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ONSOZ

Sol ventrikiil anevrizmalar1 genellikle miyokard enfarktiisiinden sonra
gelisen ve sag kalimi kisitlayan 6nemli bir sorundur. Giiniimiizde birgok basarili
cerrahi teknik kalbin yeniden sekillenmesini saglamis ve sag kalimi arttirmastir.
Ventrikiilin yama ile tekrar sekillendirilmesinin ardindan ventrikiilin nasil
kapatilacagi cerrahin se¢imine bagli olarak degiskenlik gostermektedir. Bir¢cok cerrah
tamir sonrast kanama riskini azaltmak amaciyla teflon felt destegiyle kapamayi
savunurken digerleri bunun gerekli olmadigini ve dezavantajlari oldugunu
belirtmektedir (1-2). Ventrikiilin yeniden sekillenmesiyle ilgili birgok ¢alisma
yapilmis olmakla birlikte ventrikiiliin nasil kapatilacagi yeterli derecede

irdelenmemistir.

Calismamizin amaci Endoventrikiiler sirkiiler patch-plasti teknigiyle
anevrizmektomi yapilmis olgularda sol ventrikiilin kapatilmasi i¢in teflon felt
konulanlar ile sadece epikardi kapatilan hastalar arasinda erken ve orta donem

sonuglarin karsilastirilmasidir.

Bu tezin yaziliminda bana yardimci olan tez hocam Prof.Dr. Miinevver
Yiiksel’e, hasta bilgilerine ulasmamda yardimci olan Dog¢.Dr.Tahir Yagdi’ya ve

istatistiksel analizlerde yardimci olan Dog¢.Dr.Cagatay ENGIN e tesekkiir ediyorum.

6 senelik egitim siiresince bana her tiirlii destek olan hocalarim Prof.Dr. Isa
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GIRIiS VE GENEL BIiLGILER

Sol ventrikiil anevrizmalarinin olusumu ve ventrikiil tamirinin sonuglarini
etkileyen onemli bir faktor kalbin anatomik yapisidir. Bu bdliimde kalp anatomisi,

ventrikiil anevrizmalart olusumu ve cerrahi teknikler kisaca ele alinacaktir.

KALBIN ANATOMIST

Kalp duvar en iistte epikard (visceral perikard), ortada miyokard (kalp kas1)

ve en altta endokard olmak tizere li¢ boliimden olusur.

Epikardiyel tabaka ile miyokard arasinda bag doku ve yag bulunur. Ser6z
perikard ( epikard ) kalp yiizeyini 6rten visceral perikarddan meydana gelir.

Miyokard kalp kasi hiicrelerinden olusur, kalin bir boliimdiir. Kalinlig
ozellikle sol ventrikiilde daha fazladir. Kalbin kasilma 6zelligini miyokard saglar.
Kalp kasi hiicreleri goriiniis olarak ¢izgili kas (iskelet kas1) hiicrelerine benzerken
hareket sekli olarak diiz kas hiicrelerine benzerler. Kirmizi renkli ve birden fazla

cekirdeklidir. Cekirdekleri orta kisimlarinda bulunur.

Kalp kasinda c¢izgili kaslardan farkli olarak hem enine hem de boyuna
cizgiler vardir. Kalp kasinda pes pese dizilen aktin ve miyozin proteinleri birleserek
miyofibrilleri olusturur. Kasin kasilmasindan miyofibriller sorumludur. Kalp kasini
iskelet kaslarindan ayiran bir baska 6zellikte oksijen kullanma sekilleridir. Oksijen
depolarin tiiketen iskelet kaslar1 laktik asit fermantasyonu yaparak enerji tiretir. Bu
da kasin yorulmasma sebep olur. Oysaki kalp kasinin yorulmasi gibi bir durum
olamaz. Bu durumun yasanmamasi1 ic¢in kalp kas hiicrelerinde bol miktarda

mitokondril bulunur ve oksijenli solunum yapilir.

Endokard, atriyumlarda genellikle diiz yapilidir. Sadece aurikula altinda ve
sag atriyum duvarinin bir boliimiinde musculi pectinati denilen kas c¢izgileri,
kabartilar vardir. Ventrikiillerin, i¢ yiizeyinde trabeculae carnea denilen ¢izgiler ve

kabartilar bulunur.



SOL VENTRIKUL ANEVRIZMALARI

Gergek sol ventrikiil anevrizmalari miyokard enfarktiisiinden sonra iyi
siirlanmis, transmiiral miyokard fibrozisi ile ortaya cikar, sistol sirasinda hareket
bakimindan akinetik ya da diskinetik karekter gosterir. Cogunlukla sol inen koroner
arterdeki (LAD) okliizyon sonrasi gelisen yaygin On yiiz transmural miyokard
enfarktiisii, kalbin geometrik yapisinda distorsiyon olusturabilir. On yiiz, apeks,
nadiren de posterior duvarda gelisen sol ventrikiill skarlarinin ¢ogu rezeke
edilemeyen septumu da etkileyerek, reperfiizyon saglanmazsa, akinetik veya
diskinetik bir anevrizma olusumuna neden olur. Miyokard kasildiginda enerjinin
anevrizma i¢inde kaybolmasi ile strok voliim ve kardiyak output diiserken, sonradan
saglam kisimlardaki performansin diigmesi sonucu sol ventrikiiliin ejeksiyon
fraksiyonu (LVEF) azalabilir. Paradoksal kasilan alanlarda gelisen kalsifikasyon
nedeniyle riiptiir olasilig diistiktiir. Ventrikiil kavitesinin giderek genislemesi, duvar
gerilimi ve miyokardin oksijen ihtiyacini arttirir, konjestif yetmezlik ya da anginal
semptomlar ortaya c¢ikar. Diskinetik segmentte canli doku varligi reentrant

tasiaritmilere yol agabilir.

Anevrizmalar ventrikiiliin diyastolik dolumunu kolaylastiran, sferoid

geometrisini ve sistolde kaviter basinci kolayca yiikselten tubiiler seklini bozarlar.

ETIYOLOJI

Sol  ventrikiill —anevrizmalarmin  %95’t  miyokard infaktiisiinden
kaynaklanmaktadir. Travma sonrasi, Chages hastaligt veya sarkoidozdan da
kaynaklanabilir. Konjenital sol ventrikiil anevrizmalar1 nadir goriiliir ve sol ventrikiil

divertikiilii olarak adlandirilir.



MORFOLOJI

Anevrizma duvari beyaz bir fibr6z doku olup tiim katlarda rahatlikla ayirt
edilebilecek 0Ozelliktedir. Endokardiyal yiizey trabekulasyonlar1 kaybolmustur.
Demarkasyon sinir1 net olarak belirginlesmistir. Hastalarin yarisindan fazlasinda
endokardiyal yiizeye yapisik mural trombiis mevcuttur ve trombiis kalsifiye olabilir.
Anevrizmanin epikardiyal yiizeyi genellikle perikarda sikica yapisiktir ve bu

kisimlarda da kalsifikasyon gozlenebilir(3).

Klasik anevrizmalar infaktiis sonras1 miyokard skarlarinda spektrumun bir
ucunu olustururlar. Diger ucta daginik, i¢inde canli kas dokusu igeren, ventrikiil
duvarinin  incelmedigi, trabekiilasyonlarin kaybolmadigi, mural trombiisiin
bulunmadigi ve transmural olmayan skarlar vardir. Bu tip skarlarda kesin bir

demarkasyon yoktur, epikard perikarda yapigmamustir.

Anevrizma tamami ile hiyalinize fibroz bir doku igerir. Ancak ¢ok az
sayida canli kas hiicrelerine rastlanabilir. Kollajen dokusunun infaktiisii takiben 10.

giinden sonra ortaya ¢ikmasina ragmen, fibroz dokunun tamamiyla yerlesmesi en

azindan bir ay ve daha fazla zaman alir.

Sol ventrikiil anevrizmalrimin yaklasik %85’1 apekse yakin olarak
anterolateral yerlesirler. %5- 10’ u kalbin tabanina yakin posteriordadir. Sol ventrikiil

anevrizmalari patolojik yapilarina gore iki gruba boliiniiyor:



1.  Endokardiyal fibroelastozisli tip: Bu tip anevrizmalarda ventrikiiler aritmiler

daha sik goriiliir.

2. Trombiis tabakasinin mevcut oldugu tip: Bu tipanevrizmalarda siklikla sistemik

emboliler goziikiir.

Sol ventrikiil anevrizmali hastalarin yaklasik %98 inin sol 6n inen arterinde

(LAD) ciddi darlik olup bunlarin da %83’ {inde tam tikaniklik mevcuttur (3).

FIZYOPATOLOJI

Sol ventrikiil anevrizmasinin gelismesi iki temel agamadan olusur.
1.  Erken Ekspansiyon fazi ( genisleme donemi ).
2. Gec Remodeling fazi ( yeniden sekillenme donemi ).

Sol wventrikiil anevrizmasi gelisimi hastalarin %50’ sinde miyokard
infaktiisiinden sonraki 48 saat i¢inde, geri kalani ise iki hafta icerisinde olmustur.
Miyokard infaktiisii sonrast saatler i¢inde infakrktli duvar kalinlifinda 6nemli bir
incelme goriiliir. Birka¢ giin i¢inde trabekiillerin kaybolmasi, trombosit ve fibrin
birikmesiyle gelisen anevrizmanin endokardiyal yiizeyi diizlesir. Hastalarin kiigiik bir
kisminda infarkthh dokuda doku igerisine kanama olusabilir ve bu da tutulan
miyokardda daha fazla sistolik ve diyastolik fonksiyon bozukluguna yol acar.
Miyokard infaktiisiinden 2-3 giin sonra infakt alanina inflamatuvar hiicre gogii baslar
ve nekrotik miyozitlerin 5-10 giin iginde lizisine katkida bulunur. Kollajen
bozuklugu ve miyozit nekrozu, miyokardiyal duvar riiptiiriiniin en sik oldugu
miyokard infaktiisii sonras1 5 ile 10 giinler arasinda goriilityor. Anevrizma duvarinda

fibroz doku olustuktan sonra riiptiir géreceli olarak azalir.



Anevrizmali hastalarda sol ventrikiil fonksiyonunu etkileyen ii¢ faktor:
1. Sol ventrikiil sistolik fonksiyonunda azalma

2.  Sistolik duvar gerginliginde artma

3. Ventrikiiliin diyastolik fonksiyon bozuklugu.

Paradoksal sistolik hareket, sol ventrikiil atim hacminden calarak kardiyak
debiyi disiiriir (2). Diyastolde fibrotik anevrizma skart normal distansiyonu
saglayamaz ve sol ventrikiil diyastol sonu basinci ylikselerek sol ventrikiil diyastol
sonu hacmi artar. Aslinda sol ventrikiil diyastol sonu hacminin artmasi saglam kalan
bolimlerin  kasilmasini  artirmaya yonelik kompansasyon mekanizmasidir(4).
““Laplace’” kanununa gore ventrikiil genisledik¢e duvar gerilimi artarak miyokardin
yaygin olarak geniglemesine neden olur. Artmis duvar gerginligi miyokardin oksijen
tiketimini artirarak anevrizma digt boliimlerin iskemik fonksiyon bozuklugunu
artirr. Bu durum sag ventrikiil fonksiyonlarim1 da etkilemektedir. ‘‘Laplace’’
kanununa (T=Pr/2h) gore, ventrikiil basincinda ( P ) artma, infaktl bolgede
duvar kalinliginin ( h ) azalmasi ve ¢ap ( 1) artisy, kas lifletlerindeki gerilimin ( T )
artmasina ve infarkth bolgede daha fazla esnemeye neden olmaktadir. ‘‘Laplace’’

yasasl

geregi sol ventrikiil ¢ap artisi, kavite basincinin sabitlenebilmesi i¢in duvar
geriliminin artmasina ve dolayisi ile miyokardiyal oksijen tiiketiminin armasina yol
acacaktir. Sol ventrikiil anevrizma varliginda, artmis diyastolik gerilim ve yliksek

katekolamin diizeyleri nedeniyle, geride kalan saglam miyokardta lif kisalmasinda



artis ve hipertrofi olusur. Sistol sirasinda atim hacminin bir kismi aort kapagindan

ileriye dogru atilacagina anevrizmatik bdlgeye dogru gittigi i¢in kardiyak debi azalir.

Geg¢ remodeling donem miyokard infaktiisinden 2-4 hafta sonra iyi
vaskiilarize graniilasyon dokusu ortaya ¢iktiktan sonra ortaya ¢iktiginda baslar. 6-8

hafta i¢cinde graniilasyon dokusunun yerini fibr6z doku aliyor, duvar kalinlig1 azalir.

Koroner reperfiizyon saglanmamasi anevrizma gelisimi i¢in olast 6n
kosuldur. Infakta neden olan tikali arter akiminin spontan, trombolitik tedavi,
anjiyoplasti ve cerrahi olarak yeniden saglanmasi, anevrizma gelisme insidansini

azaltmaktadir.

TANI

Sol ventrikiil anevrizmasi olan hastalarda en sik goriilen klinik tablo
konjestif kalp yetmezligidir. Hastalarin yaklasik yarisinda goglis agrisi, %15-30
olguda  ventrikiiller —aritmi  goriiliiyor.  Elektrokardiyografide prekordiyal
derivasyonlarda genis Q dalgasi, ST segment yliksekligi, T dalgas1 degisiklikleri

vardir.

Ekokardiyografi ventrikiil seklini ve fonksiyonlarini incelemede 6énemli bir
metoddur. Tlave mitral kapak yetmezlik derecesi tespit edilerek tamir veya degistirme
gereksinimi ortaya konulur. Yalancit anevrizmalarin gergek anevrizmalardan

ayrilmasinda ve ventrikiil i¢i trombiisiin goriintiilenmesinde dnemlidir.

Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme anatominin
belirlenmesinde faydalidir. Ozellikle manyetik rezonansla anevrizma kesesi agikca

ortaya konuluyor.

Ventrikiilografi ventrikiil anevrizmalar1 tanisinda altin standarttir. Koroner
anjiografiye ek olarak ventrikiil performansi ve sekli hakkinda en iyi bilgi bu sekilde
elde edilir. Mural trombiis ve kalsifikasyonlar belirlenir. Kateterizasyon sirasinda sag
ventrikiil basinci, pulmoner arter basinci, sol ventrikiil diyastol sonu basinci

Olctliiyor.



CERRAHI ENDIKASYONLAR

Tanimsal olarak, sol ventrikiil anevrizma varliginda cerrahi tedavi
semptomatik hastalara kullanilmaktadir. CASS ( Coronery Artery Surgery Stady )
calismasinda ventrikiil fonksiyonlar1 kotii ve ilerlemis koroner arter hastaligr ile
iliskili anevrizmasi olan hastalarda semptomlardan bagimsiz olarak kotii prognoz
varligi bildirilmistir. Bu nedenle, kronik asemptomatik anevrizmalarda cerrahi

tedavinin ne zaman gerekli olacagi konusunda kesin bir kan1 yoktur.

1. Tibbi tedaviye direncli konjestif kalp yetmezligi.

Ciddi konjestif kalp yetmezliginde ve ventrikiil hacmi artmig anevrizmali
bir hastada cerrahi tedavinin amaci diyastol sonu hacmi azaltmaktir. Boylece saglam

bolgelerdeki kismi duvar gerginligi azalir ve kardiyak performans artar.
2. Inatci anjina pektoris.

Anjina pektoris, sol ventrikiil duvar gerginliginin ve oksijen tiiketiminin
artmasina bagli olabilecegi gibi anevrizma disinda kalan miyokardin koroner arter

tikanikligina bagl iskemisi nedeniyle olabilir.
3. Ventrikiiler tasiaritmiler

Ventrikiiler anevrizmalar ciddi ventrikiiler aritmilere yol agabilir. Bu
aritmilerin tedavisinde tibbi tedavi basarili degildir. Inat¢1 ventrikiiler aritmiler

hastalarin %8-27’sinde primer cerrahi endikasyondur.
4. Tromboembolizm

Hastalarin yaklasik % 60’inda, ventrikiil anevrizmasi ile iligkili mural
trombiis bulunur. Sistemik emboli seyrek olmasi ve cerrahi i¢in en az siklikla

endikasyon olusturmasina ragmen hastalarda %2-5 oraninda gortiliir.



5. Ventrikiiler riiptiir

Akut miyokard infaktiisiinden Olen hastalarin yaklagik %10’ unda

miyokard riiptiirii bulunmasina ragmen, matiir bir anevrizma riiptiirii cok nadirdir.

CERRAHI TEDAVI

[k basarili sol ventrikiil anevrizma onarmmi 1955 yilinda Likoff ve Bailey
tarafindan gergeklestirilmistir. Kardiyopulmoner bypass ile lineer onarim 1958
yilinda Cooley tarafindan yaymlanmistir. Erken mortalite % 10 ile % 20 arasinda idi
ve pek cok hastada konjestif kalp yetmezligi devam ediyordu. 1980'lerin ortalarindan
baslayarak sol ventrikiil geometrisini yeniden olusturmak iizere Jatene ve daha sonra
Dor tarafindan yeni teknikler gelistirildi. 1989 yilinda Cooley intrakaviter onarim ya
da endoanevrizmorafi adin1 verdigi yeni bir onarim teknigi yayinladi. Bu teknikle
anevrizma duvart intrakaviter yama {izerine kapatilarak sol ventrikiil yeniden
sekillendiriliyor; perikard yiizeyi ile yama izole ediliyor ve hemostaz temin edili-
yordu. 1993 yilinda enfekte olgularda perikard yama ile endoanevrizmorafi

yayinlandi.

Sol ventrikiil anevrizmalarinda cerrahi girisimin dikkat edilmesi gereken

noktalar1 sunlardir:
1. Anevrizma smirlarinin dikkatlice belirlenmesi,
2.  Trombiisiin temizlenmesi,
3. Cikarilacak boliimiin dogru olarak kararlastirilmasi,
4.  Septal paradoksal hareketin 6nlenmesi,
5. Ventrikiil rekonstriiksiyonunun dogru saglanmast.

Sol ventrikiil anevrizmalarin cerrahi tedavisinde agik kalp cerrahisi islemi
uygulanir. Mediyan sternotomi yapiliyor. Eslik eden koroner bypass veya mitral
kapak cerrahisine yonelik hazirliklar yapilir. Bazi hastalarda anevrizmanin inceligi

ve boyutu belirgindir. Bir kisim hastalarda ise ventrikiilografide rezeke edilmesi



gereken anevrizma diisiiniiliirken, operasyon sirasinda skar ve canli miyokard dokusu
iceren, belirgin olarak incelmemis alanlar ile karsilasilabilinir. Bu hastalarda
kardiyopulmoner bypassa girdikten sonra sol ventrikiil bosaltilmasiyla ¢oken

ventrikiil duvar1 belirginlesir.

Anteroseptal sol ventrikiil anevrizmalarinda ventrikiilotomi genellikle
anterior duvarda sol 6n inen koroner artere paralel ve en az 3 cm lateralinden lineer
olarak yapilir. Bu kesi transmural oldugundan kiiclik anevrizmalarda kesiyi LAD’ye
¢ok yakin yapmamaya ve ventrikiil septumuna girmemeye veya ¢ok uzaga yaparak
on papilyar kaslar1 zedelememeye 6zen gosterilmelidir. LAD’nin diyagonal dali 6n
papilar kasin endokarda girdigi yerin hemen {izerindedir ve ventrikiilotominin

yapilmasinda kilavuz olarak kullanilabilir.

Anevrizma bir parmak girecek genislikte agildiginda anevrizmanin igi palpe

edilerek anevrizmanin yayginligina ve ventrikiilotominin ne kadar genisletilecegine
karar verilir. Kavite i¢ci mural trombiis dikkatle temizlenir. Biiylik anevrizmalarda

ventrikiilotomi kolay yapilirken kii¢iik anevrizmalarda ustalik ve dikkat gerektirir.



Posteriobazal anevrizmalarda ventrikiilotomi sirasinda arka ventrikiiler

septuma girmemek ve arka papiller kas1 zedelememek i¢in dikkatli olmak lazim.

Cerrahi teknikler iki ana gruba béliiniiyor
1.  Kilasik anevrizmektomi
a.  Plikasyon

Anevrizmayr ag¢madan plikasyon yapmak, sadece mural trombiis
icermeyen kiiciik anevrizmalarda kullanilir. Her iki tarafta teflon serit kullanilarak
tek tek veya devamli dikis teknigi ile anevrizma boyunca iki sira siitur hatti

olusturulur.
b.  Lineer sitiir ile tamir.

Anevrizma kesesi i¢indeki trombiisler temizlendikten sonra anevrizma
duvar1 uygun skar dokusu kalacak sekilde rezeke edilir. Anterior anevrizmalarda
anevrizma dokusu iki teflon serit arasina alinarak tek tek 2/0 prolen dikislerle
horizontal dikildikten sonra biiyiik igneli 2/0 prolen dikisle devamli olarak vertikal
sekilde dikilerek kapatilir.

Cc.  Big¢imlendirilmis skar insizyon teknigi.

Belirgin ventrikiil genislemesi ve diffiis hipokinezisi olan hastalarda
ventrikiiliin konikal sekli, kiiresele donerek bigimi bozulur. Ventrikiil aritmi oykiisii

olan hastalarda septal endokardiyal skar dokular1 kesilerek ¢ikarilir.
2. Rekonstriiksif ameliyatlar.
a.  Yama ile sirkiiler endoanevrizmorafi veya intrakaviter tamir
( Cooley).
b.  DOR anevrizmektomi

C. JATENE anevrizmektomi
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Anevrizmanin  tepe noktasindan interventrikiiller oluga parallel
uzunlamasina insizyon yapilir. Interventrikiiler olugu ve tam tikal bile olsa LAD’ yi
caprazlamamaya dikkat edilmelidir. Endoanevrizmorafinin amaci1 ventrikiil

kavitesinin orijinal sekil ve konturiiniin yeniden saglamaktir.

Defektin boyutlarina uygun eliptik dakron yama hazirlanir. Yamanin boyu
ve eni mtlaka ventrikiiliin normal diyastolik hacmine uygun olmalidir. Yama sert
fibroz dokuya 3/0 propilen devamli dikis ile tespit edilir. Papiller kaslar
zedelenmemelidir. Anevrizma yiizeyinden doku eksize edilecek ise mutlaka ventrikiil
serbest duvarindan ¢ikarilmalidir. Septal boliimden eksizyon yapilmamalidir.
Ventrikiilotomi direk dikis ile kapatilir. Dikis hatti kavite i¢i basinca maruz

kalmayacagi i¢in teflon seritle plikasyon ¢ok nadir gerekebilir.

Bizim tecriibelerimiz teflon felt her ne kadar kanamay1 azaltmada bir
faydas1 olmadig1 goriilse de bazi cerrahlar daha giivenli kapatma sekli oldugunu

diisiiniiyor.

Teflon feltle ventrikiilotomi kapatilmasinin dezavantajlari.
1. Teflon felt yabanci cisim olarak perikard boslugunda yer kaplamakta,

2. Redo operasyonlarda apeksin yapigsmasina neden olmakta,
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3. Enfeksiyon riskini artirmakta,
4. LAD distaline zarar vermekte,

5. Ventrikiil dis seklini bozarak remodelingi engellemekte ve aritmi gibi

problemlere neden olmaktadir.

Dor prosediiriinde fibroz ve normal miyokardiyum smirlarinin
bileskesinde 2/0 monoflament devamli dikis kullanilarak bir boyun yaratiliyor ve
sol ventrikiil kavitesi yeniden sekillendirilir. Dikis sol ventrikiil kurvatiirii enfaktiis

oncesindeki seklini alacak sekilde baglanilir.

Jatene tekniginde distal septumun anevrizmal kismi posteriordan anteriora

dogru pilike edilir ve bu iki amagla yapilir.

1. Septumu giiclendirerek, ventrikiil tabaninin daha iyi saglamlasmasiyla

paradoksal septal hareketi azaltmak,

2. Ardisik plikasyon dikislerinin hasta septumun bazalinden apikaline doru
yerlestirme araliklarini1 daraltip, distal septumun normal konal seklini yeniden

saglamak.

Dor tekniginde basitge septal endokardiyal skar ile normal septal
endokardiyum birleskesine yama yerlestirilerek distal ventrikiiler septumun

anevrizmal kismi disarida birakilir.

Endoanevrizmorafi teknigi postoperatif aritmi insidensini azaltir. Bu
iyilesmenin sebebi anevrizma smir hattina dikis koyarak aritmojenik odaklarin
kesintiye ugramasidir. Aritmi primer cerrahi endikasyonsa anevrizmektomi ile
beraber kriyoablazyon, subendokardiyal rezeksiyon veya encircling ventrikiilotomi

yapilmalidir.
ANEVRIZMA TAMIRINDE ILAVE CERRAHI ISLEMLER :
1.  Koroner revaskiilarizasyon.

Standart koroner bypass islemleri gibi es zamanl revaskiilarizasyon yapilir.

Endoventrikiiler yama tekniginde LAD hasarlanmadigindan LIMA ile greftlenebilir.
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Mills ve arkadaglar1 anevrizma tamirinin yaninda koroner bypass ameliyyati
yaptiklar hastalarda LAD’ye LIMA greft kullanilanlarda 5 yillik yasam siiresinin
%88 ve safen kullanilanlarda %72 iken LAD greftlenmeyen anevrizmorafi

olgularinda %65 e diistiiglinti bildirmislerdi.
2.  Mitral yetmezligi.

Mitral yetmezlik hastaligin bir pargasidir. Anulus g¢evresini kiigiiltmek icin
her iki mitral komissiire plejidli poliprolen siitlirler yerlestirilerek transventrikiiler

mitral kapak tamiri yapilabilir.
3.  Ventrikiiler tasikardi

%13-20 oraninda spontan, %25-30 oraninda indiiklenebilir tasikardi varlig
bildirilmigtir. Ventrikiiler tagikardili olgularda ventrikiil i¢i skar dokusuna subtotal

endokardektomi uygulanir.
4.  Ventrikiil riiptiirii.

5-10 giin igerisinde infakt dokusu frajil oldugu i¢in tamiri zordur. Ventrikiil
riiptiirlinde endoventrikiiler yama teknigi tercih edilmelidir. Yama riiptiir yerinden

biraz uzaktaki saglikl1 endokardin kenarina dikilir.

MORTALITE

Son yillarda hem yama hem de linear kapatma teknikleri kullanilarak son 10
yilda hastane mortalitesinin %3-7’lere diigmiistiir. Hastane mortalitesinin en sik
sebebi sol ventrikiil yetmezligidir ve Sliimlerin yarisindan fazlasindan sorumludur.
Ileri yas, inkomplet revaskiilarizasyon, kalp yetmezligi derecesinin yiiksek olmasi,
kadin cinsiyet, acil ameliyat, %20-30’dan diisiik sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu,
eszamanli mitral kapak replasmani ve IMA’nin kullanilmamas1 hastane mortalitesi
icin risk faktordiir. Geg¢ Oliimlerin %57 sinden kardiyak nedenler sorumludur ve

kardiyak oliimlerin ¢ogu yeni miyokard infaktiisiinden kaynaklanmistir.
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MATERYEL VE METOD

1997 Ocak — 2009 Subat tarihleri arasinda klinigimizde yas ortalamasi 58
olan 258 hasta sol ventrikiil anevrizmasi nedeniyle ameliyat edildi. Olgularin 217’si
(%84) erkekti. Bu hastalardan 138’1 (%53) endoanevrizmorafi teknigi ile, geri kalani
plikasyon, simple anevrizmektomi yontemleri ile opere edildi. Endoanevrizmorafi
teknigiyle opere edilen 138 hastanin 53’tinde (%38,5) ventrikiile yama konulduktan
sonra ventrikiilotomi sadece epikardi kapatarak, 85’1 (%61,5) ise teflon felt ile
kapatildi.

Taburcu olan hastalar belli araliklarla kardiyoloji klinigi tarafindan kontrole

cagirildi, kontrol EKO’lar1 yapildi.

Endoanevrizmorafi yapilan 138 hastanin sadece 73’ne ulasilabilindi veya
hasta hakkinda bilgi alindi ve bu hastalar ¢aligmaya alindi. Sadece epikardi kapatilan
hasta grubunu (grup A) 36 hasta, teflon felt kullanilan hasta grubunu ise (grup B) 37

hasta olusturmustur.

CERRAHI TEKNIK

Biitiin hastalarda ventrikiilotomi kapatilana kadarki satha aynidir. Mediyan
sternotomi yapildi. Rutin aorta sag atriyal kaniilasyon yapildi. Sag superiyor
pulmoner vene ve aort kokiine vent kaniilii konuldu. Kardiyopulmoner bypassa
girilerek kross klemp konuldu. Operasyon siiresince soguk ve sicak kan
kardiyoplejisi kullanildi. Sol 6n inen arterden (LAD) 1,5-2 cm lateryale vertikal
insizyon yapildi. Anevrizmanin smirt canli ve skar dokusu sinirinda belirlenerek
buna uygun dakron yama hazirlandi. Yama implante edildikten sonra ventrikiil
duvari gruplar tarafindan iki farkli metodla kapatildi. A grubunda sadece 5/0 propilen
dikislerle epikard kapatildi. Epikardin endokard ve miyokarddan daha dayanikli
oldugunu ve kapatilacak 6lii boslugun herhangi yiiksek basinca maruz kalmadig
bilinerek sadece epikard kapatmanin yeterli oldugu diistiniildii. B grubunda ise iki
adet 1-2 cm eninde 6-7 cm uzunlugunda teflon felt kullanilarak 2/0 propilenle biitiin

katlardan gecilerek ventrikiilotomi kenarlar1 kapatildi.
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ISTATIKSEL ANALIZ.

Calismanin istatistikleri SPSS 7.5.1. standart version programi yardimiyla
yapildi. Tim veriler aritmetik ortalama ve ortalamanin standart hatasi1 olarak
gosterildi. Gruplar aras1 degisken verilerin karsilastirilmasinda Bagimsiz-Student T
testi kullanilmistir. Student T testinden Once biitlin parametreler i¢in varyans
esitliginin arastirilmasi icin Levene testi yapilmis ve student T testinin sonuglari

varyans esitligine gore yorumlanmaistir.

Kategorik verilerin karsilagtirilmasi i¢in Fischer’in exact testi yapildi ve p

degerinin 0.05 ‘in altinda olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

GRUPLARIN PREOPERATIF OZELLIKLERININ
KARSILASTIRILMASI

A grubundaki hastalarin 34’1 (9%94,4) erkek, 2’si bayan (%5,6) iken B
grubundaki hastalarin 32’si (%86,5) erkek, 4’ii bayandir. Hastalar genellikle 70 yasin
altindadir. A grubundaki hastalardan 5’1 (%13,9), B grubundaki hastalardan 3’
(%8,1) 70 yas tizerindedir. A grubundaki hastalardan 6’sinda (%16,7), B grubundaki
hastalardan 8’inde (%21,6) diyabet mevcuttur. A grubundaki hastalarin 16’nda
(%44.,4), B grubundaki hastalarin 11°nde (%29,7) hiperlipidemi vardir. A grubundaki
hastalarin 21°1 (%58,3), B grubundaki hastalarin 24’1 (%64,9) sigara kullanicisidir.
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Tablo 1. Preoperatif veriler.

VERILER A GRUBU B GRUBU p degeri
Erkek cins 34 (%94,4) 32 (%86,5) 0,226
fleri yas (70 iistii) 5 (%13,9) 3 (%8,1) 0,34
DM 6 (%16,7) 8 (%21,6) 0,406
HL 16 (%44,4) 11 (%29,7) 0,291
HT 22 (%61,2) 15 (%40,5) 0,064
Sigara 21 (%58,3) 24 (%64,9) 0,838
ASO 2 (%5,6) 2 (%5,4) 0,682

A grubundaki hastalarin 2’sinde (%5,6), B grubundaki hastalarin da 2’sinde
(%5,4) periferik arter hastaligit (ASO) vardir. A grubundaki hastalarin 22’inde
(%61,2), B grubundaki hastalarin 15’inde (%40,5) hipertansiyon vardir. A
grubundaki hastalarin 12’1 (%33,3) B-bloker, 8’1 (%22,2) Ca kanal blokeri, 25’1
(%69,4) ACE inhibitoru, 5’1 (%13,9) digital kullaniyordu. B grubundaki hastalarin
9’1 (%24,3) B -bloker, 4’1 (%10,8) Ca kanal blokeri, 15’1 (%40,5) ACE inhibitoru,
9’u (%24,3) digital kullaniyordu.
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Tablo 2. Preoperatif ilag kullanima.

VERILER A GRUBU B GRUBU p degeri
B Bloker 12 (%33,3) 9 (%24,3) 0,277
Ca Bloker 8 (%22,2) 4 (%10,8) 0,159
ACE inh 25 (%69,4) 15 (%40,5) 0,12
Dijital 5 (%13,9) 9 (%24,3) 0,202

Hastalarin hepsinin miyokard enfaktiisii Oykiisii vardir. A grubundaki
hastalarin 29’unun (%80,6), B grubundaki hastalarin 26’nin (%70,3) anjinalar1
vardir. A grubundaki hastalarin 19’unun (%52,8) NYHA smnif 1-2, 14’{iniin (%38,4)
sinif 3-4 klinik bulgulari, B grubundaki hastalarin 19’unun (%51,4) siif 1- 2, 18’inin
(%48,6) smif 3- 4 klinik bulgular1 vardir.

Tablo 3. Preoperatif sonuglar.

VERILER A GRUBU B GRUBU p degeri
Stabil Anjina 29 (%80,6) 26 (%70,3) 0,228
NYHA 3; 4 14 (%38,9) 18 (%48,6) 0,273
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Preoperatif ekokardiyografi degerlendirmesinde A grubundaki hastalarin
7’sinin (%19,4), B grubundaki hastalarin 13’iiniin  (%35,1) ejeksiyon fraksiyonu
(EF) <30. A grubundaki hastalarin 8’inin (%22,2), B grubundaki hastalarin 13’{iniin
(%35,1) LVEDD c¢ap1 >55mm. EKO’da sol ventrikiilde trombiis A grubundaki
hastalarin 20°de (%55,6), B grubundaki hastalarin 11°de (%29,7), pulmoner
hipertansiyon (PH) A grubundaki hastalarin 14°de (%38,9), B grubundaki hastalarin
11°de (30,6) goriilmiistiir.

Tablo 4.Preoperatif sonuglar.

VERILER A GRUBU B GRUBU p degeri
Diisiik EF (%30 alt)) | 7 (%19,4) 13 (%35,1) 0,107
LV trombiis 20 (%55,6) 11 (%29,7) 0,203
LVEDD > 55mm 8 (%22,2) 13 (%35,1) 0,169

Koroner anjiyografide sol ventrikiil anevrizmasi ile birlikte tek damar
koroner cerrahi lezyon A grubundaki hastalarin 4’tinde (%11,1), B grubundaki
hastalarin 11’inde (%29,7) ( p=0,045), ii¢ damar koroner cerrahi lezyon A
grubundaki hastalarin 26’inda (%72,2), B grubundaki hastalarin 15’inde (%40,5)
(p=0,006) vardir.
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Tablo 5. Preoperatif sonuglar.

VERILER AGRUBU | BGRUBU p degeri
Tek damar hastaligi 4 (%11,1) 11 (%29,7) 0,045
3 damar hastahig 26 (%72,2) 15 (%40,5) 0,006
LMCA 0 1 (%2,7) 0,507
Pulmoner HT 18 (%50) 15 (%40,5) 0,282

GRUPLARIN PEROPERATIF VERILERININ KARSILASTIRILMASI

Anevrizmektomi ile birlikte hastalarin hepsine koroner lezyonlarina gore
koroner arter bypass cerrahisi uygulandi. Tek damar koroner arter cerrahisi A
grupundaki hastalarin 2'ne (%5,6), B grubundaki hastalarin 10'na (%27) uygulanda.
Ug veya dort damar cerrahisi A grubundaki hastalari 26'na (%72,2), B grubundaki
hastalarin 15'ne (%40,5) uygulandi. Sol internal torasik arter (LIMA) A grubundaki
hastalarin 35'ne (%97,2), B grubundaki hastalarin 28'ne (%75,7) kullanildi. X klemp
stiresi B grupundaki hastalarda genelde 80 dakikanin altindadir. A grupundaki
hastalarin 23'nde (%63,9), B grupundak: hastalarin 7'nde (%18,9) X klemp siiresi 80
dakikanin {izerinde ( p<0,001). A grubundaki hastalarin 8'nde (%?22,2), B
grupundaki hastalarin 3'nde ( %8,1) kross klemp siiresi 100 dakikanin iizerindedir. A
grupundaki hastalarin 15'nde (%41,7), B grupundaki hastalarin 11'nde (%29,7) CPB
stiresi 120 dakikanin iizerindedir. Peroperatif biitiin hastalarin pulmoner basinci
monitorize edildi, kardiyak indeksi (Ci) 6lgiildii. A grubundaki hastalarin 14'nde
(%38,9), B grubundaki hastalarin 11'nde (%30,6) pulmoner basinc 30 mm/Hg
tizerindedir. A grubundaki hastalarin 11 (%31,4), B grubundaki hastalarin 15'nde
(%40,5) kardiyak indeks 2,4'lin altindadir.

19



Tablo 6. Preoperatif sonuglar.

VERILER A GRUBU B GRUBU p degeri
CABG 1 2 (%5,6) 10 (%27) 0,014
CABG 3-4 26 (%72,2) 15 (%40,5) 0,006
LiMA 35 (%97,2) 28 (%75,7) 0,008

X CLEMP 80 23 (%63,9) 7 (%18,9) 0,0001
XCLEMP 100 8 (%22,2) 3 (%8,1) 0,087
CPB 120 15 (%41,7) 11 (%29,7) 0,206
Ci<24 11 (%31,4) 15 (%40,5) 0,288
Peroperatif PHT 14 (%38,9) 11 (%30,6) 0,311
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SONUCLAR

B grubundaki 37 hastadan 1'i peroperatif, 1'i de postoperatif donemde yogun
bakimda diisiik kardiyak debi nedeniyle kaybedildi. ( 2 hasta - %5,4). A grubundaki
hastalarin hepsi sifa ile taburcu edildi. A grubundaki hastalardan 5'1 (%13,9), B
grubundaki hastalardan 11'1 (%29,7) postop donemde yogun bakimda adrenalin
destegine ihtiya¢ duydu. A grubundaki hastalarin 51 (%13,9), B grubundaki
hastalarin 9'unda (%25) diisiik kardiyak debi gelisti. B grubundaki hastalarin 5'inde
(%13,5) intraaortik balon pompasi (IABP) kullanildi. A grubundaki hastalarda IABP'
na ihtiya¢ duyulmadi. A grubundaki hastalardan 6'sinda (%16,7), B grubundaki
hastalardan 2'sinde (%5,6) pulmoner arter basinci 30'un iizerinde seyretmistir. A
grubundaki hastalardan 15'de (%41,7), B grubundaki hastalarin 23'inde (%63,7)
ventrikiiler erken vuru (VEV), atriyal fibrilyasyon (AF) veya ventrikiiler tasikardi
(VT) gorildi (p<0,049). A grubundaki hastalarin 3'iniin (%8,3), B grubundaki
hastalarin 5'inin (%13,5) 24 saatlik drenaji 1000 ss'nin {izerindedir. Hemorarji
nedeniyle revizyona sadece B grubundan 1 (%2,8) hasta alindi. Postop solunum
yetmezligi B grubundan 2 (%5) hastada goriildii. Trakeostomi ihtiyact hi¢bir hastada
goriilmedi. Deliryum A grubundan 1(%2,8), B grubundan da 1(%2,8) hastada
goriildii. Inme hicbir hastada goriilmedi. Akut bdbrek yetmezligi (ABY) 1 (%2,8)
hastada goriildii ve bu hasta hemodiyalize alindi. A grubundaki hastalardan 6'sinin
(%16,7), B grubundaki hastalardan 7'sinin (%18,9) yogun bakimda kalis siiresi 3 giin

ve daha fazladir.
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Tablo 7. Postop erken donem sonucu

VERILER A GRUBU B GRUBU p degeri
HEMODIYALIZ 0 1 (%2,8) 0,5
ABY 0 1 (%2,8) 0,5
Post. PHT 6 (%16,7) 2 (%5,6) 0,13
TRAKEOSTOMI 0 0 0
SOLU. YETM 0 2 (%5,6) 0,246
DELIRIiYUM 1 (%2,8) 1 (%2,8) 0,754
STROK 0 0 0
DRENAJ > 1000 3 (%8,3) 5 (%13,5) 0,371
POSTOP LCO 5 (%13,9) 9 (%25) 0,186
ARITMI 15 (%41,7) 23 (%63,9) 0,049
IABP 0 5 (%13,5) 0,43
ADRENALIN 5 (%13,9) 11 (%29,7) 0,144
UZAMIS YB 6 (%16,7) 7 (%18,9) 0,48
REVIZYON 0 1 (%2,8) 0,5
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A grubuna alinan hastalardan 414 (%11,1), B grubuna alinan hastalardan
13’4 (%35,1) uzun donemde kaybedilmistir (p<0,015). A grubundan 6 hastaya
ulasildi ama kontrole gelmediler. A grubundan 26, B grubundan 24 hasta son 1 sene

igerisindeki ¢ekilmis olan ekokardiyografi sonucu ile degerlendirildi.

Mitral kapak yetmezligi A grubundaki hastalarin 4’tinde (%15,4), B
grubundaki hastalarin 1°de (%#4,2) goriildii (p=0,2). A grubundaki hastalarin 12’nin
(%46,2), B grubundaki hastalarin 17’nin (%70,8) sol ventrikiil end-diyastolik ¢ap 55
mm'in tizerindedir (p=0,069). A grubundaki hastalarin 6’nin (%23,1), B grubundaki
hastanin 3’niin (%12,5) sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %30’un altindadir

(p=0,069). (Tablo 8).

Tablo 8

Kontrol EKO sonucul.

VERILER A GRUBU B GRUBU p degeri
Diisiik EF (%30 altr) 6 (%23,1) 3 (%12,5) 0,275
MY 4 (%15,4) 1 (%4,2) 0,203
LVEDD > 55mm 12 (%46,2) 17 (%70,8) 0,069

Univaryans analizde mortalite ile iligkili faktorler; hastanin 70 yas {izerinde
olmasi, diyabetes mellitus varligi, ejeksiyon fraksiyonunun %30 ve altinda olmasi,
sol ventrikiil end diyastolik ¢apinin 55 mm ve iizerinde olmasi, postoperatif diisiik
kardiyak debi gelisimi, solunum yetmezligi ve drenajin 1000 cc ve iizerinde olmasi
seklinde belirlenmistir. Sol ana koroner arter hastaliginin, 3 damar koroner arter
hastaliginin olmasi, 3’°1i veya 4°’lii CABG yapilmasi, kros klemp ve kardiyopulmoner

bypass siirelerinin uzamasi, peroperatif kardiyak indeksin diisiik olmasi ve
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preoperatif ve postoperatif pulmoner hipertansiyonun olmasi mortaliteye

etkilememektedir.

Univaryans analizde mortaliteyle iliskili faktorler arasinda multivaryans
analiz yapilmistir. Buna goére cerrahi teknik, postoperatif donemde diisiik kardiyak
debi gelisimi, seker hastaligimin olmasi bagimsiz risk faktorii olarak 6n plana

cikmaktadir.

Tablo 9.

MULTIVARYANS ANALIZ SONUCU

Univaryans Multivaryans
_ %95 )
analizde p Odds analizde p
. . giivenirlik )
(mortaliteye ratio (mortalite
o arahg o
etkisi) etkisi)
GRUP 0,015 0,129 0,019-0,878 0,036
YAS >170 0,014 8,899 0,57-138,68 0,119
EF< 30 0,042 0,123 0,01-1,491 0,1
Post LCO 0,002 9,099 1,246-6,462 0,03
Drenaj >1000 cc 0,014 3,593 0,41-31,492 0,248
Dm 0,015 8,008 1,06360,462 0,043
LVEDD > 55
0,003 1,134 0,993-1,296 0,064
Mm
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TARTISMA

DOR’ a gore yama konulduktan sonra arta kalan anevrizma kesesi ya rezeke

edilir, ya da yamanin iizerini ortecek sekilde siitiire edilir. 5,6,7

Linear anevrizmektomi ve yama ile sirkiiler endoanevrizmorafi tekniklerinin

karsilagtirmali analizi literatiirde yeterli sayida bulunmakta.

Ruediger Langeve Thomas Guenther yaptigi calismada ozellikle biiyiik
anevrizmalarda yama ile tamir yapilan hasta grubunun uzun siireli yasam orani,
semptom gelisimi anlamli derecede fark etmistir. Anevrizmektomi kenar1 iki adet
teflon felt ile iki yerinden mattress siitiirlerle tutturulduktan sonra serbest kenar 3/0
prolenle dikilmistir. 10, 11

Reza Tavakoli ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada yama ile kapatilan hasta
grubunda anevrizmanin arta kalan kenar1 rezeke edilip ¢ikarilmis geri kalan hissesi

3/0 propilen devamli dikisle yamanin iizerine kapatilmis. 8

Ruediger Lange ve arkadaslarmin yapmis oldugu calismada yama ile
kapatilan grup hastalarinin 63°nde mural trombiis endokarda siki yapisik oldugundan

trombiis anevrizma duvari ile birlikte rezeke edilip ¢ikarilmis. 10

Runar Lundblade ve arkadaslarinin yaptigi calismada uzun dénem sonra
hayatta kalma oranma etkileyen faktorler; ileri yas, ventrikiiler aritmi Oykiistiniin
olmasi, li¢ damar hastaliginin olmasi, sol ventrikiiliin diisiik ejeksiyon fraksiyonunun

olmasi olarak belirlenmistir. 11

Allesia Alloni ve arkadaslar1 sol ventrikiil anevrizmali 7 hastaya mini

torokotomi ile yama anevrizmoplasti operasyonu yapmislar (13).

Dor ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada; inferobazal bdlgenin
asinergisi ve sistolik deformasyonu, yiiksek kapilyar wedge basincinin olmasi mitral

kapak yetmezligi olusumunda prognoz belirleyicisidir.

Epikard endokarddan 300 defa daha dayamklidir. Teflon felt ile
kapatmanin tek nedeni daha giivenilir sekilde kapatilmasinin diisiintilmesidir. Oysa

ki teflon feltin enfeksiyon riskini artirmak, LAD' nin distaline zarar vermek, aritmi
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gibi problemlere neden olmak, remodelingi engellemek, redo operasyonlarda
yapigsmaya neden olmak gibi dezavantajlart vardir. Yama ile anevrizma bosluguna
remodeling yapildiktan sonra disarida kalan 6lii bosluga ventrikiil i¢i basing higbir
sekilde yansimamaktadir. Anevrizmatik duvara yapilmis olan ventrikiilotomi sadece
epikardla da kapatilabilir ve ventrikiil boslugu yama ile sekillenmis olup teflon feltin

yan etkilerinden uzak kalmis olur.

Calismaya alinan her iki grubun erken donem sonuglari arasinda anlamli
fark yoktur. Giivenilir kapatilma oldugu diisiiniilen teflon felt kapatma ile epikard
kapatma arsinda hemorarji agisindan fark olmadigi goriildii. Uzun dénem sonuglar
yapilmis olan kontrol EKO sonuglari ile degerlendirildi. Her iki grupta uzun donem
sonra yasayan, kontrole gelen hastalarin EKO ( EF, LVEDD) degerlerinin
tinivaryans analiz sonuclar1 arasinda anlamli fark yoktur (Tablo 8). Ancak uzun
dénem mortalitenin daha yiliksek oldugu teflon felt grubunda ani 6liim hikayesi
aritminin daha sik oldugunu disiindiirtmektedir. Univaryans analiz sonucu teflon
feltle kapatilan hasta grubunda mortalite yiiksek oldugundan uzun dénem sonra sag

kalim orani gruplar arasinda anlamli derecede fark etmistir (p=0,015).

Multivaryans analizde cerrahi teknik, diisiik kardiyak debi ve seker

hastaliginin olmas1 mortaliteye etkileyen bagimsiz risk faktortidiir.

Epikarla ventrikiilotomi kapatilan grupta ozellikle cerrahi teknigin
mortaliteye anlamh derecede etkilemesi ve teflon feltin dezavantajlarini da goz

oniine alarak bu teknigin daha avantajh oldugunu diisiitnmekteyiz.
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