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Wstep

Chorzy ze zto$liwg anomaliq tetnic wiedcowych sq za-
grozeni niedokrwieniem miokardium, zaburzeniami ryt-
mu serca, a takze nagtym zgonem sercowym. Obecnie
nie ma jednoznacznych wytycznych co do leczenia tej gru-
py chorych. Prezentujemy przypadek chorego ze ztosliwg
anomaliq prawej tetnicy wiericowej (ang. right coronary
artery, RCA) odchodzqcej od lewej zatoki Valsalvy (ang.
left aortic sinus of Valsalva, LASV), ktéry zostat przyjety
do Instytutu Kardiologii z podejrzeniem ostrego zespotu
wiencowego bez uniesienia odcinka ST.

Przypadek kliniczny

Mezczyzna w wieku 41 lat, strazak, zostat przywiezio-
ny do Instytutu Kardiologii w trybie pilnym, po krotkiej
utracie przytomnosci, z podejrzeniem ostrego zespotu
wiericowego bez uniesienia odcinka ST. Utrata przytom-
nosci wystgpita w trakcie bardzo intensywnego kaszlu.
Mezczyzna dotychczas nie byt leczony. U chorego stwier-
dzono czynniki ryzyka choroby wiencowej, tj. nadwage
i nikotynizm. W spoczynkowym zapisie EKG wykonanym
przy przyjeciu do szpitala rejestrowano miarowy rytm za-
tokowy 78/min, bez zmian odcinka ST, bez patologicz-
nych zatamkéw Q, bez zaburzen przewodzenia $rédko-
morowego. W badaniu biochemicznym krwi stwierdzono
podwyzszone stezenie troponiny |, a takze nieprawidtowe
wartodci stezen frakcji LDL i HDL cholesterolu.

W pilnie wykonanej koronarografii uwidoczniono nie-
prawidtowe odejscie RCA od LASV oraz wolne wyptuki-
wanie kontrastu z tetnic wiencowych. Nie stwierdzono

zmian miazdzycowych w tetnicach nasierdziowych, stwier-
dzono natomiast kompresje poczgtkowego odcinka RCA,
co nasuwato podejrzenie anomalii ztodliwe|. Ze wzgledu
na ograniczenia angiografii (obraz dwuwymiarowy, trud-
nodci z selektywng kaniulacjg naczynia) niemozliwa byta
precyzyjna ocena przebiegu naczynia wzgledem sgsiadu-
igcych struktur (ryc. 1.). W celu doktadnej oceny tréjwy-
miarowe| przebiegu RCA wykonano badanie tetnic
wieficowych przy uzyciu wielorzedowej tomografii kom-
puterowej (ang. multi-detector computed tomography,
MDCT), ktére potwierdzito odejscie RCA od LASV oraz
doktadnie uwidocznito $rédtetniczy przebieg proksymal-
nego odcinka RCA, tj. miedzy pniem ptucnym i odcin-
kiem wstepujgcym aorty. W obrazie MDCT obserwowa-
no isfotne zawezanie ujécia i proksymalnego odcinka RCA
(ryc. 2.). U chorego rozpoczeto leczenie hipotensyjne z do-
brym efektem i uzyskano w codziennych pomiarach
ci$nienia tetniczego wartosci 110/60 mm Hg. Stan cho-
rego pozostawat stabilny, nie nawracaty omdlenia, utra-
ty przytomnodci, béle stenokardialne. Podczas przepro-
wadzonej proby wysitkowej, przy maksymalnym
obcigzeniu 200 W nie obserwowano zaburzen rytmu ser-
ca, chory nie odczuwat bélu wiencowego. Zlecono réw-
niez wykonanie badania EKG metodg Holtera, w ktérym
nie wystepowaty zaburzenia rytmu i przewodzenia. Z uwa-
gi na mtody wiek, charakter pracy oraz obecno$¢ cech
ucisku i modelowania poczgtkowego odcinka RCA, mez-
czyzna po konsultacji kardiochirurgicznej zostat zakwali-
fikowany do operacyjnej korekcji anomalii. Wykonano
wszczepienie prawej tetnicy piersiowej (ang. right internal
mammary artery, RIMA) dystalnie do odcinka $rédtetni-
czego RCA. Chory zostat wypisany do domu w stanie do-
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Ryc. 1. Obraz uzyskany w badaniu koronarograficznym. Widoczne tetnice wiericowe bez zmian miazdzycowych. A — lewa tgtnica wieficowa; B, C— prawa tetnica wien-
cowa. Strzatki wskazujq dyscentrycznie ucisnigty poczgtkowy odcinek prawej tetnicy wiencowej
Fig. 1. Coronary angiography. Coronary arteries without atherosclerotic lesion can be seen. A— left coronary artery; B, C— right coronary artery. Compression

of the proximal segment of the right coronary artery can be clearly seen

Ryc. 2. Wielorzedowa tomografia komputerowa naczyn wieficowych. Rekonstrukcja wieloptaszczyznowa. Precyzyjnie uwidoczniona anatomia ujscia i poczgtkowego
odcinka prawej tetnicy wieficowej. Widoczna kompresja prawej tetnicy wieficowej migdzy aortq i pniem ptucnym, co potwierdza, ze anomalia jest ztosliwa

Ao — aorta, TP —fgtnica ptucna, LTW — lewa tetnica wiedicowa, PTW — prawa fetnica wierficowa

Fig. 2. Multislice coronary computed tomography. Curved multiplanar reconstruction. Detailed anatomy of the proximal segment of the right coronary arfery can be
seen. Ostivm and proximal part are compressed between aorta and pulmonary artery (arrows) — ‘malignant’ anomaly

Ao — aorta, TP — pulmonary artery, LTW— left coronary artery, PTW— right coronary artery

brym, bez dolegliwosci. Obecnie pozostaje pod okreso-
wq ambulatoryjng opiekg kardiologiczng.

Dyskusja

Anomalie tetnic wienicowych sq wykrywane
u 0,6-1,55% oséb poddawanych klasycznej koronaro-
grafii [1]. Okoto 20% z nich stanowig anomalie ztosliwe,
czyli prowadzgce do niedokrwienia miokardium lub na-
gtego zgonu sercowego. Ektopowe odejscie tetnicy wien-
cowej od przeciwlegtej zatoki wieticowej jest zaliczane
do anomalii ztosliwych [1]. Na podstawie badan autop-
syjnych czesto$¢ odejscia RCA od LASV w populacji oséb
rasy biatej szacuje sie na ok. 0,026% [2]. Czestos¢ okre-
$lona retrospektywnie na podstawie koronarografii jest
wieksza — szacuje sie jq na ok. 0,25% [3, 4].

Nagty zgon sercowy jest zazwyczaj pierwszym obja-
wem anomalii, a tylko u czesci chorych wystepujq, zazwy-
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czaj podczas wysitku, objawy zwiastunowe, np.: omdle-
nie, napady kotatania serca czy bol stenokardialny [5].
W grupie mtodych, wytrenowanych sportowcéw ektopo-
we odejscie tetnicy wiericowej od przeciwlegtej zatoki Val-
salvy i przebieg $rédtetniczy naczynia jest najczestszq ano-
malig tetnic wiericowych prowadzgcg do nagtego zgonu
sercowego. Co wiecej, anomalia odejscia RCA od LASV,
w poréwnaniu z odejsciem lewej tetnicy wiencowej (ang.
left coronary artery, LCA) od prawej zatoki wiericowej, cze-
4ciej pozostaje klinicznie niema [6-8]. W analizie 52 cho-
rych z RCA odchodzgcg od LASY, u 25% wystgpit nagty
zgon bez wezedniejszych objawéw. Rozpoznanie anoma-
lii zwieksza ryzyko wystgpienia niedokrwienia miokardium
czy nagtego zgonu sercowego, pomimo braku zmian miaz-
dzycowych w tetnicach nasierdziowych [9-12]. W anali-
zie 21 chorych z RCA odchodzgcg od LASY, wérod czyn-
nikéw demograficznych, klinicznych i anatomicznych
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(wielko$¢ ostium, dtugos¢ odcinka érodtetniczego, kgt odej-
$cia od aorty) tylko wiek > 30 lat byt zwigzany z mniejszq
czestoécig wystepowania nagtego zgonu sercowego [13].

Przyczynq nagtego zgonu sercowego sq epizody nie-
dokrwienia miokardium lezgcego w zakresie unaczynie-
nia biegnqgcej $rodtetniczo RCA lub LCA [9, 12, 15-17].
Niedokrwieniu miokardium sprzyja ostry kgt odejécia tet-
nicy od aorly, zwezenie i skoéne utozenie ostium, zagiecie
i rozcigganie biegngcej $rédséciennie tetnicy oraz kompre-
sja miedzy zwiekszajgcymi swojq objeto$é podczas wysit-
ku aortg i pniem ptucnym [1, 12, 14, 17, 18]. Ostatnio
sugeruje sie réwniez udziat mechanizméw wazokonstryk-
cyinych, jako wynik uszkodzenia $rédbtonka [13, 19]. Tet-
nica przebiegajgca pomiedzy odcinkiem wstepujgcym aor-
ty i pniem ptucnym ma wiekszg tendencje do skurczu
w poréwnaniu z naczyniem nasierdziowym przebiegajg-
cym w sposéb prawidtowy. Wydaie sie, ze spoéréd wymie-
nionych czynnikéw, stopierh mechanicznej kompresji na-
czynia wieAcowego biegngcego $rédnaczyniowo jest
najczestszq przyczyng nagtego zgonu sercowego [7].

Dotychczas objawowe anomalie tetnic wiencowych
najczeéciej sq rozpoznawane na podstawie koronarogra-
fii. Coraz czestej podkresla sie role nieinwazyjnych ba-
dan obrazowych, MDCT czy badania kardiologicznego
metodq rezonansu magnetycznego (ang. cardio magne-
tic resonance, CMR), w ich diagnostyce [20]. Do bada-
nia MDCT kwalifikowani sq chorzy, u ktérych nie udato
sie uwidoczni¢ naczynia wiencowego w angiografii lub
nie mozna w obrazie dwuwymiarowym oceni¢ istotnosci
zawezania naczynia. W badaniu tomograficznym mozli-
we jest doktadne okreslenie anatomii anomalii i uzyska-
nie rekonstrukcji tréjwymiarowych, co pozwala na prawi-
dtowe zakwalifikowanie chorego do  zabiegu
rewaskularyzujgcego [21]. Do oceny tetnic wiericowych
stosowany jest réwniez CMR — uzyskane projekcje umoz-
liwiajq obecnie jedynie doktadng ocene przebiegu na-
czynia wiencowego na odcinku proksymalnym [22].

Nie ma wytycznych dotyczqeych postepowania zaréw-
no u chorych z objawami, jak i bez objawéw, u ktérych
wykryto ztosliwg anomalie tetnic wiericowych. Postepo-
wanie lecznicze wynika gtéwnie z doswiadczen danego
o$rodka oraz z opiséw serii przypadkéw klinicznych [23].
Proponowane metody to korekcja chirurgiczna, stosowa-
nie stentéw wewngtrzwiericowych oraz leczenie farmako-
logiczne. Z metod kardiochirurgicznych stosuje sie po-
mostowanie aortalno-wiefcowe (ang. coronary artery
bypass graft, CABG) polegajgce na wszczepieniu RIMA
dystalnie do odcinka $rodtetniczego RCA z jednoczesnym
podwigzaniem tetnicy natywnej proksymalnie do zespo-
lenia. Jest to postepowanie profilaktyczne, ktérego celem
jest eliminacja konkurencyjnego przeptywu przez odcinek
$rédtetniczy | mozliwosci wystgpienia zakrzepicy i zamknie-
cia RIMA [24-26]. Postepowaniem alternatywnym dla
CABG jest reimplantacja naczynia wiedcowego do wta-
$ciwej zatoki wiencowej oraz plastyka ostium RCA
[24-28]. Pomostowanie aortalno-wiericowe jest standar-

110

dowq procedurg, ktéra daje dobre wyniki odlegte [29].
Ocenia sie, ze operacja jest obowigzkowa w grupie oséb
mtodych, aktywnych fizycznie, z objawami, zaréwno z nie-
dokrwieniem miesnia serca, jak i bez niedokrwienia.

Stosunkowo nowg, mniej inwazyjng metodg, jednak
bez potwierdzonej skutecznoéci w obserwacji wieloletniej,
co ma szczegdlne znaczenie u oséb miodych, jest implan-
tacja stentu wewngtrzwiericowego w odcinek przebiega-
igcy $rodtetniczo. W grupie 14 oséb, u ktérych implan-
towano stent w $rédtetniczo przebiegajgcy odcinek RCA
lub LCA, bedqgcy bezposredniq przyczyng niedokrwienia
miokardium, w obserwacji 6-12-miesiecznej stwierdzo-
no angiograficznie i klinicznie dobry efekt zabiegu [30].

Do bardziej konserwatywnych metod leczenia nalezy
zaliczy¢ terapie z zastosowaniem lekéw hipotensyjnych.
W obserwacji 5-letniej chorych leczonych beta-arenoli-
tycznie nie wystgpit zgon, ktérego bezposredniq przyczy-
ng bytaby anomalia tetnicy wiencowej. Leczenie hipoten-
syine nie niwelowato jednak catkowicie ryzyka wystgpienia
objawéw, gdyz u 9% chorych doszto do epizodéw hipo-
tensji i arytmii podczas wysitku [3].
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