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Editöre Mektup 
. 
Infarktüs Sonrası 
V entrikül Septnın 
Rüptürü ve Kateter 
Yöntemleriyle Kapatma 
Girişimleri 

Sayın Editör, 

Derginizde yayınlanan infarktüs sonrası ventrikül 

septuın rüptürü (İSVSR) konulu Dr. Özbaran ve ar­
kadaşlarının ( 1) retrospektif araştırınası ve aynı ko­
nudaki Dr. Taşdemir'in editöryal yorumunu (2) ilgiy­

le okudum. Her iki merkezden oldukça geniş sayıla­

bilecek deneyimlerinin aktanldığı yazılarda konu he­
men her yönüyle ele alınmakta gerek kardiyologlar 
gerekse cerrahlar için yararlı ve önemli kaynak oluş­
turmaktadır. 

Konuyla ilgili küçük bir ek olarak son yıllarda kardi­
yologlar tarafından kateter yöntemleriyle tedavi giri­

şimlerine baş landığının amınsanmasının yararlı ola­
cağını düşünmekteyim (3,4). Deneyimli merkezlerde 

ve erken cerrahi girişime rağmen İSYSR nde morta­
litenin önemli ölçüde yüksek olduğu genel olarak 
kabul edilmektedir. Ayrıca ameliyat sonrası erken 
dönemde rezidü veya nüks rüptür ve şant geliş imi 

sık görülen, erken ve geç martaliteyi ve hastanın ya­
şam kalitesini olumsuz etkileyen bir komplikasyon­

dur. Rezidü veya nüks rüptürün erken farkedilmesi 
önemlidir. Ameliyat sırasında onarım bitiriJip vücut 
dışı dolaşım sonlandırılınca transözofageal ekokardi­

yografiyle kontrolü, ameliyat sonrası günlerde gerek 
klinik izlem (üfürüm, sağ ventrikül ve pulmoner ar­
ter kan basınçları ve oksijen satürasyonları), gerekse 

günlük rutin ekokardiyografi incelemesiyle nüks 
rüptürlerin erken farkedilmesi ve tekrar cerrahi ona­
rımı yaşam kurtarıc ı olabilmektedir. Bizim deneyi­

mimizde bir olguda birincil ve ikincil giriş imlerden 

2 ve 3 gün sonra nüks ortaya çıkmış , şant oranı saat­

ler içerisinde artarak hemodinamiyi olumsuz etkile­
rneye başladığından iki kez reoperasyon uygulanma­
sı gerekli olmuştur. Bu olguda üç ardışık cerrahi g i­
rişim sonrasında düşük oran lı şant (Qp/Os I ,3) 
tekrar gel işmiştir. Tekrar cerrahi giı:işimi kabul et-
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meyen hasta 4 yıldır ilaç tedavisiyle NYHA 2-3 
fonksiyonel kapas iteyle yaşamını sürdürmektedir. 
Ameliyat öncesi intraaortik balon kullanılarak meka­
nik destek sağlanması ve erken cerrahi girişim uygu­
lanmasıyla sağka l ı m oranlarının daha iyi olduğu ( ı ,2) 

fikr ine katılmaktayım , ancak az sayıda olmakla 

birlikte i zl ediğimiz olgularda genellikle sol ventri ­
külde anevrizmal segment gelişerek ventrikül iş lev­

lerini olumsuz etkilediğini gözlemekteyim . Edi tör 
yorumunda da vurgulanarak belirtildiği gibi ince di­
ki şlerin kullanılınası tercih edilmesine rağmen aşı rı 

frajil infarkt alanının mümkün olduğunca uzağına, 

sağlam endokarda yerleştirilen sütürler infarkt saha­

sının genişlemesine yol açmaktadır. Ameliyat etti ği ­

miz olguların hemen tümünde dikkati çeken bir özel­
lik ventrikül kavitesinin oldukça küçük olduğu ve 
yeterli bir atı m hacmi sağlanabilmes i için genişçe bir 
yama kullanımı gerekmesi, bunun da geniş bir aki ­
netik alana yol açmasıdır. Kateter yöntemleriyle da­
ha az invazif bir girişim uygulanarak sol-sağ şantın 

durdurulması hemodinamik olarak hızlı bir düzel­
meyle zaman kazanılması ve infarkt sahasında fibro­
tik iyileşme ile dikiş sağlamlığı için uygun bir doku 
oluşumunu ve anevrizmal gelişim sınırlarının daha 
net belirlenınesin i sağlayacak bir yöntem olarak gö­
rünmektedir. Kateter yöntemleriyle değişik tiplerde 

septum kapatma araçları kullanılmakta ve sürekli ge­
liştirilmektedir (3.4) . Gelecek yıll arda kateter yön­

temlerinin cerrahi girişime tercih ed ilen öncelikli al­
ternatif olacağını düşünmekteyim. Kateter girişimle­

riyle erken dönemde başarılı sonuçların elde edilme­
si, geç dönemde anevrizma veya rezidü şant ne­

deniyle cerrahi giri şim gerekse bile daha düşük 

mortaliteyle sonuçlanacağı , optimal ventrikül geo­
metrisinin daha kolay s ağlanabileceğ i, rezidü veya 
nüks şant olasılığının önemli ölçüde azalacağı tah­
min edilebilir. 

Cerrahi uygulamalara ilişkin olarak yama ile doku 

arasında veya çift yama arasında GRF veya "biog­

lue" g ibi doku yapıştırıc ılarının kullanılmasının rezi­

dü ve nükslerin azaltılmasında yararlı o labileceğ i 

düşünülmektedir (5) . 

Saygılarımla, 

Doç. Dr. Serdar ENER 
Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalı 

Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi, 16059 Bursa 
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