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 ممكن است موجـب     )IMA(تنگي يا انسداد شريان ساب كلاوين، پروگزيمال به شريان پستاني داخلي             :زمينه و هدف  

- براي رواسـكولاريزا   IMAكه   درصورتي. كلاوين شود  خون از طريق اين رگ به شريان ساب       برگشت معكوس جريان    
 :معرفي بيمـار   .يسكمي ميوكارد و يا مغز شود     كار گرفته شده باشد ممكن است اين حالت منجر به ا           سيون ميوكارد به  

كلاويـن دچـار علائـم     بـا تنگـي پروگزيمـال شـريان سـاب     كرونر پس عروق  جراحي بايپس از  ساله 61خانم   بيمار
كلاوين  كلاوين به ساب گرافت ساب  جراحي و باكلاوين از كرونر شد علت سندرم خونگيري ساب ايسكمي ميوكارد به 

 بـاي پـس   با توجه به اهميت تنگي شريان ساب كلاوين در بيمار كانديد جراحي            :گيري نتيجه .با گورتكس درمان شد   
 فـشار خـون هـر دو دسـت     ،شود  توصيه مي براي غربالگري  آن قبل از آنژيوگرافي كرونر،       عروق كرونر و شيوع پايين    

  .كلاوين نيز انجام شود ب فشار در دو دست، آنژيوگرافي سا اختلافmmHg20گيري شود و در صورت بيش از  اندازه

  . شريان پستاني داخلي،گيري ساب كلاوين از كرونر  سندرم خونكرونر،پس عروق  جراحي باي :كلمات كليدي

 

  
 Internal Mammaryهاي پستاني داخلي  شريانپس  گرافت باي

Arteries (IMA) نتايج عالي درازمدت در  باCABG و اغلب  همراهند
 با اين حال 1.گيرند  مورد استفاده قرار ميLADبراي گرافت بر روي 

كلاوين دچار  علت تنگي شديد ساب  بهIMAممكن است جريان خون 
. كلاوين شود معكوس از كرونر به ساباشكال شود و منجر به جريان 

Coronary subclavian steal syndrome بروز ايسكمي در موجب 
 بروز اين حالت 2.مورد پيوند شود رساني شريان وننواحي مربوط به خ

كه پس از   و بايد در بيماراني3 درصد گزارش شده است07/0كمتر از 
CABGكلاديكاسيون دست و كاهش يا ،شوند  دچار آنژين مكرر مي 

كولار علائم سربروواس. فقدان نبض راديال مورد شك قرار گيرد
  4.ي شريان كاروتيد باشنددهنده وجود همزمان بيمار ممكن است نشان

  

  
علت احساس دردهاي مكرر فعاليتي در سينه و          ساله به  61يك خانم   

 ماه اخير بستري شد و مورد بررسـي قـرار           يكتنگي نفس فعاليتي در     
  شد و با استراحت بهبود   بيمار با فعاليت تشديد مينةـدرد سي. تـگرف

  
 ده سال قبل شروع شده بود و بيمار         دوين بيمار از    علائم آنژ . يافت مي

علت درد سينة تيپيك با تشخيص آنژين پايـدار آنژيـوگرافي         ماه قبل به  
 رگ كرونـر مـورد عمـل        دوشده بود و با تـشخيص بيمـاري شـديد           

گرافـت  .  قـرار گرفتـه بـود      )CABG(جراحي باي پس عـروق كرونـر        
 ر قدامي نزولي چپ  بر روي كرون   )LIMA( شرياني پستاني داخلي چپ   

)LAD(  هاي وريد صـافنوس بـر روي شـريانهاي دياگونـال،             و گرافت
) شاخه سـيركمفلكس چـپ    (اوبتوس مارژينال و شريان نزولي خلفي       

 دوبيمار سابقة هيپرتانسيون تشخيص داده شـده از         .  بود داده شده قرار  
 سـال قبـل و ديـس        30خ سيگار در روز از       ن 5-10صرف  سال قبل، م  

داد ولي ديابت يا سابقه خـانوادگي عـروق           سال قبل مي   دوز  ليپيدمي ا 
 سـال قبـل تيروئيـدكتومي       شـش همچنين بيمار حدود    . كرونر نداشت 

، بيمار يك بـار دچـار همـي پـارزي            سال قبل از مراجعه     دو .شده بود 
طور كامل بـه حـد       هها ب  سمت چپ شده بود كه قدرت عضلاني اندام       

 دچار همـي   ˝مار مجددا ز مراجعه بي   ماه قبل ا   سه. طبيعي برگشته بودند  
 ماه قبل از مراجعه دچار اختلال شديد بينـايي    دوپارزي سمت چپ و     

 اسكن سكته مغزي ايسكميك مطـرح      CTچشم راست شده بود كه در       
  دـ درص80د تنگي ـهاي كاروتي انـلر شريـرافي داپـسونوگ. ده بودـش

مقدمه
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     و همكارانعلي كاظمي سعيد  
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   ساب كلاوين چپانسداد شريان :آنژيوگرافي قوس آئورت: 1-شكل
  

در ( درصد كاروتيد راست را نشان داده بـود         50كاروتيد چپ و تنگي     
 توســط همــان CABGهــاي كاروتيــد در زمــان عمــل  بررســي شــريان
 درصد تنگي دربولب شـريان كاروتيـد راسـت          50، تنها   راديولوژيست
علت تنگي نفس مراجعه   روز قبل از مراجعه بيمار به      ده ).ذكر شده بود  

درصـد   40 كه كسر جهـشي      رافي و پس از انجام اكوكارديوگ     كرده بود 
داد پروپرانولول بيمار قطع شده بود و درمان بـا كاپتوپريـل      را نشان مي  

تحت درمان با قـرص ايزوسـوربايد       بيمار  . براي بيمار شروع شده بود    
 در روز، كاپتوپريل   mg80 بار در روز، آسپيرين      سه،  mg 10نيترات   دي
mg5/12 روز، سيمواستاتين    بار در    سهmg20     در روز و لووتيروكسين 
mg1/0   در  80ب  در معاينه در بـدو مراجعـه ضـربان قل ـ         .  در روز بود 

 و  mmHg90/150، فشار خون دست راست       در دقيقه  20دقيقه، تنفس   
 S4، صـداي    در سمع قلب  .  بود mmHg70/125فشار خون دست چپ     

هاي تحتاني هر    نبض ديستال اندام  . شد و سمع ريه نرمال بود      سمع مي 
هـاي تحتـاني و      دو طرف ضعيف ولي قابل لمس بود و قـدرت انـدام           

روي شـريان   .  بـود  پـنج  از   چهـار فوقاني چپ طبيعي و سمت راست       
در الكتروكـارديوگرافي بيمـار در      .  برويي قابل سمع بود    كاروتيد چپ 

  در ليـدهاي  ) STافـت قطعـه     (زمان مراجعه علائم ايـسكمي ميوكـارد        
avl, I و V6,V5شـد كـه در الكتروكـارديوگرام قبـل از       ديده ميCABG 

هـا و    هاي قلبي، آزمايشات تيروئيـد، الكتروليـت       آنزيم. وجود نداشتند 
 كـراتينين بيمـار   ملكـرد كبـدي در حـد طبيعـي بودنـد و        آزمايشات ع 

mg/dl7/1 اوره ،mg/dl53  تــري گليــسيريد ،mg/dl363 كلــسترول ،
mg/dl LDL 173 و كلسترول mg/dl HDL41 ليپـوپروتئين  .  بـود)a(و  

 در اكوكـارديوگرافي كـسر    . هوموسيستئين در محدوده طبيعـي بودنـد      
كـسر  ( و اختلال عملكرد دياسـتولي مـشاهده شـد            درصد 45جهشي  

   ).بودگزارش شده درصد  CABG 50اصله پس از ـشي قبل و بلافـجه

  
  
  
  
  
  
  
  
  

  

  پ چIMAاز  كلاوين ساب  پرشدن معكوس :چپ اصلي كرونر شريان تزريق: 2-شكل
  

تـا حـد   (طور پيشرونده در زمان بستري     هافزايش كراتينين ب  توجه به   با  
mg/dl5/3 (              كاپتوپريل قطع شد و بيمـار مـورد بررسـي كليـوي قـرار

 آئـورت   MRI. گرفت كه سونوگرافي كليه و مجاري ادراري نرمال بود        
تنگـي بـسيار شـديد در        هاي متعدد در آئورت شكمي و      شكمي پلاك 

هـاي ايليـاك     ل دو شاخه شدن آئورت نزولي با گسترش به شريان         مح
كليوي دو طرف    هاي مشترك دو طرف را نشان داد و در ابتداي شريان         

 بـراي  DTPAدر اسكن  .نيز در هر دو طرف تنگي قابل توجه ديده شد       
 و در كليـه     ml/min21=GFRبررسي عملكرد كليوي در كليـه راسـت         

يمـار مـورد آنژيـوگرافي قـوس       ب.  گزارش شـد   ml/min12=GFRچپ  
 پس از   cm1كلاوين چپ    ار گرفت كه شريان ساب    آئورت و كرونر قر   

). 1شـكل   ( طور كامل مسدود شـده بـود       جدا شدن از قوس آئورت به     
-كلاويـن چـپ خـون      شريان ساب طور معكوسي به     ه ب LIMAگرافت  

هاي كرونر تنگـي جديـدي را نـشان          شريان). 2شكل  (كرد   رساني مي 
در بولب شريان كاروتيـد     . هاي وريدي باز بودند    ساير گرافت ندادند و   

 تنگـي   و در بولب كاروتيـد راسـت      درصد   40-50داخلي چپ پلاك    
هـاي متعـدد     كلاوين راست نيز پلاك    شريان ساب . مختصري ديده شد  

  ، شـريان كليـوي راسـت تنگـي         در آنژيـوگرافي  . سكلروز داشـت  آتروا
اء شريان داشـت   منشدردرصد  85 چپ تنگي  سمتو  درصد   70-60

لوژيـست آنژيوپلاسـتي و      نفرو ، طبـق توصـيه    كه شريان كليوي چـپ    
 كلاويـن چـپ    جهت برقراري جريان خـون سـاب      . شدگذاري   استنت

  .انجام شد گورتكس  باكلاوين كلاوين به ساب پس ساب جراحي باي
  

  
تـشخيص داده   بيماري عروق كرونـر     بيماري عروق محيطي كمتر از      

عوامل خطر مـرتبط بـا آترواسـكلروز        . شود كمتر درمان مي   شود و  مي

بحث

65 
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عروق كرونر بر آترواسكلروز عروق محيطي هم موثرند و از اين بـين             
 5.شـود   موجب آترواسـكلروز عـروق محيطـي مـي     سيگار بيش از بقيه   

هاي ساب كلاوين را قبـل از        بعضي محققين آنژيوگرافي روتين شريان    
CABG به شيوع پايين تنگي ساب      ولي اغلب با توجه      6كنند  مي  توصيه

شـود كـه      توصيه مـي   7.كنند كلاوين، آنژيوگرافي روتين را توصيه نمي     
در صـورت    گيـري شـود و      اندازه CABG قبل از    ،فشار خون دو دست   

 آنژيـوگرافي سـاب كلاويـن انجـام          تفاوت، mmHg20وجود بيش از    
يـشتر باشـد خطـر      ب،  فـشار خـون دو دسـت      هر چه تفـاوت      8و9.شود

 وجـود ايـن گراديـان       4.دنبال جراحي بيشتر اسـت     ايسكمي ميوكارد به  
 البتـه   9.دهنده احتمال بالاي بيماري وسيع آترواسكلروتيك اسـت        نشان

 ،Godofredo 4.كننده تنگي ساب كلاوين نيست      رد ،فقدان تفاوت فشار  
گرافي ك عروق محيطي را آنژيو     بيمار مبتلا به بيماري آترواسكروتي     52
نگي  ت  درصد 7/18 و    درصد 30 تنگي بيش از      درصد 35 و متوجه    كرد

 بيماران  نابراين توصيه كرد   و ب   در ساب كلاوين شد     درصد 50بيش از   
باشند   مي CABGمبتلا به بيماري عروق محيطي قابل توجه، كه كانديد          

با توجـه بـه اهميـت        10.مورد آنژيوگرافي قوس آئورت نيز قرار گيرند      
ن ساب كلاوين در بيمار كانديد جراحي بـاي پـس عـروق          تنگي شريا 

كننـد كـه قبـل از         نويـسندگان توصـيه مـي      ،وع پـايين آن   كرونر و شـي   

فــشار خــون هــر دو دســت بــراي غربــالگري،  آنژيــوگرافي كرونــر،
متـر جيـوه اخـتلاف        ميلـي  20ري شود و در صورت بـيش از         گي اندازه

ايـن  . نجـام شـود   فشار در دو دست، آنژيوگرافي ساب كلاويـن نيـز ا          
هـاي محيطـي      كه سابقه بيماري شـريان     رويكرد بخصوص در بيماراني   

ساب كلاوين از كرونـر    گيري   درمان قطعي خون   .شود دارند توصيه مي  
  .باشد مورد بحث مي
رسـد كـه رواسكولاريزاسـيون       نظـر مـي    هاي جراحي به   از بين روش  

تـر   مناسـب ) ثل باي پس كاروتيد به سـاب كلاويـن        م(س  خارج توراك 
 و كمتـرين مورتاليتـه و بيـشترين ميـزان بازمانـدن را داشـته                7و11باشد
زمـان    البته با دستكاري كاروتيد خطر بالقوه سـكته مغـزي در           11.باشد

 تـرانس توراسـيك مورتاليتـه و        پس  جراحي باي  4.جراحي وجود دارد  
 و گرافت با مـواد مـصنوعي احتمـال انـسداد            4بيشتري دارد موربيديته  

 عنوان جايگزين جراحـي    آنژيوپلاستي از راه پوست به     10.بيشتري دارد 
مـدت خـوب بـا عـود پـايين داشـته             در نظر گرفته شده و نتايج كوتاه      

، قلب و گردش خون ورتبرال       هر چند آمبولي ديستال به دست      12است
 در مورد بيمار مورد بحث بـا توجـه بـه آترواسـكلروز              4.محتمل است 

وتيد تصميم بر بـاي پـس سـاب         وسيع و آترواسكلروز موجود در كار     
  .كلاوين به ساب كلاوين توسط كورتكس گرفته شد
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Background: The stenosis or occlusion of subclavian artery proximal to origin of internal 
mamary artery (IMA) may cause reversal of the flow of this vessel to subclavian artery 
and if IMA has been used as a conduit for myocardial revascularization it may cause 
myocardial and/ or brain ischemia. 
Case report: The reported patient had diffuse coronary and peripheral atherosclerosis and 
stenosis of the proximal left subclavian artery, who developed symptomatic myocardial 
ischemia resulting from coronary- subclavian steal syndrome as a result of flow reversal 
of IMA, used for bypass surgery, treated by subclavian to subclavian graft surgery. 
Conclusion: Because subclavian artery stenosis is very important in patients who are 
candidate for CABG, and it has a low incidence, authors suggest that before coronary 
angiography blood pressure of both hands should be measured for screening, and if more 
than 20 mmHg difference is observed, subclavian artery angiography is recommended. 
This approach is emphasized in those with history of peripheral artery disease. 
 

Keywords: Coronary artery bypass graft, subclavian steal syndrome, internal mammary 
artery, peripheral artery disease. 
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