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Sayin Editor,

Derginizin Ekim 2007 sayisinda yayimlanan
“Postinfarkt sol ventrikiill anevrizmalarinin cerrahi
tedavisi: Yama ve lineer tamir tekniklerinin kargilagti-
rilmast” baglikli, sayin Necip Becit ve ark. tarafindan
hazirlanmig makaleyi™ ilgi ile okuduk. Bilindigi gibi,
sol ventrikiil anevrizmalar1 (LVA) transmiyokardiyal
miyokard infarktiisii sonrast olusurlar. Anjina, konjestif
kalp yetmezligi, tromboemboli, ventrikiiler tasiaritmi
gibi semptomlarla kendini belli eder ve bu asamada
cerrahi tedavi gerektirir. Sol ventrikiil anevrizmalari
miyokard infarktiisii sonucu gelisen mekanik kompli-
kasyonlardan olup, hastalarin yaklasik %15’inde (%3-
38) gozlenir. Anevrizma dokusu, i¢inde adale dokusu
olmayan, kavite i¢ yiizeyinde trabekiilasyonun kaybol-
dugu, genis bir akinezi ya da diskinezik alanlarin olusu
ve bunun sonucunda diisiik ejeksiyon fraksiyonu (EF) ile
karakterize klinik durumdur.*4

Sol ventrikiil anevrizmalarinda yaricap artar, duvar
kalinlig1 azalir. Sonucta, duvar gerilimi artar ve infark-
th ventrikiiler duvarda daha fazla gerginlik olusur.
Artmig duvar stresi miyokardin oksijen tiikketimini
artirarak anevrizma digt segmentlerin iskemik disfonk-
siyonunu artirir. Eger nekroz transmural ve sol ventrikiil
duvar alaninin %40’indan az ise anevrizma olusumu
icin gerekli sartlar saglanmig olur. Bunlar1 aktive eden
faktorlerin baginda steroid kullanimi ve hipertansiyon
gelir™

Sol ventrikiil anevrizmasinda tibbi tedavi ile bes
yulik yasam %8-12 kadardir. Cerrahi tedavi ile bu oran
%75-90’a kadar cikabilir.”
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Hastalarin 6lim nedenleri, %44’tinde malign vent-
rikiiler aritmiler, %33’iinde kalp yetmezligi, %11’inde
tekrarlayan miyokard infarktiisii, %22’sinde kardiyak
dig1 bir nedendir.*¢

Baglica cerrahi endikasyonlar, konjestif kalp yet-
mezligi, angina pektoris, ventrikiiler aritmiler, ventrikiil
trombozu-tromboembolizm, ventrikiil riiptiirii, ps6dda-
nevrizma, genigleyen anevrizma (asemptomatik ancak
takiplerde genisleyen anevrizma ameliyat icin endikas-
yon olusturabilir) olarak sayilabilir.

Asemptomatik, sol ventrikiil diyastol sonu basincini
ylikseltmemis kiiciik anevrizmalar, tagiaritmi gelisme-
dikce medikal ve invaziv olmayan tekniklerle tedavi
edilmelidir (bagka bir nedenle agik kalp ameliyati
gerekmedikce). Semptomatik olsun veya olmasin, orta
veya bilyiik boyuttaki anevrizmalar (5 cm’den biiyiik),
ozellikle eslik eden koroner arter hastalifi da varsa
cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Eger hastalar medi-
kal olarak tedavi edilirse, kontraktil EF giderek diiser,
buna karsin ameliyat riski artar. Ejeksiyon fraksiyonu
%?25-30 arasinda ise, ortalama pulmoner arter basinci
40 mmHg’den diisiik ve kardiyak indeks 2 It/dk.m?
veya daha yiiksek ise cerrahi olarak tedavi edilmelidir.
Kontraktil EF %25°den diisiik ise, sag ventrikiil yet-
mezligi varsa, ciddi mitral yetmezligi varsa ve bypassa
uygun olmayan koroner arterlerin varliginda hastalar
transplantasyon programina alinmalidir.?-%

Sol ventrikiil anevrizma cerrahisinde temel noktalar
sunlardir: Anevrizma sinirinin dikkatlice belirlenmesi,
varsa trombiisiin temizlenmesi, eksize edilecek alanin
belirlenmesi, septal paradoksal hareketin Onlenmesi,
ventrikiil rekonstriiksiyonunun saglanmasidir.

Giiniimiizde uygulanan dort tip cerrahi teknik vardir:

1- Plikasyon: Trombiis icermeyen kiiciik anevriz-
malarda anevrizma kesesi agilmadan disaridan kese
kiciiltiiliir.

2- Lineer dikigle tamir: Anevrizmal kese agilarak
trombiis varsa temizlenir. Anevrizmal duvar 3 cm rim
kalacak sekilde rezeke edilir. Olusan defekt distan des-
teklenerek horizontal matriks dikis teknigi ile karsilikl
getirililir. Son olarak iki yiizey vertikal olarak devamli
dikiglerle kapatilir.

3- Sirkiiler yama: Inferior veya posterior yerlesimli
anevrizmalarda uygulanir. Kese agilip trombiis temizle-
nir. Anevrizma duvari 2 cm rim kalacak sekilde rezeke
edilir. Olusan defekt genellikle sentetik bir yama kulla-
nilarak kapatilir.

4- Endoventrikiiler yama (Dor yontemi): Anterior
bolge anevrizmalarinda uygun bir yontemdir. Biiyiik
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capli anevrizmalarda (8 cm ve yukarisi) uygulanma-
st daha iyi sonuclar verir. Anevrizma kesesi agilir,
ancak duvar1 yerinde birakilir. Normal doku sinirina
uygun kesimli bir yama (genellikle Teflon) endokar-
diyal yiizeyden normal doku ile anevrizma dokusu
sinirina prolen dikis ile devamli olarak dikilir. Nativ
anevrizma kesesi prolen dikis ile yama iizerine kapa-
tilir.-o)

Becit ve ark.nin™ makalesinde ilgimi ¢eken nok-
talardan biri, tamir yontemlerinin secimiyle ilgilidir.
Buradaki temel prensip anevrizma biiyiikligi (¢apr)
olmalidir. Her teknigin kendine 6zgii avantaj ve deza-
vantajlar1 vardir. Orta ve biiyiik caplt (5 cm ve iistii)
anevrizmalarda Dor teknigi oldukca etkindir. Lineer
dikisle tamir ise daha kiiciik capli anevrizmalarda
uygulama kolaylig1 nedeniyle tercih edilmelidir. Bu
nedenle, makalede anevrizma boyutlar1 ile ilgili
olarak verilerin de tartisilmasi gerektigini diigiin-
mekteyiz.

Ekokardiyografik olarak hakim olan degerlen-
dirme yontemi EF olarak verilmistir. Oysa bilindigi
gibi, EF ol¢iimden ol¢iime kisilere gore degisen bir
Olctim yontemidir. Genellikle kisisel hatalar1 digla-
yabilecek miyokard performans indeksi (MPI) ve
duvar hareket skor indeksi (WMSI) gibi 6lgiim yon-
temlerinin ¢alismaya eklenmesi calismanin degerini
artirabilirdi.’®

Diger bir husus ise, iki yontemin NYHA (New York
Heart Association) degerlendirmesinin nasil yapildigi
ile ilgilidir. NYHA goreceli bir kavram olup ista-
tistiksel degerlendirmede yanilgiya neden olabilir.®
Bunun yerine ¢alismanin hastalarin efor kapasitelerini
objektif olarak ol¢ebilecek “skorlama” yontemlerinin
kullanilmas1 daha kullanigh olabilirdi (Duke skorla-
masi gibi). Makalede EF ve NYHA arasinda ve kulla-
nilan teknikle iligkili olarak kesin yargiya varmanin,
yukarda saydigimiz hususlar 1g1§inda bizi yanilgiya
diigiirebilecegi kanaatindeyiz.

Saygilarimizi sunar degerli ¢alismalarindan dolay1
Becit ve arkadaglarini kutlariz.
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Yazarin yaniti

Sayin Editor,

Derginizin 2007 yili Ekim sayisinda yayimlanan
“Postinfarkt sol ventrikiil anevrizmalarinin cerrahi
tedavisi: Yama ve lineer tamir tekniklerinin karsilag-
tirtlmas1” baghikli yazimizla™ ilgili olarak oncelikle
yapilan katki ve elestiriler i¢cin okurlara tesekkiirleri-
mizi bildirmek istiyoruz.

Okurlarin da belirtmis olduklar sol ventrikiil anev-
rizmalar1 hakkindaki genel bilgi, dogal seyirleri, ame-
liyat endikasyonlar1 ve cerrahi teknikleri ile ilgili bilgi
ve verilerin biiyiik bir cogunlugu yazimiz i¢cinde sunul-
mustur. Sol ventrikiil anevrizmalarinda uygulanacak
cerrahi teknigin se¢ciminde en 6nemli kistas siiphesiz
ki anevrizma capinin biiyikligiidiir. Calismamizdaki
sunulan olgularimiz 10 yillik bir klinik deneyimimizi
icermektedir. Klinik yaklasim olarak, calismamizin
ilk ii¢c yilinda biiylik ¢aptaki sol ventrikiil anevriz-
malarinda endoventrikiiler sirkiiler yama plasti (Dor
prosediirii) teknigi, orta ve kiigiik ¢aptaki anevrizma-
lara lineer tamir teknikleri uygulanmaktaydi. Son yedi
yildaki uygulamalarimizda ise orta ve biiyiik capli sol
ventrikiil anevrizmalarinda ventrikiil rekonstriiksiyonu
endoventrikiiler sirkiiler yama plasti (Dor prosediirii)
kullanilarak yapilmaktadir. Lineer tamir ise kiigiik
capli anevrizmalarda uygulama kolaylig1 nedeniyle
tercih edilmektedir.

Tei indeksi olarak da adlandirilan miyokard per-
formans indeksi (MPI) Chuwa Tei tarafindan 1995
yilinda, primer miyokardiyal sistolik disfonksiyonu
olan hastalarda, sol ventrikiil sistolik ve diyastolik
fonksiyonlarini birlikte degerlendirebilen bir Doppler
indeksi olarak tarif edilmistir.”’ Akut miyokard
infarktiislii (AMI) hastalarda erken ve ge¢ donemler-
de MPI artmaktadir. Ancak, AMI sonrasi hastanede
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ve hastane sonrasi donemde kalp yetersizligi ve diger
komplikasyonlar gelismesi ile MPI degerleri ara-
sindaki iligki net degildir.®! Akut miyokard infark-
tusli hastalarin iki yil takip edildigi bir calismada,
baslangic MPI degerlerinin kalp yetersizligi gelisen
hastalarda yiiksek oldugu; ancak, olim veya kalp
yetersizligi gelisimi i¢in bagimsiz belirleyici giice
sahip olmadigi bulunmugtur.® Bir bagka calismada,
miyokard infarktiisii sonrasindaki ilk 15 giinde kalp
yetersizligi gelisiminde diisiik sol ventrikiil ejek-
siyon fraksiyonunun (EF) MPI’ye gore daha giiglii
belirleyici oldugu gosterilmistir.”! Literatiirde AMI
sonrast sol ventrikiil anevrizmasi gelisen hastalarda
sol ventrikiil fonksiyonlarinin MPI ile degerlendiri-
lebilecegini gosteren bir calismaya rastlanmamuistir.
Calismamizin bagladig: tarih de dikkate alindiginda,
sol ventrikiil fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde
EF’yi kullanmamiz ¢ok dogaldir.

Sol ventrikiil anevrizmalar: genellikle transmural
ve ozellikle 6n duvar infartiislerinden sonra goriiliir.
Anevrizmalar muhtemelen intraventrikiiler basincin
fibr6z doku veya nekrotik miyokard dokusundan
olusan infarktiislii bolgeyi germesi ile olusur. Bu
hastalarda bu nekrotik bolge her sistolde digsa dogru
bombelegerek sol ventrikiil attm hacminin bir kismini
calar.!® Bu hastalarda anevrizmal bolgenin negatif
etkisini kompanse etmek icin diger segmentlerde
hiperkinezi goriilebilmektedir. Sol ventrikiiliin bolge-
sel fonksiyonunun degerlendirilmesi i¢in, sol ventri-
kiil 16 segmente boliinerek her segment skorlanmak-
tadir. Bu skorlamada, 1=normal veya hiperdinamik,
2=hipokinetik, 3=akinezi, 4=diskinetik, 5=anevriz-
may1 gostermektedir. Segmental skor toplaminin,
degerlendirilen segment sayisina boliinmesi ile de
duvar hareketi skor indeksi (wall motion score index-
WMSI) hesaplanmaktadir.”? Yapilan bir calismada bu
skorlamanin sintigrafi ve otopside belirlenen miyo-
kard iskemisi ve infarktin yayilimi ile korele oldugu
gosterilmigtir.® Ancak, sol ventrikiiler anevrizmali
olgularda, baslangicta hiperkinetik olan infarkttan
etkilenmeyen segmentlerin kasilimi basarili cerrahi
sonras1t normale donmektedir. Bu skorlama sistemin-
de normal hareket de hiperkinetik hareket de 1 puan
olarak degerlendirildigi i¢in, cerrahi oncesi ventrikiil
fonksiyonu oldugundan daha kotii olarak degerlen-
dirilebilecektir. Tkinci bir nokta da, tiim hastalarda
anevrizmatik bolge ortadan kaldirildig: i¢in, cerra-
hi sonrast skor indeksini diigsmiis olarak gérmemiz
kacinilmazdir. Bizim calismamizda sol ventrikiil
EF kantitatif olarak modifiye Simpson yontemiyle™
degerlendirilmistir.

Kalp yetersizliginde tanida standardizasyon getir-
meye yonelik klinik skorlama sistemleri (Framinghan,
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Duke ve Boston gibi) kullanilsa da, bunlarin objektif
bulgularla (EF gibi) iyi korelasyon gostermedigi
saptanmistir.'” Ote yandan, klinik pratikte fonksi-
yonel degerlendirmede en sik olarak NYHA (New
York Heart Association) sistemi kullanilmaktadir.
Bu nedenle calismamizda NYHA siniflamasint kul-
landik. Ote yandan, kalp yetersizligi olan hastalarda
fonksiyonel kapasitenin objektif olarak degerlendi-
rilmesinde alt1 dakika yiiriime testi giderek artan bir
sekilde kullanilmaya baglanmistir. Bu testin basit,
maliyeti diisiik ve kolay uygulanabilir oldugu goste-
rilmigtir.!""

Saygilarimizla,

Tiim yazarlar adina,
Dr. Necip Becit
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