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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 byla hospitalizowana
w 2000 roku w II Klinice Chor6b Serca AM w Gdan-
sku z powodu zamostkowych bolow prowokowa-
nych praca lewej reki. Dolegliwo$ci pojawily sie po
roku od zabiegu operacyjnego rewaskularyzacji
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tetnic wienicowych, obejmujacej omijajace zespole-
nie tetnicze (tetnica piersiowa wewnetrzna lewa—
—galaz miedzykomorowa przednia) oraz dwa zylne
(aorta—galaz miedzykomorowa tylna prawe;j tetni-
cy wiencowej i aorta—galaz diagonalna). Byla to pa-
cjentka po prawostronnej mastektomii, z cukrzyca
typu 2, napadowym migotaniem przedsionkow, dys-
lipidemia, anemig syderoblastyczng 1 niedoczynno-
Scig tarczycy.

W badaniu przedmiotowym stwierdzono naste-
pujace nieprawidiowosci: blizne w linii poSrodkowej
klatki piersiowej po przebytej sternotomii, bardzo
stabo wyczuwalne tetno na tetnicach przedramie-
nia lewej reki, stabo styszalne i nizsze o 40 mm Hg
ci$nienie tetnicze na lewej rece niz na prawej oraz
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cichy szmer skurczowy nad koniuszkiem serca.
W badaniu elektrokardiogicznym ujawniono spo-
czynkowe obnizenia ST z ujemnym zalamkiem T
w odprowadzeniach I, II, aVL, V5-V6. Wskazniki
martwicy mie$nia sercowego byly ujemne (tropo-
nina 0,011 ng/ml). W badaniu echokardiograficznym
wykazano nowe odcinkowe zaburzenia kurczliwo-
$ci mie$nia lewej komory pod postacig akinezy seg-
mentu Srodkowego 1 koniuszkowego przegrody
miedzykomorowe]j. Stabilizacje kliniczna 1 ustapie-
nie zmian niedokrwiennych w elektrokardiogramie
uzyskano farmakologicznie, stosujac heparyne nie-
frakcjonowana, kwas acetylosalicylowy, nitraty,
enalapril oraz atenolol. Test wysitkowy na biezni byt
ujemny, natomiast podczas testu na cykloergome-
trze z obciazeniem konczyn goérnych wystapit gnio-
tacy bol zamostkowy. W koronarografii wykonane;j
w Samodzielnej Pracowni Diagnostyki Inwazyjnej
Chorob Uktadu Krazenia Instytutu Kardiologii AM
w Gdansku nie stwierdzono zwezeh pomostow aor-
talno-wienicowych ani nasilenia zmian miazdzyco-
wych w natywnych tetnicach wiehcowych. W bada-
niu uwidoczniono natomiast wsteczny przeplyw
krwi ze zwezone] gatezi miedzykomorowe] przed-
niej lewej tetnicy wienicowej do lewej tetnicy pier-
siowe] wewnetrzne]j 1 dalej do lewej tetnicy pod-
obojczykowej, sugerujacy zamkniecie lewej tetni-
cy podobojczykowej w odcinku proksymalnym.
Rozpoznano zesp6t podkradania wieicowo-podoboj-
czykowego. Odstapiono od wykonania angiografii
tetnic tuku aorty z powodu wystapienia objawow
nietolerancji przez chora Srodkoéw kontastujacych.
U pacjentki wykonano operacyjne zespolenie mie-
dzy lewa 1 prawg tetnicg podobojczykowa, z wyko-
rzystaniem protezy dakronowej o Srednicy 8 mm.
W kontrolnej ultrasonografii doplerowskiej potwier-
dzono drozno$§¢ tego zespolenia. W badaniu przed-
miotowym stwierdzono ciagly szmer skurczowo-roz-
kurczowy nad podskoérnie przebiegajacymi odcinka-
mi zespolenia w okolicach podobojczykowych oraz
jednakowe ci$nienie tetnicze na obu rekach. W 40-
miesiecznej obserwacji po zabiegu nie wystepowa-
ty bole stenokardialne podczas wysitku.

Dyskusja

Podstawowe znaczenie w rozpoznawaniu zwe-
zenia tetnicy podobojczykowe] ma stwierdzenie
réznicy wartoSci ci$nienia skurczowego wiekszej
niz 20 mm Hg miedzy lewg i prawa tetnica promie-
niowa oraz brak tetna obwodowego lub jego osla-
bienie na konczynie goérnej. Pacjenci zglaszaja za-
wroty glowy, zaslabniecia lub zaburzenia widzenia
w czasie pracy reka jako nastepstwo podkradania

podstawno-podobojczykowego [1]. Natomiast u cho-
rych po operacyjnym pomostowaniu aortalno-wien-
cowym z wykorzystaniem tetnicy piersiowej we-
wnetrznej w tej sytuacji pojawiajg sie bole stenokar-
dialne [2—4].

U wszystkich pacjentéw, u ktéorych wyniki
ultrasonografii doplerowskiej naczyn tuku aorty
sugeruja zwezenie tetnicy podobojczykowej lub
w tesScie wysitkowym (elektrokardiograficzny, scyn-
tygraficzny lub echokardiograficzny) wykonywanym
z obciagzeniem konczyn gérnych, ujawniono niedo-
krwienie mie$nia sercowego, powinno sie wykonaé
badania angiograficzne [2, 5]. W koronarografii
mozna stwierdzi¢ obecno$¢ wstecznego przepltywu
krwi przez tetnice piersiowa wewnetrzng od tetni-
cy przedniej zstepujacej do tetnicy podobojczyko-
wej, za§ w aortografii fuku aorty wskazaé miejsce
zwezenia lub zamkniecia tetnicy podobojczykowe;.

U badanej pacjentki rozpoznano zesp6t podkra-
dania podobojczykowo-wiencowego na podstawie
deficytu ci$nienia tetniczego na lewej konczynie
gornej, dodatniego wyniku testu wysitkowego oraz
kontrolnej echokardiografii, koronarografii i bypas-
sografii. Typowe objawy oraz jednoznaczny obraz
wstecznego przeplywu krwi przez tetnice piersiowa
wewnetrzng od tetnicy przedniej zstepujacej do tet-
nicy podobojczykowej (ryc. 1), przy stwierdzanej
nietolerancji Srodkow kontrastujacych, zdecydowaty
o rezygnacji z wykonania arteriografii tetnic tuku aorty.

Rycina 1. Koronarografia lewej tetnicy wiencowe;.
Wsteczny przeptyw od zwezonej proksymalnie gafezi
przedniej zstepujgcej przez lewa tetnice wewnetrzng do
lewej tetnicy podobojczykowej (=) i prawdopodobnie
ostialne zamkniecie lewej tetnicy 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 (%)

www.fc.viamedica.pl 651



Folia Cardiol. 2005, tom 12, nr 9

Leczenie zespotu podkradania podobojczykowo-
-wieficowego mozliwe jest metodami operacyjnymi
lub przezskornej angioplastyki [3, 11, 14, 20, 27].

Operacyjne leczenie zespotu podkradania tet-
nicy podobojczykowe] mozna wykonaé z dostepu
poSrodkowego przez sternotomie, przez tylno-
boczna torakotomie albo z cie¢ nadobojczykowych.
Wsrod zabiegow tzw. przezklatkowych wyrdznia sie
rewizje pomostu do galezi miedzykomorowej przed-
niej lewej tetnicy wiencowej. Proksymalny odcinek
tetnicy piersiowej wewnetrznej odcina sie od tet-
nicy podobojczykowe]j 1 przemieszcza sie do aorty,
wytwarzajac tetniczy pomost aortalno-wiencowy.
Mozna takze zastapié tetnice piersiowa wewnetrzng
pomostem zylnym [6]. Rownie skuteczne i mniej ob-
cigzajace sa operacje pomostowania nieanatomiczne-
go z dostepu tzw. pozapiersiowego [4]. Wszczepienie
protezy dakronowej miedzy tetnica szyjna wspolna
1 podobojczykowsa uznaje sie za postepowanie opera-
cyjne z wyboru [3, 4, 7-14]. Zastosowanie zabiegow
w obrebie tetnicy szyjnej wiaze sie z ryzykiem wysta-
pienia zatoru lub przejSciowego zmniejszenia przeply-
wu mozgowego. Operacyjne pomostowanie miedzy
tetnicami podobojczykowymi lub pachowymi (ryc. 2)
jest rownie skuteczne jak podobojczykowo-szyjne,
a przy tym nieobciazone ryzykiem wystapienia udaru
niedokrwiennego mozgu, jednak czesciej jest powi-
ktane infekcja oraz niedrozno$cia powierzchownie po-
tozonej protezy [12-14]. Mozna takze wykonac zespo-
lenie podobojczykowo-udowe [13].

Przezskorna angioplastyka tetnicy podobojczy-
kowej z dostepu przez tetnice udowa lub ramienng
jest powszechnie wykonywanym zabiegiem rewa-
skularyzacyjnym [15-22]. Wybor tej metody wiaze
sie z mniejsza inwazyjnoscig oraz nizszymi koszta-
mi zabiegu w porOwnaniu z operacyjnym pomosto-
waniem mimo czestszego 1 wczesniejszego wyste-
powania restenozy [1, 14, 23-25]. Potencjalnie moz-
liwe, cho¢ rzadko wystepujace powiklania zabiegu
angioplastyki, to: rozwarstwienie §ciany tetnicy, ob-
wodowa zatorowo$¢ tetnicza, powstanie krwiaka
w miejscu wklucia, ostra okluzja naczynia lub re-
stenoza pojawiajaca sie juz w ciggu 3—6 miesiecy ob-
serwacji [24, 26]. Poszerzenia zwezen tetnicy pod-
obojczykowe] metoda przezskornej angioplasty-
ki sa skuteczne w 94% przypadkow. Wyniki sa
najlepsze w przypadku krétkich zwezen, bez zwap-
nief, nieobejmujacych ujScia naczynia. Natomiast
rekanalizacje zamknietego naczynia uzyskuje sie za-
ledwie w 75-83% przypadkéw, a restenoza naste-
puje u 11% pacjentow w zaledwie 3-miesiecznej ob-
serwacji [19, 26]. Poprawe wynikow przynosi wy-
konanie aterektomii rotacyjnej [23] lub zalozenie
stentu [19, 21, 26-30]).

Rycina 2. Aortografia tuku. Zamkniecie lewej tetnicy
podobojczykowej z zespotem podkradania. Schemat
pomostu podobojczykowo-podobojczykowego z uzy-
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

W przedstawionym przypadku zdecydowano
0 wszczepieniu protezy dakronowej miedzy tetni-
cami podobojczykowymi. Wyboru metody leczenia
okluzji lewej tetnicy podobojczykowej dokonano
wspolnie z pacjentka. Uwzgledniono nietolerancje
kontrastu przez chorg 1 brak arteriografii tetnic fuku
aorty, w tym lewej tetnicy szyjnej wspdlnej,
mniejsza skuteczno$é przezskornej angioplastyki
w przypadkach ostialnego zamkniecia tetnicy pod-
obojczykowej oraz dobry efekt kosmetyczny zabie-
gu (przebieg cie¢ z ominieciem dekoltu).

Podsumowanie

Niedokrwienie mie$nia sercowego U pacjentow
po pomostowaniu galezi miedzykomorowej przed-
niej lewej tetnicy wienicowej z wykorzystaniem tet-
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nicy piersiowej wewnetrznej bardzo rzadko jest
nastepstwem zwezenia lub zamkniecia proksymal-
nego odcinka tetnicy podobojczykowej 1 wystepuje
zaledwie u 0,44% pacjentow w tej grupie [31-36].
Profilaktyka i leczenie zespotu podkradania wien-
cowo-podobojczykowego stanowia coraz wiekszy
problem kliniczny ze wzgledu na powszechne wy-
korzystywanie tetnicy piersiowej wewnetrznej do
pomostowania zwezen tetnic wiencowych [37].
U pacjentéw kwalifikowanych do operacyjnej rew-
skularyzacji tetnic wiencowych, u ktorych istnieje

Streszczenie

podejrzenie zwezenia tetnicy podobojczykowej, ko-
nieczne jest wykonanie ultrasonograficznego badania
doplerowskiego oraz angiografii tuku aorty. W przy-
padku okluzji lub zwezenia tetnicy podobojczykowej
nalezy zrezygnowac z wykorzystywania niedroznej
tetnicy piersiowej wewnetrznej do pomostowania
wiencowego [5]. Natomiast u chorych z rozpoznanym
zespoltem podkradania wiencowo-podobojczykowego
wyboru metody leczenia (angioplastyka przezskorna,
zabieg operacyjny pomostowania) nalezy dokonywac
w kazdym przypadku indywidualnie.

Po roku od zabiegu pomostowania aortalno-wiencowego z wykorzystaniem lewej tetnicy
piersiowe] wewnetrznej u 68-letniej pacjentki wystqpily bole stenokardialne wywolane obcigze-
niem wysitkowym lewej reki orvaz stwierdzono brak tetna na tetnicach tej koniczyny. Rozpozna-
no zespol podkradania podobojczykowo-wienicowego, bedgcy nastepstwem zamkniecia ostial-
nego segmentu lewej tetnicy podobojczykowej. Pacjentce wszyto proteze dakronowq miedzy lewq
1 prawgq tetnicq podobojczykowq. W 40-miesiecznej obserwacyi po zabiegu nie wystepowaly bole
stenokardialne. Wyniki ultrasonograficznych badan doplerowskich oraz obecnosc jednako-
wych cisnien tetniczych na obu konczynach gormych potwierdzajqg droznosc wszczepionego

pomostu. (Folia Cardiol. 2005; 12: 650-654)

zespol podkradania wiencowo-podobojczykowego, niestabilna choroba
niedokrwienna serca, pomostowanie aortalno-wiencowe, zamkniecie lewej
tetnicy podobojczykowej, zespolenie pachowo-pachowe
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