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OzZET

Sol ventrikiil anevrizmalari koroner arter hastalidi-
nin dogal seyri esnasinda goériilen akut miyokard
infarktiistiniin bir komplikasyonu olarak gelisir. Konjestit
yetmezlik, tromboembolik olaylar ve ventrikil orijinli
aritmilere sebep olabilir.

Sol ventrikiil anevrizmalarinin cerrahi tedavisinde
amag kasilamayan skar dokusunun kasilabilen miyokard
ile devamliliginin kesilmesi ve sol ventrikiil kavitesinin
kigdltilerek  ventrikil —anevrizmalarinin  olusturdugu
hemodinamik bozukluk ve bunun cerrahi sonrasi diizelti-
lebilirligi tartisiimigtir.

Anahtar Kelimeler: Sol ventrikiil anevrizmasi,
anevrizma pilikasyonu
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SUMMARY

Left ventricular aneurysms occur as a complication
of acute myocardial infarction. Left ventricular
aneurysms may cause congestive heart failure,
tromboembolic events and anrryhmias originated from
ventricle.

Aim of surgical managemet of left ventricular
aneurysm is restoration of ventricular geometry by
dristpurtuion tissue and minimizing left ventricular cavity.

In this study we showed hemodynamic disturbance
of left ventricle caused by lef ventricular aneurysm can
be corrected with surgical management.

Key Words: Left ventriculard aneurysms,
aneurysmal plication

Sol ventrikul anevrizmalari, koroner arter hastaligi-
nin dogal seyri esnasinda gorilen akut miyokard infark-
tisunin bir komplikasyonu olarak karsimiza cikar.
Histopatolojik olarak, anevrizmatik bdlge transmural
kasilmayan skar dokusundan olusur (1). Bunun sonucu
olarak kardiyak hemodinamiyi olumsuz etkileyen
anevrizmatik bolge, konjestif yetmetlik, intrakaviter trom-
blse bagl tromboembolik olaylar ve ventrikil orijinli
aritmilere sebep olabilir (2).

ilk basarili sol ventrikii anevrizmasi cerrahisi
1958'de Denton Cooley tarafindan skar dokusu
eksizyonu ve “lineer” kapatma teknigi kullanilarak yapil-
mistir (1,2). Bu tarihten itibaren sol ventrikil anevrizma-
lari i¢in uygulanan cerrahi endikasyonlar ve cerrahi tek-
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nikler 6nemli degisikliklere ugramistir (2). 1980’lerden
itibaren anevrizmanin varligindan ¢ok, anevrizmaya
sebep olan koroner arter hastaligina yonelik ya da anev-
rizmanin sebep oldugu semptomlara yonelik cerrahi
uygulamalar giindeme gelmistir (2).

Biz, bu calismamizda total sayimiz az olmasina
ragmen, koroner arter hastaliyi nedeniyle operasyona
aldigimiz olgularin énemli bir kisminin sol ventrikiil anev-
rizmasina sahip olmasi sebebiyle, gézden gecirdigimiz
literatir bilgilerinin 1s1ginda, sol ventrikiil anevrizmalari
cerrahisi ve klinigimizdeki erken sonuclari yayinlamayi
uygun bulduk.

MATERYAL VE METOD

Erciyes Universitesi Tip Fakiltesi Gégus ve Kalp
Damar Cerrahisi Anabilim Dal’'nda 11 Agustos 1994 ve
20 Ekim 1994 tarihleri arasinda arteriosklerotik kalp
hastaliyi nedeniyle operasyona aldigimiz 24 olgunun 10
tanesine koroner arter bypass cerrahisinin yanisira, sol
ventrikll anevrizmasi cerrahisi uygulanmistir.
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Sekil 1. Sol ventrikil anevrizmasinin goriinisa.

Anevrizma cerrahisi uygulanan olgularin 3’0 (%30)
kadin olup, 32-78 yaslar arasinda ve yas ortalamasi
52.6 olarak bulunmustur. Olgularin timu operasyon
oncesi en az bir kez transmural myokard infarktlsu
gecirmis olup, semptomlarin dagilimi, anjina pektoris
(%70) ve tekrarlayan konjestif kalb yetmezligi (%30)
seklinde olmustur. Koroner anjiografik degerlendirmele-
rinde 4 olgu (%40) tek damar, 1 olgu (%10) iki damar, 5
olgu ise (%50) G¢ damar hastasi olarak tespit edilmistir.
Ventikulografik olarak 3 olguda (%30) apikal, 6 olguda
(%60) apikal ve anterolateral 1 olguda (%10) anter-
olateral segmentte anevrizma tespit edilmistir. Sol ven-
trikil end diastolik basing (LVEDP) degerleri 10-18
mmHg arasinda (ortalama 14.2 mmHg) olarak bulun-
mustur.

Olgularin timine preoperatif olarak sol ventrikll
caplar ve ejeksiyon fraksiyonu (EF) yoniinden ekokardi-
yografik degerlendirme yapilmistir.

Operasyon 6ncesi lokal anestezi ile internal jugular
ven yoluyla termodilisyon kateteri yerlestirilip hemodi-
namik degerlendirme yapilimistir.

Median sternotomi sonrasi standart
kardiyopulmoner bypass 30°C’a sistemik sogutma
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Sekil 2. Sol ventrikiilotomi yapildiktan sonra anevrizmatik bol-
genin ve transizyonel zonin degerlendiriimesi.

sagladiktan sonra aortik klemp ve soguk potasyumlu
kristalloid kardiyopleji (plegisol) kullanilarak kardiyak
arrest saglanmigtir. Aort kdki yoluyla sol ventrikdl
dekompresyonu saglandiktan sonra parmak ile sol
ventrikilin zayif olan (¢ken) bolgesi tespit edilip (Sekil
1), bu bélgenin her iki yanina aski sutirleri konulmus-
tur. Mural trombis varliginda, sistemik embolizasyon
olusturmamak igin aortik klemp oncesi anevrizmatik
bdlge manuplasyonundan kaginiimistir.

Daha sonra zayif olan skar bdlgesine insizyon
yapilmis, mevcut mural trombdsler temizlendikten
sonra anevrizmatik skar dokusu ile canli miyokard
arasindaki transizyonal zon degerlendirilmistir (Sekil
2). Ventrikilotominin kapatilmasi teflon felt strip
kullanilarak Once tek tek “U” suturlerle yapilmis,
bunlarin ligasyonundan sonra devamli siturler ile
desteklenmistir (Sekil 3). Koroner revaskilarizasyon
tamamlandiktan sonra, isitma iglemi baslatiimigtir.
Aortik klemp alinmadan ve alindiktan sonra
ventriklilotomi arasindan sokulan bir kateter ile hava
bosaltiimasi islemi uygulanmigtir. Tum proksimal
anostomozlar calisan kalpde “side-clamp” kullanila-
rak yapilmistir.
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Sekil 3. Ventrikllotominin telfon felt strip kullanilarak kapatil-
masi.

Kardiyopulmoner bypassdan ¢ikildiktan sonra,
postoperatif birinci altinci ve 24. saatlerde hemodinamik,
yedinci gunde ise ekokardiyografik degerlendirmeler
yapimigtir.

BULGULAR

Olgularin timunde kardiyopulmoner bypass suresi
64’-127" (ortalama 86’), aortik klemp siresi 37’-74’ (orta-
lama 48’) olarak bulunmustur. Ventrikilotomi uzunlugu
3-6 cm arasinda olup, en az 5, en gok 8 adet tek tek “U”
sutdrler kullanilarak ventriklotomi kapatiimigtir. Olgula-
rin timdinde birlikte koroner revaskiilarizasyon ameliyati

Tablo 1. Hemodinamik degerlendirmeler.
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uygulanip, LAD arterine rutin olarak LIMA anastomozu
yapilmistir. Anevrizma cerrahisinin yanisira 5 olguya bir,
1 olguya iki, 3 olguya g, 1 olguya dért distal anastomoz
uygulanmistir.

Olgularin  hemodinamik performansinda erken
postoperatif donemde Onemli Olgiide artma tespit edil-
mistir (Tablo 1).

Tekrarlayan konjestif yetmezlik nedeniyle operas-
yona aldigimiz ve anevrizma cerrahisinin yanisira UGgli
aorto bypass yaptigimiz olgu disinda pozitif inotrop
destek uygulamamiz yoktur. Hastane mortalitemiz ol-
mamistir.

Olgularin postopertif yedinci gunlerinde yapilan
ekokardiyografik degerlendirmelerinde sol ventrikil per-
formansi 6nemli dlglide diizelmis olarak tespit edilmistir
(Tablo 2).

TARTISMA

Myokard infarktlisiinden sonra transmural skar
dokusu ile sol ventrikil anevrizmalari olusur. Ventrikil
kavitesinin kontraktilite artmaksizin progresif genisle-
mesi duvar gerilimini ve miyokardiyal oksijen ihtiyacini
arttirir (1). Anevrizmatik miyokardda anevrizmal para-
doks “S” seklinde duvar konturuna sebep olur. Bu daha
cok sistolde belirginlesir ve sol ventrikullr strok volu-
muand galar (3,4). Bunun sonucunda CO ve CI diser
LVEDP yikselir, sivi retansiyonu olur, bu olgularda
yaygin koroner arter hastaligina bagh dusik EF'unun,
varligi konjestif kalb yetmezligine sebep olur (3,4).
Bundan baska LV anevrizmalari reklrren ventrikiler
tasikardi sebebi de olabilirler (5,6). Nonkontraktil skar
dokusu Uzerinde intrakaviter mural trombuis olusmasi
ve buna bagl sistemik embolizasyonlar sol ventrikil
anevrizmalarinin tglincd énemli komplikasyonu olarak
karsimiza  ¢ikmaktadir  (1,2,3,4). Sol ventrikil
anevrizmasi olan olgulardaki yaygin koroner arter
hastaliginin bizzat kendisi anevrizma cerrahisinin 6n
onemli endikasyonunu olusturur.

Akins, bir yazisinda sol ventrikiil anevrizmasi cer-
rahisi uygulanan olgularin %50’sinin Anginal semptom-
larla, %25’inin kojestif kalb yetmezligi nedeniyle %20
sinin her iki sebeple, %5’inde ventrikiler distritmi veya
sistemik embolizasyonlar nedeniyle operasyona alindigi
bildirmektedir (7).

Preoperatif Postoperatif
1. saat 2. saat 3. saat
Atm Hacmi (SV) 47.80 £ 5.80 45.20 +2.80 47.40 £ 1.80 50.40 +2.40
(ml) (P> 0.05) (p> 0.05) (p=0.0429)
Kardiyak Debi (CO) 4.27 £0.47 3.78 £ 80 4.56 + 11.60 5.13+12.30
(L/dak) (p> 0.05) (p> 0.05) (p=0.001)
Kardiyak indeks (Cl) 2.40 £0.40 214 £0.14 2.60 £0.70 2.87 £0.77
(L/dak m2) (p>0.05) (p> 0.05) (p=0.0012)
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Tablo 2. Sol ventrikil gaplarinin karsilastiriimasi.

Preoperatif  Postoperatif
Sol ventrikdl 48.00+4.00 36.60+6.50 p=0.0001
sistolik gapi (mm)
Sol ventrikul 64.10+1.70  51.90+6.50 p=0.0003
diastolik ¢gapi (mm)
EF(%) 44.00+10.00 57.50+1.50 p=0.0026

Sol ventrikil anevrizmalarin cerrahisinde 1958'den
bu yana degisik teknikler kullaniimistir. 1973’'de Stoney
ve ark. ventrikilotomiyi kapatirken interventrikiler
septumun serbest birakilmasini 6nerdi (8). Hutchings ve
Brawley anevrizma kenarlirnin  inverte edilerek
endokardiyal c¢apin azaltiimasi gerektigini bildirdi (4).
Jatene ventrikllotomiyi pacth ile kapatma teknigini uygu-
ladi (9). Dor ve Fontan ise intrakaviter kescagzi dikisi
koyarak  endokardiyal c¢api  kugulttikten  sonra
ventrikilotominin patch ile kapatilmasinin uygun oldugu-
nu bildirdi “Endoventrikiler sikulerplasti” (10,11). Tum
tekniklerin avantaj ve dezavantajlarina ragmen, ortak
amag ventrikller volimunin azaltiimasi, ventrikil geo-
metrisinin restorasyonununun saglanmasidir (1,2).

Jaten’e gore orijinal infarkt alaninin anevrizmatik
bolgeden daha kiiglik olmasi nedeniyle lineer kapama
sonucu ventrikil geometrisinin “muz” seklini alacagi
bunun da papiller adele disfonksiyonuna sebep olacagi
bildirilmektedir (2). 1978’de Levinsky ve ark. anevrizma
rezeksiyonundan sonra patch ile kapatma sonucu
diastolik ¢apinin daha genis olarak korundugunu bildir-
mistir (13). Baird intrakaviter olarak transizyonel zona
konulan keseagzi dikisten sonra anevrizma adzi 3 cm
den kigikse longitudinal, 3 cm den biyilkse pacth ile
kapatilmasinin uygun olacagini bildirmektedir.

Longutlidinal kapama (plikasyon) sonrasi sol
ventrikil end sistolik basinci énemli 6lglide azalir. Sol
ventrikiliin end diastol ve ensistol ¢aplari kigulir. Kalbin
uzun ekseni dogrultusunda olan pardoks sistolik uzama
kaybolur (4). Savage’in yaptidi ¢alismada end sistolik
kiclilme %29.8 end diastolik kiiclilme %30.4 olarak
bildirilmekte, end diastolik gerilimin ¢ok azaldidi rapor
edilmektedir (4). Plikasyon ameliyati ile ventrikil volim
buna bagli olarak duvar gerilimi Laplace kuralinca azalti-
lir. Bu da myokardiyal oksijen tiketiminin azalmasina
sebep olur. Plikasyon ile ventrikiil geometrisi, ¢ap, ve
duvar gerilimi degistirilir. Kasilamayan anevrizmatik
bolgenin ¢irakiimasiyla kasilabilen elemanlarinin, kasi-
labilen elemanlarla devamliligi saglanmis olur. Bu da
sistolik kuvvetin sirkumferansiyel olmasini saglar. Ayrica,
plikasyon ile anevrizmatik bélgenin ventrikil Uzerindeki
mekanik yukinin kalkmasi ve diastolik distansiyonun
azalmasi ile son ventrikilin endsistolik elastansi artar.
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Sol ventrikil anevrizmalarinin cerrahisinde mortalite
literatlirde %2-10 arasinda bildiriimektedir (7,9).

Postoperatif sonuglar anjinal semptomlarla operas-
yona alinanlarda daha iyi olmaktadir. Akins yaptigi bir
calismada anjinal semptomlarda opere edilen olgularin
%88, konjestif yetmezli ile opere edilenlerin %76, ven-
trikliler aritmi ile gelenlerin ise %56’sinin 66 ay sonra
hayatta oldugunu bildirilmektedir (7).

Sol ventrikil anevrizmalari cerrahisinde komplet
koroner revaskiilerizasyonla birlikte yapildigindan Us-
tin bir hemodinamik performans saglanmakta, bunun
sonucu olarak da yasam kalitesi ve sagkalim arttiril-
maktadir.
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