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Koroner Subklavyan Çalma Sendromunda
Cerrahi Tedavi Orta Dönem Sonuçları

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Bu çalışmanın amacı koroner subklavyan çalma sendromunda subklavyan arter re-
vaskülarizasyonunun orta dönem sonuçlarını değerlendirmektir. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  Koroner
subklavyan çalma sendromlu toplam 9 hasta retrospektif olarak incelendi. Tüm hastalara subk-
lavyan arter revaskülarizasyonu için ekstraanatomik baypaslar yapıldı. Operasyon öncesi ve son-
rasında subklavyan arter darlığı, koroner subklavyan çalma sendromu ve greft açıklığını
değerlendirmek için anjiyografi veya bilgisayarlı tomografi anjiyografi yapıldı. BBuullgguullaarr::  Çalış-
maya 2006'dan 2013'e kadar, ardışık 9 hasta (6 erkek, 3 kadın; ortalama yaş 58,6 yıl; yaş aralığı
44-67) dahil edildi. Tüm hastalarda stabil anjina mevcuttu. Koroner arter cerrahisi ile koroner
subklavyan çalma sendromuna bağlı şikayetlerin arasında geçen süre ortalama 5,45 yıldı (3-12
yıl). Altı hastaya karotid-subklavyan baypas yapılırken, 3 hastaya  subklavyo-subklavyan baypas
yapıldı. Karotid-subklavyan baypas operasyonu yapılan bir hasta miyokard enfarktüsü nedeniyle
öldü. Hiç bir hastada serebrovasküler olay olmadı. Ortalama takip süresi 45,3±28 ay idi (5-92 ay).
Üç hastada greft tıkanıklığı saptandı; bunlardan ikisi 4. ve 22. ayda (subklavyo-subklavyan bay-
pas), diğeri de 34. ayda (karotid-subklavyan baypas) tespit edildi. Geç dönem ölüm meydana gel-
medi. SSoonnuuçç::  Koroner subklavyan çalma sendromu tedavisi için ekstra-anatomik girişimler etkin
bir şekilde uygulanabilir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Koroner subklavyan çalma sendromu; subklavyan çalma sendromu; 
koroner arter baypas; anjiyografi

AABBSSTTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  The aim of this study is to evaluate the mid-term results of subclavian ar-
tery revascularization in coronary subclavian steal syndrome. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  A total of
9 patients with the diagnosis of coronary subclavian steal syndrome were reviewed retrospec-
tively. All patients underwent extra-anatomic bypass operation for subclavian artery revascular-
ization. Angiography or computed tomography angiography was performed to evaluate
subclavian artery stenosis, coronary steal and graft patency, before and after the operations. RRee--
ssuullttss::  Between 2006 and 2013, 9 consecutive patients (6 males, 3 females; average age: 58.6 years;
age range: 44 to 67 years) were included in the study. All patients had stable angina. The mean
time elapsed between the coronary artery bypass graft surgery and the onset of patient’s com-
plaints due to the coronary subclavian steal syndrome was 5.45 years (range: 3-12 years). Carotid-
subclavian bypass was performed in 6 patients, and subclavian-subclavian bypass was performed
in 3 patients. One patient who underwent carotid-subclavian bypass died due to myocardial in-
farction. Stroke was not seen in any of the patients. The average follow-up period was 45.3±28
months (range: 5-92 months). Graft occlusion was detected in 3 patients at 4th, 22nd (subclavian-
subclavian bypass) and 34th (carotid-subclavian bypass) months. There were no late deaths. CCoonn--
cclluussiioonn::  Extra-anatomic procedures may provide an effective treatment for coronary subclavian
steal syndrome.

KKeeyy  WWoorrddss::  Coronary subclavian steal syndrome; subclavian steal syndrome; 
coronary artery bypass; angiography
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KORONER SUBKLAVYAN ÇALMA SENDROMUNDA CERRAHİ TEDAVİ ORTA DÖNEM SONUÇLARI Kamil BOYACIOĞLU ve ark.

oroner subklavyan çalma sendromu
(KSÇS), daha önce koroner arter baypas
cerrahisinde kullanılmış in situ patent in-

ternal torasik arterden (ITA) ters akım meydana
gelerek koroner dolaşımın azalması, ve buna bağlı
olarak miyokardiyal iskemi oluşmasıdır. Bu feno-
mene en sık yol açan durum, ipsilateral proksimal
subklavyan arterin aterosklerozis nedeniyle tıkan-
masıdır.1 Nadir olarak oluştuğuna inanılan bu du-
rumun; son dönemlerde daha sıklıkla bildirilmesi
ve yaratabileceği potansiyel katastrofik sonuçlar
göz önüne alındığında, mevcut insidansın bilinen-
den daha yüksek olduğu, ve daha önceden klinik
etkilerinin önemsenmediği düşünülebilir.2 Anjina
en sık olarak gözlenen semptom olmasına rağmen;
hastalarda sessiz iskemi, konjestif kalp yetersizliği,
iskemik kardiyomiyopati ve miyokard enfarktüsü
ortaya çıkabilir.2

Çalışmamızda KSÇS tedavisi için uygulanan
ekstra-anatomik baypas yöntemlerinin erken ve
orta dönem sonuçları değerlendirilmiştir.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Mayıs 2006 ile Ağustos 2013 tarihleri arasında
KSÇS tanısı alan, subklavyan arter ve ITA’ nın re-
vaskülarizasyonu için ekstraanatomik baypas ope-
rasyonu yapılan tüm hastaların medikal raporları
retrospektif olarak incelendi. Ameliyat öncesinde
hastalara renkli Doppler ultrasonografi ve bilgisa-
yarlı tomografi anjiyografi yapıldı (Resim 1), ve
tüm hastalara koroner anjiyografi yapılıp ITA’dan
subklavyan artere doğru ters akım gösterilerek,
KSÇS tanısı doğrulandı (Resim 2). 

Hastaların uzun dönem takipleri 6-12 aylık
aralıklarla yapıldı. Poliklinik kontrollerinde üst
ekstremite nabız muayenesi, renkli Doppler ultra-
sonografisi ve periferik bilgisayarlı tomografi anji-
yografi yapıldı (Resim 3). Ameliyat sonrası medikal
tedavi olarak 150 mg/gün asetil salisilik asit, ve has-
tanın hastanede yattığı süre boyunca günde 2 defa
olmak üzere 1 mg/kg düşük molekül ağırlıklı he-
parin kullanıldı. 

Çalışmamızda, perkütan translüminal anjiyo-
plasti (PTA)/stent için uygun olmayan hastalarda
cerrahi yöntemler kullanıldı. Diffüz hastalık ve lez-

RESİM 1: Bilgisayarlı tomografi anjiyografide subklavyan arter stenozu (büyük
gri ok) ile patent internal torasik arter greftinin (küçük siyah ok) beraber görün-
tülenmesi.

RESİM 2: İnternal torasik arterden subklavyan artere doğru olan retrograd
akımın anjiyografide gösterilmesi.

RESİM 3: Postoperatif bilgisayarlı tomografi anjiyografide patent karotid sub-
klavyan baypas grefti.
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yon uzunluğu >4 cm olan, anatomik olarak
PTA/stent için uygun olmayan hastalar cerrahi ola-
rak tedavi edildi.

CERRAHİ TEKNİK

Hem karotid-subklavyan baypas (KSB) hem de
subklavyo-subklavyan baypas (SSB) uygulanan tüm
hastalar genel anestezi altında ameliyat edildi. KSB
yapılan hastalarda, sternokleidomastoid kasın me-
dialine paralel insizyon ile internal, eksternal ve
ana karotis arterler eksplore edildi. Supraklaviküler
insizyon ile subklavyan arter eksplore edildi. Greft,
sternokleidomastoid kas ve vena jugularis interna
altından hazırlanan tünelden geçirildi ve intrave-
noz 5000 IU heparin sonrası anastomozlar yapıldı.
Bu grupta bir hastaya ek olarak subklavyan artere
endarterektomi yapıldı. SSB yapılan hastalarda, her
iki supraklaviküler bölgeye yapılan insizyon ile sol
ve sağ subklavyan arterler eksplore edildi. Supras-
ternal olarak sternokloid kasın sternal başları al-
tından hazırlanan tünelden greft geçişi sağlandı ve
intravenoz 5000 IU heparin sonrası anastomozlar
yapıldı.

İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Bu çalışmada sürekli değişkenler ortalama ± stan-
dart sapma (ss) ile, kategorik değişkenler ise frekans
(n) ve yüzde şeklinde gösterildi. 

BULGULAR

Çalışmaya 9 hasta (6 erkek, 3 kadın; ortalama yaş
58.6 yıl; dağılım 44-67 yıl) dahil edildi ve bu has-
talardan 6 tanesine KSB, 3 tanesine de SSB operas-
yonu yapıldı. Hastalara yapılan konvansiyonel
anjiyografi sonrasında tüm hastaların ITA kondu-
itlerinin patent olduğu belirlendi. Beş hastanın sol
subklavyan arter proksimal kısımda total tıkanıklık
(%100), dört hastada da parsiyel tıkanıklık (%75-
99) tespit edildi. Hastaların aterosklerotik risk fak-
törleri (hipertansiyon, diabetes mellitus, sigara
kullanımı, hiperlipidemi, karotis arter hastalığı, pe-
riferik arter hastalığı) Tablo 1’de gösterilmiştir.

Tüm hastalarda efor anjinası vardı; ayrıca iki
hastada baş dönmesi, dört hastada da kol ağrısı ve
güçsüzlüğü vardı. Dört hastada karotis arter hasta-
lığı mevcuttu; fakat hiçbir hastada serebrovasküler

olay hikayesi yoktu. Bir hastada kritik bilateral ana
iliyak arter darlığı saptandı. Bir hastamız KSB ope-
rasyonundan 2 hafta önce miyokard enfarktüsü ge-
çirmişti ve subklavyan arter tıkanıklığının varlığı
bu şekilde ortaya konuldu. Bir diğer hastamızda da
iskemik kalp yetersizliği bulguları ve üçüncü dere-
cede mitral kapak ve triküspit kapak yetersizlikleri
vardı.

Hastalardan altı tanesine politetrafloroetilen
(PTFE) 8 mm greft, bir tanesine dacron, 1 tanesine
de safen ven greft kullanıldı. Uygulanan ameliyat
yöntemine göre kullanılan greft tipi ve dağılımı
Tablo 2’de sunulmuştur. 

Hastaların koroner arter baypas greftleme
(KABG) operasyonu sonrası KSÇS nedeniyle şika-
yetlerinin başlama zamanı arasında geçen süre or-
talama 5,45 yıldı (dağılım 3-12 yıl).

Erken mortalite görülme oranı %11 olup, KSB
operasyonu yapılan bir hastada meydana geldi.
Hastaya yapılan KSB operasyonu sorunsuz geçme-

Değişkenler No %

Yaş 58,6±7,7

Cinsiyet

Erkek 6 66,7

Kadın 3 33,3

Hipertansiyon 7 77,8

Hiperlipidemi 4 44,5

DM 4 44,5

Sigara 5 55,5

Karotid arter hastalığı 4 44,5

Periferik arter hastalığı 1 11

TABLO 1: Hastaların demografik özellikleri ve
aterosklerotik risk faktörleri.

DM: Diabetes mellitus.

Greft KSB SSB Toplam

PTFE 5 2 7

Dacron 1 - 1

Safen ven - 1 1

Toplam 6 3 9

TABLO 2: Operasyonlar ve kullanılan greft tipleri.

KSB: Karotikosubklavyen baypas; SSB: Subklavyen subklavyen baypas; PTFE: Poli-
tetrafloroetilen.



sine ve ITA greftinin aktif olarak çalışmasına rağ-
men, ameliyat sonrası dönemde sirkumfleks arter
sahasından geçirilen miyokard enfarktüsü nede-
niyle hasta kaybedildi. Geç dönem takiplerde hiç-
bir hastada mortalite gözlenmedi.

Hastaların takibinde greft veya yara yeri infek-
siyonu görülmedi. Operasyon sonrasında ve erken
ve orta dönem hasta takiplerinde herhangi bir major
serebrovasküler olay tespit edilmedi. Ameliyat son-
rası, SSB uygulanan bir hastanın sağ kolunda parezi
ve 2/5 oranında kas gücü kaybı gelişti; ancak fizik
egzersiz ve medikal tedavi ile kalıcı sekel oluşma-
dan tam iyileşme sağlandı. Tüm hastaların greftle-
rinin erken dönem (30 gündeki) primer açık kalma
oranı %100 idi, ve ameliyat öncesi yakınmaların
operasyonlar sonrası erken dönemde tüm hastalarda
normale döndüğü tespit edildi.

Olguların ortalama hastanede kalış süresi
6,1±1,9 gün, ortalama takip süresi 45,3±28 aydı (da-
ğılım: 5-92 ay). KSB yapılan hastaların bir tane-
sinde 34. ayda; SSB yapılan iki hastada 4. ve 22.
aylarda greft tıkanıklığı tespit edildi (Şekil 1). Greft
tıkanıklığı meydana gelen hastaların operasyonla-
rında kullanılan greft tipi PTFE idi. KSB yapılan ve
iskemik kalp yetmezliği, mitral ve triküspit kapak
yetersizlikleri olan bir hastanın kontrol anjiyogra-
fisinde difüz sol anterior desendan arter stenozu
vardı ve ITA dolumu yoktu. Bundan dolayı subk-
lavyan arterin yeniden revaskülarizasyonu yapıl-
madı. Bu hasta takiplerinde kalp yetmezliği
nedeniyle tekrar tekrar hospitalize edildi. Diğer iki
hasta PTA/stent implantasyonu için tekrar değer-
lendirildi; birinci hastaya PTA/stent işlemi başa-
rıyla yapılabildi; fakat ikinci hasta için işlemin
uygun olmadığı düşünülerek hastaya tekrar ope-
rasyon önerildi. Hasta operasyonu kabul etmedi ve
medikal tedavi ile takibine devam edildi.

TARTIŞMA

KSÇS’de, ITA akımını etkin hale getirip koroner
dolaşımın sağlanması ve miyokardiyal isteminin
önlenmesi için ekstra-anatomik baypas yöntemleri
kullanılabilir. Çalışmamızda, KSÇS nedeniyle KSB
uygulanan hastalarda greft açıklık oranı %80 (4
hasta) iken, SSB uygulanan hastalarda greft açıklık
oranı %33,3 (1 hasta) idi. 

ITA, KABG’de arteriyel greftler arasında en sık
kullanılan ve uzun dönem sonuçları en iyi bilinen
grefttir. Bu greftin uzun dönem takipte nadir görü-
len bir komplikasyonu KSÇS’ye yol açan subklav-
yan arter başındaki darlıktır. Subklavyan arterde
mevcut olan darlık veya tıkanıklık, ITA’ nın etkin-
liğini ciddi derecede azaltarak iskemik kardiyomi-
yopatiye varabilen katastrofik sonuçlar doğurabilir.
Farklı çalışmalarda da KSÇS insidansı %3,4, ve
KABG geçiren hastalarda proksimal subklavyan
arter darlığının görülme sıklığı %0,5-15 olarak bil-
dirilmiştir.3,4 Yakın zamanda yapılan bir çalışmada
da, izole koroner revaskülarizasyonu yapılacak has-
talarda ciddi sol subklavyan arter tıkanıklığı pre-
valansı %2,5 olarak belirlenmiştir.5 Her ne kadar
koroner arter hastalığı ile subklavyan arter hastalı-
ğının birlikte görülme oranı yüksek olmasa da,
elektif cerrahi yapılacak tüm hastaların subklavyan
arter hastalığı olup olmadığı araştırılmalıdır. 

Subklavyan arter tıkanıklığı olan hastaların
klinik seyirleri asemptomatiktir. Bununla beraber
koroner arter hastalığı olan hastalarda subklavyan
arter tıkanıklığının tespit edilebilmesi  önemlidir.
KABG planlanan hastalarda radial ve brakial arter
pulsasyonlarının muayenesi, subklavyan arter has-
talığı için fikir verici olabilir. Bununla beraber
rutin olarak yapılması gerektiğini düşündüğümüz
her iki üst ekstremite kan basıncı ölçümü de subk-
lavyan arter hastalığı varlığını anlamamıza yar-
dımcı olabilir; fakat yaygın aterosklerotik damar
hastalığı olan hastalarda her iki üst ekstremitede öl-
çülen kan basınçları farklı olmayabilir.6 Subklav-
yan arter hastalığının tanısını kesinleştirmek için

ŞEKİL 1: Greft açıklık oranları ve takip periyotları.
KSB: Karotikosubklavyen baypas; SSB: Subklavyen subklavyen baypas.
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Doppler ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi anji-
yografi, manyetik rezonans anjiyografi veya kon-
vansiyonel anjiyografi uygulanabilir. İnvaziv
olamayan bir tetkik olan Doppler ultrasonografi ile
hemodinamik ölçümler yapılabilir ve ipsilateral
vertebral arter kan akımının, stenotik subklavyan
arterin distalindeki intralüminal basıncın azalma-
sına bağlı, ters yöne dönmesinin tespit edilmesi bu
sendrom için oldukça özgüldür. Doppler ultraso-
nografi tanı için ilk tercih edilecek yöntemdir. Ay-
rıca KSÇS olan hastalarda transtorasik Doppler
ultrasonografi ile ITA’da ortaya çıkan ters akım
gösterilebilir.7 Konvansiyonel anjiyografi ile, subk-
lavyan arter ve ITA, koroner arterlerle beraber, eş-
zamanlı değerlendirilebilir. Anjiyografi cerrahi
veya endovenöz girişimler için anatomik bilgi ver-
mesinin yanında, düşük derecede nefrotoksisite ve
kontrat madde alerji riskleri olan invaziv bir tet-
kiktir. Ancak anjiyografide ters ITA akımının gös-
terilmesi KSÇS tanısı için altın standarttır.7

Hastalarımızın hepsinde göğüs ağrısı olduğu için
tüm hastalarımıza anjiyografi çekildi ve ITA’ da
meydana gelen ters akım gösterildi, daha sonra
subklavyan arter hastalığı da eş zamanlı olarak or-
taya konuldu. Bazı merkezler rutin olarak koroner
anjiyografi sırasında proksimal sublavyan arter an-
jiyografisi de yapmaktadır.2 Bilgisayarlı tomografi
ve manyetik rezonans anjiyografi ile tüm arkus
aorta ve dallarının anatomisi eksiksizce ortaya ko-
nulabilir ve cerrahi girişim için önemli bilgiler sağ-
layabilir. Ayrıca kardiyak manyetik rezonans
görüntüleme yapılıp faz-kontrast akım haritalaması
ile her iki ITA ve vertebral artelerdeki akım yönleri
belirlenerek, bu sendrom tespit edilebilir.8

KSÇS tanısı konulabilmesi kadar tanının hangi
zaman aralığında konulduğu da önemlidir ve teda-
vinin seyrini değiştirebilir. KABG yapılmadan önce
tanı alan hastalarda eş zamanlı subklavyan arter re-
vaskülarizasyonu yapılabilir.9-11 Bununla beraber
sağ taraflı ITA, serbest ITA grefti, radiyal arter
grefti veya sadece ven grefti kullanılabilir; fakat
subklavyan arter tamiri yapılan hastalarda uzun
dönem sağkalımı arttırmak ve geç dönemde isten-
meyen kardiyak olay riskini azaltmak için, ipsila-
teral ITA gerftinin kullanılması önerilmektedir.10,11

Eğer KABG operasyonundan daha sonra subklav-

yan arter hastalığı gelişmiş ve tanısı konmuşsa,
daha farklı girişimler planlanabilir. Bizim hastala-
rımızda KABG operasyonundan ortalama olarak
5,45 yıl sonra KSÇS ortaya çıkmış ve hastalarda
semptomlar oluşturmuştur. Literatürde de ortalama
süreleri 5,8 yıl ile 7,8 yıl arasında değişen benzer
bildirimler vardır.12,13

Subklavyan artere yönelik uygulanan
PTA/stent işlemleri yüksek uygulanabilirlik ve
düşük komplikasyon oranlarına sahiptir. Buna rağ-
men bu işlemin orta dönem sonuçlarına bakıldı-
ğında, 5 yıllık birincil açıklık oranları %67-70 iken,
10 yıllık açıklık oranı %49 civarındadır.14,15 Biz, kli-
niğimize başvuran hastalarda ilk değerlendirmede
PTA/stent uygulaması çok uygun olmadığından,
ekstra-anatomik baypas yöntemlerini tercih ettik.
KSB operasyonun 5 yıllık birincil açıklık oranları
%96-100 arasında değişmektedir.16,17 SSB operas-
yonunun ise 5 yıllık birincil açıklık oranları KSB
operasyonunun oranları kadar yüksek olmayıp
%86,5 civarındadır.18 Hastalarımızdan SSB operas-
yonu yapılan 2 tanesinin; KSB operasyonu yapılan
1 tanesinin greftleri tıkalıdır.

Ekstra-anatomik baypas yöntemlerinin morta-
lite ve morbidite oranları düşüktür.16-19 Bizim has-
talarımızdan bir tanesinde geçici üst ekstremite
parezisi oldu ve yaygın iki taraflı kritik iliyak has-
talığı olan bir hastamızda yapılan baypas greftinin
çalıştığı tespit edilmesine rağmen, hasta miyokard
enfarktüsü nedeniyle eksitus oldu. 

KSÇS nedeniyle subklavyan arter revaskülari-
zasyonu yapılan hastalarda yakın takip esastır. Kli-
niğimizde greft açıklığını 6 ayda bir tekrarlanan
Doppler ultrasonografi ile kontrol etmekteyiz. Bu
tetkikin kolay ve ucuz olması, ayrıca invaziv olma-
ması avantajıdır; fakat deneyimli kişiler tarafından
yapılmalıdır. Bununla beraber konvansiyonel anji-
yografi, bilgisayarlı tomografi anjiyografi, sestamibi
sintigrafi de uygulanabilir.2

Çalışmamızın limitasyonlarını hasta sayısının
azlığı, cerrahi işlemlerin 2-3 cerrah tarafından ya-
pılması, ve uygulanan ekstra-anatomik revasküla-
rizasyon yöntemi ve kullanılan greft tipinin
cerrahın tercihine göre belirlenmesi olarak sırala-
yabiliriz.



SONUÇ

ITA’ nın uzun dönem sonuçları ile ilgili nadir gö-
rülen fakat hastanın mortalite, morbidite ve yaşam
kalitesini etkileyen önemli bir sorun subklavyan
arter darlığına bağlı KSÇS’dir. Hem hastalar hem
de cerrahlar için önemli bir problem yaratabilen bu
sorun, KAGB planlanan hastalarda, operasyon ön-
cesinde subklavyan arter ve ITA’nın görüntüleme

yöntemleri ile değerlendirilmesi ile en başta çözü-
lebilir. PTA/stent işlemine uygun olmayan ve KSÇS
mevcut olan hastalarda ekstra-anatomik baypas se-
çenekleri ITA ve miyokard revaskülarizasyonu için
tercih edilebilir.
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