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EDlTÖRE MEKTUP 

Tiirk Kardiyoloji Derneği Ar§İVİ 22:32-37, 1994· sayısıııda yaymlaııaıı "Aoı·toıniyoplasti veya Kıll'diyoıniyoplasti 
Ameliyatı lle Dolaşım Sistemine Destek" başlıklı yazıma karşın yayminnan "Aorlomiyoplasti veya Kardiyoıni
yoplasti Hala Deneysel mi, Klasikleşti mi?" başlıkh editöre mektuba ccvııı>: 

Salmons ve ark.'ın (1,2) histokimyasal ve histopatolojik çalışmalarda ortaya koydukları kronik elektriksel uyanlara maruz 
kalan çizgili kastaki, hızlı kasılan glikolitik metabolizmaya sahip, yorgunluğa dirençsiz Tip lllitlerin, yavaş kasılan, oksidatif 
metabolizmaya sahip, yorgunluğa dirençli Tip I litlere dönüşüm olayı, tüm kardiyomiyoplasti tekniklerinin ana çeki~değiııi 
teşkil etmiştir. 1985 yılındaki ilk klinik vakadan günümüze kadar dünyada gerçekleştirilen 300'e yakın kardiyomiyoplasti va
kast sayesinde risk faktörleri belirlenmiş ve endikasyonlara açıklık kazandırılmıştır. Latissimus dorsi kasının kalbe ya
pışması, normal dolaşımını toparlaması ve istenen düzeyde kasılabilmesi için gerekli uyarılma protokolu yaklaş ı k 2 ile 2.5 
aylık bir süreyi gerektirmektedir. Bu destek öncesi dönemde mortalitenin özell ikle hemodinamik durumları stabil olmayan 
hasta grubunda yüksek olduğu ortaya konmuş ve prosedürün bu tür hastalarda endike olmad ığı açıklık kazanm ıştı r. 

Dilale kardiyomiyopatilerde teşhis sonrası 3cü yıl sonunda belirlenen sürvi oranı %23-30 arasındadır; bu oran en geniş ve en 
uzun takipli seriye sahip olan Carpentier ve ark.'ın (3) bildirdikleri kardiyonıiyoplasti ameliyatı sonrası 7. yıldaki %70.4 sürvi 
oranı ile karşılaştırıld ığında, ameliyatın, yüksek risk faktörleri dikkate al ınmayan bu ilk seride dahi hasta sürvisini artırdığı 
kolaylıkla göze çarpmaktadır. Ayrıca ameliyat öncesi ortalama 3.3 olan NYHA fonksiyonel sınıfın 1.8'e gerilemesi (p<0.05), 
konjestifkalp yetersizliği sebebiyle hastaneye yatış oranının 2.4/hasta yıl ından 0.4/hasta yılına düşmesi, hastaların %62'sinde 
ameliyat sonrası tıbbi tedavinin azalması hastaların hayat kalitelerinin artığının işaretler i olarak kabul edilmiştir. Hastaların 
ameliyat sonu kapiller wedge basınç, pulmoner arter basıncı ve sol ventrikül diyastol sonu basınç değerlerinde, semptomatik 
iyileşmeyi izah edecek anlamlı düzelmelerin gözlenmemesi özellikle Nakajima ve ark'larının son deneysel çal ışmalarının te
masını teşkil etmiştir (4). Bu çalışma, kardiyomiyoplastinin ana etki mekanizmasının sol ventrikül sistol ik fonksiyonundaki 
artıştan ziyade hasar görmüş nıiyokard geometrisinin desteklenmesine bağlı olduğunu ortaya koymuştur. Uyanlarla dinamik 
tonusu zenginleşen kas sayesinde ventrikül cidar kalınlığı artmakta ve veııtrikül boşluklarının genişlemesi önlenmektedir. 
Böylece ventrikül cidar ve oksijen tüketimi azalmaktadır. 

Kanımızca örtülme işlemi sırasında kullanılacaK sağ veya sol kas seçimi için ventrikül yetersizliğinin tipi, kalbin boyutları, 
kas tlepinin alanı ve hastanın kondisyonu gözönüne alınmalıd ır. Nitekim sol veya sağ kas ile çeşitli kalp sarılma teknikleri 
tarif edilmiş olmasına rağmen, kardiyonıiyoplastide amaç ilgili ventrikül veya ventriküllerin tamamen etkili kası l ınaya sahip 
kas parçası ile sarılmasıdır. Sağ latissimus dorsi sağ ventrikülü etkili bir şekilde örtmesine rağmen, sol ventrikül genellikle et
kili kastlmaya sahip olmayan kasın distal kısmı ile kaplannıakta veya tamamen kaplanamanıaktaclır. Sağ latissimus clorsi lif
leri septuma dik gelecek şekilde kalbi sarmasına ve her destekli sistolde kalbin sirkumferensiyel çapını daha etkin bir şekilde 
küçültmesine rağmen yukarıda izah ett iğim yetersizlikler bu deneysel avantajiara gölge düşürmekteclirler. Biventriküler ye
tersizlik ve pulmoner hipertansiyon olgularında da etkili netice almanıamasına sebep her iki ventrikülün tek bi r kas ile yeterli 
bir şekilde örtülemenıedir. Bu durunıda yetersiz ve etkisiz lifler ile sarılan sağ ventrikül pulmoner arterdeki yüksek basıncı 
yenememektedir. Bu olgularda pekioral ve latissimus dorsi kasları ile çifte karcliyomiyoplasti veya aortomiyoplasti uy
gulamaları deneysel aşamada ümit verici sonuçlar ortaya koymaktadır! ar. Dinamik kardiyomiyoplastide sol ventrikül diyastol 
sonu basınç değerlerinin artması teknik bir hataya bağlıdır. Diyastol sonu hacmi artmış olan ve sınırda bir debiyi ça
lıştırmakla yükümlü sol ventrikülün diyastolik restriksiyonuna sebebiyet vermemek için sarılına işlemi sıras ında kas ile kalp 
aras ında bir parmağın rahatlıkla girebileceği bir mesafe bırakılnıalıdır. Yapışma süreci esnasında kas bu mesare sayesinele 
kalbin diyastol sonu boyutlarına uygun bir kese şeklini almaktadır. 

Serimizele aortokoroner köprüleme, kapak cerrahisi gibi vücut dışı dolaşım gerektiren konkomitan prosedürlerle birlikte uy
gulanan kardiyonıiyoplastide mortalite oldukça yüksektir. Ejeksiyon fraksiyonu %20 ahıncla, enfarktüslerle önemli dereceele 
hasarianmış ventrikül fonksiyonianna sahip vakaların aortokoroner köprüleme ameliyatından yaralanmasının pratikten zi
yade teorik bir içerik taşıdığını düşünmekle birlikte vücut dışı dolaşım desteğine başvurmadan çalışan kalpte ön inen ve/veya 
sağ koroner damarların revaskülarizasyonunun rezidüel anginası olan ve koroner damar yatağı uygun olan vakalarda yararlı 
olabileceği kanaatindeyiz. Ayrıca Paris'teki 1993 yıl ı "Dünya Kardiyonıiyoplasti Sempozyumu"nda sunulan iki ayrı tebl iğele 
bildirildiği gibi gelişen adezyonlar vasıtasıyla latissimus dorsiyi besleyen torakoclorsal arterden kalbin koroner dolaşıımna 
elestek sağlanması kardiyomiyoplastinin ortaya konmuş ek bir yararını oluşturmaktadır. Konkomitan anevrizmektomi sonrası 

neticeler kalbin rezeke edilen bölgesi dışındaki alanlarının ejeksiyon fraksiyonlarına bağlıdır. Anevrizmektonıi ile rezeke edi
len diskinetik alan, perikard yaması (neoendokard) ile akinetik bir alana dönüştürülmekte ve latissimus clorsi kası ile kinezi 
kazandırılmaktadır. Bu tekniğin anevrizmektonıinin bilinen olumlu hemodinamik etkisine katkısı olduğu kanaatindeyiz . . 
Sonuç olarak kardiyomiyoplasti k ısa öz geçmişine rağmen dilate kardiyomiyopatilerin cerrahi tedavisinde önemli mesafeler 
katetmiştir. Özellikle yeni gelişmekte olan aortomiyoplasti ve atrionıiyoplast i konularında ise hala mevcut olan birtakım be
lirsizliklere en tutarlı cevapları yine kardiyomiyoplastide olduğu gibi klin ik vakalardaki gözlemlerimiz verecektir. 

Dr. Afksendios Kalangos, Paris 
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