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Tetniak prawej tetnicy wiencowej i galezi okalajace;j
lewej tetnicy wiencowej pochodzenia niemiazdzycowego
u chorego w wieku podeszlym

Aneurysms of non-atherosclerotic origin involving right coronary artery
and circumflex branch of left coronary artery in a senile patient — a case report
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Tetniak tetnicy wieficowej (TTW) to rzadka patolo-
gia naczyniowa, zwykle wykrywana przypadkowo,
o0 czestosci wystepowania od 1 do 5%. TTW jest definio-
wany jako odcinkowe poszerzenie naczynia, ktérego
wymiar wewnetrzny jest co najmniej 1,5 raza zwiekszo-
ny w stosunku do wymiaru prawidtowego segmentu
naczynia. TTW klasyfikuje sie w oparciu o srednice we-
wnetrzng jako mate (<5 mm), srednie (5-8 mm) i duze
(>8 mm) [1]. Najczestsza z przyczyn TTW jest miazdzy-
ca, wsrdéd pozostatych wymienia sie wady wrodzone
tetnic wiencowych, choroby zapalne naczyn i tkanki
tacznej, a w szczegblnosci chorobe Kawasaki, twardzine
uktadowa i guzkowe zapalenie tetnic, choroby zakazne,
takie jak kita, inne infekcje bakteryjne i grzybice oraz
uszkodzenia pourazowe [2, 3]. Niezaleznie od etiologii
tetniaki najczesciej dotycza prawej tetnicy wiencowej
(RCA) i gatezi okalajacej lewej tetnicy wiencowej (Cx),
natomiast tetniaki gatezi przedniej zstepujacej i pnia
gtownego lewej tetnicy wieficowej wystepuja rzadziej
[4, 5]. W wiekszosci przypadkéw TTW ograniczony jest
do 1 tetnicy, ale w ok. 30% zmiany maja charakter roz-
siany i moga obejmowac 2 lub 3 tetnice wieficowe [6].
Rokowanie u chorych z TTW zalezy przede wszystkim
od czestego wspbtistnienia istotnych zwezen uszkodzo-
nych tetnic [2]. Obecnosé TTW zwigzana jest z ryzykiem
rozwoju zakrzepicy i obwodowej zatorowosci naczyh
wieficowych oraz pekniecia TTW powiktanego nagtym
zgonem [5-7]. Rzadziej opisywano przypadki przerwa-

Kardiol Pol 2006; 64: 434-436

nia ciggtosci TTW z wytworzeniem przetoki do worka
osierdziowego lub prawych jam serca [8, 9].

Opis przypadku

Mezczyzna w wieku 71 lat zostat przyjety do Klini-
ki 25 marca 2004 r. BezpoSrednim powodem hospitaliza-
cji byto pogorszenie stanu ogélnego, ostabienie i dusz-
nos¢ wystepujaca juz przy niewielkich wysitkach. Z wy-
wiadu wynikato, iz mezczyzna od ponad 25 lat chorowat
na nadcisnienie tetnicze. Na poczatku lat 90. u chorego,
ktéry nie zgtaszat wéwczas dolegliwosci, podczas ruty-
nowego badania lekarskiego stwierdzono nieréwne bi-
cie serca i zlecono bardziej szczeg6towe badania, ktorym
chory nie poddat sie. W 1999 r. mezczyzna byt hospitali-
zowany w innym osrodku z powodu gorszej tolerancji
wysitku, a w dokumentacji medycznej z tego okresu
znajdowat sie opis koronarografii, w ktérej uwidocznio-
no tetniakowato zmieniong RCA o szerokosci maksy-
malnej 39 mm i minimalnej 18 mm oraz Cx o najszer-
szym wymiarze 10 mm. W zadnej z tetnic wieAcowych
nie stwierdzono istotnych zwezen, nie opisywano row-
niez innych patologii anatomicznych. Mimo podjetych
staran, nie odnaleziono filmowego zapisu badania.

Obecnie przy przyjeciu w badaniu przedmiotowym
stwierdzono symetryczne obrzeki siegajace do 1/3 pod-
udzi, cechy zastoju u podstawy ptuc oraz szorstki szmer
ciaggty nad catym sercem promieniujacy na prawa strone
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mostka o gtosnosci 3/6 wg Levina. W zapisie elektrokar-
diograficznym wykazano migotanie przedsionkow z cze-
stotliwoscig komor ok. 90/min. W badaniach laborato-
ryjnych stwierdzono hiperlipidemie oraz hiperglikemie
spetniajagca kryteria rozpoznania cukrzycy typu 2.
W rentgenogramie klatki piersiowej wykazano posze-
rzenie sylwetki serca.

Echokardiografia

W badaniu przezklatkowym stwierdzono powieksze-
nie wszystkich jam serca (wymiar koncoworozkurczowy
lewej komory 64 mm, prawej komory 33 mm, lewego
przedsionka 62 mm, prawego przedsionka 53 mm) oraz
przerost przegrody miedzykomorowej do 15 mm i Sciany
tylnej lewej komory do 13 mm. Nie wykazano odcinko-
wych zaburzeh kurczliwosci lewej komory przy zachowa-
nej frakcji wyrzutowej ocenianej na 60%. Uwidoczniono
tagodna ztozona wade zastawki aortalnej z maksymalnym
gradientem aortalno-komorowym 24 mmHg i falg zwrot-
na Il stopnia oraz matg, nieprzekraczajaca | stopnia niedo-
mykalnos¢ zastawki mitralnej i tréjdzielnej z maksymal-
nym gradientem fali zwrotne] przez zastawke trdjdzielng
wynoszacym 25 mmHg. Przeptyw przez zastawke tetnicy
ptucnej byt przyspieszony do 1,5 m/s. W projekcji przy-
mostkowej w osi dtugiej uwidoczniono znacznie poszerzo-
na do 41 mm w odcinku poczatkowym RCA z szerokim
do 4,5 mm ujsciem (Rycina 1.). Miedzy prawa zatoka wien-
cowa a RCA wykazano przeptyw skurczowo-rozkurczowy
z gradientem ciSnieh wynoszacym na szczycie skurczu
i w koncowej fazie rozkurczu odpowiednio 100 i 23 mmHg,
co mogto sugerowac obecnos¢ przetoki miedzy RCA a pra-
wostronng jama niskocisnieniowg (Rycina 2.).

W badaniu przezprzetykowym potwierdzono obec-
nosé ogromnej RCA przebiegajacej bezposrednio obok
aorty wstepujacej, a nastepnie modelujgcej sie wzdtuz
Sciany prawego przedsionka, z duzym skurczowo-roz-
kurczowym gradientem przeptywu. Uwidoczniono réw-
niez drugie, szerokie do 9 mm naczynie odpowiadajace
tetniakowato poszerzonej Cx (Rycina 3.).

W celu weryfikacji stanu naczyh wiencowych chore-
go zakwalifikowano do powtérnej koronarografii,
na ktéra nie wyrazit jednak zgody. Zaproponowano
rowniez wykonanie badania metoda jadrowego rezo-
nansu magnetycznego w celu ewentualnego zobrazo-
wania przetoki wieficowej, z ktérego chory réwniez zre-
zygnowat, po tym jak w wyniku zastosowanej farmako-
terapii obejmujacej karwedilol, chinapryl, furosemid,
glimepiryd i acenokumarol doszto u niego do znacznej
poprawy stanu ogblnego i zmniejszenia dolegliwosci.

Omowienie

W prezentowanym przypadku w réznicowaniu przy-
czyn tetniakébw dwéch duzych nasierdziowych tetnic

Rycina 1. Projekcja przymostkowa w osi dtugiej.
Tetniak prawej tetnicy wiencowej

Rycina 2. Projekcja przymostkowa w osi dtugiej.
Dopplerowskie spektrum przeptywu miedzy pra-
wa zatoka wiehcowa a prawg tetnica wienicowa

Rycina 3. Projekcja przezprzetykowa S$rodko-
wa 145°. Tetniak gatezi okalajacej lewej tetnicy
wiefcowej
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wiencowych brano pod uwage etiologie zapalna
pod postacig choroby Kawasaki oraz wrodzong. Choro-
ba Kawasaki (ChK), czyli zespét $luzéwkowo-skérno-
-weztowy, dotyczy w zdecydowanej wiekszosci dzieci
ponizej 10. roku zycia, a odsetek, w ktérym dochodzi
do rozwoju TTW, wynosi 20-30% [10]. Dane zebrane
w ciggu 40 lat, jakie minety od pierwszego opisu ChK,
wskazuja na udziat tego schorzenia w etiopatogenezie
TTW takze u o0séb starszych [11]. U dzieci i mtodziezy
po przebyciu ChK, u ktérych nie doszto w ostrej fazie
choroby do rozwoju TTW, stwierdzono rozsiane uszko-
dzenie tetnic wiencowych, predysponujace do wysta-
pienia TTW w pdzniejszym wieku [12]. Udokumentowa-
no tez 57 przypadkéw wystapienia petnoobjawowej
ChK u 0séb dorostych w wieku od 18 do 68 lat [13], opi-
sano réwniez kilkanascie przypadkéw, w ktérych miato
miejsce bardzo prawdopodobne przebycie ChK w wieku
dorostym z nastepczym wystapieniem TTW [14].
Prezentowany chory w trakcie wywiadu lekarskiego
nie podawat objawoéw, ktére rozstrzygajaco sugerowaty-
by przebycie ChK w mtodosci lub wieku dorostym, jednak
ChK moze przebiega¢ w wieku dojrzatym skapoobjawo-
wo i zostac¢ przeoczona [13]. Za etiopatogenezg TTW zwig-
zang z ChK przemawiaja u opisanego chorego duzy za-
sieg (RCA i Cx na catym przebiegu) oraz nasilenie (maksy-
malna i minimalna rednica RCA odpowiednio 41 i 18
mm) zmian w naczyniach, znacznie przewyzszajace wiel-
kosci opisywane u chorych z potwierdzonym ttem miaz-
dzycowym TTW [5]. U chorego nie stwierdzono takze ty-
powego dla miazdzycy wspbtistnienia odcinkowych prze-
wezeh naczyn wiencowych i/lub cech zakrzepicy w Swie-
tle TTW [2]. Ponadto, pomimo obecnosci licznych czynni-
kéw ryzyka, nie rozpoznano istotnej klinicznie miazdzycy
w zadnym z innych obszaréw naczyniowych, tj. w tetni-
cach koriczyn dolnych, tetnicach dogtowowych oraz
w aorcie. Wystepowanie objawéw niewydolnosci serca,
szmeru ciggtego promieniujacego do prawego brzegu
mostka, wysokiego gradientu cisniefi miedzy prawa zato-
ka wiencowa a RCA oraz przyspieszonego przeptywu
przez zastawke ptucng przemawiato za obecnosciag prze-
toki miedzy RCA a prawa czescia serca, mogacej by¢ na-
stepstwem postepujacej destrukcji sciany naczyniowe;j.
Brak zgody chorego na wykonanie dalszych badan (po-
wtdrna koronarografia, jadrowy rezonans magnetyczny)
uniemozliwit jednak potwierdzenie tego rozpoznania.
Echokardiografia i koronarografia odgrywaja zasadni-
cza i czesto komplementarna role w diagnostyce TTW
[4, 5, 10, 14-16]. W prezentowanym przypadku badanie
echokardiograficzne umozliwito postawienie wtasciwego
rozpoznania tetniakéw w zakresie RCA i Cx z okresle-
niem ich wymiaréw, nie ujawnito jednak definitywnie,
pomimo ww. objawéw posrednich, obecnosci przetoki
tetnicy wieficowej. Rozstrzygajace znaczenie w takich sy-
tuacjach klinicznych maja, obok koronarografii badania

Kardiologia Polska 2006; 64: 4

technika wielorzedowej tomografii komputerowej i rezo-
nansu magnetycznego, umozliwiajace doktadna wizuali-
zacje przetoki wraz z jej umiejscowieniem [17, 18].
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