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Podwoéjna lewa tetnica zstepujaca przednia typu IV — rzadko
wystepujaca wrodzona anomalia tetnic wiencowych.

Opis przypadku

Type IV dual left anterior descending coronary artery — a rare congenital coronary artery anomaly.

A case report
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Abstract

An extremely rare case of type IV dual left anterior descending coronary artery coexisting with myocardial bridging in a 50-year-
old Caucasian man with acute coronary syndrome is presented. Emergency cardiac catheterisation revealed no coronary atherosclerotic
lesions. The potential causal relationship between the type IV dual left anterior descending coronary artery and myocardial ischaemia
was discussed. We also summarised the current knowledge on the epidemiology and clinical significance of dual left anterior descending

coronary artery in the adult population.
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Wprowadzenie

Anomalie tetnic wiencowych (ang. coronary artery ano-
malies, CAA) stwierdza sie w koronarografii u 0,64-1,3%
dorostych pacjentow [1, 2]. Wiekszo$¢ wrodzonych ano-
malii wiencowych jest klinicznie bezobjawowa i nie wptywa
na rokowanie [3, 4]. U ok. 20% pacjentéw CAA moga pro-
wadzi¢ do niedokrwienia miesnia serca, objawéw dtawicy
piersiowej, zawatu serca, zastoinowej niewydolnosci ser-
ca, groznych komorowych zaburzen rytmu, omdlen
i nagtych zgondw sercowych [3, 5]. Jak wynika z pismien-
nictwa, CAA stanowig druga, po kardiomiopatii przerosto-
wej, najczestsza przyczyne nagtych zgondéw niezwigzanych
z urazem u mtodych oséb uprawiajacych sport [3]. Wedtug
danych Sudden Death Committee przy American Heart
Association, anomalie tetnic wiencowych odpowiadaja za
19% zgondw wsrdd sportowcdw [3]. Wyniki przeprowa-
dzonych badan wskazuja, ze u 0séb mtodych (< 35. roku
zycia) CAA stanowia przyczyne 11-15% nagtych zgondw
sercowych [6].
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Ponizej przedstawiamy przypadek bardzo rzadko
wystepujacej wrodzonej anomalii wieficowej — podwaéjnej
lewej tetnicy zstepujacej przedniej (LAD) typu IV, wspdtist-
niejacej z mostem miesniowym u 50-letniego pacjenta
z objawami ostrego zespotu wieficowego.

Opis przypadku

Mezczyzna w wieku 50 lat, z nadcisnieniem tetniczym
2 stopnia wg ESH/ESC 2007, z otytoscig brzuszna i zabu-
rzeniami gospodarki lipidowej, a takze z kilkuletnim wywia-
dem typowych wysitkowych dolegliwosci dtawicowych,
zostat skierowany przez lekarza rodzinnego z rozpozna-
niem ostrego zespotu wieficowego bez uniesienia odcin-
ka ST (NSTE-ACS) w celu wykonania koronarografii.

Na podstawie obrazu klinicznego, prawidtowych stezef
markeréw uszkodzenia miokardium i D-dimeréw wyklu-
czono ostry zawat serca i ostra zatorowos¢ ptucna. W pod-
stawowych badaniach laboratoryjnych nie stwierdzono
odchylef od normy. W badaniu EKG byt obecny niezupetny
blok prawej odnogi peczka Hisa oraz ujemne zatamki T
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w odprowadzeniach Il, Il i aVE W koronarografii nie stwier-
dzono zwezeh w nasierdziowych odcinkach tetnic wien-
cowych. Rozpoznano natomiast bardzo rzadko wystepujaca
anomalie naczyniowa — podwéjna LAD typu IV wg klasyfi-
kacji zaproponowanej przez Spindola-Franco i wsp. (ang.
type IV dual left anterior descending coronary artery) [7].
Pierwsza, bardzo krétka LAD odchodzita od pnia lewej
tetnicy wieficowej i oddawata gataz przegrodowa (Rycina 1.,
natomiast druga, dtuzsza LAD byta zaopatrywana w krew

przez gataz odchodzaca od proksymalnego odcinka domi-
nujacej prawej tetnicy wieficowej (RCA) (Rycina 2.). Dodat-
kowo, nad tetnica taczaca prawa tetnice wieficowa i druga
LAD, stwierdzono most miesniowy, zwezajacy jej Swiatto
0 80% podczas skurczu miesnia serca (Rycina 3.).
Badanie RTG klatki piersiowej byto prawidtowe.
W badaniu echokardiograficznym, poza umiarkowanie
powiekszonym lewym przedsionkiem (45 mm) i nieznacz-
nym koncentrycznym przerostem miesnia lewej komory,

Rycina 1. Obraz angiograficzny lewej tetnicy wiencowej w projekcji LAO 45° (A) i RAO 30° (B). Czarng strzatka
zaznaczono pierwsza, bardzo krétka tetnice zstepujaca przednia (LAD)

Rycina 2. Obraz angiograficzny prawej tetnicy wieficowej w projekcji LAO 0° (A) i RAO 40° (B). Strzatkami czarny-
mi zaznaczono gataZz odchodzaca od proksymalnego odcinka prawej tetnicy wienicowej i prowadzaca krew do
drugiej, dtuzszej LAD. Strzatkami biatymi zaznaczono druga LAD
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Rycina 3. Most miesniowy (strzatki) na gatezi prowadzacej krew do drugiej LAD, uwidoczniony w skurczu (A)

i w rozkurczu miesnia serca (B)

nie stwierdzono innych nieprawidtowosci. Kurczliwosé
miesnia lewej komory serca byta prawidtowa, a frakcja
wyrzutowa (LVEF) wynosita 65%. W 24-godzinnym moni-
torowaniu EKG metoda Holtera nie obserwowano istot-
nych zaburzen rytmu serca.

W celu oceny przebiegu obu LAD wykonano wielowar-
stwowa spiralng tomografie komputerowa (MSCT) serca.
W badaniu tym wykluczono miedzytetniczy (miedzy aorta
i pniem ptucnym, ang. interarterial) przebieg naczynia pro-

wadzgcego krew od RCA do drugiej LAD (Rycina 4.). Jak
wynika z pismiennictwa, miedzytetniczy przebieg LAD,
nazywany tez przedaortalnym (ang. preaortic), moze pro-
wadzi¢ do niedokrwienia miesnia serca i odpowiadac za
wystepowanie dolegliwosci dtawicowych, a takze omdlen,
zawatoéw serca i nagtych zgonéw sercowych [8, 9].

W wyniku zastosowanego leczenia farmakologiczne-
go (beta-adrenolityk, antagonista kanatu wapniowego,
antagonista receptora AT;) uzyskano catkowite ustgpienie

Rycina 4. Wielowarstwowa spiralna tomografia komputerowa (MSCT) serca — rekonstrukcja tréjwymiarowa.
Strzatkami biatymi zaznaczono gataz odchodzaca od prawej tetnicy wieficowej i prowadzaca krew do drugiej
LAD. Strzatka czarng zaznaczono pierwsza LAD

Kardiologia Polska 2010; 68: 3



350

Andrzej Paradowski et al.

dolegliwosci wiefcowych i normalizacje wartosci cisnie-
nia tetniczego.

W badaniu scyntygraficznym serca, wykonanym po
6 tygodniach od wyzej opisanego incydentu niestabilnej
dusznicy bolesnej, stwierdzono nieznaczne, trwate, nie-
petnoscienne ubytki gromadzenia radioizotopu w zakresie
koniuszka serca oraz segmentu przykoniuszkowego 5cia-
ny przedniej.

Pacjent byt konsultowany przez kardiochirurgéw i na
podstawie catosci obrazu klinicznego, a takze wynikéw
badan dodatkowych zostat zakwalifikowany do leczenia
zachowawczego oraz okresowej kontroli w poradni kar-
diologicznej.

Omoéwienie

W dostepnym pismiennictwie nie spotkano opisu
podwéjnej LAD typu IV wspétistniejacej z mostem miesnio-
wym i niezupetnym blokiem prawej odnogi peczka Hisa.

Podwodjna LAD jest rzadko wystepujaca anomalia
naczyniowa. Jak wynika z piSmiennictwa, jest ona rozpo-
znawana u ok. 1% pacjentéw kierowanych na koronaro-
grafie [2, 7]. Istnieja doniesienia o czestszym wystepowa-
niu podwaéjnej LAD u pacjentéw z tetralogig Fallota oraz
z catkowitym przetozeniem duzych naczyn [2].

Stosowana obecnie klasyfikacja, zaproponowana przez
Spindola-Franco i wsp., wyrdznia cztery typy podwdjnej LAD
[7]. Trzy pierwsze typy dotycza ré6znych wariantéw anato-
micznych dwéch LAD odchodzacych od pnia lewej tetnicy
wiencowej (LMCA) [7]. W typie IV, wystepujacym najrzadziej,
pierwsza, bardzo krétka LAD odchodzi od LMCA i zwykle
oddaje gtowne gatezie przegrodowe i przekatne, podczas gdy
druga, dtuzsza LAD jest zaopatrywana w krew od prawej tet-
nicy wiencowej, tak jak u przedstawionego chorego [7].

Podwajna LAD typu IV, po raz pierwszy opisana przez
Waterstona i wsp. w 1939 r., wystepuje bardzo rzadko
[7, 10]. Spindola-Franco i wsp., analizujgc koronarogramy
2140 pacjentéw, stwierdzili ten typ anomalii naczyniowe;j
u 2 (0,093%) chorych [7]. Z kolei Rigatelli i wsp. rozpoznali
podwadjna LAD typu IV u 2 (0,039%) sposrdd 5100 pacjen-
tow kierowanych na koronarografie [11]. Jeszcze rzadsze
wystepowanie tej anomalii wieficowe] (0,004%) stwier-
dzono w szeroko zakrojonym badaniu Tuncera i wsp., obej-
mujacym 70 850 chorych [12].

Znaczenie kliniczne podwéjnej LAD nie zostato do
konca okreslone. Chociaz wiekszos¢€ autoréw nie wigze tej
anomalii naczyniowej z incydentami niedokrwienia miesnia
sercowego, w pismiennictwie mozna spotkac opisy przy-
padkéw podwaéjnej LAD u pacjentéw z ostrymi zespotami
wiencowymi, u ktérych wykluczono chorobe wieficowa
[3, 13]. Wykazywano takze istnienie zwiazku miedzy obec-
noscig podwéjnej LAD a klinicznymi, elektrokardiograficz-
nymi i scyntygraficznymi dowodami na niedokrwienie
miesnia serca [13]. W analizowanym przypadku nie mozna
jednak w sposéb jednoznaczny ustali¢ roli podwéjnej LAD
typu IV w patogenezie niedokrwienia miesnia serca. Jest
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mozliwe, ze obserwowane u chorego objawy wynikaty
gtéwnie z obecnosci mostu miesniowego, a podwéjna LAD
typu IV zostata stwierdzona przypadkowo.

Jak wynika z pismiennictwa, mosty miesniowe s3 roz-
poznawane w koronarografii u 0,5-12% pacjentéw i sg zlo-
kalizowane niemal wytgcznie na LAD [6, 14, 15]. W anali-
zowanym przypadku most miesniowy znajdowat sie jednak
na gatezi prowadzacej krew do drugiej LAD i podczas skur-
czu miesdnia serca zwezat Swiatto naczynia o 80%. Chociaz
przeptyw przez tetnice wieficowe nastepuje gtéwnie w cza-
sie rozkurczu serca, istnieja przekonujace dowody na udziat
mostéw miesniowych w ztozonych mechanizmach upo-
Sledzenia perfuzji wienicowej, zwtaszcza przy wyzszych
czestotliwosciach rytmu serca [6, 14, 15].

Podwéjna LAD moze w koronarografii imitowaé zaawan-
sowana chorobe wieficowa (catkowita okluzja proksy-
malnego odcinka LAD) i by¢ Zzrédtem btedéw diagno-
stycznych. Dotyczy to przede wszystkim pacjentéw z czyn-
nikami ryzyka miazdzycy i/lub wspétistniejaca choroba
wiencowa. Wtasciwe rozpoznanie tej anomalii naczynio-
wej i znajomos¢ przebiegu obu LAD s3 szczeg6lnie istot-
ne w przypadku planowanych zabiegbéw kardiochirurgicz-
nych, w tym pomostowania aortalno-wieficowego.
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