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PODSUMOWANIE PRZYPADKU 

 57 lat pacjent został przyjęty w kwietniu 2012 roku do oddziału kardiologii z powodu 

narastających objawów dławicy piersiowej (klasa CCS II / III). Stwierdzono następujące 

czynniki ryzyka choroby niedokrwiennej serca (CAD): nadciśnienie tętnicze, 

hipercholesterolemia, palenie papierosów bierne i istotny wywiad rodziny w kierunku CAD. 

W dniu przyjęcia badanie echokardiograficzne wykazało prawidłową frakcją wyrzutową bez 

odcinkowych zaburzeń kurczliwości. Test wysiłkowy zakończono po 11 minutach, 11 METs, 

bez zmian EKG z powodu bólu w klatce piersiowej, który narastal w czasie wysiłku. 

Koronarografia wykazała nieprawidłową anatomię naczyń z hyperdominującą prawą tętnicą 

wieńcową, oddającą krążenie do lewego drzewa wieńcowego. Nie stwierdzono blaszek 

miażdżycowych. W angio-CT poprzednie odkrycie zostało potwierdzone, przy braku 

osobnego miejsca odejścia lewej tętnicy wieńcowej. W badaniu SPECT zaburzenia perfuzji 

nie zostały zauważone. Pacjent został zwolniony do domu z nast. lekami: aspiryna 75 mg, 

Ramipri 5mg, metoprolol 50mg i atorwastatyna 40 mg. W styczniu 2014 r pacjent został 

ponownie przyjęty do szpitala z powodu istotnego pogorszenia wysiłku. Od dwóch tygodni 

objawy pogorszyły się do klasy CCS III / IV. Nie stwierdzono istotnych zmian w EKG. 

Poziom Troponiny,  CK i CK-MB były podwyższone powyżej normalnego zakresu, typowo 

dla zawału mięśnia sercowego. rozpoznano NSTEMI. Echokardiografia, koronarografia 
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wykazała podobne obrazy jak dwa lata temu. Badanie SPECT wykazało znacznie gorszą 

tolerancję wysiłku i przerwano je przy 4,4 METS z powodu bólu w klatce piersiowej. Do 

leczenia farmakologicznego dodano moslidominę, trimetazydynę i klopidogrel, bisoprolol 

podawano zamiast metoprololu.  

 

DYSKUSJA  

 
Podczas przeglądu literatury dot. anomalii wieńcowych nie można znaleźć wiele informacji i 

większość z nich opiera się na pojedynczych opisach przypadków. Javangula i wsp. 

przedstawili przypadek 61-letniego mężczyzny z hyperdominacją gałęzi przedniej zstępującej 

lewej tętnicy wieńcowej i współistniejącym zwężeniem zastawki aortalnej, który przeszedł 

pomyślnie skomplikowaną operację zastawki aortalnej i pomostowania potrójnego [1]. 

Podwójne odejścia prawych tętnic wieńcowych przy współistnieniu miażdżycy zostały 

opisane [2] i mogą ukazywać się na anatomicznie różnych gałęziach [3]. Wiele opisów 

anomalii prawej tętnicy wieńcowej zostało opisanych i często zostały odkryte podczas 

autopsji [4,5,6]. Lessic J i wsp. opisali ciekawy przypadek odejścia prawej tętnicy wieńcowej 

od pnia płucnego [7]. Opublikowano ok 10 przypadków opisujących prawą tętnicę wieńcową 

odchodzącą z dystalnej części lewej tętnicy zstępującej przedniej [8, 9, 10]. Ciekawą analizę 

przedstawił Veltman CE i wsp. który koncentruje się na wpływie wieńcowej dominacji na 

wyniki krótkoterminowych i długoterminowych obserwacji pacjentów ze STEMI. Stwierdizli 

oni, iż dominacja lewej tętnicy wieńcowej jest związana ze zwiększonym ryzykiem 

śmiertelności 30-dniowej i ponownego zawału serca u chorych po STEMI. Po 30 dniach po 

STEMI dominacja nie ma wpływu na wyniki długoterminowe [11]. Podobne wnioski zostały 

opublikowane w populacji TWENTE próby [12]  

 

OPINIA eksperta  
 

Należy przeprowadzić badanie stopnia agregacji płytek krwi w celu prewencji zdarzeń 

zakrzepowo-zatorowych. Jest prawdopodobne, że pacjent powinien być na podwójnej terapii 

przeciwpłytkowej, aby zapobiec zdarzeniom zakrzepowo-zatorowym w przyszłości. 

komponenta obkurczająca tętnice wieńcowe może miec wpływ na objawy, choć nie 

odnotowano istotnych zmian w EKG podczas badań wysiłkowych. W takim przypadku w 

włączenie do leczenia blokera kanału wapniowego może być dobrym rozwiązaniem. Pacjent 

powinien pozostać w ścisłej obserwacji kardiologicznej co najmniej co 6 miesięcy. 
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