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Multidetektör Bilgisayarlı Tomografi ile Gösterilmesi  

Uzm.Dr. Caner ARSLAN*, Uzm.Dr. Bekir KAYHAN*, Uzm.Dr. Emir CANTÜRK*, 
Uzm.Dr. Cengiz EROL** 

*TDV 29 Mayıs Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniği , İstanbul 
**TDV 29 Mayıs Hastanesi, Radyoloji Bölümü, İstanbul 

ÖZET 

Ventriküller arası septumda defekt oluşması myokard enfaktüsü sonrası gelişen mekanik komplikasyonların en 
önemlilerinden biridir. Tanıda klinik muayene, ekokardiografi ve ventrikülografi yol göstericidir. Postenfarkt ventrikü-
ler septal defekt nedeniyle kliniğimize gönderilen 60 yaşında bayan hastada defektin  tam yerini belirlemede ekoka-
diografiye  destek olarak multidetektör bilgisayarlı tomografi yapıldı. Açık kalp ameliyatı ile defekt dacron yama kul-
lanılarak kapatıldı. Daha öncesinde koroner anjiografisi çekilen, hemodinamiği  bozuk bu hastalarda noninvazif  
multidetektör bilgisayarlı tomografi, invazif kalp kateterizasyonuna ve ventrikülografiye alternatif olabilir.  
Anahtar Kelimeler: Multidetektör tomografi, VSD 

Demonstration of the Postmyocardial Infarction Ventricular Septal Defect By Multi-Slice 
Computed Tomography  

SUMMARY 

Ventricular septal defect  is one of the most important mechanical complications of myocardial infarction. Physical 
examination, echocardiography and ventriculography lead to the diagnosis. Multi-slice computed tomography was 
made to determine the exact place of the defect in addition to echocardiography in a 60-year-old woman who was 
referred to our clinic for postinfaction ventricular septal defect. Defect was closed with a dacron patch in an open 
heart procedure. Multi-slice computerized tomography may become an alternative to invasive cardiac catheterizati-
on and ventriculography for these hemodynamically unstable patients with previous coronary anjiography 
Key Words: Multi-slice tomography, VSD 

GİRİŞ 

Postenfarkt ventriküler septal defekt (VSD)  yüksek 
mortalite ve morbiditeye sahiptir. Cerrahisi özellikli ve 
komplikasyonlara yol açabilecek niteliktedir. Son yıllarda 
oldukça gelişme gösteren perkutan yol ile ventriküler sep-
tal defektin  şemsiye ile kapat ılması  her zaman başarılı 
olmamaktadır. Hastaların genellikle hemodinamileri bo-
zuk olduğundan tanıda invazif yöntemleri uygulamak güç 
olmaktadır.  Ekokardiografi VSD’in yerini ve büyüklüğü-
nü belirlemede çoğu zaman yeterli olmaktadır. Hastamız-
da multidetektör bilgisayarlı tomografi postenfarkt  
VSD’in yerini ve büyüklüğünü belirlemede başarılı bir şe-
kilde uygulandı.                         

O LGU 

Altmış yaşında, diyabetik bayan hasta kliniğimize ka-
bülünden 10 gün önce yaygın anterior myokard enfarktü-
sü ile başvurduğu hastanede çekilen koroner anjiografide 
sol ön inen arterde (LAD) tam t ıkanıklık ve sağ koroner 
arterde %30’luk darlık saptanmış ve primer koroner anjio-
plasti ve stent replasmanı ile tam t ıkalı LAD başarılı bir 
şekilde revaskülerize edilmiş. İşlemden 4 gün sonra hasta-
nın muayenesinde pansistolik üfürüm tespit  edilmesi üze-
rine yapılan ekokardiografide VSD saptanmış. Hasta ken-
di isteği üzerine bulunduğu hastaneden kliniğimize sevk 
edildi. Hastanın ortopneik, hipotansif (TA:80/45) ve taşi-
kardik (Nb:120 civarında) olduğu görüldü. Muayenede 
her iki akciğer alt ve orta zonlarda yaygın krepitan raller, 
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tüm mezokardiumda soldan sağa yayılan 4/6 pansistolik 
üfürüm ve thrill, jugular venöz dolgunluk ve hepatomegali 
gibi sağ ve sol kalp yetersizliği bulguları saptandı. Tele-
kardiogramda kardiomegali ve bilateral plevral efüzyon 
görüldü. Hastaya güçlükle verilen pozisyonla yapılan eko-
kardiografide, sol ventrikülde anteroapikal anevrizma, ha-
fif aort ve mitral yetmezliği,  anterior VSD görüldü ve 
ejeksiyon fraksiyonu % 40 civarında ölçüldü. İnotrop per-
füzyonu ve diüretikler başlanarak operasyona kadar hasta-
nın genel durumu stabilize  edilmeye çalışıldı. Hemodina-
miyi bozmamak için kateterizasyon ve ventrikülografi ye-
rine  VSD hakkında daha ayrınt ılı bilgi için multidetektör 
bilgisayarlı tomografi yapıldı. Kısa ve uzun eksen görüntü-
lerde anterior VSD ayrınt ılı olarak tespit  edildi (Şekil 1-2). 

 
Şekil 1. Anterior ventriküler septal defektin multidetektör 
bilgisayarlı tomografide uzun eksende görüntüsü. 

 
Şekil 2. Anterior ventriküler septal defektin multidetektör 
bilgisayarlı tomografide kısa eksende görüntüsü. 

Operasyonda median sternotomi ve bikaval kanülas-
yon ve antegrad kan kardioplejisi ile diastolik arest sağ-

landı. Sol ventrikülotomi ile anterior 2.5X4.0 cm’lik VSD 
2/0 tek tek teflon destekli separe prolen dikişlerle 0-26 
Dacron yama ile kapat ıldı ve aynı zamanda sol ventrikül-
deki anteroapikal anevrizmatik bölge yamanın anterior ke-
narına teflon desteklerle plike edildi. Hasta 72 saat yoğun 
bakım ünitesi sürecini takiben postoperatif  7. gün taburcu 
edildi. Operasyondan 1. ay sonra kontrol muayene ve tet-
kiklerinde problem saptanmadı ve hastanın fonksiyonel 
kapasitesi NYHA 2 idi.     

TARTIŞMA      

Postenfarkt VSD komplikasyonu akut myokard enfark-
tüsü vakalarının %1 ile 2’sinde meydana gelmektedir. Ge-
nellikle ilk myokard enfarktüsünü takiben, özellikle de 
LAD’nin tam t ıkandığı hastalarda meydana gelmektedir. 
Defektlerin  yaklaşık %60’ı interventriküler septumun an-
terior ve apikal bölgesinde oluşmaktadır. Kısa sürede kon-
jestif kalp yetersizliği ve kardiojenik şok gelişt iğinden 
hastaların yaklaşık sadece %10 ile 20’si 4 haftadan fazla 
yaşayabilmektedir.1 Bu nedenle uygun zamanda defektin  
kapat ılarak soldan sağa şant ın engellenmesi hastanın he-
modinamiğini ve  sürvisini etkilemektedir. İlk tedavi seçe-
neği cerrahi yöntemle defektin kapatılmasıdır. Ancak cer-
rahi sonrası rekürens riski oldukça yüksektir. Operasyon 
sonrası reküren VSD’li ve primer cerrahi için yüksek risk 
taşıyan hastalarda perkutan yöntemlerle VSD’nin kapatıl-
ması, ventrikülotomi ve kardiopulmoner bypasın yan etki-
lerini ortadan kaldırmaktadır.2,3 Fakat bu yöntemlerde de 
mortalite, kullanılan aletlerin embolizasyonu veya 
VSD’nin tekrar açılması gibi komplikasyonlar nadir değil-
dir. VSD kapat ılmasında aynı zamanda koroner bypas ve-
ya anevrizma tamiride yapılabilir. Myokard hasarı yaygın 
olduğundan günümüz koşullarında bile hastane mortalitesi 
%30 ile 40 arasında değişmektedir. Operasyondan önce 
hastaların çoğunda inotropik ilaç ve intraaortik balon 
pompa desteği gerekmektedir. Koroner anjiografi ve kate-
terizasyon gibi invazif tetkikler bu hastaların hemodina-
mik olarak bozulmasına yol açabilir ve her zaman gerekli-
liği tart ışmalıdır.4 Ekokardiografi VSD’in yerini ve bü-
yüklüğünü belirlemede, mitral yetersizliği ve duvar hare-
ketlerini göstermede oldukça hasas ve özgüldür.5 Eğer 
ekokardiografi VSD’i yeterli bir şekilde identifiye ediyor-
sa kalp kateterizasyonu ve ventrikülografiyi gereksiz kı-
lar. Hastamızın, VSD meydana gelmeden önce yapılmış 
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koroner anjiografisinin olması nedeniyle tanıda kateteri-
zasyon ve ventrikülografi yapılmadı. Preoperatif dönemde 
ekokardiografiyi desteklemek amacıyla yapılan multide-
tektör bilgisayarlı tomografi VSD’in yerini ve büyüklüğü-
nü belirlemede oldukça başarılı oldu. Hemodinamiği bo-
zuk benzer hastalarda da eğer ekokardiografi tanıda yeter-
siz kalıyorsa kateterizasyon ve ventrikülografi gibi morta-
lite morbiditeyi artt ıran invazif girişimlerden önce  multi-
detektör bilgisayarlı tomografi yapılabilir. 
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