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Przezskórne zamknięcie przetoki wieńcowej
między pniem lewej tętnicy wieńcowej
a prawym przedsionkiem u 61−letniej pacjentki
Percutaneous closure of the coronary artery fistula connecting
left main coronary artery and the right atrium in a 61 year-old woman
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A b s t r a c t

The case of 61 year-old woman with congenital coronary artery fistula connecting left main coronary artery and the right
atrium is presented. The patient was admitted to the Cardiology Department because of the first atrial fibrillation episode.
During hospitalisation the congenital heart defect was diagnosed thanks echocardiography and multi-slice computed tomo-
graphy. Three months later the percutaneous closure of the fistula with Amplatzer Duct Occluder was performed. The direct
and 6-months results were very good.
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OPIS PRZYPADKU
Kobieta w wieku 61 lat została przyjęta do Kliniki Kardiologii
21 stycznia 2009 r. z powodu pierwszego w życiu napadu
migotania przedsionków. Od dzieciństwa stwierdzano u niej
w badaniu przedmiotowym głośny szmer skurczowo-rozkur-
czowy w okolicy przedsercowej. Była z tego powodu diagno-
zowana dopiero w wieku dorosłym. Podejrzewano obecność
przetrwałego przewodu tętniczego i w związku z tym w 1987 r.
wykonano cewnikowanie serca, które wykluczyło tę wadę.
Ostatecznej diagnozy, według relacji chorej, nie postawiono
(pacjentka nie posiada dokumentacji zabiegu cewnikowania
serca). W latach 90. u pacjentki kilkakrotnie wykonywano
kontrolne badania echokardiograficzne. W kilku opisywano
„u podstawy serca przepływ szybki, o nieustalonej lokaliza-
cji, nieistotny hemodynamicznie”. Następnie pacjentka nie
była kontrolowana pod względem kardiologicznym.

Inne schorzenia zanotowane w wywiadzie pacjentki to:
przebyta gruźlica płuc i żylaki kończyn dolnych, dwukrotnie
operowane. Rozpoznano również hipercholesterolemię, z po-

wodu której kobieta była leczona fibratem przez lekarza ro-
dzinnego.

Po przyjęciu do Kliniki chora otrzymała propafenon do-
żylnie, po którym powrócił rytm zatokowy.

Wykonano kontrolne badanie echokardiograficzne przez-
klatkowe (TTE, transthoracic echocardiography), w którym
stwierdzono niewielkie poszerzenie aorty wstępującej (39 mm),
powiększenie wszystkich jam serca (wymiar końcoworozkur-
czowy lewej komory: 59 mm, lewy przedsionek: 46 mm,
prawa komora: 34 mm), niewielki przerost w obrębie prze-
grody międzykomorowej (13 mm), umiarkowaną niedomy-
kalność trójdzielną z prędkością maksymalną fali zwrotnej
3,2 m/s, małą niedomykalność zastawki płucnej, skrócony
czas akceleracji w tętnicy płucnej do 61 ms. W projekcji przy-
mostkowej w osi długiej między jamą lewego przedsionka
a aortą uwidoczniono pierścieniowatą przestrzeń o średnicy
23 mm z widocznym turbulentnym przepływem. Podej-
rzewano tętniak zatoki Valsalvy lub nieprawidłowe ujście
żylne.
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W celu weryfikacji wykonano badanie echokardiogra-
ficzne przezprzełykowe (TEE, transesophageal echocardiogra-
phy), w którym uwidoczniono w okolicy ściany aorty, od stro-
ny światła lewego przedsionka, tętniakowaty twór o średni-
cy 5 mm z widoczną komunikacją ze światłem aorty, z prze-
pływem skurczowo-rozkurczowym o prędkości maksymalnej
3,0 m/s. Twór ten łączyła szczelinowata przestrzeń z inną tęt-
niakowato poszerzoną przestrzenią w rzucie lewego przed-
sionka. W kolorowym doplerze w świetle tej przestrzeni uwi-
doczniono turbulentny przepływ (ryc. 1). Obraz był na tyle
niejasny, że podejrzewano obecność poszerzonego przewo-
du tętniczego lub tętniaka ściany aorty bądź anomalię naczy-
niową. W badaniu TEE zaobserwowano również niewielki
ubytek przegrody międzyprzedsionkowej typu przetrwałego
otworu owalnego z przeciekiem lewo-prawym, widocznym
w kolorowym doplerze.

W związku z wątpliwościami diagnostycznymi u chorej
wykonano tomografię komputerową serca (angio-CT) i wy-
kazano odchodzące z poszerzonej lewej zatoki wieńcowej
bocznie i nieco ku tyłowi szerokie (średnica ok. 13 mm) na-
czynie (w początkowym odcinku odpowiadające prawdopo-
dobnie pniowi lewej tętnicy wieńcowej), które następnie za-

gina się w dół i na stronę prawą (ryc. 2A). Odchodzą od nie-
go przebiegające typowo gałąź międzykomorowa przednia
i gałąź okalająca. Dalej przebiega ono między aortą a lewym
przedsionkiem. Na wysokości prawego zarysu aorty wstępu-
jącej naczynie otwiera się do workowatego tworu o długości
ok. 35–40 mm i średnicy 25 mm (ryc. 2B). Z górnego zarysu
opisywanej zmiany, od strony prawej widoczne żylakowate
połączenie z górną częścią prawego przedsionka (ryc. 2C).
Badanie pozwoliło rozpoznać przetokę między lewą tętnicą
wieńcową a prawym przedsionkiem. Odejście i przebieg pra-
wej tętnicy wieńcowej opisano jako typowe. Nie uwidocz-
niono nieprawidłowych połączeń między aortą a lewym
przedsionkiem. Stwierdzono możliwość niewielkiego ubyt-
ku w obrębie przegrody międzyprzedsionkowej, który był
widoczny w badaniu TEE.

W celu ostatecznego potwierdzenia diagnozy i kwalifi-
kacji do zabiegu u chorej wykonano cewnikowanie serca.

Po konsultacji kardiologiczno-kardiochirurgicznej pacjent-
kę zakwalifikowano do zabiegu przezskórnego zamknięcia
przetoki. Rozpoczęto farmakoterapię bisoprololem i statyną.

Dnia 27 kwietnia 2009 r. u chorej wykonano zabieg przez-
skórnego zamknięcia przetoki. W znieczuleniu ogólnym na-
kłuto i wprowadzono koszulki naczyniowe do obu tętnic udo-
wych oraz prawej żyły udowej. Wykonano selektywną koro-
narografię, uwidaczniając szerokie, kręte naczynie, odchodzą-
ce od lewej tętnicy wieńcowej do prawego przedsionka. Od
strony aorty do lewej tętnicy wieńcowej i przetoki wprowa-
dzono prowadnik wieńcowy 0,014, który złapano pętlą w pra-
wym przedsionku, uzyskując pętlę tętniczo-żylną (ryc. 3). Pro-
wadnik wymieniono na Amplatzer noodle guidewire 0,035,
po którym do przetoki od strony żylnej wprowadzono cewnik
Berman z balonem. Wykonano EKG i oceniono kurczliwość
serca w badaniu TEE. Dokonano okluzji dystalnej części prze-
toki. Po 5 minutach ponownie wykonano badania EKG i TEE.
Stwierdzono brak cech niedokrwienia mięśnia sercowego i pra-
widłową kurczliwość komór. Następnie do przetoki od strony
żylnej wprowadzono zestaw Amplatzer Duct Occluder 10/12.
W kontrolnej koronarografii i badaniu TEE (ryc. 4) uwidocz-
niono prawidłową pozycję implantu oraz resztkowy przeciek
przez przetokę. Zabieg przebiegał bez powikłań.

Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1. Obraz przetoki wieńcowej między pniem lewej
tętnicy wieńcowej a prawym przedsionkiem w echokardiografii
przezprzełykowej

Rycina 2A, B, C.Rycina 2A, B, C.Rycina 2A, B, C.Rycina 2A, B, C.Rycina 2A, B, C. Obrazy przetoki wieńcowej (    ) w badaniu angio-CT (opisy w tekście)

A B C
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W kolejnych dniach po zabiegu u chorej 4-krotnie wy-
stąpiło migotanie przedsionków, umiarowione propafenonem
przy pierwszym napadzie, a przy kolejnych kardiowersją elek-
tryczną. W trakcie drugiego napadu pacjentka otrzymała
amiodaron. Po 2 minutach od podania bolusa amiodaronu
(po którym nie powrócił rytm zatokowy) wystąpiła reakcja
alergiczna z dusznością, spadkiem ciśnienia tętniczego i obrzę-
kiem twarzy. Objawy ustąpiły po dożylnym podaniu deksa-
metazonu i klemastyny. Do leczenia bisoprololem dołączo-
no doustny propafenon. W następnych dniach migotanie
przedsionków nie nawracało.

Po zabiegu utrzymywały się stany podgorączkowe i nie-
wielka ilość płynu w worku osierdziowym (maks. 0,4 cm przed
prawym przedsionkiem w projekcji koniuszkowej w 3. dobie
po zabiegu). Stężenie białka C-reaktywnego (CRP) było pod-
wyższone maksymalnie do 48,3 mg/dl. Chora otrzymywała
dożylnie ceftriakson i kwas acetylosalicylowy (ASA) w dawce

przeciwzapalnej. Uzyskano poprawę; w kolejnych badaniach
echokardiograficznych stwierdzono śladową ilość płynu,
a w badaniach laboratoryjnych spadek CRP do 6,0 mg/dl.
W wykonanym w dniu wypisu (08.05.2009) badaniu TTE nie
zaobserwowano przecieku przez przetokę wieńcową. Pacjent-
kę wypisano do domu w stanie ogólnym dobrym. Zalecono
antybiotykoterapię doustną cefalosporyną przez następne 5 dni
i utrzymanie przeciwzapalnej dawki ASA do 14 dni.

W kontrolnych badaniach TTE po tygodniu, po miesią-
cu, a następnie po 3 i 6 miesiącach od wypisu nie stwierdzo-
no cech płynu w worku osierdziowym i przecieku przez prze-
tokę wieńcową. W badaniach po 1, 3 i po 6 miesiącach za-
obserwowano nieco mniejsze niż w badaniach poprzednich
wymiary jam serca (lewy przedsionek 41 mm, wymiar koń-
coworozkurczowy lewej komory 50 mm, prawa komora
32 mm) i nieco mniejszą niedomykalność trójdzielną z pręd-
kością fali zwrotnej < 2,8 m/s oraz dłuższy czas akceleracji

Rycina 3.Rycina 3.Rycina 3.Rycina 3.Rycina 3. Zabieg przezskórnego zamknięcia przetoki wieńcowej; A.A.A.A.A. Pętla tętniczo-żylna widoczna w obrazie angiograficznym;
B.B.B.B.B. Pętla tętniczo-żylna widoczna w badaniu echokardiograficznym przezprzełykowym; LP — lewy przedsionek; PP — prawy
przedsionek; 1 — cewnik w ujściu lewej tętnicy wieńcowej; 2 — cewnik w workowato poszerzonej przetoce wieńcowej

A B

Rycina 4.Rycina 4.Rycina 4.Rycina 4.Rycina 4. Obraz w echokardiografii przezprzełykowej tuż po implantacji zatyczki Amplatza; A.A.A.A.A. Prawidłowa pozycja implantu;
B.B.B.B.B. Resztkowy przeciek przez przetokę wieńcową; LP — lewy przedsionek; PP — prawy przedsionek

A B
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(80 ms). W obserwacji 9-miesięcznej u chorej nie wystąpiły
napady migotania przedsionków, więc odstawiono propafe-
non, utrzymując leczenie bisoprololem. Nie stwierdza się ob-
jawów podmiotowych ani przedmiotowych niewydolności
serca, nie występują bóle dławicowe. Pacjentka pozostaje pod
dalszą okresową kontrolą w Klinice. Zaplanowano kolejne
kontrolne badanie TTE po 12 miesiącach od zabiegu.

OMÓWIENIE
Przetoka wieńcowa to połączenie jednej lub kilku tętnic wień-
cowych, omijające układ naczyń włosowatych miokardium,
z jamą serca lub którąkolwiek częścią krążenia systemowego
bądź płucnego [1].

Przedstawiony przypadek dotyczy wrodzonej przetoki
wieńcowej, rozpoznanej u chorej 61-letniej, która przez lata
nie dawała objawów klinicznych, poza utrzymującym się gło-
śnym szmerem skurczowo-rozkurczowym w okolicy przed-
sercowej w badaniu przedmiotowym. Pierwszą manifestacją
wady był napad migotania przedsionków.

Ustalenie rozpoznania nie było proste ze względu na
anatomię przetoki trudną do uwidocznienia w badaniach
echokardiograficznych przezklatkowym i przezprzełykowym,
a także obraz echokardiograficzny przepływu doplerowskie-
go, który sugerował kilka możliwych patologii. Niezwykle
pomocna okazała się w tej sytuacji 64-rzędowa tomografia
komputerowa serca i naczyń. Badanie to obecnie jest sto-
sunkowo rzadko wykonywane w celu oceny tętnic wieńco-
wych, choć znane są przykłady jego wykorzystania w diagno-
zowaniu przetok wieńcowych [2–4].

Przetoki wieńcowe rozpoznane u osób dorosłych, zwłasz-
cza jeśli dają objawy kliniczne, są poddawane zabiegom zamknię-
cia [5–12]. Chirurgiczne zamknięcie przetok jest możliwe w po-
nad 95% przypadków. Leczenie chirurgiczne wiąże się jednak
z niewielkim ryzykiem. Śmiertelność okołozabiegowa wynosi
0–6%. Okołozabiegowe zawały serca opisuje się w mniej niż
5% przypadków [1]. Ponadto leczenie kardiochirurgiczne wiąże
się z długotrwałą rehabilitacją po zabiegu, gojeniem rany po ster-
notomii i możliwością innych powikłań okołozabiegowych.

Alternatywą dla leczenia chirurgicznego jest przezskórne
zamknięcie przetoki. Leczenie takie jest również skuteczne w po-
nad 95% przypadków, a mniej obciążające dla pacjenta. Rzad-
ko występują takie powikłania, jak zapadnięcie się samorozprę-
żalnego balona, wykrzepianie na zatyczce, przejściowe zmiany
elektrokardiograficzne czy zawał serca. Częściej zdarza się mi-
gracja zatyczki, w związku z niedoszacowaniem jej wymiaru bądź
z szybkim przepływem krwi w dużych przetokach. Przesuniętą
zatyczkę można jednak złapać pętlą, podobnie jak zatyczkę, na
której doszło do wykrzepiania [1]. Bardzo ważne przy leczeniu
przezskórnym jest więc dobranie odpowiedniego urządzenia,
o właściwym wymiarze dla danej przetoki.

W związku z napadowym migotaniem przedsionków,
które wystąpiło u opisanej chorej, najprawdopodobniej jako
następstwo obecności przetoki, zdecydowano o szybkim le-
czeniu zabiegowym. Po ocenie inwazyjnej anomalii naczy-

niowej w koronarografii i cewnikowaniu serca podjęto decy-
zję o leczeniu przezskórnym. Biorąc pod uwagę anatomię
i wielkość tej anomalii naczyniowej, zastosowano okluder
Amplatza służący do zamykania drożnych przewodów tętni-
czych (Amplatzer Duct Occluder 10/12). Urządzenia tego
typu były już wcześniej stosowane w zabiegach zamknięcia
przetok wieńcowych [11–13]. Uzyskano dobry wynik bez-
pośredni oraz w obserwacji 3- i 6-miesięcznej.

Ze względu na rzadkie występowanie przetok wieńco-
wych [14–17] decyzje terapeutyczne są trudne i oparte na
doświadczeniach kazuistycznych. Wykorzystanie różnych
urządzeń stosowanych w kardiologii inwazyjnej jest jednak
bardzo pomocne przy leczeniu tego typu wad serca i daje
zadowalające efekty.
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