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Wstep

Tetniaki tetnic wienhcowych naleza do rzadkich
zmian patologicznych tetnic. Tetniakowate posze-
rzenie tetnicy wiehcowej u chorego z kitowym za-
paleniem aorty jako pierwszy opisal Morgagni
w 1761 roku [1], a nazwy ,,tetniaka tetnicy wienco-
wej” po raz pierwszy uzyl w swoim doniesieniu Bo-
ugon w 1812 roku [2].

Epidemiologia

Czesto$¢ wystepowania tetniakow tetnic wien-
cowych podawana w piSmiennictwie jest zréznico-
wana 1 wynosi 0,3-4,9% [3-6]. Najwieksze opubli-
kowane dane pochodza z Coronary Artery Surgery
Study (CASS). W grupie 20 087 chorych tetniaki
tetnic wiencowych rozpoznano u 987 os6b (4,9%)
[3]. W badaniach koronarograficznych, wykonanych
u 8343 chorych w Klinice Kardiologii Akademii
Medycznej w Lublinie w latach 1996-2001, rozpo-
znano tetniaki tetnic wiencowych w 231 przypad-
kach (2,77%).

Etiologia

W Stanach Zjednoczonych i Europie Zachodniej
najczestsza przyczyna tetniakow tetnic wiencowych
jest proces miazdzycowy [7], w Japonii — zesp6t
Kawasaki. Wrodzone wady $ciany naczyniowej sg
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prawdopodobnie drugim co do czesto$ci czynnikiem
etiologiczym tetniakoéw tetnic wieficowych [8].
W pracy Daouda i wsp. [9], opartej na wynikach badan
autopsyjnych i dotyczacej 89 przypadkow, ustalo-
no, ze 48 tetniakow (53,9%) miato podioze miazdzy-
cowe, 16 (18,0%) — wrodzone, 10 (11,2%) — grzy-
bicze, 4 (4,5%) — kitowe, 10 (11,2%) wynikalo
z rozwarstwienia, a w 5 przypadkach (5,6%) etiologii
nie wyjasniono.

Inne przyczyny powstawania tetniakow sa bar-
dzo rzadkie i z tego wzgledu dokladne liczby dotycza-
ce czesto$ci wystepowania poszczegolnych form nie
sa znane. Tetniaki opisywano iacznie z polyarteritis
nodosa, toczniem trzewnym, zespolem Ehlersa-Dan-
losa, sklerodermia, zespolem Marfana, chorobg Ta-
kayasu, kilg, grzybica, pierwotnym hiperaldestoroni-
zmem 1 urazem Klatki piersiowe;.

W ostatnich latach coraz czeSciej spotyka sie
doniesienia o tetniakach powstatych w wyniku za-
biegow kardiologii interwencyjnej, i to zar6wno po
klasycznej angioplastyce balonowej [10], jak i1 po
implantacji stentow [11], aterektomii [12], lasero-
terapii [13], zastosowaniu balonu tnacego [14] czy
brachyterapii [15].

Do najczestszych przyczyn powstawania tetnia-
kow naleza:

— miazdzyca,

— zespo6! Ehlersa-Danlosa,
— zespol Kawasaki,

— zespo6l Takayashu,

— zespo6l Marfana,

— polyarteritis nodosa,

— urazy,

— pierwotny hiperaldosteronizm,
— infekcje grzybicze

— kita,

— sklerodermia,
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— przyczyny jatrogenne: przezskorna angiopla-
styka wiencowa, stentowanie, aterektomia, za-
biegi z zastosowaniem lasera i balonu tngcego.

Patogeneza tetniakow pochodzenia
miazdzycowego

Histologiczne zmiany w obrebie tetniaka
miazdzycowego opisali po raz pierwszy Markis 1 Jof-
fe [16]. Autorzy zasugerowali, ze tetniakowate posze-
rzenie jest wynikiem dziatania ci$nienia hydrostatycz-
nego krwi na $ciane naczynia, uszkodzona w wyniku
miazdzycy 1 pozbawiong elementow elastycznych.
Berkhoff i Rowe [17] uwazaja, ze gléwna przyczyna
jest zmniejszenie grubo$ci biony Srodkowej w s3-
siedztwie blaszki miazdzycowej. Jezeli biona we-
wnetrzna pokrywajaca blaszke peka, to materiat ze
$rodka ulega wyplukaniu przez strumien krwi i jama
po nim staje sie miejscem formowania tetniaka. Ma-
terial z blaszki 1 mikroskrzepliny moga embolizowaé
naczynia obwodowe krazenia wieficowego, prowadzac
do postepujacego uszkodzenia niedokrwiennego mie-
$nia sercowego. Wediug innych autoréw [18] to
wzrost predkoS$ci przeplywu krwi, wywolany przez
zwezenie, poprzez zwiekszenie napiecia Scierajace-
g0 (shear stress) prowadzi do uszkodzenia Srodblon-
ka 1 postenotycznego rozszerzenia naczynia.

Mechanizm tworzenia tetniakow u chorych bez
towarzyszacej zawezajacej choroby tetnic wienco-
wych jest stabo zrozumiaty.

Rozpoznanie

Przed 1967 rokiem wszystkie opisy tetniakow
byly oparte na badaniach autopsyjnych [9]. Rozwoj
koronarografii stworzy! mozliwo$§¢ stawiania dia-
gnozy in vivo, ale dotychczas nie ustalono zrozumia-
tych kryteriow angiograficznych. W niniejszym ba-
daniu tetniak rozpoznawano wowczas, gdy Sredni-
ca naczynia w jego obrebie byta wieksza od Srednicy
referencyjnej naczynia o co najmniej 50% [19]. Ty-
powe postenotyczne rozszerzenie nie spelnia kry-
teridw rozpoznawania tetniaka. Chorzy z tego typu
zmianami zostali wykluczeni z analizy.

Rozmieszczenie tetniakow

Anatomiczna lokalizacje tetniakow podat jako
pierwszy Daoud, ktory stwierdzil najwieksza cze-
stotliwo§¢ zmian w prawe;j tetnicy wiencowej (RCA,
right coronary artery), nastepnie w tetnicy okalaja-
cej (CX, circumflex) 1 galezi miedzykomorowej
przedniej (LAD, left anterior descending) [9]. W ba-
daniach autor6w niniejszej pracy, obejmujacych 231
chorych, tetniaki tetnic wiehcowych stwierdzono
najczesScie] w RCA (53,2%), nastepnie w LAD
(40,2%), a stosunkowo najrzadziej w CX (32,4%).
U 12 chorych (5,2%) tetniak obejmowat pien lewej
tetnicy wiencowej. Czesto$§¢ wystepowania po-
szczegolnych lokalizacji tetniakoéw tetnic wiefico-
wych byla podobna do obserwowanej przez innych
autorow (tab. 1).

U przewazajacej wiekszoSci chorych (177;
76,6%) tetniaka stwierdzano w obrebie tylko jed-
nej tetnicy wiencowej, znacznie rzadziej w obrebie
dwoch (42; 18,2%) 1 trzech naczyn (12; 5,2%).
U prawie wszystkich pacjentow (228; 98,7%) tetniaki
byly bezposrednio zwigzane z obecno$cig krytycz-
nych (> 70% zmniejszenie Srednicy) przewezen
naczyn, tylko u 3 (1,3%) chorych nie zanotowano
podczas badania angiograficznego wspolistniejacych
istotnych zwezen miazdzycowych. Wérod chorych-
badanych przez autor6w niniejszej pracy tetniaki
tetnic wiencowych wystepowaly niemal 3-krotnie
czeSciej u mezczyzn 171; 74%) niz u kobiet (60;
26%). Charakterystyke tetniakow przedstawiono
w tabeli 2.

Objawy kliniczne

Nie istnieja typowe objawy kliniczne obecno-
Sci tetniakow tetnic wiencowych. Zoneraich 1 wsp.
[20] stwierdzili jednak szmer rozkurczowy zwiaza-
ny z duzym tetniakiem tetnicy okalajace;j. Ellis
1 Kurth [21] oraz Bartel 1 wsp. [22] wykazali, ze zwap-
nienia widoczne w obrazie fluoroskopowym s3 istot-
nym elementem rozpoznania. Aintablian i Hamby
[5] stwierdzili natomiast, ze wywiad rodzinny, obec-
no$¢ nadci$nienia tetniczego, cukrzycy, hipercho-

Tabela 1. Rozmieszczenie tetniakdw w poszczegdlnych tetnicach wiehcowych

Table 1. Distribution of aneurysms in the coronaries

Aintablian [5] Befeler [6] Daoud [9] Badania wtasne
Prawa tetnica wiencowa 53% 87% 68% 53%
Gafaz miedzykomorowa przednia 25% 31% 15% 40%
Tetnica okalajgca 22% 59% 17% 32%
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Tabela 2. Charakterystyka tetniakow tetnic wien-
cowych u chorych badanych w latach 1996-2001

Table 2. Aneurysm characteristics in patients in-
vestigated beetween 1996 and 2001

Lokalizacja tetniaka: 123 (53,2%)
prawa tetnica wiencowa 93 (40,2%)
gataz miedzykomorowa przednia 75 (32,4%)
tetnica okalajgca
pien lewej tetnicy wiencowe;j 12 (5,2%)

Liczba tetnic objetych tetniakami:

1 177 (76,6%)
2 42 (18,2%)
3 12 (5,2%)

Ksztatt tetniaka:
kulisty 123 (53,2%)
workowaty 108 (46,8%)

Zwapnienia widoczne w skopii 99 (42,9%)

Liczba tetnic objetych zmianami

miazdzycowymi:

1 12 (5%)
2 48 (21%)
3 171 (74%)

lesterolemii czy nasilenie zwapnief w skopii rent-
genowskiej nie roznicujg chorych z tetniakami i bez
tetniakow.

Swaye i wsp. [3] porownali 978 chorych z tetnia-
kami z grupa 15 249 osob bez tetniakow. Odsetek
mezczyzn z choroba tetniakowa byt istotnie wyzszy
niz w grupie bez tetniakow tetnic wiencowych (88,2%
vs. 80,1%; p < 0,01). U pacjentéw ze zmianami tet-
niakowatymi naczyn czeSciej wystepowal udokumen-
towany zawat serca (52,9% vs. 47%; p< 0,01).

Przebieg i rokowanie

Tetniaki tetnic wiehcowych, podobnie jak tet-
niaki o innej lokalizacji, poprzez zwolnienie prze-
plywu krwi oraz turbulencje moga predysponowaé
do zakrzepicy, zatorowos$ci, pekniecia 1 naglej
Smierci [19, 23]. Blaszka miazdzycowa moze stano-
wiC material zatorowy i moze by¢ przyczyng zam-
kniecia tetnicy w jej dystalnej czeSci, co stwierdzo-
no juz u chorych bez tetniakéw ze zmianami
miazdzycowymi w proksymalnych odcinkach na-
czyn [24]. Obecno$¢ tetniaka jest prawdopodobnie
dodatkowym czynnikiem ryzyka zatorowego ze
wzgledu na tendencje do tworzenia skrzepliny
W obrebie jego jamy, co wynika ze zwiekszenia po-
wierzchni oraz zwolnienia przeptywu krwi. Samo-
istne rozwarstwienie $ciany naczynia w obrebie

J. Wojcik 1 wsp., Tetniaki tetnic wienhcowych

tetniaka (np. przy znacznym obcigzeniu izowolume-
trycznym) moze takze stac sie przyczyng ostrego
zamkniecia tetnicy. Dlatego diawica piersiowa badz
zawal serca s najczestsza forma objawéw klinicz-
nych tetniakow tetnic wiencowych. W opublikowa-
nych w ciagu ostatnich 25 lat pracach kazuistycz-
nych donoszono prawie wylacznie o zakrzepowych
zamknieciach tetniakow [25, 26].

Naturalny przebieg choroby jest trudny do
przewidzenia [19, 27]. Spotyka sie wszelkie jego
formy: od zupelnie bezobjawowego do gwaltownej
progresji wielkoSci tetniaka. Crocker 1 wsp. [28]
opisal przypadek 19-letniej dziewczynki z wielo-
ma tetniakami w obrebie lewej tetnicy wiencowej.
We wszystkich odgatezieniach z tetniakami doszlo
do catkowitego wykrzepienia pomiedzy dwiema
angiografiami, wykonanymi w 4-miesiecznym od-
stepie czasu. Maheu 1 wsp. [29] przedstawil
10-letnig obserwacje duzego tetniaka tetnicy okalaja-
cej, w czasie ktorej doszto do kilkukrotnych epi-
zodow zakrzepowych, powiekszenia tetniaka
1 postepujacego uszkodzenia czynnosci lewej komo-
ry. Natomiast Wong i wsp. [30] udokumentowat
ponad 8-letni przebieg calkowicie niezmieniajace-
go sie tetniaka prawej tetnicy wiencowej.

Trudno jest takze oceni¢ ryzyko pekniecia tet-
niaka. Badania autopsyjne, przeprowadzone przez
Daouda 1 wsp. [9], wykazaly, ze zgon byt rzadko
zwiazany bezposrednio z tetniakiem, a jego pek-
niecie zdarzylo sie tylko u 10% badanych. Stwier-
dzit on takze, ze na 10 pacjentoéw z tetniakami
miazdzycowymi 8 zmarlo z przyczyn pozaserco-
wych, a 1 z nich zmart z powodu tetniaka aorty
brzusznej. W autopsji opisanej przez Barcleya
1 wsp. [23] poza tetniakami tetnic wiencowych za-
obserwowano rowniez tetniak aorty brzuszne;.
Mozliwo$¢ wspolistnienia tetniakow aorty brzusz-
nej 1 tetniakdw tetnic wiencowych wymaga wiec
weryfikacji kliniczne;.

Gore 1 wsp. [8] w pracy dotyczacej 60 tetnia-
kow tetnic wienicowych przedstawil podobne obser-
wacje: z 21 wrodzonych tetniakow 4 ulegly zakrze-
picy 1 4 pekly; wsrod 17 tetniakow miazdzycowych
1 pektli 2 ulegt zakrzepicy; wsrod 12 tetniakdow po-
chodzenia grzybiczego 4 pekly 1 2 ulegly zakrzepi-
cy. O ile mozna przy tak niewielkich liczbach poku-
si¢ sie o formulowanie jakichkolwiek wnioskéw, to
wydaje sie, ze tetniaki tetnic wienicowych pochodze-
nia grzybiczego charakteryzuja sie wieksza ten-
dencja do pekania, natomiast pochodzenia miazdzy-
cowego — do tworzenia sie w nich skrzeplin.

Befeler 1 wsp. [6] sugeruja, ze rokowanie jest
korzystniejsze u chorych z tetniakami pochodzenia
miazdzycowego niz w innych ich rodzajach.
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Leczenie

Farmakoterapia

Z powodu ryzyka zakrzepowego zamkniecia na-
czyh powinno obowigzywaé kontrolowane hamowa-
nie ukladu krzepniecia w kazdym przypadku. Nie
do konca wiadomo, czy wystarcza jedynie leki blo-
kujace czynno$§¢ plytek, czy tez konieczne sg po-
chodne kumaryny. Zalezy to z pewno$cia od mor-
fologii tetnic wienicowych i chorob towarzyszacych
— obowiazuje indywidualne podejScie w kazdym
przypadku [19, 27]. U chorych z tetniakami tetnic
wiencowych nalezy ostroznie stosowac azotany, ze
wzgledu na mozliwo$¢ wystapienia zespotu podkra-
dania [31].

Leczenie chirurgiczne

W piSmiennictwie najwiece]j jest opisow lecze-
nia chirurgicznego za pomoca pomostowania aortal-
no-wiencowego (CABG, coronary artery bypass gra-
fting) tetniakow w przebiegu zespotu Kawasaki [3,
6, 20-22]. Natomiast rola CABG w leczeniu tetnia-
kow tetnic wiencowych pochodzenia miazdzycowe-
go nie zostala dotychczas jednoznacznie ustalona.
Swaye i wsp. [3] poddali analizie 5-letnie przezycie
po CABG, poréwnujac chorych z tetniakami tetnic
wiencowych i wspoélistniejacymi zwezeniami tetnic

oraz pacjentow ze zwezeniami, ale bez tetniakow.
Przezycie chorych z tetniakami wyniosto 74% w po-
rownaniu z 83% w grupie kontrolnej, ale po
uwzglednieniu zmian angiograficznych i frakcji wy-
rzutowej lewej komory serca roznica nie okazala sie
istotna. Aintablian i Hamby [5] zasugerowali, ze
obecno$¢ tetniakow nie wigze sie ze zwiekszeniem
ryzyka $miertelno$ci okolooperacyjnej w przypad-
ku CABG. Wyniki obserwacji klinicznej chorych
z tetniakami tetnic wiencowych poddanych, badZ nie,
operacji pomostowania nie ro6znia sie od rezultatow
uzyskanych w grupie kontrolne;j. Dlatego tez lecze-
nie operacyjne powinno by¢ zarezerwowane dla cho-
rych z duzymi tetniakami zagrazajacymi peknie-
ciem. W innych przypadkach wskazania do lecze-
nia operacyjnego sa takie same jak u chorych ze
stabilng dlawica piersiowa, spowodowana zmiana-
mi miazdzycowymi tetnic wiencowych [33]. Przy
kwalifikowaniu pacjentow do tej formy leczenia
trzeba zawsze braé¢ pod uwage fakt, ze nastep-
stwem operacji jest zazwyczaj pozostawienie
w odcinku proksymalnym naczynia tetniaka, stano-
wiacego potencjalne zZrodlo powiklan zakrzepowo-
-zatorowych. Tylko sporadycznie przeprowadza
sie bowiem jego chirurgiczng resekcje. Nalezy tez
liczy¢ sie z mozliwo§cia wytworzenia tetniaka dy-
stalnie do miejsca wszycia graftu [28].

Prawa tetnica wiericowa w projekcji RAQ 45°

Lewa tetnica wiericowa w projekcji RAO 35° i CRA 15°

Rycina 1. Tetniaki obejmujace wszystkie gtéwne tetnice wiencowe

Figure 1. Aneurysms of all major coronary branches
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Zabiegi kardiologii interwencyjnej

Wraz z rozwojem metod kardiologii inwazyjnej
pojawily sie doniesienia o nieoperacyjnym leczeniu
tetniakow tetnic wiencowych. Zastosowano przez-
skorna implantacje graftu zylnego zamontowanego
na stencie [32]. Ta atrakcyjna metoda jest jednak
do§¢ skomplikowana, wymaga bowiem stosowania
cewnikow o duzej Srednicy (10 F) i pobierania zyly.
Opisano skuteczne zamkniecie tetniaka przy zasto-
sowaniu tzw. spring coil (sprezynki wykorzystywa-
ne m.in. do zamykania przetrwatych przewodéow
tetniczych) [33]. Prawdziwie przydatne i1 bardzo
wygodne w stosowaniu okazaly sie stenty z wkiadka
z politetrafluoroetylenu (PTFE), tzw. graft-stenty
[34] (ryc. 2, 3). Membrana umocowana pomiedzy
dwoma stentami nie tylko pozwala na szybkie za-
mkKkniecie tetniaka, ale takze zabezpiecza przed uru-
chomieniem ewentualnych skrzeplin z jego jamy,
zmniejszajac w ten sposob ryzyko powiklan zato-
rowych w czasie zabiegu. Przewaga takiej metody
zamykania tetniakow nad leczeniem operacyjnym
wydaje sie oczywista. Jednak dotychczas nie ma
randomizowanych badan poréwnujacych te metode
leczenia z metoda operacyjna, brak takze danych
o obserwacjach odlegtych u chorych z implantowa-
nym graft-stentem.

J. Wojcik 1 wsp., Tetniaki tetnic wiencowych
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Prawa tetnica wiericowa w projekcji LAO 60°

Prawa tetnica wiericowa w projekcji RAQ 45°

Rycina 2. Tetniak w prawej tetnicy wiencowej przed zabiegiem implantacji graft-stentu (Jomed)

Figure 2. Aneurysm of the right coronary artery before Jomed stent-graft implantation
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Prawa tetnica wiericowa w projekcji LAO 60°

Prawa tetnica wiericowa w projekcji RAQ 45°

Rycina 3. Prawa tetnica wieficowa po zabiegu implantacji graft-stentu

Figure 3. Right coronary artery after stent-graft implantation
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