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OPIS PRZYPADKU / CASE REPORT

Szmer skurczowo-rozkurczowy nad sercem
u chorej po urazie komunikacyjnym
klatki piersiowej

A continuous murmur in female patient after traffic injury
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Abstract

A case of a 33 year-old female with continuous murmur was admitted to the hospital for diagnostic purposes. TEE was inconclu-
sive. Coronary angiography revealed an aneurysm of left anterior descending with the fistula to the right ventricle. The patient

underwent implantation of inset of left internal mammary artery graft and ligation of fistula during open heart surgery.
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WSTEP

Pourazowe przetoki tetnic wieficowych stanowia rzadkie
powiktanie urazéw klatki piersiowej. Mimo Ze tetnica zste-
pujaca przednia (LAD) stanowi najczesciej ulegajaca uszko-
dzeniu nasierdziowa tetnice wieficowa, wiekszo$¢ poura-
zowych przetok wieficowych rozpoznanych za zycia wy-
wodzi sie z prawej tetnicy wiericowej (RCA) [1]. Wynika to
z faktu, ze uszkodzenie LAD najczesciej powoduje zgon
w okresie przedszpitalnym. W wiekszosci przypadkow usta-
lenie rozpoznania pourazowej przetoki wieficowej odbywa
sie wiele miesiecy, a nawet lat od momentu urazu [2], nato-
miast skuteczne leczenie przywraca bardzo dobre rokowa-
nie odlegte [2].

OPIS PRZYPADKU
Chora w wielu 33 lat, po przebytym w wieku 13 lat urazie
komunikacyjnym obejmujacym obustronne sttuczenie ptuc,
zlamanie 5 Zeber, szyjki kosci udowej i krwawienie do jamy
opfucnowej, wymagajacym leczenia operacyjnego, a nastep-
nie wielomiesiecznej rehabilitacji, przyjeto na oddziat kardio-
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logii w celu diagnostyki gfosnego szmeru skurczowego nad
sercem (5/6 w skali Levine’a) z cicha komponenta rozkur-
czowg. W badaniu przedmiotowym nie stwierdzano jakich-
kolwiek innych nieprawidfowosci. Badanie EKG i echokar-
diografia przezklatkowa nie wykazywaty odchylerr od stanu
prawidfowego. Wymiary jam obu przedsionkéw i komér mie-
Scity sie w granicach normy. W echokardiograficznym bada-
niu przezprzetykowym stwierdzono jedynie powiekszenie
uszka lewego przedsionka (45/18 mm), dlatego wysunieto
podejrzenie przetoki z lewej zatoki Valsalvy, ktérego jednak
nie potwierdzono w tomografii komputerowej z zastosowa-
niem $rodka kontrastowego. W zwiazku z niejednoznaczny-
mi wynikami badan obrazowych, a jednocze$nie wobec zgfa-
szanej przez chora checi posiadania potomstwa, podjeto de-
cyzje o wykonaniu aortografii z koronarografia.

W dniu 12.01.2011 r. przeprowadzono koronarografie,
ktora wykazafa tetniakowato poszerzong w segmencie prok-
symalnym i medialnym LAD, z obecnoscia szerokiej przetoki
do jamy prawej komory (RV). Srednica naczynia w okolicy tet-
niaka siegata 8 mm. Obwodowa czes¢ LAD wydawata sie nie-
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Rycina 1. Tetniakowato poszerzony proksymalny i medialny
odcinek tetnicy zstepujacej przedniej z duza przetoka do
Swiatfa prawej komory (strzatka czarna) i waskim, niedopetnio-
nym obwodem naczynia (strzatka biata) widoczny w projekgji
prawoskosnej z odchyleniem dogtowowym

Rycina 3. Dobre wypetnienie obwodu tetnicy zstepujacej
przedniej po implantacji wstawki z lewej tetnicy piersiowej
wewnetrznej w miejsce wycietego tetniaka i zamknietej
przetoki. Strzatkami zaznaczono miejsca zespolen

dopetniona i nie przekraczafa srednicy 2 mm (ryc. 1). Gataz
okalajaca (Cx) i RCA nie wykazywaly przewezen. Aortografia
nie uwidocznita obecnosci przetoki miedzy zatokami Valsalvy
a jamami serca (ryc. 2). Po konsultacji kardiochirurgicznej chorg
zakwalifikowano do leczenia operacyjnego w trybie planowym.
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Rycina 2. Aortografia niepotwierdzajaca obecnosci przetoki
z zatoki Valsalvy

Rycina 4. Obraz angiograficzny lewej tetnicy wiehicowej po
zamknieciu przetoki i implantacji wstawki LAD-LIMA-LAD
w projekcji prawoskosnej z odchyleniem dogtowowym.
Strzatkami zaznaczono miejsca zespolen

Zabieg operacyjny wyciecia tetniaka LAD z wszczepie-
niem w jego miejsce protezy z lewej tetnicy piersiowej we-
wnetrznej (LIMA) wykonano w dniu 23.02.2011 r. na Od-
dziale Kardiochirurgii Szpitala Wojewo6dzkiego nr 2 w Rze-
szowie. Ponadto zamknieto przetoke faczaca Swiatto LAD
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z jamg RV. W 6. dobie po operacji chorg przekazano na od-
dziat kardiologii w celu wykonania kontroli angiograficznej
zespolenia LAD-LIMA-LAD. W koronarografii uwidoczniono
tetniakowato poszerzony segment proksymalny LAD z obec-
noscig wstawki z materiafu tetniczego (LIMA) wszczepionej
w miejsce po usunietym fragmencie tetniaka LAD na wyso-
kosci przetoki. Obwdd naczynia byt wyraznie lepiej wypet-
niony w poréwnaniu z badaniem z dnia 12.01.2011 r., prze-
chodzit za koniuszek serca i wypetniat sie prawidtowo z prze-
ptywem TIMI 3 (ryc. 3). Nie uwidoczniono obecnej uprzed-
nio przetoki do jamy RV (ryc. 4). Okres pozabiegowy przebiegt
bez powiktai. W kontrolnej echokardiografii uwidoczniono
prawidlowo kurczaca sie lewa komore z frakcja wyrzutowa
57%, nieposzerzona RV i prawidfowe cisnienie w tetnicy ptuc-
nej. Zalecono kwas acetylosalicylowy w dawce 75 mg/d. i klo-
pidogrel 75 mg/d. przez okres 3 miesiecy oraz metoprolol
CR 50 mg/d. Chorg wypisano i skierowano do dalszej kon-
troli ambulatoryjne;j.

OMOWIENIE
Przetoki tetnic wierficowych stwierdza sie w ok. 0,1% ba-
dan koronarograficznych [1]. Sa to patologiczne potaczenia
miedzy tetnicg wieficowa a innym naczyniem lub jamg ser-
ca z pominieciem mikrokrazenia w miokardium. Czesciej
dotycza RCA (40-60%), rzadziej LAD (30-60%), Cx lub ich
kombinacji. Zakonczenia dystalne uchodza najczesciej do
ukfadu niskocisnieniowego, gtéwnie do jamy prawego ser-
ca (90%), tetnicy ptucnej lub jej odgatezien, naczyn Zzylnych,
rzadziej do lewego przedsionka lub lewej komory, bardzo
rzadko do innej tetnicy [1, 3, 4]. Wiekszos¢ przetok wieri-
cowych jest niewielka i moga one pozostawac bezobjawo-
we, a w zwigzku z tym nierozpoznane do momentu wyko-
nania badania echokardiograficznego lub koronarografii z in-
nych wskazan. Duze przetoki, ktérych Srednica przekracza
3-krotnie wymiar prawidtowej tetnicy wiericowej, moga pro-
wadzi¢ do wystapienia objawéw klinicznych i rozwoju po-
wikfar [4]. Osobna kategorie stanowia przetoki pourazowe.
Sa one rzadkim nastepstwem klinicznym urazu klatki pier-
siowej, zwykle osiagaja wieksze rozmiary w poréwnaniu
z przetokami o innej etiologii. Sa najczesciej wynikiem ran
drazonych klatki piersiowej lub dziatar jatrogennych (przez-
skorne interwencje wieficowe, zabiegi operacyjne z otwar-
ciem worka osierdziowego, biopsja endomiokardialna).
Pierwsze z nich stwierdza sie rzadko z powodu duzej $mier-
telnosci w wyniku urazu, drugie pozostaja w wielu przypad-
kach nierozpoznane ze wzgledu na bezobjawowy charak-
ter. Wystepowanie powikfan zwigzanych z obecnoscia prze-
toki zalezy w gtéwnej mierze od wielkosci samej przetoki,
a takze jej hemodynamicznej istotnosci (zesp6t podkrada-
nia i niedokrwienie obszaru miokardium zaopatrywanego
dystalnie od przetoki, przeciek lewo-prawy ijego konse-
kwencje), a spektrum manifestacji klinicznych pozostaje
szerokie: ciagly szmer nad sercem, zawat serca lub dfawica,
nagly zgon sercowy, niewydolnos¢ serca, arytmie, zesp6t zyly
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gléwnej gérnej, p6zna tamponada serca [5]. W opisanym
przypadku jedyna nieprawidfowoscia stwierdzong w bada-
niu przedmiotowym byt ciagly glosny szmer wystuchiwany
nad catym sercem. Decyzje o wykonaniu aortografii, a na-
stepnie koronarografii podjeto po wyczerpaniu nieinwazyj-
nych technik diagnostycznych, w tym angio-TK, ktére nie
pozwolity na jednoznaczne ustalenie rozpoznania. Decyzja
o leczeniu operacyjnym przetoki wynikata z obserwagji, kt6-
re sugeruja, ze nawet wieloletni bezobjawowy przebieg cho-
roby moze prowadzi¢ do rozwoju péznych powiktan, ta-
kich jak dfawica piersiowa, trzepotanie/migotanie przedsion-
kow, niewydolnos¢ serca, niedomykalnos¢ tréjdzielna czy
p6zna tamponada serca [6, 7]. Zdaniem czesci autoréw
decyzja o leczeniu operacyjnym powinna zosta¢ podjeta
takze wtedy, gdy przeciek jest maty, a objawy tagodne [6].
Zalecenia te korelujg z tym, Ze stopien przecieku przez prze-
toke i jego hemodynamiczne konsekwencje moga narasta¢
nawet po wielu latach. Inni autorzy sugeruja obserwacje i le-
czenie zachowawcze najmniejszych przetok, do ktérych
naleza gtéwnie te o etiologii jatrogennej [5]. W opisanym
przypadku duzej przetoki podjeto decyzje o zaopatrzeniu
jej operacyjnie. Zastosowana technika wyciecia odcinka tet-
nicy i implantacji wstawki z wltasnego materiatu tetniczego
wynikata z obecnodci przetoki w miejscu tetniaka LAD. Ze
wzgledu na duza dysproporcje srednic miedzy medialnym
i dystalnym segmentem LAD odstapiono od proby zamknie-
cia przetoki poprzez pokrycie jej ujscia stentgraftem wiefi-
cowym. Czes¢ autoréw sugeruje, ze to wlasnie uwarunko-
wania anatomiczne powinny decydowac o wyborze tech-
niki przezskoérnej lub operacyjnej jako metody zamkniecia
pourazowej przetoki [1]. Trudno przewidzie¢, czy u chorej
wystapityby w przysztosci objawy hemodynamiczne zwia-
zane z przetoka, jednak w Swietle kazuistycznych doniesier
dotyczacych pourazowych przetok wieficowych autorzy
uznali leczenie operacyjne za wskazane.
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