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TARIHCE

Sol ventrikiil anevrizmasmin cerrahi tedavisi, 1944 yilinda Beck
tarafindan facia lata'min yama olarak kullamiimasa ile basladi. 1955 yiinda
Likoff ve Bailey 0zel bir yan klemp ile kapah ventrikiiloplasti yaptilar. 1958
yilinda Cooley Xkardiyopulmoner bypass't kullanarak sol ventrikil
anevrizmasinin ilk basarih eksizyonunu bildirdi, Bu teknik halen diinyada en
fazla kullamlan tekniktir ( 1 ). 1977'de Daggett dakron yerlestirme fikrini
One stirdiy, 1 y1l sonra Cooley bu yontemi septal duvar infarktlarinda
uygulamaya basladi ( 2 ).

1985 yihinda Jaten, rezeksiyon yvapmadan dakron yama ile sol
ventrikil kavitesinin rekonstriksivonunu tanimiadi ( 3 ). 1989 yilmda
Cooley ve arkadaslar, lineer onarim teknikleri ile kardiyak geometrinin
bozuldugunu 6ne siirerek sol ventrikiill anevrizmalarimda anevrizmorafi

teknigini kullandilar ( 4 ).



GENEL BILGILER

Johnson ve arkadaslari anevrizmayl, sol ventrikiill ejeksiyvon
fraksiyonunu % 35 veya daha fazla azaltan genis ve tek infarkt alam
olarak tamimladilar ( 1 ). Seol ventrikill myokart infarktiisinii takiben
myokardiyamda, ince dilate ve sistolde akinetik veya diskinetik bir alan
olusur ( 1 ).

Myokart infarktiisii sonrasi gelisen sol ventrikiill anevrizmasi, sol
ventrikill duvarinda segmenter, transmural fibrozis ile olusur ( 1 ). Sol
ventrikill anevrizmalari, akut myokart infarktisiinden hemen sonra
olusabilecegi gibi, haftalar veya aylar sonra ortaya cikabilir ( 5 ). Myokart
infarktiistinii takiben sol ventrikiil anevrizmasi gelisme insidani % 10 -
31'dur ( 2,6, 7 ).

Sol ventrikill anevrzimlaranim % 85'1 anterolateral; % 5-10u
posterior duvarda yer almaktadir. Posterior duvar anevrizmalarinin
%50'sinin psddoanevrizma oldugu bildirilmistir ( 1 ).

Sag ventrikilin (iskemik, travmatik veya konjenital) anevrizmalar
daha nadir bildirilmektedir ( 2).

Myokart infarktistiniin erken déneminde % 1-2 oraninda ventrikiler
septal defekt veya sol ventrikiil serbest duvar riiptirii gelisebilir ( 8 ). Sol
ventrikiil anevrizma segmentinde trombus olusarak, periferik veya
serebral embolilere neden olabilir ( 2 ). Ventrikil anevrizmasi olan
hastalarda tromboembolizm insidansi % 1-5'tir { 9 ).

Myokart infarktisiinde olusacak hasarm derecesi, distal koroner
kollateral sirkiilasyona baglidir. Kollateral agin zenginligine bagh olarak,
proksimal koroner okliizyonu takiben myokart fonksiyonlar:
bozulmayabilir ( 3 ). Sol ventrikill anevrizmalar1 baslangicta iyi tolere edilse
ventrikiilografik olarak sol ventrikil anevrizmasi saptanmis 74 hastanin
takibinde, % 53'unun ilk 5 yilda, % 88'inin ilk 10 yilda kaybedildigini bildirdiler
(2).



MORFOLOJI

Makroskopik Patoloji

Matlr anevrizma duvarl beyaz fibréz skar gorintimundedir.
Karakteristik olarak, sol ventrikil anevrizma segmenti incedir.
Endokardiyal yiizey diiz ve nontrabektilerdir. Burada trombus ve
kalsifikasyon olabilir, Anevrizmann epikardiyal ylizeyi perikarda yapisarak
kalsifikasyona ugrayabilir ( 1 ).

Klasik sol ventrikiil anevrizmalar1 postinfarkt skarlarin ug
noktalarindan biridir. Diger ucta diffiiz, dagmik, nokta skarlar goriilir. Bu
skarlar transmural degildir ve duvar incelmemistir. Fndokardiyal yiizey
trabekillili vapismi korur, kiicilk adalar seklindeki skarlasma bolgeleri
saglam myokarttan ayirdedilemez. Genellikle mural trombus yoktur ve
epikard, perikardiyal yapisiklik géstermez. Infarktils sonrasi skarlasma bu
iki u¢ arasmnda degiskenlik gosterir ( 1 ).

Mikroskopik Patoloji

Matlr bir anevrizma, tama yakin hyalinize fib16z dokudan olusur. Az
miktarda canh kas hiicresi izlenir. Sol ventrikiil infarktis alaminda ik 10
giin icinde kollagen yap: olusmasina ragmen, 1 ay icinde yerini fibr6z doku
abir (1),

Yeri

Sol ventrikiil anevrizmalarinin yaklasik % 85'1 apekse yakin
anterolateralde, cok az1 lateralde yer alir. Sadece % 5-10'Tuk kismi kalbin
tabamina yakin, arka duvarda yerlesmistir. Sol ventrikiiliin diyaframatik
bolimiinde clusan, posterior veya inferior anevrizmalar, apikal olanlardan
farklidiz. Sol ventrikil posterior duvarinda yerlesen



‘anevrizmalann % 50'si pstdoanevrizmadir. Anterclateral ve apikal
yerlesimli anevrizmalar ise hemen daima gercek anevrizmalardn. Yiiksek

" oranda gercek posterior duvar anevrizmalarl, iskemi kaynakh papiller kas
disfonksiyonu ve mitral yetmezligi ile birliktedirler ( 1, 10).

Koroner Arterler

. Sol ventrikiil anevrizmasi1 nedeniyle ameliyat edilen hastalarin %
50'sinde sol 6n inen koroner arter tutulmustur (11, 12 ). Geriye kalan
9% 50'lik oram1 cok damar hastalig olustwrur ( 5, 13 ).

Patofizyoloji
Sol Ventrikiil

Sol ventrikiil miyokardimin geometrik yapisi, kavite i¢i basing ile
genel gerilimin maksimum degisimine izin veren tiibuler ve diyastolik
dolumu optimal hale getiren kiire seklinde siralanan miyokard liflerinden
olusmaktadir. Myokard infarktiisi sonrasi olusan sol ventrikul
apevrizmast, iste bu geometrik yapiyr bozmaktadir ( 14 ).

Sol ventrikill anevrizmasi hem sistolik, hem de diyastolik
fonksiyonlar1 bozarak, yetersiz ejeksiyon fraksiyonu ve kardiyak debide
azalmaya neden olur { 2 ).

Anevrizmatik segmentte normalin wizerinde gerilim olusmaz ise,
kalbin btiyukligli ve geometrisi defismez. Anevrizmatik segment disindaki
saglam myofibriller, ventrikil kavitesinin uzun ekseninin kisalmasini ve
¢apinn azalmasimi saglayabilir. Anevrizmatik bélgede normalin tistinde bir
gerilim olur ise, kavite bliylikliigii ve seklinde istenmeyen yonde degisiklik
olusur. Kas liflerinin yonii de degisir. Sonuc olarak sistol siiresince normal
myofibrillerin kisalmasi, gerilen alan tarafindan parsiyel olarak
engellenecek ve ventrikiil kontraksiyon glicli azalacaktir ( 2, 3 ).

Laplace yasasma gére, ventrikill kavitesinin genislemesi duvar
basincin arttirir ( 2, 3 ). Duvar basincinin artmasi, diyastolde oksijen
sunumunu azaltir ve ventrikilliin oksijen ihtiyacimi artirir, Fibrotik




“anevrizma segmentinin anormal gerilimi sonucu, sol ventrikill diyastol

"-'."sonu basmci artar. Sol ventrikiil diyastol sonu basmc artisi ve sistolik

) ventrikiler disfonksiyon konjestif kalp yetmezligi ile sonuclanir ( 8 ).
Mural Trombus

s Myokart infarkttisii sonras1 mikroskopik olarak diiz endokardiyal
) 'yﬁzey, plirtizlil bir yluizey haline gelir. Bu durum, nekrotik dokunun

-~ inflamasyonu sonucu olusur { 1 ). Endotelyal zararlanma, trombosit

adhezyonunu ve agregasyonunu saglayan tromboksanlarin salimm artirir
(15). Platelet agregasyon ve adhezyonu artar. Sol ventrikil geometrisi
ve kontraktilitesindeki degisiklikler (hipokinezi, akinezi, diskinezi,
anevrizma) trombus olusumu icin rélatif olarak uygun ortama saglarlar (2).

Sol ventrikiil anevrizmasi saptanmis vakalarin otopsi veya
operasyonlarinda % 50 oraninda mural trombusa rastlandig: bildirilmistir
(2, 15 ). Mural trombustan (emboliler) par¢alar kopabilir ve sistemik,
mezenterik veya serebral dolasmma katilabilirler { 2 ). Embolinin dolasima
katilmasi klinik olarak sessiz seyredebilir veya okliizyon yarattigl yere
gore klinik tablo olusturabilir ( 2, 15).

Ventrikiiler Aritmiler

Sol ventrikiil anevrizmalarinda, fibr6z doku ile canli doku arasinda
iskemik bir gecis bolgesi vardir ( 2, 15 ). Iskemi, gecis boélgesinin iletim ve
uyariabilirligini degistirerek, ventrikiiler aritimilerin olusmasimi ve devamini
saglar { 2 ). Ventrikiiler aritmiler otomasite artisi, reentry ya da her ikisi
tarafmdan olusturulur ( 15 ). Inat¢1 ventrikiil tasikardilerinin biytik kism,
1eentrant mekanizma ile olusur ( 2 ). Sol ventrikill anevrizmah hastalarm
%15-31"u ventrikiler aritmi semptomlarina sahiptir. Bu aritmiler bazen
medikal tedaviye direncli olup, éliime neden olabilirler ( 15 ).

Ventrikiil Serbest Duvar Riiptiirii

Akut myokart infarktiisii nedeniyle hastanede kaybedilen hastalarin
% 10'unda myokardiyal serbest duvar riiptiirii gelisir ( 2, 16 ). Akut
myokard infarktusii sonrasi serbest duvar riptiril, anterior veya lateral
duvarda, yash hastalarda ve kadmlarda daha siktir. Hipertansif hastalarda,




ég ventrikiile gore sol ventrikil duvarinda 7 kez daha sik gdéridir.
entrikiil serbest duvar rtptirii 1 gin - 3 hafta arasinda, en s1k 1 - 4
gimlerde olusur. Sol ventrikilin % 20'sinden daha az kismum tutan myokart
infarktiislerini takiben, hipertrofik ventrikalli ya da, yaygm kollateral aga
- gahip hastalarda daha nadir gelisir ( 16 ).

Sol ventrikiil serbest duvar rupturi gelisen hastalar,
hemoperikardiyum ve kardiyak tamponat sebebi ile kaybedilirler. Bazen
_ riptir tam gerceklesmeyebilr, gec riiptir veya psodoanevrizma olusabilir
o (2,16)

Ventrikiiler Septal Defekt

Myokart infarktiisii sonras: gelisen ventrikiler septal defekt'lerin
9% 601, septumun anterior yada, apikal kisminda olusur. Ventrikiiler septal
'_ - defekt'li hastalarin % 20-40'inda, inferior myokart infarktiisii sebebiyle,
; septumun posteriorunda gelisen ventrikiler septal defekt vardir ( 8 ).
5 interventrikil septum riiptiirii, genellikle ilk myokart infarktiisiinii
" takiben olusur ve iyi gelismis koroner kollateral sirkiilasyonu olan
hastalarda, daha az rastlamir ( 8, 17, 18 ). Myokart infarktiisii sonras:
ventrikiiler septal defekt gelisen hastalarda, genellikle sol 6n inen koroner
arterin tam okluzyonu vardir; énemli stenozlar, siklikla sag koroner arter
okllizyonu ile birlikte gortlurler ( 8).

Myokart infarktiisii sonrasi, farkli zamanlarda, birden fazla
ventrikiiler septal defekt gelisebilir ( 8 ).

Ozellikle posterior ventrikiiller septal defektler, papiller adale
disfonksiyonu ya da infarktiistine bagli, 6nemli mitral yetmezligi ile birlikte
olabilirler ( 8 ).




KIiLINIK BULGULAR

Sol ventrikiil anevrizmas ile birlikte en sik (% 36) goriilen semptom,
angina pektoristir. Hastalarin % 21'inde sadece konjestif kalp yetmezligi, %
31'inde konjestif kalp yetmezligi ve angina pektoris, % 15'inde ventrikiiler
aritmi ve tromboembolizm gor@lir ( 1 ).

Angina Pektoris

_ Gecirilen myokart infarktiisii, sol ventrikiil fonksiyonunu bozacak
- kadar genis ise, atim voliimii diiser ve dolus basina artar. Sol ventrikil

' atim voliimiindeki belirgin azalma, daha diisiik aortik basing ve koroner

- perfiizyonda azalmaya neden olur. Bu nedenlerden dolayi, myokardin
oksijen ihtiyaci ve sunusu arasinda dengesizlik olusur ve saglam dokular
© i¢in gerekli kan destegi saglanamaz ( 15 ).

_ Myokardiyal cksijen tiilketiminin diger belirleyicileri de nabiz hizi, sol
- ventrikiil dilatasyonu ve duvar basmcimn artisidir ( 15, 19 ).

Gogis agnsinin baska bir nedeni, anevrizmaya neden olan nikal:
- koroner arter disinda, difer koroner arterlerin okliizyonudur ( 1 ).

Konjestif Kalp Yetmezligi

Sol ventrikiil anevrizmasi, sistolik ve diyastolik disfonksiyona neden
olur. Sistolde anevrizma skar1 kasilmaz, ejeksiyon fraksiyonu ve kardiyak
debi azalir. Diyastolde, sol ventrikiil anevrizma skar1 nedeniyle normalden
fazla gerilim olusur. Sol ventrikiil anevrizma duvarindaki gerilme, sol
ventrikiil diyastol sonu basincim artirir ve sistolik disfonksiyon konjestif
kalp yetmezligine neden olur ( 2 ).

Sol ventrikillim % 10'luk bélimii paradoks sekilde hareket ediyorsa,
ejeksivon fraksiyonu diiser. Ftkilenen sol ventrikil alam % 15 ise sol
ventrikiil diyastol sonu basin¢ ve voliimiinde artis olur. Bu oran % 31'e



u]ﬁgﬁ@ zaman Konjestif kalp yetmezligi semptomlari (¢abuk yorulma)

o Ventrikiiler Aritmi

.  . §pl ventrikiil anevrizmal hastalarin % 15-31'unda ventrikiiler aritmi
-'-';:_s'éinptomlarl vardir. Ventrikiiler aritmi boyun ve gogiiste sikinti hissi,
_'(;:'d'rpmu, hipotansiyon veya senkopa neden olabilir ( 20 ).

" Tromboembolizm

. Sol ventrikill anevrizma segmentinde trombus olusan hastalarda
“gelisebilir. Tromboembolizm sessiz seyredebelir veya sistemik,
;Vj-_mézenterik veya serebral arteriyel tikanmaya bagli olarak
“ekstremitelerde agri, sogukluk, solukluk, uyusma, karin agrisi,
;-hématokezya, melena, ekstremitelerde kuvvet kaybi, konusma bozukluguy,
korlik, suur kayb: semptomlarina neden olur ( 2, 15).




TANI

Fizik Muayene

-Sol ventrikiil anevrizmasinda apikal pulsasyon normalden genistir
eya”'s'.ol ventrikiil tepe atiminmin birka¢ santimetre t{istiinde sistolik ikinci
__11:'.1t.]]me vardir (1, 2 ).

. Dinlemekle, papiller adale disfonksiyonuna bagh mitral yetmezligi
varise, apikal pansistolik tftrim duyulabilir ( 1 ). Sol ventrikiiliin anormal
dlyastollk gerilmesi, hizli erken diyastolik dolus ve yiiksek atriyal basing
~ nedeniyle lg¢linci kalp sesi (S3); sol ventrikil diyastol sonu basing artmasi
{r_;éi'-atriyal kasilma, kanmm hizli dolusu ile ventrikiil duvarinda olusan
\'i_ib_fésyon, dordiineti kalp sesi (§4) nin duyulmasina neden olur (21).

. Elektrokardiyografi

. Sol ventrikiil anevrizmas, elektrokardiyografi de ST segmenti
yukselmesme ve ventrikiiler aritmilere neden olur. Akut myokart
nfarktiisimde akut fazda gorilen ST segmenti yitksekligi haftalar (2
haftadan fazla) veya aylarca devam edecek olursa ventrikiil anevrizmasi
| _éikla gelmelidir. Bu durumda intraventrikiiler iletim bozukluklarma ve
_ ventrikiiler takiaritmilere de sik rastlamr ( 22 ).

Flouroskopi ve Telekardivografi

- Myokard infarktiisii sonrasi telekardiyografide anevrizmaya bagh
kalp g6lgesinin sol tarafinda bombelesme gériliir. Radyolojik olarak
: '-'gorulen bu bombelesme kalsifiye veya degildir. Flouroskopide varolan
kalsifiye alanlar goriilebilr ( 23 ).

Papiller adele disfonksiyonuna bagli mitral yetmezligi var ise
.-._.___l"adyolopk olarak kardiyomegali ve sol atriyal genisleme goriilebilir ( 23 ).



Niikleer Calisma

Son yillarda klinik kardiyolojide niikleer tip btuyuk ilerlemeler

- 'kaydetmis tir. Radyoniiklid calismalar ile myokard infarktiisii alany,
- myokardin perfiizyon durumu ve ventrikiil fonksiyonlar: degerlendirilebilir.
. Bugiin icin akut myokart infarktiisiiniin sintigrafi metodu ile belirlenmesi

 mumkiindiir. Sicak saha (hot spot) scanning'i olarak da bilinen bu teknik ile

; .. & nekroza ugramis dokunun yeri ve genisliginin, radyo-farmasotik ajanlarla
S gosterilmesi ilk defa teknisyum 99 m ile basardmistir. Teknisyum

pirofosfat-99 m (Tc PYP-99 m) akut fazdaki infarktiis alaninda
rutulmaktadir. Buna ragmen ilerlemis koroner hastahigi olan vakalarda, Tc
PYP 99 m yeni gelisen infarktiis sahasina ulagsamayabilir. Bu nedenle negatif
sintigramlar elde edilebilir. Tc PYP 99 m myokard sintigrafisinin en 6nemli
dezavantaj1 yanhs pozitif neticeler vermesidir, Bunun nedeni myokart PYP
alimimin (uptake) fazla olmasidir. Bu sekildeki yanhs neticeyi énlemek i¢in
farmasdétik maddeyi verdikten sonra 90 - 120 dakika beklemek gerekir.

Son yillarda potasyum anologu olarak bilinen Thallium klorid - 201 (TI
201) myokard perfiizyon sintigrafisinde tercih edilen bir radyoniikliddir. Bu
yontem soguk saha (cold spot) scanningi olarak da bilinmektedir, Hiicre
membranlarmdaki sodyum-potasyum pompa sistemi, potasyum katyonunu
hiicre icinde tutmak ve intraselliller sodyumu disariya atmakla gorevlidir.
Iskemi esnasinda hiicte membrammnin bu fonksiyonu bozulacad: icin,
intraselliiler potasyum hizla hiicre disina c¢ikar. Bu biyolojik olaydan
istifade edilerek, potasyumun fizyolojik bir anologu olan TI-201
kullanilabilir. Radyo-aktif olan bu maddenin hiicre icine giris hizi ve oram
tayin edilerek hiicrenin canhlig hakkinda bir fikir sahibi olunabilir. Eger
myokardin bir alaminda nekroz olusmussa, o bélgede TI-201 tutuimasi
miumkiin olamiyacagmdan, sintigrafide soguk alanlar ortaya cikacaktir.
Myokardin eforla ilgili iskemik durumunu géstermeXk icin TI-201 perfiizyon
sintigrafisi ¢cok degerli bir yéntemdir. Istirahat sirasmda verilen TI-201'in
myokard tarafindan tutulumu normal bulunurken, efor sonrasi soguk
alanlarim ortaya cikmast o alana gelen kan akimimin yeterli olmadigim
gosterir. Bu sekilde efor sonrasi hipoperfiizyon goérilen hastalarda bes-
alti saat sonra yapilan istirahat sintigrafilerinde reversibl iskeminin
derecesi anlasilabilir. Elde edilen sintigrafide ¢ogunlukla sol ventrikil
goriJir. Sag ventrikiil hacmi fazla olmadigl icin genellikle gozlenemez. Eger
goriilebilivorsa sag ventrikil hipertrofisini diistinmek gerekir. TI-201
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:.'_f"'myokard sintigrafisinin yardimi ile aorto-koroner hypass yapilan
"~ hastalarda greft acikhifli ve myokard perfiizyonunun ne kadar geri
i ‘déndugi hassas bir sekilde anlasilabilir. Preoperatif ve postoperatif
gintigramlarin karsilastirilmasy ile myokard revaskiilarizasyonunun
 yeterlilifi hakkinda bilgi edinilebillir ( 24 ).
Sintigrafik olarak sag ve sol ventrikiil performanslar: élciilerek
.'konjestl'f kalp yetmezligi degerlendirilir ( 25 ). Bu teknigin kateterizasyona
gore listiinligl, basit, glivenli ve noninvaziv olup, daha pahah olmamasidir
© (15). Preoperatif donemde cerrahi riskin degerlendirilmesinde 6énemli yeri
- yardir (25). Radyoniiklid anjiografi, genel olarak sol ventrikiil
" fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde kullanihr. Dinlenme esnasinda, global
sol ve sag ventrikiil fonksiyonlar, iskemik kalp hastaliklarinda bolgesel
duvar hareketleri ve kalp vetmezligi olan hastalarda sistolik ve diyastolik
disfonksiyon hakkinda bilgiler verir (26). Ventrikiil kavite blyikliigii, primer
yada konkomitant valviiler hastalik hakkinda bilgiler verir. Sintigrafik
olarak ejeksiyon fraksiyonu dlciilerek hastanin prognozu belirlenebilir,
Dinlenme aninda sol ventrikiil infarktiisinden, sag ventrikil infarktiisiiniin
ayirimi ve pstdoanevrizmadan, gerceginin ayrimi yapilabilir (25).

Bu teknikle faz goérlintilerinde anevrizmamn tipik gérintisi olan
paradoks bosalma goriiliir. Amplitiid gortintiileri kontraksiyonlarm genisligi
ve glicil hakkinda bilgi verir. Normal ventrikidlerde ventrikiiliin biitiin
bélgelerini gisteren amplitiid elde edilir, fakat hipokinezi ve akinezi olan
bholgelerde amplitiidde azalma veya hi¢ amplitiidiin olmadigi gézlenir. Buna
karsm valviiler regurjitasyon varsa, amplitiid artis1 olur. Faz ve amplitiid
goruntileri ventrikiil kontraksiyonlarimn gésterilmesinde miikemmeldir
(26).

Kontrast Ventrikiilografi

Supheli veya bilinen kalp hastahg1 olan bircok hastada, segmenter ve
global myokard fonksiyonlarimi degerlendirmede kullamlir. Myokart
hareketinin degerlendirilmesi icin ventrikiil cevresi segmentlere ayrilr.

Ventrikiler trombus varhiginda ventrikillografide, dolma defekti
gorillir. Bir ¢ok hastada ventrikiler trombus, 6én duvar veya apikal
segmentin, hipokinezi, akinezi veya diskinezisiyle birlikte goriliar ( 27 ).
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- ventrikiilografide, ventrikiil ¢evresinde simrlarl belirgin disariya dogru
":i ckmty, diiz ince duvar, sistolde paradoks duvar hareketi, gercek ventrikiil
* anevrizmasimin klasik bulgularidir ( 27 ).

Sol ventrikill cevresinde, anormal goriiniime sebep olan baska
 nedenler de olabilir Bunlar, myokart divertikiilii, anormal bandlar ve
" kardiyomyopatiler olabilitler ( 27 ).

Ventrikiilografide, sistolde kontraktilite azlig:, hipokinezi ; yoklugu,
| akinezi ; disa dogru hareketi, diskinezi olarak tamimlamr. Diskinezi
genellikle ventrikiler anevrizma ile beraberdir. Myokart infarktisu
olmadan iskemiye bagh hipckinezi goriilebilir ( 27 ).

Bilgisayarli Tomografi ve Niikleer Magnetik Rezonans

Bilgisayarl tomografi, infarktiis bélgesindeki incelme ve sol ventrikiil
anevrizmasl veya mural trombus gibi infarktiis komplikasyonlarim
gosterebilir ( 28). .

Sine bilgisayarli tomografi, myokardiyal duvarda incelme ve sol
ventrikill segmenter disfonksiyonunu gosterebilir. Bilgisayarl: tomografinin
sensitivitesi % 94, spesifitesi % 87 olarak bildirilmektedir, Infarktiisi
takiben anatomik ve fonksiyonel degerlendirme, posterior ve inferior
duvara goére anterior duvarda daha iyi yapihir. Bilgisayarli tomografi ile
posterior ve anterior aneviizmalarm yeri ve biylUkligi dogru sekilde
tesbit edilebilir, Ayrica gercek ve yalanci anevrizma avirdedilebilir ( 28 ).

Niikleer Magnetik Rezonans

Myokardin direk degerlendirilmesini saglar. Fski myokard
infarktiisiinii gdsteren segmenter duvar incelmesini dogru bir sekilde
tammlayabilir ( 28 ).

Niikleer magnetik rezonans, myokart infarktisiiniin, sol ventrikiiler
trombus ve anevrizma komplikasyonlarim da gésterir. Transvers ve kisa
aks tomogramlar, yalanc anevrizma ile sol ventrikiil baglantisimin dar bir
boyunla oldugunu gostererek gercek anervizmadan kolayca ayrilmasini
saglayabilir ( 28 ).
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Ekokardiyografi

_ Akut myokart infarktiistiiniin biitiin komplikasyonlarim goésterebilir,
" En sik rastlanan problem sol ventrikillde anevrizma gelismesidir. Sol

- ventrikiill anevrizmasimn Kkarakteristik ekokardiyografik bulgulari,
- myokardiyal kalinhifm cok azaldigi skar olusumu, lokalize dilatasyon ve
© siklikla diskinezidir ( 29).

Psédoanevrizma myokart infarktiistiniin ciddi bir komplikasyonudur

- ve serbest duvar riliptirinii temsil eder. Bu komplikasyonun

ekokardiyografik tamisi, aneviizmadan daha kii¢iik anevrizma boynunun
gosterilmesiyle oldukca karakteristiktir. Doppler akim ornekleri, 6zellikle
anevrizmanin gercek veya yalanci olup olmadifgim anlamamiza yardim eder
(29}

Myokart infarktisiiniin diger komplikasyonlarl, septumun
perforasyonu ve anevrizmatik dilatasyondur. Septal anevrizma iki boyutlu
ekokardiyografi ile tamimlanabilir. Ventrikiiler septal riptiir nadiren
gorillebilir. Ventrikiler septal defektin ekokardiyografik tanisi en iyi
doppler ekokardiyografi ile yapilir ( 29 ).

Akut myokart infarktiisi'ntin en sik goriilen diger komplikasyonu
mural trombustur, en iyl transézofageal ekokardiyografi ile tamimlanabilir,
Trombus farkli konfigurasyonlara sahip olabilir. Sol wventrikiil
ekokardiyografik akmm sekilleri trombusun habercisi olabilir ( 30 ).

Mitral regiirjitasyon ve perikardiyval effiizyon gibi myokard
infarktiisliniin diger komplikasyonlar ekokardiyografik olarak gdsterilebilir
(30, 31).




CERRAHI TEKNIK

Sol ventrikiiler anevrizmada cerrahi tedavinin amaci normal dolum
voliimiinii ve ventrikiilin geometrik konﬁgﬁi‘asyonunu koruyacak gekilde
skar dokusunun ortadan kaldirilmasi, diyastoldeki asir1 dolusun
engellenmesi ve sistol boyunca ventrikil duvarmin nonkontraktil paradoks
hareketinin ortadan kaldirilmasi boylelikle sol ventrikiil fonksiyonunun
diizeltilmesidir. ( 4, 32 ).

Klasik anevrizmektomide, fibrotik dokunun cikarilmasi ve
ventrikillotominin lineer onarimi uygulandi ( 32 ). By, basit yaklasum ki¢ciik
anevrizmalarda kabul gorebilir, Genis anevrizmall hastalarda sol ventrikiil
kavitesinin rekonstriiksiyvonu gefekebﬂil.. Yilizeyel ve derin kas bantlarimin
z1t yonlerde olmasindan dolayl, sol ventrikiilin klasik yoOntemle
rekonstriksiyonu orijinal sol ventrikill geometrisinin olusturulmasina
olanak vermez ( 2 ).

Baz1 alanlarda sol ventrikiil kavitesini ¢epecevre gecen derin ve
yiizeyel myokart demetlerinin olusturdugu spiral yapi mevcuttur. Bu
demetlerin cogu papiller kaslar gibi kritik yapilardan kaynak alir. Myokart
demetlerinin 6zel yapisi maksimum etkinlikte kasiimayl saglar ( 2 ).

Sol ventrikiilde muskiiler yapi, kalbin fibr6z iskeletinden baslar ve
korda tendinealar boyunca mitral kapakciklarda sonlanir. Myokart
infarktiisii myokart demetlerinin bir¢cok yondeki seyrini bozar. Eger
iyilesme doneminde normalden fazla gerilim olusmaz ise, kavite capi
degismez ve saglam kas lifleri normal seyirlerini korurlar. Infarkt
bolgesi normalden fazla gerilime ugrar ise, sol ventrikiil kavite bilyiikkligi
artar. Bu durumda normal liflerin transvers ve longitudinal dogrultuda
giicleri azalr. Bu yeni yapida anevrizmektomiyi takiben, fibrotik kenarlarn
tekrar yaklastirilmasi, ventrikiil geometrisini koruma amacina yonelik
istenilen sonucu vermeyebilir. Normalden fazla basinca ugrayan, saglam
kas lifleri orijinal pozisyoniarina getirilmelidir. Bu islem ventrikiil ¢apim
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azaltir ve uzun ekseninde kisalmayr saglar. Orjinal sol ventrikiil
u geometrisini korumak igin ;
1. Operasyondan 6nce anevrizma smirlarimn belirlenmesi,
2. Trombusun dikkatlice temizlenmesi,
3. Cikardacak alamin tesbit edilmesi,
4, Septal paradoks hareketin 6nlenmesi,
5. Gerekirse, suni yama Kullanarak, ventrikiiler
rekonstriiksiyon yapilmasi gerekir ( 2 ).
Apikoseptal anevrizmalar i¢in plikasyon, tist Uiste bindirme ve yama
ile onarim gibi, birka¢ degisik teknik tanimlanmistir ( 4 ). Bunlar Sekil 1'de
gorilmektedir,

Anteroseptal Aneurysm

Septal Plication

Septal tmbricatlon

(D.A.Cooley, Texas Heart Inst.,d.
1989 ; 16 : 73 )

Endaoaneurysmaorthaphy
aneurysmal Exclusion

Sekil 1: Apikoseptal aneviizma onariminda kullamlabilecek teknikler.
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Standart Teknikle Sol Ventrikiil Anevrizmektomisi

Anterolateral-apikal sol ventrikil anevrizmasi, sol 6n inen koroner
arterin kanlandircdigl ventrikiiler septumun anteriorunun ve sol ventriktiliin
anterolateral duvarmin transmural infarktiisii sonucu olusur.

Daha nadir olarak, dominant sag koroner arter okliizyonu sonrasi
posterior duvar aneviizmas: olusabilir.

Anevrizma ve perikard arasmdaki yapisikhiklar: acmak icin aort kros
klempi yerlestirilip kardiyoplejik baslanmalidir. Bu uygulama, emboli
olasilifini azaltir. Sol 6n inen koroner artere paralel bir insizyonla
anevrizma aciir. Insizyonun baslangic ve bitis yerine birer Allis klempi
yerlestirilip, sol ventrikiildeki trombus temizlenir. Kenarlarinda 1 ¢m'lik
skatris kalacak sekilde anevrizma eksize edilir. Sol ventrikiil, atrivum ve
aort kokil yikanir ve trombus kalma ihtimaline karsi kontrol edilir.

Sol ventrikiiliin, teflon stripler ile onaritmasi, iyi bir kanama
kontroli ve giiclil bir siitur hatti saglar. 0/0 propilen ile énce teflon feltten,
sonra 1 cm'lik fibrotik ventrikiilden gecgerek matris siiturler yerlestirilir ve
baglamr. Takiben 2/0 propilen ile devamh olarak siiture edilir (Sekil 2 a ve
b) (33).

(Techniques in Cardiac Surg.,
Couley D.A)

Sekil 2 a: Anteroapikal sol ventrikill anevrizmektomisinin
cerrahi onarmi.
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(Techinques in Cardiac Surdery. Conley D.A.)

o -‘ D/J)/I\I)y

o A \‘
’}-T;n{”)))’»» LAl

Sekil 2 b: Posterior ventrikiil anevrizmasimin cerrahi onarima.

Interventrikiitler Septumu Tutan Anevrizmalar

Genellikle sol On inen koroner arterin, nadiren sag koroner arter
veya sirkumfleks koroner arterin trombozisi sonucu olusan anevrizmalar,
septumda da zararlanmaya yol acabilirler. Septumun skarh kismi, sol
ventrikiiliin paradoks hareketini arttirir. Septumun bu hareketini de
diuzeltmek gerekir. Bu nedenle 3 metod kullamilmaktadir ( 34 ).
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S Birinci Metod ; Eger, genis skarh bir septum, ya da ince nekrotik
(pexrfore olabilecek) septum varsa, sik ¢rgilii dakron yama kullanilir, Yama,
. gkar bolgesinden daha kiciik biiytikliikte ve gergin olarak yerlestirilir.
‘Septal bélgenin siitiirasyonunu takiben, yamamn ventrikil tarafi gergin
*placak ve sol ventrikiill dis duvan desteklenecek sekilde dikilir. Bu islem
skarll septum alamm kig¢iltiiry, aym1 zamanda bdélgede tromboz riskini
© azaltr (Sekil 3)(34).

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

Sekil 3: Sol ventrikil anevrizmasmda septal paradoksun
dakron yama ile onarim.
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Ikinci Metod ; Ventrikiilotominin kapatilmasinda, septumun
posterioru boyunca aralikh matris siiturler yerlestirilir. Boylece akinetik sol
ventrikiiliin septal kismi ortadan kaldinhr. Sik orgiilil yama interventrikiiler
septumun sag tarafina sol 6n inen koroner arterin perforator dallarm
koruyacak sekilde yerlestirilir (Sekil 4) ( 34 ).

(Techniques in cardiac Surgery, Cooley DA}

Sekil 4 : Septal paradoksun matris siiturlerle diizeltilmesi.
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Uctincil Metod ; leri derecede genis bir alan tutulmussa, trombus
temizlenir, aralikh siitiirlerle septum katlanarak, septal plikasyon yapihr,
sol 6n inen koroner arter korunarak, ince uzun yama ile desteklenen sol
- ventrikill serbest duvar: onarilir. Bdylece sol ventrikiil normal sekli korunur
o (Sekil 5) ( 34).

{Techniques in Cardiac
Surgery, Cooley D.4.)

Sekil 5: Yama ile septal plikasyon teknigi
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Anterior Ventrikiiler Anevrizmanin Daggett Teknigi ile Onarim

Ilk defa Dagget tarafindan yapildl. Anevrizmatik bolge, anatomik
olarak dizeltilip, kiiclik akinetik bir alan haline getirilir. Ventrikiil
anevrizmasi bilinen usiille eksize edilir, sol ventrikiildeki defekt kenarina,
cepecevre, ventrikil ic tarafindan, plejiti matris siitirler yerlestirilir. Suni
yama defektin biiylikligiinii azaltacak ve normal sol ventrikiil hacmini
koruyacak sekilde hazirlanir. Matris siiturler suni yamadan gecilerek
baglanir ve yama sol ventrikiile tesbit edilmis olur. Horizontal planda
ventrikiil geometrisi korunuyorken, sol ventrikilin gilivenli sekilde
kapatilmasi saglanabilir (Sekil 6) { 35 ).

Left Anterior
Descending

Coronary Artery Teflon

Pledget

|

)

beth

( from Doty )

|

Sekil 6: Onduvar ventrikiler anevrizmamn Daggett teknigi ile onarmm.




Fndoventrikiiler Sirkiiler Plasti

Anterosepto-apikal anevrizmalarda kullamhr. Once nonseptal skar
dokusu cikariiur, trombus temizlenir. Ritim bozuklugu veya kalsifik
endokard varsa endokardiyal skar dokusu da cikarilir. 4x4 cm ebadinda
perikard ile astarlanmis oval dakron yama 2/0 prolen ile kontraktil alanin
kenarlarina stture edilir. Bu teknik, standard uygulamaya gore li¢ avantaj
icerir. Birincisi, sol ventrikiilin septal ve akinetik segmentini devre disi
birakir, ikincisi, lineer kapatma ile olusturulan sol ventrikiilde hacim
azalmasina neden olmaz ve kalan sol ventrikiil, sirkiiler olarak diizenlenir;
fizyolojik sol ventrikiil kavitesi olusturulur. Ugiinciisii, yama ile yapilan
sirkiiloplasti, anevrizma segmentinin tam rezeksiyonuna olanak saglar
(Sekil 7) { 36 ).

Sekil 7: a) Sol ventrikiildeki skar dokusunun ameliyat éncesi gdériiniimi,
b) Nonseptal skar dokusunun cikarilmis, ¢) Mural trombus ve endokardiyal skarin
ortadan kaldiriimasi, d) Yama biyiikligiiniin 8iciilmesi, e} Teflon yamanin canli dokuya
stitur edilmesi, f) Yeni sol ve sag ventrikiil apekslerinin gorinimii.




Ventrikiiller Endoanevrizmorafi

Ik olarak Denton A.Cooley ve arkadaslari tarafindan genis sol
ventrikil anevrizmasi olan hastalarda wuygulandi Ventrikiller
endoanevrizmorafi sistolde kiiciilen ventrikiil kavitesini, diyastolde ise
sol ventrikiiliin seklini ve biytikliigiinii korumay1 amaclar. Dakron yama
paradoks kontraksiyonu ortadan kaldirir. Nonkontraktil yama olmasima
ragmen diyastol boyunca yliksek duvar basimcim 6nler ve sistol siiresince
normal myokardiyumun kontraksiyonunu stabilize eder ( 4 ).

Kawata ve arkadaslar (37) sol ventrikiilii anevrizmal ve kontraktil
boltimlere ayirdiar ( Sekil 8 ).

contractile

ortio
portion aneury sl

portion

——— . .

e

contractife —f—aneiit ysmal
portion poriion

Sekil 8 : Sol ventrikiil anevrizmasimm sematik boliimleri.

Her bolim bir hemisfer, yaricap r ve yiikseklik h olarak kabul
edilirse, anevrizma yiizey alam ( S ) ve maksimum yama alany, 2 1r2 + 2
Tith ve Tr2 olarak ifade edilebilir. Kullanilmasi gereken yama alanm
- anevrizma yiizey alammin % 50'sinden daha kiiciik olmahdir (S/2-Trrh). Bu
. Yama biiyiikltigii stitur hatt1 ve myokardial skar dokusunu da icermelidir.
- Bu Olciilerle hazirlanan oval dakron 6rgiilii yama sol ventrikiil kavitesi
- I¢indeki hasta alam destekleyecek sekilde yerlestirilit. 3/0 propilen ile
~ devaml siitiir teknigi ile papiller adaleye zarar vermeksizin saglamlastinlir
(Sekil 9). Ventrikiilotomi ya direk veya teflon felt ile desteklenecek sekilde
. sttiire edilir. Revaskiilarizasyon gerekiyor ise yapilmalidir (4),
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( Techniques in Cardiac Surgery, Cooley D.A.)

Sekil 9: Ventrikiiler endoanevrizmorafi teknigi.
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Rezeksiyon ve Rekonstritksiyon (Jaten Teknigi)

Daggett ve arkadaslarimin yontemi Jaten tarafindan modifiye
edilmistir, Anevrizma boynu, teflon felt ile desteklenecek sekilde U
siitlirleri ile konsantrik olarak daraltilir. Cift dakron yama kiictiltiilmiis
anevrizma boynu iizerine fikse edilir., Teknik, kardiyvak arrest olmadan
yvapilir. Kardiyvak atimlar islem boyunca devam eder ve ventrikiiler
kaviteden aspirasyon yapihir. Infark alam daha biiyiik ise, bu bolgedeki
yiiksek basing, anevrizma ile ventrikiiler kavite arasinda genis bir boyun
olusturur. Bu durumda, genis boyun orijinal infark alanmina en yakin boyuta
getirilir. Bir veya iki purse-siitilr, normal dokudan fibroz dokuya, gecis
bolgesine yerlestirilir. Calisan kalpte bu bolge, kolaylikla goriiliir. Bu islemi
takiben dakron yamanin yerlestirilmesiyle islem sonlandiilir (Sekil 8) (4 ).

( 6len's Cardiac Surgery )

Sekil 10: Yama kullanarak ventrikiler kavitenin onartrm. a) Yama, anevrizma duvari ve dis
felt stripden slturlerin gecilmesi, b) Siiturlerin baglanmasi, ¢) Kapatilan hattin

desteklenmesi.
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HASTALAR VE METOD

Ocak 1992 ve Haziran 1995 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi
Tip Fakiitesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali'nda 462 acik kalp
ameliyatl yapildi. Bunlarin 318 (% 64,5)'1 koroner bypass ameliyat1 olup, bu
318 hastanin 60 (% 20,1)'1 sol ventrikill anevrizmasi nedeniyle cerrahi tedavi
yapllan hastalardi

Calismamizin amacl, klasik aneviizmektomi ile endoanevrizmorafi
teknikleri arasinda hemodinamik a¢idan fark olup olmadigim arastirmakt.
Calismamiz retrospektif 60 olguyu icermektedir. 33 ile 70 (ortalama yas
50,9 + 10,2) yas arasmdaki hastalarin, 58'1 erkek, 2'si kadindi,

Hastalar, preoperatif olarak muayene edildiler. Flektrokardiyografi,
telekardiyografi, ekokardiyografi, niikleer sintigrafi ve Kkontrast
ventrikiilografi bulgulan degerlendirildi. New York Kalp Cemiyetinin efor
kapasitesi siuflamasina goére (NYHA) derecelendirildiler, Tablo 1'de
gorilmektedir.

NYHA Degerlendirilmesi Hasta Sayis1 Yizde
Klas T 0 % (O
Klas I 23 % 38,3
Klas 11 35 % 58,3
Klas IV 3 % 5

Tablo 1: Ffor Kapasite Dagilim

Myokart infarktiisii lokalizasyonuna goére dagilim Tablo 2'de
gorilmektedir.
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MI Bolgesi Hasta Sayisi Orani
Anteroseptal 31 % 48,3
Yaygin onduvar 22 % 36,6
Anteroapikal 8 %13,3
Inferoapikal 1 % 1.6

Tablo 2: Hastalarin Myokart infarktiisii Lokalizasyonu

Gecirilmis Myokart infarktiisii'nii takiben, sol ventrikiil anevrizmasi
tanisi koyuluncaya kadar gecen stire Tablo 3'de goriilmektedir.

Sure Hasta Sayisi Oram
0-3 Ay 24 % 40
3-12 Ay 10 % 16.6
1-14Yvi1 24 % 40
Yas1 bilinmeyen 2 % 3.3

Tablo 3: Tam Koyuluncaya Kadar Gegen Sure

Operasyon icin primer endikasyonlar: Angina pektoris, konjestif kalp
yetmezIligi, ventrikiiler aritmi ve gecerilmis tromboembolik hadisedir.
Ameliyat endikasyonlarimin dagilimi Tablo 4'te goriillmektedir.

Ameliyat Endikasyonu Hasta sayis1 Erkek Kadin | % Oram
Anstabil Angina Pektoris 31 31 45
Stabil Angina Pektoris 21 21 35
Konj.Kalp Yetm. + A.Pektoris 5 5 8,3
Ventrikiiler Aritmi+ A.Pektoris 1 - 1 1,6
Stabil A Pektoris+ Tromboemb.] 2 2 3.3
Post Myokart infarktiisii Ventrikiiler 3 2 1 >
Septal Defetk + Konj.Kalp Yetm.

© {Psbdoanevrizma + Kardiyak 1 1 1.6

[ Tamponat
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Klinik olarak koroner arteriografi ve ventrikiilografi endikasyonu
koyulmus hastalarin hepsine, 6 veya 7F kateter ve judkins teknigi ile sol
kalp kateterizasyonu, sol torasika interna arteriyogrami, sol ve sag
koroner arterler ile sol ventrikiil sineangiografileri yapildy

Ventrikilografiler 31° sag anterior oblik ve 31° sol anterior oblik
pozisyonda ve (Toshiba model CAS-10-A cihaziyla) 31 F/S hiziyla yapild,
Ventrikiilografik olarak tam koyulan anevrizmalarin segmenter dagilim
Tablo 5'te gorilmektedir.

Segment Hasta Sayisi % Orani
Apikal 24 40
Apikal-anterolateral-inferior 19 31,6
Anterolateral - apikal 16 31.6
Inferoapikal 1 . 1,6

Tablo 5 : Anevrizma veya Infarkt Alanlarimin Dagilimz.

Hastalarin sadece ikisinde (% 3,3) sol On inen koroner arter
tutulumu yoktu. Hasta damar savyisilna goére dagihim Tablo 6'da
gorilmektedir.

Hasta Damar Hasta Sayisl % QOrani
Iki damar hastasi 31 433
T'ek damar hastasi 24 40
U¢ damar hastas: 10 16,6

Tablo 6: Hasta Damar Sayisi Dagihmi Ve Oram

Serimizde 1 vakada psédoanevrizma tesbit edildi. U¢ hastada akut
myokart infarktiistinii takiben sol ventrikiil anevrizmasi ve ventrikiler
septal defekt saptandi Bu ti¢ vakanmn 6zellikleri Tablo 7'de gériimektedir.
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Yas Cins MI VSD Olusma Koroner Fk
Lokalizasyonu Zamam Lezyon Patoloji
LAD % 100
64 K Anterolateral 24 saat RCA % 100 DM
inferior Cx % 60 (+)
AL, AP
anevrizma
Angio ( -)
38 E Yaygin 6n 24 saat Fko ile acil -
duvar
LAD % 100
44 E Yaygin on 7 gin RCA % 100 -
duvar Ventrikiil genis
aneviizma

Tablo 7: Myokart infarktiisii sonrasi ventrikiiler septal defekt gelisen hastalarin (Yas:,
cins, myokart infarktiisil % lokalizasyonlar ventrikiiler septal defekt gelisme zamamn,

koroner tutulumlari, ek patolojileri} 6zellikleri

Hastalara preoperatif donemde ve postoperatif ikinci ay kontrol
ventrikiilografileri cekildi. Anabilim Dalimizda klasik anevrizmektomi ve
endoanevrizmorafi yapilan hastalara ait preoperatif ve postoperatif
kontrast ventrikiillografiler sekil 12 ve 13'de gortilmektedir, Gortintiiler
CAP-35B angiogram projeksiyon cihaziyla elde edildi, ejeksiyon fraksiyonu
31° anterior oblik pozisyonda, tek planda degerlendirildi. Bu islem ekrana
1'er cm2'lik bélmelere ayrilmms grift yerlestirilip sistol ve diyastol sonu
ventrikill simirlar1 belirlenerek, sistol ve diyastol sonu alanlar hesapland.
Her iki durumda uzun eksenler élctilerek ejeksiyon fraksiyonu elde edildi.
(38 ).
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A sist, X L diyast. A sist; Sistol sonu alan
Adivast; Divastol sonu alan

EF

Adiyast. X L sist. L sistol; Sistolde en uzun eksen
L divastol; Diyastolde en uzun eksen

Sekil 11: 31" sag on oblik pozisyonda ventrikiilografi semalar:

a) Ameliyat éncesi, sistol ve diyastol sonu
b) Ameliyat sonrasi, sistol ve divastol sonu

Ameliyat éncesi

~

Ameliyat sonrasi

Sekil 12: Klasik anevrizmektomi yapilan hastaya ait kontrast ventrikilografiler
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Sekil 13: Endoanevrizmorafi vapilan hastaya ait ventrikiilografiler

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

8 hastaya preoperatif ve postoperatif ikinci ayda 20 mCi T¢99m-
RBC kullanarak niikleer ¢ahsma yapildi Goértmtider (Toshiba GCA 602-A
gama kamera ile, Low Energy General Purpose (LEGP) kolimator
kullanilarak) 64x64 matriks'te, 16 frame/dk olacak sekilde anterior, sol
anterior oblik ve sol lateralden 10'ar dakikalik béliimler halinde alindi.

Her kalp siklusu, bir elektrokardiyografi trigeri kullanilarak 16 esit
zamana ayrildi. Veriler degerlendirilerek segmenter ve global ejeksiyon
fraksiyonlar1 hesapland.
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OPERASYON

12 saat 6nceden a¢ birakilan tiim olgulara, operasyondan 45 dakika
once premedikasyon (Diazepam 10 mg IM), profilaksi i¢in sefotaksim 1 gr
IV yapildh.

Olgulara ameliyathanede, 16 numara intravendz, 20 numara
intraarteriyel kateter yerlestirildi. 4 - 7 mg/kg Sodyum Tyopental ve 0,1
ng/kg Fentanil ile anestezi indiiksiyonu, takiben endotrakeal entubasyon
i¢in intravenéz 0,15 mg/kg Vekuronyum yapildi. Anestezi idamesi, 2 1t/dk
oksijen + 2 It/dk kuru hava ve % 0,5 - 1 isofluran ventilasyonu ile saglandu.
Entiibasyon sonrasi sag vena jugularis internadan, pulmoner artere 7,5 - 8
Fr. termodiliisyon kateteri yerlestirildi. Tim olgulara preoperatif ve
postoperatif kardiyak indeks él¢imii yapildi Ayrica 1s1 probu, pulse
oksimetre ve tuiretral kateter yerlestirildi. Idrar cikis: takip edildi.

Kan gazlari, indiiksiyon ve operasyon stresince, 31 dakikada bir
izlendi. ACT (aktive edilmis pithtilasma zamam) Olciimleri, preoperatif,
sistemik heparinizasyon sonrasi, perfiizyon siiresince 31 dakikada bir ve
protamin verilmesinden sonra yapild.

Butiin hastalar median sternotomi ile acildi. Cikan aort ve sag
atriyumdan kaniile edildi. Kardiyopleji verilmesi ve sol ventrikilin
~dekompresyonu icin aortik kaniil yerlestirildi. Oksijenator olarak (Avecor
“Scimed Ultrox 1) membran oksijenatér kullamld,

. Kardiyopulmoner bypass'a gecilerek orta derecede (31°C)
sistemik hipotermi saglandr. Kardiyak arrest oéncesi anevrizma bolgesi
-_'degerlendirildi" Takiben aortik kros klemp yerlestirilip, (+4°C) soguk
'_'-k_ristaloid potasyum kardiyoplejisi (Plegisol) 10cc/kg, aym anda topikal
‘sogutma icin mediastene soguk serum fizyolojik siirekli verildi

Hastalarin 43"ine (% 71,6) klasik anevrizmektomi, 12'sine (% 20)
53;.__€?'ndoanevrizmorafi, 3'line (% 5) anevrizmektomi veya infarktektomi ve
'_:__Ventrikiiler septal defekt onarmm, l'ine (% 1,6) Dagett teknigiyle anevrizma
Onarimi ve 1 (% 1,6) vakaya ps6doanevrizma riiptiirQi nedeniyle onarim
Yapilda
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Klasik Anevrizmektomi

Kardiyopleji infiizyonunu takiben, anevrizma bolgesi degerlendirildi.
Anevrizmatik alana iki adet aski dikisi konuldu. Bu dikisler arasindan sol
On inen koroner arter korunarak anevrizmatik boélge acildi. Sol ventrikiil
boslugu trombus olup olmadigini ve nekrotik endokard simirlarini
belirlemek icin incelendi. Trombus varsa temizlendi. Ventrikiil boslugu,
gbzden kacan trombus parcalarimin temizlenmesi ve ayni zamanda
endokardin sogumasma yardimcr olmasi icin soguk serum fizyolojik ile
yikandi. Trombusun temizlenmesinden sonra anevrizma bdolgesinin
tamamina yakin kismi kenarlarda 1 cm'lik fibréz doku birakilacak sekilde
kesilerek cikarildi. Kesinin her iki tarafi 1 ¢m eninde uzun serit seklinde
yama ile desteklenen 2/0 Ethibond U dikislerle siitiire edildi. Asagida
“Anabilim Dalimizda yapilan bir klasik anevrizmektominin evreleri
gortlmektedir ( Sekil 14,15,16 ).

Sekil 14: Ventrikillotomi yapilan anevrizma bolgesi gériillmektedir.
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Sekil 16: Fibrotik doku rezeke edilmis, safen greft ile bypass yvapilm:s olarak

goriilmektedir,




Ventrikiiler Fndoanevrizmorafi

Anevrizmanin en ince kismina, sol on inen koroner arter korunarak
bir inzisyon yapildi. Takiben trombus varsa temizlendi. Kavitede trombus
paxcalari kalabilecegi disiiniilerek serum fizyolojik ile yikandi, aspire edildi
Makroskopik olarak fib16z doku ve canli doku arasindaki gecis bolgesi
saptandi. Mevcut defektin buylikligiine gore dakron yama hazirlandi. Yama
simirdaki fibr6z dokuya 3/0 prolen ile devaml siitiir teknigiyle dikildi. Kalan
anevrizma duvari yamanin izerine ortiilerek 2/0 prolen ile ventrikillotomi
kapatildi. Asagida Anabilim Dahimizda yapilan endoanevrizmorafi ameliyati
gorilmektedir ( Sekil 17, 18 ).

Sekil 17: Ventrikiilografi sonrasi Dakron yamanin stiture edilisi goriilmektedir.
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Sekil 18: Endoanevrizmorafi yonteminde art. mammaria interna ile bypass ve
ventrikitlotomi kapatidms durumda. :

Daggett Teknigi

Ventrikiil anevrizmasi bilinen usullerle ¢ikarildi. Ventrikid duvarinda
olusan defektin kenarina cepecevre ventrikiil icinden plejitli matris sitiirler
yerlestirildi. Uygun biiyiikliikteki dis yama defektin buyiikliigini azaltacak
ve normal ventrikiiler kaviteyi koruyacak sekilde hazirlandi. Mevcut matris
siitlirler suni yamadan gecildi ve stitlirler baglanarak yama ventrikiile tesbit
edildi. Asagida Anabilim Dalimizda Daggett teknigi ile yapilan
Anevrizmektomi ameliyat: goriillmektedir (Sekil 19,20).
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Sekil 20 : Dis yama yerlestirilmis, art mammaria interna ile bypass yapilmis durumda.
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Infarktektomi ve Ventrikiiler Septal Defekt Onarm:

Nekrotik myokardiyumun insizyonuyla ventrikill septumu gérildic. Bu
defektin kapatilabilmesi icin uygun biiyiiklikte yama hazirlandi Defektin
kenarindaki nekrotik doku ve zayif myokardiyuma komsu saglam dokudan
plejitli 3/0 prolen ile matris siitiirlerle, yama septuma tesbit edildi. Yama
ventrikiillotomi boyunca uzatildl Ventrikiilotomi uzun serit seklinde yama
ile desteklenerek kapauldy

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Bu c¢alismada parametreler, alfa niumerik veya ntimerik degerler
olarak verilmistir. Niimerik degerler aritmetik ortalama =+ standart hata
olarak sunulmustur. Parametrik test kosullarmin saglandign durumlarda
paired veya unpaired t-testleri kullamilmistir. Oransal degerler ve/veya
varyasyon katsayist yiiksek olan (¥ 31'den tazla) degiskenlerin
karsilastirilmasinda nonparametrik test olarak, yerine gére Mann-Whitney-
U test veya Wilcolxon testi kullanilmastir, Istatistiksel anlambhk smur: olarak
P<0,05 kabul edilmistir.
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SONUCLAR

Cerrahi 6ncesi NYHAnin fonksiyonel simflandirmasina gore Kklinik
degerlendirme vyapildi. 34 hasta (% 56,6) klas III, 23 hasta (% 38,3) klas
I, 3 hasta { % 5 ) klas IV idi. Flli hasta ile tekrar kontrol icin baglant:
kurulabildi. 4 hastamn ( % 8 ) fonksiyonel kapasiteleri aym kalirken, 46
hasta (% 92 ) klas I olarak degerlendirildi.

Sol ventrikiil fonksiyonu 3 ayrt hasta grubunda preoperatif ve
postoperatif, single plan ejeksiyon fraksiyonu, termodiliisyon kateteri ile
kardiyak indekslere bakilarak ve niikleer calisma ile degerlendirilerek

karsiastinld:

Single plan ejeksiyon farksiyonu hesabi i¢in 12 vakaya, postoperatif
birinci aymn sonunda koroner anjiografi ve sol ventrikiilografi yapildy 7
vaka, klasik anevrizmektomi yapilan birinci sub grup; 5 vaka, Cooley
teknigiyle endoanevrizmorafi yapilan ikinci sub grup olup, preoperatif ve

postoperatif ejeksiyon fraksiyonu degerleri Tablo 8'de goriilmektedir.

39




SONUCLAR

Cerrahi 6ncesi NYHA'nin fonksiyonel simflandirmasina goére klinik
degerlendirme yapildi. 34 hasta (% 56,6) klas III, 23 hasta ( % 38,3) klas
II, 3 hasta { % 5 ) klas IV idi. Flli hasta ile tekrar kontrol i¢in baglant1
kurulabildi. 4 hastanin ( % 8 ) fonksiyonel kapasiteleri aym kahrken, 46
hasta (% 92 ) klas I olarak degerlendirildi.

Sol ventrikil fonksiyonu 3 ayr: hasta grubunda preoperatif ve
postoperatif, single plan ejeksiyon fraksiyonu, termodiliisyon kateteri ile
kardiyak indekslere bakilarak ve niikleer calisma ile degerlendirilerek
kargilastirild.

Single plan ejeksiyon farksiyonu hesabi icin 12 vakaya, postoperatif
birinci ayin sonunda koroner anjiografi ve sol ventrikilografi yapildy 7
vaka, klasik anevrizmektomi yapilan birinci sub grup; 5 vaka, Cooley
teknigiyle endoanevrizmorafi yapilan ikinci sub grup olup, preoperatif ve

postoperatif ejeksiyon fraksiyonu degerleri Tablo 8'de gortilmektedir.
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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 % 33 % 44
TEK. 7 %57 % 64
C Preop EF. Postop EF.
O
O 1 % 41 % 48
L 2 % 52 % 91
E 3 % 42 % 65
Y 4 % 35 % 45
TEK. S5 % 48 % 60

Tablo 8: Single Plan Ejeksiyon Fraksiyonu Sonuclari

Birinci subgrubun preoperatif ejeksiyon fraksiyonu ortalamasi
43,3+3,42, postoperatif ortalamasi 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 arasinda anlamh bir fark yoktu, Mann-
Whitney U testi 2 subgrub arasinda AFF farki énemli bulunmadi.

24 hastanmin preoperatif ve postoperatif birinci gin kardiyak

indeksleri hesaplandi. Ik 12 hasta klasik teknikle ameliyat edilen, kalan 12

hasta endoanevrizmorafi yapilan hastalar1 iceriyvordu. Bu degerler Tablo

9'da gorilmektedir,




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 18 4,0
T 8 2,2 3,8
E 9 1,2 4,0
K 10 1,9 3,5
11 2,9 4.5
12 3,2 3,7
C Preop CI Postop CI
O 1 1,8 4,0
O 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
10 2,0 3,2
11 2,1 3,1
12 1,7 3,0

Tablo 9: Kardiyak Indeks Sonuclan.
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Birinci subgrubun preoperatif kardiyak indeks ortalamasi 1,96 +
0,60, postoperatif ortalamasi 3,51 % 0,53, ikinci sub grubun preoperatif
kardivak indeks ortalamasi 1,96 + 0,31, postoperatif kardiyak indeks
ortalamasi 3,43 # 0,41 olarak hesaplandi. Her iki subgrubun preoperatif,
postoperatif kardiyak indeks ortalamalarimin farki 1,46 + 0,40, Wilcoxon
testi ile p= 0,002 olarak hesaplandi, Her iki subgrubun ameliyat éncesi
degerlerine gore ameliyat sonras1 degerleri istatistiksel olarak anlamh
artis gosterdi, fakat her iki sub grup artislar1 arasinda istatistiksel olarak
arlaml bir fark yoktu.

Niikleer calisma yapilan 8 vakada aymi sekilde iki subgruba ayrild,
sonuglar Tablo 10'da gortilmektedir.

K

L Preop EF Postop EF

A

S 1 % 24 % 22

I 2 % 31 % 38

K 3 % 22 % 31
TEK, 4 % 31 % 35

C

O Preop EF. Postop EF.

O

L 1 % 31 %55

E 2 % 38 % 49

Y 3 % 33 % 52
TEK. 4 % 40 % 60

Tablo 10: Niikleer Calisma Sonuclari.

Birinci subgrup preoperatif ortalamasi 31,0 = 2,3 , postoperatif
ortalamasi 31,31 + 3,5, ikinci subgrubun ise preoperatif ortalamasi 36,02
+ 4,5 postoperatif ortalamas: 53,7 = 6,7 idi. Preoperatif subgrublar
arasinda fark vardi, birinci subgrubun ejeksiyon fraksiyonu diisuktii.
Mann-Whitney-U testi ile her bir grubun kendi aralarindaki farkmm
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karsilastinibmasimdan p<0,2 elde edildi. Her subgrub Wilcolxon testi ile
preoperatif ve postoperatif olarak karsilastirildi, birinci subgrup
p=0,14, ikinci subgrub p=0,068 idi. Her iki subgrup arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark yoktu, Anabilim dalimizda klasik anevrizmektomi
yapian hastanmin preoperatif ve postoperatif MUGA'lann Sekil 21'de
goriilmektedir. ' - '
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Fkokardiyografi : 60 hastamin hepsine vyapilan preoperatif
ekokardiyografide, diskinetik ya da anevrizmatik olarak degerlendirilen
segmentler, postoperatif donemde yapilan ekokardiyografide akinetik

olarak bulundu

Hastane Mortalite ve Morbiditesi : 11k 31 giin icinde 2 (% 3,3) hasta
kaybedildi. Bunlardan biri myokart infarktlisiinii takiben ventrikiiler septal
defekt gelisen, postoperatif birinci giin disiik kalb debisi ve aritmi
nedeniyle, digeri yirminci giin sepsis nedeniyle kaybedilen hastalardy

5 hastaya (% 9,43) diusuk kalb debisi nedeniyle 10 - 15 ng/kg/dk
inotrop ila¢ infiizyonu ile birlikte intraaortik balon pompa destegi gerekli
oldu. Bir hastada kardiyopulmoner resiistasyonu takiben parapleji gelisti,
10 hastaya (% 18,8 ) 5 - 15 ng/kg/dk arasinda degisen dozlarda inotrop
ila¢ infiizyonu gerekli oldu

Gec¢ mortalite 1 yillik takiplerinde olmad.
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TARTISMA

Kardiyopulmoner bypass ile vyapilan ilk sol ventrikiil
~anevrizmektomisi , Cooley (14) ve arkadaslan tarafindan yapilan klasik
kapatma yéntemidir. Klasik anevrizmektomide, fibrotik dokunun
‘cikarilmas: ve ventrikiilotominin lineer onarim uygulamir (32). Sol
ventrikiiliin anteroapikal bolgesini tutan iyi sinirlanmis anevrizmalar klasik
yontem ile anevrizmektomiye iyi cevap verirler (2,39,40). Bu yéntem bir
ok cerrah icin secenek olmaya devam etmektedir (7,41,42). Genis
‘anevrizmal hastalarda sol ventrikiil kavitesinin rekonstriiksiyonu
:gerekebﬂir" Yuzeyel ve derin kas bantlarimin zit yénlerde olmasindan
'_'ciolayl, sol ventrikiiliin klasik yéntemle rekonstriiksiyonu orjinal sol
) entrikiil geometrisinin olusturulmasina olanak vermez (2). Gecirilmis
Ef'_n:tyokar’f infarktiisii septumu da tutarak paradoks konstraksiyona sebep
olursa , anevrizmanm lateral duvar veya suni yvama kullanilarak
septoplasti yapilir (7,41,43,44). Stoney (45) ve arkadaslari, anteroseptal
‘anevrizmal hastalarn %90'minda, Walker (44) ve arkadaslan ise hepsinde
anteroseptal onarim yaptilar. Bizim serimizde klasik anevrizmektomi
-Vapllan 48 hastadan 3'iine (%6,31) suni yama Kullanarak septoplasti yapildy
::Bll 3 hasta myokard infarktiisii sonras1 ventrikiler septal defekt gelisen
‘hastalard..

Sol ventrikiil myokardinin geometrik yapisi sistolde, kavite ici basing
f.11€ genel gerilimin maksimum degisimine izin veren tiibiiler sekil ve
z-dlyastohk dolumu optimal hale getiren kiire seklinde siralanan myokart
liflerinden olusmaktadir (14). Sol ventrikiil anevrizmektomisini takiben
kardiyak anatominin, lineer kapatma yointemlerine gore sirkiller
;kapatmalarda daha iyi korundugu bildirilmistir (4). Ventrikiiler anevrizmasi
f_Olan bazi1 hastalarda, lokalize olmayan diskinetik alanlarin bulunabilecegi
Ve boyle alanlara sahip hastalarda daha uygun bir teknik oldugu cesitli
azarlarca belirlenmistir (5,32,39,40,46). Bu yontemin temel 6zelliklerinden
fblrl de skar dokusunun eksize edilmeksizin anevrizmatik bélgeye
Yerlestirilen dakron yamay? desteklemek i¢in kullanilmasidir (4). Kullamulan
dakron yYama, diyastolde ventrikiiliin normal biiyiikliigi ve seklini korur(32).
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Krajcer (32) ve arkadaslarrmn 100 hastalik serisinde aldiklan sonuclar
endoanevrizmorafinin diisitk hastane mortalitesi ile ( %4 ) yapilabilecegini
gostermistir. Nonkontraktil suni yama kullanilmasi, sistol siiresince normal
myokardiyumun kontraksiyonunu stabillestirdigi gibi diyastolik asir:
gerilmeyi de engeller (4). Fndoanevrizmorafi daha biiyiik anevrizmalar icin
uygulansa da sol ventrikiil fonksiyonunda azalmaya neden olan lokalize
myokardiyal fibroziste de kullamlabilir (32). Endoanevrizmorafi, kalsifiye
anevrizmalar, posterior ventrikiller yiizdeki anevrizmalar ve myokardiyal
serbest duvarda defekte ve infarkta neden olmayan myokard
infarktiisiinii takiben gelisen ventrikiiler septal defektlerde uygulanabilir (
4,32 ). Biz bu teknigi 6zellikle son bir yil icinde plikasyon ve rezeksiyon
gibi tekniklere daha az uygun olan genis anevrizmalar icin uyguladik. Bu
teknigi uygulama amacimiz, sol ventrikiill anevrizmasimn cerrahi
tedavisinde ventrikiil dolum voliimii ve geometrik konfigiirasyonunu
koruyarak ventrikiil duvarimn nonkontraktil paradoks hareketini ortadan
kaldirmakir.

Kullamlan yamammn kalitesi énemlidir. Symbas (47) tarafindan 14 yil
once sol ventrikiil anevrizma onariminda kullamilan dakron yamamn
bozulmadig gésterildi. Prates (48) ve arkadaslar sigir perikardinin daha
kullamsh ve giivenli olmasi nedeniyle sistol siiresince sol ventrikiil duvari
ile daha uyumlu hareket edip, sol ventrikiil kavitesinin onarmmimn daha iyi
olacagim diisiinerek, Cooley'in orjinal yontemini modifiye ettiler. Bu
modifikasyonun kisa dénemde postoperatif hemodinami ve cerrahi
morbidite yoéniinden sonuclarimn daha iyi olmast nedeniyle sol ventrikiil
anevrizmalarmda uygulanmasi énerildi (48). Kawata (37) ve arkadaslar:
kullamlacak yamamn ( S= 2 niré + 2mirh ve 21rd), anevrizma yiizey alammmn
%50'sinden daha kiiclik olmas1 gerektigini bildirdiler. Biz de, bu formiiliin
pratikte uygulanmasinin zor olmasi nedeniyle yama bilyiikliging, siitur
hatt1 ve myokardiyal skar dokusunu da icerecek sekilde anevrizma
alanimin yarisimndan kiiciik tutmaya calistik. Yama olarak az gecirgen, sik
orgilii dakron kullanmaktayiz. Myokart infarktiisii sonrasi ventrikiiler
septal defekt gelisen 3 hastamizda, ventrikiil serbest duvarinda infarkt
olmasi nedeniyle endoanevrizmorafi yontemini uygulamadik.

Endoanevrizmorafi sonrasi hayati tehdit eden aritmiler devam
edebilir. Aritmileri devam eden hastalarda intraoperatif aritmi odag1 tesbit
edilir. Kriyoablasyon veya subendokardiyal rezeksiyon yapilabilir. Multible
aritmojenik odaga sahip hastalarda, implante edilebilen otomatik kardiyak
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defibrilatér en iyi tedavi seklidir (32). Krajcer (32) ve arkadaslarmmn 100
hastalik serisinde 6 hastaya otomatik defibrilatér gerektigi bildirilmistir.
Bizim, endoanevrizmorafi sonras1 medikal tedaviye ragmen hayat tehdit
eden aritmilere sahip hastamiz olmadi Bunun, heniiz (12 hasta) az sayida
hastaya endoanevrizmorafi yontemi uygulamamiza bagli oldugunu
diistintiyoruz,

1985 yilinda Jatene (3) sol ventrikill kavite ve seklini korumaya
yonelik prensipleri iceren kendi teknigini tamimladi. Bu teknikte kalp
durdurulmaz ve internal purse string suitur kullanihir. Fndoanevrizmarafide
durdurulmus kalpte cahsir ve internal purse sutur kullanilmaz (4). Dor (36)
ve arkadaslar1 endoanerizmorafi prensiplerine benzeyen ventrikiilorafi
yontemini tammladilar. Bu yontem anevrizma dokusuna eksizyon ve
eksternal epikardiyal yama kullanilmasidir. Bu yéntemde ventrikiilorafi,
sutur hattindan yiiksek kanama riski tasur. Anteroapikal yerlesimli
anevrizmalarda oOnerilen bu yontem endokardiyal skar dokusunun
tamamen rezeksiyonuna olanak verir. Ozellikle medikal tedaviye cevap
vermeyen aritmilerde endokardiyal skar dokusunun rezeksiyonu onerilir.

Sol ventrikiil anevrizmasinda septomlar 3 hafta ile 11 yil arasinda
ortaya ¢ikabilir (7). Bizim 60 hastalik serimizde sol ventrikiil anevrizmasi
24 hastada ilk 3 ay, 10 hastada 3 - 12 ay, 24 hastada 1 yildan sonraki
donemde teshis edildi. 2 hastada siire belirlenemedi.

Sol ventrikill anevrizmalar: en sik (% 60 - 85) anteroapikal, apikal ve
septumda goriiliirler (1,2,8,9,41). Posteroinferior ve lateral segmentlerin
tutulumu daha diisiik oranda gériiliir (7,42). Anevrizma en sik sol 0n inen
koroner arterin kanlandirdigi alanda olusur (1,2,7). Burton (42) ve
arkadaslarr anterior anevrizmasi olan hastalarda sol on inen koroner
arteri tutulumunu % 94 ve ¢ok damar hastahgimi % 73 oranminda saptadilar.
Olearcyhk (7) ve arkadaslart %98,4 orammda sol 6n inen koroner arter
tutulumu ve %72,5 oranminda ¢ok damar hastaligl bildirdiler. Bizim
serimizde anteroapikal, apikal ve septumda saptanan anevrizma oram
%66,6 ve sol 6n inen koroner arterin kanlandirdigl alanda anevrizma
gelisme oram %96,7 idi. Cok damar hastaligl oranimmz ise %60'd

Myokard infarktiisit sonrast sol ventrikiil anevrizmasi ile birlikte
valviiler hastalik veya ventrikiiler septal defekt gortinme insidansi, Barratt-
Boyes (6) ve arkadaslar1 tarafindan %5,57, Olercyhk (7) ve arkadaslan
tarafimmdan %39,3 olarak bildirildi. Calismaya aldigimiz olgularda sol
ventrikill anevrizmasi ile birlikte ventrikiiler septal defekt gorunme

47



insidans: %5,6 ( 3 hasta)'dir. Sol ventrikill psddoanevrizmasi ile birlikte
iskemiye bagh kapak disfonksiyonu (3 - 4. dereceden mitral yetmezligi) 1
olguda ( %1,6) saptand

Ventrikiil anevrizmali bircok hastada aym zamanda canlt myokard:
besleyen koroner damarlarda da hastalik olabilir. Anevrizmektomi ile
birlikte bypass yapilanlarda hastane mortalitesinin daha az oldugu bircok
kereler bildirilmistir (49). Tasdemir (49) ve arkadaslarmn 150 vakalik
serisinde, sadece klasik anevrizmektomi yapilanlarda mortalite %15,
anevrizmektomi ile birlikte bypass yapilanlarda %10 olarak bildirilmistir.
Sol 6n inen koroner arterde 6nemli darhk var ve distal kollateraller ile
doluyor ise hastalarin yarisinda revaskiilarizasyon miimkiindir (7, 50).
Serimizde hastalarin %88,3'line klasik anevrizmektomi veya
endoanevrizmorafi ile birlikte koroner bypass, %11,7'sine ise sadece
anevrizmektomi veya endoanevrizmorafi yapildi. Anevrizmektomi
uygulanacak hastalarda fibrotik skar dokusu disindaki iskemik alan
belirlenmelidir. Radyoniiklid ¢alisma ile reversible iskemik alan hakkinda
bilgi sahibi olunabilir. Ventrikﬁlograﬁ bolgesel duvar hareketlerini tayin ile
iskemi, parsiyel infarktiis ve transmural nekrozis hakkmnda fikir verirse de
asinexjik bélgenin altindaki histopatolojik karakter hakkinda bilgi veremez.
Ancak anormal kontraktil segment tayin edilir. Anjinamn devam ettigi
hastalarda dnemli miktarda canli myokart mevcuttur. Bizde skar dokusu
disindaki iskemik canh myokardin kurtarilmasi amac ile anevrizmektomiye
ilave olarak koroner bypass uygulayarak komplet revaskiilarizasyon
yapimasi gortistindeyiz.

Stephens (51) ve arkadaslary, klasik anevrizmektomi sonrasi stroke
volim indeksin degismedigini, sol ventrikil diyastol sonu basincinda
azalma oldugunu, diisiik ejeksiyon fraksiyonu ve siddetli semptomlar:
olan hastalarda, hafif semptomlar:i olanlara gore daha belirgin
hemodinamik diizelme sagladiklarim bildirdiler. Buna karsilik Sesto (52) ve
arkadaslar1 sol ventrikiil klasik anevrizmektomisi yapilanlarda, sol
ventrikiil voliimiintin azaldigini, ventrikiill diyastol sonu basincinin
azalmadigim ve ejeksiyon fraksiyonunda hi¢ diizelme elde edemediklerini
bildirdiler. Kawachi (53) ve arkadaslari hemodinamik degerlendirmeyi
dinlenme ve ekzersiz esnasinda yaptilar, bu degerlendirmeye gore;
anevrizmektomi sonras: dinlenme aninda kardiak indeksteki artis %19,2,
egzersizde ise %42,8 olup egzersiz esnasinda istatistiksel olarak onemli
artis vardi Sol ventrikill diyastol sonu basmcindaki diisme, dinlenme ve
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egzersizde aymi oranda oldu. Bu sonuclar yetersiz anevrizmektomi,
anevrizmann kiiciik olmas: yada sol ventrikiiliin kalan kisminin yetersiz
kontraksiyonu sonrasi olabilir. Biz bu sebeplerden dolay1 istirahat
sirasinda yapian hemodinamik cahsmalarin, anevrizmektomi sonuclarmin
degerlendirilmesi icin yeterli olmayabilecegini diisiiniiyoruz.,

Krajcer (32) ve arkadaslar1 endoanevrizmorafi yaptikiar: 100 hastalik
seride ejeksiyon fraksiyonunda %10,9 , kardiak indekste %50, stroke
voliimde artis, sistolik ve diyastolik voliimde azalma oldugunu bildirdiler.
Dor (36) ve arkadaslarimin 90 vakalik serisinde endosirkiilerplasti ve klasik
anevrizmektomi yontemleri karsilastirildi. Endosirkiilerplasti yapilanlarda
global ejeksiyon fraksiyonundaki ortalam artis %17, kontraktil ejeksiyon
- fraksiyonunda ise ortalama %5'lik artis saptandi. Buna karsmn klasik
anevrizmektomi yapilanlarda bu artiglar %10 ve %5 olarak bildirildi. Kesler
(14) ve arkadaslar Klasik ve sirkiiler kapatma tekniklerini karsilastirdilar.
Fek plan ekokardiyografi, radyoniiklid ventrikiillografi ve kontrast
ventrikiilografide anlaml bir fark saptamadiklarim bildirdiler. Krebs (54) ve
arkadaslary, ekokardiyografi ve kontrast ventrikitlografi ile ejeksiyon
fraksiyonu 6l¢iimiiniin tek alanda tanimlanmip degerlendirilmesinin yanhs
sonuclar verebilecegini bildirdiler. Bizim tek plan kontrast ventrikiilografi
ile degerlendirilen olgularimizda, klasik yontemle ameliyat edilenlerden
postoperatif ejeksiyon fraksivonunda artis %11,6 , endoanevrizmorafi
yontemi ile bu artis %41,7 idi. Her iki teknikte kardivak indeksler
karstastirildigt zaman, klasik teknikte elde ettigimiz artis %79 , digerinde
ise %75 idi. Niikleer ¢alismada global ejeksiyon fraksiyonu artisim, klasik
teknikle ameliyat edilenlerde %31 , endoanevrizmorafide ise %49,1 olarak
saptadik. Niikleer calisma ve tek plan ventrikiilografik degerlendirmemiz
endoanevrizmorafi yonteminin klasik teknige istiinliigiinii géstermektedir.
Ancak iyi smurlanmis kiiciik anevrizmalarda, sol ventrikiil geometrik yapisi
fazla degismeyecegi icin klasik anevrizmektomi uygulanabilir. Ortalama
kardiyak indeks artislar1 arasinda fark olmamasi, anevrizmamn ozellifine
gore secilen teknigin énemini géstermektedir.

Olearchyk (55) ve arkadaslar1 sol ventrikiil anevrizmektomisi
yaptiklar 11 hastada kontrast ventrikiilografide sol ventrikiilde degisik
biiyiikliikte anevrizmalar gordiiler. Bu hastalarn bircogunda rezidiiel
anevrizma, eski anevrizmadan kalabilir ve/veya seni iskemi nedeniyle
olusabilir. Bu komplikasyonlar papiller kas tabam veya myokardin
kontraktil kisminin rezeksiyonundan kacinmak icin cerrahin konservatif
egilimi sonucu da olabilir. Sol ventrikiil anevrizmasi nedeni ile ameliyat
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edilen hastalarda, klinik diizelme olmaz ise rekiirren anevrizma akla
gelmelidir. Reoperasyon endikasyonlar ( konjestif kalp yetmezligi, anjina,
aritmi, mural trombus) primer sol ventrikiil anevrizmasi ile aymdir. Bizim
kontrast ventrikilografi ile yeniden degerlendirdigimiz klasik
aneviizmektomili hastalarin bir boliimiinde, anevrizma lehine yorumianan

yoktu

10 yillik yasam beklentisi asemptomatik hastalarda ( % 90},
semptomatik olanlardan ( %46,3 ) daha iyidir (56). Burton (42) ve
arkadaslayimin serisinde preoperatif yakinmasi sadece anjina olanlarda, 5
yillik yasam beklentisi %75, konjestip kalp yetmezligi ve inatc¢i ventrikiler
aritmileri olanlarda ise %52 - %57 oldugu bildirilmistir. inkomplet
revaskiilarizasyon yapilanlarda 5 yilik yagsam beklentisi ( % 65 ) kompletle
vaskillarizasyon yapilanlara gére ( % 79 ) daha dusiiktiir. Fakat 10 yillik
takipte bu fark kaybolur (7, 57). Biz sol ventrikiil anevrizmektomisi yapilan
hastalarda 10 yihik yasam beklentisinin diisiik ( % 68,5 ) olmasmin nedenini
tek damar hastalif1 insidansmun diisiik, cok damar hastahgimn yiiksek
olmasina baghyoruz.

Olearcyhk (7) arkadaslarina gore preoperatif fonksiyonel
klasifikasyon, operatif mortalite h1z1 ve uzun dénem yasam beklentisi ile
uyumludur. New York kalp cemiyetine gore preoperatif fonksiyonel
kapasitesi klas 4 olan hastalar icin 1 ve 5 yillik yasam beklentisi %55 ve
%37, klas 3'de %81 ve %66, klas 2'de %88 ve %75'dir. Serimizde 1 yihk
donemde baglant1 kurulabilen hastalarin ( 50 hasta ) hepsi hayatta idi.
Yasam beklentisinin yiiksek olmasina tek damar hastalifl insidansimizin
yilksek (%40) sadece anevrizmaya miidahale orammim dustik (11,7),birlikte
kapak disfonksiyonu ve/veya ventrikiiler septal defekt bulunma oranmmin
diisik (%6,6) olmasina bagh oldugunu diisiinilyoruz.

Sol ventrikiil anevrizmasi olan hastalarda medikal tedavi ile 1 yillik
mortalite %13 - %18, 5 yllik mortalite %46 - %88'dir ( 7, 58). Buna karsiik
operasyon mortalitesi Jaten (3) ve arkadaslarma ait 508 hastalik seride
%4,3, gec mortalite %3,5 olarak bildirilmistir. Cooley (5) ve arkadaslarnm
20 yillik donemde 1533 hastay: iceren seresinde cerrahi mortalite %8, 7, 5
yilik mortalite oram %9,13 olarak bildirilmistir. Olearchyk (7) ve
arkadaslarinin ge¢ mortalite icin belirledikleri en énemli degiskenler sag
koroner arter stenozu ve posterobazal segmentin kontraktilite
yetmezligidir. Bizim serimizde erken mortalite %3,7 , ge¢ mortalite yoktur,
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Frken doénemde kaybedilen 2 vakadan biri myokart infarktiisit sonrasi
ventrikiiler septal defekt gelisen ve siddetli konjestif kalp yetmezligi olan,
digeri postoperatif 20. giin sepsis nedeni ile kaybedilen hastalardi.

Operasyon mortalitesi ve yasam beklentisi, operasyon oncesi klinik
duruma, septal paradoks hareketin var olup olmamasina kardiyak
indekse, kontraktil bélgenin ejeksiyon fraksiyonuna, greft icin uygun
anatomiye ve mitral kapagin fonksiyonuna baghidir.
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