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Abstract

Sol ventrikller anevrizma kapatma tekniklerinin
degerlendirilmesinde biz 1993’ den 1998” e kadar ki dénemde sol
ventrikil 6n duvar anevrizma onarimi yapilan 21 hastay! yeniden
inceledik. Standart linear kapatma teknigi ile 7 hastada anevrizma
onarimi yapilmis ve 14 hastada da sirkiler kapatma teknigi
kullaniimistir. Ortalama 3 yillik takip sonrasi angina siniflamasinda(
New York Heart Association) ya da sa§ kalim oraninda anlamli
bir farklilik gosterilememistir. Operasyon sonrasi dénemde 21
hastada standart ekokardiografik dlglimlerle sol ventrikil boyutlar
ve fonksiyonlari basari ile degerlendirilmistir. Operasyon sonrasi
ekokardiografide uzun aks, sol ventrikll sistolik c¢aplarinda ya
da kisa aks sistolik ve diastolik alanlarinda anlamli farkliliklar
bulunamadi. Sirkiiler kapatma grubunda uzun aks diastolik ¢aplarda
anlamli bir artis gértilmuistir. Ancak postoperatif donemde goriilen
bu artis preoperatif degerlerle karsilastirildiginda bu parametredeki
degisiklik farkli bulunmamistir. Bunun diginda postoperatif kisa aks
alanlarinda gruplar igi karsilastirmalar ,sirkiiller kapatma grubunda
artisi gosterirken, linear kapatma grubunda agik bir kigllmeyi
gostermektedir. Ancak bu degisiklerin istatistiksel bir anlami
yoktur. Postoperatif ejeksiyon fraksiyonunda iki kapatma grubu
arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Bununla birlikte sirkiiler
kapatma grubunda kiglik bir azalma bulunmustur Bu veriler linear
ve sirkller kapatma teknikleri arasinda ekokardiograflk parametreler,
fonksiyonel siniflama ve sagkalim oraninda anlamli farkhliklar
olmadigini gostermistir.

Anahtar kelimeler: Sol ventrikiil anevrizmasi, Linear kapatma
teknigi, Sirkiiler kapatma teknigi, Ekokardiografik olglimler,
Fonksiyonel siniflama

we reviewed our experience with 21 patients who survived the
repair of aneurysms of the anterior wall of the left ventricular from 1993
through 1998. Seven of these patients underwent aneurysm repair by
standart linear closure and 14 by a circular closure tecnique. After
a mean follow-up interval of 3 years: there were no demonstrable
differences in angina class( New York Heart Association functionai
classification): or survival. in 21 surviving patients. postoperative
left ventricular dimensions function were satisfactorily evaluated by
standard echocardiographic measurements. No significant differences
were found in postoperative long-axis left ventricular systolic
diameter or in short-axis systolic or diastolic areas* There was a
significanty larger long-axis diastolic diameter in the circular closure
group; however, there was no difference in this parameter when
the ratios of postoperative to preoperative lengths were compared.
Further intragroup comparisons demonstrated an in increase in
short-axis areas postoperatively with in the circular closure group in
contrast to a decrease in patients in the linear closure group: these
changes were no statisticaly significant. There was no significant
difference in postoperative ejection fraction between the two closure
groups. although minor reductions were found in the circular closure
group. These data demostrate no significant difference between
the linear and circular closure tecniques with respect to standard
echocardiographic parameters, functional classification, and survival.

Key words: Left ventricular aneurysm, Linear closure technique,
Circular closure technique, Echocardiographic measurements,
Functional classification

GiRiS

Ventrikiler anevrizma transmural myokard enfarktiisiniin mekanik
bir komplikasyonu olup myokard enfarktiisli hastalarin %3.5 - %20’
sinde gelisir ve genellikle cerrahi uygulama gerektirir (1). Myokard
enfarktiisiine bagl ventrikiller kontraktilitede farkli tipte degisikler
meydana gelir Siklikla akinezi ( kontraksiyon olmayan bélge ) ve diskinezi
(kontraksiyon yok ancak sistolde disa genisleyen bolge ) goriilmektedir.
Sol ventrikil anevrizmasinin modern cerrahi tedavisi ilk olarak 1955’
te baslamis ve Likoff ve Bailey (2) torakotomi yoluyla ézel bir yan
klemp kullanarak sol ventrikiil anevrizma rezeksiyonu (kapatma islemi)
uygulamiglardir. Cooley ve ark. (3) 1958’ de extracorporeal sirkulasyonla
birlikte anevrizmektomi uygulamislar ve desteklenmis linear kapatma
teknigini  kullanmiglardir. Bu prosedir iskemik kalp hastaliklarinin

tedavisinde onemli  bir rol Ustlenmistir(4).  Anevrizmektominin
klasik tanimi fibroz dokunun 1-2 cm lik kisminin fibrotik bdlgeden
uzaklastirimasi seklinde tarif edilmistir. Ventrikil odaciginin kapatiimasi
matress sutirlerin Teflon felt stripten gegirilerek baglanmasi ile saglanr.
Bu tlr bir yaklagim kigik capli anevrizmalarda uygulanabilir, ancak
genis capli anevrizmalarda ventrikil geometrisindeki degisiklige bagli
cesitli derecelerde ventrikiil fonksiyonlarinda bozulmaya sebep olabilir.
Genis capli anevrizmalarda ventrikler kavitenin rekonstriiksiyonu
uygun bulunmustur. Bununla birlikte genis anevrizmalarda infarktisten
etkilenmemis saglam kas dokusunun kontraksiyon etkisi azalmistir.
Anevrizma genisligi tespit edilip trombls uzaklastirildiktan ve septum
duzeltildikten sonra ventrikiiler kavite kapatilir. Bu basamak gok kritiktir
ve uygulamada iki farkli teknik kullaniimaktadir (Linear, Sirkiiler). Uzun
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Tablo 1. Guruplarda risk faktorleri

Risk faktori Linear sirkller p degeri
Erkek 5(%71,4) 10(%72,3) nsl
Kadin 2(%29,6) 4(%28,5) ns
Yas 54(47-70) 56,8(40-76) ns
Sistemik emboli 0 2(%14) ns
Sigara 6(%85) 11(%78) ns
Periferik arter 0 1(%7) ns
Svo 1(%14) 0 ns
Hipertansiyon 4(%37) 6(%42) ns
Diyabet 2(%78) 5(%35) ns
Bobrek yetmezligi 0 1(%7) ns

linear kapatma ¢izgisinin normal kas bantlarinin yonlerinde yaptigi
degisikliklere badli sol ventrikiil kavitesinde deformite meydana gelebilir.
Kiiglik anevrizmalarda bu ufak bozulmalar ana problem olusturmaksizin
telafi edilmistir Genis enfarktlislerde anevrizma adzi ¢ok genistir ve linear
kapatma uygulamak tamamen uygunsuzdur. Béyle bir durumda enfarkt
sahasini olusturan anevrizrma agzinda daraltma yapilarak kigultiimesi
saglanabilir. Anevrizma agzinda yapilan bu kiglltme skar dokusu ile
normal kas dokusu arasindaki bolgeden gegirilen kese agzi dikislerle
olusturulur.

Sol ventrikiil anevrizma onariminda kullanilan linear kapatma
tekniginde ventrikil boyutlarinda bir azalma olabilir ve bu normal
geometrinin bozulmasina neden olabili. En son uygulanan kapatma
teknikleri ise defektin sirkiiler olarak azaltiimasi ile siklikla Dacron yama
kullanarak orginal ventrikiler geometriyi korumaya calismaktadir. Biz bu
retrospektif calismamizda anevrizmektomi sonrasi kapatmada kullanilan
iki teknigin klinik sonuclarini ve sol ventrikiil boyut ve fonksiyonlarini
ekokardiyografik 6lctimlerle tespitini degerlendirdik.

GEREG ve YONTEM

Ocak 1993 ve Mayis 1998 tarihleri arasinda sol ventrikuler
anevrizma onarimina giden 43 hasta galismaya alinmistir. Anterior duvar
anevrizmasl icermeyen,dnceden kardiyak prosedur gecirmis ve kapak
hastaligi nedeni ile tamir ya da replasman gereken hastalar bu galismaya
alinmamustir. Daha genis olarak operatif 6limler (n=3) ve perioperatif
(n=1) ya da postoperatif (n=2) myokard enfarktisi gériilen hastalar da
calisma disi birakilmigtir. 21 hasta operasyondan 6nce yas, cins, angina
sinifi (Kanada Kalp Siniflamasi), New York Heart Association (NYHA)
Siniflamasi ile konjestif kalp yetmezligi ( KKY),koroner arter hastaligi
ve kalp cerrahisini etkileyen diger risk faktorleri yoniinden incelenmistir
(Tablo-1). Tum hastalarda kalp kateterizasyonu ve koroner sineanjiografi

Tablo 2. Kalp kateterizasyonu ve ameliyat sirasindaki degerler
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de hastalikli damar ( %70 Ustiinde darlik ) sayisi, sol ana koroner arter
hastaligi (%50 ustlinde darlik ) varligi, sol ventrikiil duvar hareket skoru,
planimetrik sag 6n oblik pozisyonda 6l¢tiimis EF ve sol ventrikiil diastol
sonu basinci ( LVEDP ) kayit edilmistir. Operasyon endikasyonlari
arasinda linear kapatma grubunda 7 hastada angina, 4 hastada KKY, 5
hastada angina ve KKY beraber bulunurken, sirkiiler kapatma grubunda
12 hastada angina, 7 hastada KKY ve 8 hastada da angina ve KKY
birlikte bulundugu tespit edilmistir. Tim operasyonlarda benzer islemler
uygulanmistir Kardiopulmoner bypassla birlikte orta derecede (26-28C)
sistemik sogutma; soguk salinle topikal sogutma ve kardioplejik arrestle
(Plegisol, Abbot) myokardiyal korunma saglanarak kullaniimistir. Bizim
kardiopileji protokoliimiiz indliksiyon i¢in antegrad/retrograd soguk (6°C)
kristalloid kardiopleji, idamede retrograd soduk kan kardioplejisi ve son
olarakda retrograd sicak kan kardioplejisi uygulamalarini icermektedir.
Anevrizmanin agilmasi anevrizirma onarimi ve distal koroner arter
anastomozlari aortik okliizyon altinda yapilirken, proksimal anastomozlar
aort okllizyon klempi kaldirildiktan sonra kardiopulmoner byppas devam
ederken olusturulmustur.

Anevrizma kapatmada kullanilacak linear ve sirkiler teknikler
cerrahin kendi tercihine birakilmistir. Standart linear kapatmada Cooley
(3) teknigi kullanilarak genis anevrizmalarda (n=7) rezeksiyon sonrasi
Teflon felt striplerle desteklenmis, sol ventrikiiliin longitidinal suttrlerle
tekrar yaklastiriimasi seklinde uygulanmistir. Sirkiller kapatmada ise
Jatene’ in (4) tarifleyip Dor'un (5) modifiye ettigi teknik kullanilmigtir
(n=14). Anevrizmektomi sonrasi defektin kenarlarindan gegirilen
kese agzi dikislerin sikistirimasiyla anevrizma orifisi yaklastiriimig
ve Dacron yama defektin koselerine sirkumferensiyal horizontal
polipropilen matress sutrlerle dikilmis ve monofilament devamli sitirle
desteklenmigtir. Linear kapatma grubunda 13 hastaya (%81,2) sirkiiler
kapatma grubunda 25 hastaya (%92,5) anevrizmektomi ile birlikte
koroner arter byppas greftleme yapilmistir. Tim hastalarda ventrikiler
kapatma tipi, distal koroner arter byppas sayisi, aortik oklizyon ve
toplam kardiopulmoner byppas streleri kayit edilmistir. Kardiopulmoner
byppastan gikista intraaortik balon pompa destegi gerekliligi, 48 saatten
fazla inotropik ajan ihtiyac, tekrar entlibasyon, 48 saatten fazla ventilator
gerekliligi ya da pnémoni gibi akciger problemleri ve tibbi tedavi ya
da kardioversiyon gerektiren ventrikiler aritmi varli§i postoperatif
dénemde potansiyel komplikasyonlar olarak tespit edilmistir. Yirmi
bir hastada (linear kapatilan=7. sirkiiler kapatilan=14) operasyondan
once ekokardiografi ile kalp yapi ve fonksiyonlari degerlendirilmistir.
Ortalama 36 aylik takip sonrasi hastalarin klinik durumlarinin tespiti
ve ekokardiografik degerlendirme igin temas kurulmustur. Ge¢ dénem
Olumleri (n=4) takip periyodunda hasta kayibi (n=2) ve iki hastaya

lineer sirkuler p degeri
Hasta damar sayisi 2,6-0,6 2,5-0,8 ns
Sol ventrikil skoru 14,8-2,0 15,4-2,0 ns
EF(%SVG) 26,3-12,7 28,2-10,6 ns
LVEDP(mmhg) 20,3-10,0 20,7-10,1 ns
Distal anastomoz sayisi 2,5-1,3 2,5-1,4 ns
Endokardial rezeksiyon 12(%30,0) 6(%27,3) ns
Aort okliizyon stresi 70,8-32,4 75,7-42,0 ns
Toplam CPB siiresi 145,4-46,1 152,1-50,3 ns

SVG: sol ventrikiilografi, CPB: Kardiopulmoner by pass, LVEDP: sol ventrikiil diastol sonu basinci
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Tablo 3. Preoperatif ekokardiografik élgimleri,angina ve
KKY siniflamasi

Linear sirkler  p degeri

Ort-SS  Ort-SS
UA sistolik gap(cm) 41+£0,9 4,6£0,9 0,11
UA diastolik ¢ap(cm) 5,3+0,7 6,1x1,1 0,01
KA sistolik alan(cm2) 19,4+7,4 13,0¢7,8 0,18
KA diastolik alan(cm2) 27,9486 21,8+6,5 0,25
EF (%) 26,3+9,5 37,5+5,2 0,01
Septum kalinligi(cm) 1,0£0,3 0,9+0,2 0,25
Arka duvar kalinhgi(cm) 1,0£0,2 1,0£0,2 0,66
Sol atrial ¢gap(cm) 41+0,8 4,1+0,5 0,89
Angina sinifi 2,1%1 5 2,5¢1,6 0,29
KKY sinifi 1,8%1, 2,3+1,3 0,14
UA: uzun aks  KA:kisa aks  Ort:ortalama SS standart sapma

KKY: konjestif kalp yetmezligi

da teknik yetersizlikler nedeni ile ekokardiografi yapilamamistir.
Yagsayan hastalardan linear kapatilan 7, sirkiiler kapatilan 14 hastaya
ekokardiografi basari ile uygulanmistir. Ekokardiografiden elde edilen
bilgilerle operasyondan sonraki ortalama sureyle ilgili linear ve sirkler
kapatma arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir.
Ekokardiografik galismada standart dért goriintl (parasternal, uzun aks,
kisa aks, apikal iki ve dort oda) bakilmistir. Sol ventrikiil septal ve arka
duvar kalinligi, sol atrium capl, sol ventrikil diastol sonu ve sistolik ¢aplar
Olcilerek sonuglar elde edilmistir. Modifiye Simpson yontemiyle dort oda
gorintiistyle EF’u hesaplanmistir.

Tiim bilgiler SPSS/PC software ( SPSS, Inc. Chicago. 111) programi
ile girilimis ve analiz edilmistir. Operasyon Oncesi degiskenler ve
operasyon sonras gelisen komplikasyonlar x2 testi ile analiz edilmistir.
Kapatma gruplar arasindaki ekokardiografik ve operatif farkliliklar t
testi ile degerlendirilmistir. Mitral yetmezlige bagl degisiklikler, angina
siniflamasi ve KKY siniflamasi kategorileri postoperatif bulgularin
preoperatif bulgulardan cikarilmasi ile hesaplanmis ve istatiksel
farkliliklar x2 testi ile degerlendirilmistir. Sagkalim bilgileri yasam tablo
analizli istatistiki metodlardan hesaplanmistir. P < 0,06 oldugunda
istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

BULGULAR

Ocak 1993 ve Mayis 1998 tarihleri arasinda klinigimizde myokard
enfarktiisi  sonrasi gelisen sol ventrikil anevrizmasi nedeni ile
anevrizmektomi yapiimis 43 hasta galismaya alindi. Galismaya alinan
hastalarin 35 erkek (%81) 8'i kadin (%19) di ve ortalama yas linear
kapatma grubunda 57(41-70), sirkiller kapatma grubunda 56,8 (40-76)
bulundu (p=0,48). Preoperatif degiskenlerden semptom ve risk faktdrleri
acisindan anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo-1). Kalp kataterizasyon
bilgileri hastalikli koroner arter sayisini, sol ventrikil skorunu ve LVEDB'|
icermektedir (Tabio-2). Preoperative EF kontrast ventrikiilografi ile
karsilagtirldiginda linear kapatma grubunda (%36.3+ 12.7) sirkiiler
kapatma grubuna (%28,1+10,6) gére yuksek olma egilimindedir. Ancak
bunun istatiksel bir anlami yoktur (p=0,06). Sirkler kapatma grubunda
basta goriilen angina ve KKY siniflamasi yiiksek gorinmektedir ancak
bu farkliliklar istatiksel olarak anlamsizdir (Tablo-3). istatiksel analizler
mortalite sayisi klinik durum ve ekokardiografik parametrelerle ilgili
endokardiyal rezeksiyon gerektiren hastalar arasinda anlamli bir
fark olmadigini gdstermistir. Preoperatif ve postoperatif sol ventrikil
caplarinin uzun aks ve kisa akstaki dlglimleri tablo 3a-b de sunulmustur.
Preoperatif diastolik capla sirkller kapatma grubunda (6,1+11cm)

Sol ventrikiil anevrizma onarimi

linear kapatma grubuna (5,3+0;7cm) gbre anlaml bir artis vardir.
Sistolik capta da genislemeye yonelik benzer bir egilim vardir (sirkiler
grup=4,8+0,9cm; linear grup=4,1£0,9cm, p=0,11). Postoperatif uzun
aksta sol ventrikil sistolik ve diastolik gaplar her iki grupta artmistir
ve sirkiler kapatma grubunda diastolik cap anlamli genis kalmistir
(P=0,04). Anevrizma onarimindan 6nce ve sonra ekokardiografi yapilan
hastalarda preoperatif ve postoperatif cap oranlari karsilastirildiginda
iki grup arasinda sistolik (p=0,43) ve diastolik (p=0,60) caplarda anlamli
bir degisiklik bulmadik. Bu hastalarin preoperatif ve postoperatif uzun
aks caplarinin dlgiimi iki grup arasinda anlaml bir fark olmadigini
gostermektedir. Kisa aks ¢alismasiyla ilgili iki grup arasinda preoperatif
ve postoperatif ne sistolik (p=0,09) ne de diastolik (p=0.81) anlamli bir fark
bulunmamistir (Tablo-3a-b). Preoperatif dlgiimlerle karsilastirildiginda
kisa aksta sirkiiler kapatma grubunda hem sistolik hem de diastolik
bir artis gdzlenirken linear kapatma grubunda azalma g6zlenmemistir.
Ancak bu net degisikliklerin iki grup arasinda istatiksel bir anlami yoktur.
Kisa aks goériintilerinden elde edilen biigiler [inear kapatma grubunda
duizlesmis sol ventrikil serbest arka duvari ve intraventrikiler septum
hakkinda agikca fikir vermez, Bu incelemeler her iki grupta postoperatif
uzun aks caplarinin dlgilmesiyle desteklenmistir. Sistol ve diastolde kisa
aksta elde edilen degerler arasinda anlamli bir fark yoktur

Anevrizma onarimindan sonra her iki grup arasinda intraventrikler
septum ve sol ventrikll serbest arka duvarinin kalinligi hakkinda anlamli
bir fark yoktur . Sol atrium ¢apinda postoperatif ddnemde sirkiiler kapatma
grubunda linear kapatma grubuna gdre dnemsiz bir artis bulunmustur
ancak bunun istatiksel bir anlami yoktur (p=0.19). Preoperatif ve
postoperatif sol atrium ¢ap oranlari gruplar ici karsilagtirmalardaki gibf
bazi farkliliklarin gdsterilmesinde yetersiz kalmistir. Semptomatik agidan
her iki kapatma grubunda postoperatif ddnemde angina siniflamasi
anlamli derecede azalmistir (p<0,01) ve bu iyilesme derecesi iki grup
arasinda farkli bulunmamistir (p=0.52). Sirkller kapatma grubunda
KKY’de iyilesme gézlenmistir (p=0,02). Bununla birlikte linear kapatma
grubunda NYHA siniflamasindaki postoperatif iyilesme istatiksel olarak
anlamli bulunmamigtir. (p=0,29). KKY’ nin postoperatif siniflamasinda
iki grup arasinda anlaml farklilik gérilmemistir. Gruplar arasindaki
net siniflama farki bazi anlaml degisikliklerin gésteriimesinde yetersiz
kalmistir (p=0,82).

TARTISMA

Ventrikiller anevrizma onarim sonuglari anevrizma gelismemis sol
ventrikil béliminln operasyon 6ncesi fonksiyonel durumu, ventrikiler
onarim sonras! kardiyak geometri, koroner arter hastaligi bulunmasi
ve myokardiyal koruma tekniklerinin timu etkilemektedir (4,5,6).
Operatif mortalite seriden seriye farklilik gstermektedir Bunun nedeni
farkli hasta gruplarinda bu faktdrlerin karsilastirimasiyla agiklanmistir.
Operatif mortalite araligi bazi serilerde %4-12 (7,8) iken digerlerinde
%48-50 (9,10,) lere ulagsmaktadir. Bizim serimizdeki operatif mortalite
%6.9 dur

Salate ve ark.(11) sol ventriklil geometrisinin  yeniden
yapilandirimasinin en azindan fonksiyonel sonuglarda iyilesme
ile sonuglandigini  gdstermislerdir. Kowata ve ark.(12) yama
rekonstriksiyonu sonrasi sistolik ve diastolik fonksiyonlardaki iyilesmeyi
aclkca gostermislerdir. Hastalarinda EF istirahatte 0,28 den 0,39 a
yukselirken egzersiz boyunca 0;32 den 0,41 e yikselmistir. Ek olarak
LVEDB ve LVEDVI (sol ventrikil diastol sonu volim indeksi) sirkler
geometrik rekonstriiksiyonu takiben anlamli azalmistir. Bu ¢alisma sol
ventrikiilin yama ile rekostriiksiyonundan sonra sistolik ve diastolik
fonksiyonlarda diizelme sadladigini ve bunun geg postoperatif donemde
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devam ettigini gdstermistir. Bizim bulgularimizda &énceki raporlarda
sunulan sol ventrikil anevrizma onarim sonuglariyla uyumludur. Kapatma
teknigi g6z dnlinde bulundurulmaksizin KKY’ deki iylilesme gibi anginada
da semptomatik olarak belirgin bir azalma séz konusudur. Stphesiz
myokardiyal revaskularizasyon anginanin iylesmesine bagimsiz olarak
yardim etmektedir. Her iki operatif teknikte sol ventrikiil serbest duvarinin
paradoksik hareketinin 6nlenmesiyle birlikte sirkiller kapatmada septal
akinezide goérilmez ve teorik olarak gegis bdlgesindeki gerilim azalrr.
Sirkuler rekonstriiksiyonun diger bir avantaji da sol 6n inen (LAD) arterin
potansiyel revaskularizasyonudur. LAD arterin revaskularize edilmesi
ile kas liflerinin dizilimindeki iyilesmeye bagl olarak sol ventrikilde
daha fazla fizyolojik kontraksiyonla sonuglanir. Sol ventrikil anevrizma
onarimini takiben sagkalimin erken ve geg belirleyicileri galisiimistir.
Rizzoli ve ark (13) LAD’ nin revaskdlarizasyonuna direnmislerdir. Montreal
Kalp Enstitlisti (14) sol ventrikil anevrizma raporlarinda LAD’ nin
rezidiiel bolgesinin revaskilarizasyonunun yararli fonksiyonlarin ortaya
cikmasini etkiledigi not edilmistir. Milis ve ark (15) ventrikiler anevrizma
onarimi ile biriikte sol internal mamarian arterin LAD’ e anastomoz
edildigi hastalarda 5 yillik sagkalim oranini %88 rapor etmiglerdir.
Ventrikiler anevrizmorafi seyrinde LAD sisternine greft konmadiginda
5 yillik yasam %65 e dismustir Buna gdre bizim dusincemiz sol
ventrikiiler anevrizmanin yama rekonstruksiyonu gerektiren hastalarda
LAD arteride iceren komplet revaskiilarizasyon uygulanmasidir. Tki
kapatma grubu arasinda postoperatif dénemde ekokardiografide kisa
aks alan élglimlerinde anlamli bir fark bulunmamistir. Linear kapatma
grubunda cross-sectional alanda postoperatif azalmaya dogru bir egilim
gdzlenirken sirkiler kapatma grubunda bu alanda artis gortlmistr.
Sirkliler kapatma grubunda kiresel cross-sectional geometrideki
genislemenin diastolik fonksiyonlarda iyilesme ile sonuglandidi kisa aks
alandaki degisikliklerden tahmin edilebilir. Sirkiiler kapatma gurubunda
KKY sinifindaki iyilesmeyi diastolik doluma bagli atim volimundeki artis
aclklayabilir. Biz tek plan ekokardiografi ile anevrizma onarimindan
sonra EF” de artis bulmadik. Ancak radyonuklid ventrikilografi ile diger
arastirmacilar EF de artis oldugunu tespit etmislerdir (16,).

Bu galismada 6n duvar anevrizmalari segilmistir. Clinkl sirkiler
kapatma bu bélgede yan ya da arka duvar bdlgelerinin aksine teorik
olarak rekonstrilksiyonla daha fazla normal geometri saglar. Teknik
dezavantajlara bakildi§inda sirkiler kiigtltmede asiriya kagilabilecegi ve
bunun son kapatimdan 6nce uygunsuz bir geometriye sebep olabilecegi
bildirimektedir. Ug boyutlu goriintiileme tekniklerf kullanilabilir oldugunda
prostetik yamanin boyutu ve sekli gibi sirkiler azaltmanin derecesini
de belirlemek kolaylasacaktir. Sirkiiler kapatma teknigi sol ventrikil
on duvar kapatimasinda oldukga fizyolojik bir tekniktir. Bu teknik
primer kapatma sonucu sol ventrikiil diastoiik fonksiyonda bozulma
gelisebilecek hastalarda uygulanmistir. Bu hastalar tanindiginda uygun
ventriktler volimUn saglanmasi icin teknik segilerek kullaniimigtir.
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