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Wrodzone przetoki naczyń wieńcowych 
Congenital coronary artery fistules
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Przetoki naczyń wieńcowych zostały zdefiniowane ja-
ko wzajemna łączność pomiędzy naczyniami wieńcowy-
mi a jamami serca lub innymi składowymi układu naczy-
niowego [1–4]. Przetoki powstają w okresie embrionalnym,
gdy nie dochodzi do zamknięcia połączeń pomiędzy pier-
wotnymi naczyniami nasierdziowymi a śródmięśniowym
krążeniem zatokowym, dzięki któremu krew dostarcza-
na jest do formującego się mięśnia sercowego. Inne hi-
potezy dotyczą nieprawidłowości w tworzeniu dystalnych
części tętnic wieńcowych w pierwotnie tworzącej się sie-
ci naczyniowej [5]. Opisywany jest także wariant nazy-
wany przetoką zatoki wieńcowej, związany dodatkowo
z obecnością innych wad wrodzonych, takich jak zwęże-
nie odpływu prawej komory lub atrezja pnia płucnego
[1, 2, 6].

Patomechanizm
Patologiczny mechanizm przetoki polega na podkrada-

niu lub redukcji przepływu w części dystalnej za patolo-
gicznym połączeniem. U podłoża tych zjawisk leży znacz-
ny gradient ciśnień pomiędzy naczyniami wieńcowymi
a jamami serca w okresie rozkurczu [7], natomiast w okre-
sie skurczu komór może dochodzić do wstecznego prze-
pływu krwi przez naczynia wieńcowe. Powyższe efekty he-
modynamiczne tętnica kompensuje patologiczną dylatacją
(z reguły przetoki wykazują tendencję do ciągłego powięk-
szania [8]). Może to prowadzić do powstawania tętniaków,
uszkodzenia śródbłonka lub zwężeń gałęzi odchodzących,
a bardzo rzadko również do tamponady. O tym, czy wada
jest istotna hemodynamicznie, świadczy wielkość ujścia
przetoki, opór komory, z którą się komunikuje, oraz zakres
niedokrwienia mięśnia sercowego, do którego może do-

chodzić w trakcie zwiększonego zapotrzebowania na tlen
[1]. Do niedokrwienia mięśnia sercowego dochodzi rzad-
ko, jeżeli jednak ono występuje, to wówczas gdy obecno-
ści przetoki towarzyszy zwężenie drogi odpływu prawej
lub lewej komory albo zwężenie pnia płucnego.

Zachorowalność i warianty anatomiczne
Z amerykańskich danych epidemiologicznych wynika,

że przetoki naczyń wieńcowych stanowią zaled-
wie 0,2–0,4% wszystkich wrodzonych wad serca, chociaż
w wieku niemowlęcym stanowią aż 50% wszystkich wro-
dzonych anomalii układu krążenia [9, 10]. W 44% dotyczą
prawej tętnicy wieńcowej, w 25–33% lewej tętnicy wień-
cowej i w ok. 10% przypadków obu tętnic [11–14]. Najczę-
ściej, bo aż w ok. 90% przypadków, przetoki uchodzą
do prawego serca. W 41% przypadków komunikują się
z prawą komorą serca, w 21% z prawym przedsionkiem,
w 7% z pniem płucnym i w 17% z zatoką wieńcową [15].

Wady te najczęściej rozpoznaje się u dzieci, chociaż
stwierdza się je również u dorosłych. W większości przy-
padków są asymptomatyczne, ale mogą predysponować
do kardiomiopatii rozstrzeniowej, nadciśnienia płucnego,
przedwczesnego formowania się blaszki miażdżycowej lub
wapnienia naczyń wieńcowych. Przetoki naczyń wieńco-
wych mogą również towarzyszyć innym wadom wrodzo-
nym, takim jak ubytek przegrody międzyprzedsionkowej,
tetralogia Fallota czy choroba Kawasaki [16–18]. 

Wrodzone przetoki naczyń wieńcowych należy różni-
cować z wadami nabytymi, których występowanie opisy-
wano w kontekście powikłań zawału mięśnia sercowego
[19]. Opisano także przypadek nabytej przetoki naczyń
wieńcowych u chorego po transplantacji serca [20]. 
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Następstwa hemodynamiczne i diagnostyka
Przetoki na ogół nie prowadzą do objawów znacznego

niedokrwienia i zawału, a jeśli do tego dochodzi, to bardzo
rzadko i we wspomnianym mechanizmie podkradania. Gdy
wada przebiega z przewagą przecieku lewo-prawego z dre-
nażem do tętnicy płucnej, to do jej odległych następstw
najczęściej należy wzrost ciśnienia płucnego i w dalszym
etapie – zwiększone obciążenie lewej komory. Opisywano
również przeciążenie objętościowe lewej komory, gdy do-
minuje przeciek prawo-lewy [8]. 

Wykrycie wady u dzieci jest związane z diagnostyką
szmerów, które mogą być jedynym objawem tej anomalii.
Wykrycie przetoki w wieku dziecięcym jest wskazaniem
do jej operacyjnego (przez podwiązanie) lub przezskórne-
go (przez cewnikową embolizację) zamknięcia. Dorośli cho-
rzy z wrodzonymi anomaliami naczyń wieńcowych często
poddawani są diagnostyce choroby niedokrwiennej serca,
gdzie dodatni wynik próby wysiłkowej skłania do wyko-
nania angiografii naczyń wieńcowych, dzięki której wada
zostaje rozpoznana. Wydaje się zatem, że przy względnie
dużej dostępności badania koronarograficznego wady te-
go typu będą coraz częściej diagnozowane właśnie w pra-
cowniach kardiologii inwazyjnej. Według statystyk amery-
kańskich, w pracowniach hemodynamicznych chorzy
z przetokami naczyń wieńcowych stanowią 0,2–5% wszyst-
kich pacjentów [1, 8]. Z uwagi na względnie podwyższone
ryzyko towarzyszące procedurom inwazyjnym słuszna wy-
daje się jednak dalsza diagnostyka czy okresowa kontro-
la, obejmująca badanie rezonansu magnetycznego [21] lub
wielorzędowej tomografii komputerowej z programem na-
czyniowym. Badania te charakteryzują się nie tylko wyso-
ką czułością i swoistością, ale dodatkowo pozwalają
na jednoznaczne określenie lokalizacji przetok oraz ich pa-
tologicznych ujść [1, 21, 22]. 

Z licznych doniesień wynika, że do wykrywania przetok
naczyń wieńcowych wystarczająca może się okazać kla-
syczna echokardiografia lub echokardiografia przezprzeły-
kowa. W badaniach tych obserwuje się wtórne do wady po-
większenie jam serca oraz bardziej specyficzne objawy, takie
jak zaburzenie przepływu krwi w prawej komorze widocz-
ne w badaniu doplerowskim lub zwiększone przepływy
na przebiegu albo w odejściu naczyń wieńcowych [1]. 

Postępowanie
Małe przetoki mogą ulegać samoistnemu zamknięciu,

do czego dochodzi aż w 23% wszystkich przypadków
[8, 23, 24]. Postępowania leczniczego wymagają powięk-
szające się przetoki, gdy stwierdzona i systematycznie ob-
serwowana wada nabiera cech istotności hemodynamicz-
nej w postaci objawów niewydolności krążenia, najczęściej
duszności związanej z upośledzoną tolerancją wysiłku. Po-
stępowanie ogranicza się wówczas do stosowania dwóch
metod. Możliwa jest embolizacja przetoki [25] poprzez do-
starczanie do jej światła drogą przezskórną pętli okluzyj-
nych, „parasolek”, poliwinylowych gąbek itp. [26–28]. Nie-

jednokrotnie do całkowitej atrezji przetoki konieczne jest
zastosowanie kilku pętli, a ich optymalne umieszczenie
w świetle naczynia ma na celu maksymalne ograniczenie
strefy niedokrwienia i obszaru martwicy mięśnia sercowe-
go. Dotychczas nie przeprowadzano dużych badań klinicz-
nych, które jednoznacznie określiłyby skuteczność powyż-
szej metody leczenia [3, 29]. Opisywane powikłania metod
przeskórnych związane są między innymi z ostrym wykrze-
pianiem na wprowadzonej pętli, a także z dyssekcją śród-
błonka. Ubocznym skutkiem manipulacji cewnikami mo-
że być ponadto skurcz lub perforacja naczyń [1]. 

Drugą metodą o udowodnionej skuteczności jest ope-
racyjna ligacja przetok naczyń wieńcowych [1, 4, 30]. Jest
to postępowanie z wyboru, gdy istnieją przeciwwskazania
do przezskórnej embolizacji, np. mnogie przetoki. Zabiegi
polegają na zamknięciu przetoki, która lokalizowana jest
śródoperacyjnie za pomocą echokardiografii przezprzeły-
kowej, poprzez jej podwiązanie lub przez założenie szwu
ciągłego po uprzednim otwarciu naczynia. Prawdopodo-
bieństwo nawrotu przetok po takim postępowaniu ocenia-
ne jest w piśmiennictwie na ok. 4% przypadków, a zawał
okołooperacyjny na ok. 3% przypadków [1, 8, 31].

O ile odległe rezultaty stosowania obu metod 
(kardiochirurgicznej i przezskórnej) są porównywalne, to
przezskórne embolizacje są wolne od śmiertelności około-
operacyjnej związanej z torakotomią i krążeniem poza-
ustrojowym.

Zapobieganie powikłaniom
Chorzy po zamknięciu przetoki wymagają rutynowego

leczenia przeciwpłytkowego, a dodatkowo stosowania do-
ustnych antykoagulantów przez 6 miesięcy lub dłużej (je-
śli utrzymuje się tętniakowate poszerzenie naczynia) [1]. 

Należy pamiętać, że osoby z przetokami naczyń wień-
cowych są zagrożone rozwojem bakteryjnego zapalenia
wsierdzia. Do powikłania tego może dochodzić przy jakich-
kolwiek zabiegach związanych z przerwaniem ciągłości
tkanek, dlatego w takiej sytuacji chorzy powinni otrzymy-
wać profilaktyczną osłonę antybiotykową [1]. 

U chorych z przetokami naczyń wieńcowych stwierdzo-
no podwyższone ryzyko wystąpienia arytmii komorowych
i nagłego zgonu sercowego. Szczególnie istotne może to
być u osób wyczynowo uprawiających sport [1]. Z tego po-
wodu przy podejrzeniu wady należy przeprowadzać do-
kładną diagnostykę i okresowo kontrolować podstawowe
parametry układu krążenia. 
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