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Abstract

Proximal stenosis or occlusion of left subclavian artery causes limb ischemia and in some
patients vertebro-basilar insufficiency symptoms. In patients who underwent covonary artery
bypass grafting (CABG) with the use of internal mammary artery there are additional recur-
rent symptoms of angina pectoris. We present such a case.

Control coronarography performed in patient with recurrvent angina pectoris symptoms after
CABG showed retrograde flow in by-pass graft towards left subclavian artery caused by its
proximal stenosis. Neurological consultation and further duplex Doppler scanning revealed
vertebro-basilar symptoms and retrograde blood flow in the left vertebral artery. The patient
had successful balloon angioplasty (PTA) of proximal stenosis of the left subclavian artery. Its
good result enabled blood flow normalization in left subclavian and vertebral arteries and also
in coronary by-pass graft.

Coronary-subclavian steal syndrome is one of possible mechanisms of myocardial ischemia
after CABG. Despite its seldom occurrence, it is reasonable to check patency of left subclavian
artery in patients qualified for CABG when used internal mammary artery. Ballon angioplasty
i1s a method of choice in efficient treatment of supra-aortic trunk stenoses. (Folia Cardiol.
2004; 11: 611-617)

coronary-subclavian steal syndrome, internal mammary artery, coronary artery
bypass grafting, balloon angioplasty
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nosci poczatkowego odcinka tetnicy podobojczyko-
wej. Wynikiem takiego zespotu jest niedokrwienie
obszaru zaopatrywanego przez pomost 1 naczynie,
z ktorym jest polaczony. Klinicznie stwierdza sie
objawy niedokrwienia konczyny gornej z brakiem
tetna na obwodzie i obnizeniem wartoS$ci ci§nienia
tetniczego krwi. U czeSci chorych pojawiaja sie ob-
jawy zespolu kregowo-podstawnego zwiazane
z odwroceniem kierunku przeplywu krwi w tetnicy
kregowej po stronie ograniczenia drozno$ci tetni-
cy podobojczykowej. U oséb poddanych operacjom
pomostowania aortalno-wiencowego (CABG, coro-
nary artery bypass grafting) wystepuja dodatkowo
objawy dlawicy piersiowej, ktore najczeSciej sa naj-
bardziej wyrazone.

Po raz pierwszy omawiany zesp6l zostal opi-
sany przez Hargola i Valle [2] w 1974 r. Ogranicze-
nie drozno$ci tetnicy podobojczykowe;j, ktore jest
bezposSrednig przyczyna zespolu, moze byc obecne
przed rewaskularyzacja chirurgiczng serca lub po-
jawic sie po operacji. Ocenia sie, ze czestoS¢ wy-
stepowania zespotu podkradania podobojczykowo-
-wiencowego u chorych po CABG wynosi 0,4% [14].
Obecnos$¢ istotnego hemodynamicznie zwezenia
tetnicy podobojczykowej u chorych kwalifikowa-
nych do CABG stwierdza sie czeSciej 1 dotyczy ono
0,7% takich pacjentow [3].

Opis przypadku

Mezczyzne w wieku 51 lat przyjeto do Kliniki
Kardiologii Akademii Medycznej w Lublinie z po-
wodu objawow stabilnej diawicy piersiowe;j, ktorych
zaawansowanie oceniono na II stopien wediug kla-
syfikacji Kanadyjskiego Towarzystwa Chorob Ser-
ca1Naczyn (CCS, Canadian Cardiowascular Socie-
ty), w celu wykonania planowej koronarografii. Na-
stepnego dnia chorego w stanie stabilnym wypisano
do domu, gdzie mial oczekiwac na dalsze etapy le-
czenia zabiegowego, lecz po kilku dniach hospitali-
zowano go ponownie z powodu objawow niestabil-
nej dlawicy piersiowej. W 1991 r. pacjent przebyt
zawal serca $ciany dolno-bocznej, a rok pozniej
wykonano u niego operacje CABG: pomost zylny do
prawej tetnicy wiencowej i pomost tetniczy: tetni-
ca piersiowa wewnetrzna lewa do gatezi miedzyko-
morowej zstepujacej lewej tetnicy wiencowe;.
U chorego, oprocz wieloletniej dyslipidemii, nie wy-
stepowaly inne schorzenia.

W badaniu fizykalnym stwierdzono obecnos$¢
blizny po sternotomii oraz blizne w okolicy przy-
srodkowej na skorze goleni prawej po pobraniu zyly
odpiszczelowej. Ponadto stwierdzono szmer skur-
czowy 2/6 w polu ostuchiwania zastawki mitralne;j.

Cis$nienie na prawej konczynie gérnej wynosito 140/
/95 mm Hg, a na lewej 105/60 mm Hg.

Wyniki badan laboratoryjnych byty nastepujace:
morfologia— hematokryt 43%, hemoglobina 14,5 g%,
erytrocyty 4470 000/mm?®, leukocyty 7000/mm?,
plytki 195 000/mm®, glikemia 118 mg%, triglicery-
dy 500 mg%, cholesterol catkowity 269 mg%;
w analizie moczu nie zarejestrowano istotnych nie-
prawidiowosci.

W badaniu EKG stwierdzono rytm zatokowy,
miarowy o czesto$ci 60/min, normogram, péipiono-
we polozenie serca, cechy przebytego zawalu Scia-
ny dolnej (patologiczny zalamek Q w odprowadze-
niu II, ITI, aVF).

W badaniu echokardiograficznym zanotowano:
LVEDd 5,1 cm, LVPWd 1,3 ¢cm, IVSDd 1,5 cm, LA
4,1 cm, RVDd 2,1 cm, EF 57%, FS 30%, SV 71 ml,
EDV 124 ml, CO 5,41. W ocenie kurczliwosSci lewej
komory zaobserwowano niewielka hipokineze Sciany
dolnej. Rejestracja przeplywow metoda Dopplera
ujawnila niedomykalno$c¢ zastawki mitralnej II stop-
nia, aortalnej I stopnia 1 tréjdzielnej I/II stopnia.

Badanie inwazyjne przeprowadzono w sposob
typowy. W wentrikulografii wykazano prawidiowg
wielkoS¢ lewej komory oraz hipokineze segmentu
przeponowego. Cisnienie konicoworozkurczowe
w lewej komorze wynosito 10 mm Hg. Cewnikowa-
nie prawej tetnicy wieicowej ujawnito jej zamknie-
cie w odcinku proksymalnym. Angiografia lewe;j
tetnicy wiencowe] wykazata okolo 70-procentowe
zwezenie w odcinku Srodkowym gatezi miedzyko-
morowej przedniej po oddaniu galezi diagonalne;j,
krytyczne zwezenie galezi marginalnej 112 (naczy-
nia drobne — ok. 2,0-2,5 mm), odchodzacych od ga-
tezi okalajace) lewej tetnicy wieicowej. Ponadto
zaohserwowano przeplyw wsteczny przez galaz
miedzykomorowa przednig do pomostu wykonane-
go z tetnicy piersiowej wewnetrznej lewej 1 dalej
do tetnicy podobojczykowej lewej (ryc. 1). Nastep-
nie oceniono pomost zylny do prawej tetnicy wien-
COowej, granicznie zwezony w miejscu zespolenia.
Proba cewnikowania tetnicy piersiowej wewnetrz-
nej nie powiodla sie. Po napotkaniu trudnosci w uj-
Sciu tetnicy podobojczykowe] lewej podano Srodek
cieniujacy, ujawniajac krytyczne zwezenie w poczat-
kowym jej odcinku.

Konsultacja neurologiczna wykazata obecno$¢é
objaw6w niedokrwiennych zespoltu kregowo-pod-
stawnego w postaci uporczywych zawrotow glowy
1 Srednio nasilonej ataksji. Nastepnie wykonano ba-
danie duplex Doppler tetnic domozgowych 1 pacho-
wych, w ktorym stwierdzono catkowite odwrocenie
kierunku przeptywu krwi w lewej tetnicy kregowe;j
oraz niskooporowy, jednofazowy (poststenotyczny)
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Rycina 1. Arteriografia lewej tetnicy wiencowej z wi-
docznym wstecznym przeptywem cieniujacej krwi z ga-
tezi miedzykomorowej przedniej do pomostu wykona-
nego z lewej tetnicy piersiowej wewnetrznej

Figure 1. Arteriography of the left coronary artery showing
retrograde blood flow to left mammary artery by-pass graft

T. Zapolski i wsp., Podkradanie wiencowo-podobojczykowe

przeplyw w lewej tetnicy pachowej, co potwierdzi-
to hemodynamiczng istotno$¢ zwezenia lewe;j tet-
nicy podobojczykowej (ryc. 2). Prawa tetnica kre-
gowa byla szeroka (4,5 mm), charakteryzowala sie
kompensacyjnie zwiekszonym przeplywem krwi.
Tetnice szyjne wewnetrzne byly obustronnie pra-
widtowo drozne, jedynie z drobnymi przyS$cienny-
mi blaszkami miazdzycowymi w obrebie opuszek.

Chorego zakwalifikowano do zabiegu we-
wnatrznaczyniowej angioplastyki balonowej lewe;j
tetnicy podobojczykowe] w Zakladzie Radiologii
Zabiegowej 1 Neuroradiologii Akademii Medycznej
w Lublinie. Zabieg wykonano bez powiklan, a dzie-
ki uzyskaniu dobrego wyniku udroznienia nie zacho-
dzita konieczno$c¢ zastosowania stentu naczyniowe-
go (ryc. 3). W wykonanym po zabiegu badaniu
duplex Doppler wykazano normalizacje parametrow
przeplywu krwi w lewej tetnicy podobojczykowe;j
1w lewej tetnicy kregowej (ryc. 4). Obecnie chory
pozostaje 18 miesiecy pod kontrolg Poradni Przy-
klinicznej. Dolegliwosci stenokardialne okresowo
pojawiaja sie tylko przy wiekszych wysitkach (I sto-
pien wg CCS), a ich nasilenie pozostaje trudne do
roznicowania z nietypowymi, czynno§ciowymi bo-
lami zaleznymi od stanu emocjonalnego chorego.
Wartosci ci$nienia tetniczego krwi na obu koficzynach
gornych sa identyczne (130/90 mm Hg) i wskazuja
na prawidiowe utrzymywanie sie droznoSci lewe;j
tetnicy podobojczykowe]. Wedlug pacjenta objawy
neurologiczne niedokrwienia kregowo-podstawne-
go ustgpily w znacznym stopniu, a funkcje lewej reki
powrocily do normy.
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Rycina 2. Badanie dup/ex Doppler przed zabiegiem — poststenotyczny wykres dopplerowski w lewej tetnicy pacho-
wej (A) oraz odwrécenie kierunku przeptywu krwi w lewej tetnicy kregowej w stosunku do dogtowowego, kompen-
sacyjnie zwiekszonego przeptywu krwi w prawej tetnicy kregowej (B)

Figure 2. Duplex Doppler sonography before PTA — post-stenotic Doppler waveform from left axillary artery (A), and
retrograde blood flow in left vertebral artery compared to antebrain compensated flow in right vertebral artery (B)
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Rycina 3. Zabieg PTA — arteriografia wyjsciowa z widocznym krytycznym zwezeniem lewej tetnicy podobojczykowej (A),
cewnik balonowy 7 X 40 mm wypetniony pod cisnieniem 10 atmosfer w miejscu zwezenia (B) i kontrolna arteriogra-
fia po zabiegu z odtworzeniem prawidtowego $wiatta tetnicy podobojczykowej i prawidtowym wypetnianiem sie
tetnicy kregowej (C)

Figure 3. PTA procedure — initial arteriography with critical left subclavian stenosis (A), balloon catheter 7 X 40 mm
filled under pressure of 10 atm at the stenosis (B) and final arteriography showing subclavian artery recanalization
and normal antegrade inflow to left vertebral artery (C)
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Rycina 4. Badanie dup/ex Doppler po zabiegu — znormalizowany, wysokooporowy wykres dopplerowski przeptywu
krwi w lewej tetnicy pachowej (A) i wykres prawidtowego, dogtowowego kierunku przeptywu kregowego w poréw-
naniu z prawidtowym wykresem przeptywu krwi w lewej tetnicy szyjnej wspodlnej (B)

Figure 4. Duplex Doppler sonography after PTA — normalized, high-resistance Doppler waveform from left axillary artery (A)
and the waveform of normal antebrain blood flow in left vertebral artery compared to left common carotid flow (B)

Dyskusja a galezig okalajaca lewej tetnicy wiencowej. Obec-

nie preferuje sie zabiegi z uzyciem tetnic piersio-

Tetnica piersiowa wewnetrzna byla pierwszym wych wewnetrznych, a nie pomosty zylne, gdyz
naczyniem uzywanym do pomostowania wiencowe- zgodnie z wynikami badan diugoterminowych gwa-
go u ludzi. W 1964 r. Kolessow [4] wykonal zespo- rantuja dluzsza przezywalno$¢ oraz rzadsze wyste-
lenie miedzy lewa tetnica piersiowg wewnetrzng powanie dolegliwo§ci wieficowych u chorych po
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operacjach CABG. Przewaga pomostow tetniczych
nad zylnymi zostala udowodniona niezaleznie od
wieku, plci oraz czynnoS$ci lewej komory serca [5].
Tetnica piersiowa wewnetrzna charakteryzuje sie
duza odporno$cia na powstawanie blaszek miazdzy-
cowych. Ocenia sie, ze najbardziej korzystna jest
implantacja tetnicy piersiowej wewnetrznej do bliz-
szego odcinka galezi miedzykomorowe]j przedniej
lewej tetnicy wiencowej ze wzgledu na znaczny
obszar mie$nia sercowego zaopatrywany przez to
naczynie [6]. W badaniach wielooSrodkowych
stwierdzono drozno$¢ tego typu pomostu u okofo
90% chorych w okresie 10 lat po operacji [7].

Pomimo dobrych wynikow w stosowaniu ma-
terialu tetniczego do pomostowania wiehcowego
u wielu chorych nawracaja dolegliwo$ci stenokar-
dialne. Liczba mozliwych przyczyn wtoérnego nie-
dokrwienia w obszarze zaopatrywanym przez po-
most tetniczy jest duza. Najczestsza jest postep
zmian miazdzycowych w dalszych odcinkach od
miejsca implantacji pomostu. Rzadziej zwezenie
wystepuje w obrebie tetnicy piersiowej wewnetrz-
nej badZ w miejscu jej zespolenia z tetnicg wienicowq
jako nastepstwo btedow technicznych w czasie ope-
racji, przerostu blony wewnetrznej lub zmian
miazdzycowych [8]. Do rzadziej spotykanych przy-
czyn niedokrwienia obszaru mie$nia sercowego za-
opatrywanego przez pomost z tetnicy piersiowej
wewnetrznej nalezy zespot podkradania wiencowe-
g0 [9]. Jednym z powodow jego wystepowania jest
obecno$¢ duzej galezi miedzyzebrowej tetnicy pier-
siowej wewnetrznej, co przyczynia sie do preferen-
cyjnego spltywu krwi przed te bocznice, zamiast do
obszaru za zespoleniem. Inna, jeszcze rzadsza przy-
czyna, moze by¢ zwezenie lub niedrozno$c¢ tetnicy
podobojczykowe] w odcinku przed odejSciem tetni-
cy piersiowej wewnetrznej [10].

Objawy ograniczenia droznoSci tetnicy pod-
obojczykowej dotycza niedokrwienia reki, a u nie-
ktorych chorych moga takze powodowac objawy
niedokrwienia w obszarze kregowo-podstawnym,
zwigzane z odwroceniem kierunku przepltywu kre-
gowego. Pacjenci skarzg sie na objawy wysitkowe-
go chromania konczyny gornej, a w badaniach wy-
krywa sie roznice ci$nienia tetniczego miedzy lewa
1 prawg konczyna gorng oraz brak lub ostabienie tet-
na obwodowego. Wsréd objawdédw neurologicznych
dominujg zawroty 1 bole glowy, czesto z utratg row-
nowagi (drop attacs) 1 ataksja. Jednym z poSrednich
dowodow zwezenia tetnicy podobojczykowej moze
by¢ réwniez stwierdzenie szmeru naczyniowego
w okolicy podobojczykowe] w badaniu ostuchowym.
U chorych po zabiegu CABG przeprowadzonego
z zastosowaniem tetnicy piersiowej wewnetrznej

T. Zapolski i wsp., Podkradanie wiencowo-podobojczykowe

moga sie dodatkowo pojawiaé objawy diawicy pier-
siowe]j, zwlaszcza gdy wspolistniejg ograniczenia
drozno$ci innych wszczepionych pomostow 1 tetnic
wiencowych [10].

Przez wiele lat zwezenia i niedrozno$ci tetnic
tuku aorty leczono za pomoca operacji chirurgicz-
nej. Ze wzgledu na powikiania (Smiertelnosc: 18%)
operacje z dostepu bezposredniego (sternotomia)
zostaly praktycznie zarzucone [11]. Obecnie metoda
chirurgiczng z wyboru pozostaje pomostowanie
szyjno-podobojczykowe badz podobojczykowo-pod-
obojczykowe [12].

Od czasu wprowadzenia przezskornej angiopla-
styki wewnatrznaczyniowej (PTA, percutaneous
transluminal angioplasty) w latach 80. XX wieku
metody maloinwazyjne zaleca sie we wszystkich
przypadkach ograniczenia droznosci tetnic fuku
aorty. Juz na podstawie pierwszych zabiegow PTA
stwierdzono, ze sprezysty typ budowy histologicz-
nej Scian tych tetnic sprawia, ze blaszki miazdzy-
cowe i zmiany pozapalne bardzo dobrze poddaja sie
angioplastyce ciSnieniowej przy uzyciu balonéw.
W licznych opracowaniach tego tematu wskazuje sie
jednoznacznie, ze uzyskiwane wyniki poszerzenia
Swiatla tetnic tuku aorty sa bardzo dobre, a dtugo-
terminowe obserwacje udowodnily wieloletnig
trwalo$¢ utrzymywania sie poszerzen. Z tego wzgle-
du zabiegi PTA rozwaza sie w pierwszej kolejnoSci
w leczeniu omawianych zmian. Cechujg sie one za-
rowno bezpieczenstwem, jak i praktycznie 100-pro-
centowa skuteczno$cia w zakresie leczenia zwezen.
Interesujace, ze stenty naczyniowe stosuje sie je-
dynie w okolo 25% przypadkow zwezen tetnic tuku
aorty. Wyniki leczenia niedroznoSci nie s3 tak do-
bre — udroznienie tetnicy, z reguly z zastosowa-
niem stentu, osigga sie w okolo 60% przypadkow.
Dlatego operacje chirurgiczne dotycza w zasadzie
jedynie chorych, u ktorych zabiegi wewnatrznaczy-
niowe nie powiodly sie. Powiklania zabiegow prze-
zskornych naleza przy dzisiejszym zaawansowaniu
technologicznym do rzadkoSci. NajczeSciej obser-
wuje sie odwarstwienie blaszek miazdzycowych,
natomiast rozwarstwienia Scian tetnic (dissectio),
do$¢ czeste przy angioplastykach wiencowych, spo-
tyka sie przy poszerzaniu tetnic tuku aorty spora-
dycznie. Powiklania te z powodzeniem leczy sie,
implantujac stenty naczyniowe. Przypadki zakrze-
picy 1/lub skurczu udraznianej tetnicy czy tez zato-
rowo$ci kregowej zdarzaja sie niezykle rzadko.
Korzystnym zjawiskiem jest rowniez niski odsetek
nawrotow zwezen (ok. 1-3%), zwigzany z wspo-
mnianym juz typem budowy histologicznej oraz
duza $rednica (najczesciej 7-9 mm) udraznianych
tetnic tuku aorty [13, 14].
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Whioski

Zespol podkradania wienicowo-podobojczyko-
wego jest jedng z mozliwych przyczyn niedo-
krwienia mie$nia sercowego u chorych po za-
biegu CABG przeprowadzonego z uzyciem tet-
nicy piersiowej wewnetrznej.

U os6b, u ktérych planuje sie leczenie chirur-
giczne choroby niedokrwiennej serca, wskaza-
na jest wcze$niejsza ocena droznoSci tetnic
tuku aorty.

Wewnatrznaczyniowa angioplastyka balonowa
jest metodg z wyboru w leczeniu zwezen po-
czatkowych odcinkow tetnic tuku aorty.

Streszczenie

Zwezenie lub niedroznosc poczqtkowego odcinka lewej tetnicy podobojczykowe; powoduje niedo-
krwienie lewej reki, a u czesci chorych rowniez objawy zespolu kregowo-podstawnego. U pacjen-
tow po wykonanym wczesniej pomostowaniu aortalno-wienicowym (CABG) przy uzyciu tetnicy
piersiowe] wewnetrznej dodatkowo wystepujg objawy dlawicy piersiowej. W przedstawianes
pracy omowiono taki przypadek.

Koronarografia kontrolna wykonana u chorego po CABG z nawrotem objawow dlawicy pier-
siowe] wykazala wsteczny przeplyw krwi w pomoscie wiencowym w kierunku lewej tetnicy
podobojczykowej, spowodowany zwezeniem poczgtkowego odcinka tej tetnicy. Diagnostyke uzu-
petniono o konsultacje neurologa 1 badanie ultrasonograficzne metodg duplex Doppler, kfore
wykazaly objawy zespolu kregowo-podstawnego 1 odwrocenie kierunku przeplywu krwi w lewej
tetnicy kregowej. Wykonano skuteczng angioplastyke balonowg (PTA) zwezonego odcinka
lewey tetnicy podobojczykowej. Dobry wynik leczenia pozwolil na przywrocenie prawidiowego
przeplywu krwi w obszarze zaopatrywanym przez lewq tetnice podobojczykowq, kregowq oraz
pomost wiencowy.

Wiencowo-podobojczykowy zespot podkradania jest jednym z potencjalnych mechanizmow nie-
dokrwienia serca u chorych po CABG. Pomimo rzadkiego wystepowania tego zespolu celowa
jest ocena lozyska naczyniowego tetnicy podobojczykowej z jej glownymi galeziami u chorych
kwalifikowanych do zabiegu CABG z zastosowaniem tetnicy piersiowe] wewnetrznej. Angio-
plastyka balonowa jest skuteczng metodg wewngtrznaczyniowego leczenia zwezen poczqtko-
wych odcinkow tetnic tuku aorty. (Folia Cardiol. 2004; 11: 611-617)
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