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Streszczenie

W pracy  omówiono  topografię  zmian miażdżycowych w  tęt-
nicach wieńcowych. Znajomość miejsc występowania blaszek 
jest istotna przy ocenie badania angio-TK, gdyż ułatwia odróż-
nienie artefaktów od zmian nieuwapnionych. 
Słowa kluczowe: miażdżyca, geometryczny czynnik ryzyka.

Abstract

The paper discusses the topography of atherosclerotic lesions 
in coronary arteries. Knowing the location is important in  
the evaluation of angio CT of the coronary arteries by making 
it easier to distinguish soft plaques from artifacts.
Key words: atherosclerosis, geometric risk factors. 

Pomimo uogólnionego charakteru czynników ryzyka 
lokalizacja  zmian  miażdżycowych  nie  jest  przypadkowa 
i ogranicza się zazwyczaj do węzłów naczyniowych (bifur-
kacje i odejścia gałęzi bocznych) oraz krzywizn wewnętrz-

nych  tętnic.  Choć  choroba  ma  charakter  rozsiany,  to  nie 
wszystkie obszary naczyniowe są w jednakowy sposób na-
rażone na powstawanie zmian.

Można wyróżnić cztery podstawowe lokalizacje: tętnice 
wieńcowe,  duże  gałęzie  odchodzące  od  łuku  aorty,  aorta 
brzuszna z tętnicami trzewnymi oraz tętnice kończyn dol-
nych (ryc. 1.) [1]. Zatem predysponowane naczynia to aorta 
oraz początkowe odcinki gałęzi odchodzących bezpośred-
nio od niej (łącznie z pomostami aortalno-wieńcowymi) lub 
stanowiące  jej  kontynuację  (np.  tętnice  biodrowe).  Miaż-
dżyca  oszczędza  naczynia  oddalone  od  serca,  np.  tętnice 
piersiowe i promieniowe. Wyjątek od reguły stanowią tętni-
ce międzyżebrowe, odchodzące od tylnej ściany aorty zstę-
pującej. Są one zazwyczaj wolne od miażdżycowego uszko-
dzenia, a ich zwężenie jest następstwem nachodzących na 
ujście blaszek, których punktem wyjścia jest ściana aorty 
[2]. Najbardziej narażone na uszkodzenie są tętnice wień-
cowe,  a  zwłaszcza  początkowy  odcinek  gałęzi  przedniej 
zstępującej [3, 4]. Dużą podatność na powstawanie zmian 
w układzie tętnic wieńcowych przypisuje się m.in. zmienia-
jącej się cyklicznie z pracą serca geometrii naczyń, co nie 
pozostaje bez wpływu na warunki przepływowe [5–7]. 

Ujemna  zależność  pomiędzy  grubością  błony  we-
wnętrznej – w miejscu podziału aorty na tętnice biodrowe, 
w opuszce tętnicy szyjnej czy w miejscach rozwidlenia tęt-
nic wieńcowych – a naprężeniem ścinającym, wskazuje na 
udział czynnika hemodynamicznego w patogenezie proce-
su miażdżycowego [8–11].
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Ryc. 1. Schemat przedstawia  typową  lokalizację zmian miażdży-
cowych
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Ryc. 3. Gałąź przednia zstępująca – uwapnione blaszki miażdżyco-
we tuż po odejściu od pnia lewej tętnicy wieńcowej oraz powyżej 
i poniżej odejścia pierwszej gałęzi diagonalnej

Ryc. 4. Prawa  tętnica wieńcowa – częściowo uwapnione blaszki 
miażdżycowe na wysokości odejścia gałęzi prawokomorowych

Ryc. 2. Częściowo uwapnione blaszki miażdżycowe na tylnej ścianie aorty zstępującej. Zmiany typowo lokalizują się pomiędzy kolejnymi 
odejściami tętnic międzyżebrowych

W  aorcie  zstępującej  nacieczenia  tłuszczowe  i  zmiany 
włókniste  tworzą się najczęściej na  tylnej  ścianie, pomię-
dzy kolejnymi odejściami tętnic międzyżebrowych (ryc. 2.). 
W aorcie brzusznej taką predysponowaną lokalizacją jest 
odcinek aorty poniżej odejścia tętnic nerkowych.

W  tętnicach  wieńcowych  blaszki  pojawiają  się  naj-
częściej  w  gałęzi  przedniej  zstępującej,  tuż  po  odejściu 
od pnia oraz na wysokości  gałęzi  diagonalnych  (ryc.  3.). 
W  dalszej  kolejności  pod  względem  częstości  występo-
wania  zmian  jest prawa  tętnica wieńcowa  (ryc.  4.).  Tak-
że tutaj lokalizacja złogów nie jest przypadkowa. Typowo 

blaszki  znajdują  się w pobliżu odejścia gałęzi prawo-ko-
morowej, nieco rzadziej przy odejściu gałęzi tylnej zstępu-
jącej. W mniejszym stopniu proces miażdżycowy rozwija 
się w gałęzi okalającej. Najczęściej w jej przebiegu zmiany 
umiejscawiają się w odcinku początkowym lub w pobliżu 
odejścia gałęzi tępego brzegu (ryc. 5.). Stosunkowo rzadko 
choroba dotyczy pnia lewej tętnicy wieńcowej, natomiast 
sporadycznie blaszki tworzą się w gałęzi tylnej zstępują-
cej [12, 13]. Chorobie pnia towarzyszą zazwyczaj nasilone 
zmiany w pozostałych tętnicach wieńcowych, w tym w ga-
łęzi  przedniej  zstępującej  (ryc.  6.).  W  przypadku  trójpo-
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Ryc. 5. Gałąź okalająca – uwapnione blaszki miażdżycowe w seg-
mencie proksymalnym

Ryc. 6. Nasilone uwapnione zmiany miażdżycowe w obrębie pnia le-
wej tętnicy wieńcowej oraz w obrębie gałęzi przedniej zstępującej

działu  pnia  zmiana w  gałęzi  pośredniej  umiejscawia  się 
typowo w ostium. Wczesne zmiany miażdżycowe są eks-
centryczne, a w odcinkach, w których tętnica nie oddaje 
bocznic,  punktem  ich wyjścia  są krzywizny wewnętrzne, 
np.  krzywizna  wewnętrzna  łuku  aorty  (ryc.  7.)  [8–21]. 
W przypadku tętnic wieńcowych zmiany powstają ścigane 
przylegającej do powierzchni serca.

Wnioski

Znajomość  topografii  i  rozkładu częstości występowa-
nia blaszek w tętnicach wieńcowych jest istotna przy oce-
nie badania angio-TK, gdyż ułatwia odróżnienie artefaktów 
od zmian nieuwapnionych.
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