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Zabiegi interwencyjne na ektopowo odchodzacych
tetnicach wiencowych — opis 6 przypadkow

Jarostaw Wojcik, Jakub Drozd, Andrzej Madejczyk,
Tomasz Zapolski 1 Piotr Wacinski

Katedra 1 Klinika Kardiologii Akademii Medycznej w Lublinie

Percutaneous interventions on coronary arteries with anomalous origin

— the report of 6 cases

Percutaneous coronary interventions on coronary arteries of anomalous origin are rare and
requirve much experience from the operator. The authors present six cases from a single center:
three patients with left circumflex coronary artery arising from the right sinus of Valsalva and
three with right coronary artery with opposite sinus origin who underwent covonary angioplasty
due to the symptoms of unstable (2 cases) and stable (4 cases) angina pectoris. All six interven-
tions were successful and uneventful. On the basis of literature and their own experience the
authors disscuss the practical aspects of the management. (Folia Cardiol. 2003; 10: 829-835)

percutaneous coronary interventions, anomalous origin coronary arteries

Wstep

Dzieki powszechno§ci badania koronarograficz-
nego anomalie wrodzone tetnic wiehcowych sg
obecnie prawidiowo rozpoznawane, jednak w peini
nie poznano konsekwencji klinicznych ich obecno-
Sci. Chociaz przyjmuje sie, ze czesto$¢ tych anomalii
wynosi okoto 0,6-1,2%, to rzeczywista liczbe trud-
no ocenié ze wzgledu na rézne definicje oraz korzy-
stanie przede wszystkim z wynikow badan angio-
graficznych przeprowadzonych w wyselekcjonowa-
nej populacji 0s6b z choroba niedokrwienng serca.
W klasycznej pracy Angeliniego i wsp. [1] czesto§é
anomalii wrodzonych w 1950 kolejnych angiogra-
mach wiehcowych oceniono az na 5,6%, ale wsrod
nich, poza ektopowym odejSciem tetnicy, znalazly
sie np.: podwodjna prawa tetnica wiencowa (1,23%),
przetoki wiencowe (0,87%) oraz brak pnia lewe] tet-
nicy wienicowej (0,67%). Najczesciej obserwowano
nietypowe odejScie prawe] tetnicy wieiicowe]j
z prawe] zatoki wieficowe] aorty (1,13%), rzadziej
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odej$cie prawej tetnicy wiencowej z lewej zatoki
wiencowej (0,92%), galezi okalajacej z prawej zato-
ki wiencowej (0,67%) oraz lewej tetnicy wiencowe;j
z prawej zatoki wiencowej (0,15%). Zupelnie od-
mienng czesto$¢ obserwowano w okofo 19 000 ba-
dan autopsyjnych. Wyniosta ona jedynie 0,3%, ale
tak duza roznica mogla wynikac przede wszystkim
z przyjecia innej definicji anomalii [2]. Yamanaka
1 wsp. [3] w najwiekszej pod wzgledem liczebno-
Sci grupie zanotowali wrodzone anomalie u 1,3%
spo$rod 126 595 chorych poddanych angiografii
z powodu choroby wiencowej. Byly to przewaznie
anomalie przebiegu naczyn (87%) lub przetoki
wienicowe (13%).

Wzrastajaca liczba zabiegow kardiologicznych
przeprowadzonych na tetnicach wieficowych oraz
dostepno$§¢ coraz lepszych narzedzi sprawia, ze
w pracowniach hemodynamicznych interwencje na
ektopowo odchodzacych tetnicach sg mozliwe, cho-
ciaz wymagaja duzego doSwiadczenia oraz cierpli-
wosci. W piSmiennictwie opisano kilkadziesiat tego
typu pojedynczych zabiegow [4-10], w tym donie-
sienie polskie [11], ale niniejsza praca prawdopo-
dobnie obejmuje najwieksza liczbe chorych z jed-
nego oSrodka. W tabeli 1 przedstawiono dane doty-
czace poszczegblnych przypadkow.
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Tabela 1. Dane dotyczace poszczegdlnych przypadkéw

Table 1. Patients characteristics

Dane kliniczne

Badanie inwazyjne

Interwencja wienncowa

1. Pacjent B.G. (8952/1999),
47-letni mezczyzna; objawy
stabilnej dtawicy piersiowej
(klasa lll wg CCS); czynniki
ryzyka: nikotynizm; pourazowa
amputacja kofnczyn dolnych

i lewostronna nefrektomia

2. Pacjent B.K. (48747/2000),
70-letni mezczyzna; zawat
$ciany dolnej serca przed

10 dniami, objawy niestabilnej
dfawicy piersiowej pozawatowej
klasy 1IC wg Braunwalda

z napadowym catkowitym
blokiem przedsionkowo-
-komorowym oraz komorowymi
zaburzeniami rytmu serca
(liczne pary, 1 epizod nie-
utrwalonego czestoskurczu
komorowego); EKG: patologiczny
zatamek Q w lll, aVF; czynniki
ryzyka: nadciénienie tetnicze,
hipetriglicerydemia, nikotynizm,
wywiad rodzinny, tagodna
niewydolno$¢ nerek

3. Pacjentka Z.P. (51700/2001),
53-letnia kobieta; objawy
stabilnej dfawicy piersiowe;j
(klasa lll wg CCS); bez
uchwytnych czynnikéw

ryzyka

830

Badanie od tetnicy promieniowe;j
(902/1999); wentrykulografia
prawidtowa; RCA: cewnik JR4 6F
(Cordis), przebieg typowy, niewielkie
zmiany przyscienne; LCA: cewnik
JL3,5 6F (Cordis), brak pnia, osobne
odejscie LAD i Cx od prawej zatoki
wiencowej; LAD przebieg do przodu
od aorty i pnia ptucnego, bez zmian;
Cx przebieg do tytu od aorty, w czesci
proksymalnej krytyczna stenoza 99%
(ACC/AHA B)

Badanie od tetnicy udowej (1503/2000);
wentrykulografia: frakcja wyrzutowa:
55%, hipokineza segmentu tylno-
-bocznego; RCA: cewnik JR4 6F (Cordis),
przebieg typowy, bez zmian; ektopowe
odejscie Cx od prawej zatoki wiencowej,
naczynie biegnie do tytu od aorty,
stenoza 99% w odcinku proksymalnym
(ACC/AHA C); LCA: cewnik JL5 6F
(Cordis), przebieg typowy, pien bez
zmian; LAD: zmiany przyscienne

Badanie od tetnicy udowej (14/2001);
wentrykulografia prawidtowa; RCA:
cewnik AL2 6F (Cordis), ektopowe
odejscie od lewej zatoki wiencowej,
biegnie miedzy aortg a drogg odptywu
prawej komory, krytycznie zwezona
w czesci srodkowej 90% — krotka
poprzeczna blaszka miazdzycowa
(ACC/AHA B); LCA: cewnik JL 6F
(Cordis); przebieg typowy; osobne
odejscie LAD i Cx: z lewej zatoki
wiencowej bez zmian

www.fc.viamedica.pl

Zabieg od tetnicy ramiennej prawej
(671/1999); heparyna w dawce

100 j./kg mc.; cewnik prowadzacy
JR3,5 Vista Brite Tip 6F (Cordis)
prowadnik BMW 0,014" (Guidant);
balon Rocket 3,0/20 mm (Guidant)
1 inflacja 60 s 8 atm.; bez stenozy
resztkowej; zabieg bez powiktan;
usuniecie koszulki naczyniowe;j

po 24 godzinach

Zabieg od tetnicy udowej (545/2000);
heparyna w dawce 100 j./kg mc.;

po wielu prébach z uzyciem réznych
cewnikow ostatecznie naczynie
zaintubowano cewnikiem prowadzacym
AL2 6F Zooma (Medtronic); prowadnik
BMW 0,014” (Guidant); bezposrednia
implantacja stentu Velocity 3,0/13 mm
(Cordis) 1 inflacja 30 s 12 atm.;

bez stenozy resztkowej; TIMI 3;
zabieg w zabezpieczeniu czasowa
stymulacja endokawitarng; po inflacji
balonu krétkotrwaty epizod migotania
komér opanowany za pomocg
defibrylacji elektrycznej; kontynuacja
heparyny 1000 j./h przez 24 godziny,
usuniecie koszulki naczyniowe;j,

a nastepnie enoksaparyna

2 x 1 mg/kg mc. przez 7 dni;

z uwagi na utrzymujace sie komorowe
zaburzenia rytmu serca po 6 dniach
przeprowadzono kontrolng
angiografie — wynik prawidtowy

Zabieg od tetnicy udowe;j (88/2001);
enoksaparyna 1 mg/kg mc.; po wielu
probach (zuzyto 6 cewnikdw) naczynie
zaintubowano cewnikiem prowadzacym
AL3 Zooma 6F (Medtronic); prowadnik
0,014” BMW (Guidant), bezposrednia
implantacja stentu CrossFlex 3,5/18
mm 1 inflacja 30 s 8 atm.

— wprowadzenie cewnika balonowego
do naczynia powodowato odsuniecie
koncoéwki cewnika prowadzacego od
ujscia tetnicy i utrate wizualizacji
stenozy; implantacja stentu mozliwa
dzieki obrazom z monitora referencyj-
nego; wynik angiograficzny bardzo
dobry — prawidtowa lokalizacja stentu,
bez stenozy resztkowej; enoksaparyna
1 x 1 mg/kg mc. i usuniecie koszulki
naczyniowej po 12 godzinach
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Dane kliniczne

Badanie inwazyjne

Interwencja wiencowa

4. Pacjent A.K. (52818/2001),
62-letni mezczyzna; objawy
stabilnej dfawicy piersiowej
(klasa Il wg CCS); czynniki
ryzyka: nadciénienie tetnicze,
hipercholesterolemia,
nikotynizm

5. Pacjent S.B. (905145/2002),
67-letni mezczyzna; objawy
stabilnej dtawicy piersiowej
(klasa Il wg CCS); zawat $ciany
dolnej przed rokiem; czynniki
ryzyka: nadcisnienie tetnicze,
hipercholesterolemia

6. Pacjent L.Z. (923352/2002),
63-letni mezczyzna; objawy
niestabilnej pozawatowej
dfawicy piersiowej (klasa llIC);
zawat $ciany dolno-bocznej
serca przed 12 dniami; czynniki
ryzyka: cukrzyca typu 1,
nadcis$nienie tetnicze, niskie
stezenie cholesterolu frakcji HDL,
fagodna niewydolnos$¢ nerek

Badanie od tetnicy udowej (105/2001);
wentrykulografia prawidtowa; RCA:
cewnik MP1 6F (Cordis), ektopowe
odejscie od lewej zatoki wiencowej,
przebieg miedzy aortg a droga odptywu
prawej komory — krytyczne

diugie zwezenie 80% (ACC/AHA C);
LCA: cewnik JL4 6F (Cordis);
przebieg typowy, pieh bez zmian;
LAD: zmiany przyscienne; Cx: krytyczna
stenoza 90% w odcinku proksymalnym
(ACC/AHA B)

Badanie od tetnicy udowej (1393/2001);
wentrykulografia: frakcja wyrzutowa
55%, hipokineza segmentu dolno-
-przypodstawnego; RCA: cewnik JR4 6F
(Cordis), dominujaca, atypowe odejscie
z lewej zatoki wiencowej, biegnie miedzy
aortg a droga odptywu prawej komory,
zamknieta w czes$ci Srodkowej, TIMI 1,
obwdéd wypetnia sie czgsciowo przez
krgzenie oboczne od LCA (ACC/AHA C);
LCA: cewnik JL4 6F (Cordis), przebieg
typowy, niewielkie zmiany przyscienne
w obrebie LAD i Cx

Badanie od tetnicy udowej (1073/2002);
wentrykulografia: hipokineza segmentu
dolno-przypodstawnego i dolnej czesci
tylno-bocznego, frakcja wyrzutowa
53%; RCA: cewnik MP1 6F (Jomed),
przebieg typowy, zmiany przys$cienne;
ektopowe odejscie Cx z prawej zatoki
wiencowej, naczynie biegnie do tyfu

od aorty, zamkniete w czesci Srodkowej,
TIMI 0 (ACC/AHA C); LCA: cewnik JL4 6F
(Jomed), pien bez zmian; LAD: krytyczna
stenoza 99% w czesci proksymalnej

Zabieg od tetnicy udowej; heparyna
w dawce 100 j./kg mc.; Cx (90/2001):
cewnik prowadzacy JL4 Vista Brite
Tip 6F (Cordis), prowadnik BHW
0,014" (Guidant), balon Gemini
3,0/20 mm (Guidant) 1 inflacja 16 atm.;
stenoza resztkowa 20%; zabieg
przerwano z powodu narastania
krwiaka w miejscu naktucia tetnicy
udowej; RCA (123/2001) (ryc. 1):
cewnik prowadzacy AL2 Vista Brite
Tip 6F (Cordis); prowadnik ExtraSport
0,014” (Guidant), predylatacja balonem
Omnipass 3,5/20 mm (Cordis),

1 inflacja 30 s z maksymalnym ci$nieniem
12 atm., a nastepnie implantacja stentu
Multilink 3,5/18 mm (Guidant),

2 inflacja 60 s z ci$nieniem 18 atm.,
bez stenozy resztkowej (ryc. 2); zabieg
bez powikfan; usuniecie koszulki
naczyniowej po 24 godzinach

Zabieg od tetnicy promieniowej
(38/2002); enoksaparyna 1 mg/kg mc.;
cewnik prowadzacy LCB 6F (Medtronic);
rekanalizacja prowadnikiem ExtraSport
0,014"” (Guidant); balon World-pass
3,0/20 mm (Cordis), 2 inflacje po 60 s
6 atm.; zabieg bez powiktfan;

1 koszulka naczyniowa usunieta

po 4 godzinach

Zabieg od tetnicy udowej; heparyna
w dawce 100 j./kg mc.; abciximab
bolus 0,25 mg/kg mc. przed zabiegiem
i 12-godzinny wlew 0,125 ug/kg/min;
Cx (392/2002) (ryc. 3): cewnik
prowadzacy AR1 6F (Medtronic),
rekanalizacja prowadnikiem, pre-
dylatacja balonem U-pass 3,0/20 mm
(Cordis), 2 inflacje po 30 s

z maksymalnym ci$nieniem 14 atm.;
implantacja 2 stentéw Multilink Penta
3,5/18 mm (Guidant) 1 inflacja 30 s
16 atm. i Flex-Master 3,5/12 mm
(Jomed) 2 inflacje po 30 s 16 atm.;
bez stenozy resztkowej, TIMI 3, zabieg
bez powiktan (ryc. 4); LAD (396/2002):
cewnik JL4 Zooma (Medtronic);
prowadnik Floppy 0,014” (Guidant);
bezposrednia implantacja stentu

Pixel 2,5/18 mm (Guidant),

1 inflacja 30 s 10 atm.; zabieg bez
powiktan; wlew heparyny przez

24 godziny po drugim zabiegu, a na-
stepnie usuniecie koszulki naczyniowej

RCA (right coronary artery) — prawa tetnica wiencowa, LAD (left anterior descending artery) — gataz miedzykomorowa przednia lewej tetnicy wienco-
wej, LCA (left coronary artery) — lewa tetnica wiencowa, Cx (circumflex artery) — gataz okalajgca lewej tetnicy wiencowej, CCS — Canadian Cardiova-
scular Society, TIMI (coronary flow grade according TIMI classification) — stopien przeptywu w tetnicy wg klasyfikacji TIMI, ACC/AHA (coronary artery
lesion type according ACC/AHA classification) — typ zwezenia tetnicy wiencowej wg klasyfikacji ACC/AHA
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Rycina 1. Pacjent A.K. (123/2001). Prawa tetnica wien- Rycina 2. Pacjent A.K. (123/2001). Prawa tetnica wien-
cowa — angiografia przed zabiegiem cowa — angiografia po zabiegu

Figure 1. Patient A.K. (123/2001). Right coronary artery Figure 2. Patient A.K. (123/2001). Right coronary artery
angiography before intervention angiography after intervention

Rycina 3. Pacjent L.Z. (392/2002). Gafaz okalajaca  Rycina 4. Pacjent L.Z. (392/2002). Gafaz okalajaca

— angiografia przed zabiegiem — angiografia po zabiegu
Figure 3. Patient L.Z. (392/2002). Circumflex coronary Figure 4. Patient L.Z. (392/2002). Circumflex coronary
artery angiography before intervention artery angiography after intervention
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Dyskusja

Wsrod anomalii wrodzonych niektore sa praw-
dopodobnie tagodne, bez wiekszego znaczenia Kkli-
nicznego. Nalezg do nich: osobne odej$cie gatezi
miedzykomorowej przedniej i galezi okalajacej lewe;j
tetnicy wieficowej z lewej zatoki wiencowej aorty,
odejScie od zatoki niewiencowej, odejScie od aorty
powyzej jej opuszki, brak galezi okalajacej czy nie-
wielkie przetoki wieficowe. Natomiast anomaliami
o potencjalnie groznych nastepstwach (diawica pier-
siowa, zawal serca, nagta Smierc¢ z przyczyn sercowo-
naczyniowych, zaburzenia rytmu czy niewydolno§¢é
serca) sa: ektopowe odejScie tetnicy wienicowe] z prze-
ciwleglej zatoki, pojedyncza tetnica wiehcowa, odej-
Scie tetnicy wiencowej od pnia ptucnego lub istotne
hemodynamicznie przetoki wiencowe.

Nadal nie ma pewnosci, czy ektopowy przebieg
tetnicy wieficowe] zwieksza ryzyko rozwoju w jej
obrebie zmian miazdzycowych. Pierwsze doniesie-
nia sugerowaly, ze obecno$§¢ anomalii wiecowe]
pod postacia przebiegu tetnicy w rowku miedzy
opuszka aorty a droga odplywu prawej komory
sprzyja czestemu wystepowaniu w tym odcinku
zmian miazdzycowych, a takze nagltej Smierci z przy-
czyn sercowo-naczyniowych [12, 13]. Znane sg row-
niez opinie podwazajace te teze [14]. CzeSciej przyj-
muje sie, ze ucisk wywierany przez duze pnie na-
czyniowe moze prowadzi¢ do nagltego wystapienia
skurczu lub zakrzepicy, a w konsekwencji — ostre-
go incydentu wiencowego. Sytuacja szczeg6lnie
sprzyjajaca temu powiklaniu moze by¢ wysitek fi-
zyczny, podczas ktorego z jednej strony ro$nie za-
potrzebowanie energetyczne serca, a z drugiej
— nacisk wywierany przez poszerzone pnie wiel-
kich tetnic [15, 16]. Inng przyczyna wystapienia po-
wiklan moze by¢ znieksztalcone ujScie 1 ostry kat
odejScia tetnicy od aorty [17].

W opisywanych w niniejszej pracy przypadkach
wsrod chorych z ektopowym odej$ciem prawe;j tet-
nicy wiencowej od lewej zatoki wieficowej, mimo
przebiegu naczynia miedzy aortg a pniem plucnym,
krytyczne zwezenia byly zlokalizowane poza row-
kiem miedzynaczyniowym. Natomiast wérdd pa-
cjentow z ektopowym odejSciem galezi okalajace;j
od prawej zatoki wiencowej naczynia biegly z tytu
aorty 1 wla$nie w tej okolicy byly zwezone lub za-
mkKkniete. Nalezy dodac¢, ze poza jedng chorg (Z.P.)
u wszystkich pacjentéw odnotowano typowe czyn-
niki ryzyka choroby wieficowej, a u 2 oséb (A.K.
1 L.Z.) zmiany miazdzycowe byly rowniez obecne
w innych tetnicach wiencowych. Trudno na tej pod-
stawie przypuszczaé, ze nietypowe odejScie tetnic
bylo jedyna przyczyna ich krytycznych zwezen.

Historia opiséw przezskornych interwencji te-
rapeutycznych u chorych z wrodzonymi anomalia-
mi tetnic wiehcowych siega 1982 r. Autorzy przed-
stawili wowczas zabieg na tetnicy okalajacej odcho-
dzacej niezaleznie od prawej zatoki Valsalvy [18].
Na podstawie tej 1 innych prac [4-10, 13], a przede
wszystkim opierajac sie na wlasnych doSwiadcze-
niach, autorzy niniejszej pracy sformulowali kilka
praktycznych wnioskow. Odnosza sie one giownie
do wlasciwego wyboru sprzetu medycznego, a wiec
cewnika angioplastycznego, a takze prowadnika,
cewnika balonowego 1 stentu wieficowego. Dzieki
nim zabiegi przeprowadzone przez autoréw przebie-
gly sprawnie, byly skuteczne i bezpieczne.

Autorom wydaje sie, ze dostep naczyniowy nie
ma w tej sytuacji istotnego znaczenia — wyboru
powinna dokona¢ osoba wykonujaca zabieg, zgod-
nie z indywidualnymi preferencjami. W dwoch przy-
padkach zabieg przeprowadzono z dostepu od tet-
nicy ramiennej: w jednym (B.G.) ze wzgledu na
wysoka pourazowa amputacje koniczyn dolnych,
w drugim (S.B.) z powodu bardzo duzej kreto$ci
tetnic biodrowych. Dobér odpowiedniego cewnika
prowadzacego, zapewniajacego wiaSciwe podparcie
w dlugiej osi naczynia podczas wprowadzania narze-
dzi jest szczegolnie istotny, gdy wspolistnieja ze
soba ektopowe odejScie naczynia, nietypowy jego
przebieg oraz krytyczne zwezenie. Podczas zabie-
gow wystapily trudnosci z cewnikowaniem zarow-
no galezi okalajacej odchodzacej z prawej zatoki
wiencowej (B.K.), wydawaloby sie ze o prostszym
dostepie, jak 1 szczegdlnie niekorzystnie odchodza-
cej od lewej zatoki wiencowej prawej tetnicy wien-
cowej (Z.P.). W obu przypadkach pomocne okazaly
sie lewe cewniki Amplatza. W sytuacji gdy pewne
zaintubowanie naczynia lub utrzymanie koncowki
cewnika w stabilnej pozycji podczas wprowadzania
balonu badz stentu nie jest mozliwe, drugim istot-
nym elementem pozostaje prowadnik angiopla-
styczny. Podobnie jak w przypadku cewnika prowa-
dzacego wybor miedzy prowadnikiem miekkim
(soft) a sztywnym (extra support) lub prowadnikiem
do rekanalizacji jest bardzo indywidualny 1 zalezy
od kata odejScia tetnicy od zatoki wieficowej, kre-
tosci przebiegu tetnicy i1 stopnia jej zwezenia. Au-
torzy preferuja prowadniki sztywne ze wzgledu na
dobra stabilizacje cewnika prowadzacego dla cew-
nika balonowego lub stentu. Wykorzystuje sie je
rowniez przy ,,sprowadzaniu” cewnika prowadzace-
go, gdy jego koncowka jest zlokalizowana poza uj-
Sciem tetnicy — wowczas prowadnik wprowadza sie
do naczynia niejako z oddali, a nastepnie wykorzy-
stujac jego wsparcie, spycha sie cewnik glebiej.
Prowadnik sztywny moze jednak rowniez odpy-
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cha¢ cewnik prowadzacy od uj$cia tetnicy (Z.P.).
Z kolei prowadnik miekki zwykle tatwo pokonuje
zakrety naczynia, ale bywa zbyt staby w przypad-
ku odchodzacej pod ostrym katem z lewej zatoki
wieficowe]j prawej tetnicy wiencowej, a takze mato
przydatny przy probach rekanalizacji tetnicy (S.B.).
Nowoczesne cewniki balonowe o niskim profilu
1 duzej gietko$ci trzonu (shaft) nie stwarzaja proble-
mow przy ich wprowadzaniu do tetnicy 1 podczas
przeprowadzonych przez autorow niniejszej pracy
zabiegow umozliwily skuteczne i latwe poszerze-
nie zwezen. W dwoch przypadkach ich wprowadze-
nie sprawialo, ze cewnik prowadzacy wysuwat sie
z naczynia 1 inflacja balonu we wia§ciwym miejscu
byla mozliwa jedynie dzieki zapamietanym obra-
zom, wySwietlanym na monitorze referencyjnym
(Z.P.). Stentami z wyboru w przypadku implanta-

¢ji do tetnic o ,,trudnym” przebiegu powinny by¢
stenty o niskim profilu i duzej gietko$ci, monto-
wane fabrycznie na balonach. W dwoch przypad-
kach autorzy uznali, ze anatomia naczyn i pozycja
cewnika prowadzacego pozwalaja na skuteczne
bezposrednie implantowanie stentu bez predyla-
tacji zwezen (B.K.1Z.P.).

Jak zawsze, a zwlaszcza podczas trudnych
1 nietypowych zahiegdw, nie mozna polegac jedy-
nie na subiektywnych poczuciuy, ze ,,jako$ sie uda”.
Poleganie na takiej koncepcji prowadzi zazwyczaj
do wydluzenia zabiegu, zwiekszenia zuzycia sprze-
tu, a tym samym zwiekszenia ryzyka powiklan i pod-
niesienia kosztow. Zabiegi okazaly sie diuzsze niz
zwykle, wymagaly uzycia wiekszej liczby sprzetu
terapeutycznego, ale w kazdym przypadku byty sku-
teczne i1 bezpieczne.

Streszczenie

Zabiegi interwencyjne na ektopowo odchodzacych tetnicach wiencowych

Zabiegi przezskornej angioplastyki na ektopowo odchodzqcych tetnicach wiericowych nalezq do
rzadkich 1 wymagajgcych duzego doswiadczenia. Autorzy przedstawiajq przypadki 6 chorych
z jednego osrodka: trzech z ektopowo odchodzqcq z prawej zatoki wiencowej galezig okalajgcq
lewey tetnicy wienicowej 1 trzech z prawq tetnicq wienicowq odchodzgcq z lewej zatoki wiernicowey,
ktorych poddano przezskornym interwencjom z powodu objawow niestabilne; (2 przypadki)
1 stabilnej dlawicy piersiowey (4 przypadki). Zabiegi byly skuteczne i przebiegly bez powiklan.
Na podstawie danych z pismiennictwa ovaz wiasnych doswiadczen autorzy opisujq praktyczne
aspekty przeprowadzania tego typu zabiegow. (Folia Cardiol. 2003; 10: 829-835)

przezskorna angioplastyka wiencowa, ektopowe odejScie tetnicy wiencowej
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