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Wrodzone przetoki wiencowe u dzieci
— doSwiadczenia wlasne

Congenital coronary fistulas in children
— single centre experience
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Abstract

A corvonary fistula is a rarve congenital anomaly, connecting coronary artery dirvectly with
cardiac chamber, pulmonary artery, pulmonary veins, superior vena cava or coronary Sinus.
Coronary fistulas occur in approximately 0.002% of the population. Most of covonary fistulas
are isolated, but they may coexist with other congenital heart anomalies such as pulmonary
atresia with intact septum or hypoplastic left heart syndrome. Indications to coronary fistulas’
treatment are not clearly established. Elective closure even in asymptomatic or treatment of
only symptomatic patients have been recommended. (Folia Cardiol. 2006; 13: 89-92)
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Opis przypadkow

W Klinice Kardiologii Dziecieceji Wad Wrodzo-
nych Serca Akademii Medyczne; w Gdansku
w okresie od stycznia do maja 2005 r. zdiagnozo-
wano 3 pacjentow z przetokami wiehcowymi. We
wszystkich przypadkach przetoka taczyta lewa tet-
nice wieficowa lub jej galaz z tetnica ptucna.

Pacjentow w wieku 2-13 lat skierowano z po-
wodu szmeru nad sercem do poradni kardiologicz-
nej, gdzie przeprowadzono ambulatoryjnie diagno-
styke kardiologiczng (badanie podmiotowe, przed-
miotowe, echokardiograficzne, EKG 1 RTG klatki
piersiowej). W badaniu przedmiotowym stwierdzo-
no cichy szmer skurczowy nad podstawa serca
(1—2/6). Nie zaobserwowano innych nieprawidiowo-
Sci. Zapis EKG we wszystkich przypadkach byt
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prawidtowy. W badaniach echokardiograficznych
u 1 pacjenta rozpoznano przetrwaly przewod tetniczy,
a u pozostalych 2 osob rejestrowano trudny do in-
terpretacji, nietypowy skurczowo-rozkurczowy na-
plyw do tetnicy ptucne;.

W badaniu echokardiograficznym we wszyst-
kich przypadkach potwierdzono obecno$¢ nieprawi-
dlowego skurczowo-rozkurczowego naptywu do
tetnicy ptucnej. Miejsce naptywu byto nietypowe dla
przetrwalego przewodu tetniczego — u 2 pacjen-
tow byla to Sciana boczna (ryc. 1), au 1 chorego Scia-
na przy$rodkowa pnia tetnicy ptucnej (ryc. 2). Takie
miejsce naplywu sugerowalo anomalie wieficowa
(nieprawidlowe odejScie pnia lub galezi tetnicy wien-
cowej od tetnicy plucnej lub przetoke wieficowa).

Ponadto u 1 pacjenta zarejestrowano nieistotng
hemodynamicznie niedomykalno§¢ zastawki mitralne;.

U wszystkich chorych wykonano koronarogra-
fie, uwidaczniajac niewielkie przetoki odchodzace od
lewej tetnicy wiencowej do tetnicy ptucnej (ryc. 3).
Dane pacjentow przedstawiono w tabeli 1.

Ze wzgledu na dobry stan ogo6lny pacjentow, brak
objawow niewydolnoSci serca i b6l6w o charakterze
wiencowym oraz niewielkie rozmiary przetoki cho-
rych nie zakwalifikowano do zamkniecia przetok.
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Rycina 1. Badanie echokardiograficzne. O$ krétka na-
czyniowa. W badaniu doplerowskim wykonanym me-
todg kolorowego znakowania przeptywu widoczny nie-
prawidtowy naptyw rozkurczowy do tetnicy pfucnej od
strony jej bocznej Sciany

Figure 1. Echocardiographic examination. Vascular short
axis. Incorrect diastolic inflow to pulmonary artery from
it's lateral wall visible in color Doppler examination

25/04/2005 17:13:13

Rycina 2. Badanie echokardiograficzne. O$ krétka na-
czyniowa. W badaniu doplerowskim wykonanym me-
todg kolorowego znakowania przeptywu widoczny nie-
prawidtowy naptyw rozkurczowy do tetnicy ptucnej od
strony jej $ciany przysrodkowej

Figure 2. Echocardiographic examination. Vascular short
axis. Incorrect systolic inflow to pulmonary artery from
it's medial wall visible in color Doppler examination

Dyskusja

Przetoki wiencowe sa rzadkimi wrodzonymi
wadami serca. Czesto$¢ ich wystepowania wynosi
ok. 0,002% [1-4]. Moga one odchodzi¢ zaréwno od
prawej, jak i od lewej tetnicy wiencowej oraz od ich
gatezi. NajczeSciej wystepuja przetoki prawej tetnicy
wiencowej (50-55%), lewej tetnicy wiencowe;j (40%),

Rycina 3. Pacjent nr 1. Aortografia. Widoczna niewielka
przetoka taczaca lewg tetnice wiencowa z tetnicg pfucng

Figure 3. Patient No 1. Aortography. A small fistula con-
necting left coronary artery with pulmonary artery

a rzadziej obu tetnic (5%). Przetoki sptywaja zwykle
do komory prawej (40%), prawego przedsionka (25%),
tetnicy ptucnej (15-20%), rzadziej do zatoki wienco-
wej (7%) lub zyty gtownej gornej (1%) [2, 3, 9].

U wiekszoS$ci pacjentéw z ta anomalig oprocz
zmian osluchowych nie wystepuja zadne objawy.
Dolegliwo$ci moga wynikaé z duzego przeptywu
przez przetoke lub niedokrwienia mie$nia sercowe-
go. W wywiadzie najczeSciej stwierdza sie niewydol-
no$¢ serca i bdle w klatce piersiowej. Obserwowane
objawy zaleza od wielkoSci przetoki oraz wspoOlist-
niejacych zaburzen w przeplywie wiencowym (zespot
podkradania). W przypadku duzych przetok w bada-
niu przedmiotowym stwierdza sie ciagly szmer nad
sercem, w badaniu RTG Kklatki piersiowe] powiek-
szong sylwetke serca, a w badaniu elektrokardiogra-
ficznym cechy niedokrwienia mie$nia sercowego
oraz powiekszenia jego jam [2, 6, 11, 13-15].

Badanie echokardiograficzne wykorzystuje sie
w ocenie funkcji miokardium 1 wielko$ci jego jam.
Na jego podstawie czesto mozna tez ustalié miej-
sce uj$cia przetoki. Podstawowa metoda obrazowa-
nia przetok wiencowych jest koronarografia. Pozwa-
la ona na precyzyjne ustalenie anatomii wady, miej-
sca odej$cia naczyn zasilajacych przetoke oraz
miejsca ujScia przetoki. Mozliwa jest tez ich ocena
za pomoca technik nieinwazyjnych: tomografii kom-
puterowej wysokiej rozdzielczo$ci 1 rezonansu ma-
gnetycznego [1-2, 6, 8, 13].

Obecnie dostepne jest zar6wno operacyjne, jak
1 interwencyjne leczenie przetok wieficowych.
Wybor metody zalezy od anatomii wady i do§wiad-
czenia oSrodka leczacego [3, 5, 8-10, 13, 15].
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Tabela 1. Dane kliniczne oraz angiograficzne pacjentéw

Table 1. Clinical and angiographic patients’ data

Nr Wiek Pteé Szmer Miejsce Miejsce Liczba Tetniakowate  Préba
(lata) odejscia ujscia naczyn poszerzenia wysitkowa
zasilajacych naczyn
przetoke przetoki
1 2 Meska Skurczowy Pien lewej Pien tetniczy 1 - Nie
tetnicy ptucnej wykonano
wiencowej
2 6 Meska Skurczowy Pien lewej Pien tetniczy 2 - Nie
tetnicy wiencowej, pfucnej wykonano
gataz przednia
zstepujaca lewej
tetnicy wiencowej
3 14 Meska Skurczowy Pien lewej Pien tetniczy 2 + Ujemna
tetnicy wiehcowej, ptucnej

gataz przednia
zstepujaca lewej
tetnicy wiencowej

Dotychczas nie ustalono standardéw postepo-
wania w kwalifikacji do leczenia przetok wienco-
wych u dzieci. Powszechnie uznaje sie konieczno§é
zamykania duzych przetok lub tych, ktore powoduja
objawy kliniczne. Wiele kontrowers;ji budzi lecze-
nie malych, bezobjawowych przetok wiencowych.
Jedni autorzy sugeruja konieczno$§¢ zamykania
wszystkich przetok ze wzgledu na znaczny odsetek
poznych powiklan oraz niewielkie ryzyko zabiegu
[1, 3, 6-8]. Z kolei przeciwnie uwazaja inni badacze,

Streszczenie

wskazujac na istnienie mozliwo$ci samoistnego za-
mkKkniecia sie malych przetok wieficowych 1 niewiel-
kie ryzyko p6znych powiklan, dlatego nie zalecaja
zamykania malych, bezobjawowych przetok [9-12].
Dostepne w literaturze dtugotrwalte obserwacje pa-
cjentow z niewielkimi przetokami sugeruja, ze za-
sadne jest postepowanie konserwatywne. Nalezy
wiec przyjac, ze konieczna jest dalsza obserwacja
chorych, co moze by¢ przydatne w wypracowania
algorytmu postepowania w przypadku takiej wady.

Przetoki wiencowe sq rzadkimi wrodzonymi wadami sevca bedgcymi bezposrednimi polgcze-
niami miedzy tetnicqg wienicowq a jamami serca, tetnicq ptucng, zatokq wiencowq, zylg glowng
gorng lub zylami ptucnymi. Czestosc ich wystepowania wynosi ok. 0,002%. Przetoka wierico-
wa zwykle jest wadg 1zolowang, czasami wystepuje z innymi anomaliami ukladu krgzenia,
takimi jak zarosnigcie zastawki tetnicy plucnej z cigglg przegrodg miedzykomorowq oraz
zespol hipoplazyi lewego serca. Nie ustalono jednoznacznie wskazan do leczenia izolowanych
przetok wiencowych. Jedni autorzy zalecajg zamykanie tylko przetok wywolujgcych objawy
kliniczne, wedtug innych nawet bezobjawowe przetoki powinny byc zamkniete ze wzgledu na
postepujgcy charakter wady i powiklania mogqce sie pojawic po drugiej dekadzie zycia.

(Folia Cardiol. 2006; 13: 89-92)

przetoka wiencowa, leczenia operacyjne, leczenie interwencyjne
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