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Z serdecznym podziekowaniem za dotychczasowa wspodfprace

W biezacym numerze zapraszam do przeczytania artykutu, w ktérym opisano przypadek

chorego ze swiezym zawatem serca, u ktérego stwierdzono obecnos¢ pojedynczej tetnicy

wiencowej. Nie poruszalismy jeszcze na tamach Kardiologii po Dyplomie problemu wrodzonej

anomalii tetnic wienncowych, szczegdlnie w kontekscie ostrego zespotu wiencowego.

Jest to jednoczesnie ostatni artykut w dziale poswieconym kardiologii inwazyjnej, ktéry miatem

zaszczyt prowadzi¢ przez ostatnie kilka lat i w ktorym — razem z zespotem Pracowni Kardiologii

: ; Inwazyjnej — przedstawialismy interesujgce przypadki kliniczne i omawialismy najwazniejsze
zagadnienia dotyczace nowych metod leczenia, technik zabiegowych oraz aktualnych
wytycznych europejskich i amerykanskich towarzystw kardiologicznych. Mam jednak nadzieje,
ze nie jest to definitywne rozstanie i ze bedziemy — zapewne juz w nieco zmienionej formie

— kontynuowac naszg dziatalno$¢ edukacyjna.
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Wprowadzenie

Wrodzone anomalie moga obejmowaé nieprawidiowe
odejScie, przebieg oraz budowe nasierdziowych tetnic
wiencowych. NajczeSciej wykrywane sg w trakcie plano-
wej diagnostyki inwazyjnej choroby wienicowej lub w to-
mografii komputerowej naczyn wiencowych. W zalezno-
§ci od rodzaju wady jej przebieg i objawy kliniczne mogg
mie¢ charakter tagodny lub tez wplywac na przyspiesze-
nie rozwoju miazdzycy, powodowaé wysitkowe niedo-
krwienie lub prowadzi¢ do naglego zgonu sercowego.
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Przedstawiamy przypadek pacjenta z anomalig tetnic
wienicowych w postaci pojedynczej tetnicy wiencowej,
ktdra rozpoznana zostala w trakcie hospitalizacji z po-
wodu Swiezego zawalu serca powiklanego przedszpital-
nym naglym zatrzymaniem krazenia.

Opis przypadku

Mezczyzna, lat 57, palacz tytoniu, z nadci$nieniem
tetniczym, zostal przyjety do kliniki z powodu trwa-
jacego 2 godziny bolu w Kklatce piersiowejz elektro-

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

KARDIOLOGIA INWAZYJNA

RYCINA 1. Angiogram lewej tetnicy wiencowej — gataz przednia RYCINA 3. Angiogram lewej tetnicy wiencowej — prawa tetnica
zstepujaca niedrozna w odcinku poczatkowym (strzatka). wiencowa (czerwona strzatka) odchodzi od gatezi okalajacej (biata
strzatka).
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RYCINA 2. Angiogram opuszki aorty — nie uwidoczniono odejscia RYCINA 4. Angiogram lewej tetnicy wiencowej po skutecznej
prawej tetnicy wienicowej. angioplastyce gafezi przedniej zstepujacej (strzatka).
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RYCINA 5. Badanie TK, obrazy MIP, widok z gory — w opuszce
widoczne jest tylko jedno ujscie wiencowe (czerwona strzatka)

i podziat pnia lewej tetnicy wiericowej na gataz przednig zstepujaca

i okalajgca. W gatezi przedniej zstepujacej widoczny jest stent (czarna
strzatka).

RYCINA 6. Badanie TK, rekonstrukcja objetosciowa, widok od tytu
i od dotu — gataz okalajgca przekracza krzyz serca i zaopatruje rejon
typowy dla prawej tetnicy wiericowej (strzatka).

kardiograficznym obrazem zawalu mig$nia sercowe-
go z uniesieniem odcinka ST nad Sciang przednio-
-boczng. W trakcie transportu karetkg ratunkows
do osrodka z pracownig hemodynamiczng doszio do
naglego zatrzymania krazenia w mechanizmie migo-
tania komor, ktore skutecznie zdefibrylowano i przy-
wrocono (wydolny hemodynamicznie) rytm serca. Przy
przyjeciu pacjent byl w stanie ogdlnym cig¢zkim,
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w pelnym kontakcie stownym, ci$nienie t¢tnicze wyno-
sifo 120/80 mm Hg, a t¢tno 90/min, nad plucami ostu-
chowo stwierdzono cechy przypodstawnego zastoju
w krgzeniu matym. W koronarografii stwierdzono ostrg
niedrozno§¢ w poczatkowym odcinku galezi przedniej
zstepujacej (GPZ) (ryc.1) oraz uwidoczniono niety-
powy uktad naczyn wiencowych. W opuszce aorty nie
bylo widoczne ujscie prawej tetnicy wiencowej (ryc. 2).
Prawa tetnica wienicowa odchodzita od gatezi okalajacej
lewej tetnicy wiencowej (ryc. 3). Jednoczesnie wykona-
no skuteczng pierwotng angioplastyke GPZ z implanta-
cja stentow, przywracajgc prawidtowy przeptyw TIMI-3
w odcinku nasierdziowym (ryc. 4). Dalszy przebieg ho-
spitalizacji byt bez powiktan, pacjenta w stanie ogélnym
stabilnym po 7 dniach hospitalizacji wypisano z zale-
ceniem rehabilitacji kardiologicznej oraz dalszej opieki
ambulatoryjne;j.

Ze wzgledu na nieselektywne podanie kontrastu do
opuszki aorty w czasie koronarografii wykonywane;j
w ostrej fazie zawalu skierowano pacjenta na planowe
nieinwazyjne badanie tetnic wiehcowych w tomografii
komputerowej. Wykonane ambulatoryjnie badanie TK
potwierdzito obecnos¢ tylko jednego ujScia wiencowe-
go w opuszce aorty, w lewej zatoce wiencowej (ryc. S),
1 pozwolilo na doktadng ocene przebiegu, gatezi i sto-
sunkoéw anatomicznych pojedynczej lewej tetnicy wien-
cowej (ryc. 6).

Omaowienie

Anomalie tetnic wiencowych rozpoznawane sg rzad-
ko - wedlug opublikowanych danych z czgstoscia
0,6-1,3% wsrod dorostych pacjentéw badanych z po-
wodu podejrzenia choroby wiencowej [1,2]. Wigkszos¢
z nich to bezobjawowe, lagodne anomalie, natomiast
niektére moga byC¢ przyczyna powaznych objawow,
z naglym zgonem sercowym wiacznie, do ktérego moze
dojs¢ nawet w wieku dziecigcym. W rutynowych bada-
niach autopsyjnych i w badaniach autopsyjnych mto-
dych pacjentéw, u ktérych doszio do naglego zgonu
sercowego, opisywana czesto$¢ wystepowania wad jest
wigksza. W prospektywnym badaniu z udziatem 33 735
mlodych sportowcéw wady tetnic wiencowych uznano
za przyczyne naglego zgonu w 12% przypadkow [3].
Anomalie wienicowe dotyczy¢ mogg odejScia lub prze-
biegu tetnicy (tabela) [4].

Wsrod wymienionych w tabeli wad za istotne z punk-
tu widzenia hemodynamiki, potencjalnie odpowiedzial-
ne za zaburzenia perfuzji mie$nia sercowego uznaje
sie: nieprawidiowe odejscie tetnicy wiencowej od tet-
nicy plucnej, przebieg miedzytetniczy nieprawidlowo
odchodzacej tetnicy oraz mostki mig¢Sniowe i przetoki
wiencowe.

Rzadko spotyka si¢ tylko jedno ujScie wiencowe
(u 0,0024-0,044% populacji) [5,6]. Taka pojedyncza tet-
nica wiencowa moze przebiegac¢ typowo dla lewej lub
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TABELA. Anomalie tetnic wiencowych

Anomalie odejscia
Wysokie odejscie (powyzej potaczenia opuszki
z czescig tubularng aorty)
Mnogie ujscia
Pojedyncza tetnica wiencowa
Nieprawidtowe odejscie tetnicy wiencowej od tetnicy
ptucnej
Odejscie tetnicy lub gatezi tetnicy wiencowej od
przeciwlegtej lub niewiencowej zatoki i nieprawidfowy
przebieg (zaaortalny, miedzytetniczy, przedptucny,
przegrodowy [inaczej podptucny])
Anomalie przebiegu
Mostki miesniowe
Zdwojenie tetnic
Nietypowy przebieg odcinkéw dystalnych tetnic
wiencowych
Przetoki wiencowe
tuki wiencowe
Pozasercowe zakonczenie tetnicy wiencowej
— potaczenie tetnicy wienicowej np. z tetnicg
oskrzelowa, piersiowg wewnetrzng, miedzyzebrowa
Anomalie wspdfistniejgce z wrodzonymi wadami serca
(z TGA, pojedyncza komorg i tetralogig Fallota)

TGA - przetozenie wielkich pni tetniczych.

prawej tetnicy wiencowej, oddawac typowe galezie albo
dzieli¢ si¢ catkowicie nietypowo. W przypadku opisa-
nego pacjenta pojedyncza tetnica wienicowa miala cechy
lewej tetnicy wienicowej, ktorej pien dzielil si¢ typowo
na galaZ przednig zstepujaca i okalajaca. Rejon dystry-
bucji typowej prawej tetnicy wiencowej zaopatrywany
byl przez galaz bedaca kontynuacja galezi okalajacej.
Wada taka nalezy do grupy potencjalnie zagrazajacych
zyciu. Gdy zmiany miazdzycowe spowodujg istotne
zwezenie lub zamknigcie pnia izolowanej tetnicy wien-
cowej, brak krazenia obocznego doprowadza do nagtego
Zgonu sercowego.

Przez dlugi czas przyzyciowe rozpoznania wad tetnic
wiencowych stawiane byly na podstawie badan angio-
graficznych. Ocena angiograficzna bywa jednak czasami
niejednoznaczna, a cze¢stoS¢ wystgpowania wad tetnic
wienicowych rozpoznawanych w angiografii okazuje si¢
mniejsza niz w wielorzedowej tomografii komputerowe;j.
W publikacji z 2004 roku w badaniu angiograficznym
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poprawnie rozpoznano anomalie wiencowe tylko w 53%
przypadkéow wad stwierdzonych wczesniej za pomocg
16-rzedowej tomografii komputerowej [7]. Powyzsze
réznice spowodowane sg trudnosciami w samej technice
badania, ktore pozwala jednocze$nie uwidocznié tylko
jedng tetnice wienicows, i brakiem mozliwosci okresle-
nia stosunkow przestrzennych na podstawie dwuwy-
miarowego obrazu angiograficznego.

Wraz z rozwojem techniki obrazowania tomograficz-
nego, wprowadzeniem aparatow 64-rzedowych i bram-
kowania EKG oraz zwigkszona dostgpnoscig wielorze-
dowej tomografii komputerowej znacznie zwigkszyly
sie mozliwosci przyzyciowego rozpoznawania wad tet-
nic wiencowych, a dzigki temu takze wczesSniejszego
ich leczenia [8,9]. Ma to istotne znaczenie zwlaszcza dla
bezobjawowych pacjentow z anomaliami potencjalnie
zagrazajacymi zyciu.
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