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Sol ventrikül anevrizmalarında cerrahi tedavi sonuçlarımız 
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ÖZET 
Amaç: Sol ventrikül anevrizmalarının cerrahi tamiri hayat kalitesi ve uzun süre sağkalım üzerine olumlu etkileri 
vardır. Çalışmamız, kliniğimizde sol ventrikül anevrizma tanısı ile cerrahi tedavi uygulanan olguların erken 
dönem sonuçlarını sunmak amacıyla düzenlenmiştir. 
Gereç-Yöntem: Merkezimizde 2002 ve 2004 yılları arasında yaş ortalamaları 58.53 ± 10.78 yıl olan  sol 
ventrikül anevrizmalı 17 olguya anevrizma onarımı uygulanmıştır. Olguların preoperatif, postoperatif  
ekokardiyografik olarak sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonları (LVEF) değerlendirilmiştir. Olguların tümünde 
lineer plikasyon uygulanmıştır. Takiplerin tümü poliklinik kontrolleri ile yapılmıştır.  
Bulgular: Postoperatif en sık karşılaşılan komplikasyon 5 olguda (% 29.41)  tedavi gerektiren ventriküler ve 
atriyal aritmilerdir. Preoperatif  olguların % 17.64 NYHA klas I-II ve % 82.35 ise NYHA klas III-IV olup 
ortalama sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu %33.39 ± 5.97 bulundu. Anteroapikal anevrizma 15 olguda (% 
88.23) ve posterobazal anevrizma 2 olguda (% 11.76) saptanmıştır. Olguların tümünde koroner arter bypass 
cerrahisi uygulandı. Postoperatif izlemlerde olguların% 82.35’de fonksiyonel kapasiteleri NYHA klas I-II, % 
17.64 NYHA klas III-IV olarak değerlendirilirken ve ortalama ejeksiyon fraksiyonu % 43.31 ± 4.26 olarak 
bulundu.  
Sonuç: Sol ventrikül anevrizmalarının onarımı revaskülarize edilen koroner arter sayısı fazlalığının, dolayısı ile 
multidamar koroner hastalığının önemli bir risk faktörü olmasına rağmen erken dönemde mortalite ve 
morbiditeyi azaltmaktadır. 
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Results of surgıcal treatment in patıents with left ventrıcular aneurysm 
ABSTRACT 
Background: Aneurysm repair is an important therapeutic intervention which improves the survival and life 
quality of patients with left ventricular aneurysm. In this study, we present our early results of patients with the 
left ventricular aneurysm which treated surgically.  
Methods: Between January 2001 and October 2002, 17 patients underwent surgical repair for postischemic left 
ventricular aneurysm. Fifteen (88.2%) of the patients were male and mean age was 58.53 ± 10.78 years. Linear 
closure employed in all patients. Complete coronary revascularization was routinely added in all cases.  
Results: There was no early mortality. Low cardiac output developed in 5 (% 29.41) patients and treated by 
inotropic agents and 2 of them intraaortic balloon pump support. Atrial fibrillation and ventricular arrhytmia 
developed in 5 (29.41%) of the patients and all of them converted to sinus rhythm with antiarhythmic agents. 
Average stay in intensive care unit and hospital stay were 2.83 ± 1.29 and 7.74 ± 2.14 days, respectively. 
Functional status improved in all patients.  
Conclusions: Regardless repair method left ventricular aneurysm repair combined with complete coronary 
revascularization can be performed safely with reliable improvements regarding survival and functional status. 
Key words: Left ventricular aneurysm, Coronary artery bypass surgery, Lineer closure 
 
 
GİRİŞ 
 
Sol ventrikül anevrizmaları miyokard 
infarktüsünün ciddi bir komplikasyonu 
olup konjestif kalp yetmezliğine, 
ventriküler aritmilere ve nadiren 
tromboembolik komplikasyonlara yol 
açabilir. Sol ventrikül anterior duvar ve 
septum distalinden gelişen sol ventrikül 
anevrizmalarının en sık nedeni sol inen 
koroner arterin akut tıkanıklığıdır. Cerrahi 
tedavinin amacı sol ventrikül geometri ve 

çapını düzelterek duvar basıncını azaltıp 
paradoks hareketi önleyerek sistolik 
fonksiyonu iyileştirmektir.  
Sol ventrikül anevrizma cerrahi 
tedavisinde lineer sütür tekniği ilk kez 
1958’de Cooley tarafından kullanılmış 
olup ilerleyen yıllarda geliştirilip modifiye 
edilerek 1984’de Jatene ve sonrasında Dor 
teknikleri kullanılmaya başlanmıştır.(1-3). 
Anevrizmektomi ile birlikte uygulanan 
koroner bypass cerrahisinin erken ve geç 
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dönem sonuçları iyileştirdiği kabul 
edilmektedir (4-6) 
Bu çalışmada kliniğimizde sol ventrikül 
anevrizma cerrahisinde uyguladığımız 
cerrahi tedavi sonuçlarımızı, diğer serilerle 
karşılaştırarak tartışmayı amaçladık. 
 
GEREÇ VE YÖNTEM 
 
Ocak 2002 ile Aralık 2004 tarihleri 
arasında kliniğimizde koroner arter 
hastalığı nedeniyle ameliyat edilen 148 
hastanın 17’sinde (% 11.48) sol ventrikül 
anevrizması mevcuttu. Bu hastaların yaş 
ortalamaları 58.53 ± 10.78 yıl olup 15'i 
erkek, 2'si kadındı. Semptomatik 
postiskemik sol ventrikül anevrizma 
(anjina pektoris, dispne ) mevcudiyeti 
ameliyat endikasyonumuzdu. Sol ventrikül 
anevrizması tanısı preoperatif 
ventrikülografi ile kondu ve ameliyat 
esnasında doğrulandı. Hastalarımızın 
preoperatif ve takip sırasındaki sol 
ventrikül EF hesaplamaları hasta sol lateral 
sırt üstü pozisyondayken, tecrübeli bir 
uzman tarafından transtorasik 2-D 
ekokardiyografi ile yapıldı. Ejeksiyon 
fraksiyonu değerleri, apikal dört boşluk 
görüntülerde “modifiye Simpson 
formülüne” göre sol ventrikül sistol sonu 
ve diyastol sonu hacimler arasındaki farkın 
ölçülmesiyle elde edildi. Hastaların 
ameliyat öncesi klinik değerlendirmesi ve 
yapılan ekokardiyografik ve anjiografik 
çalışmaların sonuçlarıyla, ameliyat 
endikasyonları Tablo-1'de özetlenmiştir.  
Cerrahi teknik 
Bütün hastalar standart  kardiyopulmoner 
bypass tekniği ve 28-30°C hipotermi 
uygulanarak ameliyat edildi. Myokardiyal 
koruma soğuk kristalloid potasyumlu 
kardiyopleji ile sağlandı. Anevrizmaların 
15'i anteroapikal, 2'si posterobasal 
yerleşim göstermekteydi. Tüm olgularda 
anevrizma tamiri kros klemp altında 
yapıldı. Lineer kapama grubunda 
anevrizma tamiri vertikal insizyonu 
takiben skar dokusu eksizyonu ve teflon 
strip destekli çift sıra dikiş tekniği ile 
longitudinal olarak yapıldı (1). 

Anteroseptal anevrizması olan 2 hastada 
septumun anevrizmatik bölgesi dakron 
yama ile desteklenerek septoplasti 
uygulandı. Anevrizmektomi yapıldıktan 
sonra planlanan arterlere sol internal 
mammaryan arter (LİMA), radiyal arter 
ve/veya safen ven greft kullanılarak 
miyokardiyal revaskülarizasyon uygulandı. 
Hastaların tümüne koroner bypass 
uygulandı. Postoperatif erken dönemde 
yoğun bakıma alınan hastalar ameliyatı 
izleyen 8-10. günlerde taburcu edildiler. 
Hastaların ilk 6 ayda 2 ayda bir, sonraki 6 
ayda 3 ayda bir sonrasında ise 6 ayda bir 
poliklinik kontrolleri yapıldı. Hastalar 
ortalama 11.1 ay (2-24 ay) süreyle takip 
edildiler. 
 
BULGULAR 
Olguların operatif ve postoperatif bulguları 
Tablo 2 de özetlenmiştir. Ameliyat 
endikasyonları koroner rter hastalığına 
bağlı angina, konjestif kalp yetmezliği idi. 
Olguların tümünde anevrizmaların lineer 
plikasyon cerrahisi ile birlikte koroner 
bypass cerrahiside uygulandı; ayrıca 2 
olguya ek olarak septoplasti uygulandı. 
Hastaların 6'sında (% 35.23) sol ventrikül 
içinde trombüs saptandı. İki hastada (% 
11.76) kardiyopulmoner bypass'tan 
intraaortik balon pompası yardımıyla 
çıkılabildi. Beş (% 29.41) olguda 
postoperatif 24 saatten uzun süre pozitif 
inotropik destek gerekti.  
Preoperatif  olguların % 17.64 NYHA klas 
I-II ve % 82.35 ise NYHA klas III-IV olup 
ortalama sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu 
%33.39 ± 5.97 bulundu. Postoperatif 
dönemde 14 hastanın (% 88.5) efor 
kapasitelerinde belirgin düzelme 
gözlenirken, 3 hastanın (% 17.64) 
yakınmalarının azalmadığı belirlenirken, 
tüm olguların ortalama ejeksiyon 
fraksiyonu % 43.31 ± 4.26 olarak bulundu. 
Olgularda hastane mortalitesi olmadı. Bir 
olgu (% 5.88) postoperatif 9. ayda 
konjestif kalp yetmezliği nedeni ile 
kaybedildi.  
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Tablo 1 Olguların preoperatif özellikleri 
 
 N % 
Hastaların sayısı   
     Erkek 14 82.35 
     Kadın 3 17.64 
Yaş(yıl) 58.53 ± 10.78  
Diyabet 4 23.52 
Hipertansiyon 6 35.29 
Anevrizma bölgesi   
     Posterobazal 2 11.76 
     Anteroapikal 
EF % 
Koroner lezyonlar 
     1 damar 
     2 damar 
     3 damar 
Ameliyat endikasyonu 
     Anjina 
     Kalp yetmezliği 
NYHA sınıf 
     I-II 
     III-IV 

15 
33.39 ± 5.97 
 
7 
5 
5 
 
12 
5 
 
3 
14 

88.23 
 
 
41.17 
29.41 
29.41 
 
70.58 
29.41 
 
17.64 
82.35 

EF: Ejeksiyon Fraksiyon 
NYHA: New York Heart Association 
 
 
Tablo 2 Olguların operatif ve postoperatif bulguları 
 
 N % 
Linear tamir 17 100 
KABC 17 100 
Septoplasti 2 11.76 
Aritmi 5 29.41 
İnotropik destek 5 29.41 
IABP 2 11.76 
Erken mortalite 0  0 
KABC: Koroner Arter Bypass Cerrahisi 
IABP: Intra-Aortic Ballon Pressure 
 
TARTIŞMA 
Sol ventrikül anevrizma gelişimi Laplace 
kanununa göre açıklanmaktadır. Sol 
ventrikül çapının artması, intrakaviter 
basınç ve duvar incelmesi sol ventrikül 
duvar gerginliğini artırır. Geniş ve ince 
duvarlı anevrizma yüksek duvar 
gerilimine, zayıf koroner beslenmeye ve 
ileri derecede genişlemeye neden olur. Bu 
durum nadiren de olsa serbest duvar 
yırtılmasına neden olabilir.  

Ameliyat edilmediği takdirde 5 yıllık 
yaşama oranı ancak % 47 civarında olan 
sol ventrikül anevrizmalarının cerrahi 
tedavisinde değişik risk grupları nedeniyle 
yayınlarda  % 5.8 erken cerrahi mortalite 
ve % 4.5 geç mortalite bildirilmektedir (7-
10), bizim serimizdeki olgularda erken 
mortalite izlenmedi. 
Literatürde sol ventrikül anevrizmalarının 
yerleşim bölgeleri en sık anterior duvar, 
ikinci olarak inferoposterior ve üçüncü 
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sırada posterolateral duvar olarak 
sıralanmaktadır (5-7). Anterior anevrizma 
LAD ve diagonal damar, posterolateral 
anevrizmalar ise sirkümfleks damar 
lezyonları sonrası gelişen infarktüs sonrası 
oluşur. Bizim olgularımızda sol ventrikül 
anteroapikal anevrizması saptanan % 
88.23’de LAD damar lezyonu 
bulunmaktaydı.  
Preoperatif değerlendirmelerde hastaların 
düşük sol ventrikül ejeksiyon 
fraksiyonunun olması, NYHA fonksiyonel 
kapasite III-IV olması ve 3 damar 
hastalığının olması posoperatif mortaliteyi 
artırıcı etkisi olduğu yayınlarda 
bildirilmekte olup(6,11,12), bizim 
olgularımızın preoperatif ortalama EF % 
33.39 ± 5.97 olup, vakaların % 29.41’inde 
3 damar hastalığı mevcuttu postoperatif 
erken dönem mortalitemiz yoktu. 
Olgularımızın postoperatif takibinde EF % 
43.31 ± 4.26 değere ulaştığı tespit edildi. 
Ayrıca preoperatif dönemde olgularımızın 
% 82.35’inin fonksiyonel kapasiteleri 
NYHA III-IV iken postoperatif takipte 
olguların % 82.35’inde fonksiyonel 
kapasitelerinin NYHA I-II olduğu tespit 
edildi.    
Sol ventrikül anevrizma cerrahisiyle 
birlikte uygulanan koroner arter bypass 
cerrahisi postoperatif dönemde anjina 
pektoris görülme sıklığını ve tedaviye 
dirençli aritmi oluşumunu azaltarak 
mortalite ve morbiditeyi azaltıcı etkisi 
vardır (6,12-15). Olgularımızda erken 
dönem mortalitenin olmamasını tüm 
olgularımıza uygulanan koroner bypass 
cerrahisi, artan cerrahi deneyim ve 
anestezideki gelişmelere bağladık. Vaka 
sayımız yeterince yüksek olmadığından 
değişik risk gruplarındaki hastaların 
incelenerek karşılaştırılması mümkün 
olmamıştır.  
Tüm olgularımızda lineer plikasyon 
tekniğini kullanmamızın sebebi literatürde 
sol ventrikül anevrizma cerrahisinde 
uygulanan farklı tekniklerin sonuçlarının 
sağ kalım üzerine etkilerinin benzer 
olmasıdır (16-18). 

Sonuç olarak, günümüzde sol ventrikül 
anevrizmalarının cerrahi tedavisi tıbbi 
tedaviye oranla belirgin şekilde daha iyi 
sonuç vermekte ve fonksiyonel kapasitede 
düzelme sağlamaktadır. 
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