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Sol Ventrikiiler Anevrizmektomi: Samsun Deneyimi
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Transmural myokard infarkttistintin olas1 karmasimlarindan biri olan sol ventrikul anevriz-
malarinin (torbalasim) cerrahi tedavisinde degisik cerrahi teknikler uygulanmaktadir. Klini-
gimizde Ocak 1992 - Aralik 2002 tarihleri arasinda sol ventrikiil torbalasim tanisi alan 41
hasta geriye dénuk olarak incelendi. 35 hastaya “lineer dikis teknigi” ile 6 hastaya da “en-
doventrikiiler yama teknigi” ile anevrizma onarimi yapildi. 3 hastada (%7.32) yalnizca anev-
rizmektomi, 38 hastada (%92.68) ise anevrizmektominin yani sira koroner baypas uygulan-
di. Hastane mortalitesi %2.44 olarak bulundu. Anevrizma cerrahisi halen iskemik kalp has-
taliklarinin tedavisinde énemini korumaktadir. Onarim tekniginin secimi ise hastanin pre-
operatif kardiyak durumuna gore yapilmalhdir.

Anahtar kelimeler: Sol ventrikiil anevrizmast, cerrahi tedavi, koroner baypas.

Left Ventricular Aneurysmectomy: Samsun Experience

Different surgical techniques have been employed in the treatment of left ventricular
aneurysms, which were one of the potential complications of transmural myocardial infarctions.
Between January 1992 - December 2002, 41 diagnosed cases of left ventricular aneurysms
were assessed retrospectively. Aneurysms were repaired by linear suturing technique in 35
cases, and by endoventricular patch technique in 6 cases. In 3 cases (7.32%) simple
aneurysmectomy and in 38 cases (92.68%) coronary by-pass in addition to aneurysmectomy
were performed. Hospital mortality was 2.44%. Surgical treatment of aneurysms is still
important in the management of patients with ischemic heart disease. The choice of repairing
technique should be made depending on preoperative cardiac condition of the patient.

Key words: Left ventricular aneurysm, surgical treatment, coronary by-pass

GIRIS

si ve duvar hareketlerinde bozulma meydana

Sol ventrikiil torbalasimlari, transmural
myokard infarktiistintin sol ventrikul disfonk-
siyonu ve kalp yetmezligine neden olan en
onemli karmasimlarindan biridir®Y. Sol ventri-
kiiltin gercek anevrizmalari, anjiografik olarak
sistolde akinetik ya da diskinetik hareket gos-
teren skar alanlandir. Baz yazarlara gore, bu
diskinetik alanin, sol ventrikiil ejeksiyon frak-
siyonunu %35’in altina distirmesinin gerekli
oldugu belirtilmekte, bazilarina goére ise anev-
rizmanin anjiografik olarak sekli ve sistolik
anormal hareketi tizerinde durulmaktadir(!-2).
Gercgek sol ventrikiil anevrizmalarn ventrikil
duvarimin biitiin katlarini icerir®. Sol ventri-
kul anevrizmasi varliginda ventriktil geometri-

gelmekte, bunun sonucunda da tehlikeli arit-
miler, tromboembolizm ve ciddi kalp yetmezli-
gi gorulmektedir(1-4:5,
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Ondokuz Mayis Universitesi Hastanesi,
Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniginde, Ocak
1992 - Aralik 2002 tarihleri arasinda sol
ventrikiil gercek anevrizmasi tanisi alan 41
hasta retrospektif olarak incelendi. Akut
myokard infarktiisti sonucu acil cerrahiye
alinan hastalar calismaya dahil edilmedi.
Preoperatif incelemede hastalarin operasyon
oncesi belirtileri, anjiografi ve ekokardiyogra-
fi bulgular dikkate alindi. Hastalarin preope-
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ratif karakteristik bulgular Tablo I'de sunul-
mustur.

Tablo I. Hastalarin Preoperatif Karakteristik Ozellikleri.

Sayi (n) | Yizde
(n) (%)
Cins
Erkek 36 87.8
Kadin 5 12.2
Yas Aralig 41-75 yas
Angina (Canada)
Class | 6 olgu 14.63
Class Il 24 olgu 58.54
Class llI 9 olgu 21.95
Class IV 2 olgu 4.88
Anevrizma lokalizasyonu
Anterior-lateral 32 olgu 78.05
Apikal 8 olgu 19.51
inferior 1 olgu 2.44
Koroner lezyon
1 Damar hastaligi 9 olgu 21.95
2 Damar hastaligi 170lgu 41.46
3 Damar hastaligi 15 olgu 36.59
Operasyon endikasyonu
Anjina 28 olgu 68.29
Anjina+Kalp yetmezligi yetmezkigi | 11 olgu 26.83
Kalp yetmezligi 2 olgu 4.88

Buitiin hastalara koroner anjiografi + sol
kalp kateterizasyonu ve ekokardiyografi uygu-
landi. Koroner arter lezyonlari, anevrizmanin
yeri ve trombiis varligl acisindan cine-anjiog-
ramlar dikkatle incelendi. Atardamar ltime-
ninde %50 ve Ustiindeki oranlarda darlik ya-
pan lezyonlar anlamli olarak kabul edildi.
Ekokardiyografi ile sol ventrikiil end-sistolik
cap1 (LVESD), sol ventrikiil end-diastolik ¢api
(LVEDD), sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
(EF) Simpson’ un bi-plan yéntemi ile dlctildi.
Kapak yetmezligi acisindan incelendi. Olgula-
rimizin ortalama EF degeri %39.2 + 3.7 olarak
bulundu. Yerlesim yerlerine gore, 32 olguda
antero-lateral, 8 olguda apikal ve 1 olguda in-
ferior yerlesimli olduklan tespit edildi. Hasta-
larin hi¢ birinde ekokardiyografik ve anjiogra-
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fik olarak mitral yetersizligi yoktu. Ameliyat
endikasyonu olarak 28 hastada (%68.29) anji-
na pektoris, 11 hastada (%26.83) anjina pek-
toris + kalp yetmezligi, 2 hastada da (%4.88)
kalp yetmezligi tespit edildi.

Butin hastalarda genel anestezi altinda
orta cizgi izerinden yapilan sternotomiyi taki-
ben standart atrio-kaval ven6éz ve assendan
aortik kantilasyon yolu ile ekstrakorporal do-
lasima baslandi. Orta derecede sistemik hipo-
termi (6zefagus sicakligi 28 °C olacak sekilde)
uygulandi. Serimizde yer alan ilk 19 hastada
aortik kros-klemp konulduktan sonra anteg-
rad potasyumlu soguk (+4 °C) kristalloid kar-
diyopleji soliisyonu (Plegisol®), sonraki 22 has-
tada antegrad potasyumlu soguk (+4 °C) kan
kardiyoplejisi verilip perikard ici yerel sogutma
yapilarak kalp durduruldu.

3 hastada (%7.32) yalnizca anevrizmekto-
mi, 38 hastada (%92.68) ise anevrizmektomi-
nin beraberinde koroner baypas uygulandi. 14
hastada (%34.15) tekli, 16 hastada (%39.02)
ikili, 8 hastada (%19.51) ise ticli koroner bay-
pas gerceklestirildi. Her iki teknigi kullandig:-
mi1z hastalarda distal anastomozlar kardiyak
arrestte, proksimal anastomozlar ise atan
kalpte “side-biting” klemp altinda yapildi. Ge-
reken hastalara intra-aortik balon pompasi
(IABP) yerlestirildi. Hastalara uygulanan cer-
rahi girisimlerin teknik o6zellikleri ve anevriz-
mektomiye ek olarak yapilan islemler Tablo
II'de sunulmustur.

Tablo II. Cerrahi Teknik Ozellikler ve Ek Girisimler.

Cerrahi islem Say! | Yiizde
(n) | (%)

Anevrizmektomi teknigi
Lineer dikis teknigi 35 | 85.37
Endoventrikiler patch teknigi 6 | 14.63

Anevrizmektomi ile birlikte yapilan
koroner arter baypas greft sayisi

Sadece anevrizmektomi uygulanan hastalar 3 7.32
Anevrizmektomi+Tek damar baypas (LIMA ile) | 5 12.2
Anevrizmektomi+Tek damar baypas (safenile)| 9 | 21.95
Anevrizmektomi+2 damar baypas 16 | 39.02

Anevrizmektomi+3 damar baypas 8 | 19.51
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Postoperatif yogun bakim déneminde, tim
hastalar aym sartlar altinda mekanik ventila-
térden ayrildi. Hemodinamik stabiliteyi sagla-
mak amaciyla gereken hastalarda inotropik ve
vazodilatér ilaclar kullanildi. Aritmisi olan
hastalarda ise antiaritmik ilaclar baslandi.
Hastanin hemodinamisi, gogus tuplerinden
olan kayiplar dikkatlice kaydedilmek suretiyle,
yakindan takip edildi. Tiim hastalar operasyon
sonrasli 24 saat boyunca sistemik invaziv arter
basinci, santral venéz basing, saatlik idrar c¢i-
kisi, devamli EKG monitérizasyonu gibi para-
metrelerle izlendiler. Pulmoner kapiller kama
basinc1 (PCWP) ve kardiyak output istisnai du-
rumlar disinda rutin olarak takip edilmedi.

BULGULAR

Anevrizma tamiri, 35 hastada (%85.37) li-
neer dikis teknigi ile gerceklestirildi. Skar do-
kusunun eksizyonu sonrasi teflon kece des-
tekli tek tek “U” suturler konuldu. Stturler
konulurken skar dokusundan genis, teflon ke-
ceden daha dar alinarak uzunlamasina (longi-
tudinal) eksende bir daralma saglanmistir. Bu
islem sonrasinda teflon kece tizerinden, ayri-
ca, “over and over” tarzinda suture edilerek
anevrizmektomi tamamlanmistir. Diger 6 has-
tada (%14.63) daha buytuk bir anevrizma bu-
lundugundan ventrikiil geometrisinin bozul-
mamasl acisindan “endoventriktiler patch tek-
nigi“ kullamilmistir. Bu teknikte normal myo-
kardium ile skar dokusu arasmdaki simr bol-
ge (border zone) diye anilan sahaya kese-agzi
(purse-string) suttirt konulur. Bu islemle,
anevrizma boélgesinin iki eksende birden daral-
masi saglandi. Daha sonra bu boélgeye devam-
Ii sttir teknigiyle dacron yama suture edildi.
Geriye kalan skar dokusu da primer olarak
sutiire edilip anevrizma dokusu kapatildi.

Erken postoperatif ddonemde 1 hasta kay-
bedildi. Mortalite %2.44’ tir. Bu hasta 51 ya-
sinda erkek olup, sol ventrikiil anevrizmasi ile
birlikte sol 6n inen (LAD) arterde %70 darlk,
sirkumfleks arterde %60 darlik mevcuttu ve
sag koroner arterin distali total okltize durum-
daydi. Bu hastaya lineer anevrizmektomi ya-
pimis olup ayrica LAD artere left internal

mammarian arter (LIMA) ile baypas yapilmis-
tir. Bu hasta IABP ve tam pozitif inotropik des-
tege ragmen postoperatif 12. giinde kaybedil-
mistir.

Sol ventrikiil anevrizmasi tanisiyla operas-
yona alinan toplam 41 hastadan 9’ unda izole
LAD lezyonu (%21.95), 17 hastada 2 damar
hastaligi (%41.46), 15 hastada ise 3 damar
hastalhig1 (%36.59) tespit edilmistir. Bu hasta-
lardan 3'line izole anevrizmektomi (%7.32),
5’ine sol internal mammarian arter kullanarak
(%12.2), 9'una safen ven grefti kullanarak tek
damar baypas (%21.95), 16'smma 2 damar
baypas (%39.02), 8’ine ise ti¢ damar baypas
(%19.51) uygulanmstir.

15 hastada (%36.58) anevrizma icinde
trombtis bulunmus ve kuirete edilerek uzak-
lastinlmistir. Preoperatif anjiografik inceleme-
de 12 hastada (%29.26) sol ventrikil icinde
trombuis tespit edilmis idi. Anjiografide trom-
buis goriilmeyen hastalarn 3’ tinde (%10.34),
operasyon sirasinda trombtiis saptanmistir.

5 hastada (%12.19) operasyon 6ncesi arit-
mi géralmuis, bu hastalarin dérdiande (%9.75)
atrial fibrilasyon, birinde (%2.44) ise sol dal
blogu tespit edilmistir. Bu hastalardan ikisin-
de atrial fibrilasyon operasyon sonrasmda de-
vam etmis, diger 3 hastada ise ritm bozuklugu
gozlenmemistir. 2 hastada (%4.88) serebral
karmasim gorulmustiir. Bu hastalarin birinde
(%2.44) gecici kansizlanim (iskemik) atagi, di-
gerinde (%2.44) ise postoperatif 1. ginde sag
hemiparezi gortilmiis ancak sekel birakmadan
dtizelmistir. Kanama nedeniyle revizyona ali-
nan hasta olmamistir. Bir hastada sternum
ayrismasi (dehissens) meydana gelmis olup bu
hasta cerrahi revizyona alimarak sternum ye-
niden fikse edilmistir.

TARTISMA

Myokard infarktiisi sonrasinda %4-20
oraninda sol ventrikiil anevrizmas: gelisebil-
mektedir®. Myokard infarktiisii geciren hasta-
larin %50’ sinde transmural hasar kendisini
ilk 48 saat icinde gosterir. Bu stire icinde enf-
lamasyon ve sikatrizasyon sathalar1 anevrizma
olusumunda etkili oldugu gortilmuistar(?. Bas-
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langicta rolatif olarak iyi tolere edilebilir ol-
makla birlikte, uzun dénem prognozu kotii-
duar. Istatistiklerde 5 yilhik sagkalm %12 il,
%17 arasinda verilmektedir(8,9).

Sol ventrikiiler anevrizma onarim ilk ola-
rak 1955 yiinda Likoff ve Bailey tarafindan
atan kalpte yapilmistir. 1958 yilinda Cooley,
kardiyopulmoner baypas altinda “lineer anev-
rizmektomi” teknigiyle, basarii bicimde yap-
mistir. 1985 yilinda Brezilya’dan Abid Jaten
ventrikiiler rekonstriiksiyon kavramim ortaya
koydu9., Bunu 1989 yilinda sirktiler endo-
ventrikiiler patch plastinin Vincent Dor tara-
findan ortaya konmasi izledil'V,

Literattirde sol ventrikiil anevrizmalarinda
erken mortalite %2 il, 23 arasinda verilmekte-
dir!?. Dor ve arkadaslar1 operatif mortaliteyi
%1.5-3 arasinda bildirmislerdir. Hasta seri-
mizde buldugumuz, %2.44 erken mortalite
orani degeri literatiirle uyum icindedir. Seri-
mizde sirkiiler endoventrikiiler patch plasti
sadece 6 hastada yapildigindan dolay: her iki
teknik arasinda istatistiksel bir hesaplamada
bulunmadik. Ancak erken postoperatif do-
nemde kaybedilen 1 hastaya lineer teknikle
anevrizmektomi uygulanmisti. Baz1 yazarlara
gore her iki teknik arasinda erken mortalite
olarak, istatistiksel olarak anlaml bir farklili-
ga rastlamadigim bildirmelerine ragmen, Jate-
ne, ventrikuildeki geometrik bozuklugu duizelt-
menin operatif mortaliteyi azalttigim bildirmis-
tir(7-10.13.19) " Djger taraftan Cooley endoventri-
kuler anevrizma onarimi yaptifi 24 hastada
preoperatif déoneme goére ejeksiyon fraksiyon-
daki artist %71 oraninda goézlerken lineer
anevrizma onarimi yaptigi hastalarin ise an-
cak %51’inde aynm dlizelmeyi tespit etmistir(15).

Sol ventrikiil anevrizmalarinda cerrahi
tedavi icin endikasyonlarin bashcalar anjina,
kalp yetmezligi ve medikal tedaviye yanit
vermeyen ventriktiler aritmilerdir (Sinatra
1,12,16,17.18,19), Serimizde preoperatif %68.29
hastada anjina, %4.88 hastada sol ventrikiil
yetmezligi, %26.83 hastada ise anjina ve sol
ventrikiil yetmezligi birlikte mevcuttu.

Komeda ve arkadaslari, komplet revaskui-
larizasyonun onemini vurgulamaktadirlar.
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Operasyon sirasinda LAD arterin 1/3 proksi-
mal bélimunun besledigi alanda skar dokusu
gorilmezse LAD artere mutlaka baypas yapil-
mas1 gerektigini savunmaktadirlar. Ayrica
LAD arterin distal b6ltimiintin anevrizma ona-
rim sirasinda ligattire edilmesinin, sag koro-
nerin tikall oldugu durumda marjinal arterle-
rin beslenmesini olumsuz ekileyecegini vurgu-
lamuslardir2® LAD ve diagonal dallarin revas-
kularizasyonun, kalpte 6n duvar ve intervent-
riktiiler septumun beslenmesine katki saglaya-
cag1 gorusu yaygindir@l. Vural ve arkadaslari-
nin calismasinda revaskiilarizasyonun posto-
peratif déonemde duistik kalp debisi gortilme
sikligin1 azalttigy ancak, erken mortaliteyi ve
uzun doénem sturviyi etkilemedigini tespit et-
misler ve stratejilerinin tam kanlandirma
(komplet revaskilarizasyon) oldugunu vurgu-
lamislardir®. Klinigimizde de genel strateji,
mumkiin oldugu nispette komplet revaskiila-
rizasyon yoniindedir. Ozellikle sag koroner ar-
terin 6nemli darlik gosterdigi veya tikal oldu-
gu durumlarda mtimkiin oldugu oranda sol 6n
inen artere baypas yapilmas1 gerektigini dui-
stiinmekteyiz. Stahle ve arkadaslarinin calis-
masinda baypas grefti olarak internal mam-
marian arterin kullammminin mortaliteyi azalt-
t1g1, greft acikligi yontinden erken ve gec so-
nuclarin safen ven greftiyle karsilastinldiginda
oldukca iyi oldugunu gérmuslerdir®?. Litera-
tiirde anevrizma ile birlikte coklu atardamar
hastaligy gortilme insidensi %72.5 ile 80 ara-
sinda degismektedir?d. Serimizde ise bu oran
%78.04’diir. Bu hastalarin %7.32’sinde sade-
ce anevrizmektomi, %26.83tinde inkomplet,
%65.85°de hastada ise komplet revaskiilari-
zasyon yapilabilmistir. Literattirde, sirktiler ve
lineer teknikle anevrizma onarimi yapilan has-
talarin preoperatif kardiak durumlarinin birbi-
rine benzemedigini gormekteyiz. Anevrizma
onarim yontemi cerrahlar tarafindan gelisigi-
zel secilmemektedir. Genis, kesin sinirl ve bo-
yun kismu iyi gelismis anevrizmalarda sirktiler
onarim, boyun olusturmamis daha kiticik
anevrizmalarda ise genellikle lineer onarim uy-
gulanmaktadir(!®. Sol ventrikiil anevrizmala-
rinda prognoz anevrizmanmn boyutlariyla ve
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geride kalan myokardin durumuyla yakindan
ilgilidir(12,

Sonuc olarak, lineer ve sirktiler anevrizma
onarim yontemlerinin her ikisi de kisa ve uzun
dénemde yapilan calismalarla gtivenilirlikleri-
ni kanmitlamis ydontemlerdir. Hastanin preope-
ratif kardiyak durumuna goére, uygun olan
yontem secildiginde en iyi sonucun alinabile-
cegi kanisindayiz.
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