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Özet
Amaç: Subklavyan steal sendromu insidans› san›ld›¤›ndan daha yüksek oranda olup, semptomatik olgularda çeflitli cerrahi tekniklerle
tam iyileflme sa¤lanabilir.
Materyal ve Metod: Bu çal›flmada, 5 y›l›n› tamamlam›fl ve karotiko-aksiller veya karotiko-subklavyan bypass yöntemi ile  opere
edilmifl 25 subklavyan steal sendromlu olgudaki komplikasyonlar, mortalite ve patensi oranlar›n›n retrospektif analizi yap›lm›flt›r.
Bulgular: Bir olguda (%4) erken oklüzyon ve yine 1 olguda (%4) geç greft oklüzyonu gerçekleflti. Erken oklüzyon, embolektomi ile
tedavi edildi. Geç greft oklüzyonu ise reopere edilmeden takibe al›nd›. Total kümülatif 5 y›ll›k patensi oran› %96 olarak gerçekleflti.
Mortalite oranlar› ilk otuz günde %4 ve 5. y›lda gene %4 oldu. Postoperatif komplikasyonlar 1 olguda (%4) operasyon bölgesinde
hematom, 1 olguda (%4) sol hemiparezi, 1 olguda (%4) üst ekstremiteye periferik embolizasyon olarak gerçekleflti. Geç dönemde ise
1 olgu (%4) greft enfeksiyonu nedeni ile reopere edildi. 
Sonuç: Subklavyan steal sendromunda karotiko-aksiller veya karotiko-subklavyan bypass, uygun cerrahi endikasyonlarda ve tecrübeli
cerrahlar taraf›ndan, 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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Girifl
Subklavyan steal sendromu ilk kez 1960’l› y›llarda tespit
edilmifl ve günümüze kadar  damar cerrahisi otoritelerinin
ilgisini çekmifltir. Bu hastal›¤›n anatomisi, fizyopatolojisi,
klinik bulgular›, tan› yöntemleri ve cerrahi tedavi yaklafl›mlar›
hakk›nda bir çok çal›flma yap›lm›fl ve yay›nlanm›flt›r.
Subklavyan steal sendromu, proksimal subklavyan arter veya
brakiosefalik arterin daralmas› veya tamamen t›kanmas›
sebebiyle vertebral arterdeki kan ak›m›n›n geriye dönmesi

sonucu oluflur. Bu durum, serebral iskemi bulgular› oluflturur.
Subklavyan steal sendromu ayr› bir hastal›k olmay›p, çeflitli
vasküler lezyonlar ile serebral iskemi bulgular› oluflturan bir
sendromdur. Ço¤u olguda flikayetlerin belirsiz olmas› sebebi ile
tan› konulamamaktad›r. Bu sendromda en s›k görülen
flikayetler bafl a¤r›s›, geçici serebral iskemi bulgular› ile üst
ekstremitelerde kladikasyo intermittanst›r. Subklavyan steal
sendromu insidans› san›ld›¤›ndan daha yüksek oranda olup,
cerrahi olarak tam iyileflme sa¤lanabilir.
Subklavyan steal sendromundaki en önemli etyolojik faktör
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a t e r o s k l e r o z d u r. Hastal›k serum kolesterolü 4 mmol/L’ d e n
düflük olan bireyleri nadiren etkiler. Preduktal aort
koarktasyonu ile beraber patent duktus arteriosus [1], sol
subklavyan arter atrezisi [2], kink yapm›fl sol subklavyan arter
ile beraber aortan›n psödokoartasyonu [3] gibi konjenital
lezyonlar ile de subklavyan steal sendromu ortaya ç›karabilir.
Bazen subklavyan steal, subklavyan arterin cerrahi
manipulasyonundan sonra da ortaya ç›kabilmektedir. Mesela
pulmoner arterin subklavyan artere anastomoz edildi¤i Fallot
tetralojisindeki Blalock-Taussig flant› sonras› subklavyan steal
sendromu görülebilir. Travmatik zedelenmeler, emboliler ve
arteritler (temporal arterit, Takayasu arteriti) nadir de olsa,
subklavyan steal sebebi olabilirler.
Arterlerin etkilenme yüzdesi de¤iflir. Sol subklavyan arter, sa¤
subklavyan arter veya innominate artere göre 3 kat daha fazla
etkilenir. Bu hastalar›n tan›s› rutin tansiyon ölçümü, anjiyografi
ve karotis arter doppler ultrasonografi tetkikleri gibi tetkikler
s›ras›nda rastlant› eseri konulabilmektedir. Son y›llarda koroner
arter bypass cerrahisinde sol internal mamaryan arter flebi
kulllan›lmas›n› takiben geliflen subklavyan arter stenoz veya
oklüzyonlar›nda miyokardiyal iskemi bulgular› gösteren bir
klinik tablo tan›mlanm›flt›r. Bu tabloya “Koroner-Subklavyan
Steal Sendromu” ad› verilmifltir. Miyokardiyumdan kan sol
internal mammaryan arter yoluyla ekstremite ve serebral
dolafl›ma katk›da bulunmaktad›r. Bu da koroner iskemi tablosu
oluflturmaktad›r [4-6].
Bu sendromda, hastal›¤›n nispeten iyi seyirli olmas› sebebiyle
semptomatik hastalar›n tedavisi önerilmektedir. Subklavyan
steal sendromunun cerrahi tedavisinde bir çok teknik
mevcuttur.
Transtorasik innominate veya subklavyan endarterektomi ve
aorto-subklavyan bypass operasyonlar› yüksek morbidite ve
mortalite sonuçlar› sebebiyle art›k primer olarak
y a p › l m a m a k t a d › r. Karotiko-subklavyan bypass alternatif
cerrahi metod olarak tercih edilebilir. Bypass için kullan›lan
greft materyali safen veni veya yayg›n olarak kullan›lan
sentetik greftler olabilir. Biz klinik olarak
polytetraflouroethylene (PTFE) greftleri tercih etmekteyiz.
Subklavyan lezyonlar›n›n karotiko-subklavyan bypass tekni¤i
ile düzeltilmesi teorik olarak kan›n distal ana karotis arterden
çekilmesi riskini artt›r›r. Bu da sonradan karotis steal
oluflturabilir.
Subklavyan-karotis transpozisyonu da uygulanabilecek
alternatif bir cerrahi yaklafl›md›r. Bu tekni¤in en önemli
avantaj› greft kullan›m›n›n gerekmemesi ve tek anastomozla
operasyonun yap›labilmesidir.
Aksillo-aksiller bypass greft tekni¤i basit bir teknik olup,
karotis ve subklavyan arterin haz›rlanmas›n› gerektirmez.
Ayr›ca geçici karotis arter oklüzyonu gerektirmemesi de bir
di¤er avantaj›d›r. Subklavyan-subklavyan bypass ve femoro-
aksiller bypass teknikleri de uygun endikasyonlarda tercih
edilebilir cerrahi yaklafl›m metodlar›d›r.
Bu çal›flmada subklavyan steal sendromunda karotiko-
aksiller/subklavyan bypass prosedürünün etkinli¤i,
hastanemizde operasyon tarihinden sonra 5 y›l›n› tamamlam›fl
25 olguda mortalite, komplikasyon ve patensi oranlar›
retrospektif olarak incelenerek, de¤erlendirilmifltir.

Materyal ve Metod
Klini¤imizde subklavyan steal sendromu tan›s› ile karotiko-
aksiller/subklavyan bypass greft uygulanan 25 olgu çal›flmaya
al›nd›. Olgular, fizik muayeneyi takiben yap›lan renkli doppler
ultrasonografi (USG) veya manyetik rezonans anjiyografisi
teknikleri ile retrospektif olarak de¤erlendirildi. Tüm olgular›n
yafl, cinsiyet, semptom ve birlikte bulunan hastal›klar› ile
al›flkanl›klar› incelendi.
Olgular›n, 20 tanesi (%80) erkek, 5 tanesi (%20) kad›n idi.
Olgular›n yafl da¤›l›m› 42-78 (ortalama: 52 ± 7.7 y›l) aras›nda
idi. Olgular›n 15 tanesinde (%60) sigara kullanma öyküsü
mevcuttu. Olgular›n 12 tanesinde (%48) hipertansiyon ve 5
tanesi (%20) diet ve oral antidiyabetikle regüle diabetes
mellitus (DM), 2 tanesi (%8) ise insüline ba¤›ml› DM olmak
üzere 8 tanesinde (%28) DM mevcuttu. ‹ki olguda (%8) alt
ekstremite periferik arter hastal›¤› öyküsü tespit edildi. Bu
olgular›n 1’ine (%4) alt ekstremite oklüziv hastal›¤› sebebiyle
periferik bypass operasyonu yap›lm›flt›. ‹ki olguda (%8) karotis
arterde stenoz mevcuttu. Sekiz olguda (%28) geçirilmifl
miyokard enfarktüsü (MI) mevcuttu. Bunlar›n 3 tanesine (%12)
perkütan translüminal koroner anjiyoplasti (PTCA) ve 2
tanesine (%8) ise aortokoroner bypass greft (AKBG)
operasyonu uygulanm›flt›. 
Olgular›n 10 tanesinde (%40) üst ekstremite iskemi
semptomlar›, 15 tanesinde (%60) vertebro-baziler yetmezlik
semptomlar› ön plandayd› (Tablo 1).
Olgular›n 19 tanesinde (%76) sol subklavyan arterde, 6’s›nda
(%24) ise sa¤ subklavyan arterde lezyonlar›n bulundu¤u
gözlendi. Lezyonlar›n 15 tanesi (%60) total oklüzyon, 10 tanesi
(%40) ise stenoz fleklindeydi.
Olgular operasyondan bir veya iki gün önce hastaneye
yat›r›larak rutin fizik muayene, solunum fonksiyon testi, rutin
biyokimya tetkikleri yap›ld› ve operasyon öncesi gece
cefazolin sodium 1gr IV, famotidine 40 mg PO, diazepam 5 mg
PO verilerek aç b›rak›ld›.
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Tablo 2. Hastalarda erken ve geç komplikasyonlar.

Erken Komplikasyonlar Hasta Say›s› (n) %

Erken greft oklüzyonu 1 4
Kanama revizyonu 1 4
Serebrovasküler olay 1 4
Periferik emboli 1 4
Miyokard enfarktüsü 1 4

Geç Komplikasyonlar

Geç greft trombüsü 1 4
Greft enfeksiyonu 1 4

Tablo 1. Hastalarda bask›n semptomlar.

Bask›n Semptom Hasta Say›s› (n) %

Üst ekstremite iskemisi 10 40
Vertebrobaziller yetmezlik 15 60
Toplam 25
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Operasyonlar›n 22 tanesi (%88) lokal (infiltrasyon ve/veya
servikal blokaj), 3 tanesi (%12) genel anestezi ile di¤er
ekstremiteden invaziv arter monitorizasyonu alt›nda yap›ld›
Lokal anestezi ile yap›lan karotis arterin geçici oklüzyonu
gereken hastalarda heparin uygulamas› sonras› karotis artere 3
dakika süreli test klempaj› uyguland›. Bu esnada hasta motor
fonksiyonlar ve bilinç aç›s›ndan de¤erlendirildi. Bu esnada
bilinç kayb› geliflen 1 hastaya (%4) flant konularak karotiko-
axiller bypass yap›ld›. Karotiko-axiller bypass yap›lan 2 olguya
(%8) karotis endarterektomi sonras› bypass uyguland›.
Karotiko–aksiller/subklavyan bypass uygulanan hastalar›n
tümünde 6 mm. çapl› spiralli PTFE greftler kullan›ld›.

Bulgular
Hiçbir olguda intraoperatif mortalite geliflmedi. Bir olguda
(%4), postoperatif MI geliflti. Bu hasta inatç› ventriküler aritmi
sebebiyle postoperatif 3. gün kaybedildi. Total erken
postoperatif mortalite %4 olarak gerçekleflti.
Olgular›n 5’inde (%20) erken (0-30 gün) postoperatif
komplikasyon geliflti (Tablo 2). Bir olguda (%4), operasyon
bölgesinde hematom geliflmesi üzerine kanama revizyonuna
al›n›p kanama ilave sütürlerle kontrol alt›na al›nd›. Bir olguda
(%4) peroperatif olarak serebrovasküler olay (sol hemiparezi)
geliflti. Bu hasta heparinize edilerek antiödem tedaviye
baflland›. ‹lerleyen günlerde sol hemiparezi geriledi. Bir olguda
(%4) üst ekstremiteye periferik embolizasyon sebebiyle brakial
embolektomi uyguland›. Bir olguda (%4) postoperatif 2. gün
greftte tromboz saptanmas› üzerine embolektomi yap›ld›. Son
olgu ise (%4) MI sonucunda eksitus olan hastayd›.
Hastalar operasyon sonras› 300 mg/gün asetil salisilik asit
verilerek taburcu edildi. Hastanede kalma süresi 3 gün ile 5 gün
aras›nda olmak üzere ortalama 3.2 ± 0.56 gün idi.
Yap›lan takiplerde 2 olguda (%8) geç komplikasyon geliflti¤i
saptand› (Tablo 2). Bir olguda (%4) greft enfeksiyonu olufltu.
Cerrahi insizyon yerinde ak›nt› ve hematom sebebiyle hasta
reoperasyona al›nd›. Eksplorasyonda greft enfeksiyonu
saptanan hastan›n PTFE grefti ç›kar›larak yerine safen ven
grefti yerlefltirildi. Yap›lan kültürlerde stafilokokus aureus
üredi. Di¤er olguda yap›lan renkli doppler ultrasonografi
tetkikinde greft trombozu saptand›. Hasta reoperasyonu
reddetti ve medikal tedavi ile takibe al›nd›.
Befl y›l sonra 24 hasta (%96) hayattayd›. Yinmiüç greft (%92)
aç›k olarak saptand›. Total kümülatif patensi oranlar› befl y›l›n
sonunda %95.8 (23/24) olarak gerçekleflti. Olgular›n büyük
ço¤unlu¤unda (%96), operasyon sonras›nda vertebrobaziler
yetmezlik ve üst ekstremite iskemi semptomlar›nda büyük
azalmalar saptand›.

Tart›flma
Subklavyan steal sendromu damar cerrahisi ünitelerinin
uygulad›¤› operasyonlar›n %1-2 kadar›n› oluflturur.
Subklavyan steal sendromu genellikle ileri yafllarda ortaya
ç›kar ve bu hastalarda hipertansiyon, koroner arter hastal›¤›,
sigara içme gibi aterosklerozla iliflkili faktörler yayg›n olarak
saptan›r. Subklavyan steal sendromunun tedavisinde çok çeflitli
cerrahi ifllemler önerilmifltir. Cerrahi tedavinin amac›
vertebral arterde kal›c› antegrad kan ak›m› oluflturarak
serebral hipoperfüzyon ve bununla ilgili semptomlar›

g i d e r m e k t i r. Transtorasik yaklafl›mlar yüksek mortalite ve
morbidite sebebiyle art›k kullan›lmamaktad›r [7-8]. Cleveland
Clinic’te yap›lan bir çal›flmada, intratorasik giriflimlerle aortik
ark ve dallar›n›n direkt tamirinde mortalite %15,
ekstraanatomik bypasslarla yap›lan giriflimlerde ise mortalite
%0 olarak bildirilmifltir [9].
Günümüzde subklavyan steal sendromu tedavisinde perkütan
transluminal anjiyoplasti (PTA) ve stent uygulamalar›na artan
bir ilgi mevcuttur. Bu tekni¤i savunanlar, tekni¤in düflük
mortalite ve morbidite ile k›sa hastanede kalma süresi ile
gerçekleflti¤ini iddia etmektedirler [10,11]. Supraaortik
PTA tekni¤i ile 774 vaka ile yap›lan genifl bir çal›flmada,
giriflim s›ras›nda %95.3 baflar›ya ulafl›lm›flt›r [10]. Majör
komplikasyon oranlar› %0.5, minör komplikasyon oran› ise
%3.5 olarak bildirilmifltir. Major komplikasyon strok ve bunu
takibeden kal›c› nörolojik hasar, minör komplikasyonlar ise
katater girifl yerinde hematom, üst ekstremiteye distal
embolizasyon, geçici nörolojik semptomlar, iliyak ve
subklavyan arter trombozu olarak bildirilmifltir. Bu tekni¤inin
uzun dönem 5 y›ll›k aç›kl›k oranlar›n›n %73 ile %87 aras›nda
de¤iflti¤i rapor edilmifltir [12-14] .
Karotiko-subklavyan bypass tekni¤inin karfl›laflt›r›ld›¤› birçok
çal›flmada bu teknik, mükemmel uzun dönem aç›kl›k oranlar›,
minimal mortalite ve morbidite ile uygun yöntem olarak
tan›mlanm›flt›r [15,16]. Bu tekni¤in uyguland›¤› genifl bir
seride 1, 3, 5 ve 10 y›ll›k aç›k kalma oranlar› s›ras›yle %100,
%98, %96 ve %92 olarak bildirilmifltir [15]. Bu çal›flmada
hastanede ortalama kal›fl süresi 2.1 gün ve 30 günlük morbidite
oran› %6 olmufl ve perioperatif strok ve mortalite
g e l i fl m e m i fl t i r. Bu baflar›lara ra¤men bu tekni¤in baz›
s›n›rlamalar› vard›r. Bu tekni¤in uygulanabilmesi için karotis
arterin normal yap›da bulunmas› gerekir [17]. Proksimal veya
distal karotis arterlerde daralma olan hastalarda bu teknik
uygulan›rsa, karotis steal oluflur, kan serebral sirkülasyondan
yap›lan bypass yoluyla üst ekstremiteye yönelir [18,19].
Karotiko-subklavyan bypassa alternatif bir cerrahi yöntem
subklavyan-karotis transpozisyon tekni¤idir. Bu her iki teknik
geçici karotis oklüzyonuna ihtiyaç duyar. Fakat subklavyan-
karotis transpozisyon tekni¤i prostetik grefte ihtiyaç
duyulmamas› ve tek anastomozla operasyonun yap›lmas›
avantajlar›na sahiptir. Ayr›ca subklavyan arterde distal
embolizasyon öyküsü varl›¤›nda bu yöntem seçkin yöntemdir
[20]. Bir çal›flmada, her iki operasyon tekni¤i aras›nda
operasyon süresi, komplikasyon oranlar› aç›s›ndan fark tespit
edilmemifldir [21]. Fakat subklavyan-karotis transpozisyon
tekni¤i ile 10 y›ll›k aç›kl›k oranlar› %100 olmas›na ra¤men
karotiko-subklavyan bypass tekni¤inde bu oran %74 olmufltur.
Aksillo-aksiller bypass tekni¤i yukar›daki iki tekni¤e, kan›
sa¤layan yer aç›s›ndan, alternatif bir tekniktir. Karotis arterde
patoloji oldu¤u durumlarda karotis steal oluflturmamas› bu
durumda üstünlük kazand›r›r. Aksillo-aksiller bypass cerrahi
teknik olarak basitli¤i, supraklavikular insizyona ve geçici
karotis oklüzyonuna ihtiyaç duymamas› sebebiyle avantajl› bir
tekniktir. Perioperatif olarak doppler ultrasonografi ile verici
kolun kan ak›m›n›n izlenmesi zorunludur. Otuziki hastal›k
uzun dönem takiplerinin incelendi¤i bir çal›flmada, 3 y›ll›k
greft aç›kl›¤› %95 ve 10 y›ll›k greft aç›kl›¤› %73 olarak
yay›nlanm›flt›r [22].
Femoro-aksiller bypass tekni¤i subklavyan steal sendromu
tedavisinde nadiren kullan›lmaktad›r. Bu teknik karotis ve karfl›
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taraf aksiller arterleri uygun olmayan hastalarda
uygulanmaktad›r [23].
Subklavyan arter hastal›klar›n›n tedavisinde greftlerin
karfl›laflt›r›ld›¤› çal›flmalarda, bu bölgede prostetik greftlerin
safen greftlere üstün oldu¤u bulunmufltur. Bir çal›flmada
karotiko-subklavyan bypass yap›lan hastalarda farkl› greftlerle
yapt›klar› çal›flmada PTFE greftlerde 5 y›ll›k aç›kl›k oran›n›
%95.2, dacron greftlerde %83.9 ve ven greftlerde ise %64.8
olarak bildirilmifltir [24].
Subklavyan steal sendromu tedavisinde birçok cerrahi teknik
seçene¤i mevcut olup, bu teknikler semptomlar›n
giderilmesinde oldukça etkilidir. Fakat her tekni¤in
üstünlükleri ve dezavantajlar› mevcut olup teknik tercihi
hastan›n özellikleri ve cerrah›n deneyimine ba¤l› olarak
de¤iflebilmektedir. Bizim sonuçlar›m›z› yorumlad›¤›m›zda ise
subklavyan steal sendromu olgular›m›zda, karotiko-aksiller
bypass› kabul edilebilir bir morbidite ve mortalite ile
uygulad›¤›m›z görüflündeyiz.
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