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Przetoki naczyniowe w praktyce kardiologicznej
— wspolny obszar zainteresowania wspotczesne;
kardiologii interwencyjnej i kardiochirurgii
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Streszczenie

Przetoki naczyniowe sg nieprawidtowymi potagczeniami naczyniowymi o charakterze wrodzonym lub nabytym. Ze wzgledu
na zréznicowany obraz kliniczny pozostaja w obszarze zainteresowania lekarzy roznych specjalnosci w zaleznosci od
lokalizacji i odmiany morfologicznej. Celem niniejszej pracy jest przedstawienie najczesciej wystepujacych typow przetok
istotnych z punktu widzenia kardiologow z uwzglednieniem etiologii, objawow oraz wspotczesnych metod diagnostyki

i leczenia.
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Przetoki naczyniowe

Przetoki naczyniowe to nieprawidtowe potgczenia tet-
niczo-zylne, tetniczo-tetnicze i zylno-zylne [1]. Wystepujg
w réznych okolicach ciata i maja zréznicowany obraz klin-
iczny. Domena kardiologébw pozostajg przede wszystkim
przetoki bedace przyczyna zaburzen hemodynamicznych,
niewydolnoSci serca, niedokrwienia miesnia sercowego, sin-
icy i incydentéw zatorowych. Szczegdlng grupe stanowig nie-
prawidtowe potgczenia naczyniowe powstajace u pacjentow
ze ztozonymi siniczymi wadami serca po paliatywnych zab-
iegach kardiochirurgicznych, a takze przetoki jatrogenne,
bedace powiktaniem zabiegdw interwencyjnych [2].
NajczeSciej wystepujg przetoki tetniczo-zylne. Sg to
nieprawidtowe, bezposrednie potaczenia miedzy tetnicami
i zytami, z pominieciem krazenia kapilarnego [1, 3]. Dzieli
sie je na: systemowe, wewnatrzptucne i wiencowe. W kazdej
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z tych podgrup mozna wyrdzni¢ przetoki wrodzone lub na-
byte (jatrogenne, pozapalne, pourazowe).

Systemowe przetoki tetniczo-zylne

Zwykle sa umiejscowione w osrodkowym uktadzie ner-
wowym (OUN), watrobie lub konczynach. Moga by¢ po-
jedyncze lub mnogie. Stopien powodowanych przez nie
zaburzefn hemodynamicznych i nasilenie objawow, zaréwno
ogdlnych, jak i miejscowych, zaleza od ich lokalizacji
i wielkoSci. Zasadniczym nastepstwem hemodynamicznym
duzej przetoki jest istotny przeciek lewo-prawy z tetnicy
(naczynia wysokociSnieniowego) do zyty (naczynia nisko-
cinieniowego) i w rezultacie obnizenie obwodowego oporu
systemowego, zwiekszenie rzutu serca i objetosci krwi
krazacej. W wyniku krazenia hiperkinetycznego dochodzi
do rozwoju niewydolno$ci serca z wysokim rzutem [2-4].
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Objawy duzej przetoki w badaniu przedmiotowym to:
wysoka amplituda tetna, niskie ciSnienie rozkurczowe,
hiperkinetyczne uderzenie koniuszkowe, rytm cwatowy,
tachykardia, szmer skurczowy w okolicy przedsercowej
z powodu zwiekszonego przeptywu przez zastawki potksiezy-
cowate, drzenie i szmer ciggly lub skurczowy nad przetokg
i roznica w wypetnieniu tetna na tetnicach obwodowych
w zalezno$ci od ich usytuowania w stosunku do przetoki
— proksymalnie dobrze wypetnione, dystalnie za$ stabo
[2-4]. Inne objawy w badaniu fizykalnym obejmuja: szyjne
buczenie zylne, objaw Traubego — gtosny ton poréwnywa-
ny do wystrzatu z pistoletu nad tetnicg udowg w skurczu
i rozkurczu, oraz puls Quinckego — rytmiczne bledniecie
i czerwienienie ptytki paznokciowej przy lekkim ucisku.
PrzejSciowy ucisk przetoki powoduje wzrost ci§nienia tet-
niczego, obnizenie cisnienia zylnego i zwolnienie czgstosci
rytmu serca (objaw Nicoladoni-Brannhama) [4].

Przetoka moze spowodowaé zespdt podkradania krwi
z potozonych dystalnie w stosunku do niej obszaréw i w efe-
kcie niedokrwienie i martwice tkanek. Ucisk na sgsiadu-
jace struktury, tak zwany efekt masy, rowniez powoduje
hipoperfuzje i uposledzenie funkcji narzagdéw. W wyniku
wzrostu ciSnienia w fozysku zylnym czesto dochodzi do
rozwoju zylakow [1-3].

Kolejny objaw to krwawienia w wyniku pekania cienkiej
Sciany przetoki, bedace szczegblnie istotnym problemem
w przypadku zmian zlokalizowanych w OUN. Tetniczo-zylne
malformacje naczyniowe w mézgu odpowiadaja za 9%
krwawien do mézgowia i 2% udaréw. Sredni czas zycia
pacjentow z tymi patologiami nie przekracza czterdziestu
kilku lat. Objawy malformacji wewnatrzczaszkowych (béle
i zawroty gtowy, zaburzenia rownowagi, drgawki, zaburze-
nia neurologiczne) wigza sie rowniez z mniejsza dostawa
tlenu do tkanki moézgowej i z uciskiem na moézgowie [1, 2].
Przyktadem przetoki tetniczo-zylnej w OUN jest malformacja
zyty Galena, wigzaca sie z wysoka $miertelnoscig w okresie
noworodkowym, powodujgca objawy niewydolno$ci serca
i krwotoku wewnatrzczaszkowego [5].

Przetoki w watrobie to nieprawidtowe potgczenia wrot-
no-systemowe (miedzy zytg wrotna i zyta watrobowa lub zyta
gtéwna dolng), tetniczo-wrotne (miedzy tetnica watrobowa
i Zyta wrotna) oraz tetniczo-systemowe (miedzy tetnicg
watrobowa i zytg watrobowa). Przetoki tetniczo-wrotne mogg
by¢ wrodzone, na przyktad w chorobie Rendu-Oslera-We-
bera (HHT, hereditary hemorrhagic telangiectasia), lub
nabyte w chorobach watroby, miedzy innymi w przypadku
marskosci, nowotworach, po urazach [6, 7]. Moga by¢ przy-
czyna niewydolnosci serca z wysokim rzutem i nadcisnienia
wrotnego [1, 6, 7].

Przetoki tetniczo-zylne zlokalizowane w konczynach
najczesciej manifestujg sie miejscowo, rzadko ogélnou-
strojowo. Z reguty powoduja obrzek konczyny i wzmozone
ucieplenie, a takze zaburzenie rozwoju z asymetrig wielkos-
ci koAczyn i zmiany troficzne w wyniku zespotu podkrada-
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nia [1, 2]. Zdecydowana wiekszo$¢é stanowig przetoki
pourazowe, nieco rzadziej wystepuja przetoki jatrogenne,
najrzadziej zas — wrodzone. Przetoki jatrogenne powstajg
jako powiktanie naktucia tetnicy udowej podczas badania
angiograficznego. Spowodowane sg zazwyczaj zbyt niskim
naktuciem — ponizej podziatu tetnicy udowej wspolnej
na tetnice udowag powierzchowng i tetnice gteboka uda.
Wystepujg u okoto 1% pacjentéw cewnikowanych i sg
rzadszym powiktaniem niz pseudotetniak, krwiak i skrzepli-
na [6].

Przetoki wiencowe

Przetoka wiefncowa to potaczenie jednej lub kilku tetnic
wieficowych z jamg serca albo naczyniami krgzenia sys-
temowego badZ ptucnego, z pominieciem sieci naczyh
wiosowatych. Najczesciej jest to wada wrodzona, ale w rza-
dkich przypadkach moze mie¢ charakter nabyty w wyniku
przezskoérnych interwencji wiencowych lub urazéw pene-
trujgcych klatke piersiowa, takich jak rany ktute [2, 8, 9].
Zazwyczaj przetoki wrodzone sg wadami izolowanymi;
moga jednak towarzyszy¢ wrodzonym wadom serca, takim
jak zespot Fallota, przetrwaty przewdd tetniczy i ubytek
przegrody miedzyprzedsionkowej [10]. Przetoke tetnicy
wiencowej stwierdza sie w okoto 0,3-0,8% koronarografii
[8]. NajczesSciej wychodzi z prawej tetnicy wiencowej (52%),
rzadziej — od gatezi przedniej zstepujacej lewej tetnicy
wiencowej (30%), a najrzadziej — od tetnicy okalajgcej
(18%). Przetoki drenujg przewaznie do niskociSnieniowych
jam serca lub duzych naczyn — okoto 90% przetok uchodzi
do jam prawego serca, a tylko 10% do jam lewego serca [9].
Ich ujscie dystalne jest najczesciej zlokalizowane w prawej
komorze (41%), rzadziej: w prawym przedsionku (26%), tet-
nicy ptucnej (17%), lewej komorze (3%), zatoce wiefncowej
(7%), a najrzadziej — w zyle gtownej gornej (1%) [8].
Objawy zalezg od miejsca wyjscia przetoki, jej wielko$-
ci oraz miejsca odptywu krwi, a takze od wieku pac-
jenta. Przetoki wiencowe najczesciej sg bezobjawowe
w pierwszych 2 dekadach zycia, szczegdlnie jeSli sg
mate [9]. W niewielkim odsetku mogg ulec samoisthemu
zamknieciu [8], niekiedy jednak moga wywotywaé objawy
juz w okresie niemowlecym. Istotne hemodynamicznie
przewaznie sg przetoki uchodzace do jam prawego serca.
Objawy wynikaja z narastania lewo-prawego przecieku,
co moze prowadzi¢ do niewydolnoSci serca zwigzanej
z przecigzeniem objetosciowym i do rozwoju nadci$nienia
ptucnego. W wyniku zmniejszonego przeptywu wiefAcowego
dystalnie od przetoki (zesp6t podkradania) moga wystgpic¢
niedokrwienie lub zawat serca. Inne powiktania to: powst-
awanie skrzeplin w Swietle przetoki, prowadzace niekiedy
do epizodow ostrego niedokrwienia, oraz pekniecie tetni-
akowatego poszerzenia przetoki i tamponada osierdzia.
Przetoki mogg takze odpowiadaé za rozwdj infekcyjnego
zapalenia wsierdzia i zaburzen rytmu [2, 8-10].
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U pacjentéw bezobjawowych podejrzenie przetoki
wieAcowej sugeruje szmer ciaggty podobny do szmeru
przetrwatego przewodu tetniczego, ale zlokalizowany
w okolicy przedsercowej (a nie podobojczykowej — typowej
dla przetrwatego przewodu tetniczego [PDA, patent ductus
arteriosus]) i gtosSniejszy w rozkurczu [9].

Ptucne przetoki tetniczo-zylne

Ptucne przetoki tetniczo-zylne to nieprawidtowe potgczenia
miedzy tetnicami i zytami w tozysku ptucnym, z pominieci-
em krazenia wloSniczkowego. NajczeSciej majg charakter
wrodzony i w wiekszosci przypadkow (60%) zwigzane sg
z wrodzong naczyniakowato$cig krwotoczng (HHT, hered-
itary hemorrhagic telangiectasia) [11]. Jest to choroba
dziedziczona autosomalnie dominujgco, spowodowana
mutacjg genu endogliny, biatka wigzacego transformujacy
czynnik wzrostu beta (TGF-B, transforming growth factor 3),
i charakteryzujgca sie zaburzeniami angiogenezy [12].
Kryteria diagnostyczne choroby HHT to: rodzinny wywiad
wrodzonej naczyniakowatosci krwotocznej, nawracajgce
krwawienia z nosa, teleangiektazje na skorze i btonach Slu-
zowych oraz malformacje tetniczo-zylne lub przetoki, miedzy
innymi w OUN, ptucach, watrobie, przewodzie pokarmowym
i drogach moczowych [2, 13]. CzestoS¢ wystepowania
malformacji tetniczo-zylnych w ptucach u chorych z tym
zespotem wynosi 15-33% [6].

Nabyte ptucne przetoki tetniczo-zylne wystepujg u pac-
jentéw z chorobami watroby, a takze po paliatywnych ze-

spoleniach kardiochirurgicznych u pacjentow z wrodzonymi
wadami serca o typie czynnoSciowo pojedynczej komory.
Mogg réwniez wystapi¢ po urazach [11].

Zmiany moga by¢ izolowane — jak we wrodzonych
ptucnych przetokach tetniczo-zylnych — lub rozsiane — jak
w chorobach watroby i we wrodzonych wadach serca. R6znia
sie wielkoscig: od niewielkich — 1-2 mm (mikroprzetoki),
do duzych, obejmujgcych niekiedy cate ptuco (makroprzeto-
ki). Przetoki duze to w wiekszoSci przetoki pojedyncze,
zlokalizowane w dolnych ptatach ptuc [2] (ryc. 1).

Szczegblna postaé rozsianych ptucnych przetok tet-
niczo-zylnych wystepuje u pacjentéw ze ztozonymi siniczymi
wadami serca po dwukierunkowym zespoleniu Glenna,
polegajacym na zespoleniu kohca zyty gtéwnej gornej do
boku gatezi ptucnej po tej samej stronie, z pozostawieniem
sptywu z zyly gtdbwnej dolnej do krazenia systemowego.
W tym uktadzie oba ptuca otrzymujg krew zylng pozbawiong
sptywu z zyt watrobowych. Za przyczyne powstawania
przetok tetniczo-zylnych w ptucach w tych przypadkach
uwaza sie brak hipotetycznego ,czynnika watrobowe-
go0” — inhibitora angiogenezy — we krwi naptywajacej do
ukfadu ptucnego [11, 12, 14, 15]. Za udziatem watroby
przemawia powstawanie obustronnych ptucnych przetok
tetniczo-zylnych u pacjentéw z zespotem heterotaksji/
polisplenii (z przerwaniem zyly gtéwnej dolnej i ujsciem
2yt watrobowych bezposrednio do przedsionka), u ktérych
wykonano operacje Kawashima (zespolenie Glenna z pow-
rotem krwi z dolnej czeSci ciata do zyly gtéwnej gornej
przez zyte nieparzysta). U tych chorych oba ptuca sa poz-

Rycina 1A. Ptucna przetoka tetniczo-zylna w dolnym pfacie ptuca prawego; B. Stan po przezskérnym zamknigciu ptucnej przetoki tetniczo-
-zylnej przy uzyciu amplatzer vascular plug
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bawione naptywu krwi watrobowe;j. Istniejg doniesienia
o0 catkowitym ustepowaniu ptucnej przetoki tetniczo-zylnej
po wykonaniu u tych pacjentéw operacji skierowania zyt
watrobowych do uktadu ptucnego [12, 14]. Dowodem na
udziat ,czynnika watrobowego” w powstawaniu ptucnych
przetok tetniczo-zylnych moze byé réwniez obecnosé
przetok tetniczo-zylnych w prawym ptucu, pozbawionym
naptywu z zyt watrobowych po klasycznym zespoleniu
Glenna, oraz przetrwanie jednostronnych ptucnych przetok
tetniczo-zylnych u pacjentéw po operacji Fontana w wyniku
takiej konfiguracji geometrycznej (TCPC, total cavopulmo-
nary connection), ktéra skutkuje jednostronnym naptywem
z 7yt watrobowych. W tym ostatnim przypadku skuteczna
w eliminacji ptucnej przetoki tetniczo-zylnej jest rewizja
uktadu fontanowskiego w celu eliminacji niekorzystnego
LStreamingu” z zyt watrobowych [12].

Kolejnym dowodem na role watroby w powstawan-
iu nabytych ptucnych przetok tetniczo-zylnych jest ich
wystepowanie u pacjentéw ze schytkowa postacig choréb
watroby — gtéwnie marskosScig — i ich ustepowanie po trans-
plantacji watroby [11, 12]. Objawy kliniczne tych przetok
zaleza od ich wielkosci i liczby.

Ptucne przetoki tetniczo-zylne sg Zrédtem przecieku
prawo-lewego z tetnic ptucnych do zyt ptucnych, powodu-
jacego desaturacje krwi tetniczej. Przeptyw i ciSnienie
ptucne pozostaja niezmienione i nie wystepuje przecigzenie
objetoSciowe serca, w odroznieniu od przetok w tozysku
systemowym. Gtéwne objawy to: sinica, policytemia i palce
pateczkowate. Czesto dochodzi do stopniowego nasilania
sie sinicy z powodu otwierania sie nowych lub powiekszania
istniejacych przetok. Czasami wystuchuje sie szmer ciggly
lub skurczowy nad zajetym ptucem. Powiktaniem mogg
by¢ udary mézgowe i ropnie mézgu w mechanizmie zatoru
skrzyzowanego, a takze krwioplucie lub krwawienia do
jamy klatki piersiowej, szczegblnie u pacjentow z HHT [2,
6, 12]. U wielu pacjentow (ok. 60%) za$ nie obserwuje sie
zadnych objawéw [16].

Przetoki zylno-zylne

Przetoki zylno-zylne moga mie¢ charakter wrodzony lub
nabyty. Domeng kardiologdw pozostajg nabyte przetoki
zylno-zylne powstajgce u pacjentéw z czynnosSciowo
pojedynczg komora po paliatywnych zespoleniach kar-
diochirurgicznych Glenna i Fontana. Takie potgczenia sg
przyczyng przecieku prawo-lewego i hipoksemii w wyniku
zmniejszenia efektywnego przeptywu ptucnego. Wystepujg
u okoto 1/3 chorych po dwukierunkowym zespoleniu Glen-
na, u ktérych rozwijajg sie w odpowiedzi na podwyzszone
cisnienie zylne w gérnej czesci ciata i stuza dekompresji
do systemu zyly gtéwnej dolnej, zyt watrobowych lub zyt
ptucnych [17] (ryc. 2). Moga sie pojawi¢ w wyniku powst-
awania nowych lub poszerzenia istniejacych naczyh, na
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Rycina 2. Przetoka zylno-zylna pomiedzy zytq bezimienng a lewg
Zyta ptucng

przyktad zyly gtownej gornej lewej (ryc. 3), réznych potaczen
2yly nieparzystej czy potgczeh miedzy zytg bezimienng lub
7ytg gtéwng gorng a zytami ptucnymi [17-19]. Chociaz
istotne przetoki zylno-zylne sg zazwyczaj zamykane przed
koncowym etapem leczenia paliatywnego, to po operacji
Fontana, w wyniku rdznicy ciSnief miedzy zytami syste-
mowymi i ptucnymi, moga sie otwiera¢ nowe potaczenia,
najczesciej drenujgce bezposrednio do zyt ptucnych lub
przedsionka zyt ptucnych [19].

Diagnostyka

Nieinwazyjna diagnostyka obrazowa (ultrasonografia [USG],
tomografia komputerowa [CT, computed tomography] i re-
zonans magnetyczny [MRI, magnetic resonance imaging])
odgrywa niezwykle wazng role w ustaleniu rozpoznania,
ocenie rozmiaréw anomalii naczyniowej i zaplanowaniu
odpowiedniego leczenia.

Podstawowym badaniem jest doplerowskie badanie
USG, w ktorym potwierdza sie obecnos¢ przetoki tet-
niczo-zylnej dzieki ocenie charakteru i predkosci przepty-
wow naczyniowych. Wada jest jego ograniczona przydatnosé
w ocenie zmian gteboko potozonych.

U pacjentow z duzymi przetokami i objawami krazenia
hiperkinetycznego w badaniu echokardiograficznym stwi-
erdza sie cechy przeciazenia objetoSciowego jam serca.
Obecnos$é przetoki wieficowej sugeruje uwidocznienie
poszerzonego proksymalnego odcinka tetnicy wieficowej;
czesto mozna rowniez przeSledzi¢ przebieg przetoki do mie-
jsca ujscia przy uzyciu kolorowego doplera [2]. W przypadku
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Rycina 3. Rekanalizowana lewostronna zyta gtéwna gorna drenuja-
ca do zatoki wieficowej u pacjenta po zabiegu Glenna

ptucnych przetok tetniczo-zylnych wazna role odgrywa
echokardiografia kontrastowa. Przyjmuje sie, ze pojawienie
sie w lewym przedsionku pecherzykdw silnie wstrzasnietej
soli fizjologicznej po 3-5 cyklach pracy serca Swiadczy
0 obecnosci przetok ptucnych [12].

Tomografia komputerowa i MRl umozliwiajg dokfad-
ng ocene anatomiczng przetoki tetniczo-zylnej, typowo
z uwidocznieniem wczesnego wypetnienia kontrastem zyly
w czasie fazy tetniczej. Preferowang technikg jest obecnie
MRI, poniewaz nie wymaga uzycia promieniowania joni-
zujgcego, a jednoczesnie umozliwia ocene przeptywow.
Tomografia komputerowa jest stosowana gtéwnie w sytuac-
jach pilnych ze wzgledu na krétki czas skanowania [6, 20,
21]. Angiografia inwazyjna jest wykonywana u pacjentow
zakwalifikowanych do leczenia interwencyjnego.

Leczenie przetok naczyniowych

Bezwzgledne wskazania do leczenia pacjentéw z mal-
formacjami naczyniowymi to: niedokrwienie zwigzane
z zespotem podkradania, nadci$nienie zylne powodujgce
objawy, uposledzenie funkcji narzadu zwigzane z efektem
masy guza, niewydolno$¢ serca i krwawienia (np. z prze-
wodu pokarmowego, uktadu moczowego) [2, 3].

Celem leczenia jest izolacja i zamkniecie miejsca komu-
nikacji tetniczo-zylnej. Proste zamkniecie lub podwigzanie
proksymalnej tetnicy doprowadzajacej jest niewystarcza-
jace i przynosi efekt przeciwstawny do zamierzonego ze
wzgledu na szybki rozwdj krgzenia obocznego [3]. Wybér
metody leczenia zalezy od lokalizacji i typu malformacji
naczyniowej.

Podstawowg metoda leczenia przetok tetniczo-zylnych
jest przezcewnikowa embolizacja z dostepu przez naczynie
obwodowe lub bezposrednie naktucie zmiany. Leczenie
chirurgiczne stosuje sie jedynie wowczas, gdy mamy do
czynienia z dobrze wyodrebniong anomalig naczyniowa
i mozliwe jest jej catkowite usuniecie [2]. Jest ono natomiast
przeciwwskazane w przypadku ztozonych przetok z wieloma
doprowadzajgcymi i drenujgcymi naczyniami (ze wzgledu
na duze ryzyko nawrotu) oraz przetok potozonych gteboko
lub w bliskim sasiedztwie istotnych struktur, ktére moga
zosta¢ uszkodzone w trakcie zabiegu chirurgicznego [3].

Przezcewnikowa embolizacja jest najbezpieczniejszym
dla pacjenta sposobem zamykania przetok naczyniowych
[1]. Istnieje bardzo duza r6znorodnosé materiatow emboli-
zacyjnych, na przyktad polimery i substancje ptynne (np. klej
cyjanoakrylowy lub Onyx® — kopolimer etylenu z alkoholem
winylowym) oraz odpowiednie okludery mechaniczne (coile
typu Gianturco®, coile z kontrolowanym odczepianiem,
mikrocoile, korki naczyniowe) [3, 18]. Dobér odpowiedniego
czynnika embolizujgcego zalezy od typu nieprawidtowej
komunikacji tetniczo-zylnej (wielko$ci, dynamiki przeptywu,
liczby i kalibru wszystkich tetnic doprowadzajacych i naczyn
drenujacych), a takze od tego, czy zajete naczynie musi
by¢ zachowane, czy mozna je poswiecié. Nalezy réwniez
rozwazy¢ ewentualne ryzyko i konsekwencje niezamierzonej
okluzji prawidtowych naczyn.

NajczeSciej uzywanymi okluderami mechanicznymi sg
coile, czyli sprezynki wewnatrznaczyniowe i korki naczynio-
we, takie jak amplatzer vascular plug (AVP) (ryc. 1). W celu
unikniecia powiktan nalezy doktadnie dobra¢ rozmiar oklud-
era na podstawie badania angiograficznego. W przypadku
zbyt matego okludera istnieje ryzyko jego migracji, natomi-
ast zbyt duzy moze spowodowac zamkniecie prawidtowego
naczynia. Przy matych rozmiarach naczynia wybierane sa
coile, a naczynia o wiekszych rozmiarach sg zamykane
korkami naczyniowymi (AVP). Wieksza sztywno$¢ systemu
dostarczajgcego AVP w poréwnaniu z coilami w niektorych
przypadkach moze okaza¢ sie wadg [22]. Gdy istotne jest
zachowanie przeptywu przez zajete naczynia albo jesli ko-
munikacja tetniczo-zylna jest typu ,,bok do boku”, wskazane
jest uzycie stentu powlekanego. W niektorych przetokach
0 bardzo szybkim przeptywie wykorzystuje sie czynniki
ptynne, ktére polimeryzuja szybko (klej cyjanoakrylowy) lub
w bardziej kontrolowany sposéb (Onyx®) [3].

Przetoki tetnic wieAcowych nalezy zamykaé u pacjentow
objawowych z istothnym lewo-prawym przeptywem Kkrwi
i przecigzeniem objetosciowym lewej komory, niewydol-
noscig serca lub niedokrwieniem migénia sercowego [2,
8] oraz u pacjentdéw bezobjawowych z duzym przeciekiem
w celu zapobiegania wystapienia objawow lub powikian,
szczegblnie w populacji pediatrycznej [8]. Nie nalezy
zamykac niewielkich przetok, niepowodujacych objawow
i/lub powiekszenia jam serca. Celem leczenia jest zam-
Kniecie przetoki przy zachowaniu prawidtowego przeptywu
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wiencowego [2]. Leczenie przetok moze byé chirurgiczne
lub przezskoérne. Aktualnie preferowane jest zamykanie
przetok metodami kardiologii interwencyjnej. Mozliwe pow-
ikfania zabiegu interwencyjnego to: migracja coila w wyniku
szybkiego przeptywu w przetoce lub niewtasciwego dobra-
nia jego rozmiaru, propagacja skrzepu do prawidtowego
naczynia, przejsciowe zmiany elektrokardiograficzne lub
zawat serca [9, 10].

W przypadku ptucnych przetok tetniczo-zylnych ws-
kazaniem do interwencji jest istotna sinica lub przebyty
incydent zatorowy. U chorych bezobjawowych rekomen-
dowane jest zamykanie przetok, w ktorych srednica naczyn
doprowadzajgcych wynosi powyzej 3 mm, ze wzgledu na
duze ryzyko udaru i innych zatoréw systemowych [2, 11].
Mozliwe powiktania zwigzane z interwencyjnym zamyka-
niem ptucnych przetok tetniczo-zylnych to: krwotok, zator
paradoksalny, infekcja, zawat ptuca, nadciSnienie ptucne,
zator powietrzny, zakrzepica zyt gtebokich spowodowana
dostepem naczyniowym [23]. Czesto$é rekanalizacji po
wstepnej skutecznej embolizacji wynosi 5-15%. Pon-
adto moga sie rozwija¢ nowe przetoki, a mate mogg sie
powiekszaé [11]. Pacjenci z rozsianymi mikroskopijnymi
ptucnymi przetokami tetniczo-zylnymi zasadniczo nie
kwalifikuja sie do leczenia interwencyjnego. U czesci pac-
jentow, szczegblnie w przypadku bardzo duzych przetok,
najkorzystniejszg formg leczenia jest zabieg chirurgiczny
polegajacy na usunieciu zmiany z zachowaniem jak na-
jwiekszego obszaru zdrowego ptuca [2, 11, 22]. Pacjenci
z ptucnymi przetokami tetniczo-zylnymi, ktére powstaty po
operacji dwukierunkowego Glenna albo operacji Kawashi-
ma, 0dnoszg korzy$¢ po wigczeniu sptywu zyt watrobowych
do krazenia ptucnego [11, 12, 15]. Opisywano rowniez
ustepowanie ptucnych przetok tetniczo-zylnych po or-
totopowej transplantacji serca u pacjentéw po operacji
Fontana [12] i Kawashimy [11].

U chorych po zespoleniu Glenna postepowanie
w przypadku przetok zylno-zylnych zalezy od ich przebiegu
i od tego, czy pacjent bedzie poddany operacji Fontana.
U os6b, u ktérych planowana jest konwersja zespolenia
Glenna do zespolenia Fontana, potaczenia zylno-zylne
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podprzeponowe nie sg zamykane, poniewaz ich wptyw na
saturacje krwi tetniczej po komplementacji krazenia fon-
tanowskiego jest nieistotny. Natomiast przetoki drenujgce
posrednio lub bezposrednio do przedsionka powinny by¢
zamykane, moga sie bowiem sta¢ przyczyng znaczacej de-
saturacji. Jezeli zabieg Fontana nie moze byé wykonany lub
musi by¢ odroczony, nalezy zamykaé wszystkie istotne, pow-
odujgce desaturacje przetoki, niezaleznie od ich przebiegu
[22]. Ostatnio podaje sie w watpliwosé celowos¢ zamykania
matych przetok zylno-zylnych u chorych po operacji Fontana,
poniewaz skutkuje ono istotng poprawa saturacji jedynie
u nielicznych pacjentéw [22]. Na uwage zastuguje réwniez
doniesienie o0 zwiekszonej SmiertelnoSci u takich oséb
w obserwacji 5-letniej w poréwnaniu z chorymi, u ktorych
nie wykonano zabiegu embolizacji. Wedtug autoréw nalezy
zachowaé szczegblng ostroznos¢ przy kwalifikacji do zam-
ykania przetok zylno-zylnych pacjentéw po operacji Fontana
o0 typie bezpoSredniego potgczenia przedsionka z tetnicg
ptucng, z zespotem heterotaksji i z ciSnieniem w ukfadzie
fontanowskim powyzej 18 mm Hg [24].

Podsumowanie

Przetoki naczyniowe to nieprawidtowe bezposrednie potacze-
nia naczyniowe, przez ktore przeptywa krew z pominieciem
tozyska wioSniczkowego. Moga byé przyczyna istotnych
zaburzen miejscowych i ogdlnych w zaleznosci od lokalizacji
anatomicznej, wielkosci i typu. Domena kardiologéw pozos-
tajg przede wszystkim przetoki powodujgce takie objawy,
jak niewydolno$é serca z wysokim rzutem czy sinica. Szcze-
g6Ing grupe stanowia przetoki powstajace u pacjentow ze
ztozonymi siniczymi wadami serca po paliatywnych zespo-
leniach kardiochirurgicznych. WiekszoS¢ przetok moze by¢
bezpiecznie i skutecznie zamykana przy uzyciu réznych
metod embolizacji przezcewnikowej; znacznie rzadziej jest
konieczne leczenie chirurgiczne.

Konflikt interesow
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Vascular fistulas are irregular congenital or acquired vascular connections. Due to their diverse clinical manifestations,
depending on their location and morphological nature, they are dealt with by medical doctors of various specialties. This
article aims to present the most common types of fistulas of interest to cardiologists, in terms of their etiology, symptoms

and contemporary methods of diagnosis and treatment.

Key words: vascular fistulas, cardiology, percutaneous treatment

Folia Cardiologica 2017; 12, 5: 510-516

www.journals.viamedica.pl/folia_cardiologica 515



Folia Cardiologica 2017, tom 12, nr 5

10.

11.

12.

13.

516

PiSmiennictwo
Skalski JH, Kovalenko I. Przetoki naczyniowe. In: Skalski JH, Religa Z.
ed. Kardiochirurgia dziecigca. Wydawnictwo Slask, Katowice 2003:
381-391.
Szymanski P. Wrodzone malformacje naczyniowe i nabyte przetoki. In:
Hryniewiecki T, Gasior Z, Ruzytto W. ed. Wady serca. Medical Tribune
Poland, Warszawa 2013: 633-646.
Patel R, Nicholson AA. Arteriovenous fistulas: etiology and treatment.
Important considerations from initial evaluation to treatment plan-
ning. Endovasc Today 2012: 45-51.
Imran T, Hashim H, Beidas AK, et al. A covert complication of ar-
teriovenous fistulas. J Cardiol Cases. 2015; 11(5): 132-135,
doi: 10.1016/j.jccase.2015.01.004.
Jones BV, Ball WS, Tomsick TA, et al. Vein of Galen aneurysmal malfor-
mation: diagnosis and treatment of 13 children with extended clinical
follow-up. AJNR Am J Neuroradiol. 2002; 23(10): 1717-1724, indexed
in Pubmed: 12427630.
Gonzélez SB, Busquets JC, Figueiras RG, et al. Imaging arterio-
venous fistulas. AJR Am J Roentgenol. 2009; 193(5): 1425-1433,
doi: 10.2214/AJR.09.2631, indexed in Pubmed: 19843763.
Gallego C, Velasco M, Marcuello P, et al. Congenital and acquired
anomalies of the portal venous system. Radiographics. 2002; 22(1):
141-159, doi: 10.1148/radiographics.22.1.602ja08141, indexed in
Pubmed: 11796904.
Gowda RM, Vasavada BC, Khan IA. Coronary artery fistulas: clinical
and therapeutic considerations. Int J Cardiol. 2006; 107(1): 7-10,
doi: 10.1016/j.ijcard.2005.01.067, indexed in Pubmed: 16125261.
Qureshi SA. Coronary arterial fistulas. Orphanet J Rare Dis. 2006; 1:
51, doi: 10.1186/1750-1172-1-51, indexed in Pubmed: 17184545,
Latson LA. Coronary artery fistulas: how to manage them. Catheter
Cardiovasc Interv. 2007; 70(1): 110-116, doi: 10.1002/ccd.21125,
indexed in Pubmed: 17420995.
Papagiannis J, Apostolopoulou S, Sarris Ge, et al. Diagnosis and man-
agement of pulmonary arteriovenous malformations. Images Paediatr
Cardiol. 2002; 4(1): 33-49, indexed in Pubmed: 22368610.
Kavarana MN, Jones JA, Stroud RE, et al. Pulmonary arteriovenous mal-
formations after the superior cavopulmonary shunt: mechanisms and
clinical implications. Expert Rev Cardiovasc Ther. 2014; 12(6): 703-713,
doi: 10.1586/14779072.2014.912132, indexed in Pubmed: 24758411.
Nozaki T, Nosaka S, Miyazaki O, et al. Syndromes associated with
vascular tumors and malformations: a pictorial review. Radiograph-
ics. 2013; 33(1): 175-195, doi: 10.1148/rg.331125052, indexed in
Pubmed: 23322836.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

22.

23.

24,

Malec E, Januszewka K. Pacjenci z pojedyncza komorg po operacji
Fontana — nowe wyzwanie dla kardiologéw. Kardiol Pol. 2010; 4:
467-4T71.

Mroczek T, Jarosz J, Skalski JH. Wigczenie sptywu z zyt watrobowych
do uktadu ptucnego u dzieci z zespotem heterotaksji po zespoleniu
zylno-ptucnym. Kardiochir Torakochir Pol. 2009; 6(1): 34-37.
Tang SE SE, Akbar FA, Tan BP, et al. Amplatzer vascular plug in occlusion
of a pulmonary ateriovenous malformation. Asian Cardiovasc Thorac
Ann. 2017; 25(4): 310-312, doi: 10.1177/0218492317709696, in-
dexed in Pubmed: 28492337.

Magee AG, McCrindle BW, Mawson J, et al. Systemic venous col-
lateral development after the bidirectional cavopulmonary anasto-
mosis. Prevalence and predictors. J Am Coll Cardiol. 1998; 32(2):
502-508, doi: 10.1016/s0735-1097(98)00246-0, indexed in Pu-
bmed: 9708483.

Walsh KP. Advanced embolization techniques. Pediatr Cardiol. 2005;
26(3): 275-288, doi: 10.1007/s00246-005-1012-6, indexed in Pu-
bmed: 16082573.

Kreutzer J, Graziano JN, Stapleton G, et al. Late catheter interven-
tions in hypoplastic left heart syndrome. Cardiol Young. 2011; 21
Suppl 2: 65-76, doi: 10.1017/51047951111001612, indexed in Pu-
bmed: 22152531.

Hyodoh H, Hori M, Akiba H, et al. Peripheral vascular malformations:
imaging, treatment approaches, and therapeutic issues. Radiograph-
ics. 2005; 25(Suppl 1): S159-S171, doi: 10.1148/rg.25si055509,
indexed in Pubmed: 16227489,

Lowe LH, Marchant TC, Rivard DC, et al. Vascular malformations:
classification and terminology the radiologist needs to know. Semin
Roentgenol. 2012; 47(2): 106-117, doi: 10.1053/j.r0.2011.11.002,
indexed in Pubmed: 22370189.

Girona J, Marti G, Betrian P, et al. Percutaneous embolization of vas-
cular fistulas using coils or Amplatzer vascular plugs. Rev Esp Cardiol.
2009; 62(7): 765-773, doi: 10.1016/s1885-5857(09)72357-6, in-
dexed in Pubmed: 19709512.

Swanson KL, Prakash UB, Stanson AW. Pulmonary arteriovenous
fistulas: Mayo Clinic experience, 1982-1997. Mayo Clin Proc.
1999; 74(7): 671-680, doi: 10.4065/74.7.671, indexed in Pub-
med: 10405695.

Poterucha JT, Johnson JN, Taggart NW, et al. Embolization of veno-ve-
nous collaterals after the fontan operation is associated with de-
creased survival. Congenit Heart Dis. 2015; 10(5): E230-E236,
doi: 10.1111/¢chd.12276, indexed in Pubmed: 26010433.

www.journals.viamedica.pl/folia_cardiologica


http://dx.doi.org/10.1016/j.jccase.2015.01.004
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12427630
http://dx.doi.org/10.2214/AJR.09.2631
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19843763
http://dx.doi.org/10.1148/radiographics.22.1.g02ja08141
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11796904
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijcard.2005.01.067
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16125261
http://dx.doi.org/10.1186/1750-1172-1-51
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17184545
http://dx.doi.org/10.1002/ccd.21125
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17420995
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22368610
http://dx.doi.org/10.1586/14779072.2014.912132
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24758411
http://dx.doi.org/10.1148/rg.331125052
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23322836
http://dx.doi.org/10.1177/0218492317709696
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28492337
http://dx.doi.org/10.1016/s0735-1097(98)00246-0
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9708483
http://dx.doi.org/10.1007/s00246-005-1012-6
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16082573
http://dx.doi.org/10.1017/S1047951111001612
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22152531
http://dx.doi.org/10.1148/rg.25si055509
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16227489
http://dx.doi.org/10.1053/j.ro.2011.11.002
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22370189
http://dx.doi.org/10.1016/s1885-5857(09)72357-6
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19709512
http://dx.doi.org/10.4065/74.7.671
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10405695
http://dx.doi.org/10.1111/chd.12276
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26010433

	OLE_LINK3
	OLE_LINK4



