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Znacznych rozmiaréw tetniak naczynia wieficowego
skutecznie leczony kardiochirurgicznie. Opis przypadku
wraz z omOwieniem etiologii, diagnostyki i leczenia

Giant coronary artery aneurysm successfully treated with surgery — a case report
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Abstract

We report a case of a 54-year-old woman presenting with nonspecific chest pain and clinical symptoms of heart failure.
Various diagnostic tools, including both noninvasive methods and coronary angiography, revealed the presence of a giant
aneurysm of the right coronary artery. The aneurysm formed a mediastinal mass of a huge size, with blood flow in it, and
caused cardiac displacement within the thorax cavity. Surgical management of this anomaly was effective. Aetiology, clinical
symptoms, diagnostic tools and treatment options of coronary artery aneurysms are discussed.
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Wstep

Tetniakiem tetnicy wieficowej przyjeto nazywac po-
szerzenie Swiatta naczynia, ktérego Srednica jest 1,5 ra-
zy wieksza od Srednicy najwiekszej tetnicy wieficowej
u danego pacjenta [1]. Tetniak wystepuje jako twor po-
jedynczy lub mnogi, moze mie¢ charakter wrodzony lub
nabyty [2]. W dziecinstwie najczestsza przyczyna jego
powstania jest choroba Kawasaki [3], natomiast u oséb
dorostych miazdzyca tetnic wieficowych [4]. Anomalie
te stwierdza sie w 0,15-4,9% wykonanych koronarogra-
fii [1, 4-6], przy czym czesciej znajdowana jest u mez-
czyzn oraz w obrebie prawej tetnicy wieficowej [4, 7].
Obecnos¢ tetniaka moze prowadzi¢ do powaznych na-
stepstw klinicznych. Potencjalne powiktania, mogace
by¢ przyczyna nagtej Smierci, to miedzy innymi niedo-
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krwienie oraz martwica miesnia sercowego [8, 9], pek-
niecie tetniaka [10], utworzenie w jego Swietle zakrze-
pu prowadzacego do zamkniecia naczynia lub obwodo-
wego zatoru [4, 7] oraz wytworzenie przetoki z ktéras
z jam serca, aorta lub tetnica ptucna [11].

W pracy przedstawiono przypadek kobiety z rozpo-
znanym tetniakiem ujscia prawej tetnicy wiencowe;j
skutecznie leczonej kardiochirurgicznie.

Opis przypadku

Kobieta w wieku 54 lat, po przebyciu w dziecifstwie
rzutu goraczki reumatycznej, z rozpoznang umiarkowa-
nego stopnia niedomykalnoscig zastawki mitralnej,
chorujaca od wielu lat na nadciénienie tetnicze, zostata
przyjeta do OSrodka z powodu ostabienia, szybkiego
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meczenia sie i dusznosci. Chora zgtaszata takze kotata-
nia serca, obrzeki kofczyn dolnych oraz bél zamostko-
wy, bez wyraznego zwigzku z wykonywanym wysitkiem
fizycznym, utrzymujacy sie nawet do kilku godzin. Po-
nadto chora w wywiadzie podawata uraz tutowia
przed 2 laty (w czasie jazdy na rowerze uderzyta sie
przednig czescig klatki piersiowej w kierownice). W ba-
daniu fizykalnym przy przyjeciu stwierdzono obecnos¢
szmeru skurczowego 3/6 w skali Levina z punctum ma-
ximum nad zastawka mitralng i promieniujacego
w strone lewe] topatki, powiekszong watrobe (1 cm po-
nizej tuku zebrowego) oraz obrzeki konczyn dolnych,
siegajace do potowy tydek. W wykonanym 12-odprowa-
dzeniowym EKG stwierdzono lewogram patologiczny,
rytm zatokowy miarowy o czestosci 66/min. W bada-
niach laboratoryjnych, oprécz podwyzszonych pozio-
méw enzymoéw watrobowych (AspAT — 71 U/I, AIAT
- 183 U/I, GGTP — 142 U/l), ktérych powrét do normy
uzyskano po zastosowaniu leczenia moczopednego,
nie stwierdzono innych nieprawidtowosci.

W badaniu radiologicznym klatki piersiowej stwier-
dzono znacznie poszerzone Srodpiersie Srodkowe
po stronie prawe]j oraz powiekszong sylwetke serca. Uzy-
skane w badaniu echokardiograficznym obrazy byty nie-
jednoznaczne i sugerowaty istnienie tetniaka zatoki Val-
salvy lub tetniaka rozwarstwiajacego aorty wstepujacej.

W wykonanej tomografii komputerowej klatki pier-
siowe]j uwidoczniono kulisty twor hipodensyjny o $red-
nicy ok. 7 cm, powodujacy przemieszczenie lewego
przedsionka i lewej komory. Uwidoczniono takze naczy-
nie zaopatrujace twor, o srednicy ok. 2 cm, odchodzace
z okolicy opuszki aorty.

W celu dalszego leczenia chorg przekazano do Sla-
skiego Centrum Choréb Serca w Zabrzu. W wykonanym
tam ultrasonograficznym badaniu przezprzetykowym uwi-
doczniono nieposzerzong cze$¢ wstepujaca aorty, a w po-
czatkowym odcinku prawej tetnicy wieficowej odejscie
tetniaka rzekomego. Ponadto uwidoczniono olbrzymi
cienkoscienny kulisty zbiornik uciskajacy Swiatto lewego
przedsionka i modulujacy naptyw krwi z zyt ptucnych.
Stwierdzono réwniez szeroki pief prawej tetnicy wienco-
wej (0,9 cm) z obrazem przyspieszonego przeptywu skur-
czowo-rozkurczowego. W rzucie przedsionka uwidocznio-
no fragment naczynia, majacy tacznos¢ z opisywanym
zbiornikiem. W $wietle zbiornika (Srednica ok. 6,0 c¢m)
stwierdzono obraz wskazujacy na ,krew stojaca” w cen-
trum, natomiast warstwy przyscienne charakteryzowaty
sie dynamicznym skurczowo-rozkurczowym przeptywem.

Uzyskane obrazy odpowiadaty istnieniu anomalii na-
czyniowej o typie tetniaka prawej tetnicy wiencowe;.
W wykonanej nastepnie koronarografii potwierdzono roz-
poznanie tetniaka, jednoczesnie nie uwidaczniajac istot-
nych przewezen w zakresie tetnic wiencowych (Rycina 1.).

Rycina 1. Obraz anomalii naczyniowej widoczny
w koronarografii (projekcja RAO 30°). Biata
strzatka zaznaczono odejécie szyputy tetniaka
od prawej tetnicy wiencowej, czarng — kulisty
zbiornik naczyniaka

Pacjentke zakwalifikowano do leczenia operacyjne-
go. W krazeniu pozaustrojowym usunieto tetniakowato
poszerzony odcinek prawej tetnicy wiencowej. W celu
zachowania przeptywu krwi w tetnicy doszyto odchodza-
c3 od niej gataz ostrego brzegu bezposrednio do aorty.

W badaniu kontrolnym, miesiac po operacji, obser-
wowano miarowa akcje serca, tony ciche, zanik stwier-
dzanego wczesniej gtosnego szmeru nad sercem oraz
ustapienie obrzekéw podudzi i powiekszenia watroby.
W badaniu echokardiografcznym nie wykazano odcin-
kowych zaburzeh kurczliwosci lewej komory.

Omoéwienie

Pierwszy opis anatomopatologiczny tetniaka tetni-
cy wiencowej zostat opublikowany przez Morgagniego
w 1761 r. [12]. Az do 1967 r. wszystkie opisywane w lite-
raturze przypadki tetniakéw tetnic wiencowych pocho-
dza z badan sekcyjnych. Obecnie, dzieki szeroko stoso-
wanej koronarografii, anomalie te rozpoznaje sie coraz
czesciej. Najwyzszy wskaznik wystepowania tej niepra-
widtowosci odnotowano w badaniu CASS (The Corona-
ry Artery Surgery Study), w ktorym tetniaki wykryto
u 4,9% 0séb sposrod wszystkich poddanych koronaro-
grafii, z czego u wiekszosci chorych wspotwystepowata
miazdzyca naczyh wiencowych. W badaniu tym nie ob-
serwowano réznic w 5-letnim przezyciu pomiedzy cho-
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rymi, u ktérych wykryto tetniaki, a chorymi bez tetnia-
kow, wiec autorzy zasugerowali, aby te anomalie trak-
towac jako forme miazdzycy naczyn wiencowych [4].

Rozbieznos¢ w okreslaniu czestosci wystepowania
tetniakow naczyn wiehcowych (0,15—4,9%) moze wyni-
kac z niescistego rozr6zniania samych tetniakéw i po-
szerzef naczyn wiencowych. Za poszerzenie (actasia)
przyjeto uwaza¢ zwiekszenie Srednicy naczynia
na dtuzszym odcinku, obejmujace przynajmniej potowe
dtugosci tetnicy, ale o mniejszym od tetniaka wymiarze
poprzecznym [13].

Uwaza sie, ze do powstania tetniaka prowadzi de-
strukcja btony srodkowej, scieczenie Sciany tetnicy lub
wystapienie dodatkowej sity dziatajacej na Sciane na-
czynia. W badaniu histologicznym tetniakow naczyn
wieficowych opisuje sie w ich obrebie hialinizacje, od-
ktadanie lipidéw, rozerwanie btony wewnetrznej, zwap-
nienie i lokalne wtéknienie oraz srédnaczyniowe krwa-
wienie [14]. Obecnos¢ poszerzonych fragmentéw tetnic
wieficowych u 0séb z zaawansowang miazdzyca lub ze
strukturalnymi zmianami, jak w zespole Marfana, po-
twierdza hipoteze, ze poszerzenie moze by¢ wynikiem
ostabienia srodkowej warstwy naczynia.

Wedtug Lenihana i wsp. [15] tetniaki tetnic wiefco-
wych u os6b ponizej 33. roku zycia moga byé anomalia
wrodzong, natomiast u wiekszosci pacjentéw powy-
zej 33. roku zycia oraz u wszystkich powyzej 56. roku zy-
cia tetniaki tetnic wieficowych sa wtdrne. Najczestsza
przyczyna powstawania tetniakdbw naczyn wiehcowych
jest miazdzyca tetnic, a jej etiologie stwierdza sie
w 50-90% [7, 16]. Sposréd innych przyczyn opisano ura-
zy klatki piersiowej [17], toczen uktadowy [18], kite, infek-
cyjne zapalenie wsierdzia [19], goraczke reumatyczna
[20], chorobe Marfana [21], nerwiakowtdkniakowatosé
typu 1 [22], dtugo trwajaca borelioze (chorobe z Lyme)
[23], zapalenie naczyh w przebiegu periarteritis nodosa
[24], chorobe Takayasu [25], chorobe Rendu-Oslera-We-
bera [26]. Tetniaki moga réwniez powstawac po przez-
skérnych zabiegach angioplastyki wiehcowej [27].

Tetniak u opisywanej pacjentki ma niewyjasniona
etiologie. Wiek chorej wskazuje na nabyta postac tet-
niaka. Oprocz przyczyny miazdzycowej (cho¢ nie
stwierdzono istotnych zmian miazdzycowych w koro-
narografii), powodem jego powstania mogto byc¢ prze-
bycie w dziecifstwie rzutu goraczki reumatycznej lub
doznany przed 2 laty uraz klatki piersiowe;j.

W diagnostyce tetniakow tetnic wiencowych korona-
rografia uwazana jest za ,,ztoty standard”, dajacy infor-
macje o lokalizacji, wielkosci, ksztatcie, liczbie tetniakdw
oraz obecnosci ewentualnych przetok. Duze tetniaki mo-
ga zosta¢ wykryte za pomoca mniej inwazyjnych metod,
takich jak przezprzetykowa echokardiografia, tomografia
komputerowa z kontrastem, rezonans magnetyczny [28].
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Przebieg kliniczny tetniakéw tetnic wiefcowych
jest rozny, najczesciej bezobjawowy. Podstawowym po-
dawanym objawem jest b6l zamostkowy [8, 9] zwigza-
ny z niedokrwieniem miesnia sercowego spowodowa-
nym mikrozatorami powstajacymi w Swietle tetniaka
i zamykajacymi Swiatto dystalnych odcinkéw naczyn
wiencowych, jak réwniez z uposledzajacymi perfuzje
zaburzeniami przeptywu krwi lub kurczu naczyniowego
[29]. Innym stwierdzanym objawem, ktéry moze towa-
rzyszy¢ tetniakom, jest dysfagia jako nastepstwo uci-
sku przetyku przez powiekszong sylwetke serca [30].

Opisywana pacjentka skarzyta sie na uczucie kota-
tania serca, typowy dla tej anomalii bél zamostkowy,
bez wyraznego zwiazku z wykonywanym wysitkiem fi-
zycznym. Ponadto u chorej wystepowaty cechy nasila-
jacej sie zastoinowej niewydolnosci krazenia (obrzeki
koficzyn dolnych, zastoinowe powiekszenie watroby,
dusznos¢ wysitkowa) spowodowane uciskiem tetniaka
i utrudnieniem naptywu krwi do prawego przedsionka.

Nadal otwartg sprawa jest postepowanie lecznicze
w tej jednostce chorobowej. We wczesnym okresie le-
czenia chirurgicznego metoda operacyjna polegata
na implantacji pomostu omijajacego, z pozostawie-
niem tetniaka w uktadzie krgzenia wiencowego. Obec-
nie operacja polega na wyodrebnieniu, podwigzaniu
oraz resekgji tetniaka z nastepcza rekonstrukcja naczy-
nia, ewentualnie z wykonaniem niezbednego pomostu
[1]. Pojawito sie réwniez kilka obiecujacych doniesien
o przezskérnym zamykaniu tetniaka tetnicy wieficowej
za pomocg tzw. stentgraftow [6, 31].

Leczenie zachowawcze jest wskazane u wiekszosci
pacjentéw i polega na probie przeciwdziatania powsta-
waniu zakrzepéw w Swietle tetniaka poprzez stosowanie
lekéw antykoagulacyjnych i przeciwptytkowych. Chociaz
leczenie chirurgiczne stosuje sie w celu zapobiegania
mozliwym groznym powiktaniom, nie ma prac poréwnu-
jacych przezycie przy stosowaniu leczenia zachowawcze-
go i chirurgicznego [1]. Gtéwnym powiktaniem tetniakow
tetnic wiencowych jest niedokrwienie lub zawat miesnia
sercowego [9]. Pekniecie tetniaka zdarza sie stosunkowo
rzadko. Przypuszczalnie jest to zwigzane z zastgpieniem
wystepujacej w btonie Srodkowej i przydance elastyny
przez mocng tkanke wtéknista [25]. W dostepnym pi-
Smiennictwie opisano chorego, u ktérego tetniak prawej
tetnicy wiencowej pozostawat stabilny przez ponad 8 lat
obserwacji, co wskazuje na mozliwosé dtugiego przezy-
cia tych chorych [32]. Stad sugestie, aby kwalifikacja
chorych do zabiegu operacyjnego byta indywidualizowa-
na w zaleznosci od ciezkosci objawéw, struktury anato-
micznej, wielkosci oraz potozenia tetniaka, a nie samej
tylko jego obecnosci. Wiadomo jednak, ze samo posze-
rzenie tetnicy wiencowej moze by¢ miejscem kurczu, za-
krzepu z jej obwodowym zatorem, spontanicznego roz-
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warstwienia, tamponady serca, a tym samym przyczyna
nagtej Smierci [13]. Z tego tez powodu tetniak naczyn
wiehcowych nie moze by¢ traktowany jako potencjalnie
tagodna jednostka chorobowa.

Z uwagi na duze rozmiary tetniaka, jego lokalizacje
oraz manifestowane objawy, u przedstawionej przez
nas chorej leczenie operacyjne stanowito bezdyskusyj-
na metode z wyboru. Skutecznos¢ takiego postepowa-
nia (aczkolwiek wciaz krétkoterminowa) potwierdzit
stan kliniczny pacjentki po zabiegu.
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