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Ozet

Arkus aorta dallarinin tamaminda aterosklerotik darliklar goriilmesi arkus aorta sendromu olarak adlandirilir ve ender goriiliir.
Semptomatik olgularda tedavi cerrahidir. Cerrahi girisim transtorasik veya ekstratorasik yaklagimla gerceklestirilir. Eger arkus aorta
sendromu cerrahi revaskiilarizasyon gerektiren koroner arter lezyonlar: ile birlikte ise transtorasik yolla ve es zamanl cerrahi girigim
tercih edilebilir. Bu yazida arkus aorta sendromu ile birlikte koroner arter hastaligi gosteren bir olguya transtorasik es zamanli koroner
bypass ve arkus aorta dallarina gerceklestirilen revaskiilarizasyon olgusunu sunmaktayiz.

Anabhtar kelimeler: Arkus aorta sendromu, koroner arter hastaligi, es zamanli revaskiilarizasyon
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Summary

Occlusion of all the aortic arch branches is called “Aortic Arch Syndrome” and it is a rare entity. Surgery is the choice of treatment for
symptomatic cases. Transthoracic or extrathoracic surgical approaches can be used for surgery. In order to perform concomitant surgery,
transthoracic approach must be the preferred tecnique for patients having coronary artery lesions along with aortic arch syndrome. This
case report described a patient having both aortic arch syndrome and coronary artery disease. Transthoracic approach was used, and both

pathologies were treated concomitantly and succesfully.
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Girig

Arkus aorta dallarinin aterosklerotik tikanikligi ilk defa
1800'lerin ortalarinda tamimlanmigtir. Yaygin aterosklerotik
hastalikta arkus aorta dallar1 da degisik derecelerde etkilenir ve
lezyonlar iilseratif olmaktan ¢ok tikayict 6zellik gosterir [1].
Aortokraniyal anjiyogramda goriilen lezyonlarin %9'unu
olustururlar [2]. Bypass gerektiren koroner arter hastaligi ile
birlikte bulunmasi halinde es zamanli transtorasik cerrahi
girisim Onerilmektedir [3,4].

Olgu

Elliti¢ yasinda erkek hasta son 6-7 aydir anstabil o6zellik
kazanmig gogiis agrisi, sol kolda parestezi ve kuvvet kaybi, bag
donmesi, ozellikle sol bacakta 100 metre yol yiiriimekle olusan
kladikasyon yakinmalari ile klinigimize bagvurdu. Kirkbes
yildir giinde bir paket sigara iciyordu. Fizik incelemede sag
kolda 90/60 mmHg, sol kolda 50/30 mmHg arteriyel basing
olciildii. Sol kol ve sol bacakta periferik nabizlar palpe
edilemedi, sag femoral arterden zayif olarak palpe edildi.
Boyunda her iki karotis arter iizerinde sistolik iifiiriim duyuldu.
Elektrokardiyografide V 2-6 derivasyonlarinda negatif T
dalgalar1 saptandi. Karotis renkli doppler ultrasonografide

akim hizlar1 sagda 154/54 cm/sn, solda 139/50 cm/sn olarak
saptandi. Arkus aortografide innominate arterin proksimalinde
%80, sol ana karotis arter proksimalinde %90 daralma, sol
subklavyan arter baginda tam tikaniklik, sol internal karotis
proksimalinde %50, sag internal karotis arter proksimalinde
%60 darlik saptandi (Resim1). Sol subklavyan arterin vertebral
arter kanali ile doldugu izlendi (subklavyan ¢alma sendromu).
Koroner anjiyografide sol anterior desanden arterde (LAD) 1.
diagonal dalindan sonra %90 darlik olusturan plak saptandi.
Sag koroner arter non-dominantti ve proksimalinde %90
daralma izlendi. Klinik ve laboratuvar incelemeleri sonucunda
arkus aorta dallar1 ve koroner arter dallarinda ciddi darliklarin
bulunmasi nedeniyle transtorasik es zamanli bypass karari
verildi. Cilt kesisi sag boyuna dogru uzatilarak medyan
sternotomi ile mediasten acildi. Kardiyopulmoner bypass
(KPB) igin arteriyel kaniil sag femoral artere, ventz kaniil
atriyal appendiksten sag atriyuma yerlestirildi ve KPB’ye
girmeden Once arkus aorta, innominate arter, sol ana karotis ve
sol subklavyan arter disseke edilerek anostomozlar igin
hazirlandi. Innominate ven ¢evre dokulardan ayrilarak
serbestlestirildi ve askiya alindi. Palpasyonda sol subklavyan
arterin, ¢ikisindan itibaren sert bir kordon halini aldig1
saptandi. Epiaortik doppler ekokardiyografi ile asandan aortada
side ve kros klemp konulmasimi engelleyecek aterosklerotik
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Resim 1. Preoperatif arkus aortografi.
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Resim 3. Postoperatif arkus aortografi.
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plaklar olmadigi saptandi. Sol subklavyan artere bypass
yapabilmek i¢in once proksimalinden endarterektomi yapildi.
Yeterli retrograd akim saglandiktan sonra asandan aorta-sol
subklavyan arter arasina ug-yan anastomozlarla 6 mm Gorotex
greft yerlestirildi. Bu greftin sternum altinda basiya
ugramamast icin proksimal ucu asandan aortanin ig¢-yan
yiiziine anostomoz edildi. On mm diger bir dakron greft
innominate ven altindan gecirilerek asandan aorta 6n yiizii ile
innominate arter arasina ug¢-yan anastomoz edildi. Bu greftin
proksimal ucuna yakin ve i¢ yan yiiziine u¢-yan anastomoz
edilen 8 mm diger bir dakron greftin distal ucu da sol ana
karotis artere ug-yan anastomoz edildi (Resim 2). Proksimal
anastomozlar aortik “side” klemp altinda gergeklestirildi.
Boylece istenilen uzunluk ve yonlerde bacakli greftler
olusturularak gelisebilecek venoz, trakea ve Ozefagus basilar
onlenmeye calisildi. Sol karotis ve innominate arterler
klemplendiginde distal basinglarin siras ile 50 ve 60 mmHg
olmast nedeniyle distal anastomozlar sirasinda sant
kullanilmadi. Arkus aortanin bypasslari tamamlandiktan sonra
KPB'ye girilerek aortik kros klempi (AKK) altinda asandan
aorta-LAD arter arasina safen ven grefti ile bypass
gerceklestirildi. Sag koroner arter greftlenebilir cap ve kalitede
olmadigindan bypass yapilmadi. Kardiyopulmoner bypass
cikisinda ve yogun bakim doneminde herhangi bir sorun
yasanmadi. Postoperatif aortografi kontroliinde biitiin greftlerin
acik oldugu goriildii (Resim 3). Postoperatif 7. giinde sorunsuz
taburcu edilen olgunun 8. ay kontrol muayenesinde
semptomsuz ve klinik durumunun iyi oldugu saptandi.

Tartigma

Arkus aorta dallarinin aterosklerotik tikanikliklar1 diger
periferik arterlerde goriildiigiinden daha seyrektir ve
aortokraniyal anjiyogramda goriilen lezyonlarin %9'unu
olusturur [2]. Bu tiir olgularin ¢cogunlugunda klinik muayene,
doppler ultrasonografi, dupleks inceleme ve arteriyografi gibi
yontemler kesin ve ayirici tani igin yeterlidir. Omuz bolgesinde
cok sayida kollaterallerin bulunmasi ve Willis poligonunun
dolagimda redistribiisyon saglamasi nedeniyle tek lezyonlar
kompanse edilir ve asemptomatiktirler [1,5]. Aterosklerozun
yavag gelismesi kars1 taraf karotis ve vertebral arterlerden etkili
kollaterallerin gelismesine, dolayisi ile arkus aorta dallarindaki
tikanikliklarin genelde hafif semptomlarla ortaya c¢ikmasina
yol acar. Belirgin klinik semptomlar diffiiz lezyonlu olgularda
goriiliir. Semptomatik olgularin uygun ve etkin bir yontemle
tedavi edilmeleri gerekir [1,5]. Bizim olgumuzda arkusun
biitiin dallarinda ileri derecede darliklarin bulunmasi nedeniyle
belirgin semptomlar vardi. Arkus aorta dallar ile ilgili cerrahi
girisimler son otuz yilda 6nemli gelismeler gostermistir. Arkus
aorta sendromunun cerrahi tedavisi baglangicta transtorasik
yolla gerceklestirilen bypass girisimleri ile saglanmistir. Daha
sonraki yillarda ekstratorasik revaskiilarizasyon yontemleri de
kullanilmigtir [6]. Transtorasik girisimlerde iyi sonuglar
bildiren raporlar yaninda yiiksek morbidite ve mortaliteye yol
actigini savunan raporlarin da yayinlanmasi gecici bir siire bu
tip girisimlerden uzaklasilmasina yol a¢mistir [7]. 1950'lerde
transtorasik girisimlerde mortalite %20-40 iken, son yillarda
uygun olgu secimi ve operatif tekniklerin gelismesi sonucu
elektif arteriyel revaskiilarizasyonlarda mortalite %35
dolaymdadir [2-4]. Secilecek cerrahi yontemde olgunun genel
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fizik durumu, yasi, koroner arter hastalifi gibi yandag
hastaliklar ve lezyonlarin kombinasyonu g6z Oniine
alinmalidir. Arkus aorta dallarinin diffiiz lezyonlarinda ve/veya
innominate arterin tikanikliginda transtorasik girisimler yaygin
bir kabul goérmektedir [3,8]. Kontrendikasyonun bulunmadig:
olgularda transtorasik girigsimlerin sagladig1 iisttinliikler vardir
[3,4]. Teknik olarak kolay olup, proksimal anastomozlari
asandan aortada olan greftler etkin bir hemodinamik akim
saglar ve uzun donem agiklik oranlart oldukca yiiksektir.
Transtorasik girigsimler eslik eden kardiyak patolojilere de eg
zamanli girisim olanagr saglar ve solunum sistemi
komplikasyonlar1 diisiiktiir. Genel anestezinin riskli oldugu
yasl, kardiyopulmoner sistem sorunlari olan, transtorasik
girisimin kontrendike oldugu olgularda ekstratorasik bypasslar
veya endovaskiiler girisimler tercih edilebilir [3].
Ekstraanatomik bypasslar i¢lerindeki retrograd akim nedeniyle
erken tikanma riskine sahiptirler.

Transtorasik yolla asanden aorta-arkus aorta dallari arasina
yerlestirilen hazir bifiirkasyonlu greftlerin tist mediastende
vendz yapilar, trakea ve Ozefagus iizerinde olusturdugu
basilarin ciddi sorunlara, hatta greftin kendi {iizerinde
olugabilecek basilarla darlik ve tikanmalara bile yol actigi
bildirilmistir [5,7]. Benzeri komplikasyonlardan korunmak i¢in
proksimal anastomoz asanden aorta iizerinde segilecek uygun
bir yere yapilabilecegi gibi, komsu organlarda basi
olusturmayacak ve kendisi de basida kalmayacak sekilde
uygun captaki greftler ana greftle istenilen diizey ve yonde
birlestirilerek cesitli sekilde bacakli greftler olusturulabilir [5].
Arkus aorta dallarina yaptigimiz bypasslarda basi altinda
kalmayacak ve/veya kendileri de komsu dokulara basi
olugturmayacak sekilde Y ve T greftler olusturmaya Ozen
gosterdik ve peroperatif basi ile ilgili herhangi bir sorun
yasamadik.

Arkus aortanin bir veya birden ¢ok dalinda olusmusg
aterosklerotik lezyonlar nedeniyle transtorasik rekonstriiksiyon
yapilacak olgularin kardiyopulmoner sistemleri dikkatle
incelenmeli ve tedavi edilebilir hastaliklar1 var ise 6nce bunlara
medikal tedavi uygulanmalidir [4]. Bu olgularda sagkalimlarin
belirlenmesinde arkus aorta dallarindaki lezyonlarindan ¢ok
birlikte bulunan koroner arter lezyonlar1 daha 6nemli rol oynar.
Biz, 55 yas tizerindeki koroner arter hastalig1 olan olgularda
asemptomatik olsalar da karotis arter muayenesi ve gerekiyorsa
karotis arter doppler ultraonografisi uyguluyoruz. Boylece her
iki hastaligin birlikte bulundugu vakalar1 gozden kagirmamaya
Ozen gosteriyoruz.

Arkus aorta dallarinin tikanikliklar1 ve koroner arter
lezyonlarinin birlikte bulundugu durumlarda es zamanli cerrahi
girisim uzamig survi saglanmasinda ve postoperatif norolojik
morbidite azalmasinda 6nemlidir [3,4]. Yapilan galismalarda,
arkus  aorta  dallan  tikamikliklarinin  transtorasik
revaskiilarizasyonu sirasinda ciddi koroner arter lezyonlarinin
gozden kagirilacak olmasi peroperatif miyokard enfarktiis
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riskine bagli morbidite ve mortalitenin artmasina yol agacaktir
[9]. 1ki asamali cerrahi girisim nedeniyle resternotomi
gereksinimine ek olarak postpoperatif inme riski artacak ve
dolayisiyla morbidite ve mortalite riskinde artig
yasanabilecektir.

Arkus aorta sendromlu olgularda median sternotomi ile
transtorasik cerrahi girigsim; sternum altinda basida kalmayacak
ve kendisi de iist mediastende venoz yapilar, trakea, 6zefagusa
bas1 yapmayacak sekilde bacaklari istenilen pozisyon ve
yonlerde T ve Y greftler olusturularak cok sayida anatomik
distal anastomozlar yapma olanagi vermektedir. Proksimal
anastomozlart asandan aorta iizerine yapilan bypasslar uzun
donem aciklik oranlarinin  yiiksek olmas: yaninda
semptomlarin iyilestirmesinde de oldukga etkilidirler. Arkus
aorta sendromu ve koroner arter darliklarinin birlikte
bulunmasi halinde kontrendikasyon yok ise es zamanli cerrahi
tedavi uzamus siirvi elde edilmesini saglayacaktir.

Kaynaklar

1. John L, Provan MB. Arteriosclerotic occlusive arterial
disease of brachiocephalic and arch vessels. In: Rutherford
RB, ed. Vascular Surgery. Philadelphia: Saunders,
1989:822-36.

2. Hass WK, Fields WS, North RR, et al. Joint study of
extracranial arterial occlusion: Arteriography, techniques,
sites and complications. JAMA 1968;203:961-8.

3. Ligush J Jr, Criado E, Keagy BA, et al. Innominate artery
occlusive disease: Management with central reconstructive
techniques. Surgery 1997;121:556-62.

4. Kieffer E, Petitjean C, Bensaid Y, et al. Direct
reconstruction of intrathoracic great vessels. In:
Greenhalgh RM, ed. Vascular and Endovascular Surgical
Techniques. WB Saunders, 2001:18-28.

5. Kenneth J, Cherry Jr. Arteriosclerotic occlusive arterial
disease of brachiocephalic arteries. In: Rutherford RB, ed.
Vascular Surgery. Philadelphia: Saunders, 2000:1140-62.

6. Fry WR, Martin JD, Claget PG, et al. Extrathoracic carotid
reconstruction: The subclavian-carotid artery bypass.
J Vasc Surg 1992;15:83-9.

7. Keiffer E, Petitjean C, Bensoid Y, et al. Direct
reconstruction of intratoracic great vessels. In:
Butterworths R.M. ed. Vascular Surgical Techniques,
London: Greenhalgh, 1984:15-39.

8. Crawford ES, Stove CL, Powers RW. Occlusion of the
innominate, common carotid and subclavian arteries:
Longterm results of surgical treatment. Surgery
1983;94:781-91.

9. Naylor AR, Mehta Z, Rothwell PM, et al. Carotid artery
disease and stroke during coronary artery bypass. Eur J
Vasc Endovasc Surg 2002;23:283-94.



