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Left anterior descending coronary artery to the right ventricle fistula: an
unusual complication of myocardial infarction. Case report

Acquired post infarction corvonary artery to ventricle fistulae are very rare. Authors
report a new case of left coronary artery to right ventricle fistula 11 months after
antero-septal myocardial infarction in a 59 year old male patient with stable angina
pectoris and 3 vessel coronary artery disease. Area of communication corresponded to
the site of septal infarction as established by echocardiogram and angiography. Artic-
le contains a short review of pathologic conditions and procedures that can be com-
plicated by secondary coronaro-cameral fistulas. (Folia Cardiol. 1999; 6: 399-403)
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Wstep

Czesto$¢ wystepowania przetok tetnic wienco-
wych jest rozna w poszczegblnych podsumowaniach
wynikow badan koronarograficznych 1 wynosi od
0,26% [1] do 1,33% [2]. Ruzyllo ocenia czestosS¢ tej
wady naczyn serca na okolo 0,4% [3]. NajczeSciej
wystepuja przetoki wrodzone laczace prawga tetni-
ce wiencowa z prawa komora, prawym przedsion-
kiem, tetnica piucna lub zatoka wieficowa; rzadziej
natomiast polaczenia lewej tetnicy wiencowe;j z lewa
komora, prawa komora lub lewym przedsionkiem [1,
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3, 4]. Wrodzone przetoki moga pozostawacé bezob-
jawowe, jednak wiekszo$¢ z nich ujawnia sie przed
osiagnieciem wieku dojrzatego. NajczeSciej obser-
wowanymi objawami przetoki jest ciagly skurczo-
wo-rozkurczowy szmer slyszalny nad sercem oraz
bole diawicowe 1 cechy niedokrwienia mie$nia ser-
ca zwiazane z efektem podkradania [1-3, 5]. Opisy-
wano takze wystepowanie duszno$ci wysitkowe;j
bez bolow stenokardialnych [6]. Przetoki tetnic
wiencowych moga prowadzi¢ do powaznych powi-
ktan: powstania zawalu mie$nia sercowego, [5] nie-
wydolnoSci krazenia [3, 4], nadci$nienia plucnego,
bakteryjnego zapalenia wsierdzia i tamponady ser-
ca [4]. Wykrycie przetoki umozliwia angiografia tet-
nic wiencowych lub badanie echokardiograficzne,
zwlaszcza przezprzelykowe z uzyciem kontrastu.
Badanie echokardiograficzne wedlug niektorych
autor6w ma rownorzedna, a nawet wieksza warto§¢é
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od koronarografii; poniewaz umozliwia wykrycie
wspolistniejacych wrodzonych anomalii rozwojo-
wych serca i naczyn wystepujacych u okoto 20% pa-
cjentow z przetokami wrodzonymi [6], a w niekto-
rych przypadkach umozliwia wykrycie matych prze-
tok, ktore moga pozostaé niezauwazone podczas
rutynowej analizy angiogramow [7].

Nabyte przetoki tetnic wiencowych przed erg
masowego wykonywania operacji kardiochirurgicz-
nych i procedur kardiologii inwazyjnej byly duza rzad-
kos$cia. Od 1980 roku opisano w literaturze medycz-
nej kilkadziesiat przypadkow jatrogennych przetok po
zabiegach kardiochirurgicznych (wymianie zastawek
[8], miektomii w kardiomiopatii przerostowej zawe-
zajacej [9], pomostowaniu aortalno-wienicowym [10],
operacji naprawczej tetralogii Fallota [11], rewasku-
latyzacji laserowe;j [12]) i1 po zabiegach kardiologii in-
wazyjnej (przezskornej angioplastyce wiencowej [13,
14], biopsji mie$nia serca [15, 16]). Sposrod niejatro-
gennych przyczyn powstania nabytych przetok wien-
cowych nalezy wymieni¢ urazy klatki piersiowej [17,
18] oraz zawal mie$nia serca. Prezentowany przypa-
dek przetoki laczacej lewa tetnice wienicowa ze Swia-
tlem prawej komory, zlokalizowanej w obszarze prze-
bytego zawalu, jest bardzo rzadki. Wediug autorow
w literaturze medycznej istnieja jedynie pojedyncze
opisy tego typu powikian [7, 19-25].

Opis przypadku

Mezczyzne 59-letniego ze stabilng diawica pier-
siowg przyjeto do kliniki w celu planowego wykona-
nia koronarografii. Na podstawie wywiadu i dostar-
czonej dokumentacji ustalono, ze przebyt on dwa za-
waly: Sciany dolnej przed 5 laty 1 Sciany przedniej
przed 11 miesigcami. Zaden z nich nie byt leczony
trombolitycznie. Drugi zawatl byl powiklany obrze-
kiem ptuc. Po drugim zawale byt dwukrotnie hospi-

talizowany z powodu zaostrzenia diawicy piersiowe;.
Sposrod czynnikéw ryzyka stwierdzono w wywiadzie
palenie papierosow (do 40 szt/dz. przez 40 lat), nad-
ci$nienie tetnicze (do 240/110 mm Hg), leczone z
roznym skutkiem od 5 lat, mieszane zaburzenia go-
spodarki lipidowej (stezenia w osoczu: cholesterol
catkowity — 228 mg/dl, HDL — 37 mg/d], trojglice-
rydy — 307mg/dl) oraz nadwage — BMI 30,45 kg/m.
W chwili przyjecia u chorego nie wystepowaly zadne
dolegliwos$ci. W wywiadzie stwierdzono objawy nie-
wydolnoSci serca klasy II wg NYHA oraz stabilng
dlawice piersiowa klasy II wg CCS. Stosowane le-
czenie obejmowalo azotany, Tialorid, trymetazydy-
ne, symwastatyne, metoprolol 1 acenokumarol.

W badaniu fizykalnym stwierdzono tachykardie
spoczynkowa 100/min oraz protosystoliczny szmer
skurczowy o typie decrescendo styszalny najlepiej
w punkcie Erba i w linii §rodkowoohojczykowej na
wysoko$ci V miedzyzebrza. Ci$nienie tetnicze wy-
nosito 142/88 mm Hg.

W elektrokardiogramie stwierdzono miarowy
rytm zatokowy 101/min bez zaburzen przewodze-
nia przedsionkowo-komorowego oraz obecno$¢ pa-
tologicznych zalamkéw Q w odprowadzeniach III
1 aVF oraz ujemne zalamki T w odprowadzeniach
I, III 1 aVF. Nie stwierdzono cech przebytego za-
walu Sciany przedniej (QTc = 394 ms). Obecne byly
do$¢ liczne przedwczesne pobudzenia komorowe
o morfologii RBBB i czasie sprzezenia 420 ms, okre-
sowo ukladajace sie w bigeminie komorowa.

Badanie echokardiograficzne przez $ciane klat-
ki piersiowej, wykonane przez do§wiadczonego
echokardiografiste przy uzyciu aparatu HP Sonos
5500, wykazatlo zaburzenia kurczliwo$ci pod posta-
cig akinezy Sciany dolnej, koniuszka 1 przykoniusz-
kowego segmentu Sciany przedniej i przegrody oraz
hipokineze dolnej czesci przegrody przypodstawnie
1Sciany tylnej (ryc. 1). Stwierdzono ponadto powiek-
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Ryc. 1. Schematyczne przedstawienie zaburzen kurczliwosci segmentarnej lewej komory serca. N — normoki-

neza, H — hipokineza, A — akineza.

Fig. 1. Schema of regional left ventricular wall motion abnormalities. N — normokinesis, H — hipokinesis,

A — akinesis.
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szenie wymiarow jam lewej strony serca (lewa ko-
mora 68 mm w rozkurczu, 55 mm w skurczu, lewy
przedsionek 52 mm), obnizong globalng kurczliwo$§¢é
lewej komory (frakcja wyrzutowa 32%) i niewielka
fale zwrotna przez zastawke dwudzielng (+). Prze-
toki nie uwidoczniono. Rozedma ptuc istotnie obni-
zala jako$¢ uzyskanych obrazow.

W echokardiograficznej probie dobutaminowej
w warunkach szczytowego obcigzenia dozylnym
wlewem dobutaminy (15 xg/kg/min) uzyskano po-
prawe kurczliwo$ci w segmentach §ciany tylnobocz-
nej, przedniej 1 dolnej z wyjatkiem samego koniusz-
ka, ktory w okresie pierwszych minut odpoczynku
rozwinal dyskineze. Tolerancja leku dobra. Proba
bezholowa.

Koronarografia wykazala przetoke pomiedzy
galazkami septalnymi odchodzacymi od Srodkowe;]
czesci galezi miedzykomorowej przedniej lewej tet-
nicy wiencowej a jamg prawej komory (ryc. 2).
Stwierdzono zmiany miazdzycowe w trzech glow-
nych tetnicach serca: 90% przewezenie galezi mie-
dzykomorowej przedniej po oddaniu pierwszej ga-
tezi septalnej (S1), 50-75% zwezenie gatezi okala-
jacej po oddaniu pierwszej galezi brzegu tepego
(OM1) i catkowite zamkniecie prawej tetnicy wien-
cowe] w odcinku poczatkowym. Obwdd tej tetnicy
ukazywal sie z krazenia obocznego od lewej tetni-
cy wiencowej. Wentrykulografia wykonana w pro-
jekcji prawo-sko$nej wykazala podwyzszong obje-
to§¢ skurczowo-rozkurczowa lewej komory; akine-
ze segmentOw tylno-przypodstawnego i przepono-

Ryc. 2. Obraz angiograficzny przetoki taczacej gataz
miedzykomorowa przednig ze $wiattem prawej komo-
ry (strzatka wskazuje doktadng lokalizacje).

Fig. 2. PAO view of the left coronary angiogram shows
a fistula (arrow) arising from branches of LAD and dra-
ining into the right ventricle.
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wego oraz niewielka dyskineze koniuszka lewej ko-
mory. Frakcja wyrzutowa lewej komory wynosita 35%.
Pomiary ciSnien wykazaly podwyzszone ci$nienie
koficowo-rozkurczowe w lewej komorze (20 mm Hg)
oraz nieznacznie podwyzszone ci$nienie zaklinowa-
ne w kapilarach ptucnych (Srednie 12 mm Hg), jak
1w jamach prawej strony serca (ciSnienia skurczo-
we rowne 33-37 mm Hg). Pojemnos§¢ minutowa
serca obliczona metoda Ficka na podstawie pomia-
row gazometrycznych wyniosta 5,68 1/min (indeks
sercowy = 2,99 I/min/m?). Opory ptucne mieSci-
ly sie w granicach normy. Na podstawie cato$ci
obrazu zdecydowano o kwalifikacji chorego do za-
biegu pomostowania aortalno-wiencowego i row-
noczasowego podwiazania przetoki po uprzednim
zakonczeniu leczenia stomatologicznego.

Dyskusja

W przedstawionym przypadku nie wykonywa-
no koronarografii przed zawalem przegrody i $cia-
ny przedniej, dlatego nie ma pewnego dowodu na
nieobecno$¢ przetoki w tym czasie. Za nabytym
charakterem przetoki przemawia jednak wiele fak-
tow. Przede wszystkim jej lokalizacja dystalnie do
90% zwezenia galezi miedzykomorowe] przedniej
lewej tetnicy wiencowej. Zmiana ta byla najpraw-
dopodobniej miejscem zamkniecia tetnicy w prze-
biegu zawatu, po czym doszlo do samoistnej reper-
fuzji. Przetoka uwidacznia sie na granicy obszaru
przegrody objetego akineza, a wiec na granicy ob-
szaru martwicy miokardium. Kolejnym argumen-
tem przemawiajacym za powstaniem przetoki po
zawale jest morfologia galezi miedzykomorowe;]
przedniej. W przypadku wrodzonych przetok tetni-
ca wiencowa doprowadzajaca krew do przetoki jest
zazwyczaj poszerzona 1 ma krety przebieg [6], co
jest najprawdopodobniej wynikiem zwiekszonego
przeplywu, utrzymujacego sie stale od wyksztalce-
nia sie tetnic serca w zyciu ptodowym. W prezen-
towanym przypadku galaz miedzykomorowa przed-
nia jest normalnej wielko§ci 1 ma prosty przebieg.
Dodatkowo przetoka ta nie ma charakteru pojedyn-
czego kanalu Iaczacego tetnice ze Swiatlem komo-
ry, ale jest utworzona przez kilka drobnych gatazek
septalnych, ktére w obszarze dokonanego zawaltu
maja polaczenia z prawg komora. Nalezy rowniez pa-
mietac, ze wrodzone przetoki lewej tetnicy wien-
cowej do prawej komory sa rzadkie [4] 1 przypad-
kowa zbiezno§¢ takiej lokalizacji z przebytym zawa-
tem $ciany przedniej jest bardzo mato prawdopodob-
na. Rozwazajac konieczno$¢ operacyjnego leczenia
przetoki, trzeba bra¢ pod uwage objawy towarzysza-
ce tej anomalii, wielkoS¢ przetoki oraz ryzyko
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1 wyniki leczenia. Wydaje sie, ze w prezentowanym
przypadku za objawy diawicy odpowiedzialne jest
przede wszystkim 90-procentowe zwezenie galezi
miedzykomorowej przedniej. Nie mozna jednak wy-
kluczy¢, ze istnienie przetoki i zwigzanego z nig
efektu podkradania nasila objawy niedokrwienia.
Wielko§¢ przecieku przez przetoke oceniana na pod-
stawie wykonanej koronarografii jest mata; moze to
jednak wynikaé z niskiego ci$nienia perfuzji w ga-
tezi miedzykomorowej przedniej za 90% zweze-
niem. Przedstawiony pacjent, niezaleznie od obec-
no$ci przetoki, z powodu zmian w tetnicach wief-

cowych wymaga leczenia metoda pomostowania
aortalno-wiencowego. Planujac zaopatrzenie ga-
tezi miedzykomorowej przedniej pomostem na-
czyniowym, nalezy pamietaé, ze rzeczywisty
przeciek przez przetoke moze by¢ istotnie wiek-
szy, gdy wzro$nie ci$nienie perfuzji galezi mie-
dzykomorowej przedniej. W zwiazku z tym na-
szym zdaniem konieczne jest chirurgiczne zaopa-
trzenie przetoki podczas zabiegu pomostowania
aortalno-wiencowego; tym bardziej, ze ryzyko ta-
kiego zabiegu jest male, a wyniki wczesne 1 odle-
gte dobre [3].

Streszczenie

Przetoka wiencowa po zawale serca

Nabyte, pozawalowe przetoki lgczqce tetnice wienicowe z komorami serca sq bardzo
rzadkie. Autorzy pracy przedstawiajq opis przypadku przetoki pomiedzy galezig mie-
dzykomorowq przedniq lewej tetnicy wienicowej a swiatlem prawej komory stwierdzo-
nej 11 miesiecy po zawale przegrody i Sciany przedniej miesnia serca u 59-letniego
mezczyzny ze stabilng dlawicq piersiowq i trojnaczyniowq chorobqg wienicowq. Loka-
lizacja przetoki odpowiada stwierdzonemu echo- i angiograficznie obszarowi przeby-
tego zawalu przegrody miedzykomorowej. Artykul zawiera takze krotki przeglgd przy-
czyn powstawania nabytych przetok pomiedzy naczyniami wienicowymi a jamami ser-

ca. (Folia Cardiol. 1999; 6: 399-403)

przetoka wiencowa, zawal mies$nia
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