikiuler septal ruptur

Anteriyor 1

Posteriyor 2
Yogun bakimda yatis siiresi (giin) 6.2+4.35
Hastanede yatis suiresi (giin) 13.0£5.6

Ort.+SS: Ortalama =+ standart sapma; IABP: Intraaortik balon pompasi.

gun, hastanede kalig suresi 13.0+5.6 gun idi. Hastane
mortalitesi yedi kisi (%33.3) idi, ameliyat sirasinda
KPB’den ayrilamayan iki hastaya ek olarak bes hasta da
coklu organ yetmezligi, uzamig entubasyona bagli pno-
moni ve sepsis nedeni ile kaybedildi. Hastalarin tabur-
culuk sonrasi ortalama takip suresi 46.6+18.1 ay idi.
Hastalarin takip suresinde ortalama NYHA (New York
Heart Association) duizeyleri sinif 2 idi. Takip sirasinda
hastalarin birinde 14. ayda ani dlum gerceklesti, diger
bir hastada takibinin 21. ayinda konjestif kalp yetmez-
ligi sonucunda gelisen kardiyojenik sok ve coklu organ
yetmezligine bagl olarak kaybedildi.

Reziduel kacak tespit edilen ui¢ hastaya, hastanede
kalig stiresince, intravendz ditiretik tedavisi baglandi. Bu
hastalarin takipleri sirasinda herhangi bir hemodinamik
sorun izlenmedi. Ortalama 4.8 (dagilim 3-7) gn sonra
oral diuretik tedaviye gecildi. Ekokardiyografi kontrol-
leri sonrasinda hastalar oral diuretik tedavi ile taburcu
edildi. Hastalara ti¢ aylik araliklarla EKO kontrolleri
yapildi. Ug hastaninda transtorasik ekokardiyografik
kontrollerinde Qp/Qs orani <1.0 olarak izlendi. Klinik
yakinma ve EKO sonuclarina gore hastalarin tedavileri
duzenlendi. Bu hastalardan biri, takibinin 16. ayinda
konjestif kalp yetmezligine bagli gelisen kardiyojenik
sok ve coklu organ disfonksiyonuna bagli olarak kay-
bedildi.

TARTISMA

Akut MI ve buna bagh gelisebilen komplikasyonlar,
gunuimiizde, dinyadaki ve iillkemizdeki 6lumlerin birinci
nedenidir. Akut MI sonrasi gelisen VSR, cerrahi girigim
yapilmayip medikal tedavi ile izlendigi takdirde mor-
talitesi ¢ok yiksek seyreden bir komplikasyondur.?*3*!
Erken mortalite oraninin her turli noninvaziv veya
invaziv medikal tedaviye ragmen yiiksek seyretmesi
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cerrahi girisimin bu komplikasyonun tedavisinde birinci
secenek olmasina yol agmigtir.[*

Akut MI sonrast VSR ilk defa 1845 yilinda Latham
tarafindan otopside tanimlanmistir.!'” Ik basarili cer-
rahi onarim 1957 yilinda Cooley ve ark.'! tarafindan
bildirilmigtir ve ilerleyen yillarda erken uygulanan
cerrahi yaklagimin yasam suresini artiran en onemli
faktorlerden biri oldugu saptanmistir.

Ventrikiiler septal rupturdeki ana tedavi prensibi;
hastalarin medikal tedavi veya IABP destegi ile hemo-
dinamik olarak stabilizasyonu ve es zamanli olarak
KAG ile koroner arterlerin anatomisinin saptanmasi,
ekokardiyografi ile ventrikiill ve kapak fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi ve rupturiin yerlesiminin belirlen-
mesi sonrasinda hastalara cerrahi tedavi uygulanmasi
esasina dayanir. Klinigimizde de hastalar bu tedavi
prensibi dogrultusunda degerlendirildi. Hastalarimiza
ameliyat Oncesinde KAG ve TTE yapildi. Hemodinamik
stabilizasyon sonrasinda hastalar cerrahi tedaviye alin-
di. Ameliyat zamanlamasina karar verilirken, optimal
zamanlama her hasta i¢in degisiklik gosterebilmektedir.

Ameliyat oncesi donemde gelisen kardiyojenik sok
tablosu ameliyat sirasi ve sonrasi mortaliteyi artirici
yonde etki eder. Ameliyat Oncesi kardiyojenik sok, olgu-
larin %55-67’sinde gelisir.”'? Klinigimizde takip edilen
21 hastadan dokuzu (%42.8) bu nedenle acil sartlarda
ameliyat edildi. Bu dokuz hastadan besi kardiyojenik
sok tablosunda iken dordu medikal tedaviye yanit ver-
meyen pulmoner 6dem tablosunda idi.

Cerrahi tedavi iglemlerinde, Cooley tarafindan yapi-
lan ilk MI sonrasi gelisen VSR onariminda sag ventri-
kul ¢ikim yolundan bir insizyon yapilmistir.'"! Ancak
daha sonra infarkt alanindan yapilan sol ventrikiilotomi
insizyonu gelistirilmistir.
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Dagget ve ark." infarkt eksizyonu ve defektin
Dacron yama ile kapatilmasi teknigini onermislerdir. Bu
yontem basit olmakla beraber MI'nin akut doneminde
uygulandigindan ameliyata bagli mortalite yuksek ola-
bilir. David ve ark.'™ infarkti digsarida birakma teknigi
ile ameliyata bagli mortalitenin %14 civarinda oldugunu
ve hayatta kalan hastalarda da reziduel sant riskinin ¢ok
dusuik oldugunu bildirmislerdir. David tekniginde yama-
ya kubbe seklini vermek gerekmektedir ve bu her zaman
kolay olmayabilir. Shibata ve ark."'*! bu teknigi modifiye
ederek iki ayr1 yama kullanmiglar ve bunun teknik ola-
rak daha kolay oldugunu bildirmiglerdir. Tanaka ve ark.
161 ¢ift yama arasina biyolojik yapistiricinin kullanildigi
islemi Onermislerdir. Bu islemde, sol ventrikul kavitesi
David’in tanimladig1 gibi perikard yamasi ile infarkt
dokusunu disarida birakarak kapatilir; septal defekt de
Teflon yama ile Dagget’nin tanimladig1 gibi kapatilir ve
iki yamanin arasi jelatin-rezorsinol-formaldehit biyolo-
Jjik yapistiricisi ile doldurulur.

Cerrahi tedavideki en onemli u¢ nokta, VSR’nin
iyi goruntulenmesinin saglanmasi, kullanilacak pros-
tetik materyalin yapis1 ve dikis teknigidir. Goruintiileme
VSR’lerde infarkt alan1 izerinden yapilan insizyonlarla
rahatlikla saglanabilir.'7 Ventrikiiler septal rupturin
kapatilmasinda kullanilacak materyalin yumusak ve
dikis gecilebilmesinin kolay olmasi lazimdir. Bu amacla
diinyada en sik kullanilan materyal gluteraldehitle islen-
mis s1g1r perikardidir. Sigir perikardinin yurdumuzda
temini olduk¢a zordur."*”! Bizim ¢alismamizdaki olgu-
larda VSR’ye infarktektomi ile ulasildi ve defekt Dacron
veya Teflon yama ile kapatildi. Bu sirada dikiglerin
mimkiin oldugunca saglam dokudan ve derinden konul-
masina dikkat edildi. Ventrikuilotomi infarkte alan disa-
rida birakilacak sekilde Teflon bantlar ile desteklenerek
kapatildi. Ventrikiildeki infarkt alani onarilirken, canh
segmentlerde infarkte alan ile birlikte disarida biraki-
labildigi icin hastanin revaskillarizasyonunun miimkiin
olan tim hedef damarlara ve anterior segmentin infarkt
alaninda yer alan hastalarin ¢gogunlukta olmasi nedeniy-
le tum hastalarda, sol on inen arter- sol IMA anastomo-
zu uygulandi. Boylelikle miimkiin olan en fazla alanin
revaskillarizasyonunun saglanmasi amaglandi.

Ventrikuler septal ripturiin tamiri sonrasinda ve
uzun donem takiplerinde en dnemli sorunlardan biri de
rezidilel ventrikiiler septal defektlerdir. Reziduel defekt-
ler, yetersiz revaskularizasyona veya infarkt alaninin
genislemesine bagli olabilir. Ventrikiiler septal ruptu-
riin tamiri sonrasinda yagayan hastalarin %20-30’unda
rezidiiel kacaklar saptanmakta ve bunlar uzun donemde
mortalitenin artmasina neden olmaktadir.”*??! Tamir
sonrasinda, rezidilel santlarin saptanmasinda TEE’nin
kullanilmas: altin standarttir.>*' Ameliyat sonrasi izlem-
de yasayan 21 olgunun uciinde (%14.2) rezidiel VSD
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oldugu saptandi. Bu u¢ hastanin ti¢ aylik takiplerinde
rezidilel defektleri medikal tedavi ile asemptomatik
izlendigi ve Qp/Qs <1.0 olarak belirlendigi i¢in ek igle-
me gerek goriilmedi.

Miyokard infartusit sonucu meydana gelen ve
genis miyokard hasarinin da birlikte oldugu akut
VSR, trombolitik tedavi donemi sonrasi goriillme
sikl1g1 azalsa da mortalitesi ve morbiditesi yuksek bir
MI sonras: komplikasyondur. Guiniimiizde VSR tanisi
konulmasinin ardindan cerrahi girisimin zaman kay-
betmeden uygulanmasi konusunda bir gorus birligi
vardir. Coklu organ disfonksiyonu gelismeden once
yapilacak erken cerrahi girisim mortaliteyi olumlu
etkilemektedir.[*#-10-21.24.25]
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