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arasindaki dénemde postinfarktiis ventriktiler septal defekt (PIVSD) tanisi ile iki vakaya
cerrahi mudahale yapildi. Akut Myokard infarktiisti (AM]) ile cerrahi girisim arasinda
gecen siire bir olguda 12 saat, dierinde 64 guindur. Vakalarda, PIVSD'ye sol venrikil
nekrotik duvarindan uygulanan bir ventrikiilotomi ile ulasildi. Ventrikiiler septumun sol
tarafinda infarkte septumu kaplayacak sekilde yerlestirilen bir Dakron yama ile PIVSD
kapatildi. Erken dénemde vakalardan biri, serebral kanama nedeni ile kaybedildi. Diger
vakanin yapilan kontrollerde Newyork Heart Association (NYHA) siniflamasina gore class
I'de yasamini strdtirdtiga saptandi.

Anahtar Kelimeler: Akut myokard infarktiisii, Postinfarktiis ventriktler septal defekt,
Kardiyojenik sok.

Postinfarction Ventricular Septal Defect

Between November 1992 and July 1993, two consecutive patients underwent surgical re-
pair of a postinfarction ventricular septal defect. The operations were performed 12 hours
to 64 days after the acute myocardial infarction. Our operative technique consists of a
transinfarclion incision in the left ventricle, placement of a Dacron fabric patch that co-
vers all the infarcted septum and closes the ventricular septal defect. One of the patients
died within 2 days due to cerebral haemorrhage. The survivor is in NYHA class I and re-
ceiving minimal therapy.

Key words: Acute myocardial infarction, Postinfarction ventricular septal defect, cardio-

genic shock.

Postinfarktils ventrikiiler septal defekt
(PIVSD), akut myokard infarkttistinin
(AMI) nadir fakat ciddi bir komplikasyonu-
durl), ilk olarak 1847'de Latham tarafin-
dan otopside tamimlanmistir. Klinik olarak
ilk kez 1923'de Brunn tarafindan bir hasta-
da PIVSD tamsi konulmustur. 1957'de Coo-
ley ve ark. tarafindan cerrahi tedavisi ba-
sariyla gerqeklestirilmistir(z). Nadir gora-
len bu komplikasyonda erken tani ve teda-
vinin 6énemi yéninden, tedavi ettigimiz iki
vakayr sunmak ve literatiirdeki verilerle
tartismak istiyoruz.

VAKALARIN TAKDIMI

1. Vaka: 51 yasindaki erkek hasta,
17.11.1992 tarihinde 349386 protokol no.
ile hastanemize basvurdu. Daha énce sika-
yeti olmayan hastada, gece yaris1 baslayan
ve alt1 saattir stiren gogias agris1 ve neles
darh@ varmis. {1k muayenede; suur agik

koopere idi. Viicut soguk terle kaphydi. TA:
90/60 mmHg, Nabiz 100/dk. idi. Osktiltas-
yonda mezokardiyak odakta pansistolik
tfarim duyuldu. Akcigerlerde 1/2 alt ki-
simda yaygin krepitan raller ve ust ki-
simlarda kaba raller aliniyordu. Elektro-
kardiyografisinde (EKG), akut yaygin 6n
duvar myokard infarkiiast gecirmekte
oldugu goriulda. Telegrafisinde, akciger kai-
delerinde belirgin staz gérinumu vardi.
Kalb global olarak buytkti. Hastada PIVSD
diastunaldia ve Ekokardiyografiye alindi.
Septumda genis delekt belirlendi. Ejeksiyon
fraksiyonu (EF) %25 idi. Hastaya sol vent-
rikiilografi ve koroner anjiograli yapildi.
Sol ventriktll anterolateral (AL), anteroba-
zal (AB) ve apikal (AP) segmentlerinin aki-
netik oldugu gortldi. Septumda soldan saga
gecis belirlendi. Koroner anjiogralisinde
left anterior descending (LAD) arterde
%100, sag koronerde %80 oraninda darlik-
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lar gortldi. Anjiograli isleminin sonuna
dogru hastanin durumu bozuldu. Arter
basincr 60/30 mmHg'ye diistii. Hizla suur
kapanmaya basladi. Hasta ameliyathaneye
alinirken yolda kardiopulmoner arrest
gelisti. Endotrakeal entiibasyon yapilip
restisitasyon uygulanirken operasyona
alindi. Median sternotomiye baslandigin-
da kalb yeniden calist1 ve klasik kanula-
syon ile kardiyopulmoner bypassa girildi.
Soguk potasyumlu kristalloid kardiyopleji
ve topikal hipotermi uygulanarak arrest
saglandi. Sol ventrikiil anteroapikal bolge-
sinde infarkte genis alan gortildii. Bu saha
uzerinden LAD'ye paralel sol ventrikiiloto-
mi yapildi. Anteroapikal yerlesimli 2x2
cm. caplarinda defekt gorildi. Sol vent-
riktil duvan ve septum ileri derecede [rajil
bir yapi gosteriyordu. Sol ventrikiile komsu
sag ventrikill dokusu da kota bir yap:
gosteriyordu. Infarkte septumdan ve én du-
vardan yeterli kisim rezeke edildi. Sag
ventrikil sol ventrikiil ve septumun her iki
kenarma tellon stripler yerlegtirilerek, sag
ve sol ventriktller 6nce tek tek U stitirler
konularak kapatildi. Boylelikle sol vent-
rikil kavitesinde asinn azalma olmaksizin
normale yakin bir geometrik bicim ka-
zandirildi. Kross klemp acildiktan sonra 3
kere delibrile edildi. Ekstrakorporeal dola-
simdan Dobutamin (10 mikro gr./kg/dk)
destegi ile ¢ikildi. Hemodinamik olarak
stabil seyretti. Ancak hasta ameliyat son-
rasinda uyanmadi. Yapilan néroloji kon-
sultasyonu ve Bilgisayarli Beyin Tomogra-
fisi sonucu intraserebral kanama
belirlendi. Hasta postoperatif 3. giinde kay-
bedildi.

2. Vaka: 63 yasindaki erkek hasta
363971 protokol no. ile 4.5.1993'de hastane-
mize bagvurdu. 2.5.1993'de AMI gecirdigi
Ogrenildi.

Muayenesinde, suur acik, TA: 100/60
mmHg, Nabiz: 100/dk idi. 6.5.19983 tarihin-
de hastamun belirgin dispnesi ortaya cikti.
Nabiz dakika sayisi artti. Muayenesinde en
iyi mezokardiak odakta duyulan pansisto-
lik bir tfaram belirlendi. Yapilan Ekokar-
diyogralide sol ventrikiil anevrizmasi ve
ventriktler septal riptiar tanist kondu.
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Ejeksiyon fraksiyonu %42 olarak bulundu.
Kalb bosluklarina girilerek oksijen satura-
syonlarindaki artis tespit edildi. Koroner
anjiogralide LAD: Tam tikali, sag koroner
arter: Rudimenter ve norma, Cx: Normal
bulundu. Sol ventrikiilografide AP, AL ve
inferior akinezi gorildi ve PIVSD belirlen-
di. Acil ameliyat onerilen hasta, bunu ka-
bul etmedi. Uzun stire tibbi tedavisi strda-
rildia. Daha sonra ameliyat olmayi kabul
eden hasta 6.7.1993 tarihinde operasyona
alindi. Klasik usulde kanulasyon yapildi.
Kross klemp konulduktan sonra, soguk po-
tasyumlu kristalloid kardiyopleji ve topi-
kal hipotermi ile kardiyak arrest saglandi.
Sol ventrikil apeksi anevrizmatikti. In-
farkt sahasindan LAD artere paralel bir
kesi ile sol ventrikiile girildi. Septumun an-
terior béltiminde 2x2 cm. capinda delekt
gorialdi. Defekt etrafindaki nekroze doku-
lar kusmen ¢ikarildi. Uygun buytiklikte bir
dakron yama hazirlandi. Timi plejitli, tek
tek U bi¢iminde konulan stittrlerle yama
sol ventrikiil taralinda kalacak sekilde
yerlestirildi. Apeksin anevrizmatik kismi
kismen cikanlarak sol ventrikiilotomi, her
iki yanina konulan teflon striplerden ve
ortada yer alan yamadan gecirilen dnce tek
tek, sonra over and over sitirle kapatildi.
Kross klemp acildiktan sonra kalb sints
ritmi ile ¢alisti. Deaerasyon ve 1sinmayi ta-
kiben sorunsuz olarak ameliyat bitirildi.
Postoperatil dénemde cilt insizyonunda
gelisen kismi infeksiyonun ardindan
9.8.1993 tarihinde sila ile taburcu edildi.

TARTISMA

Interventriktiler septumun raptirii, akut
myokard infarkttistinan (AMI) nadir ve cid-
di bir komplikasyonudur(l'3'4) AMI olgu-
larimin yaklasik %1-2'sinde PIVSD gelistigi
gésterilmistir(l~2) Erkeklerde daha sik
rastlanir. Genis bir yas grubunda goriilmek-
le birlikte, ortalama yas 62,5'dur D vaka-
larmmizin yas ortalamasi 57 idi. PIVSD, ge-
nellikle AMI'den sonraki ilk hafta icinde
ortaya c¢ikmakla birlikte(1-2:3) Ik iki haf-
ta icinde herhangi bir zamanda gelisebil-
mektedir®), PIVSD'nin, birinci vakada ilk
12 saat, ikinci vakada ise ilk 96 saat icinde
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gelistigi gordlmusttir. AMI gecirmis bir has-
tada PIVSD gelistigini gosteren ilk belirti,
genellikle sternumun sol alt simirinda en
iyi duyulan, pansistolik bir GfGrimin or-
taya cikmasidir. Bu devrede hastada dnemli
hemodinamik bozulma goérialiir. Kardiyak
outputta ciddi azalma olur. PIVSD'ye 6zgii
bir EKG bulgusu yoktur. Ancak EKG ile
PIVSD'nin anatomik lokalizasyonu bliytik
bir dogrulukla saptanabilir(z). Erken 6lim
siktir. i1k 24 saatte vakalarin %25', ilk
haftada %50'si kaybedilir. iki hafta sonun-
da hayatta kalanlarin oram %30'dan azdir

2). Ppek cok vakada PIVSD, ilk myokard
infarktiistinil izleyerek meydana gelir. Her
iki vakamizda da ilk AMI'nin ardindan
gelistikleri belirlenmistir. Genellikle LAD
arlerin tam tikanmas: sonucu gelisen
transmural akut myokard infarktisti sonu-
cu olusur. Bu vakalarda kollateral koroner
dolasimin iyi gelismedigi gosterilmistir
(1.2) " vakalarimzin koroner anjiogram-
larinda, bu durum acikca goérialda.
PIVSD'nin en sik gorildiigi saha septumun
anteroapikal bolgesidir (%60). Vakalarin
%20-40'inda ise PIVSD septumun posterior
bolgesinde yerlesmistir ve bir inferior myo-
kard infarkttist ile birliktedir(2), Yapilan
bir arastirmada, PIVSD vakalarinin
%64'inde tek damar hastaligl, bulun-
mu@tur(S). PIVSD'nin, papiller kas raptlirii-
ne bagh akut mitral yetersizliginden ayri-
minda en énemli kriter, Swan-Gans katete-
ri ile yapilan sag kalb kateterizasyonunda
pulmoner arterdeki oksijen saturasyonu-
nun sag atriumdakinden belirgin ytksek
oldugunun saptanmas1d1r(1'2)' Bu ydntem
ikinci vakamizda uygulanarak, ayirici
tamda onemli yarar saglamistir. PIVSD va-
kalarinda preoperatif ddénemde intraaortic
balloon counterpulsation (IABP) uygulan-
masimn, ortalama aortik basimecr dusir-
meksizin koroner perflizyon basincini
yiukselitigi, pulmoner/sistemik akim oramni-
n1 azalitif gésterilmi§tir(1 Gunuamuzde
mimkiin olan en kisa stirede hastalarm
operasyona alinmasi onerilmektedir
(1.2.4.6] " Artik, tedavinin tabbi veya cerrahi
mi olacagindan ¢ok, cerrahi girisimin za-
manlamasi tartlsxlmaktadlr“’ 6], Yapilan
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cok degiskenli analizlerde, multisistem
organ yetersizlikleri, inferior myokard in-
farktasa® | sag atrial basmcin yUksekligi
ve sag ventrikll disfonksiyonu, diabetes
mellitus™, preoperatif kardiyojenik sok ™,
posterior yerlesimli vsD(6),"erken operatif
mortaliteyi etkileyen faktorler olarak one
strtilmektedirler. Koroner arterlerin tutulu-
munun derecesi, bazi yaymlarda PIVSD'li
hastalarda cerrahi tedavi sonuglarim etki-
leyen bir faktér gibi g'drﬁnmernektedir(s'g).
Bazilarinda ise iki damar hastalifl veya
¢ damar hastalii bulunan hastalarda
sonuclann, tek damar hastaligly olanlara
kl?/asla daha iyi oldugu ifade edilmektedir
(4, pIvSD'nin cerrahi tedavisinde teknik
olarak asagidaki prensipler gozoéniinde tu-
tulmalidir: 1) Hizh bir sekilde hipotermik
total kardiyopulmoner bypassa girilmelidir
ve myokardial korumaya &nem verilmeli-
dir, 2) PIVSD'ye transmural infarktis
sahas1 tizerinden yapilacak bir kesi ile sol
ventriktilotomi yoluyla ulasilmahdir, 3)
Normal kardiyak kavite saglanacak sekilde
nekroze sahalar kismen c¢ikarilmalidir ve
defektin smirlar tam olarak gorilebilme-
lidir, 4) Papiller kaslar incelenmelidir, 5)
Defekti kapamada kullanilan prostetik
yama sol ventriktll tarafinda kalmalidir, 6)
Defekti ve ventrikiilotomiyi kapatirken
kullanilan stttarlerin Teflon plejit ve strip
destekli olmas: gereklidir, 7) Birlikte bulu-
nan oOnemli koroner damar veya mitral
kapak hastaliklan dazeltilmelidir(!-2-3.4).
Birineci vakamizda iki damar hastalig:,
ikinci vakamizda ise tek damar hastalig:
vardi. Her iki vakamizda da LAD arter
buyuk olctide infarkte, anevrizmatik saha
icinde kalmisti1 ve bu artere koroner bypass
uygulamasi mumkiin olmadi. Birinci vaka-
muzdaki sag koroner arter darligina ise bu
arterin nondominant olmasi1 ve aortik
krossklemp zamaninin asiri uzamasinin
6nlenmesi nedeniyle miidahale edilmedi.
Daha ytiksek sistolik basinca sahip sol
ventrikul taralina yerlestirilen yama, k-
¢tk bir sttar acilmasi olsa bile tek yonlia
bir valv gibi is gérerek, sol-sag santa engel
olur(1D), Ayrica, sol ventriktlotomi kapafti-
lIirken sol ventrikil hacminin asin:
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kiticilmesi onlenmeli ve esas bicimi korun-
maya gahsxlmahdxr(m’w). Erken cerrahi
girisim uygulamas: durumunda, genel has-
tane mortalitesi %25 dolayinda ifade edil-
mektedir. Mortalitenin septal defektin ana-
tomik yerlesimi ile degistigi ve anterior
PIVSD'lerde %15, posterior PIVSD'lerde ise
%34 dolayinda oldugu bildirilmektedir (1).
Son yillarda erken mortalitede giderek
diisme egilimi gortlmektedir (10). "prvsp
vakalarinin, erken dénem mortalitesinin
cok ytksek olusu ve hizla gelisen disuk
kalb debisine bagh multisistem organ ye-
tersizlikleri nedeniyle, erken cerrahi
girisimle tedavileri gereklidir. Cerrahideki
gelismelerin yanisi-ra bu konuda klinik de-
neyimlerin artmas: ve teknolojideki ilerle-
meler daha basanli sonuclar alinmasimn
saglayacaktir.
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