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Zespot podkradania wiencowo-piersiowego
U pacjenta z zawatem serca z uniesieniem
odcinka ST rok po operacji pomostowania

aortalno-wiencowego

Coronary steal syndrome in a patient with ST-elevation myocardial infarction

one year after coronary bypass grafting
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Abstract

Some patients after coronary artery bypass grafting (CABG) in long term follow-up need consecutive reinterventions due to
progression of atherosclerotic changes or degeneration of venous bypass grafts. A rare cause of the recurrence of angina after
CABG operation is coronary artery steal syndrome. We demonstrate a case report of a 66 year-old man after CABG proce-
dure with a condition of acute myocardial infarction induced by steal syndrome of the side branch of left internal mammary

artery.
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OPIS PRZYPADKU

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek 66-letniego
mezczyzny z wieloletnim wywiadem choroby wiericowej, po
przebytym zawale serca Sciany dolnej leczonym tromboli-
tycznie (1995 r.), po operacji pomostowania aortalno-wien-
cowego (LIMA do gafezi przedniej zstepujacej, SVG do gatezi
marginalnej i prawej tetnicy wieficowej) w 2008 r., z nadci-
$nieniem tetniczym dobrze kontrolowanym farmakologicz-
nie oraz hipercholesterolemia leczong statyna. Chorego przy-
jeto do szpitala w przebiegu silnego, spoczynkowego bélu
zamostkowego o charakterze ucisku utrzymujacego sie od
ok. 5 godzin. Dolegliwosci dtawicowe pojawity sie juz krétko
po operacji (w Il klasie wg CCS) i ulegly wyraznej progresji
w ciagu 2-3 tygodni poprzedzajacych ostry incydent (do Il kla-
sy wg CCS). W badaniu przedmiotowym akcja serca byfa
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miarowa, o czestosci 80/min, ci$nienie tetnicze wynosito 100/
/70 mm Hg, nad polami ptucnymi szmer pecherzykowy byt
prawidfowy. W wykonanym przy przyjeciu badaniu EKG uwi-
doczniono uniesienia odcinka ST o typie fali Pardeego w od-
prowadzeniach przednio-przegrodowych V -V,. W bada-
niach laboratoryjnych stwierdzono wyrazne podwyzszenie
markeréw martwicy miokardium [CK-MB mass 256 ng/ml
(norma 0-3,6), troponina | 39 ng/ml (norma < 0,14)]. Spo-
$réd nieprawidtowosci uwage zwracaja stezenie cholesterolu
frakcji LDL —146 mg/dl i HDL — 42 mg/dl. W badaniu echo-
kardiograficznym stwierdzono umiarkowana dysfunkcje skur-
czowa lewej komory z odcinkowymi zaburzeniami kurczli-
wosci obejmujacymi segmenty koniuszkowe Sciany przed-
niej, przegrody miedzykomorowej i koniuszek. Frakcje wy-
rzutowa lewej komory (LVEF) oszacowano na 42%. Po
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Rycina 1. Gataz przednia zstepujgca z widocznym w segmencie
srodkowym krytycznym zwezeniem (strzatka), obraz angiogra-
ficzny przemawia za rekanalizacjg skrzepliny (CRA 30)

uzyskaniu zgody pacjenta oraz po doustnej aplikacji dawki
tadujacej (600 mg) klopidogrelu i dozylnym bolusie 6000 j.
heparyny niefrakcjonowanej chorego przekazano w trybie
pilnym do pracowni hemodynamiki. W koronarografii uwi-
doczniono drozne, prawidtowo funkcjonujace pomosty zylne
do amputowanej prawej tetnicy wiericowej i gatezi marginal-
nej oraz krytyczne, 90-procentowe zwezenie w srodkowym
segmencie gatezi przedniej zstepujacej (obraz angiograficzny
przemawiat za rekanalizacja skrzepliny; ryc. 1). Wszyta za
zwezeniem tetnica piersiowa wewnetrzna lewa oddawata
wysoko odchodzaca, niepodwiazang przez kardiochirurgow
duza gataz miedzyzebrowa penetrujaca Sciane klatki piersio-
wej, bedaca podstawa zespotu podkradania i wypetniajaca
sie wstecznie z natywnego krazenia wieficowego (ryc. 2).
Wobec objawéw klinicznych niedokrwienia w ostonie anta-
gonisty receptora lIb/llla (abciximab) jednocze$nie wykona-
no zabieg angioplastyki galezi przedniej zstepujacej odpowie-
dzialnej za zawat, implantujac stent metalowy z optymalnym
efektem angiograficznym i naptywem obwodowym TIMI lI
(z poprawa wstecznego przeptywu krwi do tetnicy piersiowej
wewnetrznej; ryc. 3). W 5. dobie hospitalizacji pacjenta
w stanie ogélnym dobrym wypisano do domu. Wykonana
tydzien po wypisaniu elektrokardiograficzna proba wysitko-
wa byfa ujemna klinicznie i elektrograficznie przy obciazeniu
8 METS oraz uzyskanym submaksymalnym limicie tetna. Za-
lecono stosowanie nastepujacej farmakoterapii: kwas acety-
losalicylowy 75 mg/d. bezterminowo, klopidogrel 75 mg/d.
przez 12 miesiecy, bisoprolol 5 mg/d., ramipril 5 mg/d., ator-
wastatyna 40 mg/d., monoazotan izosorbidu 60 mg/d., pan-

Rycina 2. Tetnica piersiowa wewnetrzna lewa (LIMA)
z widoczna odchodzgcg duzg obocznicg — gatezig
miedzyzebrowsg (strzatka) (AP)

Rycina 3. Obraz lewej tetnicy wiencowej po zabiegu angiopla-
styki z implantacjg stentu metalowego (biata strzatka). Widocz-
na wypetniajgca sie wstecznie tetnica piersiowa wewnetrzna
lewa (czarna strzatka) (LAO 90)

toprazol 20 mg/d. Choremu zaproponowano konsultacje kar-
diochirurgiczna w celu rozwazenia wskazar do chirurgiczne-
go podwiazania jednej z galezi tetnicy piersiowej wewnetrz-
nej lewej, bedacej podstawa zespotu podkradania wierico-
wo-piersiowego, jednak chory nie wyrazit na nia zgody.
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OMOWIENIE

Czes¢ pacjentéw poddanych operacji pomostowania aortal-
no-wiericowego (CABG) wymaga w obserwacji dfugotermi-
nowej kolejnych rewaskularyzacji. Nawrét dtawicy piersio-
wej po operagji kardiochirurgicznej jest najczesciej spowo-
dowany progresja zmian miazdzycowych w naczyniach na-
tywnych lub okluzjg (ostra/przewlekia) pomostu aortalno-
-wieficowego [1, 2]. Rzadka przyczyna pooperacyjnej dfawi-
cy jest zesp6t podkradania, ktory jest rezultatem odwrécenia
przeptywu krwi w kierunku duzych obocznic tetnicy piersio-
wej wewnetrznej, takich jak tetnice miedzyzebrowe, osier-
dziowe czy osierdziowo-przeponowe (2, 3].

Nie jest jasne, czy konieczna jest rutynowa wizualizacja
LIMA poprzedzajaca CABG. Nieprawidtowosci LIMA wykry-
wane w rutynowej koronarografii poprzedzajacej CABG sa nie-
watpliwie bardzo rzadkie, a ryzyko powiktar (m.in. wywotana
cewnikiem dyssekcja ujscia LIMA) — stosunkowo duze [4, 5].
Warto wspomnie¢ o koniecznosci konwersji stosowanego ru-
tynowo w wielu oérodkach prawego dostepu promieniowego
na dostep radialny lewy lub pachwinowy. Z kolei wizualizacja
tetnicy piersiowej przed zabiegiem CABG mogfaby przynies¢
informacje bardzo pozadane przez kardiochirurga, takie jak
$rednica tetnicy, obecno$¢ odchodzacych duzych gatezi, zwe-
zenia tetnicy podobojczykowej lub w koricu wystepowanie
zwezen w samej tetnicy piersiowej wewnetrznej.

Metoda z wyboru w leczeniu objawowej dtawicy, be-
dacej nastepstwem podkradania wiercowo-piersiowego, jest

chirurgiczne podwiazanie obocznicy. W pismiennictwie do-
stepne sg doniesienia na temat alternatywnej, przezskornej
metody embolizacji duzych gatezi odchodzacych od LIMA
przy zastosowaniu mikropierscieni platynowych. Mimo za-
checajacych wynikow w nielicznej grupie pacjentéw, me-
toda ta nie znalazta powszechniejszego zastosowania w prak-
tyce klinicznej [6].
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