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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Η στεφανιαία-υποκλείδιος υποκλοπή μέσω του μοσχεύματος της έσω μαστικής 
αρτηρίας αποτελεί μια σπάνια, αλλά ολοένα και πιο συχνά αναγνωριζόμενη κλινική 
οντότητα. Παρουσιάζουμε την περίπτωση ενός 67χρονου άνδρα με επαναλαμβα-
νόμενα επεισόδια ασταθούς στηθάγχης, ιδιαίτερα μετά την άσκηση του αριστερού 
άνω άκρου. Κατά την κλινική εξέταση η διαφορά πίεσης μεταξύ των δύο άκρων 
ήταν 60mmHg. Ο ασθενής προ 10ετίας είχε υποβληθεί σε επέμβαση αορτοστεφα-
νιαίας παράκαμψης, κατά την οποία χρησιμοποιήθηκαν 3 φλεβικά μοσχεύματα, 
καθώς και η έσω μαστική αρτηρία για την επαναγγείωση του προσθίου κατιόντος 
κλάδου της (ΑΡ) στεφανιαίας αρτηρίας. Η αγγειογραφία των στεφανιαίων αρτη-
ριών απεκάλυψε απόφραξη των δύο εκ των τριών φλεβικών μοσχευμάτων, καθώς 
και κεντρική απόφραξη της υποκλειδίου αρτηρίας με βατό το μόσχευμα της έσω 
μαστικής αρτηρίας. Ο ασθενής υποβλήθηκε σε επέμβαση καρωτιδο-υποκλειδίου 
παράκαμψης, με τοποθέτηση PTFE μοσχεύματος διαμέτρου 8χιλ. Μετά την επέμβαση 
τα συμπτώματα υποχώρησαν και η διαφορά πίεσης στο αριστερό άκρο αποκατα-
στάθηκε. Η επιπλοκή αυτή μπορεί να αποφευχθεί με την έγκαιρη αναγνώριση της 
στένωσης της υποκλειδίου αρτηρίας και την κατάλληλη αντιμετώπισή της. Όταν η 
αγγειοπλαστική λόγω απόφραξης της υποκλειδίου αρτηρίας δεν είναι εφικτή, όπως 
στη δική μας περίπτωση, η καρωτιδο-υποκλείδια παράκαμψη συνιστά μια ασφαλή 
και αξιόπιστη λύση.

Όροι ευρετηρίου: στεφανιαία-υποκλείδιος υποκλοπή, καρωτιδο-υποκλείδια παράκαμψη.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η χρησιμοποίηση της αριστεράς έσω μαστικής αρτηρίας (LIMA) ως μόσχευμα 
για την επαναγγείωση του προσθίου κατιόντος κλάδου της αριστερής στεφανιαίας 
αρτηρίας (LAD) αποτελεί μια καλά εδραιωμένη καρδιοχειρουργική επέμβαση. Η 
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χρήση των μοσχευμάτων αυτών έχει αυξηθεί σταδιακά 
και έχει επικρατήσει, με αποτέλεσμα οι δυσλειτουργίες 
τους να αποτελούν σημαντικό κλινικό πρόβλημα.

Το στεφανιαίο-υποκλείδιο σύνδρομο υποκλοπής 
(CSSS) χαρακτηρίζεται από την αναστροφή της ροής 
στην αριστερά έσω μαστική, που προκαλεί ισχαιμία του 
μυοκαρδίου. Τυπικά το σύνδρομο προκαλείται από την 
κεντρική στένωση ή απόφραξη της υποκλειδίου αρτηρίας 
σε ασθενείς στους οποίους έχει χρησιμοποιηθεί η αριστε-
ρά έσω μαστική για στεφανιαία παράκαμψη (CABG). Η 
συχνότητα της στένωσης της υποκλειδίου έχει αναφερθεί 
σε ποσοστό 0,2-5,3% των ασθενών που υφίστανται αορ-
τοστεφανιαία παράκαμψη(CABG)1-3. Παρουσιάζουμε μια 
περίπτωση CSSS, η οποία αντιμετωπίστηκε χειρουργικά 
με επιτυχία στο νοσοκομείο μας, με σκοπό τη συζήτηση 
για τη σημασία, την κλινική εικόνα εμφάνισης και την 
αντιμετώπιση του συνδρόμου αυτού.

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ

Άνδρας 67 ετών με ιστορικό σακχαρώδη διαβήτη, 
αρτηριακής υπέρτασης, υπερλιπιδαιμίας και CABG προ 
10ετίας παρουσιάζει επαναλαμβανόμενα επεισόδια 
στηθάγχης, ιδιαίτερα μετά την άσκηση του αριστερού 
άνω άκρου. Τα μοσχεύματα που χρησιμοποιήθηκαν για 
την αορτοστεφανιαία παράκαμψη αποτελούνταν από 
LIMA σε LAD, δύο φλεβικά μοσχεύματα στον πρώτο και 
δεύτερο επιχείλιο κλάδο της αριστεράς περισπωμένης 
και ένα φλεβικό μόσχευμα προς τη δεξιά στεφανιαία 
αρτηρία. Μετά την ολοκλήρωση της επέμβασης τα 

πρωταρχικά συμπτώματα υποχώρησαν για να επα-
νεμφανισθούν 5 έτη μετά με τη μορφή της στηθάγχης, 
ιδιαίτερα μετά από άσκηση του αριστερού άνω άκρου. 
Τους τελευταίους 2 μήνες ο ασθενής νοσηλεύτηκε για 
διαδοχικά επεισόδια ασταθούς στηθάγχης στη μονάδα 
εμφραγμάτων.

Η αντικειμενική εξέταση έδειξε διαφορά πίεσης με-
ταξύ των δύο άκρων ίση με 60mmHg. Η αγγειογραφία 
στεφανιαίων αρτηριών και υποκλειδίου αρτηρίας, αλλά 
και η CT αγγειογραφία που διενεργήθηκαν απεκάλυψαν 
απόφραξη των δύο εκ των τριών φλεβικών μοσχευμάτων 
και απόφραξη της υποκλειδίου αρτηρίας με βατή LIMA 
στο LAD (εικόνες 1 και 2). Η παροχή της LIMA διασφα-
λιζόταν από την (ΑΡ) σπονδυλική αρτηρία, με συνέπεια 
την ύπαρξη στεφανιαιο-υποκλειδίου συνδρόμου υπο-
κλοπής, ακόμη και με ελάχιστη προσπάθεια του (ΑΡ) 
άνω άκρου. Η ενδαγγειακή αντιμετώπιση της βλάβης 
θεωρήθηκε επικίνδυνη, αφενός της πλήρους απόφραξης 
της (ΑΡ) υποκλειδίου αρτηρίας και αφετέρου σε περί-
πτωση καθετηριασμού της βλάβης για την πιθανότητα 
εμβολισμού ή και απόφραξης της LIMA κατά τη διάρκεια 
της αγγειογραφίας ή της τοποθέτησης ενδαγγειακού 
νάρθηκα. Μια τέτοια επιπλοκή θα είχε πιθανότατα ως 
συνέπεια εκτεταμένο οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου ή 
και το θάνατο του ασθενούς. Η περίπτωση διενέργειας 
μιας νέας αορτοστεφανιαίας παράκαμψης θεωρήθηκε 
ιδιαίτερα επισφαλής λόγω της πτωχής απορροής των 
στεφανιαίων, ενώ την απέρριψε και ο ίδιος ο ασθενής. 
Κατά συνέπεια η μόνη εφικτή λύση παρέμεινε η διενέρ-
γεια (ΑΡ) καρωτιδο-υποκλείδιας παράκαμψης και μάλι-

Εικόνα 1. Ανασύνθεση από υπολογιστική αγγειογρα-
φία. Διακρίνεται το αορτικό τόξο, οι βατές ανώνυμος 
και αριστερά κοινή καρωτίδα αρτηρίες, καθώς και 
η αποφραγμένη αριστερά υποκλείδιος αρτηρία. 
Διακρίνεται επίσης η βατή αριστερή σπονδυλική 
αρτηρία και η επίσης βατή αριστερή έσω μαστική 
αρτηρία (λευκό βέλος).
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στα με προϋπόθεση να ληφθεί μέριμνα να μη διακοπεί 
καθόλου η κυκλοφορία προς τον πρόσθιο κατιόντα. Η 
εγχείρηση πραγματοποιήθηκε υπό γενική αναισθησία, 
με τον ασθενή σε ύπτια θέση και η χειρουργική προ-
σπέλαση έγινε διαμέσου υπερκλείδιας τομής. Η κλειδική 
κεφαλή του στερνοκλειδομαστοειδούς διαχωρίστηκε, έτσι 
ώστε να εξασφαλισθεί επαρκής αποκάλυψη της κοινής 
καρωτίδας και ο πρόσθιος σκαληνός διαχωρίστηκε στο 
κατώτερο τμήμα του. Η υποκλείδιος αρτηρία στη συνέχεια 
αναγνωρίσθηκε και παρασκευάσθηκε με αναγνώριση 
της έκφυσης της (ΑΡ) σπονδυλικής και έσω μαστικής 
αρτηρίας και σε ικανοποιητικό μήκος περιφερικά.

Μετά ενδοφλέβια χορήγηση 5.000IU ηπαρίνης ακο-
λούθησε αποκλεισμός της (ΑΡ) υποκλειδίου περιφερικά 
της LIMA (εικόνα 3) και η τελικοπλάγια αναστόμωση 
μοσχεύματος PTFE 8mm στην υποκλείδια αρτηρία. Το 
μόσχευμα τοποθετήθηκε κάτω από τον στερνοκλειδο-
μαστοειδή και πίσω από την έσω σφαγίτιδα και ανα-
στομώθηκε τελικοπλάγια με την (ΑΡ) καρωτίδα (εικόνα 
4). Με την άρση του αποκλεισμού η αρτηριακή ροή 
αποκαταστάθηκε πρώτα στο άνω άκρο και στη συνέχεια 
στο κεντρικό τμήμα της υποκλειδίου, για να αποφευχθεί 
ο κίνδυνος εμβολισμού των στεφανιαίων και σπονδυ-
λικών αρτηριών. Ο ασθενής αποκατέστησε ψηλαφητές 
σφύξεις στην (ΑΡ) ωλένιο αρτηρία και δεν παρουσιάζει 
έκτοτε στηθαγχικά ενοχλήματα κατά την άσκηση του 
άνω άκρου. Η μετεγχειρητική πορεία ήταν ομαλή και 
εξήλθε από την κλινική μας την 4η μετεγχειρητική ημέρα 
σε καλή γενική κατάσταση. Στην κλινική εξέταση μετά 
τον 1ο μετεγχειρητικό μήνα ο ασθενής ανέφερε πλήρη 

αποκατάσταση των συμπτωμάτων στηθάγχης μετά 
κόπωση, παρουσίαζε ψηλαφητές σφύξεις στην ωλένια 
και κερκιδική αρτηρία (ΑΡ), ενώ οι πιέσεις στα δύο άνω 
άκρα είχαν πλέον εξισωθεί. Ο υπερηχογραφικός έλεγχος 
ανέδειξε καλή λειτουργία του καρωτιδο-υποκλειδίου 
μοσχεύματος και φυσιολογική ταχύτητα ροής του άνω 
άκρου. Κατά τον 6ο μετεγχειρητικό μήνα ο ασθενής υπε-
βλήθη σε CT αγγειογραφία αρτηριών τραχήλου-θώρακα, 
η οποία ανέδειξε την καλή λειτουργία του μοσχεύματος 
και των αρτηριών του (ΑΡ) άνω άκρου (εικόνα 5), ενώ 
παρέμεινε ελεύθερος συμπτωμάτων. Έχει προγραμμα-
τισθεί κατά τη συμπλήρωση 12μήνου η διενέργεια νέας 
αγγειογραφίας των στεφανιαίων αρτηριών.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Το στεφανοϋποκλείδιο σύνδρομο υποκλοπής (CSSS) 
περιγράφηκε για πρώτη φορά το 1974 από τους Harjolla 
και Valle4. Η σημασία του συνδρόμου έχει πλέον τεκ-
μηριωθεί και η έγκαιρη αναγνώριση της στένωσης της 
(ΑΡ) υποκλειδίου πριν τη χρησιμοποίηση της αριστε-
ράς έσω μαστικής σε CABG επεμβάσεις είναι ιδιαίτερα 
σημαντική.

Ο ασθενής με σύνδρομο υποκλοπής, τυπικά παρου-
σιάζει υποτροπή του στηθαγχικού πόνου μετά από μια 
αρχική μετεγχειρητική περίοδο βελτίωσης των συμπτω-
μάτων, ενώ η εκδήλωση αυτή πολλές φορές συσχετίζεται 
με άσκηση του αριστερού άνω άκρου. Οι Sullivan και 
συν.5 σε μια μελέτη τους αναφέρουν ότι σε ένα σύνο-
λο 27 ασθενών με CSSS, οι 16 (59,3%) παρουσίασαν 

Εικόνα 2. Εκλεκτική ενδαρτηριακή αγγειογραφία με πρόσβαση από την αριστερά κερκιδική αρτηρία και αγγειογραφία 
στεφανιαίων αρτηριών. Α. Διακρίνεται η βατή έσω μαστική αρτηρία. Β. Η ίδια αρτηρία στην πορεία της στο θώρακα, 
χωρίς σημεία στενώσεως. Γ. Διακρίνεται η βατή περιφερική αναστόμωση στον σχετικά ικανοποιητικό πρόσθιο κατιόντα 
κλάδο της αριστεράς στεφανιαίας αρτηρίας.

A Β Γ
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σταθερή στηθάγχη και οι 11 (40,7%) παρουσίασαν 
ασταθή στεφανιαία σύνδρομα, συμπεριλαμβανομένου 
4 εμφραγμάτων του μυοκαρδίου. Η αντικειμενική εξέτα-
ση μπορεί να αναδείξει διαφορά στην ψηλάφηση των 
σφύξεων της κερκιδικής αρτηρίας, καθώς και ψηλαφητό 
ροίζο στον αριστερό υπερκλείδιο βόθρο. Η διαφορά 
της πίεσης στα δύο άνω άκρα είναι ενδεικτική της υπο-
κλειδίου στένωσης, χωρίς όμως αυτό να σημαίνει ότι 
η φυσιολογική αρτηριακή πίεση αποκλείει την ύπαρξη 
προβλήματος.

Η αγγειογραφία του αορτικού τόξου αποτελεί την 
εξέταση εκλογής για τη διάγνωση της κεντρικής στένωσης 
της υποκλειδίου αρτηρίας. Η αγγειογραφία μπορεί να 
δείξει καθυστέρηση πλήρωσης της σπονδυλικής αρτη-
ρίας, λόγω ανάστροφης ροής από τον κύκλο του Willis 
και αδυναμίας του σκιαγραφικού να εισέλθει στη LIMA. 
Παράλληλα, η στεφανιογραφία μπορεί να αναδείξει 
πλήρωση του πρόσθιου κατιόντος και ανάστροφη ροή 
κατά μήκος του LIMA μοσχεύματος.

Η ενδαγγειακή αποκατάσταση με τοποθέτηση ενδο-
πρόθεσης συνιστά μια επιτυχή μέθοδο αντιμετώπισης 
της στένωσης της υποκλειδίου με αποδεκτή τεχνική 
επιτυχία και πρώιμη βατότητα. Στα πλεονεκτήματά της 
περιλαμβάνονται ο μειωμένος περιεγχειρητικός κίνδυνος 
και ο χαμηλός βαθμός επεμβατικότητας της μεθόδου. 
Ωστόσο, με βάση το γεγονός ότι τα μεσοπρόθεσμα 
αποτελέσματα της μεθόδου σε μελέτες φαίνονται να 
υπολείπονται σε σχέση με τη χειρουργική παράκαμψη, 

είναι φανερό ότι θα πρέπει να μελετηθεί και να αξιολο-
γηθεί η μακροπρόθεσμη αποτελεσματικότητά της6,7.

Σε κάποιες περιπτώσεις υπάρχει αδυναμία καθετηρια-
σμού της (ΑΡ) υποκλειδίου αρτηρίας, είτε λόγω έντονης 
επασβέστωσης, είτε λόγω μεγάλου βαθμού στένωσης ή 
και πλήρους απόφραξης, οπότε η αγγειοπλαστική δεν 
μπορεί να πραγματοποιηθεί. Σε αυτή την περίπτωση οι 
εγχειρητικές επιλογές περιλαμβάνουν την επανάληψη της 
στεφανιαίας παράκαμψης (CABG), ή την εξωανατομική 
χειρουργική αποκατάσταση της (ΑΡ) υποκλειδίου. Η καρ-
διοχειρουργική επανεπέμβαση παρουσιάζει σημαντική 
νοσηρότητα που αποτρέπει από την προτίμησή της. Η 
καρωτιδο-υποκλείδια μετάθεση συνιστά μια ιδιαίτερα 
λεπτή επέμβαση με άριστα μακροπρόθεσμα αποτελέσμα-
τα8. Ωστόσο, η πιθανότητα επιδείνωσης της καρδιακής 
ισχαιμίας κατά τον αποκλεισμό της σπονδυλικής και έσω 
μαστικής αρτηρίας αποτρέπει τη χρησιμοποίηση της 
μεθόδου αυτής στους συγκεκριμένους ασθενείς.

Η χρήση της εξωανατομικής παράκαμψης της καρω-
τίδος και της υποκλειδίου αρτηρίας για πρώτη φορά 
παρουσιάστηκε από τους Diethrich et al. το 1967 και είχε 
σαν σκοπό την αποφυγή των επιπλοκών της διαθωρακικής 
αποκατάστασης9. Από τότε η μέθοδος αυτή, όπως και 
στη δική μας περίπτωση, έχει χρησιμοποιηθεί ευρέως και 
έχει καταδείξει πολύ υψηλή ασφάλεια και μακρόχρονη 
αντοχή. Σε μια αναδρομική μελέτη καρωτιδο-υποκλει-
δίων παρακάμψεων με μόσχευμα PTFE, οι Aburahma 
et al.10 αναφέρουν 10χρονη διατήρηση της βατότητας 

Εικόνα 3. Ο αποκλεισμός της 
ΑΡ υποκλειδίου αρτηρίας περι-
φερικά της έκφυσης της έσω 
μαστικής αρτηρίας.
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σε ποσοστό 92%10, ενώ και οι Cinar et al. έδειξαν ότι η 
επέμβαση αυτή συνιστά μια ασφαλή, αποτελεσματική 
και υψηλής αντοχής εγχείρηση3. Παράλληλα, στην πε-
ρίπτωσή μας επιλέξαμε τη χρησιμοποίηση συνθετικού 
μοσχεύματος και όχι φλεβικού, βασιζόμενοι σε μελέτες 
που αποδεικνύουν την ανωτερότητα του πρώτου στη 
συγκεκριμένη παράκαμψη11.

Με βάση το γεγονός ότι η χρησιμοποίηση της έσω 
μαστικής αρτηρίας αποτελεί συχνή επιλογή για την επα-
ναιμάτωση του μυοκαρδίου και λαμβάνοντας υπόψη τη 
σοβαρότητα του συνδρόμου υποκλοπής, είναι φανερό 
ότι είναι ιδιαίτερα σημαντική η πρώιμη αναγνώριση 
της κεντρικής στένωσης της υποκλειδίου. Ασθενείς που 
προγραμματίζονται για CABG θα πρέπει να ελέγχονται 
για στένωση ή απόφραξη της υποκλειδίου. Ο πιο απλός 
τρόπος ελέγχου είναι η μέτρηση της ΑΠ του άνω άκρου 
αμφοτερόπλευρα. Η εύρεση διαφοράς πίεσης >20mmHg 
αποτελεί ένδειξη βλάβης και θα πρέπει να συνοδεύεται 
από περαιτέρω απεικονιστικό έλεγχο12. Παράλληλα, θα 
πρέπει να διενεργείται έλεγχος της υποκλειδίου αρτηρίας 
κατά τη διενέργεια της προεγχειρητικής στεφανιογραφίας 
σε όλους τους ασθενείς που πρόκειται να υποβληθούν 
σε CABG. Σε αυτή την περίπτωση διενεργείται αγγειο-
γραφία αορτικού τόξου και σπονδυλικών αρτηριών και 
εάν βρεθεί σημαντική νόσος της υποκλειδίου, θεραπεία 
εκλογής αποτελεί η αγγειοπλαστική με την τοποθέτηση 
ενδοπρόθεσης, ιδιαίτερα στους ασθενείς στους οποίους 
πρόκειται να χρησιμοποιηθεί η LΙΜΑ ως μόσχευμα. 

Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να δοθεί στην αποφυγή 
βλάβης του στομίου της LIMA.

Συμπερασματικά, το στεφανιαίο-υποκλείδιο σύνδρομο 
υποκλοπής αποτελεί μια ξεχωριστή και καλά καθορισμένη 

Εικόνα 4. Η αριστερή 
καρωτιδο-υποκλείδιος 
παράκαμψη με μό-
σχευμα PTFE No 8mm, 
μετά την ολοκλήρωση 
των αναστομώσεων.

Εικόνα 5. Μετεγχειρητική ανασύνθεση από υπολογιστική 
αγγειογραφία (6 μήνες). Διακρίνεται η βατή καρωτιδο-
υποκλείδιος παράκαμψη (μαύρο βέλος), καθώς και η 
επίσης βατή αριστερά έσω μαστική αρτηρία στην πορεία 
της προς την καρδιά (λευκό βέλος).
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παθολογική οντότητα που διαδραματίζει σημαντικό ρόλο 
για την επιβίωση και τον τρόπο ζωής του ασθενούς. 
Οι ασθενείς με σύνδρομο υποκλοπής μετά από CABG 
είναι δυνατό να αντιμετωπισθούν με επιτυχία τόσο με 
ενδαγγειακές επεμβάσεις, όσο και με χειρουργικές πα-
ρακάμψεις. Η καρωτιδο-υποκλείδια παράκαμψη συνιστά 
μια επέμβαση με πολύ καλά αποτελέσματα που έχει 
εδραιωθεί για τη θεραπεία του συνδρόμου υποκλο-
πής. Τα τελευταία χρόνια έχουν αυξηθεί οι αναφορές 
στο σύνδρομο, γεγονός που τονίζει τη σημασία του 
προεγχειρητικού ελέγχου και της έγκαιρης διάγνωσης 
σε όλους τους ασθενείς που πρόκειται να υποβληθούν 
σε επέμβαση αορτοστεφανιαίας παράκαμψης.

ABSTRACT

Coronary-subclavian steal syndrome

Kouvelos G1, Siogas K2, Papakostas J1, Arnaoutoglou H3, 
Xanthopoulos D1, Papadopoulos G3, Matsagas M1

1Department of Surgery - Vascular Surgery Unit, and 
3Department of Anesthesiology, Medical School, University 
of Ioannina, Ioannina, Greece
2Department of Cardiology, “G. Chatzikosta” General Hospital 
of Ioannina, Ioannina, Greece

Coronary subclavian steal through an internal mam-
mary artery graft is a rare but increasingly recognized 
clinical entity. We report a case of a 67 year old man 
presented with repeated angina pectoris episodes ex-
acerbated by exercise of the left arm. The mean arm 
systolic blood pressure differential was 60mmHg in 
favor of the right arm. The patient had a history of a 
four fold coronary artery by-pass grafting ten years 
ago including left internal mammary artery to left 
anterior descending artery. Coronary angiography 
revealed occlusion of all but one of the vein grafts 
along with proximal occlusion of the subclavian artery 
and a patent internal mammary artery graft. A ca-
rotid-subclavian bypass grafting was performed using 
a 8mm PTFE graft. After the operation the symptoms 
disappeared and the blood pressure in the left arm 
recovered. This complication could be prevented by 
identification of the subclavian arterial stenosis and 
adequate treatment. When an angioplasty of the 
subclavian artery is not feasible due to total occlu-
sion of the artery, a carotid-subclavian by-pass graft 

provides a safe and durable solution.

Key words: coronary subclavian steal, carotid subclavian 
bypass grafting.
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