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Ozet

Amag: Calismamiz, sol ventrikiil anevrizmasi tanisi ile klinigimizde cerrahi tedavi uygulanan olgularin erken ve orta donem izlem
sonuglari ile cerrahi tekniklerin etkinligini ve mortalite ile morbiditeye etkili faktorleri aragtirmak amaciyla diizenlenmistir.
Materyal ve Metod: Merkezimizde 1997 ve 1999 yillar1 arasinda sol ventrikiil anevrizmali 41 olguya anevrizma onarimi
uygulanmistir. Olgularin preoperatif, postoperatif ve ortalama 33.74 + 7.22 aylik izlemlerinde ekokardiyografik olarak sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonlar: (LVEF) degerlendirilmistir. Anteroapikal anevrizma 37 olguda (%90.2) ve posterobazal anevrizma 4 olguda
(%9.8) saptanmistir. Endoanevrizmorafi 28 olguda (%68.3), lineer onarim 13 olguda (%31.7) uygulanmistir. Izlemler ilk 6 ayda
poliklinik kontrolleri, daha sonra telefon goriismeleri ile yapilmistir. Preoperatif sadece 6 olgu (%14.6) NYHA klas I'deydi, 28
(%68.3) olgu diisiik LVEF tedavisine yonelik digoksin kullantyordu ve ortalama LVEF = %33.39 £+ 5.97 idi.

Bulgular: Toplam mortalite 2 olgudur (%4.9). Postoperatif 21 olguda (%51.2) 33 komplikasyon gelismistir. En sik karsilagilan 13
olguda (%31.7) gelisen tedavi gerektiren aritmilerdir. Postoperatif izlemlerde yasayan 39 olgunun (%95.1) 35'1 (%89.7) NYHAKklas I
olarak saptanmigtir. Digoksin kullanimi anlamli olarak 7 olguya (%17.9) diismiis, ortalama LVEF %43.31 £ 4.26 olmustur. LVEF ve
fonksiyonel kapasitedeki iyilesme anlamlidir. Multivaryans analizlerinde, operasyonlarda revaskiilarize edilen koroner arter sayis1 (=
2) anlaml1 bir risk faktorii olarak bulunmustur (p = 0.0443). Endoanevrizmorafi uygulanan olgularin NYHAKklasinin (1.037 £ 0.192)
lineer onarim uygulananlardan (1.33 £ 0.651) daha iyi oldugu gézlenmistir (p = 0.043).

Sonug: Sol ventrikiil anevrizma onarimlarinin diisiik mortalite ve morbidite oranlari ile hemodinamik diizelme sagladiklari,
revaskiilarize edilen koroner arter sayist fazlalifinin, dolayisi ile multidamar koroner hastaliginin 6nemli bir risk faktorii oldugu ve
uzun donem fonksiyonel kapasitede endoanevrizmorafinin daha verimli oldugu diisiincesindeyiz.

Anahtar kelimeler: Sol ventrikiil anevrizmasi, lineer onarim, endoanevrizmorafi
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Summary

Background: Our study was designed to evaluate the early and mid-term follow-up results of patients who underwent left ventricular
aneurysm repair, the effectiveness of different techniques, and to determine the risk factors affecting postoperative outcome.

Methods: Between 1997 and 1999, 41 patients underwent left ventricular aneurysm repair. Echocardiographic evaluations of left
ventricular ejection fraction (LVEF) were performed preoperatively, postoperatively, and at mean follow-up of 33.74 £ 7.22 months.
Thirty-seven (90.2%) patients had anteroapical aneurysm, and 4 (9.8%) had posterobasal aneurysm. Endoaneurysmorraphy and linear
repair techniques were employed in 28 (68.3%) and 13 (31.7%) of patients, respectively. As preoperatively, only 6 (14.6%) patients were
in NYHA class I, 28 (68.3%) patients were in digoksin management, and the mean LVEF was 33.39% * 5.97%.

Results: The overall mortality was 2 (4.9%) patients. Postoperative morbidities were observed in 21 (51.2%) patients. The most frequent
complication observed in 13 (31.7%) patients was serious ventricular arrthythmia. Thirty-five (89.7%) of surviving 39 (95.1%) patients
were in NYHA class I. Patients in digoksin management lowered to 7 (17.9%), and the mean LVEEF raised to 43.31% + 4.26%. The
improvements in functional capacity and LVEF were significant. Multivariate analysis revealed that number (= 2) of concomittantly
revascularized coronary arteries was an independent risk factor (p = 0.0443). The follow-up NYHA classification of patients who
underwent endoaneurysmorraphy (1.037 + 0.192) was better than that of patients who underwent linear repair (1.33 £ 0.651) (p = 0.043).
Conclusion: We consider that left ventricular aneurysm repairs provide satisfactory improvements in functional capacity with low
mortality and morbidity; number of revascularized coronary arteries, thereby, multivessel coronary disease is an important risk factor,
and endoaneurysmorraphy seem better in long-term functional improvement.
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Giris

Cogunlukla sol inen koroner arterdeki (LAD) okliizyon sonrasi
gelisen yaygin 6n yiiz transmural miyokard infarktiisii, kalbin
geometrik yapisinda distorsiyon olusturabilir. On yiiz, apeks,
nadiren de posterior duvarda gelisen sol ventrikiil (LV)
skarlarinin ¢ogu rezeke edilemeyen septumu da etkileyerek,
reperfiizyon saglanmazsa, akinetik veya diskinetik bir
anevrizma olusumuna neden olur [1]. Miyokard kasildiginda
enerjinin anevrizma icinde kaybolmasi ile strok volim ve
kardiyak output diigserken, sonradan saglam kisimlardaki
performansin diismesi sonucu ejeksiyon fraksiyonu (LVEF)
azalabilir [2]. Paradoksal kasilan alanlarda gelisen
kalsifikasyon nedeniyle riiptiir olasilig1 diisiiktiir. Sol ventrikiil
anevrizmali olgular anjina pektoris (%63), ventrikiiler aritmi
(%8-27), konjestif yetmezlik (%23-50) ve nadiren emboliler ile
semptomatik olabilir [1,2].

Ventrikiil anevrizmalari i¢in kardiyopulmoner bypass (CPB) ile
"lineer onarim" 1958’de Cooley tarafindan bildirildiyse de,
%20 erken mortalite ve yiiksek konjestif yetmezlik oranlar
cerrahlar1 yeni teknikler aramaya itmistir. Sol ventrikiil
geometrisinin restorasyonu amacli yeni teknikler 1980’lerde
Jatenne [3] ve Dor [4] tarafindan bildirilmis, 1989’da Cooley
"endoanevrizmorafi" veya "intrakaviter onarim" da denilen bir
endoventrikiiler sirkiiler patch (yama) plasti teknigini
gelistirmistir. Bu teknikte intrakaviter skar dokusunu disarida
birakan bir yama iizerine anevrizma dokusu kapatilip ventrikiil
yapist restore edilmektedir [5]. Laplace kanununa gore
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kavitenin azalmasi duvar gerilimini diisiirecegi igin, sirkiiler
yapinin restorasyonu hemodinamik performanslart arttiracaktir
[6]. Lineer onarimin ise yiiksek mortalite yaninda daha az
fonksiyonel iyilesme sagladig: bildirilmektedir [1]. Septumun
gereginde perikard veya diger greftler ile restore edilip teflon
feltlerle desteklenen bir plikasyon isleminin uygulandigi lineer
teknigin krosklempsiz uygulanabilme avantaji yaninda
hemodinamik sonuglarmin iyi oldugunu bildiren goriigler de
vardir [7].

Calismamiz, sol ventrikiil anevrizmasi tanisi ile klinigimizde
cerrahi tedavi uygulanan olgularin erken ve orta donem izlem
sonuglart ile cerrahi tekniklerin etkinligini ve mortalite ile
morbiditeye etkili faktorleri aragtirmak amact ile
diizenlenmistir.

Materyal ve Metod

Merkezimizde 01.09.1997 ve 15.09.1999 tarihleri arasinda sol
ventrikiil anevrizmali 41 olguya cerrahi tedavi uygulanmistir
(Tablol). Biitiin olgulara preoperatif koroner anjiyografi ve sol
ventrikiilografi yapilmistir. Sol ventrikiilografide duvar
hareketleri "centerline" metoduna gére normal, hipokinezik,
akinezik ve diskinezik olarak siniflandirilmigtir [1]. Duvar
hareket kusurlar1 ve diskinezinin genisligi normal degerlerden
2 standard sapma daha az fraksiyonel kisalma gosteren sol
ventrikiil kitlesinin yiizde orani (%A) olarak degerlendirilmis,
olgularimizin tiimiinde diskinezi saptanmigtir. Biitiin olgularda
preoperatif, postoperatif ve ortalama 33.74 £ 7.22 aylik (21-45)

Tablo 1. Olgularin preoperatif ve perioperatif demografik, semptomatik, klinik ve kardiyak bulgular.

Endoanevrizmorafi Lineer onarim

Genel Grubu (n = 28) Grubu (n =13) )/
Ortalama yas (y1l) 61.07 £ 9.6 (40-83) 60.36 £9.44 62.62 £ 10.16 0.505
Cins (erkek / kadin) 33/8 21/7 12/1 0.398
NYHAKklas 2.19£0.75 2.36 £0.68 1.85+0.8 0.042
CCS klas 3.05+1.05 3.21+£0.96 2.61 £0.31 0.085
Anevrizma tipi (Ant/Pos) 37/4 24 /4 13/0 0.288
KKY 8 4 4 0.237
Ventrikiiler aritmi 4 2 2 0.579
Hiperlipidemi (total kolesterol = 240 mg/dak)19 14 5 0.69
Hipertansiyon 21 15 6 0.712
Renal yetmezlik (kreatinin > 1.5 mg/dak) 0 0 0 1
KOAH 6 4 2 0.326
PVD 3 2 1 0.37
LVEF (%) 33.39 £5.97 (20-46) 32.07+£5.25 36.23 £6.62 0.061
Digoksin kullanimi 28 20 8 0.72
Diiiretik kullanimi1 26 16 10 0.305
Tek koroner hastalig1 8 7 1 0.422
iki koroner hastaligi 12 8 4 0.367
Ug koroner hastalig1 21 13 8 0.221
LMC hastalig1 2 0 2 0.095
CPB zamani (dak) 86.29 +£25.41 84.78 £23.7 89.54 £29.54 0.616
Krosklemp zamani (dak) 63.39 £20.1 62.57 £ 15.95 65.15+£27.72 0.707
Ek islem 3 3 0 0.539
Distal anastomoz say1s1 2.34+£0.99 2.32+£1.09 2.38+£0.77 0.833

Ant = anteroapikal anevrizma; CCS = Canadian Cardiovascular Society; CPB = kardiyopulmoner bypass; KKY= konjestif kalp yetmezligi; KOAH = kronik obstriiktif
akciger hastaligi; LMC = sol ana koroner arter; LVEF = sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; NYHA = New York Heart Association; Pos: posterobazal anevrizma;

PVD = periferik damar hastalig1.
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izlemlerde kontrol olmak iizere ii¢ defa transtorasik 2-D
ekokardiyografide (Hewlett-Packard Sonos ultrasound imaging
system-Hewlett-Packard Company, Palo Alto, CA) 2/2.75
MHz fazli transdiiser kullanilarak, "modifiye Simpson
formiiliine" gore 16 segment duvar hareket analizi ile LVEF
olciimleri degerlendirilmistir [8]. Ventrikiil anevrizmasi 37
olguda (%90.2) anteroapikal ve 4 olguda (%9.8) ise
posterobazal lokalizasyonda saptanmuigtir.

Perioperatif ve postoperatif mortalite ve morbiditeye etkili
olabilecek faktorler olarak yas, cinsiyet, anjina siddeti ve
fonksiyonel kapasite, konjestif kalp yetmezligi (KKY),
preoperatif ventrikiiler aritmi, anevrizma lokalizasyonu,
digoksin kullamimi, ditiretik kullanimi, LVEF, ka¢ damar
hastas1 oldugu, sol ana koroner (LMC) hastalig1, distal
anastomoz sayist, CPB ve krosklemp siireleri, anevrizmektomi
tipi ve koroner bypass (CABG) disindaki ek kardiyak
operasyonlar, kronik obstriiktif akciger hastalifn (KOAH),
diyabet (DM), hipertansiyon, renal yetmezlik, hiperlipidemi,
periferik vaskiiler hastalik (PVD), gibi degiskenler
incelenmistir  (Tablo 1). Anjina siddeti Canadian
Cardiovascular Society (CCS), fonksiyonel kapasite ise New
York Heart Association (NYHA) simflamasi kullanilarak
yapilmistir. Koroner anjiyografilerde > %50 koroner liimeni
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daralmasi anlaml kabul edilip, etkilenen koroner arter (sag, sol
inen ve sirkumfleks) sayisina gore olgular tek ve ¢oklu koroner
arter hastalar1 olarak ayrilmistir. Calismamizda hiperlipidemi,
total kolesterol diizeyinin = 240 mg/dL olmasi;; DM, oral
antidiyabetik veya insiilin tedavisi almayi; renal yetmezlik
serum kreatinin diizeyi > 1.5 mg/dL bulunmasi; hipertansiyon
ise en az ili¢ giinlik Olgiimlerde sistemik kan basmcinin >
140/90 mmHg olmasi veya hipertansiyona yonelik
antihipertansif tedavi alma durumu olarak degerlendirilmistir.
Ventrikiiler aritmi tanimina tedavi gerektiren prematiire
ventrikiiler erken vurular, ventrikiiler tasikardi ve ventrikiil
fibrilasyonu  girmektedir.  Erken-hastane  mortalitesi
postoperatif ilk 30 giinliik, ge¢ mortalite 30 giinden sonraki
mortalitelerdir. Solunum zorlugu 24 saat ve iizerinde mekanik
ventilasyon desteginin gerektigi durumlardir. Norolojik hasar,
postoperatif donemde en az 24 saat siiren yeni bir santral sinir
sistemi hasarinin gelismesidir. Olgular ilk 6 ayda poliklinik
kontrolleri, daha sonra ise telefon goriismeleri ile
izlenmislerdir.

Cerrahi Teknik
Biitiin olgulara elektrokardiyografi, sistemik arteriyal basing
ve anestezi indiiksiyonundan sonra internal juguler venden

Tablo 2. Anevrizma onarim tekniklerinin postoperatif komplikasyonlar ve fonksiyonel kapasite iizerine etkilerinin degerlendirildigi

univaryans analiz sonuglari.

Endoanevrizmorafi Lineer onarim P

Genel morbidite yok 14 6 0.82
var 14 7

Konjestif kalp yetmezligi yok 25 10 0.28
var 3 3

Aritmi yok 18 10 0.33
var 10 3

Enfeksiyon yok 26 12 0.69
var 2 1

Solunumsal distres yok 26 12 0.69
var 2 1

Renal yetmezlik yok 28 12 0.32
var 0 1

Norolojik olay yok 26 12 0.69
var 2 1

Gastrointestinal komplikasyon yok 27 12 0.54
var 1 1

Revizyon yok 27 12 0.54
var 1 1

Izlem NYHAKklasi I 26 9 0.04
II-11I 1 3

NYHA= New York Heart Association.

Tablo 3. Postoperatif sonu¢ ve morbidite {izerine etkili 6nemli faktorlerin univaryans ve multivaryans analiz sonuglart.

Faktor Univaryans p Risk oram %95 Giivenirlik aralig Multivaryans p
CPB zamani 0.05 0.552 0.321- 0.949 0.459
Bypass sayisi 0.022 0.206 0.032 - 1.317 0.044

Anevrizma tipi 0.048 0.432 0.299 - 0.626 0.85

CPB = kardiyopulmoner bypass.
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Swan-Ganz kateteri yerlestirilip pulmoner ve santral vendz
basing takipleri, preoperatif, perioperatif ve postoperatif birinci
giinde kardiyak output, kardiyak indeks, sistemik ve pulmoner
vaskiiler rezistanslar1 izlenmistir. Median sternotomi sonrasi
internal torasik arter (ITA) ve safen ven greftleri hazirlanmustir.
Asandan aortadan yapilan arteriyel ve sag atriumdan yapilan
“two-stage” venoz kaniilasyon ile kardiyopulmoner bypassa
girilmistir. Tiim olgulara kardiyopleji i¢in aort kokiine antegrad
ve perfiizyonun yetersiz kalabilecegi diigiiniilen 1 olguda
(%2.45) ek olarak retrograd kardiyopleji kaniilleri
yerlestirilmistir. Membran oxijenatdre prime soliisyonu olarak
2 L Laktath Ringer konulmustur. Kardiyopulmoner bypass,
Sarns roller pompa (Sarns, Ann Arbor, MI, USA) kullanilarak
saglanmistir. CPB siiresince oksijenasyon icin “D 708 Simplex
adult hollow-fiber” oxijenator (Dideco, Mirandola, Italy) ve
arteriyel hat iizerinde 40 pm kan filtresi (Dideco, Mirandola,
Italy) kullanilmistir. Bypass siiresince, hematokrit %20-25,
nonpulsatil pompa akimi 2.0-2.5 L/dak/m? ve ortalama
arteriyel basing 50-65 mmHg arasinda tutulmustur. Kros klemp
sonrasi fasilali orta derecede hipotermik kan kardiyoplejisi !/ 4
kristaloid soliisyon ile oksijenize kanm karigimindan
hazirlanarak ayr1 bir pompa basindan verilmistir. Diyastolik
kardiyak arrest 37°C’deki sicak indiiksiyonun 10 mL/kg’dan
antegrad verilmesi ile saglanmis ve soguk kardiyopleji ile
devam edilmigtir. Operasyonlarda yiizey hipotermisi de
kullanilmig, viicut 1s1s1 CPB siiresince 28-30°C arasinda
tutulmustur. Kros klemp sonras: vent edilen kalpte ventrikiil
gozlenerek, incelmis veya ¢cokme gosteren duvar saptanmis,
anteroapikal anevrizmalarda LAD’ye paralel, posterobazal
anevrizmalarda ise incelmis duvar bélgesinden ventrikiilotomi

yapilmugtir. Inspeksiyonu  kolaylastirmak  amaciyla
ventrikiilotomi kenarlarina aski siitiirleri konulmus ve
kavitedeki trombiislerin temizlenmesini takiben

endoanevrizmorafi uygulanan olgularda (28 olgu = %68.3) 2-0
polypropylene siitiir materyali normal miyokard ve fibréz doku
arasindaki kirmizi-beyaz gegis zonu boyunca endoventrikiiler
sirkiiler tarzda gecirilip baglanarak, ventrikiil geometrisini
restore edecek ve yamanin yerlestirilmesine imkan verecek bir
yapay boyun hazirlanmistir. Daha sonra sirkiiler olarak kesilip
hazrlanmig bir Dacron yama (Hemashield, Meadox Medicals,
Inc; Oakland, NJ) 2-0 polypropylene siitiirle skarli ve normal
miyokard dokusu arasindaki gegis zonuna uyacak sekilde
dikilmigtir. Boylece ventrikiil kavitesi, septum ve serbest
duvardaki incelmis, skarli miyokard: disarida birakacak sekilde
restore edilmistir. Ventrikiilden hava c¢ikarilmasindan sonra
anevrizma duvari olan infarktli dokular, 2-0 polypropylene
siitiirlerle yama {iizerine kapatilmistir. Cerrahin se¢imine gore
daha cok serbest duvardaki, kiiciik boyutlu anevrizmalarda
tercih edilen lineer onarimda (13 olgu = %31.7) ise
ventrikiilotomi ve trombiis kontrolu sonrasi anevrizmal dokular
teflon felt destekli 2-0 polypropylen siitiirler ile yaklastirilip
dikilerek ventrikiilotomi kapatilmistir. Anevrizma onarimlari
tek bir kardiyak arrest periyodunda yapilmistir. Distal
anastomoz ve diger ek iglemler (3 olguda mitral kapak tamiri)
anevrizma tamiri sonrast krosklemp altinda ve proksimal
anastomozlar 1sinma periyodunda parsiyel aort klemplemesi ile
yapimustir. Sol ITA 31 olguda (%75.6) LAD’e anastomoz
edilmigtir. Distal anastomozlar sirasinda 20 dakikada bir
kardiyopleji ve kros klemp kaldirilmadan ile %20 mannitol
iceren, 37°C’deki kardiyoplejik soliisyon (hot shot) 10 mL/kg
olarak verilmistir.
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Istatiksel Degerlendirme

Biitiin veriler PC i¢in SPSS (ver. 7.5) programi ile
degerlendirilmigtir. Thtimal degeri (p) <0.05 anlamli kabul
edilmigtir. Kategorik verilerin yiizde ve frekans degerleri,
stirekli degiskenlerin ise ortalama, standard deviyasyon (SD)
ve mediyan degerleri saptanmistir. Kategorik veriler icin ¢2 ve
Fisher exact test, siirekli degiskenlerde ise Student’s ¢ test
univaryans analizleri kullanilmigtir. Risk faktorlerinin mortalite
ve morbiditeye etkilerinin degerlendirilmesi Cox ve
multivaryans lojistik regresyon analizleri ile yapilmigtir.

Bulgular

Toplam mortalite biri endoanevrizmorafi, digeri lineer onarim
uygulanan 2 olgu (%4.9) olup ikisi (preoperatif LVEF’leri
%25) de erken donem hastane mortalitesidir. Bu olgular yogun
inotropik ve birinde ilave olarak intraaortik balon pompasi
(IABP) destegi verilmesine ragmen postoperatif 3. ve 6.
glinlerde LV yetmezligi ile kaybedilmistir. Postoperatif
donemde 21 olguda (%51.2) 33 komplikasyon gelismistir. En
sik karsilagilan 13 olguda (%31.7) gelisen ve tedavi gerektiren
aritmilerdir. Sol ventrikiil yetmezligi 6 olguda (%14.6)
gelismis, ikisi hastane mortalitesi olarak kaybedilmis ve dort
olguda iyilesme saglanmistir. Renal yetmezlik 1 olguda
(%2.45), solunum yetmezligi 3 olguda (%4.96), norolojik hasar
3 olguda (%4.96) gelismistir. Tki olgudaki hemiparezi ile bir
olgudaki yutma giicliigii kontrollerde tama yakin diizelme
gostermistir. Tki olguda (%4.9) mediastenit ve 1 olguda
(%?2.45) safen yeri enfeksiyonlar1 goriilmiis, mediastenit ve
sternum ayrilmasma yonelik 2 olguda (%4.9) revizyon
yapilmistir. Tki olgudaki (%4.9) ulkus kanamasi tanis1 alan
gastrointestinal komplikasyonlar tibbi olarak tedavi edilmistir.
Postoperatif erken donemde LV fonksiyonlarii desteklemek
amaciyla 4 olguda (%9.8) IABP kullanilmig, ancak 1 olgu
kaybedilmistir. Dopamin, dobutamin ve adrenalin infiizyonlar:
tek veya birlikte inotropik destek olarak postoperatif erken
donemde 18 olguya (%43.9) verilmistir. Olgularin hastanede
kalis stireleri ortalama 7.3 £ 1.36 giindiir (4-12).

Endoanevrizmorafi ve lineer onarim uygulanan olgular
arasinda preoperatif ve perioperatif degiskenler acisindan
NYHAKklasinin lineer onarim grubunda daha iyi olmasi disinda
anlamli bir fark saptanmamistir (Tablol). Preoperatif risk
faktorlerinin postoperatif morbiditeye etkisi aragtirildiginda
ileri yasin (> 70) gerek enfeksiyon (p = 0.021), gerekse total
morbidite (p = 0.034) lizerine anlamli bir etkisi oldugu
goriilmiigtiir. Cinsiyet (p = 0.576), periferik vaskiiler hastalik
(p = 0.106), hiperlipidemi (p = 0.52), preoperatif ventrikiiler
aritmiler (p = 0.606), etkilenen koroner arter sayisi (p = 0.13),
LMC hastalig1 (p > 0.05), preoperatif LVEF degerleri ve diisiik
LVEEF (20 olguda LVEF <%30) (p = 0.272), KKY (p = 0.238),
NYHA (p =0.083) ve CCS (p = 0.146) klaslarinin postoperatif
morbidite ve performanslar {izerine anlamli etkileri
bulunmamistir. Kronik obstriiktif akciger hastaligi ile solunum
(p = 0.0003) ve kardiyak (aritmi) (p = 0.007) morbidite iligkisi
anlamlidir. Diyabet, kardiyak morbidite (p = 0.004) i¢in
anlamli iken, total morbiditede (p = 0.616) etkili olmamaigtir.
Hipertansiyon, total (p = 0.03) morbiditede etkilidir.
Preoperatif digoksin kullaniminin morbiditeye anlamli bir
etkisi yokken (p = 0.658), postopertif digoksin kullaniminda
belirleyici olmustur (p < 0.001). Preoperatif diiiretik
kullanmayan olgularin postopertif LVEF’leri
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Tablo 4. Anevrizma onarimi operasyonlar1 oncesi ve sonrasi fonksiyonel kapasitelerin karsilagtirilmasi.

Endoanevrizmorafi Grubu

Lineer onarim Grubu

Preoperatif NYHA n =28
NYHAT 1
NYHAII 18
NYHAIII 7
NYHAIV 2
Postoperatif NYHA n=27
NYHAT 24
NYHAIIL 1
NYHAIII 2
NYHAIV 0
Izlem NYHA n=27
NYHATI 26
NYHAII 1
NYHAIII 0
NYHAIV 0

%0
3.57
64.29
25
7.14

88.89
3.70
741

0

96.30
3.70
0
0

13 %
38.46
38.46

23.08

n=
5
5
3
0
n=12
10 83.33
16.67

12
75
16.67
8.33

oc—~mpuoll oo

NYHA= New York Heart Association

(%41.53 = 5.11) kullananlardan (%36.19 = 6.16) daha iyi
bulunmustur (p 0.05). Anevrizma lokalizasyonunun
komplikasyonlar ve postoperatif donem iizerine anlaml
etkileri goriilmiis, posterobazal anevrizmali olgularda
morbiditenin daha az oldugu (p = 0.048), hastanede kalig
stiresinin daha kisa oldugu (anteroapikal anevrizmalilarda 7.54
+ 1.19 giin, posterobazal anevrizmali olgularda 6.75 + 0.5 giin,

P 0.039) ve postoperatif LVEF degerleri (anteroapikal
anevrizmalilarda %37.21 £ %5.85, posterobazal anevrizmali
olgularda %46.75 £ %2.363, p = 0.003) ile izlemdeki LVEF
Ol¢timlerinin (anteroapikal anevrizmalilarda %42.37 + %3.8,
posterobazal anevrizmali olgularda %47.5 £ %?2.88, p = 0.028)
daha iyi oldugu goriilmiistiir. Ancak, bu gozlemlerin istatistiki

olarak tam deger kazanmasi icin az sayida (4 olgu) olan

Grafik 1. Olgularin izlemlerinde anjina siddeti ve fonksiyonel kapasitelerindeki degisim.

A Preoperatif Izlem
NYHA IV NYHA I NYHA II NYHA I
NYHA III )
NYHA II
B Preoperatif Izlem
CCSI CCS1II

CCS1V

CCS1II

CcCes I

CCSI

CCS = Canadian Cardiovascular Society; NYHA= New York Heart Association
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posterobazal anevrizmali olgu 6rneginin arttirilmas: gereklidir.
Perioperatif olarak, > 90 dak CPB siiresi total morbidite
(p = 0.05) ve periopertif veya postoperatif IABP desteginin
belirlenmesinde (p = 0.048) etkili bir faktorken, > 60 dak
krosklemp siiresi yalmzca IABP kullanimi i¢in (p = 0.038)
etkili bir faktor olmustur. Total morbiditede krosklemp siiresi
anlaml bir faktor degildir (p = 0.427). Operasyonlarda ek
islem olarak yapilan, bypasslanan koroner arter sayisinin
anlamli etkileri goriilmiis; 2’den az sayida koroner arter bypass
uygulanan olgularda (8) total morbidite (p = 0.02) ve 6zellikle
postoperatif aritmi insidans1 (az bypassh olgularda yok, cok
damar bypassh 13 olguda var, p = 0.04) daha az olmustur.
Operasyonlardaki CABG disindaki ek islemlerin morbiditeye
bir etkisi goriilmemistir (p = 1). Uygulanan anevrizma onarimi
tekniklerinin ise yalnizca izlemdeki NYHA klasma etkisi
goriilmiis ve preoperatif daha kotli olmasina ragmen
endoanevrizmorafi uygulananlarm NYHA klasmnmn (1.04 +
0.19), lineer onarim uygulananlardan (1.33 % 0.65) daha iyi
oldugu goriilmiistiir (p = 0.043) (Tablo 2). Biitiin faktorlerin
birlikte degerlendirildi§i multivaryans lojistik regresyon
analizlerinde ise yalnizca bypasslanan koroner arter sayisi (=2)
anlamli bir morbidite faktorii olarak bulunmustur (p = 0.044)
(Tablo 3). iki hastane (%4.9) mortalitesinin tamami kardiyak
kokenlidir. Tleri yas (p = 0.046) ve LMC hastahig1 (p = 0.002)
mortalitede etkili risk faktorleri olarak saptansa da say1 azlhigi
istatistiksel bir genelleme yapmay1 dnlemistir.

Postoperatif izlemde yasayan 39 olguda (%95.1) kardiyak
komplikasyonsuz yagsam orani %100’diir. Preoperatif olarak 28
olgu (%68.3) digoksin kullantyorken, postoperatif donemde bu
say1 10 (%24.4) ve izlemde 7 olguya (%17.9) diismiistiir
(p < 0.05). Olgularin preoperatif ortalama LVEF’leri %33.39 +
%5.97 (%20-46) iken, postoperatif donemde %38.15 + 6.3’e
(%25-50, p = 0.002) ve izlemde de %43.31 £ %4.26’ya (%30
-50, p < 0.0001) anlamli yiikselme gostermistir. Olgularin
preoperatif ortalama NYHAKklas1 2.19 + 0.75 iken, postoperatif
dénemde 1.23 = 0.63 (p = 0.042) ve izlemde 1.13 + 0.41
(p = 0.002) olarak anlamli yiikselmistir. Olgularin preoperatif
ortalama CCS klas1 3.05 = 1.05 iken, izlemde 1.07 + 0.27
olmustur (p < 0.001). izlemde fonksiyonel kapasite ve anjinal
semptomlarda belirgin bir iyilesme goriilmiistiir (Tablo 4,
Grafik 1).

Tartisma

Sol ventrikiil anevrizmalarimin klinik sonucglar etkilenen
miyokard miktarina, ventrikiiler distansiyon derecesine ve eslik
eden koroner arter hastaligina bagl olarak degismektedir [9].
LV anevrizmalarinin tibbi tedavi ile 5 yillik yasam oran1 %8-12
kadardir. Cerrahi tedavi bu oramt %75-90’a kadar
yiikseltilebilir [10]. Sol ventrikiil anevrizmalarinda cerrahi
tedavinin yararliligt bir c¢ok calismada gosterilmistir.
Endoanevrizmorafinin akinetik miyokard skarli olgularda da
diisiik bir mortalite (%10) ile NYHAklas1 ve LVEF’de anlamli
diizelmeler sagladig1 bildirilmistir [1]. Deneysel ¢alismalar ve
ultrastriiktiirel gozlemler de anevrizma onarimlarinin olumlu
hemodinamik etkilerini kanitlamistir. Sakaguchi ve arkadaslari
[11] deneysel bir ¢alismada anevrizma onarimlarinin kardiyak
hipertrofiyi azalttigini, pre-pronatriiiretik peptid asir1 salinimini
ve kardiyak hipertrofi yapan fetal ve erigkin tip kontraktil
protein izoformlarini azalttigini gostermislerdir. Olgularimizda
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da %4.9’luk bir mortalite yaninda NYHA ve CCS klaslar ile
postoperatif ve izlem LVEF degerlerinde anlamli diizelmeler
goriilmiig, kardiyak performansa destek icin verilen digoksin
kullaniminda anlamli azalma olmustur.

Klinik olarak KKY ve aritmi bulgular1 olan olgularin cerrahi
mortalitesinin asemptomatik veya sadece anjinali olgulardan
daha fazla oldugu bildirilmistir [10]. Cerrahi tedavideki
mortalite oranlar1 degisik serilerde %4 ile %48-50 arasinda
degisen genis bir yelpazededir [9,12]. Bu serilerde goze
carpan, diisiik mortaliteli serilerdeki tek koroner arter hastasi
olgularin serinin %50’den fazlasini, yiiksek mortaliteli
serilerde ise %4-27 arasinda degisen ¢ok daha kiiciik bir grubu
olusturdugudur [9, 12, 13]. Mortalite ve morbiditeye etkili risk
faktorlerinin arastirildigi Di Donato ve arkadaslarinin [14] bir
calismasinda sirkumfleks arter hastali§1 ve CPB siiresi sorumlu
faktorler olarak bulunmustur. Louagie ve arkadaglar [15] ise
49 olguluk serilerinde, KKY’li olgularda kontraktil segment
ejeksiyon fraksiyonu ve LAD miyokardiyal skorunun
postoperatif yasam iizerine etkili oldugunu gostermislerdir.
Vicol ve arkadaglar1 [16] diisiik LVEF ve CPB siiresini etkili
bulmuglardir. Pasini ve arkadaglarmin [17] 139 olguluk bir
calismasinda, ii¢ koroner arter hastaligi, sag koroner arter
hastaligi, yiiksek rezidiiel skor (ekokardiyografik) ve
preoperatif aritmiler erken donem mortalite ve morbiditede;
ITA’nin kullanilmadigi CABG, endoanevrizmorafi, ii¢c damar
hastalig1 ve preoperatif yiikksek NYHA klas1 gibi faktorler ise
gec donemde anlamli risk faktorleri olarak bulunmustur. Vural
ve arkadaglar1 [18] da KKY bulgular1 (dispne), LV segmental
duvar hareket skorunun > 14 olmasi, > 2 saat CPB siiresi, > 1
saat krosklemp siiresi gibi faktorleri etkili bulmuglardir.
Calismamizda ise, ©Onceki calismalarla uyumlu olarak
bypasslanan koroner arter sayisinin > 2 olmasit (sirkumflex
veya sag koroner arter sistemlerine de bypass yapilan olgulari
gostermektedir), CPB ve krosklemp siirelerinin uzunlugu
(bypasslanan damar sayisinin artmasi krosklemp siiresini de
uzatmaktadir) ve yas (> 70) gibi faktorler postoperatif
morbiditede etkili bulunurken, LMC hastalig1 mortalitede etkili
olmustur. Ayrica, anteroapikal anevrizmalarin posterobazal
anevrizmalara gore daha fazla morbidite riski tasidigi
(posterobazal anevrizmalarin azlig1 kesin istatistiksel yargiya
varmay1 engellemektedir), preoperatif digoksin kullananlarda
postoperatif digoksin ihtiyacinin daha fazla oldugu, preoperatif
digoksin tedavisine ek olarak diiiretik alanlarin postoperatif
LVEF degerlerinin diiiretik tedavi almayanlara gore daha
diisiik oldugu ve endoanevrizmorafi uygulanan olgularin izlem
NYHA klaslarinin, lineer onarim uygulananlardan daha iyi
oldugu gibi ilging ama yorumu tartismalt sonuglar da ortaya
cikmistir. Preoperatift KKY ve NYHA klaslan ise etkili
bulunmamistir. Bununla birlikte, biitlin faktorlerin birlikte
degerlendirildigi multivaryans analizlerinde postoperatif
komplikasyon ve yasam oranlarina etkili tek faktor olarak
revaskiilarize edilen koroner arter sayisinin fazlaligr (= 2)
ortaya ¢ikmistir. Bu da, aslinda tek bagina anlamli bulunmayan
multidamar koroner hastali1 ve krosklemp ile CPB siirelerinin
uzamast gibi etkenleri multifaktoriyel olarak beraberinde
gosteren bir bulgudur.

Lineer teknikten endoanevrizmorafi ve modifikasyonlarina
kadar gegen siire¢de mortalitede azalma ve fonksiyonel
kapasitede  saglanan gelismede miyokard koruma
yontemlerindeki ilerlemenin payr olmasmna ragmen,
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rekonstriiksiyon tekniklerindeki ilerlemenin payr daha
biiyiiktiir [9]. Endoanevrizmorafideki perioperatif mortalite
oranlar1 %3.5-6.5 arasinda iken, rezeksiyon ve lineer onarimda
%?2-23 arasindadir [9]. Lineer onarimda rezidiiel ventrikiiler
voliimiin yetersiz kalmasinin mortalitenin yiiksekliginde etkili
oldugu bildirilmistir [19]. Rezeke edilemeyen septumun
disarida birakilmasi, intraventrikiiler yamanin kas bandlarii
orijinal pozisyona getirerek kavitede ideal kiigiilme ve
geometrinin korunmasini saglamasi, infarkt alam1 ve Otesinin
revaskiilarizasyonu yapilarak kontraktilitenin artmasi ve
aritmilerin azalmasina imkan vermesi endoanevrizmorafinin
avantajlari olarak 6zetlenmistir [1]. Kawata ve arkadaglar1 [20]
endoanevrizmorafi uygulanan olgularda istirahat LVEF’sinin
%28-39’dan, eforda %32-41 diizeyine yiikseldigini ve
gelismenin postoperatif 16-24 aylik gozlemlerde de devam
ettigini gostermislerdir. Endoanevrizmorafinin diger bir
avantaji da postoperatif yasamda etkili bir faktor olarak
gosterilen LAD revaskiilarizasyonuna imkan vermesidir [21].
LAD’in ITA ile revaskiilarize edildigi olgularda 5 yillik yasam
orani %88, safen ven kullanilanlarda %72, revaskiilarize
edilmeyenlerde ise %65 olarak bildirilmektedir [9]. Pasini ve
arkadaglar1 [17] da LAD’in ITA ile revaskiilarize
edilmemesinin anlamli bir risk faktorii oldugunu gostermistir.
Vicol ve arkadaglar1 [16], endoanevrizmorafi uygulanan
olgularin krosklemp siirelerinin uzun ve preoperatif
LVEF’lerinin daha ko&tii olmasina ragmen, postoperatif uzun
donemde semptomatik iyilesmelerinin lineer onarim
uygulananlardan daha iyi oldugunu gozlemislerdir. Vural ve
arkadaglar1 [21] ise mortalite ve morbiditede fark olmasa da
endoanevrizmorafili ~ olgularin  izlemde  fonksiyonel
kapasitelerinin  daha iyi oldugunu bildirmislerdir.
Calismamizda da izlem NYHA klasi endoanevrizmorafi
uygulananlarda, lineer onarim uygulananlara gore daha iyi
(»p = 0.043) bulunmus, ancak multivaryans analizlerde
anevrizma onarim tekniklerinin postoperatif morbidite ve
fonksiyonel kapasite lizerine anlamli bir etkisi (p = 0.141)
gosterilememistir. Endoanevrizmorafide perikardiyal yama, i¢
yiizii perikard, dig yiizii Dacron ile kaplanmig bir Duran ringi
kullanimi ve geometrik endoventrikiiler tamir gibi sonuglari
basaril1 birgok yeni modifikasyon bildirilmistir [5,22,23].

Lineer onarimin da uzun donemde diisiik bir mortalite ile
%78.13 oraninda NYHA klasinda gelisme sagladigi
gosterilmistir [7]. Mickleborough ve arkadaglari [24], modifiye
bir lineer onarim teknigini krosklempsiz uyguladiklar1i 196
olguluk serilerinde %2.6 mortalite ile %91 ve %84 oranlarinda
1 ve 5 yillik yasam ve NYHAKklas1 ile LVEF’de anlaml artiglar
gozlemislerdir. Bu seride anlamli risk faktorleri, preoperatif
mitral yetmezlik, KKY ve aritmi olarak gosterilmistir. Lineer
onarimi destekleyen son iki ornekteki dikkati ¢eken nokta
%80-90  oraninda eslik eden CABG ve LAD
revaskiilarizasyonudur. Sonuglar endoanevrizmorafideki gibi
LAD revaskiilarizasyonunun postoperatif yasam oranlarina
etkili bir faktor oldugunu desteklemektedir ve LAD
revaskiilarizasyonuna daha iyi imkan verdigi icin
endoanevrizmorafi daha avantajli gibi goriinmektedir.
Calismamizda lineer onarim LVEF degerleri > %30 (ortalama
%36.23 £ %6.62) olan ve intraoperatif gézlemde ventrikiil
geometrisinde agir1 bir bozulma olusturmamis daha kiiciik
boyutlu anevrizmali olgular icin uygulanmigtir. Biitiin
olgularda CABG ek iglem olarak yapilmistir. Uzun donem
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NYHAKklasinin endoanevrizmorafili olgularda daha iyi olmasi,
ventrikiil geometrisinin korunmasi ve remodelizasyonunun
daha iyi saglanmis olmasiyla agiklanmustir.

Sonug olarak, sol ventrikiil anevrizma onarimlarinin izole
koroner bypass operasyonlar1 kadar diisiik mortalite ve
morbidite oranlar1 ile uygulanip hemodinamik fonksiyonlarda
anlamli diizelmeler sagladiklari, revaskiilarize edilen koroner
arter sayist fazlaliginin, dolayist ile multidamar koroner
hastaliginin morbiditeyi arttiran 6nemli bir faktor oldugu ve
uzun donem fonksiyonel kapasitede saglanan gelismede
endoanevrizmorafi tekniginin daha verimli sonuglar verdigi
diistincesindeyiz.
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