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OLGU SUNUMLARI

Özet
Takayasu arteritine baðlý aort darlýk ve aort yetmezliði yanýn-
da, %98 sol ana koroner ostial lezyonu olan 49 yaþýnda bayan
bir hastaya, aort kapak replasmaný ile birlikte, ostial lezyonu
için posterior yaklaþýmla peç anjiyoplasti uygulandý. Bu
tekniðin özellikle Takayasu arteritine baðlý osteal
lezyonlarda, konvansiyonel koroner by-pass yada
endarterektomiye göre daha uygun ve daha güvenilir bir alter-
natif olduðunu düþünmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Takayasu Arteriti, sol ana koroner ostial
darlýk, peç 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.
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Giriþ     
Takayasu hastalýðý; aorta ve onun major dallarýný etkileyen,
etyolojisi bilinmeyen enflamatuar bir hastalýktýr. Koroner arter
tutulumu % 9-25 olarak bildirilmiþ ve lezyonlar çoðunlukla
ostial yada proksimal  düzeydedir. [1] Takayasu arteritinde aort
kapaðý da sýk olarak tutulmaktadýr.
Olgu:
49 yaþýnda bayan hasta 3 yýldýr olan çabuk yorulma ve göðüs
aðrýsý yakýnmalarýnýn  son aylarda çok þiddetlenmesi üzerine
hasta, kliniðimize sevk edilmiþ. Yapýlan fizik bakýsýnda aort
odaðýnda 3-4/6 sistolik ejeksiyon üfürümü, aort ve mezokar-
diak odakta 3/6 þiddetinde diastolik çekici üfürüm ayrýca sað
servikal ve sað aksiller bölgede sistolik üfürüm duyulmaktay-
dý. Sað üst ekstremite nabýzlarý sola göre daha zayýf olarak
alýnýyordu. Sað üst ekstremitede TA: 80/30 mmHg, sol üst
ekstremitede  130/30 mmHg idi. EKG’de sol ventrikül
hipertrofi bulgularý, lateral derivasyonlarda 1-2 mm ST seg-
ment depresyonu vardý. Yapýlan ekokardiyografik incelemede

sol ventrikül diastol sonu çapý 65 mm, sistol sonu çapý 44 mm,
sol ventrikul sistolik fonksiyonlarý normal, aort kapaðýnda 3-4
derece yetmezlik ve kapak düzeyinde 45 mmHg pik gradient
saptandý. Sedimantasyon hýzý 88 mm/saat olarak ölçüldü.
Koroner ve aort kökü anjiyografisnde, sað innominate arterde
% 50 stenoz, sol ana koroner ostiumunda % 98 konsantrik
stenoz, ciddi aort
yetmezliði  ve aort kapaðýnda 40 mmhg gradient saptandý. Dis-
tal koroner arterler normaldi. (Resim 1) Hasta acil olarak
operasyona alýndý.

Hasta aortik ve kavoatrial (two-stage) standart kanulasyonla
kardiyopulmoner by-pass'a girilip 28 dereceye kadar
soðutularak opere edildi. Myokardial koruma antegrad +
retrograd soðuk kan kardiyoplejisi ile yapýldý. Oblik aortotomi
yapýlýp posterior insizyon sol ana koroner ostiumuna doðru
yönlendirildi. Aort duvarýnda þiddetli fibröz kalýnlaþma vardý
(3-4 mm kalýnlýðýnda). Aort kapaðý triküspit yapýda ancak
fibrotik kalýnlaþma gösteriyordu ve tam koapte olmuyordu. Sol
ana koroner ostiumu konsantrik darlýk gösteriyordu ve ancak
1 mm prob geçiþine izin veriyordu. Aort kapaðý eksize edildi.
Aort insizyonu posteriore uzatýlýp koroner ostiuma girildi ve
dar olan kýsým, normal koroner intima düzeyine kadar insize
edildi (yaklaþýk 10-12 mm). Aortik annulusa 21 no Car-
bomedics mekanik aortik protez yerleþtirilmesini takiben aor-
tik insizyon, insize edilmiþ olan sol ana koroner arterden baþla-
narak safen peç ile 6/0 prolene kullanýlarak kontinü olarak kap-
atýldý. Aortik kross klemp zamaný 112 dakikaydý. Standart
prosedürleri takiben kardiyopulmoner by-pass’dan problemsiz
çýkýldý. Hastaya inotropik destek gerekmedi. Postoperatif gidiþ
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problemsiz seyretti. Hasta 24 saat sonra yoðun bakýmdan
çýkarýldý ve postoperatif 6. gün eksterne edildi. 
Asendan aort duvarýndan alýnan biyopsinin histopatolojik
incelenmesinde, intimal proliferasyon, medyanýn elastik
liflerinde fibröz dejenerasyon ve adventisyada lenfoplaz-
mositer yangýsal infiltrasyon  görüldü.
Yaklaþýk 20 ay sonra yapýlan koroner anjiyografide geniþlemiþ
sol ana koroner ostiumu normal olarak izlenmekteydi.
(Resim 2) Ekokardiyografik tetkikte protez kapak ve LV
fonksiyonlarý normal olarak deðerlendirildi.

Tartýþma
Takayasu arteriti aort ve onun major dallarýný tutan, etyolojisi
bilinmeyen enflamatuar bir hastalýktýr. Aort kapaðý yanýnda
özellikle koroner ostiumlarý da sýk olarak tutmakta ve bu
potansiyel olarak fatal bir komplikasyon oluþturmaktadýr.
Takayasu arteritinde koroner ostial lezyonlarýn tedavisi için
PTCA [2], endarterektomi ile beraber yada beraber olmadan
yapýlan venöz yada arteriel by-pass [3-5], transaortik peç
anjiyoplasti [6,7] gibi teknikler uygulanmýþtýr. Takayasu
arteritindeki osteal lezyon, koroner arter hastalýðýndan çok aort
duvarýnýn bir hastalýðý olarak kabul edilmektedir [8]. Bu
nedenle peç anjiyoplasti konvansiyonel CABG’ den daha
fizyolojik bir düzeltme saðlamaktadýr. Ayrýca yapýlan koroner
by-pass sonrasýnda birçok miyokard bölgesine retrograd akým-
la perfüzyon saðlanmasý kompetetif  akýmlara neden olabilir.
Takayasu arteritinde aort ve major dallarý hastalandýðýndan
IMA  ve gastroepiploik arter gibi arterler by-pass materyali
olarak kullanýlmamalýdýr. By-pass materyali olarak safen ven
kullanýldýðýnda, kalýnlaþmýþ bazende kalsifiye olan asending
aortaya yapýlacak proksimal anastomoz problem
yaratabilmektedir [5]. Diðer taraftan aort duvarýndaki
enflamasyon, geç dönemde ven greftlerinin proksimal
oklüzyonuna neden olabilir. Takayasu hastalýðýnda yapýlan
koroner by-passlarda erken dönem sonuçlarý da iyi deðildir.
Ohara ve arkadaþlarý by-pass  yapýlan 6 hastaya yaptýklarý
takipte, erken greft açýklýðý oranýný % 50 olarak bildirmiþlerdir
[9].
Ostial anjiyoplastide peç materyali olarak safen ven yada
perikard kullanýmýnýn avantajlarý tartýþmalýdýr [8]. Safen ven
endotelinin perikarda göre çok daha fazla fibrinolitik aktiviteye
sahip olduðu, kullanýlan perikard peçinin erken restenoz  ve
zaman içinde kalsifiye olabilme riski nedeni ile, safen peç

kullanýlmasýnýn daha avantajlý olacaðý bildirilmiþtir [8,10].
Ostial anjiyoplasti anterior yada posterior yaklaþýmla yapýla-
bilir.Aterosklerotik sol ana koroner (SAK) lezyonlarýnda,
SAK'in distal ekspojurunun daha rahat olduðundan ve ülseratif
plaklarýn daha çok SAK'in posteriorunda yer aldýðýndan,
anterior yaklaþýmýn (aortanýn pulmoner arterden
serbestleþtirilmesi ile) daha uygun olduðu belirtilmiþtir.[8]
Ancak bilindiði gibi SAK ostiumu anteriorda daha dik açý,
posteriorda ise daha künt (obtus) açý oluþturmaktadýr. Bu
nedenle bazý yayýnlarda da belirtildiði gibi, anteriore koyula-
cak peçin kink oluþturma riski vardýr [7,11]. Takayasu arteriti
gibi aort duvarýnýn kalýnlaþtýðý durumlarda bu risk daha da
artabileceðinden ve ayrýca var olan arteritten dolayý, aort ile
pulmoner arter arasýndaki fibröz adhezyonlar nedeni ile
posterior yaklaþýmýn daha akýlcý olacaðý kanýsýndayýz.
Operasyon esnasýnda posterior peç konulduðunda, daha
sonradan bu bölgeye yaklaþým çok zor olacaðýndan, çok
özenli, düzgün ve hemostatik bir anostomoz uygulanmalýdýr.
Anostomoz kontrolü CPB'dan çýkýlmadan, hasta normal kan
basýncýnda iken yapýlmalýdýr. Ayrýca bu tip hastalarda
miyokardial koruma çok iyi olmalýdýr (antegrad + retrograd
yolla). Bu hastalardaki mortalite oraný, aterosklerotik ostial
lezyonlara oranla daha yüksek olarak bildirilmiþtir [3].
Sonuç olarak,uzun dönem sonuçlarý olmamasýna raðmen,
koroner yataða daha fizyolojik perfüzyon saðlamasý,daha sonra
kullanýlabilecek by-pass materyallerinin korunmasý ve daha
ileri dönemde geliþebilecek distal lezyonlar için PTCA
uygulamasýna izin vermesi nedeni ile direk ostial anjiyoplasti,
konvansiyonel koroner by-pass'a iyi bir alternatiftir.
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