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Amag: Akut miyokard infarktiisii sonras1 gelisebilen komplikasyonlardan ventrikiiler septal defektin (post-MI VSD), anatomik yerinin
tayin edilmesi, uygulanacak cerrahi girisimin seklini belirler. Gelisen cerrahi teknikler ve yeni protez yamalar, anestezi ve reanimasyon
deneyimi, cerrahi bagariy1 artirmigtir. Calismamizda post-MI VSD gelisip ameliyat edilen hastalarda hastane mortalitesine etkili
faktorleri aragtirmay1 amacladik.

Materyal ve Metod: Nisan 1990 - Ekim 2002 tarihleri arasinda tanist konularak ameliyat edilen 21 post-MI VSD olgusu ¢alisma
grubunu olusturdu. Grup 1 (12 hasta), operasyon sonrasi postoperatif donemde yasayan; Grup 2 (9 hasta) ise postoperatif donemde
mortal seyreden olgulardan olustu. Biitiin hastalara preoperatif ekokardiyografi ve genel durumu izin veren 18 hastaya kardiyak
kateterizasyon ve anjiyografi uygulandi. Olgular preoperatif, peroperatif ve postoperatif klinik 6zellikleri agisindan retrospektif olarak
degerlendirildi. Mortaliteye etki eden faktorler saptanmaya ¢alisildi.

Bulgular: Hastane mortalitesi %42.85 olarak gerceklesmistir. Mortaliteye etki eden faktorler ileri yas, post-MI VSD’nin anatomik
lokalizasyonu, preoperatif kardiyojenik sok, diisiik ejeksiyon fraksiyonu, ge¢ operasyon (72 saat sonrasi), uzamig kros klemp ve
bypass siiresi, gecikmis olarak intraaortik balon pompast uygulanmasi olarak belirlenmistir.

Sonug: Post-MI VSD’nin anatomik lokalizasyonu ne olursa olsun acil cerrahi miidahele gerekir. Multiorgan disfonksiyonu gelismeden
erken cerrahi girisim postoperatif mortaliteyi olumlu yonde etkilemektedir.

Anabhtar kelimeler: Akut miyokard infarktiisii, ventrikiiler septal defekt, multiorgan disfonksiyonu
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Summary

Background: The anatomical localization of ventricular septal defect (VSD) occured after acute myocardial infarction (MI) strictly
affects the type of surgery. New prosthetic patches and rapid progression in surgical techniques, increased experiences in
anesthesiology and reanimation augment our surgical success. In our study we searched for the factors affecting the rate of hospital
mortality.

Methods: Between April 1990 and October 2002, 21 consecutive patients underwent surgical repair of post-MI VSD. Group 1 consists
12 patients who were alive postoperatively, and Group 2 consists 9 patients who died. All patients were evaluated by echocardiography,
and cardiac angiography and catheterization were performed on 18 patients. We studied preoperative, peroperative and postoperative
clinical findings retrospectively.

Results: The hospital mortality was 42.85%. The risk factors for early mortality were older age, the anatomical localization of post-
MI VSD, the presence of cardiogenic shock preoperatively, low ejection fraction, late surgical treatment (72 hrs later), prolonged cross
clamp time and total bypass period, and late application of intraaortic ballon pump.

Conclusions: Whereever the anatomical localization of post-MI VSD is, early surgical treatment is necessary. That decreases the rate
of postoperative mortality if it is performed before the occurance of multiorgan failure.

Keywords: Acute myocardial infarction, ventricular septal defect, multiorgan dysfunction
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G1n§ hastalarin uzun donem siirvilerinin, cerrahi uygulanmayan
hastalardan daha iyi oldugu bildirilmistir [5].
Akut miyokard infarktiisi (MI) sonrasi gelisebilen Yapilan otopsi caligmalarinda, akut miyokard infarktiisii
komplikasyonlardan ventrikiiler septal defektin (VSD) sonrast VSD goriilme sikligt %1-2 oranindadir [6,7].
anatomik yerinin tayin edilmesi, uygulanacak cerrahi girisim Epidemiyolojik caligmalara gore post-MI VSD 65 yas ve tistii,
seklini ve cerrahi bagariy1 etkiler. Geligen cerrahi teknikler ve tek damar hastali1 olan ve ilk kez infarktiis gegiren erkek
kalp koruma yontemleri, yeni protez yamalar ile artan anestezi hastalarda daha sik ortaya ¢ikmaktadir. Miyokard
ve reanimasyon deneyimi post-MI VSD’de cerrahi girisimin infarktiislerinin %60’1n1 olusturan anterior MI sonucu gelisen
basarisim1 artmistir [1-4]. Cerrahi olarak tedavi edilen post-MI VSD en sik anteroapikal septum, inferior MI sonucu
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Tablo 1. Hastalarin preoperatif demografik 6zellikleri.
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Grup 1) (Grup 2)

Yagayan Hastalar (n = 12) Olen Hastalar (n = 9) P
Yas (y1l) 63.75 £3.62 68.11 £2.37 <0.05
Erkek 9 6 Ad
Anterior VSD 12 4 <0.05
Posterior VSD 0 5 <0.05
NYHA klas [1 3 9 8 Ad
NYHA klas [] 2 3 1 Ad
Diabetes mellitus 9 7 Ad
Hipertansiyon 10 7 Ad
Preoperatif kardiyojenik sok 2 9 <0.05
EF < %50 4 8 <0.05
EF > %50 8 1 <0.05
Preoperatif IABP 11 4 <0.05
Erken operasyon 9 1 <0.05
Geg operasyon 3 8 <0.05

Ad = anlamh degil; EF = ejeksiyon fraksiyonu; [ABP = intraaortik balon pompast; NYHA = New York Heart Association; VSD = ventrikiiler septal defekt

Tablo 2. Hastalarin operatif 6zellikleri.

(Grup 1) (Grup 2)

Yagayan Hastalar Olen Hastalar P
KABG * 1 (12) 8 4 Ad
KABG * 2 ) 2 3 Ad
KKS 87.6 +14.7 119 +10.89 <0.05
KPBS 102.2 + 6.49 154.28 +28.45 <0.05

Ad = anlaml degil; KABG = koroner arter bypass greft; KKS = kros klemp siiresi; KPBS = kardiyopulmoner bypass siiresi

(%20-40) olusan VSD’ler ise genellikle posterior septum
yerlesimlidir [5-7].

Bu ¢alismada post-MI VSD gelisip ameliyat edilen hastalarda
retrospektif olarak hastane mortalitesine etkili risk faktorlerini
arastirdik.

Materyal ve Metod

Klinigimizde Nisan 1990 - Ekim 2002 tarihleri arasinda
ameliyat edilen 21 post-MI VSD olgusu 2 gruba ayrildi. Grup
1 (12 hasta) operasyon sonrasi postoperatif donemde yasayan;
Grup 2 (9 hasta) postoperatif donemde kaybedilen hastalardan
olugtu. Post-MI VSD onarimi sonrasi yasayan ve Olen
hastalarin preoperatif ozellikleri Tablo1’de gosterilmistir.
Biitlin hastalarda preoperatif ekokardiyografi ile post-MI VSD
varlig1 ve lokalizasyonu, sol ventrikiil fonksiyonlar1 ve eslik
eden kapak lezyonu olup olmadig1 degerlendirildi. Preoperatif
olarak genel durumu uygun olan 18 hastaya kardiyak
kateterizasyon ve anjiyografi uygulandi. Diger 3 hasta ise
koroner yogun bakim tinitesinde transtorasik ekokardiyografi
ile post-MI VSD tanis1 konulup, bu hastalardan birinde son alt1
ay iginde yapilmis olan anjiyografi bulgular degerlendirilerek
acil sartlarda operasyona alindi. Olgular preoperatif olarak yas,
cinsiyet, New York Heart Association (NYHA) fonksiyonel

siniflamasi, diyabet, hipertansiyon, miyokard infarktiisii
lokalizasyonu, sol ventrikiil fonksiyonlari, ejeksiyon
fraksiyonu (EF), postinfarkt VSD’nin lokalizasyonu, Qp/Qs
orani; operatif dzellikler olarak kros klemp ve bypass siireleri,
koroner arter bypass greft uygulanmasi, kullanilan greft
acisindan retrospektif olarak incelendi. Hastane mortalitesine
etki eden risk faktorleri saptanmaya g¢aligildi. Ayrica post-MI
VSD tanis1 konulduktan sonraki ilk 72 saat igerisinde kalici
sistemik organ disfonksiyonu gelismeden ameliyat edilen
olgular erken ameliyat edilen, 72 saatten sonra ameliyat edilen
olgular ise ge¢ ameliyat edilen grup olarak siniflandirilmigtir.
Erken operasyona alinan grup 10 hastadan olusurken, gec
ameliyat edilen grup ise 11 hastadan olugsmaktaydi.

Cerrahi Teknik

Genel anestezi altinda medyan sternotomiyi takiben asandan
aortadan arteriyel ve sag atriyumdan c¢ift vendz kaniil ile
hastalar kaniile edildi. Sag {ist superior pulmoner venden vent
kaniilii yerlestirildi. Hastalarin tiimiinde membran oksijenator
ve santrifugal pompa kullanildi. Kardiyak arrest; 25-28°C
sistemik hipotermi, lokal soguk uygulama, 8 hastada kristalloid
ve 13 hastada soguk kan kardiyoplejisi kullanilarak saglandi.
Kardiyopleji 7 hastada yalniz antegrad yoldan, 14 hastada ise
antegrad + retrograd yoldan uygulandi. Kardiyopulmoner
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Grafik 1. Operasyon zamanlamasinin mortaliteye etkisi.

bypass altinda anterior VSD’lerde sol ventrikiil apeksinden ve
infarkt alaninin iginden, posterior VSD’lerde ise sag
ventrikiilden infarkt alanini icine alacak sekilde yapilan
insizyonla VSD’ye ulagildi. Ventrikiiler septal defekt 17
hastada Goretex, 4 hastada Hemashields yama kullanilarak
kapatildi. Sentetik yamalar septal defektin kenarindaki
ventrikiil kenarina konan 3/0 plejitli prolen siitiirler
kullanilarak implante edildi. Korda riiptiiri ve posterior
psodoanevrizma riiptiirii ile birlikte bulunan bir hastaya korda
implantasyonu ve psodoanevrizma onarimi uygulanirken,
trikiispid yetmezligi bulunan 4 hastada trikiispid DeVega
annuloplastisi uygulandi. Ventrikiilotomiler kargilikli teflon
seritler yerlestirilerek devamli siitiir teknigi ile kapatildi.
Ardindan distal anastomozlar tamamlanip kros klemp
kaldirilarak  proksimal anastomozlar calisan  kalpte
tamamlandi. Onyedi hastaya koroner arter bypass greft
(KABG) uygulandi, 12 hastada tekli ve 5 hastada ikili KABG
uygulandi. Hastalarin tamaminda sol 6n inen koroner artere
(LAD) bypass uygulanirken, ikili KABG uygulanan hastalarin
3’linde sag koronerin posterior desandan, diger ikisinde ise
sirkumfleks arterin 1. marjinal dalina safen bypass uygulandi.
Sol 6n inen koroner arter grefti olarak 9 hastada sol internal
mammaryan arter, 8 hastada ise safen greft kullanildi.

Istatistik

Istatistik analizler SPSS-10 programi kullanilarak yapild. Elde
edilen bulgulardan parametrik degerler ortalama + standart
sapma olarak ifade edildi. Non-parametrik degerler Fisher
Exact test ve parametrik degerler Mann-Whitney U testleri
kullanilarak istatiksel analizleri yapildi. Elde edilen
sonuglardan p < 0.05 degerleri istatistiksel olarak anlaml1 kabul
edilmistir.

Bulgular

Hastalarin %80’i hipertansif, %76’s1 diyabetik idi. Hastalarin
%52’sinde hem diyabet, hem de hipertansiyon mevcuttu.
Hastalarin preoperatif elektrokardiyografik incelemelerinde 15
hastada (%71) anterior MI, 5’inde ise (%24) inferior MI
saptandi. Bir hastada anterolateral ve inferior yaygin MI ile
beraber sol ventrikiil apikal anevrizmasi mevcuttu. Post-MI
VSD’lerin %76’s1 anterior, %24’ii posterior yerlesimliydi.
Hastalarin %81’i ilk kez miyokard infarktiisii gegirirken,
%19’u birden ¢cok miyokard infarktiisii gecirmislerdi. Yapilan
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anjiyografi sonucu 12 hastada (%57) sol ana koroner arter
sistemini tutan damar hastalig1, 6 hastada (%28) ise ¢ok damar
hastalig1 tespit edildi. Iki hastada orta derecede mitral
yetmezligi tespit edildi. Mitral yetmezlikli hastalarin birinde
posterior korda riiptiirii saptandi. Post-MI VSD 4 hastada
(%19) apikal, 12 hastada (%57) anterior, 5’inde (%23)
posterior yerlesimliydi. Hastalarin %71°de Qp/Qs orant 2’den
biiyiiktii. Tiim hastalarda Swan-ganz ve arteriyel kateter ile
monitorizasyon uygulandi. Hemodinamik acidan
stabilizasyonu saglamak icin tiim hastalara preoperatif medikal
inotropik destek tedavisine baglanirken, 15 hastada (%71.4) ise
intraaortik balon pompasi (IABP) takilmak zorunda
kalinmistir.

Ameliyat edilen bu 21 hastanin 11’1 (%52.3) preoperatif
kardiyojenik sok tablosunda idi. Hastalarin operasyon
ozellikleri Tablo 2’de gosterilmistir. Hastalarin ortalama kros
klemp stiresi (KKS) 104.66 + 20.6 dakika ve ortalama total
bypass stiresi (TBS) 132.58 + 34.29 dakika idi.

Diisiik kardiyak debi nedeniyle preoperatif dénemde IABP
takilan 15 hastada peroperatif ve postoperatif donemde de
IABP kullanimina devam edilmis, hastalarin tiimiine medikal
inotrop destegi de uygulanmustir.

Kardioyojenik sok tablosunda ameliyat edilen 9 hasta pompa
cikisinda inotropik ve mekanik destek tedavisi uygulanmasina
ragmen kaybedildi. Hastane mortalitesi %42.85 idi.
Postoperatif donemde 6liim nedenleri 5 hastada diisiik kardiyak
debi ve buna eslik eden bobrek yetmezligi, posterior VSD
onarimi yapilan ve posterior duvara patch uygulanan 1 hastada
masif kanama, bir hastada operasyon sirasinda dokularin asir
frajil olmasi nedeniyle cerrahi onarimin miimkiin olmamasi,
ge¢ donemde kaybedilen 2 hasta da ise sepsis olmustur. Post-
MI VSD ve KABG disinda ek cerrahi gisim uygulanan
hastalardan, posterior psddoanevrizma riiptiirii tamiri yapilan
hasta digindaki hastalar mortal seyretti. Bu vakalarin tiimiiniin
kros klemp siireleri 100 dakikanin iizerindeydi. Mortal
seyreden vakalarin %88’i post-MI VSD tanis1 konulduktan 3-
11 giin sonra (ge¢ donemde) ameliyat edilenlerdi.

Hastalarin ortalama izlem donemleri 29 + 15.4 ay (5-60) idi.
Yasayan hastalarin higbirinde norolojik defekt goriilmedi.
Ancak 4 hastada (%20) postoperatif donemde yapilan
ekokardiyografik kontrollerinde rezidiiel sant saptandi. Bu
hastalardan biri bagka bir merkezde rezidiiel sant nedeniyle
ameliyat edilmis, diger 3 hasta ise medikal tedavi ile takip
edilmisti. Diger hastalarda takip siirelerince 6lim olmamig ve
cogunlugu NYHA klas II olarak degerlendirilmistir.

Tartigma

Post-MI VSD 65 yas ve iistii tek damar hastalig1 olan ve ilk kez
infarktiis geciren erkek hastalarda daha siklikla olusan bir
komplikasyondur [5-7]. Post-MI VSD’ye ilk cerrahi yaklagim
Cooley ve arkadaglart [8] tarafindan sag ventrikiil ¢ikim
yolundan gergeklestirilmistir. Ancak bu insizyonla genelde
apikal yerlesimli infarkt alanina ulagmakta zorlanilmasi
nedeniyle Heimbecker ve arkadaglar1 [9] infarkt bolgesinden
sol ventrikiilotomi Onermiglerdir. Post-MI VSD onariminda,
VSD yerlesimine gore degisik cerrahi teknikler tarif edilmistir.
Apikal ampiitasyon, infarktektomi ve plikasyon, prostetik
yama ile tamir anterior yerlesimli post-MI VSD kapatilmasinda
kullanilan cerrahi yoOntemlerdir. Venrikiiler septal defekt
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kapatilmasinda tek veya cift prostetik yama kullanilabilir [5].
Post-MI VSD’yi ozellikle ileri yastaki hastalarda atan kalpte
kapatmay1 Oneren yayinlar da vardir [10,11]. Merkezimizde
yapilan post-MI VSD olgularinda separe 3/0 plejidli siitiirlerle
sentetik yamalar kullanilarak VSD’ler onarilmistir. Yapilan
ventrikiilotomiler ise teflon seritlerle desteklenen devamli
siitiirlerle kapatilmustir.

Genel durumu cerrahi miidehaleye izin vermeyen hastalarda
transkateter yontem ile VSD kapatilmas: denenebilir. Ancak bu
girisimde rekiirrens oranlari yiiksektir. Post-MI VSD’ye cerrahi
girisim sonras1 gelisebilen rezidiiel ve rekiirran VSD’lerin
onariminda da tercih edilebilen yaklagimdir [12,13]. Hachida
ve arkadaslar1 [14] akut donemde transkateter yontemi ile VSD
kapatilmasinin gant1 engelleyip hemodinamik stabiliteyi
sagladigini ve bu hastalarda 3 hafta sonra cerrahi kapatilmanin
basariyla gerceklestirildigini bildirmislerdir.

Post-MI VSD’ li hastalarda operatif mortaliteye etki eden risk
faktorleri literatiirde ileri yas, preoperatif EF diisiikliigi (koti
sol ventrikiil fonksiyonlar1), VSD’nin anatomik lokalizasyonu,
operasyon zamanlamasi, kardiyopulmoner bypass siiresi,
uygulanan ek cerrahi girisimlerin ve uzamig KKS ve TBS,
erkek cinsiyet ve ilk infarktiis geciren hastalar olarak
belirtilmigtir [4-7]. Erkeklerde mortalite literatiir bilgilerinde
daha yiiksek olsa da bizim serimizde erkek -cinsiyetin
mortaliteye etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
Ancak ileri yas literatiire uyumlu olarak bizim ¢aligmamizda da
mortaliteyi artirmada anlamli bi¢cimde etkili bulunmustur.
Hastalarin 17°sinde (%81) ilk kez gecirilmis miyokard
infarktiisii 6ykiisii mevcuttu. Cogunlugu sol ana koroner arter
sistemini tutan damar hastaligina maruzdu.

Preoperatif hastalarin fonksiyonel klaslari ile hipertansiyon ve
diabetus mellitusun mortaliteye etkisi saptanmamistir.
Literatiirde bu konuda farkli goriisler vardir [7,15,16]. Klinik
bulgularina gore hastalarimizi inceledigimizde kaybedilen
hastalarin ¢ogunlugu NYHA simiflamasina gore klas III ve iisti
olmasina ragmen bu bulgunun mortaliteye olan etkisi
calismamizda anlamli bulunmamustir.

Mortalite riskini artiran faktorler arasinda bulunan diisiik EF
(EF < %50) 21 hastanin 12’sinde saptanmistir ve bu hastalarin
%66.66s1 postoperatif donemde kaybedilmistir. Diisiik EF’nin
mortaliteyi artiric1 etkisi, buna karsin preoperatif IABP
uygulanmasinin mortaliteyi diisiirdiigii istatistiksel olarak ileri
derecede anlamli bulunmustur. Preoperatif olarak IABP
uygulanmasinin postoperatif mortaliteyi diisiirdiigii Blanche ve
arkadaglar1 [16] tarafindan da belirtilmistir.

Post-MI  VSD’nin  anatomik yerinin tayin edilmesi
uygulayacagimiz cerrahi yaklagimda farkliliklar yaratmaktadir
ve bu da cerrahi basariy: etkilemektedir [1-3].

Cesitli yayimnlarda posterior VSD’nin mortalitesi, anterior
yerlesimli post-MI VSD olgularindan daha yiiksek
bulunmustur [4-7]. Serimizde posterior yerlesimli post-MI
VSD’lerin (5 hasta) tamami kaybedilmistir. Bu olgularin
birinde yaygin infarktiise bagli olarak dokularin agir1 frajil
olmalar1 nedeniyle cerrahi onarim birinde yapilamamais,
digerinde ise massif cerrahi kanama gelismistir. Cerrahi
onartmin basarildig1 3 hastanin ikisi erken postoperatif
donemde kardiyojenik soktan, biri ise ge¢ donemde sepsise
bagl eksitus olmustur.

Uzamig kros klemp ve total bypass siiresinin mortaliteyi ve
morbiditeyi artiric1 faktorler oldugu bildirilmistir [7,15].
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Kaybedilen hastalarin kros klemp ve bypass siireleri anlamli
degerlerde yasayan hastalardan daha uzun bulunmustur.
Post-MI VSD tamiri sirasinda KABG uygulanmasinin avantaj
ve dezavantajlari halen tartigmalidir. Loisance ve arkadaglar
[15] koroner bypass uygulanmadan uzun donem takiplerde
tekrarlayan akut-MI ile karsilagmadigini bildirirken, Dagget ve
arkadaglar1 ilave koroner arter cerrahisinin ozellikle anterior
yerlesimli post-MI VSD vakalarinda uzun doénemde daha
faydali oldugunu savunmaktadirlar. Hastalarimizda KABG
uygulanmasinin post-MI VSD vakalarinda postoperatif erken
donemde mortaliteye etkisinin olmadigin1 saptadik. Cesitli
serilerde post-MI VSD tamirine ek olarak yapilan KABG
operasyonu mortaliteyi diigiiren, yapilan diger ek cerrahi
girigim tiirleri ise mortaliteyi artiran risk faktorii olarak
goriilseler de ek cerrahi girigsimler bizim serimizde mortaliteye
etkili bulunmamigtir [7,15].

Ameliyat edilen hastalarin preoperatif donemde 11°i
kardiyojenik sok tablosundaydi. Bu hastalarin %81’i
postoperatif erken donemde kaybedilmistir. Preoperatif
kardiyojenik sok tablosu mortaliteyi artirict etken olarak
bulunmugtur. Kardiyojenik sokun postoperatif donemde
geligsebilecek multiorgan yetmezliginde etkili oldugunu
diisiinmekteyiz.

Operasyon zamanlamasi hakkinda degisik goriisler mevcuttur.
ik 36 saat iginde operasyonun mortaliteyi artirdigi akut-MI
sonrast ilk hafta icinde ameliyat edilen post-MI VSD
vakalarinda %34.1, ilk haftadan sonra ameliyat edilenlerde ise
%10.5 mortalite bildirilmistir [19,20]. Buna karsin erken
operasyonun mortaliteyi diistirdiigtinii savunan gortgler de
mevcuttur [21-24]. Labrousse ve arkadaglari [24] 15 giin ve
oncesini erken operasyon zamani olarak kabul etmisler
(serilerinde yasayan hastalarin operasyona alinma zamani post-
MI VSD tanist konulduktan ortalama 3 giindiir) ve bu donemde
yapilan cerrahi girisimin Ozellikle ¢ift yama teknigi
kullanildiginda  hastane  mortalitesini  diistirdiigtint
bildirmiglerdir.

Post-MI VSD sonrasi olusan diisiik kardiyak debi multiorgan
yetmezligine yol agmaktadir. Intraaortik balon pompasi (IABP)
ve inotropik yaklagimlar bu hastalarda cerrahi girigimin
gerekliligini ortadan kaldirmaz. Bu tedaviler cerrahiye gegis
doneminde zaman kazandirip, hastanin genel durumunu
diizeltmekte faydalidirlar [22]. Ancak cerrahiye kopri
amaciyla kullanilabilir. Bizim c¢aligmamizda da yasayan
hastalarin %75 oraninda biiyiik cogunlugu post-MI VSD tanist
konulduktan sonra ilk 3 giin (72 saatten Once) iginde
multiorgan yetmezligi gelismeden erken donemde ameliyat
edilen olgulardi.

Post-MI VSD’nin anatomik lokalizasyonu ne olursa olsun acil
cerrahi miidahele gerektirir. Multiorgan disfonksiyonu
olusmadan yapilacak erken cerrahi girisim postoperatif
mortaliteyi olumlu etkilemektedir.
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