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TARIHCE

Sauerbruch 1937 yihnda mediastinal timér digindiigi bir olguda kitlenin kan
igerdigini goérmus, sag ventrikiille iliskili oldugunu belirleyip kesenin boynunu baglamustrr,
Bu prosediir sag ventrikiiliin false anevrizma ligasyonu olarak bildirilmistir (1)

Beck 1944 yilinda sol ventrikiil anevrizmasim fascia latayt yama olarak kullanip
ventriklloplasti yapmustir. Bailey 1955 yihinda 6zel bir klemp kullamp so! torakotomi
yoluyla, calisan kalpte ventrikiloplasti uygulamustir (2) Cooley 1958 yihinda
kardiopulmoner bypassi kullanarak, itk kez sol ventrikiil anevrizmalarinm acik cerrahi
teknigini tanumlamustin (3). Bu teknik standart lineer onarim yontemi olup, giiniimiize kadar
en sik kullamlan yéntem olmustur (8)“

Dagget 1977 yiinda dacron yama vyerlestirme fikrini dne sirmiigtiir. Bir yit sonra
Cooley bu yontemi septal duvar ane\;rizmalarmda uygulamaya baglamustir (3)  Jaten 1985
yiinda dakron yama ile sol vetrikiill anevrizmalarindas kavite rekonstriksiyonunu
tammlamigtir (4). Cooley 1989 yilinda, sol ventrikiil anevrizmalarnda sol ventrikiiliin i¢

kismina elips bir dakron yama yerlestirerek anevrizma dokusunun ¢tkarilmadan uygulanan

endoanevrizmorafi yéntemini tammlamstir 3




GENEL BILGILER

Sol ventrikiil anevrizmas: ventrikil duvar segmentinin paradoks (diskinetik) sistolik
o expansionu olarak tammianmigtir Genellikle sol ventrikiilde ve sikhikla anterior veya apikal
segmenttedir Myokard enfaktiis sonras: hemen olusabilecegi gibi, aylar sonrada olugabilir
(47) ML sonrasi sol ventrikiil gelisme insidans: %10-30dur. Sol ventrikiil anevrizmas: kiint
g6gus travmasina sekonder gelisen MI sonras; da goruliir (47).

Sol ventrikiil anevrizmast %80’ in iizerinde apekse yakin anterolateral yerlesir (47)
%5-10"u posterior yerlesir Anterior anevrizmalanmn pek ¢ogu gergek anevrizma, posterior
vetlesimli anevrizmalarin ise variya yakimi false anevrizmadir. Pek ¢ogu MI sonras:
olustugundan, posterior papiller adalenin iskemik degisikligine sekonder gelisen mitral
yetmezlikle beraberdir (9).

Hastalarm 3/4’iinde multivesselm koroner arter hastali§r vardir. Genis aneviizmall
hastalarin yansinda kalp yetmezlifi semptomlan vardir 1/3finiin cidd; anginast vardir. %15
hastada semptomatik ventrikiiler aritmiler gorilir. Kronik sol ventrikill anevrizmal
hastalarn yaklagik yarismda mural trombiis saptamir. Sistemik emboli, MI sonrast siklikla itk
4-6 ay icinde olur (47). Tromboembolizm insidans: %1-5tir (6) MI sonras: erken dénemde
%1-2 oraninda ventrikiiler septal defekt veya sol ventrikill serbest duvar riptiint gorilebilir
©). 1

Sol ventrikiil anevrizmah hastalarn uzun donem prognozu kétidiir (7) Schlicter ve
arkadaslar1 3 yilhk yasam beklentilerini %27, 5 yilik yasam bekientilerini %12 bulmuglardir
Proudfit 5 yillik yasam beklentilering %47, 10 yilik %18 olarak bulmugtur. (8)
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ANEVRIZMA MORFOLOJIST

Anevrizma duvan, ¢iplak gozle de gorilebilen beyaz fibroz bir scar dokudur.

Anevrizma duvar kalinli@ incedir Endokardial yuzey, diiz ve nontrabekilerdir Sol

ventrikul anevrizmal hastalann yansinda, mural trombiis endokardial yiizeye yapigmistir ve
kalsifiye olabilir Genellikie perikardium da anevtizmamn epikardial yiizeyine yapisir
Kalsifiye olabilir

Matiir bir anevrizma, hyalinize fibréz dokudan olusur. I¢inde ¢ok az miktarda canly

kas hticreleri bulunur MI sonrasi ilk on gun icinde kollajen dokusu, ilk ay sonunda da

kollajen dokusu olusur MI sonrasi gelisen anevrizma duvart nekrotik kas hiicreleri

icerdiginden matiir bir anevrizma olarak tammlanamaz (10)

KORONER ARTERLER

Sol ventrikiil anterior anevrizmasi, left anterior descending (LAD) koroner arterinin

total okliizyonu ve kollateral akimun ¢ok zayif oldugu olgularda olusur (47) Hastalarm

3/4’(inde birden fazla koroner arter hastaligt vardr LAD tutulumy olgularin %98’inde

meveuttur  Sol ana koroner arter %6 oranmda tikalidir 2/3 olguda sag koroner arter ve

circumfleks arter tutulmugtur (46)

VENTRIKULER SEPTAL DEFEKT

3

Genelliklle ilk MI sonrasi olusur Koroner kollateral sirkilasyonu iyi geligmig

hastalarda daha az rastiarur (10, 11). MI sonrast gelisen ventrikiler septal defektlerde

(VSD) LAD arterinin tam tikamkhgi vardir
VSD’lerin %60 septumun anterior vada apikal kisminda olusur  %20-40’inda
wferior MI nedeniyle septumun posteriorunda yerlesir. Posterior VSD ler papiller adele
disfonksionu nedeniyle mitral yetmezlikie beraberdirler (12)




VENTRIKUL SERBEST DUVAR RUPTURU

Akut MI sonras: serbest duvar riiptiirii , anterior veya lateral duvarda, yagh ve kadin

ﬁb.étalarda siktir. Akut MI nedeniyle ex olan hastalarin %10 unda myokardial serbest duvar
-_ ;‘fﬁptiirii saptanmugtir (13)

Sol ventrikil serbest duvar riiptiirii gelisen hastalar, hemoperikardiyum ve kardiak

““tamponad nedeniyle kaybedililer Bazen riiptiir tam olarak olusmaz, yalanci anevrizma

- olugabilir (13).

FIZYOPATOLOJI

Sol ventrikiil anevrizmasi hem sistolik, hemde diyastolik fonksiyonlarnt bozarak, |

yetersiz ejeksiyon fraksiyonu ve kardiak debide azalmaya neden olur (3),
Akut myokard enfarktiis sonras: gelisen sol ventrikiil anevrizmalarinda genellikle ii¢

o klinik bulgu gériliir. 1- Sol ventrikiil disfonksiyonu 2- Duvarda trombiis 3- Ventrikiiler
aritmiler (14)

SOL VENTRIKUL DiSFONKSIiYONU

Sol ventrikiil miyokardimin geometrik yapisi, kavite i¢i basing ile genel gerilimin
maksimum degisimine izin veren tiibiiler ve diyastolik dolumu optimal hale getirenkiire
seklinde sralanan miyokard liflerinden olusmaktadir MI sonrasi olusan sol ventrikiil
anevrizmasi bu yapiyr bozmaktadir (15)

Kasilan myokardin yerini ince bir nekrotik kas tabakasi ve fibroz doku aldig: igin
paradoksal sistolik hareket yapan bu béliim, sol ventrikiil attm hacmini ¢alar ve béylece kalp
debisini digiriir (14).

Anevrizmatik segmentte, normalin iizerinde gerilim olusmazsa kalbin biiyikligi ve
geometrisi defigmez  Aneviizmatik segment digindaki saglam miyofibriller, ventrikill
kavitesinin uzun ekseninin kisalmasim ve ¢apimin azalmasin saglayabilirler. Anevrizmatik
bolgede normatin iizerinde bir gerilim olursa kavite buyukligii ve sekli degisir Kas liflerinin

yonii de degisir. Sonug olarak, sistol siiresince normal miyofibrillerin kisalmasi, paradox




erilen anevrizma alani tarafindan parsiyel olarak engellenecek ve ventrikiil kontraksiyon
ot azalacaktir (3, 4).

- Laplace yasasina gore, ventrikil kavitesinin genislemesi duvar basmeim artinr (3, 4)
uvar- basmcimn artmast, diyastolde oksijen sunumunu azaltr ve miyokardm oksijen

.ihtij}écnn artirir. Anevrizma segmentinin anormal gerilimi sonucu sol ventrikiil diyastol sonu

sinc1 artar. Bu artig ve sistolik ventrikiiler disfonksiyon konjestif kalp yetmezligi ile
50 'g:lamr(12)_

Laplace kanunu ile uyumlu olarak ventrikiil genigledikce duvar genlimi artar ve

KLINTK BULGULAR

Kigiik ve orta buyiiklikdeki aneviizmalarin herhangi bir belirtisi yoktur, Baz
& hastalar (%31) diger koroner arterlerdeki lezyonlara bagh anjina sikayetleri vardir (16).

- Genis anevrizmali hastalarda, dispne yakmmast vardir Bu hastalann fizik muayne
buigularinda konjestif kalp yetmezligi saptanirsa medikasyon gereklidir (16).

: %15-30 hasta grubunda medikal tedaviye direncli ventrikiiler aritmiler goriiliir

Cok az bir hasta grubunda ise trombo embolizm gelisir (16)

ANGINA PEKTORIS

3
Sol ventrikiil aneviizmall hastalarda, atim voliimiindeki azalmadan ve miyokardial

duvar basmcimn artmasmdan dolay: miyokardial iskemi artar (16)

KONJESTIF KALP YETMEZLIGI

Sol ventrikiil anevrizmas: sistolik ve diyastolik disfonksiyona neden olur, Anevrizma
alaninin yamsira akinetik ve diskinetik ventrikiil alanlarmun varlid sistolik duvar stresi ve

ventrikiil kavite genisliginin artmasma, sistolik rezervlerinin azalmasina sonug olarak Kalp
yetmezlifine neden olur (16).
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Sol ventrikiil boyutlarinda global ve bolgesel artiglar duvar geriliminde ve myokard
oI;éijen titketiminde artiga neden olur. Sol ventrikilin %10 luk bélimi paradoks hareket
é&ijrorsa ejeksion fraksiyonu diiger. Bu oran %25 lik bolimii gegerse konjestif kalp
§étmez1i§i olugur (8). Tablo 1 Konjestif kalp yetmezliginde cerrahi onarm nedeni daha
kiigik bir ventrikiil odacifimn daha az oksijen harcayarak daha etkin bir pompa haline
éétirmektir (14)

Tablo 1.

% Ventrikiil Katdimi Klinik Etkileri
% 10 Azalmig ejeksiyon fraksiyonu
T %15 Artmis LVED pressure, artmig LVED volim |
"""""""" %20  Sol ventrikiil geniglemesi
"""""""" %25  Konjestif kalp yetmezligi
_________________ i 40Sok
SISTEMIK ARTER EMBOLISI

Transmural ya da subendokardial enfarktiisierde diizgiin olan endokardium, trombiis
olugumuna olanak veren, diizensiz viizeylere démiisirler Hasarl: endotel tromboksan
saigilar, bu da trombosit serbestlegmesine ve agregasyonuna neden olur (14)

Sol ventrikill anevrizmasi saptannug vakalann %50’sinde otopsi veya operasyon
esnasinda, mural trombusa rastlandig bildirilmistir (14).

Endokardial tromboz genellikle miyokard enfarktiisiine eslik eder Sol ventrikiil
anevrizmasi olan hastalann yaklagik yansinda mural trombiis saptanir. Trombiis saptanan
hastalarin yaklagik yarisinda sistolik emboli olur. Embolilerin gogu sessizdir ya da klinik
olarak bulunamaz Davies ve arkadaglan bes yiiz hastahk bir galigmada otopside saptanan
embolilerin yansimin serebral oldugunu saptadilar Belirgin trombiis ameliyat igin rolatif

endikasyondur (14)




VENTRIKULER TASIARITMILER

Sol ventrikul anevrizmalarinda, fibréz doku ile canli doky arasinda iskemik bir gegis
yolgesi vardir. Bu doku, fibroz dokudan, nekrotik adaleden ve yagayan adaleden olusur
nin bu dokulardaki elektrofizyolojik zellikleri ve bu dokulardaki refraktsr dénem

Sol ventrikiil anevrizmasimn ve ventrikiil irritabilitesinin en stk belirleyicisi, miyokard
sken'usu;hr ve genellikle birlikte bulunurlar, Ventrikilde bir ritm basladiginda ventrikiil
aktxvasyon ornegi aberandrr Prematiire ventrikiiler kontraksiyonlarin va da ventrikiil
ésikar'disinin mekanizmasi, otomatik ritmlerin devreye girmesi, reentry ya da hepsidir Re-

ntran aritmi elektro fizyolojik teknikle, 6zellikle pace maker vurumlanyla uyanlr Bu

ekmk, ventrikiiler tagikardi gibi re-entran ritmlerin bharitalanmasim  ve farmakolojik

yarmini igerir Otomatik aritmiler tetiklenemez ve bu nedenle test edilemez va da
“haritalanamaz (14)

Sol ventrikiil anevrizmah hasta}a.nn %15-31" 1 ventrikiiler aritmi semptomlarina

;.SahlptII (3) Bu aritmiler bazen tedaviye dlrengll olup &lime neden olabilirler (16)
Re-entrant vetrikiiler tasikardi i igin ameliyat tek bir tedavi secenegidir Giiniimiizde
.otornatik ventrikiiler tagikardi icin cerrahi yaklasimi destekleyecek bir bulgu olmadig: gibi
.+ 1zole prematiir ventrikiiler kontraksiyonlan ameliyat etmek igin de neden yoktur (14)




TANI

FiZIK MUAYENE

Oyku ve fizik bulgularla ventrikill anevrizmasindan giiphelenilebilir, ama tam
kon;ﬁasl zordur. Kardiyo torasik oramn artmast ve zayif periferik nabiza kargin, kuvvetli
kalp vurugu, sol ventrikiil anevrizma bulgulandir Libman, tepe vurumundan bagimsiz bir
pulsasyonun, gallop ritminin ve siki birinci kalp sesinin anevrizmada patognomonik
oldugunu bildirdi (14)

Dinlemekle, papiller adele disfonksiyonuna bagh mitral yetmezligi varsa apikal pan
t.'oIik ifurim duyulabilir (2) Sol ventrikiiliin anormal diyastolik gerilmesi, hizh erken
diyastolik dolus ve yiiksek atrial basing nedeniyle Ggiincii kalp sesi ; sol ventrikiil diastol
sonu basing arfmasi ve atrial kasilma, kanm hizh dolusu ile ventrikiil duvarinda olusan

vibrasyon, dordiincii kalp sesinin duyulmasma neden olur (17).
ELEKTROKARDIOGRAFI

Akut miyokard infarktiisiinden soma akut fazda gorilen ST segment vikseklig

* haftalar ve aylarca devam edecek olursa anevrizma akla gelmelidir (14).
TELEKARDIOGRAF{

Anevrizmaya bagh kalp golgesinin sol tarafinda bombelesme goritliir. Radyolojik
olarak kalsifiye gorilebilir Mitral yetmezligi de eslik ediyorsa sol atrial genigleme goérilir
(14).

KONTRAS VENTRIKULOGRAFI

Ventrikiil fonksiyonu normalden paradoksa kadar degisir Sistolik ve diyastolik
ventrikiilografi gélgeleri aym oldugunda akinezi, sistol sonu ¢izgi diyastol sonu ¢izgiyi

QT e D R

R A e




sa diskinezi vardu. Koroner arter hastalig: global degil yerel hasar yapar Bu nedenle iki
ﬁ_{fentﬁkﬁlograﬁ yapimahdir {14).

- Ventrikiiler trombiis varliginda, ventrikitlografide dolma defekti goriilir Bir ¢ok
' 'eida ventrikiiler trombiis, 6n duvar veya apikal segmentin, hipokinezi, akinezi veya
ezisiyle birlikte goriilir (22).

. Ventrikil gevresinde sintlan belirgin sekilde disanya dogru gikinti, diiz ince duvar,

stolde paradoks duvar hareketi, anevrizmann klasik bulgulanidir (18).
MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Manyetik rezonans gortntilemenin klinik kullammu, patolojik anatominin

'-siimrlanmamyla kisithdir.  Teknolojik ilerlemeler ventrikiil fonksiyonunun spektroskopik

‘degerlendirilmesi ile birliktedir. Proton’P’ ve ‘C’ nitkleer manyetik rezonans teknikleri yiizey
;_'Sipir‘a.ﬂeri ve kateter uclartyla kalp yapilariin biyoenerjetik profilini incelemek miimkiindiir
'-.Gated NMR gortntileri sol ventrikil duvarinda incelme, balonlagma ve trombiis gdsterir

14)
EKOKARDIOGRAFI,

Sol ventrikill anevrizmasinin karekteristik eko bulgulan, miyokardial kahnhgm gok
azaldig1 skar olugumu, lokalize dilatasyon ve siklikia diskinezidir (19).

Dopler akim ornekleri zellikle anevrizmanin gergek veya valanct olup olmadigini
anlamamiza yardim eder. Ventrikiler septal defekt tams: en iyi dopler ekokardiografi ile
konur (19). Sol ventrikiil ekokardiografik akim sekilleri trombiisii gosterirler (20).

NUKLEER SINTIGRAFI

Gorintiileme  teknolojisindeki  degisiklikler, klinik uygulama ve hedef hasta
secimindeki degisikliklerden dolay: nukleer kardiak gortintilleme alamnda biiyiik geligmeler
olmustur. Bu testlerin major avantaji noninvaziv olmas: ve standart stress EKG testinden

daha hassas, daha gercek bir teshis olanags saglamasidir




~ Nucleer gortintilleme koroner arter hastalig diisiiniilen hastalarda cerrahi ve cardiak
atéterizasyon i¢in yol gosterici olmugtur (21)
- Son yillarda potasyum analogu olarak bilinen Thallium klorid-201 (TI201) myokard
_-:perﬁizyon sintigrafisinde tercih edilen bir radionucliddir Bu yéntem soguk saha (cold spot)
‘scanningi olarakta bilinmektedir Hiicre membramndaki sodyum potasyum pompa sistemi ,
j-ipﬁfasyum katyonunu hiicre iginde tutmak ve intraselliler sodyumu disarya atmakla
--g'érevlidir. Iskemi esnasinda hiicre membramnm bu fonksiyonu bozulacag igin intracelliller
:f.'.I.';'b.:tasyum hizla hiicre digma ¢ikar Bu  olaydan yararlanarak , potasyumun fizyolojik bir
-‘aﬁ'alogu olan TI-201 kultamlabilir Radyoaktif olan bu maddenin hiicre igine giris hizi ve
ofam tayin edilerek hicrenin canhhd: hakkinda bir fikir sahibi olunabilir E ger miyokardm bir
...e;lamnda nekroz olugmugsa, o bolgede TI-201 tutulmasi mimkin olmayacagindan,
| ntigrafide sofuk alanlar ortaya gikacaktw Miyokardin eforla ilgili iskemik durumunu
‘gostermek igin TI-201 perfiizyon sintigrafisi gok degerli bir yontemdir. Istirahat esnasinda
.:Verilen T1-201 ‘in miyokard tarafindan tutulumu normal bulunurken, efor sonrasi soguk
alanlann ortaya ¢ikmasi o alana gelen kan akimimin yeterli olmadidim gosterir Bu sekilde
efor sonrast hipoperfizyon gérillen hastalarda, bes-alti saat sonra vyapilan istirahat
sintigrafilerinde reversibl iskeminin derecesi anlagilabilir Elde edilen sintigrafide gogunlukla

sol ventrikul gorilir. Sag ventrikil hacmi fazla olmadig: igin genellikle gézlenemez Eger
gorulebiliyorsa sag ventrikil hipertrofisi dusuniilmelidir TI201 miyokard sintigrafisinin
yardimi ile aorto-koroner bypass yapilan hastalarda greft acikligi ve miyokard
perfizyopnunun ne kadar geri déndiigii hassas bir sekilde anlagilabilir (22)

)

Sintigrafik olarak sag ve sol ventrikil degerlendirilir. Bu teknigin kateterizasyona
gore Ustinligu , basit givenli ve noninvaziv olmasidir (19) Preop doénemde, cerrahi riskin
degerlendirilmesinde Gnemli yeri vardir (23). Radyoniiklid anjiografi, genel olarak sol
ventrikiil fonksiyonlarimin degerlendirilmesinde kullanshir Dinlenme esnasinda, global sol ve
sag ventrikiil fonksiyonlar, iskemik kalp hastabklarinda bélgesel duvar hareketleri ve kalp
yetmezligi olan hastalarda sistolik ve diyastolik disfonksiyon hakkinda bilgiler verir
Sintigrafik olarak ejeksion fraksiyonu olcitlerek hastanm prognozu belirlenebilir. Dinlenme

aninda sol ventrikiil MI, sag ventrikiil MI'indan; psddoanevrizmada gergeginden ayirt
edilebilir (23).




Radyonuklid ventrikiilografi (RNV) kontras ventrikiilografinin (CVG) non invaziv

fternatifidir. Ventrikiil fonksiyonlarinm viziiel ve kantitatif degerlendirilmesi olanagim verir

RNV de prensip; her ventrikill i¢indeki radyoaktivite miktar1 o ventrikiiliin kan voliimii ile

antiidir. RNV kan voliimii degisikliklerinin saptanmasina dayanan bir yontemdir

_ Caligma igin Once kan havuzunu (KH) goriinur hale getirmek gerekir Bugiin gated
alismalarda Tc99m kullanilmaktadir Tc99m IV olarak verildiginde eritrositler igine pasif

iffuzyon ile girmektedir. Tc99m’in eritrositler iginde bagh kalmasim saglamak igin hiicre

ine girer girmez kimyasal degerinin indirgenmesi gerekmektedir Bu iglem igin kalay iyonu

: I{u]lamlmaktadu' Sonug olarak Tc99m ‘in hemoglobinin beta zincirine bagh kalmasi saglanir

Bir ¢ok kalp siklisiiniin gériintir hale gelmesi i¢in; EKG ile senkronize ¢alisan bir

“komputer ile elektronik igaret alinir ve kalp siklusu esit zaman arabklanna béliinerek her

-zaman arah@indan ayn ayr sayimlar toplamr Iki R-R arast interval, enaz 16 araliga boliiniir,

‘R dalgasmm tepesi diyastol sonuna, T dalgasmnmn son kismu ise sistol sonuna uyar. Ortalama

'600-800 siklus sonrasinda her bir arahktan belli sayim etkinligine ulagmug frame’ler

olusturulur. Bunlar ard arda gosterilerek sine film olusturulur. Sonucta bir kalp siklusu
goriniir hale gelmig olur

Kardiak goruntileme nukleer tipta 2 ana grupta yapilir Birinci olarak primer
myokard iginde distribiisyonun statik olarak goriintillenmesi, bu yontem ile perfiizyon ve
- infarkt gorintilemesi yapilir. Ikinci prosediir ise ilkinden farkh ve tek bir amag icin degil
birden fazla amag icin yapihr. Bu farkli sonuglara ulagmak iginse bir takim proseslerden
sonra sonuglar elde edilir. Burada kuilamilan imajlar kardiak siklustaki belirlenmis zaman ve
mesafelerin ardigik goriintislenmesidir Fonksiyonel olan bu gériintileme yontemide kendi

iginde ikiye aynlir First pass ve MUGA. (47, 47)
FIRST-PASS RADIONUCLIDE ANJIOGRAFISI:

Bu teknikle sag ve sol ventrikil global fonksiyonlart degerlendirilir. Radyoaktif
maddenin her bir bolimdeki anatomik dagithmi gegici oldugundan, sag ve sol ventrikil
fonksiyonlann tek bir cahgma ile degerlendirilitr Rejyonal duvar hareketleri, EF
degerlendirilir Technetium 99 (99mTc) la isaretlenmis (8-20 mci/injection) radyoaktif
ilaglar kullanulir (21)




: hlzh manyetik disk lzerine multikristal gamma kamerast kullanarak elde
eﬁf cikiil EF degerinin hesaplanmast igin, diastol sonu ile sistol sonu arasindaki

35’&05: sonu oranna boliinmesiyle elde edilir. Bu degerlendirme araya giren aritmi

a 3“115 sonug verir (21)
11 GATED ACQUSITION (MUGA)

_01___;,éntriki'ﬂ disfonksiyonu oldugu disiinillen hastalarda MUGA oldukga yaygm

{anm yeri bulmus, hatta baz kliniklerde gold standart olarak kabul edilmekte olan
gir. Global ve rejyonal ejeksiyon fraksiyonu tayininde, kardiak fonkstyonlarin

kronik iskemik miyokardiyumun takibinde ozellikle kullaniimaktadir

-ﬁzégyonunda,
ayw zamanda koroner arter hastah@: olan hastalarm risk  tayinindede
aktadir. Ayl zamanda MI sonrast trombolitik tedavinin degerlendirilmesi,
Ia . kontraktilitesinin  degerlendirilmesinde, pseudoaneviizmalarm  tamsinda,

z,malaﬂﬂ gésterilmesi gibi daha bir 9015 klinik durumda kullamlmaktadir

MUGA ¢agmasinn belki de en 6nemli basamaklarmdan bir tanesi, hasta
.udur'. Cekim esnasinda sol ventrikill mutlaka merkezde olmalidr  Sol anterior
K (L AO) mutlak alinmalidir. Dogru bir yerlestirimle, sol ventrikiil bir gembere daha ¢ok
enzer. Eger selektif bir dilatasyon goézleniyorsa muhtemelen bir pozisyon hatast soz
onusudur  Sol lateral gorunum ise 70 dereceden yapilmalidir LAO niin bir diger dnemi,
éckgroun d diizeltmesinin bu pozisyondan yapiliyor olmasidir.

- Eger yeterli data toplanmig ve iyi pozisyon verilmis ise genellikie sol ventrikiil ilgi
afiimin belirlenmesinde problem olmaz Cok anteriordan alindifinda aort kapagmm sol

entrikill igine girmesi, cok lateralden alindifinda ise sol atrium goriiniimityle kanisabilir

EF’ nin basit formilu:

ED-ES .
EfF = ————— x 100
ED -BG

i2
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: ardiak kateterizasyon ile EF tayininde ventrikiil seklinin kismen geometrik oldugu
Imektedit. MUGA da ise LV gekli korunarak hesaplamalar yapilr MUGA
aiéﬁnda Back ground (BG) diizeltme islemi, islemin hemen hemen birinci basamagidir

eﬂeﬂikle onemsizmis gibi algilanabilir Dikkat edilmezse BG kalp, karaciger sol lop,

ve aort Uizerine gelebilir ve yanlis olarak EF degerinin yitksek bulunmasina neden olur
. ¢alismalarninda BG diizeltmeleri iyi yapilmazsa kontras ventrikiilografi ile tayin
n EF sonuglarmndan daha disiik EF sonuglarinin ortaya ¢ikmasina neden olus (46, 47)

‘Multi gated teknik sag ventrikiil EF degerinin de 6lgiilmesinde kullamlabilir. Ama sol
ntrikil caliymalarindan daha az giivenilirdir (44,45).

DOBUTAMINE STRESS TESTI

. Dobutamin stress ekokardiografi ve sintigrafi, miyokardial iskemi ve sol ventrikiil
1s'f0ﬁksiyonlanmn gosterilmesinde noninvaziv bir yontem olarak yaygin kullaniimaktadir ve
el ¢ok avantajlart vardir (24). Kol ve baéﬁng kullanamayan hastalarda alternatif, pahali
_lrﬁayan bir yontemdir. Hasta hareket etmediginden ve solunum sikintisi olmadigindan ¢ok
aha kolay uygulanabilir Stresin seviyesi istenilen basamakta kontrol altina almabilir (24)

. Dobutamin inflizyonu egsersizi atrial pacing’ten daha iyl yansitir Ciinkii pacing kan
:'a':smmm arttirmaz ve plazma katekolamin diizeyini minimal etkiler Dobutamin stress testi,
_egzersiz testine alternatif bir test olmugtur (26)

Dobutamine sentetik bir katekolamin olup, beta receptér agonistidir Pozitif
. otropik ve kronotropik etkisi vardir (28). Miyokardial kontraktiliteyi arttrdigindan kardiak
éutputu artirir. Miyokard oksijen kullanimim artirmr (26)

: Dobutamin miyokardiumun biitiin tabakalarindaki kan akimmi artirir Koronerlerdeki
beta2 receptorleri uyararak koroner arterlerde dilatasyon yapar Ek olarak dobutamin
subendokardial perflizyonu etkiledigi bildirilmistir. Dobutaminin kalp hizmi artirmasindan
dolay1, koroner ferfiizyon igin uygun olan diyastol siresinin kisalmasin bir sonucu olarak,
subendckardial kan alammni azaltaca@i umulur. Ama sistol suresipinde beraberinde
azalmasindan dolayi, yeterli diyastolik perflizyon zamam saglanmug olur Hayvansal

galigmalarda atrial pacingte distal koroner basinci diiser LVEDP yiikselir ve boligesel
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:_ Koroner akim reservlerindeki degisikliklere dayali, bolgesel kan akiminda

giikliklef yapar Distal koronerlerde dilatasyon yapatrak subepikardial ve subendokardial

anﬂklrmm arttinr. Buna karsilik, stenoz olan kan damarlarindaki kan akimim etkilemez

endokardiumdan ziyade subepikardial kan akumn artar Bu miyokardial akum dagiliminda

erojenite  yaptigmnin delilidir. Bu degisiklikler (20 mecg/kg/min dozunda) diger
aﬂnakolojik vasodilatorlerden (adenosin, diprimadol) daha azdir (28).

Muskiiler egzersizde oldugu gibi dobutaminde sistemik vaskuler rezistansta diigme

~tanir  Ama muskiiler egzersizin aksine, venéz doniiste artma olmaz Vendz doniiste

a.lma, sistemik vaskiiler rezistansin diigmesi ve ventrikiil dolug zamammn yiksek kalp

1izlarinda azalmasmdan dolayi, yiiksek doz dobutamin inflizyonlarinda ventrikiiler voliim ve

oke voliimde digme saptanir (29).

Dobutamin stress testi yaygm olarak kuilamlmasmna raSmen, heniiz standardize

‘edilmis bir protokolii yoktur Amerika’da dobutamin protokolu 3 dakikalik aralarla dozunu

artrmakt.  Bununla  beraber dobutamin uygulama suresi ve farmokokinetifi
‘diistiniilmeksizin standart Bruce protokoh‘iri.e adapte edilmelidir (26).

Farmakolojik yann omri 2 dakikadi Sabit dizeyi (steady state) 10 dakikada

‘saglanir.  Dobutamin stress testinde dobutamine farmokodinamifine uygun olarak her bir

doz basamaginda 10 dakikalk bekleme klinik uygulamada pratik degildir O nedenle sabit

diizey durumu pik dobutamin dozuna ulasiidiginda tavsiye edilir (26) Hedeflenen kalp hizina
ulagsmak igin dobutamin intra vendz 10 mikg/kg/dk dozunda baslamr, 3 dakikada bir 10
mikg/kg/dk dozunda artmlr Maksimum 40 meg/kg/dk doza kadar yikseltilir (30)

- Hedeflenen kalp hizina ulagilamazsa intra venoz atropin 0,25 mgr dozundan-1mgr dozuna

kadar ilave edilir

Ulagiimasi gereken kalp hizi;
Erkeklerde=(220-yas) x 0,85
Kadinlarda=(200-yas) x 0,85’tir  (2)

Dobutamin fizyolojik cevab, plasma dobutamin seviyesi ile dogru orantdidir Uzamug
dobutamin inflizyonu plasma seviyesini artirarak daha fazla oksijen gereksinimi olugturur

Bu bulgu Poldermans tarafindan saptanmugtir Ik 9 dk sonunda, kalp hzinda progresiv bir




onir (26) Uzanus dobutamin inflizyonundan yarar gérecek hastalarn klintk ayrimn

{["alnllca dobutamin stress testinde hedef kalp hizina ulagfamayan, atropinin

o dike oldugu hastalar (glokoma, myastenia graves, obstriiktif iiropati ve obst
mtéstinal sistem hastaliklan) da uzarmg dobutamin inflizyonu endikedir (26)

b‘obutami“ infiizyonunun yan etkileri;

9431 gogits agnsi (%26 angina, %5 atipik)
- %29 aritmi
- %14 flushing

%14 bas agns

%14 nefes darhig

04,43 hastada ikili veya daha fazla komplikasyon ortaya cikar Hastalarm %74°¢ 40

o/dk 04597’si 30 meg/kg/dk dozu tolere eder (28)

Dobutamin infiizyonunun kesilmesi gereken durumlar; ‘
. Sistolik basincin 230 mmHg dan, diyastolik basincmn 130 mmHg” dan

yiiksek olmast |
- Sistolik basingta 80 mmHg basingtan daha fazla diigme |
. EKG’ de2mm’ den dahafazla ST degisikligi ‘
- Ventrikiiler tasikardi, supra ventrikiiler tagikardi |
Gogiis agrst’dir (28).




TEDAVI

o Medikal tedavi ile kontrol altina ahnamayan yakinmalar: olan anevrizmah hastalarin

'51%13, yukandaki testler sonucu karar verilir (21).

9;25°ten diisitk, sol ventrikiil disfonksiyonu, mitral yetmezlifi ve distal koroner
& olanlar transplantasyon listesine alinmalidur (21)

Pek cok cerrah, anevrizmanm tamsm sol ventrikiller anjiografi ile koyar. Bu
_egéi'lendirme anevrizmann nasil tedavi edilecegine yardimer olur.

Anatomik acidan, dnceden gecirilmis transmural MI’a baglh scar dokusu olugur ve
entrikil duvarnda incelme ile karekterizedir Cerrahi agidan anevrizmayt en iyi
eéerlendirmenin yolu sol vetrikil igne veya vent ile dekomprese edilmesidir.
ekompresyon sonras anevrizmatik kj‘snn kollaps olacaktir (1)

Sol ventrikiller anevrizmada cerrahi tedavinin amaci normal dolum volimiinii ve
entrikiiliin geometrik konfigiirasyonunu koruyacak gekilde skar dokusunun ortadan
kaldirlmast, diyastoldeki agin dolusun engellenmesi ve sistol boyunca ventrikil duvarinin
‘nonkontraktil paradoks hareketinin ortadan kaldinlmasi, bdylece sol ventrikil
":fonksiyonunun diizeltilmesidir (5, 31).

| Sol ventrikiilde miiskiiler yap, kalbin fibréz iskeletinden baglar, ve korda tendinealar
boyunca mitral kapakta sonlanr MI sonrast iyilegme doneminde normalden fazla gerilim
olusmaz ise, kavite capt degismez ve saglam kas lifleri normal seyirlerini korurlar Infark

bolgesi normalden fazla gerilime ugrarsa, sol ventrikill kavite bilyiikligi artar Normalden
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pasmca ugrayan saglam kas lifleri orijinal pozisyonlanna getirilmelidir. Bu iglem

~- ﬂkul capit azaltir ve uzun ekseninde kisalmayi saglar.

Orijinal sol ventrikiil geometrisini korumak igin,

- Operasyondan énce anevrizma siirlarinin belirlenmest,
- Trombiisiin dikkatlice temizienmesi,

- Cikarilacak alamn tespit edilmesi,

- Septal paradoks hareketin nlenmesi,

- Gerekirse yama kullanarak, ventrikiiler rekonstriksiyonudur (3).
Standart Anevrizma Resektion Teknigi (Lineer onarim teknigi)

1958 wiinda Cooley ve arkadaglan cardiopulmoner bypass’t kullanarak
anevrizmektomi operasyonunu gergeklestirdiler Bu yGntem standart onarim yontemi olup

giiniimiize kadar en sik kullanilan yontemdir (8).

Anevrizma, LAD koroner artere paralel, 2 cm uzafindan agilir. Bdylece;
- Anterior papiller adele
-LAD

- Ventrikiler septum hasardan korunmus olur (1)

Diogonal dal, genellikle anteyior papiller adelenin endokardial yiizeyinde seyreder
..'Bu da ventrikiilotomide rehber olarak kullamhir. Ventrikiil sonras: anevrizmanin genigligi,
_'Vehtrikiiler septumu, anterior papiller adeleyi icerip igermedigi kontrol edilir. Standart
| teknigin en oneml zorlugu, septal kismun omarimdu (1) Anevrizma agildiktan sonra
f':trombiis temizlenir. Kenarlarinda 1 ecm skar dokusu kalacak sekilde anevrizma eksize edilir

" Sol ventrikiil, atrium ve aort kokii trombiis kalma ihtimaline kargt kontrol edilir.

Sol ventrilashiin, teflon vama ile onanlmas:, ivi bir kanama kontroli ve giiglit bir
siitiir hatt1 saglar. 0/0 propilen ile 6nce teflon yamadan, sonra 1 cm’lik fibrotik ventrikiilden
gecgerek matris sitiirler yerlestirilir ve baglamr Takiben 2/0 propilen ile devamlt olarak
sittiire edilir (32) (Sekil 1)
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: ‘Sand_wich"
Apex—~ Repair

(dnn Thorac Surg, 1993; 55. 792-800)

Standart onarim yonteminin sakincalar, kalbin yilizeyine prostetik materyel
ku]lanﬂdlgmdan dolay1 enfeksiyon riski, eer reopetasyon gerekirse teknik problemlerin
‘ortaya ¢ikmasidir Major dezavantaji ise, sol ventrikuilun medial (septal) ve lateral duvan
.‘i.)irlestirildiginden fonksiyonel sol ventrikiil kavite genigligi onemli olgiide azali ve sol

:'ventrikiil kavite geometrisi bozulur (8)
Posterobasiler Sol Ventrikiil Anevrizmektomisi;

Bu anevrizmalar gok buyitk geniglie ulagmalarina ragmen, anteroseptal bdlgede
yetlegenlerin aksine hemodinamik agcfan daha stabildirler Bunun nedeni ventrikiiler duvarn
daha az icermesi ve fonksiyonel sol ventrikil boliminden daha geride olmasidir

Bu tip anevrizmalarda, operasyon nedeni genellikle ventrikiiler tasiaritmilerdir.
Ventrikillotomide posterior dikkat etmelidir ve posterior papiller adeleye zarar
verilmemelidir

Ventrikillotomi posterior descending artere 2 cm parelelden yapimahdu (1)
Ventrikiilotomi atrioventrikiiler oluga kadar yapiir Burada yalmzca internal yap: olarak
chordae tendinea’lara dikkat edilmelidir. |

Pek ¢ok posterior anevrizmay: yalmzca teflon \}eya perikardial pledget’li sitirlerle

basitge kapatmak yeterlidir (Sekil 2).
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(Technigques in Cardiac Surgery Cooley B4)

Plication;

Genellikle cerrahlar perop Anjiogramina gére, operasyon esnasinda koroner

‘bypass’in yaninda ventrikiiler anevrizma scar dokusunu plike ederler Plikasyon yontemi

uzun donem takiplerinde 6nemli bir tedavi yontemi olarak bulunmamustir (8). Genellikle
ciddi LVEDP"1 yitkselmemis ve LV disfonksiyonu gelismemis, kiigik skar alam olan
‘hastalarda kuflanihir Bu yontemin sakincasi endokardiumdaki plikasyon siitirlerinin

pihtilagip embolilere yol agmasidir (8)
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e-ometrik Rekonstriksiyon;

. ﬁtchins ve Brawley 1980 vilinda, anevrizmektomi operasyonu sonucu ex olan 18
ot opsﬂerj_ni yaprmglardir Laplace kanunu modifiye ederek ventrikiil fonksiyonel

csini tammianuslardir. Operasyonda bozulmug kardiak geometrinin etkisiyle olusan

egis
dir. Bu onemli caliyma standart onarim yonteminin, daha geometrik onarm

ikliklerinin, uygun olmayan ventrikil egim indeksiyle iliskili oldugunu

nislet
: 'érine degigmesini saglamigtir
Stoney Ve arkadaglant onarm yontemi olarak sol ventrikiil segmentinin egiminin

(Ann Thorac Surg, 1993, 55: 792-800)
Sekil 3.

Boylece ventrikiil egimini artirmuglardir Klinik diizelmenin saptandif 29 hastada

“yeterli ventrikiiler kavitenin olustugunu goéstermiglerdir Hastalarin %50°sinde LVEDP ta

. dizelme saptamislardit
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o arkadagian 1982 yihinda “inverted T closure’ yéntemi ile sol ventrikiil

_5561'6 etmisterdir. Boylece daha normal bir konikai sekil saglamslardir

cesi geleneksel onatim yonteminden, istatikse] olarak daha az bulmuslardir

(Ann Thorac Surg, 1993 55 792-800)

terior Ventrikiiler Anevrizmamn Dagget Teknigi ile Onarm:

evrizmatik bolge, anatomik olarak dizeltilip, kiigik akinetik bir alan haline

21
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Left Anterior
Descending

Coronary Artery Teflon
Pledget
o/ =
‘a 1 / ) i
} !
/

&5“/ ‘t‘ff—:_’y { fros Doty

Sekil 5

Endoventrikiiler Onarmm;

1985 wyihnda Jaten, prostetik materyel kullanarak geometrik sol ventrikiil
rekonstriksiyonunu  gostermistir  Jaten MI sonrasi gelisen anevrizmalarda transvers ve
longitudinal geniglifin bozuldugu, spiral kas bantlanmn bozuldugunu gostermistir. Onun
teorisi, sistol esnasinda ventrikil kavitesini kiigtilten ventrikiil gapim: azeltan kas bantlannm
orijinal pozisyonuna yoneltilmesidir (8)

Anevrizma boynu, teflon felt ile desteklenecek sekilde U siitiirleri ile konsantrik
olarak daraltilr. Cift dakron yama, kiigiltilmiis anevrizma boynu iizerine fikse edilir
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K ardiak arrest olmadan yapihr Kardiak atimlar iglem boyunca devam eder ve

jer kaviteden aspirasyon yapihr Infarkt alan: daha bityiik ise bu bolgedeki yilksek

Can evrizma ile ventrikiiler kavite arasinda genis bir boyun olusturur. Bu durumda,
IOYUfi orijinal infark alanma en yakin boyuta getirilir. Bir veya iki purse siitiir, normal

dan gbroz dokuya, gecis bolgesine yerlestirilir Caligan kalpte bu bolge, kolaylikia
fir. BY jglem dakron yamanin yerlestirilmesiyle sonlandirlir (5) (Sekil 6)
it

(Glen’s Cardiac Surgery)

Endoanevrizmorafi;

{ik olarak Cooley ve a:rkadasla‘n tarafindan genis sol ventrikiil anevrizmas: olan
i--'hastalal'da uygulandi  Ventrikiler endoanevrizmorafi, sistolde ventrikill kavitesini,
diyastolde ise sol ventrikiliin seklini ve biyikligiinii korumay: amagclar Dakron yama,
paradoks kontraksiyonu ortadan kalduir. Nonkontraktil yama olmasina ragmen diyastol
boyunca yiiksek duvar basincim  énler ve sistol siresince normal miyokardin
i Kontraksiyonunu stabilize eder (5).

Kullanimast gereken yama alan aneviizma yiizey alammmn %50’sinden daha kiigitk
olmalidir bu yama byikliigi, sitiir hatti ve miyokardial skar dokusunuda icermelidir. Bu
slgulerle pazirlanan oval dakron orgiili yama, sol ventrikiil kavitesi igindeki hasta alam
destekleyecek sekilde yerlestirilir 3/0 propilen ile devamb siitiir teknigi ile papiller adeleye

23

oo Y i




 vermeksizin saglamlastinhr Ventrikilotomi ya direk veya teflon felt ile desteklenecek

'é:kilda siitiire edilir (5) (Sekil 7). Revaskiilarizasyon gerekiyor ise yapiimalidu

(Techniques in Cardiac Surgery, Cooley DA)




e T,

Dor ve Cooley 1aporlaninda dacron yama siitire edilmesinin zorluklarmdan
_5ahsetmislerdir. Kalin nonporous teflon yama, sol ventrikiiliin irregiiler trabekiiler ylizeyine
. ;i'a,ha giivenli, konforlu bir onanm saglar. Sol ventrikiil anevrizma yiizeyi 2/0 polyprolenie iki
f- iﬁez sitire  edilir. Boylece perikardial kavitede yabanci materyel kalmaz. LAD’ye bypass
yapilarak diogonal ve iist septal dallara kan akum artintmug olur (8)

: Bu yéntemin avantajlars;

- LAD korunmus olur ve bypass yaptlabilir

- Thick felt, irregtiler sol ventrikiiler duvarina giivenli bir konfor saglar

- Felt, stiff woven dacrondan ¢ok daha kolay siitiire edilir.

- Perikardial yiizeyle prostetik materyel temas etmez.

- Uygun sol ventrikiil geometrisi saglamigtir (8)
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HASTALAR VE METOD

Ocak 1992 ve Eylil 1998 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
astanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali’nda 1160 agik kalp ameliyat1 yapild:
787 koroner bypass ameliyatinin 82’sinde (%11) sol ventrikiil anevrizmasi meveut idi. Bu
hastalara klasik ve endoanevrizmorafi (Cooley) olmak iizere 2 farkl teknik uygulanmisgtir.

Calismanmin amac1 endoanevrizmorafi teknigt ile ameliyat edilen hastalarin, klasik
teknik ile ameliyat edilenlere gére efora yamtimu ve sol ventrikiil performansmi niikleer
¢ahsma (MUGA) ile degerlendirmektir.

Calisma protokolii hastane etik komitesince onaylandiktan sonra, secilen hastalara
gahsma hakkinda bilgi verilip onaylan alindi

Bu ¢alisma igin, sol ventrikiil anevrizmektomisi olan ve komplet revaskiilarizasyon
yapilmis hastalar secildi Segilen hastalann cahyma Oncesi elektrokardiyogramlan, EKO,
telekardiyografileri gekildi, tam kan ve biyokimya sonuglar: degerlendirildi Gogiis agnsi,
aritmisi, yiiksek tansiyonu, diabetes mellitusu olan ve efor kapasitesi class II”nin iizerindeki
hastalar caliyma digmnda tutuldu Klasik ve endoanevrizmorafi teknigi ile ameliyat edilen
hastalardan iki ¢alisma grubu olusturuldu Birinci grup klasik yontemle ameliyat edilen 10

hastadan olugmustur TIkinci grupta endoanevrizmorafi yontemiyle ameliyat edilmis 10

hastadan olusmustur. .

Cahgmaya alinan hastalarm hepsi erkek olup yaslari 42 - 66 (ortalama 56) arasidir
Hastalarin ameliyattan sonraki gegen siireleri 1 — 4 (ortalama 2 7) yildr. Hepsi ameliyat
oncesi 6n duvar enfarktis gecirmigtir ve anevrizmalan kalbin anterolateral veya
anteroapikal bolgelerini igermektedir  Hastalarm % 50’sinde sol ventrikiil apeksinde
trombiis saptanmigtir. Klasik anevrizmektomi yapitmus hasta grubundaki (Grupl), ortalama
hasta koroner arter sayis1 18; yapilan bypass ortalamast 1.7°dir Endoanevrizmorafi
yapiimug  hasta grubundaki (Grup II) ortalama hasta koroner arter sayist 1.9; yapilan
bypass ortalamasi 1.9°dur. (Tablo 2)
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Table 2. Caligmadaki hastalarin dzellikleri

PSR

RCA%80

Hasta Yas  Ameliyat Koroner Anevrizma  Irombiis Ameliyat
Tarihi yit arteriogram  bolgesi cesidi
3 LAD%100 AL, AP - KLASIK
CX%380 CABG 2
4 LAD%98 AL, AP + KLASIK
CABG 1
2 LAD%100 AL, AP - KLASIK
CABG 1
4 LAD%160 AL, AP - KLASIK
RCA%60 CABG 1
4 LAD%100 AL, AP + KLASIK
RCA%60 CABG 2
4 LAD%100 AL, AP + KLASIK
RCA%60 CABG 3
CX%70
2 LAD%100 AL,AP + KLASIK
RCA%80 CABG2
3 LAD%100  AL,AP - KLASIK
RCA%T0 CABG2
4 LAD%95 AL + KLASIK
CX%50 CABGl1
3 LAD%100 AL AP + KLASIK
RCA%65 CABG2
3 LAD%100 AL, AP + COOLEY
RCA%100 CABG 2
15 LAD%100 ALAP,INF & - COOLEY
CX%90 CABG 2
3 LAD%60 AP, INF + COOLEY

CABG 2




3 LAD%100 AL, AP + COOLEY

RCA%60 CABG 2
i LAD%80 AL, AP - COOLEY
RCA%80 CABG 2
2 LAD%98 AL, AP + COOLEY
CABG 1
3 LAD%70 AL, AP + COOLEY
RCA%385 CABG 2
2 LAD%100  ALAP - COOLEY
RCA%T0 CABG2
3 LAD%385 AP - COOLEY
CX%90 CABG2
3 LAD%100  ALAP + COOLEY
RCA%65 CABGI

Dobutamin — atropin stress test:

10 mlt tik dobutamine hydrochloride (Dobutrex, Lilly Pharmaceuticals) %5 dextroz
ile 50 mit’ye tamamland: Dobutamin, inflizyon pompasiyla (Perfusor Compact B/BRAUN
M.1996) periferal intravendz yoldan baslandi Baslangi¢ dozu 10 megr/kg/dk idi Uger
dakikalik aralarla doz 10 mogt/kg/dk olarak artinldi Maksimum dobutamin dozu 40
megr/kg/dk oldugunda, eger hedeflenen kalp hizma (erkeklerde: 220-yas x 0.85, kadinlarda:
200-yas x 0 85) ulagilmaz ise atropin, 0.5 mit. ilave edildi

Dobutamin inflizyonu esnasinda baslangigta ve her basamakta kalp huzi, tansiyon
arteriel (Datascope Passport Monitor M. 1992) ve standart EKG ekstiremite derivasyonlar
kayit edildi Infiizyon esnasinda sistolik kan basmcm 230 mmig’dan, diyastolik kan basmci
130 mmHg dan fazla yikselen hastalarda; gogiis agnsi, aritmi, EKG de ST degisiklikleri,
sistolik kan bastner 80 mmHg'min altma disen hastalarda dobutamin inflizyonu kesildi
Dobutamin infizyonu esnasinda grup II’deki bir hastada, gogus agrist ve ventrkiiler
aritmi gelismesi nedeniyle infiizyona son verildi Bu hasta, ¢alisma grubuna dahil edilmedi

Ayrica istenilen kalp hizina ulagilamayan iki hastaya da 0 5 ml atropin ilave edildi
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Caligma esnaélnda grup Pdeki hastalarin baglangi¢ kalp hizlan 66- 87/dk (ortalama
76) arasinda, hedeflenen kalp hizlan dakikada 132-151 (ortalama 140) arasinda, dobutamin
3::i:nﬁizy0nu sirasinda ulagilan kalp Mhzlan dakikada 130-145 (ortalama 136) arasmnda
olmustur Dobutamin inflizyon dozu 20 — 40 mcgr/kg/dk. arast , ortalama 30 megr/kg/dk
‘olmustur.

: Grup Il'deki hastalarin baslangig kalp hizlarn dakikada 66-94 (ortalama 74)
.arasmda, hedeflenen kalp hizlarr dakikada 130 —144 (ortalama 138) arasinda, dobutamin
infuzyonu siasindaki kalp hizlan dakikada 115-140 (ortalama 133) arast olmustur
Dobutamin inflizyon dozu dakikada 20-40 mcgr/dk/kg  (ortalama 28 megr/kg/dk)
olmugtur.(Tablo 2-A) |

Her iki grubun dobutamin infiizyonu siasindaki, ulagilmasi gereken kalp hizlan ve

dobutamin dozlan arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir Tablo 2-B ve
~ Grafik]’de gosterilmistir

Tablo 2-A. Dobutamin inflizyonu esnasindaki degerler

Hasta Hedefkalp Baslangic Baslangic Dob.dozu Ulasilan Ulaglan  Atropin
Hizi (dk) kalphlzi  artbasing mikgr/kg/dk kalp iz art basing

(dk) (mmHg) (dk)  (mmHg)
!
1 135 82 131/89 20 132 155/86 -
2 148 75 136/90 30 137 154/76 -
3 151 70 108/71 40 145 135/67 +
4 141 87 150/87 30 142 145/85 -
5 135 66 112/76 40 133 121/63 -
6 132 72 132/78 20 128 140/75 -
7 137 77 142/75 30 135 142/82 -
8 135 74 135/74 40 140 138/76 -
9 136 68 145/85 20 128 156/86 -

]
<

135 71 137/77 138 145/78




134 68 120/70 20 136 136/65 -
140 69 108/75 30 135 119/74 -
138 66 132/82 20 115 162/77 -
138 74 122/73 40 140 157/73 +
140 T4 131778 49 138 1£2/72 -
144 %4 134/86 20 140 140/81 -
134 68 135/78 30 125 142/75 -
136 75 143/82 20 135 147/84 -
134 73 134/72 40 140 130/72 -

Hedeflenen Ulagilan Baglangig Dobutamin _
Kalp hizivdk ~ kalp hizidk  kalphzvdk  dozu(megr/kg/dk)
 Klasik 140£7 1%* 136£6.7%% 7546 T** 3047 5**
" Cooley 13843 5%+ 1338 9** T4£9 4% 28+8 9F*
* : p<0 05 *%:p>005
Grafik 1
z
160 i
B Kask i

140

Kalp Hizi

Baslangx Hedeflenen ‘ Uaslan
Kalp Hei Kalp Hz1 Kalp Hzt
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Klasik ve endoanevrizmorafi teknigi ile ameliyat edilen ve komplet revaskiilarizasyon

Jan her iki hasta grubunda istirahat amnda multiple-gated acquisition (MUGA) ile

}_éksi}’on fraksiyonu hesaplandi Hedeflenen kalp uzina varinca tekrar MUGA ile sol
'_éhtrikﬁl gjeksiyon fraksiyonu degerlendirildi

| MUGA cekimleri igin segilen hastalara 10 mcgt/kg Sn pirofosfat enjeksiyonundan 10
:'ékika sonra , 15 — 25 mei Tc-99 1V verildi Goruntiler (Toshiba GCA 602-A gama
kamera ile, low Energy General Purpose (LEGP) kolimator kullamilarak) 64 x 64
tﬁatriks’te . 16 frame/dk olacak sekilde , sol anterior oblik pozisyondan 10°ar dakikabik

imler halinde alinmigtir

OPERASYON

Hastalara ameliyathanede, 16 numara intravendz, 20 numara intraarteriel kateter
.' yetlestirildi 4- 7 mg/kg Sodyum Tyopental ve 0.1 mg/kg fentanil ile anestezi indiiksiyonu,
- takiben endotrakeal entubasyon igin intravendz0 15 mg/kg vekuronyum yapildi Anestezi
'~ idamesi, 2 It/dk oksijen+ 2 It/dk kuru hava ve % 0,5 — 1 isofluran ventilasyonu ile saglandi
Entiibasyon sonrasi sag vena jugularis internadan, pulmoner artere 705- 8 F swan-ganz
kateteri yerlestirildi

Kan gazlan, inditksiyon ve operasyon siresince, yanm saat aralarla izlendi. ACT
(aktive edilmig pihtilagma zamam ) olgiimleri preoperatif, sistemik heparinizasyon sonrast,
perfiizyon siiresince her yarim saatte bir ve protamin verilmesinden sonra yapidi

Biitiin hastalar median sternotomiyle acildi Cikan aort ve sag atriumdan kanule
edildi Kardiopleji verilmesi ve sol ventrikil dekompresyonu igin aortik root kaniil
yerlestirildi. Oksijenator olarak (Avecor Scimed Ultrox 1) membran oksijenator kullanidi

Kardiyopulmoner bypass’a gegilerek orta derecede (31 derece) sistemik hipotermi
saplandi Kardiak arrest oncesi anevrizma bolgesi deferlendirildi  Takiben aortik kros
klemp verlestirilip, soguk kristaloid potasyum kardiyoplejisi (Plegisol) 10 ml/kg, aym anda

topikal sofutma igin mediastzne sofuk serum fizyolojik sirekli verildi




KLASIK ANEVRIZMEKTOMI:

Kardiopleji inflizyonunu takiben, anevrizma bolgesi degerlendirildi Anevrizmatik
alana iki adet aski dikisi konuldu Bu dijkigler arasindan sol on inen koroner arter korunarak
anevrizmatik bolge agildi Sol ventrikiil boslugu trombiis olup olmadigim ve nekrotik
endokard smirlarini belirlemek igin incelendi. Trombiis varsa temizlendi. Ventrikil boglugu
sopuk serum fizyolojik ile yikandi. Trombiis temizlendikten sonra anevrizma bolgesinin
tamarmna yakin kismi kenarlarda bir em’lik fibroz doku birakacak sekilde kesilerek c¢ikarildi
Kesinin her iki tarafi 1 cm eninde uzun serit seklinde yama (Teflon felt) ile desteklenen 2/0
ethibond U dikislerle siitire edildi.

VENTRIKULER ENDOANE VRIZMORAFI:

Anevrizmamn en ince kismna, sol 6n inen koroner arter korunarak bir insizyon
yapild1. Trombiis varsa temizlendi. Kavite sofuk serum fizyolojik ile yikand1 Makroskobik
olarak fibroz doku ile canlt doku arasindaki gegis blogest saptand

Mevcut defektin %50 ¢apmnda dakron yama hazilandi Yama siurdaki fibroz
dokuya 3/0 prolen ile devamh siitiir teknigi ile dikildi Kalan anevrizma duvar, yamanin
{izerine ortiilerek 2/0 prolen ile ventrikillotomi kapatildi.
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SONUCLAR

MUGA ile kalbin global ejeksiyon fraksiyonu ve segmenter ejeksiyon fraksiyonlar:
incelenmistir

Kal, kisa aks iizerinden alt1 egit segmente boliinmistiir Buna gore:
1. ve 2. Segment: lateral duvani, 3 Segment inferior duvar, 4 Ve 5 Segment septal

duvar1 6. Segment anterior duvar ifade eder ($ekil 1)

Sekil 1.

Klasik anevrizmektomi ydntemi ile amelivat edilen on hastamn istirahat sirasmdakd
global ejeksiyon fraksivonlant % 31 ide %51 arasi, ortalama %38,4°dir. Hastalan birinci
segmentlerinin istirahat suasindaki ejeksiyon fraksiyonlart %34 ile %77 arasi, ortalama
%60,4; ikinci segmentlerinin  ejeksiyon fraksivonlar: % 144 ile % 79.4 arasi, ortalama
%58,1 ; iiciincii segmentlerinin EF’larn ise %24.6 ile %48 arasi, ortalama %31,8 ; dérdiincit
segmentlerinin istirahat EF’lar: %11.9 ile 435 arasi, ortalama %275 ;  besinci
segmentlerinin EF’lart: % 12.2 ile % 42 6 arasy, ortalama % 26,2 ; altinci segmentlerinin

EF’larn: %19 7 ile %59 4 arasi, ortalama % 40,2 °dir
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Agagidaki tablo 3°de | klasik anevrizmektomi vapilmus hastalann istirahat ve efor
esnasindaki, global ve segmenter ejeksiyon fraksiyonlart belirtilmistir 4 tabloda da klasik

- anevrizmektomi yapilmus hastalarm istirahat esnasindaki ortalama ejeksiyon fraksiyonlan

belirtilmistir.

Tablo 3.

KLASIK ANEVRIZMEKTOMIL] HASTA GRUBUNUN ISTIRAHAT VE EFOR
ESNASINDAKI EF DEGERLERI

Hasta GlobalEF 1.Segment 2 Segment 3 Segment 4 Segment 5 Segment 6.Segment

(%) EF % EF % EF % EF% EF%  EF %
1 a4l a- 678  a- 69  a 371 & 166 a 243  a 297
b- 44 b- 80 b- 683 b-376  b-288 b 137  b- 486
2 a- 36 a- 686 & 696 a- 246 a 119 a 122  a 509
b 47 b- 632  b-764 b-565 b 535 b 249 b 389 !
3 a 33 a- 515 & 527 a-269  a 261 a 236  a 197
b- 38 b- 627  b-787 - b- 681  b- 446 b--43  b- 211
4 a3l a- 344 a- 144  a 283  a- 435 a 426  a 305
b- 40 b- 563  b-445 b- 156 b-59  b-397  b- 212
5 g 51 a- 778  a- 794 g 47 a- 262 a- 167  a- 594
b- 57 b- 799  b-79  b- 731  b- 544 b 32 b- 552
6 a4l a- 701 2 605 a- 25 a- 233 a- 273 a- 58
b- 50 b- 693  b-546 b-317  b-465 b-356  b- 526
7 a- 42 a- 61 a- 534 a- 167 a- 531 a- 383 a- 434
b- 45 b- 743 b-788 b-375  b-311 b 125 b- 462
8 a- 32 a- 527 a- 663 a- 487 a- 194  a- a- 31.2 .
b- 40 b- 772 b- 717 b-364 b 111 b 144 b- 58 3
9 a3l a- 35 a- 167 a- 243  a 423  a- 32 a- 241 i
b- 39 b- 554 b-434 b- 178  b- 593 b-354  b-284
10 a- 35 a- 653 a- 642  a- 266 a- 103 a- 113 a- 493
b- 46 b- 623 b 753 b 585  b-52] b 237 b- 40.2
NOT: a: Dinlenme amndaki ejeksiyon fraksiyonu, b: Efor esnasindaki ejeksiyon
fraksiyonudur
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EF 1 Segment 2.Segment 3 Segment 4.Segment 5 Segment 6 Segment

EF EF EF EF EF EE

67 %B0,4=137 %58 1+19 87 %31 81137 %27561397 2624109 %d40,24146™

* . p<0.05 **:p>005

Endoanevrizmorafi yéntemiyle ameliyat edilen hastalarm istirahat esnasindaki global
siyon fraksiyonlan %26 ile %46 arasi, ortalama %35 5°dir  Hastalann birinci

entlerinin istirahat sirasindaki ejeksiyon fraksiyonlar1 % 36 S ile %75 arasi, ortama
. ikinci segmentlerinin EF’ lan %339 ile %769 arasi, ortalama %50, igiincii
antlerinin  EF’lart %16 7 ile %51 7 arasi, ortalama %29 7, dérdinci segmentlerinin
an %2 6 ile 53.1 arasi ortalama %25 4; besinci segmentlerinin EF’lan %25 ile %38.5

st ortalama %021 7. altmcr segmentlerinin EF ‘lart %16 8 ile %53.4 arasi, ortalama

:3:'_8’ dir.

5
Asagidaki 5. tabloda endoanevrizmorafi yontemiyle ameliyat edilen hastalarn
rahat esnasindaki global ve segmenter ejeksiyon fraksiyon degerleri verilmistir Tablo
a da yine endoanevrizmorafi yontemi ile ameliyat edilen hastalarin ortalama ejeksiyon

égerleri verilmistir
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Table 3

ENDOANEVRIZMORAFI

YAPTLMIS

ESNASINDAKI EF DEGERLERI

GRUBUN

ISTIRAHAT

VE

EFOR

Hasta Global EF 1 Segment 2 Segment 3 Segment 4 Segment 5 Segment 6 Segment

(%) EF % EF % EF % EF % EF % EF %

11 a- 33 a- 416 a- 359 a- 31 a- 345 a- 313 a- 207
b- 49 b- 44.8 b- 698 b- 62.1 b- 405 b- 338 b- 37 4

12 a- 34 a- 652 a- 62 a- 251 a- 26 a- 19.4 a- 431
b- 47 b- 72.5 b- 839 b- 528 b- 14.1 b- 17.7 b- 496

13 a- 42 a- 61 a- 534 a 167 a- 531 a- 383 a- 434
b- 45 b- 743 b- 788  b- 375 b- 311 b- 125 b- 462

14 a- 41 a- 497 a- 496 a- 262  a- 494  a- 4] a- 26.9
b- 58 b- 799 b- 95 b- 66.9 b- 36 b- 442 b- 608

15 a- 36 a- 426 a- 51 a- 291 a- 315 a- 304 a- 324
b- 42 b- 754 b- 542 b- 218 b- 255 b- 15 b- 544

16 a- 26 a- 365 a- 339 a- 349 a- 268 a- 119 a- 168
b- 33 b- 427 b- 515 b-301 b- 309 b- 211 b- 175

17 a- 46 a- 75 a- 7639 a- 517 a- 1538 a- 25 a- 534
b- 59 b- 821 b- 914 b- 827 b- 438 b- 277 b- 64.1

18 a- 33 a- 667 a- 395 a- 92 a- 174 a- 169 a- 446
b- 42 b- 68.1 b- 714 b- 409 b- 192 b- 219 b- 572

19 a- 36 a- 43.2 a~- 371 a- 33 a- 362 a- 324 a- 304
b- 44 b- 733 b- 764 b- 362 b- 311  b- 121 b- 402

NOT: a: Dinlenme anindaki ejeksiyon fraksiyonu, b: efor esnasidaki degerleridir
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Tablo 6

ENDOANEVRIZMORAFI  YAPILMIS GRUBUN ISTIRAHAT ESNASINDAKI
ORTALAMA EF DEGERLERI

PR

Global EF 1segment 2segment 3segment 4 segment 5 segment 6 segment
EF EF EF EF EF EF

35 526 3** 54114 9%* 50x154%* 20 T+12 5%* 25 4%14 9% 21 7£13 1%*% 33 8+13 5%*

*:p<0.05 *¥*.p>005

Klasik anevrizmektomi ameliyati yapilmus hastalarin efor swasindaki global EF’lan
9438 ile %57 arast ortalama %46’dr Hastalarm birinci segmentlerinin eforla EF’lan
94563 ile %80 arasi, ortalama %70 3 ; ikinci segmentlerinin  EF’lar1 %44 5 ile %79 arasi,
ortalama %691 ; iiciinci segmentlerinin eforla EF’lar1 %156 ile 73 1 arasi ortalama
0544 7 ; dordiincii segmentlerinin  EF’lant %28 8 ile %59 arast ortalama %41.1 ; besinci
segmentlerinin  EF’lan % -43 ile 397 aras: ortalama %212 ; altmer segmentlerinin
EF’lan1 %21 1 ile %55 2 arasi ortalama %42 .6”dir

Klasik anevrizmektomi tapilmus hastalarin eforla global ve segmenter EF deZerleri
tablo 3’de ortalama global ve segmenter EF degerleride tablo 7°de belirtilmigtir Grafik
2°de ise klasik anevrizmektomi vapilmus hastalann eforla EF’ lanindaki artig global ve

segmenter olarak gdsterilmigtir

Tablo 7

KLASIK ANEVRIZMEKTOMI YAPILMIS HASTALARIN EFORLA ORTALAMA EF
DEGERLERI

Global EF  1segment 2 segment 3.segment 4 segment 5 segment 6 segment
EF EF EF EF EF EF

4546 2%% 70 348 9** 69 112 7¥% 44 719 4%* 41 1£16.1%% 21 2£14.6%* 42 614 5%*

* . p<005 *¥*.p>005
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B stirahat
m Sfor

Giobal 1segment  2segment 3segment  4.segment D.segment  6.segment

Endoanevrizmorafi yapilmig hastalann eforla global EF degerleri %33 ile %59 aras:
alama %o47’dir Hastalarin birinci segmentlerinin eforla EF’lan %42.6 ile 82,1 arasi,
:"al'ama 9466 4 ; ikinci segmentlerinin  EF’lan M%SI 5 1le %91,4 arasi, ortalama %738 ;
tincii  segmentlerinin EF’lan %218 ile %827 aras, ortalama %51, dérdinci
""'me ntlerinin  EF’lar1 %14.1 ile %43.8 aras;, ortalama %30; besinci segmentlerininin
Flaﬂ 9415 ile %44 2 atas), ortalama %258 ; altina segmentlerinin  E¥’lar1 %17 5 ile
60.8 arasi, ortalama %48 7°dir

| Endoanevrizmorafi yapilan hastalarin eforia global ve segmenter EF degerlen tablo
.'.’;.de, eforla ortalama global ve segmenter EF degerleri de tablo 8°de verilmistir Grafik 3°de
se endoanevrizmorafi yontemiyle ameliyat edilen hastalarda efor sirasmdaki EF’larindaki

artig global ve segmenter olarak gosterilmistir

Global EF 1.segment 2segment 3 segment 4.segment 5segment 6.segment
: EF EF EF EF EF EF

4720 2% 66 416.3%% 73 BE1T 1%% 514021 3%% 30411 2%% 25 8=10 1% 48 7216 1**

% p<0.05 * . p> 005
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COOLEY ANEVRIZMEKTOMI YAPILMIS HAST ALARDA EFORLA EF DEGERLERI

alarda, eforla ejeksion ﬁaksiyonlarmdaki artis

Klasik anevtizmektomi yaptinug hast
9’ da yiizde olarak belirtitmigtir.

mem 7. segment 3.segment 4 segment 5 segment 6 segment
1 7 13 -1 1 73 -43 63
2 31 -1 1Q 130 , 104 .74
3 15 22 49 153 71 -113 7
4 29 64 209 - 45 36 -7 -30
5 12 3 035 56 108 91 -7
6 21 -1 -10 26 100 30 -9
7 7 21 43 125 -41 -67 6
8 25 9 . . ‘
9 18 21 35 _ 15 -15
10 21 -5 25 45 10 : 8

Endoanevrizmoraﬁ yontemiyle ameliyat edilen hastalarda, eforla gjeksiyon
ﬁaksiyorﬂa.tmdaki artrs asafidaki tabloda yiizde olarak belirtilmistir




a Global EF 1.segment 2.segment 3.segment 4.segment 5.segment 6.segment

1 49 8 94 100 17 g 80
12 38 11 35 110 | -8 15
3 7 21 48 125 -41 - 67 6

[ 42 61 o2 155 .27 8 125
5 17 77 6 -25 - 19 -51 68
16 27 17 52 - 14 15 77 4
17 28 10 19 60 177 20
18 27 2 81 | 10 30 29
19 31 15 37 75 -4 _ 35

. Klasik ve endoanevrizmorafi yontemiyle ameliyat edilen hastalann eforla Global ve
egmenter EF’ lanindaki artigin ortalamas: karsgilastrmal sekilde % olarak asagidaki tablo
11°de ve grafik 4°de belirtilmistir

Tablo 11.
~ Global EF 1 segment 2.segment 3segment 4 segment 5.segment ©.segment
Astisi EF artiss  EF artisi EF artis  EF arti;s EF artist  EF artis

K18 449 5% 17 1223 6%* 1523 7% 63 7£74.5%% 57 8454 6* -1£81.9%* 0 8x30 7*

:'C 372.5+10.5% 26.5+£20.6*%* 54 14£35.7% 64.3=71.7%* 0.8420.6*% 10+42.2%* 48+43 8*
K-Klasik anevrizmektomi, C: Cooley endoanevrizmorafi ~ *: p<0.05 **:p>005

‘Grafik 4

70

?EKlasik |

‘g | Cooley ,HJ_

60

EF

Bu calismada iki grup arasindaki farkldik igin “Student-t testi” kullamimigtiy
istatistiksel apaliz SPSS 6.1 programinda yapilmugtir p<0 05 degeri istatistiksel olarak
anlamh kabul edilmistir
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TARTISMA

Sol ventrikill anevrizmasina yonelik cerrahi girisimlerde, sol ventrikiiliin normal

m voluminu Ve geometrik konfighirasyonunu koruyacak sekilde skar dokusunun

olﬁ
rtadan kaldirilmas, diyastoldeki agn dolusun engellenmesi ve sistol boyunca ventrikiil

nkontraktil paradoks hareketinin ortadan kaldiriimast amaglanmaktadir. (5, 31)

duvarinin no
diyastolik fonksiyonlari, ekokardiografi (EKO),

Qol ventrikiiliin global sistolik ve
elektif angiografi, rapid CT ve MRI ile degerlendirilebilir

nuclide ventrikiillografi, s
oncelikle kullamlan  bir

taginabilir Ve kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle,
llikle transozefajial EKO ile sol ventrikiil fonksiyonlarinm daha givenli bit

yontemdi Oze
$ekilde degerlendirilmesine ragmen bazi simirlamalar vardir (47) Rapid CT ve MR, kalbin

en tabamna kadar multiple paralel yiksek cozimiirlitkte tomogramlarmn elde

ol ventrikiliin volim, kitle ve fonksiyonlan daha giivenli bir

apeksind
dilmesini saglar. Boylece, s
éekilde degerlendirilir Radyonuklid metod ise sol ventrikiil volim ve kitlesinin
deger-lendirilmesinde duyarh
armn degerlendirilmesinde giivenilen
MRY da oldugu gibi epikardiyal ve endokardiyal surlann

degildir. Ama sol ventrikill sistolik ve diyastolik
- performanst bir yontemdir ve ventrikil fonksiyonlari

hesap edilirken, EKO, CT ve

belirlenmesine gerek yoktur
planinm  degeriendiriimesinde, MUGA noninvaziv  olmasi, kullamum

Sol  ventrikal disfonksiyonu  diiginiilen hastalarda, sol

ventrikil fonksiyo

kolayligl ve sonuglarnnin giivenilirligi nedeniyle oldukca yaygmn olarak kullamm yeri bulmus,

hatta baz klinikler sarafindan gold standart olarak kabul editmektedir (4)




1960’11 yillarda ok az bir hastaya cerrahi tedavi uygulanmigtie (34) O yiltarda
_en stk gorilen bulgu konjestif kalp yetmezligl idi (34) Giniimuizde ise en sk goriilen
bulgu konjestif kalp yetmezliginden ziyade anjinal yakinmalar dir (34)

So! ventrikil anevrizmektomi ameliyatlart kardiyopulmoner bypass kullamlarak, ik
defa 1958 yilinda, Cooley tarafindan baglatilmistit (35)

' 1973 yiinda Stoney, anteroseptal teknigi tanmmlamighit. Anevrizmanin serbest yan
duvari, septulm boyunca skar dokusuna dikilir. Bu teknikte, septumun Ve anterior duvarin
ckar doku kisimiariun azaltilmastyla ventrikiilin dis Iinetik kst azaltilomsts Boylece EF
degerinde bir iyilesme beklenir (34) 1977 yihnda Dagget, dacron yama yerlestirme fikrini
pne surmustlr 1985 yilinda Jatene dacron yama i€ sol ventrikil anevrizmalarinda,
anevrizimna boynuna koyulan purse sittiirlerle kavite rekonstriksiyonu yontemini tanimlamsti
(36)

Ventrikiil anevrizmall bir ok hastada, aym zamanda canh myokardt besleyen
koroner damarlarda da hastalik olabilit Anevrizmektomi i€ birlikte bypass yapilaniarda
hastane mortalitesinin  daha  az oldugu “bir gok kereler bildiritmistit Tagdemir Ve
arkadaglarmmn 130 vakatik serisinde, sadece klasik anevrizmektomi yapilaniarda mortalite,
%15, anevrizmektomi ile birlikte bypass yapilanlarda mortalite, %610 olarak bildirilmistic
37)

Qo) ventrikiil rekonstriksiyonunun €1 snemli etkisi, sol ventrikiil voliimini, duvar
gerilimini ve sol ventrikil diyastol sonu basincir azaltarak sol ventrikil fonksiyonlarmda
olusan diizelmedir. Anevrizmekton:ﬁyi takiben sol ventrikiil fonksiyonlanndaki iyilegmenin
gok smurh oldufunu gosteren raporiarda vardir  Stephens ve arkadaslart, aneviizmektomi
sonrasi stroke yoliim indeksinin degismedigin, ancak sol vetrikill diyasto} sonu basimncinda
diusme oldugunu saptamiglardir (3%) Kitamuia Ve arkadaslari, anevtizmektomi yapilmig
hastalarda, sol ventrikiil diyastol sonu basincinda, ventrikiil duvar geriliminde, sol ventrikill
diyastol sonu voliimde azalma, EF degerinde ise artiy oldugunu bildirmiglerdir (38)

Froehlich ve arkadaslart anevrizmektomi sonrast cok az vakada (4/18) ameliyat
sonrast EF degerlerinde 0,10°’luk bir iyilesme, sol ventrikiil diyastol somu basincinda
(LVEDP) ise degisme olmadigin bildirmigterdir Sestc ve arkadaglan sol ventrikol
voliimiiniin  azaldigms, LVEDP'n1 degismedigini ve EE degerlerinde bir iyilesmenin
olmadigim bildirmiglerdir
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Sol ventrikiiler anevrizmektominin etkileri, bugtn hala tartigimaktadir. Bu 'etﬁi.l.é'r._ o

afa_smda, konjestif kalp yetmezlikli hastalardaki iyllesme, en Onemlisidir Anevrizmektomi - | B

yapiimis hastalardaki klinik ve hemodinamik etkiler iizerine, dinlenme esnasinda pek ¢ok -

caligma bildirilmigtir. Egzersiz esnasindaki hemodinamik degisikliklerle ilgili, pek az ¢ahyma '

vardir Egzersiz esnasindaki hemodinamik degisiklikler heniiz aydinlatilamanustir (38).
Egzersiz, en onemli kardiyovaskiler stresstir. Egsersiz stress testindeki sol ventrikuil

performansi, en onemli veridir (44) Sol ventrikiil kontraktil segmentinin rezervlerinin

bilinmesinde, egzersiz esnasmdaki kardiak fonksiyonlarm gosterilmesinin onemli oldugu
distinilmugtir (38)

Balu ve arkadaslar: sol ventrikiil anevrizmektomi amelivatlarindan sonra egzersize
toleransm arttigum bildirmiglerdit Stephens ve arkadaglann  sol ventrikiil anevrizmektomi
ameliyatlarindan 8 ay sonraki slcimlerinde, kardiak indeks ve stroke work indeksinin
degismedigini ama dinlenme ve egzel siz esnasinda sol ventrikil diyastol sonu basmnecinda,
postoperatif diisme oldugunu bildirmislerdir (38). Dymond ve arkadaglan, EF’laninda
dinlenme esnasinda artma oldugunu, egzersiz esnasinda ise FFlanmn degismedigini
bildirmiglerdir (38) Kawachi ve arkadaslar, Klasik teknikle ameliyat edilien sol ventrikil
anevrizmektomili hastalarda dinlenme esnasinda, postoperatif EF’larinda, kardiak indekste
ve stroke work indexte artig; sol ventrikiil end diyastolik voliim ve basingta diisme oldugunu
bildirmislerdir (38). Postop. egzersiz esnasmda en onemli artisin kardiak indekste (%71)
oldugunu bildirmislerdir (38).

Biz klasik aneviizmektomi, ve endoanevrizmorafi yontemiyle ameliyat edilen
hastalarda postoperatif dinlenme ve dobutamin stress testi esnasmdaki sol ventrikil EF
degerleri, MUGA yontemiyle kargilagtirmali olarak incelenmigtir. Klasik anevrizmektomili
hastalarda, dinlenme esnasinda ortalama EF degeri %38 , dobutamin stress testi esnasinda
ise %45 olarak bulunmus olup, artis %18,4 olarak saptanmigtir Cooley teknigi kullamlan
hastalarda dinlenme esnasindaki ortalama EF % 35,5, dobutamin stres testi esnasinda % 47
bulunmug olup, artiy % 32,5 olarak bulunmugtur. Klasik anevrizmektomili hastalardaki
segmenter EF’larmdaki artigin en iyi dordincii (septal) ve tginct (infedor) segmentie, en
koti altmer (anterior) ve besinci (anteroseptal) segmentte oldugu saptandi Cooley yontemt
kullantan hastalarda ise segmenter EF’larindaki artis en iyi ikinci, Gigtincii ve altinet; en kot
dordiinci segmentte saptandi. Hastalarn hepsinde LAD’ ye revaskiilarizasyon yapildt.

44




anevrizmorafl yontemi uygulanan hastalarda dobutamin stress tegt esnasinda, efora
1:.:yamt veren segment, LAD (anterior segment) alnamnin kanlandirdigi  segment ve
or segment olmustur. Klasik yontem uygulanmis hastalarda ise efora en kot yamt
segment L. AD alanimin kanlandirdigs anteroseptal ve anterior Segment olmugtur

_-QI olarak, Klasik ve Cooley teknigi ile ameliyat edilen hastalarin Ly egzersiz
.I'I’naﬂSl Cooley teknigi ile ameliyat edilenlerde daha iyidir By cahsma, sol ventrikiil
izma onarmunin iyi yonde morfolojik ve fonksiyonel etkileri oldugunu ve komplet

slmlarlzasyonun gerekli oldugunu g oistermektedir.
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