
Sol V entrikül Anevrizmalarının Cerrahi 
Tedavisinin Kısa ve Uzun Dönem Sonuçları 

Y. Doç. Dr. Ertan URAL**, Prof. Dr. Hüsniye YÜKSEL, Doç. Dr. Seçkin PEHLİVANOGLU, 
Prof. Dr. Cihat BAKAY*, Prof. Dr. Rüstem OLGA* 
istanbul Üniversitesi Kardiyoloji Enstitüsü, Kardiyoloji ve Kalp Damar Cerrahisi* Anabilim Dalt, istanbul 
**Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kardiyoloji Anabilim Dalt, Kocaeli 

ÖZET 
Sol ventrikül anevriznıalarının cerrahi tedavisi uzun süre­
den beri uygulanmakla birlikte hala tartışma konusu ol­
maya devam etmekıedir. Bu çalışmada on yıllık süre içeri­
sinde kliniğimizde sol ventrikül anevriznıası nedeniyle 
cerrahi ıedavi görmüş 159 hasta perioperaıuvar ve geç 
mortalite açısından incelendi. Morıaliteye etki eden para­
mell·eler araşımldı. Seksenbeş hasıada üç (%53.5), 50 
hasıada iki (%31.4) , 20 hastada tek (%12.6) damar lıasıa­
ltğı nıevcu/lu. Dörı haslada anlamlt koroner arıer hasıalr­
ğr ıespiı edilmedi. l l l lıasıada klasik lineer anevrizma /a­
miri, 46 hastada plikasyon, 2 hastada Oor plasıy uygulan­
dı. 140 (%88) hastaya ilave revaskiilarizasyon yaptldı. 
Konulan orıalanıa by-pass sayıst 2.6 idi. Hasıanede peri­
operaıuvar dönemde 20 lıasıa (%12.6) kaybedildi. Erken 
martaliteyi eıkileyen en önemli parametre, posıopera/llvar 
dönemde intraaorıik balon pompası ihtiyact göriilmesiydi 
(p=O.OOOJ ). Hastalara ortalama 47 aylık ıakip yaptldı. Bu 
dönem ımfmda 42 hasıanın daha öldüğü tespiı edildi. 5 
ytllık survi %71 olarak saptandı. Geç morıalite üzerine 
preoperatuvar dönemde kalp yetersizliği bulunmasi 
(p=0 .02) ve fonksiyonel kapasilenin kötü olmasıntil 

(p=0.036) etkili olduğu tespit edildi. Uygulanan cerrahi 
tipinin (lineer tamir ya da plikasyon) erken ve geç morra­
lile üzerine farkit etkisi gözlenmedi. Takiplerde genel ola­
rak lıastaların fonksiyonel kapasitelerinin düzeldiği göz­
lendi. Sonuç olarak iyi seçilecek hasralarda klasik lineer 
anevriznıa tamiri ve plikasyon sol ventrikiil anevrizmala­
nmn cerrahi tedavisinde erken ve uzun dönem takiplerin­
de kabul edilebilir bir survi ve fonksiyonel kapasitede dii­
zelme sağlamakıadtr. Gerek erken dönem, gerekse liZilll 

dönem takipte sağ kaltnım en önemli belirleyicisi operas­
yon öncesi sol venırikiil fonksiyon/arıdtr. 

Anahtar kelimeler: Anevriznıekıonıi, sol venırikül anev­
rizması, kalp cerrahisi 

Sol ventrikül anevri zması (SV A) mi yokard infarktü­
sü sonrasında gelişen , büyük oranda skar, az miktar­
da canlı dokudan meydana gelen, efektif sistolü bo­

zarak klinikte kendini kalp yetersizliği , emboli ve 
ari tmi ile gösteren bir patolojidir. SV A 'da medikal 
tedavinin yetersiz kalması cerrahi yaklaşıml arı gün­
deme getirmiş, 1950'li yıllardan başlayarak değiş ik 
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cerrahi tedavi yöntemleri uygu lanmışt ı r . Bu uygula­
maların kısa ve uzun dönem sonuçl arı hala tart ı şıl ­

maya devam etmektedir. Bu yazıda kl iniğim i zde 

SV A nedeniyle cerrahi tedavi uygulanmış hasta l arın 

erken ve geç dönem takip sonuçları değerlend iril ­

miştir . 

MA TERYEL ve METOD 

1985-1994 yılları arasında İstanbul Üniversitesi Kardiyo­
loji Enstitüsü'nde anevrizma cerrahisi uygulanm ış tüm 
hastalar ( 159 hasta) retrospekti f o larak incelendi. Tedavi­
nin survi üzerine etkisi araştırı ldı. Erken ve geç mortalileyi 
etkileyen çeşit li parametreler değerlendirildi. 

SYA tanısı ekokardiyografik ve anjiyografik verilere da­
yandırı ldı. Trombüs, operasyon öncesinde sineanjiyografi­
de dolma defekti ve/veya iki boyutlu ekokardiyografide 
anevrizma içerisinde ekojen kitle varlığ ı ile bel i rlenmiş, 
operasyon s ırasında bu tanılar teyit edi l mişti. Perioperati f 
öllim hastane içi ölüm olarak tanımlandı. Preoperatif, ope­
ratif ve postoperalif bulgular hastane kayıtlarından elde 
edildi. 

Hastaların operasyon s ırasındaki yaş ortalanıaları 56±9 yıl 
idi (29-78 yaşlar arasında). Hasta grubu 1 8'i kad ın , 14 1 'i 
erkek toplam 159 kişiden ol uşuyordu. Hepsinde en az bir 
kez geçirilmiş mi yokard infarktüsü öyküsü ınevcuttu . 

New York Kalp Birl iği (NYHA) sınıflaması kullanılarak 
hastaların preoperatuvar ve postoperatuvar fonksiyonel ka­
pasiteleri değerlendirildi. Operasyon öncesinde 1 1 hasta­
n ın (%6.9) fonksiyonel kapas itesi s ını f !, 50 hastanın 
(%3 1.4) s ınıfi! , 57 hastanın (%35.8) sını f III ve 41 hasta­
nın (%25.9) sınıf IV idi. 

Operasyon için başlıca endikasyonlar angina pektoris ve 
konjestif kalp yeters izliği id i (Tablo 1 ). B unların dış ında 

az sayıda hasta aritmi ve tromboeınboli gibi el iğer neden­
lerden dolayı opere edilmişti. 

Preoperatif kalp kateterizasyonu ile tüm hastalara selektif 
koroner anjiyografi ve sol ventrikülografi uygulanmışt ı. 
Koroner anjiyografide 85 hastada (%53.5) üç damar, 50 
hastada (%3 1.4) iki damar, 20 hastada (% 12.6) tek daınar 
hastalığı saptanırken, 4 hastada (%2.5) anlamlı darlık sap­
tanmamıştı. 

Hastaların tamamı gerçek anevrizma olup, lokal izasyon ları 

%56 anteroapikal, %29 apikal, %6 anterolatera l ve %9 
hastada posteroinferiyor idi. 
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Tablo 1. Anevrizma cerrahisi uygulanan hastalar için başlıca endikasyonlar ile peropera tu var ölüm ve S yıllık sağ ka lım oranları 

Endikasyon Hasta sayısı Peroperatuvar ölüm •s yıllık sağ kalım 

Angi na 74 (%46.5) 6 (%8. 1) %77 

§Kalp yetersizliği 71 (%44.7) 12 (% 16.9) %60 

Diğer 14 (%8.8) 2(%14.3) %9 1 

* =Erken dönem mortalite çıkarıldıktan sonra,§= Diğer endikasyon/ar eşlik edenietmeyen dahil 

Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (EF) ventrikülografi, 
ekokardiyografi ve bazı vakalarda MUGA ile belirlenmiş­

ti. Hastaların preoperatuvar EF ortalaması %28±9 (%9 ile 
o/o46 arasında) idi. 

Anevrizma tedavi tipi hastaların 46's ında (%28.9) plikas­
yon, 2'sinde (% 1.3) Dor plasti ve kalan ll ı (%69.8) hasta­
da klasik anevrizmektomi idi. Opere edilen 159 hastanın 
140'ında aynı zamanda miyokard revaskülarizayonu yapıl­
d ı . Koroner by-pass uygu lanan 140 hastanın 24'üne 
(% 17. l) tekli , 35'ine (%25) ikili , 33'üne (%23.6) üçlü, 
2l'ine (% 15) dörtlü, 27'sine (% 19.3) beşli revaskülarizas­
yon uygu l andı. Ortalama by-pass konan damar sayısı 

2.6±1.6 idi. Otuzüç hastada İMA grefti kullanıldı. Operas­
yonda trombüs teyit edilen hastalara trombektomi uygu­
landı. Trombektomi uygulanan hasta sayıs ı 58 idi. Uygula­
nan diğer operalif işlemler ise S' inde ventriküler septal de­
fekt tamiri, 3 hastada mitral, 1 hastada aort kapak replas­
manı idi. Bir hastada papiller adale rüptürü tamiri yapıldı. 

Takip: Uzun dönem takipler 1997 yıl ında yapılmaya baş­
landı. Polikliniğe gelen hastaların kayıtları dosyalarından 

incelendi. Düzenli poliklinik kontrolüne gelmeyeniere 
mektup ve tele fon ile ulaşıldı. Eğer hasta vefat etmiş ise 
ö lümle ilgili bilgiler aile yakınlarından veya komşuların­

dan edinildi. Böylelikle bir hasta hariç tüm hastalardan 
be lli bir noktaya kadar takip verileri elde edildi. Operas­
yon sonrası takip süresi 1 ay ile 120 ay arasında değişmek­
teydi. Ortalama takip süresi 47±35 ay idi. 

İstatistik analizi: Veriler ortalama±standart sapma olarak 
ifade edildi. Erken mortalite ile ilgili parametreler, ki-kare 
ve gereken durumlarda student-t testi ile değerlendirildi. 
Ayrıca erken mortaliteyi etkileyebilecek parametre ler lo­
jistik regresyon analizi ile gözden geçirildi. Hastaların sağ 
kalım analizleri yaşam tablosu analizi ile değerlendirildi. 

Sağ kalım kurvlarının fark lan Gehan testi ile karşılaştırıl­
dı. Sağ kalım ı etkileyen parametreler multivariyanı analiz 
(Cox regresyon) ile değerlendirildi. P<0.05 anlamlı olarak 
kabul edildi. 

BULGULAR 

Erken mortalite: Hasta serimizde perioperatif (has­
tane içinde) ölüm oranı % 12.6 (20 hasta) idi. Bunun 
%65'i (13 hasta) ilk 24 saat içerisinde ve hemen 
tamamında ölüm nedeni pompa yetersizliğine bağlı 

idi. Nitekim operasyon sonrası 24 hastaya intraaortik 
balon pompası ile mekanik destek verilmesi gerekti. 
Bu hastaların 12'si (%50) hastane içerisindeki dö-

nemde öldü. Erken martalitey i etkileyen nedenler 
araştırı ldığında, yaş, cinsiyet, preoperatif angina var­
lığı, kalp yetersizl iği varlığı , fonksiyonel kapasite ve 
EF'nin etkisi gözlenmedi. Trombektomi yapılan 58 

hastanın ll'i (%19) peroperatuvar dönemde kaybe­

dilirken, trombüsü bulunmayan kişi lerde bu oran %9 
(9 hasta) (p=0.06) idi. Koroner by-pass uygulanan 
hastalarda hastane içi ölüm oran ı % 11 (15 hasta), 
uygulanmayanlarda %26 (5 hasta) (p=0.06) idi. Bu 
iki durumda fark istatistiksel anlamlılık sınırına 
yakındı. Damar sayı sına göre değerlend irild iğinde 

tek damar hastalannda %5, iki damar hastal arında 

% 1 O, üç damar hastalarında ise o/o 1 2'1ik bir erken 
mortalite söz konusuydu. Koroner arterlerinde an­
lamlı darlık sapıanmayan 4 hastanın 3'ü peroperatif 

dönemde kaybedildi. Bu hastal arın tamamında kalp 
yetersizliği mevcuttu ve üçünün fonksiyonel kapasi­
tesi NYHA IV idi. Bir tanesinde ise VSD mevcuttu. 

Erken dönemde intraaortik balon pompa tak ılınası 

gereken hastaların %50'si bu dönem içerisinde kay­
bedilirken, gerektirmeyen hastaların %6's ı (135 has­
tanın 8'i) öldü (p<O.OOOl) . Multivaryanı analizde 

hastane içi mortalitenin tek belirleyicisi postoperatu­

var intraaortik balon pompası takılınası gereksinimi 
olarak belirlendi. (Tablo 2). 

Geç mortalite: Hastaneden taburcu edilen hasta gru­
bunda bir yıllık sağ kalım oranı %89, 5 yıllı k sağ 

kalım oranı %71 , lO yıllık sağ ka lım oranı ise %49 
olarak saptandı (Şekil 1). Ortalama 5 yıl lık takip 
süresince erken döneme ilave o larak 42 hastanın 
daha öldüğü belirlendi. Ölüm nedenleri 36 hastada 
(%86) kardiyak nedenlere bağlı ve bunları n 16'sı 

(%38) ani ölüm idi. İki hasta (%5) kanser ve 4 hasta 

ise diğer nedenlere bağlı olarak kaybedildi. 

Geç dönem mortalite erkek cinsiyette kadınlara göre 
daha yüksekti. Takip sırasında 15 kadın hastanın 1 'i 
ölürken (% 7), ı 24 erkek hastanın 4 J'i (%33) vefat 

etti (p=0.02). Preoperatuvar dönemde kalp yeters izli­
ğ i olan 59 hastanın 24'ü (%40.6) kaybedi lirken, ol-



Tablo 2. Anevrizma cerrahisi uygulanan hastalarda erken mortalite ile ilişkili olabilecek bazı parametrelerin perioperatuvar morta· 
lite üzerine etkisi 

Parametre Var 

Preop. kalp yetersizliği ı2nı (%17) 

Koroner by-pass 5/19 (%26) 

Trombektomi I 1/58 (%19) 

İ.A.B.P gereksinimi 12/24 (%50) 

Angi na pektoris 10/85 (% 12) 

Klasik anevrizmektomi 15/11 1 (% 13) 

i.A.B.P= i111ra aortik balon pompası, A.D= istatistiki olamk anlamlı değil 
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15/140 (% ll) 

9/10 1 (%9) 

8/135 (%6) 

ıon4 (%13) 

5/48 (% 10) 

8 9 10 

P değeri 

A.D 

0.06 

0.06 

0.0001 

A.D 

A.D 

nin (p=0.04) istatistiki 
anlamlılı k gösterdiği 

saptandı. 

Fonksiyonel kapasite: 
Operasyon öncesi dö­

nemde hastaların fonk­
siyonel kapasite ortala­
maları NYHA s ını fına 

g ör e ortalam a 
2.78±0.8'den uzun dö­
nem takipte 1.57±0.8'e 

geriledi (p=0.02). hasta­
ların fonksiyonel kapa-

s ite le rindeki düzelıne 
Şekil 1. SYA cerrahisi sonrası y ılla ra göre sağ kalını oranları. Dikey eksen ylizde olarak sağ kalımı göste- Şeki l 3'te gösterilmiştir. 
ri rken, yatay eksen yıll arı belirtmektedir. ~ 

ınayan 80 hastanın 18'inin (%22.5) ö ldüğü tespit 
edild i (p<0.003). Beş yıllık sağ kalıın oranı preope­
ratuvar kalp yeters izliği olan hastalarda %60, angina 
pektoris olan (beraberinde kalp yeters izliği o lmayan) 

hastalarda %77 idi (p<0.003), (Tablo 1, Şekil 2). 
Fonksiyonel kapasitesi NYHA IV olanlarda geç dö­
nem mortalite oranı d iğer gruplardan daha yüksekti 

(p<0.04). Benzer şekilde preoperatuvar EF düşüklü­
ğü de geç dönem mortalite üzerinde etkil i görünü­
yordu. EF ortalamas ı sağ kalanlarda %30 iken, ta­

kipte kaybedilen hastalarda %24'tü (p=O.O 1 ). Diya­
bet veya hipertansiyon varlığı , daınar sayısı, koroner 
by-pass yapılıp yapılmaması, İMA kullanılmas ı , 

anevrizmektoıni tekniği, troınbektomi uygulanınası 

geç dönem mortalite üzerinde e tkili bulunmadı (Tab­
lo 3). Geç dönem mertaliteyi etkiled iği düşünülen 

faktörler multivaryanı analiz ile incelendiğinde, yal­
nızca preoperatuvar dönemde kalp yetersizliğ i varlı­

ğı (p=O.Ol) ve preoperatuvar fonksiyonel kapasite-
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TARTIŞMA 

SV A' ları transınural ınİyokard infarktüsü sonrasında 
gelişen ve klinikte kendisini kalp yetersizliği, ari tmi 

ve troınboeınboli problemleri ile gösteren bir durum­
dur. Reperfüzyon çağı o larak anılan günümüzde 
transınural ınİyokard infarktüslerinin sayısının azal­
masına parelel olarak SV A'ların sayı sı da azalm ıştır 

Ol. Bununla birlikte klinikteyine SYA'ları bir sorun 

olmaya devam etmektedi r. 

Yayınlanan serilerde SV A'nın %80'den fazlası ante­
roapikal ve apikal yerleşimli olarak bildirilm iştir (2). 

Sıklı kla sol ön inen arterin oklüzyonu söz konusudur 
ve hastaların yaklaşık %75'inde çok daınar hastalığı 

o lduğu bildirilmiştir <3l. Bizim seriınizde de hastala­
rın %85'i anteroapikal, apikal lokalizasyonlu ve yine 
%85'i iki ve üç daınar hastalığına sahipti. 

Orta veya geni ş SV A'sı olan hasta ların anginal ı veya 
anginas ız yaklaşık yarıs ında konjestif kalp yetersizi i-
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Şekil 2. SYA cerrahisi uygulanan preoperaıuvar kalp yetersizl iği olan ve olmayan gruplar arası sağ kal ım 
oranları . Dikey eksen yüzde olarak sağ kalımı gösterirken, yatay eksen yılları belirtmektedir. 

Ayrıca erken mertaliteyi 

etkileyen nedenleri in­

celediğimizde, multivar­

yanı analizde en önemli 

nedenin postoperatuvar 

intraaortik balon porn­

pası takılına gereksinimi 

olmas ı da bu düşün­

cemizi desteklemek­

tedir. Daha önce yapılan 

yayınlarda erken mer­

taliteyi etki leyen neden­

ler arasında preopera­

tuvar angina pekterisin KY (+)= Kalp yetersizliği var, KY (-) = Kalp yetersizliği yok 

ği olduğu , ayrıca kronik SV A'sı olan hastaların yine 

yakl aşık yarı sında mural troınbus bulunduğu bildiril ­
ıniştir (4). Hastalarımııda ise kalp yetersizliği oran ı 

%44.7 , trombus oranı %36.5 idi. 

1950'1i yılların sonlarından itibaren bu antitenin te­

davisinde cerrahi yaklaşımlar denenıneye başlanm ış 

(5), çeş itli grupların yayınlad ığ ı serilerde operatil 

morta lite oranı ortalama % 10 olarak (%2-1 9 arasın­

da) verilmiştir (6,7). Bizim hastalarımızın perioperatif 

mortalites i o/o I 2.6'dır. Ortalamanın üstünde say ıla­

bilecek bu oranın, diğer serilere kıyasla hasta gru­

bumuzun sol ventrikül fonksiyonlarının daha bozuk 
olmasından kaynakland ığını düşünüyoruz. Nitekim 

hastalarımızın preoperatuvar EF ortalaması düşük ve 
yaklaş ık dörtte birinde EF değeri %20'nin altındaydı. 

Dor ve ark (8) EF %20'nin a ltındaki hastalara, kar­

diyak debi 1.5 lt/dk'nın altında ve ortalama pulmoner 

arter basınc ı 25 mm Hg'nın üstünde ise kalp trans­

plantasyonu yapılması öneris inde bulunmuş lardı. 

olmaması , d ispnenin ge­

liş şikayeti olması, aortik klemp süresinin uzun ol­

ması, yakın zamanda ınİyokard infarktüsü geçirmiş 

olmak, düşük EF, üç damar hastası o lm ak, sağ 

koronerde hastalık bulunması, ilave revaskülarizas­

yon yapılmaması gibi pek çok neden öne sürü lmüş­

tü r (9,10). Çalışmamızda univaryant anal iz yapıldı­

ğında ilave revaskülarizasyon yapılan hastaları n er­

ken dönem mortali tes inin düşük olduğu (istatistiki 

anlamlılık sınırına yakın) tespit edilmekle birlikte, 

bu etkinin multivaryanı analizde ortadan kalktığ ı 

görüldü. 

Benzer şekilde univaryant analiz, troınbektomi yapı­

lan hastalarıın ızın erken dönemde daha çok öldükle­

rini düşündürmekle birli kte, multivaryanı analiz ile 
bu bulgunun ortadan kalktığı tespit edilmiştir. Bu 

durumda SV A olan bir hastada anevrizına içerisinde 

trombüs bulunmasının cerrahi açıdan ciddi bir risk 

oluşturmad ığ ı düşünülmüştür. Nitekim opere edi l­

memiş SV A'da sol ventrikül trombüslerinin emboli 

Tablo 3. Anevrizma cerrahisi uygulanan hastalarda geç mortalite ile ilişkili olabilecek bazı parametrelerin geç dönem mortalite üze­
rine etkisi 

Parametre Var Yok P değeri 

Koroner by-pass 38/125 (%30) 4/14 (%29) A.D 

Preop. kalp yetersizliği 24/59 (%4 1) 18/80 (%23) 0.02 

İMA kullan ımı 10/32 (%3 1) 13/49 (%26) A.D 

Preop. NYHA sınıf IV 18/38 (%47) 24/101 (%24) 0.036 

Troınbektoın i 15/47 (%32) 27/92 (%29) A.D 

Klasik anevrizmektomi 33/96 (%34) 9/43 (%2 1) A.D 

Hipertansiyon 9/40 (%23) 33/99 (%33) A.D 

İMA= İmemalmammarian arter, A.D= İstatistiki olarak anlamlı değil 

305 



100% 

80% 

60% 

40% 

20% 

0% 

Preop Postop 

arterini kullandıkları hastalarda 5 yıllık 

surviyi %88 o larak bildirmişlerdi. Seri­
mizde 33 hastaya internal mammary arter 
grefti uygulanmış, ancak uzun dönem 

survi üzerine etkisi gözlenmemiştir. Has­
talarımızda geç dönem mortalite üzerine 
en etkili faktör ameliyat öncesi sol ventri­
kül fonksiyon l arının bozuk olması idi. 
Preoperatuvar klinik kalp yetersi zliği ol­
ması , fonksiyonel kapas itenin kötü olma­
sı ve EF'nin düşük olması uzun dönem 
sağ kalımı olumsuz yönde etkiliyordu. 
Bunun yanında sağ kalanların ise uzun 
dönem takiplerinde fonksiyonel kapasite­
lerinde belirgin düzelme gözlendi. Geç 

dönem takip sonuçlarına göre hayatta ka­

lanların %8l'inin fonks iyonel kapasitesi 
NYHA I-II idi. 

1• NYHAIV o NYHAlli o NYHAII • NYHAI I 
Zaman içerisinde klasik lineer tamir d ı­

şında plikasyon, döndürülmüş T şeklinde 
kapatma, endoventriküler yama (patch) 

Şekil 3. Hastaların SYA cerrahisi sonrası fonksiyonel kapasitelerinde izlenen deği şim 

riskinin nispeten düşük (%5 civarında) olduğu, bu­
nun sol ventrikül trombüslerinin genellikle organize 
olması ve ventrikül duvarına yapışmaları ile ilgili ol­
duğu bildirilmiştir (1 1,12). 

SV A'nın cerrahi olarak tedavi edilmemesi halinde 
yıllık ölüm oranı % I 3-18 olarak bildirilmiştir. 5 yıl­

Iık ölüm oranı ise %46-88 arasında değişmektedir 

(2). Medikal olarak tedavi edilen hastaların %70'i 

kalp yetersizliği veya tekrarlayan ınİyokard infark­
rusleri nedeniyle ölmektedir (2). SV A cerrahisi uygu­

lananlarda ise uygulanan cerrahi teknik, ilave revas­

külarizasyon yapılıp yapılmaması, internal marn­
mary grefti kullanılması, kapak replasmanı gibi ek 
prosedürler uygulanmasına bağlı olarak 5 yıllık survi 
%65-88 arasında bildirilmiştir (10,13). Bizim serimiz­

de 5 yıllık survi %71 olarak saptandı. Hasta grubu­
muzda koroner arter hastalığının yaygınlığı uzun dö­
nemli surviyi etkilemedi. Bu daha önceki verilerle 
uyumlu olarak değerlendirildi . internal mammary ar­
terinin sol ön inen arter revaskülarizasyonunda kul­

lanımının, uzun dönem açık kalma oranının yüksek 
olması nedeniyle daha az kardiyak olaylara yol açtı­
ğı , bu nedenle anevrizmektomi yapılan hastalara in­
ternal mammary arteri ile revaskülarizasyon yapma­

nın da olumlu olabileceği düşünülmüştür. Mills ve 
ark ( 13) SYA tamirine ilave olarak internal mammary 
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ile tamir gibi alternatif cerrahi yöntemler geliştiri l­

miştir (1 3). Bunlar arasında özellikle endoventriküler 
"patch plasty" yönteminin sol ventrikülün normal 

şeklini daha iyi koruduğu ve sonuçlarının daha iyi 
olabileceği bildirilmiş olmakla birlikte mortalite üze­
rine etkisi tartışmalıdır (8,9,14). Örnek olarak klasik 

lineartamir ile endoventriküler patch plastinin karşı­

laştırıldığı bir çalışmada klasik grupta erken mortali­
te %7.8 iken patch plasty grubunda %20'idi (15). 

Hasta grubumuzdaağırlıklı olarak klasik lineer tamir 

yöntemi ve plikasyon uygulanmıştır. Kendi serimiz­
de bu iki grup arasında da ne erken ve ne de geç 

mortalite açısından fark bulamadık. 

Sonuç olarak SV A'nın cerrahi tedavisinde hasta gru­
bumuzun ağırlıklı bir kısmını oluşturan klasik lineer 
anevrizma tamiri ve plikasyon erken ve uzun dönem 
takiplerinde kabul edilebilir bir surviye sahiptir. Sağ 
kalanlarda fonksiyonel kapasitede düzelme gözlen­
mektedir. Gerek erken dönem, gerekse uzun dönem 
takipte sağ kalırnın en önemli belirleyicisi , operas­

yon öncesi sol ventrikül fonksiyonlarıdır. 

Teşekkür: İstanbul Üniversitesi Kardiyoloji Enstitüsünde 

görev yaptığı. süre içerisinde çalışnıamn materyalini oluş­

turan hasraların anıeliyar ve rakiplerinde emeği geçmiş 

tüm kalp damar cerrahi, kardiyoloji ve anestezi dokrorla­

rına teşekkürü bir borç biliriz. 
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