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TEKRARLAYAN BRAK‹YAL ARTER EMBOL‹ZASYONUNA YOL AÇAN
SUBKLAVYAN ARTER ANEVR‹ZMASI

SUBCLAVIAN ARTERY ANEURYSYM CAUSING THE RECURRENT
BRACHIAL ARTERY EMBOLIZATION

Kadir DURGUT, Yüksel DEREL‹, Atilla ORHAN, Mehmet IfiIK, Niyazi GÖRMÜfi, Tahir YÜKSEK
Selçuk Üniversitesi Meram T›p Fakültesi, Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dal›, Konya

Özet
Üst ekstremite periferik arter anevrizmalar› alt ekstremiteye oranla daha az görülür. En s›k etkilenen arterler subklavyan, aksiller ve
brakiyal arter; daha nadiren de radiyal ve ulnar arterlerdir.  Subklavyan arter anevrizmalar› en s›k poststenotik dilatasyon ve
ateroskleroza ba¤l›d›r. ‹lerlemifl vakalarda anevrizma kesesi içinde tromboz ve uzak embolizasyon geliflebilir. Bu çal›flmada
rekürren distal embolizasyon kayna¤› olan bir subklavyan arter anevrizmas› vakas›n› nadir görüldü¤ü için yay›nlamay› uygun
bulduk. (Damar Cer Der 2008;17(1):39-42).

Anahtar kelimeler: Subklavyan arter anevrizmas›, rekürren embolizasyon.

Abstract
Upper extremities of peripheral arterial aneurysym is very common when compared to lower extremities. Most commonly effected
arteries are subclavian, axillar, and brachial arteries, but rarely radial and ulnar arteries can also be effected. The cause of
subclavian arterial aneurysyms is most commonly due to poststenotic dilatation and atherosclerosis. In advance cases, trombosis
and distant embolisation can be growth in aneurysym pouch. In the present study, subclavian aterial aneurysym rarely occures as
a source of distal embolisation. Therefore, we decided to publish this case. (Turkish J Vasc Sur 2008;17(1):39-42).
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‹R‹fi

Anevrizma, bir arterin geri dönüflümsüz olarak normal

çap›ndan % 50’den daha fazla genifllemesi olarak

tan›mlan›r. Çeflitli flekillerde s›n›fland›r›lmaktad›r.

Periferik arter anevrizmalar›, klinik olarak mortalite ve

morbidite aç›s›ndan torasik ve abdominal

anevrizmalara göre daha az tehlikeli olmakla birlikte,

tedavi edilmedi¤i takdirde parmak ve ekstremite

kay›plar›na yol açabilece¤i için önemlidir. Üst

ekstremite periferik arter anevrizmalar› alt ekstremiteye

oranla daha nadir görülür. ‹lerleyen dönemde

anevrizma kesesi içerisinde tromboz geliflir ve periferik

veya kraniyal embolizasyona yol açabilir.

Çal›flmam›zda; nadir görülen ve tekrarlayan

embolizasyon kayna¤› olan bir subklavyan arter

anevrizmas› yay›nlad›k. 

OLGU SUNUMU
15 gün önce, d›fl merkezde brakiyal embolektomi

uygulanm›fl olan, 42 yafl›ndaki bayan hasta sol kolda

tekrarlayan so¤ukluk, uyuflma, a¤r› ve güçsüzlük

flikayetleri ile klini¤imize baflvurdu. Yap›lan fizik

muayenesinde iskemi bulgular› mevcut idi. Aksiller

arter nabz› pozitif, brakiyal, radiyal ve ulnar arter

nab›zlar› ise negatif de¤erlendirildi. Hastaya acilen sol

brakiyal embolektomi uyguland›. Ancak 24 saat sonra

tekrar akut arter t›kan›kl›¤› bulgular› gözlendi. 

Kontrol doppler ultrasonografi (DUSG) ve manyetik

rezonans (MR) anjiyografi tetkikleri sonucunda, sol

subklavyan arterde 3 cm boyunda ve çap› yaklafl›k

olarak 1,5 cm’ye ulaflan, fuziform tarzda anevrizmatik

dilatasyon tespit edildi. (Resim 1). Hasta tekrar

operasyona al›nd›. Subklavyan arter trasesine uygun

infraklavikular kesi ile girildi. Anevrizman›n

klavikulaya yap›fl›k oldu¤u gözlendi ve klavikula

angulus bölgesinden enine kesilerek ekarte edildi.

Anevrizmatik bölge rezeke edildi ve dacron greft ile

interpozisyon uyguland› (Resim 2). ‹lave olarak sol

antekubital bölgede eski insizyon yerinden girilerek

brakiyal arter eksplore edildi ve embolektomi yap›ld›.

Operasyon sonras› kontrolde distal nab›zlar pozitif

de¤erlendirildi. Hasta heparinize edildi ve oral

antikoagülan tedavi baflland›. Takibinde komplikasyon

gözlenmeyen hasta postoperatif 4. gün taburcu edildi.

Bir hafta sonra yap›lan kontrol muayene ve MR

anjiyografisinde herhangi bir patolojik bulgu

saptanmad› (Resim 3).  
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Resim 1. Preoperatif MR anjiografi görüntüsü.

Resim 2. Subklavyan arterde greft interpozisyonu.



TARTIfiMA
Genel anlamda arterin dilate k›sm›n›n çap›n›n,

beklenen normal çap›n›n (hemen proksimalindeki

veya distalindeki normal çap›n) en az 1,5 kat› veya

daha büyük oldu¤u durumlarda anevrizma varl›¤›ndan

söz edilebilir (1).  Anevrizmalar; yap›, flekil,

lokalizasyon, etiyoloji, büyüklük ve klinik

özelliklerine göre s›n›fland›r›labilir. Her arterde

görülebilmekle birlikte, en s›k infrarenal abdominal

aortada görülür. Bunu ilyak arterler izler ve s›kl›kla

abdominal aort anevrizmas› ile beraber görülür. ‹zole

periferik arter anevrizmas›na ise en s›k popliteal ve

femoral arterlerde rastlan›r. Son y›llarda periferik arter

anevrizmalar›na gerek ateroskleroz insidans›nda art›fl,

gerekse tan› ve tedavi amaçl› invaziv metodlar›n

kullan›m›n›n yayg›nlaflmas›na ba¤l› olarak daha s›k

rastlanmaktad›r (2,3). 

Üst ekstremite periferik arter anevrizmalar› alt

ekstremiteye oranla daha nadir görülür. Tutulan

arterler s›kl›k s›ras›na göre; subklavyan, aksiller,

brakiyal, radiyal ve ulnar arterlerdir. Çok daha az

s›kl›kta da bilek ve el bölgesindeki küçük arterlerde

görülür. Birço¤unu travmatik anevrizmalar oluflturur.

Üst ekstremitede görülen subklavyan arter

anevrizmalar›nda proksimal kesimde ateroskleroz ana

etken iken, distalinde daha çok torasik outlet

sendromuna (TOS) ba¤l› anevrizmalar geliflmektedir
(4). Tüm anevrizma nedenleri aras›nda da en s›k

görüleni aterosklerozdur ve özellikle bifurkasyon

bölgeleri etkilenir. Di¤er nedenler aras›nda geçirilmifl

cerrahi, travma, lokal enfeksiyon, sifiliz, disekan

anevrizmalar ve konjenital durumlar yer al›r. Ailevi

yatk›nl›¤›n özellikle aort anevrizmalar›nda % 15–25

oran›nda olmas› genetik faktörlerin de etiyolojide rol

ald›¤›na iflaret etmektedir (5).  Brakiyal arter ve

distalinde tan› ve tedavi amaçl› arter kanülasyonu ve

arteriovenöz fistül oluflturulmas› amac›yla uygulanan

giriflimlere ba¤l› iyatrojenik anevrizmalara ve ilaç

ba¤›ml›lar›nda da giderek artan oranda anevrizma

oluflumuna rastlanmaktad›r. Bizim olgumuzda travma,

cerrahi, enfeksiyon ve aile öyküsü yoktu, Adson testi

ve kostaklaviküler manevra negatif de¤erlendirildi¤i

ve radyolojik olarak anevrizma varl›¤› tespit edildi¤i

için TOS da ekarte edildi ve muhtemel sebep

ateroskleroz idi.    

Anevrizman›n klini¤i, lokalizasyonu, büyüklü¤ü ve

etiyolojisine göre farkl›l›k gösterir. Anevrizmalar

genelde asemptomatiktir. En önemli belirti arter

lokalizasyonuna uyan bir alanda pulsatil kitle

varl›¤›d›r. Bu kitle komplike olmad›¤› sürece

a¤r›s›zd›r. Tedavi edilmemifl, asemptomatik periferik

arter anevrizmalar›; tromboz, distal embolizasyon,

rüptür ve genifllemeye ba¤l› ven veya sinir bas›s›na

yol açabilir (6). Hastalar genelde bu komplikasyonlara

ba¤l› a¤r›, iskemi bulgular› veya kanama flikayetiyle

baflvururlar. Bizim olgumuza da brakiyal emboli tan›s›

ile d›fl merkezde embolektomi uygulanm›flt› ve

klini¤imize tekrarlayan brakiyal emboli bulgular›yla

baflvurdu.  

Tan›, genelde baflka bir hastal›k nedeniyle yap›lan

fizik muayene esnas›nda pulsatil kitle varl›¤› ile

tesadüfen konur. Kesin tan› için radyolojik tetkikler

gereklidir. Yüzeyel bölgelerdeki anevrizmalar için
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Resim 3. Postoperatif MR anjiografi görüntüsü.



invaziv olmayan ultrasonografik yöntemler yeterli

iken, toraks ve bat›n gibi daha derin bölgelerde

anevrizman›n yap›s›, yeri, büyüklü¤ü ve di¤er

organlarla iliflkisi hakk›nda güvenilir bilgiler elde

edebilmek için bilgisayarl› tomografi (BT) ve MR gibi

görüntüleme teknikleri gereklidir. Bizim olgumuzda

da embolektomi uygulanmas›ndan 24 saat sonra tekrar

akut arteriyel t›kan›kl›¤› bulgular› geliflmesi üzerine

yap›lan DUSG ve MR anjiyografi tetkikleri sonucunda

sol subklavyan arterde anevrizma tespit edildi.

Üst ekstremite periferik arter anevrizmalar›nda

mortalite nadirdir. Ancak akut tromboz, embolizasyon

ve komflu venöz veya nörolojik yap›lara ait bas›

bulgular› geliflebilece¤i ve parmak veya ekstremite

kayb› gibi ciddi sonuçlara yol açabilece¤i için

önemlidir. Bir anevrizma tespit edildi¤inde,

anevrizman›n yeri ve boyutuna göre komplikasyonlar

aç›s›ndan de¤erlendirilerek tedavi plan› yap›labilir.

Komplikasyonlar ortaya ç›kt›ktan sonra, yap›lacak

cerrahi giriflime ra¤men amputasyon ve mortalite

oranlar› artmaktad›r (7).  Bu yüzden periferik

anevrizmalarda komplikasyon geliflimi uygulanacak

müdahelenin baflar› flans›n› azaltaca¤› için

asemptomatik olsa bile mutlaka cerrahi olarak tedavi

edilmelidir. Ayr›ca subklavyan arter anevrizmalar›nda

periferik embolizasyon yan›nda santral embolizasyon

ve buna ba¤l› serebrovasküler olaylar da geliflebilir.

Bu yüzden tedavi daha da önemlidir ve tedavi plan›

daha acil olarak haz›rlanmal›d›r. 

Cerrahi tedavi genelde distal embolizasyona ba¤l› akut

arter t›kan›kl›¤›, spontan rüptüre ba¤l› kanama riski ve

di¤er komplikasyonlar›n geliflimini önlemek için

uygulan›r. Kozmetik problem de cerrahi tedavi için bir

endikasyondur. Tüm vasküler patolojilerde oldu¤u

gibi endovasküler tekniklerin kullan›m› giderek

artmas›na ra¤men geleneksel cerrahi yaklafl›m halen

en iyi yöntem olarak yerini korumaktad›r. Cerrahi

yaklafl›mda primer hedef anevrizman›n eksizyonunu

takiben rekonstrüktif giriflimlerle distal arteriyel

sisteme kan ak›m›n›n sa¤lanmas›d›r. ‹lk seçenek

anevrizman›n rezeke edilmesi ve uç uca

anastomozdur. Bu mümkün de¤ilse safen veni veya

sentetik greft ile interpozisyon uygulan›r. Çok distal

anevrizmalarda arter ligatüre edilebilir. Biz de

olgumuzda anevrizma rezeksiyonunu takiben dacron

greft ile interpozisyon uygulad›k. 

Ekstremite arterlerinin tekrarlayan embolilerinde

öncelikle kardiyak patoloji varl›¤› ekarte edilmelidir.

Alt ekstremitedeki rekürren embolilerde aortik

anevrizma veya aort içinde periferik (mural) trombüs

varl›¤› araflt›r›lmal›d›r. Üst ekstremitede ise TOS için

genifl çapl› araflt›rma gerekir. Xiromeritis ve

arkadafllar› yay›nlad›klar› olgu sunumunda, akci¤er

malignitelerinde tekrarlayan arteriyel embolilerin

oluflabilece¤ini belirtmifllerdir (8). 

Sonuç olarak, tekrarlayan üst ekstremite

embolizasyonu etiyolojisinde subklavyan arter

anevrizmalar› ak›lda bulundurulmal›d›r.  Erken cerrahi

giriflim ile, subklavyan arter anevrizma kesesi içinde

trombüs geliflimi, distal ve serebral embolizasyonun

önlenebilece¤i kan›s›nday›z. 
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