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Amag: Sol ventrikiil anevrizmasi olan hastalarda anevrizmanin onarimi, yasam siiresi ve kalitesini iyilestiren onemli girigsimlerden
biridir. Bu caligmada sol ventrikiil anevrizmasi nedeniyle cerrahi olarak tedavi ettigimiz olgularin erken donem sonuglarini
sunmaktayiz.

Materyal ve Metod: Ocak 2001 ile Kasim 2002 tarihleri arasinda postiskemik sol ventrikiil anevrizmasi olan 51 hasta cerrahi olarak tedavi
edildi. Olgularin 45’1 erkek (%88.2) olup, yas ortalamasi 58.53 + 10.78 yil idi. Hastalarin 31’inde (%60.8) yama endoanevrizmorafi,
20’sinde (%39.2) lineer anevrizektomi gerceklestirildi. Téim olgulara ek olarak tam koroner revaskiilarizasyon yapild.

Bulgular: Erken donemde iki hasta (%3.9) kaybedildi. Postoperatif donemde 2 hastada diisiik kalp debisi nedeniyle intraaortik balon
pompasi ihtiyact oldu. Hastalarin 10’unda (%19.6) atriyal fibrillasyon gelisti ve tiimii antiaritmik ajanlarla siniis ritmine dondiiriildii.
Hasta bagina ortalama 2.59 + 1.04 distal anastomoz yapildi. Ortalama yogun bakim ve hastanede kalis siiresi sirastyla 2.83 + 1.29 ve
7.74 £ 2.14 giin idi. Fonksiyonel kapasitelerin tiim hastalarda belirgin olarak diizeldigi gozlendi.

Sonug: Kullanilan metoda bakilmaksizin tam koroner revaskiilarizasyonla kombine edilen sol ventrikiil anevrizma onarimlari, survi ve
fonksiyonel kapasitede diizelme saglanmakta olup, giivenle uygulanabilir.

Anabhtar kelimeler: Sol ventrikiil anevrizmasi, koroner revaskiilarizasyon
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Summary

Background: Aneurysm repair is an important therapeutic intervention which improves the survival and life quality of patients with left
ventricular aneurysm. In this study, we present our early results of patients with the left ventricular aneurysm which treated surgically.
Methods: Between January 2001 and October 2002, 51 patients underwent surgical repair for postischemic left ventricular aneurysm.
Forty-fife (88.2%) of the patients were male and mean age was 58.53 + 10.78 years. Among these patients, patch
endoaneurysmorrhaphy was employed in 31 (60.8%) and linear closure in 20 (39.2%). Complete coronary revascularization was
routinely added in all cases.

Results: Early mortality rate was 3.9% (2 patients). Low cardiac output developed in 2 (3.9%) patients and treated by intraaortic
balloon pump support. Atrial fibrillation developed in 10 (19.6%) of the patients and all of them converted to sinus rhythm with
antiarhythmic agents. Mean number of distal anastomosis per patient was 2.59 + 1.04. Average stay in intensive care unit and hospital
stay were 2.83 + 1.29 and 7.74 + 2.14 days, respectively. Functional status improved in all patients.

Conclusions: Regardless repair method, either linear or patch endoaneurysmorrhaphy, left ventricular aneurysm repair combined with
complete coronary revascularization can be performed safely with reliable improvements regarding survival and functional status.
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G1n§ sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (EF) artar, end-diyastolik ve
end-sistolik voliim azalir ve egzersizde “stroke work™ indeksi
artar [3]. Sol ventrikiil anevrizmalarinin cerrahi tedavisi ilk kez
1955 yilinda Likoff ve Bailey tarafindan kapali teknik
kullanilarak yapilmig olup, bu uygulamalarin kisa ve uzun

Sol ventrikiil anevrizma (SVA) formasyonu, akut miyokard
enfarktiisiinin ~ (AMI) en sik  gorilen mekanik
komplikasyonudur. Miyokard enfarktiisii sonras1 hastalarin

%4-20’sinde SVA’s1 gelismektedir [1]. Faxon ve arkadaglari [2]
koroner arter cerrahisi caligmasi (CASS) verilerini kullanarak
AMI sonras1 anjiyografik olarak ortaya konabilen SVA
insidansini %7.6 olarak bildirmiglerdir. Cerrahi tedavi sonrasi

donem sonuglart hala tartisgilmaya devam etmektedir [4]. Bu
calismada, sol ventrikiil anevrizmasi nedeniyle cerrahi tedavi
uyguladigimiz olgularin erken donem sonuglarini vermekteyiz.
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Materyal ve Metod

Ocak 2001 ile Kasim 2002 tarihleri arasinda postiskemik sol
ventrikiil anevrizmasi olan 51 hasta cerrahi olarak tedavi edildi.
Olgularin 45’1 erkek (%88.2) olup, yas ortalamas1 58.53 =+
10.78 yil idi. Olgularin demografik 6zellikleri Tablo 1’de
Ozetlenmistir. Semptomatik postiskemik sol ventrikiil
anevrizma (anjina pektoris, dispne, aritmi) mevcudiyeti
ameliyat endikasyonumuzdu. Sol ventrikiil anevrizmasi tanisi
preoperatif ventrikiilografi ile kondu ve ameliyat esnasinda
dogrulandi. Tablo 2’de hastalarin preoperatif semptomatik,
klinik ve kardiyak bulgular1 sunulmustur.

Hastalarin kardiyak performansini ortaya koyabilmek icin
ventrikiil performans skorlamasi yapildi. Ventrikiil performans
skorlamas1  icin, anjiyografik sol  ventrikiilogram
goriintiilerinde sol ventrikiil toplam yedi segmente boliindii:
sag on oblik projeksiyonda (5 segment) apikal, anterobazal,
anterolateral, posterobazal ve inferior segment; sol 6n oblik
projeksiyonda (2 segment) septal ve posterolateral. Her
segment, duvar hareketlerine gore asagidaki sekilde puanlandi
ve sol ventrikiil performans skoru bu puanlarin toplanmasi ile
elde edildi.

Normal duvar hareketi 1 puan
Hipokinezi 2 puan
Akinezi 3 puan
Diskinezi 4 puan
Anevrizma 5 puan

Hastalarimizin preoperatif ve takip sirasindaki sol ventrikiil EF
hesaplamalar1 hasta sol lateral sirt iistii pozisyondayken,
tecriibeli bir uzman tarafindan transtorasik 2-D ekokardiyografi
(Phased array P4-2 transducer; HDI 5000, ATI Ultrasound,
Diagnostic Ultrasound Systems, Bothell, WA, USA) ile yapildi.
Ejeksiyon fraksiyonu degerleri, apikal dort bosluk goriintiilerde
“modifiye Simpson formiiliine” gore sol ventrikiil sistol sonu
ve diyastol sonu hacimler arasindaki farkin olciilmesiyle elde
edildi.

Hastalarin SVA tamirinin hangi teknikle yapilacagina ameliyat
esnasinda, anevrizmanin boyutuna ve skar dokusunun
genisligine bakilarak karar verildi. Kiigiik bir sahay1 tutan ve
belirgin bir anevrizmal kesesi bulunmayan olgularda lineer
kapamay tercih ederken, genis alani tutan ve belirgin bir boynu
ile fibrotik kesesi bulunan olgularda endoanevrizmorafi
teknigini tercih ettik. Hastalarin 21’inde lineer onarim, 30’unda
yama endoanevrizmorafi yontemi kullanildi. Sol ventrikiil
anevrizma onarimina ilave olarak belirgin stenotik lezyonu
olan tiim damarlara koroner bypass yapilarak tam miyokardiyal
revaskiilarizasyon gerceklestirildi. Hastalarin tamami gergek
anevrizma olup, anevrizmalar hastalarin %98’inde anterior
(%62.7 anteroapikal, %35.3 anterolateral) ve %2’sinde ise
posterobazal yerlesimli idi.

Cerrahi Teknik

Tiim operasyonlar membran oksijenator (Dideco D 708
Simplex,41037 Mirandola- Italy), roller pompa (Cobe
Cardiovascular INC, Arvada CO 80004-3599 USA) ile
nonpulsatil akim kullanilarak kardiyopulmoner bypass altinda
gerceklestirildi. Miyokardiyal koruma i¢in antegrad ve retrograd
kan kardiyoplejisi kullanild1 (Medtronic CardioTermTM CT 400
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BR CA 92807 USA). Hastalar sistemik olarak 28-32 dereceye
kadar sogutuldu. Tiim olgularda anevrizma tamiri kros klemp
alunda yapildi. Lineer kapama grubunda anevrizma tamiri
vertikal insizyonu takiben skar dokusu eksizyonu ve teflon strip
destekli cift sira dikis teknigi ile longitudinal olarak yapildi.
Yama endoanevrizmorafi yapilanlarda ise anevrizma boynuna
dikildiginde normal ventrikiiler boyut ve geometrisini saglamaya
yetecek biiyiikliikte, gbzyas1 damlasi bi¢iminde kesilmig teflon
yama kullanildi. Bu yama anevrizma boynundaki normal
miyokarda 2/0 polipropilen ile devaml bicimde veya tek tek 2/0
ethibon siitiirler ile dikildi. Daha sonra anevrizma dudaklari
traglandiktan sonra teflon strip destegi ile anevrizma duvarlari
2/0 etibond ile ¢ift sira dikildi.

Anevrizmektomi yapildiktan sonra planlanan arterlere sol
internal mammaryan arter (LIMA), radiyal arter ve/veya safen
ven greft kullanilarak miyokardiyal revaskiilarizasyon
uygulandi. Distal anastomozlar 8/0 prolen dikis kullanilarak
yapildi. Proksimal anastomozlar 6/0 veya 7/0 prolen dikis
kullanarak proksimal aortaya kros klemp altinda yapildi.
Anastomozlarin bitmesini takiben retrograd sicak kan
kardiyoplejisi verildi. Kros klemp kaldirilmadan hemen 6nce
sol ventrikiil apeksinden hava ¢ikartildi. Perioperatif veriler
Tablo 3’de verilmistir.

Takip

Hastalarmn ilk 6 ayda 2 ayda bir, sonraki 6 ayda 3 ayda bir
sonrasinda ise 6 ayda bir poliklinik kontrolleri yapildi. Takip
donemlerine baktigimizda 50 hasta 2. ay, 39 hasta 6. ay, 31
hasta 9. ay, 14 hasta 12. ay ve 4 hasta 18. ay takiplerini
tamamlamigti. Hastalarimizin biri hari¢ tamamina 2-4 aylar
arasinda (ortalama 2.4 ay) bir kez kontrol ekokardiyografi
yapilmig ve elde edilen sonuglar preoperatif verilerle
kiyaslanmustir. Takipler kontrol ekokardiyografi oranimiz %98
(50/51 hasta) idi

Istatistik

Istatistiksel olarak, hastalara ait veriler ortalama + standart
sapma olarak verildi. Istatistiki analiz SPSS 10.0 istatistik
programi ile gerceklestirildi. Preoperatif EF ve fonksiyonel
kapasite degerlerinin postoperatif verilerle kiyaslanmasinda
Wilcoxon ikili kiyaslama testi uygulandi ve p < 0.05
istatistiksel olarak anlamli deger kabul edildi.

Bulgular

Erken mortalite oram1 %3.9 (2 hasta) idi. Kaybedilen ilk
hastanin preoperatif donemde tespit edilmis primer pulmoner
hipertansiyonu (pulmoner arter basinci = 70 mmHg) vardi ve
bu hastaya endoanevrizmorafi yOntemiyle anevrizmektomi
yapilmisti. Bu hasta postoperatif 4. giinde akut pulmoner
yetmezlik sonucu kaybedildi. Kaybedilen diger hastamizda,
postAMI ventrikiiler septal defekt (VSD) ve ciddi kronik
obstriiktif akciger hastalig1 olup, VSD onarimina ilave olarak
endoanevrizmorafi yontemiyle anevrizmektomi yapilmisti. Bu
hastamiz postoperatif 16. giinde respiratuvar yetmezlikten
kaybedildi.

Erken postoperatif donemde 3 hastamiz (%5.9) kanama
nedeniyle revizyona alindi. Postoperataif donemde 10 hastada
(%19.6) pozitif inotropik destek, 2 hastada (%3.9) diisiik kalp
debisi nedeniyle intraaortik balon pompasi ihtiyact oldu, 10
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Tablo 1. Olgularin preoperatif klinik verileri.

Erdil ve Arkadaslar
Sol Ventrikiil Anevrizmasi

Lineer Yama
onarim endoanevrizmorafi
grubu % grubu %
Yas ortalamast (y1l) 57.52 + 8.69 61.8 +11.08
Yas aralig1 42-75 35-78
Erkek/Kadin 18/3 85.7/14.3 27/3 90/10
Risk Faktorleri
Hipertansiyon 4 19 3 10.3
Sigara i¢iciligi 13 61.9 19 65.5
Diyabet 5 23.8 8 26.7
Hiperlipidemi 1 4.8 2 6.9
Obezite 2 9.5 7 24.1
Aile oykiisii 4 19 6 20.7
Bir damar hastalig1 6 28.6 8 26.7
Cok (2 veya 3) damar hastalig1 15 71.4 22 73.3
Tablo 2. Hastalarin preoperatif semptomatik, klinik ve kardiyak bulgulari.
Lineer Yama
onarim endoanevrizmorafi
grubu % grubu %
Preoperatif semptomlar
Anjina pektoris 13 65 19 61
Dispne 7 35 11 36
Aritmi - 1 3
Preoperatif fonksiyonel kapasite
NYHA klas I 5 23.8 9 30
NYHA klas IT 13 61.9 15 50
NYHA klas III 3 14.3 4 133
NYHA klas IV 0 0 2 6.7
End diyastolik basing 16.48 + 5.44 17.62 £7.01
Ventrikiil performans skoru 16.29 +2.39 17.03 +3.21
NYHA = New York Heart Association
Tablo 3. Olgularin perioperatif bulgular.
Lineer Yama
onarim endoanevrizmorafi
grubu % grubu %
Kardiyopulmoner bypass zamani (dak) 111.33 £28.16 122.07 £ 29.64
Kros klemp zamani (dak) 779 +£17.43 88.8 £23.59
Sol ventrikiil trombektomi 7 333 17 56.7
Koroner bypass yapilan hasta 21 100 30 100
Ortalama distal bypass sayis1 2.57 £0.98 253 +1.01
Tam arteriyel revaskiilarizasyon 4 19 10 333
LIMA- LAD anastomozu 20 95.2 29 96.7
Inotrop ajan ihtiyaci 5 23.8 5 16.1
IABP ihtiyaci 0 2 6.7
Postoperatif aritmi
Atriyal fibrillasyon 4 19 6 20.7
Ventrikiiler aritmi 3 14.3 4 13.3

TABP = intraaortik balon pompasi; LAD = sol 6n inen koroner arter; LIMA = sol internal mammaryan arter
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hastada (%19.6) medikal tedavi ile diizelen atriyal fibrilasyon
gozlendi. Anevrizmektomiye ek olarak yapilan ortalama distal
anastomoz sayis1 2.59 + 1.04 idi. Ortalama yogun bakim kalig
stiresi 2.83 + 1.29 giin ve ortalama hastane kalis stiresi 7.74 +
2.14 giin idi. Ortalama takip siiresi 9.3 + 4.2 ay (2-20 ay aras1)
idi. Preoperatif ortalama sol ventrikiil EF degerlerinin %34.7 +
4.7 (%25-45) iken, postoperatif ikinci ayda yapilan
ekokardiyografik degerlendirmede %41.5 + 4.4 olarak tespit
edildi. Bu iyilesme istatistiksel olarak anlamli idi (p = 0.002).
Olgularin preoperatif ortalama New York Heart Association
(NYHA) gore fonksiyonel klas1 1.94 + 0.8 iken, postoperatif 2.
ayda 1.06 + 0.3 olarak bulundu ve bu diizelme de istatistiksel
olarak anlamli idi (p = 0.002). Takip periyodunda 2 hasta hari¢
tiim hastalarda fonksiyonel kapasite klas I idi. Bu iki hastadan
biri preoperatif biiyiik anterolateral anevrizmasi olup genis bir
sahada anevrizmektomi yapilan hastamizdi ve postoperatif 2.
ayda klas III sekilde hastanemize basvurdu, hospitalize
edilerek yogun medikal tedavi uygulandiktan sonra diizelme ile
taburcu edildi. Diger hastamiz klas II fonksiyonel kapasitede
hastanemize bagvurmus olup ayaktan medikal tedavisi
diizenlenerek evine gonderildi. Takip periyodunda mortalite
gozlenmedi.

Tartigma

Sol ventrikiil anevrizmalarinin yaklasik %85°i anterior
yerlesimlidir ve genellikle apeksi de igine alir [5]. Serimizdeki
anevrizmalarin %98’1 anterior yerlesimli olup, %62.7’sinde
apikal tutulum vardi. 1slamoglu ve arkadaslarinin [6] %901
anteroapikal, %10’u posterobazal yerlesimli anevrizmalarla
ilgili ~ caligmalarinda,  anevrizma  lokalizasyonunun
komplikasyonlar ve postoperatif sonuclar iizerine anlamli
etkileri oldugunu, posterobazal anevrizmali olgularda
morbiditenin ve hastanede kalig siiresinin anteroapikal
anevrizmali olgulardan daha diisiik oldugu ve postoperatif EF
degerlerindeki diizelmenin daha belirgin oldugunu
bildirmiglerdir. Caligmamizda posterobazal anevrizma olgu
saymmiz (1 hasta, %2) az oldugu icin anevrizma yerlesiminin
postoperatif sonuglara etkisini degerlendirmemiz miimkiin
olmadi.

Sol ventrikiil anevrizmektomilerinde cerrahi mortalite ¢esitli
yazarlarca %3-36 gibi ¢ok genis bir spektrum icerisinde
bildirilmektedir [6-9]. Ameliyat Oncesi ileri derecede kalp
yetmezligi, sol ventrikiil lateral duvar fonksiyon bozuklugu
olanlarda ve ejeksiyon fraksiyonu %30’un altinda olanlarda
cerrahi mortalitenin yiiksek oldugu bilinmektedir. Bizim
mortalite oranimiz literatiire gore kiyaslandi§inda kabul
edilebilir sinirlarda olup (%3.9), mortalite gozlenen 2
hastamizda kalp dis1 nedenlerden kaybedilmistir. islamoglu ve
arkadaglar1 [6] caligmalarinda erken mortaliteyi %4.9 olarak
bildirmisler ve multidamar hastaliginin erken mortalite
acisindan onemli bir risk faktorii oldugunu belirtmislerdir.
Vural ve arkadaglari [9] anevrizma onariminda uygulanan
teknigin (yama veya lineer) erken mortalite ve siirviyi
etkilemedigini bildirirken, erken mortalite oranlarint %6 olarak
vermiglerdir. Bununla birlikte uzun donem sonuglara
bakildiginda yama endoanevrizmorafi ile onarim yapilan
hastalarin fonksiyonel kapasitelerinin daha iyi oldugunu
belirtmiglerdir.

Kesler ve arkadaglar1 [10], bu iki teknigi ekokardiyografik sol
ventrikiil boyut ve fonksiyon oOlciimleri ve hastalarin klinik

222

Turkish J Thorac Cardiovasc Surg
2003;11:219-223

durumlarin1 degerlendirerek karsilagtirdigi caligsmalarinda,
lineer veya yama ile anevrizma onarimi sonuglari arasinda
istatistiksel fark olmadigin1 bildirmiglerdir. Teknikler
arasindaki farki ortaya koyabilen prospektif randomize genis
serilerin olmayisi nedeniyle teknik se¢imi kliniklerin kendi
tecriibelerine  gore degismektedir. Endoanevrizmorafi
tekniginin uzun donemde fonksiyonel kapasiteyi daha fazla
iyilestirdigi yapilan caligmalarda gosterilmistir [6,8]. Aslamact
ve arkadaglart [11], SVA onarim yaptiklar1 180 vakalik
serilerinde lineer kapama teknigini tercih ederken, Vural ve
arkadaslar1 [9] anevrizmanin anatomik Ozelliklerine gore

teknik  secimi  yaptiklarim1  belirtmiglerdir.  Lineer
anevrizmektomi uygulayan bir merkezin 22 yillik
deneyimlerini  ortaya  koyduklar1  yayinda, lineer

anevrizmektominin kros klemp kullanilmadan yapilabilecegi
ve hemodinamik sonuglariin oldukga iyi oldugu belirtilmigtir
[12]. Biz klinigimizde, SVA tamirinin hangi teknikle
yapilacagina anevrizmanin boyutuna ve skar dokusunun
genisligine bakarak karar vermekteyiz. Kiiciik ve belirgin bir
anevrizma boynu olmayan olgularda lineer kapamayi, genis
alan1 tutan, belirgin bir boynu ve fibrotik kesesi bulunan
olgularda endoanevrizmorafi teknigini tercih etmekteyiz.

Sol ventrikiil anevrizma olgularinda, hangi teknikle yapildigina
bakilmaksizin, anevrizmektomi ile restore edilen sol ventrikiil
geometrisinin erken ve ge¢ donemde ejeksiyon fraksiyonu ve
fonksiyonel kapasiteyi iyilestirdigi gosterilmistir [6,8,9,12,13].
Calismamizda elde ettigimiz veriler diger yayinlarla paraleldir.
Hastalarimizin postoperatif degerlendirmelerinde sol ventrikiil
EF ve NYHA fonksiyonel kapasitelerinde anlamli diizelme
olmustur.

Sol ventrikiil anevrizma segmentinde trombiis olusarak,
periferik veya serebral embolilere neden olabilir [14]. Bu
hastalarda tromboembolizm insidans1 %1-5’tir [15,16]. Diger
yayinlarda anevrizma onarimi esnasinda trombektomi orani
%36.5-42.2 arasinda verilmektedir [11,17]. Olgularimizin

%33’iinde trombiis tespit edilmis olup trombektomi
yapilmigtir.  Hastalarimizin ~ higbirinde  postoperatif
tromboembolik olay gozlenmemistir.

Yapilan cerrahi  girisimler icerisinde miyokardiyal

revaskiilarizasyon olup olmamasi olduk¢a tartigilan bir
problemdir. Onceleri anevrizmektomi sonrasi miyokardiyal
revaskiilarizasyonun yapilmasinin mortaliteyi arttirdig1
bildirilmekteydi [18]. Buna karsin son yillarda yapilan
caligmalarda koroner bypass yapilan hastalarda mortalitenin
artmadig1 goriisii agirlik kazanmaktadir [6,19-21]. Bizim
caligmamizda sol ventrikiil anevrizmasina eslik eden ¢ok
damar koroner arter hastalig1 orani yiiksek idi (%72.5). Tim
olgularda anevrizma tamirine ek olarak tam koroner
revaskiilarizasyon gerceklestirildi. Sol ventrikiil anevrizma
cerrahisi uygulananlarda ilave revaskiilarizasyon yapilip
yapilmamasi, internal mammaryan arter (IMA) grefti
kullanilmasi, kapak replasmani gibi ek prosediirler erken ve
uzun donem surviyi etkilemektedir. Internal mammaryan
arterin sol o6n inen arter (LAD) revaskiilarizasyonunda
kullanilmasinin, uzun dénem agiklik oraninin yiiksek olmasi
nedeniyle daha az kardiyak olaylara yol actigi, bu nedenle
anevrizmektomi yapilan hastalara IMA ile revaskiilarizasyon
yapmanin da mortalite ve morbiditeye olumlu etki yapacagi
soylenmektedir [9,17]. Bizim c¢alismamizda LAD arterin
revaskiilarizasyonunda IMA kullanilma orant %96’dur.

Sonug olarak; iyi se¢ilmis hastalarda lineer anevrizmektomi ve
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yama endoanevrizmorafi yOntemiyle sol ventrikiil
anevrizmalarinin cerrahi tedavisinde erken donem takiplerinde
siirvi ve fonksiyonel kapasitede kabul edilebilir bir diizelme
saglanmaktadir. Anevrizma tamirine ek olarak tiim olgularda
koroner revaskiilarizasyon gerceklestirilmesinin postoperatif
mortalite ve morbiditeyi azaltacagini diisiinmekteyiz.
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