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Przedstawiamy przypadek 71-letniej chorej, przyjê-

tej do tutejszej Kliniki z powodu obrzêku p³uc w prze-

biegu ostrego zespo³u wieñcowego. 

Opis przypadku
Chorobê niedokrwienn¹ serca oraz nadciœnienie têt-

nicze u omawianej pacjentki rozpoznano w 1997 r. Wte-

dy te¿ w oparciu o wynik koronarografii (istotne zwê¿e-

nie w pniu g³ównym lewej têtnicy wieñcowej oraz w ga-

³êzi diagonalnej), skierowano j¹ na zabieg pomostowa-

nia aortalno-wieñcowego (CABG). Pacjentce wszczepio-

no 2 pomosty naczyniowe – jeden têtniczy z têtnicy pier-

siowej wewnêtrznej lewej do ga³êzi przedniej zstêpuj¹cej

(LIMA do GPZ) oraz drugi, ¿ylny do ga³êzi diagonalnej. 

Poniewa¿ chora nie odczuwa³a istotnych dolegliwoœci

stenokardialnych, po 5 latach od zabiegu zaprzesta³a wizyt

kontrolnych u kardiologa oraz sama zmodyfikowa³a stoso-

wan¹ farmakoterapiê. W praktyce sprowadza³o siê to do

sporadycznego przyjmowania nitratów oraz enalaprilu. 

Oko³o 2 tyg. przed hospitalizacj¹ chora zaobserwo-

wa³a szybsze mêczenie siê oraz objawy d³awicowe, wy-

stêpuj¹ce nawet przy miernym wysi³ku fizycznym. Z te-

go powodu zwiêkszy³a dawki nitratów, jednak ww. ob-

jawy nasila³y siê. Dwa dni przed omawian¹ hospitaliza-

cj¹ pojawi³y siê u chorej spoczynkowe zamostkowe do-

legliwoœci bólowe o charakterze pieczenia. 
Rano w dniu przyjêcia omawiana chora zaczê³a od-

czuwaæ dusznoœæ i ko³atanie serca. Natomiast ból za-

mostkowy nasili³ siê i zmieni³ charakter na uciskowy.
Mimo ¿e dolegliwoœci trwa³y ponad 12 godz., chora nie
wyra¿a³a zgody na wizytê lekarza. Dopiero po jej za-
s³abniêciu rodzina wezwa³a pogotowie ratunkowe, któ-
rego lekarz stwierdzi³ u chorej obrzêk p³uc i zadecydo-
wa³ o jej transporcie do tutejszej Kliniki. 

Przy przyjêciu chora by³a w stanie ciê¿kim, prezen-
towa³a ciê¿k¹ dusznoœæ, by³a zmuszona przyjmowaæ
pozycjê siedz¹c¹ z podparciem. W badaniu przedmioto-
wym nad ca³ymi polami p³ucnymi s³yszalne by³y bardzo
g³oœne trzeszczenia. Ciœnienie têtnicze zmierzone na le-
wej koñczynie górnej wynosi³o 140/70 mmHg. Czêstoœæ
serca wynosi³a ok. 110/min. Puls by³ wyczuwalny na
wszystkich du¿ych têtnicach. W EKG, poza migotaniem
przedsionków, stwierdzono niewystêpuj¹cy we wcze-
œniejszych zapisach blok lewej odnogi pêczka Hisa oraz
obni¿enie odcinka ST nad œcian¹ doln¹. 

W badaniach laboratoryjnych stwierdzono podwy¿-
szone enzymy wskaŸnikowe (CPK 690 IU/l, CKMB 100
IU/l, TnI 0,96 ng/ml). W badaniu echokardiograficznym
nie stwierdzono zaburzeñ kurczliwoœci miêœnia serco-
wego, z frakcj¹ wyrzutow¹ ok. 50%. 

Lekarz dy¿urny zadecydowa³ o rozpoczêciu leczenia
przede wszystkim obrzêku p³uc. Po 16-godzinnym in-
tensywnym leczeniu (NTG, furosemid, MF, Clexane, ASA
oraz tlen) stan pacjentki poprawi³ siê – ust¹pi³a dusz-
noœæ, jednak nadal utrzymywa³y siê dolegliwoœci d³awi-
cowe. Chor¹ przekazano do pracowni kardioangiogra-
ficznej celem wykonania koronarografii. 
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RRyycciinnaa  11.. Angiografia lewej têtnicy wieñcowej.

Widoczny jest wsteczny odp³yw krwi przez po-

most têtniczy

RRyycciinnaa  22.. Obraz angiograficzny prawej têtnicy

wieñcowej

RRyycciinnaa  44.. Angiografia krytycznie zwê¿onej lewej

têtnicy podobojczykowej

RRyycciinnaa  33.. Obraz angiograficzny prawej têtnicy

wieñcowej uzyskany po implantacji stentu

Badanie rozpoczêto z dostêpu promieniowego, jed-

nak na wysokoœci têtnicy podobojczykowej dosz³o do

zablokowania cewnika angiograficznego. Po podaniu

œrodka cieniuj¹cego stwierdzono krytyczne przewê¿e-

nie lewej têtnicy podobojczykowej w jej proksymalnym

segmencie. Wobec takiej sytuacji badanie kontynuowa-

no, korzystaj¹c z dojœcia udowego. 

Angiografia prawej têtnicy wieñcowej (PTW) ujawni-

³a 70% zwê¿enie w ujœciu aortalnym naczynia. Ponadto

wykazano 60% zwê¿enie w odcinku proksymalnym pnia

g³ównego lewej têtnicy wieñcowej oraz 40% redukcjê

œwiat³a w segmencie proksymalnym têtnicy przedniej

zstêpuj¹cej (GPZ). Natomiast w ga³êzi okalaj¹cej (GO)

poza 65% zwê¿eniem poni¿ej odejœcia ga³êzi marginal-
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nej stwierdzono krytyczne przewê¿enie œwiat³a na d³u-

gim odcinku w czêœci dystalnej têtnicy. Pomosty, zarów-

no LIMA jak i ¿ylny do ga³êzi diagonalnej by³y dro¿ne,

bez istotnych zwê¿eñ, jednak przy podawaniu kontrastu

do lewej têtnicy wieñcowej stwierdzono wsteczny prze-

p³yw przez GPZ do LIMA i dalej w kierunku krytycznie

zwê¿onej lewej têtnicy podobojczykowej. Ze wzglêdu na

obraz naczyniowy uzyskany w wyniku wykonanej koro-

narografii oraz stabilny stan chorej dy¿urny operator

odst¹pi³ od wykonania zabiegu angioplastycznego

w trybie pilnym. 

W 3. dobie hospitalizacji, wobec dobrego stanu kli-

nicznego oraz normalizacji markerów martwicy miê-

œnia sercowego, u chorej wykonano badanie USG obu

têtnic szyjnych oraz krêgowych, w których nie stwier-

dzono istotnych zmian mia¿d¿ycowych, przy czym

stwierdzono ca³kowicie odwrócony kierunek przep³ywu

w lewej têtnicy krêgowej (z Vmax ok. 40 cm/s), a w po-

cz¹tkowym odcinku lewej têtnicy podobojczykowej wy-

kazano przyspieszenie prêdkoœci przep³ywu do ok.

220–250 cm/s. Na podstawie powy¿szych badañ pa-

cjentkê zakwalifikowano do planowej rewaskularyzacji

PTW oraz têtnicy podobojczykowej. Po ustaleniu termi-

nu zabiegu chor¹ wypisano do domu. W leczeniu zale-

cono – β-bloker, ASA, inhibitor konwertazy, statynê.

W okresie miêdzy hospitalizacjami pacjentka nie od-

czuwa³a istotnych dolegliwoœci stenokardialnych, nie

wyst¹pi³y te¿ epizody zas³abniêæ. 

Przy kolejnym przyjêciu do Kliniki (16 dni po pierw-

szej hospitalizacji), w badaniu przedmiotowym poza

ró¿nic¹ w wartoœciach ciœnieñ na rêce lewej (RR 120/80

mmHg) i prawej (150/90 mmHg) nie stwierdzono istot-

nych odchyleñ. W zapisie EKG utrzymywa³ siê blok le-

wej odnogi pêczka Hisa. 

Najpierw implantowano w technice bezpoœredniej

15 mm (œrednica 3,5 mm) stent Dexamet (Abbott Va-

scular) w ujœciu PTW. W efekcie odtworzono œwiat³o

naczynia z przep³ywem TIMI III. W nastêpnym etapie

przyst¹piono do poszerzenia œwiat³a lewej têtnicy pod-

obojczykowej. Po wprowadzeniu prowadnika angiopla-

stycznego wykonano predylatacjê cewnikiem balono-

wym o œrednicy 4 mm, a nastêpnie, ze wzglêdu na dys-

sekcjê, implantowano samorozprê¿alny stent Wallstent

o œrednicy 9 mm i d³ugoœci 33 mm. Po zabiegu zanoto-

wano odwrócenie przep³ywu w têtnicy krêgowej lewej

na kierunek dog³owowy. Wykonana ocena pomiaru ci-

œnieñ przed i za stentem nie wykaza³a rezydualnego

gradientu. Po zabiegu wartoœci ciœnienia têtniczego na

obu koñczynach górnych nie ró¿ni³y siê istotnie (prawa

130/80 mmHg, lewa 130/75 mmHg). 

Po 2-dniowej hospitalizacji chor¹ wypisano do do-

mu w stanie ogólnym dobrym, z zaleceniami sta³ej kon-

troli w poradni kardiologicznej oraz regularnego przyj-

mowania leków (inhibitor ACE, β-bloker, lek moczopêd-

ny, statyna oraz ASA + tiklopidyna).

RRyycciinnaa  55.. Angiografia têtnicy podobojczykowej

lewej po implantacji stentu w miejscu jej kry-

tycznego zwê¿enia
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Komentarz 

Powy¿szy przypadek mo¿na by-

³oby podsumowaæ stwierdzeniem,

¿e proces mia¿d¿ycowy toczy siê

ca³e ¿ycie i nawet skuteczny zabieg

pe³nej rewaskularyzacji nie chroni

przed jego postêpami. Wystêpowa-

nie typowych dolegliwoœci steno-

kardialnych powoduje, ¿e podejrze-

wa siê przede wszystkim progresjê

choroby wieñcowej w naczyniach w³asnych lub w któ-

rymœ z pomostów w przypadku wczeœniejszego zabiegu

pomostowania aortalno-wieñcowego. Dlatego te¿

u tych chorych wykonuje siê koronarografiê. W przypad-

kach, gdy w naczyniach wieñcowych czy by-passach

stwierdza siê progresjê zmian mia¿d¿ycowych, to na jej

konto sk³ada siê wystêpuj¹ce bóle stenokardialne. Jed-

nak u naszej chorej niewydolnoœæ wieñcowa mia³a pod-

³o¿e nieco inne ni¿ zazwyczaj. 

U ok. 0,4% pacjentów poddawanych zabiegowi po-

mostowania aortalno-wieñcowego (CABG) stwierdza

siê tzw. zespó³ podkradania podobojczykowo-wieñco-

wego. U pod³o¿a tego zespo³u (wg definicji Marshala)

le¿y odp³yw krwi z miokardium przez pomost z têtnicy

piersiowej wewnêtrznej. Do takiej sytuacji dochodzi

w przypadku zwê¿enia lub niedro¿noœci pocz¹tkowego

odcinka têtnicy podobojczykowej. Ten wsteczny od-

p³yw krwi z serca prowadzi do niedokrwienia obszaru

zaopatrywanego przez pomost i naczynie. Klinicznie

najczêœciej wystêpuj¹ objawy niedokrwienia koñczyny

górnej z brakiem lub os³abieniem têtna na obwodzie

oraz ró¿nice w wartoœci ciœnienia têtniczego miêdzy le-

w¹ a praw¹ rêk¹. Poza tymi dolegliwoœciami mog¹ tak-

¿e wystêpowaæ objawy niedokrwienia w obszarze krê-

gowo-podstawnym. S¹ one zwi¹zane z odwróceniem

kierunku przep³ywu krêgowego. Pacjenci skar¿¹ siê

wówczas na zawroty i bóle g³owy po³¹czone czêsto

z utrat¹ równowagi i ataksj¹. Jednak u czêœci chorych

z zespo³em podkradania wystêpuj¹ tak¿e dolegliwoœci

d³awicowe. Objawy te wrêcz dominuj¹ w sytuacji, gdy

istniej¹ zwê¿enia w innych wszczepionych pomostach

czy têtnicach wieñcowych. I taka w³aœnie sytuacja wy-

st¹pi³a u naszej chorej. 

Jednym z poœrednich dowodów na to, ¿e u danego

chorego mo¿e wystêpowaæ zespó³ podkradania, jest

wsteczny odp³yw z GPZ do LIMA. Trzeba podkreœliæ, ¿e

badanie przedmiotowe nie zawsze nakierowuje na po-

dejrzenie zespo³u podkradania podobojczykowo-wieñ-

cowego. Rutynowe badanie têtna na obu koñczynach

górnych oraz pomiar ciœnienia têtniczego tylko na jed-

nej z nich czêsto jest powodem przeoczenia. Tak te¿ by-

³o w przypadku omawianej przez nas pacjentki – têtno

wystêpowa³o na obu têtnicach promieniowych, a nie-

stety, ciœnienie têtnicze by³o mierzone tylko na jednej

rêce. Operator przekona³ siê o krytycznym zwê¿eniu

têtnicy podobojczykowej dopiero w chwili, gdy nie

móg³ wprowadziæ cewnika koronarograficznego do

aorty. Poniewa¿ wiêkszoœæ badañ w naszej Klinice wy-

konuje siê z dostêpu przez lew¹ têtnicê promieniow¹ –

rozpoznanie by³o postawione bardzo szybko. Jednak

wiêkszoœæ pracowni kardioangiograficznych przepro-

wadza badania z nak³ucia têtnicy udowej. Jest wiêc

prawdopodobne, ¿e gdyby nie stwierdzono wstecznego

odp³ywu przez pomost, to niestety, zwê¿enie têtnicy

podobojczykowej mog³oby zostaæ przeoczone. Wydaje

siê, ¿e pomiar ciœnienia têtniczego na obu koñczynach

jest konieczny u ka¿dego chorego po CABG. 

Przez wiele lat chorzy ze zwê¿eniem czy zamkniê-

ciem têtnicy podobojczykowej byli leczeni chirurgicz-

nie. Aktualnie metod¹ z wyboru jest przezskórna an-

gioplastyka wewn¹trznaczyniowa (PTA – percutaneous

transluminal angioplasty). Cechuje siê ona zarówno

bardzo du¿ym bezpieczeñstwem, jak i prawie 100%

skutecznoœci¹. Uwa¿a siê, ¿e sprê¿ysty typ budowy

œciany tych têtnic sprawia, ¿e blaszka mia¿d¿ycowa

bardzo dobrze poddaje siê PTA, i to ju¿ przy u¿yciu sa-

mych cewników balonowych. Stenty naczyniowe sto-

suje siê tylko w ok. 25% przypadków. Ten stosunkowo

niski odsetek stentowania wi¹¿e siê z dobrymi wyni-

kami PTA, uzyskiwanymi przez radiologów inwazyj-

nych, którzy od lat tradycyjnie wykonywali takie zabie-

gi. Ta sytuacja zmienia siê i coraz wiêcej z nich wyko-

nuj¹ kardiolodzy inwazyjni, którzy zdecydowanie czê-

œciej stosuj¹ stenty. Warto przy tym pamiêtaæ, ¿e wy-

niki osi¹gane przy leczeniu niedro¿noœci têtnicy pod-

obojczykowej nie s¹ ju¿ tak dobre. Sukces odleg³y, tj.

dro¿noœæ nawet przy implantacji stentu, osi¹gany jest

tylko u 60% pacjentów. 

Rokowanie naszej pacjentki nale¿y rozpatrywaæ

w dwóch kategoriach: têtnic wieñcowych oraz têtnicy

podobojczykowej. Niestety, proces mia¿d¿ycowy u cho-

rej jest zaawansowany – stwierdzono zwê¿enia w pniu

g³ównym i w obu jego bocznicach. Niew¹tpliwie pa-

cjentka wymaga sta³ej kontroli kardiologa oraz monito-

rowania wydolnoœci wieñcowej, np. w oparciu o okreso-

we wykonywanie testu wysi³kowego. Natomiast jeœli

chodzi o têtnicê podobojczykow¹ – rokowanie jest do-

bre. Przeprowadzone do tej pory badania wykazuj¹, ¿e

odsetek restenozy w poszerzanych têtnicach ³uku aor-

ty jest niski – wynosi ok. 1–3%. 
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