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Streszczenie

Cel: Opis przydatnosci dwuzrédtowej tomografii komputerowej w nieinwazyjnym obrazowaniu anomalii tetnic
wienicowych.

Metodyka: Ze zbioru 680 badan tomografii komputerowej tetnic wiedcowych wykonanych przy uzyciu
dwuzrédtowego tomografu komputerowego wyselekcjonowano badania chorych z ektopowym odejsciem tetnicy
wiencowej z przeciwlegtej zatoki wiencowej, rotacjq zatok i obecnoscig przetok wiericowych. Analizowano warstwy
o grubosci 0,6 mm w rekonstrukcjach MPR, MIP i VR przy uzyciu protokotéw akwizycyjnych retrospektywnie
bramkowanych zapisem EKG. We wszystkich przypadkach analizowano miejsce odejscia, przebieg i zakonczenia
anomalii tetnic wiencowych.

Wyniki: Stwierdzono 11 anomalii tetnic wiencowych (7 mezczyzn, 4 kobiety, wiek 33-76 lat), co stanowito 1,62%
(11/680) wykonanych badan. We wszystkich przypadkach uwidoczniono miejsce odejscia i przebieg anomalii — lewa
tetnica wiencowa (n=2) i gatqz okalajgca (n=3) odchodzqce z prawej zatoki wiencowe|, prawa tetnica wiencowa
z lewej zatoki wiencowej (n=3), rotacja zatok wiedicowych (n=2) i jeden przypadek przetoki miedzy gateziq okalajgcq
a prawym przedsionkiem. U wszystkich chorych z lewq lub prawg tetnicq wieAcowq odchodzqcq z przeciwlegtej zatoki
wieficowe] (n=5) stwierdzono przebieg $rédtetniczy miedzy aortg a pniem ptucnym, w tym u 3 chorych istotne zawezenie
$wiatta ektopowej tetnicy wiencowej. U 4 chorych (36,4% wykrytych anomalii) wskazaniem do wykonania tomografii
komputerowej byto nieuwidocznienie tetnic wiencowych w inwazyjnej koronarografii.

Whioski: Dwuzrédtowa tomografia komputerowa jest skuteczng i nieinwazyjng metodg wykrywania i oceny
przebiegu anomalii tetnic wiencowych.

Stowa kluczowe: dwuzrédtowa tomografia komputerowa, anomalie tetnic wiedicowych, obrazowanie tetnic
wiefcowych

Abstract

Aim: We investigated the potential of dual source computed tomography for non-invasive evaluation of coronary
artery anomalies.

Methods: Patients with anomalous origin of a coronary artery from the opposite sinus of Valsalva, rotation of
the aortic root and coronary artery fistula were selected from a total of 680 individuals examined with dual source
computed tomography including thin MIP, MPR and VR post-processing. Images were reconstructed with a slice
thickness of 0.6 mm using retrospective ECG-gated reconstruction. The selected data sets were analysed with respect
to the origin, course and termination of the coronary artery anomalies.

Resulis: A total of 11 patients (7 men, 4 women, 33-76 years) with anomalous coronary arteries were identified.
The incidence of anomalous coronary arteries was 1.62% (11/680). The origins and course were clearly visualized
in all patients, including right-sided origin of the left main (n=2) and left circumflex (n=23) arteries; left-sided origin
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of the right coronary artery (n=3); rotation of the aortic root (n=2) and one coronary fistula from the left circumflex
to the right atrium. All patients with right-sided origin of the left main and left-sided origin of the right coronary artery
(n=5) showed an interarterial course and 3 were judged as ‘malignant’ because of the significant compression
between the aortic root and the pulmonary trunk. Four out of 11 patients (36.4%) with coronary anomalies were
referred for computed tomography due to non-selective cannulation in coronary angiography.

Conclusions: This study demonstrates that dual source computed tomography is an accurate and non-invasive
technique to identify and define the course of anomalous coronary arteries.

Key words: dual source computed tomography, coronary artery anomalies, coronary imaging

Wstep

Wrodzone anomalie tetnic wiencowych wystepuijq
u 0,6-1,2% oséb poddanych koronarografii [1-3]. Wiek-
sz0$¢ z nich to anomalie tagodne, wykrywane przypad-
kowo i pozbawione znaczenia klinicznego. Anomalie zto-
$liwe mogq jednak prowadzi¢ do niedokrwienia mieénia
sercowego i nagtej $mierci z przyczyn sercowo-naczynio-
wych, szczegélnie u nastolatkéw i mtodych oséb doro-
stych [3-10, 75]. Z tego powodu prawidtowe rozpozna-
nie i okre$lenie znaczenia klinicznego danej anomalii ma
decydujqcy wptyw na dalsze postepowanie i rokowanie
chorego.

Dotychczas rozpoznanie wrodzonej anomalii tetnic
wiencowych stawiano najczeéciej na podstawie koronaro-
grafii. Nalezy jednak pamietag, ze konwencjonalna angio-
grafia ma wiele ograniczen, ktére sq zwigzane z dwuwy-
miarowq wizualizacjq ztozonego obrazu tréjwymiarowego
i frudnosciq selektywnego uwidocznienia ujé¢ tetnic wien-
cowych [11-13]. Nie pozwala to na doktadne zobrazowa-
nie przebiegu fetnicy wzgledem sgsiadujqcych struktur ana-
tomicznych, a liczba pomytek diagnostycznych moze
dochodzi¢ nawet do 50% (opisanie anomalii jako tetnicy
przewlekle zamkniete], szczegélnie przy nieselektywnym po-
daniu kontrastu) [12, 14]. Ostatnio w diagnostyce anoma-
lii tetnic wiericowych coraz czesciej wykorzystuje sie niein-
wazyjne metody obrazowania, takie jak wielorzedowa
tomografia komputerowa (ang. multi-detector computed
tomography, MDCT) czy rezonans magnetyczny [15-20)].
Szczegdlne znaczenie przypisuje sie MDCT, ktéra pozwala
na prawidtowe rozpoznanie i doktadng wizualizacje ano-
malii tetnic wiedicowych [17-20]. Niedawno Earls wykazat
skutecznoé¢ rekonstrukcji w dowolnie wybranej ptaszezyz-
nie (ang. multiplanar reformated reconstruction, MPR), naj-
wyzszych natezen (ang. maximum infensity projection, MIP)
i tréjwymiarowych rekonstrukcii objeto$ciowych (ang.
volume-rendered, VR) MDCT w wykrywaniu i precyzyjnej
ocenie przebiegu anomalii fetnic wiencowych wzgledem
aorty i pnia ptucnego [21].

Kardiolodzy kwalifikujgcy i opisujgcy wynik tomogra-
fii komputerowej tetnic wiericowych (koro-CT) powinni
by¢ $wiadomi czestoéci wystepowania, rodzaju i znacze-
nia klinicznego anomalii tetnic wiericowych [3]. Jedno-
cze$nie wydaje sie, ze wraz z rozwojem nowych, nieinwa-
zyjnych metod obrazowania, obejmujgcych coraz wiekszg
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cze$¢ populacji, liczba wykrywanych anomalii wierico-
wych bedzie rosta [20]. Niniejszy artykut ma za zadanie
przyblizy¢ Czytelnikowi problematyke wybranych anoma-
lii tetnic wiencowych i ich znaczenie kliniczne na przykta-
dzie wybranych przypadkéw sposréd kolejnych 680 ba-
dan koro-CT w Pracowni Tomografii Komputerowej
Instytutu Kardiologii w Warszawie.

Inaczenie kliniczne i podziat anomalii tgtnic wieficowych

Najczesciej anomalie tetnic wiericowych dzielimy na pod-
stawie ich lokalizacji na anomalie odejécia, przebiegu i za-
korczenia tetnicy wiencowej wedtug zmodyfikowanej klasy-
fikacji Greenberga (tab. 1.) [22, 23]. Wprowadzono réwniez
podziat kliniczny, oparty na wspétwystepowaniu danej ano-
malii z istfotnym niedokrwieniem mie$nia sercowego i zwiek-
szonym ryzykiem nagtej $mierci sercowo-naczyniowej
[23, 24]. Do istotnych klinicznie anomalii fetnic wiencowych
nalezq: ekiopowe odejscie lewej (LTW) lub prawej tetnicy
wiencowej (PTW) od pnia ptucnego, przebieg $rodfetniczy
(pomiedzy aortq a pniem ptucnym) LTW lub PTW odcho-
dzqgcej z przeciwlegtej zatoki wiernicowej, ztosliwy mostek
mie$niowy i wrodzona przetoka fetnicy wienicowej. Nato-
miast wysokie odejécie tetnicy wiencowej ponad zatokq wien-
cowq, niezalezne odejécie gatezi przedniej zstepujqcej (GPZ)
i gatezi okalajgcej (GO) od aorty, wiekszo$¢ mostkéw
mie$niowych oraz zdwojenie fetnicy wiericowej zalicza sie
do anomalii fagodnych, bez istotnego znaczenia kliniczne-
go [24]. Uwaza sie, ze okoto 80% anomalii tetnic wierico-
wych ma przebieg tagodny (anomalie fagodne), podczas
gdy pozostate 20% moze by¢ przyczyng dolegliwosci steno-
kardialnych i nagtej $mierci z przyczyn sercowo-naczynio-
wych (anomalie ztosliwe) [2].

Ektopowe odejscie LTW lub PTW z przeciwleglej zatoki
wiencowej

Ektopowe odejscie LTW lub PTW z przeciwlegtej zato-
ki wiencowej nalezy do najczesciej spotykanych anomalii,
zagrazajgcych niedokrwieniem miesénia sercowego i na-
gtq $miercig sercowo-naczyniowq [21]. W zaleznosci
od miejsca odejécia i rodzaju naczynia o nieprawidfowym
przebiegu, wyrézniamy nastepujgce rodzaje tej anomalii:
PTW odchodzqca z lewej zatoki wiencowej, LTW z prawej
zatoki wiencowej, GO lub GPZ z prawej zatoki wienco-
wej i LTW lub PTW odchodzgce od aorty poza zatokg
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wiencowq. Miejsce ektopowego odejécia moze by¢ pra-
widtowe, wysokie lub niskie. Na podstawie potozenia
proksymalnego odcinka ektopowej tetnicy wiencowe;j
w stosunku do aorty i pnia ptucnego wyrézniamy cztery
podstawowe rodzaje jej przebiegu (ryc. 1.): (a) przedni
— do przodu od drogi odptywu z prawej komory; (b) $rod-
tetniczy — miedzy aortq a pniem ptucnym; (c) tylny — do ty-
tu od aorty; (d) $rédprzegrodowy — w miesniowej czesci
przegrody miedzykomorowej. Podczas gdy przebieg przed-
ni, tylny i $rédprzegrodowy nie sq zwigzane z istolnym he-
modynamicznie niedokrwieniem mieénia sercowego, roz-
poznanie przebiegajqce| $rédtetniczo LTW lub PTW
zwieksza ryzyko nagtej $mierci z przyczyn sercowo-naczy-
niowych [4, 25]. Przyjmuje sie, ze biegngca $rodtetniczo
tetnica wiencowa predysponuje do istotnego niedokrwie-
nia ze wzgledu na ostry kgt odejécia od aorty, zwezenie
i skosne utozenie ostium, zagiecie i rozcigganie biegng-
cej $rédséciennie tetnicy oraz kompresje miedzy zwieksza-
jgcymi swojq objeto$¢ podczas wysitku aortq i pniem ptuc-
nym [3, 5]. Nalezy podkresli¢, ze wigkszoé¢ z wymienio-
nych cech zto$liwego przebiegu ektopowej tetnicy wien-
cowej mozna uwidoczni¢ za pomocg MDCT.

Czestos¢ PTW odchodzqcej z lewej zatoki wiencowe;j
jako oddzielne naczynie lub gatqz LTW ocenia sie
na 0,03-0,17% u oséb poddanych koronarografii
[2, 26]. Najczesciej obserwuije sie przebieg $rodtetniczy
[2], zwigzany z nagtq $miercig z przyczyn sercowo-naczy-
niowych [25]. Podobnie, LTW odchodzqca z prawej za-
toki wiencowej jako oddzielne naczynie lub gatgz PTW
wystepuije z czestoscig 0,09-0,11% w koronarografii,
a przebieg $rodtetniczy spotyka sie az u 75% chorych
[5, 27]. Przebieg $rodtetniczy poczgtkowego odcinka fet-
nicy wiencowej moze réwniez wynika¢ z rotacji zatok
wiencowych [28]. Za istotny przyjmuje sie obrét podsta-
wy aorty o 45-90°. Kierunek rotacji zatok wiericowych
okresla sie jako zgodny lub przeciwny do ruchu wskazé-
wek zegara. Opisano réwniez przypadki odejécia GO
lub GPZ z prawej zatoki wiencowej. Odejscie GO z pra-
wej zatoki wiencowej jako oddzielne naczynie lub gatqz
PTW zalicza sie do najczestszych anomalii tetnic wierico-
wych z czestoscig 0,32-0,67% w populacji i nie ma
zwiqzku z nagtq $mierciq z przyczyn sercowo-naczynio-
wych (przebieg z tytu aorty) [16, 26, 27]. lzolowane odej-
$cie PTW lub LTW poza zatokg wiencowq wystepuje bar-
dzo rzadko i nie ma istotnego znaczenia klinicznego.

Postepowanie w ektopowym odejéciu LTW lub PTW
z przeciwleglej zatoki wieficowej o przebiegu $rodtetniczym

Leczenie operacyjne wciqz jest najskuteczniejszg me-
todg postepowania u chorych objawowych z przebiega-
iacq $rodtetniczo LTW lub PTW [29]. Ze wzgledu na ni-
skg czesto$¢ wystepowania anomalii, trudnosci
w stratyfikacji ryzyka u chorych z nieudokumentowanym
niedokrwieniem mieénia sercowego oraz brak dtugoter-
minowej obserwacji po zabiegu operacyjnym, obecnie
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Tabela 1. Podziat anomalii tetnic wiecowych. Zmodyfikowano na podstawie
Kim i wsp. [23]

Table 1. Classification of coronary arfery anomalies. Modified according fo Kim
etal. [23]

Anomalie fetnic wieficowych

Anomalie odejscia
Wysokie odejscie
Odejscie od pnia ptucnego*
Odejécia z przeciwlegtej zatoki wiencowej
(przebieg przedni, $rédprzegrodowy, $rédtetniczy™ i tylny)
Mnogie vjécia
Pojedyncza tetnica wiercowa

Anomalie przebiegu
Zdwojenie tetnicy wiencowej
Mostek miggniowy*

Anomalie zakonczenia
Przetoka wiencowa*
Potqczenia z naczyniami pozasercowymi
Arkady wiencowe

*Anomalie istotne hemodynamicznie, zwiqzane z niedokrwieniem mig$nia sercowego
*Hemodynamically significant anomalies associated with myocardial perfusion abnormalities

Ryc. 1. Przebieg odchodzqce; z przeciwlegtej zatoki wiencowej LTW. A — przed-
ni, B — $rodigtniczy, C—tylny, D — érédprzegrodowy. Zmodyfikowano na pod-
stawie Earls [21]

Fig. 1. Possible pathways for the anomalous LCA. A — anterior course, B — inter-
arterial course, C— refroaortic course, D — septal course. Modified according fo
Earls [21]

LCA — left coronary artery

135



Opolski M.P. i wsp. Dwuzrodtowa CT w anomaliach tetnic wiefcowych

leczenie chirurgiczne zaleca sie jedynie u oséb objawo-
wych <30. roku zycia, z udokumentowanym niedokrwie-
niem, zaburzeniami rytmu lub omdleniami w wywiadzie
[29, 30]. Wskazania do zabiegu chirurgicznego u oséb:
(1) bezobjawowych <30. roku zycia, bez udokumento-
wanego niedokrwienia, (2) >30. roku zycia z lub bez udo-
kumentowanego niedokrwienia, (3) o niespecyficznych
objawach i bez udokumentowanego niedokrwienia nie-
zaleznie od wieku, pozostajg kontrowersyjne, a skutecz-
no$¢ zabiegéw nie zostata udowodniona [29].

Sposréd metod chirurgicznych najczesciej wykonuje
sie wszczepienie pomostu aortalno-wiencowego dystal-
nie do odcinka $rédtetniczego LTW lub PTW. Metoda ta
okazata sie skuteczna w zmniejszaniu objawéw i elimina-
cji istotnego hemodynamicznie niedokrwienia mieénia
sercowego [31-33]. Opisywano jednak przypadki wy-
krzepiania pomostu tetniczego przy braku istotnego zwe-
zenia biegngcej ektopowo tetnicy wiencowej ze wzgledu
na konkurencyjny naptyw krwi przez tetnice natywng [34].
Dlatego niektérzy autorzy zalecajg modyfikacje zabiegu,
z podwigzaniem ektopowej tetnicy wierncowej proksymal-
nie do miejsca anastomozy z pomostem tetniczym
[31, 35]. Wciqz jednak brakuje prospektywnej i dtugoter-
minowej obserwacji chorych po zabiegu pomostowania
aortalno-wieAcowego, a drozno$¢ pomostu wydaje sie
najistotniejszym ograniczeniem metody [29, 36]. Alterna-
tywg sg nowe techniki operacyjne, takie jak przeszczepie-
nie ostium ektopowej tetnicy wienicowej w miejsce prawi-
dtowego odejsécia od aorty czy zabieg wyciecia biegngcej
$rodséciennie tetnicy wiencowej z plastykq i rekonstrukceig
ostium [37-40]. Niestety, rowniez te zabiegi obarczone
sq powiktaniami w postaci okluzji przeszczepionych tet-
nic wienicowych czy niedomykalnosci i uszkodzenia za-
stawki aortalnej po zabiegu plastyki i rekonstrukgji ostium
[34, 39, 40]. Dlatego optymalnym postepowaniem wy-
daije sie indywidualny wybér rodzaju operacji na podsta-
wie: (1) obecnosci biegngcego $rédséciennie odcinka tet-
nicy wiencowej wzdtuz aorty, (2) przebiegu wzgledem
ptatkéw zastawki aortalnej oraz (3) szerokosci i ksztattu
potozonego ektopowo ostium.

Leczenie zachowawcze chorych z ektopowym
odej$ciem tetnicy z przeciwlegtej zatoki wiericowej z za-
stosowaniem lekéw beta-adrenolitycznych okazato sie
skuteczne w prewencji pierwotnej $mierci z przyczyn ser-
cowo-naczyniowych [29]. W jednym z badan podczas po-
dawania beta-adrenolitykéw 56 chorym nie odnotowa-
no zadnego przypadku nagtego zgonu w ciggu 5 lat
obserwacji [41]. Obecnie panuje jednak przekonanie
o koniecznosci ostroznego wdrazania przewlektego le-
czenia farmakologicznego, szczegdlnie u dzieci i mtodych
0séb dorostych. Potencjalnymi kandydatami bedq nato-
miast osoby niezakwalifikowane do operacji lub niewy-
razajgce na niq zgody [29]. Ponadto chorym zaleca sie
rezygnacije z wyczynowego uprawiania sportéw oraz uni-
kanie wysitkow statycznych [29, 42].
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Ciekawe wyniki uzyskano réwniez dzigki zastosowaniu
leczenia inferwencyjnego. W niewielkim badaniu u 14 oséb
z udokumentowanym niedokrwieniem migénia sercowego
w miejsce przebiegajqcej $rédtetniczo tetnicy wiencowej im-
plantowano stent wewngtrznaczyniowy [43]. Koronarogra-
fia i scyntygrafia serca przeprowadzone w 6. i 12. miesig-
cu po implantacji potwierdzity utrzymuijqey sie dobry efekt
zabiegu oraz ustgpienie niedokrwienia u wszystkich chorych.

Przetoka tetnicy wiecowej

Przetoka wiericowa to niefizjologiczne potgczenie mie-
dzy tetnicq wiericowq a jamami serca, pniem ptucnym,
zatokq wiencowq lub zytq gtéwng gérng. Wystepuije z cze-
stodciq 0,1-0,2% u chorych poddanych koronarografii
i w 50% przypadkéw ma poczgtek w PTW — pozostate
przetoki odchodzg od GPZ, GO i ich odgatezien [24, 44].
Miejscem drenazu sq w kolejnosci wystepowania: prawa
komora (45%), prawy przedsionek (25%), pien ptucny
(15%), lewa komora (3%) i zyta gtéwna gérna (1%) [45].
Z powodu zwiekszonego naptywu krwi zmieniona tetnica
jest zwykle poszerzona i kreta, a miejsce drenazu rozdzie-
la sie na splot drobnych tetnic biegngcych $rédsciennie
[46]. Niewielkie przetoki sq najczesdciej wykrywane przy-
padkowo i nie majq znaczenia klinicznego, podczas gdy
wieksze mogq powodowat istotne niedokrwienie, zawat
mieénia sercowego, niewydolno$é serca, nadci$nienie
ptucne, zaburzenia rytmu, infekcyjne zapalenie wsierdzia,
nagtq $mier¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych, a nawet
pekniecie lewej komory [47-49]. Wymienione powikta-
nia wynikajq z ,zespotu podkradania” oraz przecigzenia
objetoéciowego prawej lub lewej komory i zalezqg od miej-
sca ujécia i oporu przetoki [50]. Najczesciej przetoki wien-
cowe powiekszajq sie wraz z uptywem czasu, a objawy
kliniczne ulegajg nasileniu w 5. i 6. dekadzie zycia; zna-
ne sq tylko nieliczne przypadki samoistnego zamkniecia
przetoki [47, 51]. Wyniki testéw wysitkowych sq czesto
fatszywie ujemne lub niediagnostyczne [3].

Postepowanie w przetoce tetnicy wieficowej

Poniewaz przetoki tetnic wiencowych majq tenden-
cje do progresiji, uwaza sie, ze chorzy objawowi z udo-
kumentowanym niedokrwieniem lub postepujgcym
i istotnym przeciekiem lewo-prawym (Qp/Qs >1,5) po-
winni zosta¢ poddani zabiegowi zamkniecia przetoki
[52-54]. Pomimo to wciqz brakuje jednoznacznych wy-
tycznych, a prawidtowe postepowanie w bezobjawowe;j
przetoce wiedcowej nie zostato sprecyzowane [55, 56].
Stosowane sq dwie metody terapeutyczne — leczenie chi-
rurgiczne i przezskérne.

Ztotym standardem w terapii przetok wiericowych jest
leczenie chirurgiczne, ktérego skuteczno$é i bezpieczen-
stwo zostaly potwierdzone w dtugich obserwacjach kli-
nicznych [57-59]. Do najczeéciej stosowanych technik
operacyjnych nalezq: zamkniecie dystalnego ujscia prze-
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toki, styczne zszycie miejsca odejécia od natywnej tetnicy
wiencowej, podwigzanie dystalnego i/lub proksymalne-
go odcinka przetoki oraz podwigzanie odejécia przetoki
w obrebie tetniaka tetnicy wiericowe|. Poszczegdinym ro-
dzajom operacji moze dodatkowo towarzyszy¢ wytworze-
nie pomostu aortalno-wiencowego. W dos$wiadczeniu,
ktdre przeprowadszili Reul i wsp., catkowita $miertelno$¢
po operacji chirurgicznego zamkniecia przetoki w okre-
sie 37,5 roku obserwacji wyniosta 2% (2 z 98 chorych)
[36]. Mimo tak dobrych wynikéw czesto$¢ nawrotéw oce-
nia sie na 16-22%, a $miertelno$¢, cho¢ odpowiednio
niska, wzrasta wraz z wiekiem i stopniem zaawansowa-
nia choroby wiencowej [47, 56].

Wraz z rozwojem kardiologii interwencyjnej coraz cze-
$ciej przetoki wiencowe zamyka sie, wykorzystujgc nowo-
czesne i mato inwazyjne techniki przezskéme, szczegélnie
u chorych po weczesniejszych zabiegach kardiochirurgicz-
nych [49, 60]. Gtéwnymi zaletami takiego leczenia sq niz-
sza $miertelno$¢, krotszy okres rekonwalescencii i mniej-
szy koszt hospitalizacji [61]. Dotychczas najszersze
zastosowanie znalazly koile (ang. coils) — pierwszego uda-
nego zamkniecia przetoki przy ich uzyciu dokonat Issen-
berg w 1990 r. [62]. Mavroudis i wsp. uwazajq, ze zasto-
sowanie koili jest uzasadnione pod warunkiem spetnienia
nastepujgcych kryteriéw: brak przetok mnogich, pojedyn-
cze i wgskie ujécie przetoki, brak duzych gatezi naczynio-
wych odchodzqcych bezposérednio od przetoki i bezpiecz-
ne dojsécie do tetnicy wiericowe| zaopatrujgcej przetoke
[57]. Opisano réwniez przypadki skutecznego zamkniecia
przetok z wykorzystaniem korkéw Amplatzer, podwéinych
parasolek, stentéw oraz stentgraftéw zaréwno z dojécia
od odpowiedniej tetnicy wiencowe, jak i wstecznie z miej-
sca ujscia przetoki [63-66]. Skutecznos¢ zabiegdw przez-
skémych wynosi od 50-92%, a przetrwaly przeptyw krwi
przez przetoke obserwuie sie u 20% chorych [67-69]. Opi-
sywano powiktania w postaci zatorowosci dystalnej i dys-
sekcji przetoki [70]. Ze wzgledu na zwiekszone ryzyko re-
stenozy (do 35%) i podostrej zakrzepicy (5-7%) implantacje
stentéw i stentgraftéw zaleca sie gtéwnie u chorych z za-
bezpieczong wczesnie| tetnicq wiencowq po operacji
wszczepienia pomostu aortalno-wiencowego [71-73]. Na-
lezy podkresli¢ szybki rozwdj nowych technologii stosowa-
nych w cewnikach i urzqdzeniach do okluzji, ktéry istotnie
zwieksza bezpieczenstwo zabiegéw endowaskularnych.

Metodyka

W okresie od lutego do pazdziernika 2008 r. w Pracow-
ni Tomografii Komputerowej Instytutu Kardiologii w Warsza-
wie wykonano 680 badan koro-CT. Wiekszo$¢ chorych zo-
stata skierowana na badanie koro-CT w celu wykluczenia
lub oceny zaawansowania rozpoznanej wczeéniej choroby
wiencowej. W analizie retrospektywnej uwzgledniono cho-
rych z wrodzonymi anomaliami fetnic wiericowych w posta-
ci ektopowego odejécia LTW lub PTW z przeciwlegtej zato-
ki wiencowej, rotacji zatok wiencowych oraz obecnosci
przetok wiencowych.
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Wszystkie badania wykonano za pomocq dwuzrédto-
wego tomografu komputerowego (Somatom Definition,
Siemens, Niemcy) przy uzyciu spiralnych protokotéw akwi-
zycyjnych retrospektywnie bramkowanych zapisem EKG (czas
obrotu 0,3's, 120 kV). W celu uzyskania zadowalajgcej ja-
kosci obrazéw w czasie badania podawano rutynowo ni-
trogliceryne oraz w zaleznosci od czestoéci rytmu serca leki
beta-adrenolityczne. W czasie skanowania, po wykonaniu
szybkiego wlewu testowego przy uzyciu strzykawki automa-
tycznej podawano jodowy $rodek kontrastowy. Analize post-
procesingowq wykonano w rekonstrukcjach MPR, MIP i VR,
Analizowano warstwy o grubosci 0,6 mm.

Wyniki

W analizie refrospektywnej stwierdzono 11 przypad-
kéw wrodzonych anomalii tetnic wiedicowych, co stano-
wito 1,62% (11/680) wszystkich badar koro-CT. Sredni
wiek oséb z anomaliami tetnic wiedicowych wyniést 53,8
roku (zakres 33-76 lat, 7 mezczyzn, 4 kobiety). U 4 cho-
rych (36,4% wykrytych anomalii) wskazaniem do bada-
nia koro-CT byto nieuwidocznienie tetnic wiericowych
w inwazyjnej koronarografii.

Ektopowe odejécie tetnicy wiencowej z przeciwlegtej
zatoki wiencowej stwierdzono u 8 (1,18%) chorych
—wtym 3 (0,44%) PTW odchodzqce z lewej zatoki wien-
cowej, 2 (0,3%) pnie LTW z prawej zatoki wiefcowej
i 3(0,44%) GO z prawej zatoki wiehicowej. Wszystkie przy-
padki ektopowych LTW (bez GO) i PTW miaty przebieg
$rodtetniczy miedzy aortg a pniem ptucnym (3 PTW z za-
wezaniem i 2 pnie LTW bez zawezania $wiatta naczynia).
W przypadku GO odchodzqcej z prawej zatoki wienco-
wej stwierdzono przebieg do tytu od aorty, bez ucisku
proksymalnego odcinka tetnicy. Dodatkowo opisano
2 (0,3%) chorych z rotacjq zatok wiericowych i przesunie-
ciem proksymalnego odcinka PTW miedzy aorte a pien
ptucny, ale bez istotnego modelowania $wiatta tetnicy.
U wszystkich chorych z rotacjq zatok stwierdzono wysokie
odejécie PTW ponad prawq zatokq wiericowq. Ponadto
odnotowano jeden (0,15%) przypadek przetoki wienco-
wej, uchodzgcej do prawego przedsionka.

Leczenie operacyjne przeprowadzono jedynie u cho-
rego z przetokg GO. U pozostatych chorych z istotnym
zawezaniem $wiatta biegngcej $rédtetniczo PTW zdecy-
dowano sie na leczenie zachowawcze (beta-adrenolityk
i/lub unikanie duzych wysitkéw) i dalszg obserwacje.

Opis wybranych przypadkéw klinicznych
Przypadek T (ryc. 2.)

Mezczyzna 50-letni ze stwierdzong w koronarografii
2 1999 r. anomalig LTW odchodzqcej ektopowo z pra-
wej zatoki wienicowej zostat przyjety w celu diagnostyki
nasilajgcych sie od 2 miesiecy niespecyficznych dolegli-
wosci bélowych w klatce piersiowej i uczucia kotatania
serca. W wywiadzie napadowe migotanie przedsionkéw,
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Ryc. 2. A— Lewa fgtnica wieficowa (mate strzatki) odchodzqca z prawej zatoki wiericowej, o przebiegu $rédtgtniczym migdzy aortq a pniem ptucnym bez modelowania
swiatta naczynia. Widoczna zwapniata blaszka miozdzycowa w dystalnej czesci pnia LTW (duza strzatka) i w PTW (wygieta strzatka). Rekonstrukeja MIP. B — Widoczne
oddzielne ostia PTW (wygieta strzatka) i LTW (mata strzatka) w prawej zatoce wiericowej. Rekonstrukeja wewngtrznaczyniowa

Fig. 2— Left coronary artery (arrowheads) originated from the right coronary sinus following an inferarferial course between the aortic root and the pulmonary trunk.
Note there is no significant compression of the proximal portion of LCA. Calcified plague in distal left main (arrow) and RCA (curved arrow). Oblique MIP image.
B~ Right coronary artery (curved arrow) and LCA (arrowhead) originated separately from the right aortic sinus. Intraluminal endoscopic view

LCA— left coronary artery, RCA — right coronary artery, MIP — maximum infensity projection

cukrzyca typu 2, nadciénienie tetnicze, hiperlipidemia,
przewlekta obturacyjna choroba ptuc i nietolerancja le-
kéw beta-adrenolitycznych. W badaniu scyntygraficznym
(ang. single photon emission computed tomography,
SPECT) stwierdzono odwracalne uposledzenie perfuzji
$ciany przedniej i koniuszka. Proba wysitkowa EKG byta
dodatnia klinicznie i elekirokardiograficznie nad $ciang
dolng i boczng (maksymalne obcigzenie — 10 MET), w ba-
daniu holterowskim nie wykryto istotnych zaburzen rytmu
i przewodzenia. Badanie koro-CT wykonano w celu po-
twierdzenia i oceny przebiegu anomalii LTW.

W koro-CT stwierdzono ciasne zwezenie w $rodko-
wym odcinku masywnie zwapniatej PTW oraz potwierdzo-
no obecno$¢ anomalii LTW odchodzqcej ektopowo z pra-
wej zatoki wiericowej, o przebiegu $rédtetniczym miedzy
aortq a pniem ptucnym, bez cech zawezania $wiatta na-
czynia. W GPZ i GO zmiany przy$cienne.

W badaniu koronarograficznym potwierdzono istot-
ne zwezenie PTW i zakwalifikowano chorego do plano-
wej przezskémej inferwencji wiericowej (ang. percutaneous
coronary intervention, PCl) — chory nie wyrazat zgody
na ewentualne leczenie kardiochirurgiczne. Miesigc po6z-
niej wykonano skuteczny zabieg PCI PTW z implantacjq
stentu 3,5 X 23 mm powlekanego rapamycyng. Ze
wzgledu na nietolerancje nieselektywnych lekow beta-
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-adrenolitycznych wtgczono celiprolol. Mezczyzna w sta-
nie ogélnym dobrym zostat wypisany do domu.

Przypadek 2 (ryc. 3.)

Mezczyzna 40-letni zostat przyjety w celu diagnostyki
wystepujgeych od 3 lat wysitkowych dolegliwosci bélo-
wych w klatce piersiowej. Wykonana w 2005 r. préba
echokardiograficzna z dobutaming wykazata catkowicie
odwracalng hipokineze segmentu podstawnego $ciany
dolnej. Chory nie wyrazat zgody na badanie metodgq in-
wazyjnej koronarografii.

W koro-CT stwierdzono anomalie PTW, odchodzqce;j
ektopowo z lewej zatoki wiencowej, o przebiegu $rodtet-
niczym miedzy aortg a pniem ptucnym, z istotnym
uciskiem poczgtkowego odcinka tetnicy. W GPZ i GO
zmiany przyscienne.

Ze wzgledu na obecno$¢ anomalii ztosliwej wykona-
no badanie holterowskie oraz test wysitkowy EKG, ktére
nie wykazaty cech niedokrwienia lub arytmii serca zaréw-
no w spoczynku, jak i podczas maksymalnego obcigze-
nia. Z powodu zwiekszonego ryzyka nagtej $mierci z przy-
czyn sercowo-naczyniowych wtgczono leczenie beta-
-adrenolityczne. Chory w stanie ogélnym dobrym zostat
wypisany do domu.
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Ryc. 3. A — Prawa tetnica wieficowa (strzatki) odchodzqca ektopowo z lewej zatoki wieficowej, o przehiegu érédtetniczym migdzy aortq a pniem ptucnym. Zwraca
uwage istotne zwgzenie proksymalnego odcinka i ostium PTW. Widoczny pien LTW (mata strzatka). Rekonstrukeja MIP B — Zwezony poczqtkowy odcinek PTW (strzat-
ki) migdzy aortq a pniem ptucnym. Rekonstrukeja strzatkowa MIP. C— Zwraca uwagg biegnqey srodsciennie wzdtuz Sciany aorty zwgzony odcinek PTW (strzatki). Wi-
doczne GPZ (wygigta strzatka) i GO (mata strzatka). Tréjwymiarowa rekonstrukja VR, widok od géry. D — Szczelinowate ostium PTW (strzatka) potozone w ptasz-
czyznie prostopadtej do szerokiego ostium LTW (mata strzatka). Rekonstrukeja wewngtrznaczyniowa

Fig. 3. A — Anomalous RCA (arrows) arising from the left coronary sinus and taking an interarterial course. Note that the proximal portion of the RCA is significantly
narrowed consistent with congenital osteal stenosis. The proximal segment of LCA (arrowhead) is visualized. Oblique MIP image. B— The narrowed proximal segment
of RCA (arrows) passing between the aorfic root and the pulmonary frunk. Sagittal MIP image. C— Note the stretch of the intramural segment of the RCA (arrows).
The LAD (curved arrow) and LCX (arrowhead) are visualized. VR image from cranial. D — The slit-like ostium of the RCA (arrow) sitvated perpendicularly to the wide
LCA origin (arrowhead). Intraluminal endoscopic view

LAD — left anterior descending, LCA— left coronary artery, LCX— left circumflex, RCA— right coronary artery, MIP— maximum intensity projection, VR — volume-rendered

nad $ciang dolng i boczng (maksymalne obcigzenie

Przypadek 3 (ryc. 4. — 7 MET). W badaniu SPECT stwierdzono trwate upo$le-
Mezczyzna 33-letni zostat przyjety w celu diagnostyki  dzenie perfuzji $ciany dolnej i koniuszka. Chory nie wy-
niewydolnosci serca o niejasnej etiologii. Proba wysitko-  razat zgody na badanie metodq inwazyjnej koronarogra-
wa EKG byta dodatnia klinicznie i elektrofizjologicznie  fii. W koro-CT stwierdzono anomalie PTW, odchodzqcej
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Ryc. 4. A — Prawa fetnica wiericowa (strzatki) odchodzqca z lewej zatoki wieficowej o przebiegu $rédtetniczym. Zwraca uwage istoine zwezenie proksymalnego od-
cinka i ostium PTW. Widoczny poczqtkowy odcinek LTW (mata strzatka). Rekonstrukcja MIP. B — Zwezony w ksztatcie klina poczgtkowy odcinek PTW (strzatki) mig-
dzy aortq a pniem ptucnym. Widoczny pien LTW (mata strzatka). Rekonstrukeja strzatkowa MIP. C — Zwraca uwage biegngcy $rddéciennie w Scianie aorty zwezony
odcinek PTW (strzatki). Widoczne GPZ (wygieta strzatka) i GO (mata strzatka). Tréjwymiarowa rekonstrukcja VR, widok od géry. D — Widoczne trwate uposledzenie
perfuzi Sciany dolnej i koniuszka. Badanie SPECT

Fig. 4. A — Right coronary artery (arrows), arising from the left coronary sinus and taking an interarterial course. Note that the proximal segment and ostium of the
RCA are significantly narrowed. The proximal portion of LCA (arrowhead) is visualized. Oblique MIP image. B — The wedge-like proximal segment of RCA (arrows)
passing between the aortic root and the pulmonary trunk. The proximal portion of LCA (arrowhead) is visualized. Sagittal MIP image. C— Note the stretch of the
intramural segment of the RCA (arrows). The LAD (curved arrow) and LCX (arrowhead) are visualized. VR image from cranial. D — The SPECT study indicated fixed
perfusion defects in the inferior wall and apex

LAD — left anterior descending, LCA— left coronary artery, LCX— left circumflex, RCA— right coronary artery, MIP— maximum intensity projection, VR — volume-rendered, SPECT — single photon emission computed fomography

z lewej zatoki wiencowej, o przebiegu $rédtetniczym mie-

dzy aortq a pniem ptucnym. Poczgtkowy odcinek PTW Przypadek 4 (ryc. 5.

bardzo wgski, z cechami ucisku, najprawdopodobniej Kobieta 49-letnia z chorobq refluksowq przetyku i wy-

o przebiegu $rédsciennym wzdtuz $ciany aorty. Lewa tet-  wiadem rodzinnym choréb sercowo-naczyniowych zosta-

nica wiencowa prawidtowa. ta przyjeta w celu diagnostyki wystepujgcych od 3 lat nie-
Obecnie mezczyzna pozostaje pod obserwacjq kli-  specyficznych dolegliwosci bélowych w klatce piersiowei,

niczng. dusznodci, pogarszajqcej sie tolerancji wysitku i zastab-
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Ryc. 5. A — Rotacja prawej zatoki wieficowej zgodnie z ruchem wskazéwek ze-
gara z przebiegiem érédigtniczym proksymalnego odcinka PTW (strzatki). Do-
brze widoczny krétki piefi LTW, GPZ (wygigta strzatka) i GO (mata sirzatka). Re-
konstrukcja MIP. B — Wysokie odejécie PTW (strzatki) ponad prawq zatokg
wienicowq. Zwraca uwage przebiegajqcy migdzy aortq a pniem ptucnym proksy-
malny odcinek PTW. Rekonstrukcja strzatkowa MIP. C— Ostry kqt odejscia PTW
(strzatki). Trojwymiarowa rekonstrukcja VR, widok od gory

Fig. 5. A — Clockwise rotation of the right coronary sinus. As a consequence, the
proximal segment of RCA (arrows) followed an interarterial course. The short
left main, LAD (curved arrow) and LCX (arrowhead) are clearly visualized.
Oblique MIP image. B— High takeoff of the RCA (arrows) above the sinotubular
junction. Note the proximal segment of RCA passing between the aortic root and
the pulmonary trunk. Sagittal MIP image. C— The RCA (arrows) takeoff is af an
acute angle. VR image from cranial

LAD — left anterior descending, LCX — left circumflex, RCA — right coronary artery, MIP — maximum intensity
projection, VR — volume-rendered

nig¢. Préba wysitkowa EKG byta dodatnia elekirokardio-
graficznie nad $ciang dolno-boczng (maksymalne obcig-
zenie — 10 MET).

W koro-CT stwierdzono wrodzong anomalie z rota-
cig zatok i przebiegiem $rodtetniczym miedzy aortg
a pniem ptucnym proksymalnego odcinka PTW, bez cech
uciskania $wiatta tetnicy w spoczynku. Zwracato uwage
wysokie i ostre odejécie PTW powyzej prawej zatoki wien-
cowej. Lewa tetnica wiencowa bez istotnych zwezen.

Z powodu braku cech modelowania PTW chora zo-
stata wypisana do domu w stanie ogélnym dobrym z za-
leceniem dalszej ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;.

Przypadek 5 (ryc. 6.)

Mezczyzna 58-letni z typowymi dolegliwosciami bélo-
wymi w klatce piersiowej, stabilng chorobg wiencowg
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(CCS 2/3), nadcisnieniem tetniczym, przewlekiq obtura-
cyjng chorobq ptuc i umiarkowang niewydolnosciq nerek
zostat przyjety w celu wykonania planowej koronarogra-
fii. W wywiadach przetom nadcisnieniowy, ostra niewydol-
no$¢ nerek, krwawienie z dolnego odcinka przewodu po-
karmowego oraz stan po usunieciu polipédw okreznicy.

W koronarografii nie stwierdzono istotnych zmian
miazdzycowych w PTW i GPZ. Poniewaz nie udato sie uwi-
doczni¢ GO, podieto decyzje o wykonaniu badania ko-
ro-CT. W koro-CT stwierdzono anomalie GO, odcho-
dzqgcej ektopowo z prawej zatoki wiericowej, o przebiegu
tylnym za aortq wstepujgcg, bez istotnego zawezania $wia-
tta naczynia.

W petni diagnostyczny wynik badania potwierdzajg-
cy tagodny przebieg anomalii pozwolit na wykluczenie
choroby wiencowej. Mezczyzna w stanie ogélnym dobrym
zostat wypisany do domu.
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Ryc. 6. A — Gatqz okalajgea (mate strzatki) odchodzqea z prawej zatoki wieficowej o przebiegu do tytu od aorty bez zawgzania éwiatta naczynia. Zwraca uwage ostry
kqt odejécia GO i oddzielne ostia PTW (duza strzatka) i gatezi stozka (cienka strzatka). Widoczna zwapniata blaszka miazdzycowa w GPZ (wygieta sirzatka). Rekon-
strukcja MIP B — Odejscie, przebieg i potozenie wzgledem sgsiadujgcych strukiur anatomicznych GO (mate strzatki). Tréjwymiarowa rekonstrukcja VR, widok od géry
Fig. 6. A — Left circumflex (arrowheads) arising from the right coronary sinus and coursing behind the aortic root with no visible compression. The LCX takeoff is at
an acute angle. Separate origins of RCA (large arrow) and conal branch (thin arrow) from the right coronary sinus. Cross section of LAD (curved arrow) with calcified
plague. Oblique MIP image. B— The origin and subsequent course with the anatomical relationship of LCX (arrowheads) to adjacent cardiac structures. VR image

from cranial

LAD — left anterior descending, LCX— left circumflex, RCA — right coronary artery, MIP — maximum intensity projection, VR — volume-rendered

Przypadek 6 (ryc. 7.)

Mezczyzna 54-letni z prawokomorowq niewydolno-
$cig serca, nadci$nieniem ptucnym, po dwukrotnie prze-
bytym infekcyjnym zapaleniu wsierdzia w 2001 i 2006 r.,
po wszczepieniu sztucznej zastawki aortalnej i jednocze-
$nie wykonanej plastyce zastawki mitralnej w 2001 r.,
po implantacji uktadu stymulujgcego VVI, z utrwalonym
migotaniem przedsionkéw, marskosciq watroby i przewle-
ktg niewydolnoscig nerek zostat przyjety w celu diagno-
styki prawokomorowe| niewydolnosci serca. W badaniu
przedmiotowym wodobrzusze i duze obrzeki kofczyn dol-
nych. Badanie echokardiograficzne wskazywato na obec-
no$¢ duzej przetoki z LTW do zatoki wiedcowej lub pra-
wego przedsionka. W koronarografii uwidoczniono
szerokie i krete naczynie o dynamicznym przeptywie, od-
chodzgce od pnia LTW. Badanie koro-CT wykonano w ce-
lu potwierdzenia obecnosci przetoki LTW oraz doktadne-
go uwidocznienia jej przebiegu i miejsca ujscia.

W koro-CT stwierdzono szerokq przetoke GO o kre-
tym przebiegu, uchodzqcq do prawego przedsionka. Ga-
tqz przednia zstepujgca i PTW bez istotnych zwezen. W cza-
sie hospitalizacji dwukrotnie podjeto nieskuteczng probe
przezskérmego zamkniecia przetoki GO. Ze wzgledu na po-
garszajqcq sie zastoinowq niewydolno$¢ serca, nadcisnie-
nie ptucne i zagrozenie kolejnym epizodem infekcyjnego
zapalenia wsierdzia chory zostat zakwalifikowany do chi-
rurgicznego zamkniecia przetoki. Tydzien po operacji cho-
ry zmart w przebiegu niewydolnosci wielonarzgdowe;.
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Whioski

Zastosowanie dwuzrédtowej tomografii komputero-
wej o zwigkszonej rozdzielczosci czasowej i przestrzennej
pozwala na doktadne i nieinwazyjne zobrazowanie ano-
malii tetnic wiencowych. Dodatkowo MDCT umozliwia
prawidtowe zakwalifikowanie i zaplanowanie zabiegu re-
waskularyzacyjnego. Dotychczas przeprowadzono jedno
badanie oceniajgce zastosowanie 64-rzedowej tomogra-
fii komputerowej w obrazowaniu anomalii tetnic wienco-
wych w duzej grupie chorych [74]. Warto podkresli¢, ze
okreélona wowczas czesto$é wystepowania ektopowe;j
LTW lub PTW odchodzqcej z przeciwlegtej zatoki wierco-
wej zostata potwierdzona w niniejszej analizie.

Wydaie sie, ze w najblizszej przysztoéci nalezy sie spo-
dziewa¢ rozszerzenia wskazan do MDCT o wykrywanie
i ocene anomalii tetnic wiencowych w wybranych grupach
chorych [20]. Na szczegélng uwage zastugujg dwie sytu-
acje kliniczne. Po pierwsze, MDCT ma szanse zastgpié¢
klasyczng koronarografie w wykluczaniu wrodzonej ano-
malii tetnic wiencowych u wyczynowych sportowcéw z do-
legliwo$ciami bélowymi w klatce piersiowej, omdleniami
i zaburzeniami ryfmu w wywiadzie. Po drugie, MDCT jest
idealnym badaniem do doktadnej oceny przebiegu i zna-
czenia klinicznego anomalii wykrywanych w koronaro-
grafii u chorych objawowych. Ponadto, zgodnie z przed-
stawionymi wyzej wynikami, nalezy przypuszcza¢, ze
w poréwnaniu z klasyczng koronarografig czesto$¢ wy-
krywanych w MDCT anomalii tetnic wiericowych bedzie
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Ryc. 7. A — Poczgtek duzej przetoki wieficowej GO (mate strzatki) uchodzqcej do prawego przedsionka. Widoczne GPZ (wygieta strzatka) i PTW (strzatka). Rekon-
strukeja MIP. B— Widoczna szeroka i krgta przetoka wieficowa (mate strzatki). Rekonstrukeja strzatkowa MIP. C— Miejsce ujscia przetoki (mate strzatki) do prawego
przedsionka (wygigta strzatka). Tréjwymiarowa rekonstrukcja VR, widok od tytu. D — Miejsce odejscia duzej i kretej przetoki GO (mata strzatka). Koronarografia
Fig. 7. A— The origin of a large fistula from the LCX (arrowheads) to the right atrium. The LAD (curved arrow) and RCA (arrow) are visualized. Obligue MIP image.
B — The wide and curved fistula (arrow heads) is visualized. Sagittal MIP image. C— The drainage (curved arrow) into the right atrium is clearly visualized. Posterior
VR image. D — The origin of the coronary fistula (arrow head). Note the large and curved anomalous LCX. Corresponding invasive coronary angiography

LAD — left anterior descending, LCX— left circumflex, RCA — right coronary artery, MIP — maximum intensity projection, VR — volume-rendered

rosta i juz teraz stanowi znaczng cze$¢ przypadkéw kwa-
lifikowanych z powodu trudnosci selektywnego uwidocz-
nienia tetnic wiedcowych w koronarografii.

Mimo ze wrodzone anomalie tetnic wiericowych nie
sq zjawiskiem rzadkim w praktyce kardiologa interwen-
cyinego, wciqz nie wiemy, jakie jest ich rzeczywiste zna-
czenie kliniczne i jok nalezy je prawidtowo leczy¢. Obec-
nie kazdy przypadek traktowany jest indywidualnie,

Postepy w Kardiologii Interwencyjnej 2008; 4, 4 (14)

a ewentualne wskazania do zabiegu operacyjnego w du-
zej mierze zalezq od do$wiadczen wiasnych oérodka. Bra-
kuje jednoznacznych wytycznych postepowania, popar-
tych wynikami badan klinicznych z randomizacjq [75].
Wydaie sie jednak, ze szybki rozwé| nowych metod ob-
razowania, takich jak MDCT, zweryfikuje obecng wiedze
i wskazania do leczenia zabiegowego w wybranych gru-
pach oséb z anomaliami tetnic wiencowych.
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