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Przetoki naczyn wiefcowych zostaty zdefiniowane ja-
ko wzajemna tacznos¢ pomiedzy naczyniami wiencowy-
mi a jamami serca lub innymi sktadowymi uktadu naczy-
niowego [1-4]. Przetoki powstaja w okresie embrionalnym,
gdy nie dochodzi do zamkniecia potaczeh pomiedzy pier-
wotnymi naczyniami nasierdziowymi a srodmiesniowym
krazeniem zatokowym, dzieki ktéremu krew dostarcza-
na jest do formujacego sie miesnia sercowego. Inne hi-
potezy dotycza nieprawidtowosci w tworzeniu dystalnych
czesci tetnic wiencowych w pierwotnie tworzacej sie sie-
ci naczyniowej [5]. Opisywany jest takze wariant nazy-
wany przetoka zatoki wiencowej, zwigzany dodatkowo
z obecnoscia innych wad wrodzonych, takich jak zweze-
nie odptywu prawej komory lub atrezja pnia ptucnego
1,2, 6].

Patomechanizm
Patologiczny mechanizm przetoki polega na podkrada-

niu lub redukcji przeptywu w czesci dystalnej za patolo-
gicznym potaczeniem. U podtoza tych zjawisk lezy znacz-
ny gradient cisnieh pomiedzy naczyniami wienicowymi
a jamami serca w okresie rozkurczu [7], natomiast w okre-
sie skurczu komér moze dochodzi¢ do wstecznego prze-
ptywu krwi przez naczynia wieficowe. Powyzsze efekty he-
modynamiczne tetnica kompensuje patologiczna dylatacja
(z reguty przetoki wykazuja tendencje do ciagtego powiek-
szania [8]). Moze to prowadzi¢ do powstawania tetniakow,
uszkodzenia srédbtonka lub zwezeh gatezi odchodzacych,
a bardzo rzadko réwniez do tamponady. O tym, czy wada
jest istotna hemodynamicznie, Swiadczy wielkos¢ ujscia
przetoki, opor komory, z ktéra sie komunikuje, oraz zakres
niedokrwienia miesnia sercowego, do ktérego moze do-

Kardiol Pol 2008; 66: 992-994

chodzi¢ w trakcie zwiekszonego zapotrzebowania na tlen
[1]. Do niedokrwienia miesnia sercowego dochodzi rzad-
ko, jezeli jednak ono wystepuje, to wowczas gdy obecno-
Sci przetoki towarzyszy zwezenie drogi odptywu prawe;j
lub lewej komory albo zwezenie pnia ptucnego.

Zachorowalno$¢ i warianty anatomiczne

Z amerykanskich danych epidemiologicznych wynika,
ze przetoki naczyh wiefcowych stanowia zaled-
wie 0,2-0,4% wszystkich wrodzonych wad serca, chociaz
w wieku niemowlecym stanowig az 50% wszystkich wro-
dzonych anomalii uktadu krazenia [9, 10]. W 44% dotycza
prawej tetnicy wiencowej, w 25-33% lewej tetnicy wien-
cowej i w ok. 10% przypadkdéw obu tetnic [11-14]. Najcze-
sciej, bo az w ok. 90% przypadkéw, przetoki uchodza
do prawego serca. W 41% przypadkéw komunikuja sie
z prawg komorg serca, w 21% z prawym przedsionkiem,
w 7% z pniem ptucnym i w 17% z zatokg wiencowa [15].

Wady te najczesciej rozpoznaje sie u dzieci, chociaz
stwierdza sie je rowniez u dorostych. W wiekszosci przy-
padkéw sa asymptomatyczne, ale moga predysponowac
do kardiomiopatii rozstrzeniowej, nadcisnienia ptucnego,
przedwczesnego formowania sie blaszki miazdzycowej lub
wapnienia naczyh wiefcowych. Przetoki naczyn wienco-
wych moga réwniez towarzyszy¢ innym wadom wrodzo-
nym, takim jak ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej,
tetralogia Fallota czy choroba Kawasaki [16-18].

Wrodzone przetoki naczyh wiefncowych nalezy rézni-
cowat z wadami nabytymi, ktérych wystepowanie opisy-
wano w kontekscie powiktah zawatu miesnia sercowego
[19]. Opisano takze przypadek nabytej przetoki naczyn
wiencowych u chorego po transplantacji serca [20].
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Nastepstwa hemodynamiczne i diagnostyka

Przetoki na og6t nie prowadza do objawéw znacznego
niedokrwienia i zawatu, a jesli do tego dochodzi, to bardzo
rzadko i we wspomnianym mechanizmie podkradania. Gdy
wada przebiega z przewaga przecieku lewo-prawego z dre-
nazem do tetnicy ptucnej, to do jej odlegtych nastepstw
najczesciej nalezy wzrost cisnienia ptucnego i w dalszym
etapie — zwiekszone obcigzenie lewej komory. Opisywano
rowniez przeciazenie objetosciowe lewej komory, gdy do-
minuje przeciek prawo-lewy [8].

Wykrycie wady u dzieci jest zwigzane z diagnostyka
szmerdw, ktére moga by¢ jedynym objawem tej anomalii.
Wykrycie przetoki w wieku dzieciecym jest wskazaniem
do jej operacyjnego (przez podwigzanie) lub przezskorne-
go (przez cewnikowg embolizacje) zamkniecia. Dorosli cho-
rzy z wrodzonymi anomaliami naczyh wiefcowych czesto
poddawani sg diagnostyce choroby niedokrwiennej serca,
gdzie dodatni wynik proby wysitkowej sktania do wyko-
nania angiografii naczyn wiefcowych, dzieki ktérej wada
zostaje rozpoznana. Wydaje sie zatem, ze przy wzglednie
duzej dostepnosci badania koronarograficznego wady te-
go typu beda coraz czesciej diagnozowane wtasnie w pra-
cowniach kardiologii inwazyjnej. Wedtug statystyk amery-
kanskich, w pracowniach hemodynamicznych chorzy
z przetokami naczyn wiefcowych stanowig 0,2-5% wszyst-
kich pacjentéw [1, 8]. Z uwagi na wzglednie podwyzszone
ryzyko towarzyszace procedurom inwazyjnym stuszna wy-
daje sie jednak dalsza diagnostyka czy okresowa kontro-
la, obejmujaca badanie rezonansu magnetycznego [21] lub
wielorzedowe]j tomografii komputerowej z programem na-
czyniowym. Badania te charakteryzuja sie nie tylko wyso-
ka czutoscig i swoistoscia, ale dodatkowo pozwalaja
na jednoznaczne okreslenie lokalizacji przetok oraz ich pa-
tologicznych ujsé [1, 21, 22].

Z licznych doniesief wynika, ze do wykrywania przetok
naczyh wiefcowych wystarczajagca moze sie okazac kla-
syczna echokardiografia lub echokardiografia przezprzety-
kowa. W badaniach tych obserwuje sie wtérne do wady po-
wiekszenie jam serca oraz bardziej specyficzne objawy, takie
jak zaburzenie przeptywu krwi w prawej komorze widocz-
ne w badaniu doplerowskim lub zwiekszone przeptywy
na przebiegu albo w odejsciu naczyh wiencowych [1].

Postepowanie

Mate przetoki moga ulega¢ samoistnemu zamknieciu,
do czego dochodzi az w 23% wszystkich przypadkow
[8, 23, 24]. Postepowania leczniczego wymagaja powiek-
szajace sie przetoki, gdy stwierdzona i systematycznie ob-
serwowana wada nabiera cech istotnosci hemodynamicz-
nej w postaci objawow niewydolnosci krazenia, najczesciej
dusznosci zwigzanej z uposledzong tolerancja wysitku. Po-
stepowanie ogranicza sie wowczas do stosowania dwoch
metod. Mozliwa jest embolizacja przetoki [25] poprzez do-
starczanie do jej Swiatta drogg przezskérna petli okluzyj-
nych, ,,parasolek”, poliwinylowych gabek itp. [26-28]. Nie-

jednokrotnie do catkowitej atrezji przetoki konieczne jest
zastosowanie kilku petli, a ich optymalne umieszczenie
w Swietle naczynia ma na celu maksymalne ograniczenie
strefy niedokrwienia i obszaru martwicy miesnia sercowe-
go. Dotychczas nie przeprowadzano duzych badan klinicz-
nych, ktére jednoznacznie okreslityby skutecznos¢ powyz-
szej metody leczenia [3, 29]. Opisywane powiktania metod
przeskoérnych zwigzane sg miedzy innymi z ostrym wykrze-
pianiem na wprowadzonej petli, a takze z dyssekcja srod-
btonka. Ubocznym skutkiem manipulacji cewnikami mo-
ze by¢ ponadto skurcz lub perforacja naczyn [1].

Druga metoda o udowodnionej skutecznosci jest ope-
racyjna ligacja przetok naczyn wiencowych [1, 4, 30]. Jest
to postepowanie z wyboru, gdy istnieja przeciwwskazania
do przezskérnej embolizacji, np. mnogie przetoki. Zabiegi
polegaja na zamknieciu przetoki, ktéra lokalizowana jest
srédoperacyjnie za pomoca echokardiografii przezprzety-
kowej, poprzez jej podwigzanie lub przez zatozenie szwu
ciagtego po uprzednim otwarciu naczynia. Prawdopodo-
biefstwo nawrotu przetok po takim postepowaniu ocenia-
ne jest w pismiennictwie na ok. 4% przypadkéw, a zawat
okotooperacyjny na ok. 3% przypadkéw [1, 8, 31].

O ile odlegte rezultaty stosowania obu metod
(kardiochirurgicznej i przezskérnej) sa porownywalne, to
przezskorne embolizacje sg wolne od Smiertelnosci okoto-
operacyjnej zwigzanej z torakotomia i krazeniem poza-
ustrojowym.

Zapobieganie powiklaniom

Chorzy po zamknieciu przetoki wymagaja rutynowego
leczenia przeciwptytkowego, a dodatkowo stosowania do-
ustnych antykoagulantéw przez 6 miesiecy lub dtuzej (je-
sli utrzymuje sie tetniakowate poszerzenie naczynia) [1].

Nalezy pamieta¢, ze osoby z przetokami naczyh wien-
cowych s3 zagrozone rozwojem bakteryjnego zapalenia
wsierdzia. Do powiktania tego moze dochodzi¢ przy jakich-
kolwiek zabiegach zwigzanych z przerwaniem ciagtosci
tkanek, dlatego w takiej sytuacji chorzy powinni otrzymy-
wac profilaktyczng ostone antybiotykowa [1].

U chorych z przetokami naczyn wiefcowych stwierdzo-
no podwyzszone ryzyko wystapienia arytmii komorowych
i nagtego zgonu sercowego. Szczeg6lnie istotne moze to
by¢ u 0s6b wyczynowo uprawiajgcych sport [1]. Z tego po-
wodu przy podejrzeniu wady nalezy przeprowadzaé do-
ktadnga diagnostyke i okresowo kontrolowaé podstawowe
parametry uktadu krazenia.
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