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tetnicy podobojczykowej — opis przypadku

Application of a self-expanding stent in the treatment of subclavian artery occlusion — a case study
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Streszczenie

Istotne zwezenie lub catkowita niedroznos¢ tetnicy podobojczykowej jest stosunkowo rzadkim schorze-
niem, wystepuje w okofo 0,4% populacji. W 90% przypadkdw przyczyna niedroznosci lub zwezenia tet-
nicy podobojczykowej jest miazdzyca. Niedrozno$¢ lub hemodynamicznie istotne zwezenie (> 70%) moze
prowadzi¢ do rozwoju objawéw w postaci niedokrwienia mézgu lub niedokrwienia konczyny goérnej.
Zwezenie tetnicy podobojczykowej moze by¢ leczone zaréwno metodami klasycznej chirurgii, jak
i z zastosowaniem technik wewnatrznaczyniowych. W zwigzku z poréwnywalnymi wynikami pierwotnej
droznosci a mniejszym ryzykiem samego zabiegu, techniki wewnatrznaczyniowe sg obecnie leczeniem
zwyboru zwezenia lub niedrozno$ci tetnicy podobojczykowej. W prezentowanej pracy przedstawiono przy-
padek zastosowania samorozprezalnego stentu Misago (Terumo), nalezgcego do nowej generacji obwo-
dowych stentéw samorozprezalnych opartych na systemie monorailowym (RX), w leczeniu dfugiej,
7-centymetrowej zmiany w proksymalnym odcinku lewej tetnicy podobojczykowej. Zdaniem autoréow
dfugoodcinkowe zmiany wymagaja zastosowania stentu elastycznego, odpornego na zgiecie czy zata-
manie. Stent Misago (Terumo) moze by¢ z powodzeniem wykorzystany w wewnatrznaczyniowym lecze-
niu pozaostialnych zmian tetnicy podobojczykowe;.

Stowa kluczowe: niedroznos$¢ tetnicy podobojczykowej, zespdt podkradania, angioplastyka, stent
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Abstract

Significant stenosis or complete SA subclavian artery occlusion is a relatively rare illness; it occurs in
about 0.4% of the population. In 90% of cases atherosclerosis is the cause of subclavian artery (SA)
occlusion or stenosis. Occlusion or hemodynamically significant stenosis (> 70%) may lead to the devel-
opment of symptoms in the form of cerebral ischaemia or upper limb ischaemia. SA stenosis can be
treated by both classical techniques and with the use of endovascular techniques. In connection with
comparable results of the primary patency and a lower risk of the procedure itself, endovascular tech-
niques are at present the primary treatment of SA stenosis or occlusion. In the presented paper the case
of application of the MISAGO (Terumo) self-expanding stent, belonging to the new generation of periph-
eral self-expanding stents based on a monorail system, in the treatment of a 7 cm long lesion in the
proximal left subclavian artery is presented. In the authors’ opinion, long-section lesions require the use
of a flexible stent resistant to bending or deflection. The Misago (Terumo) stent can be successfully used
in endovascular treatment of extra-ostial lesions of the subclavian artery.

Key words: the subclavian artery occlusion, steal syndrome, angioplasty, stent
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Wprowadzenie

Najczesciej spotykang przyczyna niedroznosci lub zwe-
zenia tetnicy podobojczykowej jest miazdzyca, az w 90%
w przypadku tej patologii. Rzadziej do zwezenia tetnicy pod-
obojczykowej moze doj$¢ w przebiegu: chordb zapalnych
tetnic (np. choroba Takayasu), rozwarstwienia tetnicy pod-
obojczykowej lub aorty piersiowej, zmian popromiennych,
urazow, wrodzonej patologii tuku aorty i jej gtdwnych gate-
zi. Innymi powodami niedroznosci tetnicy podobojczyko-
wej sg przyczyny jatrogenne. Nalezy do nich, zamierzone
lub nie, pokrycie tetnicy podobojczykowej podczas implan-
tacji stent-graftu piersiowego. Niedrozno$¢ badz zwezenie
tetnicy podobojczykowej moze by¢ konsekwencja operaciji
tetralogii Fallota sposobem Blalock-Taussig [1-4].

Istotne zwezenie lub catkowita niedroznosé tetnicy
podobojczykowej jest stosunkowo rzadkim schorzeniem,
wystepuje w okofo 0,4% populacji. W 60-80% przypad-
koéw zmiana dotyczy lewej tetnicy podobojczykowej i zloka-
lizowana jest w jej poczatkowym odcinku, najczesciej przed
odejsciem tetnicy kregowej. Obustronng stenoze obserwu-
je sie jedynie w 0,2-1% przypadkow [1, 3, 4, 5].

Niedrozno$¢ lub hemodynamicznie istotne zwezanie
(> 70%) moze prowadzi¢ do rozwoju objawéw w postaci
niedokrwienia mozgu lub niedokrwienia konczyny gorne;j.
taczne wystepowanie objawow spotyka sie w 30-50%
przypadkéw zwezenia tetnicy podobojczykowej [1, 3, 4].

Bezposrednim powodem objawéw niedokrwienia
mozgu w tej patologii jest zespot podkradania tetnicy
podobojczykowej, jednak jest on obserwowany tylko
u 10-15% chorych [1, 3, 4]. Nalezy jednak pamieta¢, ze
az 5% incydentéw niedokrwienia moézgu jest spowodo-
wane zespotem podkradania tetnicy podobojczykowej
[1, 3, 4]. Réznego stopnia objawy niedokrwienia konczy-
ny gornej spotyka sie u 40% chorych [4].

Zwezenie tetnicy podobojczykowej moze by¢ leczo-
ne zarowno metodami klasycznej chirurgii, jak i z zasto-
sowaniem technik wewnatrznaczyniowych. W zwigzku
z porownywalnymi wynikami pierwotnej droznosci,
a mniejszym ryzykiem samego zabiegu, techniki we-
wnatrznaczyniowe sg obecnie leczeniem z wyboru zwe-
zenia lub okluzji tetnicy podobojczykowej [2, 6].

W pracy przedstawiono przypadek dtugoodcinkowej
zmiany w obrebie lewej tetnicy podobojczykowej, gdzie
zmiana zostata skutecznie zrekanalizowana z uzyciem sten-
tu samorozprezalnego opartego na systemie monorailowym.

Opis przypadku

Chory J.t., 57 lat, zostaf przyjety na oddziat w trybie
planowym z objawami przewlektego niedokrwienia lewej
konczyny gornej pod postacig statego, dokuczliwego
ochtodzenia lewej reki, bolow w jej obrebie przy niewiel-
kim wysitku i z uposledzeniem sprawnosci. Powyzsze ob-
jawy wystepowaty od kilku lat, ze statg tendencjg do na-
rastania. Leczenie chorego poczatkowo prowadzono
w ramach poradni neurologicznej jako zespof korzeniowy,
jednak ze wzgledu na narastajace objawy niedokrwienia
reki chory lewej zostat skierowany na konsultacje naczy-

Introduction

The most common cause of subclavian artery (SA)
occlusion or stenosis is atherosclerosis; with 90% of
cases featuring this pathology. It is more rare for SA
stenosis to occur in the course of the following: inflam-
matory diseases of arteries (e.g. Takayasu arteritis), dis-
section of thoracic artery or aorta, post-irradiation lesions,
injuries, congenital pathology of the aortic arch and its
main branches. Other reasons for SA occlusion are ia-
trogenic, to which belongs an intended or unintended
covering of the subclavian artery in thoracic stent-graft
implantation. SA occlusions or stenosis may be a conse-
quence of the tetralogy of Fallot surgery with the Blalock-
Taussig procedure [1-4].

SA significant stenosis or complete occlusion is a rela-
tively rare illness and occurs in about 0.4% of the popu-
lation. In 60-80% of cases the lesion concerns the left
subclavian artery and is located in its proximal section,
most commonly before the branching-off of the verte-
bral artery. Bilateral stenosis is observed only in 0.2-1%
of cases [1, 3, 4, 5.

Occlusion or hemodynamically significant stenosis
(> 70%) may lead to the development of symptoms in
the form of cerebral ischaemia or upper limb ischaemia.
Joint appearance of symptoms occurs in 30-50% of SA
stenosis cases [1, 3, 4].

The direct cause of the cerebral ischaemia symptoms
in this pathology is subclavian steal syndrome; however,
this is observed in only 10-15% of patients with SA steno-
sis or occlusion [1, 3, 4]. It should be remembered, how-
ever, that as much as 5% of cerebral ischaemia incidents
is caused by subclavian steal syndrome [1, 3, 4]. Differ-
ent level symptoms of upper limb ischaemia occur in 40%
of patients [4].

SA stenosis can be treated by both standard tech-
niques and with the use of endovascular techniques. In
connection with comparable results of the primary pa-
tency and a lower risk of the procedure itself,
endovascular techniques are at present the primary treat-
ment of SA stenosis or occlusion [2, 6].

This work presents a case of a long lesion within the
left subclavian artery, where the lesion was successfully
recanalised with the use of a self-expanding stent based
on a monorail system.

Case study

The patient J.t.., age 57, was admitted to the Depart-
ment of General and Vascular Surgery as scheduled with
the symptoms of chronic upper left limb ischaemia in
the form of constant, nagging cooling of the left hand,
pains and disability in the same hand during non-strenous
exertion. The above symptoms had been occurring for
afew years with a constant increasing tendency. The treat-
ment of the patient was initially conducted in the neuro-
logical clinic as a radicular syndrome, but due to increas-
ing symptoms of the left hand ischaemia the patient was
referred to a vascular consultation as a result of which
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niowa, w wyniku ktérej zostat zakwalifikowany do diagno-
styki i leczenia szpitalnego na oddziale chirurgii naczy-
niowej. Wsrod schorzen dodatkowych stwierdzono prze-
wlekfa obturacyjng chorobe ptuc oraz torbiel podpaje-
czyndéwkowag w ptacie potylicznym.

W badaniu przedmiotowym konczyny gorne byty pra-
widtowo i symetrycznie wyksztatcone; lewa reka byta
blada, ochtodzona, a opuszki palcéw oraz zyty skérne
miernie wypetnione; czas reperfuzji wio$niczkowej pal-
cow reki prawej wynosit 1 sekunde, po stronie lewej 5
sekund. Tetno na tetnicy pachowej, ramieniowej, pro-
mieniowej i fokciowej lewej byto niewyczuwalne; po stro-
nie prawej dobrze napiete. Czucie i ruchomo$¢ byty za-
chowane i symetryczne. Stwierdzono znamienng rézni-
ce cis$nien mierzonych na prawym i lewym ramieniu (od-
powiednio: 140/80 mm Hg i 80/40 mm Hg).

Wykonano fukografie i stwierdzono odcinkowa nie-
droznos¢ proksymalnej czesci tetnicy podobojczykowej
lewej na dtugosci 4 cm; poza niedroznoscig naczynie byto
krytycznie zwezone na odcinku 2 cm. Uwidoczniono krotki
(0,5-1 cm) kikut poczatkowego odcinka tetnicy podoboj-
czykowej; tetnica kregowa lewa byta niedrozna (ryc. 1).
Tetnica pachowa, ramieniowa, promieniowa oraz tokcio-
wa kontrastowaty sie prawidtowo. Nie uwidoczniono
zmian w obrebie tetnic szyjnych wspolnych, wewnetrz-
nych oraz prawej tetnicy kregowej.

Na podstawie przeprowadzonej diagnostyki chorego
zakwalifikowano do leczenia wewnatrznaczyniowego. Za-
bieg zaplanowano z dostepu udowego, jednak wobec nie-
udanej proby rekanalizacji niedroznosci zadecydowano
o zmianie dostepu na pachowy lewostronny. W znieczu-
leniu miejscowym wykonano nastepujaca procedure: na
wstepie podano dotetniczo 5000 j.m. heparyny; wyko-
nano rekanalizacje niedroznego odcinka tetnicy podoboj-

Rycina 1. Selektywna angiografia pokazujaca niedroznosé¢
tetnicy podobojczykowej

Figure 1. Selective angiograph showing subclavian artery
occlusion

he was qualified for diagnostics and hospital treatment
at the department of vascular surgery. Chronic obstruc-
tive pulmonary disease and an arachnoid cyst in the oc-
cipital lobe were discovered among the additional strains.

In physical examination: upper limbs well developed,
symmetrical, the left hand pale, cool, finger tips and veins
poorly filled, capillary reperfusion time of the right hand
fingers 1s, on the left side 5s. Pulse on the left axillary
artery, brachial artery, radial artery and ulnar artery im-
palpable, on the right side well-tensed pulse. Feeling, flex-
ibility retained, symmetrical. A symptomatic difference
in pressures measured on the right and left arm (corre-
spondingly: 140/80 mm Hg and 80/40 mm Hg) was dis-
covered.

An angiography of the aortic arch was conducted and
a sectional occlusion of the proximal part of the left sub-
clavian artery on the length of 4 cm was discovered;
outside the occlusion critical stenosis of the vessel on
the section of 2 cm. A short (0.5-1 cm) stump of the proxi-
mal section of the subclavian artery was displayed, the
left vertebral artery occluded (Fig. 1). Axillary, brachial,
radial and ulnar arteries are correctly contrasted.

Lesions within common carotid arteries, internal ca-
rotid arteries and in the right vertebral artery were not
shown.

On the basis of the conducted diagnostics the patient
was qualified for endovascular treatment. The surgery
was scheduled from the femoral access, but in the face
of an unsuccessful attempt at recanalisation of the oc-
clusion it was decided to change the access to left-side
axillary access. Under local anaesthesia the procedure
was conducted: at the beginning 5000 IU of heparin was
arterially delivered. Recanalisation of the occluded sec-
tion of the left subclavian artery was conducted with the
use of a hydrophilic guidewire 0.035” and a hydrophilic
straight angiographic catheter 4F, obtaining communi-
cation with lumen aortic arch with a visible outflow of
the contrast-enhanced blood through the canal to the
retaining patency distal section of the subclavian artery
and to remaining arteries of the upper left limb. In the
place of the prepared canal a self-expanding Misago
(Terumo) stent of the dimensions of 8 mm X 8 cm was
introduced (the stent protruded for the length of about
0.5 cm to the aortic arch and about 1 cm outside the
stenosis of the subclavian artery with the coverage of
the occluded vertebral artery) (Fig. 2). After post-dila-
tation of the stent with a balloon catheter of the di-
mensions of 7 mm x 6 cm restoration of a full correct
lumen of the subclavian artery was obtained (Fig. 3).
A control arteriography of the aortic arch and an arte-
riography of the subclavian artery from selective ac-
cess from the axillary artery side confirmed the cor-
rect position of the stent at not showing perceptible
disturbances of the inflow and outflow of the contrast-
enhanced blood (Fig. 4).

In the pharmacological treatment, acetylsalicylic acid
(ASA) 150 mg and clopidogrel 75 mg, with which the
patient had started to be saturated already 3 days be-
fore the surgery, and low molecular weight heparin, in
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Rycina 2. Fluoroskopia bezposrednio po rozprezeniu
Figure 2. X-ray control immediately after stent implantation

czykowej lewej przy uzyciu prowadnika hydrofilnego
0,035” i prostego cewnika angiograficznego hydrofilne-
go 4F, uzyskujagc komunikacje ze $wiattem tuku aorty
z widocznym odptywem krwi cieniujgcej poprzez kanat
do zachowujacego droznos¢ dystalnego odcinka tetnicy
podobojczykowej i pozostatych tetnic kohczyny gornej
lewej; w miejsce przygotowanego kanatu wprowadzono
stent samorozprezalny Misago (Terumo) o wymiarach
8 mm X 8 cm (stent wystaje na dtugos$¢ ok. 0,5 cm do
tuku aorty oraz ok. 1 cm poza zwezenie tetnicy podoboj-
czykowej z pokryciem niedroznej tetnicy kregowej) (ryc.
2); po doprezeniu stentu cewnikiem balonowym o wy-
miarach 7 mm X 6 cm uzyskano przywrocenie petnego
prawidtowego $wiatfa tetnicy podobojczykowej (ryc. 3).
Kontrolna arteriografia tuku aorty oraz arteriografia tet-
nicy podobojczykowej z dostepu selektywnego od stro-
ny tetnicy pachowej potwierdzita prawidtowe umiejsco-
wienie stentu, nie wykazujgc przy tym uchwytnych za-
burzen naptywu ani odptywu krwi cieniujacej (ryc. 4).
W leczeniu farmakologicznym stosowano kwas ace-
tylosalicylowy w dawce 150 mg i klopidogrel w dawce
75 mg, ktérymi rozpoczeto wysycaé chorego juz 3 dni
przed zabiegiem oraz heparyne drobnoczasteczkowg
w dawce profilaktycznej od doby poprzedzajacej zabieg
i przez caty okres hospitalizacji. Po zabiegu chory byt
w bardzo dobrym stanie klinicznym. Tetno na tetnicy pa-
chowej, ramieniowej, tokciowej i promieniowej byto wy-
czuwalne oraz odpowiednio wypetnione. Konczyna gor-
na lewa byta ciepta, r6zowa, a czucie i ruchomos¢ prawi-
dtowe; czas reperfuzji wio$niczkowej wynosit 1 sekun-
de, za$ opuszki i zyty reki byty dobrze wypetnione. Cho-
rego wypisano do domu w 2. dobie pooperacyjnej w do-
brym stanie og6lnym i miejscowym, z zaleceniem stoso-
wania 2 lekéw przeciwptytkowych (kwasu acetylosalicy-
lowego oraz klopidogrelu) przez minimum 3 miesigce
i stosowania kwasu acetylosalicylowego oraz statyn na sta-

Rycina 3. Plastyka balonowa niedroznego odcinka lewej tetnicy
podobojczykowej
Figure 3. Balloon angioplasty of occluded left subclavian artery

Rycina 4. Koncowa angiografa po implantacji stentu
Figure 4. Final angiography after stent implantation

a preventive dose from the day preceding the surgery
and for the whole hospitalisation period, were used.
After the surgery the patient was in a very good clini-
cal condition, pulse on the axillary, brachial, ulnar and
radial artery palpable, correctly tensed. The upper left
limb warm, pink, feeling and flexibility correct, capil-
lary reperfusion time 1s, finger tips and veins of the
hand well-filled. The patient was discharged on the
second day after the surgery in a good general and
local condition with a recommendation to use 2
antiplatelet agents (ASA and clopidogrel) for a mini-
mum of 3 months and to use ASA and statins perma-
nently. After 3 months of observation a check-up ul-
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te. Po 3 miesigcach obserwacji wykonano kontrolne ba-
danie USG z kolorowym obrazowaniem, stwierdzajac
petng droznoé¢ stentu z dobrym tréjfazowym przeptywem.

Dyskusja

Przezskoérna angioplastyka (PTA, percutaneous trans-
luminal angioplasty) miazdzycowego zwezenia tetnicy
podobojczykowej po raz pierwszy zostata wykonana
w roku 1980 przez Mathiasa, Kima i Bachmana. Implan-
tacje stentow w tym obszarze naczyniowym wprowadzo-
no w latach 90. [2, 4, 7-10].

Miazdzycowe zwezenie lub niedroznosé tetnicy pod-
obojczykowej czesto wspotistnieje z innymi lokalizacjami
miazdzycy. Towarzyszacg chorobe niedokrwienng mie-
$nia sercowego spotyka sie w 50% przypadkéw, miazdzy-
ce tetnic konczyn dolnych obserwuje sie u okoto 27%
chorych, zwezenie tetnic szyjnych w okoto 29-85% przy-
padkoéw. Powyzsze obcigzenia stanowig o stosunkowo
wysokim ryzyku operacyjnym tych chorych, stad lecze-
nie endowaskularne czesto jest leczeniem z wyboru
[2,3,5,6, 11].

Techniczny sukces wewnatrznaczyniowego leczenia
zwezenia tetnicy podobojczykowej, na podstawie wielu
aktualnych doniesien, siega od 91-100% [2, 5, 7, 12-15].
W przypadku niedroznosci powodzenie jest mniejsze
i wynosi 25-83% [2, 5, 9, 15], jakkolwiek Martinez i wsp.
donosi o 94-procentowej skutecznosci technicznej zabie-
gu [2, 16]. Czestos$¢ duzych powiktan opisywanych w pi-
$miennictwie siega 0-10%, obejmujac zaréwno powikfa-
nia zwigzane z samym wkfuciem, jak réwniez obwodo-
we embolizacje czy zakrzepice tetnicza [2, 5,7, 9, 15, 17].
Powiktania udarowe wraz z przejsciowym niedokrwie-
niem mozgowia (TIA, transient ischemic attack) zdarzaja
sie rzadko, wystepujg w 0,9-1,4% [2, 10, 14, 16, 17].
W dwuletniej obserwacji droznos¢ po implantacji stentu sie-
ga 91-92% [2, 14, 15], co jest poréwnywalne z wynikami
zabiegow chirurgicznych. Zgodnie z doniesieniami Mar-
tineza i wsp., zabiegi rekanalizacji niedroznej tetnicy pod-
obojczykowej sg zwigzane z gorszymi wynikami, 18-mie-
sieczna droznos¢ w tych przypadkach siega 81% [16].
Publikowane wyniki odlegte po PTA wydajg sie gorsze
niz po zabiegach otwartych. W doniesieniach réznych au-
torow, 4-letnia droznos$¢ po zabiegu wewnatrznaczynio-
wym miesci sie w dos¢ szerokich granicach 59-87%
[2, 3, 18], podczas gdy dla zabiegow otwartych tgczna
droznos$é przeszczepodw po 5 latach wynosi 70-92%, bez
wzgledu na rodzaj zastosowanej operacji [2, 14]. Jednak
zabiegi sposobem otwartym tacza sie z wiekszg czesto-
$cig powikfan (zgon 0-4,8%, powiktania udarowe 2-6%)
[2, 14].

Wobec poréwnywalnych wynikéw droznosci odlegtej,
przy zastosowaniu technik endowaskularnych w poréwna-
niu z otwartg chirurgig, a przy wiekszej czestosci powiktan
leczenia operacyjnego, zabiegi przezskorne sg obecnie
opcja pierwszego wyboru leczenia tych schorzen [2, 12, 13].

Wskazaniem do leczenia interwencyjnego, wewnatrz-
naczyniowego w obrebie tetnicy podobojczykowe;j jest
objawowa (zespét podkradania z tetnicy kregowej i tet-

trasonography with a colour imaging was performed,
discovering full patency of the stent with a good three-
phase flow.

Discussion

Percutaneous transluminal angioplasty (PTA) of an
atherosclerotic subclavian artery stenosis was performed
for the first time in 1980 by Mathias, Kim and Bachman,
while implantations of stents in this vascular area was
introduced in the 1990s [2, 4, 7-10].

Atherosclerotic stenosis or occlusion of the sub-
clavian artery often co-exists with other locations of
atherosclerosis. Accompanying ischaemic heart dis-
ease is found in 50% of cases, atherosclerosis of lower
limb arteries is observed in about 27 of patients,
stenosis of the carotid arteries in about 29-85% of
cases. The above strains determine the relatively high
surgery risk regarding these patients, thus
endovascular treatment is often a primary form of
treatment (2, 3, 5, 6, 11].

The technical success of endovascular treatment
of subclavian artery stenosis on the basis of many cur-
rent report amounts to 91-100% [2, 5, 7, 12-15]. In
the case of occlusion the rate of success is lower and
amounts to 256-83% [2, 5, 9, 15]; nevertheless, Martinez
reports a 94% rate of the technical effectiveness of the
procedure [2, 16]. The frequency of major complica-
tions described in literature amounts to 0-10%; these
are the complications with the insertion itself but also
peripheral embolisations or arterial thrombosis [2, 5,
7,9, 15, 17]. Stroke complications together with TIA
happen rarely, they occur in 0.9-1.4% [2, 10, 14, 16,
17]. During a two-year observation the patency after
stent implantation amounts to 91-92% [2, 14, 15],
which is comparable to the results of surgical opera-
tions. In accordance with Martinez'z reports, the pro-
cedures of the occluded subclavian artery
recanalisation are connected with worse results; 18-
month patency in those cases amounts to 81% [16].
Published long-term results after a percutaneous
transluminal angioplasty seem worse than after open
surgeries. In reports of various authors, a 4-year pa-
tency after an endovascular procedure is contained in
quite wide boundaries of 59-87% [2, 3, 18], while for
open surgeries the total patency of transplants after 5
years amounts to 70-92%, regardless of the type of
the applied surgery [2, 14]. However, open surgeries
are connected with higher frequency of complications
(death 0-4.8%, stroke complications 2-6%) [2, 14].

In the face of comparable results of a long-term pa-
tency at the application of endovascular techniques in
comparison with open surgery and at higher frequency
of surgical treatment complications, percutaneous sur-
geries are currently a first choice option in the treatment
of these diseases [2, 12, 13].

A recommendation for interventionist, endovascular
treatment in the area of the subclavian artery is its symp-
tomatic (vertebral artery and internal thoracic artery steal
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nicy piersiowej wewnetrznej i/lub objawy niedokrwienia
konczyny goérnej) jej niedroznosc bgdz hemodynamicz-
ne istotne zwezenie (> 50%). W przypadku zmian bez-
objawowych zabieg moze by¢ wykonany celem stworze-
nia wtasciwego naptywu dla potrzeby innych interwen-
cji naczyniowych, jak:

— przesto pozaanatomiczne podobojczykowo/pachowo-

udowe/dwupudowe;

— przesto wiencowe z wykorzystaniem tetnicy piersio-

wej wewnetrznej;

— rewaskularyzacje w obrebie tetnicy konczyny gornej;

— przed wytworzeniem przetoki tetniczo-zylnej dla po-

trzeb przewlektej dializoterapii;

— przed tozstronnym zabiegiem endarterektomii tetni-

cy szyjnej wewnetrznej.

Wsréd przeciwwskazan wymienia sie:

— silnie uwapniong niedroznos$é badz koncentryczne

zwezenie;

— brak blizszego kikuta tetnicy podobojczykowej;

— rozlegte zmiany obejmujace tetnice pachowa i ramie-

niowa [6, 7, 11-13].

Towarzystwo Radiologii Interwencyjnej (SIR, Society
of Interventional Radiology) zaproponowafo nowa kla-
syfikacje zmian w tetnicy podobojczykowej i pniu ramien-
no-gtowowym, ktéra moze by¢é pomocna przy wyborze
metody leczenia [2, 20]:

Kategoria 1. Krotka, pojedyncza zmiana ponizej 3 cm,
ktora nie obejmuje odejscia prawej tetnicy
szyjnej wspolnej lub kregowej;

Kategoria 2. Pojedyncza zmiana powyzej 3 cm, ktdra nie
obejmuje odejscia prawej tetnicy szyjnej
wspolnej lub kregowej;

Kategoria 3. Niedroznos$¢ blizszego odcinka tetnicy pod-
obojczykowej lub pnia ramienno-gtowowe-
go o dtugosci ponizej 5 cm;

Kategoria4. Zwezenie obejmujgce odejscie prawej tet-
nicy szyjnej wspdlnej/kregowej lub niedroz-
nos$¢ dtuzsza niz 5 cm.

Obecnie rutynowym postepowaniem w leczeniu
miazdzycowych zmian tetnicy podobojczykowej jest an-
gioplastyka z implantacja stentu, rzadziej wykonuje sie
jedynie samg angioplastyke balonowag [2, 11-13]. Krot-
koodcinkowe zmiany zlokalizowane ostialnie sg wska-
zaniem do zastosowania stentu stalowego rozprezane-
go na balonie, ktory pozwala na bardzo precyzyjng im-
plantacje. Zmiany dtugoodcinkowe (p > 40 mm dfugo-
$ci) obejmujace odcinek pozaostialny, charakteryzuja-
cy sie wieksza mobilnoscig, raczej zaopatruje sie sten-
tem samorozprezalnym [2]. Nalezy jednak pamietac
o waznych gateziach tetnicy podobojczykowej: tetnicy
kregowej i tetnicy piersiowej wewnetrznej. Nalezy da-
zy¢ do utrzymania droznosci tych tetnic, a w przypadku
pokrycia konieczne jest rozwazenie zabezpieczenia ich
ujscia przez dodatkowo implantowany stent montowa-
ny na balonie.

Zabieg angioplastyki tetnicy podobojczykowej moze
by¢ wykonany z dostepu udowego lub pachowego/ra-
mieniowego. Wykorzystanie dostepu pachowego daje
szanse na rewaskularyzacje w przypadkach braku kikuta

syndrome and/or symptoms of the upper limb ischaemia)

occlusion or hemodynamically significant stenosis

(> 50%). In the case of asymptomatic lesions this pro-

cedure can be performed in order to create a correct

inflow for the needs of other vascular interventions, such
as:

— extra-anatomic subclavian/axillo-femoral/bi-femoral

bypass;

— coronary bypass with the use of the internal thoracic

artery;

— revascularization within the upper limb arteries;

— before creation of an arteriovenous fistula for the ne-

eds of chronic dialysis treatment;

— before ipsilateral endarterectomy of the internal ca-

rotid artery.

The following are enumerated among the counter-

indications:

— strongly calcified occlusion or concentric stenosis;

— lack of the closer subclavian artery stump;

— vast lesions covering the axillary artery and the bra-

chial artery [6, 7, 11-13].

The Society of Interventional Radiology (SIR) has pro-
posed a new classification of lesions in the subclavian
artery and the brachiocephalic artery which may be help-
ful in the choice of the treatment method [2, 20]:

Cat. 1. A short, single lesion below 3 cm, which does not
cover the branching-off of the right common ca-
rotid or vertebral artery;

Cat. 2. A single lesion above 3 cm, which does not cover
the branching-off of the right common carotid or
vertebral artery;

Cat. 3. Occlusion of the closer section of the subclavian
artery or the brachiocephalic artery of the length
below 5 cm;

Cat. 4. A stenosis covering the branching-off of the right
common carotid / vertebral artery or an occlusion
longer than 5 cm.

Currently an angioplasty with a stent implantation is
a routine procedure in the treatment of atherosclerotic
lesions of the subclavian artery; only a balloon
angioplasty alone is performed less often [2, 11-13].
Short-section lesions located ostially are a recommen-
dation for the use of a steel balloon-expanding stent
which allows for more precise location. Long-section le-
sions (> 40 mm long), covering the extra-ostial section
characterized by a greater mobility, are treated rather
with a self-expanding stent which is characterized by a
higher resistance to deflection [2]. However, one should
remember about important branches of the subclavian
artery: vertebral artery and the internal thoracic artery.
The retaining of these arteries’ patency should be aimed
at, and in cases of their covering, it is necessary to con-
sider protecting their orifice with an additionally im-
planted stent fixed on a balloon.

An angioplasty of the subclavian artery can be per-
formed from the femoral or axillary/brachial access. The
use of the axillary access gives one the opportunity for
revascularization in cases of the lack of the subclavian
artery stump.
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tetnicy podobojczykowe;j.

Wedtug niektorych badaczy dostep pachowy daje
wiegkszg szanse sukcesu przy leczeniu niedroznosci, jed-
nak taczy sie z wiekszg czestoscig powiktan miejscowych,
co potwierdzajg prace przedstawione przez Martineza
i wsp. czy Sullivana i wsp. [2, 17].

W przedstawionym przypadku stwierdzono obecno$¢
dtugiej, blisko 7-centymetrowej zmiany w obrebie poczat-
kowego odcinka tetnicy podobojczykowej klasyfikowanej
do kategorii 4 wedtug SIR. W zwigzku z tym zdecydowano
sie zastosowac stent samorozprezalny, ktérego charakte-
rystyka wskazuje na wigkszag odpornos¢ na zagiecie czy
zatamanie w obszarze mobilnych odcinkéw tetnicy. Uzy-
cie stentu Misago (Terumo), nalezacego do nowej gene-
racji obwodowych stentow samorozprezalnych opartych
na systemie monorailowym (RX), podyktowane byfo jego
istotnymi w tym przypadku wiasnosciami, jak dobra giet-
kos¢, odpornos¢ na ztamania, konstrukcja systemu uwal-
niania wraz dobrg widocznosciag w RTG pozwalajgcg na
precyzyjne rozprezenie stentu w miejscu stenozy, co szcze-
golnie byto korzystne w opisywanym przypadku subostial-
nej zmiany. Niemate znaczenie ma réwniez system RX po-
zwalajacy na wygodna prace z krotkimi prowadnikami, co
zdecydowanie poprawia komfort pracy operatora.

Whioski

Powodzenie techniczne oraz dobry wynik kliniczny le-
czenia wewnatrznaczyniowego w potaczeniu z niewiel-
kim ryzykiem wystgpienia powiktan okotooperacyjnych
pozwala rekomendowac¢ te metode jako leczenie z wy-
boru zwezenia/niedroznoéci tetnicy podobojczykowej.
Zdaniem autorow niniejszej pracy dfugoodcinkowe zmia-
ny wymagajg zastosowania stentu elastycznego, odpor-
nego na zgiecie czy zatamanie. Stent Misago (Terumo)
moze by¢ z powodzeniem stosowany w wewnatrznaczy-
niowym leczeniu pozaostialnych zwezen tetnicy podoboj-
czykowej. Dodatkowo zaletg stentu jest jego dobra wi-
doczno$¢ w promieniach RTG. Konstrukcja systemu po-
zwala na precyzyjng implantacje, zas system monorailo-
wy umozliwiajgcy prace z uzyciem krétszych prowadni-
kow podnosi jego wartosé.
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