
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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Amaç: Postinfarkt ventriküler septal rüptürün (PVSR)
cerrahi tedavisi için farkl› yaklafl›mlar vard›r. Biz bu
hastalar› en k›sa zamanda ameliyata alarak rüptür yeri-
ne ve infarkt dokusunun büyüklü¤üne göre cerrahi tek-
ni¤i ameliyat s›ras›nda belirliyoruz. Bu retrospektif ça-
l›flmada postinfarkt ventriküler septal rüptürün cerrahi
tedavisindeki bu yaklafl›m›m›z›n erken dönem sonuçla-
r›n› araflt›rd›k.

Çal›flma plan›: fiubat 2001 ile Nisan 2005 tarihleri ara-
s›nda yedi hastaya (4 erkek, 3 kad›n; ort. yafl 60; da¤›-
l›m 41-70) postinfarkt ventriküler septal rüptür onar›m›
yap›ld›. Miyokard infarktüsü ve cerrahi tedavi aras›nda
geçen zaman alt› olguda ortalama 7.2±2.4 gündü. Bir
hasta miyokard infarktüsünden sekiz ay sonra ameliyat
edildi. Septal rüptürler anterior (n=2), posterior (n=1),
apikal (n=2) ve midseptal (n=2) lokalizasyondayd›.
Onar›m tekni¤i olarak iki hastada plikasyon, bir hasta-
da infarkt eksizyon tekni¤i, iki hastada modifiye bir in-
fakt d›fllama tekni¤i ve iki hastada da apikal amputas-
yon ve teflon felt destekli interrupted sütürlerle kapa-
ma tekni¤i kullan›ld›. Üç hastada koroner bypass yap›l-
d›.

Bulgular: Bütün hastalar inotropik destekle yo¤un bak›m
ünitesine al›nd›. Dört hastada intra aortik balon pompas›
kullan›ld›. Bir hasta (%14.3) kaybedildi. Yaflayan hastala-
r›n ortalama yo¤un bak›m kal›fl süresi 4.6 (2-9) gün, has-
tanede kal›fl süresi 11.4 (6-29) gündü. Hiçbir hastada rezi-
düel flant görülmedi.

Sonuç: Postinfarkt ventriküler septal rüptürün onar›m›nda
her hastada ayn› tekni¤i kullanmaktansa, tekni¤in hastaya
göre seçilmesi ile gerek mortalite gerekse rezidü flant oran-
lar› bak›m›ndan daha baflar›l› sonuçlar elde edilebilir.
Anahtar sözcükler: Miyokard infarktüsü/komplikasyon; ventri-
küler septal rüptür/cerrahi.
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Postinfarkt ventriküler septal rüptür (PVSR) miyo-
kard infarktüsünün (M‹) nadir fakat kritik bir kompli-
kasyonudur ve kardiyak aciller içinde en tehlikeli tablo-
lardan biri olarak kabul edilir. Akut miyokard infarktü-
sü vakalar›n›n yaklafl›k %1-2’sinde mekanik kompli-
kasyonlar oluflur ve bunlar miyokard infarktüsü sonras›
erken ölümlerin yaklafl›k %5’inden sorumludur.[1] Pos-
tinfarkt ventriküler septal rüptür olgular›n›n mortalite
oranlar› rüptür sonras› ilk saatler ve günlerde çok yük-
sektir. Medikal tedavi bu olgularda etkili de¤ildir[2] ve
hemodinamik bozulmay› düzeltmek için erken cerrahi
tedavi tavsiye edilmektedir.[3] Önceleri cerrahi tedavi
için hastalar› bir ay bekletmek kabul edilmifl bir uygu-
lama idi. Bu süre nekrotik miyokard dokusunun skar
dokusuna dönüflmesi ve sa¤lam sütür hatlar›n›n oluflma-
s› için gerekli görülürdü.[1] Medikal takibin yüksek mor-
talite oranlar›na ve cerrahi tekniklerdeki ilerlemelere
karfl›n günümüzde de cerrahi tedavinin baflar›l› olmas›
ad›na hastalar› bir ay bekletmeyi savunanlar vard›r. Biz
PVSR tan›s› konmufl hastay› en k›sa sürede ameliyata
alma taraftar›y›z. Her hastaya ayn› tekni¤i kullanmak-
tansa rüptür yerine ve infarkt dokusunun geniflli¤ine gö-
re bu bilinen tekniklerden birini seçiyoruz veya modifi-
ye ederek kullan›yoruz.

Bu retrospektif çal›flmadaki amac›m›z, k›saca hasta-
y› en erken zamanda ameliyata almak ve rüptür yerine
ve infarkt dokusunun büyüklü¤üne göre cerrahi tekni¤i
belirlemek fleklinde ifade edebilece¤imiz yaklafl›m›m›-
z›n sonuçlar›n› ortaya koymakt›r.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

fiubat 2001 ve Nisan 2005 tarihleri aras›nda yedi
hastaya (4 erkek, 3 kad›n; ort. yafl 60; da¤›l›m 41-70)
PVSR onar›m› uyguland›. Hastalar›n ikisi New York
Healt Association (NYHA) s›n›f III, üçü NYHA s›n›f IV
fonksiyonel kapasitedeydi. ‹ki hasta kardiyojenik flok
tablosundayd›. ‹nfarktüs bafllang›c› ile cerrahi tedavi
aras›nda geçen süre alt› olguda ortalama 7.2±2.4 gündü.
Bir hasta M‹’den sekiz ay sonra ameliyat edildi. Bütün
hastalara ameliyat öncesi transtorasik ekokardiyografi,
sol ventrikülografi ve koroner anjiyografi uyguland›. Bu
tetkiklerle bulunan özellikler Tablo 1’de görülmektedir.

Ameliyatlarda standart medyan sternotomi, aortik
arteryel ve bikaval venöz kanülasyon yap›ld›. Miyokar-
diyal koruma antegrat ve retrograt izotermik potasyum-
lu kan kardiyoplejisiyle yap›ld›. Ventriküler septal rüp-
türler iki olguda anterior septumda, iki olguda midsep-
tumda, bir olguda posterior septumda ve iki olguda da
apikal septumdayd›. Cerrahi tekni¤i seçerken infarkt
dokusunun geniflli¤i birincil, rüptür lokalizasyonu ikin-
cil kriterimizi oluflturdu.

Posterior rüptürlü hastada infarkt dokusu genifl de-
¤ildi ve rüptürün hemen etraf›nda normal miyokard do-

kusu vard›. Bu hastada septuma paralel olarak ve 1 cm
uza¤›ndan sol ventrikül posterior duvar›na insizyon ya-
p›ld› ve septumun sol taraf›ndan sa¤ ventrikül d›fl›na
geçilen ve her iki tarafta teflon feltler ile desteklenen
dikifllerle plike edilerek kapat›ld›. Anterior rüptürlü
hastalardan biri rüptür sonras› sekizinci ayda baflvur-
mufltu ve rüptür etraf›nda sa¤lam fibröz dokular olufl-
mufltu. Bu hastada da plikasyon uyguland›.[1] Ayr›ca sol
ventriküle Dor anevrizmektomi yap›ld›. Apikal septal
rüptürü olan iki hastada da apikal amputasyon ve teflon
felt destekli interrupted sütürlerle kapama tekni¤i kul-
lan›ld›.[1] Üç hastada infarkt dokusuna müdahale etmek
gerekti. Biri anterior rüptürlüydü, infarkt dokusu genifl-
ti ve transmural infarkt nedeniyle akut anterior sol
ventrikül anevrizmas› oluflmufltu. En genifl infarkt do-
kusu ise midseptal rüptürlü iki hastadayd›. Anterior
rüptürlü hastam›zda infarkt eksizyon tekni¤i kullan›ld›.
Septumdaki ve anterior duvardaki infarkte dokular ek-
size edildi. Ard›ndan iki ayr› dakron yama ile önce sep-
tum, sonra sol ventrikül anterior duvar› rekonstrükte
edildi.[1] Fakat bu hasta ameliyat sonras› birinci gün dü-
flük kalp debisi nedeniyle kaybedildi. Midseptal rüptür-
lü iki hasta d›fl›ndakilere cerrahi uygulamalar kaynak-
larda tarif edildi¤i gibi yap›ld›. Midseptal rüptürlü has-
talarda ise modifiye bir infarkt d›fllama tekni¤i kulla-
n›ld›. David tekni¤i olarak da bilinen endokardiyal peç
ile infarkt d›fllama tekni¤inde sentetik peç VSD ve in-
farkt dokusunu normal miyokarddan ay›racak flekilde
sol ventrikül endokard›na devaml› tarzda dikilir. Vent-
rikülotomi de tominin her iki taraf›na konan teflon felt-
lerden geçilerek devaml› bir sütür ile kapat›l›r.[4] Bizim
modifiye tekni¤imizde David’in tan›mlad›¤› orijinal
teknikten farkl› olarak otolog perikard kullan›ld›, tüm
dikifller tek tek kondu, kalbin içinde perikardiyal peç-
ten bafllanan dikifller kalbin d›fl›na ç›k›larak büyük
pledgitler üzerinde dü¤ümlendi. Sol ventrikül serbest
duvar k›sm›nda dikifller do¤rudan sol ventrikül yüzeyi-
ne ç›kar›l›rken septum taraf›nda önce septum, ard›ndan
sa¤ ventrikül tam kat geçildi ve sa¤ ventrikül yüzeyine
ç›k›ld› (fiekil 1, 2). Tablo 2’de hangi kriterlere göre
hangi tekni¤in seçildi¤i görülmektedir.

Tablo 1. Septal rüptüre ek olarak görülen di¤er
kardiyak patolojiler

Say›

Koroner arter lezyonlar›
Tek damar 4
‹ki damar 1
Üç damar 2

Sol ventrikül disfonksiyonu
Ciddi 4
Orta 2
Hafif 1
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Hiçbir hastada infarktüsten sorumlu koroner artere
revaskülarizasyon yap›lmad›. Di¤er arterlerinde kritik
lezyon olan üç hastada ventriküler septal rüptür onar›-
m›n› takiben miyokardiyal revaskülarizasyon yap›ld›. 

Olgu say›s›n›n az olmas› nedeniyle bulgulara her-
hangi bir istatistiksel analiz yap›lmad›.

BULGULAR

Ameliyat ç›k›fl› bütün hastalar inotrop al›yordu. Dört
hastaya ek olarak intraaortik balon pompas› deste¤i sa¤-
land›. Hastane mortalitesi bir hasta ile %14.3 oran›nda
gerçekleflti. Anterior septal rüptürlü olup infarkt eksiz-
yon yöntemi uygulanan bu hasta ameliyat sonras› birin-
ci günde düflük kalp debisi nedeniyle kaybedildi. Tabur-
cu edilen alt› hastada ortalama yo¤un bak›mda kal›fl sü-
resi 4.6 (2-9) gün ve ortalama hastanede kal›fl süresi
11.4 (6-29) gündü. Bu hastalarda herhangi bir morbidi-
te olmad›. Ameliyat sonras› dönemde tüm hastalara
transtorasik ekokardiyografi yap›ld›. Hiçbir hastada re-
zidü flant yoktu.

TARTIfiMA

Önceleri sa¤lam dikifl geçilebilecek skar dokusunun
oluflmas› için PVSR’li hastalar bir ay medikal tedavi ile
takip edilirdi. Fakat hastalar›n ço¤u bu süre içinde mul-
tiorgan yetmezli¤inden ve/veya kardiyojenik floktan
ölürdü. Cerrahi giriflim yap›lmazsa hastalar›n %25’i ilk
24 saatte, %50’si bir hafta içinde, %65’i iki hafta için-
de, %80’i dört hafta içinde ölmektedir.[1] Da¤lar ve
ark.[5] cerrahi onar›m yapt›klar› PVSR’li hastalar› rüptür
ile onar›m aras›nda geçen süreye göre iki gruba ay›r-
m›fllar ve hastane mortalitesini erken cerrahi giriflim
(<30 gün) uygulanan grupta %73, geç cerrahi giriflim
(>2 ay) uygulanan grupta ise %40 bulmufllard›r. Sonuç-
ta cerrahi giriflim zamanlamas› için seçtikleri yolu dü-
flük kalp debisi geliflmemifl ve hemodinamisi stabil sey-

reden hastalarda en az 6-8 hafta beklemek, düflük kalp
debisi geliflmifl hastalarda IABP ve inotrop destekle he-
modinaminin stabilize edilerek en az üç hafta beklen-
mesi veya hemodinaminin düzeltilemedi¤i hastalarda
derhal cerrahi giriflimin uygulanmas› fleklinde ifade et-
mifllerdir. Erken dönemde cerrahi onar›m mortalitesinin
yüksek oranda gerçekleflmesi, cerrahinin geciktirilmesi
fleklinde bir sonuca neden olmufltur. Son y›llarda geli-
flen cerrahi tekniklere paralel olarak erken cerrahi ona-
r›m›n %20-40 mortalite oranlar›yla yap›ld›¤› bildiril-
mektedir.[6] Ameliyat›n ertelenmesi bu hastalarda s›kl›k-
la renal yetmezlik ve di¤er organ disfonksiyonlar›na ne-
den olaca¤›ndan do¤ru de¤ildir, yaln›zca ameliyat riski-
ni art›r›r.[4]

Çal›flmam›zda yedi hastada rüptür ile ameliyat ara-
s›nda geçen süre ortalama 5.8 gündü, bu da asl›nda
uzun bir süredir. Bu hastalar›n tümü bize baflka merkez-
lerden gönderilmiflti ve bu sürenin ço¤u hasta bize ula-
flana kadar geçmiflti. Çal›flmam›z hasta say›s› s›n›rl› ol-
makla beraber %16.6 (1/6) mortalite ve %0 rezidü flant
oran› ile hastalar›n erken dönemde ameliyata al›nmas›
görüflünü kuvvetli bir flekilde desteklemektedir.

‹lk baflar›l› PVSR onar›m› Cooley ve ark.[7] taraf›n-
dan sa¤ ventrikül ç›k›fl yolu insizyonu ile yap›ld›. Bu
yaklafl›mla defektler, özellikle apikal olanlar iyi eksplo-
re edilemiyordu. Üstelik normal sa¤ ventrikül kaslar›-
n›n hasar›na ve sa¤ koroner arterden ç›kan kollateralle-

RV
VSD

LV
RV

LV

Perikardiyal peç

fiekil 1. Modifiye infarkt d›fllama tekni¤i. Soldaki flekilde infark-
te sol ventrikül anteriyor duvar›ndan sol ventrikülotomi yap›lm›fl.
Serbest duvar taraf›nda perikardiyal peçten bafllanan dikifller sol
ventrikül d›fl›na ç›kar›lm›fl, septal tarafta ise septumu geçtikten
sonra sa¤ ventrikül d›fl›na ç›kar›lm›fl. Sa¤daki flekilde ise dikifller
ba¤land›ktan ve sol ventrikülotomi kapat›ld›ktan sonra kalbin
son hali transvers kesitte görünüyor. LV: Sol ventrikül; RV: Sa¤ ventri-

kül; VSD: Ventriküler septal defekt.

fiekil 2. Modifiye infarkt d›fllama tekni¤i uyguland›ktan
sonra kalbin son halinin d›flar›dan görünüflü. LA: Sol atri-

yum; LAD: Sol ön inen; LV: Sol ventrikül; RA: Sa¤ atriyum; RCA: Sa¤

koroner arter; RV: Sa¤ ventrikül.

LV

Ventrikülotomi

RA
RCA
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RV

LAD
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rin kesilmesine neden oluyordu. En önemlisi infarkte
sol ventriküler duvar›n paradoksik bulging yapan seg-
mentini elimine edemiyordu. Sonralar› Heimbecker ve
ark.[8] taraf›ndan ilk kez uygulanan ve di¤er cerrahlar ta-
raf›ndan gelifltirilen, sol ventrikülün infarkte bölgesin-
den yap›lan insizyonlarla sa¤lanan sol tarafl› yaklafl›m-
lar kullan›lmaya baflland›. Bu yaklafl›mla septal rüptü-
rün tamiriyle birlikte infarktektomi ve anevrizmektomi
baflar›labilmektedir.[1]

Septal rüptürler s›kl›kla genifl bir infarkt dokusuyla
beraberdir. Bu beraberlik durumunda ön plana ç›kan iki
cerrahi teknik vard›r.

Birincisi Daggett[9] taraf›ndan tan›mlanm›fl olup in-
farktektomi ile sa¤ ve sol ventrikül duvarlar›n›n dakron
greftle rekonstrüksiyonudur. Bu ifllem teknik olarak ba-
sit olmakla birlikte muhtemelen sa¤ ve sol ventrikül
disfonksiyonunu art›rmas› nedeniyle yüksek ameliyat
mortalitesi ile sonuçlanmaktad›r. Ço¤u çal›flmada mor-
talite oranlar› %35 ile %50 aras›nda de¤iflmektedir.[10-13]

Biz bu tekni¤i anterior septal rüptürlü bir hastam›zda
kulland›k ve ameliyat sonras› birinci gün düflük kalp de-
bisi nedeniyle hastay› kaybettik. Bundan sonra genifl in-
farkt dokulu hastalar›m›zda infarkt d›fllamay› eksizyona
tercih ettik.

‹kincisi ise David[4] taraf›ndan tan›mlanan daha yeni
bir teknik olup endokardiyal yama ile infarkt d›fllama
tekni¤i olarak adland›r›lm›flt›r. Bu teknikte sentetik peç
VSD ve infarkt dokusunu normal sol ventrikül miyo-
kard›ndan ay›racak flekilde endokarda devaml› tarzda
dikilir. Ventrikülotomi iki tarafa konan teflon feltten ge-
çilen dikifllerle kapat›l›r.

Postinfarkt ventriküler septal rüptürün infarkt d›flla-
ma tekni¤iyle onar›m› zaten disfonksiyone olan sa¤
ventrikülü ek hasardan korumakta, sol ventrikülün in-
farkte k›s›mlar›n› elimine ederek sol ventrikülde remo-
deling sa¤lamakta ve hayatta kal›m› art›rmaktad›r.[4]

‹ki hastam›zda rüptür midseptumdayd›, infarkt do-
kusu oldukça geniflti. Bu hastalarda materyal ve metod
bölümünde tarif etti¤imiz modifiye bir infarkt d›fllama
tekni¤i kulland›k. Böylece orijinal tekni¤in yukar›daki
avantajlar›na ek olarak rezidü flant ve rekürrens ihtima-
linin daha da azalaca¤›n› düflünüyoruz. Çünkü defekt

sol taraftan perikard peç ile kapat›l›rken sa¤ taraftanda
sa¤ ventrikül duvar› taraf›ndan kapat›lmaktad›r ve ple-
jitli tek tek dikifller oldukça sa¤lamd›r. Özellikle bu iki
hastada infarkt dokusunun çok genifl olmas›na ve bir
hastada ileri sa¤ ventrikül yetmezli¤i olmas›na karfl›n
hastalar›n flifa ile taburcu edilmeleri bu modifiye tekni-
¤i bundan sonra daha s›k kullanma konusunda bize ce-
saret vermifltir.

Tanaka ve ark.da[14] midseptal yerleflimli bir PVSR
olgusunda infarkt d›fllama tekni¤ini farkl› bir modifi-
kasyon yaparak kullanm›fllard›r. Onlar, s›¤›r perikard›
ile infarkt d›fllama yapt›ktan sonra bir teflon yama ile,
yama septumun sol taraf›nda olacak flekilde rüpürü ka-
patm›fllar ard›ndan iki yaman›n aras›n› “GRF biological
glue” ile doldurmufllard›r. Beklentileri erken peç aç›l-
mas›n› ve sonraki VSR rekürensini önlemektir.

‹nfarkt dokusu yayg›n olmayan posterior rüptürlü
hastada kulland›¤›m›z plikasyon tekni¤i bu hasta için en
uygun teknikti. Çünkü rüptürün serbest duvara yak›n
olmas› ve hemen yak›n›ndan normal dokular›n baflla-
mas›, septumun sol taraf›ndan sa¤ ventrikül d›fl yüzeyi-
ne geçilen ve her iki taraftan teflon feltler ile destekle-
nen dikifllerle ventriküllerin geometrisini bozmadan ve
küçültmeden güvenli bir tamire imkan veriyordu.

Apikal VSR’lerin tamirinde Daggett[9] taraf›ndan
bildirilen apikal amputasyon tekni¤i, infarkt dokusunu
eksize ederken sol ventrikül geometrisini korumas› ve
sa¤lam bir tamire olanak vermesi nedeniyle bu bölge
rüptürlerinde en çok tercih edilen onar›m tekni¤idir. Biz
de apikal VSR’li iki hastam›zda bu tekni¤i tercih ettik.

Ameliyat öncesi dönemdeki kardiyojenik flok ço¤u
çal›flmada ameliyat mortalitesinin en önemli determi-
nant› olarak bulunmufltur. Ameliyat mortalitesi kardiyo-
jenik flok varl›¤›nda %40-50 iken yoklu¤unda %10-20
aras›ndad›r.[10,12,13] Kardiyojenik flok posterior VSR ve
sa¤ ventrikül (RV) disfonksiyonlar›nda daha s›kt›r. K›rk
dört hastal›k bir çal›flmada ameliyat mortalitesinin pre-
diktörleri olarak univaryant analizde kardiyojenik flok
ve ciddi RV disfonksiyonu, multivaryant analizde ise
yaln›zca ciddi RV disfonksiyonu bulunmufltur.[4] Bizim
hastalar›m›z›n yaln›z birinde posterior rüptür vard› ve
infarkt alan› genifl de¤ildi. Ancak kardiyojenik floklu iki
hastadan biri anterior rüptürlü, di¤eri midseptal rüptür-
lüydü, anterior rüptürlü hasta ameliyat sonras› birinci
gün düflük kalp debisi nedeniyle kaybedildi. Çal›flma-
m›zda literatüre uyumlu olarak kardiyojenik flokun
mortaliteyi art›rd›¤› görüldü.

Muehrecke ve ark.[15] rüptür onar›m› ile efl zamanl›
koroner arter bypass greft (KABG) yap›lan hastalar›n
uzun dönem sa¤kal›m oranlar›n› bypass yap›lmayanlara
göre anlaml› derecede yüksek bulmufllard›r (p=0.0015).
Buna karfl›n erken dönem sonuçlara bir etkisi görülme-

Tablo 2. Rüptürlerin özellikleri ve onar›m teknikleri

Lokalizasyon ‹nfarkt Cerrahi teknik Say›

Posterior S›n›rl› Plikasyon 1
Anterior Skar Plikasyon 1
Anterior Genifl ‹nfarkt eksizyon 1
Midseptum Çok genifl Modifiye infarkt d›fllama 2
Apikal S›n›rl› Apikal amputasyon 2



mifltir (p=0.88). Labrousse ve ark.[6] ise efl zamanl›
KABG’nin hastane mortalitesini art›rmad›¤›n› ancak
uzun dönem hayatta kalma oranlar› aç›s›ndan efl zaman-
l› KABG yap›lan ve yap›lmayan hastalar aras›nda fark
olmad›¤›n› bildirmifllerdir. Biz 7 hastadan üçünde koro-
ner bypass yapt›k ve literatüre de uyumlu olarak erken
dönem sonuçlar aç›s›ndan bir fark olmad›. Dört hasta-
m›zda miyokard infarktüsüne yol açan lezyon d›fl›nda
koroner lezyon yoktu ve gerek infarktüs olufltu¤u için
gerekse t›kal› damar dikifl hatt›nda kald›¤› için miyokar-
diyal revaskülarizasyon yapmad›k. Ancak çokdamar
hastas› üç hastada stenotik olan di¤er damarlara bypass
yap›ld›.

Akut M‹’nin hayat› tehdit eden bir komplikasyonu
olan PVSR’nin cerrahi tedavisi günümüzde erken dö-
nemde de medikal takibe nazaran yüksek bir hayatta
kalma oran› ile yap›labilmektedir. Cerrahi tekni¤in seçi-
mi her zaman kritik bir karar olmakla birlikte, özellikle
erken müdahale edilecekse daha bir önem kazanmakta-
d›r. Biz her hastaya ayn› tekni¤i uygulamaktansa infarkt
dokusunun geniflli¤ine ve rüptürün yerine göre mevcut
tekniklerden en uygun olan› -gerekiyorsa modifikasyon
da yaparak- uygulan›rsa sonuçlar›n daha baflar›l› olaca-
¤›na inan›yoruz.
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