Akut Miyokard infarktistd Sonucu
Olusan Ventrikuler Septal Defekt
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OZET

Akut  miyokard 1'nfarktisdandin en ciddi  kompll-
kasyonlarindan  birisi olan interventrikiiler septumun per-
forasyonu, ilk defa 1847 de Latham tarafindan rapor edil-
migtir. Interventrikiiler septumun raptdrd transmurai
miyokard Infarktiisinden sonra ©6len hastalarin %2-5 inde
gordlir. Bu nedenle de Insidanst sol ventrikll serbest du-

varinin riptirinden daha ddsuaktir.

Biz, bu makalede postinfarktas ventrikiiler soptal riip-

tirl 3 vakayr sunduk.

Anahtar kelimeler: Ventrikller septai riiptiir, Miyokard
infarktisu
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interventrikiiller septumun, serbest ventrikal duvari-
nin ve paplller adelenin riiptirii, kardiyojenik sok ve
ventrikiiler anevrizma tesekkkiilii, miyokard infarktiisii-
nin akut olarak gelisen mekanik komplikasyonlaridir
(1). Tanis1 kolay konulur ancak siklikla fataldir (2). Tam
infarktiislerin % 1-3 iinde gelisir ve transmurai miyokard
infarktiisii d6limlerinin % 2 -5 inden sorumlu oldugu kabul

edilir (1 -4).

interventrikiiler septumun perforasyonu akl]t mlyO-
kard infarktiisi komplikasyonlarinin en dddi olanlarin-
dan birisidir (5). ilk defa 1847 de Latham tarafindan
rapor edilmistir. 1923 de Brunn, bu tablonun antemor-
tem tanisimi tarif etmistir. Fakat ilk 35 vakanin yalnizca
5 i slimden ONCE teshis cdilebilmistir. 1934 de Sager,
bugiin kabul edilen tani kriterlerini Sunmustur. Bundan
SONIA septal riiptiir giderek artan siklikta rapor edil-

IIE}B baslanmastir (5).
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SUMMARY

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 firee left ventricu-

lar wall rupture.

In this report, we presented the cases of 3 patients

with postinfarction ventricular septal rupture.
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Postinfarktas ventrikiiler septal defektin insidansi,
serbest sol ventrikal duvar riiptiirinden o6nemli oranda
azdir (1, 5, 6). Ventrikiiler septumun riiptiirii genellikle
akut miyokard infarktiisiiniin baslangicindan sonraki ilk
haftada ortaya c¢ikar.Fakat iki hafta sonrada gelisebilir
(1.3).

Arteriyel hipertansiyon, sol ventrikal hlpertrofisi,
disi cinsiyet ve ileri yas, septal riiptiire eslik eden fak-
torler arasinda tanimlanmaktadir (1). Miyokard infarktii-
sii oncesinde ve somasinda hipertansiyon bulu-
nusunun patogenezde o6nemli oldugu kabul edilmis,
Robert ve arkadaslari (4) Infarktiis sonrasi septal ya
da serbest duvar riptiriyle 6len 41 hastada hipertan-
siyon hikayesiyle uyumlu sol ventrikal kalinlagmasi tes-

bit etmislerdir.

OLGULAR

1. OLGU: hasta (Y.E) 56 yasinda, erkek, miira-
caatindan yaklasik 4 ay kadar 6nce miyokard infarktii-
sii tanisiyla yatarak tedavi gordiigiini belirtiyor. Anginal
agrilarinin olmasi lizerine tekrar yatirildi. Fizik muaye-
nede; kan basici 110/80 mmHg, nabiz 90/dk ritmik,

prekordiyumda palpasyonda belirgin thril, apeks ve me-
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Sekil 1. Olgulardan birinde apikal 4 bosluk iki boyutlu ekokkar-
diyografik goriintiilemede interventrikiiler septumun anteroapikal
kesiminde defekt goriilmektedir.

zokardiyak odaklarda belirgin olmak iizere sol koltuk
altma ve stemuma dogu yayilan 2/6 siddetinde sisto-
lik dfiiriim, S1 de siddetlenme 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 degerlendirildi. B mode ve renkli
ekokardiyogramda interventrikiiler septumda defekt ve
defektten gecis gozlendi (Sekil 1).

Hastaya yapilan koroner anjiyografidle LAD 1.
diyagonalden sonra % 100 Cx posterolaterai dalin
basinda %70, sag koroner orta kisimda %95 darlik
saptandi. Sol ventrikiilografide ventrikiiler septal defekt
tesbit edildi. Sol ventrikiil diyastol sonu basinci 30
mmHg, sistol sonu basinct 220 mmHg bulundu. Sant
orant yaklasik 12 bulundu.

2.0LGU: Hasta (DB) 67 yasinda, erkek. Miiracaa-
tindan 2 giin once baslayan go6giis agrist bol terleme
ve kollarinda uyusma sikayeti ile yatirildi.

Fizik muayenede; kan basinci 90/60 mmHg, nabiz
120/dk ritmik, apekste 3/6 siddetinde sol koltuk altina
dogru yayilan sistolik ufliriim tesbit edildi. Elektrokar-
diyogramda; akut yagin anterior miyokard infarktiisii or-
negi ve atriyal fibrilasyon saptandi.

Bir ay yatirilarak takibedilen hastaya sol ventri-
kiilografi ve koroner anjiyografi yapildi. Sol ventri-
kiilografide apikal segmentte hipokinezi ve bazal inter-
ventrikiiler septumda defekt, koroner anjiyografide LAD
proksimalinde %100 lik tikanma saptandi. Kan gazlan
tayini ile VSD dogrulandi. Sant orani yaklasik 1.5 ola-
rak bulundu.

3. OLGU: Hasta (MK) 63 yasinda, kadin. 20 giin
once baslayan gogiis agrist sikayetiyle yatirildi. Subakut
miyokard infarktiisii tanist konuldu.

Fizik muayenede; kan basinci 120/80 mmHg, na-
biz 112/dk ritmik. Boyunda (+) vendz dulgunluk; apeks,
mezokardiyak ve trikiisbit odaklarda duyulan koltuk alti-
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na ve sternumun sag tarafina da yayilan 4/6 siddetinde
pansistolik ifiirim saptandi. Elektrorakdiyogramda; Di,
aVL, VIS5 de QS formu saptandi.Ekokardiyografide;
septumda hipokinezi apeks ve apikal septumda anev-
rizma, 2. derece mitral yetmezligi, 1. derece trikiisbit
yetmezligi ve miiskiiler tipte VSD saptandi.

Hastaya yapilan koroner anjiyografidle LAD proksi-
malinde %100 lik bir tikanma, sol ventrikiilografide
apikal anevrizma, ventrikiiler septal defekt, 1. derecede
mitral yetmezligi saptandi. Kan gazlari tayini ile de VSD
dogrulandi. Sant orant 2 olarak bulundu.

Takdim edilen 3 olgu ventrikiiler riiptiir tanilarinin
konulmasindan sonraki en kisa siire igcinde operasyona
verildi, Opelasyonlar1 basarili olan bu olgularin daha
sonraki takiplerinde daha 6nce mevcut olan klinik ve-
hemodinamik bozukluklarinin diizeldigi gozlendi.

TARTISMA

Ventrikiiler septal riiptiir, gelistig§i zaman en az ta-
lere edilebilen ve cerrahi miidahale uygulanmadikg¢a
nadiren diizelebilen, sok ve konjestif kalp yetmezligi ile
sonug¢lanan bir kompiikasyoodur (2,3). Bu kompli-
kasyon hastanin klinik tablosunu ani olarak kétiilestirir.
Ventrikiiler septal riiptiirii hassas ve spesifik olarak 6n-
ceden gosteren bir bulgu yoktur. Yeni, giriltilii bir
pansistolik ifiirim ve beraberinde sol asagi sternal ke-
narda thril tesbit edilir. ikinci seste sabit bir ¢iftlesme
hemen daima mevcuttur. Bu bulgular1 takiben respira
tuvar distres ve sekonder organ bozukluklarina ait be-
lirtiler ortaya cikabilir (1, 3, 6).

Klinik olarak ventrikiiler septal riiptiri akut miyo-
kard infarktlisii komplikasyonu olarak gelismis olan mi-
tral yetersizliginden ayirtetmek gii¢ olabilir (1, 3). Nadi-
ren aynit anda veya ardarda hem interventrikiiler sep-
tumda homde papiller adele riiptiirii olabilir (1). Post
infarktiis septal defektlerin ¢ogu (%60-75) transrnural
6n duvar miyokard infarktiisi sonrasinda ortaya g¢ikar.
Bu olgularda VSD genellikle interventrikiiler septumun
anteroapikal muskiiler kismindadir (1,3). Geriye kalan
%30-40 olgu transrnural infeiior infarktiis kompli-
kasyonu olarak goriiliir ve miiskiiler septumun orta ya-
da arka bolimiinde gelisir. Inferior infarktiis sonrasi
VSD ler genellikle biiyiiktiir ve sol-sag sant orani yiik-
sektir (1). Bizim sundugumuz miyokard irfarktiisii yay-
g anterior lokalizasyonlu 2 vakada riiptiir septumun
anteroapikal kisiminda, digerinde ise VSD septumun
basal kesiminde saptandi.

Noninvaziv tant metodlarinin yarari simirhdir. Fakat
radioniiklid anjiyokardiyografi sol-sag santi gosterebilir.
Bununla birlikte klinik ve hemodlnamik parametrelerde
goriilen kotiilesme son derece hizlidir. Bu durum en
basit ve en az karmasik olanlar disinda tim tan1 me-
todlarina engel olur. Yatak basinda kesin tam1 koyma-
nin en 6nemli ve ilk basamag: pulmoner arteriyel kate-
terizasyon ve sag atriyum ile pulmoner arter arasindaki
oksijen satiirasyon farkinin bellrlenmesidiir(1,7). Dag-
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gett ve arkadaslari hastalarin Once intraaortik balon
destegi ile stabilize edildikten sonra acilen koroner an-
jiyografi yapilmasini ve hayati tehdit edici klinik ko-
tilesmenin mevcut oldugu durumlarda acil operasyonu
onermislerdir (1, 7, 8).

Septal perforasyonun vyeri ile koronerlerln patolojik
anatomisi arasindaki iliski henliz tam olarak izah edile-
memigstir, fakat hemen tim olgularrda infarktiis septal
riptir sahasini besleyen esas koroner arter tamamen
tikali bulunmustur. Ayrica anterior VSD cogu kez tek
damar hastaligi (¢ogunlukla LAD) ile birliktedir. Buna
karsin inferior (apekse yakin) VSD siklikla hem sag ko-
roner hem de LAD de tikayici lezyonlarla beraberdir.
Bizim olgularimizdan yaygin anterior miyokard infarktu-
sl gegiren 2 olguda LAD proksimalden %100 tikali bu-
lunmus; inferior miyokard infarktisi gegiren diger olgu-
da ise LAD proksimalden %100 tikali bulunurken, Cx
ve RCA de 6nemli lezyonlar saptanmisti. Montoya ve
arkadaslarinin yaslari 40-78 arasinda olan postinfarktis
ventikller septal riptirli 27 hasta Uzerinde yaptiklar
incelemede; 16 vakada inferior, 11 olguda anterior
miyokard infarktiisinin bulundugu , 9 unda ruptirin 24
saatten Once, 6 sinda 24-48 saat icinde 11 inde 2-7
ginde, 1 hastada 14. glinde goéruldigu tesbit edilmis,
bu hastalarin 8 inde %50 den fazla darilk olusturan tek
damar lezyonu, 11 Inde iki damar lezyonu, 8 hastada
ise 3 damar lezyonu saptanmistir (5). Moore ve arka-
diglari 5,5 yilhk bir sire igerisinde takip ettikleri 1264
akut miyokard infaktist tanili hastadan 25 inde (%2)
ventrikiler septal riptir gelistigi, bunlarin 14 Gnin kay-
bedildigi (%56) ve kaybedilenlerin gogunlugunun inferior
lokalizasyonlu miyokard infarktisi oldugunu, bu ne-
denle mortalite oraninin inferior miyokard infarktisi ge-
girenlerde daha ylksek oldugunu bildirmislerdir (2).

Ventrikiler septal riptirli hastalarda yillardan beri
degisik tedavi yaklasimlari olmustur. ilk defa Cooley ve
arkadaglar1 tarafindan 1956 yilinda cerrahi tedavi uygu-
lanmistir. Ventrikiller septal riptirin cerrahi tamirinde
eger infarktisten sonraki erken dénemde yapilmigsa
operasyon riski yuksektir. Bu nedenle 1970 li yillarin
sonlarina kadar gogu kardiyologlar ve kardiyovaskiler
cerrahlar miyokardin iyilesmesi ve fibrozisin gelismesi
acisindan infarktisten sonra en az 3-6 hafta kadar
beklemeyi tercih etmislerdir. Ancak erken operasyon
gerektiren hastalarda intraaortik balon uygulamasinin
yasama sansini artirabildigini bildirmislerdir (1, 3, 7, 8).
Ancak bu tir yaklasimlarin godunlukla basarisizlikla so-
nuclandigr gorilmistur. Daha sonralari ventrikiler sep-
tal riptirli hastalarda tedavi yaklasimlari degismis ve
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erken olarak yapilan cerrahi tamirin basarili oldugj ve
survey! uzattigr gorilmustar (1, 5, 7-11).
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