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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 coronary 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 recurrent 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
is 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

Wstęp

Zespół podkradania wieńcowo-podobojczyko-
wego zgodnie z definicją podaną przez Marshalla
i wsp. [1] oznacza drenaż krwi z miokardium przez
pomost wykonany z tętnicy piersiowej wewnętrz-
nej w następstwie obecności zwężenia lub niedroż-
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ności początkowego odcinka tętnicy podobojczyko-
wej. Wynikiem takiego zespołu jest niedokrwienie
obszaru zaopatrywanego przez pomost i naczynie,
z którym jest połączony. Klinicznie stwierdza się
objawy niedokrwienia kończyny górnej z brakiem
tętna na obwodzie i obniżeniem wartości ciśnienia
tętniczego krwi. U części chorych pojawiają się ob-
jawy zespołu kręgowo-podstawnego związane
z odwróceniem kierunku przepływu krwi w tętnicy
kręgowej po stronie ograniczenia drożności tętni-
cy podobojczykowej. U osób poddanych operacjom
pomostowania aortalno-wieńcowego (CABG, coro-
nary artery bypass grafting) występują dodatkowo
objawy dławicy piersiowej, które najczęściej są naj-
bardziej wyrażone.

Po raz pierwszy omawiany zespół został opi-
sany przez Hargola i Valle [2] w 1974 r. Ogranicze-
nie drożności tętnicy podobojczykowej, które jest
bezpośrednią przyczyną zespołu, może być obecne
przed rewaskularyzacją chirurgiczną serca lub po-
jawić się po operacji. Ocenia się, że częstość wy-
stępowania zespołu podkradania podobojczykowo-
-wieńcowego u chorych po CABG wynosi 0,4% [14].
Obecność istotnego hemodynamicznie zwężenia
tętnicy podobojczykowej u chorych kwalifikowa-
nych do CABG stwierdza się częściej i dotyczy ono
0,7% takich pacjentów [3].

Opis przypadku

Mężczyznę w wieku 51 lat przyjęto do Kliniki
Kardiologii Akademii Medycznej w Lublinie z po-
wodu objawów stabilnej dławicy piersiowej, których
zaawansowanie oceniono na II stopień według kla-
syfikacji Kanadyjskiego Towarzystwa Chorób Ser-
ca i Naczyń (CCS, Canadian Cardiowascular Socie-
ty), w celu wykonania planowej koronarografii. Na-
stępnego dnia chorego w stanie stabilnym wypisano
do domu, gdzie miał oczekiwać na dalsze etapy le-
czenia zabiegowego, lecz po kilku dniach hospitali-
zowano go ponownie z powodu objawów niestabil-
nej dławicy piersiowej. W 1991 r. pacjent przebył
zawał serca ściany dolno-bocznej, a rok później
wykonano u niego operację CABG: pomost żylny do
prawej tętnicy wieńcowej i pomost tętniczy: tętni-
ca piersiowa wewnętrzna lewa do gałęzi międzyko-
morowej zstępującej lewej tętnicy wieńcowej.
U chorego, oprócz wieloletniej dyslipidemii, nie wy-
stępowały inne schorzenia.

W badaniu fizykalnym stwierdzono obecność
blizny po sternotomii oraz bliznę w okolicy przy-
środkowej na skórze goleni prawej po pobraniu żyły
odpiszczelowej. Ponadto stwierdzono szmer skur-
czowy 2/6 w polu osłuchiwania zastawki mitralnej.

Ciśnienie na prawej kończynie górnej wynosiło 140/
/95 mm Hg, a na lewej 105/60 mm Hg.

Wyniki badań laboratoryjnych były następujące:
morfologia — hematokryt 43%, hemoglobina 14,5 g%,
erytrocyty 4470 000/mm3, leukocyty 7000/mm3,
płytki 195 000/mm3, glikemia 118 mg%, triglicery-
dy 500 mg%, cholesterol całkowity 269 mg%;
w analizie moczu nie zarejestrowano istotnych nie-
prawidłowości.

W badaniu EKG stwierdzono rytm zatokowy,
miarowy o częstości 60/min, normogram, półpiono-
we położenie serca, cechy przebytego zawału ścia-
ny dolnej (patologiczny załamek Q w odprowadze-
niu II, III, 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 5,4l. W ocenie kurczliwości lewej
komory zaobserwowano niewielką hipokinezę ściany
dolnej. Rejestracja przepływów metodą Dopplera
ujawniła niedomykalność zastawki mitralnej II stop-
nia, aortalnej I stopnia i trójdzielnej I/II stopnia.

Badanie inwazyjne przeprowadzono w sposób
typowy. W wentrikulografii wykazano prawidłową
wielkość lewej komory oraz hipokinezę segmentu
przeponowego. Ciśnienie końcoworozkurczowe
w lewej komorze wynosiło 10 mm Hg. Cewnikowa-
nie prawej tętnicy wieńcowej ujawniło jej zamknię-
cie w odcinku proksymalnym. Angiografia lewej
tętnicy wieńcowej wykazała około 70-procentowe
zwężenie w odcinku środkowym gałęzi międzyko-
morowej przedniej po oddaniu gałęzi diagonalnej,
krytyczne zwężenie gałęzi marginalnej 1 i 2 (naczy-
nia drobne — ok. 2,0–2,5 mm), odchodzących od ga-
łęzi okalającej lewej tętnicy wieńcowej. Ponadto
zaobserwowano przepływ wsteczny przez gałąź
międzykomorową przednią do pomostu wykonane-
go z tętnicy piersiowej wewnętrznej lewej i dalej
do tętnicy podobojczykowej lewej (ryc. 1). Następ-
nie oceniono pomost żylny do prawej tętnicy wień-
cowej, granicznie zwężony w miejscu zespolenia.
Próba cewnikowania tętnicy piersiowej wewnętrz-
nej nie powiodła się. Po napotkaniu trudności w uj-
ściu tętnicy podobojczykowej lewej podano środek
cieniujący, ujawniając krytyczne zwężenie w począt-
kowym jej odcinku.

Konsultacja neurologiczna wykazała obecność
objawów niedokrwiennych zespołu kręgowo-pod-
stawnego w postaci uporczywych zawrotów głowy
i średnio nasilonej ataksji. Następnie wykonano ba-
danie duplex Doppler tętnic domózgowych i pacho-
wych, w którym stwierdzono całkowite odwrócenie
kierunku przepływu krwi w lewej tętnicy kręgowej
oraz niskooporowy, jednofazowy (poststenotyczny)
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przepływ w lewej tętnicy pachowej, co potwierdzi-
ło hemodynamiczną istotność zwężenia lewej tęt-
nicy podobojczykowej (ryc. 2). Prawa tętnica krę-
gowa była szeroka (4,5 mm), charakteryzowała się
kompensacyjnie zwiększonym przepływem krwi.
Tętnice szyjne wewnętrzne były obustronnie pra-
widłowo drożne, jedynie z drobnymi przyścienny-
mi blaszkami miażdżycowymi w obrębie opuszek.

Chorego zakwalifikowano do zabiegu we-
wnątrznaczyniowej angioplastyki balonowej lewej
tętnicy podobojczykowej w Zakładzie Radiologii
Zabiegowej i Neuroradiologii Akademii Medycznej
w Lublinie. Zabieg wykonano bez powikłań, a dzię-
ki uzyskaniu dobrego wyniku udrożnienia nie zacho-
dziła konieczność zastosowania stentu naczyniowe-
go (ryc. 3). W wykonanym po zabiegu badaniu
duplex Doppler wykazano normalizację parametrów
przepływu krwi w lewej tętnicy podobojczykowej
i w lewej tętnicy kręgowej (ryc. 4). Obecnie chory
pozostaje 18 miesięcy pod kontrolą Poradni Przy-
klinicznej. Dolegliwości stenokardialne okresowo
pojawiają się tylko przy większych wysiłkach (I sto-
pień wg CCS), a ich nasilenie pozostaje trudne do
różnicowania z nietypowymi, czynnościowymi bó-
lami zależnymi od stanu emocjonalnego chorego.
Wartości ciśnienia tętniczego krwi na obu kończynach
górnych są identyczne (130/90 mm Hg) i wskazują
na prawidłowe utrzymywanie się drożności lewej
tętnicy podobojczykowej. Według pacjenta objawy
neurologiczne niedokrwienia kręgowo-podstawne-
go ustąpiły w znacznym stopniu, a funkcje lewej ręki
powróciły do normy.

Rycina 2. Badanie duplex Doppler przed zabiegiem — poststenotyczny wykres dopplerowski w lewej tętnicy pacho-
wej (A) oraz odwrócenie kierunku przepływu krwi w lewej tętnicy kręgowej w stosunku do dogłowowego, kompen-
sacyjnie zwiększonego przepływu krwi w prawej tętnicy kręgowej (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)

Rycina 1. Arteriografia lewej tętnicy wieńcowej z wi-
docznym wstecznym przepływem cieniującej krwi z ga-
łęzi międzykomorowej przedniej do pomostu wykona-
nego z lewej tętnicy piersiowej wewnętrznej

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

Tętnica piersiowa wewnętrzna była pierwszym
naczyniem używanym do pomostowania wieńcowe-
go u ludzi. W 1964 r. Kolessow [4] wykonał zespo-
lenie między lewą tętnicą piersiową wewnętrzną

a gałęzią okalającą lewej tętnicy wieńcowej. Obec-
nie preferuje się zabiegi z użyciem tętnic piersio-
wych wewnętrznych, a nie pomosty żylne, gdyż
zgodnie z wynikami badań długoterminowych gwa-
rantują dłuższą przeżywalność oraz rzadsze wystę-
powanie dolegliwości wieńcowych u chorych po

Rycina 3. Zabieg PTA — arteriografia wyjściowa z widocznym krytycznym zwężeniem lewej tętnicy podobojczykowej (A),
cewnik balonowy 7 × 40 mm wypełniony pod ciśnieniem 10 atmosfer w miejscu zwężenia (B) i kontrolna arteriogra-
fia po zabiegu z odtworzeniem prawidłowego światła tętnicy podobojczykowej i prawidłowym wypełnianiem się
tętnicy kręgowej (C)

Figure 3. PTA procedure — initial arteriography with critical left subclavian stenosis (A), balloon catheter 7 × 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)

Rycina 4. Badanie duplex Doppler po zabiegu — znormalizowany, wysokooporowy wykres dopplerowski przepływu
krwi w lewej tętnicy pachowej (A) i wykres prawidłowego, dogłowowego kierunku przepływu kręgowego w porów-
naniu z prawidłowym wykresem przepływu krwi w lewej tętnicy szyjnej wspólnej (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)



615

T. Zapolski i wsp., Podkradanie wieńcowo-podobojczykowe

www.fc.viamedica.pl

operacjach CABG. Przewaga pomostów tętniczych
nad żylnymi została udowodniona niezależnie od
wieku, płci oraz czynności lewej komory serca [5].
Tętnica piersiowa wewnętrzna charakteryzuje się
dużą odpornością na powstawanie blaszek miażdży-
cowych. Ocenia się, że najbardziej korzystna jest
implantacja tętnicy piersiowej wewnętrznej do bliż-
szego odcinka gałęzi międzykomorowej przedniej
lewej tętnicy wieńcowej ze względu na znaczny
obszar mięśnia sercowego zaopatrywany przez to
naczynie [6]. W badaniach wieloośrodkowych
stwierdzono drożność tego typu pomostu u około
90% chorych w okresie 10 lat po operacji [7].

Pomimo dobrych wyników w stosowaniu ma-
teriału tętniczego do pomostowania wieńcowego
u wielu chorych nawracają dolegliwości stenokar-
dialne. Liczba możliwych przyczyn wtórnego nie-
dokrwienia w obszarze zaopatrywanym przez po-
most tętniczy jest duża. Najczęstszą jest postęp
zmian miażdżycowych w dalszych odcinkach od
miejsca implantacji pomostu. Rzadziej zwężenie
występuje w obrębie tętnicy piersiowej wewnętrz-
nej bądź w miejscu jej zespolenia z tętnicą wieńcową
jako następstwo błędów technicznych w czasie ope-
racji, przerostu błony wewnętrznej lub zmian
miażdżycowych [8]. Do rzadziej spotykanych przy-
czyn niedokrwienia obszaru mięśnia sercowego za-
opatrywanego przez pomost z tętnicy piersiowej
wewnętrznej należy zespół podkradania wieńcowe-
go [9]. Jednym z powodów jego występowania jest
obecność dużej gałęzi międzyżebrowej tętnicy pier-
siowej wewnętrznej, co przyczynia się do preferen-
cyjnego spływu krwi przed tę bocznicę, zamiast do
obszaru za zespoleniem. Inną, jeszcze rzadszą przy-
czyną, może być zwężenie lub niedrożność tętnicy
podobojczykowej w odcinku przed odejściem tętni-
cy piersiowej wewnętrznej [10].

Objawy ograniczenia drożności tętnicy pod-
obojczykowej dotyczą niedokrwienia ręki, a u nie-
których chorych mogą także powodować objawy
niedokrwienia w obszarze kręgowo-podstawnym,
związane z odwróceniem kierunku przepływu krę-
gowego. Pacjenci skarżą się na objawy wysiłkowe-
go chromania kończyny górnej, a w badaniach wy-
krywa się różnicę ciśnienia tętniczego między lewą
i prawą kończyną górną oraz brak lub osłabienie tęt-
na obwodowego. Wśród objawów neurologicznych
dominują zawroty i bóle głowy, często z utratą rów-
nowagi (drop attacs) i ataksją. Jednym z pośrednich
dowodów zwężenia tętnicy podobojczykowej może
być również stwierdzenie szmeru naczyniowego
w okolicy podobojczykowej w badaniu osłuchowym.
U chorych po zabiegu CABG przeprowadzonego
z zastosowaniem tętnicy piersiowej wewnętrznej

mogą się dodatkowo pojawiać objawy dławicy pier-
siowej, zwłaszcza gdy współistnieją ograniczenia
drożności innych wszczepionych pomostów i tętnic
wieńcowych [10].

Przez wiele lat zwężenia i niedrożności tętnic
łuku aorty leczono za pomocą operacji chirurgicz-
nej. Ze względu na powikłania (śmiertelność: 18%)
operacje z dostępu bezpośredniego (sternotomia)
zostały praktycznie zarzucone [11]. Obecnie metodą
chirurgiczną z wyboru pozostaje pomostowanie
szyjno-podobojczykowe bądź podobojczykowo-pod-
obojczykowe [12].

Od czasu wprowadzenia przezskórnej angiopla-
styki wewnątrznaczyniowej (PTA, percutaneous
transluminal angioplasty) w latach 80. XX wieku
metody małoinwazyjne zaleca się we wszystkich
przypadkach ograniczenia drożności tętnic łuku
aorty. Już na podstawie pierwszych zabiegów PTA
stwierdzono, że sprężysty typ budowy histologicz-
nej ścian tych tętnic sprawia, że blaszki miażdży-
cowe i zmiany pozapalne bardzo dobrze poddają się
angioplastyce ciśnieniowej przy użyciu balonów.
W licznych opracowaniach tego tematu wskazuje się
jednoznacznie, że uzyskiwane wyniki poszerzenia
światła tętnic łuku aorty są bardzo dobre, a długo-
terminowe obserwacje udowodniły wieloletnią
trwałość utrzymywania się poszerzeń. Z tego wzglę-
du zabiegi PTA rozważa się w pierwszej kolejności
w leczeniu omawianych zmian. Cechują się one za-
równo bezpieczeństwem, jak i praktycznie 100-pro-
centową skutecznością w zakresie leczenia zwężeń.
Interesujące, że stenty naczyniowe stosuje się je-
dynie w około 25% przypadków zwężeń tętnic łuku
aorty. Wyniki leczenia niedrożności nie są tak do-
bre — udrożnienie tętnicy, z reguły z zastosowa-
niem stentu, osiąga się w około 60% przypadków.
Dlatego operacje chirurgiczne dotyczą w zasadzie
jedynie chorych, u których zabiegi wewnątrznaczy-
niowe nie powiodły się. Powikłania zabiegów prze-
zskórnych należą przy dzisiejszym zaawansowaniu
technologicznym do rzadkości. Najczęściej obser-
wuje się odwarstwienie blaszek miażdżycowych,
natomiast rozwarstwienia ścian tętnic (dissectio),
dość częste przy angioplastykach wieńcowych, spo-
tyka się przy poszerzaniu tętnic łuku aorty spora-
dycznie. Powikłania te z powodzeniem leczy się,
implantując stenty naczyniowe. Przypadki zakrze-
picy i/lub skurczu udrażnianej tętnicy czy też zato-
rowości kręgowej zdarzają się niezykle rzadko.
Korzystnym zjawiskiem jest również niski odsetek
nawrotów zwężeń (ok. 1–3%), związany z wspo-
mnianym już typem budowy histologicznej oraz
dużą średnicą (najczęściej 7–9 mm) udrażnianych
tętnic łuku aorty [13, 14].
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Wnioski

1. Zespół podkradania wieńcowo-podobojczyko-
wego jest jedną z możliwych przyczyn niedo-
krwienia mięśnia sercowego u chorych po za-
biegu CABG przeprowadzonego z użyciem tęt-
nicy piersiowej wewnętrznej.
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vent or treat the coronary-subclavian steal syn-
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2. U osób, u których planuje się leczenie chirur-
giczne choroby niedokrwiennej serca, wskaza-
na jest wcześniejsza ocena drożności tętnic
łuku aorty.

3. Wewnątrznaczyniowa angioplastyka balonowa
jest metodą z wyboru w leczeniu zwężeń po-
czątkowych odcinków tętnic łuku aorty.

Streszczenie
Zwężenie lub niedrożność początkowego odcinka lewej tętnicy podobojczykowej powoduje niedo-
krwienie lewej ręki, a u części chorych również objawy zespołu kręgowo-podstawnego. U pacjen-
tów po wykonanym wcześniej pomostowaniu aortalno-wieńcowym (CABG) przy użyciu tętnicy
piersiowej wewnętrznej dodatkowo występują objawy dławicy piersiowej. W przedstawianej
pracy omówiono taki przypadek.
Koronarografia kontrolna wykonana u chorego po CABG z nawrotem objawów dławicy pier-
siowej wykazała wsteczny przepływ krwi w pomoście wieńcowym w kierunku lewej tętnicy
podobojczykowej, spowodowany zwężeniem początkowego odcinka tej tętnicy. Diagnostykę uzu-
pełniono o konsultację neurologa i badanie ultrasonograficzne metodą duplex Doppler, które
wykazały objawy zespołu kręgowo-podstawnego i odwrócenie kierunku przepływu krwi w lewej
tętnicy kręgowej. Wykonano skuteczną angioplastykę balonową (PTA) zwężonego odcinka
lewej tętnicy podobojczykowej. Dobry wynik leczenia pozwolił na przywrócenie prawidłowego
przepływu krwi w obszarze zaopatrywanym przez lewą tętnicę podobojczykową, kręgową oraz
pomost wieńcowy.
Wieńcowo-podobojczykowy zespół podkradania jest jednym z potencjalnych mechanizmów nie-
dokrwienia serca u chorych po CABG. Pomimo rzadkiego występowania tego zespołu celowa
jest ocena łożyska naczyniowego tętnicy podobojczykowej z jej głównymi gałęziami u chorych
kwalifikowanych do zabiegu CABG z zastosowaniem tętnicy piersiowej wewnętrznej. Angio-
plastyka balonowa jest skuteczną metodą wewnątrznaczyniowego leczenia zwężeń początko-
wych odcinków tętnic łuku aorty. (Folia Cardiol. 2004; 11: 611–617)
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