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S t r e s z c z e n i e
CCeell:: Opis przydatnoœci dwuŸród³owej tomografii komputerowej w nieinwazyjnym obrazowaniu anomalii têtnic

wieñcowych. 

MMeettooddyykkaa:: Ze zbioru 680 badañ tomografii komputerowej têtnic wieñcowych wykonanych przy u¿yciu
dwuŸród³owego tomografu komputerowego wyselekcjonowano badania chorych z ektopowym odejœciem têtnicy
wieñcowej z przeciwleg³ej zatoki wieñcowej, rotacj¹ zatok i obecnoœci¹ przetok wieñcowych. Analizowano warstwy
o gruboœci 0,6 mm w rekonstrukcjach MPR, MIP i VR przy u¿yciu protoko³ów akwizycyjnych retrospektywnie
bramkowanych zapisem EKG. We wszystkich przypadkach analizowano miejsce odejœcia, przebieg i zakoñczenia
anomalii têtnic wieñcowych.

WWyynniikkii:: Stwierdzono 11 anomalii têtnic wieñcowych (7 mê¿czyzn, 4 kobiety, wiek 33–76 lat), co stanowi³o 1,62%
(11/680) wykonanych badañ. We wszystkich przypadkach uwidoczniono miejsce odejœcia i przebieg anomalii – lewa
têtnica wieñcowa (n=2) i ga³¹Ÿ okalaj¹ca (n=3) odchodz¹ce z prawej zatoki wieñcowej, prawa têtnica wieñcowa
z lewej zatoki wieñcowej (n=3), rotacja zatok wieñcowych (n=2) i jeden przypadek przetoki miêdzy ga³êzi¹ okalaj¹c¹
a prawym przedsionkiem. U wszystkich chorych z lew¹ lub praw¹ têtnic¹ wieñcow¹ odchodz¹c¹ z przeciwleg³ej zatoki
wieñcowej (n=5) stwierdzono przebieg œródtêtniczy miêdzy aort¹ a pniem p³ucnym, w tym u 3 chorych istotne zawê¿enie
œwiat³a ektopowej têtnicy wieñcowej. U 4 chorych (36,4% wykrytych anomalii) wskazaniem do wykonania tomografii
komputerowej by³o nieuwidocznienie têtnic wieñcowych w inwazyjnej koronarografii.

WWnniioosskkii:: DwuŸród³owa tomografia komputerowa jest skuteczn¹ i nieinwazyjn¹ metod¹ wykrywania i oceny
przebiegu anomalii têtnic wieñcowych.

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: dwuŸród³owa tomografia komputerowa, anomalie têtnic wieñcowych, obrazowanie têtnic
wieñcowych

A b s t r a c t
AAiimm:: We investigated the potential of dual source computed tomography for non-invasive evaluation of coronary

artery anomalies.

MMeetthhooddss:: 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.

RReessuullttss:: 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=3) arteries; left-sided origin
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WWssttêêpp
Wrodzone anomalie têtnic wieñcowych wystêpuj¹

u 0,6–1,2% osób poddanych koronarografii [1–3]. Wiêk-
szoœæ z nich to anomalie ³agodne, wykrywane przypad-
kowo i pozbawione znaczenia klinicznego. Anomalie z³o-
œliwe mog¹ jednak prowadziæ do niedokrwienia miêœnia
sercowego i nag³ej œmierci z przyczyn sercowo-naczynio-
wych, szczególnie u nastolatków i m³odych osób doro-
s³ych [3–10, 75]. Z tego powodu prawid³owe rozpozna-
nie i okreœlenie znaczenia klinicznego danej anomalii ma
decyduj¹cy wp³yw na dalsze postêpowanie i rokowanie
chorego.

Dotychczas rozpoznanie wrodzonej anomalii têtnic
wieñcowych stawiano najczêœciej na podstawie koronaro-
grafii. Nale¿y jednak pamiêtaæ, ¿e konwencjonalna angio-
grafia ma wiele ograniczeñ, które s¹ zwi¹zane z dwuwy-
miarow¹ wizualizacj¹ z³o¿onego obrazu trójwymiarowego
i trudnoœci¹ selektywnego uwidocznienia ujœæ têtnic wieñ-
cowych [11–13]. Nie pozwala to na dok³adne zobrazowa-
nie przebiegu têtnicy wzglêdem s¹siaduj¹cych struktur ana-
tomicznych, a liczba pomy³ek diagnostycznych mo¿e
dochodziæ nawet do 50% (opisanie anomalii jako têtnicy
przewlekle zamkniêtej, szczególnie przy nieselektywnym po-
daniu kontrastu) [12, 14]. Ostatnio w diagnostyce anoma-
lii têtnic wieñcowych coraz czêœciej wykorzystuje siê niein-
wazyjne metody obrazowania, takie jak wielorzêdowa
tomografia komputerowa (ang. multi-detector computed
tomography, MDCT) czy rezonans magnetyczny [15–20].
Szczególne znaczenie przypisuje siê MDCT, która pozwala
na prawid³owe rozpoznanie i dok³adn¹ wizualizacjê ano-
malii têtnic wieñcowych [17–20]. Niedawno Earls wykaza³
skutecznoœæ rekonstrukcji w dowolnie wybranej p³aszczyŸ-
nie (ang. multiplanar reformated reconstruction, MPR), naj-
wy¿szych natê¿eñ (ang. maximum intensity projection, MIP)
i trójwymiarowych rekonstrukcji objêtoœciowych (ang. 
volume-rendered, VR) MDCT w wykrywaniu i precyzyjnej
ocenie przebiegu anomalii têtnic wieñcowych wzglêdem
aorty i pnia p³ucnego [21].

Kardiolodzy kwalifikuj¹cy i opisuj¹cy wynik tomogra-
fii komputerowej têtnic wieñcowych (koro-CT) powinni
byæ œwiadomi czêstoœci wystêpowania, rodzaju i znacze-
nia klinicznego anomalii têtnic wieñcowych [3]. Jedno-
czeœnie wydaje siê, ¿e wraz z rozwojem nowych, nieinwa-
zyjnych metod obrazowania, obejmuj¹cych coraz wiêksz¹

czêœæ populacji, liczba wykrywanych anomalii wieñco-
wych bêdzie ros³a [20]. Niniejszy artyku³ ma za zadanie
przybli¿yæ Czytelnikowi problematykê wybranych anoma-
lii têtnic wieñcowych i ich znaczenie kliniczne na przyk³a-
dzie wybranych przypadków spoœród kolejnych 680 ba-
dañ koro-CT w Pracowni Tomografii Komputerowej
Instytutu Kardiologii w Warszawie.

ZZnnaacczzeenniiee  kklliinniicczznnee  ii ppooddzziiaa³³  aannoommaalliiii  ttêêttnniicc  wwiieeññccoowwyycchh
Najczêœciej anomalie têtnic wieñcowych dzielimy na pod-

stawie ich lokalizacji na anomalie odejœcia, przebiegu i za-
koñczenia têtnicy wieñcowej wed³ug zmodyfikowanej klasy-
fikacji Greenberga (tab. 1.) [22, 23]. Wprowadzono równie¿
podzia³ kliniczny, oparty na wspó³wystêpowaniu danej ano-
malii z istotnym niedokrwieniem miêœnia sercowego i zwiêk-
szonym ryzykiem nag³ej œmierci sercowo-naczyniowej
[23, 24]. Do istotnych klinicznie anomalii têtnic wieñcowych
nale¿¹: ektopowe odejœcie lewej (LTW) lub prawej têtnicy
wieñcowej (PTW) od pnia p³ucnego, przebieg œródtêtniczy
(pomiêdzy aort¹ a pniem p³ucnym) LTW lub PTW odcho-
dz¹cej z przeciwleg³ej zatoki wieñcowej, z³oœliwy mostek 
miêœniowy i wrodzona przetoka têtnicy wieñcowej. Nato-
miast wysokie odejœcie têtnicy wieñcowej ponad zatok¹ wieñ-
cow¹, niezale¿ne odejœcie ga³êzi przedniej zstêpuj¹cej (GPZ)
i ga³êzi okalaj¹cej (GO) od aorty, wiêkszoœæ mostków 
miêœniowych oraz zdwojenie têtnicy wieñcowej zalicza siê
do anomalii ³agodnych, bez istotnego znaczenia kliniczne-
go [24]. Uwa¿a siê, ¿e oko³o 80% anomalii têtnic wieñco-
wych ma przebieg ³agodny (anomalie ³agodne), podczas
gdy pozosta³e 20% mo¿e byæ przyczyn¹ dolegliwoœci steno-
kardialnych i nag³ej œmierci z przyczyn sercowo-naczynio-
wych (anomalie z³oœliwe) [2].

EEkkttooppoowwee  ooddeejjœœcciiee  LLTTWW  lluubb  PPTTWW  zz pprrzzeecciiwwlleegg³³eejj  zzaattookkii  
wwiieeññccoowweejj

Ektopowe odejœcie LTW lub PTW z przeciwleg³ej zato-
ki wieñcowej nale¿y do najczêœciej spotykanych anomalii,
zagra¿aj¹cych niedokrwieniem miêœnia sercowego i na-
g³¹ œmierci¹ sercowo-naczyniow¹ [21]. W zale¿noœci
od miejsca odejœcia i rodzaju naczynia o nieprawid³owym
przebiegu, wyró¿niamy nastêpuj¹ce rodzaje tej anomalii:
PTW odchodz¹ca z lewej zatoki wieñcowej, LTW z prawej
zatoki wieñcowej, GO lub GPZ z prawej zatoki wieñco-
wej i LTW lub PTW odchodz¹ce od aorty poza zatok¹

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.

CCoonncclluussiioonnss::  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.

KKeeyy  wwoorrddss: dual source computed tomography, coronary artery anomalies, coronary imaging
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wieñcow¹. Miejsce ektopowego odejœcia mo¿e byæ pra-
wid³owe, wysokie lub niskie. Na podstawie po³o¿enia
proksymalnego odcinka ektopowej têtnicy wieñcowej
w stosunku do aorty i pnia p³ucnego wyró¿niamy cztery
podstawowe rodzaje jej przebiegu (ryc. 1.): (a) przedni
– do przodu od drogi odp³ywu z prawej komory; (b) œród-
têtniczy – miêdzy aort¹ a pniem p³ucnym; (c) tylny – do ty-
³u od aorty; (d) œródprzegrodowy – w miêœniowej czêœci
przegrody miêdzykomorowej. Podczas gdy przebieg przed-
ni, tylny i œródprzegrodowy nie s¹ zwi¹zane z istotnym he-
modynamicznie niedokrwieniem miêœnia sercowego, roz-
poznanie przebiegaj¹cej œródtêtniczo LTW lub PTW
zwiêksza ryzyko nag³ej œmierci z przyczyn sercowo-naczy-
niowych [4, 25]. Przyjmuje siê, ¿e biegn¹ca œródtêtniczo
têtnica wieñcowa predysponuje do istotnego niedokrwie-
nia ze wzglêdu na ostry k¹t odejœcia od aorty, zwê¿enie
i skoœne u³o¿enie ostium, zagiêcie i rozci¹ganie biegn¹-
cej œródœciennie têtnicy oraz kompresje miêdzy zwiêksza-
j¹cymi swoj¹ objêtoœæ podczas wysi³ku aort¹ i pniem p³uc-
nym [3, 5]. Nale¿y podkreœliæ, ¿e wiêkszoœæ z wymienio-
nych cech z³oœliwego przebiegu ektopowej têtnicy wieñ-
cowej mo¿na uwidoczniæ za pomoc¹ MDCT. 

Czêstoœæ PTW odchodz¹cej z lewej zatoki wieñcowej
jako oddzielne naczynie lub ga³¹Ÿ LTW ocenia siê
na 0,03–0,17% u osób poddanych koronarografii
[2, 26]. Najczêœciej obserwuje siê przebieg œródtêtniczy
[2], zwi¹zany z nag³¹ œmierci¹ z przyczyn sercowo-naczy-
niowych [25]. Podobnie, LTW odchodz¹ca z prawej za-
toki wieñcowej jako oddzielne naczynie lub ga³¹Ÿ PTW
wystêpuje z czêstoœci¹ 0,09–0,11% w koronarografii,
a przebieg œródtêtniczy spotyka siê a¿ u 75% chorych
[5, 27]. Przebieg œródtêtniczy pocz¹tkowego odcinka têt-
nicy wieñcowej mo¿e równie¿ wynikaæ z rotacji zatok
wieñcowych [28]. Za istotny przyjmuje siê obrót podsta-
wy aorty o 45–90°. Kierunek rotacji zatok wieñcowych
okreœla siê jako zgodny lub przeciwny do ruchu wskazó-
wek zegara. Opisano równie¿ przypadki odejœcia GO
lub GPZ z prawej zatoki wieñcowej. Odejœcie GO z pra-
wej zatoki wieñcowej jako oddzielne naczynie lub ga³¹Ÿ
PTW zalicza siê do najczêstszych anomalii têtnic wieñco-
wych z czêstoœci¹ 0,32–0,67% w populacji i nie ma
zwi¹zku z nag³¹ œmierci¹ z przyczyn sercowo-naczynio-
wych (przebieg z ty³u aorty) [16, 26, 27]. Izolowane odej-
œcie PTW lub LTW poza zatok¹ wieñcow¹ wystêpuje bar-
dzo rzadko i nie ma istotnego znaczenia klinicznego.

PPoossttêêppoowwaanniiee  ww eekkttooppoowwyymm  ooddeejjœœcciiuu  LLTTWW  lluubb  PPTTWW
zz pprrzzeecciiwwlleegg³³eejj  zzaattookkii  wwiieeññccoowweejj  oo pprrzzeebbiieegguu  œœrróóddttêêttnniicczzyymm

Leczenie operacyjne wci¹¿ jest najskuteczniejsz¹ me-
tod¹ postêpowania u chorych objawowych z przebiega-
j¹c¹ œródtêtniczo LTW lub PTW [29]. Ze wzglêdu na ni-
sk¹ czêstoœæ wystêpowania anomalii, trudnoœci
w stratyfikacji ryzyka u chorych z nieudokumentowanym
niedokrwieniem miêœnia sercowego oraz brak d³ugoter-
minowej obserwacji po zabiegu operacyjnym, obecnie

TTaabbeellaa 11..  Podzia³ anomalii têtnic wieñcowych. Zmodyfikowano na podstawie

Kim i wsp. [23]

TTaabbllee 11..  Classification of coronary artery anomalies. Modified according to Kim

et al. [23]

AAnnoommaalliiee  ttêêttnniicc  wwiieeññccoowwyycchh

Anomalie odejœcia
Wysokie odejœcie
Odejœcie od pnia p³ucnego*
Odejœcia z przeciwleg³ej zatoki wieñcowej 
(przebieg przedni, œródprzegrodowy, œródtêtniczy* i tylny)
Mnogie ujœcia
Pojedyncza têtnica wieñcowa

Anomalie przebiegu 
Zdwojenie têtnicy wieñcowej
Mostek miêœniowy*

Anomalie zakoñczenia 
Przetoka wieñcowa*
Po³¹czenia z naczyniami pozasercowymi
Arkady wieñcowe

*Anomalie istotne hemodynamicznie, zwi¹zane z niedokrwieniem miêœnia sercowego
*Hemodynamically significant anomalies associated with myocardial perfusion abnormalities

RRyycc.. 11.. Przebieg odchodz¹cej z przeciwleg³ej zatoki wieñcowej LTW. A – przed-
ni, B – œródtêtniczy, C – tylny, D – œródprzegrodowy. Zmodyfikowano na pod-
stawie Earls [21]

FFiigg.. 11.. Possible pathways for the anomalous LCA. A – anterior course, B – inter-
arterial course, C – retroaortic course, D – septal course. Modified according to
Earls [21]
LCA – left coronary artery
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leczenie chirurgiczne zaleca siê jedynie u osób objawo-
wych <30. roku ¿ycia, z udokumentowanym niedokrwie-
niem, zaburzeniami rytmu lub omdleniami w wywiadzie
[29, 30]. Wskazania do zabiegu chirurgicznego u osób:
(1) bezobjawowych <30. roku ¿ycia, bez udokumento-
wanego niedokrwienia, (2) >30. roku ¿ycia z lub bez udo-
kumentowanego niedokrwienia, (3) o niespecyficznych
objawach i bez udokumentowanego niedokrwienia nie-
zale¿nie od wieku, pozostaj¹ kontrowersyjne, a skutecz-
noœæ zabiegów nie zosta³a udowodniona [29]. 

Spoœród metod chirurgicznych najczêœciej wykonuje
siê wszczepienie pomostu aortalno-wieñcowego dystal-
nie do odcinka œródtêtniczego LTW lub PTW. Metoda ta
okaza³a siê skuteczna w zmniejszaniu objawów i elimina-
cji istotnego hemodynamicznie niedokrwienia miêœnia
sercowego [31–33]. Opisywano jednak przypadki wy-
krzepiania pomostu têtniczego przy braku istotnego zwê-
¿enia biegn¹cej ektopowo têtnicy wieñcowej ze wzglêdu
na konkurencyjny nap³yw krwi przez têtnicê natywn¹ [34].
Dlatego niektórzy autorzy zalecaj¹ modyfikacje zabiegu,
z podwi¹zaniem ektopowej têtnicy wieñcowej proksymal-
nie do miejsca anastomozy z pomostem têtniczym
[31, 35]. Wci¹¿ jednak brakuje prospektywnej i d³ugoter-
minowej obserwacji chorych po zabiegu pomostowania
aortalno-wieñcowego, a dro¿noœæ pomostu wydaje siê
najistotniejszym ograniczeniem metody [29, 36]. Alterna-
tyw¹ s¹ nowe techniki operacyjne, takie jak przeszczepie-
nie ostium ektopowej têtnicy wieñcowej w miejsce prawi-
d³owego odejœcia od aorty czy zabieg wyciêcia biegn¹cej
œródœciennie têtnicy wieñcowej z plastyk¹ i rekonstrukcj¹
ostium [37–40]. Niestety, równie¿ te zabiegi obarczone
s¹ powik³aniami w postaci okluzji przeszczepionych têt-
nic wieñcowych czy niedomykalnoœci i uszkodzenia za-
stawki aortalnej po zabiegu plastyki i rekonstrukcji ostium
[34, 39, 40]. Dlatego optymalnym postêpowaniem wy-
daje siê indywidualny wybór rodzaju operacji na podsta-
wie: (1) obecnoœci biegn¹cego œródœciennie odcinka têt-
nicy wieñcowej wzd³u¿ aorty, (2) przebiegu wzglêdem
p³atków zastawki aortalnej oraz (3) szerokoœci i kszta³tu
po³o¿onego ektopowo ostium.

Leczenie zachowawcze chorych z ektopowym 
odejœciem têtnicy z przeciwleg³ej zatoki wieñcowej z za-
stosowaniem leków beta-adrenolitycznych okaza³o siê
skuteczne w prewencji pierwotnej œmierci z przyczyn ser-
cowo-naczyniowych [29]. W jednym z badañ podczas po-
dawania beta-adrenolityków 56 chorym nie odnotowa-
no ¿adnego przypadku nag³ego zgonu w ci¹gu 5 lat
obserwacji [41]. Obecnie panuje jednak przekonanie
o koniecznoœci ostro¿nego wdra¿ania przewlek³ego le-
czenia farmakologicznego, szczególnie u dzieci i m³odych
osób doros³ych. Potencjalnymi kandydatami bêd¹ nato-
miast osoby niezakwalifikowane do operacji lub niewy-
ra¿aj¹ce na ni¹ zgody [29]. Ponadto chorym zaleca siê
rezygnacjê z wyczynowego uprawiania sportów oraz uni-
kanie wysi³ków statycznych [29, 42].

Ciekawe wyniki uzyskano równie¿ dziêki zastosowaniu
leczenia interwencyjnego. W niewielkim badaniu u 14 osób
z udokumentowanym niedokrwieniem miêœnia sercowego
w miejsce przebiegaj¹cej œródtêtniczo têtnicy wieñcowej im-
plantowano stent wewn¹trznaczyniowy [43]. Koronarogra-
fia i scyntygrafia serca przeprowadzone w 6. i 12. miesi¹-
cu po implantacji potwierdzi³y utrzymuj¹cy siê dobry efekt
zabiegu oraz ust¹pienie niedokrwienia u wszystkich chorych.

PPrrzzeettookkaa  ttêêttnniiccyy  wwiieeññccoowweejj
Przetoka wieñcowa to niefizjologiczne po³¹czenie miê-

dzy têtnic¹ wieñcow¹ a jamami serca, pniem p³ucnym,
zatok¹ wieñcow¹ lub ¿y³¹ g³ówn¹ górn¹. Wystêpuje z czê-
stoœci¹ 0,1–0,2% u chorych poddanych koronarografii
i w 50% przypadków ma pocz¹tek w PTW – pozosta³e
przetoki odchodz¹ od GPZ, GO i ich odga³êzieñ [24, 44].
Miejscem drena¿u s¹ w kolejnoœci wystêpowania: prawa
komora (45%), prawy przedsionek (25%), pieñ p³ucny
(15%), lewa komora (3%) i ¿y³a g³ówna górna (1%) [45].
Z powodu zwiêkszonego nap³ywu krwi zmieniona têtnica
jest zwykle poszerzona i krêta, a miejsce drena¿u rozdzie-
la siê na splot drobnych têtnic biegn¹cych œródœciennie
[46]. Niewielkie przetoki s¹ najczêœciej wykrywane przy-
padkowo i nie maj¹ znaczenia klinicznego, podczas gdy
wiêksze mog¹ powodowaæ istotne niedokrwienie, zawa³
miêœnia sercowego, niewydolnoœæ serca, nadciœnienie
p³ucne, zaburzenia rytmu, infekcyjne zapalenie wsierdzia,
nag³¹ œmieræ z przyczyn sercowo-naczyniowych, a nawet
pêkniêcie lewej komory [47–49]. Wymienione powik³a-
nia wynikaj¹ z „zespo³u podkradania” oraz przeci¹¿enia
objêtoœciowego prawej lub lewej komory i zale¿¹ od miej-
sca ujœcia i oporu przetoki [50]. Najczêœciej przetoki wieñ-
cowe powiêkszaj¹ siê wraz z up³ywem czasu, a objawy
kliniczne ulegaj¹ nasileniu w 5. i 6. dekadzie ¿ycia; zna-
ne s¹ tylko nieliczne przypadki samoistnego zamkniêcia
przetoki [47, 51]. Wyniki testów wysi³kowych s¹ czêsto
fa³szywie ujemne lub niediagnostyczne [3].

PPoossttêêppoowwaanniiee  ww pprrzzeettooccee  ttêêttnniiccyy  wwiieeññccoowweejj
Poniewa¿ przetoki têtnic wieñcowych maj¹ tenden-

cjê do progresji, uwa¿a siê, ¿e chorzy objawowi z udo-
kumentowanym niedokrwieniem lub postêpuj¹cym
i istotnym przeciekiem lewo-prawym (Qp/Qs >1,5) po-
winni zostaæ poddani zabiegowi zamkniêcia przetoki
[52–54]. Pomimo to wci¹¿ brakuje jednoznacznych wy-
tycznych, a prawid³owe postêpowanie w bezobjawowej
przetoce wieñcowej nie zosta³o sprecyzowane [55, 56].
Stosowane s¹ dwie metody terapeutyczne – leczenie chi-
rurgiczne i przezskórne.

Z³otym standardem w terapii przetok wieñcowych jest
leczenie chirurgiczne, którego skutecznoœæ i bezpieczeñ-
stwo zosta³y potwierdzone w d³ugich obserwacjach kli-
nicznych [57–59]. Do najczêœciej stosowanych technik
operacyjnych nale¿¹: zamkniêcie dystalnego ujœcia prze-
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toki, styczne zszycie miejsca odejœcia od natywnej têtnicy
wieñcowej, podwi¹zanie dystalnego i/lub proksymalne-
go odcinka przetoki oraz podwi¹zanie odejœcia przetoki
w obrêbie têtniaka têtnicy wieñcowej. Poszczególnym ro-
dzajom operacji mo¿e dodatkowo towarzyszyæ wytworze-
nie pomostu aortalno-wieñcowego. W doœwiadczeniu,
które przeprowadzili Reul i wsp., ca³kowita œmiertelnoœæ
po operacji chirurgicznego zamkniêcia przetoki w okre-
sie 37,5 roku obserwacji wynios³a 2% (2 z 98 chorych)
[36]. Mimo tak dobrych wyników czêstoœæ nawrotów oce-
nia siê na 16–22%, a œmiertelnoœæ, choæ odpowiednio
niska, wzrasta wraz z wiekiem i stopniem zaawansowa-
nia choroby wieñcowej [47, 56]. 

Wraz z rozwojem kardiologii interwencyjnej coraz czê-
œciej przetoki wieñcowe zamyka siê, wykorzystuj¹c nowo-
czesne i ma³o inwazyjne techniki przezskórne, szczególnie
u chorych po wczeœniejszych zabiegach kardiochirurgicz-
nych [49, 60]. G³ównymi zaletami takiego leczenia s¹ ni¿-
sza œmiertelnoœæ, krótszy okres rekonwalescencji i mniej-
szy koszt hospitalizacji [61]. Dotychczas najszersze
zastosowanie znalaz³y koile (ang. coils) – pierwszego uda-
nego zamkniêcia przetoki przy ich u¿yciu dokona³ Issen-
berg w 1990 r. [62]. Mavroudis i wsp. uwa¿aj¹, ¿e zasto-
sowanie koili jest uzasadnione pod warunkiem spe³nienia
nastêpuj¹cych kryteriów: brak przetok mnogich, pojedyn-
cze i w¹skie ujœcie przetoki, brak du¿ych ga³êzi naczynio-
wych odchodz¹cych bezpoœrednio od przetoki i bezpiecz-
ne dojœcie do têtnicy wieñcowej zaopatruj¹cej przetokê
[57]. Opisano równie¿ przypadki skutecznego zamkniêcia
przetok z wykorzystaniem korków Amplatzer, podwójnych
parasolek, stentów oraz stentgraftów zarówno z dojœcia
od odpowiedniej têtnicy wieñcowej, jak i wstecznie z miej-
sca ujœcia przetoki [63–66]. Skutecznoœæ zabiegów przez-
skórnych wynosi od 50–92%, a przetrwa³y przep³yw krwi
przez przetokê obserwuje siê u 20% chorych [67–69]. Opi-
sywano powik³ania w postaci zatorowoœci dystalnej i dys-
sekcji przetoki [70]. Ze wzglêdu na zwiêkszone ryzyko re-
stenozy (do 35%) i podostrej zakrzepicy (5–7%) implantacjê
stentów i stentgraftów zaleca siê g³ównie u chorych z za-
bezpieczon¹ wczeœniej têtnic¹ wieñcow¹ po operacji 
wszczepienia pomostu aortalno-wieñcowego [71–73]. Na-
le¿y podkreœliæ szybki rozwój nowych technologii stosowa-
nych w cewnikach i urz¹dzeniach do okluzji, który istotnie
zwiêksza bezpieczeñstwo zabiegów endowaskularnych.

MMeettooddyykkaa
W okresie od lutego do paŸdziernika 2008 r. w Pracow-

ni Tomografii Komputerowej Instytutu Kardiologii w Warsza-
wie wykonano 680 badañ koro-CT. Wiêkszoœæ chorych zo-
sta³a skierowana na badanie koro-CT w celu wykluczenia
lub oceny zaawansowania rozpoznanej wczeœniej choroby
wieñcowej. W analizie retrospektywnej uwzglêdniono cho-
rych z wrodzonymi anomaliami têtnic wieñcowych w posta-
ci ektopowego odejœcia LTW lub PTW z przeciwleg³ej zato-
ki wieñcowej, rotacji zatok wieñcowych oraz obecnoœci
przetok wieñcowych. 

Wszystkie badania wykonano za pomoc¹ dwuŸród³o-
wego tomografu komputerowego (Somatom Definition, 
Siemens, Niemcy) przy u¿yciu spiralnych protoko³ów akwi-
zycyjnych retrospektywnie bramkowanych zapisem EKG (czas
obrotu 0,3 s, 120 kV). W celu uzyskania zadowalaj¹cej ja-
koœci obrazów w czasie badania podawano rutynowo ni-
troglicerynê oraz w zale¿noœci od czêstoœci rytmu serca leki
beta-adrenolityczne. W czasie skanowania, po wykonaniu
szybkiego wlewu testowego przy u¿yciu strzykawki automa-
tycznej podawano jodowy œrodek kontrastowy. Analizê post-
procesingow¹ wykonano w rekonstrukcjach MPR, MIP i VR.
Analizowano warstwy o gruboœci 0,6 mm.

WWyynniikkii
W analizie retrospektywnej stwierdzono 11 przypad-

ków wrodzonych anomalii têtnic wieñcowych, co stano-
wi³o 1,62% (11/680) wszystkich badañ koro-CT. Œredni
wiek osób z anomaliami têtnic wieñcowych wyniós³ 53,8
roku (zakres 33–76 lat, 7 mê¿czyzn, 4 kobiety). U 4 cho-
rych (36,4% wykrytych anomalii) wskazaniem do bada-
nia koro-CT by³o nieuwidocznienie têtnic wieñcowych
w inwazyjnej koronarografii.

Ektopowe odejœcie têtnicy wieñcowej z przeciwleg³ej
zatoki wieñcowej stwierdzono u 8 (1,18%) chorych
– w tym 3 (0,44%) PTW odchodz¹ce z lewej zatoki wieñ-
cowej, 2 (0,3%) pnie LTW z prawej zatoki wieñcowej 
i 3 (0,44%) GO z prawej zatoki wieñcowej. Wszystkie przy-
padki ektopowych LTW (bez GO) i PTW mia³y przebieg
œródtêtniczy miêdzy aort¹ a pniem p³ucnym (3 PTW z za-
wê¿aniem i 2 pnie LTW bez zawê¿ania œwiat³a naczynia).
W przypadku GO odchodz¹cej z prawej zatoki wieñco-
wej stwierdzono przebieg do ty³u od aorty, bez ucisku
proksymalnego odcinka têtnicy. Dodatkowo opisano
2 (0,3%) chorych z rotacj¹ zatok wieñcowych i przesuniê-
ciem proksymalnego odcinka PTW miêdzy aortê a pieñ
p³ucny, ale bez istotnego modelowania œwiat³a têtnicy.
U wszystkich chorych z rotacj¹ zatok stwierdzono wysokie
odejœcie PTW ponad praw¹ zatok¹ wieñcow¹. Ponadto
odnotowano jeden (0,15%) przypadek przetoki wieñco-
wej, uchodz¹cej do prawego przedsionka.

Leczenie operacyjne przeprowadzono jedynie u cho-
rego z przetok¹ GO. U pozosta³ych chorych z istotnym
zawê¿aniem œwiat³a biegn¹cej œródtêtniczo PTW zdecy-
dowano siê na leczenie zachowawcze (beta-adrenolityk
i/lub unikanie du¿ych wysi³ków) i dalsz¹ obserwacjê.

OOppiiss  wwyybbrraannyycchh  pprrzzyyppaaddkkóóww  kklliinniicczznnyycchh
Przypadek 1 (ryc. 2.)
Mê¿czyzna 50-letni ze stwierdzon¹ w koronarografii

z 1999 r. anomali¹ LTW odchodz¹cej ektopowo z pra-
wej zatoki wieñcowej zosta³ przyjêty w celu diagnostyki
nasilaj¹cych siê od 2 miesiêcy niespecyficznych dolegli-
woœci bólowych w klatce piersiowej i uczucia ko³atania
serca. W wywiadzie napadowe migotanie przedsionków,
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cukrzyca typu 2, nadciœnienie têtnicze, hiperlipidemia,
przewlek³a obturacyjna choroba p³uc i nietolerancja le-
ków beta-adrenolitycznych. W badaniu scyntygraficznym
(ang. single photon emission computed tomography,
SPECT) stwierdzono odwracalne upoœledzenie perfuzji
œciany przedniej i koniuszka. Próba wysi³kowa EKG by³a
dodatnia klinicznie i elektrokardiograficznie nad œcian¹
doln¹ i boczn¹ (maksymalne obci¹¿enie – 10 MET), w ba-
daniu holterowskim nie wykryto istotnych zaburzeñ rytmu
i przewodzenia. Badanie koro-CT wykonano w celu po-
twierdzenia i oceny przebiegu anomalii LTW.

W koro-CT stwierdzono ciasne zwê¿enie w œrodko-
wym odcinku masywnie zwapnia³ej PTW oraz potwierdzo-
no obecnoœæ anomalii LTW odchodz¹cej ektopowo z pra-
wej zatoki wieñcowej, o przebiegu œródtêtniczym miêdzy
aort¹ a pniem p³ucnym, bez cech zawê¿ania œwiat³a na-
czynia. W GPZ i GO zmiany przyœcienne.

W badaniu koronarograficznym potwierdzono istot-
ne zwê¿enie PTW i zakwalifikowano chorego do plano-
wej przezskórnej interwencji wieñcowej (ang. percutaneous
coronary intervention, PCI) – chory nie wyra¿a³ zgody
na ewentualne leczenie kardiochirurgiczne. Miesi¹c póŸ-
niej wykonano skuteczny zabieg PCI PTW z implantacj¹
stentu 3,5 × 23 mm powlekanego rapamycyn¹. Ze
wzglêdu na nietolerancjê nieselektywnych leków beta-

-adrenolitycznych w³¹czono celiprolol. Mê¿czyzna w sta-
nie ogólnym dobrym zosta³ wypisany do domu.

Przypadek 2 (ryc. 3.)
Mê¿czyzna 40-letni zosta³ przyjêty w celu diagnostyki

wystêpuj¹cych od 3 lat wysi³kowych dolegliwoœci bólo-
wych w klatce piersiowej. Wykonana w 2005 r. próba
echokardiograficzna z dobutamin¹ wykaza³a ca³kowicie
odwracaln¹ hipokinezê segmentu podstawnego œciany
dolnej. Chory nie wyra¿a³ zgody na badanie metod¹ in-
wazyjnej koronarografii.

W koro-CT stwierdzono anomaliê PTW, odchodz¹cej
ektopowo z lewej zatoki wieñcowej, o przebiegu œródtêt-
niczym miêdzy aort¹ a pniem p³ucnym, z istotnym 
uciskiem pocz¹tkowego odcinka têtnicy. W GPZ i GO
zmiany przyœcienne.

Ze wzglêdu na obecnoœæ anomalii z³oœliwej wykona-
no badanie holterowskie oraz test wysi³kowy EKG, które
nie wykaza³y cech niedokrwienia lub arytmii serca zarów-
no w spoczynku, jak i podczas maksymalnego obci¹¿e-
nia. Z powodu zwiêkszonego ryzyka nag³ej œmierci z przy-
czyn sercowo-naczyniowych w³¹czono leczenie beta-
-adrenolityczne. Chory w stanie ogólnym dobrym zosta³
wypisany do domu.
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RRyycc.. 22.. AA – Lewa têtnica wieñcowa (ma³e strza³ki) odchodz¹ca z prawej zatoki wieñcowej, o przebiegu œródtêtniczym miêdzy aort¹ a pniem p³ucnym bez modelowania
œwiat³a naczynia. Widoczna zwapnia³a blaszka mia¿d¿ycowa w dystalnej czêœci pnia LTW (du¿a strza³ka) i w PTW (wygiêta strza³ka). Rekonstrukcja MIP. BB  – Widoczne
oddzielne ostia PTW (wygiêta strza³ka) i LTW (ma³a strza³ka) w prawej zatoce wieñcowej. Rekonstrukcja wewn¹trznaczyniowa 
FFiigg.. 22  – Left coronary artery (arrowheads) originated from the right coronary sinus following an interarterial course between the aortic root and the pulmonary trunk.
Note there is no significant compression of the proximal portion of LCA. Calcified plaque in distal left main (arrow) and RCA (curved arrow). Oblique MIP image. 
BB  – 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 intensity projection
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Przypadek 3 (ryc. 4.)
Mê¿czyzna 33-letni zosta³ przyjêty w celu diagnostyki

niewydolnoœci serca o niejasnej etiologii. Próba wysi³ko-
wa EKG by³a dodatnia klinicznie i elektrofizjologicznie

nad œcian¹ doln¹ i boczn¹ (maksymalne obci¹¿enie 
– 7 MET). W badaniu SPECT stwierdzono trwa³e upoœle-
dzenie perfuzji œciany dolnej i koniuszka. Chory nie wy-
ra¿a³ zgody na badanie metod¹ inwazyjnej koronarogra-
fii. W koro-CT stwierdzono anomaliê PTW, odchodz¹cej
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RRyycc.. 33..  AA – Prawa têtnica wieñcowa (strza³ki) odchodz¹ca ektopowo z lewej zatoki wieñcowej, o przebiegu œródtêtniczym miêdzy aort¹ a pniem p³ucnym. Zwraca
uwagê istotne zwê¿enie proksymalnego odcinka i ostium PTW. Widoczny pieñ LTW (ma³a strza³ka). Rekonstrukcja MIP. BB – Zwê¿ony pocz¹tkowy odcinek PTW (strza³-
ki) miêdzy aort¹ a pniem p³ucnym. Rekonstrukcja strza³kowa MIP. CC – Zwraca uwagê biegn¹cy œródœciennie wzd³u¿ œciany aorty zwê¿ony odcinek PTW (strza³ki). Wi-
doczne GPZ (wygiêta strza³ka) i GO (ma³a strza³ka). Trójwymiarowa rekonstrukcja VR, widok od góry. DD – Szczelinowate ostium PTW (strza³ka) po³o¿one w p³asz-
czyŸnie prostopad³ej do szerokiego ostium LTW (ma³a strza³ka). Rekonstrukcja wewn¹trznaczyniowa 
FFiigg.. 33..  AA – 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. BB  – The narrowed proximal segment
of RCA (arrows) passing between the aortic root and the pulmonary trunk. Sagittal MIP image. CC – Note the stretch of the intramural segment of the RCA (arrows).
The LAD (curved arrow) and LCX (arrowhead) are visualized. VR image from cranial. DD – The slit-like ostium of the RCA (arrow) situated 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
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z lewej zatoki wieñcowej, o przebiegu œródtêtniczym miê-
dzy aort¹ a pniem p³ucnym. Pocz¹tkowy odcinek PTW
bardzo w¹ski, z cechami ucisku, najprawdopodobniej
o przebiegu œródœciennym wzd³u¿ œciany aorty. Lewa têt-
nica wieñcowa prawid³owa.

Obecnie mê¿czyzna pozostaje pod obserwacj¹ kli-
niczn¹.

Przypadek 4 (ryc. 5.)
Kobieta 49-letnia z chorob¹ refluksow¹ prze³yku i wy-

wiadem rodzinnym chorób sercowo-naczyniowych zosta-
³a przyjêta w celu diagnostyki wystêpuj¹cych od 3 lat nie-
specyficznych dolegliwoœci bólowych w klatce piersiowej,
dusznoœci, pogarszaj¹cej siê tolerancji wysi³ku i zas³ab-
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RRyycc.. 44.. AA – Prawa têtnica wieñcowa (strza³ki) odchodz¹ca z lewej zatoki wieñcowej o przebiegu œródtêtniczym. Zwraca uwagê istotne zwê¿enie proksymalnego od-
cinka i ostium PTW. Widoczny pocz¹tkowy odcinek LTW (ma³a strza³ka). Rekonstrukcja MIP. BB – Zwê¿ony w kszta³cie klina pocz¹tkowy odcinek PTW (strza³ki) miê-
dzy aort¹ a pniem p³ucnym. Widoczny pieñ LTW (ma³a strza³ka). Rekonstrukcja strza³kowa MIP. CC – Zwraca uwagê biegn¹cy œródœciennie w œcianie aorty zwê¿ony
odcinek PTW (strza³ki). Widoczne GPZ (wygiêta strza³ka) i GO (ma³a strza³ka). Trójwymiarowa rekonstrukcja VR, widok od góry. DD – Widoczne trwa³e upoœledzenie
perfuzji œciany dolnej i koniuszka. Badanie SPECT 
FFiigg.. 44..  AA – 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. BB – 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. CC  ––  Note the stretch of the 
intramural segment of the RCA (arrows). The LAD (curved arrow) and LCX (arrowhead) are visualized. VR image from cranial. DD – 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 tomography
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niêæ. Próba wysi³kowa EKG by³a dodatnia elektrokardio-
graficznie nad œcian¹ dolno-boczn¹ (maksymalne obci¹-
¿enie – 10 MET).

W koro-CT stwierdzono wrodzon¹ anomaliê z rota-
cj¹ zatok i przebiegiem œródtêtniczym miêdzy aort¹
a pniem p³ucnym proksymalnego odcinka PTW, bez cech
uciskania œwiat³a têtnicy w spoczynku. Zwraca³o uwagê
wysokie i ostre odejœcie PTW powy¿ej prawej zatoki wieñ-
cowej. Lewa têtnica wieñcowa bez istotnych zwê¿eñ.

Z powodu braku cech modelowania PTW chora zo-
sta³a wypisana do domu w stanie ogólnym dobrym z za-
leceniem dalszej ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. 

Przypadek 5 (ryc. 6.)

Mê¿czyzna 58-letni z typowymi dolegliwoœciami bólo-
wymi w klatce piersiowej, stabiln¹ chorob¹ wieñcow¹

(CCS 2/3), nadciœnieniem têtniczym, przewlek³¹ obtura-
cyjn¹ chorob¹ p³uc i umiarkowan¹ niewydolnoœci¹ nerek
zosta³ przyjêty w celu wykonania planowej koronarogra-
fii. W wywiadach prze³om nadciœnieniowy, ostra niewydol-
noœæ nerek, krwawienie z dolnego odcinka przewodu po-
karmowego oraz stan po usuniêciu polipów okrê¿nicy.

W koronarografii nie stwierdzono istotnych zmian
mia¿d¿ycowych w PTW i GPZ. Poniewa¿ nie uda³o siê uwi-
doczniæ GO, podjêto decyzjê o wykonaniu badania ko-
ro-CT. W koro-CT stwierdzono anomaliê GO, odcho-
dz¹cej ektopowo z prawej zatoki wieñcowej, o przebiegu
tylnym za aort¹ wstêpuj¹c¹, bez istotnego zawê¿ania œwia-
t³a naczynia.

W pe³ni diagnostyczny wynik badania potwierdzaj¹-
cy ³agodny przebieg anomalii pozwoli³ na wykluczenie
choroby wieñcowej. Mê¿czyzna w stanie ogólnym dobrym
zosta³ wypisany do domu.
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RRyycc.. 55..  AA – Rotacja prawej zatoki wieñcowej zgodnie z ruchem wskazówek ze-
gara z przebiegiem œródtêtniczym proksymalnego odcinka PTW (strza³ki). Do-
brze widoczny krótki pieñ LTW, GPZ (wygiêta strza³ka) i GO (ma³a strza³ka). Re-
konstrukcja MIP. BB – Wysokie odejœcie PTW (strza³ki) ponad praw¹ zatok¹
wieñcow¹. Zwraca uwagê przebiegaj¹cy miêdzy aort¹ a pniem p³ucnym proksy-
malny odcinek PTW. Rekonstrukcja strza³kowa MIP. CC – Ostry k¹t odejœcia PTW
(strza³ki). Trójwymiarowa rekonstrukcja VR, widok od góry
FFiigg.. 55..  AA – 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. BB – 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. CC – The RCA (arrows) takeoff is at 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



Postêpy w Kardiologii Interwencyjnej 2008; 4, 4 (14)142

Przypadek 6 (ryc. 7.)

Mê¿czyzna 54-letni z prawokomorow¹ niewydolno-
œci¹ serca, nadciœnieniem p³ucnym, po dwukrotnie prze-
bytym infekcyjnym zapaleniu wsierdzia w 2001 i 2006 r.,
po wszczepieniu sztucznej zastawki aortalnej i jednocze-
œnie wykonanej plastyce zastawki mitralnej w 2001 r.,
po implantacji uk³adu stymuluj¹cego VVI, z utrwalonym
migotaniem przedsionków, marskoœci¹ w¹troby i przewle-
k³¹ niewydolnoœci¹ nerek zosta³ przyjêty w celu diagno-
styki prawokomorowej niewydolnoœci serca. W badaniu
przedmiotowym wodobrzusze i du¿e obrzêki koñczyn dol-
nych. Badanie echokardiograficzne wskazywa³o na obec-
noœæ du¿ej przetoki z LTW do zatoki wieñcowej lub pra-
wego przedsionka. W koronarografii uwidoczniono
szerokie i krête naczynie o dynamicznym przep³ywie, od-
chodz¹ce od pnia LTW. Badanie koro-CT wykonano w ce-
lu potwierdzenia obecnoœci przetoki LTW oraz dok³adne-
go uwidocznienia jej przebiegu i miejsca ujœcia.

W koro-CT stwierdzono szerok¹ przetokê GO o krê-
tym przebiegu, uchodz¹c¹ do prawego przedsionka. Ga-
³¹Ÿ przednia zstêpuj¹ca i PTW bez istotnych zwê¿eñ. W cza-
sie hospitalizacji dwukrotnie podjêto nieskuteczn¹ próbê
przezskórnego zamkniêcia przetoki GO. Ze wzglêdu na po-
garszaj¹c¹ siê zastoinow¹ niewydolnoœæ serca, nadciœnie-
nie p³ucne i zagro¿enie kolejnym epizodem infekcyjnego
zapalenia wsierdzia chory zosta³ zakwalifikowany do chi-
rurgicznego zamkniêcia przetoki. Tydzieñ po operacji cho-
ry zmar³ w przebiegu niewydolnoœci wielonarz¹dowej.

Wnioski

Zastosowanie dwuŸród³owej tomografii komputero-
wej o zwiêkszonej rozdzielczoœci czasowej i przestrzennej
pozwala na dok³adne i nieinwazyjne zobrazowanie ano-
malii têtnic wieñcowych. Dodatkowo MDCT umo¿liwia
prawid³owe zakwalifikowanie i zaplanowanie zabiegu re-
waskularyzacyjnego. Dotychczas przeprowadzono jedno
badanie oceniaj¹ce zastosowanie 64-rzêdowej tomogra-
fii komputerowej w obrazowaniu anomalii têtnic wieñco-
wych w du¿ej grupie chorych [74]. Warto podkreœliæ, ¿e
okreœlona wówczas czêstoœæ wystêpowania ektopowej
LTW lub PTW odchodz¹cej z przeciwleg³ej zatoki wieñco-
wej zosta³a potwierdzona w niniejszej analizie.

Wydaje siê, ¿e w najbli¿szej przysz³oœci nale¿y siê spo-
dziewaæ rozszerzenia wskazañ do MDCT o wykrywanie
i ocenê anomalii têtnic wieñcowych w wybranych grupach
chorych [20]. Na szczególn¹ uwagê zas³uguj¹ dwie sytu-
acje kliniczne. Po pierwsze, MDCT ma szansê zast¹piæ
klasyczn¹ koronarografiê w wykluczaniu wrodzonej ano-
malii têtnic wieñcowych u wyczynowych sportowców z do-
legliwoœciami bólowymi w klatce piersiowej, omdleniami
i zaburzeniami rytmu w wywiadzie. Po drugie, MDCT jest
idealnym badaniem do dok³adnej oceny przebiegu i zna-
czenia klinicznego anomalii wykrywanych w koronaro-
grafii u chorych objawowych. Ponadto, zgodnie z przed-
stawionymi wy¿ej wynikami, nale¿y przypuszczaæ, ¿e
w porównaniu z klasyczn¹ koronarografi¹ czêstoœæ wy-
krywanych w MDCT anomalii têtnic wieñcowych bêdzie

Opolski M.P. i wsp. DwuŸród³owa CT w anomaliach têtnic wieñcowych

RRyycc.. 66..  AA – Ga³¹Ÿ okalaj¹ca (ma³e strza³ki) odchodz¹ca z prawej zatoki wieñcowej o przebiegu do ty³u od aorty bez zawê¿ania œwiat³a naczynia. Zwraca uwagê ostry
k¹t odejœcia GO i oddzielne ostia PTW (du¿a strza³ka) i ga³êzi sto¿ka (cienka strza³ka). Widoczna zwapnia³a blaszka mia¿d¿ycowa w GPZ (wygiêta strza³ka). Rekon-
strukcja MIP. BB – Odejœcie, przebieg i po³o¿enie wzglêdem s¹siaduj¹cych struktur anatomicznych GO (ma³e strza³ki). Trójwymiarowa rekonstrukcja VR, widok od góry
FFiigg.. 66..  AA – 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
plaque. Oblique MIP image. BB – 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
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ros³a i ju¿ teraz stanowi znaczn¹ czêœæ przypadków kwa-
lifikowanych z powodu trudnoœci selektywnego uwidocz-
nienia têtnic wieñcowych w koronarografii.

Mimo ¿e wrodzone anomalie têtnic wieñcowych nie
s¹ zjawiskiem rzadkim w praktyce kardiologa interwen-
cyjnego, wci¹¿ nie wiemy, jakie jest ich rzeczywiste zna-
czenie kliniczne i jak nale¿y je prawid³owo leczyæ. Obec-
nie ka¿dy przypadek traktowany jest indywidualnie,

a ewentualne wskazania do zabiegu operacyjnego w du-
¿ej mierze zale¿¹ od doœwiadczeñ w³asnych oœrodka. Bra-
kuje jednoznacznych wytycznych postêpowania, popar-
tych wynikami badañ klinicznych z randomizacj¹ [75].
Wydaje siê jednak, ¿e szybki rozwój nowych metod ob-
razowania, takich jak MDCT, zweryfikuje obecn¹ wiedzê
i wskazania do leczenia zabiegowego w wybranych gru-
pach osób z anomaliami têtnic wieñcowych.

Opolski M.P. i wsp. DwuŸród³owa CT w anomaliach têtnic wieñcowych

RRyycc.. 77..  AA – Pocz¹tek du¿ej przetoki wieñcowej GO (ma³e strza³ki) uchodz¹cej do prawego przedsionka. Widoczne GPZ (wygiêta strza³ka) i PTW (strza³ka). Rekon-
strukcja MIP. BB  – Widoczna szeroka i krêta przetoka wieñcowa (ma³e strza³ki). Rekonstrukcja strza³kowa MIP. CC – Miejsce ujœcia przetoki (ma³e strza³ki) do prawego
przedsionka (wygiêta strza³ka). Trójwymiarowa rekonstrukcja VR, widok od ty³u. DD – Miejsce odejœcia du¿ej i krêtej przetoki GO (ma³a strza³ka). Koronarografia
FFiigg.. 77..  AA – The origin of a large fistula from the LCX (arrowheads) to the right atrium. The LAD (curved arrow) and RCA (arrow) are visualized. Oblique MIP image.
BB – The wide and curved fistula (arrow heads) is visualized. Sagittal MIP image. CC – The drainage (curved arrow) into the right atrium is clearly visualized. Posterior
VR image. DD – 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
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