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TARiH<;:E 

Sol ventrikiil anevrizmasmm cerrahi tedavisi, 1944 yllmda Beck 

tarafrndan facia lata'nrn yama olarak kullanllmas1 ile ba~ladL 19 55 ylhnda 

likoff ve Bailey ozel bir yan klemp ile kapah ventrikiiloplasti yaptllar. 1958 

y1lmda Cooley kardiyopulmoner bypass'! kullanarak sol ventriki.il 

anevrizmasmm ilk ba~anh eksizyonunu bildirdi .. Bu teknik halen dlinyada en 

fazla kullanllan tekniktir ( 1 ). 1977'de Daggett dakron yerle~tirme fikrirli 

one sfudu, 1 y1l sonra Cooley bu yontemi septal duvar infarktlarmda 

uygulamaya ba~ladi ( 2 ) .. 

1985 y1hnda Jaten, rezeksiyon yapmadan dakron yama ile sol 

ventrikiil kavitesirlin rekonstrUksiyonunu tanmllad1 ( 3 ) .. 1989 yllmda 

Cooley ve arkada~lan, lirleer onanm teknikleri ile kardiyak geometrirlirl 

bozuldugunu one sfuerek sol ventrikill anevrizmalarmda anevrizmorafi 

teknigini kullandllar ( 4 ) .. 
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GENEL BiLGiLER 

Johnson ve arkada~lan anevrizmay1, sol ventrikiil ejeksiyon 
fraksiyonunu % 3 5 veya daha fazla azaltan geni~ ve tek infarkt alam 
olarak tallllllladllar ( 1 ) .. Sol ventrikiil myokart infarktiisiinii takiben 
myokardiyumda, ince dilate ve sistolde akinetik veya diskinetik bir alan 
olu~ur ( 1 ) .. 

Myokart infarktiisii sonras1 geli~en sol ventrikiil anevrizmas1, sol 
ventrikiil duvarmda segmenter, transmural fibrozis ile olu~ur ( l ) .. Sol 
ventrikiil anevrizmalan, akut myokart infarktiisiinden hemen soma 
olu~abilecegi gibi, haftalar veya aylar soma ortaya <;lkabilir ( 5 ) .. Myokart 
infarktiisiinii takiben sol ventrikiil anevrizmas1 geli~me insidam% 10 -
3l'dur ( 2, 6, 7 ) .. 

Sol ventrikiil anevrzimlararun % 85'i anterolateral; % 5-10'u 
posterior duvarda yer almaktadu .. Posterior duvar anevrizmalannm 
%50'sinin psOdoanevrizma oldugu bildirilmi~tir ( 1 ) .. 

Sag ventrikiiliin (iskemik, travmatik veya ko!ljenital) anevrizmalan 
daha nadir bildirilmektedir ( 2 ) .. 

Myokart infarktiisiiniin erken diineminde% 1-2 oranmda ventrikiiler 
septal defekt veya sol ventrikiil serbest duvar riiptiirii geli~ebilir ( 8 ). Sol 
ventrikiil anevrizma segmentinde trombus olu~arak, periferik veya 
serebral embolilere neden olabilir ( 2 ). Ventrikiil anevrizmas1 olan 
hastalarda tromboembolizm insidans1% 1-s'tir ( 9 ). 

Myokart infarktiisiinde olu~acak hasarm derecesi, distal koroner 
kollateral sirkiilasyona baghdrr .. Kollateral agm zenginligine bagh olarak, 
proksimal koroner okliizyonu takiben myokart fonksiyonlan 
bozuhnayabilir ( 3 ) .. Sol ventrikiil anevrizmalar1 ba~langi<;ta iyi tolere edilse 
bile, uzun diinemde prognoz kiitiidfu ( 6 ).. Praudfit ve arkada~lar1 

ventrikiilografik olarak sol ventrikiil anevrizmas1 saptallilli~ 74 hastanm 
takibinde,% 5 3'iiniin ilk 5 yllda,% 88'inin ilk 10 yllda kaybedildigini bildirdiler 
( 2 ) .. 

2 



MORFOLO.Ji 

Makroskopik Patoloji 

Matfu anevrizma duvan beyaz fibroz skar gortinfuntindedir .. 
Karakteristik olarak, sol ventrikUl anevrizma segmenti incedir.. 
Endokardiyal yi.izey diiz ve nontrabekiilerdir.. Burada trombus ve 
kalsifikasyon olabilir .. Anevrizmamn epikardiyal yi.izeyi perikarda yap1~arak 
kalsifikasyona ugrayabilir ( 1 ) .. 

Klasik sol ventriki.il anevrizmalan postinfarkt skarlarm u<; 
noktalarmdan biridir .. Diger u<;ta diffi.iz, dagllllk, nokta skarlar gorillfu .. Bu 
skarlar transmural degildir ve duvar irlcelmerni~tir .. Endokardiyal yi.izey 
trabekiilli.i yaplSlm korur, ki.ic;Uk adalar ~eklirldeki skarla~ma bolgeleri 
saglarn myokarttan ayrrdedilemez .. Genellikle mural trombus yoktur ve 
epikard, perikardiyal yap1~lkhk gostermez .. Infarkti.is sorrras1 skarla~ma bu 
iki w; arasmda degi~kenlik gosterir ( l ) .. 

Mikroskopik Patoloji 

Matfu bir anevrizma, tarna yakm hyalirlize fibroz dokudan olu~ur. Az 
miktarda canh kas hi.icresi izlenir .. Sol ventrikill irlfarkti.is alanmda ilk 10 
gi.in ic;irlde kollagen yap1 olu~masma ragmen, l ay ic;irlde yerirli fibroz doku 
alrr ( l ) .. 

Yeri 

Sol ventrikiil anevrizmalannm yakla~1k % 8 5 'i apekse yakm 
anterolateralde, c;ok az1 lateralde yer alrr .. Sadece % 5-lO'luk klsnn kalbirl 
tabarnna yakm, arka duvarda yerle~rni~tir .. Sol ventrikilltin diyaframatik 
boliimi.inde olu~an, posterior veya irlferior anevrizmalar, apikal olanlardan 
farkhdn.. Sol ventriki.il posterior duvannda yerle~en 
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anevrizmalarm % SO'si psodoanevrizmadn. Anterolateral ve apikal 
yerle~imli anevrizmalar ise hemen daima gen;ek anevrizmalardn .. Yiiksek 
oranda gerc;ek posterior duvar anevrizmalan, iskemi kaynakll papiller kas 
disfonksiyonu ve mitral yetmezligi ile birliktedirler ( 1, 10 ) .. 

Koroner Arterler 

Sol ventrikill anevrizmas1 nedeniyle ameliyat edilen hastalarm% 
SO'sirlde sol on irlen koroner arter tutullnu~tur ( ll, 12 ) .. Geriye kalan 
% SO'lik oram c;ok damar hastallg1 olu~turur ( 5, 1 '3 ) .. 

Patofizyoloji 

Sol Ventrikiil 

Sol ventrikill miyokard1mn geometrik yap1s1, kavite ic;i basmc; ile 
genel gerilirnirl maksirnum degisirnirle izirl veren tiibiller ve diyastolik 
dolumu optimal hale getiren kiire ~eklinde snalanan miyokard liflerirlden 
olu~maktadu Myokard infarktiisii somas1 olu~an sol ventrikiil 
anevrizmas1, i~te bu geometrik yap1y1 bozmaktadrr ( 14 ) .. 

Sol ventrikiil anevrizmas1 hem sistolik, hem de diyastolik 
fonksiyonlan bozarak, yetersiz ejeksiyon fraksiyonu ve kardiyak debide 
azallnaya neden olur ( 2 ) .. 

Anevrizmatik segmentte normalirl iizerinde gerilim olu~maz ise, 
kalbirl biiyiikliigii ve geometrisi degi~mez .. Anevrizmatik segment d!~mdaki 
saglam myofibriller, ventrikill kavitesinin uzun ekseninin kisalmasllll ve 
c;apmm azalmasllll saglayabilir. Anevrizmatik bOlgede normalirl iistiirlde bir 
gerilirn olur ise, kavite biiyiiklugii ve ~eklinde istenmeyen yonde degisiklik 
olusur Kas liflerirlirl yonii de degisir .. Sonuc; olarak sistol siiresirlce normal 
myofibrillerin klsalmas1, gerilen alan tarafmdan parsiyel olarak 
engellenecek ve ventrikill kontraksiyon giicii azalacaktn ( 2, 3 ) .. 

laplace yasasma gore, ventrikiil kavitesinin genislemesi duvar 
basmcllll arttnn ( 2, 3 ) .. Duvar basmclllln artmas1, diyastolde oks~jen 
sunumunu azaltn ve ventrikiiliin oksijen ihtiyanm artmr .. Fibrotik 
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anevrizma segmentinin anormal gerilimi sonucu, sol ventriki.il diyastol 
sonu basmn artar. Sol ventriki.il diyastol sonu basrnc; art1~1 ve sistolik 
ventriki.iler disfonksiyon konjestif kalp yetmezligi ile sonuc;lamr ( 8 ) .. 

Mural Trombus 

Myokart infarktusu somas1 mikroskopik olarak duz endokardiyal 
yuzey, pfuuzlu bir yuzey haline gelir .. Bu durum, nekrotik dokunun 
inflamasyonu sonucu olu~ur ( 1 ) .. Endotelyal zararlanma, trombosit 
adhezyonunu ve agregasyonunu saglayan tromboksanlarrn salrnrnn artrrrr 
(15) .. Platelet agregasyon ve adhezyonu artar .. Sol ventrikill geometrisi 
ve kontr aktilitesindeki degi~iklikler (hipokinezi, akinezi, diskinezi, 
anevrizma) trombus olu~umu ic;in rolatif olarak uygun ortarrn saglarlar (2) .. 

Sol ventrikiil anevrizmas1 saptanm1~ vakalann otopsi veya 
operasyonlarrnda% 50 oranrnda mural trombusa rastland1g1 bildirilmi~tir 
(2, 15 ). Mural trombustan (emboliler) parc;alar kopabilir ve sisternik, 
mezenterik veya serebral dola$rma katllabilirler ( 2 ) .. Embolinin dola~rma 
katllmas1 klinik olarak sessiz seyredebilir veya okliizyon yaratt1g1 yere 
gore klinik tablo olu~tmabilir ( 2, 15 ) .. 

Ventrikiller Aritmiler 

Sol ventriki.il anevrizmalarmda, fibroz doku ile canh doku arasmda 
iskemik bir gec;i~ biilgesi vardrr ( 2, 15 ) .. iskerni, gec;i$ biilgesinirl iletirn ve 
uyarllabilirligirli degi~tirerek, ventrikiller aritrnilerin olu$masrm ve devaillllll 
saglar ( 2 ) .. Ventrikiller aritmiler otomasite artl$1, reentry ya da her ikisi 
tarafrndan olu~turulur ( 15 ) .. inatc;1 ventrikill ta~ikardilerinin buyiik klsnn, 
reentrant mekanizma ile olu~ur ( 2 ) .. Sol ventriki.il anevrizmah hastalarm 
%15-31'u ventriki.iler aritrni semptonllarma sahiptir .. Bu aritmiler bazen 
medikal tedaviye direnc;li olup, iiliime neden olabilirler ( 15 ) .. 

Ventrikill Serbest Duvar Rilpttini 

Akut myokart infarktusu nedeniyle hastanede kaybedilen hastalarrn 
% 10'unda myokardiyal serbest duvar ruptfuu geli!?ir ( 2, 16 ) .. Akut 
myokard infarktusu somas1 serbest duvar ruptfuU, anterior veya lateral 
duvarda, ya~h hastalarda ve kadmlarda daha slktrr .. Hipertansif hastalarda, 
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sag ventrikille gore sol ventrikill duvannda 7 kez daha slk gorillfu .. 
ventrikill serbest duvar ruptfuu 1 gtin - 3 hafta arasmda, en sJ.k 1 - 4 
gtinlerde olm?ur. Sol ventrikilltin% 20'sinden daha az lu.smuu tutan myokart 
infarktuslerini takiben, hipertrofik ventrikilllu ya da, yaygm kollateral aga 

sahip hastalarda daha nadir geli~ir ( 16 ) .. 
Sol ventrikUl serbest duvar rupturu geli~en hastalar, 

hemoperikardiyum ve kardiyak tarnponat sebebi ile kaybedilirler .. Bazen 
ruptfu tam gen;ekle~meyebilr, ge<; ruptfu veya psodoanevrizma olu~abilir 

( 2, 16 ),, 

Ventrikiller Septal Defekt 

Myokart infarktusu sonras1 geli~en ventrikiller septal defekt'lerin 
% 60'1, septumun anterior yada, apikal klSlnmda olm?UI. Ventrikiller septal 
defekt'li hastalarm % 20-40'mda, inferior myokart infarktusii sebebiyle, 
septurnun posteriorunda geli~en ventriktiler septal defekt vardrr ( 8 ) .. 

interventrikUl septum ruptfuu, genellikle ilk myokart infarktustinu 
takiben olu~ur ve iyi geli~mi~ koroner kollateral sirki.llasyonu olan 
hastalarda, daha az rastlann ( 8, 17, 18 ) .. Myokart infarktiisu sonras1 
ventriki.ller septal defekt geli~en hastalarda, genellikle sol on inen koroner 
arterin tarn okliizyonu vardrr; onemli stenozlar, slklJ.kla sag koroner arter 
okluzyonu ile birlikte gorillfuler ( 8 ) .. 

Myokart infarktusu sonras1, farkll zamanlarda, birden fazla 
ventrikiller septal defekt geli~ebilir ( 8 ) .. 

Ozellikle posterior ventrikUler septal defektler, papiller a dale 
disfonksiyonu ya da infarktiistine bagll, onemli mitral yetmezligi ile birlikte 
olabilirler ( 8 ) .. 
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KiLiNiK BULGUIAR 

Sol ventrikill anevrizmas1 ile birlikte en slk (% 36) gorillen semptom, 
angiila pektoristir .. Hastalarm% 2l'iilde sadece konjestif kalp yetmezligi, % 
3l'iilde konjestif kalp yetmezligi ve angiila pektoris, % 15'iilde ventrikiller 
aritmi ve tromboembolizm gorillfu ( 1 ) .. 

Angina Pektoris 

Ge<;irilen myokart infarktiisii, sol ventrikill fonksiyonunu bozacak 
kadar geni~ ise, atrm voliimii dii~er ve dolu~ basmC! artar .. Sol ventrikill 
atrm voliimiindeki belirgiil azalma, daha dii~i.ik aortik basm<; ve koroner 
perfiizyonda azalmaya neden olur .. Bu nedenlerden dolay1, myokardm 
oksijen ihtiyaC! ve sunusu arasmda dengesizlik olu~ur ve saglam dokular 
i.;:iil gerekli kan destegi saglanarnaz ( 15 ) .. 

Myokardiyal oksijen ti.iketirniilirl diger belirleyicileri de nab1z hlZl, sol 
ventrikill dilatasyonu ve duvar basmcmm art1~1drr ( 15, 19 ) .. 

Gogiis agnsmm ba~ka bir nedeni, anevrizmaya neden olan tlkah 
koroner arter d!~mda, diger koroner arterleriil okliizyonudur ( 1 ) .. 

Konjestif Kalp Yetmezligi 

Sol ventrikill anevrizmasl, sistolik ve diyastolik disfonksiyona neden 
olur .. Sistolde anevrizma skan kaslhnaz, ejeksiyon fraksiyonu ve kardiyak 
debi azalrr .. Diyastolde, sol ventrikill anevrizma skar1 nedeniyle normalden 
fazla gerilim olu~ur .. Sol ventrikill anevrizma duvarmdaki gerilme, sol 
ventrikill diyastol sonu basmcrm artmr ve sistolik disfonksiyon konjestif 
kalp yetmezligirle neden olur ( 2 ) .. 

Sol ventrikilliin % lO'luk bOliimii par adoks ~ekilde hareket ediyorsa, 
ejeksiyon fraksiyonu dii~er. Etkilenen sol ventrikill alam % 15 ise sol 
ventrikill diyastol sonu basm<; ve voliimiinde art1~ olur .. Bu oran% 3l'e 
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ula~tlgl zaman konjestif kalp yetmezligi semptomlan (c;abuk yorulma) 

geli~ir ( 15 ) .. 

Ventrikiller Aritmi 

Sol ventrikiil aneVIizmah hastalann% 15-31'unda ventrikiiler aritmi 
semptomlan vardrr .. Ventrikiiler aritmi boyun ve gogiiste slkrnt1 hissi, 
c;arpmt1, hipotansiyon veya senkopa neden olabilir ( 20 ) .. 

Tromboembolizm 

Sol ventrikiil anevrizma segmentinde trombus olu~an hastalarda 
geli~ebilir.. Iromboembolizm sessiz seyredebelir veya sistemik, 
mezenterik veya serebral arteriyel t1kanmaya bagh olarak 
ekstremitelerde agn, sogukluk, solukluk, uyu~ma, karm agns1, 
hematokezya, melena, ekstremitelerde kuwet kayb1, konu~ma bozuklugu, 
korliik, ~uur kayb1 semptomlarma neden olur ( 2, 15 ) .. 
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TANI 

Fizik Muayene 

Sol ventrikill anevrizmasmda apikal pulsasyon normalden geni~tir 
veya sol ventrikill tepe atnnmm birkac;: santimetre iistiinde sistolik ikinci 
bir itilme vardrr ( 1, 2 ) .. 

Dinlemekle, papiller adale disfonksiyonuna bagh mitral yetmezligi 
var ise, apikal pansistolik iifilrfun duyulabilir ( 1 ) .. Sol ventrikilliin anonnal 
diyastolik gerilmesi, hlzh erken diyastolik dolu~ ve yiiksek atriyal basmc;: 
nedeniyle iic;:iincii kalp sesi (S3); sol ventrikill diyastol sonu basmc;: artmas1 
ve atriyal kasuma, kanm hlzh dolu~u ile ventrikill duvannda olu~an 
vibrasyon, dordiincii kalp sesi (S4) nin duyulmasma neden olur (21) .. 

Elektrokardiyografi 

Sol ventrikill anevrizmas1, elektrokardiyografi de SI segmenti 
yiikselmesine ve ventrikiller aritmilere neden olur.. Akut myokart 
infarktiisiinde akut fazda gorillen ST segmenti yiiksekligi haftalar (2 
haftadan fazla) veya aylarca devam edecek olursa ventrikill anevrizmas1 
akla gelmelidir. Bu durumda intraventrikiller iletim bozukluklanna ve 
ventrikiller takiaritrnilere de slk rastlarur ( 22 ) .. 

Flouroskopi ve Telekardiyografi 

Myokard infarktiisii sonras1 telekardiyografide anevrizmaya bagh 
kalp golgesinin sol tarafmda bombele~me gorilliir.. Radyolojik olarak 
gorillen bu bombele~me kalsifiye veya degildir Flouroskopide varolan 
kalsifiye alanlar gorillebilr ( 2 3 ) .. 

Papiller adele disfonksiyonuna bagh mitral yetmezligi var ise 
radyolojik olarak kardiyomegali ve sol atriyal geni~leme gorillebilir ( 23 ) .. 

9 



Niikleer <;alz~ma 

Son ylllarda klinik kardiyolojide niikleer tlp biiytik ilerlemeler 
kaydetmi~tir Radyoniiklid r,:ah~malar ile myokard infarktiisii alaru, 
myokardm perfiizyon dmumu ve ventrikill fonksiyonlan degerlendirilebilir. 
Bugiin ir,:in akut myokart infarktiisiiniin sintigrafi metodu ile belirlemnesi 
miimkiindiir. S1cak saha (hot spot) scan.nillg'i olarak da bilinen bu teknik ile 
nekroza ugrarm~ dokunun yeri ve geni~liginin, radyo-farmasotik ajanlarla 
gosterilmesi ilk defa teknisyum 99 m ile ba~anlm1~tu. Teknisyum 
pirofosfat-99 m (Tc PYP-99 m) akut fazdaki infarktiis alanmda 
tutulznaktadu. Buna ragmen ilerlemi~ koroner hastahg1 olan vakalarda, Tc 

PYP 99 m yeni geli~en infarktiis sahasma ula~arnayabilir .. Bu nedenle negatif 
sintigrarnlar elde edilebilir .. Ic PYP 99 m myokard sintigrafisinin en onernli 
dezavantaj1 yarill~ pozitif neticeler vermesidir .. Bunun nedeni myokart PYP 
almumn (uptake) fazla olmas1du .. Bu ~ekildeki yanh~ neticeyi onlemek ic;:in 
farmasotik maddeyi verdikten soma 90- 120 dakika beklemek gerekir .. 

Son yillarda potasyum anologu olarak bilinen Thallium klorid- 201 (II 
201) myokard perfiizyon sintigrafisinde tercih edilen bir radyoniikliddir .. Bu 

yontem soguk saha (cold spot) scailllingi olarak da bilirmlektedir Hiicre 
membrarllarmdaki sodyum-potasyum pompa sistemi, potasyum katyonunu 
hiicre ic;:inde tutmak ve intraselliller sodyumu d!~anya atmakla gorevlidir .. 
iskemi esnasmda hiicre membrammn bu fonksiyonu bozulacag1 ic;:in, 
intraselliller potasyum hlzla hiicre d1~ma r,:1kar .. Bu biyolojik olaydan 
istifade edilerek, potasyumun fizyolojik bir anologu olan II-201 
kullamlabilir .. Radyo-aktif olan bu maddenin hiicre ic;:ine giri~ hlz1 ve or am 
tayin edilerek hiicrenin canlilig1 hakkmda bir fikir sahibi olunabilir .. Eger 
myokardm bir alanmda nekroz olu~mu~sa, o bolgede TI-201 tutulmas1 

miirnkiin olannyacagrndan, sintigrafide soguk alanlar ortaya r,:lkacaktrr. 
Myokardrn eforla ilgili iskemik durumunu gostermek ir,:in TI-201 perfiizyon 
sintigrafisi r,:ok degerli bir yontemdir .. istirahat srrasmda verilen TI-201 'in 

myokard tarafmdan tutulumu normal bulunurken, efor sonras1 soguk 
alarllarm ortaya c;lkmas1 o alana gelen kan akummn yeterli olmad1grm 
gosterir. Bu ~ekilde efor soruas1 hipoperfiizyon gorillen hastalarda be~­
altl saat soma yapllan istirahat sintigrafilerinde reversibl iskeminin 
derecesi anla~1labilir. Elde edilen sintigrafide r,:ogunlukla sol ventrikill 
gorilliir Sag ventrikill hacmi fazla olmad!~ ic;in genellikle gozlenemez. Eger 
gorillebiliyorsa sag ventrikill hipertrofisini dii~iirunek gerekir. II-201 
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myokard sintigrafisinin yard1m1 ile aorto-koroner bypass yapllan 
hastalarda greft ar,:1khg1 ve myokard perffizyonunun ne kadar geri 
dondiigu hassas bir ~ekilde anla~llabilir. Preoperatif ve postoperatif 
sintigramlann kar~Ila~t1nlmas1 ile myokard revaskiilarizasyonunun 
yeterliligi hakkmda bilgi edinilebillir ( 24 ) .. 

Sintigrafik olarak sag ve sol ventrikiil performanslan olr,:illerek 
konjestif kalp yetmezligi degerlendirilir ( 25 ). Bu teknigin kateterizasyona 
gore iistiinlugii, basit, guvenli ve noninvaziv olup, daha pahah ohnamas1drr 
( 15 ) .. Preoperatif donemde cerrahi riskin degerlendirilmesinde onenili yeri 
vard1r (2 5 ).. Radyoniiklid anjiogr afi, genel olar ak sol ventrikiil 
fonksiyonlarmm degerlendirihnesinde kullarnhr .. Dinlenme esnasrnda, global 
sol ve sag ventrikill fonksiyonlan, iskemik kalp hastahklarrnda bolgesel 
duvar hareketleri ve kalp yetmezligi olan hastalarda sistolik ve diyastolik 
disfonksiyon hakkmda bilgiler verir (26) .. Ventrikiil kavite biiyiikliigi.i, primer 
yada konkomitant valviiler hastahk hakkrnda bilgiler verir .. Sintigrafik 
olarak ejeksiyon fraksiyonu olr,:iilerek hastanrn prognozu belirlenebilir. 
Dinlenme arnnda sol ventrikiil infarktiisiinden, sag ventrikill infarktusiiniin 
aymm1 ve psodoanevrizmadan, gerr,:eginin aynrm yap:Ilabilir (25). 

Bu teknikle faz goriintillerinde anevrizmarllll tipik goriintusu olan 
paradoks bo~alma gori.ilfu .. Amplitiid goriintiileri kontraksiyonlarrn geni~ligi 
ve gucii hakkrnda bilgi verir.. Normal ventrikiillerde ventrikiiliin butiin 
bolgelerini gosteren amplitud elde edilir, fakat hipokinezi ve akinezi olan 
bOlgelerde amplitiidde azalma veya hir,: amplitiidiin ohnad!g1 gozlenir .. Buna 
kar~m valviiler regurjitasyon varsa, amplitud art1~1 olur .. Faz ve amplitud 
goriintiileri ventrikiil kontraksiyonlarmm gosterilmesinde miikemmeldir 
(26) .. 

Kontrast VentrikLilografi 

Siipheli veya bilinen kalp hastahg1 olan birr;ok hast ada, segmenter ve 
global myokard fonksiyonlanru degerlendirmede kullan:IliT .. Myokart 
hareketinin degerlendirilmesi ir,:in ventrikill r;evresi segmentlere ayr:Ilrr .. 

Ventrikiiler trombus varhgrnda ventrikillografide, dolma defekti 
goriilfu .. Bir r,:ok hastada ventrikiiler trombus, on duvar veya apikal 
segmentin, hipokinezi, akinezi veya diskinezisiyle birlikte gorillfu ( 27 ) .. 
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ventrikillografide, ventriki.il <;evresinde Sllllllan belirgin d1~anya dogru 
~;lkmtl, duz ince duvar, sistolde paradoks duvar hareketi, ger<;ek ventrikill 
anevrizmasmm klasik bulgulandrr ( 27 ) .. 

Sol ventrikill ~;evresinde, anormal gortinlime sebep olan ba~ka 
nedenler de olabilir Bunlar, myokart divertikillu, anormal bandlar ve 
kardiyomyopatiler olabilirler ( 2 7 ) .. 

Ventriki.ilografide, sistolde kontraktilite azhg1, hipokinezi ; yoklugu, 
akinezi ; d1~a dogru hareketi, diskinezi olarak tamrnlamr .. Diskinezi 
genellikle ventriki.iler anevrizma ile beraberdir.. Myokart infarktusu 
ohnadan iskemiye bagh hipokinezi gorillebilir ( 27 ) .. 

Bilgisayarlz Tomografi ve Nii.kleer Magnetik Rezonans 

Bilgisayarh tomografi, infarktus btilgesindeki incelme ve sol ventrikill 
anevrizmasl veya mural trombus gibi infarktus komplikasyonlanm 
giisterebilir ( 28) .. 

Sine bilgisayarll tomografi, myokardiyal duvarda incehne ve sol 
ventrikill segmenter disfonksiyonunu gosterebilir .. Bilgisayarll tomografinin 
sensitivitesi % 94, spesifitesi % 87 olarak bildirilmektedir .. infarktusu 
takiben anatomik ve fonksiyonel degerlendirme, posterior ve inferior 
duvara gore anterior duvarda daha iyi yapllrr .. Bilgisayarll tomografi ile 
posterior ve anterior anevrizmalarm yeri ve buyiiklugu dogru ~ekilde 
tesbit edilebilir .. Aynca ger<;ek ve yalanCI anevrtzma ayrrdedilebilir ( 28 ). 

Nii.kleer Magnetik Rezonans 

Myokardm direk degerlendirilmesini saglar.. Eski myokard 
infarktuslinu gosteren segmenter duvar incelmesini dogru bir ~ekilde 
tanrmlayabilir ( 28 ) .. 

NUkleer magnetik rezonans, myokart infarktustini.in, sol ventriki.iler 
trombus ve anevrizma komplikasyonlarrm da giisterir .. Transvers ve klsa 
aks tomogranllar, yalanCI anevrizma ile sol ventrikill baglant1smm dar bir 
boyunla oldugunu gostererek ger<;ek anervizmadan kolayca ayrllmasrm 
saglayabilir ( 28 ) .. 
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Ekokardiyografi 

Akut myokart infarkttisi.iniln biitiln komplikasyonlanm gosterebilir .. 
En slk rastlanan problem sol ventrikillde anevrizma geli~mesidir .. Sol 
ventrikill anevrizmasmm kar akteristik ekokardiyografik bulgulan, 
myokardiyal kalmhgm c;ok azaldig1 skar olu~umu, lokalize dilatasyon ve 
sJ.khkla diskinezidir ( 29 ) .. 

Psodoanevrizma myokart infarktiisi.iniin ciddi bir komplikasyonudur 
ve serbest duvar riiptiiriinii temsil eder.. Bu komplikasyonun 
ekokardiyografik tams1, anevrizmadan daha kiic;iik anevrizma boynunun 
gosterilmesiyle oldukc;a karakteristiktir .. Doppler aklm ornekleri, ozellikle 
anevrizmanm gerc;ek veya yalann olup ohnadlgrm anlamarmza yardlm eder 
( 29 ) .. 

Myokart infarktiisiiniin diger komplikasyonlan, septumun 
perforasyonu ve anevrizmatik dilatasyondur .. Septal anevrizma iki boyutlu 
ekokardiyografi ile tammlanabilir .. Ventrikiller septal riiptiir nadiren 
gorillebilir .. Ventrikiller septal defektirl ekokardiyografik tams1 en iyi 
doppler ekokardiyografi ile yapillr ( 29 ) .. 

Akut myokart infarktiisii'niln en slk gorillen diger komplikasyonu 
mural trombustur, en iyi transozofageal ekokardiyografi ile tammlanabilir .. 
Trombus farkh konfigurasyonlara sahip olabilir. Sol ventrikiil 
ekokardiyografik aklm ~ekilleri trombusun habercisi olabilir ( 30 ) .. 

Mitral regfujitasyon ve perikardiyal effiizyon gibi myokard 
irlfarktiisi.ini.in diger komplikasyonlan ekokardiyografik olarak gosterilebilir 
( 30, 31 ) .. 
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CERRAHi TEKNiK 

Sol ventrikiller anevrizmada cerrahi tedavinin amaCI normal dolum 
volfuntini.i ve ventrikilltin geometrik konfigi.irasyonunu koruyacak ~ekilde 
skar dokusunun ortadan kaldn1lmas1, diyastoldeki a~u1 dolu~un 

engellenmesi ve sistol boyunca ventrikill duvarmm nonkontraktil paradoks 
hareketinin ortadan kaldmlmas1 boylelikle sol ventrikill fonksiyonunun 
dtizeltilmesidir ( 4, 32 ) .. 

Klasik anevrizmektomide, fibrotik dokunun c;1kanlmas1 ve 
ventrikillotominin lineer onarum uygulandl ( 3 2 ). Bu, basit yakla~rm ki.ic;i.ik 
anevrizmalarda kabul gorebilir .. Geni~ anevrizmah hastalarda sol ventrikill 
kavitesinin rekonstrtiksiyonu gerekebilir. Yi.izeyel ve derin kas bantlannm 
zlt yi:inlerde olmasmdan dolay1, sol ventriki.ili.in klasik yi:intemle 
rekonstri.iksiyonu or~jinal sol ventrikill geometrisinin olu~turulmasma 
olanak vermez ( 2 ) .. 

BaZl alanlarda sol ventriki.il kavitesini c;epec;evre gec;en derin ve 
yi.izeyel myokart demetlerinin olu~turdugu spiral yap1 mevcuttur .. Bu 
demetlerin c;ogu papiller kaslar gibi kritik yapllardan kaynak alu .. Myokart 
demetlerinin i:izel yap1s1 maksinmm etkinlikte kasllmayt saglar ( 2 ) .. 

Sol ventrikillde muskiller yap1, kalbin fibri:iz iskeletinden ba~lar ve 
korda tendinealar boyunca mitral kapakCiklarda sonlamr.. Myokart 
infarkti.isi.i myokart demetlerinin birc;ok yi:indeki seyrini bozar .. Eger 
iyile~me di:ineminde normalden fazla gerilinl olu~maz ise, kavite c;ap1 
degi~mez ve saglam kas lifleri normal seyirlerini korurlar .. tnfarkt 
bolgesi nonnalden fazla gerilime ugrar ise, sol ventrikill kavite bi.iytiklugi.i 
artar .. Bu durumda normal liflerin transvers ve longitudinal dogrultuda 
gi.ic;leri azalu .. Bu yeni yap1da anevrizmektomiyi takiben, fibrotik kenarlarm 
tekrar yakla~tmlmas1, ventriki.il geometrisini koruma amacma yi:inelik 
istenilen sonucu vermeyebilir .. Normalden fazla basmca ugrayan, saglam 
kas lifleri orijinal pozisyonlarma getirilmelidir. Bu i~;lem ventrikill c;aprm 
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azaltn ve uzun ekseninde klsalmay1 saglar.. Orjinal sol ventriki.il 
geometrisini korumak i<;in ; 

L Operasyondan once anevrizma Slllilarmrn belirlenmesi, 
2 .. Trombusun dikkatlice temizlenmesi, 
3 .. <;:Ikanlacak alanm tesbit edilmesi, 
4 .. Septal paradoks hareketin onlenmesi, 
5 .. Gerekirse, suni yarna kullanarak, ventriki.iler 

rekonstrtiksiyon yapllmas1 gerekir ( 2 ) .. 
Apikoseptal anevrizmalar i<;in plikasyon, i.ist iiste bindirme ve yarna 

ile onanm gibi, birka<; degi~ik teknik tarnmlanmmu ( 4 ). Bunlar Sekill'de 
gorillmektedir .. 

Anteroseptal Aneurysm 

Septal Patch 

Septal Plication 

Septal Imbrication 

<D .. A .. Cooley,. Texas Heart Inst .. ,J .. 

1989 ; 16 : 73 ) 

Sekill: Apikoseptal anevrizma onanmmda kullarulabilecek teknikler.. 
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Standart Teknikle Sol Ventrikiil Anevrizmektomisi 

Anterolateral-apikal sol ventrikill anevrizmas1, sol on inen koroner 
aiterin kanlandrrrug1 ventrikiller septumun anteriorunun ve sol ventrikillful 
anterolateral duvaimm transmural infaikti.isi.i sonucu olu~ur 

Daha nadir olarak, dominant sag koroner arter okli.izyonu sonras1 
posterior duvar anevrizmasl olu~abilir .. 

Anevrizma ve perikaid arasmdaki yap1~Ikllklai1 ac;mak i<;in aort kros 
klempi yerle~tirilip kardiyoplejik bai)lanmahdrr .. Bu uygulama, emboli 
olasihgmi azaltlr. Sol on inen koroner artere paralel bir insizyonla 
anevrizma a<;Ilrr .. insizyonun bai)langi<; ve bitii/ yerine birer Allis klempi 
yerlei)tirilip, sol ventrikiildeki trombus temizlenir .. Kenarlarmda l cm'lik 
skatris kalacak i)ekilde anevrizma eksize edilir .. Sol ventrikill, atriyum ve 
aort kokii Y!kaiill ve trombus kalma ihtirnaline kari)l kontrol edilir .. 

Sol ventrikiilful, teflon stripler ile onarllmas1, iyi bir kanama 
kontroli.i ve gi.ic;li.i bir sutur hatn saglai .. 0/0 propilen ile once teflon feltten, 
soma l cm'lik fibrotik ventrikillden gec;erek matris suturler yerlei)tirilir ve 
baglaiill .. Iakiben 2/0 propilen ile devalnll olaiak si.iture edilir (Sekil 2 ave 
b) ( 33 ), 

<Techniques in Cardiac Surg .. , 
Cooley D .. A .. l 

Sekil 2 a: Anteroapikal sol ventrikill anevrizmektomisinin 
cerralli onarmn .. 
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A 

felt stri:;le:r 
ile kapat~a 

(Techinques in Cal'diac Surgery Cooley D.A.> 

Sekil 2 b: Posterior ventrikill anevrizmasrnm cerrahi onarlllll .. 

interventrikiiler Septumu Iutan Anevrizmalar 

Genellikle sol on inen koroner arterin, nadiren sag koroner arter 
veya sirkumfleks koroner arterin trombozisi sonucu olu~an anevrizmalar, 
septumda da zararlanmaya yol a<;abilirler Septumun skarll k1snn, sol 
ventrikilliin paradoks hareketini arttlnr. Septumun bu hareketini de 
diizeltmek gerekir .. Bu nedenle 3 metod kullamllnaktadrr ( 34 ) .. 

1 7 



Birinci Metod ; Eger, geni~ skarh bir septum, ya da ince nekrotik 
(perfore olabilecek) septum varsa, slk orgillii dakron yama kullamhr .. Yama, 
skar bi:ilgesinden daha kii~iik biiyiikliikte ve gergin olarak yerle$tirilir. 
Septal bolgenin siitiirasyonunu takiben, yamanm ventrikill taraf1 gergin 
olacak ve sol ventrikiil d1~ duvan desteklenecek ~ekilde dikilir .. Bu i~lem 
skarh septum alamru kii~illtiir, aym zamanda bolgede tromboz riskini 
azaltrr (Sekil 3 ) ( 34 ) . 

A <Techniques in Cardiac Surgery,. 
Cooley D.A. > 

PRE 

VaBa septu11a 
dikili.I-

Sekil 3: Sol ventrikill anevrizmasmda septal paradoksun 
dakron yama ile onar1m1 
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Ikinci Metod ; VentrikUlotominin kapat1lmasmda, septumun 
posterioru boyunca arahkl.J. matris siiturler yerle~tirilir .. Boylece akirletik sol 
ventrikUliin septal klsnn ortadan kaldmhr .. Sik orgillii yarna irlterventrikiller 
septumun sag tarafma sol on inen koroner arterirl perforator dallarnn 
koruyacak ~ekilde yerle~tirilir (Sekil4) ( 34 ) .. 

(Techniques in cardiac Surgery, Cooley D.A.) 

Sekil4 : Septal paradoksun matris siiturlerle diizeltilmesL 
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U<;fulcil Metod ; ileri derecede genis bir alan tutulmussa, trombus 
ternizlenir, arabkh siltilrlerle septum katlanarak, septal plikasyon yapiln, 
sol on inen koroner arter korunarak, ince uzun yama ile desteklenen sol 
ventrikill serbest duvan onanhr. Btiylece sol ventrikill normal sekli korunur 
(Sekil 5) ( 34 ) .. 

(Techniques in Cardiac 
Surgery, Cooley D .. A .. ) 

Sekil 5: Yama ile septal plikasyon teknigi 
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Anterior Ventrikiiler Anevrizmamn Daggett Ieknigi iie Onarmn 

ilk defa Dagget tarafmdan yaplldt Anevrizmatik bi:ilge, anatomik 
alar ak duzeltilip, ku<;uk akinetik bir alan haline getirilir .. VentrikUl 
anevrizmasi bilinen usillle eksize edilir, sol ventrikUldeki defekt kenarma, 
<;epec;evre, ventrikill i<; tarafmdan, plejitli matris sutfuler yerle~tirilir .. Suni 
yama defektirl buyUkluglinu azaltacak ve normal sol ventrikill hacmirli 
koruyacak ~ekilde hazularur.. Matris suturler suni yamadan gec;ilerek 
baglanu ve yama sol ventrikUle tesbit edilrni~ olur .. Horizontal planda 
ventrikUl geometrisi korunuyorken, sol ventrikUllin guvenli ~ekilde 
kapatllmas1 saglanabilir (Sekil 6) ( 35 ) .. 

Left Anterior 
Descending 

Coronary Artery 
Teflon 

Pledget 

~1<--·Prosthetic 
Patch 

( fl'Oll Doty ) 

Sekil 6: Onduvar ventrikiller anevrizmamn Daggett teknigi ile onarimL 
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Endoventrikiiler Sirkiiler Plasti 

Anterosepto-apikal anevrizmalarda kullarulrr. Once nonseptal skar 
dokusu <;:Ikanlu, trombus ternizlenir.. Ritim bozuklugu veya kalsifik 
endokard varsa endokardiyal skar dokusu da <;:lkanln .. 4x4 em ebadmda 
perikard ile astarlarmns oval dakron yama 2/0 prolen ile kontraktil alamn 
kenarlarma suture edilir .. Bu tekrlik, standard uygularnaya gore iic; avantaj 
ic;erir. Biiincisi, sol ventrikilliin septal ve akinetik segmentini devre d1~1 
buaku, ikincisi, lineer kapatma ile olm;turulan sol ventrikillde hacim 
azalmasma neden olmaz ve kalan sol ventrikill, silkiiler olarak diizenlenil; 
fizyolojik sol ventrikill kavitesi olusturulur U<;:iinciisii, yama ile yapilan 
sirkilloplasti, anevrizma segmentinin tam rezeksiyonnna olanak saglar 
(Sekil 7) ( 3 6 ) .. 

a l b ) 

c ) d ) 

e l f ) 

Sekil 7: a) Sol ventriktildeki skar dokusunun ameliyat iincesi giirilntimti, 
b) Nonseptal skar dokusunun ~tkanlrru~. c) Mural trombus ve endokardiyal skann 
ortadan kaldmlmast, d) Yama btiytikltigtintin iil~tilmesi, e) Teflon yamanm canh dokuya 
stitur edilmesi, f) Yeni sol ve sag ventriktil apekslerinin giirtintimti. 
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Ventriki.iler Endoanevrizmorafi 

ilk olarak Denton ACooley ve arkada~lan tarafmdan geni~ sol 
ventriki.il anevrizmas1 olan hastalarda uyguland1.. Ventrikiiler 
endoanevrizmorafi sistolde ki.i<;i.ilen ventriki.il kavitesini, diyastolde ise 
sol ventriki.ili.in ~eklini ve bi.iyi.ikli.igi.ini.i korumay1 ama<;lar .. Dakron yama 
paradoks kontraksiyonu ortadan kaldrrrr .. Nonkontraktil yama olmasma 
ragmen diyastol boyunca yi.iksek duvar basmcnn onler ve sistol sfuesince 
normal myokardiyumun kontraksiyonunu stabilize eder ( 4 ) .. 

Kawata ve arkada~lan (3 7) sol ventriki.ilii anevrizmal ve kontraktil 
bolfunlere ayrrdllar ( Sekil8 ) .. 

confrnctile 
portion an(' UtJ srnaf 

pnr lion 

-__ .-/ 

h -
-· contr~ltfiie -f-anemysnml 

por f ion I port ion 

Sekil 8 : Sol ventriki.il anevrizmasrnm ~ematik bOlfunleri. 

Her boli.im bi.r hemisfer, yan<;ap r ve yi.ikseklik h olarak kabul 
edili.rse, anevrizma yi.izey alam ( S ) ve maksi.rnum yarna alaru; 2 nr2 + 2 
nrh ve nr2 olarak ifade edilebili.r .. Kullarulmas1 gereken yama alam 
anevrizma yi.izey alannnn% 50'si.rlden daha ki.i<;i.ik olmahdrr (S/2-nrh) .. Bu 
yama bi.iyi.ikli.igi.i si.itur hattl ve myokardial skar dokusunu da i<;ermelidi.r .. 
Bu ol<;illerle hazrrlanan oval dakron orgilli.i yama sol ventrikill kavitesi 
i<;i.rldeki hasta alam destekleyecek ~ekilde yerle~ti.rili.r 3/0 propilen ile 
devamh si.itfu teknigi ile papiller adaleye zarar vermeksizin saglarnla~tmhr 
(Sekil 9) .. Ventriki.ilotomi ya direk veya teflon felt ile desteklenecek ~ekilde 
si.itiire edili.r .. Revaski.ilarizasyon gerekiyor ise yapllmahdu (4). 
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( Techniques in Cardiac Surgery, Cooley D .. A.J 

Seidl 9: Ventrikiller endoanevrizmorafi teknigi. 
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Rezeksiyon ve Rekonstriiksiyon (Jaten Ieknigi) 

Daggett ve arkada~lanmn yontemi Jaten tarafmdan modifiye 
edilmi~tir. Anevrizma boynu, teflon felt ile desteklenecek ~ekilde U 
siitiirleri ile konsantrik olarak daraltlhr .. c;ift dakron yama kiic,:iiltiilrnii~ 
anevrizma boynu iizerine fikse edilir.. T eknik, kardiyak arrest olmadan 
yaplln .. Kardiyak anmlar i~lem boyunca devam eder ve ventrikiiler 
kaviteden aspirasyon yapilir.. infark alam daha biiyiik ise, bu bolgedeki 
yiiksek basmc,:, anevrizma ile ventrikiller kavite arasmda geni~ bir boyun 
olu~turur Bu durumda, geni~ boyun orijinal infark alanma en yakm boyuta 
getirilir. Bir veya iki purse-siltiir, normal dokudan fibroz dokuya, ge!;i~ 

bolgesine yerle:;;tirilir .. (all~an kalpte bu bOlge, kolayhkla gorilliir .. Bu i:;;lerni 
takiben dakron yamanm yerle~tirilmesiyle i~lem sonlandmhr (Sekil 8) ( 4 ) .. 

( Glen's Cardiac Supgepy l 

-· . ' 

A B c 

SekillO: Yama kullanarak ventrikUler kavitenin onanrm a) Yama, anevrizma duvan ve ell$ 

felt stripden stiturlerin ge~ilmesi, b) Stiturlerin baglanmas1, c) Kapanlan hatnn 

desteklenmesL 
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HAST ALAR VE METOD 

Ocak 1992 ve Haziian 1995 tarihleri arasmda Akdeniz Universitesi 
I1p Faki.iltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dall'nda 462 ac;lk kalp 
ameliyat1 yaplld! .. Bunlann 318 (% 64,5)'i koroner bypass ameliyah olup, bu 
318 hastanm 60 (% 20,1)'1 sol ventriki.il anevrizmas1 nedeniyle cerrahi tedavi 
yapllan hastalard! .. 

<;:al1~mannzm aman, klasik anevrizmektomi ile endoanevrizmorafi 
teknikleri arasmda hemodiilanlik ac;1dan fark olup olmad!gnn ara~trrmaktL 
(all~mannz retrospektif 60 olguyu ic;ermektedii .. 3.3 ile 70 (ortalama ya~ 
50,9 ± 10,2) ya~ arasmdaki hastalarm, 58'i erkek, 2'si kad!nd! .. 

Hastalar, preoperatif olarak muayene edildiler.. Elektrokardiyografi, 
telekardiyografi, ekokardiyografi, ni.ikleer sintigrafi ve kontrast 
ventriki.ilografi bulgulan degerlendirildi .. New York Kalp Cerniyetirliil efor 
kapasitesi sm1flamasma gore (NYHA) derecelendirildiler, Iablo 1'de 
gorillmektedii .. 

NYHA Degerlendiiilmesi Basta Say1s1 Yi.izde 

Klasl 0 %0 

Klas II 23 %38,3 

Klasm 35 %58,3 

Klas IV 3 %5 

Tablo 1: Efor Kapasite Dagillml 

Myokart infarkti.isi.i lokalizasyonuna gore dagll1m Tabla 2'de 
gorillmektedii .. 
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MI Bi:ilgesi Hasta Say1s1 Or am 

Anteroseptal 31 %48,3 

Yaygm i:induvar 22 %36,6 

Anteroapikal 8 %13,3 

inferoapikal 1 %1.6 

Tablo 2: Hast alarm Myokart infarktiisii Lokalizasyonu 

Ge(:irilmi~ Myokart infarktiisii'nii takiben, sol ventrikill anevrizmas1 

tams1 koyuluncaya kadar ge(:en sfue Tabla 3'de gi:irillmektedir. 

Siire Hasta Say1s1 Or am 

0- 3 Ay 24 %40 

3- 12 Ay 10 %16.6 

1 - 14 Yll 24 %40 

Ya~1 bilirmleyen 2 %3.3 

Tablo 3: Tam Koyuluncaya Kadar Ge(:en Sfue 

Operasyon i(:irl primer endikasyonlar: Angirla pektoris, konjestif kalp 

yetmezligi, ventrikiller aritmi ve ge(:erilmi~ tromboembolik hadisedir .. 

Ameliyat endikasyonlarmm dagillml Tabla 4'te gi:irillmektedir .. 

AmeliyatEndikasyonu Hasta say1 1 Erkek Kadm %0ram 

Anstabil Angirla Pektoris 31 31 - 45 

Stabil Angirla Pektoris 21 21 - 35 

Konj.Kalp Yetm. + A.Pektoris 5 5 - 8,3 

Ventrikiller Aritmi+ A.Pektoris 1 - 1 1,6 

Stabil A.Pektoris+ Tromboemb. 2 2 - 3.3 

Post Myokart infarktiisu Ventrikiller 3 2 1 5 

Septal Defetk + Konj.Kalp Yetm. 

Psodoanevrizma + Kardiyak 1 1 - 1.6 
Tamponat 

Tablo 4 : Ameliyat Endikasyonlarmm Dagllmn .. 
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Klinik olarak koroner arteriografi ve ventrikill.ografi endikasyonu 
koyulmu~ hastalarm hepsine, 6 veya 7F kateter ve judkins teknigi ile sol 
kalp kateterizasyonu, sol torasika interna arteriyogrann, sol ve sag 
koroner arterler ile sol ventrikill. sineangiografileri yaplldi .. 

Ventrikill.ografiler 31 ° sag anterior oblik ve 31° sol anterior oblik 
pozisyonda ve (Toshiba model CAS-10-A cihaz1yla) 31 F/S hlz1yla yaplldi .. 
Ventrikillografik olarak tarn koyulan anevrizmalarm segmenter daglllllll 
Tablo 5'te gorill.mektedir. 

Segment Hasta Say1s1 % Oraru 
Apikal 24 40 
A pikal-anterolater al-inferior 19 31,6 
Anterolateral- apikal 16 31.6 
inferoapikal 1 . 1,6 

Tabla 5 : Anevrizma veya infarkt Alarllarmm Daglllllll. 

Hastalarm sadece ikisinde (% 3,3) sol on inen koroner arter 
tutulumu yoktu .. Hasta damar say1sma gore dag1hm Iablo 6'da 
gorillmektedir 

Hasta Damar Hasta Say1s1 % Oraru 

iki damar hastas1 31 43,3 

Tek damar hastas1 24 40 

De,: damar hastas1 10 16,6 

Tabla 6: Hasta Damar Say1s1 Dagillnn Ve Oraru 

Serimizde 1 vakada psodoanevrizma tesbit edildi .. Uc,: hastada akut 
myokart infarktusiinu takiben sol ventrikill anevrizmas1 ve ventrikiller 
septal defekt saptandi .. Bu uc,: vakarun ozellikleri Iablo ?'de gorillmektedir .. 
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Ya~ Cins MI VSD Ol~ma Koroner Ek 
Lokalizasyonu Zamam Lezyon Patolo.ii 

LAD% 100 
64 K Anterolateral 24 saat RCA% 100 

inferior Cx% 60 
Al,AP 

anevrizma 
Angio (-) 

38 E Yaygm on 24 saat Eko ile acil 
duvar 

LAD% 100 
44 E Yaygmon 7gi.in RCA% 100 

duvar Ventrikill geni~ 
Al, APinf .. 
anevrizma 

' 

Tablo 7: Myokart infarkttisti sonras1 ventrikiiler septal defekt geli~en hastalarm (Ya~l, 

cins, myokart infarktiisii% lokalizasyonlar ventrikiller septal defekt geli~me zarnarn, 

koroner tutulumlan, ek patolojileri) ozellikleri 

DM 
( + ) 

-

-

Hastalara preoperatif donemde ve postoperatif ikinci ay kontrol 

ventrikillografileri <;ekildL Anabilim Daluruzda klasik anevrizmektomi ve 

endoanevrizmorafi yapllan hastalara ait preoperatif ve postoperatif 

kontrast ventrikillografiler ~ekil 12 ve B'de gorillmektedir. Goriintiller 

CAP-35B angiogram projeksiyon cihaz1yla elde edildi, ejeksiyon fraksiyonu 

31 ' anterior oblik pozisyonda, tek planda degerlendirildi. Bu i~lem ekrana 

1'er cm2'lik bolmelere ayrllnn~ grift yerle~tirilip sistol ve diyastol sonu 

ventrikill Slllllan belirlenerek, sistol ve diyastol sonu alanlar hesaplandL 

Her iki dururnda uzun eksenler ol<;illerek ~jeksiyon fraksiyonu elde edildi .. 

(38 ), 
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EF 
A sist. XL diyast. A sist; 

Adiyast; 
Sisto! sonu alan 
Diyastol sonu alan 

Adiyast. XL sist l sistol; Sistolde en uzun eksen 
l diyastol; Diyastolde en uzun eksen 

Sekil 11: 31 · sag iin oblik pozisyonda ventrikillografi ~emalan 

(b) 

a) Ameliyat iincesi, sistol ve diyastol sonu 
b) Ameliyat somas1, sistol ve diyastol sonu 

Ameliyat oncesi 

Ameliyat sonras1 

Sekil 12: Klasik aneVIizmektomi yapllan hastaya ait kontrast ventrikillografiler 
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Sekil 13: Endoanevrizmorafi yap1lan hastaya ait ventrikillografiler 

Tfun olgulara preoperatif donemde ve postoperatif biiinci ayrn 
sonunda iki boyutlu ekokardiyografi (Toshiba SSH-60A ekokardiyografi 
aygltl ve 3, 75 rnHz .. elektronik phased arrey sektor tipi probe ile) yapildl .. 
Ekokardiyografik ve elektrokardiyografik kayltlar (Toshiba Line Scan 
Recorder LSR-20B ile 3 M Dry Silver paper type 7772 kag1drna) 5 cm/sn 
lnzla alrnd1.. Hastalara sol lateral dekubitis pozisyonunda, parasternal ve 
apikal pencereler kullarularak ekokardiyografi yapild!. 

8 hastaya preoperatif ve postoperatif ikinci ayda 20 mCi Tc99m­
RBC kullanarak niikleer c;ah~ma yapild1.. Gori.lntiller (Toshiba GCA 602-A 
gama kamera ile, low Energy General Purpose (lEGP) kolimator 
kullamlarak) 64x64 matriks'te, 16 frame/dk olacak ~ekilde anterior, sol 
anterior oblik ve sol later alden lO'ar dakikallk bolfunler halinde alrndl .. 

Her kalp siklusu, bii elektrokardiyografi trigeri kullanilarak 16 e~it 
zamana ayrild1.. Veriler degerlendiiilerek segmenter ve global ejeksiyon 
fr aksiyonlar1 hesaplandl .. 
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OPERASYON 

12 saat onceden ar,: bualalan tfun olgulara, operasyondan 45 daldka 
once premedikasyon (Diazepam 10 mg iM), profilaksi ir,:in sefotaksim 1 gr 
ivyaplldL 

Olgulara ameliyathanede, 16 numara intravenoz, 20 numara 
intraarteriyel kateter yerle~tirildi.. 4 - 7 mg/kg Sodyum Iyopental ve 0,1 
llg/kg Fentanil ile anestezi indtiksiyonu, takiben endotrakeal entubasyon 
ir,:in intravenoz 0,15 mg/kg Vekuronyum yaplld! .. Anestezi idamesi, 2 lt/dk 
oks~jen + 2 lt/dk kuru hava ve% 0,5 - 1 isofluran ventilasyonu ile saglandl .. 
Entubasyon sonras1 sag vena jugularis internadan, pulmoner artere 7,5 - 8 
Fr .. termodilusyon kateteri yerle~tirildi.. Him olgulara preoperatif ve 
postoperatif kardiyak indeks olr,:funu yaplldL Aynca lSl probu, pulse 
oksimetre ve fuetral kateter yerle~tirildi.. idrar r,:lkl~1 takip edildi.. 

Kan gazlan, indtiksiyon ve operasyon sfuesince, 31 dakikada bir 
izlendL ACT (aktive edilmi~ p1ht1la~ma zamam) olr,:funleri, preoperatif, 
sistemik heparinizasyon somas1, perfi.izyon sfuesince 3l dakikada bir ve 
protanlin verilmesinden soma yaplld! .. 

Butlin hastalar median sternotomi ile ar,:lldL (1kan aort ve sag 
atriyumdan kanUle edildi. Kardiyopleji verilmesi ve sol ventrikillun 
dekompresyonu ir,:in aortik kanill yerle~tirildi.. Oks~jenator olarak (Avecor 
Scimed Ultrox 1) membran oksijenator kullanild! .. 

Kardiyopulmoner bypass'a ger,:ilerek orta derecede (31 "C) 
sistemik hipotermi saglandL Kardiyak arrest oncesi anevrizma bolgesi 
degerlendirildL Takiben aortik kros klemp yerle~tirilip, (+4" C) soguk 
kristaloid potasyum kardiyoplejisi (Plegisol) 10cc/kg, aym anda topikal 
sogutma ir,:in mediastene soguk serum fizyolojik sfuekli verildi .. 

Hastalarm 43'1ine (% 71,6) klasik anevrizmektomi, 12'sine (% 20) 
endoanevrizmorafi, 3'1ine (% 5) anevrizmektomi veya infarktektomi ve 
ventrikiller septal defekt onarliill, 1 'ine (% 1,6) Dagett teknigiyle anevrizma 
onannu ve 1 (% 1,6) vakaya psodoanevrizma ruptfuli nedeniyle onarun 
Yaplldt 

32 



Klasik Anevrizmektomi 

Kardiyopleji infuzyonunu takiben, anevrizma bolgesi degerlendirildi. 
Anevrizmatik alana iki adet ask1 diki~i konuldu .. Bu diki~ler arasmdan sol 
on inen koroner arter korunarak anevrizmatik bolge a!;lldL Sol ventrikill 
bo~lugu trombus olup olmad1gm1 ve nekrotik endokard s1mrlanm 
belirlemek ic;in incelendi. Trombus varsa temizlendi. Ventrikill bo~lugu, 
gozden kac;an trombus parc;alanmn temizlenmesi ve aym zamanda 
endokardm sogurnasma yardlmn olmas1 ic;in soguk serum fizyolojik ile 
y1kand1.. Trombusun temizlenmesinden sonra anevrizma bolgesinin 
tarnalllllla yakm klsrm kenarlarda l cm'lik fibroz doku brrakllacak ~ekilde 
kesilerek c;lkarlld1.. Kesinin her iki taraf1 l em eninde uzun ~erit seklinde 
yama ile desteklenen 2/0 Ethibond U diki~lerle sutfue edildi. A~ag1da 
Anabilim Dahm1zda yap1lan bir klasik anevrizmektominin evreleri 
gorillmektedir ( Sekill4,15,16 ). 

Sekil 14: Ventrikiilotomi yaprlan anevrizma bolgesi goriilmektedir 
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Sekil 15: Teflon destekle yer le>tirilmi> siiturler giiri.ilmektedir. 

Sekill6: Fibrotik doku rezeke edilmi'i, safen greft ile bypass yap1lrm'i olarak 

giiri.ilmektedir. 
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Ventrikiiler Endoanevrizmorafi 

AneVIizmanm en ince k1smma, sol on inen koroner arter korunarak 

bir inzisyon yaplid!. Iakiben trombus varsa temizlendi.. Kavitede trombus 

parc;alan kalabilecegi dii~Un.illerek serum fizyolojik ile yrkand!, aspire edildL 

Makroskopik olarak fibroz doku ve canh doku arasmdaki gec;i~ bolgesi 

saptand! .. Mevcut defektin biiyiikli.igfule gore dakron yarna hazrrland! .. Yama 

smrrdaki fibroz dokuya 3/0 prolen ile devanili siitiir teknigiyle dikildi .. Kalan 

anevrizma duvan yamanm iizerine ortillerek 2/0 prolen ile ventrikillotomi 
kapatlid! .. A~ag1da Anabilinl Dalrrmzda yaplian endoaneVIizmorafi ameliyatl 

gorillmektedir ( Sekill7, 18 ) .. 

Sekil 17: Ventrikiilografi sonras1 Dakron yarnanm suture edili~i gi:iri.ilmektedir. 
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SekillS: Endoanevrizmorafi yonteminde art. marnmaria interna ile bypass ve 
ventriktilotomi kapatilrm$ durumda .. 

Daggett Teknigi 

Ventrikill anevrizmasi bilinen usullerle <;lkanlcll .. Ventrikill duvarmda 

olu~an defektin kenarma c;epe<;evre ventrikill i<;inden plejitli matris sutfuler 

yerle~tirildL Uygun buyUklUkteki d1~ yama defektin buyUkluglini.i azaltacak 

ve normal ventrikiller kaviteyi koruyacak ~ekilde hazrrlancll .. Mevcut matris 

suti.irler suni yamadan gec;ildi ve si.iti.irler baglanarak yama ventrikille tesbit 

edildL A~ag1da Anabilim Dahm1zda Daggett teknigi ile yap1lan 

Anevrizmektomi ameliyat1 giirUhnektedir ($ekill9,20). 
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Seidl 19: Daggett tekniginde anevrizmetik skar dokusu ~rkanlnu~. siiturler yerle~tiri!iyor 

Sekil 20: Dr~ yama yerle~tirilrni~, art mammaria interna ile bypass yaprlnu~ dururnda 
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infarktektomi ve Ventrikiiler Septal Defekt Onarrm1 

Nekrotik myokardiyumun insizyonuyla ventrikiil septumu gorilldu. Bu 
defektin kapanlabilmesi i(:in uygun buyiikliikte yama hazrrlandr.. Defektin 
kenarrndaki nekrotik doku ve zayli myokardiyuma kom$U saglam dokudan 
plejitli 3/0 prolen ile matris sutiirlerle, yama septuma tesbit edildi .. Yama 
ventrikillotorni boyunca uzanldL Ventrikillotomi uzun $erit $eklinde yama 
ile desteklenerek kapanldr.. 

iSTATiSTiKSEL ANALiZ 

Bu <:all$mada parametreler, alfa niimerik veya niimerik degerler 
olarak verilrni$tir .. Niimerik degerler aritmetik ortalama ± standart hata 
olarak sunulmu$tUI .. Parametrik test kosullarmrn saglanrug1 durumlarda 
paired veya unpaired t-testleri kullarulmlsnr.. Oransal degerler ve/veya 
varyasyon katsay1s1 yuksek olan (% 31 'den fazla) degi$kenlerin 
kar$Ila$tllilinasrnda nonparametrik test olarak, yerine gore Mann-Whitney­
U test veya Wilcolxon testi kullarulmlstrr. istatistiksel arllambbk SIIIIII olarak 
p<0,05 kabul edilmistir .. 
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SONU~IAR 

Cerrahi i:incesi NYHA'mn fonksiyonel sllllflandrrmasma gore klinik 

degerlendiime yapllru.. 34 hast a (% 56,6) klas III, 2 3 hast a (% 38, 3) klas 

II, 3 hasta ( % 5 ) klas IV idi.. Elli hasta ile tekrar kontrol i~in baglant1 

kurulabildi.. 4 hastanm ( % 8 ) fonksiyonel kapasiteleri ayru kallrken, 46 

hasta (% 92 ) klas I olarak degerlendiiildL 

Sol ventrikill fonksiyonu 3 ayn hasta grubunda preoperatif ve 

postoperatif, siilgle plan ejeksiyon fraksiyonu, termodilusyon kateteri ile 

kardiyak iildekslere bakllarak ve nlikleer <;alu;ma ile degerlendirilerek 

kar ~Jla~ trrllru. 

Sillgle plan ~jeksiyon farksiyonu hesab1 i~iil 12 vakaya, postoperatif 

biriilci aym sonunda koroner anjiografi ve sol ventrikillografi yaplldL 7 

vaka, klasik anevrizmektomi yapllan biriilci sub grup; 5 vaka, Cooley 

teknigiyle endoanevrizmorafi yapllan ikiilci sub grup olup, preoperatif ve 

postoperatif ~jeksiyon fraksiyonu degerleri Tabla 8'de gi:irillmektedii .. 
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SONU(LAR 

Cerrahi i:incesi NYHA'nm fonksiyonel sl1llflandrrmasma gore klinik 

degerlendiime yapJlch.. 34 hast a (% 56,6) klas ill, 23 hast a (% 38, 3) klas 

II, 3 hasta ( % 5 ) klas IV idL Elli hasta ile tekrar kontrol ic;in baglann 

kurulabildL 4 hastanm ( % 8 ) fonksiyonel kapasiteleri aym kaluken, 46 

hasta ( % 92 ) klas I olarak degerlendiiildL 

Sol ventriki.il fonksiyonu 3 ayn hasta grubunda preoperatif ve 

postoperatif, single plan ejeksiyon fraksiyonu, termodili.isyon kateteri ile 

kardiyak indekslere bakJlarak ve ni.ikleer c;ah~ma ile degerlendirilerek 

kar ~Jla~ trrJldl. 

Single plan ejeksiyon farksiyonu hesab1 ic;in 12 vakaya, postoperatif 

birinci aym sonunda koroner anjiografi ve sol ventriki.ilografi yapJldL 7 

vaka, klasik anevrizmektorni yapJlan birinci sub grup; 5 vaka, Cooley 

teknigiyle endoanevrizmorafi yapJlan ikinci sub grup olup, preoperatif ve 

postoperatif ejeksiyon fraksiyonu degerleri Tablo 8'de gi:iri.ilrnektedii .. 
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Preop EF Postop EF 

K 

l 1 %45 %58 

A 2 %43 %43 

s 3 %31 %31 

i 4 %52 %42 

K 5 %41 %58 

6 %35 %44 

IEK. 7 %57 %64 

c Preop EF .. Postop EF .. 
0 

0 1 %41 %48 

l 2 %52 %91 

E 3 %42 %65 
y 4 %35 %45 

IEK. 5 %48 %60 

Tablo 8: Single Plan J;jeksiyon Fraksiyonu Sonuc;lan 

Birinci subgrubun preoperatif ejeksiyon fraksiyonu ortalamas1 

43,3±3,42, postoperatif ortalamas1 48,42±4,51, ikinci subgrubun ise 

preoperatif 43,6 ± 2,94, postoperatif 61,8 ± 4,18 olarak bulundu. Wilcox 

on signed-ranks testine gore birinci subgrubun P=0,2489, ikinci subgrubun 

P=0,0431 olmas1 nedeniyle her ikisi arasmda anlamh bir fark yoktu, Mann­

Whitney U testi 2 subgrub arasmda t.EF farklonemli bulunmadt 

24 hastanm preoperatif ve postoperatif birinci giin kardiyak 

indeksleri hesapland! .. ilk 12 hasta klasik tekllikle arneliyat edilen, kalan 12 

hasta endoanevrizmorafi yapllan hastalan ic;eriyordu. Bu degerler Iablo 

9'da goriilmektedir 

40 



Preop Ci Postop Ci 

K 1 2,0 3,4 
l 2 2,0 3,1 
A 3 1,8 2,5 

s 4 1,6 3,0 
i 5 1,1 3,5 
K 6 1,9 3,2 

7 1,8 4,0 
I 8 2,2 3,8 
E 9 1,2 4,0 
K 10 1,9 3,5 

ll 2,9 4,5 
12 3,2 3,7 

c Preop Ci Postop Ci 

0 1 1,8 4,0 

0 2 2,0 3,5 

l 3 1,5 3,0 

E 4 1,8 2,8 
y 5 2,5 3,8 

6 1,7 3,5 
T 7 1,8 3,8 
E 8 2,2 4,0 
K 9 2,5 3,5 

lO 2,0 3,2 
ll 2,1 3,1 
12 1,7 3,0 

Tablo 9: Kardiyak indeks Sonuc;:larL 
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Birinci subgrubun preoperatif kardiyak indeks ortalamas1 1,96 ± 

0,60, postoperatif ortalamas1 3,51 ± 0,53, ikinci sub grubun preoperatif 

kardiyak irldeks ortalamas1 1,96 ± 0,31, postoperatif kardiyak indeks 
ortalamas1 3,43 ± 0,41 olarak hesaplandi. Her iki subgrubun preoperatif, 

postoperatif kardiyak indeks ortalamalannm farki 1,46 ± 0,40, Wilcoxon 
testi ile p= 0,002 olarak hesaplandL Her iki subgrubun ameliyat 6ncesi 

degerlerine gore ameliyat sonras1 degerleri istatistiksel olarak anlarnh 

art1~ g6sterdi, fakat her iki sub grup artu;lar1 arasmda istatistiksel olarak 

anlarnh bir fark yoktu .. 
Nilldeer c;al1~ma yapllan 8 vakada aym ~ekilde iki subgruba ayrlldl, 

sonuc;lar Tabla 10'da g6rillmektedir .. 

K 
l Preop EF Postop EF 

A 

s 1 %24 %22 

i 2 %31 %38 

K 3 %22 %31 

IEK. 4 %31 %35 

c 
0 Preop EF .. Postop EF .. 

0 

L 1 %31 %55 

E 2 %38 %49 
y 3 %33 %52 

TEK .. 4 %40 %60 

Tablo 10: Ni.ikleer (.ah~ma Sonuc;lan.. 

Birinci subgrup preoperatif ortalarnasi 31,0 ± 2,3 , postoperatif 

ortalamas1 31,31 ± 3,5 , ikinci subgrubun ise preoperatif ortalamas1 36,02 

± 4,5, postoperatif ortalamas1 53,7 ± 6,7 idi.. Preoperatif subgrublar 
arasmda fark vard1, birinci subgrubun e,ieksiyon fraksiyonu di.i~Ukti.i .. 

Mann-Whitney-U testi ile her bir grubun kendi aralarmdaki farkm 
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kar~Jla~tmlmasmdan p<0,2 elde edildi. Her subgrub Wilcolxon testi ile 
preoperatif ve postoperatif olarak kar~Ila~tmld1, birinci subgrup 
p=0,14, ikinci subgrub p=0,068 idL Her iki subgrup arasmda istatistiksel 
olarak anlarrll1 bir fark yoktu .. Anabilinl dalu:mzda klasik anevrizmektorni 
yapllan hastamn preoperatif ve postoperatif MUGA'lan Sekil 2l'de 
gorillrnektedir. 

' "' .. 

:~ .. .. 

l PERCENT SHORTEHIH6 l 

·~: 

Ameliyat oncesi 

• J f'fftCfNT StlOii:TfNINti J 

Ameliyat Sonras1 
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Ekokardiyografi : 60 hastanm hepsine yap1lan preoperatif 

ekokardiyografide, diskinetik ya da anevrizmatik olarak degerlendirilen 

segmentler, postoperatif di:inemde yap1lan ekokardiyografide akinetik 

o1arak bulundu 

Hastane Mortalite ve Morbiditesi : ilk 3l gi.in i~inde 2 (% 3, 3) hasta 

kaybedildL Bunlardan biri myokart infarktiisiinii takiben ventrikiiler septal 

defekt geli~en, postoperatif birinci giin dii~iik kalb debisi ve aritmi 

nedeniyle, digeri yirminci gi.in sepsis nedeniyle kaybedilen hastalardL 

5 hastaya (% 9,4 3) dii~iik kalb debisi nedeniyle 10 - 15 )lg/kg/dk 

inotrop ila~ infiizyonu ile birlikte intraaortik balon pompa destegi gerekli 

oldu. Bir hastada kardiyopulmoner resiistasyonu takiben parapleji geli~ti, 

10 hastaya (% 18,8 ) 5 - 15 )lg/kg/dk arasmda degi~en dozlarda inotrop 

ila~ infiizyonu gerekli oldu. 

Ge~ mortalite 1 yilllk takiplerinde olmadt 
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TARTISMA 

Kardiyopulmoner bypass ile yap1lan ilk sol ventrikiil 
anevrizmektomisi , Cooley (14) ve arkada~lan tarafmdan yapilan klasik 
kapatma yontemidir Klasik anevrizmektomide, fibrotik dokunun 
<;Ikanlmasi ve ventrikillotominin lineer onanm1 uygularur (32). Sol 
ventrikiiltin anteroapikal bolgesini tutan iyi sllllllanrm~ anevlizmalar klasik 
yontem ile anevrizmektomiye iyi cevap veriller (2,39,40) .. Bu yontem bir 
<;:ok cerr ah i<;:in se<;:enek olmaya devam etmektedir (7,41,42) .. Genis 
anevrizmah hastalarda sol ventriklil kavitesinin rekonstruksiyonu 
gerekebilir.. Yuzeyel ve derin kas bantlarmm zit yi:inlerde olmasmdan 
dolay1, sol ventrikilliin klasik yi:intenlle rekonstriiksiyonu orjinal sol 
ventrikill geometrisinill olu~tmulmasma olanak vermez (2) .. Ge<;:irilmis 
myokart infarktusu septumu da tutarak paradoks konstraksiyona sebep 
olursa , anevrizmanm lateral duvan veya suni yama kullamlarak 
septoplasti yapillr (7,41,43,44) .. Stoney (45) ve arkadaslan, anteroseptal 
anevrizmall hastalarm %90'mmda, Walker (44) ve arkadaslan ise hepsinde 
anteroseptal onanm yapt1lar.. Bizim serimizde klasik anevrizmektomi 
yapllan 48 hastadan 3'ftne (%6,31) suni yama kullanarak septoplasti yapild1. 
Bu 3 hasta myokard irlfarktusu sonras1 ventrikiller septal defekt gelisen 
hastalardL 

Sol ventrikill myokardmm geometrik yap1s1 sistolde, kavite i<;i basm<; 
ile genel gerilimin maksirnum degi~imine izin veren tubiiler ~ekil ve 
diyastolik dolumu optimal hale getiren kfue seklinde srralanan myokart 
liflerinden olu~maktadu (14) .. Sol ventrikill anevrizmektomisilli takiben 
kardiyak anatominin, lineer kapatma yi:intemlerine gi:ire sirkuler 
kapatmalarda daha iyi korundugu bildirilmistil (4) .. Ventrikiller anevrizmas1 
olan baz1 hastalarda, lokalize ollnayan diskinetik alanlarm bulunabilecegi 
ve boyle alarilara sallip hastalarda daha uygun bir teknik oldugu <;esitli 
Yazarlarca belillenmistir (5, 32, 39,40,46) .. Bu yi:intemin temel i:izelliklerinden 
biri de skar dokusunun eksize edilmeksizin anevrizmatik bi:ilgeye 
Yerle~tirilen dakron yarnay1 desteklemek i<;irl kullamllnasidu (4). Kullanllan 
dakron yarna, diyastolde ventrikillftn normal buyftklugu ve ~eklirli korur(32) .. 
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Krajcer (32) ve arkada~larmm 100 hastahk serisinde aldlklan sonw;lar 
endoanevrizmorafinin dusi.ik hastane mortalitesi ile ( %4 ) yapllabilecegini 
gosterrni~tir. Nonkontraktil suni yama kullanilrnas1, sistol sfuesirlce normal 
myokardiyumun kontraksiyonunu stabillestirdigi gibi diyastolik asm 

gerilmeyi de engeller (4) Endoanevrizmorafi daha buyllk anevrizmalar it;in 
uygulansa da sol ventrikill fonksiyonunda azahnaya neden olan lokalize 
myokardiyal fibroziste de kullanllabilir (32) .. Endoanevrizmorafi, kalsifiye 
anevrizmalar, posterior ventrikiller yuzdeki anevrizmalar ve myokardiyal 
serbest duvarda defekte ve infarkta neden olmayan myokard 
infarktiisllnii takiben gelisen ventrikiller septal defektlerde uygulanabilir ( 
4, 32 ) .. Biz bu teknigi ozellikle son bir yll it;inde plikasyon ve rezeksiyon 
gibi tekniklere daha az uygun olan genis anevrizmalar it;irl uyguladlk .. Bu 
teknigi uygulama amanm1z, sol ventriklll anevrizmasmm cerrahi 
tedavisinde ventriklll dolum volllmii ve geometrik konfigfuasyonunu 
koruyarak ventrikill duvarmm nonkontraktil paradoks hareketini ortadan 
kaldrrmaktrr. 

Kullarllian yarnanll11ll kalitesi onenilidir .. Symbas (47) tarafmdan 14 yll 
once sol ventriklll anevrizma onanmmda kullanllan dakron yamamn 
bozulmad!g1 gosterildi. Prates (48) ve arkada~lan s1gu perikardmm daha 
kullarn~h ve gllvenli ohnas1 nedeniyle sistol sfuesirlce sol ventrikill duvan 

ile daha uyunllu hareket edip, sol ventrikill kavitesinin onanmmm daha iyi 
olacagnn diisllnerek, Cooley'in orjinal yonternini modifiye ettiler .. Bu 
modifikasyonun k1sa donemde postoperatif hemodinami ve cerrahi 

morbidite yonllnden sonut;larmm daha iyi olmas1 nedeniyle sol ventriklll 
anevrizmalarmda uygulanmas1 6nerildi (48) .. Kawata (37) ve arkadaslan 
kullarlliacak yarnanm ( S= 2 TTr2 + 2nrh ve 2TTr2), anevrizma yiizey alanll11ll 
%50'sinden daha kiit;iik ohnas1 gerektigini bildirdiler .. Biz de, bu formilliin 
pratikte uygulanmasmm zor ohnas1 nedeniyle yama buyi.ikliigiinii, siitur 
hattl ve myokardiyal skar dokusunu da it;erecek sekilde anevrizma 
alamnm yansmdan kiit;llk tutmaya t;al1stlk .. Yarna olarak az ge~;irgen, slk 
6rgillii dakron kullanmaktay1z .. Myokart infarktiisii somas1 ventrikiller 

septal defekt gelisen 3 hastanuzda, ventrikill serbest duvarmda infarkt 
ohnas1 nedeniyle endoanevrizmorafi yontemini uygularnad!k 

Endoanevrizmorafi somas1 hayat1 tehdit eden aritmiler devam 
edebilir .. Aritmileri devarn eden hastalarda intraoperatif aritrni odag1 tesbit 
edilir .. Kriyoablasyon veya subendokardiyal rezeksiyon yapllabilir .. Multible 
aritmojenik odaga sahip hastalarda, irnplante edilebilen otomatik kardiyak 
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defibrilator en iyi tedavi ~eklidir (32) .. Krajcer (32) ve arkada~lannm 100 
hastahk serisinde 6 hastaya otomatik defibrilat6r gerektigi bildirilrni~tir. 
Bizi.m, endoanevrizmorafi sonras1 medikal tedaviye ragmen hayan tehdit 
eden aritmilere sahip hastmz olmadl .. Bunun, heni.iz (12 hasta) az say1da 
hastaya endoanevrizmorafi yontemi uygulamam1za bagh oldugunu 
d~i.ini.iyoruz. 

1985 yllmda Jatene (3) sol ventriki.il kavite ve ~eklini korun1aya 
yonelik prensipleri ic;eren kendi teknigini tallllllladL Bu teknikte kalp 
durdurulmaz ve internal purse string si.itur kullamhr .. Endoanevrizmarafide 
durdurulmu~ kalpte c;ah~rr ve internal purse sutur kullanllmaz (4). Dor (36) 
ve arkada~lan endoanerizmorafi prensiplerine benzeyen ventriki.ilorafi 
yontemini tarnmladilar.. Bu yontem anevrizma dokusuna eksizyon ve 
eksternal epikardiyal yama kullanilmas1drr .. Bu yontemde ventriki.ilorafi, 
si.itur hattmdan yi.iksek kanama riski ta~u. Anteroapikal yerle~imli 
anevrizmalarda onerilen bu yontem endokardiyal skar dokusunun 
tarnamen rezeksiyonuna olanak verir .. Ozellikle medikal tedaviye cevap 
vermeyen aritmilerde endokardiyal skar dokusunun rezeksiyonu iinerilir .. 

Sol ventriki.il anevrizmasmda septonilar 3 hafta ile ll yil arasmda 
ortaya c;lkabilir (7) .. Bizirn 60 hastallk serirnizde sol ventriki.il anevrizmas1 
24 hastada ilk 3 ay, 10 hastada 3 - 12 ay, 24 hastada 1 ylldan sonraki 
donernde te:;;his edildL 2 hastada sfue belirlenemedi .. 

Sol ventriki.il anevrizmalan en slk (% 60 - 85) anteroapikal, apikal ve 
septurnda gori.ilfuler (1,2,8,9,41) .. Posteroinferior ve lateral segmentlerin 
tutulurnu daha di.i:;;i.ik oranda gori.ilfu (7, 42) Anevrizma en sik sol on inen 
koroner arterin kanland1rd1g1 alanda olu~ur (1,2,7) .. Burton (42) ve 

arkada:;;lan anterior anevrizmas1 olan hastalarda sol on inen koroner 
arteri tutulurnunu% 94 ve c;ok damar hastahgrm% 73 oranmda saptadilar. 
Olearcyhk (7) ve arkada~lan %98,4 orarnnda sol iin inen koroner arter 
tutulurnu ve %72,5 orarnnda c;ok damar hastahg1 bildirdiler.. Bizim 
serirnizde anteroapikal, apikal ve septurnda saptanan anevrizma orarn 
%66,6 ve sol on inen koroner arterin kanlandrrd1g1 alanda anevrizma 
geli:;;me oraru %96,7 idi .. (ok damar hastahg1 ormz ise %60'dl .. 

Myokard infarkti.isi.i sonras1 sol ventriki.il anevrizmas1 ile bLrlikte 
valvi.iler hastahk veya ventriki.iler septal defekt gori.inme insidans1, Barratt­
Bayes (6) ve arkada:;;lan tarafmdan %5,57, Olercyhk (7) ve arkada~lan 
tarafmdan %39,3 olarak bildirildi. (alliimaya ald1g1m1z olgularda sol 
ventriki.il anevrizmas1 ile birlikte ventriki.iler septal defekt giirfumle 
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insidans1 %5,6 ( 3 hasta)'d!r.. Sol ventrikill psodoanevrizmas1 ile birlikte 
iskemiye bagh kapak disfonksiyonu (3 - 4 .. dereceden mitral yetmezligi) 1 
olguda ( %1,6) saptand! .. 

Ventrikill anevrizmah birr,;ok hastada aym zamanda canh myokard! 
besleyen koroner damarlarda da hastahk olabilir .. Anevrizmektorni ile 
birlikte bypass yapilarilarda hastane mortalitesinirl daha az oldugu birr,;ok 
kereler bildirilmi~tir (49) .. Ta~demir (49) ve arkada~lanmn 150 vakahk 
serisinde, sadece klasik anevrizmektomi yapliarilarda mortalite %15, 

anevrizmektomi ile birlikte bypass yaplianlarda %10 olarak bildirilmi~tir. 
Sol on irlen koroner arterde onenlii darhk var ve distal kollateraller ile 
doluyor ise hastalarm yansmda revaskillarizasyon mfunkiindfu (7, 50). 
Serimiz de hast alarm %88,3 'fine klasik anevrizmektomi veya 
endoanevrizmorafi ile birlikte koroner bypass, %11, ?'sine ise sadece 
anevrizmektomi veya endoanevrizmorafi yaplld1. Anevrizmektomi 
uygulanacak hastalarda fibrotik skar dokusu d1~mdaki iskemik alan 
belirlenrnelidir .. Radyonftklid r,;ah~ma ile reversible iskemik alan hakkmda 
bilgi sallibi olunabilir .. Ventrikillografi bolgesel duvar hareketlerirli tayirl ile 
iskemi, parsiyel irlfarktus ve transmural nekrozis hakkmda fikir verirse de 
asinerjik bolgenirl altmdaki histopatolojik karakter hakkmda bilgi veremez .. 
Ancak anormal kontraktil segment tayirl edilir .. AI!jirlamn devam ettigi 
hastalarda onenlii miktarda carill myokart mevcuttur .. Bizde skar dokusu 
dl~mdaki iskemik carill myokardm kurtarlimas1 amaCI ile anevrizmektomiye 
ilave olarak koroner bypass uygulayarak komplet revaskillarizasyon 
yaplirnas1 goru~iindeyiz .. 

Stephens (51) ve arkada~lan, klasik anevrizmektomi sonras1 stroke 
voliim irldeksin degi~medigini, sol ventrikill diyastol sonu basmcmda 
azalma oldugunu, di.i~iik ejeksiyon fraksiyonu ve ~iddetli semptonliar1 
olan hastalarda, hafif semptomlan olanlara gore daha belirgin 
hemodirlanlik duzehne saglad!klarnn bildirdiler .. Buna kar~illk Sesto (52) ve 
arkada~lan sol ventrikill klasik anevrizmektomisi yap1lanlarda, sol 
ventrikftl voli.imftni.in azaldigmi, ventrikill diyastol sonu basmcnnn 
azalmadlgnn ve ejeksiyon fraksiyonunda hir,; di.izelme elde edemediklerirli 
bildirdiler .. Kawachi (53) ve arkada~lan hemodirlamik degerlendirmeyi 
dinlenrne ve ekzersiz esnasmda yaptllar, bu degerlendirmeye gore; 
anevrizmektomi sonras1 dirllenrne anmda kardiak irldeksteki art!~ %19,2, 

egzersizde ise %42,8 olup egzersiz esnasmda istatistiksel olarak onenili 
art1~ vardl .. Sol ventrikftl diyastol sonu basmcmdaki du~me, dinlenrne ve 
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egzersizde ayru oranda oldu .. Bu sonuc;:lar yetersiz anevrizmektomi, 
anevrizmarun kilc;:Qk olrnas1 yada sol ventrikilliln kalan klsnnrun yetersiz 
kontraksiyonu sonras1 olabilir .. Biz bu sebeplerden dolay1 istirahat 
srrasmda yapilan hemodinamik c;:ah~malann, anevrizmektorni sonuc;:lanmn 
degerlendirilrnesi ic;:in yeterli olrnayabilecegini dii~ilnilyoruz .. 

Krajcer (32) ve arkada~lan endoanevrizmorafi yaptlklan 100 hastahk 
seride ejeksiyon fraksiyonunda %10,9 , kardiak indekste %50, stroke 
volilmde art!~, sistolik ve diyastolik volilmde azalma oldugunu bildirdiler .. 
Dar (36) ve arkada~larlillil 90 vakahk serisinde endosirkillerplasti ve klasik 
anevrizmektorni yontemleri kar~ila~trrildL Endosirkillerplasti yapilanlarda 
global ~jeksiyon fraksiyonundaki ortalarn artl~ %17, kontraktil ejeksiyon 
fraksiyonunda ise ortalama %5'lik art1~ saptandL Buna kar~m klasik 
anevrizmektorni yapllanlarda bu art1~lar %10 ve %5 olarak bildirildi .. Kesler 
(14) ve arkada~lar1 klasik ve sirkiller kapatma tekniklerini kar~ila~trrdilar. 
Iek plan ekokardiyografi, radyonilklid ventrikillografi ve kontrast 
ventrikillografide anlarnl! bir fark saptarnadlklarrm bildirdiler .. Krebs (54) ve 
arkada~lan, ekokardiyografi ve kontrast ventrikillografi ile ejeksiyon 
fraksiyonu olc;:ilmilniln tek alanda tarumlarnp degerlendirilmesinin yanh~ 
sonuc;:lar verebilecegini bildirdiler .. Bizirn tek plan kontrast ventrikillografi 
ile degerlendirilen olgulannnzda, klasik yontemle ameliyat edilenlerden 
postoperatif ejeksiyon fraksiyonunda artl~ %11,6 , endoanevrizmorafi 
yontemi ile bu art1~ %41,7 idL Her iki teknikte kardiyak indeksler 
kar~lla~trrild!gi zaman, klasik teknikte elde ettigirniz art!~ %79 , digerinde 
ise %75 idL Nilkleer c;:ah~mada global ejeksiyon fraksiyonu art1~rm. klasik 
teknikle ameliyat edilenlerde %31 , endoanevrizmorafide ise %49,1 olarak 
saptad!k Nilkleer c;:ah~ma ve tek plan ventrikillografik degerlendinnerniz 
endoanevrizmorafi yonterninin klasik teknige ilstfullugilnil gostennektedir .. 
Ancak iyi smrrlannn~ kilc;:Qk anevrizmalarda, sol ventrikill geometrik yap1s1 
fazla degi~meyecegi ic;:in klasik anevrizmektorni uygulanabilir .. Ortalama 
kardiyak indeks art1~lar1 arasmda fark olrnarnas1, anevrizmanm 6zelligine 
gore sec;:ilen teknigin onemini gostermektedir .. 

Olearchyk (55) ve arkada~lan sol ventrikill anevrizmektomisi 
yaptlklan 11 hastada kontrast ventrikillografide sol ventrikillde degi~ik 
biiyill<:lill<:te anevrizmalar gordiller .. Bu hastalarm birc;:ogunda rezidilel 
anevrizma, eski anevrizmadan kalabilir vejveya ~eni iskerni nedeniyle 
olu~abilir. Bu komplikasyonlar papiller kas tabaru veya myokardm 
kontraktil klsnnrun rezeksiyonundan kac;:=ak ic;:in cerrahm konservatif 
egilirni sonucu da olabilir .. Sol ventrikill anevrizmas1 nedeni ile ameliyat 
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edilen hastalarda, klinik duzelrne olmaz ise rekfuren anevrizma akla 
gelrnelidir .. Reoperasyon endikasyonlan ( ko:njestif kalp yetmezligi, anjina, 
aritrni, mural trombus) primer sol ventrikill anevrizmasl ile aymdlr .. Bizim 
kontrast ventrikUlografi ile yeniden degerlendirdigimiz klasik 
anevrizmektomili hastalarm bir bolfunlinde, anevrizma lehine yorurnlana:n 

gorlintu vardL Fakat hic;:bir hastada klinik olarak operasyon endikasyo:nu 
yoktu. 

10 yllhk ya~am beklentisi asemptomatik hastalarda ( % 90), 
semptomatik olanlardan ( %46,3 ) daha iyidir (56) .. Burton (42) ve 

arkada~larmm serisinde preoperatif yakmmas1 sadece anjirla olarllarda, 5 
yllhk ya~am beklentisi %75, ko:njestip kalp yetmezligi ve irlatp ventrikiller 
aritmileri olanlarda ise %52 - %57 oldugu bildirilmi~tir. inkomplet 
revaskillarizasyon yapllarllarda 5 yllhk ya~arn beklentisi (% 65 ) kompletle 
vaskillarizasyon yapllanlara gore ( % 79 ) daha du~Uktfu .. Fakat 10 yllhk 
takipte bu fark kaybolur (7, 57) .. Biz sol ventrikill anevrizmektornisi yapila:n 
hastalarda 10 yilhk ya~arn beklentisinin d~iik (% 68,5 ) olrnasmm nede:nini 
tek damar hastahg1 irlsidansnnn du~iik. c;:ok damar hastahgmm yiiksek 
olrnasma baghyoruz .. 

Olearcyhk (7) arkada~lanna gore preoperatif fo:nksiyonel 
klasifikasyon, operatif mortalite hlz1 ve uzun do:nem ya~arn beklentisi ile 
uyumludur .. New York kalp cemiyetine gore preoperatif fonksiyo:nel 
kapasitesi klas 4 alan hastalar ic;:in 1 ve 5 yllhk ya~arn beklentisi %55 ve 
%37, klas 3'de %81 ve %66, klas 2'de %88 ve %75'dir .. Serirnizde 1 yllhk 
donemde baglant1 kurulabilen hastalarm ( 50 hasta ) hepsi hayatta idL 
Ya~am beklentisirlLn yiiksek olrnasma tek damar hastahg1 irlsidanslilllzm 
yillzsek (%40) sadece anevrizmaya mudahale orarnnm du~iik (ll,7),birlikte 
kapak disfonksiyonu vejveya ventrikiller septal defekt bul=a orarnnm 
du~iik (%6,6) olrnasma bagh oldugunu d~linuyoruz. 

Sol ventrikill anevrizmas1 alan hastalarda medikal tedavi ile 1 yllhk 

mortalite %13 - %18, 5 yilhk mortalite %46 - %88'dir ( 7, 58) .. Buna kar~:thk 
operasyon mortalitesi ]aten (3) ve arkada~larma ait 508 hastallk seride 
%4,3, gee;: mortalite %3,5 olarak bildirilrni~tir .. Cooley (5) ve arkada~larmm 
20 yllhk donemde 1533 hastaYl ic;:eren seresirlde cerrahi mortalite %8, 7, 5 
yllhk mortalite oram %9,13 olarak bildirilmi~tir .. Olearchyk (7) ve 

arkada~larmm gee;: mortalite ic;:irl belirledikleri en onenili degi~kenler sag 
koroner arter stenozu ve posterobazal segmentin kontraktilite 
yetmezligidir .. Bizirn serirnizde erken mortalite %3,7 , gee;: mortalite yoktur.. 
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Erken di:inemde kaybedilen 2 vakadan biri myokart infarktti.sii somas1 
ventrikiller septal defekt geli~en ve ~iddetli konjestif kalp yetmezligi olan, 
digeri postoperatif 20 .. gti.n sepsis nedeni ile kaybedilen hastalarch .. 

Operasyon mortalitesi ve ya~am beklentisi, operasyon i:incesi klirlik 
duruma, septal paradoks hareketin var olup olmamasma kardiyak 
indekse, kontraktil bi:ilgenirl ejeksiyon fraksiyonuna, greft i<;in uygun 
anatomiye ve mitral kapagm fonksiyonuna baghdrr .. 
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