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ÖZET 
Son dönem kalp yetersizliklerinin cerrahi tedavisinde yeni 
bir alternatif metod olarak Dr. Randas Batista tarafmda n 
tanımlanan "parsiyel sol ventrikiilektomi" işlemine ait 
Türkiye'nin ilk klinik olgulanndan biri takdim edilmekte
dir. İdiyopatik di Iate kardiyomiyopatili 54 yaşmdaki erkek 
hasta NYHA klas /V'te idi. Preoperatif olarak sol ventri
kiil end-diyastolik voliimii 530 mL, e/1(1-diyastolik çap 
10.5 cm ve MUGA ile ölçiilen ejeksiyon fraksiyonu % 11 
idi. Kardiyopulmoner bypass altında çarpan kalpte sol 
ventrikii/latera/ duvarı ile mitra/lif/etler rezeke edilerek, 
mitral kapak replasmam yapıldı ve sol vemrikiil duvarı 
primer onarıldı . Postoperalif 1. haftamn sommda, klinik 
ve hemodinamik verilerde önemli eliize/meler saptandı. 
Postaperatıf 8. giinde hastaneden taburcu edilen hasta 
halen 2. ayında hayattadır. 

Anahtar kelime/er: Kalp yetersizliği, parsiyel sol ventri
kiilektomi. 

Günümüzde kalp yetersizliği ciddi bir sağlık sorunu 

olması yanında sosyal ve ekonomik boyutuyla da 

toplumsal bir problemi teşkil etmektedir. Örneğin 
ABD'de 2.5 milyon hastaya kalp yetersizliği tanısı 

konulmuştur. Belli yaş dekadlarında nüfusun önemli 

bir yüzdesini oluşturmaktadır. 25-54 yaş grubu için 

o/o 1, 65-74 yaş grubu için % 4.5, 75 yaş ve yukarısı 

için o/o 10 olarak bildirilmektedir. Yine bu grup için

de o/o 87'si dilate kardiyomiyopati olmak üzere 

50.000 hasta kardiyomiyopati tanısı almıştı r. Kalp 

yetersizliği probleminin bu sosyal boyutu yanında 

büyük bir sağlık finans sorunu oluşturduğu da gözar
dı edilemez. ABD'de Ulusal Kalp-Akciğer ve Kan 

Enstitüsü'ne (NHLBI) göre yıllık ekonomik gider 9 

milyar$ civarındadır Ol. Bu nedenlerle, kalp yeter

sizliği probleminin çözümüne yönelik medikal ve 
cerrahi olmak üzere birçok tedavi metodu ortaya 
konmuştur (Tablo 1). 
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Kalp yetersizliğinde medikal tedavi ilk seçenektir. 

Hastal arın büyük bir kı smı bu tedaviden fayda gör
mekte ve uzun bir survival temin edilebilmektedi r. 

Kalp yetersizliğinin fizyopatolojisi hakkında yapılan 

çal ı şmalar, yeni birçok ilacın ortaya ç ıkmasını sağla

mıştır. 1940-1960 yılları arasında kalp yetersi zliği 

temelde "kardiyorenal" bir bozukluk olarak tanım

lanmış ve bu dönemde digital/diürctik kullanımı baş
lamıştır. 1970 ve 1980'li yıllarda ise olayın "kardiyo

si rkülatuvar" yönü ortaya konularak çeşiti i ( +) 

inotropikler ve vazodilatörler ön palana çıkmıştır. 

1990'lı yılların başından itibaren ise kalp yetersizli
ğinin fizyopatolojisinde "nörohormonal bozukluk" 
düşüncesi yer bulurken, buna yönelik Angiotcnsin

converting enzim inhibitörleri ve 13-bloke r kullanıını 
ile önemli survival düzetmeleri sağlanmıştı r (2.3). 

Ancak medikal tedav iye rağmen hastaların bir kı s

mında cevap alınamamaktadır. Bu durumdaki son 

dönem kalp yetersizliklerinde cerrahi alternatitler ön 
plana geçmektedir. 

Kardiyak transplanıasyon ideal bir metoddur. Ancak 

donör organ eldesindeki güçlükler, sağlık sistemin

deki yetersiz organizasyon gibi problemler bu i ş le

min yapılabilme olası lığını son dcreec sınırlamakıa

dır. Transplanrasyon bekleyen hastaların geli şmi ~ ül
kelerde ancak o/o 10 ile 15'i bu şansa sahip olabil

mektedir. Bu durum transplanıasyon programında 
bekleyen hastaların o/o 40'ının hiçbir şey yapılama

dan kaybedilmesine yolaçmaktadır. Bunun yan ı nda 

tarnsplantasyon sonrası kronik rejeksiyon ile ilg ili 

problemler henüz çözümlenınediği iç in uzun dönem 
survival beklendiği kadar yüksek değildir. Olayın 

ekonom ik boyutu da düşünüldüğünde kardiyak 

transplantasyonun uygulanabilirliği son derece k ı s ıt

lanmaktadır. Buna alternatif olarak geliştirilen me

kanik sistemler (kalıcı sol ventrikül asist sistemler, 
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Tablo I. Kalp yetersizliğinde tedavi metodları 

1. Medikaltedavi 

2. Cerrahi tedavi 

a.) Konvansiyonel Cerrahi (yüksek riskli cerrahi) 

b.) Mekanik dolaşım destekleri 

c.) Dinamik kardiyoıniyoplast i 

d.) Kardiyak transplanıasyon 

e.) Baıisıa ameliyatı ( =Cardioreducıion 

= Parıia l lefı venıriculectoıny) 

yapay kalp) ise henüz tam olarak devreye gireme
miştir. Yakın bir gelecekte, 2000'li yılların başların
da klinik kullanımları hedeflenmektedir. 

Gerek transplantasyon, gerekse mekanik sistemler 
kalp yetersizliği problemini hastanın vücuduna dı
şardan takı l an organ veya cihaz implantasyonu ile 
çözmeye yönelik iş lem lerdir. Halbuki , problemi has
tanın kendi vücudunda çözmeye yönelik girişi mlerin 

(D inam ik kardiyomiyoplasti , Batista parsiyel sol 
ventrikülektomi) uygulanabilirlik ve ekonomiklik 
açısından daha geniş bir potansiyele sahip olabilece
ği düşünüleb ilir. Bu nedenle Türkiye Yüksek ihtisas 
Hastanesi, Kardiyovasküler Cerrah i Kl i niği'nde 

1993 yılında "Dinamik kardiyomiyoplasti" programı 
ve 1996 yılı sonunda da "Batista parsiyel sol ventri
külektomi" programı başl atılmıştır. İlk Batista PSV 
ameliyatı 4 kasım 1996 tarihinde gerçekleştiril miştir. 

Ancak bu olguda uygulanan 1. jenerasyon Batista 

1 • .ıı.~ ..... .. J . ... ......... . . .... \ 

Resim 1. Parsiyel sol ventrikülekıoıninin şemaıik görüntüsü. 
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PSV tekniği ile tatminkar klinik sonuç elde edileme
miştir. Cerrahi teknikteyapılan değişi klik sonrasında 

da elde edilen rafine teknikle aşağıda takdim edilen 
olguda başarılı klinik sonuca ulaşılmıştı r . 

OLGUSUNUMU 
54 yaşında erkek hasta (N.D, protokol no: 26069/96). ne
fes darlığı ve çarpıntı şikayetler i ile klin iğimize başvurdu. 
5 yı ldan beri kalp yetersizl iği tanısı ile taki p ve tedavi edi
len hasta son 3 aydır şikayetleri n in yoğunlaştığın ı , ev için
de dahi dolaşamadığını söylemekıeydi. 

Yapılan fizik muayenede; s i s ıemik arter basıncı 90/50 
mmHg, nabız 84/dk-ritmik, boyunda venöz dolgunluk. 
mitral odakıa 2°/6° sistolik su If ve S4, hepatonıegal i ( 10 
cm) ve pretibial +/+ödemi vardı. Fonksiyonel kapasitesi 
NYHA klas IV ve yaşam kalite indeksi (QOL) grade V idi. 

Ekokardiyografik ve hemodinamik incelemede: sol ve nıri

kül end-diyastolik volüm 530 mL, sol veııtrikül eııd-diyas

tolik çap ı 0.5 cm, sol veııırikül ejeksiyon-fraksiyonu % 12 
(digital ekokardiyografi , modifiye simpson tekniği ile). % 
l l (MUGA ile), kardiyak indeks 2. 12 Lfııı2/dk , pulmoner 
arter bası ncı 45/30 mmHg, ko roner arıerler no rmal. sol 
ventrikül end-diyastolik basıncı 25 mmHg olarak belirlen
di. Ayrıca sol venırikül duvar kalınlıkları lateral duvar 
(sistolik 1.5 cm, diyastolik 1.1 cm), septum (sistolik 1.3 
cm, diyastolik 0 .8 cm), arka duvar (sistolik 1.5 cm. eliyas
tolik ı cm) olarak bulundu. Kardiyovaskülcr Cerrahi Kl i
niği Konseyi'nce ameliyat kararı verildi. Hastanın muvafa
katı alındıktan sonra 27.03.ı997 tarihinde ameliyat edildi. 

Cerrahi Teknik 

Anestezi indüks iyonunu takiben sağ jugulcr vcn yol uy la 
ternındil üsyon kateteri ve transözofajiyal ekokardiyografi 

12 J \ f'-"tlt •~ UII 
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Resim 2. Hastadan rezcke edilen sol venırikül duvarı 

probu yerleştirildi. Pulmoner arter basıncı 50/30 mmHg ve 
kareliyak indeks 2.3 L/m2/dk ölçüldü. Asendan aorta ve bi
kaval kanülasyon ilc kardiyopulmoner bypasa girildi. Has
ta 30 °C'ye kadar soğutuldu. Asendan aortaya 20 mEg K+ 
enjekte edilerek kalpte arrest sağlandı ve sol ventrikül 
apeksinden başlanarak, venırikül tabanında mitral anülüse 
2 cm mesafeye kadar lateral duvar rezeksiyonu yap ıldı 
(l2x ll x 1.5 cm boyutlarında, 200 gr ağırlıkta) (Şekil 1,2). 
Koroner arter kanamaları koterize edildi. Pnpiller acieleler 
ve mitral litletler rezeke edilerek 31 no St. Jude bileatlet 
mekanik protcz implante edildi (Şekil 3). Bu işlemler sıra
sında kalp defibrile edilerek çalıştırıldı. Ventrikülotomi iki 
adet 2/0 prolen ile 2 sıra dikilerek primer kapatıldı (Resim 
4). Hava çıkarına işlemini takiben kardiyopulmoner 
bypasstan desteksiz çıkıldı. Transözofajiyal ekokardiyog
rafiele işlem öncesi ve sonrası sol ventriküliin transvers ke
sitinden elde edilen ölçümler karşılaştırıldığında önemli 
geometrik ve hemodinamik düzelme gözlendi (Şekil Sa, 
5b). Kardiyopulmoner bypass sonrası ilk ölçümlerde; pul
moner arter basıncı 25/15 mmHg ve kareliyak indeks 3.4 
L!ın~/dk idi . Postoperalif 1 O. saatte ventilatörden ayrılan 

2. AŞAmA 

Hcsiııı 3. BPSV ameliyat ında nıi ıral kapak n:plasınanının şemaıik 
görüntüsü. 

hasta, klinik ve hemodinamik rahat bir yoğun bakım döne
mini takiben 36.saatte odasına çı karıld ı. Hcpatomegalisi 
düzelmiş, geceleri tek yastıkta yatabilen ve gündüzleri 
hastane içinde 1 kın'ye yakın mesafe yürüyebilen bir halde 
postoperalif 8. günde tabuı·cu edildi. 

Postoperali f 7. günde yapılan ekokardiyognıfik inceleme
de bulunan değerler, prcoperatif değerlerle karşılaştırıldı
ğında önemli düzelıne görüldü (Tablo 2). Preoperatif ve 
postoperalif telekardiyogramlarda önemli değişiklik göz
lenmekteydi (Şekil 6a, 6b). 

TARTIŞMA 

1995 yılında ilk kez Brezilya'lı Dr. Randas Batis
ta'nın ortaya koyduğu "parıial left ventriculectonıy" 

yöntemi giderek yaygınlık kazanmaktadır (4 ) . Dr. 

Batisıa, koyunlarda yaptığı deneysel çalışmalardan 
yola çıkarak, dilate olmuş ventrikülün kas kitlesi ve 
çapı azaltıldığında, sol ventrikülün kas kitlcsi/volüın 

oranının normalize edilebileceğini ortaya koymuştur. 
Normal kalplerde ventriküler çap ve kas kitlesi ara
sında sabit bir oran varken, kalp yetersizliğinde ise 
kompensatuar mekanizma olarak kas kitlesinin vcnt
rikül çapının küpü kadar artmasının bu oranı değişti

rerek, hemodinamiyi bozduğunu ileri sürmektedir 
(5). Bu düşünce, bir örnekle de açıklanabilir (Resim 
7). Küçük bir topu elinizde kolayca ve az bir cforla 
sıkmak mümkündür. Top büyüdükçe daha fazla efor 
gerekirve bu büyüklük bir noktaya geldiğinde, topu 
yeterince sıkmak mümkün değ ild ir . Bu noktada üç 
seçenek vardır (6); ya daha güçlü bir cl (dinamik kar
diyomiyoplasıi), ya topu küçültmek (Bati sıa parsiyel 
sol ventrikülektomi), ya da eli ve topu değiştirmek 
(kardiyak transplantasyon). Aslında bu düşünce eli
ğer kronik organ yetersizliklerinde de uygulanmak
tadır. Nitekim son yı llarda kronik akciğer hastalı kla

rında pulmoner rczeksiyonla sağl anan hacim küçül

meleriyle daha iyi hava yolu mekanikleri elde edildi
ği bildirilmektedir. 

Parsiyel sol ventrikülektomiyle hedetlcnen temel 
amaç "Reverse cardiac remoclelling"ıir. Karel iyak re
modelling ile hemodinamik ve non-hemodinamik et
kilere cevap o larak kalbin ulırasırüktürel yapısında, 
büyüklüğünde ve şek li nde intrcnsek değişiklikler 
meydana gelmektedir (8). bunlar iki dönemde olur. 
İlki; hemodinamik performansın, ventriküler hipert
rofi ve di latasyonla normal sınırlarda tutulduğu "fiz
yolojik remodelling" dönemi ve ikincisi ise. bu dö
nemi takip eden ıniyosit ölümünün fazlalaştığı, hi
pertrofi ve dilatasyonun en yüksek düzeye ulaşarak 
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DiLf\TE KALP 

( Si.feri k) 

le"·, Ge~,.,r~, 

( Konı\..) 

Resim 4. BPSV ameliyatı ik elde edikıt 'ol ventrikiiliin ~cın:ıtik görüntüsü. 

Resim Sa. Traıısözorajiyal ekokardiyografi ile i~leııı öıı~esi dilaıc 
sol ventrikülüıı traıısvers kesiti. 

b. Transözofajiyal ekokardiyografi ile işlem sonrası sol ventrikü
lün transvers kesiti. 
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hemodinamik performansın bozulduğu "patolojik 
remodelling" dönemidir. Patolojik remodclling artık 
ıniyokard tn kısır döngüye girdiğ i ve klinik olarak 
terminal döneme yaklaş ı lan proces olarak d ü~li 

nülebilir. Bu noktada medikal tedavi ye tersiz 
kalmakta ve çeşitli cerrahi seçenekieric (di namik 
kardiyomiyoplasti, Batista parsiyel sol ventrikülek
tomi ameliyatı) hemodinamik aç ıdan bir "reverse 
remodelling" sağlanması hedeflenmektedir (Tablo 
3). 

Parsiyel sol ventrikülektomi ile sol ventrikül hacim 
ve kütlesi ölçüınlü bir şek ilde aza lt ılarak kon ik ge
ometrik yapısı yenide n oluştu rulmaktadır. Bu 
şekilde sol venırikü l duvar sıresi önemli miktarda 
azalmakta, sağlanan reverse remoclelling ile sol 
ventrikül kasıl ma mekanik leri olumlu şekilde et
kilenmektedir. Çünkü, hafi f kalp yeters izlikl crinclc 
Frank-Starling kompensatuar mekanizmaları ilc sol 
ventriki.il duvar stresi nonnal ize edilirken, ciddi kalp 
yetersizliklerinde ise, sol ventrikül duvar sıres i nele 

önemli bir artış vardır. Sol ventrikül duvar 
sıresindek i bu artış, bir yandan s irküınferential lif 
kısalma hızında (Vcf) önemli bir düşme yaratarak 
kontraktiliteyi direkt olarak aza l tırken, bir yandan da 
nıiyokardiyal Oı tüket imini (MVOı) artt ırarak 

kareliyak performansı olumsuz yönde etkilemekte

dir. 
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LaPlace kanununa göre (6); 

RxR 
Wall Stress = olarak belirlenm iştir. 

2x WT 

P: İnırak::ıviıc r basınç , R : Kaviıe yarıçapı , WT: Duvar kalınlığı 

Buna göre sol ventrikül duvar stresi ventrikül çapı 
ile doğru orant ılı olarak artmaktadır. Noımal kalpler
de sol vcntrikül hacmi (V=3. 14 a.b2) olarak formüle 
edilirken, remodell ing ilc minör (a) ve majör (b) aks
l arında meydana gelen değişiklikle küresel bir şekle 
dönmesinden dolayı sol ventrikül hacminde ve küt
les inde çapın önemi daha da be l iı~eşme1<tedir 

(V=4.18 r3). BöyJece parsiyel sol ventrikülektomi ile 
di4mc sol venırikülde yapılacak çap küçültmeleri, sol 
ventrikül volümünde çap ın klipü ile orantılı olarak 
önemli bi r azalma sağlayacaktır. Ayrıca mitral kapa
ğın geniş bir sol ventrikül rezeksiyon imkanı sağla

yabilmek için protez bir kapakla değiştiri l mesi de 
hemodinamiyi olumlu etkileyecektir. 

Bu nedenlerle gerek dinamik kardiyomiyoplasti, ge
rekse Batista'nın parsiyel sol ventrikülektomi ameli
yatı temelde birer "anti-stres" gi riş imlerdir. Dinamik 
kardiyomiyoplasti ameliyatı latissimus dorsi kasının 
aktif kontrnksiyonları yanında LaPlace kanunu gere
ğince duvar kalınlığını artı rarak, wall stress'i azalt
masıy la pasif olarak da ventrikül mekaniklerine 
olumlu etkide bulunur. Batista parsiyel sol ventrikü-

Sm~Effort 
smail effort 

-arger bali needs 
more effort to 

squeeze 

~
~ 1 ' Effort 

~.;~. 
Even larger bali needs 
even more effort 

~~· 
Larger hand needs 

less effort to 
9 squeeze 

Resim 7. Hacim-kuvveı ili~kisinc bir örnek. 

lektomi ameliyatında ise wall stress; çap ve ventri
küler kütle il i şkisi manüple edilerek normalize edil
meye çalışır. Sonuç olarak bu ameliyatla hem Frank
Starling kompensatuar mekanizmaianna işlerlik ka
zandırılırken, hem de direkt ventri kül kontraktilite
sinde art ış sağlanmaktadır (Tablo 4). 

Henüz yeni bir teknik olmas ı ve uzun dönem sonuç
larının bilinmemesi neden iyle Batista parsiyel sol 
ventrikülektomi ameliyatının günümüz indikasyon
ları: 

l) Dilate kardiyomiyoplastili hastalar, 

2) NYHA fonksiyonel kapasite IV, V (çok kısa ya
şam beklentisi olan ve hastaneden tabuı·cu olma şan-

Resim 6. a. Hasıanın ameliyat öncesi telekardiyogramı b. Hastanın ameliyat sonrası ıelekardiyogramı 
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Tablo 2. Preoperatif ve postoperalif hemodinamik de
ğerlerin karşılaştırılması 

Preoperatif Postoperatir l. hafta 

LV EDV (mL) 530 137 
EDÇ (cm) 10.5 5.3 
EF(%) ll 36 
SV (nıL) 64 88 

PAP (nınıHg) 45/30 25/ 15 

Cl (Lfnı2/dk) 2.12 3.18 
NYHA klas IV ll 
QOL(gradc) V ı 

LV EDV: Sol vemrikiil end-diyastolik voliim, EDÇ: End-di-
yasto/ik çap. EF: Ejeksiyon fraksiyonu , SV: Arım voliimii , 
PAP: Pulmoner arter basıncı, Cl: Kal'{/iyak indeks, N YHA: 
New York H('(m Association, QOL: Quality of life index. 

sı minimal olan hastalar) ve yaşam kalite indeksi 

(QOL) grade VI, VII olan hastalar, 

3) Transplanıasyon beklerken hemodinam ik bozul

ma geli şen hastalar, 

4) Transplantasyona kontrendikasyonu olan hastalar

d ır. 

Dr. Batista, 1994- 1996 y ılları arasında NYHA klas 

IV'te ve sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonları o/o 15-

Tablo 4. Batista pa rsiyel sol vcnt ı-ikülcktoın i i şleminin henın
dinamik etkileri 

Parsiyel rezeksiyon (= Cardioreductiorı ) 

20 arasında olan 120 hasta ameliyat ett iğin i bilelir

miştir ( 1 0). İş lem in mortalites i o/o 5, bir yıllık survi

val ise hastal arın yarısı klas I'de o lmak üzere % 60 
olarak verilmektedir. Hemodinamik iyileşmenin gös

tergelerinden biri olarak ortalama sol ventrikül ejek-

Tablo 3. Kar diyak rcmodellin aşamal:ırına yönelik medika l - cerrahi tedavi yöntemleri 

t 
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Fizyoloj ik Remodelling 

Reverse Remodelling 

- Kardiyomiyoplasti 

- Batista ameliyatı 
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siyon fraksiyonunun % 30 (% 20-65)'a ulaştığı tespit 

edilm i ştir. Bir yıllık takip sonunda sol ventrikülde 

herhangi bir yeni dilatasyon gelişimi görülmemiştir. 

Dr. Batista'nın sol ventrikülektomi ile ilgili serisi dı

şında da bazı çalışmalar vardır. Bunlardan, Brezil

ya'lı Dr. Filho ve arkadaşlarının ameliyat ettikleri 14 

hastalık seride; hastane mortaHtesi 2 hasta ile % 13 
olarak verilmektedir ki, bunlardan 1 'i kanama nede

niyle kaybedilmiştir. Bu seride postoperatif 6. ayda 
yapılan değerlendirmede; preoperatif NYHA klas IV 

+ QOL grade VI-VII olan hastaların % SO' sinin 

NYHA klas II'ye iyileştikl eri bildirilmektedir. Yine 

Brezilya'dan Dr. Bomborato ve arkadaşlarının 

NYHA klas IV' te ve ortalama % 1 S'lik L VEF'ye sa

hip 7 hastda işlem sonrası 2. ayda NYHA klas orta

lamasının I-II arası ve LVEF'nin % 22 olduğu bildi
rilmektedir (1 1 ). Kliniğimizde ameliyat ettiğimiz 

hastanın henüz uzun dönem sonuçlarına sahip deği-

!iz, ancak Dr. Batista'nın hastaların büyük bir kıs

mında ameliyat masasında dramatik bir hemod ina

mik iyileşme gördük" şeklinde belirtti ği gözlem ini 

biz de olgumuzda yaşadık. 

Batista parsiyel sol ventrikülektomi ameliyatının, 

ileri kalp yetersizliğine sahip hastalar için erken dö

nem sonuçları açısından son derece yararlı ve e tkili 

olduğunu düşünmekteyiz. Bu tip hastalarda hemodi
namik açıdan "reverse remodelling" elde edilmekle 
birlikte, miyokardın geri kalan kısmı miyopatik ol

duğu için belli bir oranda nüks beklenebilir. Bu aç ı

dan orta ve uzun dönem sonuçl arı bizleri aydın l ata

caktır. Ancak gerçek olan şu ki; Batista parsiyel sol 
ventrikülektomi ameliyatı sayesinde ölüm ile sağ ka

lım arasındaki en yakın mesafede yer alan bu hasta

ların kalp cerrahisi yapılabilen her merkezde rutin 
uygulanabilecek ve normal aç ık kalp amel i yatı 

şartları dışında bir gideri olmamasıy l a da son derece 

Tatıto S. Türkiye Yüksek ihtisas Hastanesi, kalp yetersizliğinde tedavi algoritıni 
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ekonomik bir ameliyatla uzun süreli survival'a kavu
şabilme olasılıkları sağlanmaktadır. Ayrıca bulun
dukları noktada devre dışı kalmış diğer alternatifler
ce de (dinamik kardiyomiyoplasti, kardiyak trans
plantasyon) yeniden değerlendirilebilme imkanı da 
doğmaktadır. Bu son duruma ilişkin bir örnek olarak 
Dr. Filho'nun serisinde; daha önce pulmoner hiper
tansiyon nedeniyle kardiyak transplantasyona kont
rendike kabul edilen bir hastaya Batista parsiyel sol 
ventrikülektomi ameliyatı sonrası hemodinamide 
saptanan düzelmeyle başarılı bir kardiyak transplan
tasyon yapılması verilebilir (10). 

Batista parsiyel sol ventrikülektomi ameliyatı olan 
hastamızda elde ettiğimiz klinik ve hemodinamik 
iyileşme, bu ameliyatın kalp yetersizliğine yönelik 
tedavi algoritmlerinde yer bulacağını düşündürmek
tedir (Tablo 5). Henüz uzun dönem sonuçlara sahip 
olmamamıza rağmen, bu gün için dinamik kardiyo
miyoplasti ve transplantasyon yapılamayacak kadar 
ileri kalp yetersizliğine sahip hastalar için Batista 
parsiyel sol ventrikülektomi ameliyatının uygulana
bileceği kanaatindeyiz. 

Ek not: Makalemizin kabulünden sonra 5 olguda 
Batista PSV işlemi ile başanyla uygulanmıştir. 
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