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Przetoka wiencowo-ptucna u pacjenta z ostrym
zespotem wiencowym z uniesieniem odcinka ST
— problem kliniczny i diagnostyczny

A patient with coronaro-pulmonary fistula and acute coronary syndrome

— clinical and diagnostic problem
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Abstract

Coronary fistula is a rare congenital heart disease. Usually it is diagnosed because of mild clinical event and sometimes

detected by coronary angiography performed during acute phase of myocardial infarction. When the coronary fistula have an
aneurysmatic form, it should be closed due to the risk of rupture and sudden death, especially when volumetric and pressure
overload or coronary steal syndrome are present. The closure may be performed invasively or non-invasively; the latter

method is prefered in asymptomatic patients.
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WSTEP

W warunkach prawidtowych najczestsza forma krazenia wien-
cowego jest uktad dwoch tetnic rozpoczynajacych sie odpo-
wiednio w prawej i lewej opuszce aorty. Rzadziej wystepuje
pojedyncze naczynie (tzw. tréjpodziat pnia) lub selektywne
odejscie kilku naczyi od pojedynczej opuszki aorty. Najrza-
dziej prezentowanymi wariantami anatomicznymi sa niepra-
widtowe pofaczenia tetniczo-tetnicze, a wiec antostomozy,
lub tetniczo-zylne, czyli przetoki [1]. W3réd tych ostatnich
nalezy wymieni¢ naczynia faczace, z pominieciem naczyni
wlosowatych, tetnice i zyly krazenia wieficowego, jame le-
wej komory z wieficowymi naczyniami zylnymi czy wreszcie
zespolenia tetniczych naczyr wieficowych z naczyniami ptuc-
nymi [2, 3]. Ponizej przedstawiono opis przypadku pacjenta
z ostrym zespotem wieficowym z uniesieniem odcinka ST,
u ktorego w trakcie wykonanej z tego powodu koronarografii
stwierdzono nieprawidfowe pofaczenie tetniczo-tetnicze.
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OPIS PRZYPADKU

Mezczyzne w wieku 59 lat hospitalizowano z powodu ostre-
go zespotu wieficowego z uniesieniem odcinka ST, z wywia-
dem 2-godzinnego silnego, typowego bolu dtawicowego, kto-
ry nie ustapit po podjezykowym podaniu nitrogliceryny.
W zapisie elektrokardiograficznym zaobserwowano uniesienie
odcinka ST w II, Il i aVF oraz reflektoryczne obnizenie od-
cinka ST w odprowadzeniach przedsercowych. W badaniu
echokardiograficznym wykazano obecnos¢ hipokinezy obej-
mujacej Sciane dolng, boczng i tylng, z frakcja wyrzutowa
wynoszaca okoto 45%. W badaniach biochemicznych stwier-
dzono wzrost markeréw typowy dla martwicy mieénia serco-
wego. W trybie pilnym wykonano koronarografie, w ktérej
uwidoczniono krytyczne zwezenie (90%) w dystalnym od-
cinku prawej tetnicy wiericowej. W lewej tetnicy wiencowej
nie byto istotnych przewezeri, natomiast stwierdzono obec-
no$¢ dodatkowej struktury naczyniowej o dos¢ kretym ukta-
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Rycina 1. Obraz nieprawidfowej struktury naczyniowej w obrebie krazenia wiencowego o kretym przebiegu, uwidoczniony

w koronarografii u opisywanego pacjenta

Rycina 2. Przetoka wiercowo-ptucna w badaniu echokardiogra-
ficznym po wprowadzeniu bramki doplera pulsacyjnego.
Widoczny przeptyw jednokierunkowy o charakterze skurczowo-
-rozkurczowym

dzie anatomicznym i przebiegu skierowanym dogfowowo od
serca (ryc. 1A, B). We wstepnej diagnostyce réznicowej
uwzgledniono mozliwos¢ istnienia unaczynienia patologicz-
nej struktury (np. guza), przetoki naczyniowej lub innej wady
wrodzonej tego naczynia.

Wykonano skuteczna angioplastyke z implantacja sten-
tu metalowego zwezonego odcinka prawej tetnicy wienco-
wej. W badaniu echokardiograficznym, w projekcji poprzecz-
nej, na poziomie zastawki aortalnej uwidoczniono w okolicy
pnia ptucnego obecnos¢ miejscowego przeptywu na zewnatrz
pnia ptucnego. Po wprowadzeniu bramki doplera pulsacyj-
nego stwierdzono przeptyw jednokierunkowy o charakterze

skurczowo-rozkurczowym (ryc. 2). Jednak w obrazie 2D zna-
kowanym kolorem nie mozna byto doktadnie rozpozna¢ prze-
biegu badanego przeptywu (ryc. 3A, B).

U pacjenta wykonano wielorzedowa tomografie kom-
puterowa serca i gtownych naczyn, w ktérej potwierdzono
obecnosc¢ kretej, wielokrotnie pozawijanej przetoki, faczacej
lewa tetnice ptucna i gataz zstepujaca lewej tetnicy wierico-
wej (ryc. 4, 5). Budowa morfologiczna przetoki nie wykazy-
wata cech tetniakowatego poszerzenia.

W trakcie hospitalizacji stan pacjenta byt dobry. Nie za-
obserwowano nawrotu dolegliwosci dfawicowych; takze
w dalszej, 6-miesiecznej obserwacji ambulatoryjnej stan cho-
rego byt stabilny.

OMOWIENIE
Pierwszy opis przypadku przetoki wieficowo-ptucnej przed-
stawit w 1865 roku Krause, a kolejna, dokfadniejsza prezen-
tacje opublikowat Abott w 1906 roku [1, 4]. Dwaj chirurdzy
Bjorck i Crafoord w 1947 roku wykonali pierwszy skuteczny
zabieg operacyjnego zamkniecia przetoki wiericowo-ptucne;j
[1]. Dotychczas wykonano juz ponad 400 takich zabiegow [4].
Przyjmuje sie, ze okoto 75% pacjentéw moze nie mie¢
zadnych objawéw klinicznych opisywanej wady, dlatego cze-
sto$¢ wystepowania tego typu anomalii jest trudna do oceny
[1, 2, 5]. Zaktada sie, Zze nieprawidtowosci anatomicznej bu-
dowy krazenia wieficowego wystepuja u 1-15% ogolnej po-
pulacji oraz u 0,1-0,2% pacjentéw, u ktérych wykonano
koronarografie [6]. Zdecydowang wigkszos¢, bo az 87%, sta-
nowig postacie zwigzane z nieprawidtowym odejsciem i prze-
biegiem samych naczyi wieficowych. Pozostate 13% to prze-
toki wiericowe, ktére stanowia mniej niz 1% wszystkich wro-
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Rycina 3. Badanie echokardiograficzne. W obrazie 2D znakowanym kolorem nie mozna jednoznacznie okresli¢ przebiegu uwidocz-

nionego przeptywu

Rycina 4. Badanie serca metoda wielorzedowej tomografii
komputerowej. Rekonstrukcja VR (volume rendering) izolowanej
przetoki i lewej tetnicy wiencowej (strzatki). W badaniu
uwidoczniono przetoke taczaca lewa tetnice wiencowa na
poziomie segmentu 7 z przednig $ciang pnia ptucnego

dzonych wad serca, z rownie czestym wystepowaniem u obu
plci [7]. W okoto 1/3 przypadkéw moze jej towarzyszy¢ inna
wada wrodzona serca, ktéra moze mie¢ decydujacy wptyw
na obraz kliniczny chorego [6, 8]. Wyjatkowo obecnos¢ prze-
toki moze warunkowac utrzymanie przeptywu ptucnego, jak
ma to miejsce na przykfad w atrezji pnia ptucnego [9]. Rzadko
zdarzaja sie przetoki o charakterze nabytym — jatrogennym
(po zabiegach angioplastycznych, operacjach kardiochirur-

Rycina 5. Badanie serca metoda wielorzedowej tomografii
komputerowej. Rekonstrukcja VR (volume rendering) serca, pnia
ptucnego i aorty wstepujacej. Widoczna przetoka taczaca lewa
tetnice wiencowa na poziomie segmentu 7 z przednia $ciang
pnia pfucnego (strzatka)

gicznych) lub pourazowe [4]. Pacjenci z izolowanymi przeto-
kami wrodzonymi z reguty pozostaja bezobjawowi w dzie-
cifstwie i wczesnym wieku dorostym, a czestos¢ dolegliwo-
Sci wynikajacych z tego typu anomalii wzrasta wraz z wie-
kiem [7, 10]. U mtodszych dominuja objawy wynikajace
z przeciazenia objetosciowego, w konsekwencji — niewy-
dolnosci serca, u starszych za$ czesta manifestacja sa niedo-
krwienie miesnia sercowego, nadkomorowe i komorowe za-
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burzenia rytmu serca, infekcyjne zapalenia wsierdzia, nadcis-
nienie pfucne niejasnego pochodzenia, a najrzadziej nagly
zgon sercowy [4, 7, 11, 12].

Przetoki wieficowe najczesciej wystepuja w pofaczeniu
z prawg tetnica wiericowa (> 50%), a w dalszej kolejnosci
z pniem lewej tetnicy wieficowej, gatezia przednia zstepujaca
i okalajaca. Moga réwniez wystepowac jednoczesnie w zwigz-
ku z dwoma sposréd wymienionych naczyn [1, 4, 13, 14].
Wiekszos¢ przetok uchodzi do jam prawej potowy serca (prawa
komora —31%, prawy przedsionek — 21%), a pozostate do
pnia ptucnego (7%) i zatoki wiericowej (17%) [2, 14, 15]. Pota-
czenie tetniczego krazenia wieficowego z niskocisnieniowym
naczyniem lub jama serca powoduje powstanie przecieku lewo-
prawego z mozliwoscia rozwoju zespotu podkradania [1, 7].

Obecnie nie ma jednoznacznych wytycznych dotycza-
cych postepowania z pacjentami z rozpoznana przetoka
wiericowa [4, 5]. W grupie os6b wymagajacych korekcji ist-
niejacej nieprawidtowosci umieszcza sie przede wszystkim
chorych objawowych [1, 7]. Pojawiaja sie takze opinie wska-
zujace na rozwazenie takiego postepowania u kazdego in-
nego pacjenta, ze wzgledu na niskie ryzyko zabiegu i po-
tencjalnie istotne nastepstwa takiej wady [5, 12, 16]. Prze-
waza jednak poglad, ze u chorych bezobjawowych, z mafg
przetoka, bez istotnych nastepstw jest wskazane leczenie
zachowawcze.

Leczenie inwazyjne moze polegac na chirurgicznym lub
przezskérnym zamknieciu przetoki, na przyktad stentem Pal-
matz-Schantza lub urzadzeniem Amlatza [17-19]. Wyb6r me-
tody zalezy miedzy innymi od anatomicznego przebiegu prze-
toki, ktory z wiekiem moze sie stawac bardziej krety i rozga-
teziony, niekiedy z poszerzeniem Srednicy jej proksymalne-
go odcinka az do postaci tetniakowatej wiacznie [17, 18, 20].
Dlatego tez zabiegi przezskdrne czesciej wykonuje sie u dzieci,
a forme leczenia operacyjnego stosuje sie u starszych doro-
stych [17, 21].

Opisywanego pacjenta zakwalifikowano do dalszego le-
czenia zachowawczego. Decyzje te podjeto, uwzgledniajac
typ budowy morfologicznej przetoki wiencowo-ptucnej, ktéra
nie wykazywata cech tetniakowatego poszerzenia, a takze ze
wzgledu na brak istotnych nastepstw hemodynamicznych
i brak zwiazku wystapienia nieprawidtowosci z ostrym zespo-
tem wiencowym.
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