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Sol Ventriküler Anevrizmektomi: Samsun Deneyimi
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Transmural myokard infarktüsünün olas› karmafl›mlar›ndan biri olan sol ventrikül anevriz-
malar›n›n (torbalafl›m) cerrahi tedavisinde de¤iflik cerrahi teknikler uygulanmaktad›r. Klini-
¤imizde Ocak 1992 - Aral›k 2002 tarihleri aras›nda sol ventrikül torbalafl›m› tan›s› alan 41
hasta geriye dönük olarak incelendi. 35 hastaya “lineer dikifl tekni¤i” ile 6 hastaya da “en-
doventriküler yama tekni¤i” ile anevrizma onar›m› yap›ld›. 3 hastada (%7.32) yaln›zca anev-
rizmektomi, 38 hastada (%92.68) ise anevrizmektominin yan› s›ra koroner baypas uygulan-
d›. Hastane mortalitesi %2.44 olarak bulundu. Anevrizma cerrahisi halen iskemik kalp has-
tal›klar›n›n tedavisinde önemini korumaktad›r. Onar›m tekni¤inin seçimi ise hastan›n pre-
operatif kardiyak durumuna göre yap›lmal›d›r.
Anahtar kelimeler: Sol ventrikül anevrizmas›, 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

✔

G‹R‹fi
Sol ventrikül torbalafl›mlar›, transmural

myokard infarktüsünün sol ventrikül disfonk-
siyonu ve kalp yetmezli¤ine neden olan en
önemli karmafl›mlar›ndan biridir(1). Sol ventri-
külün gerçek anevrizmalar›, anjiografik olarak
sistolde akinetik ya da diskinetik hareket gös-
teren skar alanlar›d›r. Baz› yazarlara göre, bu
diskinetik alan›n, sol ventrikül ejeksiyon frak-
siyonunu %35’in alt›na düflürmesinin gerekli
oldu¤u belirtilmekte, baz›lar›na göre ise anev-
rizman›n anjiografik olarak flekli ve sistolik
anormal hareketi üzerinde durulmaktad›r(1,2).
Gerçek sol ventrikül anevrizmalar› ventrikül
duvar›n›n bütün katlar›n› içerir(3). Sol ventri-
kül anevrizmas› varl›¤›nda ventrikül geometri-

si ve duvar hareketlerinde bozulma meydana
gelmekte, bunun sonucunda da tehlikeli arit-
miler, tromboembolizm ve ciddi kalp yetmezli-
¤i görülmektedir(1,4,5).

GEREÇ VE YÖNTEM 
Ondokuz May›s Üniversitesi Hastanesi,

Kalp ve Damar Cerrahisi Klini¤i’nde, Ocak
1992 - Aral›k 2002 tarihleri aras›nda sol
ventrikül gerçek anevrizmas› tan›s› alan 41
hasta retrospektif olarak incelendi. Akut
myokard infarktüsü sonucu acil cerrahiye
al›nan hastalar çal›flmaya dahil edilmedi.
Preoperatif incelemede hastalar›n operasyon
öncesi belirtileri, anjiografi ve ekokardiyogra-
fi bulgular› dikkate al›nd›. Hastalar›n preope-
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ratif karakteristik bulgular› Tablo I’de sunul-
mufltur. 

Bütün hastalara koroner anjiografi + sol
kalp kateterizasyonu ve ekokardiyografi uygu-
land›. Koroner arter lezyonlar›, anevrizman›n
yeri ve trombüs varl›¤› aç›s›ndan cine-anjiog-
ramlar dikkatle incelendi. Atardamar lüme-
ninde %50 ve üstündeki oranlarda darl›k ya-
pan lezyonlar anlaml› olarak kabul edildi.
Ekokardiyografi ile sol ventrikül end-sistolik
çap› (LVESD), sol ventrikül end-diastolik çap›
(LVEDD), sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu
(EF) Simpson’ un bi-plan yöntemi ile ölçüldü.
Kapak yetmezli¤i aç›s›ndan incelendi. Olgula-
r›m›z›n ortalama EF de¤eri %39.2 ± 3.7 olarak
bulundu. Yerleflim yerlerine göre, 32 olguda
antero-lateral, 8 olguda apikal ve 1 olguda in-
ferior yerleflimli olduklar› tespit edildi. Hasta-
lar›n hiç birinde ekokardiyografik ve anjiogra-

fik olarak mitral yetersizli¤i yoktu. Ameliyat
endikasyonu olarak 28 hastada (%68.29) anji-
na pektoris, 11 hastada (%26.83) anjina pek-
toris + kalp yetmezli¤i, 2 hastada da (%4.88)
kalp yetmezli¤i tespit edildi.

Bütün hastalarda genel anestezi alt›nda
orta çizgi üzerinden yap›lan sternotomiyi taki-
ben standart atrio-kaval venöz ve assendan
aortik kanülasyon yolu ile ekstrakorporal do-
lafl›ma baflland›. Orta derecede sistemik hipo-
termi (özefagus s›cakl›¤› 28 °C olacak flekilde)
uyguland›. Serimizde yer alan ilk 19 hastada
aortik kros-klemp konulduktan sonra anteg-
rad potasyumlu so¤uk (+4 °C) kristalloid kar-
diyopleji solüsyonu (Plegisol®), sonraki 22 has-
tada antegrad potasyumlu so¤uk (+4 °C) kan
kardiyoplejisi verilip perikard içi yerel so¤utma
yap›larak kalp durduruldu. 

3 hastada (%7.32) yaln›zca anevrizmekto-
mi, 38 hastada (%92.68) ise anevrizmektomi-
nin beraberinde koroner baypas uyguland›. 14
hastada (%34.15) tekli, 16 hastada (%39.02)
ikili, 8 hastada (%19.51) ise üçlü koroner bay-
pas gerçeklefltirildi. Her iki tekni¤i kulland›¤›-
m›z hastalarda distal anastomozlar kardiyak
arrestte, proksimal anastomozlar ise atan
kalpte “side-biting” klemp alt›nda yap›ld›. Ge-
reken hastalara intra-aortik balon pompas›
(IABP) yerlefltirildi. Hastalara uygulanan cer-
rahi giriflimlerin teknik özellikleri ve anevriz-
mektomiye ek olarak yap›lan ifllemler Tablo
II’de sunulmufltur. 

Tablo I. Hastalar›n Preoperatif Karakteristik Özellikleri.

Say› (n) Yüzde

(n) (%)

Cins

Erkek 36 87.8

Kad›n 5 12.2

Yafl Aral›¤› 41-75 yafl

Angina (Canada)

Class I 6 olgu 14.63

Class II 24 olgu 58.54

Class III 9 olgu 21.95

Class IV 2 olgu 4.88

Anevrizma lokalizasyonu

Anterior-lateral 32 olgu 78.05

Apikal 8 olgu 19.51

‹nferior 1 olgu 2.44

Koroner lezyon

1 Damar hastal›¤› 9 olgu 21.95

2 Damar hastal›¤› 17olgu 41.46

3 Damar hastal›¤› 15 olgu 36.59

Operasyon endikasyonu

Anjina 28 olgu 68.29

Anjina+Kalp yetmezli¤i yetmezki¤i 11 olgu 26.83

Kalp yetmezli¤i 2 olgu 4.88

Tablo II. Cerrahi Teknik Özellikler ve Ek Giriflimler.

Cerrahi ‹fllem Say› Yüzde

(n) (%)

Anevrizmektomi tekni¤i

Lineer dikifl tekni¤i 35 85.37

Endoventriküler patch tekni¤i 6 14.63

Anevrizmektomi ile birlikte yap›lan 
koroner arter baypas greft say›s›

Sadece anevrizmektomi uygulanan hastalar 3 7.32

Anevrizmektomi+Tek damar baypas (L‹MA ile) 5 12.2

Anevrizmektomi+Tek damar baypas (safen ile) 9 21.95

Anevrizmektomi+2 damar baypas 16 39.02

Anevrizmektomi+3 damar baypas 8 19.51
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Postoperatif yo¤un bak›m döneminde, tüm
hastalar ayn› flartlar alt›nda mekanik ventila-
törden ayr›ld›. Hemodinamik stabiliteyi sa¤la-
mak amac›yla gereken hastalarda inotropik ve
vazodilatör ilaçlar kullan›ld›. Aritmisi olan
hastalarda ise antiaritmik ilaçlar baflland›.
Hastan›n hemodinamisi, gö¤üs tüplerinden
olan kay›plar dikkatlice kaydedilmek suretiyle,
yak›ndan takip edildi. Tüm hastalar operasyon
sonras› 24 saat boyunca sistemik invaziv arter
bas›nc›, santral venöz bas›nç, saatlik idrar ç›-
k›fl›, devaml› EKG monitörizasyonu gibi para-
metrelerle izlendiler. Pulmoner kapiller kama
bas›nc› (PCWP) ve kardiyak output istisnai du-
rumlar d›fl›nda rutin olarak takip edilmedi. 

BULGULAR
Anevrizma tamiri, 35 hastada (%85.37) li-

neer dikifl tekni¤i ile gerçeklefltirildi. Skar do-
kusunun eksizyonu sonras› teflon keçe des-
tekli tek tek “U” sütürler konuldu. Sütürler
konulurken skar dokusundan genifl, teflon ke-
çeden daha dar al›narak uzunlamas›na (longi-
tudinal) eksende bir daralma sa¤lanm›flt›r. Bu
ifllem sonras›nda teflon keçe üzerinden, ayr›-
ca, “over and over” tarz›nda sütüre edilerek
anevrizmektomi tamamlanm›flt›r. Di¤er 6 has-
tada (%14.63) daha büyük bir anevrizma bu-
lundu¤undan ventrikül geometrisinin bozul-
mamas› aç›s›ndan “endoventriküler patch tek-
ni¤i“ kullan›lm›flt›r. Bu teknikte normal myo-
kardium ile skar dokusu aras›ndaki s›n›r böl-
ge (border zone) diye an›lan sahaya kese-a¤z›
(purse-string) sütürü konulur. Bu ifllemle,
anevrizma bölgesinin iki eksende birden daral-
mas› sa¤land›. Daha sonra bu bölgeye devam-
l› sütür tekni¤iyle dacron yama sütüre edildi.
Geriye kalan skar dokusu da primer olarak
sütüre edilip anevrizma dokusu kapat›ld›.

Erken postoperatif dönemde 1 hasta kay-
bedildi. Mortalite %2.44’ tür. Bu hasta 51 ya-
fl›nda erkek olup, sol ventrikül anevrizmas› ile
birlikte sol ön inen (LAD) arterde %70 darl›k,
sirkumfleks arterde %60 darl›k mevcuttu ve
sa¤ koroner arterin distali total oklüze durum-
dayd›. Bu hastaya lineer anevrizmektomi ya-
p›lm›fl olup ayr›ca LAD artere left internal

mammarian arter (L‹MA) ile baypas yap›lm›fl-
t›r. Bu hasta IABP ve tam pozitif inotropik des-
te¤e ra¤men postoperatif 12. günde kaybedil-
mifltir.

Sol ventrikül anevrizmas› tan›s›yla operas-
yona al›nan toplam 41 hastadan 9’ unda izole
LAD lezyonu (%21.95), 17 hastada 2 damar
hastal›¤› (%41.46), 15 hastada ise 3 damar
hastal›¤› (%36.59) tespit edilmifltir. Bu hasta-
lardan 3’üne 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’s›na 2 damar
baypas (%39.02), 8’ine ise üç damar baypas
(%19.51) uygulanm›flt›r. 

15 hastada (%36.58) anevrizma içinde
trombüs bulunmufl ve kürete edilerek uzak-
laflt›r›lm›flt›r. Preoperatif anjiografik inceleme-
de 12 hastada (%29.26) sol ventrikül içinde
trombüs tespit edilmifl idi. Anjiografide trom-
büs görülmeyen hastalar›n 3’ ünde (%10.34),
operasyon s›ras›nda trombüs saptanm›flt›r. 

5 hastada (%12.19) operasyon öncesi arit-
mi görülmüfl, bu hastalar›n dördünde (%9.75)
atrial fibrilasyon, birinde (%2.44) ise sol dal
blo¤u tespit edilmifltir. Bu hastalardan ikisin-
de atrial fibrilasyon operasyon sonras›nda de-
vam etmifl, di¤er 3 hastada ise ritm bozuklu¤u
gözlenmemifltir. 2 hastada (%4.88) serebral
karmafl›m görülmüfltür. Bu hastalar›n birinde
(%2.44) geçici kans›zlan›m (iskemik) ata¤›, di-
¤erinde (%2.44) ise postoperatif 1. günde sa¤
hemiparezi görülmüfl ancak sekel b›rakmadan
düzelmifltir. Kanama nedeniyle revizyona al›-
nan hasta olmam›flt›r. Bir hastada sternum
ayr›flmas› (dehissens) meydana gelmifl olup bu
hasta cerrahi revizyona al›narak sternum ye-
niden fikse edilmifltir.

TARTIfiMA
Myokard infarktüsü sonras›nda %4-20

oran›nda sol ventrikül anevrizmas› geliflebil-
mektedir(6). Myokard infarktüsü geçiren hasta-
lar›n %50’ sinde transmüral hasar kendisini
ilk 48 saat içinde gösterir. Bu süre içinde enf-
lamasyon ve sikatrizasyon safhalar› anevrizma
oluflumunda etkili oldu¤u görülmüfltür(7). Bafl-
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lang›çta rölatif olarak iyi tolere edilebilir ol-
makla birlikte, uzun dönem prognozu kötü-
dür. ‹statistiklerde 5 y›ll›k sa¤kal›m %12 il‚
%17 aras›nda verilmektedir(8,9).

Sol ventriküler anevrizma onar›m› ilk ola-
rak 1955 y›l›nda Likoff ve Bailey taraf›ndan
atan kalpte yap›lm›flt›r. 1958 y›l›nda Cooley,
kardiyopulmoner baypas alt›nda “lineer anev-
rizmektomi” tekni¤iyle, baflar›l› biçimde yap-
m›flt›r. 1985 y›l›nda Brezilya’dan Abid Jaten
ventriküler rekonstrüksiyon kavram›n› ortaya
koydu(10). Bunu 1989 y›l›nda sirküler endo-
ventriküler patch plastinin Vincent Dor tara-
f›ndan ortaya konmas› izledi(11).

Literatürde sol ventrikül anevrizmalar›nda
erken mortalite %2 il‚ 23 aras›nda verilmekte-
dir(12). Dor ve arkadafllar› operatif mortaliteyi
%1.5-3 aras›nda bildirmifllerdir. Hasta seri-
mizde buldu¤umuz, %2.44 erken mortalite
oran› de¤eri literatürle uyum içindedir. Seri-
mizde sirküler endoventriküler patch plasti
sadece 6 hastada yap›ld›¤›ndan dolay› her iki
teknik aras›nda istatistiksel bir hesaplamada
bulunmad›k. Ancak erken postoperatif dö-
nemde kaybedilen 1 hastaya lineer teknikle
anevrizmektomi uygulanm›flt›. Baz› yazarlara
göre her iki teknik aras›nda erken mortalite
olarak, istatistiksel olarak anlaml› bir farkl›l›-
¤a rastlamad›¤›n› bildirmelerine ra¤men, Jate-
ne, ventriküldeki geometrik bozuklu¤u düzelt-
menin operatif mortaliteyi azaltt›¤›n› bildirmifl-
tir(7,10,13,14). Di¤er taraftan Cooley endoventri-
küler anevrizma onar›m› yapt›¤› 24 hastada
preoperatif döneme göre ejeksiyon fraksiyon-
daki art›fl› %71 oran›nda gözlerken lineer
anevrizma onar›m› yapt›¤› hastalar›n ise an-
cak %51’inde ayn› düzelmeyi tespit etmifltir(15). 

Sol ventrikül anevrizmalar›nda cerrahi
tedavi için endikasyonlar›n bafll›calar› anjina,
kalp  yetmezli¤i  ve medikal tedaviye yan›t
vermeyen ventriküler aritmilerdir (Sinatra

1,12,16,17,18,19). Serimizde preoperatif %68.29
hastada anjina, %4.88 hastada sol ventrikül
yetmezli¤i, %26.83 hastada ise anjina ve sol
ventrikül yetmezli¤i birlikte mevcuttu.

Komeda ve arkadafllar›, komplet revaskü-
larizasyonun önemini vurgulamaktad›rlar.

Operasyon s›ras›nda LAD arterin 1/3 proksi-
mal bölümünün besledi¤i alanda skar dokusu
görülmezse LAD artere mutlaka baypas yap›l-
mas› gerekti¤ini savunmaktad›rlar. Ayr›ca
LAD arterin distal bölümünün anevrizma ona-
r›m› s›ras›nda ligatüre edilmesinin, sa¤ koro-
nerin t›kal› oldu¤u durumda marjinal arterle-
rin beslenmesini olumsuz ekileyece¤ini vurgu-
lam›fllard›r20) LAD ve diagonal dallar›n revas-
külarizasyonun, kalpte ön duvar ve intervent-
riküler septumun beslenmesine katk› sa¤laya-
ca¤› görüflü yayg›nd›r(21). Vural ve arkadafllar›-
n›n çal›flmas›nda revaskülarizasyonun posto-
peratif dönemde düflük kalp debisi görülme
s›kl›¤›n› azaltt›¤› ancak, erken mortaliteyi ve
uzun dönem sürviyi etkilemedi¤ini tespit et-
mifller ve stratejilerinin tam kanland›rma
(komplet revaskülarizasyon) oldu¤unu vurgu-
lam›fllard›r(13). Klini¤imizde de genel strateji,
mümkün oldu¤u nispette komplet revasküla-
rizasyon yönündedir. Özellikle sa¤ koroner ar-
terin önemli darl›k gösterdi¤i veya t›kal› oldu-
¤u durumlarda mümkün oldu¤u oranda sol ön
inen artere baypas yap›lmas› gerekti¤ini dü-
flünmekteyiz. Stahle ve arkadafllar›n›n çal›fl-
mas›nda baypas grefti olarak internal mam-
marian arterin kullan›m›n›n mortaliteyi azalt-
t›¤›, greft aç›kl›¤› yönünden erken ve geç so-
nuçlar›n safen ven greftiyle karfl›laflt›r›ld›¤›nda
oldukça iyi oldu¤unu görmüfllerdir(22). Litera-
türde anevrizma ile birlikte çoklu atardamar
hastal›¤› görülme insidensi %72.5 ile 80 ara-
s›nda de¤iflmektedir(23). Serimizde ise bu oran
%78.04’dür. Bu hastalar›n %7.32’sinde sade-
ce anevrizmektomi, %26.83’ünde inkomplet,
%65.85’de hastada ise komplet revaskülari-
zasyon yap›labilmifltir. Literatürde, sirküler ve
lineer teknikle anevrizma onar›m› yap›lan has-
talar›n preoperatif kardiak durumlar›n›n birbi-
rine benzemedi¤ini görmekteyiz. Anevrizma
onar›m yöntemi cerrahlar taraf›ndan gelifligü-
zel seçilmemektedir. Genifl, kesin s›n›rl› ve bo-
yun k›sm› iyi geliflmifl anevrizmalarda sirküler
onar›m, boyun oluflturmam›fl daha küçük
anevrizmalarda ise genellikle lineer onar›m uy-
gulanmaktad›r(13). Sol ventrikül anevrizmala-
r›nda prognoz anevrizman›n boyutlar›yla ve
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geride kalan myokard›n durumuyla yak›ndan
ilgilidir(12).

Sonuç olarak, lineer ve sirküler anevrizma
onar›m yöntemlerinin her ikisi de k›sa ve uzun
dönemde yap›lan çal›flmalarla güvenilirlikleri-
ni kan›tlam›fl yöntemlerdir. Hastan›n preope-
ratif kardiyak durumuna göre, uygun olan
yöntem seçildi¤inde en iyi sonucun al›nabile-
ce¤i kan›s›nday›z.
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