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Ventrikiil anevrizmalart miyokard infarktiistiniin sik
goriilen bir komplikasyonudur. Klinigimizde Ocak
1993-Aralik 1995 tarihleri arasinda 73 hastaya sol
ventrikiil anevrizmasi nedeniyle cerrahi tedavi uygu-
land1. Bunlardan ti¢ii akut miyokard infarktiisii sonrasi
gelisen ventrikiiler septal defekt, bir digeri ise psddo-
anevrizma riiptiirii ve tamponad nedeniyle acilen ame-
liyata alinan hastalardi. Ug farkli hasta grubunun her-
biri klasik anevrizmektomi ve endoanevrizmorafi yon-
temi uygulanan iki alt gruba ayrildi. Yirmidort hastanin
preoperatif erken donemde (ilk 24 saat) kardiyak
indeksleri hesaplandi. Yirmi hastaya niikleer ¢aligma ve
ondort hastaya postoperatif birinci aym sonunda kont-
rast ventrikiilografi yapilarak preoperatif ve postope-
ratif ejeksiyon fraksiyonu ortalamalar1 karsilastirtldi.
Bu {i¢ gruptaki hastalarin hepsi preoperatif ve posto-
peratif ikinci aym sonunda New York Heart Asso-
ciation’a gore efor kapasiteleri agisindan siniflandirild.
Postoperatif donemde baglanti kurulabilen altmis has-
tanin 55’inin (%92) fonksiyonel kapasitesi klas I olarak
degerlendirildi. Hemodinamik sonuglara goére endo-
anevrizmorafi yontemi klasik anevrizmektomiden daha
iistiin bulundu.
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Comparison of Left Ventricular Aneurysm Repair
Methods

Ventricular aneurysm is a frequent complication of
myocardial infarction. 73 patients were operated for
ventricular aneurysm between January 1993 and
December 1995, in our department. Among these
patients, three patients with ventricular septal defect
following myocardial infarction and one patient with
rupture of pseudoaneurysm and tamponade had been
the patients who were operated on an emergency basis.
Patients were divided in to 3 different groups and also
each group was subdivided in to two subgroups, such
as endoaneurysmorraphy and classical aneurys-
mectomy performed patients. Cardiac indices of 24
patients were calculated on preoperatie and post-
operative early stages (first 24 hours). The preoperative
and postoperative mean ejection fractions were
compared on 20 patients by nuclear study and on 14
patients by contrast ventriculography, at the end of the
first postoperative month. Functional capacities of
these 3 groups were classified according to the New
York Heart Assosciation Classification at the pre-
operative stage and at the end of the second month. 60
patients could be followed up at postoperativelyperiod
and functional capacity was found as class I, in 55
patients  (92%). Endoaneurysmorraphy was found
superior to the classical aneurysmectomy.

Miyokard infarktiisii sonras1 gelisen sol
ventrikiil anevrizmasi, sol ventrikiill duvarinda
segmenter, transmiiral fibrozis ile olusur (1).
Akut miyokard infarktlisinden hemen sonra
olusabilecegi gibi, haftalar veya aylar sonra
ortaya ¢ikabilir (2). Miyokard infarktiisiinii
takiben gelisme insidensi %10-31°dir (3,4,5).
Sol ventrikiil anevrizmalarinin %85°i antero-
lateral, %5-10"u posterior duvarda yer almak-
tadir. Posterior duvar anevrizmalarmin %50°-
sinin psddoanevrizma oldugu bildirilmistir (1).
Sag ventrikiiliin (iskemik, travmatik veya

konjenital) anevrizmalar1 daha nadir bildiril-
mektedir (3). Miyokard infarktiisiiniin erken
doneminde %]1-2 oramnda ventrikiiler septal
defekt veya sol ventrikiil serbest duvar riiptiirii
gelisebilir (6). Sol ventrikiil anevrizma segmen-
tinde trombus olusarak, periferik veya serebral
embolilere neden olabilir (3). Bu hastalarda
tromboembolizm insidans1 %1-5’tir (7).

Ventrikiil anevrizmalar1 baslangicta iyi tolere
edilse bile, uzun dénemde prognoz kotiidiir (4).
Praudfit ve ark. (3) ventrikiilografik olarak sol



ventrikiil anevrizmasit saptanmis 74 hastanin
takibinde, %53’iiniin ilk 5 yilda, %88’inin ilk
10 y1lda kaybedildigini bildirdiler.

Sol ventrikiiler anevrizmada cerrahi tedavinin
amaci; normal dolum volimiini ve ventrikiiliin
geometrik konfigiirasyonunu koruyacak sekilde
skar dokusunun ortadan kaldirilmasi, diyastol-
deki asir1 dolusan engellenmesi ve sistol
boyunca ventrikiil duvarmm nonkontraktil para-
doks hareketinin ortadan kaldirilmasi, bdyle-
likle sol wventrikiil fonksiyonunun diizeltil-
mesidir (8,9).

Klasik anevrizmektomide, fibrotik dokunun
¢ikarilmast veventrikiilotominin lineer onarimi
uygulanir (9). Bu basit yaklasim kii¢iik anevriz-
malarda kabul gorebilir. Genis anevrizmal
hastalarda sol ventrikiil kavitesinin rekonstriik-
siyonu gerekecektir (3). Ilk olarak Denton A.
Cooley ve ark. tarafindan genis anevrizmal
hastalara endoanevrizmorafi uygulandi. Bu
yontem sistolde kiigiilen wvnetrikiil kavitesini,
diyastolde ise sol ventrikiil seklini ve biiyiik-
liglinii korumay1 amagclar. Kullanilan dakron
yama paradoks kontraksiyonu ortadan kaldirir,
diyastol boyunca yiiksek duvar basincini Onler
ve sistol siliresince normal miyokardiyumun
kontraksiyonunu stabilize eder (8). Bu calig-
mada; klinigimizde ventrikiil anevrizmasi nede-

niyle cerrahi tedavi uyguladigimiz hastalardaki
klasik anevrizmektomi ve endoanevrizmorafi
tekniklerinin klinik ve hemodinamik sonugla-
rimiz1 Sunuyoruz.

Materyal ve Metod

Ocak 1993 ve 31 aralik 1995 tarihleri arasinda
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve
Damar Cerrahisi Anabilim Dali’'nda yapilan
317 (%69.06)’1 koroner bypass ameliyatinin 73
(%23.02)’11 sol ventrikiil anevrizmasi nedeniyle
cerrahi tedavi yapilan hastalardi. Calismanz
retrospektif 73 olguyu icermektedir. Hastalarin
71’1 erkek, 2’si kadin olup en geng hasta 33, en
yaglis1 70 yasinda ve yas ortalamas1 50.9°du.

Hastalarin rutin klinikk muayeneleri ve labo-
ratuar incelemeleri elektrokardiyografi, telekar-
diyografi, ekokardiyografi, niikleer sintigrafi ve
kontrast ventrikiilografi ile yapildi (Tablo 1).
Serimizde 1 vakada psddoanevrizma tespit edil-
di. Ug hastada akut miyokard infarktiisiinii taki-
ben sol ventrikiil anevrizmasi ve ventrikiiler
septal defekt saptandi. Hastalarin bir boliimiine
preoperatif ve postoperatif ikinci ay kontrol
ventrikiilografileri ¢ekildi. Anabilim Dali’mizda
klasik anevrizmektomi ve endoanevrizmorafi
yapilan hastalara ait preoperatif ve postoperatif

Tablo 1. Preopeatif NYHA’ya gore fonksiyonel kapasite, hasta damar sayisi, anevrizma veya infarkt alanlar ve

ameliyat endikasyonlarinin hastalara gére dagilim

Hasta dzelligi - Say1
Hasta sayisi o 7-’5’3 o
Cinsiyet (E/K) 71/2
Yag 50.9+10.2
Preoperatif NYHA

Klas II 33 (% 45.2)
Klas I11 ‘ 37 (% 50.6)
Klas IV 3(4.1)
Hasta damar

Iki damar 35 (% 47.9)
Tek damar 28 (% 33.8)
Ug damar 10 (% 13.6)
Anevrizma veya infarkt alan

Apikal ) 29 (% 39.7)
Apikal-anterolateral-Inferior 23 (% 31.5)
Anterolateral-apikal 20 (% 27.3)

Inferoapikal 1(%1.3)

Ameliyat sonu endikasyonlar: Say1
Anstabil anjina pektoris 37 (% 57)
Stabil anjina pektoris 26 (% 35.6)
Konjenital kalp yetersizligi+A. pektoris 5(% 6.8)
Ventrikiiler aritmi+A. pektoris 1(% 1.3)
Stabil anjina pektoris+tromboembolizm 2(%2.7)
Post miyokard infarktiisii VSD+

konjenital kalp yetersizligi 3 (% 4.1)
Psédoanevrizma+kardiyak tamponad 1(%1.3)




Sekil 2. Endoanevrizmorafi yapilan bir hastaya ait ventrikiilografiler a) ameliyat dncesi, b) ameliyat sonrasi

kontrast ventrikiilografiler Sekil 1 ve 2’de
goriilmektedir. Yirmi hastaya preoperatif ve
postoperatif ikinci ayda 20 mCi Tc99m-RBC
kullanarak niikleer ¢calisma yapildi. Goriintiiler
(Toshiba GCA 602-A gama kamera ile, Low
Energy General Purpose (LEPG) kolimatdr
kullamlarak) 64x64 matriks’te, 16 frame/dk
olacak sekilde anterior, sol anterior oblik ve sol
lateralden 10’ar dakikalik bdliimler halinde
alindi. Her kalp sikliisii, bir elektrokardiyografi
trigeri kullanilarak 16 esit zamana ayrildi
Veriler degerlendirilerek segmenter ve global
ejeksiyon fraksiyonlar1 hesaplandi. Klasik anev-
rizmektomi yapilan bir hastaya ait niikleer
caligma sonucu Sekil 3°de goriilmektedir.

Teknik: Biitiin hastalar median sternotomi ile
acildi, kaniile edildi. Kardiyak arest Oncesi
anevrizma bolgesi degerlendirildi. Kardiyopul-

. Sekil 3. Klasik anerizmektomi yapilan bir hastaya ait
preoperatif ve postoperatif niikleer ¢aligmalart

moner bypass’a gecilerek orta derecede (31C)
sistemik hipotermi, topikal ve soguk kristaloid
potasyum kardiyoplejisi ile kardiyak arest
saglandi. Uygulanan cerrahi onarim yontemleri
Tablo 2’de goriilmektedir.



Klasik anevrizmektomi yonteminde sol 6n inen
koroner arter korunarak anevrizma bolgesi
acildi. Trombus varsa temizlendi. Anevrizma
bolgesinin tamamma yakin kismi kenarlarda 1
cm’lik fibréz doku birakilacak sekilde kesilerek
cikarildi. Kesinin her iki tarafi 1 c¢cm eninde
uzun serit seklinde teflon yama ile desteklenen
2/0 Ethibond U dikislerle sutiire edildi. Endo-
anevrizmorafide ise anevrizma alanina insizyon
ve trombus temizlenmesini takiben makrosko-
pik olarak fibréz ve canli doku arasindaki gegis
bolgesi saptandi. Mevcut defektin biiyiikliigline
gore dakron yama hazirlandi. Yama smridaki
fibroz dokuya 3/0 prolen ile devaml siitiir
teknigiyle dikildi. Kalan anevrizma duvari ya-
manin lizerine oOrtlilerek 2/0 prolen ile ventri-
kiilotomi kapatildi.

Istatistiksel analizz Bu cahismada preoperatif
ejeksiyon fraksiyonu ortalamalar1 Student-t testi
ile hesaplanmugtir. Her iki grubun postoperatif
ejeksiyon fraksiyonlar1 homojen dagilim goster-
memesi ve levene degeri 0.05’ten kiiciik olmas1
nedeniyle postoperatif veriler Mann Withney-U
testi ile de hesaplanmustir.

Sonuclar

Cerrahi 6ncesi NYHA’min fonksiyonel kapa-
sitesi smiflandirmasma goére klinik degerlen-
dirme yapildi. 40 hasta (%54.7) klas II, 30 hasta
(%41.0) klas III, 3 hasta (%4.1) klas IV’dil.
Altmug hasta ile baglant1 kurulabildi. 5 hastada
(%8.3)’'nin fonksiyonel kapasiteleri aym kalir-
ken, 55 hasta (%91.6) klas I olarak degerlen-
dirildi (Sekil 4).

Single plan ejeksiyon fraksiyonu hesabi igin 14
vakaya, postoperatif birinci ayin sonunda koro-
ner anjiyografi ve sol ventrikiilografi yapildi. 7
vaka klasik anevrizmektomi yapilan birinci alt
grup, diger 7 vaka endoanevrizmorafi yapilan
ikinci alt gruptu. Klasik anevrizmektomi yapi-
lan grubun preoperatif ejeksiyon fraksiyonu
ortalamas1 43.42+9.0, endoanevrizmorafi yapi-
lan grubun 43.28+5.5, p=0.97, her iki grubun
postoperatif ejeksiyon fraksiyonu ortalamalari

degismeyen

Ameliyat sonrasi

Sekil 4. Newyork Kalp Cemiyeti’nin siniflandirmasina gore
preoperatif ve postoperatif fonksiyonel kapasiteler.

48.57£11.68 ve 68.71£11.75 p=0.07 olup
postoperatif ejeksiyon fraksiyonu degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulun-
du. Levene degeri p=0.05ten biiyiik oldugu
icin Student-t testinin giivenilir oldugu diisi-
niilerek Mann Withney-U testi uygulanmadi.

24 hastamin preoperatif ve postoperatif erken
donem kardiyak indeks sonuglari karsilag-
tirlldig1 zaman, birinci alt grubun preoperatif
kardiyak indeks ortalamasi 1.96+0.60, posto-
peratif ortalamasi 3.51%0.53, ikinci alt grubun
ise 1.96+0.31 ve 3.4320.41 olarak hesaplandi.
Her iki alt grubun ameliyat oncesi degerlerine
gore ameliyat sonrasi degerleri istatistiksel
olarak anlamh arti gosterdi, fakat her iki alt
grup artiglar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark yoktu.

Niikleer calisma yapilan 20 vakada aym sekilde
iki alt gruba ayrildi. Klasik teknikle ameliyat
edilen grubun preoperatif ortalamasi 34.3£7.76,
endoanevrizmorafi uygulanan grubun ortala-
malar1 43.1£11.12 ve 66.5+5.29, p<0.001 olup
her iki yontem arasinda istatistiksel olarak an-
lamlh fark saptandi. Levene testi ile p<0.05 ol-
mas1 nedeniyle postoperatif ortalamalar icin
Mann Whitney-U testi ile p<0.0001 olarak
hesaplandi. 73 hastanin hepsine yapilan preope-
ratif ekokardiyografide, diskinetik ya da anev-
rizmatik olarak degerlendirilen segmentler,
postoperatif donemde yapilan ekokardiyogra-
fide akinetik olarak bulundu.



IIk 31 giin icinde 2 hasta (%2.6) kaybedildi.
Bunlardan biri miyokard infarktiisiinii takiben
ventrikiiler septal defekt gelisen, postoperatif
birinci giin diisiik kalp debisi ve aritmi
nedeniyle, digeri yirminci giin sepsis nedeniyle
kaybedilen hastalardi. Sekiz hastaya (%10.9)
diisiik kalp debisi nedeniyle inotrop ilag
infiizyonu ile birlikte intraaortik balon pompa
destegi gerekli oldu. Bir hastada kardiyopul-
moner resiistasyonu takiben parapleji gelisti, 40
hastaya 5-15 mgr/kg/dk arasmda degisen doz-
larda dopamin, dobutreks infiizyonu gerekli
oldu. Geg mortalite 3 yillik takiplerinde olmadi.

Tartisma

Kardiyopulmoner bypass ile yapilan ilk sol
ventrikiil anevrizmektomisi, Cooley ve ark.
tarafindan yapilan klasik kapatma yontemidir
(10). Klasik anevrizmektomide, fibrotik doku-
nun ¢ikarilmasi ve ventrikiilotominin lineer
onarimi uygulanir (9). Sol ventrikiiliin ante-
roapikal  bolgesini tutan iyi  smurlanms
anevrizmalar klasik yontem ile anevrizmek-
tomiye 1iyi cevap verirler (3,11,12). Bu yontem
bir c¢ok cerrah icin secenek olmaya devam

etmektedir (5,13,14).

Sol ventrikiil miyokardinin geometrik yapisi
sistolde, kavite i¢i basing ile genel gerilimin
maksimum degisimine izin veren tiibiiler sekil
ve diyastolik dolumu optimal hale getiren kiire
seklinde siralanan miyokard liflerinden olus-
maktadir (10). Sol ventrikill anevrizmekto-
misini takiben kardiyak anatominin lineer
kapatma yontemlerine gore sirkiiler kapat-
malarda daha iyi korundugu bildirilmistir (8).
Ventrikiiler anevrizmas: olan bazi1 hastalarda,
lokalize olmayan diskinetik alanlarin olabi-
lecegi ve boyle alanlara sahip hastalarda daha
uygun bir teknik oldugu cesitli yazarlarca
belirlenmistir (2,9,11,12,15).

Endoanevrizmorafi yonteminde kullanilan dak-
ron yama, diyastolde ventrikiiliin normal bii-
yikligiinii ve seklini korur (9). Endoanevriz-

morafi, kalsifiye  anevrizmalar, posterior
ventrikiiler yiizdeki anevrizmalar ve infarkta
neden olmayan miyokard infarktiisiinii takiben
defektlerde de

uygulanabilir (8,9). Biz bu teknigi 6zellikle son

gelisen  ventrikiiler —septal

1 yil iginde plikasyon ve rezeksiyon gibi tek-
niklere daha az uygun olan genis anevrizmalar
icin uyguladik. Bu teknigi uygulama amacimiz,
sol ventrikiil anevrizmasmn cerrahi tedavisinde
ventrikiil dolum voliimii ve geometrik konfigii-
rasyonunu koruyarak ventrikiil duvarmm non-
kontraktil paradoks hareketini ortadan kaldir-
maktir.

Kullanilan yamanin kalitesi énemlidir. Symbas
(16) tarafindan 14 yil 6nce sol ventrikiil anev-
rizma onariminda kullanilan dakron yamanin
bozulmadigr gosterildi. Kawata ve ark. (17)
kullanilacak yamammn (S=2 nr2+2nrh ve r2),
anevrizma Yylizey alaninin %350’inden daha
kiiciik olmas1 gerektigini bildirdiler. Biz de bu
formiilin pratikte uygulamasinin zor olmasi
nedeniyle yama blyiikliigiinii, slitur hatt1 ve
miyokardiyal skar dokusunu da icerecek sekilde
anevrizma alanmm yarisinda kiiciik tutmaya
calistik. Yama olarak az gecirgen, sik orgilii
dakron kullanmaktayiz. Miyokard infarktiisii
sonras1 ventrikiiler septal defekt gelisen 3
hastamizda, ventrikiil serbest duvarindaki in-
farkt olmasi nedeniyle endoanevrizmorafi yon-
temini uygulamadik.

Ventrikiil anevrizmali bir ¢ok hastada aym
zamanda canli miyokardi besleyen koroner
damarlarda da hastalik olabilir. Serimizde has-
talarm %88.3’line klasik anevrizmektomi veya
endoanevrizmorafi ile birlikte koroner bypass,
%11.7’ine ise sadece anevrizmektomi veya
yapildi.
uygulanacak hastalarda fibrotik skar dokusu

endoanevrizmorafi Anevrizmektomi
disindaki iskemik alan belirlenmelidir. Radyo-
niiklid calisma ile reversible iskemik alan
hakkinda bilgi sahibi olunabilir.

Ventrikiilografi bdlgesel duvar hareketlerini
tayin ile iskemi, kismi infarktiis ve transmural
nekrozis hakkinda fikir verirse de asinerjik



bolge hakkinda bilgi vermez. Ancak anormal
kontraktil segment tayin edilir. Anjinanin de-
vam ettigi hastalarda Snemli miktarda canh
miyokard mevcuttur. Biz radyoniiklid ¢aligma-
larin 15181 altinda skar dokusu digindaki iskemik
canli miyokardin kurtarilmasi amaci ile anev-
rizmektomiye ilave olarak koroner bypass
uygulayarak komplet revaskiilarizasyon yapil-
mas1 gorlisiindeyiz.

Miyokard infarktiisi sonras1 sol ventrikiil
anevrizmasiyla birlikte valviiler hastalik veya
ventrikiiler septal defekt goriilme insidansi,
Barratt-Boyes ve ark. (4) tarafindan %5.57,
Olearcyhk ve ark. (5) tarafindan %39.3 olarak
bildirildi. Bizim serimizde sol ventrikiil anev-
rizmasiyla birlikte ventrikiiler septal defekt
goriilme insidanst1 %4.1 (3 hasta)’dir. Sol
ventrikill psddoanevirzmasi ile birlikte iskemiye
baglh kapak disfonksiyonu (3-4. dereceden
mitral yetmezligi) 1 olguda (%1.36) saptandi.

Krajcer ve ark. (9) endoanevrizmorafi yaptiklari
100 hastalik seride ejeksiyon fraksiyonunda
%10.9, kardiyak indekste %50, stroke voliimde
artig, sistolik ve diyastolik voliimde azalma
oldugunu bildirdiler. Dor ve ark. (18) 90
vakalik serisinde endosirkiilerplasti ve klasik
anevrizmektomi yontemleri karsilastirildi. En-
dosikriilerplasti yapilanlarda global ejeksiyon
fraksiyonunda ortalama artis %17, klasik
anevrizmektomi yapilanlarda ise %10 olarak
bildirildi. Kesler ve ark. (10) klasik ve sirkiiler
kapatma tekniklerini karsilastirdilar. Tek plan
ekokardiyografi, radyoniiklid ventrikiilografi ve
kontrast ventrikiilografide anlamh bir fark
saptamadiklarmu bildirdiler.

Bizim tek plan kontrast ventrikiilografi ile
degerlendirilen olgularimizda, klasik yontemle
ameliyat edilenlerde preoperatif ve postoperatif
ejeksiyon fraksiyonu ortalamalari 43.4249.0 ve
48.57+11.68 olup ejeksiyon fraksiyonunda artis
%11.62°dir. Endoanevrizmorafi Oyntemi ile
preoperatif ve postoperatif ejeksiyon fraksiyonu
ortalamalar1 43.28+5.5 ve 68.71£11.75 olup
ameliyat Oncesine gore ameliyat sonrasi artis
%359.4 idi.

Klasik yontem ile ameliyat edilenlerde niikleer
caligmada preoperatif doneme gore postoperatif
global ejeksiyonu artisgii %25.6, endoanev-
rizmorafide %79.7 olarak saptadik. Niikleer

caligma ve tek plan ventrikiilografik degerlen-
dirmemiz endoanevrizmorafi yonteminin klasik
teknige Ustlinliiglinii gostermektedir. Ancak iyi
sinirlanmig kiigclik anevrizmalarda, sol ventrikiil
geometrik yapis1 fazla degismeyecegi icin
klasik anevrizmektomi uygulanabilir.

Sol ventrikiil anevrizmasi olan hastalarda me-
dikal tedavi ile 1 yillik mortalite, %13-18.5, bes
yillk mortalite %46-%88’dir (5,19). Buna
karsilik operasyon mortalitesi Jaten ve ark. (20)
ait 508 hastalik seride %4.3, ge¢ mortalite %3.5
olarak bildirilmistir. Cooley ve ark. (2) 20 yillik
donemde 1533 hastay1 iceren serisinde cerrahi
mortalite %8.7, bes yillik mortalite oram %9.13
olarak bildirilmistir. Bizim serimizde ge¢ mor-
talite yoktur. Erken donemde kaybedilen iki
vakadan biri miyokard infarktiisii sonrast vent-
rikiiler septal defekt gelisen ve siddetli konjestif
kalp yetmezligi olan, digeri postoperatif 20. giin
sepsis nedeniyle kaybedilen hastalardi.

Operasyon mortalitesi ve yagam beklentisi, ope-
rasyon Oncesi klinik duruma, septal paradoks
hareketin var olup olmamasmna kardiyak in-
dekse, kontraktil bolgenin ejeksiyon fraksi-
yonuna, greft i¢in uygun anatomiye ve mitral
kapagm fonksiyonuna baghdir. Anevrizma
ozelligine gore secilen teknik erken mortaliteyi
etkiler. Endoanevrizmorafi, klasik anevrizmek-
tomiye gore daha dstiin bir tekniktir. Eger
miimkiin ise anevrizmektomi veya endo-
anevrizmorafi  yapilan  hastalara  komplet
revaskiilarizasyon yapilmalidir.
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