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Abstract
A sixty-eight-year-old woman with angina pectoris occured a year after coronary artery bypass
grafting procedure due to coronary-subclavian steal syndrome through a left internal mam-
mary artery graft to proximally stenosed left anterior descending coronary artery. Retrograde
flow through the mammary artery graft due to occluded left subclavian artery was observed
angiographically. The patient was successfully treated by intersubclavian anastomosis. (Folia
Cardiol. 2005; 12: 650–654)
coronary-subclavian steal syndrome, internal mammary, coronary artery bypass
surgery, unstable angina, intersubclavian anastomosis

Opis przypadku

Pacjentka 68-letnia była hospitalizowana
w 2000 roku w II Klinice Chorób Serca AM w Gdań-
sku z powodu zamostkowych bólów prowokowa-
nych pracą lewej ręki. Dolegliwości pojawiły się po
roku od zabiegu operacyjnego rewaskularyzacji

tętnic wieńcowych, obejmującej omijające zespole-
nie tętnicze (tętnica piersiowa wewnętrzna lewa–
–gałąź międzykomorowa przednia) oraz dwa żylne
(aorta–gałąź międzykomorowa tylna prawej tętni-
cy wieńcowej i aorta–gałąź diagonalna). Była to pa-
cjentka po prawostronnej mastektomii, z cukrzycą
typu 2, napadowym migotaniem przedsionków, dys-
lipidemią, anemią syderoblastyczną i niedoczynno-
ścią tarczycy.

W badaniu przedmiotowym stwierdzono nastę-
pujące nieprawidłowości: bliznę w linii pośrodkowej
klatki piersiowej po przebytej sternotomii, bardzo
słabo wyczuwalne tętno na tętnicach przedramie-
nia lewej ręki, słabo słyszalne i niższe o 40 mm Hg
ciśnienie tętnicze na lewej ręce niż na prawej oraz
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cichy szmer skurczowy nad koniuszkiem serca.
W badaniu elektrokardiogicznym ujawniono spo-
czynkowe obniżenia ST z ujemnym załamkiem T
w odprowadzeniach I, II, aVL, V5–V6. Wskaźniki
martwicy mięśnia sercowego były ujemne (tropo-
nina 0,011 ng/ml). W badaniu echokardiograficznym
wykazano nowe odcinkowe zaburzenia kurczliwo-
ści mięśnia lewej komory pod postacią akinezy seg-
mentu środkowego i koniuszkowego przegrody
międzykomorowej. Stabilizację kliniczną i ustąpie-
nie zmian niedokrwiennych w elektrokardiogramie
uzyskano farmakologicznie, stosując heparynę nie-
frakcjonowaną, kwas acetylosalicylowy, nitraty,
enalapril oraz atenolol. Test wysiłkowy na bieżni był
ujemny, natomiast podczas testu na cykloergome-
trze z obciążeniem kończyn górnych wystąpił gnio-
tący ból zamostkowy. W koronarografii wykonanej
w Samodzielnej Pracowni Diagnostyki Inwazyjnej
Chorób Układu Krążenia Instytutu Kardiologii AM
w Gdańsku nie stwierdzono zwężeń pomostów aor-
talno-wieńcowych ani nasilenia zmian miażdżyco-
wych w natywnych tętnicach wieńcowych. W bada-
niu uwidoczniono natomiast wsteczny przepływ
krwi ze zwężonej gałęzi międzykomorowej przed-
niej lewej tętnicy wieńcowej do lewej tętnicy pier-
siowej wewnętrznej i dalej do lewej tętnicy pod-
obojczykowej, sugerujący zamknięcie lewej tętni-
cy podobojczykowej w odcinku proksymalnym.
Rozpoznano zespół podkradania wieńcowo-podoboj-
czykowego. Odstąpiono od wykonania angiografii
tętnic łuku aorty z powodu wystąpienia objawów
nietolerancji przez chorą środków kontastujących.
U pacjentki wykonano operacyjne zespolenie mię-
dzy lewą i prawą tętnicą podobojczykową, z wyko-
rzystaniem protezy dakronowej o średnicy 8 mm.
W kontrolnej ultrasonografii doplerowskiej potwier-
dzono drożność tego zespolenia. W badaniu przed-
miotowym stwierdzono ciągły szmer skurczowo-roz-
kurczowy nad podskórnie przebiegającymi odcinka-
mi zespolenia w okolicach podobojczykowych oraz
jednakowe ciśnienie tętnicze na obu rękach. W 40-
miesięcznej obserwacji po zabiegu nie występowa-
ły bóle stenokardialne podczas wysiłku.

Dyskusja

Podstawowe znaczenie w rozpoznawaniu zwę-
żenia tętnicy podobojczykowej ma stwierdzenie
różnicy wartości ciśnienia skurczowego większej
niż 20 mm Hg między lewą i prawą tętnicą promie-
niową oraz brak tętna obwodowego lub jego osła-
bienie na kończynie górnej. Pacjenci zgłaszają za-
wroty głowy, zasłabnięcia lub zaburzenia widzenia
w czasie pracy ręką jako następstwo podkradania

podstawno-podobojczykowego [1]. Natomiast u cho-
rych po operacyjnym pomostowaniu aortalno-wień-
cowym z wykorzystaniem tętnicy piersiowej we-
wnętrznej w tej sytuacji pojawiają się bóle stenokar-
dialne [2–4].

U wszystkich pacjentów, u których wyniki
ultrasonografii doplerowskiej naczyń łuku aorty
sugerują zwężenie tętnicy podobojczykowej lub
w teście wysiłkowym (elektrokardiograficzny, scyn-
tygraficzny lub echokardiograficzny) wykonywanym
z obciążeniem kończyn górnych, ujawniono niedo-
krwienie mięśnia sercowego, powinno się wykonać
badania angiograficzne [2, 5]. W koronarografii
można stwierdzić obecność wstecznego przepływu
krwi przez tętnicę piersiową wewnętrzną od tętni-
cy przedniej zstępującej do tętnicy podobojczyko-
wej, zaś w aortografii łuku aorty wskazać miejsce
zwężenia lub zamknięcia tętnicy podobojczykowej.

U badanej pacjentki rozpoznano zespół podkra-
dania podobojczykowo-wieńcowego na podstawie
deficytu ciśnienia tętniczego na lewej kończynie
górnej, dodatniego wyniku testu wysiłkowego oraz
kontrolnej echokardiografii, koronarografii  i bypas-
sografii. Typowe objawy oraz jednoznaczny obraz
wstecznego przepływu krwi przez tętnicę piersiową
wewnętrzną od tętnicy przedniej zstępującej do tęt-
nicy podobojczykowej (ryc. 1), przy stwierdzanej
nietolerancji środków kontrastujących, zdecydowały
o rezygnacji z wykonania arteriografii tętnic łuku aorty.

Rycina 1. Koronarografia lewej tętnicy wieńcowej.
Wsteczny przepływ od zwężonej proksymalnie gałęzi
przedniej zstępującej przez lewą tętnicę wewnętrzną do
lewej tętnicy podobojczykowej (�) i prawdopodobnie
ostialne zamknięcie lewej tętnicy podobojczykowej (�)

Figure 1. Arteriogram of left coronary artery showing
retrograde filling of left internal mammary artery and
subclavian artery through proximally narrowed left an-
terior descending artery (�) and suggestive ostial occ-
lusion of left subclavian artery (�)
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Leczenie zespołu podkradania podobojczykowo-
-wieńcowego możliwe jest metodami operacyjnymi
lub przezskórnej angioplastyki [3, 11, 14, 20, 27].

Operacyjne leczenie zespołu podkradania tęt-
nicy podobojczykowej można wykonać z dostępu
pośrodkowego przez sternotomię, przez tylno-
boczną torakotomię albo z cięć nadobojczykowych.
Wśród zabiegów tzw. przezklatkowych wyróżnia się
rewizję pomostu do gałęzi międzykomorowej przed-
niej lewej tętnicy wieńcowej. Proksymalny odcinek
tętnicy piersiowej wewnętrznej odcina się od tęt-
nicy podobojczykowej i przemieszcza się do aorty,
wytwarzając tętniczy pomost aortalno-wieńcowy.
Można także zastąpić tętnicę piersiową wewnętrzną
pomostem żylnym [6]. Równie skuteczne i mniej ob-
ciążające są operacje pomostowania nieanatomiczne-
go z dostępu tzw. pozapiersiowego [4]. Wszczepienie
protezy dakronowej między tętnicą szyjną wspólną
i podobojczykową uznaje się za postępowanie opera-
cyjne z wyboru [3, 4, 7–14]. Zastosowanie zabiegów
w obrębie tętnicy szyjnej wiąże się z ryzykiem wystą-
pienia zatoru lub przejściowego zmniejszenia przepły-
wu mózgowego. Operacyjne pomostowanie między
tętnicami podobojczykowymi lub pachowymi (ryc. 2)
jest równie skuteczne jak podobojczykowo-szyjne,
a przy tym nieobciążone ryzykiem wystąpienia udaru
niedokrwiennego mózgu, jednak częściej jest powi-
kłane infekcją oraz niedrożnością powierzchownie po-
łożonej protezy [12–14]. Można także wykonać zespo-
lenie podobojczykowo-udowe [13].

Przezskórna angioplastyka tętnicy podobojczy-
kowej z dostępu przez tętnicę udową lub ramienną
jest powszechnie wykonywanym zabiegiem rewa-
skularyzacyjnym [15–22]. Wybór tej metody wiąże
się z mniejszą inwazyjnością oraz niższymi koszta-
mi zabiegu w porównaniu z operacyjnym pomosto-
waniem mimo częstszego i wcześniejszego wystę-
powania restenozy [1, 14, 23–25]. Potencjalnie moż-
liwe, choć rzadko występujące powikłania zabiegu
angioplastyki, to: rozwarstwienie ściany tętnicy, ob-
wodowa zatorowość tętnicza, powstanie krwiaka
w miejscu wkłucia, ostra okluzja naczynia lub re-
stenoza pojawiająca się już w ciągu 3–6 miesięcy ob-
serwacji [24, 26]. Poszerzenia zwężeń tętnicy pod-
obojczykowej metodą przezskórnej angioplasty-
ki są skuteczne w 94% przypadków. Wyniki są
najlepsze w przypadku krótkich zwężeń, bez zwap-
nień, nieobejmujących ujścia naczynia. Natomiast
rekanalizację zamkniętego naczynia uzyskuje się za-
ledwie w 75–83% przypadków, a restenoza nastę-
puje u 11% pacjentów w zaledwie 3-miesięcznej ob-
serwacji [19, 26]. Poprawę wyników przynosi wy-
konanie aterektomii rotacyjnej [23] lub założenie
stentu [19, 21, 26–30]).

W przedstawionym przypadku zdecydowano
o wszczepieniu protezy dakronowej między tętni-
cami podobojczykowymi. Wyboru metody leczenia
okluzji lewej tętnicy podobojczykowej dokonano
wspólnie z pacjentką. Uwzględniono nietolerancję
kontrastu przez chorą i brak arteriografii tętnic łuku
aorty, w tym lewej tętnicy szyjnej wspólnej,
mniejszą skuteczność przezskórnej angioplastyki
w przypadkach ostialnego zamknięcia tętnicy pod-
obojczykowej oraz dobry efekt kosmetyczny zabie-
gu (przebieg cięć z ominięciem dekoltu).

Podsumowanie

Niedokrwienie mięśnia sercowego u pacjentów
po pomostowaniu gałęzi międzykomorowej przed-
niej lewej tętnicy wieńcowej z wykorzystaniem tęt-

Rycina 2. Aortografia łuku. Zamknięcie lewej tętnicy
podobojczykowej z zespołem podkradania. Schemat
pomostu podobojczykowo-podobojczykowego z uży-
ciem protezy dakronowej

Figure 2. Arch aortogram showing complete occlusion
of the left subclavian artery with very fast filling subcla-
vian steal. Correction by intersubclavian bypass graft is
shown
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nicy piersiowej wewnętrznej bardzo rzadko jest
następstwem zwężenia lub zamknięcia proksymal-
nego odcinka tętnicy podobojczykowej i występuje
zaledwie u 0,44% pacjentów w tej grupie [31–36].
Profilaktyka i leczenie zespołu podkradania wień-
cowo-podobojczykowego stanowią coraz większy
problem kliniczny ze względu na powszechne wy-
korzystywanie tętnicy piersiowej wewnętrznej do
pomostowania zwężeń tętnic wieńcowych [37].
U pacjentów kwalifikowanych do operacyjnej rew-
skularyzacji tętnic wieńcowych, u których istnieje

podejrzenie zwężenia tętnicy podobojczykowej, ko-
nieczne jest wykonanie ultrasonograficznego badania
doplerowskiego oraz angiografii łuku aorty. W przy-
padku okluzji lub zwężenia tętnicy podobojczykowej
należy zrezygnować z wykorzystywania niedrożnej
tętnicy piersiowej wewnętrznej do pomostowania
wieńcowego [5]. Natomiast u chorych z rozpoznanym
zespołem podkradania wieńcowo-podobojczykowego
wyboru metody leczenia (angioplastyka przezskórna,
zabieg operacyjny pomostowania) należy dokonywać
w każdym przypadku indywidualnie.

Streszczenie
Po roku od zabiegu pomostowania aortalno-wieńcowego z wykorzystaniem lewej tętnicy
piersiowej wewnętrznej u 68-letniej pacjentki wystąpiły bóle stenokardialne wywołane obciąże-
niem wysiłkowym lewej ręki oraz stwierdzono brak tętna na tętnicach tej kończyny. Rozpozna-
no zespół podkradania podobojczykowo-wieńcowego, będący następstwem zamknięcia ostial-
nego segmentu lewej tętnicy podobojczykowej. Pacjentce wszyto protezę dakronową między lewą
i prawą tętnicą podobojczykową. W 40-miesięcznej obserwacji po zabiegu nie występowały bóle
stenokardialne. Wyniki ultrasonograficznych badań doplerowskich oraz obecność jednako-
wych ciśnień tętniczych na obu kończynach górnych potwierdzają drożność wszczepionego
pomostu. (Folia Cardiol. 2005; 12: 650–654)
zespół podkradania wieńcowo-podobojczykowego, niestabilna choroba
niedokrwienna serca, pomostowanie aortalno-wieńcowe, zamknięcie lewej
tętnicy podobojczykowej, zespolenie pachowo-pachowe
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