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Peripheral Arterial Diseases

Koroner Subklavyan Calma Sendromunda
Cerrahi Tedavi Orta Donem Sonuclari

Mid-Term Results of Surgical Treatment of
Coronary-Subclavian Steal Syndrome

OZET Amag: Bu calismanin amaci koroner subklavyan ¢alma sendromunda subklavyan arter re-
vaskiilarizasyonunun orta dénem sonuglarini degerlendirmektir. Gereg ve Yontemler: Koroner
subklavyan ¢alma sendromlu toplam 9 hasta retrospektif olarak incelendi. Tiim hastalara subk-
lavyan arter revaskiilarizasyonu i¢in ekstraanatomik baypaslar yapildi. Operasyon 6ncesi ve son-
rasinda subklavyan arter darligi, koroner subklavyan ¢alma sendromu ve greft agikligini
degerlendirmek i¢in anjiyografi veya bilgisayarli tomografi anjiyografi yapildi. Bulgular: Calis-
maya 2006'dan 2013'e kadar, ardigik 9 hasta (6 erkek, 3 kadin; ortalama yas 58,6 yil; yas aralig
44-67) dahil edildi. Tiim hastalarda stabil anjina mevcuttu. Koroner arter cerrahisi ile koroner
subklavyan ¢alma sendromuna bagl sikayetlerin arasinda gegen siire ortalama 5,45 yild1 (3-12
yil). Alt1 hastaya karotid-subklavyan baypas yapilirken, 3 hastaya subklavyo-subklavyan baypas
yapildi. Karotid-subklavyan baypas operasyonu yapilan bir hasta miyokard enfarktiisii nedeniyle
6ldi. Hig bir hastada serebrovaskiiler olay olmadi. Ortalama takip siiresi 45,3+28 ay idi (5-92 ay).
Ug hastada greft tikaniklig1 saptandi; bunlardan ikisi 4. ve 22. ayda (subklavyo-subklavyan bay-
pas), digeri de 34. ayda (karotid-subklavyan baypas) tespit edildi. Ge¢ donem 6liim meydana gel-
medi. Sonug: Koroner subklavyan ¢alma sendromu tedavisi i¢in ekstra-anatomik girisimler etkin
bir sekilde uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Koroner subklavyan ¢alma sendromu; subklavyan ¢alma sendromu;
koroner arter baypas; anjiyografi

ABSTRACT Objective: The aim of this study is to evaluate the mid-term results of subclavian ar-
tery revascularization in coronary subclavian steal syndrome. Material and Methods: A total of
9 patients with the diagnosis of coronary subclavian steal syndrome were reviewed retrospec-
tively. All patients underwent extra-anatomic bypass operation for subclavian artery revascular-
ization. Angiography or computed tomography angiography was performed to evaluate
subclavian artery stenosis, coronary steal and graft patency, before and after the operations. Re-
sults: Between 2006 and 2013, 9 consecutive patients (6 males, 3 females; average age: 58.6 years;
age range: 44 to 67 years) were included in the study. All patients had stable angina. The mean
time elapsed between the coronary artery bypass graft surgery and the onset of patient’s com-
plaints due to the coronary subclavian steal syndrome was 5.45 years (range: 3-12 years). Carotid-
subclavian bypass was performed in 6 patients, and subclavian-subclavian bypass was performed
in 3 patients. One patient who underwent carotid-subclavian bypass died due to myocardial in-
farction. Stroke was not seen in any of the patients. The average follow-up period was 45.3+28
months (range: 5-92 months). Graft occlusion was detected in 3 patients at 4%, 22" (subclavian-
subclavian bypass) and 34" (carotid-subclavian bypass) months. There were no late deaths. Con-
clusion: Extra-anatomic procedures may provide an effective treatment for coronary subclavian
steal syndrome.

Key Words: Coronary subclavian steal syndrome; subclavian steal syndrome;
coronary artery bypass; angiography
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oroner subklavyan c¢alma sendromu
B (KSCS), daha 6nce koroner arter baypas
cerrahisinde kullanilmis in situ patent in-
ternal torasik arterden (ITA) ters akim meydana
gelerek koroner dolagimin azalmasi, ve buna bagh
olarak miyokardiyal iskemi olusmasidir. Bu feno-
mene en sik yol agan durum, ipsilateral proksimal
subklavyan arterin aterosklerozis nedeniyle tikan-
masidir.! Nadir olarak olustuguna inanilan bu du-
rumun; son donemlerde daha siklikla bildirilmesi
ve yaratabilecegi potansiyel katastrofik sonuglar
g6z oniine alindiginda, mevcut insidansin bilinen-
den daha yiiksek oldugu, ve daha 6nceden klinik
etkilerinin 6nemsenmedigi distiniilebilir.? Anjina
en stk olarak gézlenen semptom olmasina ragmen;
hastalarda sessiz iskemi, konjestif kalp yetersizligi,
iskemik kardiyomiyopati ve miyokard enfarktiisii
ortaya ¢ikabilir.?

Calismamizda KSCS tedavisi i¢in uygulanan
ekstra-anatomik baypas yontemlerinin erken ve
orta donem sonuglar1 degerlendirilmistir.

I GEREG VE YONTEMLER

Mayis 2006 ile Agustos 2013 tarihleri arasinda
KSCS tanisi alan, subklavyan arter ve ITA’ nin re-
vaskiilarizasyonu i¢in ekstraanatomik baypas ope-
rasyonu yapilan tiim hastalarin medikal raporlar
retrospektif olarak incelendi. Ameliyat 6ncesinde
hastalara renkli Doppler ultrasonografi ve bilgisa-
yarli tomografi anjiyografi yapildi (Resim 1), ve
tim hastalara koroner anjiyografi yapilip ITA’dan
subklavyan artere dogru ters akim gosterilerek,
KSCS tanisi dogruland: (Resim 2).

Hastalarin uzun dénem takipleri 6-12 aylik
araliklarla yapildi. Poliklinik kontrollerinde iist
ekstremite nabiz muayenesi, renkli Doppler ultra-
sonografisi ve periferik bilgisayarli tomografi anji-
yografi yapildi (Resim 3). Ameliyat sonras: medikal
tedavi olarak 150 mg/giin asetil salisilik asit, ve has-
tanin hastanede yattig1 stire boyunca giinde 2 defa
olmak tizere 1 mg/kg diisitk molekdil agirlikli he-
parin kullanild.

Calismamizda, perkiitan transliiminal anjiyo-
plasti (PTA)/stent icin uygun olmayan hastalarda
cerrahi yontemler kullanildi. Diffiiz hastalik ve lez-
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RESIM 1: Bilgisayarl tomografi anjiyografide subklavyan arter stenozu (bllyik
gri ok) ile patent internal torasik arter greftinin (kiigtik siyah ok) beraber gorin-
tilenmesi.

RESIM 2: internal torasik arterden subklavyan artere dogru olan retrograd
akimin anjiyografide gosterilmesi.

RESIM 3: Postoperatif bilgisayarli tomografi anjiyografide patent karotid sub-
klavyan baypas grefti.

97



Kamil BOYACIOGLU ve ark.

KORONER SUBKLAVYAN CALMA SENDROMUNDA CERRAHI TEDAVI ORTA DONEM SONUCLARIT

yon uzunlugu >4 cm olan, anatomik olarak
PTA/stent igin uygun olmayan hastalar cerrahi ola-
rak tedavi edildi.

CERRAHI TEKNIK

Hem karotid-subklavyan baypas (KSB) hem de
subklavyo-subklavyan baypas (SSB) uygulanan tiim
hastalar genel anestezi altinda ameliyat edildi. KSB
yapilan hastalarda, sternokleidomastoid kasin me-
dialine paralel insizyon ile internal, eksternal ve
ana karotis arterler eksplore edildi. Supraklavikiiler
insizyon ile subklavyan arter eksplore edildi. Greft,
sternokleidomastoid kas ve vena jugularis interna
altindan hazirlanan tiinelden gegcirildi ve intrave-
noz 5000 IU heparin sonrasi anastomozlar yapildi.
Bu grupta bir hastaya ek olarak subklavyan artere
endarterektomi yapildi. SSB yapilan hastalarda, her
iki supraklavikiiler bolgeye yapilan insizyon ile sol
ve sag subklavyan arterler eksplore edildi. Supras-
ternal olarak sternokloid kasin sternal baglar1 al-
tindan hazirlanan tiinelden greft gecisi saglandi ve
intravenoz 5000 IU heparin sonras: anastomozlar
yapildi.

ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Bu caligmada stirekli degiskenler ortalama + stan-
dart sapma (ss) ile, kategorik degiskenler ise frekans
(n) ve yiizde seklinde gosterildi.

I BULGULAR

Caligmaya 9 hasta (6 erkek, 3 kadin; ortalama yas
58.6 yil; dagilim 44-67 yil) dahil edildi ve bu has-
talardan 6 tanesine KSB, 3 tanesine de SSB operas-
yonu yapildi. Hastalara yapilan konvansiyonel
anjiyografi sonrasinda tiim hastalarin ITA kondu-
itlerinin patent oldugu belirlendi. Bes hastanin sol
subklavyan arter proksimal kisimda total tikaniklik
(%100), dort hastada da parsiyel tikaniklik (%75-
99) tespit edildi. Hastalarin aterosklerotik risk fak-
torleri (hipertansiyon, diabetes mellitus, sigara
kullanimi, hiperlipidemi, karotis arter hastaligi, pe-
riferik arter hastalig1) Tablo 1’de gosterilmistir.

Tim hastalarda efor anjinasi vardi; ayrica iki
hastada bag donmesi, dort hastada da kol agris1 ve
glicstizliigii vardi. Dort hastada karotis arter hasta-
lig1 mevcuttu; fakat higcbir hastada serebrovaskiiler
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TABLO 1: Hastalarin demografik 6zellikleri ve
aterosklerotik risk faktérleri.

Degiskenler No %
Yas 58,6+7,7
Cinsiyet

Erkek 6 66,7

Kadin 3 33,3
Hipertansiyon 7 77,8
Hiperlipidemi 4 445
DM 4 445
Sigara 5 55,5
Karotid arter hastaligi 4 445
Periferik arter hastaligi 1 11

DM: Diabetes mellitus.

TABLO 2: Operasyonlar ve kullanilan greft tipleri.

Greft KSB SSB Toplam
PTFE 5 2 7
Dacron 1 - 1
Safen ven = 1 1
Toplam 6 3 9

KSB: Karotikosubklavyen baypas; SSB: Subklavyen subklavyen baypas; PTFE: Poli-
tetrafloroetilen.

olay hikayesi yoktu. Bir hastada kritik bilateral ana
iliyak arter darligi saptandi. Bir hastamiz KSB ope-
rasyonundan 2 hafta 6nce miyokard enfarktiisii ge-
¢irmisti ve subklavyan arter tikanikliginin varlig:
bu sekilde ortaya konuldu. Bir diger hastamizda da
iskemik kalp yetersizligi bulgular ve {iglincii dere-
cede mitral kapak ve trikiispit kapak yetersizlikleri
vardi.

Hastalardan alt1 tanesine politetrafloroetilen
(PTFE) 8 mm greft, bir tanesine dacron, 1 tanesine
de safen ven greft kullanildi. Uygulanan ameliyat
yontemine gore kullanilan greft tipi ve dagilimi
Tablo 2’de sunulmustur.

Hastalarin koroner arter baypas greftleme
(KABG) operasyonu sonrast KSCS nedeniyle sika-
yetlerinin baslama zamani arasinda gecen siire or-
talama 5,45 yild1 (dagilim 3-12 yil).

Erken mortalite goriilme orani %11 olup, KSB
operasyonu yapilan bir hastada meydana geldi.
Hastaya yapilan KSB operasyonu sorunsuz ge¢me-

Damar Cer Derg 2014;23(2)
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sine ve ITA greftinin aktif olarak ¢aligmasina rag-
men, ameliyat sonras1 donemde sirkumfleks arter
sahasindan gecirilen miyokard enfarktiisii nede-
niyle hasta kaybedildi. Ge¢ donem takiplerde hig-
bir hastada mortalite gbzlenmedi.

Hastalarin takibinde greft veya yara yeri infek-
siyonu goriilmedi. Operasyon sonrasinda ve erken
ve orta dénem hasta takiplerinde herhangi bir major
serebrovaskiiler olay tespit edilmedi. Ameliyat son-
ras1, SSB uygulanan bir hastanin sag kolunda parezi
ve 2/5 oraninda kas giicli kayb1 gelisti; ancak fizik
egzersiz ve medikal tedavi ile kalic1 sekel olusma-
dan tam iyilesme saglandi. Tiim hastalarin greftle-
rinin erken dénem (30 giindeki) primer acgik kalma
orani %100 idi, ve ameliyat 6ncesi yakinmalarin
operasyonlar sonrasi erken donemde tiim hastalarda
normale dondiigi tespit edildi.

Olgularin ortalama hastanede kalis siiresi
6,1+1,9 giin, ortalama takip siiresi 45,3+28 ayd: (da-
gilim: 5-92 ay). KSB yapilan hastalarin bir tane-
sinde 34. ayda; SSB yapilan iki hastada 4. ve 22.
aylarda greft tikaniklig tespit edildi (Sekil 1). Greft
tikaniklig1 meydana gelen hastalarin operasyonla-
rinda kullanilan greft tipi PTFE idi. KSB yapilan ve
iskemik kalp yetmezligi, mitral ve trikiispit kapak
yetersizlikleri olan bir hastanin kontrol anjiyogra-
fisinde difiiz sol anterior desendan arter stenozu
vardi ve ITA dolumu yoktu. Bundan dolay1 subk-
lavyan arterin yeniden revaskiilarizasyonu yapil-
madi. Bu hasta takiplerinde kalp yetmezligi
nedeniyle tekrar tekrar hospitalize edildi. Diger iki
hasta PTA/stent implantasyonu i¢in tekrar deger-
lendirildi; birinci hastaya PTA/stent islemi baga-
riyla yapilabildi; fakat ikinci hasta i¢in iglemin
uygun olmadig: disiiniilerek hastaya tekrar ope-
rasyon Onerildi. Hasta operasyonu kabul etmedi ve
medikal tedavi ile takibine devam edildi.

I TARTISMA

KSCS’de, ITA akimini etkin hale getirip koroner
dolagimin saglanmas: ve miyokardiyal isteminin
onlenmesi i¢in ekstra-anatomik baypas yontemleri
kullanilabilir. Calismamizda, KSCS nedeniyle KSB
uygulanan hastalarda greft agiklik orani %80 (4
hasta) iken, SSB uygulanan hastalarda greft agiklik
orani %33,3 (1 hasta) idi.

Damar Cer Derg 2014;23(2)

Hasta 8 (KSB)

Hasta 7 (KSE) | —
Hasta 6 (KSB)

Hasta 5 (KSE) | ———————

Hasta 4 (KSE) | BPatents

B Takip

Hastalar ve operasyonlar

SEKIL 1: Greft acikiik oranlari ve takip periyotlari.
KSB: Karotikosubklavyen baypas; SSB: Subklavyen subklavyen baypas.

ITA, KABG'de arteriyel greftler arasinda en sik
kullanilan ve uzun dénem sonuglari en iyi bilinen
grefttir. Bu greftin uzun dénem takipte nadir gorii-
len bir komplikasyonu KSCS’ye yol agan subklav-
yan arter bagindaki darliktir. Subklavyan arterde
mevcut olan darlik veya tikaniklik, ITA’ nin etkin-
ligini ciddi derecede azaltarak iskemik kardiyomi-
yopatiye varabilen katastrofik sonuclar dogurabilir.
Farkli caligmalarda da KSCS insidans1 %3,4, ve
KABG geciren hastalarda proksimal subklavyan
arter darliginin goriilme siklig %0,5-15 olarak bil-
dirilmigtir.>* Yakin zamanda yapilan bir ¢aligmada
da, izole koroner revaskiilarizasyonu yapilacak has-
talarda ciddi sol subklavyan arter tikaniklig: pre-
valansi %2,5 olarak belirlenmistir.> Her ne kadar
koroner arter hastalig1 ile subklavyan arter hastali-
ginin birlikte goriilme orani yiiksek olmasa da,
elektif cerrahi yapilacak tiim hastalarin subklavyan
arter hastaligi olup olmadig: arastirilmalhidir.

Subklavyan arter tikaniklig1 olan hastalarin
klinik seyirleri asemptomatiktir. Bununla beraber
koroner arter hastalig1 olan hastalarda subklavyan
arter tikanikliginin tespit edilebilmesi 6nemlidir.
KABG planlanan hastalarda radial ve brakial arter
pulsasyonlarinin muayenesi, subklavyan arter has-
talig1 icin fikir verici olabilir. Bununla beraber
rutin olarak yapilmas: gerektigini diistindiigtimiiz
her iki tist ekstremite kan basinci 6l¢iimii de subk-
lavyan arter hastaligi varligini anlamamiza yar-
dimci olabilir; fakat yaygin aterosklerotik damar
hastalig: olan hastalarda her iki iist ekstremitede 61-
ciilen kan basinglar1 farkli olmayabilir.® Subklav-
yan arter hastaliginin tanisini kesinlestirmek i¢in
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Doppler ultrasonografi, bilgisayarli tomografi anji-
yografi, manyetik rezonans anjiyografi veya kon-
vansiyonel anjiyografi uygulanabilir. Invaziv
olamayan bir tetkik olan Doppler ultrasonografi ile
hemodinamik 6l¢iimler yapilabilir ve ipsilateral
vertebral arter kan akiminin, stenotik subklavyan
arterin distalindeki intraliiminal basincin azalma-
sina bagli, ters yone donmesinin tespit edilmesi bu
sendrom i¢in oldukca 6zgiildiir. Doppler ultraso-
nografi tani icin ilk tercih edilecek yéntemdir. Ay-
rica KSCS olan hastalarda transtorasik Doppler
ultrasonografi ile ITA’da ortaya ¢ikan ters akim
gosterilebilir.” Konvansiyonel anjiyografi ile, subk-
lavyan arter ve ITA, koroner arterlerle beraber, es-
zamanli degerlendirilebilir. Anjiyografi cerrahi
veya endovenoz girigsimler i¢in anatomik bilgi ver-
mesinin yaninda, diisitk derecede nefrotoksisite ve
kontrat madde alerji riskleri olan invaziv bir tet-
kiktir. Ancak anjiyografide ters ITA akiminin gos-
terilmesi KSCS tamisi ig¢in altin standarttir.”
Hastalarimizin hepsinde gogiis agrisi oldugu i¢in
tiim hastalarimiza anjiyografi ¢ekildi ve ITA’ da
meydana gelen ters akim gosterildi, daha sonra
subklavyan arter hastalig1 da es zamanl olarak or-
taya konuldu. Baz1 merkezler rutin olarak koroner
anjiyografi sirasinda proksimal sublavyan arter an-
jiyografisi de yapmaktadir.? Bilgisayarli tomografi
ve manyetik rezonans anjiyografi ile tim arkus
aorta ve dallarinin anatomisi eksiksizce ortaya ko-
nulabilir ve cerrahi girisim i¢in 6nemli bilgiler sag-
layabilir. Ayrica kardiyak manyetik rezonans
gortintiileme yapilip faz-kontrast akim haritalamasi
ile her iki ITA ve vertebral artelerdeki akim yonleri
belirlenerek, bu sendrom tespit edilebilir.®

KSCS tanis1 konulabilmesi kadar taninin hangi
zaman araliginda konuldugu da 6nemlidir ve teda-
vinin seyrini degistirebilir. KABG yapilmadan énce
tan1 alan hastalarda es zamanl subklavyan arter re-
vaskiilarizasyonu yapilabilir.”!! Bununla beraber
sag tarafli ITA, serbest ITA grefti, radiyal arter
grefti veya sadece ven grefti kullanilabilir; fakat
subklavyan arter tamiri yapilan hastalarda uzun
donem sagkalimi arttirmak ve ge¢ dénemde isten-
meyen kardiyak olay riskini azaltmak i¢in, ipsila-
teral ITA gerftinin kullanilmas: 6nerilmektedir.!*!!
Eger KABG operasyonundan daha sonra subklav-
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yan arter hastaligi gelismis ve tanisi konmussa,
daha farkli girigimler planlanabilir. Bizim hastala-
rimizda KABG operasyonundan ortalama olarak
5,45 yil sonra KSCS ortaya ¢ikmis ve hastalarda
semptomlar olugturmustur. Literatiirde de ortalama
stireleri 5,8 yil ile 7,8 yil arasinda degisen benzer
bildirimler vardir.'>!

Subklavyan artere yonelik uygulanan
PTA/stent islemleri yiiksek uygulanabilirlik ve
diisiik komplikasyon oranlarina sahiptir. Buna rag-
men bu iglemin orta dénem sonuglarina bakildi-
ginda, 5 yillik birincil a¢iklik oranlari %67-70 iken,
10 yallik agiklik orani %49 civarindadir.*" Biz, kli-
nigimize bagvuran hastalarda ilk degerlendirmede
PTA/stent uygulamas: ¢ok uygun olmadigindan,
ekstra-anatomik baypas yontemlerini tercih ettik.
KSB operasyonun 5 yillik birincil agiklik oranlari
%96-100 arasinda degismektedir.'®!” SSB operas-
yonunun ise 5 yillik birincil agiklik oranlar1 KSB
operasyonunun oranlari kadar yiiksek olmayip
%86,5 civarindadir.'® Hastalarimizdan SSB operas-
yonu yapilan 2 tanesinin; KSB operasyonu yapilan

1 tanesinin greftleri tikalhdir.

Ekstra-anatomik baypas yontemlerinin morta-
lite ve morbidite oranlar diigiiktiir.!* Bizim has-
talarimizdan bir tanesinde gegici iist ekstremite
parezisi oldu ve yaygin iki tarafh kritik iliyak has-
talig1 olan bir hastamizda yapilan baypas greftinin
calistif1 tespit edilmesine ragmen, hasta miyokard
enfarktiisii nedeniyle eksitus oldu.

KSCS nedeniyle subklavyan arter revaskiilari-
zasyonu yapilan hastalarda yakin takip esastir. Kli-
nigimizde greft acikligini 6 ayda bir tekrarlanan
Doppler ultrasonografi ile kontrol etmekteyiz. Bu
tetkikin kolay ve ucuz olmasi, ayrica invaziv olma-
mas1 avantajidir; fakat deneyimli kisiler tarafindan
yapilmalidir. Bununla beraber konvansiyonel anji-
yografi, bilgisayarli tomografi anjiyografi, sestamibi
sintigrafi de uygulanabilir.?

Calismamizin limitasyonlarini hasta sayisinin
azlig1, cerrahi islemlerin 2-3 cerrah tarafindan ya-
pilmasi, ve uygulanan ekstra-anatomik revaskiila-
rizasyon yontemi ve kullanilan greft tipinin
cerrahin tercihine gore belirlenmesi olarak sirala-
yabiliriz.

Damar Cer Derg 2014;23(2)
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0 SONUC

ITA’ nin uzun dénem sonuglar ile ilgili nadir go-
riilen fakat hastanin mortalite, morbidite ve yagam
kalitesini etkileyen 6nemli bir sorun subklavyan
arter darligina baglh KSCS’dir. Hem hastalar hem
de cerrahlar i¢in 6nemli bir problem yaratabilen bu
sorun, KAGB planlanan hastalarda, operasyon 6n-
cesinde subklavyan arter ve ITA'nin goriintiileme

yontemleri ile degerlendirilmesi ile en bagta ¢ozii-
lebilir. PTA/stent iglemine uygun olmayan ve KSCS
mevcut olan hastalarda ekstra-anatomik baypas se-
cenekleri ITA ve miyokard revaskiilarizasyonu i¢in
tercih edilebilir.

Cikar Catigmasi

Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atismasi veya finansal

destek bildirmemistir.
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JR. Massive coronary subclavian steal
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