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Ozet

Daha once CABG gecirmis olan 3 olguya tekrarlayan
angina pektoris nedeniyle koroner angiografi uygulandi.
LIMA-LAD anastomozunun LAD’ye boya verildikten
sonra retrograd olarak subklavian arter cikisina kadar
doldugu gozlendi. iki olguda da subklavian arter
proksimal kisminda total olarak, bir olguda ise subtotal
tikal idi. Olgulardan birine Subklavia-subklavian by-pass
(7 mm Hemashield greft ile), diger ikisine karotid-
subklavian by-pass (6 mm Gore Tex greft ile) uygulandi.
Postoperatif donemde iki olguda iskemik sikayetlerin
kayboldugu, bir olguda ise hafifledigi gozlendi.

Koroner-subklavian steal sendromu, IMA’nin Kkonduit
olarak kullanildigr olgularda CABG sonrasi tekrarlayan
iskemilerde nadir de olsa diisiiniilmesi gereken bir
olasihikdir.

Anahtar kelimeler: Subklavian steal, IMA, angina pektoris

Summary

Coronary angiography was performed in three cases with
recurrent angina pectoris who had undergone previous CABG
operation. In three cases coronary angiography demonstrated
retrograde filling of the LIMA toward its origin from
subclavian artery. In two cases left subclavian artery was
totally occluded, but in one case it was subtotally occluded. In
two cases carotid-subclavian by-pass (with 6 mm Gore-Tex
graft) and in one case subclavia-subclavian by-pass (with 7
mm Hemashield graft) was performed. Ischemic symptoms
disappeared in two patients and became less severe in the
other Coronary-subclavian steal syndrome should be taken in
to consideration in recurrent ischemia after CABG when
LIMA is used as a conduit.
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Giris

Proksimal subklavian arterin tikanikligi nedeniyle vertebral
arterden subklavian artere olan geri kan akimi subklavian steal
sendromu olarak ilk kez 1960 yilinda Contorni tarafindan
tanimlanmistir (1). Bu hastalarda benzer sekilde internal

mammarian arter (IMA)’den de subklavian artere dogru ters
kan akimi olabilir (Sekil 1).

Sekil 1: Koronero-subklavian steal sendromunun gematik
goriintimii.

Normal gartlarda herhangi bir nemi olmayan bu durum ilerde
uygulanacak olas1 bir koroner arter ameliyati sonrasi IMA kan
akiminin bozulmasina ya da turbulan kan akimima neden olur.
Sonug¢ olarak, bozulmus IMA kan akimina bagl olarak
miyokardial iskemi ve angina pektoris gelisebilir. Bu olay
koroner-subklavian steal sendromu olarak da tanimlanmistir
(2). Biz bu ¢alismada koroner-subklavian steal sendromu olan
iic olguyu inceledik.

Olgu

Olgu 1:

62 yasinda erkek hasta. Dort yil once LIMA-LAD (Left
anterior descending arter), SVG (Safen ven greft)-OM1
(Obtuse margin), SVG-OM2 CABG (koroner by-pass
operasyonu) uygulanmig. Son bir yildir bag donmesi, ylizde
uyusma ve son birkag aydir eforla gogiis agris1 sikayetleri
oluyormus. Fizik muayenede sol kol radial ve brakial arter
pulsasyonunda zayiflama ve her iki kol sistolik kan basinglari
arasinda 40 mmHg basmmg farki bulundu. Yapilan
anjiyografide koroner greftlerin hepsi acik ve sol ventrikiil
fonksiyonlar1 bozulmamusti.



Sol karotis arter ayirim yerinde %50 darlik yapan lezyon
mevcuttu ve sol subklavian arter olarak tikali idi. Hastaya 7
mm Hemashield greft ile subklavia-subklavian by-pass
uygulandi. Ameliyat sonrast donemde hastanin iskemik
sikayetleri tamamen diizeldi.

Olgu 2:

68 yasinda diabetik hasta. 1997 yilinda LIMA-LAD, SVG,
OM, SVG-RCA (Right coronary arter) koroner bypass
operasyonu uygulanmis. CABG’dan bir yil sonra sol kolda
agr1, kulak c¢inlamasi, eforla gelen nefes darligi ve sol kol
hareketlerine bagl gogiis agris1 sikayetleri gelismis. Fizik
muayenede sag ve sol kol arasinda 35 mmHg sistolik basing
farki mevcuttu. Yapilan anjiyografide proksimal sol
subklavian arter tamamen tikaliydi. LIMA’da turbulan kan
akimi mevcut olup, LIMA’nin retrograd olarak LAD
anastomozundan doldugu ve diger vendz anastomozlarin agik
oldugu goriildi. Sol ventrikiilografide anterolateral,
anteroapikal  hipokinezi, hafif-orta  derecede = mitral
regurjitasyon mevcuttu ve sol ventrikil EF (Ejeksiyon
fraksiyonu) %35 idi. Tk koroner arter by-pass operasyonu
sonrast LVEF %50 olarak o6lgiilen hastanin son EF’nun %35
olmasi, Thalyum 201 sintigrafi ile anterior, anteroapikal
bolgede iskemi saptanmasi nedeniyle hasta ameliyata alind1 ve
6 mmHg Gore Tex greft ile sol karotid-subklavian bypass
uygulandi. Ameliyat sonrast 5. glin yapilan kontrol
anjiyografisinde greftin acik oldugu goriildii (Resim 1). 7. giin
yapilan ekokardiyografik incelemede mitral yetmezliginin
hafifledigi ancak anterior ve apikal bolgede segmenter kasilma
kusurunun devam ettigi goriildii ve sol ventrikil EF %38

Resim 1: Postoperatif karotis anjivografisinde 6mm Gore-Tex
greftin, sol subkalvian arterin ve LIMA'mn dolusu.

olarak  Ol¢iildi. Ameliyattan 3 ay sonra kontrol
ekokardiyografisinde sol ventrikiil EF’da belirgin diizelme
(EF %48) tespit edildi.

Olgu 3:

64 yasinda hipertansif erkek hasta. Sekiz yil 6nce LIMA-
LAD, SVG-RCA, SVG-OM koroner by-pass operasyonu
uygulanmis. Son iki yildir sol kolda agri, uyusma sikayetleri
oluyormus. Bu nedenle bir yi1l 6nce basarisiz sol subklavian
arter balon anjiyoplasti uygulanmis. Son sekiz aydir zaman

zaman gogis agrist sikayetleri de oluyormus. Yapilan
anjiyografidle SVG-OM grefti tikali diger greftler acik olup
LIMA’dan retrograd olarak sol subklavian arter doluyordu
(Resim 2). Sol ventrikiil anterolateral hipokinezi ve sol
subklavian arter ¢ikis yerinde subtotal darlik mevcuttu.

6 mm Gore-Tex greft ile karotid-subklavian by-pass uygu-
land1. Ameliyat sonrasi 7. giin yapilan kontrol anjiyografisinde
greft acik olup hastanin koroner sikayetleri tam olarak
kaybolmamakla beraber 6nemli 6l¢lide azalmisti.

Tartisma

Subklavian steal sendromu klinik belirtileri kolda agr1,

Resim 2: A-Sol koroner enjeksiyonda LIMA'nin LAD'den
dolusu. B- LIMA'min retrograd olarak subkalvian artere dogru
dolusu

vertebrobaziler yetersizlik, her iki kol arasindaki basing farki,
supraklavikuler ifiiriim, radial ve brakial arter pulsasyonunun
azalmasi olarak Ozetlenebilir. Eger hasta daha Onceden
koroner bypass gegirmis ve IMA grefti de mevcutsa klinik
belirtilere koroner iskemisi eklenir.

Aorta koroner bypass ameliyati olan hastalarda koroner-
subklavian steal sendromunun insidansi %0.5-%]1 olarak
bildirilmistir. Eger koroner anjiyografi esnasinda subklavian
arter anjiyografisi de gergeklestirilemezse bu sendrom teshis
edilemeyebilir, CABG sonrasi IMA malperfiizyonuna ve
sonu¢ olarak koroner-subklavian steal sendromu olarak
tanimlanan miyokard iskemisine yol agabilir. Subklavian steal
sendromunu gozden kagirmamak i¢in, bazi yazarlar koroner
anjiyografi esnasinda rutin olarak subklavian anjiyografi
yapilmasin1 6nermisler ancak bu uygulamanin islem siiresini
uzatma ve IMA hasarma yol agma gibi sakincalar
bildirilmistir (3).

Sol subklavian arter stenozu literatiirde saga gore daha sik tarif
edilmektedir. Bu lezyona bagli gelisen klasik subklavian steal
sendromu literatiirde genis olarak tarif edilmistir (4). Ote
yandan CABG sonrasi gelisen koroner subklavian steal
sendromu daha nadir goriilmesine karsin, miyokard infarktiisii
ve konjestif kalp yetmezIligi gibi daha ciddi bir klinik tabloya
yol agabilir. CABG operasyonu sirasinda IMA kan akimi rutin
olarak kontrol edilmekle beraber subklavian arter stenozu olan
olgularda yeterli kan akimi (> 120 ml/dk) olabilmektedir. Bu



nedenle IMA kan akiminin, azalmasit veya yoklugu ancak
subklavian arterin tam ya da subtotal tikali oldugu durumlarda,
gerceklesmektedir (5). Bunun yanisira anlamli olmayan lez-
yonlar zamanla ilerleyebilir ve IMA akimindaki azalmaya
bagli olarak iskemik sikayetlere yol acabilir.

Fizik muayenede her iki kol arasinda 20 mmHg’dan daha fazla
basing farki koroner by-pass planlanan olgularda anjiyografi
sirasinda subklavian arterin incelenmesi igin endikasyon teskil
etmelidir. Anjiyografi sirasinda subklavian arterin ciddi prok-
simal stenozu (> 75) veya okliizyonu tespit edilen olgularda
pedikiilli LIMA grefti kullanilmamalidir. LIMA uygunsa
serbest greft olarak kullanilmali veya RIMA’in LAD’ye greft
olarak kullanilmasi da diigiiniilebilir.

Bizim klinik uygulamamiz, koroner by-pass diisiiniilen tim
hastalarin ameliyat 6ncesi fizik muayenelerinde her iki tarafli
subklavian arter oskiiltasyonu ve kan basinct OSlgiimleri
mutlaka yapilmast seklindedir. Eger oskiiltasyonda iflirim
duyulur ya da iki kol arasinda 20 mmHg’dan daha fazla basing
farki elde edilirse, bu subklavian steal lehine degerlendirilir ve
subklavian arter anjiyografisi yapilir.

Sonug olarak, koroner-subklavian steal sendromu daha 6nce
revaskiilarizasyon sirasinda IMA kullanilan ve IMA’nin
besledigi bolgede iskemi ile uyumlu olgularda diisiiniilmesi
gereken olasiliklardan birisidir. Balon anjiyoplasti klasik sub-
klavian steal sendromunda ilk akla gelen tedavi segenegi
olmasina ragmen, koroner-subklavian steal sendromunda IMA
ostiumuna hasar olasiligmnin cerrahi yaklagimi daha 6n plana
cikardigin1 diisiinmekteyiz. Subklavian steal sendromunun
tedavisi balon anjiyoplasti veya cerrahidir (6). 30 aylik takip-
lerde subklavian anjiyoplasti sonrasi restenoz orani %13 tiir.
Son zamanlarda, ozellikle subklavian arter diseksiyonu ve
restenoz goriillen olgularda stent implantasyonu o&n plana
cikmistir. Bu teknikle aciklik orani 6. ayin sonunda %81’dir
(7,8). Balon dilatasyonunun daha dnce basarisiz oldugu olgu-
larda, subklavian arterde anevrizmatik genisleme olan olgular-
da ya da CABG gecirmis IMA ostiumuna hasar verme riski
olan olgularda cerrahi tercih edilmelidir.

Birinci ve ikinci olguda sol subklavian arter total olarak tikalt
idi. LIMA ostiumuna hasar verme kaygist nedeniyle cerrahi
tercih edildi. Birinci olguda subklavia-subklavian, ikinci
olguda karotid-subklavian by-pass uygulandi. Ugiincii olguda
ise daha 6nce balon anjiyoplasti denenmis olmasi ve hastanin
balon anjiyoplasti tekrarina karst olmasi nedeniyle sol karotid-
subklavian bypass uygulandi.

Subklavian steal sendromunun cerrahi tedavisi intratorasik ya
da ekstratorasik yaklasimla olabilir. Intratorasik yaklagimin
mortalitesi ve morbiditesi daha yiiksek bir cerrahi girisimdir.
Subklavia-subklavian ve karotid-subklavian bypass gibi
ekstratorasik yaklagimlar daha diisiik morbidite ve mortalite
ile gerceklestirilebilir. Biz iki olguda cerrahi prosediir olarak
karotid-subklavian bypass’t tercih ettik. Her iki olguda da
ameliyat Oncesi anjiografik ve doppler incelemede karotis
arter lezyonu olmadig: tespit edildi. %50 sol karotis arter
stenozu olan diger olguda ise subklavia-subklavian by-pass’1
tercih ettik.

Klinigimizde daha kisa bir anastomoz olmasi ve miikemmel
aciklik nedeniyle karotid-subklavian bypass-operasyonu ilk
tercih edilen cerrahi tekniktir. Daha uzun anastomoz hatti
olmasi, kozmetik ve daha sonra  gerekebilecek
reoperasyonlarda  engel teskil edebilmesi nedeniyle,
klinigimizde subklavia-subklavian bypass daha g¢ok karotis

arter hastalig1 da olan olgularda tercih edilmektedir.
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