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Zamkniecie tetniakowato poszerzonej przetoki
tetniczo-zylnej naczyn wiencowych z uzyciem
stentu powlekanego: opis przypadku
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Streszczenie

Przetoka tetniczo-zylna naczyn wienicowych (CAVF) jest rzadko spotykang wrodzong wadg
naczyn wiencowych, w ktorej krew omija uklad wiosniczek miokardium i wplywa bezposred-
nio do komor serca lub duzych naczyn. Najczesciej nie powoduje zadnych objawow, ale ryzyko
ich pojawienia sie ovaz wystgpienia powiklan wzrasta wraz z wiekiem. Do glownych powiklan
zalicza sie niewydolnosc serca, nadcisnienie plucne, chorobe niedokrwienng serca oraz infek-
cyjne zapalenie wsierdzia. Powstanie, a nawet pekniecie, tetniaka workowatego stanowi jedno
z najrzadszych powiklan CAVF. W niniejszej pracy opisano 57-letniego pacjenta z przypadko-
wo wykrytym tetniakiem CAVF skutecznie leczonym wszczepieniem stentu powlekanego (Folia

Cardiologica Excerpta 2012; 7, 2: 115-119)

Stowa kluczowe: przetoka naczyn wiencowych, koronarografia, stent powlekany

Opis przypadku

Mezczyzna w wieku 57 lat, chory na cukrzyce
typu 2, zostal skierowany do kliniki autor6w niniej-
szej pracy w celu diagnostyki nietypowego bolu
w klatce piersiowej oraz nieprawidiowego cienia
w Srodpiersiu powyzej zarysu serca widocznego na
przegladowym zdjeciu klatki piersiowej (ryc. 1).
Wynik testu wysitkowego byl niediagnostyczny,
dlatego zadecydowano o wykonaniu wielorzedowej
tomografii komputerowej (MSCT, multi-slice com-
puted tomography) tetnic wiencowych. Badanie uwi-
docznito dwie uwapnione zmiany u podstawy serca

— jedna wychodzaca z galezi diagonalnej galezi
przedniej zstepujacej (LAD, left anterior descending
artery) oraz druga (raczej mniejsza) polozong bar-
dziej dystalnie (ryc. 2, 3). Widoczna na skopii owal-
na masa nad sercem w wykonanej koronarografii
okazala sie tetniakowato poszerzong przetoka tet-
niczo-zylna (CAVF, coronary arteriovenous fistula)
wychodzaca z galezi diagonalnej (ryc. 4). Pozostale
naczynia nie wykazywaly zmian. Ze wzgledu na
waska szyje 1 duza $rednice, w najszerszym miej-
scu wynoszaca okolo 4 cm, nie udalo sie dobrze
uwidoczni¢ drogi odptywu przetoki, ktora prawdo-
podobnie drenowata do tetnicy ptucnej (ryc. 5). Do
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Rycina 3. Angiografia tomografii komputerowej uwi-
daczniajgca uwapniong zmiane z waska szyjg powyzej
gatezi przedniej zstepujacej

Rycina 1. Zdjecie radiologiczne klatki piersiowej w pro-
jekcji bocznej ukazujgce nieprawidfowy cien powyzej
zarysu serca

Rycina 4. Angiogram naczyn wiencowych uwidacznia-
jacy nieprawidtowg mase wypetniajaca sie przez matg
gataz diagonalng

nej koronarografii potwierdzono szczelne zamknie-
cie ujScia przetoki oraz drozno$¢ stentu (ryc. 6).

Rycina 2. Rekonstrukcja przestrzenna wielorzedowej to-
mografii komputerowej przedstawiajgca uwapniong
mase powyzej serca

Dyskusja

Wrodzona CAVF jest rzadka anomalig uktadu
naczyniowego, ktora prowadzi do bezpo$redniego

LAD wszczepiono stent powlekany 3,5/19 (Jomed), przeplywu krwi z tetnic wiencowych, najczesciej do
przykrywajac ujScie galezi diagonalnej, nastepnie, jam serca, duzych naczyn lub innych struktur,
aby mie¢ pewno$¢ pelnego rozprezenia stentu, wy- z ominieciem sieci naczyn wiosowatych [1]. Pierw-

konano ponowna dylatacje balonem 4/10. W kontrol- szy opis CAVF opublikowal Krause w 1865 roku [2].
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Rycina 5. Obraz tetniakowato poszerzonej przetoki pod
koniec forsownego podania kontrastu dowiencowo.
Widoczne drugie, mniejsze poszerzenie i uj$cie przetoki
w okolicy tetnicy ptucnej

Rycina 6. Kontrolna koronarografia 6 miesiecy po za-
biegu potwierdzajgca prawidtowy przeptyw przez stent
i szczelne przykrycie ujscia przetoki i worka poszerzenia

NajczeSciej jest to wada wrodzona, ale w rzadkich
przypadkach moze sie rozwina¢ wtornie po urazach
klatki piersiowej lub po przezskornych interwen-
cjach wienicowych [3-5]. Przetoke wiencowsa dre-
nujaca do tetnicy plucnej opisano jako powiklanie

choroby Takayasu [6]. Wrodzong CAVF stwierdza
sie w okoto 0,2% planowych koronarografii [7, 8].
NajczeSciej wychodzi z prawej tetnicy wienicowe]j
lub jej gatezi (55% wszystkich przypadkow), rza-
dziej z lewej tetnicy wiencowej (ok. 35% wszyst-
kich przypadkow) [9]. Przetoki drenuja przewaznie
do niskoci$nieniowych komor serca lub duzych na-
czyn. Splyw do prawej komory serca wystepuje
w 41%, do prawego przedsionka w 26%, do tetnicy
plucnej w 17%, do lewej komory w 3%, do zatoki
wienicowe] w 7%, a do zyly giownej gornej w 1%
przypadkow [10], dlatego przeciek lewo-prawy
stwierdza sie w okolo 90% wszystkich przypadkow
CAVF. Przetoka jest najczeSciej jednolite] szeroko-
Sci, ale tetniakowate poszerzenie opisuje sie w oko-
to 1 przypadku na 5 [8].

Wiekszo$¢ pacjentow, u ktorych wystepuje
CAVF, nie ma zadnych objawow [11]. Ich pojawie-
nie sie zalezy od wieku pacjenta, miejsca wyjScia
przetoki, jej wielkoSci, obecno$ci tetniakowatego
poszerzenia oraz miejsca odplywu krwi; CAVF
maja tendencje do powiekszania sie wraz z uply-
wem czasu [12]. Duzy przeciek lewo-prawy moze
prowadzi¢ do rozwoju nadci$nienia plucnego, nie-
wydolnoSci serca zwigzanej z przecigzeniem obje-
toSciowym i niedokrwienia mieSnia sercowego [13,
14]. Niedokrwienie miokardium albo zawal moga
wystapi¢ w wyniku zmniejszonego przeplywu
wiencowego dystalnie od przetoki nawet u pacjen-
tow bez stwierdzonej choroby wiencowej [13-15].
Rzadko przypadkowe stwierdzenie cigglego szme-
ru wzdiuz lewego brzegu mostka i na koniuszku
przyczynia sie do zdiagnozowania CAVF [9]. Tet-
niakowato poszerzona przetoka moze uciskac na
sasiadujace struktury serca, a skrzepy powstale
w Swietle poszerzenia moga doprowadzi¢ do epi-
zodow ostrego niedokrwienia. Rzadko dochodzi do
pekniecia takich tetniakow 1 najczeSciej dotyczy
ono zmian o bardzo duzych rozmiarach [7]. Jest to
bardzo grozne powiklanie, ktoére moze objawiac sie
bolem w Kklatce piersiowej, wysiekiem do worka
osierdziowego, tamponada, a nawet doprowadzié
do nagtego zgonu sercowego oraz sugerowac ostre
rozwarstwienie aorty [7, 11, 16, 17]. Czesto§¢ tych
powiklan, tak samo jak pojawienia sie objawow,
wzrasta z wiekiem [16].

Echokardiografia przezklatkowa stanowi war-
toSciowe narzedzie w diagnostyce CAVF, jednak
wymagane jest potwierdzenie w badaniu echokar-
diograficznym przezprzelykowym. Warto$¢ tych
badan w duzym stopniu zalezy od do§wiadczenia
echokardiografisty 1 dobrej jakoS$ci okna akustycz-
nego, dlatego dokiadne okreSlenie przebiegu prze-
toki moze by¢ niemozliwe [18].
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Najlepszym badaniem umozliwiajacym zobra-
zowanie tetniaka naczyn wieficowych i przetoki jest
selektywna koronarografia [13]. Jest to jednak ba-
danie inwazyjne, a nielatwy do przewidzenia prze-
strzenny przebieg naczynia i przetoki moze byc
trudny do odtworzenia w dwuwymiarowe] fluoro-
skopii [19]. Wielorzedowa tomografia komputero-
wa moze stanowiC lepsze badanie od angiografii,
poniewaz pozwala na uwidocznienie przetoki od-
dzielnie od przylegajacych struktur serca i naczyn
oraz przeSledzenie zmian tetniakowatych badz zwe-
zen na jej przebiegu [18]. Utsunomiya i wsp. [19]
zaproponowali badanie MSCT jako badanie z wybo-
ruw diagnostyce i obserwacji anomalii naczyn wien-
cowych.

Przebieg kliniczny przetok wiencowych jest
zroznicowany. Postepowanie w przypadku CAVF
jest ciggle kontrowersyjne, a wytyczne opieraja sie
na pojedynczych opisach przypadkow lub matych ba-
daniach retrospektywnych [20, 21]. Opisywano,
chociaz bardzo rzadkie, samoistne zamkniecie wtor-
nie do wykrzepiania w §wietle przetoki [9]. Zaleca
sie stosowanie profilaktyki przeciwko infekcyjne-
mu zapaleniu wsierdzia, poniewaz stanowi ono po-
wiklanie tego schorzenia [9]. Podobnie wskazane
jest leczenie przeciwplytkowe, zwlaszcza u pacjen-
tow z przetokami w czeSciach dystalnych naczyn
wieficowych oraz z nieprawidlowo poszerzonymi
tetnicami wieficowymi [9]. U chorych objawowych
z niewydolnoScig serca, niedokrwieniem miokar-
dium czy wysokim przeciekiem powinno sie zamy-
kac przetoki tetniczo-zylne naczyn wiehcowych,
zeby zapobiec dalszemu rozwojowi powikian. Jed-
nak u pacjentow bezobjawowych decyzja nie jest tak
jednoznaczna [8, 13, 22]. W piSmiennictwie sg do-
stepne doniesienia opisujace powiekszanie sie
CAVF w trakcie obserwacji [23, 24]. Ito 1 wsp. [16]
opisali przypadek CAVF ze znacznym, tetniakowa-
tym jej poszerzeniem i peknieciem w krotkim okre-
sie obserwacji (3 lata), dlatego niektorzy autorzy za-
lecaja zamykanie tetniakowato poszerzonych prze-
tok [11]. Natomiast ze wzgledu na przewaznie
fagodny przebieg naturalny niewielkich przetok
w tych przypadkach preferowane jest podejScie za-
chowawecze. JeSli jednak wystepuje tetniakowate
poszerzenie CAVF, wskazana jest intensywna ob-
serwacja 1 — w przypadku powiekszania sie — jego
wczesne zamkniecie chirurgiczne lub przezskorne
[16]. Przezskorne zaopatrzenie tetniaka CAVF sta-
nowi alternatywe dla leczenia chirurgicznego, a jego
wyniki sg dobre [14, 22, 25]. Istnieje kilka technik
przezcewnikowego zamykania takich zmian, miedzy
innymi za pomocg implantowalnych balonéw, roz-
nego rodzaju sprezyn (coili) wewnatrznaczynio-

wych, amplazerow stosowanych do zamykania
przetrwalych przewodow tetniczych, stentow me-
talowych i powlekanych oraz roznego rodzaju Srod-
kow obliterujacych [14, 22, 25]. WiekszoS¢ prze-
tok leczonych przezskornie zamykano za pomocg
sprezyn wewnatrznaczyniowych [9]. Dostepne
w piSmiennictwie wyniki leczenia przezskornego
1 chirurgicznego sa porownywalne pod wzgledem
skuteczno$ci w obserwacji wczesnej, powiklan
1 Smiertelno$ci [22]. Niewiele prac opisuje wyko-
rzystanie stentow powlekanych do zamkniecia
CAVF [14, 26]. Chociaz sam zabieg jest technicz-
nie nieskomplikowany, nalezy podkreslié, ze po-
wtorna dylatacja balonu i doprezenie stentu powle-
kanego sg konieczne do potwierdzenia szczelnoS§ci
przykrycia ujScia przetoki i zredukowania ryzyka
restenozy.

Whioski

Niniejszy opis przypadku prezentuje przypad-
kowe zdiagnozowanie u dorostego pacjenta CAVF
z tetniakowatym poszerzeniem do ponad 4 cm w naj-
szerszym miejscu. Autorzy podkreslaja role MSCT
w diagnostyce 1 okreSleniu miejsca wyjScia 1 prze-
biegu przetoki. Mimo ze leczenie chirurgiczne
1 embolizacja stanowig alternatywne metody tera-
peutyczne, do$wiadczenie autorow z zastosowa-
niem stentow powlekanych sktonito ich do tej ostat-
niej opcji. Kontrolna koronarografia po 6 miesigcach
uwidocznila prawidiowy przeplyw przez naczynie,
bez cech restenozy. Po 15 miesigcach od zabiegu
pacjent jest w dobrym stanie i nie wystepuja u nie-
go dolegliwosci.
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