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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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A b s t r a c t

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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WSTĘP
Pourazowe przetoki tętnic wieńcowych stanowią rzadkie
powikłanie urazów klatki piersiowej. Mimo że tętnica zstę-
pująca przednia (LAD) stanowi najczęściej ulegającą uszko-
dzeniu nasierdziową tętnicę wieńcową, większość poura-
zowych przetok wieńcowych rozpoznanych za życia wy-
wodzi się z prawej tętnicy wieńcowej (RCA) [1]. Wynika to
z faktu, że uszkodzenie LAD najczęściej powoduje zgon
w okresie przedszpitalnym. W większości przypadków usta-
lenie rozpoznania pourazowej przetoki wieńcowej odbywa
się wiele miesięcy, a nawet lat od momentu urazu [2], nato-
miast skuteczne leczenie przywraca bardzo dobre rokowa-
nie odległe [2].

OPIS PRZYPADKU
Chorą w wielu 33 lat, po przebytym w wieku 13 lat urazie
komunikacyjnym obejmującym obustronne stłuczenie płuc,
złamanie 5 żeber, szyjki kości udowej i krwawienie do jamy
opłucnowej, wymagającym leczenia operacyjnego, a następ-
nie wielomiesięcznej rehabilitacji, przyjęto na oddział kardio-

logii w celu diagnostyki głośnego szmeru skurczowego nad
sercem (5/6 w skali Levine’a) z cichą komponentą rozkur-
czową. W badaniu przedmiotowym nie stwierdzano jakich-
kolwiek innych nieprawidłowości. Badanie EKG i echokar-
diografia przezklatkowa nie wykazywały odchyleń od stanu
prawidłowego. Wymiary jam obu przedsionków i komór mie-
ściły się w granicach normy. W echokardiograficznym bada-
niu przezprzełykowym stwierdzono jedynie powiększenie
uszka lewego przedsionka (45/18 mm), dlatego wysunięto
podejrzenie przetoki z lewej zatoki Valsalvy, którego jednak
nie potwierdzono w tomografii komputerowej z zastosowa-
niem środka kontrastowego. W związku z niejednoznaczny-
mi wynikami badań obrazowych, a jednocześnie wobec zgła-
szanej przez chorą chęci posiadania potomstwa, podjęto de-
cyzję o wykonaniu aortografii z koronarografią.

W dniu 12.01.2011 r. przeprowadzono koronarografię,
która wykazała tętniakowato poszerzoną w segmencie prok-
symalnym i medialnym LAD, z obecnością szerokiej przetoki
do jamy prawej komory (RV). Średnica naczynia w okolicy tęt-
niaka sięgała 8 mm. Obwodowa część LAD wydawała się nie-
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dopełniona i nie przekraczała średnicy 2 mm (ryc. 1). Gałąź
okalająca (Cx) i RCA nie wykazywały przewężeń. Aortografia
nie uwidoczniła obecności przetoki między zatokami Valsalvy
a jamami serca (ryc. 2). Po konsultacji kardiochirurgicznej chorą
zakwalifikowano do leczenia operacyjnego w trybie planowym.

Zabieg operacyjny wycięcia tętniaka LAD z wszczepie-
niem w jego miejsce protezy z lewej tętnicy piersiowej we-
wnętrznej (LIMA) wykonano w dniu 23.02.2011 r. na Od-
dziale Kardiochirurgii Szpitala Wojewódzkiego nr 2 w Rze-
szowie. Ponadto zamknięto przetokę łączącą światło LAD

Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1.Rycina 1. Tętniakowato poszerzony proksymalny i medialny
odcinek tętnicy zstępującej przedniej z dużą przetoką do
światła prawej komory (strzałka czarna) i wąskim, niedopełnio-
nym obwodem naczynia (strzałka biała) widoczny w projekcji
prawoskośnej z odchyleniem dogłowowym

Rycina 2Rycina 2Rycina 2Rycina 2Rycina 2. Aortografia niepotwierdzająca obecności przetoki
z zatoki Valsalvy

Rycina 3.Rycina 3.Rycina 3.Rycina 3.Rycina 3. Dobre wypełnienie obwodu tętnicy zstępującej
przedniej po implantacji wstawki z lewej tętnicy piersiowej
wewnętrznej w miejsce wyciętego tętniaka i zamkniętej
przetoki. Strzałkami zaznaczono miejsca zespoleń

Rycina 4.Rycina 4.Rycina 4.Rycina 4.Rycina 4. Obraz angiograficzny lewej tętnicy wieńcowej po
zamknięciu przetoki i implantacji wstawki LAD-LIMA-LAD
w projekcji prawoskośnej z odchyleniem dogłowowym.
Strzałkami zaznaczono miejsca zespoleń
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z jamą RV. W 6. dobie po operacji chorą przekazano na od-
dział kardiologii w celu wykonania kontroli angiograficznej
zespolenia LAD-LIMA-LAD. W koronarografii uwidoczniono
tętniakowato poszerzony segment proksymalny LAD z obec-
nością wstawki z materiału tętniczego (LIMA) wszczepionej
w miejsce po usuniętym fragmencie tętniaka LAD na wyso-
kości przetoki. Obwód naczynia był wyraźnie lepiej wypeł-
niony w porównaniu z badaniem z dnia 12.01.2011 r., prze-
chodził za koniuszek serca i wypełniał się prawidłowo z prze-
pływem TIMI 3 (ryc. 3). Nie uwidoczniono obecnej uprzed-
nio przetoki do jamy RV (ryc. 4). Okres pozabiegowy przebiegł
bez powikłań. W kontrolnej echokardiografii uwidoczniono
prawidłowo kurczącą się lewą komorę z frakcją wyrzutową
57%, nieposzerzoną RV i prawidłowe ciśnienie w tętnicy płuc-
nej. Zalecono kwas acetylosalicylowy w dawce 75 mg/d. i klo-
pidogrel 75 mg/d. przez okres 3 miesięcy oraz metoprolol
CR 50 mg/d. Chorą wypisano i skierowano do dalszej kon-
troli ambulatoryjnej.

OMÓWIENIE
Przetoki tętnic wieńcowych stwierdza się w ok. 0,1% ba-
dań koronarograficznych [1]. Są to patologiczne połączenia
między tętnicą wieńcową a innym naczyniem lub jamą ser-
ca z pominięciem mikrokrążenia w miokardium. Częściej
dotyczą RCA (40–60%), rzadziej LAD (30–60%), Cx lub ich
kombinacji. Zakończenia dystalne uchodzą najczęściej do
układu niskociśnieniowego, głównie do jamy prawego ser-
ca (90%), tętnicy płucnej lub jej odgałęzień, naczyń żylnych,
rzadziej do lewego przedsionka lub lewej komory, bardzo
rzadko do innej tętnicy [1, 3, 4]. Większość przetok wień-
cowych jest niewielka i mogą one pozostawać bezobjawo-
we, a w związku z tym nierozpoznane do momentu wyko-
nania badania echokardiograficznego lub koronarografii z in-
nych wskazań. Duże przetoki, których średnica przekracza
3-krotnie wymiar prawidłowej tętnicy wieńcowej, mogą pro-
wadzić do wystąpienia objawów klinicznych i rozwoju po-
wikłań [4]. Osobną kategorię stanowią przetoki pourazowe.
Są one rzadkim następstwem klinicznym urazu klatki pier-
siowej, zwykle osiągają większe rozmiary w porównaniu
z przetokami o innej etiologii. Są najczęściej wynikiem ran
drążonych klatki piersiowej lub działań jatrogennych (przez-
skórne interwencje wieńcowe, zabiegi operacyjne z otwar-
ciem worka osierdziowego, biopsja endomiokardialna).
Pierwsze z nich stwierdza się rzadko z powodu dużej śmier-
telności w wyniku urazu, drugie pozostają w wielu przypad-
kach nierozpoznane ze względu na bezobjawowy charak-
ter. Występowanie powikłań związanych z obecnością prze-
toki zależy w głównej mierze od wielkości samej przetoki,
a także jej hemodynamicznej istotności (zespół podkrada-
nia i niedokrwienie obszaru miokardium zaopatrywanego
dystalnie od przetoki, przeciek lewo-prawy i jego konse-
kwencje), a spektrum manifestacji klinicznych pozostaje
szerokie: ciągły szmer nad sercem, zawał serca lub dławica,
nagły zgon sercowy, niewydolność serca, arytmie, zespół żyły

głównej górnej, późna tamponada serca [5]. W opisanym
przypadku jedyną nieprawidłowością stwierdzoną w bada-
niu przedmiotowym był ciągły głośny szmer wysłuchiwany
nad całym sercem. Decyzję o wykonaniu aortografii, a na-
stępnie koronarografii podjęto po wyczerpaniu nieinwazyj-
nych technik diagnostycznych, w tym angio-TK, które nie
pozwoliły na jednoznaczne ustalenie rozpoznania. Decyzja
o leczeniu operacyjnym przetoki wynikała z obserwacji, któ-
re sugerują, że nawet wieloletni bezobjawowy przebieg cho-
roby może prowadzić do rozwoju późnych powikłań, ta-
kich jak dławica piersiowa, trzepotanie/migotanie przedsion-
ków, niewydolność serca, niedomykalność trójdzielna czy
późna tamponada serca [6, 7]. Zdaniem części autorów
decyzja o leczeniu operacyjnym powinna zostać podjęta
także wtedy, gdy przeciek jest mały, a objawy łagodne [6].
Zalecenia te korelują z tym, że stopień przecieku przez prze-
tokę i jego hemodynamiczne konsekwencje mogą narastać
nawet po wielu latach. Inni autorzy sugerują obserwację i le-
czenie zachowawcze najmniejszych przetok, do których
należą głównie te o etiologii jatrogennej [5]. W opisanym
przypadku dużej przetoki podjęto decyzję o zaopatrzeniu
jej operacyjnie. Zastosowana technika wycięcia odcinka tęt-
nicy i implantacji wstawki z własnego materiału tętniczego
wynikała z obecności przetoki w miejscu tętniaka LAD. Ze
względu na dużą dysproporcję średnic między medialnym
i dystalnym segmentem LAD odstąpiono od próby zamknię-
cia przetoki poprzez pokrycie jej ujścia stentgraftem wień-
cowym. Część autorów sugeruje, że to właśnie uwarunko-
wania anatomiczne powinny decydować o wyborze tech-
niki przezskórnej lub operacyjnej jako metody zamknięcia
pourazowej przetoki [1]. Trudno przewidzieć, czy u chorej
wystąpiłyby w przyszłości objawy hemodynamiczne zwią-
zane z przetoką, jednak w świetle kazuistycznych doniesień
dotyczących pourazowych przetok wieńcowych autorzy
uznali leczenie operacyjne za wskazane.
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