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OZET :

Akut miyokad infarktiisiiniin en ciddi komplikasyonlarindan birisi olan intervent-
rikiiler septumun perforasyonu, ilk defa 1847 de Latham tarafindan rapor edilmigstir.
Interventrikiiler septumun riptiri transmural miyokard infarktisiinden sonra dlen hasta-
larin % 2-5 inde goriiliir. Bu nedenle de insidansi sol ventrikil serbest duvarinin
riiptiiriinden daha diigiiktiir.

Biz, bu makalede postinfartiis ventrikiiler septal riiptiirlii 3 vakayi sundur.

‘ Anahtar kelimeler: Postinfarktiis ventrikiiler septal riptiir

GIRI§ :

Interventrikiiler septumun, serbest ventrukiil duvarimin ve papilller adelenin
riptiirii, kardiyojenik sok ve ventrikiiler anevrizma tesekkiilii, miyokard infarktiisiiniin
akut olarak gelisen mekanik komplikasyonlandir (1). Tams: kolay konular ancak
siklikla fataldir (2). Tiim infarktiislerin % 1-3 iinde gelisir ve transmural miyokard in-
farktiisii 6liimlerinin % 2-5 inden sorumlu oldugu kabul edilir (1-4).

- Interventrikiiler septumun perforasyonu akut miyokard infarktiisii komplikasyon-
larimin en ciddi olanlarindan birisidir (5). {1k defa 1847 de Latham tarafindan rapor edil-
migtir. 1923 de Brunn, bu tablonun antemortem tanisinin tarif etmigtir. Fakat ilk 35
‘vakanin yanlizca 5 i 6limden 6nce teshis edilebilmistir. 1934 de Sager, bugiin kabul
~ edilen tam kriterlerini sunmustur. Bundan sonra septal riiptiir giderek artan siklakta rapor
edilmeye baslanmugtur (5). .
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Postinfarktiis ventrikiiler septal defektin insidansi, serbest sol ventrikiil duvar
riiptiiriinden 6nemli oranda azdir (1,5,6). Ventrikiiler septumun riiptiiri genellikle akut
miyokard infarktiisiiniin baglangicindan sonraki ilk haftada ortaya ¢ikar. Fakat iki hafta
sonrada geligebilir (1,3).

Arteriyel hipertansiyon, sol ventrikiil hipertrofisi, disi cinsiyet ve ileri yag, septal

. riiptiire eglik eden faktorler arasinda tamimlanmaktadir (1). Miyokard infarktiisii 6ncesinde

vé sonrasinda hipertansiyon bulunugunun patogenezde 6nemli oldugu kabul edilmis, Ro-

bert ve arkadaslan (4) infarktiis sonrasi septal ya da serbest duvar riiptiiriiyle Slen 41 has-
tada hipertasnisyon hikayesiyle uyumlu sol ventrikiil kalinlagmast tesbit etmiglerdir.

OLGU :

1. OLGU : Hasta (Y.E.) 56 yasinda, erkek, miiracaatindan yaklagik 4 ay kadar
once’ miyokard infarktiisii tanisiyla yatarak tedavi goérdiigiini belirtiyor. Anginal
agnlarinin olmas: iizerine tekrar yatrildi. Fizik muayenede; kan ‘basinct 110/80 mmHg,
nabiz 90/dk ritmik, prekordiyumda palpasyonda belirgin thril, apeks ve mezokardiyak
odaklarda belirgin olmak iizere sol koltuk altina ve sternuma doZru yayilan 2/6
siddetinde sistolik iifiiriim, S; de siddetlenme tesbit edildi. Elektrokardiyogramda;

D,.Dy, aVF de QS formu ile V-V, de R progresyonunda bozulma tesbit edildi. PA

tele radyogram normal olarak degerlendirildi. B mode ve renkli ekokardxyogramda inter-
ventrikiiler septumda defekt ve defektten gegis gozlendi. (Sekil 1).

Sekil 1. Olgulardan birinde apikal 4 60§1uk iki boyutlu ekokardiyografik
gortintilemede interventrikiiler septumun anteroapikal kesiminde defekt goriilmektedir.
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Hastaya yapilan koroner anjiyografide LAD 1. diyagonalden sonra % 100 Cx pos-
terolateral dalin baginda % 70, sag koroner orta kisimda % 95 darlik saptandi. Sol vent-
rikiilografide ventrikiiler septal defekt tesbit edildi. Sol ventrikiil diyastol sonu basinci
30 mmHg, sistol sonu basinci 220 mmHg bulundu. Sant orani yaklagik 1,2 bulundu.

2. OLGU : Hasta (D B) 67 yaginda , erkek. Miiracaatindan 2 giin 6nce baslayan
gogiis agrisi bol terleme ve kollarinda uyugma sikayeti ile yatrld.

Fizik muayenede; kan basinci 90/60 mmHg, nabiz 120 /dk ritmik, apekste 3/6
siddetinde sol koltuk altina dogru yayilan sistolik iifiiriim tesbit edildi. Elektrokardiyog-
~ ramda; akut yaygin anterior miyokard infarktiisii 6rnegi ve atriyal fibrilasyon saptandi.

Bir ay yaurilarak takibedilen hastaya sol ventirkiilografi ve koroner anjiyografi
yapildi. Sol ventrikiilografide apikal segmentte hipokinezi ve bazal interventrikiiler sep-
tumda defekt, koroner anjiyografide LAD proksimalinde %100 liik tkanma saptandi.
Kan gazlar tayini ile VSD dogrilandi. Sant orani yaklagik 1.5 olarak bulundu.

3. OLGU : Hasta (M.K.) 63 yaginda, kadin. 20 giin 6nce baglayan g6giis agrisi
sikayetiyle yatinildi. Subakut miyokard infarktiisii tanisi konuldu.

Fizik muayenede; kan basinci 120/80 mmHg, 112/dk ritmik. Boyunda (+) venéz
dulgunluk; apeks, mezokardiyak ve trikiisbit odaklarda duyulan koltuk altina ve sternu-
mun saf tarafina da yayilan 4/6 siddetinde pansistolik iifiiriim saptanda. Elektrokardiyog- -
ramda; Dy, aVL, V; ¢ da T negatifligi, Dy, aVL de 0.5 mm ST yiikselmesi, Vigde

1.5 mm ST yiikselmesi, Vi.5de QS formu saptandi. Ekokardiyografide; septumda hipo-

kinezi apeks ve apikal septumda anevrizma, 2. derecede mitral yetmezligi, 1. derece
trikiisbit yetmezligi ve miiskiiler tipte VSD saptandi.

‘Hastaya yapilan koroner anjiyografide LAD proksimalinde % 100 liik bir tkanma,
sol ventrikiilografide apikal anevrizma, ventiriikeler septal defekt, 1. derecede mitral yet-
. mezligi saptandi. Kan gazlan tayini ile de VSD dogrulandi. Sant oram 2 olarak bulundu.

Takdim edilen 3 olgu ventrikiiler riiptiir tanilarinin konulmasindan sonraki en kisa
siire i¢inde operasyona verildi. Operasyonlan basarli olan bu olgularin daha sonraki ta-
kiplerinde daha 6nce mevcut olan klinik ve hemodmamlk bozuklarinin diizeldigi
gozlendi.

TARTISMA :
Ventrikiiler septal riiptiir, gelistigi zaman en az tolere edilebilen ve cerrahi

miidahale uygulanmadik¢a nadiren diizelebilen, sok ve konjestif kalp yetmezligi ile
sonuglanan bir koplikasyonudur (2,3). Bu komplikasyon daha ¢ok akut miyokard in-
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farktiisiinden sonraki ilk haftada ortaya gikar ve hastamn klinik tablosunu ani olarak
kotiilestirir. Ventrikiiler septal riiptiirii hassas ve spesifik olarak 6nceden gosteren bir
bulgu yoktur. Yeni, giiriiltiilii bir pansistolik iifiiriim ve beraberinde sol agagi stemal ke-
narda thril tesbit edilir. Ikinci seste sabit bir ¢iftlesme hemen daima mevcuttur. Bu bul-
gulan takiben reslpiratuvar distres ve sekonder organ bozukluklanna ait belirtiler ortaya
¢ikabilir (1,3,6) : |

Klinik olarak ventrikiiler septal riiptiirii akut miyokard infarktiisii komplikasyonu
olarak gelismis olan mitral yetersizliginden ayirtetmek gii¢ olabilir (1,3). Nadiren ayni
anda veya ardarda hem interventrikiiler septumda hemde papiller adele riiptiirii olabilir
(1). Post infarktiis septal defektlerin ¢ogu (% 60-75) transmural 6n duvar miyokard in-
farktiisii sonrasinda ortaya ¢ikar. Bu olgularda VSD genellikle interventrikiiler septumun
anteroapikal muskiiler kismindadir (1,3). Geriye kalan %.30-40 olgu transmural inferior
infarktiis komplikasyonu olarak gorilir ve muskiiler septumun orta yada arka
boliimiinde gelisir. Inferior infarktiis sonrast VSD ler genellikle biyiiktiir ve sol-sag
sant oram yitksektir (1). Bizim sundugumuz miyokard irfarktiisii yaygin anterior lokali-
zasyonlu 2 vakada riiptiir septumun anteroapikal kistminda, digerinde ise VSD septumun -
basal kesiminde saptandi. ) : - ’

) Noninvaziv tant metordlarmin yaran smrhdir. Fakat radioniikleid anjiyokardiyog-
rafi sol-sag santi gosterebilir. Bununla birlikte klinik ve hemodinamik parametrelerde
goriilen kotillesme son derece hizhdir. Bu durum en basit ve en az karmagik olanlar
disinda tiim tan1 metodlarina engel olur. Yatak baginda kesin tani koymanin en Onemli
ve ilk basamagi pulmoner arteriyel kateterizasyon ve sag atriyum ile pulmoner arter ’
arasindaki oksijen satiirasyon farkimn belirlenmesidir (1,7). Daggett ve arkadaglar hasta-
lann 6nce intraaortik balon destegi ile stabilize edildikten sonra acilen koroner anjiyiog-
rafi yapilmasini ve hayau tehdit edici klinik kotiilesmenin mevcut oldugu durumlarda
acil operasyonu dnermislerdir (1,7,8). ’

- Septal perforasyunun yeri ile koronerlerin patolojik anatomisi arasindaki iligki
heniiz tam olarak izah edilememistir, fakat hemen tiim olgularda infarktiis ve septal
riiptiir sahasini besleyen esas koroner arter amemen tikal bulunmustur. Ayrica anterior
VSD ¢ogu kez tek damar hastalift (cogunlukla LAD) ile birliktedir. Buna karsin inferior -
(apekse yakin) VSD siklikla hem sag koroner hemde LAD de tikayici lezyonlarla bera-
berdir. Bizim olgulanmizdan yaygin anterior miyokard infarktiisii gegiren 2 olguda LAD
- proksimalden % 100 tikal: bulunmus; inferior miyokard infarktiisii gegiren difer olguda
ise LAD proksimalden % 100 tikali bulunurken, Cx ve RCA de onemli lezyonlar sap-
tanmigti. Montoya ve arkadaglarinin yaglar1 40-78 arasinda olan postinfarktiis ventrikiiler
septal riiptiirlii 27 hasta iizerinde yaptiklari incelemede; 16 vakada inferior, 11 olguda an-
terior miyokard infarktiisiiniin bulundugu, 9 unda riiptiiriin 24 saatten 6nce, 6 sinda 24-
48 saat icinde 11 inde 2-7 giinde, 1 hastada 14. giinde goriildiigii tesbit edilmig, bu has-
talarn 8 inde % 50 den fazla danlik olusturan tek damar lezyonu, 11 inde iki damar le-
zyonu, 8 hastada ise 3 damar lezyonu sapltanmisur (5). Moore ve arkadaglan 5,5 yillik
bir siire igerisinde takip ettikleri 1264 akut miyokard infaktiisii tamh hastadan 25 inde
(% 2) ventrikiiler septal riiptiir gelistigi, bunlarin 14 iiniin kaybedildigi (% 56) ve kayb-
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edilenlerin ¢ogunlugunun infekri6r lokalizasyonlu miyokard infarktiisii oldugunu, bu ne-

o - denle mortalite oranint inferi6r miyokard infarktiisii gegirenlerde daha yitksek oldugunu

bildirmiglerdir (2). . ‘

Ventrikiiler septal riiptiirlii hastalarda yillardan beri degisik tedavi yaklagimlari
olmustur. Ilk defa Cocley ve arkadaslan tarafindan 1956 yilinda cerrahi tedavi uygu-
lanmigur. Ventrikiiler septal riiptiiriin cerrahi tamirinde eger infarktiisten sonraki erken
donemde yapilmigsa operasyon riski yiiksektir. Bu nedenle 1970 4 yillarin sonlarina
kadar ¢ogu kardiyologlar ve kardiyovaskiiler cerrahlar miyokardin iyilesmesi ve fibrozi-
sin geligsmesi agisindan infarktiisten sonra en az 3-6 hafta kadar beklemeyi tercih
etmiglerdir. Ancak erken operasyon gerektiren hastalarda intraaortik bolun uygula-
masinin yagama sansini artirabildigini bildirmiglerdir (1,3,7,8) . Ancak bu tiir
yaklagimlarin ¢ogunlukla basarisizlikla sonuglandig goriilmiistiir. Daha sonralan vent-
rikiiler septal riiptiirlii hastalarda tedavi yaklagimlar: defismis ve erken olarak yapilan
cerrahi tamirin bagarili oldugu ve surveyi uzatug gériilmiigiir (1,5,7,11).

SUMMARY :
- Postinraction ventricular septal rupture. A case report
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 occurs in 2 to 5 percent of patients who die after transmural myocardial
- infarction; its incidence is therefore substantially lower than that of free left ventricular

wall rupture.

In this report, we presented the cases of 3 patients with postinfarction ventricular
" septal rupture.

Key words: Postinfarction ventricular septal rupture.
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