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Streszczenie
Przetoka tętniczo-żylna naczyń wieńcowych (CAVF) jest rzadko spotykaną wrodzoną wadą
naczyń wieńcowych, w której krew omija układ włośniczek miokardium i wpływa bezpośred-
nio do komór serca lub dużych naczyń. Najczęściej nie powoduje żadnych objawów, ale ryzyko
ich pojawienia się oraz wystąpienia powikłań wzrasta wraz z wiekiem. Do głównych powikłań
zalicza się niewydolność serca, nadciśnienie płucne, chorobę niedokrwienną serca oraz infek-
cyjne zapalenie wsierdzia. Powstanie, a nawet pęknięcie, tętniaka workowatego stanowi jedno
z najrzadszych powikłań CAVF. W niniejszej pracy opisano 57-letniego pacjenta z przypadko-
wo wykrytym tętniakiem CAVF skutecznie leczonym wszczepieniem stentu powlekanego (Folia
Cardiologica Excerpta 2012; 7, 2: 115–119)
Słowa kluczowe: przetoka naczyń wieńcowych, koronarografia, stent powlekany

Opis przypadku

Mężczyzna w wieku 57 lat, chory na cukrzycę
typu 2, został skierowany do kliniki autorów niniej-
szej pracy w celu diagnostyki nietypowego bólu
w klatce piersiowej oraz nieprawidłowego cienia
w śródpiersiu powyżej zarysu serca widocznego na
przeglądowym zdjęciu klatki piersiowej (ryc. 1).
Wynik testu wysiłkowego był niediagnostyczny,
dlatego zadecydowano o wykonaniu wielorzędowej
tomografii komputerowej (MSCT, multi-slice com-
puted tomography) tętnic wieńcowych. Badanie uwi-
doczniło dwie uwapnione zmiany u podstawy serca

— jedną wychodzącą z gałęzi diagonalnej gałęzi
przedniej zstępującej (LAD, left anterior descending
artery) oraz drugą (raczej mniejszą) położoną bar-
dziej dystalnie (ryc. 2, 3). Widoczna na skopii owal-
na masa nad sercem w wykonanej koronarografii
okazała się tętniakowato poszerzoną przetoką tęt-
niczo-żylną (CAVF, coronary arteriovenous fistula)
wychodzącą z gałęzi diagonalnej (ryc. 4). Pozostałe
naczynia nie wykazywały zmian. Ze względu na
wąską szyję i dużą średnicę, w najszerszym miej-
scu wynoszącą około 4 cm, nie udało się dobrze
uwidocznić drogi odpływu przetoki, która prawdo-
podobnie drenowała do tętnicy płucnej (ryc. 5). Do
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LAD wszczepiono stent powlekany 3,5/19 (Jomed),
przykrywając ujście gałęzi diagonalnej, następnie,
aby mieć pewność pełnego rozprężenia stentu, wy-
konano ponowną dylatację balonem 4/10. W kontrol-

Rycina 1. Zdjęcie radiologiczne klatki piersiowej w pro-
jekcji bocznej ukazujące nieprawidłowy cień powyżej
zarysu serca

Rycina 2. Rekonstrukcja przestrzenna wielorzędowej to-
mografii komputerowej przedstawiająca uwapnioną
masę powyżej serca

Rycina 3. Angiografia tomografii komputerowej uwi-
daczniająca uwapnioną zmianę z wąską szyją powyżej
gałęzi przedniej zstępującej

Rycina 4. Angiogram naczyń wieńcowych uwidacznia-
jący nieprawidłową masę wypełniającą się przez małą
gałąź diagonalną

nej koronarografii potwierdzono szczelne zamknię-
cie ujścia przetoki oraz drożność stentu (ryc. 6).

Dyskusja

Wrodzona CAVF jest rzadką anomalią układu
naczyniowego, która prowadzi do bezpośredniego
przepływu krwi z tętnic wieńcowych, najczęściej do
jam serca, dużych naczyń lub innych struktur,
z ominięciem sieci naczyń włosowatych [1]. Pierw-
szy opis CAVF opublikował Krause w 1865 roku [2].
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Najczęściej jest to wada wrodzona, ale w rzadkich
przypadkach może się rozwinąć wtórnie po urazach
klatki piersiowej lub po przezskórnych interwen-
cjach wieńcowych [3–5]. Przetokę wieńcową dre-
nującą do tętnicy płucnej opisano jako powikłanie

choroby Takayasu [6]. Wrodzoną CAVF stwierdza
się w około 0,2% planowych koronarografii [7, 8].
Najczęściej wychodzi z prawej tętnicy wieńcowej
lub jej gałęzi (55% wszystkich przypadków), rza-
dziej z lewej tętnicy wieńcowej (ok. 35% wszyst-
kich przypadków) [9]. Przetoki drenują przeważnie
do niskociśnieniowych komór serca lub dużych na-
czyń. Spływ do prawej komory serca występuje
w 41%, do prawego przedsionka w 26%, do tętnicy
płucnej w 17%, do lewej komory w 3%, do zatoki
wieńcowej w 7%, a do żyły głównej górnej w 1%
przypadków [10], dlatego przeciek lewo-prawy
stwierdza się w około 90% wszystkich przypadków
CAVF. Przetoka jest najczęściej jednolitej szeroko-
ści, ale tętniakowate poszerzenie opisuje się w oko-
ło 1 przypadku na 5 [8].

Większość pacjentów, u których występuje
CAVF, nie ma żadnych objawów [11]. Ich pojawie-
nie się zależy od wieku pacjenta, miejsca wyjścia
przetoki, jej wielkości, obecności tętniakowatego
poszerzenia oraz miejsca odpływu krwi; CAVF
mają tendencję do powiększania się wraz z upły-
wem czasu [12]. Duży przeciek lewo-prawy może
prowadzić do rozwoju nadciśnienia płucnego, nie-
wydolności serca związanej z przeciążeniem obję-
tościowym i niedokrwienia mięśnia sercowego [13,
14]. Niedokrwienie miokardium albo zawał mogą
wystąpić w wyniku zmniejszonego przepływu
wieńcowego dystalnie od przetoki nawet u pacjen-
tów bez stwierdzonej choroby wieńcowej [13–15].
Rzadko przypadkowe stwierdzenie ciągłego szme-
ru wzdłuż lewego brzegu mostka i na koniuszku
przyczynia się do zdiagnozowania CAVF [9]. Tęt-
niakowato poszerzona przetoka może uciskać na
sąsiadujące struktury serca, a skrzepy powstałe
w świetle poszerzenia mogą doprowadzić do epi-
zodów ostrego niedokrwienia. Rzadko dochodzi do
pęknięcia takich tętniaków i najczęściej dotyczy
ono zmian o bardzo dużych rozmiarach [7]. Jest to
bardzo groźne powikłanie, które może objawiać się
bólem w klatce piersiowej, wysiękiem do worka
osierdziowego, tamponadą, a nawet doprowadzić
do nagłego zgonu sercowego oraz sugerować ostre
rozwarstwienie aorty [7, 11, 16, 17]. Częstość tych
powikłań, tak samo jak pojawienia się objawów,
wzrasta z wiekiem [16].

Echokardiografia przezklatkowa stanowi war-
tościowe narzędzie w diagnostyce CAVF, jednak
wymagane jest potwierdzenie w badaniu echokar-
diograficznym przezprzełykowym. Wartość tych
badań w dużym stopniu zależy od doświadczenia
echokardiografisty i dobrej jakości okna akustycz-
nego, dlatego dokładne określenie przebiegu prze-
toki może być niemożliwe [18].

Rycina 5. Obraz tętniakowato poszerzonej przetoki pod
koniec forsownego podania kontrastu dowieńcowo.
Widoczne drugie, mniejsze poszerzenie i ujście przetoki
w okolicy tętnicy płucnej

Rycina 6. Kontrolna koronarografia 6 miesięcy po za-
biegu potwierdzająca prawidłowy przepływ przez stent
i szczelne przykrycie ujścia przetoki i worka poszerzenia
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Najlepszym badaniem umożliwiającym zobra-
zowanie tętniaka naczyń wieńcowych i przetoki jest
selektywna koronarografia [13]. Jest to jednak ba-
danie inwazyjne, a niełatwy do przewidzenia prze-
strzenny przebieg naczynia i przetoki może być
trudny do odtworzenia w dwuwymiarowej fluoro-
skopii [19]. Wielorzędowa tomografia komputero-
wa może stanowić lepsze badanie od angiografii,
ponieważ pozwala na uwidocznienie przetoki od-
dzielnie od przylegających struktur serca i naczyń
oraz prześledzenie zmian tętniakowatych bądź zwę-
żeń na jej przebiegu [18]. Utsunomiya i wsp. [19]
zaproponowali badanie MSCT jako badanie z wybo-
ru w diagnostyce i obserwacji anomalii naczyń wień-
cowych.

Przebieg kliniczny przetok wieńcowych jest
zróżnicowany. Postępowanie w przypadku CAVF
jest ciągle kontrowersyjne, a wytyczne opierają się
na pojedynczych opisach przypadków lub małych ba-
daniach retrospektywnych [20, 21]. Opisywano,
chociaż bardzo rzadkie, samoistne zamknięcie wtór-
nie do wykrzepiania w świetle przetoki [9]. Zaleca
się stosowanie profilaktyki przeciwko infekcyjne-
mu zapaleniu wsierdzia, ponieważ stanowi ono po-
wikłanie tego schorzenia [9]. Podobnie wskazane
jest leczenie przeciwpłytkowe, zwłaszcza u pacjen-
tów z przetokami w częściach dystalnych naczyń
wieńcowych oraz z nieprawidłowo poszerzonymi
tętnicami wieńcowymi [9]. U chorych objawowych
z niewydolnością serca, niedokrwieniem miokar-
dium czy wysokim przeciekiem powinno się zamy-
kać przetoki tętniczo-żylne naczyń wieńcowych,
żeby zapobiec dalszemu rozwojowi powikłań. Jed-
nak u pacjentów bezobjawowych decyzja nie jest tak
jednoznaczna [8, 13, 22]. W piśmiennictwie są do-
stępne doniesienia opisujące powiększanie się
CAVF w trakcie obserwacji [23, 24]. Ito i wsp. [16]
opisali przypadek CAVF ze znacznym, tętniakowa-
tym jej poszerzeniem i pęknięciem w krótkim okre-
sie obserwacji (3 lata), dlatego niektórzy autorzy za-
lecają zamykanie tętniakowato poszerzonych prze-
tok [11]. Natomiast ze względu na przeważnie
łagodny przebieg naturalny niewielkich przetok
w tych przypadkach preferowane jest podejście za-
chowawcze. Jeśli jednak występuje tętniakowate
poszerzenie CAVF, wskazana jest intensywna ob-
serwacja i — w przypadku powiększania się — jego
wczesne zamknięcie chirurgiczne lub przezskórne
[16]. Przezskórne zaopatrzenie tętniaka CAVF sta-
nowi alternatywę dla leczenia chirurgicznego, a jego
wyniki są dobre [14, 22, 25]. Istnieje kilka technik
przezcewnikowego zamykania takich zmian, między
innymi za pomocą implantowalnych balonów, róż-
nego rodzaju sprężyn (coili) wewnątrznaczynio-

wych, amplazerów stosowanych do zamykania
przetrwałych przewodów tętniczych, stentów me-
talowych i powlekanych oraz różnego rodzaju środ-
ków obliterujących [14, 22, 25]. Większość prze-
tok leczonych przezskórnie zamykano za pomocą
sprężyn wewnątrznaczyniowych [9]. Dostępne
w piśmiennictwie wyniki leczenia przezskórnego
i chirurgicznego są porównywalne pod względem
skuteczności w obserwacji wczesnej, powikłań
i śmiertelności [22]. Niewiele prac opisuje wyko-
rzystanie stentów powlekanych do zamknięcia
CAVF [14, 26]. Chociaż sam zabieg jest technicz-
nie nieskomplikowany, należy podkreślić, że po-
wtórna dylatacja balonu i doprężenie stentu powle-
kanego są konieczne do potwierdzenia szczelności
przykrycia ujścia przetoki i zredukowania ryzyka
restenozy.

Wnioski

Niniejszy opis przypadku prezentuje przypad-
kowe zdiagnozowanie u dorosłego pacjenta CAVF
z tętniakowatym poszerzeniem do ponad 4 cm w naj-
szerszym miejscu. Autorzy podkreślają rolę MSCT
w diagnostyce i określeniu miejsca wyjścia i prze-
biegu przetoki. Mimo że leczenie chirurgiczne
i embolizacja stanowią alternatywne metody tera-
peutyczne, doświadczenie autorów z zastosowa-
niem stentów powlekanych skłoniło ich do tej ostat-
niej opcji. Kontrolna koronarografia po 6 miesiącach
uwidoczniła prawidłowy przepływ przez naczynie,
bez cech restenozy. Po 15 miesiącach od zabiegu
pacjent jest w dobrym stanie i nie występują u nie-
go dolegliwości.

Oświadczenie

Autorzy oświadczają, że nie ma konfliktu inte-
resów w związku z niniejszą pracą.
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