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Giriş
Proksimal subklaviyan arterin tıkanıklığı veya darlığı nedeniy-
le vertebral arterden subklaviyan artere olan geri kan akımı 
subklaviyan çalma sendromu olarak adlandırılır.[1] Nabız ve 
kan basıncı etkilenen kolda daha düşük olarak bulunur. Kli-
nik olarak her iki kol arasındaki kan basıncı farkı 20 mmHg’yi 
aştığı durumlarda subklaviyan çalma sendromundan şüphe 
edilebilir.[2] Semptomlar genellikle arka sisteme ait belirtiler 
olan diplopi, vertigo, bulantı, kusma, baş ağrısı veya kol iske-
misinin neden olduğu kolda güçsüzlük ve ağrı şeklindendir.[3]

Vertigo acil serviste en sık görülen şikayetler arasındadır ve 
genel toplu yetmezlik sebepleri arasında yeralan subklavi-
yan çalma sendromu da düşünülmelidir. Subklaviyan çalma 
sendromunda vertigo görülme oranı %52 olarak bildirilmiş-
tir.[5] Vertigo genelde bulantı, kusma ve nistagmus ile birlikte 
görülmekte olup izole olgular nadirdir.[6]

Bu yazıda, izole baş dönmesi şikâyeti ile acil servise başvuran 
ve ileri incelemelerle subklaviyan çalma sendromu tanısı ko-
nulan bir olgu sunuldu. 

SUMMARY
Subclavian steal occurs when there is retrograde blood flow in the ver-
tebral arteries and is associated with proximal ipsilateral subclavian 
artery stenosis or occlusion. However, in subclavian steal syndrome, 
retrograde blood flow from the vertebrobasilar artery supplies the arm 
instead and results in vertebrobasilar insufficiency. As the vertebro-
basilar arterial system supplies the auditory and vestibular systems, 
it is possible that focal neurological deficits occur in this syndrome. In 
this case study, we describe a patient diagnosed with subclavian steal 
syndrome that presented with isolated vertigo. For patients that pres-
ent with vertigo and are otherwise asymptomatic, it is imperative that 
the differential diagnosis includes subclavian steal syndrome.

Key words: Vertigo; subclavian artery; subclavian steal syndrome; vertebro-
basilar insufficiency.

ÖZET
Subklaviyan çalma, proksimal ipsilateral subklaviyan arter darlı-
ğı veya tıkanıklığı ile ilişkili olarak vertebral arterde geriye doğru 
kan akımıdır. Subklaviyan çalma sendromunda aynı taraf üst eks-
tremiteyi desteklemek için vertebrobaziler arter dolaşımından 
kanın geriye doğru akımı vertebrobaziler yetmezlikle sonuçlanır. 
Vertebrobaziler arteriyal sistem hem periferal hem de santral işit-
me ve vestibuler sistemi beslediğinden vertebrobaziler yetmezlik 
durumunda nörolojik semptomlar beklenir. Bu yazıda, izole vertigo 
atağı ile başvuran subklaviyan çalma sendromlu bir olgu sunuldu. 
İzole vertigo atağı ile başvuran hastalar subklaviyan çalma sendro-
mu açısından tam olarak değerlendirilmelidir.

Anahtar sözcükler: Baş dönmesi; subklaviyan arter; subklaviyan çalma 
sendromu; vertebrobaziler yetmezlik.



Olgu Sunumu
Elli dört yaşında erkek hasta acil servise baş dönmesi şikâyetiyle 
başvurdu. Anamnezinde iki-üç yıldır çok sık meydana gelen 
baş dönmesi ataklarının olduğunu, bunun için birkaç defa 
doktora başvurduğunu, herhangi bir ileri inceleme yapılma-
dığını ve betahistidin, trimetazidin ve pirasetam gibi antiver-
tijinöz ilaçları uzun zamandır kullandığını belirtti. Hastanın 
nörolojik muayenesinde; şuur açık, koopere-oryante, pupiller 
izokorik, göz hareketleri her yöne tam ve ışık refleksleri iki ta-
raflı alınabiliyordu. Nistagmus yoktu ve Dix-Hallpike testi so-
nucunda da provakasyon görülmedi. Fasiyal asimetri yoktu. 
Motor kuvvet tam ve duyu muayenesi normaldi. Dismetri, 
disdiaokokinezi ve ataksisi yoktu. Ekstrapiramidal sistem de-
ğerlendirmesi normaldi. Patolojik refleks yoktu. Hastanın kan 
basıncı sağ kolda 140/90 mmHg, sol kolda 110/80 mmHg idi. 
Sol brakial ve radial nabızları sağa göre daha yüzeyeldi. Hasta 
baş dönmesinin günlük zorlu faaliyetlerde arttığını tarif edi-
yordu. Hastanın karotis-vertebral Doppler ultrasonografisi in-
celemesinde vertebral arterde akım yönünün ters olduğu ve 
sol tüm üst ekstremite arterlerinde bifazik akım paterni sap-
tandı. Daha sonra baş boyun bilgisayarlı tomografi anjiyog-
rafi incelemesi (BTA) yapılan hastada sol subklaviyan arterde 
darlık olduğu gözlendi. Hastaya dijital substraksiyonlu kateter 
anjiyografi (digital substraction catheter angiography, DSA) 
yapıldı. Anjiyografide sol subklaviyan arter orijininden 1-1.5 
cm itibaren %90 stenotik olduğu, geç fazlarda sol vertebral 
arterden retrograd olarak sol subklaviyan arterin doluş gös-
terdiği izlendi (Şekil 1a). Bunun üzerine balon anjiyoplasti ile 
darlık tedavi edildi (Şekil 1b). Hastanın antivertijinöz tedavileri 
kesilerek yapılan 10 aylık takibi sonunda vertigo atağı gözlen-
medi. Takiplerde sistolik kan basıncı değerlerinin her iki kolda 
ortalama 120 mmHg civarında seyrettiği gözlendi.

Tartışma
İlk kez 1961 yılında Reivich ve ark.[7] posterior sirkülasyon 
iskemisi belirtileri gösteren, sol kolda kan basıncı ve pulsas-
yon azalması olan iki olgunun anjiyografilerinde subklaviyan 
arter proksimalinde stenoz olduğunu ve kanın normal ver-
tebral arterden beyine gidip diğer vertebral artere dönerek 
distal subklaviyan arteri doldurduğunu görmüşler ve bu du-
rumu subklaviyan çalma sendromu olarak adlandırmışlardır.
Sendrom genellikle ileri yaşlarda ortaya çıkmaktadır ve bu 
hastalarda hipertansiyon, koroner arter hastalığı, sigara içme 
gibi aterosklerozla ilişkili faktörler yaygın olarak görülmekte-
dir.[8] Olgumuzun anamnezinde belirgin bir risk faktörü yok-
tu ancak ileri yaş grubunda olması sebebiyle bazı risk faktör-
lerini taşıyabileceğini düşündük.

Subklaviyan çalma sendromu semptomsuz veya semptomlu 
olarak seyredebilir. Sendrom semptomlu olduğunda çeşitli 
vertebrobaziler yetmezlik belirtileri görülür. Subklaviyan 
çalma sendromunda vertigo gibi nörolojik semptomların 
santral orijinli olduğu düşünülür.[9] Psillas ve ark.[2] subklavi-
yan çalma sendromu tanısı koydukları hastalarında vertigo, 
işitme kaybı ve denge bozukluğu gibi şikayetlerin birarada 
olduğunu bildirmişlerdir. Guan ve ark.[10] 28 subklaviyan çal-
ma sendromu tanılı hasta üzerinde yaptıkları çalışmada has-
talardaki semptomların çoğunlukla vertigo, geçici iskemik 
atak ve kollarda kladikasyo olduğunu ve izole bir semptom 
olmadığını bildirmişlerdir.

Vertebrobaziler yetmezlikler, her ne kadar posterior sereb-
ral dolaşımdaki hemodinamik bozukluklarla ilişkili olsa da 
nörolojik semptomlar beyin sapı iskemisinin başka nörolo-
jik belirtileri olmadan olgumuzda olduğu gibi izole olarak 
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Şekil 1. (a) Dijital substraksiyonlu kateter anjiyografi işlemi esnasında sol subklaviyan arterdeki darlık (ok). (b) Dijital 
substraksiyonlu kateter anjiyografi işlemi esnasında darlık açıldıktan sonra sol subklaviyan arterdeki normal akım.

(a) (b)
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ortaya çıkabilir.[2] Baloh ve Halmagyi, vertebrobaziler yet-
mezlikli hastalarda izole vertigo ataklarının yüksek sıklıkta 
görüldüğünü ancak bunun labirint veya beyin sapı iskemi-
sindenmi kaynaklandığının çok açık olmadığını bildirmişler-
dir.[11] Redmond ve ark.[12] egzersizin tetiklediği izole verti-
go atakları olan iki taraflı subklaviyan çalma sendromlu bir 
olgu bildirmişlerdir.

Vertebrobaziler arteriyel sistem hem periferal hem de santral 
denge ve işitme sistemini beslediği için subklaviyan çalma 
sendromunda problemin yerini kesin olarak lokalize etmek 
zordur. Subklaviyan çalma sendromunda pozisyonel vertigo-
nun varlığının, santral işitme ve denge merkezlerinin etkilen-
diğine işaret ettiği ileri sürülmüştür.[2] Psillas ve ark.[2] vertigo, 
işitme kaybı, denge bozukluğu şikayetleri ile başvuran olgu-
larında pozisyonel vertikal nistagmus olduğunu ama spontan 
vertigo olmadığını bildirmişlerdir. Olgumuzda nistagmus yok-
tu ve yapılan testler sonucunda da provakasyon görülmedi. 

Vertebrobaziler yetmezliklerin tanısında çeşitli testler kulla-
nılmaktadır ve altın standart test olarak DSA önerilmektedir.
[13] Transkranial Doppler ultrasonografi Willis poligonu, ver-
tebral ve baziler arterlerdeki hemodinamiği değerlendirme-
de kullanılan noninvazif ve taşınabilir bir hasta başı değerlen-
dirme testidir.[14] Ultrasonografinin acil tıp pratiğine girmesi 
ile birlikte acil serviste birçok hastalığa tanı koyma şansı art-
mıştır. Acil servislerde Doppler ultrasonografi ile subklaviyan 
çalma sendromu ve vertebrobaziler yetmezliğin direk ve 
indirek belirtilerini görmek mümkündür. Ultrasonografide 
etkilenen taraf vertebral arterde ters yönde akım ve brakial 
arterde bifazik akım paterni gözlenir.[15] Acil servislerde tec-
rübeli hekimler tarafından yapılacak transkranial, vertebral 
ve karotis Doppler ultrasonografik inceleme ile vertebroba-
ziler yetmezlik ve subklaviyan çalma sendromu tanınabilir ve 
olgumuzda olduğu gibi gereksiz yere yapılacak tedavilerin 
önüne geçilebilir.

Birçok klinik disiplinde yaygın olarak karşılaşılmasına rağ-
men, vertigonun başlangıç ve niteliğinin dikkatli analizi her-
hangi diğer nörolojik belirti ve semptomun yokluğunda ver-
tigonun beyin sapı mı yoksa serebral kökenli mi olduğunu 
gözden kaçırmamak açısından önemlidir. 

Üst ekstremite ve serebral iskemi yakınmaları olan hastalar-
da iki taraflı subklaviyan arter oskültasyonu ve kan basıncı 
ölçümleri yapılmalıdır. Eğer oskültasyonda üfürüm duyulur 
ya da iki kol arasında 20 mmHg’den daha fazla basınç farkı 
elde edilirse, olgu subklaviyan çalma lehine değerlendiril-
melidir.

Sık görülen bir sendrom olmaması nedeniyle acil servislerde 
vertigo hastası değerlendirilirken subklaviyan çalma send-

romu ihtimali göz ardı edilmemelidir. Özellikle ileri yaşta, 
vasküler risk faktörleri bulunan ve nonspesifik baş dönmesi 
yakınması ile başvuran bireylerin bu sendrom açısından de-
ğerlendirilmesi gereksiz yere yapılan tedavileri önleyecektir. 
Bu tip olgularda fizik muayenede özellikle üst ekstremite 
periferik nabızları ve kan basıncı değerlerinin dikkatle çift 
taraflı değerlendirilmesi ve gerekirse karotis-vertebral arter 
renkli Doppler ultrasonografinin istenmesi de tanı açısından 
önemli olacaktır.
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