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Amacg: Postinfarkt ventrikiiler septal riiptiiriin (PVSR)
cerrahi tedavisi i¢in farkli yaklagimlar vardir. Biz bu
hastalar1 en kisa zamanda ameliyata alarak riiptiir yeri-
ne ve infarkt dokusunun biiyiikliigiine gore cerrahi tek-
nigi ameliyat sirasinda belirliyoruz. Bu retrospektif ¢a-
lismada postinfarkt ventrikiiler septal riiptiiriin cerrahi
tedavisindeki bu yaklagimimizin erken dénem sonucla-
rint aragtirdik.

Caligyma plani: Subat 2001 ile Nisan 2005 tarihleri ara-
sinda yedi hastaya (4 erkek, 3 kadin; ort. yas 60; dagi-
lim 41-70) postinfarkt ventrikiiler septal riiptiir onarimi
yapildi. Miyokard infarktiisii ve cerrahi tedavi arasinda
gecen zaman alt1 olguda ortalama 7.2+2.4 giindii. Bir
hasta miyokard infarktiisiinden sekiz ay sonra ameliyat
edildi. Septal riiptiirler anterior (n=2), posterior (n=1),
apikal (n=2) ve midseptal (n=2) lokalizasyondaydi.
Onarim teknigi olarak iki hastada plikasyon, bir hasta-
da infarkt eksizyon teknigi, iki hastada modifiye bir in-
fakt diglama teknigi ve iki hastada da apikal amputas-
yon ve teflon felt destekli interrupted siitiirlerle kapa-
ma teknigi kullanild1. Ug hastada koroner bypass yapil-
d.

Bulgular: Biitiin hastalar inotropik destekle yogun bakim
tinitesine alindi. Dort hastada intra aortik balon pompasi
kullanildi. Bir hasta (%14.3) kaybedildi. Yasayan hastala-
rin ortalama yogun bakim kalig siiresi 4.6 (2-9) giin, has-
tanede kalig siiresi 11.4 (6-29) giindii. Hicbir hastada rezi-
diiel sant goriilmedi.

Sonug: Postinfarkt ventrikiiler septal riiptiiriin onariminda
her hastada ayn1 tekni8i kullanmaktansa, teknigin hastaya
gore secilmesi ile gerek mortalite gerekse rezidii sant oran-
lar1 bakimindan daha basarili sonuclar elde edilebilir.

Anahtar sozciikler: Miyokard infarktiisti/komplikasyon; ventri-
kiiler septal riiptiir/cerrahi.

Background: There are different approaches for surgical
treatment of postinfarction ventricular septal rupture
(PVSR). We prefer to take our patients to the operation
immediately and choose the most appropriate operative
technique during the operation according to the extent of
infarction and the site of rupture. In this retrospective
study we sought short-term results of our approach in sur-
gical treatment of PVSR.

Methods: Seven patients (4 males, 3 females; mean age 60
years; range 41 to 70 years) underwent repair of PVSR in
our clinic between February 2001 and April 2005. Mean
time interval between myocardial infarction and surgical
treatment was 7.2+2.4 days in six cases. One patient was
operated eight months after myocardial infarction.
Locations of septal ruptures were anterior (n=2), posterior
(n=1), apical (n=2) and midseptal (n=2). The following
surgical repair techniques were performed: plication in
two patients, infarction excision technique in one patient,
a modified infarct exclusion technique in two patients and
apical amputation and closure with teflon pledgeted inter-
rupted sutures in two patients. Concomitant coronary
artery bypass grafting was performed in three patients.

Results: All the patients were transferred to the intensive
care unit with inotropic support and intraaortic balloon
pump was used in 4 cases. One patient (14.3%) died. Mean
intensive care unit stay was 4.6 (2-9) days. Mean duration
of hospital stay was 11.4 (6-29) days. There was no resid-
ual shunt.

Conclusions: For the repair of PVSR, successfull results
can be gained, with respect to mortality and residual shunt,
by performing surgical intervention during acute phase
with choice of a patient-based surgical technique.

Key words: Myocardial infarction/complications; ventricular
septal rupture/surgery.
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Postinfarkt ventrikiiler septal riiptiir (PVSR) miyo-
kard infarktiisiiniin (MI) nadir fakat kritik bir kompli-
kasyonudur ve kardiyak aciller i¢inde en tehlikeli tablo-
lardan biri olarak kabul edilir. Akut miyokard infarktii-
sii vakalarmin yaklasik %1-2’sinde mekanik kompli-
kasyonlar olusur ve bunlar miyokard infarktiisii sonrasi
erken oliimlerin yaklasik %5’inden sorumludur." Pos-
tinfarkt ventrikiiler septal riiptiir olgularinin mortalite
oranlart riiptiir sonrasi ilk saatler ve giinlerde cok yiik-
sektir. Medikal tedavi bu olgularda etkili degildir™ ve
hemodinamik bozulmayi diizeltmek i¢in erken cerrahi
tedavi tavsiye edilmektedir.”’ Onceleri cerrahi tedavi
icin hastalart bir ay bekletmek kabul edilmis bir uygu-
lama idi. Bu siire nekrotik miyokard dokusunun skar
dokusuna doniismesi ve saglam siitiir hatlarinin olugsma-
st i¢in gerekli goriiliirdii."’ Medikal takibin yiiksek mor-
talite oranlarina ve cerrahi tekniklerdeki ilerlemelere
karsin giiniimiizde de cerrahi tedavinin bagarili olmasi
adina hastalar1 bir ay bekletmeyi savunanlar vardir. Biz
PVSR tanist konmus hastayr en kisa siirede ameliyata
alma taraftariyiz. Her hastaya ayni teknigi kullanmak-
tansa riiptiir yerine ve infarkt dokusunun genisligine go-
re bu bilinen tekniklerden birini seciyoruz veya modifi-
ye ederek kullaniyoruz.

Bu retrospektif ¢aligmadaki amacimiz, kisaca hasta-
y1 en erken zamanda ameliyata almak ve riiptiir yerine
ve infarkt dokusunun biiyiikliiiine gore cerrahi teknigi
belirlemek seklinde ifade edebilecegimiz yaklagimimi-
zin sonuglarini ortaya koymaktir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Subat 2001 ve Nisan 2005 tarihleri arasinda yedi
hastaya (4 erkek, 3 kadin; ort. yas 60; dagilim 41-70)
PVSR onarimi uygulandi. Hastalarin ikisi New York
Healt Association (NYHA) sinif I11, tigii NYHA simif IV
fonksiyonel kapasitedeydi. Iki hasta kardiyojenik sok
tablosundaydi. Infarktiis baslangici ile cerrahi tedavi
arasinda gecen siire alt1 olguda ortalama 7.2+2.4 giindii.
Bir hasta Mi’den sekiz ay sonra ameliyat edildi. Biitiin
hastalara ameliyat oncesi transtorasik ekokardiyografi,
sol ventrikiilografi ve koroner anjiyografi uygulandi. Bu
tetkiklerle bulunan 6zellikler Tablo 1°de goriilmektedir.

Ameliyatlarda standart medyan sternotomi, aortik
arteryel ve bikaval venoz kaniilasyon yapildi. Miyokar-
diyal koruma antegrat ve retrograt izotermik potasyum-
lu kan kardiyoplejisiyle yapildi. Ventrikiiler septal riip-
tiirler iki olguda anterior septumda, iki olguda midsep-
tumda, bir olguda posterior septumda ve iki olguda da
apikal septumdaydi. Cerrahi teknigi secerken infarkt
dokusunun genisligi birincil, riiptiir lokalizasyonu ikin-
cil kriterimizi olusturdu.

Posterior riiptiirlii hastada infarkt dokusu genis de-
gildi ve riiptiiriin hemen etrafinda normal miyokard do-
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kusu vardi. Bu hastada septuma paralel olarak ve 1 cm
uzagindan sol ventrikiil posterior duvarina insizyon ya-
pildt ve septumun sol tarafindan sag ventrikiil disina
gecilen ve her iki tarafta teflon feltler ile desteklenen
dikislerle plike edilerek kapatildi. Anterior riiptiirli
hastalardan biri riiptiir sonras1 sekizinci ayda bagvur-
mustu ve riiptiir etrafinda saglam fibréz dokular olus-
mustu. Bu hastada da plikasyon uygulandi."! Ayrica sol
ventrikiile Dor anevrizmektomi yapildi. Apikal septal
riiptiirii olan iki hastada da apikal amputasyon ve teflon
felt destekli interrupted siitiirlerle kapama teknigi kul-
lanild1." Ug hastada infarkt dokusuna miidahale etmek
gerekti. Biri anterior riiptiirliiydii, infarkt dokusu genis-
ti ve transmural infarkt nedeniyle akut anterior sol
ventrikiil anevrizmast olusmustu. En genis infarkt do-
kusu ise midseptal riiptiirlii iki hastadaydi. Anterior
riiptiirlii hastamizda infarkt eksizyon teknigi kullanildi.
Septumdaki ve anterior duvardaki infarkte dokular ek-
size edildi. Ardindan iki ayr1 dakron yama ile 6nce sep-
tum, sonra sol ventrikiil anterior duvari rekonstriikte
edildi." Fakat bu hasta ameliyat sonrasi birinci giin dii-
siik kalp debisi nedeniyle kaybedildi. Midseptal riiptiir-
lii iki hasta disindakilere cerrahi uygulamalar kaynak-
larda tarif edildigi gibi yapildi. Midseptal riiptiirlii has-
talarda ise modifiye bir infarkt diglama teknigi kulla-
nildi. David teknigi olarak da bilinen endokardiyal pe¢
ile infarkt dislama tekniginde sentetik pe¢ VSD ve in-
farkt dokusunu normal miyokarddan ayiracak sekilde
sol ventrikiil endokardina devaml tarzda dikilir. Vent-
rikiilotomi de tominin her iki tarafina konan teflon felt-
lerden gegilerek devamli bir siitiir ile kapatilir.”! Bizim
modifiye tekni§imizde David’in tanimladig1 orijinal
teknikten farkli olarak otolog perikard kullanildi, tiim
dikisler tek tek kondu, kalbin i¢inde perikardiyal peg-
ten baslanan dikisler kalbin digma c¢ikilarak biiyiik
pledgitler ilizerinde diigiimlendi. Sol ventrikiil serbest
duvar kisminda dikisler dogrudan sol ventrikiil yiizeyi-
ne cikarilirken septum tarafinda once septum, ardindan
sag ventrikiil tam kat gecildi ve sag ventrikiil yiizeyine
cikildr (Sekil 1, 2). Tablo 2’de hangi kriterlere gore
hangi teknigin secildigi goriilmektedir.

Tablo 1. Septal riiptiire ek olarak goriilen diger
kardiyak patolojiler

Say1

Koroner arter lezyonlari

Tek damar 4

Iki damar 1

Uc damar 2
Sol ventrikiil disfonksiyonu

Ciddi 4

Orta 2

Hafif 1
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Hicbir hastada infarktiisten sorumlu koroner artere
revaskiilarizasyon yapilmadi. Diger arterlerinde kritik
lezyon olan ii¢ hastada ventrikiiler septal riiptiir onari-
mini takiben miyokardiyal revaskiilarizasyon yapildi.

Olgu sayisinin az olmasi nedeniyle bulgulara her-
hangi bir istatistiksel analiz yapilmad.

BULGULAR

Ameliyat ¢ikig: biitiin hastalar inotrop aliyordu. Dort
hastaya ek olarak intraaortik balon pompasi destegi sag-
landi. Hastane mortalitesi bir hasta ile %14.3 oraninda
gergeklesti. Anterior septal riiptiirlii olup infarkt eksiz-
yon yontemi uygulanan bu hasta ameliyat sonrasi birin-
ci giinde diisiik kalp debisi nedeniyle kaybedildi. Tabur-
cu edilen alt1 hastada ortalama yogun bakimda kalis sii-
resi 4.6 (2-9) giin ve ortalama hastanede kalis siiresi
11.4 (6-29) giindii. Bu hastalarda herhangi bir morbidi-
te olmadi. Ameliyat sonrasi donemde tiim hastalara
transtorasik ekokardiyografi yapildi. Higbir hastada re-
zidii sant yoktu.

TARTISMA

Onceleri saglam dikis gecilebilecek skar dokusunun
olusmast i¢cin PVSR’li hastalar bir ay medikal tedavi ile
takip edilirdi. Fakat hastalarin ¢ogu bu siire icinde mul-
tiorgan yetmezliginden ve/veya kardiyojenik soktan
oliirdii. Cerrahi girisim yapilmazsa hastalarin %25°1 ilk
24 saatte, %50’si bir hafta icinde, %65°1 iki hafta i¢in-
de, %80’i dort hafta icinde olmektedir."! Daglar ve
ark.”™ cerrahi onarim yaptiklart PVSR’1i hastalari riiptiir
ile onarim arasinda gecen siireye gore iki gruba ayir-
miglar ve hastane mortalitesini erken cerrahi girisim
(<30 giin) uygulanan grupta %73, ge¢ cerrahi girisim
(>2 ay) uygulanan grupta ise %40 bulmuslardir. Sonug-
ta cerrahi girisim zamanlamasi i¢in sectikleri yolu dii-
siik kalp debisi gelismemis ve hemodinamisi stabil sey-

Perikardiyal pe¢

Sekil 1. Modifiye infarkt diglama teknigi. Soldaki sekilde infark-
te sol ventrikiil anteriyor duvarindan sol ventrikiilotomi yapilmis.
Serbest duvar tarafinda perikardiyal pegten baglanan dikisler sol
ventrikiil disina ¢ikarilmus, septal tarafta ise septumu gectikten
sonra sag ventrikiil disina ¢ikarilmis. Sagdaki sekilde ise dikisler
baglandiktan ve sol ventrikiilotomi kapatildiktan sonra kalbin
son hali transvers kesitte goriiniiyor. LV: Sol ventrikiil; RV: Sag ventri-
kiil; VSD: Ventrikiiler septal defekt.
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reden hastalarda en az 6-8 hafta beklemek, diisiik kalp
debisi gelismis hastalarda IABP ve inotrop destekle he-
modinaminin stabilize edilerek en az ii¢ hafta beklen-
mesi veya hemodinaminin diizeltilemedigi hastalarda
derhal cerrahi girisimin uygulanmasi seklinde ifade et-
mislerdir. Erken donemde cerrahi onarim mortalitesinin
yiiksek oranda gerceklesmesi, cerrahinin geciktirilmesi
seklinde bir sonuca neden olmustur. Son yillarda geli-
sen cerrahi tekniklere paralel olarak erken cerrahi ona-
rimin %20-40 mortalite oranlariyla yapildig1 bildiril-
mektedir.”” Ameliyatin ertelenmesi bu hastalarda siklik-
la renal yetmezlik ve diger organ disfonksiyonlarina ne-
den olacagindan dogru degildir, yalnizca ameliyat riski-
ni artirir.™

Calismamizda yedi hastada riiptiir ile ameliyat ara-
sinda gecen siire ortalama 5.8 giindii, bu da aslinda
uzun bir siiredir. Bu hastalarin tiimii bize baska merkez-
lerden gonderilmisti ve bu siirenin ¢ogu hasta bize ula-
sana kadar ge¢misti. Calismamiz hasta sayis1 sinirli ol-
makla beraber %16.6 (1/6) mortalite ve %0 rezidii sant
orant ile hastalarin erken donemde ameliyata alinmasi
goriisiinii kuvvetli bir sekilde desteklemektedir.

Ik basarili PVSR onarimi Cooley ve ark.” tarafin-
dan sag ventrikiil ¢ikis yolu insizyonu ile yapildi. Bu
yaklasimla defektler, 6zellikle apikal olanlar iyi eksplo-
re edilemiyordu. Ustelik normal sag ventrikiil kaslari-
nin hasarina ve sag koroner arterden ¢ikan kollateralle-

Sekil 2. Modifiye infarkt dislama teknigi uygulandiktan
sonra kalbin son halinin digaridan goriiniisti. LA: Sol atri-
yum; LAD: Sol 6n inen; LV: Sol ventrikiil; RA: Sag atriyum; RCA: Sag
koroner arter; RV: Sag ventrikiil.
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Tablo 2. Riptirlerin 6zellikleri ve onarim teknikleri

Lokalizasyon Infarkt Cerrahi teknik Say1
Posterior Sinirh Plikasyon 1
Anterior Skar Plikasyon 1
Anterior Genis Infarkt eksizyon 1
Midseptum Cok genis  Modifiye infarkt diglama 2
Apikal Sinirh Apikal amputasyon 2

rin kesilmesine neden oluyordu. En onemlisi infarkte
sol ventrikiiler duvarin paradoksik bulging yapan seg-
mentini elimine edemiyordu. Sonralar1 Heimbecker ve
ark.™ tarafindan ilk kez uygulanan ve diger cerrahlar ta-
rafindan gelistirilen, sol ventrikiiliin infarkte bolgesin-
den yapilan insizyonlarla saglanan sol tarafli yaklagim-
lar kullanilmaya baslandi. Bu yaklagimla septal riiptii-
riin tamiriyle birlikte infarktektomi ve anevrizmektomi
basarilabilmektedir."’

Septal riiptiirler siklikla genis bir infarkt dokusuyla
beraberdir. Bu beraberlik durumunda 6n plana ¢ikan iki
cerrahi teknik vardir.

Birincisi Daggett” tarafindan tanimlanmis olup in-
farktektomi ile sag ve sol ventrikiil duvarlarinin dakron
greftle rekonstriiksiyonudur. Bu islem teknik olarak ba-
sit olmakla birlikte muhtemelen sag ve sol ventrikiil
disfonksiyonunu artirmasi nedeniyle yiiksek ameliyat
mortalitesi ile sonu¢lanmaktadir. Cogu calismada mor-
talite oranlar1 %35 ile %50 arasinda degismektedir."*"”
Biz bu teknigi anterior septal riiptiirlii bir hastamizda
kullandik ve ameliyat sonrasi birinci giin diisiik kalp de-
bisi nedeniyle hastay1 kaybettik. Bundan sonra genis in-
farkt dokulu hastalarimizda infarkt diglamay1 eksizyona
tercih ettik.

Ikincisi ise David" tarafindan tanimlanan daha yeni
bir teknik olup endokardiyal yama ile infarkt diglama
teknigi olarak adlandirilmistir. Bu teknikte sentetik peg
VSD ve infarkt dokusunu normal sol ventrikiil miyo-
kardindan ayiracak sekilde endokarda devamli tarzda
dikilir. Ventrikiilotomi iki tarafa konan teflon feltten ge-
cilen dikislerle kapatilir.

Postinfarkt ventrikiiler septal riiptiiriin infarkt disla-
ma teknigiyle onarimi zaten disfonksiyone olan sag
ventrikiilii ek hasardan korumakta, sol ventrikiiliin in-
farkte kisimlarini elimine ederek sol ventrikiilde remo-
deling saglamakta ve hayatta kalimi artirmaktadir."”

Iki hastamizda riiptiir midseptumdaydi, infarkt do-
kusu olduke¢a genisti. Bu hastalarda materyal ve metod
boliimiinde tarif ettifimiz modifiye bir infarkt diglama
teknigi kullandik. Boylece orijinal teknifin yukaridaki
avantajlarina ek olarak rezidii sant ve rekiirrens ihtima-
linin daha da azalacagim diigiiniiyoruz. Ciinkii defekt
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sol taraftan perikard pec ile kapatilirken sag taraftanda
sag ventrikiil duvari tarafindan kapatilmaktadir ve ple-
jitli tek tek dikisler oldukca saglamdir. Ozellikle bu iki
hastada infarkt dokusunun cok genis olmasina ve bir
hastada ileri sag ventrikiil yetmezligi olmasina karsin
hastalarin sifa ile taburcu edilmeleri bu modifiye tekni-
§i bundan sonra daha sik kullanma konusunda bize ce-
saret vermistir.

14]

Tanaka ve ark.da™ midseptal yerlesimli bir PVSR
olgusunda infarkt diglama teknigini farkli bir modifi-
kasyon yaparak kullanmiglardir. Onlar, sigir perikardi
ile infarkt diglama yaptiktan sonra bir teflon yama ile,
yama septumun sol tarafinda olacak sekilde riipiirii ka-
patmiglar ardindan iki yamanin arasin1 “GRF biological
glue” ile doldurmuglardir. Beklentileri erken pe¢ acil-
masint ve sonraki VSR rekiirensini 6nlemektir.

Infarkt dokusu yaygin olmayan posterior riiptiirlii
hastada kullandigimiz plikasyon teknigi bu hasta icin en
uygun teknikti. Ciinkii riiptiiriin serbest duvara yakin
olmasi ve hemen yakiindan normal dokularin basla-
masl, septumun sol tarafindan sag ventrikiil dis yiizeyi-
ne gegilen ve her iki taraftan teflon feltler ile destekle-
nen dikislerle ventrikiillerin geometrisini bozmadan ve
kiigiiltmeden giivenli bir tamire imkan veriyordu.

Apikal VSR’lerin tamirinde Daggett™ tarafindan
bildirilen apikal amputasyon teknigi, infarkt dokusunu
eksize ederken sol ventrikiil geometrisini korumasi ve
saglam bir tamire olanak vermesi nedeniyle bu bolge
riiptiirlerinde en ¢ok tercih edilen onarim teknigidir. Biz
de apikal VSR’li iki hastamizda bu teknigi tercih ettik.

Ameliyat oncesi donemdeki kardiyojenik sok ¢cogu
calismada ameliyat mortalitesinin en onemli determi-
nanti olarak bulunmustur. Ameliyat mortalitesi kardiyo-
jenik sok varliginda %40-50 iken yoklugunda %10-20
arasindadir.">>" Kardiyojenik sok posterior VSR ve
sag ventrikiil (RV) disfonksiyonlarinda daha siktir. Kirk
dort hastalik bir ¢calismada ameliyat mortalitesinin pre-
diktorleri olarak univaryant analizde kardiyojenik sok
ve ciddi RV disfonksiyonu, multivaryant analizde ise
yalnizca ciddi RV disfonksiyonu bulunmustur.”! Bizim
hastalarimizin yalniz birinde posterior riiptiir vardi ve
infarkt alan1 genis degildi. Ancak kardiyojenik soklu iki
hastadan biri anterior riiptiirlii, digeri midseptal riiptiir-
liiydii, anterior riiptiirlii hasta ameliyat sonrasi birinci
giin diislik kalp debisi nedeniyle kaybedildi. Calisma-
mizda literatiire uyumlu olarak kardiyojenik sokun
mortaliteyi artirdig1 goriildii.

Muchrecke ve ark.™ riiptiir onarimi ile es zamanl
koroner arter bypass greft (KABG) yapilan hastalarin
uzun donem sagkalim oranlarini bypass yapilmayanlara
gore anlamli derecede yiiksek bulmuslardir (p=0.0015).
Buna karsin erken donem sonuglara bir etkisi goriilme-
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mistir (p=0.88). Labrousse ve ark.” ise es zamanli
KABG’nin hastane mortalitesini artirmadigint ancak
uzun donem hayatta kalma oranlar1 a¢isindan es zaman-
It KABG yapilan ve yapilmayan hastalar arasinda fark
olmadigimi bildirmislerdir. Biz 7 hastadan ii¢iinde koro-
ner bypass yaptik ve literatiire de uyumlu olarak erken
donem sonuglar acisindan bir fark olmadi. Dort hasta-
mizda miyokard infarktiisiine yol agcan lezyon disinda
koroner lezyon yoktu ve gerek infarktiis olustugu icin
gerekse tikali damar dikis hattinda kaldig1 i¢in miyokar-
diyal revaskiilarizasyon yapmadik. Ancak ¢okdamar
hastasi ii¢ hastada stenotik olan diger damarlara bypass
yapild1.

Akut MI’nin hayat1 tehdit eden bir komplikasyonu
olan PVSR’nin cerrahi tedavisi giiniimiizde erken do-
nemde de medikal takibe nazaran yiiksek bir hayatta
kalma orani ile yapilabilmektedir. Cerrahi teknigin seci-
mi her zaman kritik bir karar olmakla birlikte, 6zellikle
erken miidahale edilecekse daha bir onem kazanmakta-
dir. Biz her hastaya ayni1 teknigi uygulamaktansa infarkt
dokusunun genigligine ve riiptiiriin yerine gére mevcut
tekniklerden en uygun olan1 -gerekiyorsa modifikasyon
da yaparak- uygulanirsa sonuglarin daha basarili olaca-
§1na inaniyoruz.
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