
GGiirriiþþ
Sol ventrikül anevrizma (SVA) formasyonu, akut miyokard
enfarktüsünün (AMI) en sýk görülen mekanik
komplikasyonudur. Miyokard enfarktüsü sonrasý hastalarýn
%4-20’sinde SVA’sý geliþmektedir [1]. Faxon ve arkadaþlarý [2]
koroner arter cerrahisi çalýþmasý (CASS) verilerini kullanarak
AMI sonrasý anjiyografik olarak ortaya konabilen SVA
insidansýný %7.6 olarak bildirmiþlerdir. Cerrahi tedavi sonrasý

sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (EF) artar, end-diyastolik ve
end-sistolik volüm azalýr ve egzersizde “stroke work” indeksi
artar [3]. Sol ventrikül anevrizmalarýnýn cerrahi tedavisi ilk kez
1955 yýlýnda Likoff ve Bailey tarafýndan kapalý teknik
kullanýlarak yapýlmýþ olup, bu uygulamalarýn kýsa ve uzun
dönem sonuçlarý hala tartýþýlmaya devam etmektedir [4]. Bu
çalýþmada, sol ventrikül anevrizmasý nedeniyle cerrahi tedavi
uyguladýðýmýz olgularýn erken dönem sonuçlarýný vermekteyiz.
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ÖÖzzeett
Ammaçç: Sol ventrikül anevrizmasý olan hastalarda anevrizmanýn onarýmý, yaþam süresi ve kalitesini iyileþtiren önemli giriþimlerden
biridir. Bu çalýþmada sol ventrikül anevrizmasý nedeniyle cerrahi olarak tedavi ettiðimiz olgularýn erken dönem sonuçlarýný
sunmaktayýz. 
Materyal  vve  Metod: Ocak 2001 ile Kasým 2002 tarihleri arasýnda postiskemik sol ventrikül anevrizmasý olan 51 hasta cerrahi olarak tedavi
edildi. Olgularýn 45’i erkek (%88.2) olup, yaþ ortalamasý 58.53 ± 10.78 yýl idi. Hastalarýn 31’inde (%60.8) yama endoanevrizmorafi,
20’sinde (%39.2) lineer anevrizektomi gerçekleþtirildi. Tüm olgulara ek olarak tam koroner revaskülarizasyon yapýldý. 
Bulgular: Erken dönemde iki hasta (%3.9) kaybedildi. Postoperatif dönemde 2 hastada düþük kalp debisi nedeniyle intraaortik balon
pompasý ihtiyacý oldu. Hastalarýn 10’unda (%19.6) atriyal fibrillasyon geliþti ve tümü antiaritmik ajanlarla sinüs ritmine döndürüldü.
Hasta baþýna ortalama 2.59 ± 1.04 distal anastomoz yapýldý. Ortalama yoðun bakým ve hastanede kalýþ süresi sýrasýyla 2.83 ± 1.29 ve
7.74 ± 2.14 gün idi. Fonksiyonel kapasitelerin tüm hastalarda belirgin olarak düzeldiði gözlendi.
Sonuçç: Kullanýlan metoda bakýlmaksýzýn tam koroner revaskülarizasyonla kombine edilen sol ventrikül anevrizma onarýmlarý, survi ve
fonksiyonel kapasitede düzelme saðlanmakta olup, güvenle uygulanabilir. 
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SSuummmmaarryy
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, 51 patients underwent surgical repair for postischemic left ventricular aneurysm.
Forty-fife (88.2%) of the patients were male and mean age was 58.53 ± 10.78 years. Among these patients, patch
endoaneurysmorrhaphy was employed in 31 (60.8%) and linear closure in 20 (39.2%). Complete coronary revascularization was
routinely added in all cases.
Results: Early mortality rate was 3.9% (2 patients). Low cardiac output developed in 2 (3.9%) patients and treated by intraaortic
balloon pump support. Atrial fibrillation developed in 10 (19.6%) of the patients and all of them converted to sinus rhythm with
antiarhythmic agents. Mean number of distal anastomosis per patient was 2.59 ± 1.04. 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, either linear or patch endoaneurysmorrhaphy, left ventricular aneurysm repair combined with
complete coronary revascularization can be performed safely with reliable improvements regarding survival and functional status.
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MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd
Ocak 2001 ile Kasým 2002 tarihleri arasýnda postiskemik sol
ventrikül anevrizmasý olan 51 hasta cerrahi olarak tedavi edildi.
Olgularýn 45’i erkek (%88.2) olup, yaþ ortalamasý 58.53 ±
10.78 yýl idi. Olgularýn demografik özellikleri Tablo 1’de
özetlenmiþtir. Semptomatik postiskemik sol ventrikül
anevrizma (anjina pektoris, dispne, aritmi) mevcudiyeti
ameliyat endikasyonumuzdu. Sol ventrikül anevrizmasý tanýsý
preoperatif ventrikülografi ile kondu ve ameliyat esnasýnda
doðrulandý. Tablo 2’de hastalarýn preoperatif semptomatik,
klinik ve kardiyak bulgularý sunulmuþtur.
Hastalarýn kardiyak performansýný ortaya koyabilmek için
ventrikül performans skorlamasý yapýldý. Ventrikül performans
skorlamasý için, anjiyografik sol ventrikülogram
görüntülerinde sol ventrikül toplam yedi segmente bölündü:
sað ön oblik projeksiyonda (5 segment) apikal, anterobazal,
anterolateral, posterobazal ve inferior segment; sol ön oblik
projeksiyonda (2 segment) septal ve posterolateral. Her
segment, duvar hareketlerine göre aþaðýdaki þekilde puanlandý
ve sol ventrikül performans skoru bu puanlarýn toplanmasý ile
elde edildi.

Normal duvar hareketi 1 puan
Hipokinezi 2 puan
Akinezi 3 puan
Diskinezi 4 puan
Anevrizma 5 puan

Hastalarýmýzýn preoperatif ve takip sýrasýndaki sol ventrikül EF
hesaplamalarý hasta sol lateral sýrt üstü pozisyondayken,
tecrübeli bir uzman tarafýndan transtorasik 2-D ekokardiyografi
(Phased array P4-2 transducer; HDI 5000, ATI Ultrasound,
Diagnostic Ultrasound Systems, Bothell, WA, USA) ile yapýldý.
Ejeksiyon fraksiyonu deðerleri, apikal dört boþluk görüntülerde
“modifiye Simpson formülüne” göre sol ventrikül sistol sonu
ve diyastol sonu hacimler arasýndaki farkýn ölçülmesiyle elde
edildi. 
Hastalarýn SVA tamirinin hangi teknikle yapýlacaðýna ameliyat
esnasýnda, anevrizmanýn boyutuna ve skar dokusunun
geniþliðine bakýlarak karar verildi. Küçük bir sahayý tutan ve
belirgin bir anevrizmal kesesi bulunmayan olgularda lineer
kapamayý tercih ederken, geniþ alaný tutan ve belirgin bir boynu
ile fibrotik kesesi bulunan olgularda endoanevrizmorafi
tekniðini tercih ettik. Hastalarýn 21’inde lineer onarým, 30’unda
yama endoanevrizmorafi yöntemi kullanýldý. Sol ventrikül
anevrizma onarýmýna ilave olarak belirgin stenotik lezyonu
olan tüm damarlara koroner bypass yapýlarak tam miyokardiyal
revaskülarizasyon gerçekleþtirildi. Hastalarýn tamamý gerçek
anevrizma olup, anevrizmalar hastalarýn %98’inde anterior
(%62.7 anteroapikal, %35.3 anterolateral) ve %2’sinde ise
posterobazal yerleþimli idi.

Cerrahi  Teknik  
Tüm operasyonlar membran oksijenatör (Dideco D 708
Simplex,41037 Mirandola- Italy), roller pompa (Cobe
Cardiovascular INC, Arvada CO 80004-3599 USA) ile
nonpulsatil akým kullanýlarak kardiyopulmoner bypass altýnda
gerçekleþtirildi. Miyokardiyal koruma için antegrad ve retrograd
kan kardiyoplejisi kullanýldý (Medtronic CardioTermTM CT 400

BR CA 92807 USA). Hastalar sistemik olarak 28-32 dereceye
kadar soðutuldu. Tüm olgularda anevrizma tamiri kros klemp
altýnda yapýldý. Lineer kapama grubunda anevrizma tamiri
vertikal insizyonu takiben skar dokusu eksizyonu ve teflon strip
destekli çift sýra dikiþ tekniði ile longitudinal olarak yapýldý.
Yama endoanevrizmorafi yapýlanlarda ise anevrizma boynuna
dikildiðinde normal ventriküler boyut ve geometrisini saðlamaya
yetecek büyüklükte, gözyaþý damlasý biçiminde kesilmiþ teflon
yama kullanýldý. Bu yama anevrizma boynundaki normal
miyokarda 2/0 polipropilen ile devamlý biçimde veya tek tek 2/0
ethibon sütürler ile dikildi. Daha sonra anevrizma dudaklarý
traþlandýktan sonra teflon strip desteði ile anevrizma duvarlarý
2/0 etibond ile çift sýra dikildi. 
Anevrizmektomi yapýldýktan sonra planlanan arterlere sol
internal mammaryan arter (LÝMA), radiyal arter ve/veya safen
ven greft kullanýlarak miyokardiyal revaskülarizasyon
uygulandý. Distal anastomozlar 8/0 prolen dikiþ kullanýlarak
yapýldý. Proksimal anastomozlar 6/0 veya 7/0 prolen dikiþ
kullanarak proksimal aortaya kros klemp altýnda yapýldý.
Anastomozlarýn bitmesini takiben retrograd sýcak kan
kardiyoplejisi verildi. Kros klemp kaldýrýlmadan hemen önce
sol ventrikül apeksinden hava çýkartýldý. Perioperatif veriler
Tablo 3’de verilmiþtir.

Takip
Hastalarýn ilk 6 ayda 2 ayda bir, sonraki 6 ayda 3 ayda bir
sonrasýnda ise 6 ayda bir poliklinik kontrolleri yapýldý. Takip
dönemlerine baktýðýmýzda 50 hasta 2. ay, 39 hasta 6. ay, 31
hasta 9. ay, 14 hasta 12. ay ve 4 hasta 18. ay takiplerini
tamamlamýþtý. Hastalarýmýzýn biri hariç tamamýna 2-4 aylar
arasýnda (ortalama 2.4 ay) bir kez kontrol ekokardiyografi
yapýlmýþ ve elde edilen sonuçlar preoperatif verilerle
kýyaslanmýþtýr. Takipler kontrol ekokardiyografi oranýmýz %98
(50/51 hasta) idi

Ýstatistik
Ýstatistiksel olarak, hastalara ait veriler ortalama ± standart
sapma olarak verildi. Ýstatistiki analiz SPSS 10.0 istatistik
programý ile gerçekleþtirildi. Preoperatif EF ve fonksiyonel
kapasite deðerlerinin postoperatif verilerle kýyaslanmasýnda
Wilcoxon ikili kýyaslama testi uygulandý ve p ≤ 0.05
istatistiksel olarak anlamlý deðer kabul edildi.

BBuullgguullaarr
Erken mortalite oraný %3.9 (2 hasta) idi. Kaybedilen ilk
hastanýn preoperatif dönemde tespit edilmiþ primer pulmoner
hipertansiyonu (pulmoner arter basýncý = 70 mmHg) vardý ve
bu hastaya endoanevrizmorafi yöntemiyle anevrizmektomi
yapýlmýþtý. Bu hasta postoperatif 4. günde akut pulmoner
yetmezlik sonucu kaybedildi. Kaybedilen diðer hastamýzda,
postAMI ventriküler septal defekt (VSD) ve ciddi kronik
obstrüktif akciðer hastalýðý olup, VSD onarýmýna ilave olarak
endoanevrizmorafi yöntemiyle anevrizmektomi yapýlmýþtý. Bu
hastamýz postoperatif 16. günde respiratuvar yetmezlikten
kaybedildi. 
Erken postoperatif dönemde 3 hastamýz (%5.9) kanama
nedeniyle revizyona alýndý. Postoperataif dönemde 10 hastada
(%19.6) pozitif inotropik destek, 2 hastada (%3.9) düþük kalp
debisi nedeniyle intraaortik balon pompasý ihtiyacý oldu, 10

220

Erdil et al
Left Ventricular Aneurysm

Turkish J Thorac Cardiovasc Surg
2003;11:219-223



221

Türk Göðüs Kalp Damar Cer Derg
2003;11:219-223

Erdil ve Arkadaþlarý
Sol Ventrikül Anevrizmasý

Tablo  1. Olgularýn preoperatif klinik verileri.

Lineer  Yama
onarým endoanevrizmorafi
grubu % grubu %

Yaþ ortalamasý (yýl) 57.52 ± 8.69 61.8 ± 11.08
Yaþ aralýðý 42-75 35-78
Erkek/Kadýn 18/3 85.7/14.3 27/3 90/10
Risk Faktörleri

Hipertansiyon 4 19 3 10.3
Sigara içiciliði 13 61.9 19 65.5
Diyabet 5 23.8 8 26.7
Hiperlipidemi 1 4.8 2 6.9
Obezite 2 9.5 7 24.1
Aile öyküsü 4 19 6 20.7

Bir damar hastalýðý 6 28.6 8 26.7
Çok (2 veya 3) damar hastalýðý 15 71.4 22 73.3

Tablo  2. Hastalarýn preoperatif semptomatik, klinik ve kardiyak bulgularý.

Lineer  Yama
onarým endoanevrizmorafi
grubu % grubu %

Preoperatif semptomlar
Anjina pektoris 13 65 19 61
Dispne 7 35 11 36
Aritmi - 1 3

Preoperatif fonksiyonel kapasite
NYHA klas I 5 23.8 9 30
NYHA klas II 13 61.9 15 50
NYHA klas III 3 14.3 4 13.3
NYHA klas IV 0 0 2 6.7

End diyastolik basýnç 16.48 ± 5.44 17.62 ± 7.01
Ventrikül performans skoru 16.29 ± 2.39 17.03 ± 3.21

Tablo  3. Olgularýn perioperatif bulgularý.

Lineer  Yama
onarým endoanevrizmorafi
grubu % grubu %

Kardiyopulmoner bypass zamaný (dak) 111.33 ± 28.16 122.07 ± 29.64
Kros klemp zamaný (dak) 1177.9 ± 17.43 88.8 ± 23.59
Sol ventrikül trombektomi 7 33.3 17 56.7
Koroner bypass yapýlan hasta 21 100 30 100
Ortalama distal bypass sayýsý 2.57 ± 0.98 2.53 ± 1.01
Tam arteriyel revaskülarizasyon 4 19 10 33.3
LÝMA- LAD anastomozu 20 95.2 29 96.7
Ýnotrop ajan ihtiyacý 5 23.8 5 16.1
IABP ihtiyacý 0 2 6.7
Postoperatif aritmi

Atriyal fibrillasyon 4 19 6 20.7
Ventriküler aritmi 3 14.3 4 13.3

NYHA = New York Heart Association

IABP = intraaortik balon pompasý; LAD = sol ön inen koroner arter; LIMA = sol internal mammaryan arter



hastada (%19.6) medikal tedavi ile düzelen atriyal fibrilasyon
gözlendi. Anevrizmektomiye ek olarak yapýlan ortalama distal
anastomoz sayýsý 2.59 ± 1.04 idi. Ortalama yoðun bakým kalýþ
süresi 2.83 ± 1.29 gün ve ortalama hastane kalýþ süresi 7.74 ±
2.14 gün idi. Ortalama takip süresi 9.3 ± 4.2 ay (2-20 ay arasý)
idi. Preoperatif ortalama sol ventrikül EF deðerlerinin %34.7 ±
4.7 (%25-45) iken, postoperatif ikinci ayda yapýlan
ekokardiyografik deðerlendirmede %41.5 ± 4.4 olarak tespit
edildi. Bu iyileþme istatistiksel olarak anlamlý idi (p = 0.002).
Olgularýn preoperatif ortalama New York Heart Association
(NYHA) göre fonksiyonel klasý 1.94 ± 0.8 iken, postoperatif 2.
ayda 1.06 ± 0.3 olarak bulundu ve bu düzelme de istatistiksel
olarak anlamlý idi (p = 0.002). Takip periyodunda 2 hasta hariç
tüm hastalarda fonksiyonel kapasite klas I idi. Bu iki hastadan
biri preoperatif büyük anterolateral anevrizmasý olup geniþ bir
sahada anevrizmektomi yapýlan hastamýzdý ve postoperatif 2.
ayda klas III þekilde hastanemize baþvurdu, hospitalize
edilerek yoðun medikal tedavi uygulandýktan sonra düzelme ile
taburcu edildi. Diðer hastamýz klas II fonksiyonel kapasitede
hastanemize baþvurmuþ olup ayaktan medikal tedavisi
düzenlenerek evine gönderildi. Takip periyodunda mortalite
gözlenmedi.

TTaarrttýýþþmmaa
Sol ventrikül anevrizmalarýnýn yaklaþýk %85’i anterior
yerleþimlidir ve genellikle apeksi de içine alýr [5]. Serimizdeki
anevrizmalarýn %98’i anterior yerleþimli olup, %62.7’sinde
apikal tutulum vardý. Ýslamoðlu ve arkadaþlarýnýn [6] %90’ý
anteroapikal, %10’u posterobazal yerleþimli anevrizmalarla
ilgili çalýþmalarýnda, anevrizma lokalizasyonunun
komplikasyonlar ve postoperatif sonuçlar üzerine anlamlý
etkileri olduðunu, posterobazal anevrizmalý olgularda
morbiditenin ve hastanede kalýþ süresinin anteroapikal
anevrizmalý olgulardan daha düþük olduðu ve postoperatif EF
deðerlerindeki düzelmenin daha belirgin olduðunu
bildirmiþlerdir. Çalýþmamýzda posterobazal anevrizma olgu
sayýmýz (1 hasta, %2) az olduðu için anevrizma yerleþiminin
postoperatif sonuçlara etkisini deðerlendirmemiz mümkün
olmadý. 
Sol ventrikül anevrizmektomilerinde cerrahi mortalite çeþitli
yazarlarca %3-36 gibi çok geniþ bir spektrum içerisinde
bildirilmektedir [6-9]. Ameliyat öncesi ileri derecede kalp
yetmezliði, sol ventrikül lateral duvar fonksiyon bozukluðu
olanlarda ve ejeksiyon fraksiyonu %30’un altýnda olanlarda
cerrahi mortalitenin yüksek olduðu bilinmektedir. Bizim
mortalite oranýmýz literatüre göre kýyaslandýðýnda kabul
edilebilir sýnýrlarda olup (%3.9), mortalite gözlenen 2
hastamýzda kalp dýþý nedenlerden kaybedilmiþtir. Ýslamoðlu ve
arkadaþlarý [6] çalýþmalarýnda erken mortaliteyi %4.9 olarak
bildirmiþler ve multidamar hastalýðýnýn erken mortalite
açýsýndan önemli bir risk faktörü olduðunu belirtmiþlerdir.
Vural ve arkadaþlarý [9] anevrizma onarýmýnda uygulanan
tekniðin (yama veya lineer) erken mortalite ve sürviyi
etkilemediðini bildirirken, erken mortalite oranlarýný %6 olarak
vermiþlerdir. Bununla birlikte uzun dönem sonuçlara
bakýldýðýnda yama endoanevrizmorafi ile onarým yapýlan
hastalarýn fonksiyonel kapasitelerinin daha iyi olduðunu
belirtmiþlerdir. 
Kesler ve arkadaþlarý [10], bu iki tekniði ekokardiyografik sol
ventrikül boyut ve fonksiyon ölçümleri ve hastalarýn klinik

durumlarýný deðerlendirerek karþýlaþtýrdýðý çalýþmalarýnda,
lineer veya yama ile anevrizma onarýmý sonuçlarý arasýnda
istatistiksel fark olmadýðýný bildirmiþlerdir. Teknikler
arasýndaki farký ortaya koyabilen prospektif randomize geniþ
serilerin olmayýþý nedeniyle teknik seçimi kliniklerin kendi
tecrübelerine göre deðiþmektedir. Endoanevrizmorafi
tekniðinin uzun dönemde fonksiyonel kapasiteyi daha fazla
iyileþtirdiði yapýlan çalýþmalarda gösterilmiþtir [6,8]. Aþlamacý
ve arkadaþlarý [11], SVA onarým yaptýklarý 180 vakalýk
serilerinde lineer kapama tekniðini tercih ederken, Vural ve
arkadaþlarý [9] anevrizmanýn anatomik özelliklerine göre
teknik seçimi yaptýklarýný belirtmiþlerdir. Lineer
anevrizmektomi uygulayan bir merkezin 22 yýllýk
deneyimlerini ortaya koyduklarý yayýnda, lineer
anevrizmektominin kros klemp kullanýlmadan yapýlabileceði
ve hemodinamik sonuçlarýnýn oldukça iyi olduðu belirtilmiþtir
[12]. Biz kliniðimizde, SVA tamirinin hangi teknikle
yapýlacaðýna anevrizmanýn boyutuna ve skar dokusunun
geniþliðine bakarak karar vermekteyiz. Küçük ve belirgin bir
anevrizma boynu olmayan olgularda lineer kapamayý, geniþ
alaný tutan, belirgin bir boynu ve fibrotik kesesi bulunan
olgularda endoanevrizmorafi tekniðini tercih etmekteyiz. 
Sol ventrikül anevrizma olgularýnda, hangi teknikle yapýldýðýna
bakýlmaksýzýn, anevrizmektomi ile restore edilen sol ventrikül
geometrisinin erken ve geç dönemde ejeksiyon fraksiyonu ve
fonksiyonel kapasiteyi iyileþtirdiði gösterilmiþtir [6,8,9,12,13].
Çalýþmamýzda elde ettiðimiz veriler diðer yayýnlarla paraleldir.
Hastalarýmýzýn postoperatif deðerlendirmelerinde sol ventrikül
EF ve NYHA fonksiyonel kapasitelerinde anlamlý düzelme
olmuþtur.
Sol ventrikül anevrizma segmentinde trombüs oluþarak,
periferik veya serebral embolilere neden olabilir [14]. Bu
hastalarda tromboembolizm insidansý %1-5’tir [15,16]. Diðer
yayýnlarda anevrizma onarýmý esnasýnda trombektomi oraný
%36.5-42.2 arasýnda verilmektedir [11,17]. Olgularýmýzýn
%33’ünde trombüs tespit edilmiþ olup trombektomi
yapýlmýþtýr. Hastalarýmýzýn hiçbirinde postoperatif
tromboembolik olay gözlenmemiþtir.
Yapýlan cerrahi giriþimler içerisinde miyokardiyal
revaskülarizasyon olup olmamasý oldukça tartýþýlan bir
problemdir. Önceleri anevrizmektomi sonrasý miyokardiyal
revaskülarizasyonun yapýlmasýnýn mortaliteyi arttýrdýðý
bildirilmekteydi [18]. Buna karþýn son yýllarda yapýlan
çalýþmalarda koroner bypass yapýlan hastalarda mortalitenin
artmadýðý görüþü aðýrlýk kazanmaktadýr [6,19-21]. Bizim
çalýþmamýzda sol ventrikül anevrizmasýna eþlik eden çok
damar koroner arter hastalýðý oraný yüksek idi (%72.5). Tüm
olgularda anevrizma tamirine ek olarak tam koroner
revaskülarizasyon gerçekleþtirildi. Sol ventrikül anevrizma
cerrahisi uygulananlarda ilave revaskülarizasyon yapýlýp
yapýlmamasý, internal mammaryan arter (IMA) grefti
kullanýlmasý, kapak replasmaný gibi ek prosedürler erken ve
uzun dönem surviyi etkilemektedir. Ýnternal mammaryan
arterin sol ön inen arter (LAD) revaskülarizasyonunda
kullanýlmasýnýn, uzun dönem açýklýk oranýnýn yüksek olmasý
nedeniyle daha az kardiyak olaylara yol açtýðý, bu nedenle
anevrizmektomi yapýlan hastalara IMA ile revaskülarizasyon
yapmanýn da mortalite ve morbiditeye olumlu etki yapacaðý
söylenmektedir [9,17]. Bizim çalýþmamýzda LAD arterin
revaskülarizasyonunda IMA kullanýlma oraný %96’dýr. 
Sonuç olarak; iyi seçilmiþ hastalarda lineer anevrizmektomi ve
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yama endoanevrizmorafi yöntemiyle sol ventrikül
anevrizmalarýnýn cerrahi tedavisinde erken dönem takiplerinde
sürvi ve fonksiyonel kapasitede kabul edilebilir bir düzelme
saðlanmaktadýr. Anevrizma tamirine ek olarak tüm olgularda
koroner revaskülarizasyon gerçekleþtirilmesinin postoperatif
mortalite ve morbiditeyi azaltacaðýný düþünmekteyiz.
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