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Kazuistika

Úvod
Předpokladem vzniku koronárního- 
-subklaviálního steal syndromu je exis-
tence bypassu z mamární tepny (zpravi-
dla levé – LIMA), jejíž proximální konec 
zůstává in situ v a. subclavia (v případě 
LIMA a. subclavia sinistra – ASS). Pokud 
je současně přítomna významná stenóza 
ASS proximálně od odstupu LIMA, tla-
kový gradient mezi koronárním řečištěm 
a  podklíčkovou tepnou umožní obrá-
cení toku v LIMA, která pak v podstatě 
funguje jako kolaterální zásobení levé 
horní končetiny. Výsledkem je ischemie 
myokardu. Poprvé byl tento fenomén 
popsán v roce 1974 [1]. Zpočátku byl 
považován za vzácnou komplikaci chi-
rurgické revaskularizace myokardu (co-
ronary artery bypass graft – CABG). Li-
teratura dokumentuje nárůst počtu 
případů, což patrně souvisí s  nyní již 
standardním využíváním levé mamární 
tepny (LIMA) v kardiochirurgii a se zlep-
šením diagnostických metod [2,3]. Ka-
zuistika popisuje CSS jako časnou a zá-
važnou komplikaci po CABG.

Popis případu
64letý muž byl přijat k elektivní CABG. 
V  anamnéze měl diabetes melli-
tus 2.  typu léčený dietou a  perorál-
ními antidiabetiky, hypertenzní nemoc 
2. stupně dle WHO, smíšenou hyper-
lipoproteinemii a  obezitu (BMI 59). 
Jednalo se o kuřáka s chronickou ob-
strukční plicní nemocí I. stupně dle 
GOLD. Dále byl po pravostranné nef-
rektomii pro tumor (clearence kreati-
ninu 89 ml/min). Echokardiograficky 
byla zjištěna koncentrická hypertrofie 
levé komory s poruchou diastolického 
plnění a  dobrou systolickou funkcí 
a při duplexním vyšetření karotického 
povodí byla dokumentována na obou 
stranách stenóza a. carotis interna 
50 % a stenóza a. carotis externa 70 %, 
dále pak stenóza a. vertebralis dextra 
50 %. Dva dny před přijetím na kardio-
chirurgickou kliniku byla provedena se-
lektivní koronarografie. S ohledem na 
morbidní obezitu byl volen přístup přes 
tepny pravé horní končetiny. Po neú-
spěšné kanylaci a. radialis dextra bylo 

zavedeno vyšetřovací instrumentarium 
přes pravostrannou brachiální tepnu 
a  provedena diagnostická koronaro-
grafie s nálezem: 90% stenóza střední a. 
coronaria dextra, 90% stenóza ramus 
interventricularis anterior v bifurkaci, 
90% stenóza ramus circumflexus v bi-
furkaci, 80% stenóza ramus postero-
lateralis sinister, 90% stenóza ramus 
intermedius. Pacient byl indikován 
k CABG. Při vlastní operaci bylo zvo-
leno našití levé mamární tepny (LIMA) 
na ramus interventricularis anterior 
(RIA) a dále jako T-štěp sekvenčně by-
pass z pravé mamární tepny na ramus 
intermedius a ramus marginalis 1 a 2. 
Po odpojení od  mimotělního oběhu 
byla nápadná diskrepance mezi inva-
zivně měřeným tlakem v levé a. radialis 
a palpací aorty a při následném měření 
tlaku v aortě byla zjištěna diference až 
60 mm Hg. Vzhledem k dobrému krev-
nímu toku v LIMA při předchozí pre-
paraci se operatér rozhodl pokračovat 
ve zvoleném postupu a  došetřit pří-
tomnost ev. stenózy a. subclavia sinis-

Koronární-subklaviální steal syndrom, komplikace po 
chirurgické revaskularizaci myokardu

V. Gloger1,2 
1 Klinik für Herz- und Gefäßchirurgie, Herz- und Kreislaufzentrum Rotenburg an der Fulda, Germany, přednosta Privatdozent Dr. Med. Oster Hartmut
2 Interní klinika IPVZ Praha a Krajské nemocnice Tomáše Bati, a. s., Zlín, přednosta prim. MUDr. Jiří Latta

Souhrn: Koronární-subklaviální steal syndrom je definován jako ischemie myokardu způsobená obrácením krevního toku ve štěpu z ma-
mární tepny po konstrukci koronárního bypassu. Jeho nejčastější příčinou je stenóza nebo uzávěr podklíčkové tepny. Poprvé byl popsán 
v roce 1974 a zpočátku byl považován za vzácnou komplikaci. Se standardizací využití mamárních tepen v kardiochirurgii se však dnes 
s tímto fenoménem setkáváme relativně častěji, jak dokládají sdělení v odborné literatuře. V práci jsou, s ilustrací na konkrétním případu, 
rozebrány možnosti diagnostiky a léčby.

Klíčová slova: koronární-subklaviální steal syndrom – stenóza a. subclavia – aortokoronární bypass – a. mammaria interna 

Coronary-subclavian steal syndrome, a complication following surgical revascularization of myocardium

Summary: Coronary-subclavian steal syndrom (CSS) is defined as a reversal of flow in a previously constructed internal mammary artery 
coronary conduit, producing myocardial ischemia. The most often cause is a proximal subclavian artery stenosis or closure. For the first 
time was CSS described in 1974 and initially was believed to be rare. However, today is the internal mammary artery to the left anterior 
descending coronary artery used in cardiosurgery as a standard and we can see increasing documentation of this phenomenon. A case 
report is presented and possibilities of management are discussed in the article.

Key words: coronary-subclavian steal syndrom – subclavian artery stenosis – coronary artery bypass – internal mammary artery



Vnitř Lék 2012; 58(11): 871– 874 872

Koronární-subklaviální steal syndrom, komplikace po chirurgické revaskularizaci myokardu

Vnitř Lék 2012; 58(11): 871– 874

tra ve druhé době s případnou perku-
tánní intervencí. Po operaci byl pacient 
standardně předán oběhově stabilní 

a řízeně ventilovaný na pooperační jed-
notku intenzivní péče, kde byl po 9 hod 
extubován. Spastický poslechový nález 

na plicích a  suboptimální hodnoty 
krevních plynů si vyžádaly intermitentní 
neinvazivní umělou plicní ventilaci 
a broncholytickou léčbu. V následují-
cím průběhu se objevila hypotenze, bez 
přítomnosti krvácení, s nedostatečnou 
odpovědí na volumexpanzi a vyžadující 
katecholaminovou podporu. Echokar-
diograficky byla vyloučena jako příčina 
tamponáda. V dynamice srdečních en-
zymů došlo po obvyklém úvodním poo-
peračním poklesu k jejich opětovnému 
vzestupu (CK MB 57 … 88 … 58 … 
111 IU, norma laboratoře 20 IU). Proto 
byla indikována akutně koronarografie 
a angiografie bypassů. Při pokusu o ka-
nylaci LIMA byl zjištěn uzávěr a. subc-
lavia sinistra krátce po odstupu z aor-
tálního oblouku (obr. 1) a při nástřiku 
levé koronární tepny retrográdní tok 
v LIMA a plnění levé podklíčkové tepny 
(obr. 2), což odpovídá definici CSS. Při 
následné operační revizi byl proximální 
konec levé mamární tepny přenesen na 
aortu. Po reoperaci přetrvávalo srdeční 
selhání s nutností podávání středních 
dávek katecholaminů, inhibitorů fos-
fodiesterázy a závislost na umělé plicní 
ventilaci. Dále se objevily infekční kom-
plikace (pneumonie, enteritis) vyža-
dující antibiotickou léčbu. Pro renální 
selhání byl pacient připojen ke konti-
nuální hemodiafiltraci. Osmý poope-
rační den se rozvinula heparinem indu-
kovaná trombocytopenie, kterou jsme 
řešili podáváním agatrobanu. Trvající 
porucha vědomí s klinickými známkami 
parézy pravé horní končetiny nás vedla 
k  podezření na mozkovou ischemii, 
která byla následně na CT prokázána. 
Přes intenzivní péči pacient 13. poope-
rační den zemřel pod obrazem multior-
gánového selhání.

Diskuze
Ať při preexistující, ale předoperačně 
neodhalené stenóze ASS, nebo při 
vzniku stenózy ASS až s časovým od-
stupem po CABG, v obou případech 
hrozí obrácení toku v  LIMA s  rozvo-
jem ischemie myokardu. To odpovídá 
definici CSS [1]. Incidence významné 
stenózy ASS u  pacientů plánovaných 

Obr. 1. Uzávěr a. subclavia sinistra po odstupu z aortálního oblouku (bílá šipka).

Obr. 2. Levá věnčitá tepna se zobrazením zpětného toku v LIMA (bílá šipka).
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šením transpozice proximálního konce 
LIMA na aortu [2,13,27], jak bylo pro-
vedeno u našeho případu. Alternativu 
operace může představovat PTA nativ-
ních koronárních tepen [28].

Závěr
Uvedená kazuistika ukazuje, že CSS 
může být závažnou, život ohrožující 
komplikací po CABG. S narůstajícím 
počtem pacientů operovaných s  po-
užitím mamárních tepen a  obecným 
stárnutím populace (a pokročilejší ate-
rosklerózou) bychom na riziko koinci-
dující stenózy ASS měli před zvažova-
nou CABG myslet. Pokud je stenóza 
ASS přítomna již před operací, může 
na ni upozornit rozdílný TK na obou 
pažích (10–20 mm Hg), příznaky ver-
tebrobazilární insuficience či ischemie 
levé horní končetiny. Nejsilnějším pre-
diktorem je ICHDK. V  těchto přípa-
dech je na místě podrobnější vyšetření 
(duplexní sonografie, CT, MR, angio-
grafie). Dalším postupem je pak před 
kardiochirurgickým zákrokem PTA 
a stenting, nebo během operace našití 
volného štěpu LIMA na aortu. Pokud 
zůstane stenóza ASS nezjištěna, nebo 
pokud vznikne až po CABG, může se 
kromě výše uvedených příznaků v různě 
dlouhém časovém odstupu projevit is-
chemií myokardu. Koronarograf ické 
vyšetření pak odhalí steal fenomén 
s obrácením toku v LIMA a angiogra-
fie a. subclavia následně potvrdí její 
stenózu či uzávěr. Dalším krokem je 
buď operační přemostění stenózy ASS 
(s  prokázanou dlouhodobou prů-
chodností 90 %) nebo perkutánní in-
tervence, která je méně invazivní a rov-
něž přináší úlevu od symptomů, i když 
dlouhodobé riziko restenózy ASS je 

nicky zpravidla prezentuje jako stabilní 
angina pectoris, případně akutní koro-
nární syndrom [2,14–16]. Možná je ale 
i němá ischemie  [17], stejně tak ma-
nifestace pod obrazem srdečního se-
lhání [18] nebo komorových tachykar-
dií  [19] (tab. 1). Doba mezi operací 
a manifestací CSS se uvádí od 1 měsíce 
po několik let [20,21]. U našeho pří-
padu se jednalo o akutní komplikaci, 
která se objevila 2. pooperační den. 

Pokud je významná stenóza ASS dia
gnostikována před vlastní revaskula-
rizací myokardu, je možným řešením 
perkutánní transluminální angioplas-
tika (PTA) s  implantací stentu. Časná 
trombóza nebo reokluze (< 30 dní) ne-
byla v  literatuře popsána  [2,13]. Vý-
skyt restenózy do 2 let je udáván 5,7 % 
a  dlouhodobě 10,7  %  [22]. Druhou 
možností je při CABG přenesení pro-
ximálního konce LIMA na aortu. Prů-
chodnost tohoto tzv. volného štěpu se 
pohybuje dlouhodobě nad 90 % [23]. 
Pokud se stenóza ASS manifestuje 
až po CABG jako CSS, je možná chi-
rurgická konstrukce bypassu (aorto- 
-subklaviální, karoticko-subklaviální, 
případně axilo-axilární) [24–26], který 
zůstává patentní po 10 letech ve více 
než 90 % [2]. Druhou možností je PTA, 
která přináší úlevu od symptomů, je 
méně invazivní, krátkodobé výsledky 
jsou srovnatelné s operací a má menší 
počet komplikací. V  delším časo-
vém horizontu je však riziko restenózy 
o něco vyšší [22]. Co se týká antiagre-
gační léčby, pacient by již z  indikace 
ICHS měl užívat kyselinu acetylsalicy-
lovou. Role clopidogrelu zatím nebyla 
studována [13].

V případě CCS spojeného s akutním 
koronárním syndromem je možným ře-

k  CABG je uváděna 0,1–0,2  %  [4]. 
Nejčastější příčinou stenózy ASS je 
ateroskleróza  [2], může se však vy-
skytnout u  Takayasuovy  [5] nebo 
u  poradiační  [6] arteritidy. CSS byl 
také popsán u arterio-venózní hemo
dialyzační píštěle [7] a raritně u ano-
málního spojení ASS s  levou plicnico-
vou tepnou  [8]. Z  rizikových faktorů 
je nejsilnějším prediktorem stenózy 
ASS přítomnost ischemické cho-
roby dolních končetin (ICHDK)  [9]. 
Při fyzikálním vyšetření může být ná-
padný stranový rozdíl při měření krev-
ního tlaku (TK), v  různých sesta-
vách udávaný 10–20 mm Hg [10–12].  
Není to však podmínkou. Stenóza může 
postihovat současně i druhostrannou 
podklíčkovou tepnu nebo truncus bra-
chiocephalicus [13]. U našeho případu 
zhodnocení stranové diference TK 
těsně před operací znemožnil rozsáh-
lejší hematom po koronarografickém 
vyšetření na pravé horní končetině. Ani 
v  předchozí dokumentaci nebyl roz-
dílný TK na horních končetinách zmi-
ňován. Varováním mohou být příznaky 
z vertebrobazilární insuficience a ische-
mie horní končetiny (tab. 1). Stenózu 
ASS je možné diagnostikovat ultrazvu-
kem a potvrdit pomocí CT, MRI nebo 
angiograficky. Předoperačně ASS ru-
tinně vyšetřována nebývá, i  když ně-
která pracoviště provádějí její selektivní 
zobrazení současně s  koronarografií 
v  případě zvažované CABG  [2]. Per
operační posouzení adekvátnosti toku 
v  LIMA je na chirurgovi a  neexistuje 
univerzální standard. Zpravidla je hod-
nocen průtok po lokální aplikaci pa-
paverinu a vyloučen trombus pomocí 
sondy. Důležitá je šetrná, netrauma-
tická preparace LIMA [13]. CCS se kli-

Tab. 1. Příznaky při stenóze podklíčkové tepny a koronárním-subklaviálním steal syndromu.

Ischemie myokardu Ischemie mozku Ischemie horní končetiny
angina pectoris závratě námahou vyvolaná bolest
němá ischemie myokardu nestabilita oslabené až vymizelé arteriální pulzace 
nestabilní angina pectoris pády bledá, chladná akra
infarkt myokardu Raynaudův fenomén
srdeční selhání trofické změny (jako následek mikroembolizace)
arytmie (komorové tachykardie) 
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možným řešením transpozice LIMA na 
aortu, případně PTCA nativních koro-
nárních tepen. 

Literatura
1. Harjola PT, Valle M. The Importance of aor-
tic arch or subclavian angiography before coro-
nary reconstruction. Chest 1974; 66: 436–438.
2. Takach TJ, Reul GJ, Cooley DA et al. Myocar-
dial Thievery: The Coronary-Subclavian Steal 
Syndrom. Ann Thorac Surg 2006; 81: 386–392.
3. Guidelines and indications for coronary ar-
tery bypass graft surgery. A report of the Ame-
rican College of Cardiology/American Heart 
Assosiation Task Force on Assessment of Dia-
gnostic and Therapeutic Cardiovascular Proce-
dures [Subcomitee on Coronary Bypass Graft 
Surgery]. J Am Coll Cardiol 1991; 17: 543–589.
4. Takach TJ, Reul GJ, Duncan JM et al. Conco-
mitant brachiocephalic and coronary artery di-
sease: outcome and decision analysis. Ann Tho-
rac Surg 2005; 80: 564–569.
5. Cardon A, Leclercq C, Brenugat S et al. Coro-
nary subclavian steal syndrome after left inter-
nal mammary bypass in a patient with Takaya-
su´s disease. J Cardiovasc Surg [Torino] 2002; 
43: 471–473.
6. Hull MC, Morris CG, Pepine CJ et al. Valvular 
dysfunction and carotid, subclavian, and coro-
nary artery disease in survivors of Hodgkin lym-
phoma treatitd with radiation therapy. JAMA 
2003; 290: 2831–2837.
7. Crowley SD, Butterly DW, Peter RH et al. Co-
ronary steal from a left internal mammary artery 
coronary bypass graft by a left upper extremity 
arteriovenous hemodialysis fistula. Am Kidney 
Dis 2002; 40: 852–855.
8. McMahon CJ, Thompson KS, Kearney DL 
et al. Subclavian steal syndrome in anomalous 


