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Akut miyokard infarktiisii swrasinda bir komp-
likasyon olarak karsimiza ¢ikan interventrikiiler
septumun perforsayonu seyrek goriilen, ancak
siklikla Sliimceiil bir komplikasyondur. Ventrikiiler
septal defektin mekanizmasi hakkindaki 6gren-
diklerimizin netlik kazanmasi, bize cerrahi
tekniklerimizi geilistirme olnag1 tanmistir. Akut
miyokard infarktiisii sonrasi1 ventrikiiler septal
perforasyon gelisen ¢ olgunun cerrahi onarimi
sunulmaktadr.
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Ventircular septal Defects Following Myocardial
Infarciton

Rupture of the interventricular septum complicating
an acute myocardial infarction is an infrewuent, but
often lethal complication. A clearer understanding of
the mechanism of ventircular septal defect has
permitted improvements in surgucal techniques. The
surgical repair of three cases of ventricular septal
perforation after acute myocardial infarction is
reported.

Akut miyokard infarktiisii (AMI) sonrasi
gelisen ve cerrahi olarak diizeltilmeye caligilan
mekanik komplikasyonlar, sirasi ile; serbest
duvar riiptiirii, interventrikiiler —septumun
rliptlirli, interventrikiiler septumun riiptiird,
papiller kas riiptiirii, sol ventrikiil anevrizmasi,
sol ventrikiilde trombiis ile arteriyel embolizm
ve vendz trombozis ile akciger em-bolileridir.
Bunlar arasinda interventrikiiler septumun
riiptiirli, hastanin yasamini dogrudan tehlikeye
sokan, soldan saga ve aniden gelisen bir santa
neden olmaktadir (1). Hastanin soka girmesi
veya kaybedilmesi daha cok sag ventirkiil
fonksiyonlarinin yetersizligine baghdir (2,3).

Septumun riiptliri  anteriyor infarktiislerinde
daha c¢ok apekse yakin olmakta, buna karsilik
inferiyor infarktiislerde daha kotii prognoz
gosteren, bazal bolge yerlesimi gozlenmektedir
(3,4). Genellikle bu hastalar ¢ok damar tutulum
gostermektedirler (4). Hastalarda siklikla saatler
icinde biventrikiiler yetersizlik  bulgularn
gelismektedir (1,4). Hastalara yerlestirilen bir
pulmoner arter Kkateteri ile tam1 koymak

mimkiindiir. Ayn1 zamanda ekokardiyografi ile
de defekt ve sant gosterebilir (5).

AMI  sonrasi gelisen ventrikiiler septal
defektlerde (VSD) hastanin stabilizasyonunu
saglamak icin perkiitan kateter yOntemi ile
“semsiye” olarak adlandirilabilecek bir mal-
zeme yerlestirmek denenmis ise de, VSD’nin
cerrahi onarimi  ve olanak bulundugunda
koroner revaskiilarizasyon giiniimiizde tek
gegerli klinik teadvi yoOntemi olarak uy-
gulanmaktadir (4,6,7,8).

Materyal ve Metod

Ocak 1991 - Aralik 1994 tarihleri arasinda
klinigimizde acik kalp ameliyat yapilan 539
hastanin {igiinde ameliyat endikasyonu, AMI
sonrasi gelisen ventrikiiler septal defekt idi. Bu
donemde AMI sonras1 VSD tanis1 alan ve cer-
rahi girisim yapilmayan, medikal tedavi uygula-
nan, ya da perkiitan yontemlerle girigsim yapilan
baska hasta olmadi. Hastalarin preoperatif
durumlar1 Tablo 1’de gdsterilmektedir.
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Tablo 1. Hastalarin preoperatif durumlan

Yas/Cins infarkt sahas:

NYHA class Sok

Tani yontemi

IABP Inotrop kullanim1

38,E Ant. sept Y%
40, E Ant. IV

67, K Ant, sept v

Hastalardan ikisi erkek, biri ise kadin olup,
erkek hastalarda koroner arter hastaliginin daha
once varligr bilinmemekte idi. Kadin hasta ise
koroner arter hastast olarak medikal tedavi
almakta idi. Postinfarktis VSD tanisi, iki
hastaya hastanemiz icil servisinde, diger
hastaya ise hastayr klinigimize gonderen
hastanede konmustu.iki hastaya koroner anji-
yografi yaapildi, bir hasta ise ekokardiyografi
ile tan1 konduktan sonra, acil olarak ameliyata
alindi. VSD olustuktan ya da tan1 konduktan
sonra iki hasta 4 giin i¢inde, bir hasta ise bir
giin sonra ameliyata alindu.

Cerrahi teknik

Her ii¢ hastada da kardiyopulmoner bypass,
28°C hiportermi, antegrad soguk potasyum
kardiyoplejisi yontemleri kullanildi. iki hastada
apikal septumda goézlenen VSD su sekilde
onrildi:  Sol ventrikiil apeksine yapilan
ventrikiilotomiden yerlestirilen dacron yama,
sag ventrikiiliin septumundan, sag ventrikiil
serbest duvarina dogru gecilen pladgetli
siitiirlerle ve sag ventrikiil serbest duvar
disindaki teflon seritten gegirilerek tesbit edildi.
Daha sonra dacron yama, ventrikolotomiden
disartya dogru uzatilarak, ventrikiilotomi klasik
yontemle onarildi (Sekil 1). Diger hastada ise;
VSD apeksin miiskiiler kismini asarak bazal
septuma dogru uzanmakta idi . Interventrikiiler
septumun miiskiiler ve bazal kisimimi tamamen
orten, dacron yama ile VSD onarildi,
ventrikolotomi klasik yontemle kapatildi.

Postoperatif donemde yeniden septum olus-
turulan hasta 3. giin sonunda diisiik kalp debisi
sendromu sonucu kaybedildi. Diger hastalara
30. giin ve lgcilincii ay sonunda yapilan eko-
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kardiyografik incelemelerde, interventri-kiiler
septumun intakt oldugu, hastalarin class I
(NYHA) efor kapasitesine sahip olduklar1 tesbit
edildi.



Tartisma

Miyorkad infarktiisii sonras1 gelisen ventrikiiler
septal defektli hastalarin, tibbi tedavi ile
sonuglar yiiz giildiiriicii olamayip, bir hafta
sonunda %50 ve 2 ay sonunda ise %87
mortalite bildrilmektedir (5,9,10,11). AMI’nii
takiben, nekrotik dokunun yerini skar
dokusunun almasi igin gecen siire ortalama 2 ile
6 giindiir (1). Posttinfarkt VSD’ler siklikla bu
donemde olusmakta, bazen ikinci hafta, nadiren
de iiclincii hafta ortaya ¢ikmaktadir. Genellikle
postoperatif yasami etkileyen faktorler olarak,
preoperatif donemde hastanin soka girmesi,
infarktiisiin inferiyor lolalizasyonda olmasi ve
sag basinglarin yiiksekligi ile kendini gdsteren
sag ventrikiil disfonksiyonu ve VSD’nin ortaya
cikmasindan itibaren operasyona kadar gegen
sire olarak bilinmektedir(1,4,12,13). Pos-
tinfarkt VSD’lerde hastanin soka girmesi
siklikla sag ventirkiil disfonksiyonuna bag-
lanmaktadir (2,3).

S6z konusu etkenlerin her birinin tek basina
belirleyici olmadigi, buna karsilik hastanin
preoperattif donemde soka girmesinin mor-
taliteyi belirgin olarak arttirdig: bildirilmektedir
(1,4,10). Hastalar yeterli bir cerrahi tedavi
gordiiklerinde ise oldukca fayda gormektedirler.
Bu bilgiler 1s1ginda, hastalarin preoperatif
donemde tan1 alir almaz, soka girmeden
ameyita alinmalar ile oldukca basarili sonuglar
elde edilecegi agiktir. Cerrahi girismlerin ilk
uygulanmaya baglandigi donemlerdeki sonuglar
pek cesaret verici olmamasitir. Cerrahi
tekniklerdeki gelismeler, teflon yamalarin
kullanima girmesi ve
pompasimin kullanilmaya baglanmasi ile so-
nuclarda belirgin  bir diizelme olmustur
(5,8,9,10). Halen, bu olgularda cerrahi tedavinin
mortalitesi oldukca yiiksektir (1,13,14,15).

intraaortik  balon

Cerrahi tedavide mortaliteyi etkileyen Onde
gelen faktorler, hastanin preoperatif donemdeki
tedaviye gosterdigi yamitin derecesi ve
postoperatif donemde VSD’de rekiirrens olarak
bildirilmektedir (1,2,5,7,15). Her iki faktoriin
ortak yanlari, nekrotik dokunun miktar1 ve
iskemik alanin yayginligidir. Bu goézlemlere
bakildiginda son zamanlarda alinan basarili

GKD Cer Derg 1996,1:50-53

sonuglar yalniz VSD onarimindaki cerrahi
tekniklerin gelistirilmesi ile degil, daha ¢ok
miyokardin korunmasi alanindaki gelismelere
baglanmaktadir (15).

Koroner bypass yapilabilen olgularda kan
kardiyoplejisi ve sicak reperfiizyon teknikleri
postoperatif donemde daha iyi sonuglar
alinmasma yardimer  olmustur  (1,8,10,12).
Diger alternatif olan acil kalp transplantasyonu
ne yazik ki, her zaman uygulanabilen bir
prosediir olamamaktadir. Hem  hastalarin
siklikla transplantasyon igin kontrendikasyon
olan yaglarda (65’in iistiinde) olmalari, hem de
dondr teminindeki giicliikler bu alternatifi cogu
zaman gerceklestirmesi miimkiin olmayan bir
teori olarak birakmaktadir (1). Ote yandan acil
sartlarda yapilan transplantasyonlarda bir yillik
siirvi, transplant adayi olup da, yapilamayan
hastalara oranla ¢ok az daha iyidir (%60 ve
%70). Transplantasyona mekanik  kopri
prosediirlerine aday hastalar bir y1l i¢inde %100
kaybedilmektedirler. Boyle hastalar acil trans-
plantasyon yapilamadiginda, transplantasyona
mekanik koprii prosediirleri ile belki kur-
tarabilirler (1).

Yash hastalarda postifark VSD goriildiigiinde
yaklagim startejisi degismemekle birlikte, bu
hastalarda multipl organ yetersizligi riski,
yapilacak cerrahi girisimin de riskini yikselt-
mektedir (16). Bu durumu gerek cerrah, gerek
ise hasta ve yakmlarinin bilmesinde fayda
vardir. Postoperatif siirviyi etkileyen faktorler
ne olursa olsun, cerrahinin disindaki tedavilerin
henez deneysel asamada olmasi, cerrahi diginda
secenek birakmamaktadir.
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