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Sonuclarimiz

MID-TERM RESULTS OF SUBCLAVIAN STEAL SYNDROMES OPERATED BY
CAROTICO-AXILLARY/SUBCLAVIAN BYPASS GRAFTS
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Ozet

Amag: Subklavyan steal sendromu insidans1 sanildigindan daha yiiksek oranda olup, semptomatik olgularda cesitli cerrahi tekniklerle
tam iyilesme saglanabilir.

Materyal ve Metod: Bu ¢alismada, 5 yilin1 tamamlamig ve karotiko-aksiller veya karotiko-subklavyan bypass yontemi ile opere
edilmig 25 subklavyan steal sendromlu olgudaki komplikasyonlar, mortalite ve patensi oranlarinin retrospektif analizi yapilmustir.
Bulgular: Bir olguda (%4) erken okliizyon ve yine 1 olguda (%4) geg greft okliizyonu gerceklesti. Erken okliizyon, embolektomi ile
tedavi edildi. Geg greft okliizyonu ise reopere edilmeden takibe alindi. Total kiimiilatif 5 yillik patensi oran1 %96 olarak gergeklesti.
Mortalite oranlar1 ilk otuz giinde %4 ve 5. yilda gene %4 oldu. Postoperatif komplikasyonlar 1 olguda (%4) operasyon bolgesinde
hematom, 1 olguda (%4) sol hemiparezi, 1 olguda (%4) iist ekstremiteye periferik embolizasyon olarak gerceklesti. Ge¢ donemde ise
1 olgu (%4) greft enfeksiyonu nedeni ile reopere edildi.

Sonug: Subklavyan steal sendromunda karotiko-aksiller veya karotiko-subklavyan bypass, uygun cerrahi endikasyonlarda ve tecriibeli
cerrahlar tarafindan, kabul edilir morbidite ve mortalite ile uygulanabilir.
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Summary

Background: The incidance of subclavian syndrome is higher than accepted and absolute cure is achived by surgical procedures in
semptomatic patients.

Methods: In this study, the complications, mortality and patency rates of 25 cases trented with carotico-axillary or caratico-subklavian
bybass techniques were retrospectively analyzed after 5 year follow up period.

Results: In one patient (4%) early and in one patient (4%) late graft occlusion were seen. The early graft occlusion was treated by
emergency embolectomy, but late graft occlusion was not reoperated and followed up periodically. Total cumulative patency rate at 5
year was 96%. The 30 day and 5-year mortality rates were 4%, retrospectively. In one case (4%) hematoma of the surgical field, in
one (4%) left hemiparesthesis and in another case (4%) upper extremity embolism were seen as early postoperative complications. In
late postoperative period, one case (4%) was reoperated due to late graft infection.

Conclusions: Based on our results, carotico-axillary/subclavian bypass grafts can be performed with an acceptable morbidity and
mortality when done by surgeon in considerable indications.
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Gll‘l§ sonucu olusur. Bu durum, serebral iskemi bulgular1 olusturur.
Subklavyan steal sendromu ayr1 bir hastalik olmayip, cesitli
Subklavyan steal sendromu ilk kez 1960°l1 yillarda tespit vaskiiler lezyonlar ile serebral iskemi bulgular1 olusturan bir
edilmis ve giiniimiize kadar damar cerrahisi otoritelerinin sendromdur. Cogu olguda sikayetlerin belirsiz olmasi sebebi ile
ilgisini ¢ekmistir. Bu hastaligin anatomisi, fizyopatolojisi, tan1 konulamamaktadir. Bu sendromda en sik goriilen
klinik bulgulari, tan1 yontemleri ve cerrahi tedavi yaklagimlari sikayetler bas agrisi, gecici serebral iskemi bulgular ile iist
hakkinda bir ¢ok caligma yapilmis ve yaymlanmaistir. ekstremitelerde kladikasyo intermittanstir. Subklavyan steal
Subklavyan steal sendromu, proksimal subklavyan arter veya sendromu insidans1 sanildifindan daha yiiksek oranda olup,
brakiosefalik arterin daralmasi veya tamamen tikanmasi cerrahi olarak tam iyilesme saglanabilir.
sebebiyle vertebral arterdeki kan akimmin geriye donmesi Subklavyan steal sendromundaki en 6nemli etyolojik faktor
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aterosklerozdur. Hastalik serum kolesterolii 4 mmol/L’den
diisik olan bireyleri nadiren etkiler. Preduktal aort
koarktasyonu ile beraber patent duktus arteriosus [1], sol
subklavyan arter atrezisi [2], kink yapmis sol subklavyan arter
ile beraber aortanin psoddokoartasyonu [3] gibi konjenital
lezyonlar ile de subklavyan steal sendromu ortaya cikarabilir.
Bazen subklavyan steal, subklavyan arterin cerrahi
manipulasyonundan sonra da ortaya cikabilmektedir. Mesela
pulmoner arterin subklavyan artere anastomoz edildigi Fallot
tetralojisindeki Blalock-Taussig sant1 sonras1 subklavyan steal
sendromu goriilebilir. Travmatik zedelenmeler, emboliler ve
arteritler (temporal arterit, Takayasu arteriti) nadir de olsa,
subklavyan steal sebebi olabilirler.

Arterlerin etkilenme yiizdesi degisir. Sol subklavyan arter, sag
subklavyan arter veya innominate artere gore 3 kat daha fazla
etkilenir. Bu hastalarin tanisi rutin tansiyon 6l¢iimii, anjiyografi
ve karotis arter doppler ultrasonografi tetkikleri gibi tetkikler
sirasinda rastlant1 eseri konulabilmektedir. Son yillarda koroner
arter bypass cerrahisinde sol internal mamaryan arter flebi
kulllanilmasini takiben gelisen subklavyan arter stenoz veya
okliizyonlarinda miyokardiyal iskemi bulgular1 gosteren bir
klinik tablo tanimlanmstir. Bu tabloya “Koroner-Subklavyan
Steal Sendromu” adi verilmigtir. Miyokardiyumdan kan sol
internal mammaryan arter yoluyla ekstremite ve serebral
dolagima katkida bulunmaktadir. Bu da koroner iskemi tablosu
olusturmaktadir [4-6].

Bu sendromda, hastaligin nispeten iyi seyirli olmasi sebebiyle
semptomatik hastalarin tedavisi Onerilmektedir. Subklavyan
steal sendromunun cerrahi tedavisinde bir cok teknik
mevcuttur.

Transtorasik innominate veya subklavyan endarterektomi ve
aorto-subklavyan bypass operasyonlari yiiksek morbidite ve
mortalite  sonuglar1  sebebiyle artik primer olarak
yapilmamaktadir. Karotiko-subklavyan bypass alternatif
cerrahi metod olarak tercih edilebilir. Bypass icin kullanilan
greft materyali safen veni veya yaygin olarak kullanilan
sentetik greftler olabilir. Biz klinik olarak
polytetraflouroethylene (PTFE) greftleri tercih etmekteyiz.
Subklavyan lezyonlarinin karotiko-subklavyan bypass teknigi
ile diizeltilmesi teorik olarak kanin distal ana karotis arterden
cekilmesi riskini arttirir. Bu da sonradan karotis steal
olusturabilir.

Subklavyan-karotis transpozisyonu da uygulanabilecek
alternatif bir cerrahi yaklasimdir. Bu teknigin en Onemli
avantaji greft kullanimmin gerekmemesi ve tek anastomozla
operasyonun yapilabilmesidir.

Aksillo-aksiller bypass greft teknigi basit bir teknik olup,
karotis ve subklavyan arterin hazirlanmasimi gerektirmez.
Ayrica gecici karotis arter okliizyonu gerektirmemesi de bir
diger avantajidir. Subklavyan-subklavyan bypass ve femoro-
aksiller bypass teknikleri de uygun endikasyonlarda tercih
edilebilir cerrahi yaklasim metodlaridir.

Bu calismada subklavyan steal sendromunda karotiko-
aksiller/subklavyan  bypass  prosediiriiniin  etkinligi,
hastanemizde operasyon tarihinden sonra 5 yilim1 tamamlamig
25 olguda mortalite, komplikasyon ve patensi oranlari
retrospektif olarak incelenerek, degerlendirilmistir.
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Materyal ve Metod

Klinigimizde subklavyan steal sendromu tanisi ile karotiko-
aksiller/subklavyan bypass greft uygulanan 25 olgu ¢alismaya
alindi. Olgular, fizik muayeneyi takiben yapilan renkli doppler
ultrasonografi (USG) veya manyetik rezonans anjiyografisi
teknikleri ile retrospektif olarak degerlendirildi. Tiim olgularin
yas, cinsiyet, semptom ve birlikte bulunan hastaliklari ile
aligkanliklar1 incelendi.

Olgularin, 20 tanesi (%80) erkek, 5 tanesi (%20) kadm idi.
Olgularin yas dagilimi 42-78 (ortalama: 52 + 7.7 yil) arasinda
idi. Olgularin 15 tanesinde (%60) sigara kullanma Oykiisii
mevcuttu. Olgularin 12 tanesinde (%48) hipertansiyon ve 5
tanesi (%20) diet ve oral antidiyabetikle regiile diabetes
mellitus (DM), 2 tanesi (%8) ise insiiline bagimli DM olmak
iizere 8 tanesinde (%28) DM mevcuttu. iki olguda (%8) alt
ekstremite periferik arter hastaligi Oykiisii tespit edildi. Bu
olgularin 1’ine (%4) alt ekstremite okliiziv hastalig1 sebebiyle
periferik bypass operasyonu yapilmist1. Iki olguda (%8) karotis
arterde stenoz mevcuttu. Sekiz olguda (%28) gecirilmis
miyokard enfarktiisii (MI) mevcuttu. Bunlarin 3 tanesine (%12)
perkiitan transliiminal koroner anjiyoplasti (PTCA) ve 2
tanesine (%8) ise aortokoroner bypass greft (AKBG)
operasyonu uygulanmigti.

Olgularin 10 tanesinde (%40) iist ekstremite iskemi
semptomlari, 15 tanesinde (%60) vertebro-baziler yetmezlik
semptomlari 6n plandayd: (Tablo 1).

Olgularin 19 tanesinde (%76) sol subklavyan arterde, 6’sinda
(%24) ise sag subklavyan arterde lezyonlarin bulundugu
gozlendi. Lezyonlarin 15 tanesi (%60) total okliizyon, 10 tanesi
(%40) ise stenoz seklindeydi.

Olgular operasyondan bir veya iki giin once hastaneye
yatirilarak rutin fizik muayene, solunum fonksiyon testi, rutin
biyokimya tetkikleri yapildi ve operasyon Oncesi gece
cefazolin sodium 1gr IV, famotidine 40 mg PO, diazepam 5 mg
PO verilerek a¢ birakildi.

Tablo 1. Hastalarda baskin semptomlar.

Baskin Semptom Hasta Sayisi (n) %
Ust ekstremite iskemisi 10 40
Vertebrobaziller yetmezlik 15 60
Toplam 25

Tablo 2. Hastalarda erken ve ge¢ komplikasyonlar.
Erken Komplikasyonlar Hasta Sayisi (n) %
Erken greft okliizyonu 1 4
Kanama revizyonu 1 4
Serebrovaskiiler olay 1 4
Periferik emboli 1 4
Miyokard enfarktiisii 1 4
Gec Komplikasyonlar

Geg greft trombiisii 1

Greft enfeksiyonu 1 4
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Operasyonlarin 22 tanesi (%88) lokal (infiltrasyon ve/veya
servikal blokaj), 3 tanesi (%12) genel anestezi ile diger
ekstremiteden invaziv arter monitorizasyonu altinda yapildi
Lokal anestezi ile yapilan karotis arterin gecici okliizyonu
gereken hastalarda heparin uygulamasi sonrasi karotis artere 3
dakika siireli test klempaji uygulandi. Bu esnada hasta motor
fonksiyonlar ve biling acisindan degerlendirildi. Bu esnada
biling kayb1 gelisen 1 hastaya (%4) sant konularak karotiko-
axiller bypass yapildi. Karotiko-axiller bypass yapilan 2 olguya
(%8) karotis endarterektomi sonrast bypass uygulandi.
Karotiko—aksiller/subklavyan bypass uygulanan hastalarin
tiimiinde 6 mm. ¢apl: spiralli PTFE greftler kullanild:.

Bulgular

Hicbir olguda intraoperatif mortalite gelismedi. Bir olguda
(%4), postoperatif MI gelisti. Bu hasta inat¢1 ventrikiiler aritmi
sebebiyle postoperatif 3. giin kaybedildi. Total erken
postoperatif mortalite %4 olarak gerceklesti.

Olgularin 5’inde (%20) erken (0-30 giin) postoperatif
komplikasyon gelisti (Tablo 2). Bir olguda (%4), operasyon
bolgesinde hematom gelismesi iizerine kanama revizyonuna
almip kanama ilave siitiirlerle kontrol altina alindi. Bir olguda
(%4) peroperatif olarak serebrovaskiiler olay (sol hemiparezi)
gelisti. Bu hasta heparinize edilerek antiddem tedaviye
baglandu. flerleyen giinlerde sol hemiparezi geriledi. Bir olguda
(%4) iist ekstremiteye periferik embolizasyon sebebiyle brakial
embolektomi uygulandi. Bir olguda (%4) postoperatif 2. giin
greftte tromboz saptanmasi iizerine embolektomi yapildi. Son
olgu ise (%4) MI sonucunda eksitus olan hastaydi.

Hastalar operasyon sonrast 300 mg/giin asetil salisilik asit
verilerek taburcu edildi. Hastanede kalma siiresi 3 giin ile 5 giin
arasinda olmak iizere ortalama 3.2 + 0.56 giin idi.

Yapilan takiplerde 2 olguda (%8) gec komplikasyon gelistigi
saptand1 (Tablo 2). Bir olguda (%4) greft enfeksiyonu olustu.
Cerrahi insizyon yerinde akinti ve hematom sebebiyle hasta
reoperasyona alindi. Eksplorasyonda greft enfeksiyonu
saptanan hastanin PTFE grefti cikarilarak yerine safen ven
grefti yerlestirildi. Yapilan kiiltiirlerde stafilokokus aureus
tiredi. Diger olguda yapilan renkli doppler ultrasonografi
tetkikinde greft trombozu saptandi. Hasta reoperasyonu
reddetti ve medikal tedavi ile takibe alindi.

Bes yil sonra 24 hasta (%96) hayattaydi. Yinmiti¢ greft (%92)
acik olarak saptandi. Total kiimiilatif patensi oranlari beg yilin
sonunda %95.8 (23/24) olarak gerceklesti. Olgularin biiyiik
cogunlugunda (%96), operasyon sonrasinda vertebrobaziler
yetmezlik ve iist ekstremite iskemi semptomlarinda biiyiik
azalmalar saptandi.

Tartisma

Subklavyan steal sendromu damar cerrahisi iinitelerinin
uyguladigt operasyonlarin  %1-2 kadarmi1 olusturur.
Subklavyan steal sendromu genellikle ileri yaglarda ortaya
cikar ve bu hastalarda hipertansiyon, koroner arter hastaligi,
sigara igme gibi aterosklerozla iligkili faktorler yaygin olarak
saptanir. Subklavyan steal sendromunun tedavisinde ¢ok c¢esitli
cerrahi iglemler Onerilmistir. Cerrahi tedavinin amact
vertebral arterde kalici antegrad kan akimi olusturarak
serebral hipoperfiizyon ve bununla ilgili semptomlar1
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gidermektir. Transtorasik yaklasimlar yiiksek mortalite ve
morbidite sebebiyle artik kullanilmamaktadir [7-8]. Cleveland
Clinic’te yapilan bir ¢alismada, intratorasik girisimlerle aortik
ark ve dallarimin direkt tamirinde mortalite %15,
ekstraanatomik bypasslarla yapilan girisimlerde ise mortalite
%0 olarak bildirilmistir [9].

Giiniimiizde subklavyan steal sendromu tedavisinde perkiitan
transluminal anjiyoplasti (PTA) ve stent uygulamalarina artan
bir ilgi mevcuttur. Bu teknigi savunanlar, teknigin diisiik
mortalite ve morbidite ile kisa hastanede kalma siiresi ile
gerceklestigini iddia etmektedirler [10,11]. Supraaortik
PTA teknigi ile 774 vaka ile yapilan genis bir calismada,
girisim sirasinda %95.3 basariya ulasilmistir [10]. Major
komplikasyon oranlar1 %0.5, minér komplikasyon orani ise
%3.5 olarak bildirilmistir. Major komplikasyon strok ve bunu
takibeden kalic1 norolojik hasar, mindr komplikasyonlar ise
katater giris yerinde hematom, iist ekstremiteye distal
embolizasyon, gecici norolojik semptomlar, iliyak ve
subklavyan arter trombozu olarak bildirilmistir. Bu tekniginin
uzun dénem 5 yillik agiklik oranlarinin %73 ile %87 arasinda
degistigi rapor edilmistir [12-14] .

Karotiko-subklavyan bypass tekniginin karsilastirildigi bircok
calismada bu teknik, milkemmel uzun donem agiklik oranlari,
minimal mortalite ve morbidite ile uygun yontem olarak
tanimlanmustir [15,16]. Bu teknigin uygulandigi genis bir
seride 1, 3, 5 ve 10 yillik acik kalma oranlarn sirasiyle %100,
%98, %96 ve %92 olarak bildirilmistir [15]. Bu ¢aligmada
hastanede ortalama kalis siiresi 2.1 giin ve 30 giinliik morbidite
oran1 %6 olmus ve perioperatif strok ve mortalite
gelismemigtir. Bu bagarilara ra§men bu teknifin bazi
siirlamalar1 vardir. Bu teknigin uygulanabilmesi icin karotis
arterin normal yapida bulunmasi gerekir [17]. Proksimal veya
distal karotis arterlerde daralma olan hastalarda bu teknik
uygulanirsa, karotis steal olusur, kan serebral sirkiilasyondan
yapilan bypass yoluyla iist ekstremiteye yonelir [18,19].
Karotiko-subklavyan bypassa alternatif bir cerrahi yodntem
subklavyan-karotis transpozisyon teknigidir. Bu her iki teknik
gecici karotis okliizyonuna ihtiya¢ duyar. Fakat subklavyan-
karotis transpozisyon teknigi prostetik grefte ihtiyag
duyulmamas: ve tek anastomozla operasyonun yapilmasi
avantajlarina sahiptir. Ayrica subklavyan arterde distal
embolizasyon 6ykiisii varliginda bu yontem seckin yontemdir
[20]. Bir calismada, her iki operasyon teknigi arasinda
operasyon siiresi, komplikasyon oranlar1 agisindan fark tespit
edilmemisdir [21]. Fakat subklavyan-karotis transpozisyon
teknigi ile 10 yillik aciklik oranlar1 %100 olmasina ragmen
karotiko-subklavyan bypass tekniginde bu oran %74 olmustur.
Aksillo-aksiller bypass teknigi yukaridaki iki teknige, kam
saglayan yer acisindan, alternatif bir tekniktir. Karotis arterde
patoloji oldugu durumlarda karotis steal olusturmamasi bu
durumda {Ustiinliik kazandirir. Aksillo-aksiller bypass cerrahi
teknik olarak basitligi, supraklavikular insizyona ve gegici
karotis okliizyonuna ihtiya¢ duymamasi sebebiyle avantajli bir
tekniktir. Perioperatif olarak doppler ultrasonografi ile verici
kolun kan akiminin izlenmesi zorunludur. Otuziki hastalik
uzun donem takiplerinin incelendi8i bir calismada, 3 yillik
greft aciklifit %95 ve 10 yillik greft aciklifit %73 olarak
yaymlanmigtir [22].

Femoro-aksiller bypass teknigi subklavyan steal sendromu
tedavisinde nadiren kullanilmaktadir. Bu teknik karotis ve kars1
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taraf  aksiller arterleri hastalarda
uygulanmaktadir [23].

Subklavyan arter hastaliklariin tedavisinde greftlerin
karsilastirildig1 calismalarda, bu bolgede prostetik greftlerin
safen greftlere iistiin oldugu bulunmustur. Bir caligmada
karotiko-subklavyan bypass yapilan hastalarda farkli greftlerle
yaptiklar1 calismada PTFE greftlerde 5 yillik agiklik oranini
%95.2, dacron greftlerde %83.9 ve ven greftlerde ise %64.8
olarak bildirilmistir [24].

Subklavyan steal sendromu tedavisinde bir¢ok cerrahi teknik
secenegi mevcut olup, bu teknikler semptomlarin
giderilmesinde oldukc¢a etkilidir. Fakat her teknigin
iistiinliikleri ve dezavantajlar1 mevcut olup teknik tercihi
hastanin ozellikleri ve cerrahin deneyimine bagli olarak
degisebilmektedir. Bizim sonuglarimizi yorumladigimizda ise
subklavyan steal sendromu olgularimizda, karotiko-aksiller
bypass1 kabul edilebilir bir morbidite ve mortalite ile
uyguladigimiz goriisiindeyiz.
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