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Wstep

Wrodzone anomalie tetnic wienicowych stanowig najczesciej przypadkowe znalezisko,
czgstos¢ ich wystgpowania szacowana jest na 0,21-5,79% w zaleznosci od badanej populacji,
metody diagnostycznej oraz ptzyjetych definicji. W 3-36% przypadkéw wspélwystepujg z
innymi wrodzonymi wadami sercowo-naczyniowymi. Mimo iz wrodzone anomalie tetnic
wieficowych sa najczesciej bezobjawowe, cze$é z nich moze mied istotne znaczenie kliniczne

i wymagac¢ leczenia, zachowawczego lub inwazyjnego.

Cel

Celem pracy byla ocena czgstosci wystepowania i charakterystyka anatomiczna
wybranych anomalii tgtnic wieficowych: 1) pojedynczej tetnicy wieficowej (ang. single
coronary artery, SCA), 2) nieprawidlowego odejscia tgtnicy wienicowe] od pnia ptucnego (ang.
anomalous coronary artery from the pulmonary artery, ACAPA), oraz 3) przetok wieficowych
(ang. coronary artery fistula, CAF) w grupie os6b dorostych oraz znaczenie kliniczne tychze

anomalii.

Metodyka

Retrospektywnej analizie poddano 45 817 opisow badan tomografii komputerowej
(ang. computed tomography, CT) tetnic wieicowych wykonanych w Narodowym Instytucie
Kardiologii w latach 2008-2020 u 39 066 pacjentéw. Sposréd opiséw badan CT dostepnych w
systemie Clininet (cyfrowej bazie danych pacjentow) wyszukano opisy speiajace kryteria
stow-kluczy. Dokonano ponownej oceny badan, stosujgc nastgpujace definicje wybranych
anomalii: 1) SCA — odejscie pojedynczego pnia tetnicy wiencowej od prawej lub lewej zatoki
Valsalvy, rozgal¢ziajgcego si¢ na naczynia odpowiadajace trzem gidwnym galeziom: prawej
tetnicy wiencowej (ang. right coronary artery, RCA), galezi przedniej zstepujacej (ang. left
anterior descending, LAD) oraz galgzi okalajacej (ang. circumflex artery, Cx) i zaopatrujacego
caly miesienn sercowy; 2) ACAPA — nieprawidlowe odejscie tetnicy wienicowej od pnia
phicnego; 3) CAFs — nieprawidlowe polaczenia tetnic wiencowych z pozostalymi strukturami
serca (jamami serca lub duzymi naczyniami). Na podstawie informacji z systemu Clininet
zebrano retrospektywnie dane demograficzne oraz kliniczne pacjentéw. Za pomocg wywiadu
kwestionariuszowego przeprowadzonego telefonicznie uzyskano dane dotyczace aktualnego
stanu klinicznego pacjentéw oraz uzupelniono wywiad.

Obecnos¢ zmian miazdzycowych oraz ich stopien zaawansowania oceniono wg

klasyfikacji CAD-RADS Coronary Artery Disease — Reporting and Data System.



W przypadku SCA oceniano: 1) miejsce odejscia; 2) przebieg zgodnie z klasyfikacja
Lipton’a, uwzgledniajgcg miejsce odejscia SCA od zatoki Valsalvy (,,R” — prawa lub ,L” —
lewa) oraz przebieg tg¢tnicy wiencowej w stosunku do aorty wstgpujacej oraz pnia plucnego
(ang. plumonary artery, PA) (,,A” — przed PA, ,,B” — miedzy PA a aortg wstepujaca, ,,P” — za
aortg wstepujgeg). W grupie I przebieg anatomiczny SCA odpowiada przebiegowi prawidiowej
RCA lub lewej tetnicy wiencowej (ang. left coronary artery, LCA) (RI, LI). W grupie II SCA
odchodzi od prawej lub lewej zatoki Valsalvy i biegnac przez podstawe serca, zbliza sie do
anatomicznie prawidlowego przebiegu tetnic wiencowych (RII-A, RII-B, RII-P, LII-A, LII-B,
LII-P). W grupie IIl LAD i Cx dziela wspdlny pien z RCA, odchodzacy od prawej lub lewe;j
zatoki Valsalvy (RIIT). W obrebie pnia SCA mierzono jego dlugosé, minimalne i maksymalne
pole powierzchni $wiatla naczynia (ang. lumen area, LA) oraz Srednicg $wiatta naczynia (ang.
lumen diameter, LD). Poréwnano wymiary pnia SCA z wymiarami pnia LCA oraz
proksymalnego odcinka RCA w grupie oséb dorostych (n=199) z prawidfowg anatomig tetnic
wienicowych 1 bez obecnosel zmian miazdzycowych.

W przypadku ACAPA oceniano: 1) tetnice wieficowg odchodzaca od pnia plucnego; 2)
miejsce odejscia od pnia plucnego; 3) obecnosc¢ krazenia obocznego: kolaterale tgczgce RCA i
LCA, poszerzone t¢tnice w przegrodzie migdzykomorowej, poszerzone tetnice oskrzelowe (LD
>2 mm); 4) wystepowanie zespotu podkradania.

W przypadku CAFs oceniano: 1) miejsce odejscia oraz ujscia; 2) morfologie przetoki
pod wzglgdem: liczby, zlozonosci, wielkosci, kretosci, przebiegu $rédmigsniowego; 3)
obecnosci w obrgbie CAF: tetniakdw, zwapnien, wegetacji, skrzeplin, dyssekcji. Dokonano
pomiaru LDy, 1 LDpay oraz LA przetoki w miejscu jej odejscia, ujscia oraz w najszerszym i
najwezszym miejscu CAF. CAF zdefiniowano jako istotng klinicznie, jesli chory wymagal
hospitalizacji i/lub leczenia zabiegowego zwigzanego ze stwierdzong przetoka, lub jesli byla
ona przyczyng zawalu serca, infekcyjnego zapalenia wsierdzia (ang. infective endocarditis, IE),

niewydolno$ci serca, lub zgonu pacjenta.

Wyniki

Sposréd 39 066 pacjentdw, SCA stwierdzono u 27 (0,069%), ACAPA u 6 (0,015%),
natomiast CAFs rozpoznano u 42 (0,1%). Srednia wicku w momencie wykonania badania CT
w grupie pacjentow z SCA wynosita 52,6 + 19,5 lat, w grupie pacjentéw z ACAPA 33,2 + 16,5

lat, a wéréd pacjentéw z CAFs 57,5 + 13,8 lat.



Pojedyncza t¢tnica wieicowa

SCA najozedciej odchodzita od prawe;j zatoki Valsalvy (18/26; 69,2%), u 8 pacjentow
(8/26; 30,8%) od lewej (p=0,0499), natomiast u 1 pacjenta (1/27; 3,7%) nie udato si¢ okreslié
zatoki Valsalvy z powodu obecnosci wspblnego pnia tetniczego. Zgodnie z klasyfikacja
Lipton’a oceniono 26 pacjentéw z SCA. Najczgsciej obserwowano 3 typy: RII-A, RII-B oraz
LI Potencjalnie ztosliwy przebieg SCA migdzy PA a aortg (typ II-B) obserwowano u 8
pacjentow, u ktérych nie stwierdzono wptywu anomalii na przebieg kliniczny. Wrodzone wady
sercowo-naczyniowe wspétwystepowaty u 10 pacjentéw (37,0%) z SCA, ktérzy byli mtodsi,
rzadziej mieli cukrzycg i dyslipidemi¢ (p<0,001, p=0,026, p=0,018, odpowiednio). Nie
stwierdzono zaleznosci migdzy miejscem odejscia SCA oraz jej przebiegiem a wspélistnieniem
wrodzonych wad sercowo-naczyniowych. Nie zaobserwowano réwniez zwiazku migdzy
lokalizacjg odejscia SCA, przebiegiem migdzytetniczym SCA (typ 1I-B) a wystepowaniem i
nasileniem zmian miazdzycowych. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic migdzy
wymiarami pni SCA odchodzacych od prawej i lewej zatoki Valsalvy.

Stwierdzono, iz anatomia pnia SCA istotnie rézni si¢ od anatomii pnia LCA
prawidlowych tetnic wieicowych. W poréwnaniu z grupa referencyjng pnie SCA sg krétsze
oraz majg wigksze wymiary $wiatla (LD, LA) (p<0,001, p<0,001, p<0,001, odpowiednio). Dla
calej badanej grupy SCA, LA proksymalnej czgsci pnia SCA bylo wieksze niz suma LA pnia
LCA i proksymalnej czgsci RCA w grupie kontrolnej (45,8 + 21,0 mm? vs. 34,0 + 7,9 mm?, p
=0,003).

W trakcie obserwacji trwajacej 62 £ 41 miesiecy 5 pacjentéw wymagato leczenia
operacyjnego z powodu wspoélistniejacych wad sercowo-naczyniowych, a 2 pacjentéw ze

zlozonymi wadami serca zmarto.

Nieprawidlowe odejscie tetnicy wienicowej od pnia plucnego

Czgstos¢ wystepowania ACAPA w grupie badanej wynosita 0,015% (6/39 066) — w
tym: 1) nieprawidtowe odejécie lewej tgtnicy wiencowej od pnia phucnego (ang. anomalous left
coronary artery from the pulmonary artery, ALCAPA) =0,0077% (3/39 066); 2) nieprawidtowe
odgjscie prawej tetnicy wieficowe] od pnia phuicnego (ang. anomalous right coronary artery from
the pulmonary artery, ARCAPA) = 0,0051% (2/39 066); 3) nieprawidlowe odejscie
pojedynczej tetnicy wieficowej od pnia ptucnego (ang. anomalous origin of a single coronary
artery from the pulmonary artery, ASCAPA) = 0,0026% (1/39 066), odpowiednio. ACAPA
wystgpowala czesciej u kobiet (5/6 przypadkéw). Czterech pacjentéw (66,7%) wymagato
leczenia zabiegowego. Dwie z 5 pacjentek z ACAPA dwukrotnie urodzily.



U 3 pacjentéw z ACAPA (50,0%) stwierdzono w przegrodzie miedzykomorowej liczne
naczynia krazenia obocznego (2 z ALCAPA, 1 z ARCAPA). Liczne, rozbudowane kolaterale
miedzy RCA a LCA byly obecne u 2 pacjentek (1 z ALCAPA, 1 z ARCAPA). Rozbudowane
krgzenie oboczne pochodzgce od tgtnic oskrzelowych (LD >2 mm) stwierdzono u 2 pacjentow
(1zALCAPA, 1 z ASCAPA).

Sredni czas trwania obserwacji wynosil 76 + 48 miesigcy, wszyscy pacjenci przezyli.

Przetoki wienicowe

Czgstosé wystgpowania CAFs wynosita 0,1% (42/39 066). U 42 pacjent6éw rozpoznano
facznie 56 CAF's. Przetoki o istotnym znaczeniu klinicznym rozpoznano u 7 pacjentéw (16,7%),
z 42,9% (3/7) $miertelnoscig. CAFs istotne klinicznie wystgpowaly czgsciej u pacjentow
miodszych (p=0,028) oraz plei meskiej (p=0,041). Pacjenci z CAFs istotnymi klinicznie
czgsciej mieli nadcisnienie phucne (p=0,026). CAFs istotne klinicznie byly wieksze w
wigkszosci punktéw pomiarowych (p<0,05), czgsciej obserwowano w ich $cianach zwapnienia
(p=0,003).

Najczesciej przetoki odchodzily od RCA (p=0,021). Miejsce odejscia CAF nie miato
zwigzku z charakterystyka demograficzng pacjentow oraz nie wplywato na obraz kliniczny ani
morfologi¢ przetoki. Nie zaobserwowano istotnej réznicy w wielkosci CAFs niezaleznie od
miejsca ich odejscia.

Najczgstszym miejscem ujscia CAFs byl PA (58,9%) (p=0,023). W przypadku przetok
drenujacych do jam prawej czesci serca oraz jej doplywow czesciej wystepowalo IE (p=0,006).
CAFs uchodzgce do PA i tgtmic phucnych istotnie czgéciej byly przetokami mnogimi,
ztozonymi, bilateralnymi oraz kretymi (p=0,001, p<0,001, p<0,001, p=0,001, odpowiednio). U
71,4% pacjentéw wystepowaly pojedyncze CAFs (30/42), 28,6% pacjentdéw mialo wiecej niz
jedng CAF.

Zmiany miazdzycowe w t¢tnicach wienicowych wystepowaty u 22 (52,4%) pacjentow z
CAFs, sposrod ktérych u 6 (27,2%) byly to zmiany redukujace $wiatto naczynia o >70%. U
pacjentdw ze zmianami miazdzycowymi redukujacymi $wiatlo o >50% (CAD-RADS >3)
CAFs istotnie czgéciej byly mniejsze (p=0,021). Nie obserwowano zwigzku miedzy miejscem
odejscia oraz ujscia przetoki a obecnoseig i nasileniem zmian miazdzycowych.

Przetoki duze (>10 mm) czesciej byly rozpoznawane u pacjentéw miodszych
(p=0,026), z nadcisnieniem phluenym (p=0,027), jak réwniez z IE (p=0,004) oraz czesciej
wymagaly zamknigcia przezskOrnego lub operacyjnego (p=0,044). Ponadto, CAFs duze
czgbciej uchodzily do zatoki wieficowej (p<0,001), a takze w obrgbie $ciany tych przetok



czgéciej wystepowaly zwapnienia (p<0,001). CAFs <10 mm czg¢sciej byty CAFs mnogimi i
zlozonymi (p=0,014, p=0,012, odpowiednio).

Odlegla obserwacja ($redni czas 52 + 51 miesigcy) byta dostepna dla 85,7% (36/42)
pacjentow, sposrod ktérych zmarto 7 (19,4%), w tym 3 z CAF istotnymi klinicznie.

Whioski

Pojedyncza tetnica wieficowa

1. Pojedyncza tetnica wieficowa jest rzadkg anomalig, przy czym najczesciej odchodzi od
prawej zatoki Valsalvy i czgsto wspélistnieje z wrodzonymi wadami sercowo-
naczyniowymi.

2. Pien pojedynczej tetnicy wiericowej jest istotnie krétszy i szerszy w pordwnaniu z phiem
prawidtowej lewej tetnicy wieficowe;.

3. Pojedyncza tetnica wiencowa jest anomalig praktycznie niemg klinicznie.

Nieprawidlowe odejScie tetnicy wiericowej od pnia plucnego

1. Nieprawidlowe odejscie tgtnicy wiericowej od pnia ptucnego jest bardzo rzadka anomalig
u dorostych.

2. Najezgstszym typem jest odejscie lewej tetnicy wieicowej od pnia plucnego.

3. Charakteryzuje si¢ zazwyczaj cigzkim przebiegiem klinicznym i czesto wymaga leczenia
inwazyjnego, aczkolwick u kobiet nawet z nieskorygowang anomalia mozliwy jest

niepowiklany przebieg cigzy.

Przetoki wiencowe

1. Przetoki wieficowe sg najczestsza spoéréd ocenianych wrodzonych anomalii tetnic
wiencowych.

2. Przetoki istotne klinicznie sg wigksze, pojedyncze, czgsciej uchodza do jam prawej czesei
serca lub zatoki wieficowej i wystepuja u miodszych pacjentéw oraz pacjentéw plei
meskiej.

3. Przetoki wieicowe najczesciej rozpoczynaja sie w prawej tetnicy wienicowej i uchodza do
pnia plucnego.

4. Duze przetoki wieticowe s3 najczgsciej przetokami pojedynczymi, ze zwapnieniami w
Scianie, uchodzacymi do zatoki wieficowe;j.

5. Przetoki uchodzace do pnia plucnego czesciej sg mnogie, krete i ztozone.
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