
Sol Internal Mamaria Arteri (LIMA) , sol ön
inen (LAD) koroner arterin cerrahi revaskülariza-
sonunda en sık tercih edilen arteriyel grefttir.
Amerikan Kalb Koleji / Amerikan Kalb Cemiyeti
(ACC/AHA) kılavuzlarında da ateroskleroz
gelişimine olan direnci ve çok  yüksek uzun süreli
açık kalma oranları nedeniyle LIMA kullanımı ıs-
rarla önerilmektedir (1). LIMA ostium'u öncesi sol
subklavia da ciddi darlık varsa LIMA akımı önem-
li oranda bozulur. Subklavia'daki stenozun cid-
diyetiyle ilişkili olarak koroner arter-LIMA-brakial
arter yönünde ters bir akım meydana gelebilir. Bu
ters akım Koroner-Subklavia ''Steal'' Sendromu
(KSSS) olarak bilinir, sıklığı %0.4 olarak

bildirilmiştir (2,3). KSSS gelişmesi, LIMA tarafın-
dan beslenen miyokard sahasında iskemiye neden
olur. Stent kullanımı yaygınlaşmadan önce sub-
klavia ''steal'' sendromunun tedavisinde karotis-
subklavia by-pass cerrahisi uygulanırdı (4).
Günümüzde ise özellikle stent teknolojisindeki
gelişme ile birlikte perkütan revaskülarizasyon cer-
rahiye önemli bir alternetif olarak tercih edilmekte-
dir. Koroner by-pass cerrahisi sonrası  KSSS olan
olgunun perkütan stent implantasyonu ile tedavisi-
ni meslektaşlarımızla paylaşmak istedik.

Olgu
Kırksekiz yaşındaki erkek hasta, istirahat angi-

nası, sol kol ağrısı, nefes darlığı ve halsizlik yakın-
maları ile kliniğimize başvurdu. Öyküsünde  8 yıl
önce anterior miyokard infarktüsü geçirdiği, infark-
tüsden 2 ay sonra (LIMA-LAD, Ao-D1, Ao-RCA)
koroner by-pass ameliyatı olduğu öğrenildi.
Hastanın ameliyat sonrası 5 yıllık dönemde yakın-
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Özet
Sekiz yıl önce koroner by-pass ameliyatı olan 44 yaşında

erkek hasta, istirahat anginası ve sol kol ağrısı ile kliniğe
başvurdu. Koroner anjiyografide yaygın koroner ateroskleroz
ve sağ koroner ile diagonal artere koyulan safen greftlerin açık
olduğu görüldü. Sol Internal Mammaria Arteri (LIMA) açık,
ancak LIMA ostiumu öncesinde subklavia arter de ciddi darlık
saptandı. Perkütan subklavia anjiyoplasti ve stent implantas-
yonu ile darlık giderildi. Sol kol ve LIMA akımı tamamen
düzeldi. Hastanın göğüs ağrısı ve sol kol ağrısı tamamen iyi-
leşti.
Anahtar Kelimeler: Koroner subklavia ''steal'' sendromu, 

Stent
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Summary
A 44-year-old man presented with worsening angina and

painful left hand eight years after coronary artery bypass sur-
gery. Coronary angiography showed extensive coronary ather-
osclerosis with patent vein grafts to his diogonal and right
coronary arteries. There was a severe narrowing in the left sub-
clavian artery before the origin of the left internal mammary
artery (LIMA), which appeared patent. Percutaneous subcla-
vian angioplasty and stent implantation to the left subclavian
artery stenosis restored normal flow to the left hand and the LI-
MA with abolition of his ischemic hand symptoms and result-
ed in marked improvement of his angina.
Key Words: Coronary subclavian steal syndrom, Stenting
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ması yok iken 3 yıl önce ağır eforlarda oluşup isti-
rahatte geçen göğüs ağrılarının son 15 gündür isti-
rahatte de olmaya başladığı, yine 3 yıldır  sol ko-
lunda uyuşmaların olduğu ve bu koldan kan
basıncının (KB) ölçülemediği, 10 yıldır da Tip II
diyabet nedeniyle insülin kullandığı öğrenildi.
Muayenesinde, nabız 96/dk/düzenli, KB 100/50
mmHg (sağ koldan), apikal 2/6 sistolik üfürüm, ak-
ciğer bazallerinde ince krepitan raller ve sol koldan
nabız ve KB ölçülememesi dışında patoloji saptan-
madı. Biyokimyasal analizi ve hemogram normal
bulundu. EKG: sinüs taşikardisi, V1-6 R progres-
yon kaybı, V4-6 T(-) saptandı. Telekardiyografi:
Kardiyotorasik oran 0.55, akciğer alt loblarda inter-
tisyel ödem  görüldü. Ekokardiyografide EF:%35,
I.derece mitral yetersizliği, sol ventrikül duvar
hareket analizinde aterior-anterolateral-apikal be-
lirgin olmak üzere genel hipokinezi saptandı.
Hasta, kliniği ve laboratuvar bulguları ile unstable
angina pektoris IIIB ve sol kalp yetersizliği tanısıy-
la kardiyoloji sevisine yatırıldı. Üç günlük pozitif
inotrop, vazodilatatör ve antitrombotik (Dobutamin,
nitrat, ASA, heparin) tedavi ile stabilize edildi.
Sekiz yıl önce by-pass ameliyatı yapılan hastanın
yakınmalarının belirgin artması nedeniyle greft ok-
lüzyonu olabileceği düşünüldü ve koroner anjiyo-
grafi (KAG) yapıldı. KAG de RCA proksimalinde
total tıkanma, Cx arter proksimalinde %90 darlık,
LAD proksimalinde %97 darlık ve zayıf olarak ret-

rograd LIMA akımı saptandı. Ao-RCA, Ao-D1
safen greftleri açık, LIMA-LAD greftin açık ancak
LIMA ostiumu öncesi subklavia daki %90-95 lik
darlık nedeni ile LIMA akımının zayıf olduğu
görüldü.(Şekil 1a). 

Hastanın by-pass öncesi filminde sol subklavia
arterin normal olduğu ve yakınmalarının subklavia
arteri darlığı nedeni ile KSSS bağlı olduğu
düşünülerek subklavia arterindeki darlığın perkütan
stent implante edilerek tedavi edilmesine karar ve-
rildi. Konvansiyonel yöntemle sağ femoral artere
9F kılıf yerleştirildi. 9F JR4 kılavuz kateter (cordis)
sol subklavia arteri ostiumuna yerleştirildi. Darlık
bölgesi 0.014 inç kılavuz tel (Angiomed Karlsruhe,
Germany) ile geçildi. Subklavia lezyonunun LIMA
ostiumuna çok yakın olması nedeniyle stent im-
plante ederken referans nokta olarak kullanmak
üzere 0.014 inç kılavuz tel LIMA içine yerleştirildi.
Sıkı darlık nedeniyle stent primer olarak darlık böl-
gesinden geçemiyebileceği için önce 5x20 mm
balon (Cordis) ile 20 sn x 11 atm, 20 sn x13 atm an-
jiyoplasti uygulandı. Takiben %60 rezidü lezyona
8x30 mm ''self expandable'' smart stent (SJ
Medical) LIMA ostiumu referans alınarak yerleşti-
rildi. Stent mekanizması geri çekilerek stentin  lez-
yon bölgesinde açılması sağlandı. Stentin açılımı
ısı ile arttığından tam açıklık sağlanması için 5
dakika beklendi. Kontrol grafisinde lezyonun en
sıkı olduğu yerin tam açılmadığının (%30-40 dar-

Şekil 1. Girişim öncesi (a) ve sonrası (b)  Subklavia arteri ve LĐMA'nın anjiyografik görünüşü.  
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lık) görülmesi nedeniyle 9x20 mm Power Flex Plus
(SJ medical) balon ile 15 sn x 14 atm yüksek basınç
uygulandı. Kontrol grafisinde  stent in tam açıldığı,
LIMA akımının düzeldiği görüldü (Şekil 1b). Đşlem
sonu kontrolde sol kol nabız özelliklerinin ve KB
değerinin sağ koldaki ile aynı olduğu saptandı.
Komplikasyon gözlenmeyen hastaya girişimin
üçüncü günü treadmil egzersiz testi uygulandı.
Egzersiz testinde 10 met iş yapan ve yakınması ol-
mayan hasta, ASA, tiklopidin, nitrat, statin, ACE
inhibitörü, insülin tedavisi ile taburcu edildi.

Tartışma
Subklavian arteri stenozu, ateroskleroz, arterit-

ler, travma, dışardan bası ve iyatrojenik nedenlerle
oluşabilir. Aterosklerotik subklavia arteri darlığı ol-
guları genellikle vertebro-baziler yetmezlik
ve/veya sol kol ağrısı ile kliniğe gelirler (4,5).
KSSS gelişen olguların bir kısmında üst ekstremite
egzersizi göğüs ağrısına yol açabilir (6). Periferik
arteryel hastalıklar darlık oranlarına göre grup-
landığında, >%50 darlık olguları içindeki subklavia
arteri darlığı sıklığı %18' dir (2). Bu nedenle
iskemik kalp hastası olan olgularda eğer koroner ''-
by-pass'' ameliyatı yapılacaksa LIMA açıklığı ve
akım kalitesi bakımından subklavia arteri ve
LIMA'nın ameliyat öncesi görüntülenmesinde
yarar vardır. LIMA akımı yetersizse endovasküler
yaklaşımla akım düzeltildikten sonra greft olarak
revaskülarizasyonda kullanılabilir. 

Geleneksel olarak subklavia darlıklarında cer-
rahi tedavi uygulanmaktaydı. Cerrahi olarak da da-
ha çok karotis-subklavia veya karotis-aksiller ''by-
pass'' tekniği tercih edilmekte idi. Cerrahiye alter-
natif olarak  perkütan transluminal subklavia anji-
yoplasti (PTSA) tedavisi ilk kez 1980 yılında uygu-
lanmıştır. Bu tarihten sonra  PTSA cerrahiye alter-
natif olarak daha yaygın kullanılmaya başlanmıştır
(7). Subklavia darlıklarında uygulanan cerrahi te-
davi yönteminde 5 yıllık greft açıklık oranı %58-
78, komplikasyon sıklığı ise %5-23 dür (8,9). 
PTSA olgularında  3 yıllık restenoz oranı ise %13
olarak bildirilmiştir (10). Cerrahi komplikasyonlar;
plevral efüzyon, servikal lenf fistülü, yara infeksi-
yonu, frenik sinir felci, Horner Sendromu, greft
trombozu, inme vb. dir. Cerrahi mortalite oranı ise
%5'dir (8). Subklavia darlıklarında PTSA ve stent

implantasyonunun başarı oranı %100'lere yakındır.
Sıkı ve kronik oklüzyonlarda PTSA uygulamak zor
olmakla birlikte bu vakalarda lazer ''guidewire'' ve
lazer ablasyon tekniği ile rekanalizasyon başarı ile
sağlanmaktadır (11). KSSS tedavisinde cerrahi, 
PTSA ve PTSA yapılmaksızın direkt stent implan-
tasyonu da başarıyla uygulanabilmektedir (12,13).
KSSS'nun stent ile tedavisinde ilk olarak  Palmaz
stent uygulanmış ve komplikasyonla karşılaşılma-
mıştır (14). Cerrahi tedavide rastladığımız komp-
likasyon oranı ile kıyaslanmayacak kadar az ol-
makla birlikte KSSS'nun endovasküler tedavisinin
de komplikasyonları vardır. Ancak oran oldukça
düşük (%5), mortalite ise bildirilmemiştir (10).
Endovasküler tedavide rastlayabileceğimiz komp-
likasyonlar, arteryel ponksiyon bölgesinde
hematom, tromboz, dilatasyon bölgesinde diseksi-
yon, damar dışına kontrast madde ektravazasyonu,
arterit, psödoanevrizma, vertebral arter veya LIMA
embolizasyonudur (15-17). PTSA veya subklavia
darlığına direkt stent implantasyonunun en çok kor-
kulan komplikasyonu vertebral arter veya LIMA
embolizasyonudur. Vertebral arter ve LIMA ori-
jininden dolayı emboli daha çok ekstremiteye
gitme eğilimi göstermekle birlikte %1 oranında da
olsa vertebral arter embolizasyonu olabilir (15).
PTSA sırasında oluşabilecek iskemiyi önlemek için
vertebral arter ve LIMA çıkışını kapatmayan kısa
balon kullanılmalı ve dilatasyon süresinin 20
saniyeyi geçmemesine özen gösterilmelidir. Bizim
vakamızda darlığın ciddi olmasından ve darlık
yerinin vertebral arter ile LIMA çıkışına yakınlığı
nedeniyle her iki damarın da ostiumu risk altında
idi. Ayrıca her iki damara da embolizasyon olabilir-
di. LIMA ostiumuna yerleştirdiğimiz kılavuz teli
referans alarak her iki damarın da ostiumunu koru-
maya çalıştık. 

PTSA işlemi, kolaylığı, komplikasyon ve
restenoz oranının cerrahiye göre çok daha düşük ol-
ması nedeniyle subklavia darlıkların da cerrahi te-
davinin yerini almalıdır. Ayrıca maliyet ve has-
tanede kalım süresine bakılınca da  endovasküler
tedavi cerrahi tedaviye üstündür. Kliniğimizde
KSSS'da perkütan tedavi uyguladığımız ilk vaka
olması  ve literatür taramasında da tek tek vaka
sunumları olması nedeniyle bu olgunun da litera-
türe katkıda bulunacağı kanısındayız.
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