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Opis przypadku/Case report

WWssttêêpp
Chorzy ze z³oœliw¹ anomali¹ têtnic wieñcowych s¹ za-

gro¿eni niedokrwieniem miokardium, zaburzeniami ryt-
mu serca, a tak¿e nag³ym zgonem sercowym. Obecnie
nie ma jednoznacznych wytycznych co do leczenia tej gru-
py chorych. Prezentujemy przypadek chorego ze z³oœliw¹
anomali¹ prawej têtnicy wieñcowej (ang. right coronary
artery, RCA) odchodz¹cej od lewej zatoki Valsalvy (ang.
left aortic sinus of Valsalva, LASV), który zosta³ przyjêty
do Instytutu Kardiologii z podejrzeniem ostrego zespo³u
wieñcowego bez uniesienia odcinka ST.

PPrrzzyyppaaddeekk  kklliinniicczznnyy
Mê¿czyzna w wieku 41 lat, stra¿ak, zosta³ przywiezio-

ny do Instytutu Kardiologii w trybie pilnym, po krótkiej
utracie przytomnoœci, z podejrzeniem ostrego zespo³u
wieñcowego bez uniesienia odcinka ST. Utrata przytom-
noœci wyst¹pi³a w trakcie bardzo intensywnego kaszlu.
Mê¿czyzna dotychczas nie by³ leczony. U chorego stwier-
dzono czynniki ryzyka choroby wieñcowej, tj. nadwagê
i nikotynizm. W spoczynkowym zapisie EKG wykonanym
przy przyjêciu do szpitala rejestrowano miarowy rytm za-
tokowy 78/min, bez zmian odcinka ST, bez patologicz-
nych za³amków Q, bez zaburzeñ przewodzenia œródko-
morowego. W badaniu biochemicznym krwi stwierdzono
podwy¿szone stê¿enie troponiny I, a tak¿e nieprawid³owe
wartoœci stê¿eñ frakcji LDL i HDL cholesterolu. 

W pilnie wykonanej koronarografii uwidoczniono nie-
prawid³owe odejœcie RCA od LASV oraz wolne wyp³uki-
wanie kontrastu z têtnic wieñcowych. Nie stwierdzono

zmian mia¿d¿ycowych w têtnicach nasierdziowych, stwier-
dzono natomiast kompresjê pocz¹tkowego odcinka RCA,
co nasuwa³o podejrzenie anomalii z³oœliwej. Ze wzglêdu
na ograniczenia angiografii (obraz dwuwymiarowy, trud-
noœci z selektywn¹ kaniulacj¹ naczynia) niemo¿liwa by³a
precyzyjna ocena przebiegu naczynia wzglêdem s¹siadu-
j¹cych struktur (ryc. 1.). W celu dok³adnej oceny trójwy-
miarowej przebiegu RCA wykonano badanie têtnic 
wieñcowych przy u¿yciu wielorzêdowej tomografii kom-
puterowej (ang. multi-detector computed tomography,
MDCT), które potwierdzi³o odejœcie RCA od LASV oraz
dok³adnie uwidoczni³o œródtêtniczy przebieg proksymal-
nego odcinka RCA, tj. miêdzy pniem p³ucnym i odcin-
kiem wstêpuj¹cym aorty. W obrazie MDCT obserwowa-
no istotne zawê¿anie ujœcia i proksymalnego odcinka RCA
(ryc. 2.). U chorego rozpoczêto leczenie hipotensyjne z do-
brym efektem i uzyskano w codziennych pomiarach 
ciœnienia têtniczego wartoœci 110/60 mm Hg. Stan cho-
rego pozostawa³ stabilny, nie nawraca³y omdlenia, utra-
ty przytomnoœci, bóle stenokardialne. Podczas przepro-
wadzonej próby wysi³kowej, przy maksymalnym
obci¹¿eniu 200 W nie obserwowano zaburzeñ rytmu ser-
ca, chory nie odczuwa³ bólu wieñcowego. Zlecono rów-
nie¿ wykonanie badania EKG metod¹ Holtera, w którym
nie wystêpowa³y zaburzenia rytmu i przewodzenia. Z uwa-
gi na m³ody wiek, charakter pracy oraz obecnoœæ cech
ucisku i modelowania pocz¹tkowego odcinka RCA, mê¿-
czyzna po konsultacji kardiochirurgicznej zosta³ zakwali-
fikowany do operacyjnej korekcji anomalii. Wykonano
wszczepienie prawej têtnicy piersiowej (ang. right internal
mammary artery, RIMA) dystalnie do odcinka œródtêtni-
czego RCA. Chory zosta³ wypisany do domu w stanie do-
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brym, bez dolegliwoœci. Obecnie pozostaje pod okreso-
w¹ ambulatoryjn¹ opiek¹ kardiologiczn¹. 

DDyysskkuussjjaa
Anomalie têtnic wieñcowych s¹ wykrywane

u 0,6–1,55% osób poddawanych klasycznej koronaro-
grafii [1]. Oko³o 20% z nich stanowi¹ anomalie z³oœliwe,
czyli prowadz¹ce do niedokrwienia miokardium lub na-
g³ego zgonu sercowego. Ektopowe odejœcie têtnicy wieñ-
cowej od przeciwleg³ej zatoki wieñcowej jest zaliczane
do anomalii z³oœliwych [1]. Na podstawie badañ autop-
syjnych czêstoœæ odejœcia RCA od LASV w populacji osób
rasy bia³ej szacuje siê na ok. 0,026% [2]. Czêstoœæ okre-
œlona retrospektywnie na podstawie koronarografii jest
wiêksza – szacuje siê j¹ na ok. 0,25% [3, 4]. 

Nag³y zgon sercowy jest zazwyczaj pierwszym obja-
wem anomalii, a tylko u czêœci chorych wystêpuj¹, zazwy-

czaj podczas wysi³ku, objawy zwiastunowe, np.: omdle-
nie, napady ko³atania serca czy ból stenokardialny [5].
W grupie m³odych, wytrenowanych sportowców ektopo-
we odejœcie têtnicy wieñcowej od przeciwleg³ej zatoki Val-
salvy i przebieg œródtêtniczy naczynia jest najczêstsz¹ ano-
mali¹ têtnic wieñcowych prowadz¹c¹ do nag³ego zgonu
sercowego. Co wiêcej, anomalia odejœcia RCA od LASV,
w porównaniu z odejœciem lewej têtnicy wieñcowej (ang.
left coronary artery, LCA) od prawej zatoki wieñcowej, czê-
œciej pozostaje klinicznie niema [6–8]. W analizie 52 cho-
rych z RCA odchodz¹c¹ od LASV, u 25% wyst¹pi³ nag³y
zgon bez wczeœniejszych objawów. Rozpoznanie anoma-
lii zwiêksza ryzyko wyst¹pienia niedokrwienia miokardium
czy nag³ego zgonu sercowego, pomimo braku zmian mia¿-
d¿ycowych w têtnicach nasierdziowych [9–12]. W anali-
zie 21 chorych z RCA odchodz¹c¹ od LASV, wœród czyn-
ników demograficznych, klinicznych i anatomicznych

RRyycc.. 11.. Obraz uzyskany w badaniu koronarograficznym. Widoczne têtnice wieñcowe bez zmian mia¿d¿ycowych. AA – lewa têtnica wieñcowa; BB, CC – prawa têtnica wieñ-
cowa. Strza³ki wskazuj¹ dyscentrycznie uciœniêty pocz¹tkowy odcinek prawej têtnicy wieñcowej
FFiigg.. 11..  Coronary angiography. Coronary arteries without atherosclerotic lesion can be seen. AA – left coronary artery; BB, CC – right coronary artery. Compression
of the proximal segment of the right coronary artery can be clearly seen

RRyycc.. 22..  Wielorzêdowa tomografia komputerowa naczyñ wieñcowych. Rekonstrukcja wielop³aszczyznowa. Precyzyjnie uwidoczniona anatomia ujœcia i pocz¹tkowego
odcinka prawej têtnicy wieñcowej. Widoczna kompresja prawej têtnicy wieñcowej miêdzy aort¹ i pniem p³ucnym, co potwierdza, ¿e anomalia jest z³oœliwa 
Ao – aorta, TP – têtnica p³ucna, LTW – lewa têtnica wieñcowa, PTW – prawa têtnica wieñcowa
FFiigg.. 22..  Multislice coronary computed tomography. Curved multiplanar reconstruction. Detailed anatomy of the proximal segment of the right coronary artery can be
seen. Ostium 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
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(wielkoœæ ostium, d³ugoœæ odcinka œródtêtniczego, k¹t odej-
œcia od aorty) tylko wiek ≥ 30 lat by³ zwi¹zany z mniejsz¹
czêstoœci¹ wystêpowania nag³ego zgonu sercowego [13]. 

Przyczyn¹ nag³ego zgonu sercowego s¹ epizody nie-
dokrwienia miokardium le¿¹cego w zakresie unaczynie-
nia biegn¹cej œródtêtniczo RCA lub LCA [9, 12, 15–17].
Niedokrwieniu miokardium sprzyja ostry k¹t odejœcia têt-
nicy od aorty, zwê¿enie i skoœne u³o¿enie ostium, zagiêcie
i rozci¹ganie biegn¹cej œródœciennie têtnicy oraz kompre-
sja miêdzy zwiêkszaj¹cymi swoj¹ objêtoœæ podczas wysi³-
ku aort¹ i pniem p³ucnym [1, 12, 14, 17, 18]. Ostatnio
sugeruje siê równie¿ udzia³ mechanizmów wazokonstryk-
cyjnych, jako wynik uszkodzenia œródb³onka [13, 19]. Têt-
nica przebiegaj¹ca pomiêdzy odcinkiem wstêpuj¹cym aor-
ty i pniem p³ucnym ma wiêksz¹ tendencjê do skurczu
w porównaniu z naczyniem nasierdziowym przebiegaj¹-
cym w sposób prawid³owy. Wydaje siê, ¿e spoœród wymie-
nionych czynników, stopieñ mechanicznej kompresji na-
czynia wieñcowego biegn¹cego œródnaczyniowo jest
najczêstsz¹ przyczyn¹ nag³ego zgonu sercowego [7]. 

Dotychczas objawowe anomalie têtnic wieñcowych
najczêœciej s¹ rozpoznawane na podstawie koronarogra-
fii. Coraz czêstej podkreœla siê rolê nieinwazyjnych ba-
dañ obrazowych, MDCT czy badania kardiologicznego
metod¹ rezonansu magnetycznego (ang. cardio magne-
tic resonance, CMR), w ich diagnostyce [20]. Do bada-
nia MDCT kwalifikowani s¹ chorzy, u których nie uda³o
siê uwidoczniæ naczynia wieñcowego w angiografii lub
nie mo¿na w obrazie dwuwymiarowym oceniæ istotnoœci
zawê¿ania naczynia. W badaniu tomograficznym mo¿li-
we jest dok³adne okreœlenie anatomii anomalii i uzyska-
nie rekonstrukcji trójwymiarowych, co pozwala na prawi-
d³owe zakwalifikowanie chorego do zabiegu
rewaskularyzuj¹cego [21]. Do oceny têtnic wieñcowych
stosowany jest równie¿ CMR – uzyskane projekcje umo¿-
liwiaj¹ obecnie jedynie dok³adn¹ ocenê przebiegu na-
czynia wieñcowego na odcinku proksymalnym [22]. 

Nie ma wytycznych dotycz¹cych postêpowania zarów-
no u chorych z objawami, jak i bez objawów, u których
wykryto z³oœliw¹ anomaliê têtnic wieñcowych. Postêpo-
wanie lecznicze wynika g³ównie z doœwiadczeñ danego
oœrodka oraz z opisów serii przypadków klinicznych [23].
Proponowane metody to korekcja chirurgiczna, stosowa-
nie stentów wewn¹trzwieñcowych oraz leczenie farmako-
logiczne. Z metod kardiochirurgicznych stosuje siê po-
mostowanie aortalno-wieñcowe (ang. coronary artery
bypass graft, CABG) polegaj¹ce na wszczepieniu RIMA
dystalnie do odcinka œródtêtniczego RCA z jednoczesnym
podwi¹zaniem têtnicy natywnej proksymalnie do zespo-
lenia. Jest to postêpowanie profilaktyczne, którego celem
jest eliminacja konkurencyjnego przep³ywu przez odcinek
œródtêtniczy i mo¿liwoœci wyst¹pienia zakrzepicy i zamkniê-
cia RIMA [24–26]. Postêpowaniem alternatywnym dla
CABG jest reimplantacja naczynia wieñcowego do w³a-
œciwej zatoki wieñcowej oraz plastyka ostium RCA
[24–28]. Pomostowanie aortalno-wieñcowe jest standar-

dow¹ procedur¹, która daje dobre wyniki odleg³e [29].
Ocenia siê, ¿e operacja jest obowi¹zkowa w grupie osób
m³odych, aktywnych fizycznie, z objawami, zarówno z nie-
dokrwieniem miêœnia serca, jak i bez niedokrwienia. 

Stosunkowo now¹, mniej inwazyjn¹ metod¹, jednak
bez potwierdzonej skutecznoœci w obserwacji wieloletniej,
co ma szczególne znaczenie u osób m³odych, jest implan-
tacja stentu wewn¹trzwieñcowego w odcinek przebiega-
j¹cy œródtêtniczo. W grupie 14 osób, u których implan-
towano stent w œródtêtniczo przebiegaj¹cy odcinek RCA
lub LCA, bêd¹cy bezpoœredni¹ przyczyn¹ niedokrwienia
miokardium, w obserwacji 6–12-miesiêcznej stwierdzo-
no angiograficznie i klinicznie dobry efekt zabiegu [30].

Do bardziej konserwatywnych metod leczenia nale¿y
zaliczyæ terapiê z zastosowaniem leków hipotensyjnych.
W obserwacji 5-letniej chorych leczonych beta-arenoli-
tycznie nie wyst¹pi³ zgon, którego bezpoœredni¹ przyczy-
n¹ by³aby anomalia têtnicy wieñcowej. Leczenie hipoten-
syjne nie niwelowa³o jednak ca³kowicie ryzyka wyst¹pienia
objawów, gdy¿ u 9% chorych dosz³o do epizodów hipo-
tensji i arytmii podczas wysi³ku [3]. 
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