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Souhrn: Koronarni-subklavialni steal syndrom je definovan jako ischemie myokardu zp&sobend obracenim krevniho toku ve $tépu z ma-
marni tepny po konstrukci korondrniho bypassu. Jeho nej¢astéjsi pficinou je stenéza nebo uzavér podklickové tepny. Poprvé byl popsan
v roce 1974 a zpocatku byl povaZzovan za vzacnou komplikaci. Se standardizaci vyuZiti mamdrnich tepen v kardiochirurgii se viak dnes
s timto fenoménem setkdvdme relativné ¢astéji, jak doklddaji sdéleni v odborné literatute. V praci jsou, s ilustraci na konkrétnim p¥ipadu,
rozebrany moznosti diagnostiky a lécby.
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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.
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Uvod

Predpokladem vzniku koronarniho-
-subklavidlniho steal syndromu je exis-
tence bypassu z mamarni tepny (zpravi-
dla levé - LIMA), jejiz proximdlni konec
z0stavd in situ v a. subclavia (v pfipadé
LIMA a. subclavia sinistra - ASS). Pokud
je soucasné pfitomna vyznamna stendza
ASS proximélné od odstupu LIMA, tla-
kovy gradient mezi korondrnim fecistém
a podkli¢kovou tepnou umozni obra-
ceni toku v LIMA, kterd pak v podstaté
funguje jako kolaterdlni zdsobeni levé
horni koncetiny. Vysledkem je ischemie
myokardu. Poprvé byl tento fenomén
popsén v roce 1974 [1]. Zpocatku byl
povazovan za vzacnou komplikaci chi-
rurgické revaskularizace myokardu (co-
ronary artery bypass graft - CABG). Li-
teratura dokumentuje nérdst poctu
ptipad(, coz patrné souvisi s nynf jiz
standardnim vyuzivanim levé mamarn{
tepny (LIMA) v kardiochirurgii a se zlep-
Senim diagnostickych metod [2,3]. Ka-
zuistika popisuje CSS jako c¢asnou a za-
vaznou komplikaci po CABG.
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Popis pFipadu

64lety muz byl ptijat k elektivni CABG.
V anamnéze mél diabetes melli-
tus 2. typu léceny dietou a perordl-
nimi antidiabetiky, hypertenzni nemoc
2. stupné dle WHO, smiSenou hyper-
lipoproteinemii a obezitu (BMI 59).
Jednalo se o kutdka s chronickou ob-
strukéni plicni nemoci I. stupné dle
GOLD. Dale byl po pravostranné nef-
rektomii pro tumor (clearence kreati-
ninu 89 ml/min). Echokardiograficky
byla zjisténa koncentrickd hypertrofie
levé komory s poruchou diastolického
plnéni a dobrou systolickou funkcf
a pti duplexnim vySetieni karotického
povodi byla dokumentovana na obou
strandch stendza a. carotis interna
50 % a stendza a. carotis externa 70 %,
dale pak stendza a. vertebralis dextra
50 %. Dva dny pted ptijetim na kardio-
chirurgickou kliniku byla provedena se-
lektivni koronarografie. S ohledem na
morbidni obezitu byl volen pFistup pres
tepny pravé horni koncetiny. Po neu-
spésné kanylaci a. radialis dextra bylo

zavedeno vySetfovaci instrumentarium
pfes pravostrannou brachidlni tepnu
a provedena diagnostickd koronaro-
grafie s ndlezem: 90% stendza stfednf a.
coronaria dextra, 90% stendza ramus
interventricularis anterior v bifurkaci,
90% stenéza ramus circumflexus v bi-
furkaci, 80% sten6za ramus postero-
lateralis sinister, 90% stenéza ramus
intermedius. Pacient byl indikovdn
k CABG. P¥i vlastni operaci bylo zvo-
leno nasiti levé mamarni tepny (LIMA)
na ramus interventricularis anterior
(RIA) a déle jako T-3tép sekvencné by-
pass z pravé mamarn{ tepny na ramus
intermedius a ramus marginalis 1 a 2.
Po odpojeni od mimotélntho obéhu
byla ndpadnd diskrepance mezi inva-
zivné mérenym tlakem v levé a. radialis
a palpacf aorty a p¥i ndsledném méren(
tlaku v aorté byla zjisténa diference az
60 mm Hg. Vzhledem k dobrému krev-
nimu toku v LIMA p¥i pfedchozi pre-
paraci se operatér rozhod| pokracovat
ve zvoleném postupu a dosettit pfi-
tomnost ev. stendzy a. subclavia sinis-
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Obr. 1. Uz4vér a. subclavia sinistra po odstupu z aortélniho oblouku (bila Sipka).

tra ve druhé dobé s ptipadnou perku-  a fizené ventilovany na pooperacni jed-
tanni intervenci. Po operaci byl pacient  notku intenzivni péce, kde byl po 9 hod
standardné predan obéhové stabilni  extubovan. Spasticky poslechovy nalez

Obr. 2. Leva véncita tepna se zobrazenim zpétného toku v LIMA (bila Sipka).
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na plicich a suboptimédlni hodnoty
krevnich plyn( si vyZddaly intermitentnf
neinvazivni umélou plicni ventilaci
a broncholytickou [é¢bu. V nasleduji-
cim priibéhu se objevila hypotenze, bez
ptitomnosti krvdcenf, s nedostate¢nou
odpovédi na volumexpanzi a vyZadujicf
katecholaminovou podporu. Echokar-
diograficky byla vyloucena jako pticina
tampondda. V dynamice srde¢nich en-
zym( doslo po obvyklém Gvodnim poo-
pera¢nim poklesu k jejich opétovnému
vzestupu (CK MB 57 ... 88 ... 58 ...
111 IU, norma laboratore 20 1U). Proto
byla indikovdna akutné koronarografie
a angiografie bypass(. P¥i pokusu o ka-
nylaci LIMA byl zjistén uzavér a. subc-
lavia sinistra krdtce po odstupu z aor-
tdlniho oblouku (obr. 1) a pFi néstfiku
levé korondrni tepny retrogradni tok
v LIMA a plnéni levé podkli¢kové tepny
(obr. 2), coz odpovid4 definici CSS. PFi
nésledné operaéni revizi byl proximalni
konec levé mamarni tepny prenesen na
aortu. Po reoperaci pretrvavalo srde¢nf
selhdn( s nutnosti podavdnf stfednich
davek katecholamin(, inhibitord fos-
fodiesterazy a zavislost na umélé plicnf
ventilaci. Déle se objevily infekéni kom-
plikace (pneumonie, enteritis) vyZa-
dujici antibiotickou 1é¢bu. Pro rendln{
selhani byl pacient pfipojen ke konti-
nudlni hemodiafiltraci. Osmy poope-
ra¢ni den se rozvinula heparinem indu-
kovana trombocytopenie, kterou jsme
fesili poddvanim agatrobanu. Trvajici
porucha védomf s klinickymi znamkami
parézy pravé horni koncetiny nds vedla
k podezfeni na mozkovou ischemii,
kterd byla nasledné na CT prokdzéana.
Pres intenzivni péci pacient 13. poope-
ra¢ni den zemvel pod obrazem multior-
génového selhani.

Diskuze

At pfi preexistujici, ale predoperacné
neodhalené stenéze ASS, nebo pfi
vzniku stenézy ASS aZ s ¢asovym od-
stupem po CABG, v obou pfipadech
hrozi obracenf toku v LIMA s rozvo-
jem ischemie myokardu. To odpovida
definici CSS [1]. Incidence vyznamné
sten6zy ASS u pacientl planovanych
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Ischemie myokardu

infarkt myokardu
srdeéni selhani
arytmie (komorové tachykardie)

Ischemie mozku

Tab. 1. Pfiznaky p¥i stenéze podklickové tepny a korondrnim-subklavialnim steal syndromu.

angina pectoris zavraté namahou vyvoland bolest
néma ischemie myokardu nestabilita oslabené az vymizelé arterialni pulzace
nestabilni angina pectoris pady bledd, chladnd akra

Raynauddv fenomén

trofické zmény (jako nasledek mikroembolizace)

Ischemie horni konéetiny

k CABG je uvadéna 0,1-0,2 % [4].
Nejcastéjsi pricinou stendzy ASS je
ateroskleréza [2], mizZe se v3ak vy-
skytnout u Takayasuovy [5] nebo
u poradiaéni [6] arteritidy. CSS byl
také popsan u arterio-venézni hemo-
dialyzaéni pistéle [7] a raritné u ano-
mélniho spojeni ASS s levou plicnico-
vou tepnou [8]. Z rizikovych faktord
je nejsilnéjsim prediktorem stendzy
ASS ptitomnost ischemické cho-
roby dolnich konéetin (ICHDK) [9].
P#i fyzikdlnim vySetfeni mlzZe byt na-
padny stranovy rozdil pf¥i méFeni krev-
niho tlaku (TK), v raznych sesta-
vach udavany 10-20 mm Hg [10-12].
Nenitovsak podminkou. Stenéza mize
postihovat soucasné i druhostrannou
podkli¢kovou tepnu nebo truncus bra-
chiocephalicus [13]. U naseho pfipadu
zhodnoceni stranové diference TK
tésné pred operaci znemoznil rozséh-
lej3i hematom po koronarografickém
vySetfeni na pravé horni koncetiné. Ani
v predchozi dokumentaci nebyl roz-
dilny TK na hornich koncetindch zmi-
fiovan. Varovanim mohou byt pfiznaky
zvertebrobazilarni insuficience a ische-
mie horni koncetiny (tab. 1). Stenézu
ASS je mozné diagnostikovat ultrazvu-
kem a potvrdit pomoci CT, MRI nebo
angiograficky. Pfredopera¢né ASS ru-
tinné vySetfovana nebyvd, i kdyz né-
kterd pracovisté provadéji jejf selektivnf
zobrazeni soudasné s koronarografif
v pfipadé zvazované CABG [2]. Per-
operalni posouzeni adekvdtnosti toku
v LIMA je na chirurgovi a neexistuje
univerzalni standard. Zpravidla je hod-
nocen pritok po lokalni aplikaci pa-
paverinu a vylouc¢en trombus pomoci
sondy. Dulezitd je Setrnd, netrauma-
tickd preparace LIMA [13]. CCS se kli-

nicky zpravidla prezentuje jako stabilnf
angina pectoris, pfipadné akutnf koro-
narni syndrom [2,14-16]. Mozna je ale
i néma ischemie [17], stejné tak ma-
nifestace pod obrazem srdeéntho se-
Ihani [18] nebo komorovych tachykar-
dif [19] (tab. 1). Doba mezi operacf
a manifestaci CSS se uvadi od 1 mésice
po nékolik let [20,21]. U naseho p#i-
padu se jednalo o akutni komplikaci,
kterd se objevila 2. pooperacni den.

Pokud je vyznamna stenéza ASS dia-
gnostikovdna pted vlastni revaskula-
rizaci myokardu, je moznym FeSenim
perkutdnnf translumindlnf angioplas-
tika (PTA) s implantaci stentu. Casna
trombdza nebo reokluze (< 30 dnf) ne-
byla v literatute popsdna [2,13]. Vy-
skyt restendzy do 2 let je uddvan 5,7 %
a dlouhodobé 10,7 % [22]. Druhou
moznosti je pti CABG prenesen( pro-
ximélniho konce LIMA na aortu. Prd-
chodnost tohoto tzv. volného $tépu se
pohybuje dlouhodobé nad 90 % [23].
Pokud se stenéza ASS manifestuje
az po CABG jako CSS, je mozna chi-
rurgickd konstrukce bypassu (aorto-
-subklavialni, karoticko-subklavialni,
ptipadné axilo-axilarnf) [24-26], ktery
zOstava patentni po 10 letech ve vice
nez 90 % [2]. Druhou moZnosti je PTA,
kterd p¥indsi ulevu od symptomd, je
méné invazivni, krdtkodobé vysledky
jsou srovnatelné s operaci a ma mens{
pocet komplikaci. V del$im caso-
vém horizontu je v3ak riziko restendzy
o néco vyssi [22]. Co se tyka antiagre-
gacni 1é¢by, pacient by jiz z indikace
ICHS mél uzivat kyselinu acetylsalicy-
lovou. Role clopidogrelu zatim nebyla
studovéna [13].

V pripadé CCS spojeného s akutnim
korondrnim syndromem je moznym e-

$enim transpozice proximélniho konce
LIMA na aortu [2,13,27], jak bylo pro-
vedeno u naseho p¥ipadu. Alternativu
operace muZe predstavovat PTA nativ-
nich koronarnich tepen [28].

Zaver

Uvedena kazuistika ukazuje, ze CSS
muiZe byt zavaznou, Zivot ohroZujicf
komplikaci po CABG. S narstajicim
poctem pacientl operovanych s po-
uzitim mamarnich tepen a obecnym
starnutim populace (a pokrocilejsi ate-
roskler6zou) bychom na riziko koinci-
dujici stenézy ASS méli pred zvaZova-
nou CABG myslet. Pokud je stenéza
ASS pritomna jiz pred operaci, mlze
na ni upozornit rozdilny TK na obou
pazich (10-20 mm Hg), p¥iznaky ver-
tebrobazilarni insuficience ¢ ischemie
levé horni koncetiny. Nejsilnéjsim pre-
diktorem je ICHDK. V téchto ptipa-
dech je na misté podrobnéjsi vySetien{
(duplexni sonografie, CT, MR, angio-
grafie). Dalsim postupem je pak pted
kardiochirurgickym zdkrokem PTA
a stenting, nebo béhem operace nasitf
volného $tépu LIMA na aortu. Pokud
z(stane stenéza ASS nezjisténa, nebo
pokud vznikne az po CABG, mize se
kromé vyse uvedenych p¥iznakd v riizné
dlouhém ¢asovém odstupu projevit is-
chemii myokardu. Koronarografické
vysetteni pak odhali steal fenomén
s obracenim toku v LIMA a angiogra-
fie a. subclavia nésledné potvrdr jeji
stendzu ¢&i uzdvér. Dalsim krokem je
bud opera¢ni premosténi stendzy ASS
(s prokdzanou dlouhodobou pru-
chodnosti 90 %) nebo perkutdnni in-
tervence, kterd je méné invazivni a rov-
néz ptindsi ulevu od symptomd, i kdyz
dlouhodobé riziko restendzy ASS je
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o néco vyssi. Je proto vhodné klinické
sledovani. P¥i vzniku akutniho koro-
nérniho syndromu na podkladé CSS je
moznym feSenim transpozice LIMA na
aortu, ptipadné PTCA nativnich koro-
nédrnich tepen.
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