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Akut Miyokard Infarktiisiiniin Mekanik Komplikasyonlari

Mechanic Complications of Acute Myocardial infarctionma
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Giris

Miyokard infarktlsa (MI) Glkemizde ve dlnyada en basta
gelen 6lim nedenlerindendir. Koroner bakim Unitelerinin
kurulmasi ve reperflzyon stratejilerinin gelistiriimesi so-
nucunda son vyillarda Ml'a bagli 6lim ve komplikasyon
oranlari oldukca azalmistir.

Akut MI'in komplikasyonlari temel olarak iskemik, me-
kanik, aritmik, embolik ve inflamatuar (perikardit) komp-
likasyonlar alt basliklan altinda incelenebilir. Ml'a bagli
oltimlerin cogunlugu aritmik komplikasyonlar sonucudur.
Bununla beraber mekanik komplikasyonlar cok daha
az gortlmesine ragmen daha olUmcul seyretmektedir.
MI'iIn mekanik komplikasyonlarindan en dnemlileri vent-
rikUl serbest duvar rlpturd, ventrikiler septal raptdr ve
akut mitral yetersizlik olup siklikla kardiyojenik sok ve ani
olum ile seyretmektedirler. Diger mekanik komplikas-
yonlar arasinda sol ventrikll anevrizmasi, ventrikiler ya-
lanci anevrizma, ciddi sol ventrikul disfonksiyonuna bagli
kardiyojenik sok, sag ventrikUl yetersizligi ve dinamik sol
ventrikll cikim yolu obstriksiyonu yer almaktadir. Biz

derlememizde MI'In mekanik komplikasyonlarindan en
sik gortlen ve en 6nemlilerinden bahsedecegiz.

Ventrikiler septal ruptir

Akut Ml seyrinde gelisen ventrikller septal rlptdr (VSR)
nadir ancak olimcul bir komplikasyondur. Trombolitik
oncesi donemde gortilme orani % 1-2 iken; reperflizyon
stratejilerinin gelismesiyle oran % 0.2'e dismustur’.
MI'inilk 24. saatinde veya 2. haftadan sonra da gorulebil-
mekle beraber en sik 2-5. glinlerde gelisir. VSR olusumu-
nun bagimsiz dngdrucdleri arasinda yas, kadin cinsiyet,
anterior MI, gelis KILLIP sinifinin yiksek olmasi ve art-
mis kalp hizi bulunmaktadir.

Patofizyoloji: VSR anterior Ml hastalarinda apikal septum
bdlgesinde gordlirken, inferior Ml seyrinde bazal pos-
terior septumda gorilir. %30-40 hastada defekt goklu
kanalcik seklindedir.

Klinik bulgular: VSR olusumu sonrasi saatler glinler icinde
gelisen gogus agrisi, hipotansiyon, pulmoner édem ve
sok tablosu en sik karsilasilan bulgulardir. Fizik muayene-
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de sol alt sternal kdsede yeni gelisen siddetli holosistolik
Gftrdm tipiktir. Vakalarin yarisinda trill palpe edilebilir.

Tani: En 6nemli yardimcimiz transtorasik renkli doppler
ekokardiyografidir (TTE). Duyarllik ve 6zginligi %100'e
yakindir. TTE ile rlptUrtn yeri ve boyutu, ventrikil fonksi-
yonlarl ve sant derecesi tespit edilebilir.

Elektrokardiyografide (EKG) %40 hastada atrioventriki-
ler nodal veya intranodal ileti gecikmesi gortlmektedir.

Kalp kateterizasyonu taninin dogrulanmasi ve sant dlcu-
munde faydalidir. Sag kalp kateterizasyonunuda sag atri-
um ile sag ventrikll ve pulmoner arter arasindaki oksijen
satlrasyon farkinin % 8'in Gzerinde olmasi dnemlidir. Sol
ventrikllografi ile de rdptdr lokalizasyonu tespit edilebil-
mektedir.

Tedavi: Hemodinamik stabilizasyonun saglanmasinda
agresif medikal yontemler ve erken cerrahi girisim te-
mel yaklasimdir. Intraaortik balon pompa (IABP) deste-
gi, vazodilator ajanlar, ditretikler ve inotropik ajanlar sol
ventrikll basincinin azaltiimasi ve hemodinamik stabili-
zasyonun sag@lanmasinda mutlaka kullaniimalidir. Ancak
tek basina medikal tedavi alan hastalarin % 24'G ilk Uc¢
gln, % 75'i ilk 3 hafta icinde kaybedildiginden erken
dénem cerrahi girisim mutlaka uygulanmalidir?2. Ancak
cerrahi tedaviye ragmen Ozellikle inferior Ml sonrasi geli-
sen VSR'de mortalite % 70'e kadar ¢ikmaktadir. Cerrahi
tamir ile beraber koroner by-pass yapilmasi hastane igi
mortaliteyi etkilememekle beraber uzun dénem surviyi
arttirdigi yonde veriler mevcuttur®. Akut hemodinamik
bozukluk godsteren hastalarda perkdtan yolla kapatma
cerrahiye alternatif olarak duisunilmekle beraber uzun
dénem verilere ihtiyac vardir.

Sol ventrikiil serbest duvar riiptiiri

Sol ventrikll serbest duvar ripttrt Ml'a bagli 8limlerin
%14-26"sindan sorumludur. Toplam insidansi %0.8 ile
6.2 arasinda degismektedir*. Hastalarin %50'sinde ilk
5 glinde, % 90'inda ise ilk 2 hafta icinde gelismektedir.
Son 20 vyilda 6zellikle primer perkitan koroner girisim
stratejisi nedeniyle insidansi 4 kat dismustur.

Risk faktorleri arasinda ileri yas ( > 70), kadin cinsiyet,
ilk MI, coklu damar hastaligi, kotl kollateral dolasim, ge-
lis EKG'de Q dalgalari, pik CK/MB dizeyinin 150 1u/l'nin
Uzerinde olmasi, kortikosteroid veya nonsteroid antienf-
lamatuar ila¢ kullanimi yer almaktadir.

Klinik bulgular: Semptomlar rlptlrin tipine gore degis-
mektedir. Tam serbest duvar rlptirinde hemiperikardi-
yum ve kardiyak tamponad gelismesine bagl ani gelisen
nabizsiz elektriksel aktivite ve olum gordlirken; kismi
veya subakut rlptlrlerde perfore olan bdlge organize
trombus veya perikard tarafindan sinirlandigindan daha
yavas seyirli olarak persistan veya tekrarlayan gogus agri-
sl, bulanti, ajitasyon ve hipotansiyon gibi bulgular gortlir.
Tani: Transtorasik ekokardiyografi tanida altin standarttir.
Perikard efflizyonu ve kardiyak tamponad en basta gelen
ekokardiyografi bulgularndir.

Tam miyokard rUpttrinde EKG'de ani gelisen kavsak
veya idioventrikUler ritim gozlenirken; tam olamayan rtp-
tlrlerde sinis tasikardisi, intraventrikUler ileti gecikmesi,
persistan ST segment elevasyonlari ve disuk voltaj bul-
gulari saptanabilir.

Kardiyak manyetik rezonans goruntileme (MRI) ozellikle
hemodinamik olarak stabil hastalarda rlptir lokalizasyo-
nu ve boyutunun tespitinde faydalidir.

Tedavi: Strvi temel olarak erken tani ve acil cerrahi tamir
ile defektin kapatiimasina baglidir. Operasyon dncesi sivi
replasmani, inotropik ajanlar ve acil perikardiyosentez he-
modinamik stabilizasyon icin gereklidir.

Akut mitral yetersizligi

Akut MI sonrasi gelisen mitral yetersizlik (MY) kotu
prognoz gostergesi olup siddeti gelisim mekanizmasina
gore farkliliklar gostermektedir. Yapilan galismalarda ha-
fif veya orta derecede MY insidansi %13 ile 45 arasinda
degismekte iken ileri mitral yetersizlik insidansi %1.73
olarak saptanmistir®. MY siklikla MI sonrasi 7-10. ginler-
de gorulmektedir. SHOCK c¢alismasinda kardiyojenik sok
ile seyreden hastalarin % 39.1'inde orta-ileri derecede
MY saptanmistir®.
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Risk faktorleri arasinda ileri yas, kadin cinsiyet, gegirilmis
MI oykusU, tekrarlayan iskemi, coklu damar hastaligi ve
tam reperflize olmayan hastalar bulunmaktadir.

Patofizyoloji: Akut MY; sol ventrikll genislemesine bagl
mitral anndler dilatasyon, iskemiye bagli papiller kas dis-
fonksiyonu, kismi - tam korda ya da papiller kas riptirQ
sonucu gelisebilmektedir.

Papiller kas rupturd, posteromedial papiller kasin cogun-
lukla sadece arka inen arterden beslenmesi nedeniyle
inferior M| seyrinde daha sik gorallr.

Klinik bulgular: Tam papiller kas rlptlrt nadir gérilmekle
beraber ani nefes darligi, akciger ddemi, kardiyojenik sok
ve 6limle seyreder. Fonksiyonel hafif ve orta derecede
MY ise siklikla asemptomatiktir. Fizik muayenede apikal
veya sol alt sternal kdsede yeni duyulan erken-mid sisto-
lik Gfurtim saptanabilir. Ufiirimiin siddeti ile MY derecesi
arasinda baglanti yoktur.

Tani: Yeni gelisen mid sistolik Gftéirim akut MR sUphesi
icin dnemlidir. Teleradyografide akciger ddemi bulgulari
gordlebilir.

Tanida kullanilan en énemli arac¢ renkli doppler ekokardi-
yografidir. lleri mitral yetersizlikte mitral yaprakcik ‘flail’
olarak goruldr. Gelisim mekanismasinin tespitinde tran-
sozofageal ekokardiyografi yardimci olabilir.

Sag kalp kateterizasyonunda pulmoner kapiller tikal ba-
sing trasesinde dev v dalgas! (>50 mmHg) tipiktir. Ancak
VSR ayrimi icin oksimetrik inceleme gerekebilir.

Tedavi: Erken tani ve tedavi slrvide oldukca 6nemlidir.
Medikal tedavide 6n yUki azaltmak icin ditretik, sodyum
nitroprussid ve nitrat kullanilabilir. Hemodinamik bozuk-
luk durumunda IABP geciktiriimeden takilmali ve hasta
acil cerrahiye hazirlanmalidir. Papiller kas riptUri gelisen

hasta grubunda medikal tedavi ile mortalite olduk¢a yuk-
sek oldugundan acil cerrahi girisim mutlak uygulanmali-
dir. Kapak cerrahisine ek olarak yapilacak revaskularizas-
yon kisa ve uzun dénem mortaliteyi azalttigindan cerrahi
girisim oncesi koroner anjiografi gerekir’.

Ventrikiil anevrizmasi

Siklikla apikal bolgeyi kapsayan infarktlarda gortlmekle
beraber reperflizyon tedavisi almayan hastalarin % 10-
30'unda; tedavi alanlarin ise % 1-5'inde gorulmektedir.

Patofizyoloji: Gelisiminde infarkt ekspansiyonu ve ilerle-
yen sol ventrikll genislemesi rol oynamaktadir. 6 hafta-
dan uzun sureli devam eden anevrizmalar kronik olarak
degerlendirilmektedir. Yalanci anevrizmalardan, anevriz-
ma boynunu genis olmasi ve dis duvarinin ventrikdllin
her (¢ tabakasi tarafindan olusturulmasi ile ayrilir.

Klinik bulgular: Klinik bulgular kalp yetersizligi, ventrikuler
aritmiler veya sistemik embolizasyon tablosu ile prezen-
te olabilir. Fizik muayenede S3 ve diskinetik segmentin
palpasyonu saptanabilir.

Tani: Transtorasik ekokardiyografi hem tanida, hem de
yalanci aevrizma ayriminda énemlidir. Ayrim yapilamaya
hastalarda kardiyak MRI kullanilabilir.

EKG'de en sik gorllen bulgu persistan ST segment ele-
vasyonu ve Q dalgasidir. Bu bulgularin 6 haftadan uzun
stUrmesi kronik ventrikll anevrizmasi bulgusudur.

Tedavi: Kalp yetersizligi gelisen olgularda parenteral
vazodilatorler, ACE inhibitorleri, digoksin ve dilretikler
verilebilir. Mural trombusun eslik ettigi olgularda en az
3-6 ay varfarin tedavisi ile antikoagulasyon saglanmalidir.
Trombusun eslik etmedigi genis anevrizmalarda antikoa-
gulan tedavi tartismaldir. Medikal tedaviye direncli kalp
yetersizligi veya ventrikuler aritmi varliginda anevrizmatik
segmentin cerrahi rezeksiyonu secenekler arasindadir®.
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