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Subklaviyan calma sendromunun tedavisinde karotikosubklaviyan ve
subklaviyan-subklaviyan baypasin erken ve orta déonem sonuclari

The early and midterm results of carofid-subclavian and subclavian-subclavian bypass in
the freatment of subclavian steal syndrome
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Amag: Bu calismada proksimal subklaviyan arter hastaliginin cerrahi
tedavisinde, karotikosubklaviyan baypas (KSB) ve subklaviyan-subkla-
viyan baypas (SSB) cerrahi tedavi yaklagimlarinin erken ve orta donem
primer greft agikliklar1 ve klinik sonuglar1 karsilastirildi.

Calisma plani: Nisan 1999 ve Haziran 2011 tarihleri arasinda klini-
gimizde SSB ve KSB ameliyati yapilan 32 hasta, retrospektif olarak
degerlendirildi. Cerrahi tedavi, hastalarin 17’sine (9 erkek, 8 kadin; ort.
yas 55.4+13.3 y1l; dagilim 38-75 yil) KSB islemi kullanilarak, 15’ine (10
erkek, 5 kadin; ort. yas 51.6+13.6 yil; dagilim 21-69 yil) ise SSB islemi
kullanilarak uygulandi. Karotikosubklaviyan baypas islemi uygulanan
dort hasta ve SSB islemi uygulanan ui¢ hasta, daha onceden koroner
arter baypas greftleme (KABG) ameliyat1 ge¢irmisti. Hastalarda primer
greft acikliginin takibinde, renkli Doppler ultrasonografi, fizik muayene
ve gerekli durumlarda anjiyografi goruintileme yontemleri kullanildi.
Istatistiksel analiz Fisherin kesin testi, Ki-kare, Student t test ve Mann-
Whitney U testi kullanilarak yapildi. Kumilatif primer greft aciklig:
Kaplan Meier yagsam tablosu kullanilarak degerlendirildi.

Bulgular: Her iki ameliyat tipinde erken donem (ameliyat sonrasi ilk
30 gun) primer greft aciklig1 %100 idi ve arada istatistiksel fark yoktu
(p>0.05). Primer greft a¢iklik oranlar1 SSB grubunda bir, ii¢ ve besinci
yilda sirastyla %78.5, %61.5 ve %53.8 idi. Karotikosubklaviyan baypas
grubunda bir, ¢ ve besinci yilda primer greft aciklik oranlar1 %100
idi (1, 3. ve 5. yilda sirasiyla; p<0.05, p<0.01, p<0.01). Erken mortalite,
SSB grubunda %6.7 (n=1) ve KSB grubunda %5.9 (n=1) idi ve aradaki
fark anlamli bulunmadi (p>0.05). Orta donem mortalite SSB grubunda
%7.1 (n=1) ve KSB grubunda %0 olup, aradaki fark anlaml1 bulunmadi
(p>0.05).

Sonug¢: Calismamizda, primer greft acikligi ve klinik sonuglar1 goz
onune alindiginda KSB ile daha iyi sonuglar alindigi goruldu. Uygun
hasta profilinde KSB’nin daha etkili, giivenli ve kolay uygulanabilir bir
yontem olarak tercih edilebilecegini dustinmekteyiz.

Anahtar sozciikler: Karotid endarterektomi; subklaviyan ¢alma sendromu; vaskii-
ler agiklik; vaskiiler cerrahi yontemler; vertebrobaziler yetmezlik.

Background: In this study, the early and midterm primary graft
patency and clinical outcomes of carotid-subclavian bypass (CSB)
and subclavian-subclavian bypass (SSB) in the surgical treatment of
proximal subclavian artery disease were compared.

Methods: Between April 199 and June 2011, 32 patients who underwent
SSB and CSB surgery were retrospectively analyzed. Surgical treatment
was performed by using CSB procedures on 17 of the patients (9 males,
8 females; mean age 55.4+13.3 years; range 38 to 75 years) and by using
SSB procedures on 15 (10 males, 5 females; mean age 51.6+13.6 years;
range 21 to 69 years). Four patients who were performed CSB and three
patients who were performed SSB had previously undergone coronary
artery bypass grafting (CABG) surgery. Primary graft patency was
assessed by color Doppler ultrasonography, physical examination, and
by angiography, where appropriate. Statistical analyses were performed
using Fischer’s exact test, Chi-square, Student t test and Mann-Whitney
U tests. The cumulative primary graft patency was evaluated by using
Kaplan Meier life table.

Results: In both types of surgery, early period (the first 30 days after
surgery) primary graft patency was 100%, indicating no statistical
difference (p>0.05). The primary patency rates in the SSB group
were 78.5% at one, 61.5% at three and 53.8% at five years. The
primary patency rates in the CSB group were 100% at 1, 3 and 5 years
(respectively at 1, 3 and 5 years; p<0.05, p<0.01, p<0.01). Early mortality
in the SSB group were 6.7% (n=1) and in the CSB group were 5.9% (n=1),
indicating no significant difference. Midterm mortality in the SSB group
were 7.1% (n=1) and in the CSB group 0%, indicating no significant
difference (p>0.05).

Conclusion: Our study showed that better results were obtained with
CSB considering the primary graft patency and clinical outcomes. We
believe that CSB may be preferred as a more effective, safe and easily
applicable method for appropriate patient profile.

Key words: Carotid endarterectomy; subclavian steal syndrome; vascular patency;
vascular surgical procedures; vertebrobasilar insufficiency.
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Subklaviyan ve brakiyosefalik arterin proksimal
kritik darlig1 veya tikanikligi durumunda ortaya cikan
serebral ve ust ekstremitedeki arteriyel dolasim yeter-
sizligine “subklaviyan calma sendromu” adi verilir.
Vertebrobaziler yetmezlik (bas donmesi, bulanti-kusma,
senkop), ust ekstremite iskemisi (klaudikasyon, giicsuiz-
luk, sogukluk, solukluk, iskemik yara) ve anjina semp-
tomlar1 gorilebilir.™?

Son yillarda subklaviyan ¢alma sendromunun teda-
visinde, endovaskiler girisimler ozellikle yuksek risk
profilindeki hastalarda popiiler ve tercih edilen yon-
temdir.** Bununla birlikte, cerrahi tedavi segenegi;
perkiitan girisimin basarisiz oldugu ya da uygulanama-
dig1 durumlarda etkili, giivenli ve daha iyi uzun donem
sonuglar i¢in uygulanabilir.?

Cerrahi tedavi yaklagimi transtorasik veya ekstra-
torasik olabilir. Transtorasik yaklagimin morbiditesinin
yiksek olmasindan dolay: ekstratorasik yaklagimlar
subklaviyan ¢alma sendromunun tedavisi i¢in daha sik-
likla kullanilmaya baglandi.® Aksiller-aksiller baypas
(AAB), subklaviyan-subklaviyan baypas (SSB), karo-
tikosubklaviyan baypas (KSB) ve karotikosubklaviyan
transpozisyonu  ekstratorasik  yontemlerdendir.
Karotikosubklaviyan baypas ile subklaviyan arter revas-
kularizasyonu yapilan caligmalarda, 10 yilda primer
aciklik oraninin %95 kadar yiksek olabilecegi bildiril-
migtir.?7? Subklaviyan-karotis transpozisyon teknik ile
benzer orta ve uzun donem sonuglar gosterilmigtir.!'*!!
Karotis-subklaviyan transpozisyonun uygulanabilmesi
icin lezyon subklaviyan arterin proksimalinde olmal1 ve
internal meme arteri (IMA) ve vertebral arter korunma-
lidir. Ayrica subklaviyan arteri toraks boslugundan ser-

bestlestirmek teknik olarak zor olabilir.""! Subklaviyan-
subklaviyan baypasin, subklaviyan arter revaskulari-
zasyonu icin etkili ve guvenilir bir yontem oldugu, bes
yilda primer aciklik oranlarinin farkli makalelerde
%87-90 arasinda degistigi bildirilmigtir.'>'4

Calismamizda subklaviyan calma sendromu teda-
visi i¢in uygulanan KSB ve SSB cerrahi yontemlerinin
erken ve orta donem primer agik kalim sonuglarini, her
iki yontemin morbidite ve mortaliteye etkilerini deger-
lendirmeyi amagladik.

HASTALAR VE YONTEMLER

Klinigimizde Nisan 1999 ve Haziran 2011 tarihleri
arasinda subklaviyan calma sendromu tanisi ile KSB ve
SSB ameliyat1 geciren tiim hastalarin tibbi kayitlar1 ret-
rospektif olarak incelendi. Toplam 32 hastanin 17’sine
(9 erkek, 8 kadin; ort. yas 55.4+13.3 yil; dagilim 38-75
yil) KSB ve 15’ine (10 erkek, 5 kadin; ort. yas 51.6+13.6
yil; dagilim 21-69 yil) SSB ameliyati yapildi. Ameliyat
oncesinde tum hastalar renkli Doppler ultrasonografi,
arkus aort ve dallarin1 gosteren selektif arteriyografi ve
koroner anjiyografi yapilarak degerlendirildi. Hastalarin
aterosklerotik risk faktorleri (hipertansiyon, diabetes
mellitus, sigara kullanimi, hiperlipidemi, koroner arter
hastalig1, karotis arter hastaligi, periferik arter hastaligr)
ve subklaviyan arter kritik darlik ve tikanikliklarinin
yeri Tablo 1’de gosterilmistir.

Calismamizda, perkuitan transliminal anjiyoplasti
(PTA)/stent icin uygun olmayan hastalarda cerrahi yon-
temler kullanildi. Diffuz hastalik ve lezyon uzunlugu
>4 cm olan, anatomik olarak PTA/stent icin uygun
olmayan, vertebrobaziler yetmezlik, eslik eden karotis

Tablo 1. Ameliyat tipine gére tanimlayici bilgilerin dagihmi

Parametreler SSB KSB Toplam
Say1 Yuzde Ort.+SS Say1 Yuzde Ort.+£SS Say1 Yizde Ort.+SS p*

Cinsiyet

Kadin 5 333 8 47.1 13 40.6 0.76

Erkek 10 66.7 9 529 19 594 0.76
Yas (y1l) 51.6+13.6 55.4+13.3 - 0.43
Sigara kullanimi 12 80 14 824 26 813 0.61
Hiperlipidemi 5 33.3 5 29.4 10 313 0.56
Hipertansiyon 6 40.0 9 529 15 469 0.46
Diyabet 4 26.7 7 41.2 11 344 0.39
KAH 5 333 11 64.7 16 500 0.08
Karotis arter hastaligi 7 46.7 4 23.5 11 34.4 0.17
Perifer arter hastalig1 2 13.3 3 17.6 5 15.6 0.56
Darligin yeri

Sag 4 26.7 0 0 4 12.5 0.04

Sol 11 73.3 17 100 28 875 0.04

SSB: Subklaviyan-subklaviyan baypas; KSB: karotikosubklaviyan baypas; Ort.+SS: Ortalama + standart sapma; * Student-t test, Fischer’s exact, Pearson

ki-kare; KAH: Koroner arter hastalig1.

762



Kara ve ark. Subklaviyan ¢alma sendromunun cerrahi fedavisi

Tablo 2. Tim hastalarin ameliyat 6ncesi semptomlari

Tablo 3. Ameliyat tipi ve kullanilan greft materyali

Semptomlar n %
Yalniz vertebrobaziler yetmezlik 2 6.3
Yalniz ust ekstremitede iskemi bulgusu 11 344
Vertebrobaziler yetmezlik ve tist

ekstremite iskemi bulgusu 12 375
Anjina ve ve st ekstremite iskemi bulgusu 5 156
Anjina ve vertebrobaziler yetmezlik 1 3.1
Anjina, vertebrobaziler ve tist

ekstremite iskemi bulgusu 1 3.1

arter hastalig1 olan, ust ekstremite iskemi bulgulari,
onceden PTA/stent yapilan ve restenoz gelisen hastalar
cerrahi olarak tedavi edildi. Cerrahi yaklasim olarak,
transtorasik revaskilarizasyonun yiiksek morbidite ve
mortalite oranlar1 nedeniyle ekstratorasik girigimler
tercih edildi.!®'® Tum hastalarin ameliyat oncesi semp-
tomlar1 Tablo 2°de gbsterilmigtir. Hastalarin uciuinde
istirahatte kol agrisi, bu ii¢ hastadan birinde de iskemik
yara vardi. Hastalarin 11’inde (%34.4) karotis arter has-
talig1 vardi. Bu 11 hastadan birine (%3.1) karotis arter
darlig1 >%70 ve semptomatik oldugu icin ayn1 seansta
KSB ve karotis endarterektomi yapildi, diger 10 hastada
ise karotis arter darlig1 <%50 ve asemptomatik idi. Bir
hasta bir yil once subklaviyan artere PTA/stent uygu-
lanan fakat restenoz nedeniyle KSB yapilan, bir hasta
ise iki tarafli subklaviyan arter kritik darlig1 nedeniyle
once transtorasik yaklagimla aorta sol subklaviyan bay-
pas uygulanan ve bu islemden bir ay sonra erken greft
trombozu nedeniyle SSB yapilan hasta idi.

Karotikosubklaviyan baypas uygulanan hastalardan
besi ve SSB uygulanan hastalardan ugii koroner arter
baypas greftleme (KABG) ameliyat1 gecirmisti. Bu has-
talardan KSB uygulanan bir hasta hari¢c hepsinde IMA
kullanilmigti. Bagvuru yakinmalar1 arasinda anjina
yakinmasi bulunan hastalar, KABG ameliyat1 geciren
ve IMA kullanilan hastalardi.

Otuz iki hastanin 28’inde politetrafloroetilen (PTFE)
8 mm greft ve dordiunde safen ven grefti kullanildi.
Uygulanan ameliyat yontemine gore kullanilan greft
tipi ve dagilimi Tablo 3’de sunulmustur. Hastalarin uzun
donem takipleri 6-12 aylik araliklarla yapildi. Ortalama
takip suresi SSB uygulanan hastalarda 56.2+8.1 ay ve
KSB uygulanan hastalarda 57.4+10.2 ay idi ve her iki
grup i¢in beg yillik stire orta donem takip olarak tanim-
land1. Caligmaya katilan butuin hastalar c¢aligma ilgili
olarak bilgilendirildi ve hastalardan onam alindi. Her
iki gruptaki hastalar birden fazla farkli cerrah tarafin-
dan ameliyat edildi. Ameliyat sonras1 medikal tedavi
olarak 150 mg/gun asetilsalisilik asit kullanildi.

Greft materyali KSB SSB Toplam
Say1 Say1 Say1
PTFE greft 16 12 28
Safen ven greft 1 3 4
Toplam 17 15 32

KSB: Karotikosubklaviyan baypas; SSB: Subklaviyan-subklaviyan baypas;
PTFE: Politetrafloroetilen.

Cerrahi teknik

Hem SSB hem de KSB uygulanan tim hastalar
genel anestezi altinda ameliyat edildi. Subklaviyan-
subklaviyan baypas grubunda, her iki supraklavikiiler
bolgeye yapilan insizyon ile sol ve sag subklaviyan
arterler eksplore edildi. Suprasternal olarak sternok-
loid kasin sternal baglar1 altindan hazirlanan tunelden
greft gecisi saglandi. On iki hastada 8 mm PTFE
greft, ¢ hastada ise safen ven greft kullanilarak
anastomoz yapildi. Karotikosubklaviyan baypas gru-
bunda, sternokleidomastoid kasin medialine parelel
insizyon ile internal, eksternal ve ana karotis arterler
eksplore edildi. Supraklavikiler insizyon ile subkla-
viyan arter eksplore edildi. Sternokleidomastoid kas
ve vena jugularis interna altindan hazirlanan tuinel-
den, 16 hastada 8 mm PTFE greft ve bir hastada safen
ven greft kullanilarak KSB uygulandi. Es zamanh
karotis endarterektomi yapilan bir hastada, ilk olarak
bifurkasyondan internal karotis artere uzanan insiz-
yon ile sant kullanilmadan (iki tarafli karotis has-
talig1 olmadig: i¢in) karotis endarterektomi yapildi.
Arteriyotomi primer kapatildiktan sonra ana karotis
arterin daha proksimalinden (ilk arteriyotomi hatti-
n1 icermeyen) yeni bir arteriyotomi yapilarak KSB
uygulandi.

Istatistiksel analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007 & PASS 2008 statistical soft-
ware (Utah, USA) programi kullanildi. Caligma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel yontemlerin
(ortalama, standart sapma) yani sira niceliksel verile-
rin karsilagtirilmasinda normal dagilim gosteren para-
metrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Student
t-test, normal dagilim gostermeyen parametrelerin iki
grup arasi karsilagtirmalarinda Mann-Whitney U test
kullanildi. Niteliksel verilerin kargilagtirilmasinda ise
Fisherin kesin ve ki-kare testi kullanildi. Beg yilda
primer agiklik orani tespitinde Kaplan Meier yasam
tablosu analizi kullanildi. Anlamlilik p<0.05 duizeyinde
degerlendirildi.
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BULGULAR

Her iki grup i¢in demografik veriler, aterosklerotik
risk faktorleri ve subklaviyan darligin yeri Tablo 1'de
gosterilmigtir. 1ki grup ameliyat Oncesi verilere gore
kargilagtirildiginda, darligin yeri disinda onemli bir
farklilik saptanmadi (p<0.05).

Ortalama ameliyat suresi sirasiyla KSB grubunda
97.1+23.7 dakika ve SSB grubunda 117.7+15.2 dakika
idi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulun-
du (p<0.01). Erken mortalite goriilme oranlarina gore,
ameliyat tipleri arasinda, istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmad: (p>0.05). Her iki grupta da birer
hastada erken mortalite goruldu. Bes yil once KABG
ameliyati olan bir hasta, sorunsuz KSB ameliyatindan
dort giin sonra miyokard infarktiisi nedeniyle, SSB
grubundan bir hasta ise ameliyat sonrasi 11’inci giinde
serebrovaskiiler olay (SVO) nedeniyle kaybedildi.

Ameliyat sonrasi, SSB uygulanan bir hastanin sag
kolunda parezi ve 2/5 kas guicii kaybr gelisti, ancak fizik
egzersiz ve medikal tedavi ile kalic1 sekel olugsmadan
iyilesme saglandi. Her iki grupta da hastalarin taki-
binde greft veya yara yeri infeksiyonu goriilmedi. Her
iki gruptaki tim hastalarin 30 giindeki (erken donem)
primer agik kalimlar1 %100 idi. Erken donem, 1, 3. ve
5. yilda primer aciklik ve erken-orta donem mortalite
oranlar1 Tablo 4’te verilmistir. Ayrica ameliyat Ooncesi
yakinmalarin, KSB ve SSB sonrasi erken donemde tim
hastalarda normale dondugu tespit edildi.

Karotikosubklaviyan grubundan bir hastada ikinci
yil sonunda, diger bir hastada ise dordincii yilda bag
donmesi yakinmalar: tekrar etti. Fakat yapilan Doppler
ultrasonografi sonucunda greftler acik oldugu icin has-
talar medikal olarak takip edildi.

Subklaviyan-subklaviyan baypas yapilan ui¢ hastada
ilk bir y1l igerisinde greft tikaniklig1 gelisti. Bu hastalar-
dan birincisi ameliyat sonras1 dordiincii ayda kolda agri
yakinmasiyla poliklinik kontroliinde, ikincisi ameliyat
sonrasi dokuzuncu ayda kolda soguma ve morarma
yakinmasiyla acil bagvurusunda ve ui¢iincii hasta ise hig-

bir yakinmas: olmadan dordiincii ayda rutin poliklinik
kontrolinde tespit edildi. Birinci hastaya subklaviyan
artere PTA/stent, ikinci hastaya parsiyel sternotomi ile
aorta subklaviyan baypas yapildi, iigiincti hasta ise her-
hangi bir yakinmasi1 olmadigindan medikal olarak takip
edildi. Karotikosubklaviyan baypas uygulanan hasta-
larda ilk bir y1l icinde greft tikanikligi tespit edilmedi.

Her iki grubun primer greft aciklar1 Kaplan-Meier
yasam tablosu ile karsilagtirildiginda; SSB uygulanan
olgularin 1, 3 ve 5 yilda primer agiklik oranlar1 %78.5,
9%61.5 ve %53.8 iken, KSB uygulanan hastalarin higbi-
rinde takip suresince greft tikanikligi gorulmediginden
1, 3 ve 5 yilda primer aciklik oranlar1 %100 idi (Sekil 1).
Istatistiksel olarak KSB uygulanan hastalarda 1, 3 ve 5
yilda primer agiklik oranlar1 anlamli oranda daha iyi idi
(strasiyla; p<0.05, p<0.01, p<0.01).

TARTISMA

Subklaviyan calma sendromunda, ekstratorasik cer-
rahi yaklasim olarak farkli teknikler kullanilmaktadir.
Calismamizda, klinigimizde tercih edilen yaklagimlar
olan KSB ve SSB’yi karsilastirdigimizda; KSB’nin
erken ve orta donem primer greft acikliginin SSB’ye
gore anlamli olarak ustin ve ameliyat suresinin daha
kisa oldugu goruldu.

Genellikle aterosklerozun neden oldugu, bunun
yaninda Takayasu arteriti, bityuk hiicreli arterit, fibroz
muskiller distrofinin de olusturabilecegi proksimal
subklaviyan ve brakiyosefalik arterin tikayici hastaligi
diger periferik arter hastaliklar1 ile kargilastirildi-
ginda daha az siklikla gorulur ve tum periferik arter
hastaliklarindaki sikligi %1-3’dur.*1%14161 Hastanin
klinigi etkilenen damarlara ve darligin derecesine
bagli olmakla beraber, hastalar siklikla asemptoma-
tiktir. Semptomatik subklaviyan arter tikaniklig1 veya
kritik darliginda hastalarda ust ekstremite iskemisi,
vertebrobaziler yetmezlik veya koroner subklaviyan
calma sendromu gortlebilir."? Arastirmamizda, has-
talarimizin hepsi semptomatik idi. Izole ust eks-
tremite iskemi bulgular1 (%34.4) ve ust ekstermite

Tablo 4. Ameliyat tipine gére mortalite ve primer greft acik kalimlarinin degerlendirilmesi

SSB (n=15) KSB (n=17)
Say1  Yuzde Say1  Yuzde p*
Erken mortalite 1 6.7 1 59 1.00
Orta donem mortalite 1 7.1 0 0) 0.47
Erken primer a¢ik kalim 14 100 16 100 1.00
Bir yilda primer ag¢ik kalim 11 78.5 16 100 <0.05
Ug yilda primer acik kalim 8 61.5 16 100 <0.01
Bes yilda primer acik kalim 7 53.8 16 100 <0.01

SSB: Subklaviyan-subklaviyan baypas; KSB: Karotikosubklaviyan baypas; * Fisher’s exact test.
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Sekil 1. Kaplan-Meier yagam tablosuna gore kumiulatif primer

greft agik kalimlari. SSB: Subklaviyan-subklaviyan baypas; KSB: Karotiko-
subklaviyan baypas

iskemi+vertebrobaziler yetmezlik bulgulart (%37.5)
hastalarin en sik bagvuru yakinmasi arasinda idi.

Koroner baypas ameliyat1 gegiren hastalarda, aortik
ark, muhtemelen rutin uygulama olarak goruntillenme-
mektedir. Bu nedenle, subklaviyan arter darlig1 nedeni ile
girisim planlanan hastalarda farkli oranlarda gecirilmis
KABG ameliyat1 bildirilmistir.">'7! Cinar ve ark.®! subk-
laviyan c¢alma ve koroner subklaviyan calma sendromu
nedeniyle, KSB yaptiklar1 66 hastalik caligmada geci-
rilmis KABG oranim1 %18.8 olarak bildirmiglerdir. Bir
calismada, KABG geciren hastalarda proksimal subk-
laviyan arter darliginin gorilme sikligir %0.5-15 olarak
bildirilirken'" bir bagka ¢aligmada, sol on inen koroner
artere sol IMA ile KABG planlanan hastalarda, sol subk-
laviyan arter darliginin goriilme sikligr %0.5-6.8 olarak
bildirilmistir."® Bizim KSB (n=4) ve SSB (n=4) uygula-
digimiz toplam yedi (%21.8) hastada ge¢irilmis KABG
ameliyat1 oykuisi vardi. Klinigimizde, rutin uygulama
olarak koroner baypas ameliyatlarindan once aortik ark
anjiyografik olarak degerlendirilmedigi i¢in, gecirilmis
KABG %21.8 olarak biraz yiiksek oranda idi.

Asemptomatik olan fakat KABG planlanan hasta-
nin koroner revaskillarizasyonu i¢in ayni taraf IMA
kullanilacak ise subklaviyan arterin distal segmentinin
kanlandirilmasi1 uygun olacaktir. Ayrica daha donce IMA
kullanan hastanin yeterli miyokardiyal revaskiilarizas-
yonu i¢in kritik darligi olan subklaviyan arterin distali
kanlandirilmalidir. Ozellikle ust ekstremite egzersizi
sirasinda ayni taraf verterbral arterden ters akimla gelen
kan posterior serebrovaskiller yetmezlik olugturabilir.

Karotis arterlere klemp konulmamasi SSB’de, KSB’ye
gore bir avantaj olusturabilir. Buna karsin bazi calisma-
larda KSB yapilan hastalarin hicbirinde ameliyat sonra-
st SVO yasanmadigini ve eg zamanlt yapilan ayni taraf
karotis endarterektomisinin ameliyat sonrasi norolojik
defisit siklig1 uizerine etkisi olmadigi bildirilmigtir."®
Subklaviyan arter revaskillarizasyonu ile eszamanli
karotis endarterektomi oneren ve bununla birlikte, bu
durumlarda izole subklaviyan revaskiilarizasyondaki
SVO oranini, es zamanl yapilan karotis endarterektomi
+ subklaviyan revaskiilarizasyondaki SVO oranina gore
onemli oranda yuksek oldugunu bildiren calismalar var-
dir."2% Mingoli ve ark.?% konkomitant subklaviyan ve
karotis arter darlig1 nedeniyle, subklaviyan arter revas-
kularizasyonu ile es zamanli karotis endarterektomi
yapilan hastalarin mindr ve major SVO gecirme sikli-
gin1 %12.8 olarak bildirirken, sadece subklaviyan revas-
kularizasyon yapilan hastalarda %65.1 olarak bildirmis-
lerdir. Kaynaklar, konkomitant subklaviyan ve karotis
arter darliginda, semptomatik ya da hemodinamik
olarak kanitlanmis onemli karotis arter darligi varsa
subklaviyan revaskilarizasyon ile es zamanli karotis
endarterektomi yapilmasim onermektedir.!'*! Bizim
konkomitant karotis arter darligi olan 11 hastamiz vardi.
Bu hastalardan sadece birine es zamanli karotis endar-
terektomi ve subklaviyan revaskillarizasyon yapildi ve
herhangi bir ndrolojik olay yaganmadi. Diger 10 hastaya
asemptomatik ya da hemodinamik olarak kanitlanmig
onemli karotis arter darligi1 (<%50) olmadig1 i¢in sadece
subklaviyan revaskillarizasyon yapildi. Daha once bir
defa gecici iskemik atak geciren ve tek tarafli %50 nin
altinda karotis arter darligi olan ve SSB yapilan bir
hasta ameliyat sonras1 11’inci giin SVO nedeniyle kay-
bedildi. Karotikosubklaviyan baypas yapilan hastalarda
karotis calma fenomeni de olusabilir; fakat bu durum
sadece ciddi proksimal karotis arter darliklarinda goru-
lebilir. Konkomitant karotis arter darlig1 primer greft
acikligint etkileyebilir.?” Karotitosubklaviyan baypas
icin beg ve 10 yilda primer aciklik oranlarini %94-94 ve
%92-96 olarak bildiren ¢aligmalar olmasina ragmen,”#!
eslik eden aym taraf karotis arter darligit durumun-
da endarterektomi yapilmamigsa bu oranin 10 yillik
takipte %40.8’¢ kadar gerileyebilecegi bildirilmigtir.>”
Bu yuzden ameliyat Oncesi tum aortik arkus ve dallari
dikkatlice incelenmelidir.

Literatuirde, SSB i¢in 10 yilda primer aciklik ora-
ninin %83-89 ve ameliyat mortalite oraninin %0-3
arasinda oldugu bildirilmigtir.l'>1%1621221 Bu sonuglara
ragmen SSB kullanim sikligi daha azdir. Cerrahin
secimi onemli olmakla birlikte iki tarafli karotis arter
veya brakiyosefalik arter patolojilerinde siklikla ter-
cih edilen cerrahi yontem SSB’dir. Kullanilacak greft
boyunun uzun olmasi, greft trombozu riskini artirir,
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ayrica greftin ciltaltt seyrinden dolay1 cilt erozyonu
ve infeksiyonu gibi komplikasyonlar daha sik goru-
lebilir. Bunun yaninda, iki insizyon varlig1 estetik
ve agri algist acgisindan hastalarda daha olumsuz bir
tablo olusturabilir. Bununla beraber, iki bolge eksplore
edildiginden ameliyat siiresi daha uzun olabilir ki;
calismamizda bu durum istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0.01).

Son caligmalarda, KSB icin ameliyat mortalitesi-
nin %0-2.2 ve morbiditenin %6-17 arasinda degistigi
belirtilmigtir.™” Ayrica KSB’nin ameliyat suresinin
daha kisa olmasi, tek insizyonla yapilabilmesi ve kulla-
nilacak olan greft boyunun kisa olmasi gibi avantajlari
olabilir. Ameliyat icin secilecek greft materyali dGnem-
lidir, otojen safen ven veya sentetik greftler (PTFE,
Dacron) kullanilabilir. Safen ven capinin kiiciik olma-
st ve olugabilecek potansiyel kivrilmalardan dolay1
daha sert ve daha genis prostetik greftlerin kullanimi
yaygindir.” Ziomek ve ark.?) KSB yapilan hastalarda
erken donem aciklik oranlarinin ayni olmasina ragmen
bes yilda agiklik oranlarinin safen ven kullanilanlarda
%58, PTFE kullanilanlarda ise %94 oldugunu bildir-
miglerdir. Calismamizda, KSB grubunda bir, SSB gru-
bunda ise ¢ hastada greft olarak safen ven kullanildi.
Karotikosubklaviyan baypas grubunda safen ven kulla-
nilan bir hastanin 10 yilda primer agiklik oran1 %100
iken, SSB grubunda safen ven kullanilan ti¢ hastadan
birinde uguncui yilda greft tikanikligi saptandi, diger
iki hastanin greftleri acik ve takip altinda olup, takip
sureleri 48 ve 60 aydir.

Calismamizdaki tum cerrahi islemler 4-5 cerrah
tarafindan yapildi ve kullanilacak ekstratorasik revas-
kularizasyon yontemi ve greft tipi cerrahin tercihine
gore belirlendi.

Sonug olarak; proksimal subklaviyan arter patolo-
jilerinde anjiyoplastiye uygun olmayan olgulara, KSB
ve SSB dusuk mortalite ve morbidite ile uygulanabilir.
Fakat erken-orta donem primer greft acikliginin daha
iyi olmasi, ameliyat suiresinin daha kisa olmasi, sup-
raklavikiiler tek insizyonla tum cerrahi islemin yapila-
bilmesi nedeni ile ciddi iki tarafli ve proksimal karotis
arter darliklar1 diginda, KSB’nin etkili ve oncelikli ter-
cih edilebilir bir yaklasim oldugu goruisiindeyiz. Ayrica
proksimal subklaviyan arter patolojileri ile birlikte, ayn1
ve tek tarafli kritik karotis arter darlig1 varsa, es zaman-
Ir yapilacak karotis endarterektomi girigimi norolojik
olay sikligin1 azaltabilir.

Cikar cakismasi beyam

Yazarlar bu yazinin hazirlanmast ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir c¢ikar cakismasi olmadigini
beyan etmiglerdir.
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Finansman

Yazarlar bu yazinin aragtirma ve yazarlik siirecinde
herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmis-
lerdir.
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