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Amag¢: Bu calismada klinigimizde vertebral arter darligi

nedeniyle ameliyata alinan hastalarin ameliyat ve orta donem
takip sonuglar1 sunuldu.

Calismaplani: Eyliil 2012 - Nisan 2015 tarihleriarasinda vertebral
arter darligi nedeniyle ameliyat edilen toplam 13 hastanin
(8 erkek, 5 kadin; ort. yas 62.3+5.0 y1l; dagilim 54-70 y1l) verileri
hastane kayitlar1 kullanilarak geriye doniik incelendi. Hastalarin
demografik ozellikleri, eslik eden hastaliklar, sigara kullanimi
ve ejeksiyon fraksiyon degerleri, uygulanan islemler, kalp damar
cerrahisi yogun bakim iinitesinde ve hastanede kalis siireleri ve
mortalite oranlar1 kaydedildi.

Bulgular: Hicbir hastada mortalite gézlenmedi. Alt1 hastada
(%46.2) mindr morbidite goriildii. Iki hastada ses kisiklig1 ve
birer hastada lenfatik akinti, ayn1 taraf dudak asimetrisi, ayn1
taraf kol agrisi ve kanama revizyonu gelisti. Ortalama yogun
bakim ve hastanede kalig siiresi, sirasiyla 1.2+0.6 (1-3) ve
3.7+1.3 (3-7) giin idi. Takip siiresi ortalama 14.7+8.8 (1.7-30.2)
ay (toplam 15.9 hasta/yil) idi. Takip siiresince hi¢bir hastada
serebrovaskiiler olay izlenmedi. Iki hastada (%14.4) kisa
siireli semptomlar goriildii (bas donmesi ve ayni taraf kolda
yanma hissi). Bir hastada (%7.7) restenoz goriildii. Restenozsuz
sagkalim siiresi ortalama 11.3+10.3 (0.4-30.2) ay (toplam 11.3
hasta/y1l) idi. Bir yillik ortalama vertebral arter aciklik orani
%83.3+15.2 idi.

Sonug: Vertebral arter cerrahisi uzun zamandir ihmal edilen
bir alanda basarili sonuglar veren bir cerrahi yontemdir. Yiiksek
aciklik ve sagkalim oranlari ile cerrahi tedavi vertebral arter
darlig1 olan hastalarda g6z oniinde bulundurulmalidir.

Anabhtar sozciikler: Posterior serebral dolagim; cerrahi; vertebral arter.

ABSTRACT

Background: In this study, we present the surgical outcomes
of vertebral artery stenosis with and mid-term follow-up
results.

Methods: Between September 2012 and April 2015, data of a
total of 13 patients (8 males, 5 females; mean age, 62.3+5.0 years;
range, 54 to 70 years) who were operated for vertebral artery
stenosis were retrospectively analyzed using hospital records.
Demographic characteristics of the patients, comorbidities,
smoking status, ejection fraction values, procedures applied,
length of cardiovascular intensive care unit and hospital stay, and
mortality rates were recorded.

Results: No mortality was observed in any patient. Six patients
(46.2%) had minor morbidities. Two patients had hoarseness,
and lymphatic drainage, ipsilateral lip asymmetry, ipsilateral
arm pain and revision surgery for bleeding developed in each
case. The mean length of intensive care unit and hospital stay
was 1.2+0.6 (1 to 3) and 3.7+1.3 (3 to 7) days, respectively. The
mean follow-up was 14.7£8.8 (1.7 to 30.2) months (total 15.9
patient/years). None of the patients had a cerebrovascular event
during follow-up. Two patients had short-term symptoms (vertigo
and ipsilateral burning pain of arm). Restenosis was seen in
one patient (7.7%). The mean restenosis-free survival time was
11.3£10.3 (0.4 to 30.2) months (total 11.3 patient/years). The
mean one-year patency of the vertebral artery was 83.3+15.2%.
Conclusion: Vertebral artery surgery is a surgical modality
which yields successful results in a long-time neglected field.
Surgical treatment should be considered in patients with vertebral
artery stenosis with its high patency and survival rates.
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Gelismis iilkelerde inmelerin yaklasik %85’i iske-
mik, %10’u hemorajik olarak siniflandirilmaktadir.’™
Iskemik inmelerin %20-30’u karotis arter trkaniklik-
larina,” %251 ise vertebrobaziler bolgeye bagli olarak
gelismektedir.®! Posterior dolasim ile iligkili inmelerin
beste biri ekstrakraniyal vertebral arter (VA) darli§inda
goriilmektedir.® Vertebral arter darligi en sik olarak
koken aldig1 subklavyen arterin ilk segmentinde (V1)
goriilmektedir.® Darligin derecesi arttik¢a iskemi riski
artmaktadir. Hemisferik bir gegici iskemik atak (GIA)
sonrasi ayn1 taraf inme oran1 %75 darlik icin iki yilda
%374 iken %95 darlikta %96.3 olarak bildirilmistir.”!

Posterior dolagim ile ilgili inmelerin ve semptom-
larin 6nemli nedenlerinden biri olan VA darliklar1 son
yillarda daha ¢ok endovaskiiler yolla tedavi edilmekte-
dir.! Hastanemizde VA darliklari ile ilgili ameliyatlar
2012 yilinin Eyliil ayinda baglamistir. Bu calismada,
klinigimizde yapilan bu iglemlerin ve takip sonuclarinin
retrospektif olarak analiz edilmesi hedeflendi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Bu retrospektif calisma, Bagcilar Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Girisimsel Olmayan Etik Kurul
onay1 alindiktan sonra planlandi. Calisma Helsinki
Deklarasyonu ilkeleri uyarinca gerceklestirildi. Eyliil
2012 - Nisan 2015 tarihleri arasinda klinigimizde
toplam 13 hasta VA darlig1 nedeniyle ameliyat edildi.
Hastalarin verileri hastane kayitlarindan elde edildi.
Hastalara ait demografik o©zellikler, ameliyat Oncesi
degerlendirmede eglik eden hastaliklar, sigara kullani-
mi, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), renal
yetmezlik, hipertansiyon (HT), diabetes mellitus (DM),
koroner arter hastaligi (KAH), serebrovaskiiler hastalik,
ejeksiyon fraksiyonu (EF) kaydedildi. Hastalara uygu-
lanan iglemler, kalp-damar cerrahisi yogun bakim iini-
tesinde (KDC-YBU) ve hastane kalis siireleri, mortalite
oranlar1 kaydedildi.

Hastalarin ameliyat endikasyonlari, kulak burun
bogaz ve noroloji konsiiltasyonlariyla ayirici tani yapil-
diktan sonra kondu. Endikasyonlar kilavuzlara uygun
olarak!” semptomatik hastalarda su sekilde kondu:
(i) dominant VA'da darlik (=%80), (ii) es baskin VA
varliginda iki tarafli VA darlig1 (=%80), (iii) ayn1 taraf
karotis girisimi gerekli olan hastalarda VA darlig
(=%80), (iv) eksternal basinin islevsel olarak gosterildigi
=%80 darlik olan dominant VA. Asemptomatik hastala-
ra herhangi bir miidahale yapilmadi.

Islemden 6nce tiim hastalara 1 g intravenéz (IV)
sefazolin sodyum ile antibiyotik profilaksisi yapildi.
Tim hastalar genel anestezi altinda ameliyat edildi.
Premedikasyon 0.01 mg/kg midazolam ile yapildi.
Invaziv arter basing monitdrizasyonu karsi taraf radyal

arterden kaniil yerlestirilerek yapildi. Anestezi indiik-
siyonunda midazolam 0.1 mg/kg, fentanil 5-7 pg/kg,
vekuronyum 0.1 mg/kg kullanildi ve anestezi idamesi
%50 oksijen-hava, %]I-2 sevofluran ve gereginde fen-
tanil ve vekuronyum ile saglandi. Santral ven kateteri
kars1 taraf internal jugiiler vene yerlestirildi. Tiim has-
talara cerrahi bolgenin eksplorasyonu ve ilgili dallar
teyplerle doniildiikten sonra sistemik 5000 ITU hepa-
rin ile antikoagiilasyon uygulandi ve idamesi aktive
koagiilasyon zamani (ACT) 6l¢limii normalin iki kati
seviyesinde tutulacak sekilde saglandi. Islem sonunda
protamin ile nétralizasyon uygulanmadi. Hemodinamik
takiplere gore, ozellikle karotis ve vertebral arterle-
rin klemplenmeleri agsamalarinda sistemik kan basinci
150-160 mmHg civarinda tutulmasi icin nitrogliserin
veya vazopresOr bolus dozlar1 kullanildi. Hastalar iglem-
den sonra KDC-YBU'ye entiibe olarak nakledildi ve
stabil kosullarda solunum cihazindan ayrildi.

Hastalar sirtiistii pozisyonda, bas karsi tarafa doniik
sekilde ve ayni taraftaki kol gerektiginde pozisyon
vermek amaciyla steril cerrahi alanda birakilacak sekil-
de pozisyonlandirildi. Tiim hastalarda supraklavikiiler
yaklagim ile ameliyat yapildi. Klavikulanin yaklagik
1 cm iizerinden, sternokleidomastoid kasinin klavikiiler
basindan laterale dogru yaklasik 7-8 cm’lik bir insiz-
yon yapildi. Insizyon derinlestirilerek platisma kast
ve superfisyel fasya acildi. Eksplorasyona subklavyen
arterin distalinden baslandi. Skalen yag dokusu late-
rale ve arkaya dogru serbestlestirildi. Cerrahi alandaki
venoz ve arteriyel yapilar dikkatli bir sekilde baglana-
rak hemostaz saglandi. Klavikulanin lateral kisminin
arka yiizeyinden diseksiyon derinlestirilerek subklavyen
ven acia cikarildi. Subklavyen arter nabzi kilavuz-
Iugunda eksplorasyon derinlestirildi ve distal kismi
elastik teyp ile doniildii. Proksimale dogru arterin 6n
yiizii serbestlestirilerek tiroservikal turunkusa ulagildi.
Inferior tiroideal arter baglanarak subklavyen arterin
proksimali serbestlestirildi. Eksternal jugiiler ven ve
vertebral ven baglanarak hemostaz saglandi. Sonrasinda
vertebral arter orijininden serbestlestirilerek teyp ile
doniildi. Sol tarafli cerrahide, duktus torasikus cerrahi
alanda ise ligasyon ve divizyon yapildi. Vertebral arter
distale dogru serbestlestirildi. Eksplorasyonu kolay-
lagtirmak icin sempatik trunkus dikkatlice eksplore
edildi ve elastik teyp ile doniilerek cerrahi alandan
uzaklastirildi. Anterior skalen kas ve onun 0n yiiziin-
de seyreden frenik sinir hatt1 dikkate alinarak laterale
dogru ekartdr yardimiyla ¢ekildi. Vertebral arterin V1
segmenti ilk 1.5 cm’lik kismi1 longus koli kas1 ve ante-
rior skalen kas arasinda tamamen serbestlestirilerek ve
distali teyp ile doniilerek klemplemeye hazir hale geti-
rildi. Eksplorasyonu kolaylastirmak icin gerektiginde
sternokleidomastoid kasinin klavikiiler bagina parsiyel

37



Turk Gogus Kalp Dama
2017:25(1):36-44

g “' oo

LVA: Sol vertebral arter; SVG: Safen ven grefti.

kesi yapildi. Bunun haricinde sternokleidomastoid kasa
herhangi bir kesi yapilmadi. Vertebral arter distali
yumusak bulldog klemp (Single-Use Bulldog Clamps,
SCANLAN® Vascu-Statt® Minnesota, USA) ile okliide
edildikten sonra orijinin 2-3 milimetre distalinden bag-
landi. Proksimal giidiik kapatilmasi yerlestirilen metal
klip ile saglamlastirildi. Vertebral arter liimeni eksplore
edildi. Distali klempli oldugu halde subklavyen artere
transfer edilecek bolge planlandi. Safen ven interpozis-
yonu, vertebral arter uzunlugu yetersiz olan hastalarda
kullanildt (Sekil 1). Uygun kalibrasyondaki safen ven
greft (SVG) ile 6/0 devamli prolen siitiir kullanilarak

Sekil 2. Sag vertebral arter transpozisyonu.
RVA: Sag vertebral arter.
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Sekil 1. Safen ven greftinin sol vertebral arter ile sol subkla\_/ye

AR S

n arter arasina interpozisyonu.

uc¢ uca anastomoz (distal) yapildi. Proksimal anastomoz
icin subklavyen artere tanjansiyel klemp yerlestirilerek
11 no bistiiri ile arteriyotomi yapildi. Vaskiiler punch
yardimiyla arteriyotomi genigletildi. Proksimal anas-
tomoz 6/0 prolen ile yapildi hava tahliyesini takiben
tanjansiyel klemp kaldirilarak kanama kontrolii yapil-
di. Transpozisyon islemi sonrast sag vertebral arter
Sekil 2’de izlenmektedir. Bir hastada subklavyen arter
orijininde anlamli darlik oldugu i¢in vertebral arter SVG
ile u¢ uca anastomoz edildikten sonra proksimali ayni
taraf ana karotis artere karotiko-subklavyen baypasa
benzer bir teknikle anastomoz edildi (Sekil 3). Vertebral
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Sekil 3. Sol karotikovertebral baypas.

LVA: Sol vertebral arter; LCCA: Sol kommon karotis arteri; SVG: Safen ven grefti.

dekompresyon bir hastada uygulandi. Bu hastada, ¢ceki-
len bilgisayarl1 tomografi (BT) anjiyografide vertebral
arterde herhangi bir aterosklerotik darlik bulunmayip,
goriinen darligin eksernal kompresyon nedeniyle gelis-
tifi sonucuna varild: (Sekil 4). Eksplorasyon sonrasi V1
segmentine basi yapan fibroz doku kesilerek vertebral
arter serbestlestirildi.

Kombine girisimlerde once karotis arter standart
bir sekilde eksplore edildikten sonra vertebral eksplo-
rasyon ayr1 insizyonla yapildi. Once vertebral islem
tamamlandi. Hemostaz sonrasi yaklasik bes dakika
serebral dolasima izin verilerek karotis girisimi
yapildi.

Hastalarin taburculuk sonrasi takipleri hastane
polikliniginde ayn1 doktor tarafindan yapildi. Standart

U S
Sekil 4. Sol vertebral ater dekompresyonu.
LVA: Sol vertebral arter.
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olarak hastalar taburculuklarinin birinci haftasi ve
sonrasinda birinci, ligiincii, altinc1 ve on ikinci aylar-
da ve sonrasinda her alt1 ayda bir kontrole ¢agirildi.
Hastalara birinci, altinci, on ikinci aylarda ve sonrasin-
da yillik BT anjiyografi planlandi. Takipler sirasinda
hastalarin semptomlarinda diizelme ve varsa niiks,
ek norolojik bozukluk, yeni serebrovaskiiler olay olup
olmadi81 kontrol edildi.

Istatistiksel analiz

Toplanan veriler icerisindeki devamli degigkenler
ortalama + standart sapma olarak ve devamli olmayan-
lar yiizde (%) olarak ifade edildi. Sagkalim analizleri
ile ilgili istatistik incelemeleri Windows icin SPSS
11.5 versiyon (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) istatistik
programu ile yapildi.

7

LVA Dekompresyonu
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Tablo 1. Hastalarin ameliyat 6ncesi 6zellikleri ve uygulanan anestezi yéntemi

Say1 Yiizde Ort.£SS Min.-Max.

Cinsiyet

Erkek 8 61.5

Kadin 5 38.5
Yas (y1l) 62.3+5.0 54-70
Kronik obstriiktif akciger hastalig1 2 154
Sigara kullanimi 2 154
Diabetes mellitus 7 53.8
HbAlc (%) 7.3+2.0 5.6-11.3
HbAlc >%7 4 30.8
Hipertansiyon 7 53.8
Hiperlipidemi 12 923
Total kolesterol seviyesi (mg/dL) 240.1+£38.8 188.0-316.0
Diisiik yogunluklu lipoprotein seviyesi (mg/dL) 161.4+33.5 98.0-214.0
Periferik arter hastalig1 1 77
Koroner arter hastalig1 4 30.8
Gegirilmis miyokard enfeksiyonu 2 154
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 57.5+7.8 32-60
Sol ventrikiil disfonksiyonu 1 77
Gecirilmis kardiyak cerrahi 3 23.1
Gegirilmis serebrovaskiiler olay 4 30.8
Gecirilmis karotis cerrahi 1 1.7

Ort.£SS: Ortalama + standart sapma; Min.: Minimum; Max.: Maximum; HbAlc: Hemoglobin Alc.

BULGULAR

Hastalarin ameliyat oncesi verileri ve yakinmalari
sirastyla Tablo 1 ve Tablo 2’de verilmigtir. Yapilan
igslemlerin ayrintili dokiimii ise Tablo 3’te verilmis-
tir. Ameliyat Oncesi goriintiileme incelemelerinde
hastalarin dordiinde (%30.8) iki tarafli VA darlig1 ve
besinde (%38.5) soliter VA varlig1 tespit edildi. Iki has-
tada VA ve karotis iglemleri evreli olarak uygulandi. Bir
hastada (hasta 4) 6nce sol karotis ve iki ay sonrasinda
sol VA cerrahisi uygulandi. Hasta 9°a VA isleminden
bes giin sonra kars1 taraf karotis islemi uygulandi. Bu
iki hastada evreli cerrahinin nedeni hastalik yakinma-
larinin diizelmemesiydi. Hastalarin 10’unda (%76.9)
ayni taraf karotis darligi vardi. Bunlarin yedisine es
zamanli miidahale edilirken birine evreli miidahale
yapild1 ve diger ikisine miidahale edilmedi. iki tarafli
karotis darlig1 yedi hastada vardi ve bunlardan sadece
birine (hasta 11) es zamanli veya evreli karotis iglemi
uygulanmadi (Tablo 3). Bu hastanin karotis darlig1 kri-
tik degildi.

Ameliyat sonrasinda veya takip sirasinda herhan-
gi bir hastada mortalite olmadi. Hastalarin ortala-
ma YBU ve hastane kalis siireleri sirastyla 1.2+0.6
(dagilim, 1-3) ve 3.7#1.3 (dagilim, 3-7) giin oldu.
Ameliyat sonrasi donemde alt1 hastada (%46.2) mor-
bidite goriildii. ki hastada (hasta 2 ve 5; %15.4) ses
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kisiklig1 olup konsiiltasyonlarinda vokal kordlar:
normal olarak belirtildi. Bir hastada (hasta 4; %7.7)
ayni taraf dudakta asimetri saptandi ve konsiiltasyon-
larinda santral fasiyal paralizi olmadig1 goriildii. Bir
hastada (hasta 4; %7.7) aym taraf kolda uyusukluk
oldu ve konsiiltasyonlarinda herhangi bir nérolo-
jik defisit saptanmayip yakinmalar1 miyalji lehine
degerlendirildi. Bir hastada (hasta 10; %7.7) insizyon
bolgesinde seroma gelisti. Yakinmalar:t sol duktus
torasikusta kagak lehine degerlendirilen hastaya total
parenteral nutrisyon verildi ve yakinmalar1 dordiincii
giin diizeldi. Son olarak, bir hasta (hasta 12; %7.7)
kanama revizyonu nedeniyle tekrar ameliyata alind.

Tablo 2. Hastalarin ameliyat 6ncesi 6zellikleri ve
uygulanan anestezi yontemi

Semptom Say1 Yiizde
Bag donmesi 13 100
Amorozis fugaks 4 30.8
Gegcirilmis serebrovaskiiler olay 4 30.8
Bas agrisi 2 154
Senkop 1 7.7
Denge kaybi 1 7.7
Disfazi 1 77
Hissizlik 1 77
Yorgunluk 1 7.7
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Tablo 3. Ameliyat bilgileri

Hasta no VA islemi Ek iglem Dominant/soliter iki taraflt iki tarafly
VA’ya ameliyat VA darlig1 karotis hastaligi
1 Sag VA SVG interpozisyonu Sag karotis Hayir Evet Evet
2 Sag VA SVG interpozisyonu Sag karotis Evet Hay1r Evet
3 Sol VA-SKA transpozisyon Sol karotis Evet Hay1r Evet
4 Sol VA-SKA transpozisyon - Evet Hayir Hayir
5 Sag VA-SKA transpozisyon Sag karotis Hayir Evet Hayir
6 Sol AKA-VA SVG baypas Sol karotis Hayir Evet Evet
7 Sag VA-SKA transpozisyon - Evet Hayir Hayir
8 Sag VA-SKA transpozisyon Sag karotis Hayir Evet Hay1r
9 Sol VA-SVG interpozisyonu - Evet Hay1r Evet
10 Sol VA transpozisyon - Evet Hayir Hay1r
11 Sol VA-SVG interpozisyonu - Evet Hayir Evet
12 Sol VA dekompresyon Sol karotis Evet Hayir Evet
13 Sol VA transpozisyon - Evet Hayir Hayir

VA: Vertebral arter; SVG: Safen ven greft; SKA: Subklavyen arter; AKA: Ana karotis arter.

Kanama karotis kaynakl1 idi. Hastalarin morbiditeleri
ile iligkili kalic1 yakinmalar1 olmada.

Tim hastalar poliklinikte takip edildi.
Ortalama ve toplam takip siireleri sirasiyla 14.7+8.8
(dagilim, 1.7-30.2) ay ve 15.9 hasta/yil oldu. Izlem
siresince hicbir hastada serebrovaskiiler olay (SVO)
gozlenmedi. Tiim hastalarin bag donmesi yakinmalar1
diizeldi ve izlem boyunca tekrarlamadi. Ameliyat son-
rasi izlemde iki hastanin (hasta 8 ve 11; %15.4) semp-
tomlar1 vardi. Hasta 8, bag donmesi ve tiim viicutta
agr1 yakinmalari ile ameliyata alinmis bir hastaydi.
Hastanin bag donmesi yakinmas: diizeldi. Kol agrisi
i¢in noroloji polikliniginde yapilan incelemelerinde
herhangi bir soruna rastlanmadi. Hasta, takibinde
1.7 yil1 tamamlamig olup halen depresyon tedavisi
disinda herhangi bir sorunu olmadan izlemine devam
etmektedir. Hasta 11, hafif bag donmesi ve sersemlik
hissi bildirmekle birlikte, hastanin ameliyat Oncesi
var olan denge kaybinin tamamen diizeldigi goriildii.

Hastalarin birine (hasta 11; %7.7) BT anjiyografi
takibi yapilamadi. Ortalama ve toplam BT anjiyografi
takip siireleri sirasiyla 12.4+10.3 (dagilim, 0.4-30.2)
ay ve 12.4 hasta/yil oldu. Bir hastaya kronik renal
disfonksiyon nedeniyle BT anjiyografi cekilemedigi
icin cekilen son Doppler ultrasonografisinde sol VA'da
430 mL/dakika akim saptandi ancak sag VA’da akim
izlenemedi. Yapilan goriintiilemelerde sadece bir has-
tada (hasta 1; %7.7) tekrar daralma saptandi. Bu has-
taya sag VA’ya SVG interpozisyonu ve sag karotis
islemi uygulandi. Hastaya 11.1 ay sonra cekilen BT
anjiyografide VA proksimal anastomozunda darlik sap-
tand1. Hasta asemptomatik oldugu icin yeniden iglem
onerilmedi. Takipleri sirasinda hastaya perifer arter

hastalig1 nedeniyle sol diz alt1 ampiitasyon ve miyokar-
diyal enfarktiis nedeniyle koroner anjiyografi uygulandi.
Hasta, koroner stentleme i¢in girisimi kabul etmedi. Bu
sekilde VA tekrar daralma olmadan sagkalim orani bir
yilda %83.3+15.2 oldu.

TARTISMA

Bu c¢alismanin baglica bulgusu, uzun zamandir kalp
damar cerrahlar: tarafindan goz ardi edilen VA darlifi-
nin cerrahi tedavisinin bagari ile yapilabilir oldugunun
ve islem sonrasi yiiksek oranda inmesiz ve semptomsuz
sagkalim sagladiginin gosterilmesidir.

Vertebral arter darlig ile iligkili baglica semptom-
lar sersemlik, bas donmesi, diplopi, peroral hissizlik,
bulanik gérme, tinnitus, ataksi, iki tarafli duyu bozuk-
luklar1 ve senkoptur.”! Bu yakinmalar VA darli§1 yani
sira kardiyak aritmiler, ortostatik hipotansiyon ve ves-
tibiiler bozukluklarda da goriilebilmektedir. Ameliyat
oncesi incelemelerinde hastalarimizin tiimiinde bag
donmesi yakinmasi oldugu ve ayirici tanilari yapila-
rak bu yakinmalarin VA darligima bagh oldugu gos-
terildi. Taburculuk sonrasi takipte hicbir hastada bas
donmesi goriilmemesi buna kanit olarak gosterilebilir.
Biiyiik serilerde!®” vertebrobaziler yetmezligin yani sira
asemptomatik hastalar veya hemisferik semptomlu has-
talar sirastyla %30 ve %3 gibi oranlarda bildirilmektey-
se de serimizde tiim hastalarin 6zellikle vertebrobaziler
yetmezlik semptomuyla ameliyat olmasini, bu bdlge
ile ilgili cerrahi deneyim ve yaklasimin sinirli olmasi
ile aciklamak miimkiindiir. Bagaril1 sonuglar ve artan
cerrahi deneyim ile ameliyat 6ncesi sikayet oranlarinda
degisiklik beklenebilir. Caplan ve ark.,”” 1988-1996 yil-
lar1 arasinda posterior dolagim ile iligkili norolojik olay

4]



Turk Gogus Kalp Dama
2017;25(1):36-44

gelisen 407 hastay1 inceledikleri calismalarinda, bu bol-
gede geligen olaylar ile ilgili degerli bulgular bildirmis-
lerdir. Buna gore, bu bolgede gelisen inmelerin %59’u
onceden bir GIA goriilmeden gelismektedir. En sik
neden embolizm olup hastalarin %40’inda goriilmekte,
embolizm kaynagi hastalarin %14’linde arteriyel kay-
nakli olmaktadir. Inme mekanizmalar1 anterior ve pos-
terior dolagimda benzer goriilmiistiir.™ En sik etkilenen
bolge distal posterior dolagim bolgesi olup (rostral beyin
sap1, superior serebellum, oksipital ve temporal loblar),
bu bolgeyi etkileyen infarktlar proksimal ve orta kisim-
lara gore yaklagik iki kat daha siktir.”” Kardiyak kaynak
embolinin en sik nedeni olup hastalarin %35’inde KAH
tespit edilmistir. Ayrintili kardiyak degerlendirmede
hastalarin %64’iinde kardiyak anomaliler saptanmigtir
(KAH, aritmi, kapak hastalig1, kardiyomiyopati, kalp
yetmezligi, vb.). Bu calismada, ekstrakraniyal VA ile
iligkili olaylarin baglica proksimal ve distal bdlge-
de oldugu goriilmektedir (proksimal bolge olaylari-
nin yaklasik yaris1).”! Akimi sinirlayici veya embolik
lezyonlarda distal VA (V3) rekonstriiksiyonu inmeye
karst milkemmel bir koruma saglayarak semptomatik
iyilesme saglar.'” Bizim calismamizda iglemlerin hepsi
proksimal vertebral arter (V1) segmentinde yapildi ve
ameliyat sonras1 donemde hicbir hastada embolik olay
goriilmedi.

Cogunlukla karotis cerrahisi vertebrobaziler yetmez-
ligi kontrol etmekte tek basina yeterlidir. Bunun istisnasi
ciddi vertebrobaziler lezyonlar1 olmasi ve Willis halka-
sinin acgik olmadigi durumlardir.'" Kafa tabaninda yer
alan Willis halkasi ile ilgili biiyiik degiskenlik vardir.
Bin doku orneginde yapilan bir otopsi ¢alismasinda,
orneklerin yalnizca %45.2’sinde tipik Willis halkasi
sapanmis olup %3.2°sinde halkanin mevcut olmadigi
goriilmiigtiir."”

Kafanin rotasyonu, tan1 konulmadig: takdirde kalici
norolojik hasara yol acabilecek vertebrobaziler semp-
tomlarin onemli bir nedenidir. Tanida dinamik anji-
yografi etkinligi gosterilmistir. Tikanan bolgenin veya
ikinci bir darligin gézden kagirilmamasi icin VA anato-
misinin c¢ok iyi bilinmesi esastir. Tedavi karar1 tikanik-
l1g1n yani sira hastanin ne derece cerrahiye aday oldugu
ile de iligkilidir. Eksternal kompresyon kemik, ligament
veya muskiiler nedenlerle gelisebilir ve bu durumlarda
cerrahi tedavi esastir."**! Bizim calismamizda ameliyat
olan hastalardan biri (hasta 12) icin dekompresyon cer-
rahisi uygulandi. Bu hastada dekompresyon nedeni, V1
segmentine basi yapan bir ligament idi. islem sonrasi
darlik tamamen acild1 ve hastanin semptomlari diizeldi.

Vertebral arter cerrahisi karotis cerrahisine kiyasla
daha kompleks olmakla beraber mortalitesiz veya fazla
morbidite gostermeyen cerrahi seriler bildirilmisgtir.
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Teknik olarak dikkat edilmesi gereken noktalar uygun
kondiiit varlig1, kan akiminin nereden alinacag ve kafa
hareketlerinin biyomekanikleridir. Tiim boyun bolgele-
rinde VA cerrahisi yapilabilir.®!!

Diger bir 6nemli bulgu erken ve gec donemde higbir
hastada SVO goriilmemesidir. Bu durum cerrahi yakla-
sim ve serebral beslenmenin ana ve kollateral kaynak-
larinin dogru degerlendirilmesiyle aciklanabilir. Karotis
cerrahisi sirasinda eslik eden VA darliginin morbidite
ve mortaliteyi artirdig1 bildirilmistir.'®! Bu artig, kros-
klemp esnasinda kollateral dolagimin azalmasiyla acik-
lanabilir. Bizim ¢calisgmamizda iki hastaya (hasta 4 ve 9)
evreli cerrahi uygulandi. Bu hastalarin iglemleri yakin-
malarin diizelmemesiyle evrelendirildi. Seidel ve ark.,l'"!
50 nonvaskiiler nedenli norolojik hastada yaptiklar1 VA
akim olclimlerinde akim hacmi disinda kollateral akim
miktarinin nicelendirilmesi gibi ek inceleme paramet-
releriyle vertebrobaziler yetmezligin yeniden degerlen-
dirilmesini 6nermiglerdir. Vertebral arterde iki yonlii
akim sadece ¢alma fenomeni degil ama ayni zamanda
V1 segmentinde darlik, tikanma veya VA hipoplazisi
nedeniyle de goriilebilmektedir.!'™

Berguer ve ark.® 1975-1998 arasi ameliyata aldik-
lar1 369 VA darlig1 olgusunu retrospektif olarak ince-
ledikleri ¢aligmalarinda; 1991 6ncesinde inme, 6liim ve
inme/6liim oranlar1 sirasiyla %4.1, %3.2 ve %5.1 olarak
bildirmiglerdir. Bu oranlar 1991’den sonra sirasiyla
%1.9, %0.6 ve %1.9 olarak verilmistir. Bu iki donem ara-
sindaki baglica farklar ameliyat siras1 goriintiilemenin
kullanilmas1 ve anestezi yonetimi modifikasyonlaridir.
Bizim hastalarimizda da benzer anestezi yonetimi ile
hemodinami optimize edildi. Heniiz ameliyat sirasi
goriintiileme hastanemizde rutin olarak uygulanama-
maktadir. Berguer ve ark.® calismalarinda beg yillik
aciklik oranlar1 %80, sagkalim oranlar1 ise %70 olarak
bildirilmistir. Takip dénemindeki bir¢ok 6liim kardiyak
hastaliga baglh olarak gelismigtir. Sagkalanlar arasinda
inmeden korunma orani %97 olarak bildirilmistir.®! Bu
seride hastalarin biiyiik kism1 semptomatik olup sadece
%4’ asemptomatik iken degisik nedenlerle ameliyata
almmigtir (konkomitan iglem, dominant VA ve dis-
tal baypas greftin tikanmasi). Bu serideki hastalarin
300’iinde ateroskleroz, 42’sinde ise ekstrensek kompres-
yon bildirilmigtir. Proksimal (V1) segmentine yapilan
girisimlerin (n=90) %72’si VA’'nin ana karotis artere
transpozisyonudur.®

Ekstrakraniyal VA darlig1 icin ii¢ tedavi sekli 6ne-
rilebilir: medikal, cerrahi ve endovaskiiler. Tedavi
secenekleri, son 20 yilda endovaskiiler tedavi lehine
gelismistir.! Vertebrobaziler darlik, posterior dolagim
ile ilgili inme gecirmis olup erken donemde niiksiin
yiiksek olasilikli oldugu bir grubu tarif etmektedir.



Mert ve ark.
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Bu hastalarda erken girigsim ile niiks azaltilabilir. Bu
hastalara erken girigsim ve 6zellikle stentleme yapilabil-
mekteyse de riski azaltan faktoriin erken girigsim olup
olmadigin1 tespit etmek icin genis katilimli randomize
calismalara gereksinim vardir.'"! Klinigimizde giri-
simsel tedaviler ve vertebral arter cerrahisine yakin
tarihlerde baglanmig olup, ilk donemlerde girigsimsel
islemlerdeki deneyimimizin yetersiz olmasi nedeniyle
serebrovaskiiler girisimsel tedaviler uygulanmamistir.
Sonraki yillarda baglanmig olmakla birlikte heniiz
yeterli sayida olmayan vertebral stent hastalarimizdan
bu calismada bahsedilmemektedir. Vertebral arter dar-
liklarinda cerrahi gerekliligi, kilavuzlarda, hastalar ve
yontemler kisminda belirttigimiz 6zel durumlar haricin-
de onerilmemekte, stentleme ve cerrahi tercihi objektif
olarak ortaya konamamaktadir.”? Kombine karotis ve
VA cerrahisi su iki durumda yapilabilir: (i) internal
karotis darli81 ile beraber tek, dominant veya iki tarafls,
(ii) VA kritik darlig1 ve kritik karotis darlig1 ile beraber
tek, dominant veya iki tarafli VA darlig1 (>%80). Bizim
hastalarimizdaki endikasyonlar da literatiirde belirtilen-
ler ile paralel idi. Bu hastalarda semptomlarin vestibii-
ler, kardiyak, epileptik veya lateralize GIA veya inme
ile iligkili olmadig1 gosterilmelidir.?? Calismamizda
ameliyat olan hastalar, bu nedenlerin ekarte edilmesi
icin ilgili incelemelerden sonra ameliyata alindi. Bizim
calismamizda hastalarin yedisine es zamanli karotis
islemi yapildi ve ameliyat sonrasi herhangi bir sereb-
rovaskiiler komplikasyon yasanmadi. Optimal medikal
tedaviye ragmen posterior dolagimla ilgili iskemik
yakinmalar1 devam eden ve anjiyografide VA orijininde
>%50 darlig1 gosterilmis kisiler endovaskiiler tedavi
adayidir. Asemptomatik olup VA orijininde ciddi darlig1
olan kigilere yaklagim tartismalidir. Bircok asempto-
matik hasta cerrahi veya endovaskiiler tedaviye ihtiyac
gostermez ancak bazi arastirmacilar dominant VA'nin
orijinindeki ciddi darliklarin (>%70), yiiksek inme riski
nedeniyle tedavi edilmesi gerektigine inanmaktadir.
Buna karsin, asemptomatik olgularda tedavinin ancak
kollateral destegin 6nemli durumlara 6zel olmasi gerek-
tigini savunanlar da vardir.”"! Posterior dolagimla ilgili
GIA olgularinda %50 vertebral ve baziler darlik bulun-
ma prevalansi, karotis bolgesinde goriilen GIA'larda
%50 karotis darligi bulunmasindan daha sik olarak
gozlenmektedir. Bu bolge darliklari ilk klinik tabloda
multipl GIA olmast ve yiiksek oranda tekrarlayan inme
olmasi ile iligkilidir. Girisimsel tedavi ve en iyi medikal
tedavi ile ilgili daha cok caligsmaya ihtiya¢ vardir.*?

Calismamizda ilgi ¢ceken bir diger konu, hastalarda
yiiksek oranda hiperlipidemi olmasidir (Tablo 1). Her
ne kadar c¢ok yiiksek bir oranda prevalans varsa da,
hasta sayis1 daha ileri sonuglara varmamiz i¢in yeterli
degildir. Ancak, bilgimize gore literatiirde bu oranda

yiiksek hiperlipidemi insidansi bildirilmemistir. Bu
bulgu, VA darliklarinda statinlerin kullaniminin 6ne-
mini vurgulayabilir.

Sonug olarak, vertebral arter darligi, daha morbid
ve mortal seyreden posterior dolagimla ilgili inmelerin
onemli nedenlerinden biridir. Endikasyonu olan has-
talarda cerrahi tedavi uygulanabilir. Teknik olarak zor
bir alan olan vertebral arter cerrahisi, dogru hemodina-
mik yOnetim, isabetli endikasyonlar ile yiiz giildiiriicii
sonuglar vermektedir.

Cikar cakismasi beyam

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yaymlanmasi asama-
sinda herhangi bir ¢ikar cakismasi olmadigini beyan etmiglerdir.

Finansman
Yazarlar bu yazinin aragtirma ve yazarlik siirecinde herhangi
bir finansal destek almadiklarini beyan etmiglerdir.
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