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1.GIRIS

Genellikle apikal ve anteriyor segmentte Onceden gegirilmis miyokard
infarktiisii nedeniyle gelisen ince duvarli alanda sistolde disar1 dogru genisleme
gosteren(diskinetik) alana sol ventrikiil anevrizmasi denir (1).

Johnson ve arkadaslar1 sol ventrikiil anevrizmasini sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonunu %35 ve daha altina diisliren, genis alam1 kaplayan, miyokardiyal
infarktiis sonucu gelismis skatrize alan olarak tarif etmislerdir (2).

Genis anterior transmyokardiyal infarktiis, erken ve ge¢ donemde kalbin
anatomik ve fonksiyonel yapisinda bozukluklara yol acar. Yapisal bozukluga
bagl olarak duvar gerilimi artar ve bu durum mekanik olumsuzluklar ve ters
remodelling gelisimine sebep olur (3). Transmural anteriyor miyokard infarktiisii
geciren hastalarin %10-35’inde sol ventrikiil anevrizmasi gelismektedir (5).

Asinerjik segmentler, yeterli kardiyak output saglayacak sekilde kasilamaz
ve yillar icinde kronik kalp yetmezligi gelisir (4,6).

Anevrizmanm onarimi yasam slresini ve hayat kalitesini iyilestiren
tedavilerden birisidir. Anevrizma tespit edildikten sonra onarilmazsa olgularin
yaklasik %531 ilk 5 yilda, %88 ilk 10 yilda kaybedilmektedir (4,6).

Klasik anevrizmektomi veya endoanevrizmorafi tekniklerinin amaci
dairesel ventrikiil seklini ve duvar gerilimini yeniden saglamak, sol ventrikiil
kavitesini azaltmak ve ejeksiyon fraksiyonunu arttirarak hemodinamik iyilesmeyi
saglamaktir (7, 8- 10).

Bu calismanin amaci, sol ventrikiil anevrizmasi onarimi sonrasi, ge¢

donem sonuclarinin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

Sistol sirasinda ventrikiill duvarmin hareketsiz kalmasi akinezi, paradoksal
hareketi ise diskinezi olarak adlandirilir. Sol ventrikiil kasilma fonksiyonunu
azaltan, akinezi ve diskinezi gosteren herhangi bir alan sol ventrikiil anevrizmasi
olarak tanimlanir. Sinirlar1 belirgin olarak canli dokudan ayrilmis, endokardin

trabekiiler yapisi diizlesmistir. Miyokard infarktiisii sonras1 olugan skar alaninda

ventrikiil duvari incelmistir (1,2).

(b)

Sekil 2.1. Sol ventrikiil anevrizma duvarinin fonksiyonel (a) ve anatomik (b)

acidan goriiniimleri.
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Sekil 2.2. Normal sol ventrikiil duvarinin fibriler gériiniimii.



Miyokard infarktiisinde olusacak hasarmm derecesi distal kolateral
sirkiilasyona baghdir. Kolateral agin perfiizyonu iyi ise proksimal koroner
okliizyonu takiben miyokard kasilma fonksiyonu bozulmayabilir (14).

Sol ventrikiil anevrizmalar1 baslangigta tolere edilebilir fakat tamir edilmezse
uzun donemde prognoz kotiidir. Praudfit ve arkadaslar1 ventrikiilografik olarak
sol ventrikiil anevrizmasi saptanmis 74 hastanin takibinde %353 liniin ilk 5 yilda,

% 88’inin ilk 10 y1l i¢inde kaybedildigini bildirmislerdir (6).

2.1. TARIHCE

1538-1740 yillar1 arasinda ilk kez kardiyak genislemeler tanimlandiktan sonra,
1827 yilinda Cruveillier tarafindan ilk kez anevrizmanin miyokardiyal fibrozis
oldugu tanimlanda.

1881 yilinda Cohnheim ve Shultness-Rencberg tarafindan ventrikiiler
anevrizmalarin etyolojisinde miyokard infarktiisiiniin rol oynadig: bildirildi.

1922 yilinda ventrikiiler anevrizma ilk kez Sezary ve Alibert tarafindan radyolojik
olarak goriintiilendi.

1951 yilinda ventrikiiler anevrizmalar anjiyografik olarak Dolly ve arkadaslari
tarafindan gosterildi (5).

1937°de Sauerbruch mediastinal kitle eksizyonu yapmak {lzere girdigi
operasyonda mediastinal kanli bir kitle tespit etmis ve kanamay1 kontrol altina
almak i¢in kesenin boynunu kese agzi siitiir ile biizmiistiir. Bu islem, tarihteki ilk
ventrikiiler anevrizma cerrahi tedavisi olarak bilinmektedir (1).

1944 wyilinda Beck tarafindan miyokardiyal infarktiis sonrasi ventrikiiler
anevrizmanin biiylimesini ve yirtilmasini 6nlemek i¢in lezyonlu alan fasiya lata ile
gliclendirilmistir (5).

1955’te Likoff ve Bailey by-pass kullanmadan sol torakotomi ile atan kalpte
anevrizmanin digar1 dogru ¢ikint1 yapan kismini 6zel bir klemp yardimiyla pilike
etmiglerdir (5,6).

1958 yilinda Cooley ve arkadaslar1 (12) acik kalpte kardiyopulmoner by-pass

altinda ilk lineer anevrizmektomi teknigini gerceklestirdiler.



1973’te Stoney ve arkadaslar1 anteroseptal ventrikiiler anevrizma tamirini
tanimladilar.

1977°de Dagget dakron yama ile tamir kavramini tarif ettiler. Ayn1 yi1l Jatene ve
arkadaslar1 sol ventrikiil anevrizmalarinda dakron yama kullanarak geometrik
rekonstiirksiyon teknigini tanittilar.

1978’de Cooley bu teknigi infakth septal duvarda uyguladigmni bildirdi (13).

1985 yilinda sol ventrikiil anevrizmalarinda, ventrikiiler kavitenin i¢ine dakron
yama konularak kavitenin tekrar yapilandirildigi  ve tam  koroner
revaskiilarizasyon yapildig1 bir teknik Dor tarafindan tanimlandi. Bugiin de Dor
Teknigi olarak anilan bu yontem 25 hastalik bir seriyle yayimlandi (11). Ayn1 yil
Jatene (14) tarafindan, sol ventrikiil duvarinin eksternal sirkiiler rekonstriiksiyonu
ve akinetik septumun kavite igerisinde birakilmasini esas alan bir teknik
tanimlandu.

1989 yilinda Cooley (15) sirkiiler endoanevrizmografi teknigini, Dor (16,46)
endoventrikiiler yama ile anevrizmektominin modifikasyonlar1 olan yeni
tekniklerini bildirdiler.

1994 yilinda Mickeborough ve arkadaslari, Cooley’in lineer kapatma teknigini
modifiye ederek “bicimlendirilmis skar insizyon teknigi” adi altinda yeni bir

teknik tanimladilar (17).
2.2. SINIFLAMA
2.2.1. Gergek sol ventrikiil anevrizmalar
Gergek sol ventrikiil anevrizmalarinda tam kat skar dokusu canli miyokard
dokusundan belirgin olarak ayrilir. Gergek sol ventrikiill anevrizma alaninda

sistolde disa dogru hareket vardir (paradoksal hareket). Anevrizma duvarida

ilerleyen zamanda kalsifikasyon gelisebilir.



(2) (b)

Sekil 2.3. Kalsifiye anevrizma duvarinin (a) telekardiyogramda ve

(b) ventrikiilografik olarak goriiniimii.

Ventrikiiler mekanigin anevrizmali dokudaki fizyopatolojisini arastirmak icin
gelistirilen isaretli manyetik rezonans teknigi yardimiyla yapilan arastirmalarda,
baz1 ventrikiiler anevrizmalarda goriilen paradoksal hareketin, anevrizmal skarin
kendi gerilimine bagl degil de etraf canli miyokard dokusunun anevrizmayla smnir

yapt1g1 bolgelerin gerilimine maruz kalmasiyla olustugu belirlenmistir (1).

2.2.2. Yalana sol ventrikiil anevrizmalar

Gergek sol ventrikiil anevrizmalarinda sistolde sol ventrikiil duvarinin biitiin
katlarinda  diskinetik hareket olmasmma karsin, yalanci sol ventrikiil
anevrizmasinda komsu perikard dokusu tarafindan cevrelenmis sol ventrikiil
duvar riiptiirti vardir.

Yalanci anevrizma; dar boyunlu, ince duvarli, miyokard dokusu igermeyen,
sol ventrikiil boslugu ile devamliligi olan organize trombiis ile etrafindaki
perikardin olusturdugu bir kesedir. Ekokardiyografi ya da sol ventrikiilografi ile
gergek sol ventrikiil anevrizmalarindan ayirt edilebilir.

Yalanci anevrizmanin gergek sol ventrikiil anevrizmalarina gore genisleme ve

riiptiire olma riski daha ytiksek oldugu i¢in acil cerrahi gerektirir (5,18).



2.3. ETiYOLOJi

Sol ventrikiil anevrizmalarmin %95°1 koroner arter hastaligina bagli miyokard
infartiistinden kaynaklanir. %5 gibi kiiciik bir oranda travma, sfiliz, chagas
hastalig1, sarkoidoz gibi nedenlerden karsimiza ¢ikar (5).

Yalanci sol ventrikiil anevrizmalar1 genelikle miyokard infarktiisiinden 5-10
gilin sonra sol ventrikiil rliptiirii sonucu olusmakta ve siklikla sirkumfleks arter

tikaniklig1 sonucu meydana gelmektedir (2,5).

2.4. INSIDANS

Miyokard infarktiislii hastalarda sol ventrikiil anevrizma insidans1 % 10-35
arasinda degisir. CASS calismasinda, kardiyak kateterizasyon yapilan hastalarin
%7,6’sinda anjiyografik olarak sol ventrikiil anevrizmasi saptanmistir. Yaygin
trombolitik tedavi uygulanmasi ve erken revaskiilarizasyona bagh olarak son

yillarda insidansta azalma gozlenmistir (1,5,19).

2.5. MORFOLOJi

Matiir anevrizma duvar1 beyaz, hiyalinize 6zellikte fibr6z doku olup tiim
katlarda rahathikla ayirdedilebilecek 0Ozelliktedir. Endokarddaki trabekiiller
diizlesmis, doku incelmis, cok az sayida canli kas hiicresi igeren, siklikla
perikarda epikardiyal yiizeyinden yapisik, demarkasyon hatti oldukca
belirginlesmistir. Hastalarin yarisinda mural trombiis mevcut olup anevrizmanin

yasina gore kalsifiye olmus anevrizma dokusuna da rastlanabilir (2).
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Minor intramyocardial fibrosis Massive fibrous scar

(2) (b)

Sekil 2.4. Anevrizmanin skarlasmis dokusunun (a) erken ve (b) ge¢ donemde

histopatolojik goriiniimii.

Erken donem miyokard infartiisiinde, anevrizmatik bdlge canli kas dokusu
iceren, ventrikiil duvarmin incelmedigi, endokardiyal trabekiilasyonlarin
kaybolmadigi, trombiis icermeyen, kesin demarkasyon hatti olusmamis ve
perikard epikarda yapismamustir (2,20). Kollajen dokunun miyokard infarktiistinii
takiben 10. giinden sonra infarktiis bolgesinde gozlenmesine karsin, fibroz
dokunun yerlesmesi bir ay ve daha fazla zaman alabilir (6).

Matiir anevrizma dokusunda fibréz doku yerlesmis ve diger dokulardan gozle
ayirilabilecek  yapidadir.  Endokardiyal trabekiilasyonlar  kaybolmustur.
Demarkasyon simirlar1 belirgindir. %50’den fazla olguda mural trombiis mevcut
olup bu trombiis kalsifiye olabilir. Anevrizmatik kisim perikarda yapismis olabilir
(6).

Sol ventrikiil anevrizmalarinin yaklasik %851 apekse yakin olarak
anterolaterale yerlesir. %15 gibi az bir kismi lateral alanda veya posteriorda
yerlesir. Posterior ve lateral anevrizmalarin ¢ogu yalanci anevrizmalardir. Yapilan
calismalarin ¢ogunda anevrizmalarin %50’sinin sol 6n inen koroner arter
okliizyonuna bagli oldugu, 2/3 olguda sag ve sirkumfleks arter okliizyonunun da

LAD okliizyonuna eslik ettigi bildirilmistir (2).



Sekil 2.5. Anteriyor MI sonrast sol ventrikiil geometrisi. Anteriyor ve septal
duvarlar incelmis, kavite genisleyip yuvarlaklagmis. Papiller kaslar mitral

yetmezlik yaratacak sekilde yerlerinden ayrilmas.

Gercek posteriyor anevrizmalarm ¢ogunda posteriyor papiller kas
disfonksiyonuna bagli mitral yetmezligi olusur (20). Buna karsin apikal

anevrizmalarin hemen hemen tamami gergek anevrizmalardir.

2.6. FIZYOPATOLOJI

Gergek sol ventrikiil anevrizmalari iki temel asamada olusur;
Erken genisleme donemi

Geg yeniden sekillenme fazi

2.6.1. Erken genisleme donemi

Bu donem transmural miyokard infarktiisii ile baslar. Sol ventrikiil
anevrizmasi gelisen hastalarin %50’sinde transmural miyokard infarktiisiinden
sonraki 48 saat i¢inde anevrizmanin varligimin anjiyografik olarak saptanabildigi
gosterilmis olup, %50 hastada anevrizmanin olugmasi 2 hafta gibi uzun bir siireyi
bulur.

Miyokard infarktiisii sonras1 saatler icerisinde infarkthh duvar kalinliginda
onemli derecede incelme olusur. Birka¢ giin i¢inde trabekiillerde kaybolma,
trombosit ve fibrin birikimi ile endokardiyal yiizeyde diizlesme goriiliir. Cogu

nekrotik olmakla birlikte dokuda az oranda canli miyozit kalabilir.



Miyokard infarktiisiinden 2-3 giin sonra infarkth alana inflamatuvar hiicre
gocii baslar ve 5-10 giin i¢inde ortamdaki nekrotik miyozitlerin lizisi gerceklesir.
Bu 5-10 giin aras1 donemde, kollajen bozuklugu da mevcut oldugundan, ventrikiil
duvarinin en zayif ve riiptiire en yatkin oldugu donem olarak kabul edilir. Bu
donemde ventrikiil serbest duvar riiptiir oran1 ya da ventrikiiler septal defekt
olusma riski %1-2 olarak bildirilmistir (21). Anevrizmatik alanda fibr6z doku
olustukca riiptiir riski goreceli olarak azalir (2).

Anevrizmali hastalarda sol ventrikiil fonksiyonundaki azalma; sol ventrikiil
sistolik, diyastolik fonksiyon bozuklugu ve sistolik duvar gerginli§inde artis
sonucu karsimiza c¢ikmaktadir. Anevrizmatik bolgede kas dokunun kaybi
sonrasinda olusan fibroz anevrizma skar1 ve buna baglh olarak olusan anevrizma
alanindaki paradoksal hareket kardiyak debide diisiise neden olur (14). Sonug
olarak sol ventrikiil diyastol sonu hacmi artar. Bu da artmis duvar gerginligine
neden olur (Laplace yasasi) (6). Artmis duvar gerginligi saglam miyokard
dokusunda oksijen tiiketiminde artmaya ve iskemiye baglh fonksiyon bozukluguna
neden olur. Biitiin bunlar ejeksiyon fraksiyonunda (EF) diisise ve ardindan
konjestif kalp yetmezligi gelisimine yol agar (2).

Normal miyokard dokusundan farkli olarak infarkta ya da siirekli iskemiye
maruz kalan miyokard dokusunda, siirekli yiik altinda kalmasi nedeniyle sekil
bozuklugu goriiliir. Kas liflerinin yonii degisir. Saglam miyofibrillerin kasilmasi,
gerilen anevrizma dokusu tarafindan parsiyel olarak engellenecek ve ventrikiil
kasilma giicii azalacaktir. Ilerleyen donemde sol ventrikiil anevrizmasi varliginda
saglam miyokard dokusunda diyastolik gerilimde artma, sistolik fonksiyon
bozuklugu nedeniyle miyofibrillerde kisalma, kalinlagma ve bunun sonucu olarak
hipertrofi gelisir.

Anevrizma bolgesinde makroskopik olarak sol ventrikiil trabekiiler yapisinda
diizlesme olmasma karsin, mikroskopik diizeyde diizensizlesme gozlenir. Bu
trombilis olusumunu kolaylastirir. Trombiis olusumu tek basmna anevrizmanin
neden oldugu staz gelisimine baglanamaz; endotel harabiyeti olusmasi trombosit
agregasyonuna ve tromboksanlarin salmimina neden olur. Trombosit
agregasyonuna bagli olarak platelet faktor 4 (PF-4) seviyesi artar. Trombiis

formasyonuna yatkinlik bu sekilde baslar.



Transmural miyokard infarktiisii sonrasinda kollateral dolasimin olmamasi,
reperflizyon saglanamamasi, komsu miyokard dokusunun kasilma fonksiyonunun
korunmus olmasi ve artmig duvar gerilimi sol ventrikiil anevrizmasi gelisiminde

etkili temel faktorlerdir (5).

2.6.2. Gec yeniden sekillenme faz

Bu donem miyokard infarktiisiinden 2-4 hafta sonra neovaskiilarizasyonu 1y1
olan graniilasyon dokusunun olusmasiyla baslar. 6-8 hafta icerisinde graniilasyon

dokusu yerini fibroz dokuya birakir. Bu sirada ventrikiil duvar kalinlig1 da azalir.

2.7. DOGAL SEYIiR

Miyokard infarktiisiinden sonraki 2-8 hafta igerisinde, hastalarin %10-30’unda
sol ventrikiil anevrizmas1 gelisir (15,22,23). Nekrotik alan, revaskiilarizasyonu
saglanamamis, transmural yapida, genis ve hastanin yasamasmi engelleyecek
kadar (sol ventrikiil duvar alaninin %40’ mndan fazlasim1 kaplayan) biiyiik degil
ise anevrizma gelisir ve hasta konjestif kalp yetmezligi ile yasamina devam eder
(15,22,23).

Hipertansiyon varligi anevrizmanin olusumunu ve biiylimesini hizlandirir.
Beklenen yasam siiresi hastanin tedaviye uyumuna, anevrizmanin boyutuna ve
koroner arter hastaliinin derecesine bagli olmasina karsin yapilan ¢alismalara
gore;

3yilicin % 24-27,
Syilicin = % 12-25,
10 yil icin % 10-18 arasinda degismektedir (2,6,24-26).

Akut miyokard infarktiisii sonrasinda anevrizmanin kesin sinirlariin saptanmasi
ancak acik kalp cerrahisi sirasinda miimkiindiir. Yanisira akut anevrizma
gelisiminde cerrahi, cerrahi olarak kapatmanin zorlugu nedeniyle pek tercih
edilmez. Fakat erken rezeksiyon gereken durumlarda akut anevrizmalarin daha iyi
kapatilabilmeleri i¢in Cooley tarafindan gelistirilen endoanevrizmografi teknigi

tanimlanmistir. Yine de en 1iyi tedavi yolu anevrizmanin olgunlagsmasini
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saglayacak sekilde yaklasik 3 hafta siireyle mekanik destek vermek ya da

yapilabilirse erken revaskiilarizasyon yapilmasidir (1,15).

2.8. KLINIiK BULGULAR

2.8.1. Dekompanse konjestif kalp yetmezligi

Cerrahi i¢in en yaygin endikasyondur. %25- 50 hastada aylar sonra gelistigi
bildirilmistir (27-29). Anevrizma gelisimi sonrasi1 sistolik ve diyastolik
fonksiyonlarda bozulma olur. Kalp debisi diiser. Diyastolde anevrizma nedeniyle
ventrikiil hacmi normalden fazla genisler. Buna bagl olarak diyastol sonu basinci
artar. Sistolik disfonksiyon nedeniyle konjestif kalp yetmezligi ortaya ¢ikar.

Sol ventrikiil anevrizmasi sebebiyle ciddi konjestif kalp yetmezligi gelismis ve
ventrikiil hacmi artmig bir hastada cerrahi tedavinin amaci diyastol sonu hacmini
azaltmaktir. Boylece saglam bdolgelerdeki duvar gerginligi azalir ve miyokardin

kasilma fonksiyonu artar (2,27).

2.8.2. Direncli anjina pektoris

Akut miyokard infarktiisii, sol ventrikiil fonksiyonunu bozacak derecede
genis ise, atim voliimii diiser ve diyastolik dolus basinci artar. Sol ventrikiil atim
volimiindeki belirgin azalma, aortik basingta diismeye ve diisiik koroner
perflizyon basincina yol acar. Tlim bunlarin sonucunda oksijen ihtiyaci ve sunumu
arasinda dengesizlik olusur (20).

Anjina pektorisin nedeniyle sol ventrikiil duvar gerginligi ve oksijen
tiketiminin artmas1 olabilecegi gibi, saglam miyokardiyal dokuda iskemi
nedeniyle de ortaya ¢ikabilir (27). Bu, saglam dokuda olusan gerilmeden ya da
baska koroner damarlarinda hasta olmasindan kaynaklanabilir. Revaskiilarizasyon
ve anevrizmektominin bu noktada katkis1 vardir (2).

Loop ve arkadaslar1 (28) sol 6n inen koroner arter okliizyonuna bagli apikal
anevrizmasi olan 46 hastanin revaskiilarizasyon ve anevrizma cerrahisi sonrasi 5

yillik takibinde, hastalari 32’sinde anjinanin ortadan kalktigini bildirmislerdir.
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2.8.3 Ventrikiiler tasiaritmiler

Aritmiye neden olan sol ventrikiil anevrizmasi ve ventrikiiler uyarilabilirligin
artmasinin temel nedeni miyokardiyal iskemidir. Anevrizmatik bdlgenin canli
miyokard dokusuyla smir olusturdugu alandaki iskemik gecis bdlgesinden
kaynaklanir (2,20). Hastalarin % 8-27’sinde ventrikiiler aritmiler cerrahi
endikasyonu olusturur. Cerrahi sonrasi yerlestirilen ventrikiiler defibrilatorlerin
gelistirilmesi, cerrahi ablasyon tekniklerinin bulunmasi, endokardiyal eksizyon ve
encircling ventrikiilotominin gelisimi ile anevrizma cerrahisi sonrasi aritmi
insidanst oldukg¢a azalmistir (30). Ciddi tasiaritmilere yol acan sol ventrikiil
anevrizmalarmda medikal tedavi etkili degildir (30).

Prematiir ventrikiiler tagikardilerde mekanizma otomatisite artisi, re-entry ya
da her ikisinin birlikte olusuna baghdir. Ritm genellikle elektrokardiyografide
genis QRS kompleksi ile karsimiza ¢ikar. Otonom ventrikiiler ritm miyokardiyal
irritabiliteye bagli olarak perioperatif ya da periinfarktiis donemlerinde sik
gortliir. Hipokalemi, katekolamin salinimi ve dijital glikozitlerin kullanilmasi

aritmiyi belirginlestirir (2,27,30).

2.8.4. Mural trombiis varhgi ya da tromboembolizm oykiisii

Sol ventrikiil anevrizmasi olan hastalarm %60’mda mural trombiis bulunur.
Fakat sistemik emboli riski %2-5 civarinda oldugundan mural trombiis varligi
kuvvetli bir cerrahi endikasyon yaratmaz. Sirekli antikoagiilan kullaniminin
preoperatif emboli gelisiminden koruyucu etkinligi de kesin degildir (29).

Sol ventrikiil anevrizmasi saptanmis olgularin otopsilerinde, %50 oraninda
mural trombiise rastlanmistir. Embolinin dolasima ge¢gmesi damar tikanikligi olan
bolgeye gore klinik verir ya da sessiz seyredebilir (2,20). Klinikte serebral,
mezenterik ve sistemik arteriyel okliizyona bagli olarak ekstremitelerde agri,
solukluk, sogukluk, kuvvet kaybi, uyusma, karin agrisi, melena, hematokezya,
konugsma bozuklugu, goérme bozuklugu, suur kaybi seklinde semptomlarla

seyredebilir (2).
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Ancak tekrarlayan sistemik embolizasyon veya ekokardiyografik olarak
saptanmis, ince pedikiille ventrikiil duvarina tutunmus trombiislerde kesin cerrahi

endikasyon vardir (2,20,27).

2.8.5. Ventrikiil riiptiirii veya ventrikiiler septal riiptiir

Akut miyokard infarktiisiiniin akut fazinda % 1-2 oraninda karsimiza ¢ikabilir.
Akut miyokardiyal infarktlis nedeniyle Olen hastalarin yaklasik %10’ unda
saptanmistir. Fakat miyokardiayal infarktiisten sonra matiirasyonunu tamamlamis
ve fibr6z dokunun gelistigi anevrizma dokusunda riiptiir riski ¢cok diisiiktiir (2).

Miyokard infarktiisii sonras1 gelisen ventrikiiler septal defekt’lerin % 60’1,
septumun anterior ya da apikal kisminda olusur. Ventrikiiler septal defektli
hastalarm 9%20-40’mnda, inferior miyokard infarktiisii sebebiyle, septumun
posteriorunda gelisen ventrikiiler septal defekt vardir (2).

Interventrikiil septum riiptiirii, genellikle ilk miyokard infarktiisiinii takiben
olusur ve 1yi1 gelismis koroner kollateral sirkiilasyonu olan hastalarda, daha az
rastlanir (2,31,32). Myokard infarktiisii sonras1 ventrikiiler septal defekt gelisen
hastalarda, genellikle sol 6n inen koroner arterin tam okliizyonu vardir. Siklikla
beraberinde sag koroner arter okliizyonu da goriiliir (2).

Miyokard infarktiisii sonrasi, farkli zamanlarda, birden fazla ventrikiiler septal
defekt gelisebilir (2). Ozellikle posterior ventrikiiler septal defektler, papiller kas
disfonksiyonu ya da infarktiisiine bagli, dnemli mitral yetmezligi ile birlikte

olabilirler (2).

2.9. TANI

2.9.1. Semptomlar

Sol ventrikiil anevrizmas1 olan hastalarda en sik goriilen klinik tablo konjestif
kalp yetmezligi tablosudur. Hastalarin en sik sikayeti anjina pektoristir. Bunun
yan1 swra  %15-30 olguda ventrikiiler aritmilere bagli gelisen semptomlara
rastlanir. Mural trombiis %50-60 olguda goriilmesine ragmen tromboembolizm

riski diistiktiir.
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2.9.2. Fizik muayene

Kuvvetli kalp tepe atimina ragmen zayif periferik nabizlar sol ventrikiil
anevrizmasini  diisiindiirmelidir. Papiller kas disfonksiyonu varsa mitral
yetmezligine bagli apikal pansistolik tfiirlim duyulur. 5. interkostal araligin orta
klavikuler hatt1 kestigi noktada kuvvetli pulsasyon vardir. Gallop ritmi varligi ve
birinci sesin azalmasi da bize sol ventrikiil anevrizmasimi diisiindiirmelidir. Fakat

kesin tani i¢in fizik muayene tamamen yeterli degildir (2,6).

2.9.3. Elektrokardiyografi

Prekordiyal derivasyonlarda Q dalgasi varligy, siiregelen ST segment yiiksekligi

ve T dalgas1 degisiklikleri vardir. Ventrikiiler tagiaritmiler sik goriilebilir.

2.9.4. Telekardiyogram

Kardiyotorasik oranda artis, kalp goélgesinde sol tarafa bombelesme ve geg

donem sol ventrikiil anevrizmalarinda kalsifikasyon goriilebilir.

2.9.5. Ekokardiyografi

Gegirilmis miyokard infarktiisinden sonra sol ventrikiil anevrizmasi
karakteristik ekokardiyografik bulgulari, myokardiyal kalinligin ¢ok azaldig: skar
olusumu, lokalize dilatasyon ve siklikla diskinezidir (33).

Psddoanevrizma, miyokard infarktiisiiniin ciddi bir komplikasyonudur ve
serbest duvar riptiiriinii temsil eder. Doppler akim Ornekleri, o6zellikle
anevrizmanin gercek veya yalanci olup olmadigmi anlamamiza yardim eder

(33,64).
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(A) (2)

Sekil 2.6. (A):Anevrizmanin ekokardiyografi ve doppler EKO ile goriiniimii.
(a):ventrikiiler septum riiptiiriinde EKO doppler
(b): ventrikiiler septal defekt onarimi sonras1 EKO doppler.

2.9.6. Radyoniiklid kardiyak goriintiileme

%96 gibi dogruluk orani olan bu tani yontemi ozellikle anteriyor-apikal
anevrizmalarin tanisin1 koyar ve ventrikiiliin istirahat/egzersiz fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde faydalidir. Onemli dezavantaji ise bu metod ile posterobazal

segmentin degerlendirilemiyor olusudur (34,35,37).

2.9.7. Bilgisayarh tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme

Ventrikiil fonksiyonlar1 hakkinda bilgi vermediginden pek tercih edilmez
(34-36). Ozellikle anatominin yani ventrikiil geometrisinin ve anevrizma
kesesinin goriintillenmesi i¢in kullanilabilir. Niikleer magnetik rezonans,
miyokard  infarktiisiniin, sol  ventrikiiler = tromblis ve  anevrizma
komplikasyonlarim1 da gosterir. Transvers ve kisa aks tomogramlar, yalanci
anevrizma ile sol ventrikiil baglantisinin dar bir boyunla oldugunu gostererek

gercek anervizmadan kolayca ayrilmasini saglayabilir (38).
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Sekil 2.7. Sol ventrikiil anevrizmasinin manyetik rezonansta gortiniimii.

2.9.8. Multi-slice bilgisayarh tomografik anjiyografi

Olgularin %98’inde MSBT tan1 koyduracak teknik kaliteye sahip yeni bir
yontemdir. Koroner inceleme i¢in hastaya intravendz kontrast madde enjekte
edilerek EKG esliginde 1,5 mm’lik kesitler alinmas1 uygundur. Hakkinda yeterli
calisma olmamasina karsin bugiine kadar yapilan calismalarda MSBT % 50’nin

iizerindeki stenozlarda sensitivitesi %87, spesifitesi %97 dir (39).

2.9.9. Pozitron emisyon tomografi

Uyuyan (hiberne) miyokardin ameliyat Oncesinde degerlendirilmesinde
kullanilabilir. Ancak maliyetinin yiiksek olmasi ve teknik zorluklar nedeniyle
kullanim1 kisithdr. Miyokardiyal canlilik, glukoz metabolizmasinin varligia
gore belirlenir. Miyokard kan akimi ve metabolik aktivitenin azaldig1 segmentler

skar dokusu varliginin ve geri doniistimsiiz hasarin gostergesidir (34).

2.9.10. Ventrikiilografi

Sol ventrikiil anevrizmalarinin tanisinda altin standarttir. Anevrizma kesesi,

ventrikiil geometrisi, mural trombiis varligi, koroner anjiografi ile birlikte

yapildiginda koronerler hakkinda bilgilendirmesi agisindan en dogru sonug¢ veren
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yontemdir. Ayrica kateterizasyon ile sag ventrikiil basinci, pulmoner arter basinci,
sol ventrikiil diyastol sonu basinci 6lgiiliir, ejeksiyon fraksiyonu (EF), sistol sonu
ve diyastol sonu hacimleri hesaplanabilir (2,5,13).

Stipheli veya bilinen kalp hastaligi olan bir¢cok hastada, segmenter ve global
myokard fonksiyonlarin degerlendirmede kullanilir.

Ventrikiiler trombus varliginda ventrikiilografide, dolma defekti goriiliir.
Bir¢ok hastada ventrikiiler trombus, 6n duvar veya apikal segmentin, hipokinezi,
akinezi veya diskinezisiyle birlikte goriiliir (40).

Ventrikiilografide, smirlar1 belirgin sistolde paradoks duvar hareketi gosteren
diiz ince duvar, ger¢ek ventrikiil anevrizmasimin klasik bulgusudur (40).

Ventrikiilografide, sistolde kontraktilite azlig1, hipokinezi; yoklugu, akinezi ;
disa dogru hareketi, diskinezi olarak tanimlanir. Miyokard infarktiisii olmadan

iskemiye bagli hipokinezi da goriilebilir (40).

2

Sekil 2.8. Anevrizmanm (1): Tomografik goriinimii. (2):Ventrikiiliigrafide (A):

diyastol (B): sistolde goriiniimii.
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2.10. CERRAHI ENDIKASYONLAR

Sol ventrikiil gercek anevrizmalarinda cerrahi genel olarak semptomatik
hastalarda uygulanmaktadir. Asemptomatik hastalarda medikal tedavi tercih
edilmektedir.

CASS(  Coronary Artery Surgery Study) calismasinda, ventrikiil
fonksiyonlarmin kotii ve ilerlemis koroner arter hastaligina bagli anevrizmasi olan
hastalarda, semptomlardan bagimsiz olarak kotii prognoz gosterdigi bildirilmistir.
Bu nedenle kronik asemptomatik anevrizmasi olan hastalarda cerrahi tedavinin ne
zaman uygulanacagi konusunda kesin bir yargiya varilamamistir.

Sol ventrikiill anevrizmali hastalarda, onceki yillarda da kardiyak
kateterizasyon rutin olarak yapilmasma ragmen kalp yetmezligi, emboli, mural
trombiis varlig1 ve iskemik ventrikiile bagl tekrarlayan direnc¢li supraventrikiiler
tagikardi ataklar1 olmadig1 durumlarda cerrahi tedavi yoniine gidilmemekteydi (1).

Cerrahi endikasyonlar i¢in genel kural, anevrizma ile iligkili konjestif kalp
yetmezligi, anjina pektoris, ventrikiiler tagiaritmiler, tromboemboli varliginda
mutlaka cerrahi disiiniilmelidir. Ayrica koroner arter hastaligma eslik eden

anevrizmalar mutlaka rezeke edilmelidir.

2.11. CERRAHI TEKNIK

Sol ventrikiil anevrizmalarinda cerrahi tedavinin amaci, normal dolum
voliimiinii ve ventrikiiliin geometrik konfiglirasyonunu koruyacak sekilde skar
dokusunun ortadan kaldirilmasi, diyastoldeki asir1 dolusun engellenmesi ve sistol
boyunca ventrikiil duvarmmn nonkontraktil paradoks hareketinin ortadan
kaldirilmasi boylelikle sol ventrikiil fonksiyonunun diizeltilmesidir (16,41).

Bazi1 alanlarda sol ventrikiil kavitesini ¢epegevre gecen derin ve yiizeysel
miyokard demetlerinin olusturdugu spiral yap1 mevcuttur. Bu demetlerin ¢ogu
papiller kaslar gibi kritik yapilardan kaynak alir. Miyokard demetlerinin 6zel
yapis1 maksimum etkinlikte kasilmayi saglar (6).

Sol ventrikiilde muskiiler yapi, kalbin fibroz iskeletinden baglar ve korda

tendinealar boyunca mitral kapakciklarda sonlanir. Miyokard infarktiisi,
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miyokard demetlerinin bircok ydndeki seyrini bozar. Eger iyilesme doneminde
normalden fazla gerilim olusmaz ise, kavite ¢ap1 degismez ve saglam kas lifleri
normal seyirlerini korurlar. Infarkt bdlgesi normalden fazla gerilime ugrar ise, sol
ventrikiil kavite blyiikliigli artar. Bu durumda normal liflerin transvers ve
longitudinal dogrultuda gii¢leri azalir. Bu yeni yapida anevrizmektomiyi takiben,
fibrotik kenarlarin tekrar yaklastirilmasi, ventrikiil geometrisini koruma amacina
yonelik istenilen sonucu vermeyebilir. Normalden fazla basinca ugrayan, saglam
kas lifleri orijinal pozisyonlarina getirilmelidir. Bu islem ventrikiil ¢apmni azaltir
ve uzun ekseninde kisalmay1 saglar (6).
Sol ventrikiil anevrizmalarinda cerrahi tedavinin temel esaslari;

Anevrizma smirlarmin cerrahi 6ncesi belirlenmesi,

Trombiis varsa temizlemesi,

Rezeksiyon yapilacak anevrizmatik alanin tespit edilmesi,

Paradoksal septal hareketin giderilmesi,

Ventrikiiler rekonstriiksiyonun dogala yakin geometride saglanmasi.

Sol ventrikiil anevrizmalarinin cerrahisinde standart agik kalp cerrahisi
prosediirleri uygulanir. Median sternotomi ile hasta heparinize edilir. Assendan
aorta, sag atriyum kaniilasyonu ve gerekli durumda planlanan operasyona gore
mitral kapak replasmani da yapilacaksa hem inferior hem de superior vena kava
kantilasyonu yapilir. Kardiyopulmoner bypass’a gecilir.

Kardiyoplejik arrest uygulanmasi cerrahin sec¢imidir. Ciinkii bazi cerrahlar
hipotermik fibrilasyonda veya calisan kalpte diskinetik ya da akinetik dokuyu
gorerek yapmayi tercih edebilmektedir (1,36,42).

Anevrizma eski ise perikardiyal yapisikliklar olabilir. Dikkatli bir sekilde
anevrizma kesesi serbestlestirilir. Cerrahi oOncesinde ventrikiilografide karar
verilen anevrizma bdlgesi disinda, belirgin olarak incelmis baska alanlarla da
karsilagilabilir. Bu nedenle anevrizma simirlarinin en iyi tespit sekli bosalan kalpte
anevrizmatik duvarin ¢okmesidir.

Anteroseptal sol ventrikiil anevrizmalarinda ventrikiilotomi anterior duvarda sol
on inen koroner artere (LAD) parelel ve 3 cm lateralinden lineer olarak yapilir.
Kesinin sol on inen koroner artere yakin olmamasina, ventrikiil septumuna

girmemeye ve ¢ok uzaga kesi yaparak on papiller kaslar1 zedelememeye dikkat
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edilmelidir. Anevrizmaya kii¢iik bir insizyon yapilip parmakla kesinin ne kadar
genisletilecegine, trombiis olup olmadigina karar verilir. Varsa trombiisler
dikkatlice temizlenir. Endokardiyal skar rezeke edilir. Ventrikiilotomi yapildiktan
sonra anevrizmanin septumu ve On papiller kaslar1 tutup tutmadigina karar verilir.
Skarlasmis, kasilma fonksiyon olmayan bdlgeler tamamen rezeke edilir.
Rezeksiyon yapilmadan oOnce ventrikiiliin kalacak sol ventrikiil kavitesinin
geometrisi degerlendirilir. Normal boyuta olmasi halinde lineer kapatma tercih
edilebilir. Eger septumu tutan skar alan1 varsa rezeksiyon sonrasi lineer kapatma
ile bu diizeltilemez.

Mickleborough ve arkadaslar1 (17) modifiye lineer kapatma teknigini
aciklamiglardir. Teknik ventrikiilotominin pilikasyonu ve septumun yama ile
disarida birakilmasi esasina dayanir.

Posterobazal anevrizmalar biiyiikk boyutlarda olabilselerde hemodinamiyi
anteroseptal anevrizmalar kadar bozmazlar. Genelde ciddi ventrikiiler
tasiaritmilere neden olduklarinda cerrahi girisim endikedir. Kiigiik posterobazal
anevrizmalarda posteriyor desenden artere parelel 2 cm lateralinden yapilir. Sol
ventrikiile anevrizmanin ist kismindan atriyoventrikiiler oluga parelel girilir.
Sebebi, posteriyor papiller kas ventrikiil duvarina septumun sadece birkag mm
uzagindan girdigi i¢in yaralanma olasiliginin bulunmasidir.

Anevrizma rezeksiyon ve tamirlerinden sonra gereken kardiyak debi yiliksek
dolus basimci ile saglanir. Bu yeterli olmazsa inotrop tedavisi ve intraaortik balon
pompasi ile desteklenir. Kardiyak debinin 2,0 L/dk/m2 olacak sekilde saglanmasi
gerekir.

Gilintimiizde kullanilan cerrahi teknikleri iki ana grupta inceleyebiliriz;

2.11.1 Klasik Anevrizmektomi

2.11.1.1. Plikasyon

Mural trombiis icermeyen kiiglik anevrizmalara uygulanabilir. Anevrizma

bolgesi acilmadan iki tarafli teflon yama kullanilarak pilikasyon yapilir.
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2.11.1.2. Lineer Stiir ile Tamir

Mural trombiisler temizlendikten sonra, skar dokusu uygun anevrizma sinir
dokusu kalacak sekilde rezeke edilir. Ventrikiil kavitesinin ¢ok kiiclilmemesine
dikkat edilmelidir. ki teflon serit yardimiyla 2,0 prolen stiir kullanarak horizontal
“U” dikisler gecilir. Bunlar baglandiktan sonra yine 2,0 prolen ile vertikal olarak
insizyon alani tekrar dikilir (2,5,29).

Bu basit onarim teknigi kii¢iik anevrizmalarda kabul gorebilir. Genis
anevrizmali hastalarda sol ventrikiil kavitesinin rekonstriikksiyonu gerekebilir.
Yiizeysel ve derin kas bantlarmin zit yonlerde olmasindan dolayi, sol ventrikiiliin
klasik  yontemle rekonstriiksiyonu orijinal sol ventrikiil geometrisinin

olusturulmasina olanak vermez (6).

Sekil 2.9. Lineer stiir ile tamir teknigi
2.11.2. Bi¢imlendirilmis Skar Insizyon Teknigi (Mickleborough)

Belirgin diffiiz hipokinezisi olan ventrikiil ileri derecede seklini klasik lineer
tamir yontemi ile yeniden olusturmak miimkiin degildir. Eger lineer kapatma

uygulanacaksa papiller kas ve septum arasi iliskiyi bozmamak i¢in fonksiyone

olmayan skar dokusunun bir kismin birakmak gerekir.
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Sekil 2.10. Genis, hem canli doku hem skar dokusu igeren anevrizma.

Ventrikiiler aritmisi olan olgularda septal endokardiyal ve septumun sol
tarafindaki skar dokular1 eksize edilmelidir. Belirgin septal anevrizmasi olan ya da

genis endokardiyal skar rezeksiyonu yapilan ve septumu cok incelen hastalarda

. Healthy Contractile
I, Tissue

Sekil 2.11. Mickleborough septal plikasyon

mutlaka sigir perikardi ile septoplasti yapilmalidir. Eger eksizyon yapilacak
anevrizmatik bolgede kalsifikasyon varsa, kalsifiye bolge tamamen ¢ikarildiktan
sonra kesi alan1 saglam dokudan gecerek giivenli bir sekilde kapatilmalidir. Her
iki yandan teflon seritlerle desteklenerek tek tek 2,0 prolen ile “U” seklinde
stiirlerle kapatilir. Vertikal olarak pilikasyon i¢in konulan 2,0 prolen, horizontal
stiirlere gore daha aralikli gegilerek kapatilir. Bu yontem ventrikiil geometrisinin

bozulmamasina da yardimci olur. Bu hastalarda erken ve ge¢ donem sonucglarmin
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daha 1y1 olmasi i¢in Ozellikle septumun kanlanmasma yardimeci olacak tiim

damarlar revaskiilarize edilmelidir.

Sekil 2.12. Bigimlendirilmis lineer kapama yOntemi. A: anteroapikal anevrizma.
B: skar doku ¢ikarilmis felt destekli matris stiirler konmus. C: stiirler longitudinal

plikasyonla ¢ekilerek baglanmis.

Inferiyor anevrizmali hastalarda da aymi prensiplerle tamir uygulanmasma
karsm, baz1 vakalarda ince skar dokusu mitral annulus seviyesine uzanabilir. Bu
alan1 eksize ve pilike ederken kapak halkasinin seklini bozmadan duvar
kenarlarin1 yaklagtimak miimkiin olmaz. Bu olgularda atriyoventrikiiler bileskeye

dokunmadan skar alani eksize edilir.

Sekil 2.13. Mickleborough septal plikasyon

Skar dokusunun bir kismi pilikasyonda kullanilmak iizere birakilir. Mitral

annulus boyunca trianguler yama kullanilir. Lateral ve mediyal duvarlar trianguler
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yamaya dikildikten sonra, ince skar doku yamanin tepesine plike edilir. Yamanin
apeksi posteriyor lineer onarimda kullanilir (17,36,43-45).

Lineer onarmm sonrast belirgin bir sol ventrikiil fonksiyonu iyilesmesi
saglanarak beklenen yasam siiresi uzatilabilir. Fakat cogu hasta semptomatik
olarak iyilesir. Gerekli oldugu durumda septal ve subvalviiler yamalar lineer

onarim teknigi ile beraber uygulanabilir (42-45).

2.11.3. Cooley Endoanevrizmorafi (Intrakaviter Onarim Teknigi)

Anevrizma nedeniyle genislemis ve sekil kaybi olusmus ventrikiil kavitesi
yama kullanilarak orijinal konik sekline kavusturulmak suretiyle diyastolik voliim
azaltilir ve ventrikiil fonksiyonlar1 iyilestirilir (12,13).

Anevrizmanin apekse yakin yerinden baslanarak interventrikiiler oluga parelel
insizyon yapilir. Varsa trombiisler temizlenip canli doku ve fibrotik doku
arasindaki smir tespit edilir. Anevrizma ylizeyinden fibroz doku eksizyonu

yapilmas1 gerekecekse ventrikiiliin serbest duvarindan ¢ikarilmalidir. Septumdan

Sekil 2.14. Sol Ventrikiil Anevrizmalarinda Perikardial Patch ile Cooley
Endoanevrizmorafi.
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fibroz doku eksizyonu yapilmaz. Ventrikiiliin normal diyastolik hacmini
daraltmayacak biiyiikliikte elips sekilli dakron yama hazirlanir. Eger anevrizma
asir1 derecede biiyiikse sigir perikardindan greft kullanilmasi uygun olur.
Normalde sigir perikardi yama hem biyolojik materyal oldugu i¢in kalsifikasyon,
enfeksiyon, dejenerasyon riskleri oldugu i¢in tercih edilmez hemde rutin kullanim
icin pahalidir. Hazirlanan yama sert fibroz dokuya 3,0 prolen devaml stiir ile
papiller kaslar korunarak tespit edilir. Ventrikiilotomi direkt dikis ile kapatilir.
Kapatma isleminde teflon serit ile pilikasyon c¢ogunlukla gerekmez ¢ilinkii
ventrikiilotomi dikis hatt1 direkt intrakaviter basmnca maruz kalmayacaktir
(12,13,15). Endoanevrizmografi yapildiktan sonra septal duvar kasilma
fonksiyonlar1 normal degilse LAD ve diyagonal arterlere yapilacak bypass’la daha
1yi sonuglar almir (15).

Septumun post miyokardiayal infarkt nedeniyle delinmis oldugu durumda bu
intra kaviter teknik modifikasyonu ile onarilir. Burada sigir perikardindan yama
esnek olma 6zelliginden dolay: tercih edilir. Yama ventrikiilotomi alt1 boyunca
uzatilip kismen saglam miyokarda devaml dikis teknigi ile dikilir. Sonra teflon
plejitli tek tek dikislerle saglamlastirilir. Ardindan ventrikiilotomi hatti devaml
dikisle kapatilir. Her iki yana teflon serit koymaya gerek yoktur (15).

Endoanevrizmorafi kalsifiye anevrizmalarda da rahatlikla tercih edilebilir.
Kalsifiye olmus anevrizmada sorun paradoksal hareket ve diisiik diyastol sonu
basincina bagh degildir. Kan akimi ve ejeksiyon fraksiyonu bozulmustur.
Ventrikiilotomi kalsifiye lateral duvar kenarindan interventrikiiler oluga parelel
yapilir. Dakron yama 2,0 prolenle defekt g¢evresine ventrikiilotominin altinda
kalacak sekilde devamli olarak dikilir. Ventrikiilotomi 2,0 prolenle yine teflon
serit kullanilmaya gerek olmaksizin devamli olarak kapatilir (13,15).

Bu noktada bir ¢ok cerrahin standart rezeksiyon ve lineer kapama teknigine
tercih ettigi endoventrikiiler yama tekniklerinin iistiinliigii karsimiza ¢ikmaktadir.
Ciinkii endoventrikiiler yama teknikleri ile anevrizmaya komsu canli myokard
dokusunun kasilma fonksiyonunun korunmasima katki saglanmaktadir. Aksi halde
yani, lineer kapama ve standart rezeksiyon teknigi uygulanirsa, anevrizma
tabanin1 ¢evreleyen smir bolgeleri kavite i¢i basinca maruz kalmaya devam

edeceginden ventrikiil yetersiz fonksiyon gormeye devam edecektir (15,16).
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Cooley ve arkadaslar1 mart 1989 ve mart 1998 yillar1 arasinda bu teknigi
uyguladiklar1 278 hastanin takibinde grubun 1/3’ {inli olusturan yiiksek riskli
hastalarinda erken mortalite oranmni % 25,3, buna karsin 4 yillik yasam siiresini
% 77 olarak saptamiglardir. Diisiik riskli grupta ise erken mortalite % 4,7 ve 4
yillik sag kalim orami % 87,5 olarak bildirilmistir. Ejeksiyon fraksiyonu tiim
olgularda % 9 oraninda yiikselmistir (13).

Dezavantajlari:

Postoperatif donemde;
Konjestif kalp yetmezligi,
Sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu,
Diisiik kalp debisi,

Bozuk septal sistolik fonksiyonlar ve aritmiler olusabilir.

Avantajlari:

Hem anevrizma smir hattina dikis koyularak aritmojenik odaklarin
kesintiye ugramasi, hemde sol ventrikiil geometrisinin normallestirilerek lokal
iletiyi artiran miyokardiyal duvar gerginliginin normale dondiiriilmesi yoluyla
postoperatif aritmi insidansimin diisiik olmasma yardime1 olur. Eger primer cerrahi
endikasyon aritmi ise ve haritalamada multibl odaklar tespit edilmisse yani sira
kriyoablazyon yapilmasi yerinde olur.

Aritminin postoperatif donemde inat¢1 olarak devam ettigi ve ya yaygin

aritmi odagi olan vakalarda ventrikiiler defibrilatorler takilmalidir (13).
2.11.4. Dor Teknigi (Endoventrikiiler Sirkiiler Patchplasti)

Preoperatif donemde mitral kapak transozefageal ekokardiyografi ile
kontrol edilmelidir. Operasyonda 6nce koroner revaskiilarizasyon yapilir. Teknik

kardiyak arrestte uygulanir. Sol ventrikiil ¢6ken sahanin merkezinde acilir.

Trombiis varsa temizlenir. Endokardiyal skar dokusu diseke edilir ve ventrikiiler

26



aritmi odaklar1 ya da kalsifiye skar dokusu varsa ¢ikartilir. Aritmojenik odaklarin
skar dokusunun kenarlar1 oldugu disiiniiliiyorsa skar dokusu kenarlarina
kriyoterapi uygulanabilir. Yan1 sira mitral kapak yetmezligi de tespit edilmisse
kapak Once atriyal sonra ventrikiiler yaklagimla kontrol edilmelidir. Gerekiyorsa
posteriyor anniiloplasti, gore-tex neokorda, veya posteriyor papiller kas tamamen
tutulmugsa mitral kapak replasman1 (MVR) yapilmahdir. Sol ventrikiil
geometrisinin restorasyonu ic¢in anevrizmali 6lii dokunun rezeke edildigi alana
kese agzi(purse string) dikis konur. Dikisler 6zellikle saglam endokard dokusunun
1-2cm uzagindaki skar dokusundan ge¢melidir. Sonrasinda dikis sikilarak
anevrizma boynu daraltilir ve sol ventrikiil kavitesinin normal geometriye

donmesi saglanir. 1998’den bu yana diyastolik voliim operasyon sirasinda balonla

®) ©) (D)

Steps  Step9

() (G)

Sekil 2.15. DOR PROSEDURU Anevrizma skarmin ortasindan insizyon
yapilir.(A) Skar dokusundan purse string dikis anevrizma alam dikilir.(B) Dikisler
her iki taraftan ¢ekilip sikilarak anevrizma alani kapatilir. (C,D) Kesi agz1 her iki
taraftan teflon feltler yardimiyla “U” dikislerle kapatilir. (E,F) Son goriiniim kesit
sema.(G)

Olgiilerek ventrikiil diyastolik kavitesinin boyutlar1 tespit edilmektedir. Acikta
kalan boyuna uygun biiytikliikte dakron ya da perikard yama alinarak ayni dikisle
acikligm kenarlarma tespit edilir. Artakalan anevrizma kesesi her iki taraftan

teflon seritlerle desteklenerek kontinii olarak kapatilir (46-48).

27



Sekil 2.16. Endoventrikiiler sirkiiler patchplasti

Posteriyor ve posterolateral yerlesen anevrizmalarda trianguler gore-tex
yama kullanilarak normal mitral annulus ve posteriyor duvar geometrisi
saglanir. Posteriyor papiller kas tamamen rezeke edilen saha icinde ise mitral

kapak replasmani yapilmalidir (18,46,48).

Dezavantajlari:

Dor ve arkadaslar1 1000 vakalik 15 yil siiren serilerinde yOntemin
dezavantajlarini yaymlamislardir (11);

Monte Carlo serisinde anevrizmatik alan %80 anteroseptal bdlgede olup
olgularm %55’ inde diskinetik tip lezyon mevcuttu. Vakalarin %61’ inde dakron
yama, % 31’inde otolog doku yamas1 kullanilmistir. % 8’inde direkt kapatilmistir
(46). 1987-2000 yillarindaki seride 870 hastada 64, % 7,3 mortalite saptanmistir.
Ejeksiyon fraksiyonuna (EF) gore degerlendirildiginde EF<%30 olan 371 vakada
mortalite %13, EF %30-40 olan 227 vakada % 6,9 ve EF> % 40 olan 302 vakada
mortalite % 1,3 olarak bulunmustur. Devam eden serilerde diyastolik voliimiin
Oneminin saptanmasi sonucu daha yeni serilerde operatif mortalite riski % 4,8 ve

biiyiik akinezi durumlarinda % 8 ‘e diismiistiir (19,47-49).
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Avantajlari:

Sol ventrikiil geometrisinde ve septal duvardaki revizyon ile yapilmaya
calisilan fizyolojik diyastolik hacim saglanmasi sistolik ve diyastolik
fonksiyonlarda da diizelme saglar. Ozellikle septal reviizyon EF’ de % 10-15
civarinda iyilesme meydana getirir (50).

Sol ventrikiil rekonstriiksiiyonu infarktiisii takibeden 12-40 aylik siire i¢inde
uygulanirsa dilatasyon ve son donem sol ventrikiil yetersizliginden kag¢mailabilir.
Son donem iskemik kardiyomiyopati gelismis hastalarda bile (NYHA klas 3-4,
global EF< %30), medikal tedavinin basarisiz oldugu durumlarda endoventrikiiler
sirkiiler patch plasti teknigi ile sol ventrikiil rekonstriiksiyonu kabul edilebilir bir
risk orantyla uygulanabilir. Ve bu sekilde kalp transplantasyonu ya da ventrikiil

destek sistemlerine olan ihtiya¢ ortadan kaldirilabilir veya geciktirilebilir (51,52).

2.11.5. Jatene Teknigi

Jatene 1985 yilinda (14) tarif etmistir. Endoventrikiiler sirkiiler patch plasti
tekniginden bazi noktalarda farkliliklar gosterir.

Septumun anevrizmal kisminin ventrikiil sistolii sirasinda paradoksal hareketi
ve basit anevrizma rezeksiyonunun bu alani diizeltmemesi, basit rezeksiyon
tekniginin yetersiz kaldigmi gostermistir. Jatene tekniginde distal septumun
anevrizmal kismi posteriyorda anteriyora dogru pilike edilir. Diger bir deyisle
kese agzi dikisler serbest duvarda daha proksimale, septumda ise daha distale
konulur. Amag septumu giiclendirmek ve ayni zamanda ventrikiil tabaninin daha
da saglamlasmasi ile paradoksal hareketi ortadan kaldirmaktir. Ve bunun yani sira
pilikasyon dikisleri septumun bazalinden apikaline dogru yerlestirilme araliklarini
daraltip distal septumun konik seklini yeniden saglamaktir (2).

Jatene saglam sol ventrikiil bolgesindeki bozulmus ventrikiil geometrisinin,
anevrizmal bolge tarafindan yiik altmna sokuldugu ve bunun lokal miyokardiyal
kasilma normal olsa da kalbin pompa giiciinii azalttigin1 fark etmistir. Ventrikiil
septumu ve lateral serbest duvarm, anteriyor ve posteriyor serbest duvarlarin

birbiriyle olan oblik iliskisini bozarak ventrikiil septumunun fizyolojik yapisini
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degistirir. Bu problem tiim anevrizma tabani boyunca g¢evresel kese agzi stiir
konarak ve ventrikiiliin diyastolik hacmini bozmayacak sekilde sikilarak
diizeltilmektedir (42).

Jatene tekniginde, Dor teknigine benzer sekilde, hastalarin %25’ inden daha
azinda onarim i¢in yama kullanimina gerek vardir. Buna kese agzi stiir sikildiktan
sonra kalan anevrizma boynunun boyutuna gore karar verilir. Boyutu 3 cm’ den
fazla ise yama konulmasi gerekir. 3 cm’ den az ise kese agzi stiir sikildiktan sonra
ayni sevyeden transmural dikislerle lineer olarak kapatilir. Son olarak “8”

seklinde dikislerle kanama kontrolii saglanir (42).

Jatene tekniginde ventrikiil septumunun distali ve kalbin apeksinin
endokardiyal yiizii arasindaki iliski degismezken, Dor tekniginde apeks septuma

gore daha laterale kayar (6,42).

Jatene 1381 vakalik serisinde cerrahi mortaliteyi % 5,8 gec¢ mortaliteyi % 4,5
olarak bildirmistir (6). Serideki hastalar %?25°1 tek damar koroner hastalaridir.

Dor’un 715 hastalik serisinde ise anevrizmalarin % 90’1 anteroseptal yerlesmis
olup hastalarin % 34’iinlin preoperatif EF’si % 30’dan diisiiktii. Hastalarin
%61’inde dakron yama, % 39’unda septal endokardiyal skar dokusu ya da otolog
perikard greft kullanilmistir. % 94’iinde de koroner revaskiilarizasyon yapilmistir.
Postoperatif ilk 30 giinliik cerrahi mortalite oram1 %7°dir. Ejeksiyon
fraksiyonlarinda %10 artis ve ventrikiiler tagiaritmileri olan hastalarin %90’ mnda

tyilesme saptanmistir (47).

2.11.6. Guilmet Septoeksliizyon Teknigi

1980 yilinda Guilmet tarafindan tanimlanmis olup 1998 yilindan itibaren
se¢ilmis vakalarda kullanilmaya baslanmistir (53).

Bu teknikte apeks agilir. Tutulmus olan septum bodlgesi bulunur. Apeksten
yukar1 septumun 1 cm uzagindan gecen ve septuma parelel kesi yapilir. Septuma
‘U’ dikisler aralikh olarak ve derin sekilde gegilir. On serbest duvar, en iistten

baslanarak lateral duvarmn apikal sinirma kadar, septuma oblik olarak dikilir.
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Skarli septumun 2/3’1 disarida birakilir. Apeks lateral duvara dogru kaymis olur.
Anteriyor duvar ve septum birbirine 2,0 kontinii prolenle dikilerek kanama

kontrolii saglanir.

SEN

Sekil 2.17. Guilmet septoeksliizyon teknigi.

Sol ventrikiiliin konik seklinin verilmesi i¢in kese agzi dikisler ve yama
kullanilir. Gerekirse mitral annuloplasti ya da MVR yapilabilir. Eger serbest
duvari ¢ok az skarli fakat septumun neredeyse tamamina yakminin tutuldugu bir
anevrizmada Guilmet teknigi internal dikis hatti ile septumu disarida birakarak

kalbin apeksini laterale kaydirir (53).
2.11.7. Cift Katlama (Double Breasting Teknigi)

Bu yontemi uygulayabilmek ic¢in anevrizma duvarmin saglam fibréz dokusu
olmalidir. Anterolateral ve apikoanterolateral anevrizmalarda kullanilir. Bunlar
septal tutulumu olmayan sirkumfleks arter sahasinda izole lateral anevrizmalardir.

Anevrizma ortasindan dikey olarak acilir. Lateral duvar skar dokusunun
hemen altindan mediyale dogru dondiriiliir. Ve sol ventrikiil hacmini
azaltmamaya dikkat edilerek 3,0 prolen dikisle dikilir.

2003 yilinda yayimlanan bir makalede 51 hastada uygulanan bu yontemle
LAD sahas1 korunmus olup Dor teknigi uygulanan gruba gore EF’ deki diizelme
daha yiiksek ; %17,5 bulunmustur. Operatif mortalite % 1,96 (1 hasta)
bulunmustur (51).

31



Septum tutulumunun az oldugu, LAD alanini tutan anevrizmalarda ya da

lateral anevrizmalarda ¢ift katlama teknigi daha uygundur (51).

2.12. ANEVRIZMA TAMIRINDE UYGULANMASI GEREKEBILECEK
EK CERRAHI iSLEMLER

2.12.1. Koroner Revaskiilarizasyon

Kasilabilen miyokard dokusundaki tiim tikali koroner damarlarin
revaskiilarizasyonu zorunludur (2,5). Endoventrikiiler yama tekniginde LAD
hasar gormediginden LIMA kullanilabilir. Mills ve arkadaslar1 endoanevrizmorafi
yaninda koroner revaskiilarizasyon yaptiklar1 hastalarda LAD’ye LIMA grefti
kullanilan hastalarda 5 yillik yasam siiresinin %388, safen greft kullanilan
hastalarda %72, revaskiilarizasyon yapilmayan hastalarda 5 yillik yasam siiresi

%65 bulunmustur (7).

2.12.2. Mitral YetmezIligi Tamiri

Hastaligin bir pargasidir. Anevrizma nedeniyle diyastolik basincin artigina
bagl gelisen annuler dilatasyondan ya da dejeneratif nedenlerden kaynaklanabilir.
Derecesi perflizyona girmeden transozefageal ekokardiyografi ile mutlaka
degerlendirilmelidir. Annulus ¢evresini kiigiiltmek i¢in transventrikiiler olarak her
iki mitral komissiire plejitli polipropilen stiirler konur. Ya da distal koroner
anostomozlar yapildiktan sonra aortik krosklemp kaldirilmadan 6nce sol

atriyotomi yapilarak mitral kapak tamiri yapilabilir (2,5,20).
2.12.3. Ventrikiiler Aritmiler
Ventrikiiler tasikardili olgularda ventrikiil i¢i skar dokusuna subtotal

endokardiyektomi yapilir. Cikarllan dokunun kenarlarina kriyoablazyon

yapilmalidir (5,19).
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2.12.4. Kalp Nakli

Global sol ventrikiill fonksiyonlarinin  anevrizmanin  tamiri  ile

diizeltilemeyecegi olgularda kalp transplantasyonu alternatiftir (5).
2.12.5. Ventrikiiler Serbest Duvar Riiptiirii
Infarkttan sonraki 5-10 giin icinde olan ventrikiil serbest duvar riiptiiriiniin

tamiri, dokular son derece frajil oldugu i¢in zordur. En iy1 yontem endoventrikiiler

yama teknigidir. Saglam endokard dokusundan ge¢ilmesi iyi olur (2,5).
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3. HASTALAR VE YONTEM

1992-2003 yillar1 arasinda 8 yil siireyle Akdeniz Universitesi Kalp ve
Damar Cerrahisi klinigimizde miyokard infartiisi sonrast sol ventrikiil

anevrizmasi tespit edilen 97 hasta cerrahi olarak tedavi edildi.

Calismanin amaci, sol ventrikiil anevrizmasi onarimi sonrasi ge¢ donemde

sol ventrikiil fonksiyonlarmmin degerlendirilmesidir.

Calismaya 33 ve 77 yaslar1 arasinda 97 hasta dahil edildi. 97 hastanin  86’s1
erkek, 11’1 kadm idi. Hastalarin ortalama yas1 klasik anevrizmektomi grubunda,

58.74 £ 9.23 ve endoanevrizmorafi grubunda, 60.88 + 7.56 yildu.

Hastalar preoperatif olarak muayene edildiler. Preoperatif efor kapasiteleri
New York kalp cemiyetinin (NYHA) smniflamasima gore degerlendirildi. Ortalama
fonksiyonel kapasiteleri preoperatif donem i¢in, klasik anevrizmektomi yapilan
grupta 2.85 + 0.73 ve endoanevrizmektomi yapilan grupta 2.93 + 0.74 olarak
hesaplanda.

Cizelge 3.1. Preoperatif NYHA’ya gore efor kapasitesi dagilimi

NYHA Degerlendirilmesi | Hasta Sayis1 Yiizde
Klas I 0 % 0
Klas II 36 % 38,3
Klas III 57 % 58,3
Klas IV 4 % 5

Hastalar preoperatif olarak elektrokardiyografi, ekokardiyografi, kontrast
ventrikiilografi bulgulariyla degerlendirildiler. Klinigi degerlendirilerek koroner
arteriyografi ve kontrast ventrikiilografi endikasyonu koyulmus hastalari hepsine
6F ya da 7F kateter kullanilarak Judkins Teknigi ile sol kalp kateterizasyonu, sol
torasika interna (LIMA) arteriyografisi, koroner anjiyografi ve ventrikiilografi

yapildi. Ventrikiilografilerde Toshiba model CAS-10-A cihaz kullanildi. Asagida
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cizelge 3.2.°de ventrikiilografi ile tani konulan anevrizmalarin miyokardiyal

infarkt alanlarina gore lokalizasyonlar1 goriilmektedir.

Cizelge 3.2. Hastalarin miyokard infarktiisiinden kaynaklanan anevrizma

lokalizasyonlar1.

MI Bolgesi Hasta Sayis1 Orani
Anteroseptal 47 % 48,3
Yaygin Onduvar 35 % 36,6
Anteroapikal 13 % 13,3
Inferoapikal 2 % 1.6

Hastalarin sadece ikisinde (% 3,3) sol on inen koroner arter tutulumu

yoktu. Hasta damar sayisma gore dagilim ¢izelge 3.3.’de goriilmektedir.

Cizelge 3.3. Hasta Damar Sayis1 Dagilimi ve Orani

Hasta Damar Hasta Sayis1 | % Orani
Iki damar hastast | 42 433
Tek damar hastas1 | 39 40

Uc damar hastas1 | 16 16,6

Serimizde 1 vakada psddoanevrizma tespit edildi. Ug¢ hastada akut myokart
infarktiisiinii takiben sol ventrikiil anevrizmasi ve ventrikiiler septal defekt

saptandi. Bu li¢ vakanin 6zellikleri ¢izelge 3.4.’de goriilmektedir.
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Cizelge 3.4. Myokart infarktiisii sonrasi ventrikiiler septal defekt gelisen

hastalarin (Yasi, cins, myokart infarktiisii % lokalizasyonlar ventrikiiler septal

defekt gelisme zamani, koroner tutulumlari, ek patolojileri) 6zellikleri.

Yas | Cins | MI VSD Olusma | Koroner Lezyon | Ek
Lokalizasyonu | Zamani Patoloji
64 K Anterolateral | 24 saat LAD % 100
inferior RCA % 100
Cx % 60 DM
AL, AP (+)
Anevrizma
38 E Yaygin on | 24 saat -
duvar Angio (-)
Eko ile acil
44 E Yaygin on | 7 giin LAD % 100 -
duvar RCA % 100
Ventrikiil genis
AL, AP inf.
anevrizma

Tiim olgulara preoperatif donemde ve postoperatif birinci yilin sonunda iki
boyutlu ekokardiyografi (Toshiba SSH-60A ekokardiyografi aygit1 ve 3,75 mHz.
elektronik phased arrey sektor tipi probe ile) yapildi. Ekokardiyografik ve
elektrokardiyografik kayitlar (Toshiba Line Scan Recorder LSR-20B ile 3 M Dry
Silver paper type 7772 kagidina) 5 cm/sn hizla alindi. Hastalara sol lateral
dekubitis pozisyonunda, parasternal ve apikal pencereler kullanilarak
ekokardiyografi yapildi.

Her kalp siklusu, bir elektrokardiyografi trigeri kullanilarak 16 esit zamana
ayrildi. Veriler degerlendirilerek segmenter ve global ejeksiyon fraksiyonlari

hesaplanda.
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Operasyon icin primer endikasyonlar: Angina pektoris, konjestif kalp
yetmezligi, ventrikiiler aritmi ve gecirilmis tromboembolik olaydir. Ameliyat

endikasyonlarinin dagilimi ¢izelge 3.5.’te goriilmektedir.

Cizelge 3.5. Ameliyat Endikasyonlarmin Dagilimi

Ameliyat Endikasyonu Hasta Erkek | Kadin | %
Sayisi Oran

Anstabil Angina Pektoris 43 38 5 45
Stabil Angina Pektoris 34 31 3 35
Konj.Kalp Yetm.+A.Pektoris 8 8 - 8,3
Ventrikiiler Aritmi+ A.Pektoris 1 - 1 1,6
Stabil A.Pektoris+Tromboemb. 3 3 - 33
Post Myokart infarktiisii ventrikiiler | 5 3 2 5
Septal Defetk+Konj.Kalp Yetm

Psddoanevrizma+Kardiyak Tamponat | 3 3 - 1.6

Ekokardiyografi ile yapilan takiplerde deneyimli bir kardiyolog tarafindan
Simpson formiilii kullanilarak sol ventrikiil EF’u hesaplandi. Ortalama preoperatif
ejeksiyon fraksiyonu (EF) klasik anevrizmektomi grubunda % 38.9 ve
endoanevrizmorafi grubunda %38.0 olarak saptandi. 87 hastada anterior duvar ve

10 hastada posterior duvar anevrizmasi mevcuttu.

Tim operasyonlar soguk kristalloid kardiyopleji verilerek orta derecede

sistemik hipotermide kardiyopulmoner bypassla yapild.

61 hastaya (%62,9) klasik anevrizmektomi teknigi, 36 hastaya (%37,1)
endoanevrizmorafi teknigi uygulandi. Hastalarin tiimiine komplet koroner

revaskiilarizasyon yapildi.

Klasik anevrizmektomi tekniginde, kardiyopleji infliizyonunu takiben,
anevrizma bolgesi degerlendirildi. Anevrizmatik alana iki adet aski dikisi

konuldu. Bu dikisler arasindan sol 6n inen koroner arter korunarak, anevrizmatik
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bolge acildi. Sol ventrikiil boslugu trombiis olup olmadigini ve nekrotik endokard
sinirlarmi belirlemek i¢in incelendi. Trombiis varsa temizlendi. Ventrikiil boslugu,
gozden kacan trombiis parcalarmnin temizlenmesi ve ayni zamanda endokardin
sogumasina yardimei1 olmasi i¢in soguk serum fizyolojik ile yikandi. Trombiisiin
temizlenmesinden sonra anevrizma bolgesinin tamamina yakin kismi kenarlarda 1
cm’lik fibroz doku birakilacak sekilde kesilerek ¢ikarildi. Kesinin her iki tarafi 1
cm eninde uzun serit seklinde yama ile desteklenen 2/0 Ethibond U dikislerle

sutire edildi.

Endoanevrizmorafi tekniginde anevrizmanm en ince kismina, sol 6n inen
koroner arter korunarak bir insizyon yapildi. Takiben trombiis varsa temizlendi.
Kavitede trombiis pargalar1 kalabilecegi diisiiniilerek serum fizyolojik ile yikanda,
aspire edildi. Makroskopik olarak fibr6z doku ve canli doku arasindaki gecis
bolgesi saptandi. Mevcut defektin biiyiikliigiine gore elips seklinde dakron ya da
PTFE yama hazirlandi. Yama sinirdaki fibroz dokuya 3/0 prolen ile devamli siitiir
teknigiyle dikildi. Kalan anevrizma duvari yamanin {zerine Ortiilerek 2/0

polipropilen ile ventrikiilotomi kapatildi.

Takip siireleri klasik anevrizmektomi grubunda ortalama, 100,5 + 40,2 ay;

endoanevrizmorafi grubunda ortalama, 62,2 +£41,1 ay idi.

Uzun donem takibi yapilabilen hastalar kontrol ve ekokardiyografik

degerlendirme icin her yil hastaneye ¢agrildi.
Hasta takibinde her hastaya deneyimli bir kardiyolog tarafindan

ekokardiyografi yapildi. Simpson formiilii kullanilarak sol ventrikiil ejeksiyon

fraksiyonu hesaplandi.

Istatistik program olarak SPSS 10-0 kullanildi.
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4. BULGULAR

Iki grup arasmnda yas, cins, komorbid risk faktdrleri, preoperatif
fonksiyonel kapasite ve ejeksiyon fraksiyonu, hasta damar sayis1 ve operasyonun

aciliyeti agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Takip siireleri klasik anevrizmektomi grubunda ortalama 100,5 £ 40,2 ay;
endoanevrizmorafi grubunda 62,2 + 41,1 ay 1idi. Erken donemde

endoanevrizmorafi grubunda 1 hasta (%2.7) ; klasik anevrizmektomi grubunda 6

hasta (%9.8) ex oldu.

Geg mortalite oranlar1 ise klasik anevrizmektomi grubunda %12.7 (n = 7),
endoanevrizmorafi grubunda ise %14.2 (n = 5) di. Exitus olan hastalarda
kullanilan greftlere bakildiginda genelde LIMA’nmn kullanilmamis oldugu
dikkatimizi ¢ekti. Klasik anevrizmektomi yapilan 61 hastadan 34’iinde (%55,7),
endoanevrizmografi yapilan 36 hastadan 22’sinde (%61,1) LIMA kullandik.

Klasik  anevrizmektomi  grubundaki  hastalardaki  greft  sayisi

endoanevrizmorafi grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede fazlaydi.

3_
2,51
2_
O klasik
1,57 anevrizmektomi
] B endoanevriznorafi

preop postop

Sekil 4.1. Gruplara gore preop ve postoperatif efor kapasiteleri arasindaki
degisim
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Cizelge 4.1. Gruplara gore preop ve postoperatif efor kapasiteleri

Klasik
anevrizmektomi Endoanevrizmorafi| P
(n=61, % 62.9) (n=36, %37.1)
Yas (y1l) 58.7 60.8 NS
Cins
Erkek 54 32 NS
kadin 7 4 NS
NYHA efor kapasitesi
Preop 2.85 2.93 P<0,05
Postop 1.60 1.1
Ejeksiyon Fraksiyonu (
%) Preop 38.9 38.0 NS
Postop 428 45.0 NS
Takip stiresi (ay ) 100.5 62.2
Hasta damar sayis1(n) 1.93 1.66 NS
Greft sayis1(n) 1.55 1.15 P:0.04
Anastomoz
yapilamayan 5 9 NS
hasta sayis1
Mortalite
oz 00N loan N
Geg (8yil)

Klasik anevrizmektomi yapilan grupta preoperatif ve postoperatif ejeksiyon

fraksiyonlar1 % 38,9 = 9,1 ve % 42.8 + 10,4 idi. Endoanevrizmorafi grubunda ise

%38.0 = 8,0 ve %45,0 £ 8,1 *d1.

NHYA’nin siniflamasmna gore fonksiyonel kapasite klasik anevrizmektomi
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grubunda preoperatit 2.93 £ (.74, postoperatif 1,1 £ 0,4’d1.

yapilan grupta preoperatif 2.85 + 0.73, postoperatif 1,6 £ 0,7 , endoanevrizmorafi




Cizelge 4.2. Preop ve postop, klasik ve endoanevrizmografi yapilan hastalara

gore efor

kapasiteleri  (klasik

grupta 13 hasta,

endoanevrizmografide 6 hasta, ex oldugu i¢in degerlendirilmedi).

PREOPERATIF NYHA | klasik anevrizmektomi endoanevrizmektomi
KLAS 1 0 0
KLAS 2 27 9
KLAS 3 32 19
KLAS 4 2 2

POSTOPERATIF klasik anevrizmektomi endoanevrizmektomi

NYHA
KLAS 1 24 25
KLAS 2 19 4
KLAS 3 5 1
KLAS 4 0 0
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Sekil 4.2. Sag kalim analizleri

Yasam analizlerinde; ilk yil, 5.y1l ve 8. yilda endoanevrizmografi yapilan
hastalarda sirasiyla yasam oranlar1t % 97, % 81, % 56, klasik anevrizmektomi

yapilan hastalarda % 85, % 78, % 62 olarak hesaplandi.
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5. TARTISMA

Kardiyopulmoner bypass ile yapilan ilk sol ventrikiil anevrizmektomisi,
Cooley (12) ve arkadaslar1 tarafindan yapilan klasik kapatma yontemidir. Klasik
anevrizmektomide, fibrotik dokunun c¢ikarilmasi ve ventrikiilotominin lineer
onarimi uygulanir (45). Sol ventrikiiliin anteroapikal bdlgesini tutan iyi
sinirlanmis anevrizmalar klasik yontem ile anevrizmektomiye iyi cevap verirler
(6,22,26).

Genis anevrizmali hastalarda sol ventrikiil kavitesinin rekonstriiksiyonu
gerekebilir. Yiizeyel ve derin kas bantlarinin zit yonlerde olmasindan dolayi, sol
ventrikiiliin klasik yontemle rekonstriiksiyonu orjinal sol ventrikiil geometrisinin
olusturulmasina olanak vermez (6). Gegirilmis miyokard infarktiisii septumu da
tutarak paradoksal harekete sebep olursa, anevrizmanin lateral duvar1 veya suni
yama kullanilarak septoplasti yapilir.

Bizim serimizde klasik anevrizmektomi yapilan 48 hastadan 3’iine (%6)
PTFE yama kullanarak septoplasti yapildi. Bu 3 hasta miyokard infarktiisii sonras1
ventrikiiler septal defekt gelisen hastalardi.

Sol ventrikiil miyokardinin geometrik yapisi sistolde, kavite i¢i basing ile
genel gerilimin maksimum degisimine izin veren tiibliler sekil ve diyastolik
dolumu optimal hale getiren kiire seklinde siralanan miyokard liflerinden
olugmaktadir (54). Sol ventrikiil anevrizmektomisini takiben kardiyak anatominin,
lineer kapatma yontemlerine gore sirkiiler kapatmalarda daha iyi korundugu
bildirilmistir (16). Ventrikiiler anevrizmasi olan bazi hastalarda, lokalize olmayan
diskinetik alanlarin bulunabilecegi ve boyle alanlara sahip hastalarda daha uygun
bir teknik oldugu cesitli yazarlarca belirlenmistir (45,55). Bu yontemin temel
ozelliklerinden biri de skar dokusunun eksize edilmeksizin anevrizmatik bolgeye
yerlestirilen dakron yamayi1 desteklemek i¢in kullanilmasidir(20). Kullanilan
dakron yama, diyastolde ventrikiiliin normal biiyiikliigii ve seklini korur (55).

Krajcer (55) ve arkadaslarnin 100 hastalik serisinde aldiklari sonuglar
endoanevrizmorafinin diigiik hastane mortalitesi ile (% 4) yapilabilecegini
gostermistir. Nonkontraktil suni yama kullanilmasi, sistol siliresince normal

miyokardiyumun kontraksiyonunu stabillestirdigi gibi diyastolik asir1 gerilmeyi
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de engeller (16). Endoanevrizmorafi daha biiyiik anevrizmalar i¢in uygulansa da
sol ventrikiil fonksiyonunda azalmaya neden olan lokalize miyokardiyal fibroziste
de kullanilabilir (55). Endoanevrizmorafi, kalsifiye anevrizmalar, posterior
ventrikiiler yiizdeki anevrizmalar ve miyokardiyal serbest duvarda defekte ve
infarkta neden olmayan myokard infarktiisiinii takiben gelisen ventrikiiler septal
defektlerde de uygulanabilir (16,55). Biz bu teknigi 6zellikle son 10 yil i¢inde
plikasyon ve rezeksiyon gibi tekniklere daha az uygun olan genis anevrizmalar

icin uyguladik.

Kullanilan yamanin kalitesi 6nemlidir. Symbas (56) tarafindan 14 yil 6nce
sol ventrikiil anevrizma onarmminda kullanilan dakron yamanm bozulmadigi
gosterildi. Prates (57) ve arkadaslar1 sigir perikardinin daha kullanigl ve giivenli
olmas1 nedeniyle sistol siiresince sol ventrikiil duvar1 ile daha uyumlu hareket
edip, sol ventrilkiil kavitesinin onariminin daha iyi olacagmi diisiinerek, Cooley’in
orjinal yontemini modifiye ettiler. Bu modifikasyonun kisa dénemde postoperatif
hemodinamik ve cerrahi morbidite yOniinden sonuglarinin daha iyi olmasi
nedeniyle sol ventrikiil anevrizmalarinda uygulanmasi Onerildi. Biz
calismamizdaki vakalarda, caligmanin ilk 3 yilinda dakron(dakron materyalden
iretilen sik Orgiili az gec¢irgen) yama kullandik. Sonrasinda dakron yama
bulmakta zorluk cektigimiz icin PTFE (politetrafloroetilen) yama kullandik.
Yama biiyiikliigiinii siitiir hatt1 ve miyokardiyal skar dokusunuda icerecek sekilde
anevrizma alaninin yarisindan kiigiik tutmaya calistik. Kullandigimiz bu iki tip

yama arasinda klinik sonug¢larimizi etkileyebilecek farklilik saptanmadi.

Endoanevrizmorafi sonrasi hayati tehdit eden aritmiler devam edebilir.
Aritmileri devam eden hastalarda intraoperatif aritmi odagi tespit edilir.
Kriyoablasyon veya subendokardiyal rezeksiyon yapilabilir. Multible aritmojenik
odaga sahip hastalarda, implante edilebilen otomatik kardiyak defibrilator en iyi
tedavi seklidir (41). Krajcer (41) ve arkadaglarinin 100 hastalik serisinde 6 hastaya
otomatik defibrilator gerektigi bildirilmistir. Bizim, endoanevrizmorafi sonrasi
medikal tedaviye ragmen hayat1 tehdit eden aritmileri olan hastamiz olmadi.
Bunun her iki grupta da anevrizma skar dokusunun, endoanevrizmografide skar
smirinda  lem geriden stiire edilmesine (encircling) (30) ve Kklasik

anevrizmografide de ayni sinirdan eksize edilmesine bagl oldugunu diisiiniiyoruz.
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Sol ventrikiil anevrizmalar1 en sik (% 60- 85) anteroapikal, apikal ve
septumda goriliirler (2,38). Posteroinferiyor ve lateral segmentlerin tutulumu
daha diisiik oranda goriiliir (58,59). Anevrizma en sik sol 6n inen koroner arterin
kanlandirdig1 alanda olusur (2). Burton (59) ve arkadaslar1 anterior anevrizmasi
olan hastalarda sol 6n inen koroner arterin tutulumunu % 94 ve ¢ok damar
hastaligint % 73 oraninda saptadilar. Olearcyhk (58) ve arkadaslar1 9%98,4
oraninda sol 6n inen koroner arter tutulumu ve %72,3 oraninda ¢ok damar
hastalig1 bildirdiler. Bizim serimizde sol 6n inen koroner arterin kanlandirdigi
alanda anevrizma gelisme oranit %96,7 idi, Cok damar hastalig1i oranimiz ise

%60°1t1.

Miyokard infarktiisii sonras1 sol ventrikiil anevrizmasi ile birlikte valviiler
hastalik veya ventrikiiler septal defekt goriinme insidansi, Barrat Boyes (60) ve
arkadaslar1 tarafindan %5,57, Olercyhk (58) ve arkadaslar1 tarafindan %39,3
olarak bildirildi. Calismaya aldigimiz olgularda sol ventrikiil anevrizmasi ile
birlikte ventrikiiler septal defekt goriilme insidansit %3,6 (3 hasta)’dir. Sol
ventrikiil psddoanevrizmasi ile birlikte iskemiye bagli kapak disfonksiyonu (3 - 4.
dereceden mitral yetmezligi) 1 olguda ( %1,6) saptandi.

Ventrikiil anevrizmali bir¢ok hastada ayni zamanda canli miyokard:
besleyen koroner damarlarda da hastalik olabilir. Anevrizmektomi ile birlikte
bypass yapilanlarda hastane mortalitesinin daha az oldugu bilinmektedir.
Serimizde hastalarin %85,5’ine klasik anevrizmektomi veya endoanevrizmorafi
ile birlikte koroner bypass, %14,4’sine ise sadece klasik anevrizmektomi veya
endoanevrizmorafi yapildi. Anevrizmektomi uygulanacak hastalarda fibrotik skar
dokusu digindaki iskemik alan belirlenmelidir. Radyoniiklid ¢alisima ile reversible
iskemik alan hakkinda bilgi sahibi olunabilir. Ventrikiilografi bolgesel duvar
hareketlerini tayin ile iskemi, parsiyel infarktiis ve transmural nekrozis hakkinda
fikir verirse de asinerjik bolgenin altindaki histopatolojik karakter hakkinda bilgi
veremez. Ancak anormal kontraktil segment tayin edilir. Anjinanin devam ettigi
hastalarda O6nemli miktarda canli miyokard mevcuttur. Bizde skar dokusu
disindaki iskemik canlt miyokardin kurtarilmasi amaci ile anevrizmektomiye ilave
olarak koroner bypass uygulayarak komplet revaskiilarizasyon yapilmasi

goriisiindeyiz.
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Krajcer (45) ve arkadaslar1 endoanevrizmorafi yaptiklar1 100 hastalik seride
ejeksiyon fraksiyonunda %10,9 , kardiak indekste %350, stroke voliimde artis,
sistolik ve diyastolik volimde azalma oldugunu bildirdiler. Dor (11) ve
arkadaslarinin 90 vakalik serisinde endosirkiilerplasti ve klasik anevrizmektomi
yontemleri karsilastirildi. Endosirkiilerplasti yapilanlarda global ejeksiyon
fraksiyonundaki ortalama artis %17, kontraktil ejeksiyon fraksiyonunda ise
ortalama %31’lik artis saptandi. Buna karsin, klasik anevrizmektomi yapilanlarda
bu artiglar %10 ve %3 olarak bildirildi.

Kesler (54) ve arkadaslar1 klasik ve sirkiiler kapatma tekniklerini
karsilastirdilar. Tek plan ekokardiyografi, radyoniiklid ventrikiilografi ve kontrast
ventrikiilografide anlamli bir fark saptamadiklarini bildirdiler. Krebs (61) ve
arkadaslar1, ekokardiyografi ve kontrast ventrikiilografi ile ejeksiyon fraksiyonu
Olglimiiniin tek alanda tanimlanip degerlendirilmesinin yanlis sonuglar
verebilecegini bildirdiler. Bizim kontrast ventrikiilografi ile 1. ayin sonunda
degerlendirilen olgulardan (12 hasta) klasik yontemle ameliyat edilen 7 hastada
postoperatif ejeksiyon fraksiyonunda artis %11,6 endoanevrizmorafi yontemi ile
ameliyat edilen 5 hastada artis %41,7 idi. (62)

Hastalarin efor kapasitelerinde anlamli bir diizelme oldugunu da izledik (p<
0,05). NHYA’nin siniflamasima gore fonksiyonel kapasite klasik anevrizmektomi
yapilan grupta preoperatif 2.85 + 0.73, postoperatif 1,6 £ 0,7 , endoanevrizmorafi

grubunda preoperatif 2.93 £ (.74, postoperatif 1,1 £ 0,4’d1.

Calismanin ~ baglangicinda klasik anevrizmektomi yapilan 7,
endoanevrizmografi yapilan 5 olmak iizere toplamda 12 hastaya postop. 1. ayda
ventrikiilografi ve niikleer ¢alisma yapildi (Sonraki hastalarda maddi nedenlerle
bu tetkikler yapilamadi) (62).Her iki teknikte kardiyak indeksler, klasik teknikte
elde ettigimiz artis %79, digerinde ise %75 idi. Niikleer calismada global
ejeksiyon fraksiyonu artigini, klasik teknikle ameliyat edilenlerde %31,
endoanevrizmorafide ise %49,1 olarak saptadik. Niikleer ¢alisma ve tek plan
ventrikiilografilerle degerlendirmemiz endoanevrizmorafi yonteminin klasik
teknige tistiinliigiini géstermektedir. Ancak iyi smirlanmis kiigiik anevrizmalarda,
sol ventrikiil geometrik yapist fazla degismeyecegi i¢in klasik anevrizmektomi

uygulanabilir. Ortalama kardiyak indeks artiglar1 arasinda fark olmamasi,
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anevrizmanin Ozelligine (biiyilk ya da kiiciik) gore segilen teknigin Onemini
gostermektedir.

Olearchyk (58) ve arkadaslar1 sol ventrikiil anevrizmektomisi yaptiklari 11
hastada kontrast ventrikiilografide sol ventrikiilde degisik biiytklikte
anevrizmalar gordiiler. Bu hastalarin bir¢cogunda rezidiiel anevrizma, eski
anevrizmadan kalabilir ve/veya yeni iskemi nedeniyle olusabilir. Bu
komplikasyonlar papiller kas tabant veya myokardin kontraktil kisminin
rezeksiyonundan kaginmak i¢in cerrahin konservatif egilimi sonucu da olabilir.
Sol ventrikiil anevrizmasi nedeni ile ameliyat edilen hastalarda, klinik diizelme
olmaz ise rekiirren anevrizma akla getirmelidir. Reoperasyon endikasyonlari
(konjestif kalp yetmezligi, anjina, aritmi, mural trombiis) primer sol ventrikiil
anevrizmasi ile aymidwr. Bizim kontrast ventrikiilografi ile yeniden
degerlendirdigimiz klasik anevrizmektomili hastalarin bir boliimiinde, anevrizma
lehine yorumlanan goriintii vardi. Fakat hicbir hastada klinik olarak operasyon
endikasyonu yoktu.

10 yillik yasam beklentisi, asemptomatik hastalarda ( % 90), semptomatik
olanlardan (%46,3) daha iyidir (63). Burton (59) ve arkadaslarmin serisinde
preoperatif yakinmasi sadece anjina olanlarda, 5 yillik yasam beklentisi %75,
konjestif kalp yetmezligi ve inat¢1 ventrikiiler aritmileri olanlarda ise %52 - %57
oldugu bildirilmistir. Inkomplet revaskiilarizasyon yapilanlarda 5 yillik yasam
beklentisi (% 63) kompletle vaskiilarizasyon yapilanlara gore (% 79) daha
diistiktiir. Fakat 10 yillik takipte bu fark kaybolur (59). Biz sol ventrikiil
endoanevrizmografi veya klasik anevrizmektomi yapilan hastalarda 8 yillik yagam
beklentisinin diisiik (% 68) olmasinin nedenini tek damar hastaligi insidansimin
diisiik, cok damar hastaliginin yiiksek olmasina bagliyoruz.

Olearcyhk (59) arkadaslarina gore preoperatif fonksiyonel klasifikasyon,
operatif mortalite hiz1 ve uzun donem yasam beklentisi ile uyumludur. Preoperatif
fonksiyonel kapasitesi klas 4 (NYHA) olan hastalar i¢cin 1 ve 3 yillik yasam
beklentisi %33 ve %37, klas 3 (NYHA) %381 ve %66, klas 2 (NYHA)’de %88 ve
%75’dir. 8 yillik (96 ay) mortalite oranlar1 ise klasik anevrizmektomi grubunda
%12.7 (n = 7), endoanevrizmorafi grubunda ise %14.2 (n = 5) di. Exitus olan

hastalarda kullanilan greftlere bakildiginda genelde LIMA’mn kullanilmamis
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oldugu dikkatimizi ¢ekti. Klasik anevrizmektomi grubundaki hastalardaki greft

say1s1 endoanevrizmorafi grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede fazlaydi.

Yasam beklentisinin yiliksek olmasini tek damar hastaligi insidansimin yiiksek
olmasina (%40) ve anevrizma beraberinde biliflet kapak disfonksiyonu ve/veya
ventrikiiler septal defekt bulunma oranmin diisiik (%3,6) olmasina bagli oldugunu
diisiiniiyoruz.

Sol ventrikiil anevrizmasi olan hastalarda medikal tedavi ile 1 yillik mortalite
%13 - %18, 5 yillik mortalite %46 - %88’dir (48). Cerrahi olarak tedavi edilen
anevrizmalarda ise mortalite oranlar1 daha diistiktiir.

Operasyon mortalitesi ve yasam beklentisi, operasyon oncesi klinik duruma,
septal paradoks hareketin var olup olmamasma kardiyak indekse, kontraktil
bolgenin ejeksiyon fraksiyonuna, greft i¢cin uygun anatomiye ve mitral kapagin
fonksiyonuna baghdir.

Operasyon mortalitesi Jatene ve arkadaslarina ait 508 hastalik seride %4,3,
gec mortalire %3,5 olarak bildirilmistir. Cooley (58) ve arkadaslarinin 20 yillik
donemde 1533 hastayr iceren serisinde cerrahi mortalite %8,7, 3 yillik takipte
mortalite oran1 %9,13 olarak bildirilmistir. Olearchyk (64) ve arkadaslarinin geg
mortalite i¢in belirledikleri en 6nemli degiskenler sag koroner arter stenozu ve
posterobazal segmentin kontraktilite yetmezligidir. Bizim 8 yillik serimizde her
iki grup ortalamasinda erken mortalite %7,2 (n=7), ge¢ mortalite %12,3
(n=12)’tiir. 8 yillik (96 ay) mortalite oranlar1 ise klasik anevrizmektomi grubunda
%12,7 (n=7), endoanevrizmorafi grubunda ise %14,2 (n = 5)’di.

Erken donemde(30 giin) kaybedilen klasik anevrizmektomi yapilmis 6
vakadan biri miyokard infarktiisii sonras1 ventrikiiler septal defekt gelisen ve
siddetli konjestif kalp yetmezligi olan, 4’i cok damar hastalig1 olan ve koroner
distal hastaligi nedeniyle anostomoz yapilmayan hastalardi. Kalan biri de
postoperatif 20. giin sepsis nedeni ile kaybedildi.

Endoanevrizmografi grubundan erken donemde kaybedilen 1 hastada yine
miyokard infarktiisiiyle gelen distal hastaligt olan ve bunun i¢in komplet
revaskiilarizasyon yapilamayan, LIMA’s1 uygun olmadig1 i¢in kullanilamayan bir

hastaydi.
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Sag kalim analizlerine baktigimizda ilk wyil, S.yil ve 8. yilda
endoanevrizmografi yapilan hastalarda sirasiyla sag kalim oranlar1 % 97, % 81,
% 56 bulundu. Ve yine klasik anevrizmektomi yapilan hastalarda sag kalim
oranlar1 ilk yil, 5.y1l ve 8. yil i¢in swrasiyla % 85, % 78, % 62 olarak hesapland:.
Mortalite oranlarindaki iki grup arasindaki farkliligin nedenini ilk 3 yilda biiyiik

kii¢iik tiim anevrizmalarda klasik anevrizmektomi uygulamamiza bagliyoruz.

Sol ventrikiil anevrizmasi olan hastalarin prognozu postoperatif donemde
kalbin global pompa fonksiyonunun diizelmesine baghdir. Bu da operasyonla
yeniden olusturulan sol ventrikiil geometrisinin fizyolojik sol ventrikiil
geometrisine yakin olmasina baglidir. Beraberinde komplet revaskiilarizasyon
uygulanmasi kalp kasmin pompa fonksiyonunun artmasina katki saglamaktadir.
LAD veya diyagonal dala LIMA greft uygulanmasi uzun dénem acik kalim
oranlarina sahiptir. Bizim endoanevrizmografi ve klasik anevrizmektomi
uyguladigimiz % 80’inde LIMA — LAD anostomozu yapilmamis oldugunu tespit
ettik.

Calismanin ilk 3 yilinda kiigiik, biiyiik tiim anevrizmalarda klasik
anevrizmektomi uyguladik. Bu, bize c¢alismanmn ik 5 yilinda klasik
anevrizmektomide daha yiiksek mortalite oranlarinin karsimiza c¢ikmasini

aciklamaktadir.
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6. SONUCLAR

Medikal tedavi edilen sol ventrikiil anevrizmali hastalarn bir yillik
mortalite oranlar1 %13-18,5’dir. Tedavinin besinci yilinda ise bu oran %46-88’¢
dek yiikselmektedir (6,7). Cerrahi olarak tedavi edilen anevrizmalarda ise
mortalite oranlar1 daha diisiiktiir. Cooley ve Walker’in 1533 hastalik cerrahi
olarak tedavi edilmis sol ventrikiil anevrizmalarinda 5 yillik mortalite oran1 %6-13
olarak bildirilmistir (8).

Biz, calismamizda 8 yillik mortalite oranini klasik anevrizmektomi
grubunda %12.7 ve endoanevrizmorafi grubunda %14.2 olarak bulduk. Hastalarin
efor kapasitelerinde anlamli bir diizelme oldugunu da izledik (p < 0,05 ).

Sonug¢ olarak sol ventrikiil anevrizmalarinda, anevrizmanin onarimi ve
imkan varsa yani sira komplet revaskiilariizasyon yapilmasi yasam siiresini ve
hayat kalitesini iylestiren tedavilerden birisidir. Hastalarm ge¢ donemde
fonksiyonel kapasiteleri anlamli derecede diizelmektedir. Ayrica kiiclik
anevrizmalar icin klasik, biiylik anevrizmalar i¢in endoanevrizmorafi tekniginin

uygulamasi uzun donemde iyi bir yasam beklentisi saglamaktadir.
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7. OZET

Sol Ventrikiil Anevrizmasi Cerrahi Onarimi Sonras1 Hastalarin Ge¢ Donem

Klinik Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Bu c¢alismanin amaci sol ventrikiil anevrizmalarinin cerrahi onarimi

sonrast uzun donem takipte sol ventrikiil fonksiyonlarinin degerlendirilmesidir.

1992-2003 yillar1 arasinda miyokard infarktiisiine bagli gelisen sol
ventrikiil anevrizmasi olan 97 hasta calismaya alindi. Hastalarin 86°s1 kadin, 11°1
erkekti. 61 hastaya klasik anevrizmektomi, 36 hastaya endoanevrizmografi
uygulandi. Hastalarin ortalama preoperatif EF’leri klasik anevrizmektomi
grubunda %38,9 endoanevrizmografi grubunda % 38,0°di. Preoperatif fonksiyonel
kapasiteleri (NYHA) klasik anevrizmektomi grubunda 2.85+0.73 ve

endoanevrizmografi grubunda 2.9310.74°dii.

Her iki grup arasinda yas, cins, hasta koroner arer sayisi, cerrahinin
aciliyeti, preoperatif sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, fonksiyonel kapasite
(NYHA) ve komorbid risk faktorleri bakimmdan anlamh fark yoktu. Postoperatif
erken  mortalite klasik  anevrizmektomi grubunda % 9.8  (n=6),
endoanevrizmografi grubunda % 2.7 (n=1)’di. 8 wyillik (96 ay) ge¢ mortalite
oranlar1 da smirayla klasik anevrizmektomi grubunda % 12.7 (n=7) ve
endoanevrizmografi grubunda % 14.2 (n=5) idi. Postoperatif ejeksiyon fraksiyonu
klasik anevrizmektomi grubunda % 38.9’dan % 42.8’e, endoanevrizmografi
grubunda %38,0’den %45,0’e yiikseldi. NHYA’nin siniflamasina gore
fonksiyonel kapasite klasik anevrizmektomi yapilan grupta preoperatif 2.85 £+ (.73
postoperatif 1,6 = 0,7 , endoanevrizmorafi grubunda preop. 2.93 + (.74,

postoperatif 1,1 + 0,4 id1.

Sonug olarak sol ventrikiil anevrizmalarinda anevrizmanin onarimi yasam
siiresini ve hayat kalitesini iylestiren tedavilerden birisidir ve hastalarin geg

donemde fonksiyonel kapasiteleri anlamli derecede diizelmektedir.

Anahtar kelimeler: Sol ventrikiil anevrizmasi, klasik anevrizmektomi,

endoanevrizmografi.
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8. ABSTRACT

Long term follow up of left ventricular function after repair of left

ventricular aneurysm

The aim of this study is to evaluate long term left ventricular function after

repair of left ventricular aneurysm.

Ninety-seven patients underwent repair of postinfarctional LV aneurysms,
between 1992 and 2003. There were 86 patients males and 11 females. Sixty-one
patients  underwent linear closure and  thirty-six  patients  had
endoaneurysmorraphy. Their mean preoperative EFs were 38.9 % and 38.0 %,
and the preoperative NYHA functional classes were 2.85+0.73 and 2.9310.74,

respectively .

There was not significant difference between the groups with respect to

age, gender, diseased coronary artery number, urgency of the procedure,
preoperative LVEF, functional status, and comorbid risk factors. Postoperative
early mortality after classical aneurysmectomy was 9.8% (n=6) and 2.7% (n=1)
in the group with endoaneurysmorraphy. Eight-year (96-month) mortality rates
were 12.7% (n=7) in the group with classic aneurysmectomy and 14.2% (n=5) in
the group with endoaneurysmorraphy. The preoperative ejection fractions were
389% in the classical aneurysmectomy group and 38.0% in the
endoaneurysmorraphy. Postoperatively, ejection fractions increased 42.8% and
45.0% after 96 months.
In the group with classical aneurysmectomy and the group with
endoaneurysmorraphy,  preoperative and postoperative functional -classes
(NYHA) after 96 months were 2.6 and 1.6, and 2.7 and 1.2 respectively.

Both linear and endoaneurysmorraphy techniques increases functional

class postoperative long term.

Keywords: Left ventricle aneurysm, classic aneurysmectomy,

endoaneurysmorraphy.
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