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Koronarni anomalie patfi mezi méné prostudovana témata moderni kardiologie. Incidence koronarnich anomalii u pacientl podrobujicich
se koronarografickému vySetreni v literarnich datech kolisa pomérné ve velikém rozmezi od 0,3 % do 5,6 %. Incidence ve vSeobecné po-
pulaci neni znama. V nasem sdéleni predkladame kazuistiku mladého pacienta s akutnim infarktem myokardu spodni stény pfi uzavéru
anomalné odstupuijici pravé koronarni tepny z levého sinu. V diskuzi uvadime literarni prehled problematiky.
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CASE REPORT OF YOUNG PATIENT WITH ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION AND ANOMALOUS ORIGIN OF THE RIGHT CORONARY
ARTERY FROM THE LEFT CORONARY SINUS

Coronary anomalies are a poorly understood topic in modern cardiology. The incidence of coronary anomalies in patients undergoing
coronary angiography varies from 0,3 % to 5,6 %. We describe the case of a young patient with acute myocardial infarcion and with ano-
malous origin of the right coronary artery from the left coronary sinus. We discuss the clinical importance of this anomaly and review the

literature.
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Uvod

Problematika koronarnich anomalii patfi mezi nejméné prostudovana
témata moderni kardiologie. DUsledky existence koronarni anomalie nemusi
byt jen benigm’ ale mohou vést k mnoha rClznym innickym projevﬂm véetné
az u 1% vSeobecné populace. Toto Cislo bylo odvozeno z koronarografickych
vySetfeni provadénych u selektovanych pacientd pro podezfeni na koronarni
nemoc(:2,

Informace o pfitomnosti koronarmni anomalie je velmi dlileZité jak pro chirurga,
a stejné tak pro intervenéniho kardiologa, ktery potom voli specificky technicky
pistup pfi feSeni konkrétniho klinického problému. Vyskyt koronérnich anomali
mize komplikovat diagnosticky vykon, pribéh koronérni angioplastiky, a stejné
tak prlibéh kardiochirurgického vykonu.

Neni zcela jasny vztah mezi vyskytem koronarnich anomalii a jejich predis-
pozici ke koronarni ateroskleréze. Pfevazujicim ndzorem je, ze zde neexistuje
jasna korelace® *9),

Predkladame kazuistiku mladého pacienta, ktery byl pfijat na nase oddéleni
pro akutni infarkt myokardu spodni stény pfi uzavéru proximalni ¢asti anoméiné
odstupuijici a. coronaria dextra.

Kazuistika

V &ervenci 2004 jsme akutné pfijali na nasi kliniku 35letého muze, ktery
byl odeslan ze spadového interniho oddéleni k primarni PCI pro akutni infarkt
myokardu spodni stény (obrazek 1). Z anamnestickych Udajl se jednalo o ku-
faka, bez jinych rizikovych faktorl ischemické choroby srdeéni. Cestou RZP
aplikovany Heparin 10000 IU i.v., Aspegic 0,59 iv., Plavix 300mg p.o. Od
zaCétku bolesti do pfijezdu na katetriza¢ni sal uplynulo 75 minut. Pfi pfijezdu

na sél udava pacient typické stenokardie, fyzikalni nalez bez pozoruhodnosti,
neinvazivné krevni tlak na pazi 121/56 mmHg, akce srdecni je pravidelna 90/
minutu, BMI 24,9.

Koronarografické vySetfeni zahajeno katetrizaci levé koronarni tepny in-
strumentariem 6F. Zde pfitomny nevyznamné nerovnosti ramus intervetricularis
anterior (RIA) i ramus cirucumflexus (RC) se zizenim odstupujicich diagonal-
nich vétvi do 30%, v ndznaku se plini kolaterdly k a. coronaria dextra (ACD)
(obrazek 2). Provedené ventrikulografické vySetfeni levé komory potvrzuje nalez
hypokinezy spodni stény, globalni systolicka funkce je jen mirné snizena (EFLK
50%). Invazivni krevni tlak v aorté 90/60 mmHg.

Obrazek 1. EKG nalez
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Obrazek 2. Koronarograficky nalez a. coronaria sinistra
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Obrazek 4. ,Spider view“ s odstupem ACD

Obrazek 3. Pfehledna aortografie

Ve druhé fazi vykonu pfistoupeno k sondovani arteria coronaria dextra
(ACD) vodici cévkou, odstup ACD se ale nedafi nasondovat. Postupné pouzity
nasledujici vodici cévky JR4F6, AR2F6, AL3F6, JL4F6. Pro nedspéch provede-
na aortografie v levé bocné projekci, kde je patrny pribéh ACD s uzavérem ve
stfedni ¢asti a suspekce na odstup ACD z levého korondrniho sinu (obrazek 3).
Pfi zpétné a pozornéjsi prohlidce zaznamenanych projekci je ¢astecné patrné
ve ,spider” projekci pInéni odstupu ACD z levého koronarniho sinu (obrazek 4).
Proto pouzita vodici cévka AL2F6, kterou se daif jiz selektivné nastfiknout aty-
picky odstupujici ACD (obrézek 5). Vzhledem k ostrému odstupovému uhlu a po-
loze vodici cévky v aorté je velmi Spatna opora pro provedeni PCI. Stavajici sys-
tém neposkytuje dostate¢nou oporu pro zavedeni ultratenkého vodice Stabilizer,
ktery se nedafi zavést ani za proximaini angulaci ACD. Po vyméné za ultratenky
vodi¢ BMW jsme jiz GspéSni a dafi se ndam zavést vodi¢ do periferie ACD a pfe-
klenout uzavér. Pokus o primarni implantaci stentu Duraflex 3,0/14 se nedafi.
Misto uzévéru opakované predilatovano balonem Mercury 3,0/14 inflacnimi tlaky
od 6 do 12 atm. Obnoveno TIMI 3 flow s rezidudlni 40% stendzou (obrazek 6).

b,

Obrazek 5. Selektivni nastfik ACD s uzavérem ve stfedni ¢asti

Po predilataci se jiz dafi do mista rezidudini stendzy implantovat vySe zminény
stent Duraflex tlakem 12 atm. s vyslednym optimainim angiografickym efektem.
Pfi kontrolnim néstfiku je patrno dobré pinéni periferie ACD s normalnim TIMI
3 pritokem a nasténné nerovnosti, které svédéi pro pocinajici aterosklerotické
zmény cévni stény ACD (obrazek 7).

Periprocedurélné pfitomna hypotenze si vyzadala podani krystaloidd a ka-
techolamind. Pacient byl dale observovan na jednotce intenzivni péce, kde byl
dalsi priibéh nekomplikovany, katecholaminy byly postupné vysazeny. Byly zji$-
tény tyto laboratorni vstupni hodnoty Troponin | 1,9 ug/l, myoglobin > 800 g/,
celkovy cholesterol 3,6 mmol/l, triglyceridy 2,1 mmol/l, jinak laboratorni nélez bez
pozoruhodnosti.

Druhy den hospitalizace byl pacient pfelozen na standardni oddéleni, kde
bylo provedeno echokardiografické vySetieni s ndlezem hypokinezy spodni sté-
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Obrazek 6. Selektivni nastfik ACD po predilataci balonem

Obrazek 7. Vysledny efekt po implantaci stentu

ny a dobré systolické funkce levé komory (EFLK 55%). Sesty hospitalizaéni den
byl pacient propustén do ambulantni péce.

Ambulantné dopliujeme MRAG srdce a koronarnich tepen s cilem pfesnéji
zmapovat pribéh atypicky odstupujici ACD a jeji vztah k okolnim anatomickym
strukturdm, pfedevsim k velkym srdeCnim cévam. Potvrzen aberantni odstup
ACD z levého koronarniho sinu a prib&h ACD mezi kofenem aorty a kmenem
plicnice (obrazek 8).

VySetfenim trombofilnich marker( zji$tén heterozygotni polymorfizmus pro
gen GPla, GPIllla, jinak byl screening trombofilnich stavli negativni, sérova hla-
dina homocysteinu byla normaini.

Pfi dal§im, prakticky dvouletém ambulantnim sledovani je pacient bez proje-
vl anginy pectoris, kardiopulmonéiné kompenzovany, s echokardiograficky nor-

Obrazek 8. Magneticka rezonance

Obrazek 9. rolni EKG
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malni systolickou funkci levé komory, na EKG pretrvava Q-kmit ve svodech I,
Ill, aVF (obrazek 9). Dlouhodobé je Iéen medikaci: Sortis 20 mg/den, Anopyrin
100mg/den, Sectral 200 mg/den. BohuZel pacient nadale koufi, ackoliv byl opa-
kované dlirazné poucen o nutnost zmény Zivotniho stylu. Pacienta budeme na-
dale dlouhodobé sledovat.

Diskuze

Atypicky odstup pravé koronarni tepny z levého koronarniho sinu byl poprvé
popsan v roce 1948 autory Whitem a Edwardsem®.

Presna incidence korondrnich anomalii neni zndma a kolisa dle riznych
literalnich ddaju.

V patologickych pramenech je incidence koronarnich anomalii uvadéna
0 néco niz8i a to v 0,3%, Alexander a Griffith pozorovali jen 54 koronarnich
anomélii u 18950 pitvanych pacientt™. Stejni autofi udavaji incidenci atypického
odstupu ACD z levého koronarniho sinu v 0,026 %.

V recentni angiografické studii 1950 konsekutivnich pacient(i Angelini udava
incidenci korondrnich anomdlii (5,6 %)®. V této studii byla nami pozorovana ano-
malie popsana v 0,92 %. Bohuzel vétsina zprav o incidenci koronarnich anomali
vychazi z nejednotné klasifikace a nedefinované skupiny populace.

Asi nejCastéji uvadénou klasifikaci koronarnich anomalii definoval Angelini
se svymi spolupracovniky. Vychazi z pfesného popisu odstupu koronarni tepny
(pocet, lokalizace, velikost, Uhel odstupu), celkové velikosti tepny, priibéhu a je-
jiho vyusténi. Podrobny vycet vSech moznosti pfesahuje vyklad tohoto sdéleni
a odkazuiji na ¢etné literarni zdroje.
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Koronarni anomalie jsou Casto spojeny s vyskytem strukturalniho postize-
ni srdce v ramci kongenitalnich srde¢nich vad (Fallotova tetralogie, korigované
a nekorigované transpozice velkych cév, pulmonalini atrezie)®.

Koronarni anomalie se mohou vyskytovat ovsem i bez dal$iho strukturalni-
ho postiZeni srdce a mohou byt potencidini pfi¢inou nahlého dmrti u mladych
jedinc(, ¢asto sportovcl.

Podle AHA (American Heart Association) korondrni anomalie zpUsobuji
19% nahlych Umrti atlet((.

Burke se spolupracovniky si vSiml ¢astéjsiho vyskytu anomalii u nahle ze-
mfelych mladych nositelli korondrni anomalie pfi sportovnim vykonu, a to ve
12% versus u 1,2% vyskytu nahlého umrti u nesportovcd™.

Taylor se spolupracovniky publikovali klinicko-patologickou retrospektivni
studii 242 pacientl s izolovanym vyskytem r(znych koronarnich anomalii. Nahlé
Umrti nebo Umrti pfi zatézi bylo nejcastéji spojeno s vyskytem anomalniho od-
stupu levé koronami tepny z pravého koronarniho sinu. Rizikovou anatomii byly
abnormality inicidlniho segmentu (ostry odstup, valve like ridges, intramuralni
segment) nebo priibéh anomalni tepny mezi aortou a plicnici. Nejvice ohrozenou
skupinou byli pacienti s vyskytem vySe uvedenych abnormalit a vékem do 30 let,
obzvlasté ve spojeni se zatézi?.

Roberts popsal soubor 10 pacientd s atypickym odstupem ACD z levého koro-
nérniho sinu a jeho pribéhem mezi aortou a plicnici. 7 z 10 pacientli nikdy nemélo
kardialni symptomy. Ostatni 3 pacienti zemfeli nahle, jeden pacient mél komorové
arytmie, dalsi typickou AP a posledni ze 3 pacientli dysfunkci levé komory™.

Pfi anomalnim odstupu pravé koronarni tepny z levého Valsalvova sinu je
vyskyt ndhlého dmrti méné casty(®.

V soucasné dobé neexistuji zadna klinicka data na urovni evidence based
medicine, ktera by umoznila jednotnou stratifikaci rizika ¢i management v [é¢bé
pacientl s koronarnimi anomaliemi. Dil¢i doporuéeni jsou odvozeny z klinickych
retrospektivnich, ¢asto jen kazuistickych pozorovani a patologicko-anatomic-
kych dat. Obecné se povazuje za klinicky malignéjsi variantu atypicky odstup
ACS z pravého korondrniho sinu, nez je tomu u ndmi pozorované atypicky od-
stupujici ACD z levého koronarniho sinu. Doporuceni k 16¢bé atypicky odstupu-
jici ACD z levého koronarniho sinu jsou velmi kontroverzni. Nékterymi autory je
preferovana chirurgicka korekce, jini upfednostriuiji konzervativni postup.

Klinické projevy korondrnich anomdlii jsou velmi rdznorodé a alternuji od
asymptomatického priibéhu pfes srdeéni selhani, anginu pectoris, synkopaini
stavy, dysrytmie, infarkt myokardu az po nahlé umrti. Nanestésti pomérmné vy-
razné mnozstvi pacientl jsou pred vyskytem vaznych komplikaci (arytmie, nahlé
Umrti) bez varovnych piiznakd. Obecné Ize fici, Ze vyskyt ndhlého Umrti je nej-
Castéji spojen s vyraznou télesnou aktivitou, sportovnim vykonem.

Patofyziologie vzniku vySe uvedenych pfiznaki je davana do souvislosti se
vznikem ischemie, kterd mlze byt pfitomna fixované (napf. odstupy koronar-
nich tepen z plicnice) nebo intermitentné (napf. ektopické odstupy koronarnich
tepen). Intermitentni ischemie v pfipadé ektopického odstupu koronarnich tepen
je dana vice faktory. Typickym pfikladem mlZe byt odstup levé koronarni tepny
z pravého Valsalvova sinu a jeji abnormalni priibéh mezi velkymi tepnami (Ao,
Pu). Mechanizmus ischemie je ddvan do souvislosti s narusenou kinetikou cévni
stény v pfipadé intramuralniho a Sikmého priibéhu ostidlni ¢asti tepny, kompresi
a zvySenymi metabolickymi pozadavky myokardu pfi zatézi.

Nékteré koronarni anomalie mohou vyvolat ischemii cestou steal fenomenu,
jako je tomu napfiklad u korondrnich pistéli, tyto mohou zpUsobit i vyznamny
levo-pravy zkrat a objemové pretizeni srde¢nich dutin.
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Neni zcela jasny vztah mezi vyskytem korondrnich anomdlii a jejich pre-
dispozici ke koronarni aterosklerdze. Literarné pfevazujicim nazorem je, Ze zde
jednoznacny pficinny vztah neni pfitomen.

Rovnéz tak zatim neexistuji jednoznacna data o hereditarni zatézi ve vysky-
tu jednotlivych koronarnich anomalii®.

,Zlatym standardem® ve vy$etfovani morfologie vénéitych tepen je se-
lektivni koronarografie. Echokardiografické vySetieni je pfinosné pfedevsim
u dobfe vySetfitelnych jedincd, zejména u déti. U dospélych pacientd umoz-
nuje transezofagealni vySetfeni spolehlivé zhodnotit odstup levé véncité tep-
ny z aorty asi u 90 % vySetfovanych. Pravdépodobnost zobrazeni odstupu
pravé véncité tepny z aorty je vSak podstatné niz§i a pohybuje se kolem
50_80 0/0(16, 17, 18).

Doporu¢ovanym vySetienim je multidetektorové CT (MDCT) optimalné 16de-
tektorové a vy$si, které ma optimalni prostorové rozliSeni a umoziiuje zobrazeni
odstup(i a hlavniho pribéhu koronarnich artérii stejné jako jejich vztah k okolnim
strukturam(29, Nevyhodou je pouZiti radiaéniho zareni a kontrastnf latky.

MRI v nékterych pfipadech pfedéi i konvenéni koronarografii, obzvlasté
pfi zobrazeni kongenitalnich defektll, pro zobrazeni izolovanych koronamich
anomadlii je srovnatelnd s koronarografii. Horsi je u zobrazeni periferie a distal-
nich pribéhl koronarnich tepen, dale u zobrazeni fistulaci a kolaterdl®': 222324,
Funkéni zatézova vySetteni nepfinasi prognostickou informaci ve smyslu rizika
nahlého Umrti u nositell korondrni anomalie, uzitetné mize byt ale provedeni
dlouhodobého Holterova EKG monitorovani®s).

Lécba je individualni a u symptomatickych pacientli pfipada do tvahy nej-
Castéji chirurgické korekce anomdlie. U asymptomatickych a obzvlasté mladych
pacientd je indikace k ,profylaktické chirurgické korekci“ velmi problematickd
anazory v literatufe nejsou jednotné. Obecné Ize fici, ze riziko nahlého Umrti je
vétsi u mladsich pacientt®d,

Zaveér

V pfipadé naseho pacienta byl ndlez atypického odstupu ACD z levé-
ho koronarniho sinu komplikujicim faktorem pfi akutnim provedeni PCI.
Vzhledem k jiz rozvinutym aterosklerotickym zménam na koronarogramu
a poloze uzavéru nepfedpokladame pficinné souvislosti mezi koronarni ano-
malii a vznikem akutniho infarktu. Problematickou se stava indikace ,profy-
laktické chirurgické korekce anomalie” u mladého pacienta pfi verifikovaném
prubéhu ACD mezi aortou a vytokovym traktem pravé komory. Literarni data
jsou kontroverzni a obecné se tato anomalie povazuje za méné rizikovou.
Situaci navic komplikuje pracovni zafazeni pacienta (fidi¢ z povolani). Pacient
byl seznamen s problematikou, preferuje konzervativni pfistup s pravidelnymi
,screeningovymi“ zatézovymi testy a arytmickymi holtery. Medikace respek-
tuje sekundérné preventivni opatfeni pfi znalosti po¢inajicich ateromatéznich
zmén na koronarogramu. Pacient ale bohuZzel nadale koufi pfes opakovana
upozornéni o vysokém riziku recidivy IM. Na pfitomnost koronarni anomalie
bychom méli pomyslet pfedevsim u pacientd s kongenitalnimi srdeénimi de-
fekty, u mladych pacienti se synkopami a nevysvétlitelnymi znamkami ische-
mie pfi neinvazivnich vySetfenich. Zakladem diagnostiky je koronarografické
vySetfeni, které mize byt pravé diky pfitomnosti anomalie technicky obtizné
proveditelné. PFi obtizné sondazi se ndm osvédCuje provedeni piehledné aor-
tografie. Vzhledem k relativné malé evidenci a absenci guidelines je |éebny
pfistup ¢asto individudlIni a opird se o vysledky klinickych pozorovani a nazory
expertd.
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