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ÖZET 

Akut miyokard ı'nfarktüsünün en ciddi kompll-

kasyonlarından birisi olan interventriküler septumun per-

forasyonu, ilk defa 1847 de Latham tarafından rapor edil­

miştir. İnterventriküler septumun rüptürü transmurai 

miyokard Infarktüsünden sonra ölen hastaların %2-5 inde 

görülür. Bu nedenle de Insidanst sol ventrikûl serbest du­

varının rüptüründen daha düşüktür. 

Biz, bu makalede postinfarktûs ventriküler soptal rüp-

türlü 3 vakayı sunduk. 

Anahtar k e l i m e l e r : Ven t r i kü l e r septai rüptür, Miyokard 

i n f a r k tüsü 
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S U M M A R Y 

Perforation of the interventricular septum, one of the 

most serious complication of acute myocardial Infarction, 

was first reported by Latham in 1847. Interventricular 

septal rupture occursin 2 to 5 percent of patients who die 

after transmural myocardial infarction: its incidence is 

therefore substantially lower than that of free left ventricu­

lar wall rupture. 

In this report, we presented the cases of 3 patients 

with postinfarction ventricular septal rupture. 

K e y w o r d s : Ventricular septal rupture, Myocardial infarction 
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İ n t e r v e n t r i k ü l e r septumun, serbest v e n t r i k û l d u v a r ı ­

n ı n v e pap l l le r a d e l e n i n r ü p t ü r ü , ka rd iyo jen ik ş o k v e 

ventriküler anevrizma teşekkkülü, miyokard i n f a r k t ü s ü -

nün akut olarak gelişen mekanik komplikasyonlarıdır 

(1). Tanısı kolay konulur ancak sıklıkla f a t a l d ı r (2). T ü m 

infarktüslerin % 1 - 3 ü n d e ge l iş i r ve transmurai m i y o k a r d 

infarktüsü ölümlerinin % 2 - 5 inden sorumlu olduğu kabul 

edilir (1 -4). 

İnterventriküler septumun perforasyonu akut miyo­
kard infarktüsü k o m p l i k a s y o n l a r ı n ı n en dddi olanların­

dan birisidir (5). İlk defa 1847 de Latham tarafından 

rapor edilmiştir. 1923 de B r u n n , bu tablonun an temor -

t em tanısını tarif etmiştir. Fakat ilk 35 vakanın y a l n ı z c a 

5 i ö l ü m d e n önce teşhis edilebilmiştir. 1934 d e S a g e r , 

bugün kabul edilen tanı kriterlerini sunmuştur. Bundan 

sonra s e p t a l rüptür giderek artan s ı k l ı k t a r a p o r edil­
meye başlanmıştır (5). 
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E R Z U R U M 

P o s t i n f a r k t û s v e n t r i k ü l e r s e p t a l defekt in i n s i d a n s ı , 

s e r b e s t so l v e n t r i k û l d u v a r r ü p t ü r ü n d e n ö n e m l i o r a n d a 

a z d ı r (1, 5 , 6). V e n t r i k ü l e r s e p t u m u n r ü p t ü r ü gene l l ik le 

akut m i y o k a r d i n f a r k t ü s ü n ü n b a ş l a n g ı c ı n d a n s o n r a k i ilk 

h a f t a d a o r t a y a ç ı k a r . F a k a t iki haf ta s o n r a d a g e l i ş e b i l i r 

(1,3). 

Ar te r iye l h i p e r t a n s i y o n , s o l v e n t r i k û l h lper t ro f ls i , 

d iş i c ins iyet ve ileri y a ş , s e p t a l r ü p t ü r e e ş l i k e d e n fak­

tör le r a r a s ı n d a t a n ı m l a n m a k t a d ı r (1). M i y o k a r d i n f a r k t ü ­

s ü ö n c e s i n d e v e s o m a s ı n d a h i p e r t a n s i y o n b u l u ­

n u ş u n u n p a t o g e n e z d e ö n e m l i o l d u ğ u k a b u l e d i l m i ş , 

R o b e r t v e a r k a d a ş l a r ı (4) I n f a r k t ü s s o n r a s ı s e p t a l y a 

d a s e r b e s t d u v a r r ü p t ü r ü y l e ö l e n 4 1 h a s t a d a h iper tan ­

s i y o n h ikayes iy le u y u m l u s o l v e n t r i k û l k a l ı n l a ş m a s ı t e s -

bit e t m i ş l e r d i r . 

O L G U L A R 

1. O L G U : h a s t a (Y.E) 56 y a ş ı n d a , e rkek , m ü r a ­

c a a t ı n d a n y a k l a ş ı k 4 a y k a d a r ö n c e m i y o k a r d i n f a r k t ü ­

s ü t a n ı s ı y l a ya tarak tedav i g ö r d ü ğ ü n ü belirtiyor. A n g i n a l 

a ğ r ı l a r ı n ı n o l m a s ı ü z e r i n e tekrar y a t ı r ı l d ı . F iz ik m u a y e ­

n e d e ; k a n b a s ı c ı 1 1 0 / 8 0 m m H g , n a b ı z 9 0 / d k r i tmik, 

p r e k o r d i y u m d a p a l p a s y o n d a belirgin thril, a p e k s v e m e -
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Şekil 1. Olgulardan birinde apikal 4 boşluk iki boyutlu ekokkar-
diyografik görüntülemede interventriküler septumun anteroapikal 
kesiminde defekt görülmektedir. 

zokardiyak odaklarda belirgin olmak üzere sol koltuk 
altına ve stemuma doğu yayılan 2/6 şiddetinde sisto-
lik üfüriim, Sı de şiddetlenme tesbit edildi. Elektrokar-
diyogramda; Da, D3, aVF de QS formu ile V1-V4 de R 
progresyonunda bozulma tesbit edildi. PA tele radyog­
ram normal olarak değerlendirildi. B mode ve renkli 
ekokardiyogramda interventriküler septumda defekt ve 
defektten geçiş gözlendi (Şekil 1). 

Hastaya yapılan koroner anjiyografide LAD 1. 
diyagonalden sonra % 100 Cx posterolaterai dalın 
başında %70, sağ koroner orta kısımda %95 darlık 
saptandı. Sol ventrikülografide ventriküler septal defekt 
tesbit edildi. Sol ventrikül diyastol sonu basıncı 30 
mmHg, sistol sonu basıncı 220 mmHg bulundu. Şant 
oranı yaklaşık 1,2 bulundu. 

2.OLGU: Hasta (DB) 67 yaşında, erkek. Müracaa­
tından 2 gün önce başlayan göğüs ağrısı bol terleme 
ve kollarında uyuşma şikayeti ile yatırıldı. 

Fizik muayenede; kan basıncı 90/60 mmHg, nabız 
120/dk ritmik, apekste 3/6 şiddetinde sol koltuk altına 
doğru yayılan sistolik üfürüm tesbit edildi. Elektrokar-
diyogramda; akut yağın anterior miyokard infarktüsü ör­
neği ve atriyal fibrilasyon saptandı. 

Bir ay yatırılarak takibedilen hastaya sol ventri-
külografi ve koroner anjiyografi yapıldı. Sol ventri­
külografide apikal segmentte hipokinezi ve bazal inter­
ventriküler septumda defekt, koroner anjiyografide LAD 
pıoksimalinde %100 lük tıkanma saptandı. Kan gazları 
tayini ile VSD doğrulandı. Şant oranı yaklaşık 1.5 ola­
rak bulundu. 

3. OLGU: Hasta (MK) 63 yaşında, kadın. 20 gün 
önce başlayan göğüs ağrısı şikayetiyle yatırıldı. Subakut 
miyokard infarktüsü tanısı konuldu. 

Fizik muayenede; kan basıncı 120/80 mmHg, na­
bız 112/dk ritmik. Boyunda (+) venöz dulgunluk; apeks, 
mezokardiyak ve triküsbit odaklarda duyulan koltuk altı­

na ve sternumun sağ tarafına da yayılan 4/6 şiddetinde 
pansistolik üfürüm saptandı. Elektrorakdiyogramda; Di , 
aVL, V1-5 de QS formu saptandı.Ekokardiyografide; 
septumda hipokinezi apeks ve apikal septumda anev­
rizma, 2. derece mitral yetmezliği, 1. derece triküsbit 
yetmezliği ve müsküler tipte VSD saptandı. 

Hastaya yapılan koroner anjiyografide LAD proksi-
malinde %100 lük bir tıkanma, sol ventrikülografide 
apikal anevrizma, ventriküler septal defekt, 1. derecede 
mitral yetmezliği saptandı. Kan gazları tayini ile de VSD 
doğrulandı. Şant oranı 2 olarak bulundu. 

Takdim edilen 3 olgu ventriküler rüptür tanılarının 
konulmasından sonraki en kısa süre içinde operasyona 
verildi, Opeıasyonları başarılı olan bu olguların daha 
sonraki takiplerinde daha önce mevcut olan klinik ve-
hemodinamik bozukluklarının düzeldiği gözlendi. 

TARTİŞMA 
Ventriküler septal rüptür, geliştiği zaman en az ta­

lere edilebilen ve cerrahi müdahale uygulanmadıkça 
nadiren düzelebilen, şok ve konjestif kalp yetmezliği ile 
sonuçlanan bir kompiikasyoodur (2,3). Bu kompli-
kasyon hastanın klinik tablosunu ani olarak kötüleştirir. 
Ventriküler septal rüptürü hassas ve spesifik olarak ön­
ceden gösteren bir bulgu yoktur. Yeni, gürültülü bir 
pansistolik üfürüm ve beraberinde sol aşağı sternal ke­
narda thril tesbit edilir. İkinci seste sabit bir çiftleşme 
hemen daima mevcuttur. Bu bulguları takiben respira 
tuvar distres ve sekonder organ bozukluklarına ait be­
lirtiler ortaya çıkabilir (1, 3, 6). 

Klinik olarak ventriküler septal rüptürü akut miyo­
kard infarktüsü komplikasyonu olarak gelişmiş olan mi­
tral yetersizliğinden ayırtetmek güç olabilir (1, 3). Nadi­
ren aynı anda veya ardarda hem interventriküler sep­
tumda homde papiller adele rüptürü olabilir (1). Post 
infarktüs septal defektlerin çoğu (%60-75) transrnural 
ön duvar miyokard infarktüsü sonrasında ortaya çıkar. 
Bu olgularda VSD genellikle interventriküler septumun 
anteroapikal musküler kısmındadır (1,3). Geriye kalan 
%30-40 olgu transrnural infeıior infarktüs kompli­
kasyonu olarak görülür ve müsküler septumun orta ya­
da arka bölümünde gelişir. İnferior infarktüs sonrası 
VSD ler genellikle büyüktür ve sol-sağ şant oranı yük­
sektir (1). Bizim sunduğumuz miyokard irfarktüsü yay­
gın anterior lokalizasyonlu 2 vakada rüptür septumun 
anteroapikal kısımında, diğerinde ise VSD septumun 
basal kesiminde saptandı. 

Noninvaziv tanı metodlarının yararı sınırlıdır. Fakat 
radionüklid anjiyokardiyografi sol-sağ şantı gösterebilir. 
Bununla birlikte klinik ve hemodlnamik parametrelerde 
görülen kötüleşme son derece hızlıdır. Bu durum en 
basit ve en az karmaşık olanlar dışında tüm tanı me-
todlarına engel olur. Yatak başında kesin tanı koyma­
nın en önemli ve ilk basamağı pulmoner arteriyel kate-
terizasyon ve sağ atriyum ile pulmoner arter arasındaki 
oksijen satürasyon farkının bellrlenmesidür(1,7). Dag-
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gett ve arkadaşları hastaların önce intraaortik balon 
desteği İle stabilize edildikten sonra acilen koroner an-
jiyografi yapılmasını ve hayatı tehdit edici klinik kö­
tüleşmenin mevcut olduğu durumlarda acil operasyonu 
önermişlerdir (1, 7, 8). 

Septal perforasyonun yeri ile koronerlerln patolojik 
anatomisi arasındaki ilişki henüz tam olarak izah edile­
memiştir, fakat hemen tüm olgularrJa infarktüs septal 
rüptür sahasını besleyen esas koroner arter tamamen 
tıkalı bulunmuştur. Ayrıca anterior V S D çoğu kez tek 
damar hastalığı (çoğunlukla LAD) ile birliktedir. Buna 
karşın inferior (apekse yakın) V S D sıklıkla hem sağ ko­
roner hem de LAD de tıkayıcı lezyonlarla beraberdir. 
Bizim olgularımızdan yaygın anterior miyokard infarktü-
sü geçiren 2 olguda LAD proksimalden %100 tıkalı bu­
lunmuş; inferior miyokard infarktüsü geçiren diğer olgu­
da ise LAD proksimalden %100 tıkalı bulunurken, Cx 
ve R C A de önemli lezyonlar saptanmıştı. Montoya ve 
arkadaşlarının yaşları 40-78 arasında olan postinfarktüs 
ventiküler septal rüptürlü 27 hasta üzerinde yaptıkları 
İncelemede; 16 vakada inferior, 11 olguda anterior 
miyokard infarktüsünün bulunduğu , 9 unda rüptürün 24 
saatten önce, 6 sında 24-48 saat içinde 11 inde 2-7 
günde, 1 hastada 14. günde görüldüğü tesbit edilmiş, 
bu hastaların 8 inde %50 den fazla darılk oluşturan tek 
damar lezyonu, 11 İnde iki damar lezyonu, 8 hastada 
ise 3 damar lezyonu saptanmıştır (5). Moore ve arka-
dışları 5,5 yıllık bir süre içerisinde takip ettikleri 1264 
akut miyokard infaktüsü tanılı hastadan 25 inde (%2) 
ventriküler septal rüptür geliştiği, bunların 14 ünün kay­
bedildiği (%56) ve kaybedilenlerin çoğunluğunun inferior 
lokalizasyonlu miyokard infarktüsü olduğunu, bu ne­
denle mortalite oranının inferior miyokard infarktüsü ge­
çirenlerde daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir (2). 

Ventriküler septal rüptürlü hastalarda yıllardan beri 
değişik tedavi yaklaşımları olmuştur. İlk defa Cooley ve 
arkadaşları tarafından 1956 yılında cerrahi tedavi uygu­
lanmıştır. Ventriküler septal rüptürün cerrahi tamirinde 
eğer infarktüsten sonraki erken dönemde yapılmışsa 
operasyon riski yüksektir. Bu nedenle 1970 li yılların 
sonlarına kadar çoğu kardiyologlar ve kardiyovasküler 
cerrahlar miyokardın iyileşmesi ve fibrozisin gelişmesi 
açısından infarktüsten sonra en az 3-6 hafta kadar 
beklemeyi tercih etmişlerdir. Ancak erken operasyon 
gerektiren hastalarda intraaortik balon uygulamasının 
yaşama şansını artırabildiğini bildirmişlerdir (1, 3, 7, 8). 
Ancak bu tür yaklaşımların çoğunlukla başarısızlıkla so­
nuçlandığı görülmüştür. Daha sonraları ventriküler sep­
tal rüptürlü hastalarda tedavi yaklaşımları değişmiş ve 

erken olarak yapılan cerrahi tamirin başarılı olduğj ve 
survey! uzattığı görülmüştür (1, 5, 7-11). 
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