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Ozet

Takayasu arteritine bagl aort darlik ve aort yetmezligi yanin-
da, %98 sol ana koroner ostial lezyonu olan 49 yasinda bayan
bir hastaya, aort kapak replasmani ile birlikte, ostial lezyonu
icin posterior yaklasimla pe¢ anjiyoplasti uygulandi. Bu
teknigin ozellikle Takayasu arteritine bagli osteal
lezyonlarda, konvansiyonel koroner by-pass yada
endarterektomiye gore daha uygun ve daha giivenilir bir alter-
natif oldugunu diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Takayasu Arteriti, sol ana koroner ostial
darlik, pec anjiyoplasti

Summary

49 years old woman who had % 98 left coronary ostial
stenosis and aortic insufficiency and stenosis due to Takayasu's
arteritis underwent transaortic patch enlargement of the
stenosed left coronary ostium via posterior apporach and
aortic valve replacement. We believe that this technique is
more suitable and recommendable than coventional CABG or
endarterectomy for coronary ostial stenosis in Takayasu's
arteritis.

Keywords: Takaysu’s Arteritis, left coronary ostial stenosis,
patch angioplasty

Giris

Takayasu hastalig1; aorta ve onun major dallarini etkileyen,
etyolojisi bilinmeyen enflamatuar bir hastaliktir. Koroner arter
tutulumu % 9-25 olarak bildirilmis ve lezyonlar ¢cogunlukla
ostial yada proksimal diizeydedir. [1] Takayasu arteritinde aort
kapagi da sik olarak tutulmaktadir.

Olgu:

49 yasinda bayan hasta 3 yildir olan ¢abuk yorulma ve gogiis
agris1 yakinmalarinin  son aylarda ¢ok siddetlenmesi tizerine
hasta, klinigimize sevk edilmis. Yapilan fizik bakisinda aort
odaginda 3-4/6 sistolik ejeksiyon iifiirlimii, aort ve mezokar-
diak odakta 3/6 siddetinde diastolik cekici iifiiriim ayrica sag
servikal ve sag aksiller bolgede sistolik iifiiriim duyulmaktay-
di. Sag iist ekstremite nabizlar1 sola gore daha zayif olarak
alinyordu. Sag iist ekstremitede TA: 80/30 mmHg, sol iist
ekstremitede 130/30 mmHg idi. EKG’de sol ventrikiil
hipertrofi bulgulari, lateral derivasyonlarda 1-2 mm ST seg-
ment depresyonu vardi. Yapilan ekokardiyografik incelemede

sol ventrikiil diastol sonu ¢ap1 65 mm, sistol sonu ¢apt 44 mm,
sol ventrikul sistolik fonksiyonlar1 normal, aort kapaginda 3-4
derece yetmezlik ve kapak diizeyinde 45 mmHg pik gradient
saptandi. Sedimantasyon hizi 88 mm/saat olarak olgiildii.
Koroner ve aort kokii anjiyografisnde, sag innominate arterde
% 50 stenoz, sol ana koroner ostiumunda % 98 konsantrik
stenoz, ciddi aort
yetmezligi ve aort kapaginda 40 mmhg gradient saptandi. Dis-
tal koroner arterler normaldi. (Resim 1) Hasta acil olarak
operasyona alindi.

Resim 1

Hasta aortik ve kavoatrial (two-stage) standart kanulasyonla
kardiyopulmoner by-pass'a girilip 28 dereceye kadar
sogutularak opere edildi. Myokardial koruma antegrad +
retrograd soguk kan kardiyoplejisi ile yapildi. Oblik aortotomi
yapilip posterior insizyon sol ana koroner ostiumuna dogru
yonlendirildi. Aort duvarinda siddetli fibroz kalinlagma vardi
(3-4 mm kalinliginda). Aort kapagi trikiispit yapida ancak
fibrotik kalinlagsma gosteriyordu ve tam koapte olmuyordu. Sol
ana koroner ostiumu konsantrik darlik gosteriyordu ve ancak
1 mm prob gecisine izin veriyordu. Aort kapagi eksize edildi.
Aort insizyonu posteriore uzatilip koroner ostiuma girildi ve
dar olan kisim, normal koroner intima diizeyine kadar insize
edildi (yaklasik 10-12 mm). Aortik annulusa 21 no Car-
bomedics mekanik aortik protez yerlestirilmesini takiben aor-
tik insizyon, insize edilmis olan sol ana koroner arterden basla-
narak safen peg ile 6/0 prolene kullanilarak kontinii olarak kap-
atildi. Aortik kross klemp zamam 112 dakikaydi. Standart
prosediirleri takiben kardiyopulmoner by-pass’dan problemsiz
cikildi. Hastaya inotropik destek gerekmedi. Postoperatif gidis
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problemsiz seyretti. Hasta 24 saat sonra yogun bakimdan
cikarildi ve postoperatif 6. giin eksterne edildi.

Asendan aort duvarindan alman biyopsinin histopatolojik
incelenmesinde, intimal proliferasyon, medyanin elastik
liflerinde fibroz dejenerasyon ve adventisyada lenfoplaz-
mositer yangisal infiltrasyon goriildii.

Yaklagik 20 ay sonra yapilan koroner anjiyografide genislemis
sol ana koroner ostiumu normal olarak izlenmekteydi.
(Resim 2) Ekokardiyografik tetkikte protez kapak ve LV
fonksiyonlar1 normal olarak degerlendirildi.

Resim 2

Tartisma

Takayasu arteriti aort ve onun major dallarin1 tutan, etyolojisi
bilinmeyen enflamatuar bir hastaliktir. Aort kapagi yaninda
ozellikle koroner ostiumlart da sik olarak tutmakta ve bu
potansiyel olarak fatal bir komplikasyon olugturmaktadir.
Takayasu arteritinde koroner ostial lezyonlarin tedavisi i¢in
PTCA [2], endarterektomi ile beraber yada beraber olmadan
yapilan venoz yada arteriel by-pass [3-5], transaortik peg
anjiyoplasti [6,7] gibi teknikler uygulanmistir. Takayasu
arteritindeki osteal lezyon, koroner arter hastaligindan ¢ok aort
duvarmim bir hastaligi olarak kabul edilmektedir [8]. Bu
nedenle pec anjiyoplasti konvansiyonel CABG’ den daha
fizyolojik bir diizeltme saglamaktadir. Ayrica yapilan koroner
by-pass sonrasinda bircok miyokard bolgesine retrograd akim-
la perfiizyon saglanmasi kompetetif akimlara neden olabilir.
Takayasu arteritinde aort ve major dallart hastalandigindan
IMA ve gastroepiploik arter gibi arterler by-pass materyali
olarak kullanilmamalidir. By-pass materyali olarak safen ven
kullanildiginda, kalinlasmig bazende kalsifiye olan asending
aortaya  yapilacak  proksimal anastomoz  problem
yaratabilmektedir [5]. Diger taraftan aort duvarindaki
enflamasyon, ge¢ donemde ven greftlerinin proksimal
okliizyonuna neden olabilir. Takayasu hastaliginda yapilan
koroner by-passlarda erken donem sonuglari da iyi degildir.
Ohara ve arkadaglar1 by-pass yapilan 6 hastaya yaptiklar
takipte, erken greft agiklig1 oranint % 50 olarak bildirmislerdir
[9].

Ostial anjiyoplastide pe¢ materyali olarak safen ven yada
perikard kullaniminin avantajlar1 tartismalidir [8]. Safen ven
endotelinin perikarda gore ¢cok daha fazla fibrinolitik aktiviteye
sahip oldugu, kullanilan perikard pecinin erken restenoz ve
zaman i¢inde kalsifiye olabilme riski nedeni ile, safen peg
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kullamlmasinin daha avantajli olacag: bildirilmistir [8,10].
Ostial anjiyoplasti anterior yada posterior yaklagimla yapila-
bilir.Aterosklerotik sol ana koroner (SAK) lezyonlarinda,
SAK'in distal ekspojurunun daha rahat oldugundan ve iilseratif
plaklarin daha ¢ok SAK'in posteriorunda yer aldigindan,
anterior  yaklagimin  (aortanin  pulmoner  arterden
serbestlestirilmesi ile) daha uygun oldugu belirtilmistir.[8]
Ancak bilindigi gibi SAK ostiumu anteriorda daha dik agi,
posteriorda ise daha kiint (obtus) a¢i olusturmaktadir. Bu
nedenle bazi yaymlarda da belirtildigi gibi, anteriore koyula-
cak pecin kink olusturma riski vardir [7,11]. Takayasu arteriti
gibi aort duvarinin kalinlastigt durumlarda bu risk daha da
artabileceginden ve ayrica var olan arteritten dolayi, aort ile
pulmoner arter arasindaki fibroz adhezyonlar nedeni ile
posterior yaklasimin daha akilci olacagi kanisindayiz.
Operasyon esnasinda posterior pe¢ konuldugunda, daha
sonradan bu bolgeye yaklasim ¢ok zor olacagindan, cok
ozenli, diizgiin ve hemostatik bir anostomoz uygulanmalidir.
Anostomoz kontrolii CPB'dan ¢ikilmadan, hasta normal kan
basincinda iken yapilmalidir. Ayrica bu tip hastalarda
miyokardial koruma ¢ok iyi olmalidir (antegrad + retrograd
yolla). Bu hastalardaki mortalite orani, aterosklerotik ostial
lezyonlara oranla daha yiiksek olarak bildirilmistir [3].

Sonug¢ olarak,uzun donem sonuglart olmamasina ragmen,
koroner yataga daha fizyolojik perfiizyon saglamasi,daha sonra
kullanilabilecek by-pass materyallerinin korunmas: ve daha
ileri donemde geligebilecek distal lezyonlar igin PTCA
uygulamasina izin vermesi nedeni ile direk ostial anjiyoplasti,
konvansiyonel koroner by-pass'a iyi bir alternatiftir.
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