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Ozet

Amag:

Izole proksimal subklavyan arterin (SA) aterosklerotik darlik-
larinda oncelikli tedavi sekli PTCA’dir.
Vertebrobaziller yetmezlik veya {ist ekstremiteye ait
komplikasyonlarla ortaya gikabilecegi gibi, asemptomatik
olarak da seyredebilir. Koroner arter hastalig1 ile birlikte bulun-
mast nadirdir.

Materyal ve Metot:

1985 - 2000 yillar1 arasinda 3 hastaya CABG ile kombine
aorto-subklavyan bypass girisimi uygulandi. Hastalarin ticii de
erkek olup, yaslar1 sirastyla 47, 52 ve 61 idi. Lezyon iki olgu-
da sol SA’da total tikanma, bir olguda sag SA
proksimalinde ciddi darlik seklindeydi. Cerrahi olarak sag SA
tutulumu olan hastaya atan kalpte LIMA-AD ve aorta-sag sub-
klavyan bypass, sol SA arter tikaniklig1 olan hastalarin ilkine
RIMA-LAD, RGEA-RCA, A-CxOMs (safen ven) ile ticlii
CABG, ikinci hastaya safen venlerle iicli CABG
uygulandiktan sonra aorta-sol subklavyan bypass uygulandi.
Aorta-subklavyan bypass icin her ii¢ hastada greft olarak safen
ven kullanild.

Bulgular:

Hastalarimizda erken ve ge¢ mortaliteye rastlanmadi. Yap-
tirilan  kontrol anjiyografilerinde greftler agik olarak
bulundu. Takip siirelerinde kardiyak veya ekstremiteye ait
iskemik semptoma rastlanmadi.

Sonug:

Koroner arter revaskiilarizasyonunda IMA greftinin altin stan-
dart olmasi bu arterin kullanimini yayginlastirmistir. Koroner
arter hastalig1 ile birlikte bulunan subklavyan stenoz, cerrahi
tedavi uygulanacak hastalarda greft secimini ve morbiditeyi
etkileyebilmektedir. Bu nedenle koroner arter hastalig1 olan ve
CABG planlanan hastalarda, semptomatik olsun veya olmasin,
SA mutlaka anjiyografik olarak
goriintiilenmelidir.

Anahtar kelimeler: Subklavyan, bypass, safen ven, kombine
girigim

Summary

Background:

Isolated proximal subclavian artery (SA) stenosis is primarily
treated by PTCA. It can be either symptomatic
(vertebrobasillar insufficiency or ischemia of upper extremity)
or asymptomatic. It is rarely associated with coronary artery
disease.
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Methods:

Between 1985 and 2000, three patients were treated
simultaneously by aorto-subclavian bypass and CABG. All
patients were male, and 47, 52, and 61 years old, respectively.
In two patients there was total occlusion of the left SA. The
third patient had a severe stenosis at the proximal segment of
the right SA. The surgical procedures were CABG on the
beating heart (LIMA-LAD) and aorto-right subclavian bypass,
CABG (RIMA-LAD, RGEA-RCA, Ao-CxOMs) and aorto-left
subclavian bypass, and CABG (3 vessels, only saphenous vein)
and aorto-left subclavian bypass. Saphenous vein was used as
the graft for subclavian bypass.

Results:

There was no early or late mortality. Control investigations
showed the patency of all grafts. There was no upper
extremity or cardiac ischemia in the follow-up period.
Conclusions:

Use of IMA for CABG is the gold standart. Simultaneous
coronary artery disease can effect graft choice and surgical
approach in SA bypass surgery. Preoperative angiographic
evaluation of SA must be performed in all patients regardless
of the presence of symptoms of SA stenosis.

Keywords: Subclavian, bypass, saphenous vein, combined
intervention

Giris

Subklavyan arterin (SA) tikayici hastaligi arterin anatomik
ozelligine, omuz bolgesinin yogun kollateral mevcudiyetine ve
diger arter dallarinin hastaliga eslik edip etmemesine bagh
olarak genig bir semptom zenginligi ile seyredebilecegi gibi,
hastalar asemptomatik de kalabilir. Sol SA lezyonlar1 saga
oranla daha sik olup semptomatik seyrederler.

Izole SA lezyonlari, semptomlarin derecesine bagli olarak
PTCA velveya stent ile tedavi edilebilmesine karsin, nadiren
de olsa cerrahi tedavi gerektirebilir. Transtorasik yaklagim ile
ilk basarili girisim 1958'de De Bakey ve arkadaslari [1] tarafin-
dan rapor edilmigtir. 1964'de Parrot [2], subklavyan-karotid
transpozisyon (SKT) teknigini tarif etmistir. 1967'de
Dietrich ve arkadaslan [3], karotid-subklavyan bypass (KSB)
sonucglarint bildirmisglerdir. Bu tekniklere alternatif olarak
gelistirilen bagka bypass teknikleri de olumlu sonuglar ver-
mistir [4].

Literatirde ayn1 seansta uygulanan koroner arter
revaskiilarizasyonu ile kombine SA rekonstriiksiyonu ile ilgili
bir bildiriye rastlayamadik. Bu caligmada, nadir olmasina
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karsin koroner arter hastaligi ile seyreden ve ayni seansta
koroner ve subklavyan arter revaskiilarizasyonu uygulanan 3
olgu tartigilmustir.

Materyal ve Metod

1985 - 2000 yillar1 arasinda 3 hastada CABG ile kombine
aorta-subklavyan bypass girisimi uygulanmistir. Hastalarin tigii
de erkek olup yaslar1 sirastyla 47, 52 ve 61 idi. Her ti¢ vakada
etiyolojik faktor ateroskleroz idi (Tablo 1). Lezyon olarak iki

oleuda sol SA total okliizyonu, iiciincii olguda ise sag SA
Lokalizasyon / KAH

Yas / cins Semptom Ameliyat

47/E VBY +iskemi sol SA/3D 3'lii CABG (RIMA, RGEA, SVG) + Ao-sol

SA

52/E iskemi sag SA/ 1D tekli CABG (LIMA-AD) + Ao-sag SA

Tablo 1: Subklavyan arter itkanikl1g1 ile birlikte olan koroner arter
hastalig1
bulunan olgulardaki semptom ve lezyonlarin dagilimi ve uygulanan

VBY = vertebro baziller yetmezlik; SA = subklavyan arter; SVG = safen ven greft;
Ao = aorta; D = damar; CABG = koroner bypass; RIMA = sag internal mammaryan arter;
LIMA = sol internal mammaryan arter;

proksimalinde ciddi darlik mevcuttu. Hastalarin tanilari
preoperatif klinik tablo, renkli Doppler ve anjiografik tetkikler
ile konuldu (Resim 1). Her ii¢ hastadaki iskemik kalp hastalig1
sikayetlerine ek olarak sol SA lezyonu bulunan iki hastada
vertebro-baziller yetmezlige (VBY) baglh posterior serebellar

Resim 1: Sol subklavyan arter proksimalindeki kritik darligin
preoperatif anjiografik goriintiisii

semptomlar (bag donmesi, senkop, dizartri) ve ekstremiteye ait
iskemik bulgular mevcut iken, sag SA lezyonu olan hastada ise
tist ekstremiteye ait iskemik semptomlar (kolda kladikasyon)
6n plandaydi. Bu hastada SA tikaniklifina koroner arter lezy-
onu ve periferik arter hastalig1 (sag superfisial femoral arterde
tam okliizyon) da eslik ediyordu. Risk faktorleri olarak her ii¢
hastada sigara kullanma, iki hastada hipertansiyon ve bir
hastada diyabet mevcuttu. Koroner arter lezyonu olarak
hastalarin ilk ikisinde ii¢ ve sonuncusunda tek damar hastaligi
anjiyografik olarak tespit edildi.

Cerrahi Teknik:

Her iic hastaya medyan sternotomi ile yaklagildi. Oncelikle
koroner arterlerin revaskiilarizasyonu gerceklestirildi, daha
sonra subklavyan artere bypass uygulandi. Sol subklavyan
arter darlig1 olan iki hastada standart kardiyopulmoner bypass
esliginde koroner anastomozlar tamamlanip pompadan
cikildiktan sonra sol SA eksplore edilerek teyp ile doniildii.
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Ardindan “side” klemp ile 6nce proksimal greft aortaya, sonra
da distali subklavyan artere 6 / O prolen siitur ile anastomoz
edildi. Koroner revaskiilarizasyon i¢in ilk hastaya, gen¢ olmasi
nedeniyle arteriyel greftler tercih edilerek, RIMA-LAD,
RGEA-RCA, A-CxOM3 (safen ven) ile ii¢lii CABG uygulandi.
Ikinci hastaya sadece safen ven kullanilarak iicli CABG
uygulandi. Sag subklavyan arter lezyonu olan iigiincii vakada
ise, Once koroner revaskiilarizasyon igin atan kalpte
LIMA-LAD anastomozu yapildi ve daha sonra yukaridaki
teknikle aorta-sag SA bypass gerceklestirildi. Aorta-sub-
klavyan bypass uygulanan her ii¢ hastada greft olarak otojen
safen ven kullanildi.

Bulgular

Mortalite veya morbidite goriilmedi. Postoperatif takipte
reoperasyon gerekmedi. Yapilan fizik muayenelerinde
ekstremiteye ait iskemi bulgusu yoktu ve ekstremite nabizlari
aliniyordu. Hastalarin norolojik semptomlart diizelmisti. Bu
sene icerisinde yapilan tetkiklerinde stenoza rastlanmadi ve
greftler agik olarak bulundu (Resim 2).

RIMA-LAD

AGEP-FDA

Resim 2: Uclii CABG ve aorta-subklavyan bypass yapilan bir has-

tanin

postoperatif 4. yilinda yapilan koroner ve aort elektron anjiografisi.
A) Aorta-CxOM3 safen grefti acik olup distal dolum mevcuttur. B)

Aorta-sol

subklavyan arter arasina interpoze edilen safen ven grefti agik olup

Tartisma

Izole SA stenozu nadir olarak cerrahi tedavi gerektirir. Ancak
hastalarin semptomatik olmasi (norolojik, iskemik) veya
beraberinde bagka sistem tutulumunun bulunmasi durumunda
cerrahi tedavi uygulanmalidir. Cerrahi tedavi endikasyonlari
subklavyan steal sendromunu ve vertebro-baziller yetmezligi
(VBY) oOnlemek, vertebral artere olabilecek embolileri onle-
mek, tist ekstremiteyi iskemik komplikasyonlardan korumak
ve miyokardiyal revaskiilarizasyon amactyla IMA kullanila-
caksa ciddi SA darhigim bertaraf etmektir. Olgularin dortte
tictinde karotid bifurkasyon lezyonlar1 patolojiye eslik edebilir
[5]. Bu nedenle norolojik semptomlar dikkatlice sorgulan-
malidir. Beraberindeki koroner arter hastaliginin bulunmasi
g r e f t
secimini zorlagtiracagindan 6nemlidir. Ciinkii SA stenozu fark
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edilmezse koroner-SA steal sendromuna yol agarak
postoperatif anginal sikayetlerin devamliliindan sorumlu
olabilir [6].

Cerrahi yaklagim, ekstra-anatomik veya transtorasik olarak
yapilabilir (Tablo 2). Ozellikle yash hastalarda torakotominin
veya sternotominin morbiditesi nedeniyle ekstra-anatomik
yaklagim [7], eger herhangi bir kardiyotorasik girisim ile

Extra-anatomik yaklagimlar Transtorasik yaklagimlar
Karotiko-subklavyan bypass Aorto-subklavyan bypass
Subklavyan-subklavyan bypass Endarterektomi
Aksillo-aksiller bypass

Subklavyan-karotid transpozisyon

Tablo 2: SA revaskiilarizasyonunda uygulanabilecek cerrahi girigim-

birlikte yapilacaksa da transtorasik girisim tercih edilmelidir
[8]. Subklavyan arterin en ¢ok tutulum gosteren baglangi¢ kis-
mindaki lezyonlarin tromboendarterektomi ile kolaylikla
tedavi edilebilmesi, aorto-subklavyan bypasslarin ekstratorasik
bypasslara nazaran daha yiiksek agiklik oranina sahip olmasi
transtorasik yaklagimin proksimal SA lezyonlarinda tercih
edilmesinin sebebidir [9]. Vertebral arter yan dalin1 verdikten
sonraki SA kismimin stenotik hastaliginin rekonstriiksiyon-
larindaki cerrahi basari, bu arterin distal yataginin durumuna
baghidir. Operatif basartyr azaltan faktorler multi segment
hastalik, distale yapilan anastomoz, back flow yetersizligi,
revizyon cerrahisi ve sentetik materyal kullanimudir.

SKT, KSB ve aksillo-aksiller bypass yaklasik %3 mortalite ile
seyreder ve hastalarin yaklasitk %90’inda semptomatik
rahatlama saglarlar [10]. 5 yillik agiklik oranlarn
karsilastirildiginda en iyi sonu¢ (%90-100) SKT tekniginde
elde edilirken, bunu sirastyla KSB (%70-95) ve aksillo-aksiller
bypass (%60-70) teknikleri izlemektedir.

Greft interpozisyonu igin tercih edilecek materyalin aciklik
orani onemlidir [11]. Greft materyali olarak ya sentetik greftler
(PTFE, Dacron) veya otojen safen ven kullanilabilir. PTFE'nin
aciklik orani (%83-94) safen vene (%58-75) gore daha yiiksek
olup, bu greftin ek bir insizyon gerektirmemesi ve boyunda
kivrim yapmamasi gibi avantajlari vardir. Subklavyan arterin
tek basina bypass edilecegi olgularda sentetik greft tercih
edilebilir. Safen venin avantaji ise kolay elde edilebilir olmasi
ve neointima olusmamas1 iken, olumsuz yonleri
kalibrasyonunun diisiik olmasi ve kivrim olusturmasidir.
Ancak safen veninin ¢apinin en genis yerinden greftin hazir-
lanmas1 ve yeterli bir cerrahi teknik ile bu dezavantajlari
ortadan kaldirilabilir. Subklavyan arterin distalindeki lezyon-
larin tedavisinde otojen uzun safen ven, sentetik materyallere
gore daha iyi bir patensi ile tercih edilen bir konduittir [12].
Perkiitan transluminal anjioplasti ve endovaskuler stent yer-
lestirilmesi, {ist ekstremite hastaliginin tedavisinde kullanilan
cerrahi girigsime alternatif bir yontemdir [13]. SA proksimal
kismindaki kisa segment tikanikliklarinda rahatlikla
uygulanabilen anjioplasti ile stenozun basarili dilatasyonu,
ekstremitedeki arteriyel distal basingta belirgin bir artig1 ve
uzun siireli semptomatik rahatlamayi saglar. Distal emboliden
sorumlu trombojenik aterom plaklarinin tedavisinde, arterit ya
da radyasyondan kaynaklanan tikanikliklarda stent uygulamasi
tercih edilebilir [14].

Ciddi multisegment arteriyel hastalikta rekonstriiksiyon
miimkiin olmayabilir. Bu hastalarda {iist torasik sempatektomi
kiictik damarlarda kan sirkiilasyonunu arttirarak iyilesmeye
yardimci olabilir [13]. Diger bir farmakolojik alternatif olan
prostaglandin I analogu belli bir periyod icerisinde intermitant
intravenoz inflizyon seklinde verilebilir [12]. Kritik iskemi
durumlarinda, diabetik arteriyopati ve bag dokusu hastaligin-
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da, iilser tesekkiil etmis hastalarda distal arter ve venin arteriy-
ovendz revers anastomozu son ¢are olarak kullanilabilir [15].
Biz olgularimizda SA okliizyonuna koroner arter hastali§inin
eslik etmesi nedeniyle transtorasik girigimi tercih ettik. Her ii¢
hastada koroner revaskiilarizayon yapilacag: icin safen ven
grefti hazirlandigindan, subklavyan bypass icin elde hazir
bulunan bu safen venlerini kullandik. Literatiirde agiklik
oraninin sentetik grefte nazaran daha diisiik bildirilmesine
karsin, ortalama 4 yillik takipte hastalarin hepsinde safen veni
patent olarak bulundu. Ayrica kontrol anjiografisinde de
gosterildigi gibi, safen venin kalibrasyonunda bir azalma
olmamist1 ve cap1 yaklagik subklavyan arterin ki kadardi. Safen
ven se¢iminde tercihimiz, femoral vene dokiildiigii yere yakin
bir bolgeden safen veni hazirlayarak maksimum genislige
sahip otojen grefti bypass i¢in kullanmak yoniinde olmaktadir.
SA lezyonlari, yiiksek oranda karotid arter ve koroner arter
lezyonlar ile beraber bulunabilir. Bu sebeple CABG veya
karotid endarterektomi yapilacak olgularda hastalar dikkatlice
tetkik edilmelidir. CABG yapilacak hastalarda, subklavyan
arterin proksimal okliizyonlarinda IMA kullanilmast sub-
klavyan steal sendromuna neden olabileceginden, koroner
anjiyografi ile beraber SA ve IMA goriintiilenmelidir. CABG
y a p 1 1 a n
hastalarda SA stenozu mevcudiyetinde arteriyel greft olarak
kars1 tarafin IMA's;, RGEA veya radial arter kullanilabilir.
Transtorasik girisim ile SA revaskiilarizasyonu, CABG yapila-
cak hastalara ek bir risk getirmeden kombine olarak uygulan-
abilir.
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