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al mammaryan arter ile koroner arter bypass uygulanan hastalarda subklavian arterde internal mammaryan
ayrimindan dnce dnemii bir darlik veya tikarkitk olmasi halinde bypass yapilan damardaki akim azalir veya ters
nebillr; bu fenomen koroner-subklavian steal sendromu olarak adlandiniir. Klinigimizde ameliyat olup 3 yil boyunca
masiz tken tekrarlayan gbgiis agrisi nedeniyle bagvuran hasta sunuldu. Hastanin anjlografisinde sol subklavian
r stenozu saptandi ve hastaya antesternal axillo-axiller bypass uygulandi. Bu fenomen oldukga nadir
tlanmasina ragmen Internal mammaryan arter kullamlarak yapilan koroner arter bypass ameliyatlar| arik¢a daha
snem kazanacakdir.
htar Kelimeler: Koroner-Subklavian Steal Sendromu

JRONARY-SUBCLAVIAN STEAL SYNDROME: A CASE REPORT

nosis or obstruction of the Subclavian artery proximal to the ostium of the internal mammarian artery can cause

hemia due to the diminished or revarsed flow in the target artery in patients with pravious coronary arlery bypass

Hing utilizing internal mammary artery. This phenomena is called Coronary subclavian steal syndrome. We present
jant who had a previous CABG operation utllizing left internal mamarian artery admitted for recurrent angina after

ars of angina free perlod. Angiography revealed left subclavian artery stenosis proximal to the internal mamarian
ostium which was treated with an antesternal axlllo-axiller bypass. Although this phenomenon is a rare entity,

@i believe It will gain importance with the increasing utilization of the internal mamary artery for coronary artery

rgery .
'Key Words: Coronary-Subclavian Steal Syndrome

, |oroner arter hastaligt olan kigilerde tika-
& | via periferik arter hastalige insidans: ol-
~ldukea yiiksektir(1). Bunlar arasinda
avian arter hastaliklan aortoiliak bolgeye

roner-Subklavian Steal Sendromu (KSSS) olarak
tanimlanmugtie(2). Bu fenomene neden olan bir
subklavian arter lezyonu cerrahi sirasinda varo-
labilecegi gibi CABG'den yillar sonra da ortaya

ha az rastlanmasina ragmen, dzellikle in-  qikabilir(2) |
ammaryan Arter (IMA) kullamlarak yaps-
oroner Arter Bypass (CABG) ameliyatlarin- OLGU TAKDIMI

¢l bir énem arz etmektedir(l). IMA ile

Klinigimizde 7 yil 6nce 54 yasinda iken ko-
i Uygulanan hastalarda subklavian arterde

roner bypass operasyonu olmusg bir erkek hasta

iynmindan énce énemli bir darhik veya t-
ik olmasi IMA’daki akimi azaltr, hatta ko-
den IMA ve subklavian artere dogru ters
@ bir akim olugmasina neden olur (2). Boy-
CABG ameliyatindan sonra iMA'dan kan
fifyokard alaninda iskemi ortaya ctkup an-
Semptomlar olusmaktadir. Bu fenomen Ko-

koroner bypass ameliyatindan 3 yil sonra tekrar-
layan angina ile bagvurmustur. Yirmi dort yildir
diabetes mellitus tedavisi géren hasta son 4 yil-
dir insiilin kullantyordu. Koroner bypass ameli-
yati { sol IMA ile LAD ve OM1, OM2, PLCX, ve
RCA’ya safen ven bypass, CABG x 5 ) yapilan
hasta, ameliyattan 3 yil sonra aniden baglayan ve
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daha ¢ok eforla gelen ve &zellikle sol kolunu
kullandigi zamanlarda ortaya gikan gogiis agrist
ile miiracaat etti. Yapilan fizik muayenede sol
supraklavikiiler bélgede {ifiiriim saptandi ve sol
koldaki sistolik arter basinei saga goére 45 mmHg
daha diigitk bulundu (140 ve 95 mmHg). Hasta-
nin sol radial arter nabzt alinamiyordu . Yapilan
koroner ve arkus aorta anjiografisinde daha 6n-
ce vapilan safen ven bypasslar ¢aligmasina rajg-
men, sol subklavian arter ostiumda %90 oramn-
da uzun darhk saptandi (Resim 1). Yapilan koro-
ner angiografide LIMA’nin, LAD den retrograt
olarak doldugu goriildi (Sekil:1). Lezyonun os-
tial ve uzun olmasi nedeniyle PTCA planlanma-
ch. Subklavian arter proksimalinin uygun olma-
mast dolayisiyla daha distale anastomoz yapabil-
mek igin hastaya antesternal axillo-axiller ringli
PTFE (Gore-tex®, 10mm tiip graft) ile bypass
yapildi ( Sekil 2 ). Sorunsuz olarak taburcu ecli-
len hastanin son 4 yiddaki takiplerinde yapilan
eforlu EKG testlerinde iskemi saptanmarmugtir.
Postopesatif dénemde iskemik semptomlan or-
tadan kalkan hastanin kontrol angiografisinde
LIMA'nin greftten doldugu saptandi ( Resim 2).
Ameliyat sonrasinda sol radial arter nabzi alinan
hastann her iki kolu arasinda arteryel basing far-
ki olmadig tespit edildi.

arlerde

daritk

Sekil 1. Sol subklavi, deni ile,

sol kola giden kanin, sol o1 inen koroner arier (LAD} ara-

ciligre tle saglandigy gorilmektedir.

Sekil 2. Yapian antesternal, axillo-axiller ring,
{Gore-tex®, 10 mm tiify greft) bypassian sonra
tegrat olavak dolmaktadir.

TARTISMA

1974 de Harjola ve Valle subklavian
nozunun distalinde IMA cla kontrast maf
minda bir gecikme saptadilar ve bunu kg
subklavian bypass ile tedavi ettiler (3).
Brown, bilateral IMA kullanarak yqptrﬁ
6liimle sonuglanan bir koroner bypass 0f
yonu sonucunda ilk dékimante edilmij
yayinlads (3). KSSS eldukea nadir olmasind
men klinik olarak akilda bulunmast gerek
kadarda dnemlidir (1). Koroner bypas
yonlannin %90 dan fazlasinda IMA kullan}
ta iken KSS8'a bagl tekrarlayan myokardid
mi insidansiun da artmast beklenmekte
Bu klinik olgu CABG yapilan ve ézellikle!
rik arter hastaliit olan hastalarda akilda't
lidir (5). Turas ve arkadaslart tarafindan 1
yayinlanan biiylik bir seride asemptomdt
insidans1 %0.44 olarak bildirilmigtir (6) '

IMA ile yapslan koroner bypass am
koroner arter akumi subklavian arter @
baglidir. Subklavian arter stenozu olan hias
da klinik bulgufar; tst ekstremitelerde klag
yon, serebrovaskiiler iskemi semptomlarl;
kal veya supraklavikiiler tiftiriim, distal ﬂ%’%ﬁ
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Sol subklavian arterde mevcut darltk nedeni tle,
n koroner arterin (JAD) dolmadify goriilmek-

iin hafif alinmasi veya alinamamasi ve tst
itelerde 20 mmHg'den fazla olan sistolik
asing farklandir (7,8,9,10). CABG ameli-
dan sonra subklavian arter tikaniklifit
larina ek olarak tekrarlayan angina da or-
ikiyorsa IMA proksimalinde subklavian ar-
niklifn arasurilmalichy (10). Ancak bunla-
yihmamast subklavian arter lezyonunu bu-
adigim gstermez (8,9). Bizim hastamizda
ekstremite arter basinglari arasinda 45 mm
ing farki mevcuttu ve ayni tarafli radial ar-
z1 ahnamiyordu.

rarlayan anjina ile gelen koroner bypass
iyati olmus bir hastanin hikayesinde kol
kasyosu, gegici iskemik ataklan, muayene-
subklavian arter @izerinde iifiirim ve her
ol arasinda basing fark: saptanmasi ileri tet-
pilmas icin yeterli goriilmekiedir (8). Ru-
larak ilk koroner anjiografide subklavian ve
fan arter anjiografisi yapilmasi dnerilmesi-
men giiniimiizde pratik uygulamaya gegi-
emigtir (3). Yukanda tarif edilen bulgular
anan veya en azindan periferik damar hasta-
bulunan hastalarda subklavian arter ve bila-
IMA anjiografisi yapilmasi ameliyat dnce-
it boyle bir komplikasyonun énlenmesi icin
i olacagint diigiinmekteyiz. Klinigimizde
olmast nedeniyle kesinlikle IMA kullanl-
<istenen 3 hastaya sol subklavian arterde ti-
hma veya darhik nedeniyle sol IMA kullanila-
i igin sag IMA-LAD bypass yapilmugtir.

on yillarda subklavian arter lezyonlarinda
GA sikiikla kullanimaya baglanmistir. Ancak

Resim 2. Yapilan antesternal axillo-axiller vingli PTFE
(Gore-tex®, 10 nm, 1ip greft) bypassian sonra gekilen
koroner anjlografide LIMA'mn antegrat olarak doldugu
gdirilimektedir.

uzun doénem sonuglarinda restenoz insidanst
yliksektir, fakat endoliiminal stent kullanilmasi-
nin restenoz riskini azaltacag beklenmektedir
(4,11). Anjioplastik girisimin avantajlan, kompli-
kasyon oraninun dijgiik olmast ve hastane yatigi-
nun kisa siirmesidir (11). Literatiirde 400 den faz-
la olguda PTCA komplikasyonlarinin %0-10 ara-
sinda ve mortalitesiz oldugu bildiritmigtir (2,10).
CABG1i hastalarda iskemiye yol acan subklavi-
an arter lezyonlaninda balon anjioplastinin erken
dénem sonuglart bu metodun giivenilir ve efek-
tif oldupunu gostermektedir (11). Iyl segilmig va-
kalarda diisiik bir komplikasyon orani ile %85
oranincta bagarilt anjiyoplastiler bildirilmesine
ragmen PTCA komplikasyonlar okluzyon veya
distal iskemiye yol agabilecek embolizasyon ve-
ya asterin kendinin yaralanmast gibi oldukga
ciddi sonuclar dogurabilir (10,11). Miidahale in-
dikasyonlart aynt olmasina ragmen uzun steno-
tik lezyon, tam tikanma, kalsifikasyon, ve ostial
lezyonlarda ‘cerrahi girigim tercih  edilmelidir
(10,11).

Bizim olgumuzda sol subklavian arterde bu-
lunan lezyonun ostial yerlesimli olmasi ve uzun
bir segment boyunca yer almas: nedeniyle PTCA
uygulanmamugtir.

Son yillara kadar subklavian arter sienozlarin-
da tercih edilen cerrahi tedavi subklavian artere
yapilan bypass olmustur (2). Endotorasik olarak
subklavian endarterektomi veya aorto aksiller
bypass uygulanabilir. Ekstratorasik cerrahi giri-
gimler ise karotikosubklavian transpozisyon, ka-
rotiko-subklavian bypass, subklavio-subklavian
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veya axillo-axiller bypassdir (10). Subklavian
bypass cerrahisinde 5 yillik graft émrii otolog
greftlerde %58 ila %78, sentetik greftlerde ise
%87-94 olarak saptanmigtir (2). Dolaysiyla kon-
duit olarak PTFE grefiler tercih edilmelidir (12).

Literatiirde subklavian arterin darlik veya u-
kamkliklan icin en sik olarak karotiko-subklavi-
an bypass uygulanmstir (12). Bu operasyon kii-
clik bir kesiden uygulanabilen, torakst agmay:
gerektirmeyen ve kisa bir graft kullanilarak uy-
gulanabilen, nispeten basit ve efektif bir girigim-
dir. Ayrica 5 yilda bu tiir operasyonlarda kullani-
lan graftlerin agik kalma oranlan donér damar
olarak karotid arter secildiginde kontriateral
subklavian veya aksiller artere gére daha fazla-
dir (%83-%46) (12). Ancak subklavian arter ¢ev-
resinde frenik sinir, rekiirren laringeal sinir, bra-
kial pleksus, vagus siniri, servikal sempatetik
zincir ve sol tarafta duktus torasikus gibi yarala-
nahilecek énemli olugumlar mevcuttur (2). Ayri-
ca subklavian arterin bu segmentinin maniiplas-
yonu bizzat IMA akimun tehlikeye sokabilir (8).
Biz hastanmizda uzun segmental darlik olmas: ne-
deniyle anastomoz sahasi olarak daha distali
(aksiller arter) tercih ettik. Proksimal aksiller ar-
terin bu bolgedeki tek komgusu brakial pleksu-
sun distal sinirleridir ve anatomik olarak arterin
arkasinda yerlegmislerdir (2).

Aksillo-aksiller bypassda 10 yillik %89 ac¢iklik
bildirilmigtir (12). Axillo-axiller bypassda graftin
uzun olmas: da tromboz riskini arirmaktadir
(8,9). Aynica antesternal bir graftin bir reoperas-
yon CABG gerektiginde zorluk yaratacag kesin-
- dir (9). Tim bu dezavantajlanina ragmen uygun
vakalarda kolay uygulanabiliclii nedeniyle ter-
cih edilebilir. Bu operasyonlar diigitk mortalite-
ye sahip olmalanina ragmen komplikasyon sikli-
£1 %15-25 arasinda degismektedir (11). Bu tiir
cerrahiden sonra goriilen komplikasyonlar;
plevral effuzyon, lenfatik fistiil, yara enfeksiyo-
nu, frenik sinir paralizi, Horner sendromu, erken
veya geg graft trombozu ve stroke olup % 5 ora-
ninda da mortalite bildirilmistir (2). Transtorasik
girigimlerde morbidite daha fazla gorilmektedir
(9618 -23) (11,12).

Hastamuzin son 4 yildaki takiplerinde bir
komplikasyon saptanmamugtir. Graft halen agik
olup hastada anjina gdzlenmemis ve yillik uygu-
lanan eforlu EKG testlerinde iskemi saptanma-
g,

SONUG

KSSS olduk¢a nadir olmasina ragmen akilda

bulunmasi gereken énemli bir olgu
koroner arter hastalan operasyona
ozellikle periferik arter hastali bu
cift tarafli arter basinci élgiilmelj v
kiiler tfiirimler aragtinlmalidir, 1y
ner angiografisi yapilirken IMA'[y
mek amact ile her iki subklaviaya var
jeksiyonlar, gerek ameliyat sirasindza g
ken ameliyat sonrasinda olabilecel %
yonlarin 6nlenebilmesi agisindan gq
zanmaktadir.

lavian arter stenozu saptanan hastalar
kullanilmamalidir (2,9). Lezyonun dzelli
re Oncelikle anjioplasti veya cerrahi te;
edilmelidir. i
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