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Wstep

Tetniakiem tetnicy wiencowej nazywamy miejscowe
poszerzenie naczynia, kiére ponad 1,5 raza przekracza
jego najszerszq $rednice [1-3]. Najczesciej tetniaki wy-
stepujg w prawej tetnicy wiencowej, rzadziej w gatezi
przedniej zstepujgce| lewej tetnicy wiencowej [4]. Tetnia-
ki pnia lewej fetnicy wiencowej sq wyjgtkowo rzadkie. Tet-
niaki powstajg najczesciej na podtozu miazdzycowym,
mogq tez by¢ skutkiem malformacii genetycznych, cho-
roby Kawasaki, zespotu Marfana, Ehlersa-Danlosa, cho-
rob zapalnych naczyn i tkanki tgcznej, choréb zakaznych
(np. kita), infekcji bakteryjnych oraz urazéw. Mogg mie¢
takze pochodzenie jatrogenne, najczesciej sq skutkiem
zabiegéw przezskérnej angioplastyki [1, 4-6].

Wiekszos¢ tetniakéw nie powoduje objawéw. W $wie-
tle tetniaka mogq sie tworzy¢ skrzepliny, ktére mogg do-
prowadzi¢ do zwezenia lub zamkniecia dystalnie potozo-
nego naczynia. Daje to podstawy do wystgpienia objawéw
choroby wieficowej, od niewielkich dolegliwosci dtawico-
wych az do zawatu mieénia sercowego [4]. Rzadko do-
chodzi do pekniecia tetniaka oraz do wytworzenia prze-
toki do jam serca, aorty lub tetnicy ptucnej [5].

Sposéb leczenia jest ciggle przedmiotem kontrower-
sji. Pod uwage bierze sie leczenie zachowawcze — leki
przeciwplytkowe, przeciwkrzepliwe oraz przeciwzapalne
przy etiologii zapalnej [2]. Inng metodq jest zastosowa-
nie stentgraftéow lub pomostowanie aortalno-wiencowe
z podwigzaniem tfetniaka.

Opis przypadku

Mezczyzna 81-letni zostat przyjety na oddziat kardio-
logii z powodu nasilenia od ok. 2 tygodni dolegliwosci
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stenokardialnych — pieczenia za mostkiem przy niewiel-
kich wysitkach fizycznych — w lll klasie wg CCS. W wy-
wiadzie stwierdzono wieloletniq chorobe nadci$nienio-
wq leczong skutecznie farmakologicznie (metoprolol
50 mg, cilazapryl 5 mg, furosemid 40 mg, spironolak-
ton 25 mg, kwas acetylosalicylowy 75 mg). W badaniu
przedmiotowym stwierdzono obrzeki konczyn dolnych
w okolicy kostek, cechy zastoju w dolnych partiach ptuc
(Il stopien wg klasyfikacji Killipa-Kimballa). W EKG
i w badaniach laboratoryjnych (morfologia, OB, anali-
za moczu, cholesterol, tréjglicerydy, kreatynina, mocz-
nik, elektrolity, uktad krzepniecia, kwas moczowy, glike-
mia) nie stwierdzono odstepstw od normy. Na zdjeciu
RTG klatki piersiowej stwierdzono lewokomorowq sylwet-
ke serca, wyraznie wydtuzong aorte w czedci wstepujq-
cej i w tuku, a wneki ptucne poszerzone, naczyniowe.
Z odchylen w badaniu echokardiograficznym stwierdzo-
no przerost koncentryczny miesnia lewej komory (prze-
groda — 15 mm, tylna $ciana — 12 mm), powiekszony
lewy przedsionek (44 mm) z umiarkowangq niedomykal-
nosciq zastawki mitralnej (++), zwtdknienia na zastaw-
ce aorfalnej z matg niedomykalnoscig, niewielki ubytek
w przegrodzie miedzykomorowej, w czesci btoniastej, hi-
pokineze $ciany dolnej i tylnej, frakcja wyrzutowa
(EF) 50%. Wykonano badanie koronarograficzne, ktére
wykazato obecno$¢ duzego tetniaka (o $rednicy
13 x 13 mm) dystalnego odcinka pnia lewej tetnicy
wiencowej oraz ujscia duzej gatezi posredniej (ryc. 1.
i 2.). Nie stwierdzono innych istotnych zmian w naczy-
niach wiencowych. Zastosowano leczenie farmakologicz-
ne: metoprolol 50 mg, monoazotan izosorbidu 60 mg,
molsydomina 4 mg, kwas acetylosalicylowy 75 mg,
cilazapryl 5 mg, amlodypina 10 mg, furosemid 40 mg,
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Ryc. 1. Tetniak dystalnego odcinka pnia lewej tetnicy wieacowej 25° RAO,
28° (AU
Fig. 1. The distal left main coronary artery aneurysm 25° RAG, 28° CAU

chlorek potasu — 2 tabletki dziennie, po ktérym dolegli-
wofdci ustgpity. Mimo prawidtowego zabezpieczenia miej-
sca wktucia opatrunkiem uciskowym, u chorego powstat
tetniak rzekomy prawej tetnicy udowej, ktéry ulegt wy-
krzepieniu po kilku dniach obserwaciji, co potwierdzity
kontrolne badania ultrasonograficzne. Dokumentacije
chorego przestano do Il Kliniki Kardiochirurgii w Aninie
w celu konsultacji kardiochirurgicznej, ktérej efektem by-
to zalecenie kontynuowania leczenia zachowawczego.
Omdwienie

Pierwsze doniesienia dotyczqce tetniakéw tetnic wien-
cowych z badan sekcyjnych pochodzq z roku 1761 i zo-
staty opublikowane przez Morgagniego. Rozwéj diagno-
styki inwazyjnej, a szczegélnie koronarografii, w drugiej
potowie XX wieku zaowocowat doktadniejszym przyzycio-
wym poznaniem ich wielko$ci, ksztattu, liczby i lokaliza-
cji. W badaniu CASS (Coronary Artery Surgery Study) prze-
prowadzonym miedzy 1975 a 1979 r. wykazano
obecnos¢ tetniaka u 978 chorych na 20 087 koronaro-
grafii, co stanowito 4,9% wszystkich przypadkéw. Z kolei
Hartnell i wsp. znalezli tetniaki u 70 chorych spo-
$réd 5000 badanych, co stanowito 1,4%. Powstanie po-
szerzenia fetnicy wiencowej spowodowane jest ostabie-
niem btony $rodkowej naczynia. Sprzyja temu jego
stopniowa hialinizacja, odktadanie lipidéw, zwapnienia,
wtéknienia. Dlatego uwaza sie, ze wiekszo$¢ tetniakow
tetnic wiericowych u ludzi starszych, powyzej 56. roku zy-
cia, ma etiologie miazdzycowq, a tetniaki u oséb mto-
dych, przed 33. rokiem zycia, sq najczesciej skutkiem ano-
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Ryc. 2. Tetniak dystalnego odcinka pnia lewej tetnicy wiefcowej 90° LAQ, 1° CAU
Fig. 2. The distal left main coronary artery aneurysm 90° LAO, 1° CAU

malii wrodzonych [7, 8]. Najczesciej tetniaki tetnic wien-
cowych nie wywotujg objawéw, a jezeli sie one pojawia-
ia, to w postaci bélu o charakterze dtawicowym lub za-
burzen rytmu serca [6] spowodowanym bgdz zwezeniem
lub zamknieciem dystalnie potozonych odcinkéw naczy-
nia przez materiat zatorowy uwalniajgey sie z jego $wia-
tta, bqdz przez kurcz naczynia.

W diagnostyce zasadniczq role odgrywa badanie ko-
ronarograficzne. Bardzo pomocng metodq jest réwniez
tomografia komputerowa, szczegélnie wielorzedowa
[9, 10].

Nie ma jednoznacznych zalecen dotyczgceych lecze-
nia tetniakéw. Zalezy ono nie tylko od stwierdzonej obec-
noéci tetniaka, ale réwniez od jego wielkosci, umiejsco-
wienia, budowy anatomicznej oraz objawédw, kitére
wywotuje. Celem leczenia zachowawczego lekami
przeciwptytkowymi i przeciwkrzepliwymi jest unikniecie po-
wstania skrzepliny w tetniaku. Stosuije sie réwniez zabie-
gi przezskérnej angioplastyki i wszczepianie stentgraftow
z dobrym rezultatem angiograficznym krétko po zabiegu,
lecz obarczone ryzykiem restenozy w odlegtej obserwacii
[2, 4,11, 12]. Ostatecznym rozwigzaniem jest operacja
kardiochirurgiczna pomostowania aortalno-wiencowego
z podwigzaniem tetniaka.

Whioski ptyngce z badania CASS, ktére nie wykazato
istotnej réznicy w przezyciu chorych bez tetniakéw i z tetnia-
kami fetnic wieicowych w 5-letniej obserwacji, oraz wnio-
ski, do jakich doszli Demopoulus i wsp., sugerujqgce brak
dodatkowego ryzyka incydentéw wiencowych u chorych z fet-
niakami tetnic wiencowych oraz istotnymi zmianami miaz-
dzycowymi zawezajgcymi $wiatto naczynia w poréwnaniu
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z chorymi, u kiérych wykryto istotne zmiany bez obecnosci
poszerzen wyzej wymienionych tetnic [13], sktonity nas
do rozwazenia zastosowania leczenia zachowawczego.

Ustgpienie objawéw dtawicowych po lekach przeciw-
ptytkowych, zaawansowany wiek chorego, potozenie fet-
niaka w pniu lewej tetnicy wieficowe], statystycznie mate
prawdopodobienstwo pekniecia, wspomniane wyzej wy-
niki badania CASS [1], duze ryzyko restenozy po zabiegu
angioplastyki, niewiele opisanych w literaturze doskona-
tych wynikéw leczenia operacyjnego [14] oraz sugestia
kardiochirurgiczna sktonity nas do kontynuowania terapii
farmakologicznej poszerzonej o leki przeciwkrzepliwe, bez
podejmowania leczenia inwazyjnego. Skutecznosé¢ takie-
go postepowania przyjdzie nam oceni¢ w przysztodci.
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