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Yirmi dort yasinda olan bayan olgumuz, ii¢ y1l 6nce
Takayasu Arteriti tanis1 almis. Her iki ist ekstremitede
kladikasyo ve serebral iskemi bulgulariyla basvurdu.
Her iki subklavian arter ve sol Kkarotis arter
tam tikaliydi. Hastalik laboratuvar ve klinik olarak
aktif fazda degildi. Olguya aortik side klemple
aortokarotis bypass ve greftten sol brakial artere
bypass uygulandi. Sol iist ekstremite ve serebral
semptomlar1 geriledi. Ucilincii ay kontroliinde sol
karotis nabzi almiyor, sol brakial arter nabzi
almamiyordu. Olgu Takayasu Arteriti'nde serebral
perfiizyon icin inflow olarak ¢ikan aorta kullanilmasi
ve uygulanan cerrahi teknik nedeniyle sunuldu.

Anahtar sozciikler :Takayasu arteriti, oartik side-
klamp, aorto-karotid bypass
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The Using of the Ascending Aorta For Cerebral
Perfusion as Inflow in Takayasu's Arteritis; Case
Report

Our case was twenty-four years old woman. She was
accepted to our clinic with cerebral and bilateral
upper extremity arterial insufficiency symptoms.
Each subclavian arteries and left common carotid
artery were occluded. The illness was not in active
phase laboratory and clinically. We performed her
aortocarotid bypass with aortic side clamp and graft-
left brachial bypass. Arterial insufficiency symptorns
of left upper extremity and cerebrum were
disappeared. Three months later, the left carotid artery
was pulsatile, but left brachial artery was not
pulsatile. This case was presented for using of the
ascending aorta for cerebral perfusion as inflow in the
Takayusu's Arteritis.

Key words: Takayasu's arteritis, aortic side clamp,
aorto-carotid bypass

Giris

Takayasu Arteriti (TA) etiolojisi bilinmeyen
aorta ve dallarini tutan bir damar hastaligidir.
1k defa 1908 yilinda Japon oftalmolog Takaya-
su tarafindan tanimlanmigtir. Yasamin her
doneminde goériilebildigi gibi siklikla 2. ve 3.
dekatta geng¢ bayanlarda goriiliir. Primer olarak
aorta ve dallarimi tutan bir hastalik olup 6zellikle
serebral  tutulumda  hayati  tehdit eden
komplikasyonlara neden olabilir (1,2). Siklik
sirastyla brakiosefalik, aortik tutulum, renal
arter tutulumu ve splanknik tutulum goriliir(3).
Erken donemde bas agrisi, zayiflama, eklem ve
kas agrilari, ates gibi nonspesifik semptomlar
vardir. Progresif seyreden hastalikta birkag yil

icinde arteriyel tikaniklik gelisir. Kronik
donemde ates ortadan kalkar nabiz yoklugu ve
retinopati bulgular1 ortaya c¢ikar. Hipertansiyon,
anevrizma gelisimi, aorta yetmezligi, serebral
vaskiiler olaylar sekonder komplikasyon olarak
ortaya ¢ikabilir (1,2). Hastalikta prognozu
belirleyen en 6nemli iki faktor klinik patern ve
komplikasyonlarla eritrosit sedimantasyon hizidir
(4). Hastaliga Dbagli mortalite nedenleri;
serebral atak, anevrizma riiptiirli, renovaskiiler
hipertansiyon  komplikasyonlar1 ve bobrek
yetmezligidir (5).

TA sistemik bir hastalik olup aktif fazda
sistemik tedavi gerekir, ancak kabul edilir ideal
tedavi tanimlanmamustir. 40- 50 mg /giin predni
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zolon baglanir, klinik ve laboratuvar duruma
gore bes yila kadar devam edilebilir. Eger tedavi
baslangicindan sonra 3 ay iginde cevap
almamazsa "cydophosphamide" tedaviye eklenir.
Bir¢cok yazar steroid tedavisi ile hastalikta
gelisme olmadigmmi  ve anjiografik olarak
progresif diizelme gosterdigini dokiimante
etmistir

0,2,6).

Cerrahi, tedavi olgularm ligte birine palyatif
amagla ve iskemik komplikasyonlar1 Snlemek
icin uygulanir. Aktif fazda operasyondan
kacginilmasi 6nerilmektedir. Ideal olan1 olgularin
steroid ya da '"cyclophophamide" almiyor
olmas1 ve laboratuvar olarak da kontrol altinda
olmasi gerekir. Hastalik damarin tiim katlarini
tuttugu icin endarterektomi ya da anjioplasti
onerilmez (1,2,6). Operasyonu belirlemek igin
operasyon Oncesi anjiografi mutlaka gereklidir.
Siklikla bypass prosediirleri tercih edilir.
Ozellikle innominate ve karotis arter
lezyonlanyla birlikte serebral atak tanimlantyorsa
cerrahi endikasyon vardir. Aorta ve dallan
tutulumu nedeniyle proksimal anatomoz igin
¢ikan aorta tercih edilir (6). Postoperatif
anastomotik anevrizma TA olgularinda %10
siklikla goriilen 6nemli bir problemdir (7).

Olgu

NE, 24 yasinda bayan olgu. Ug y1l 6nce TA tanisi
almis ve sol 1ist ekstremitede kladikasyo
nedeniyle sol karotis-subklavian arter safen
bypass uygulanmig. Dort aydir olan bas agrisi,
bas donmesi, bayilma ve her iki {ist ekstremitede
kaldikasyo ve zayiflama yakinmalarn ile
basvurdu. Muayenesinde sol karotis arter ve
her iki iist ekstremite nabizlar1 alinamiyor, solda
supraklavikuler bdlgede insizyon skar1 vardi.
Anjiografide sag subklavian arter, sol ana
karotis arter ve sag subklavian arterde tikanmiklik
vardi (Resim 1). Laboratuvar bulgulart normaldi.
Operasyon oOncesi hazirligi takiben olguya
aortokarotis bypass ve greftten brakial artere
bypass uygulandi. Operasyon sonrasi donemi
problemsiz gecen olguda karotis ve sol st
ekstremite nabizlart alinmaya baglandi. Serebral

ve

sol {iist ekstremiteye ait semptomlar belirgin

geriledi. Postoperatif donemde 1
mg/kg/giin'den prednizolon, antiagregan ve
antikoagiilan tedavi baslanip taburcu edildi.
Ugiincii aydaki kontrolde greftin karotise bypass
yapilan boliimiiniin agik, brakial artere bypass
yapilan boliimiiniin ise tikali oldugu goézlendi
(Resim 2). Klinik olarak serebral semptomlari
olmayip her 1iki st ekstremiteye ait
semptomlar1 devam ediyordu. Olgu Takayasu
arteritinde inflow ic¢in seyrek olarak aortanin
kullanilmas1  ve cerrahi teknigin ozelligi

nedeniyle sunuldu.

Resim 1 Operasyon 6ncesi DSA'da sag subklaviyan arterin
baglangigtan tikali, sol ana karotis arterin ve subklavian
arterin  baslangictan  tikali oldugu  serebral
perfiizyonun sag karotis arter ve baslangicta stenozu
olan vertebral arterden saglandig goriilityor.

Resim 2. Operasyon sonrasi DSA'da aortosolkarotis bypass
greftinin agik oldugu, greftten sol brakial artere
yapilan bypas greftin tikal1 oldugu goriiliiyor.



Cerrahi Teknik

Genel anestezi altinda supin pozisyonda 5000
inite  heparinle takiben
oncelikle sol karotis arter bifurkasyon Oncesi
ortaya ¢ikartilip askiya alindi. Ana karotis arter
bifurkasyon Oncesine kadar tam tikalt olup
distalden oOzellikle internal karotis arterden

heparinizasyonu

retrograt yeterli akim geldigi gozlendi. Median
sternotomi yapilip perkard agilarak ¢ikan aorta
doniildii. PTFE 6 mm ringli greftin ucu karotis
Greftin
proksimali innominate ven altindan toraksa
gegirildi. Sistemik tansiyon 70-80 mmHg'ye
indirilip ¢ikan aortaya side klemp konulmasini
takiben greftin proksimali 6nden ¢ikan aortaya ug-

artere ugyan anastomoze edildi.

yan anastomoze edildi. Ayni greftin parcasiyla
toraks c¢ikiminda  grefte yan-ug
anastomozla alinan akim aksiller bolgeden
gecirilip sol brakial artere brakial sulkus icinde

yapilan

ug-yan anastomoze edildi.

Tartisma

TA'da siklikla medikal tedavi uygulanmakla
birlikte Ozellikle ileri donem semptomatik
olgularda siklikla cerrahi giindeme gelmektedir.
Cerrahi uygulamalar ¢esitli varyasyonlar gosterir.
Damar tutulumunun lokalizasyonuna gore
endarterektomi, ven bypass, greftle bypass tercih

edilen cerrahi yontemlerdir (1,4,5,6,8).
Endarterektomi  damarin  tiim  katlarinin
hastaliga

tutulumu nedeniyle tercih edilen bir yontem
degildir (1). Bypass uygulamalarinda siklikla
safen ven tercih edilmekle birlikte PTFE greftle
bypass uygulama diger bir yontemdir (1-3).
Olguda aortokarotis bypass i¢cin daha uygun
olacagi dislincesiyle 6 mm PTFE ringli greft
tercih edildi.

Cerrahi sirasinda olgularin klinik olarak aktif
fazda olmamast Onerilmekte olup ayrica
operasyon oOncesi sonrasi steroid tedavisi
onerilmektedir (1-3,6). Olgumuzda sistemik
semptom olmayip sedimantasyon hizi normal ve
CRP negatifti. Postoperatif dénemde 3 ay
siireyle 1 mg/kg/giinden prednizolon tedavisine
devam
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edildi. Ugiincii ay kontroliinde sedimantasyon
12 mm/h, CRP negatifti.

Inflow olarak sag ve sol subklavian, karotis,
Innominate arter ,ve aorta tercih edilebilir(1,2,3).
Ayrica internal torasik arter (8), aksiller arter
ve femoral arter (9) kullanimi da tanimlanmuistir.
Olgumuzda sagda innominate arter ve sag ana
karotis arter normal oldugu halde peroperatif
serebral perfliizyonu engellememek igin tercih
edilmedi. Cikan aorta yiiksek greft patensi
nedeniyle inflow olarak tercih edildi.

Cerrahi yaklasimda toraksa,sol karotis artere ve
sol brakial artere ayni seansta yaklasim ig¢in
supin pozisyon tercih edildi. Median sternotomi
uygulanip perikard acilarak ¢ikan aorta
doniildii. Sag anterior torakotomi ya da sol
torakotomi ile de aorta ve dallart bypas
tanimlanmig ve yapilmis olup halen en uygun
yaklagim sekli
median sternotomi olarak kabul edilmektedir
(6). Nitroprosiyonat'la sistemik hipotansiyon
saglanip c¢ikan aortaya side klemp konularak
anastomoz  yapildi.  Kross klemp ve
ekstrakorporeal dolagima ihtiyag duyulmadi.

Aortokarotis bypasda safen greft
kullanilabilecegi gibi PTFE ya da Dacron
prostetik greftler de tercih edilebilir. Taguchi ve
arkadaglar1 safen greft patensinin daha yiiksek
oldugunu rapor etmekteler ve tromboz gelisimi
ve tromboembolizm gibi prostetik greft
komplikasyonlari hatirlatiimaktadir (6).
Olgumuzda ringli PTFE greft tercih edildi.

Postoperatif erken donemde sol brakial arter
nabzi aliman olguda 3. aydaki kontrolde
alinmadig1 goézlendi. Sag subklavian arter ve
greftin sol iist ekstremiteye giden kolu igin
elektif operasyon planland.

TA sistemik bir hastalik olmas1 yaninda tedavi
yaklasimlarinin diger damar hastaliklarindan
farkli olmasi birgok yoOniiyle problemler
olusturmasi nedeniyle ozellik arzeder. Cerrahi
tedavi serebral, ekstremitelere ait ciddi iskemi
varliginda,  anevrizma ve  renovaskiiler
hipertansiyonda tercih edilmelidir. Taguchi ve
ark. serebral perfiizyon Igin;
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1. Uygun inflow damarin aorta oldugunu,

2.Greft olarak safen kullanimmnin prostetik
greftlerden daha uygun olacagini,

3.Distal bypass ig¢in internal karotis arterin
daha iyi bir se¢im olup u¢ ug¢ anastomozun
daha uygun olacagini,

4. Prosediir sirasinda ya da sonrasinda
embolinin onlemesi gerektigini
savunmaktalar(6).Cerrahi sonrasinda
prognozu etkileyen en onemli
faktor hastaligin sistemik olarak

kontrol altinda tutulmasidir.
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