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Zawał serca u chorego z mnogimi tętniakami naczyń 
wieńcowych 
A myocardial infarction in a patient with numerous coronary artery aneurysms
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A b s t r a c t

We present a case of a 53-year-old smoking patient with myocardial infarction, in whom coronary angiography revealed many
coronary arteries aneurysms, without substantial epicardial vessel narrowings. Patient was medically treated with a good outcome.
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Wstęp
Tętniakiem tętnicy wieńcowej nazywa się poszerzenie

światła przekraczające 1,5 raza średnicę największej tętni-
cy wieńcowej danego pacjenta [1]. Tętniaki wykrywa się
u ok. 2–5% chorych poddawanych badaniu koronarogra-
ficznemu [2]. Tętniakom w 80–90% towarzyszą zmiany
miażdżycowe w naczyniach wieńcowych. W dzieciństwie
najczęstszą przyczyną tętniaków tętnic wieńcowych są:
choroba Kawasaki [3], choroba Takyashu i wrodzona dys-
plazja. W każdym wieku przyczyną tętniaków mogą być
urazy, w tym pozabiegowe [4]. W wieku powyżej 56 lat naj-
częstszą przyczyną powstawania tętniaków jest miażdży-
ca [5, 6]. Spośród innych przyczyn należy wymienić toczeń
układowy [7], kiłę, infekcyjne zapalenie wsierdzia [8], go-
rączkę reumatyczną, chorobę Marfana, nerwiakowłóknia-
kowatość, długo trwającą boreliozę, guzkowe zapalenie
tętnic. Powikłaniem tętniaków są procesy zakrzepowo-
-zatorowe (utworzenie w świetle tętniaka zakrzepu i zato-
ru obwodowego), które prowadzą często do zawału serca
[9, 10]. Konsekwencją może być także wytworzenie prze-
toki z jamami serca lub dużym naczyniem [11]. Tętniaki by-
wają pojedyncze i wtedy stanowią nieco mniejszy problem
leczniczy. W większości przypadków stosuje się leczenie
zachowawcze, chociaż niektóre tętniaki mogą być leczone
stentgraftami [12] lub w przypadku znacznych rozmiarów
– kardiochirurgicznie [13]. Dużo większe wyzwanie stano-
wią tętniaki mnogie naczyń wieńcowych, takie jak w pre-
zentowanym przez nas przypadku.

Opis przypadku
Mężczyzna 53-letni, palący papierosy, leczony od kilku

lat z powodu nadciśnienia tętniczego, został przyjęty
do Świętokrzyskiego Centrum Kardiologii w Kielcach z po-
wodu 2-godzinnego spoczynkowego bólu zamostkowego.
Przy przyjęciu chory był przytomny, ciśnienie tętnicze wy-
nosiło 160/90 mmHg. Osłuchowo nad płucami stwierdza-
no szmer pęcherzykowy fizjologiczny, czynność serca mia-
rową 68/min, tony czyste, obrzęków obwodowych nie
stwierdzono. W EKG rytm zatokowy, uniesienie odcinka ST
o 2 mm w V2 i o 1 mm w V3 oraz ujemne załamki T w III,
aVF (Rycina 1.). Spośród sekwencyjnie wykonanych mar-
kerów martwicy mięśnia sercowego stężenie troponin (TnT)
przekraczało znamiennie normę: 0,02–1,11–1,72 ng/ml oraz
CKMB 11–89–61 U/l i CPK 69–417–342 U/l. Z innych labo-
ratoryjnych odchyleń od normy stwierdzono hiperlipide-
mię mieszaną (cholesterol całkowity 239 mg/dl, trójglice-
rydy 210 mg/dl, cholesterol LDL 138 mg/dl, cholesterol
HDL 59 mg/dl). W badaniu echokardiograficznym wykaza-
no hipokinezę przegrody międzykomorowej, z dobrą kurcz-
liwością globalną, frakcja wyrzutowa (EF) ok. 50%, bez in-
nych istotnych patologii. Wykonana koronarografia
ujawniła: pień lewej tętnicy wieńcowej (LM) długi, szeroki
z tętniakowatym poszerzeniem obejmującym segmenty
środkowy i końcowy, gałąź przednia zstępująca (LAD) z licz-
nymi tętniakowatymi poszerzeniami w jej obrębie i w ga-
łęzi diagonalnej oraz dwa tętniaki w obrębie segmentu
środkowego prawej tętnicy wieńcowej (Ryciny 2., 3.). Męż-
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czyznę zakwalifikowano do leczenia zachowawczego. W ce-
lu wykluczenia tętniaków w krążeniu mózgowym wyko-
nano MRI głowy z kontrastem, które nie wykazało pato-
logii naczyniowych. Wynik badania USR (badanie
w kierunku kiły) był ujemny, przeciwciał p-ANCA i c-ANCA
w surowicy nie wykryto, markery procesu zapalnego i reu-
matycznego negatywne. W trakcie dalszej hospitalizacji
chory nie odczuwał bólu w klatce piersiowej, pozostawał
stabilny hemodynamicznie. W EKG obserwowano konwer-
sję pierwotnie ujemnych załamków T w III, aVF na dodat-
nie oraz dodatniego załamka T w V6 na dodatnio-ujemny
(Rycina 4.). W badaniu holterowskim zarejestrowano rytm
zatokowy, jedną parę pobudzeń komorowych, bez innych

form arytmii. W 10. dobie hospitalizacji chorego wypisano
do domu w stanie ogólnym dobrym, z zaleceniem
zaprzestania palenia papierosów, regularnej kontroli 
ciśnienia tętniczego, utrzymania diety hipolipemicznej oraz
przyjmowania leków: kwasu acetylosalicylowego
75 mg/dobę, klopidogrelu 75 mg/dobę, atorwastatyny
40 mg/dobę, chinalaprylu 40 mg/dobę, amlodypiny
10 mg/dobę, amyloridu z hydrochlorotiazydem
5/50 mg/dobę. 

Dyskusja
U opisywanego chorego występowały mnogie tętnia-

ki naczyń wieńcowych powikłane ostrym zespołem wień-

RRyycciinnaa  11.. Zapis EKG przy przyjęciu do szpitala

RRyycciinnaa  22.. Tętniaki naczyń wieńcowych, lewej
tętnicy wieńcowej, gałęzi przedniej zstępującej
i gałęzi diagonalnej

RRyycciinnaa  33.. Tętniakowe poszerzenia prawej tętnicy
wieńcowej
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cowym – zawałem serca bez uniesienia odcinka ST 
(NSTEMI). Przeprowadzona diagnostyka pozwoliła na wy-
kluczenie urazu, procesu infekcyjnego, reumatycznego
i choroby układowej jako tła etiologicznego tętniaków. Bio-
rąc pod uwagę wiek mężczyzny i niskie parametry zapal-
ne, należy z dużym prawdopodobieństwem wykluczyć cho-
robę Kawasaki i Takayashu jako przyczynę tętniaków,
natomiast wiek, palenie papierosów i hiperlipidemia sta-
nowią silne poparcie dla hipotezy o miażdżycowym tle tęt-
niaków naczyń wieńcowych. Decyzja o leczeniu zachowaw-
czym z uświadomieniem choremu czynników ryzyka
miażdżycy i sposobów jej wtórnej prewencji, a także za-
stosowanie leczenia przeciwpłytkowego, przeciwzapalne-
go, stabilizującego blaszki miażdżycowe i hipotensyjnego
wydaje się jedyną możliwą i słuszną. Należy zwrócić uwa-
gę na powikłania zakrzepowo-zatorowe, jakie mogą towa-
rzyszyć tętniakom, i stosować agresywne leczenie zapo-
biegające. W tym kontekście słuszne wydaje się pytanie
o długość leczenia klopidogrelem – na razie pozostaje ono
bez odpowiedzi, poza oczywistym stwierdzeniem, że ze
względu na ostry zespół wieńcowy u opisywanego chore-
go na pewno zalecone zostanie stosowanie klopidogrelu
co najmniej przez 12 miesięcy. 
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