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Abstract

A group of 14 patients with a significant isolated stenosis of left main coronary artery diag-
nosed on coronary angiography was described. The main clinical presentation was severe
angina, most patients had symptoms usually present in patients with coronary artery disease.
Atypical course, including silent ischaemia, was also observed. None of noninvasive tests was
diagnostic particularly for the left main coronary artery disease. In all patients treatment was
implemented including novel methods — stent implantation and surgical left main coronary
artery angioplasty. (Folia Cardiol. 2005; 12: 576-582)

left main, coronary artery disease

Wstep

Pien lewe;j tetnicy wieficowej odchodzi od le-
wej zatoki Valsalvy; jego dlugo$¢ wynosi od kilku
milimetrow do 4 cm, a szeroko$§¢ 4-5 mm [1, 2]. Jest
uznawany za najkrotsza, ale tez najwazniejsza tet-
nice ustroju, poniewaz zaopatruje znaczng czes$é
lewej komory w krew [3]. Najczestsza przyczyna
zwezenia pnia lewej tetnicy wiehcowe;j jest blaszka
miazdzycowa [4]. Istotne (= 50%) zwezenia pnia
spotyka sie w ok. 17% koronarografii [5] i zwykle
towarzysza mu zmiany w innych tetnicach wienco-
wych [6]. Izolowane zwezenie, ograniczone jedynie
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do samego pnia, jest rzadkie — wystepuje u 0,07-1%
pacjentow poddawanych angiografii wiehcowej
[7, 8]. W przypadkach izolowanych zwezen pnia ob-
serwuje sie tendencje do lokalizacji tego zwezenia
w ujSciu tetnicy [7, 9, 10] oraz czeste jego wyste-
powanie u oso6b plci zenskiej [8, 11]. Objawy klinicz-
ne nie wyrézniaja izolowanego zwezenia pnia spo-
§roéd innych postaci choroby wiencowej. Zwykle
wystepuje nasilona diawica [12], lecz przebieg moze
by¢ rowniez bezobjawowy [13, 14], a pierwszym
objawem moze by¢ nagly zgon sercowy [15]. Istotna
stenoza pnia lewej tetnicy wiencowej wiaze sie ze
ztym rokowaniem, a $miertelno§¢ w ciaggu 3 lat
wynosi 50% w przypadku postepowania zachowaw-
czego [16]. Zabiegowe metody leczenia obejmujg
operacje pomostowania naczyn wiencowych (CABG,
coronary artery bypass grafting), chirurgiczna plasty-
ke zwezonego pnia oraz przezskorng angioplasty-
ke wiencowg (PTCA, percutaneous transluminal
coronary angioplasty) [17].

Celem pracy byta ocena objaw6w klinicznych,
wskazan do koronarografii, morfologii angiograficz-
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nej oraz sposobu leczenia w grupie 14 chorych,
u ktorych zdiagnozowano izolowang istotna zmia-
ne w pniu lewej tetnicy wieficowe;.

Material i metody

Analiza rejestru koronarografii przeprowadzo-
nych w klinice, w ktdrej pracuja autorzy niniejszego
opracowania, w latach 2001-2002 wykazala, ze spo-
§rod 4679 zahiegow istotne izolowane zwezenie pnia
lewej tetnicy wienicowe] wystepowalo u 14 pacjen-
tow (0,3%). Rozpoznawano je przy 50-procentowej
lub wiekszej stenozie obecnej w ktorymkolwiek seg-
mencie pnia bez towarzyszacych zmian w innych
tetnicach. Pacjenci spelniajacy powyzsze kryteria
stanowili badang grupe.

Wyniki

Dane kliniczne charakteryzujace badang grupe
przedstawiono w tabeli 1. Badaniem objeto 3 kobiety
111 mezczyzn w Srednim wieku 58 =+ 6 lat. U wszyst-
kich pacjentow wystepowaly czynniki ryzyka cho-
roby wienicowej. Catkowite stezenie cholesterolu
wynosilo 202-292 mg%, $rednio 237 * 26 mg%.
Wskaznik masy ciata (BMI, body mass index) byt
podwyzszony u wszystkich osob z wyjatkiem 3 cho-
rych, a jego $rednia wartoS¢ byla rowna 27 + 3,6.
Jeden pacjent chorowal na cukrzyce i1 przyjmowat

scy pacjenci byli obcigzeni przynajmniej trzema
czynnikami ryzyka.

Wiekszo$¢ chorych poddano badaniu koronaro-
graficznemu w zwiazku z wystepowaniem bolow
stenokardialnych. Objawy wystepujace u badanych
0soOb przedstawiono w tabeli 2. Dlawice mialo
12 pacjentow, w tym 4 w IV klasie CCS, 1 chorego
przyjeto z objawami ostrego zawalu $ciany przed-
nio-bocznej. Trzech pacjentow zakwalifikowano do
III klasy CCS, a 5 — do II klasy CCS. Diawica wy-
stepowala w okresie 2-24 miesiecy poprzedzaja-
cych hospitalizacje, Srednio przez 6 miesiecy.
Dwoch chorych nie miato b6léw stenokardialnych.
Koronarografie przeprowadzono u nich w zwiagzku
z dodatnim wynikiem elektrokardiograficznej pro-

Tabela 2. Dolegliwosci w grupie badanej

Table 2. Clinical symptoms in the study group

Bole/klasa wg CCS 12 chorych/II-IV klasa

ér. 2,5

2-24,5r. 6

1 — koniuszkowy

(w wywiadzie)

1 — przednio-boczny
(ostry)

3 chorych/

/2 osoby — klasa IV

1 osoba — klasa |

Czas trwania (miesigce)
Zawat

Dusznosé¢/klasa wg NYHA

insuling. Siedmiu chorych palilo tyton, w tym zadna Arytmia 1 chory — migotanie

z kobiet, 11 mialo nadci$nienie tetnicze, 5 obciazo- przedsionkow

ny wywiad rodzinny. Poza 1 badanym (M.W.), wszy- Omdlenie 1 chory

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna badanej grupy

Table 1. Clinical characteristics of the study group
Pacjent  Wiek Pte¢  Wskaznik Cukrzyca Palenie  Nadcisnienie = Wywiad Stezenie

[lata] masy ciata tytoniu tetnicze rodzinny cholesterolu

A.S. 55 M 28 + + - + 233 mg/dl
K.L. 57 M 33 - + + + 254 mg/dI
J.P. 52 M 22 - + + - 212 mg/dI
A.S. 63 M 25 - - - - 223 mg/dl
J.G. 63 F 27 - - + - 288 mg/dl
E.O. 65 M 28 - + + - 216 mg/dl
TK. 49 F 19 - - + - 292 mg/dl
S.M. 54 M 26 - + + - 227 mg/dl
J.M. 53 M 27 - + + + 229 mg/dl
M.K. 49 M 29 - - - - 243 mg/dl
AW. 69 M 27 - - + + 243 mg/dl
M.K. 60 F 31 - - + + 233 mg/dl
M.W. 67 M 24 - - + - 202 mg/dl
B.K. 56 M 31 - + + - 225 mg/dl

www.fc.viamedica.pl 577



Folia Cardiol. 2005, tom 12, nr 8

by wysitkowe], natomiast powodem jej wykonania
byt przebyty zawal koniuszkowy przed 8 miesiaca-
mi oraz epizod omdlenia u 1 pacjenta, a takze napa-
dowe migotanie przedsionkow u innego badanego.
U 3 chorych oprocz bolow stenokardialnych wyste-
powaly duszno$ci: u 1 — obrzek ptuc przy przyje-
ciu do szpitala, 1 zakwalifikowano do IV klasy we-
dlug NYHA, a 1 — do pierwsze;.

W spoczynkowym badaniu EKG, wykonanym
przy przyjeciu do szpitala, nie wykazano zmian
u 4 chorych. U 1 pacjenta wystepowat blok prawej
odnogi peczka Hisa (RBBB, right bundle branch
block). U 7 chorych stwierdzono zmiany odcinka ST,
w tym u 1 z towarzyszacymi nieprawidlowo$ciami
zalamka T, u 1 pacjenta z ostrym zawalem wspolist-
nialy uniesienia i obnizenia odcinka ST. U 2 chorych
obserwowano jedynie zmiany zalamka T. Wspodlng
cechg wszystkich zapisow EKG bylta do§¢é niska cze-
sto$¢ akcji serca — 42—60/min, Srednio 52/min. Zmia-
ny stwierdzone w badaniu elektrokardiograficznym
przedstawiono w tabeli 3. U 4 pacjent6w wykonano
test wysiltkowy na biezni ruchomej 1-6 tygodni
przed koronarografia. Dwoch pacjentow zakwalifi-
kowano do II klasy wedlug CCS — spoczynkowy
zapis EKG byt u nich prawidlowy; powod wykona-
nia testu u 2 pozostatych chorych opisano powyzej.

U 2 pierwszych pacjentéw podczas testu wystapit
bol stenokardialny, u 2 pozostatych nie stwierdzo-
no stenokardii. U wszystkich 4 obserwowano ho-
ryzontalne obnizenia odcinka ST w poczatkowych
etapach proby wysitkowej. Dane uzyskane podczas
testu wysitkowego przedstawiono w tabeli 4.

U wszystkich chorych wykonano badanie echo-
kardiograficzne. Wymiary jam serca nie odbiegaly od
normy u zadnego z pacjentow. W 1 przypadku stwier-
dzono obnizong frakcje wyrzutowa lewej komory
(40%), co mogto jednak by¢ spowodowane obecnos$cig
zaburzen przewodzenia Sroédkomorowego (RBBB).
U 1 chorego obserwowano uog6lniong hipokineze
umiarkowanego stopnia z frakcja wyrzutowa rowng
50%, u 2 chorych stwierdzono odcinkowe zaburzenia
kurczliwo§ci — u pacjenta z blokiem RBBB oraz
u chorego z ostrym zawalem. Nie stwierdzono istotnych
niedomykalno$ci mitralnych. Dane uzyskane w badaniu
echokardiograficznym przedstawiono w tabeli 5.
Wskazania do diagnostyki inwazyjnej obejmowaly:
bole stenokardialne ze zmianami niedokrwien-
nymi w spoczynkowym zapisie EKG — 7 cho-
rych (w tym u 1 z ostrym zawalem);
béle o nasileniu III lub IV klasy wedtug CCS
— 3 pacjentow;
dodatni wynik testu wysitkowego — 4 osoby.

Tabela 3. Zmiany elektrokardiograficzne w spoczynkowym EKG

Table 3. Resting electrocardiogram in the study group

Odprowadzenie | 1 1} aVvL aVF V2 V3 A\ V5 V6
Zatamek T QT
Ptaski T
Obnizenie ST () 0,5 0,5
[mm] 0,5
1 1 2
| 2
1
Obnizenie ST (| ) [mm]
oraz zmiany zatamka T =T | 1,5
Obnizenie ST (| ) oraz
podwyzszenie ST (1) [mm] 1 | 2 t1 l 2 r2
Tabela 4. Dane z testu wysitkowego u 4 pacjentéw
Table 4. Treadmill exercise test data
Czas trwania Réwnowaznik metaboliczny Bél Obnizenie odcinka ST
4 min 6,8 Wystagpit 2 mm w V3-V6
6 min 7.4 Wystagpit 3 mm w V3-V6
5 min 7.4 Brak 3mm w i, lll, aVF; 2,56 mm w V4-V6
6 min 7.4 Brak 3mmw I, Ill, aVF
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Tabela 5. Wyniki badania echokardiograficznego

Table 5. Echocardiographic examination results

Frakcja EDD ESD Niedomykalnosé¢ Odcinkowe
wyrzutowa (%) [mm] [mm] mitralna zaburzenia
kurczliwosci
Min. Maks. &r. Min Maks. Sr.  Min. Maks. Sr. Slad ° 1 pacjent — koniuszek
+SD +SD +SD — akineza, $ciana boczna
— hipokineza (zawat)
40 68 bH57x7 44 57 50x3 21 40 337 2o0soby 4 osoby 1 pacjent — $ciana dolna
i tylna — hipokineza (RBBB)

EDD (end diastolic diameter) — wymiar koncoworozkurczowy; ESD (end systolic diameter) — wymiar koncowoskurczowy; RBBB — (right bundle

branch block) — blok prawej odnogi peczka Hisa

Koronarografia ujawnita 99-procentowe zweze-
nie pnia lewej tetnicy wiencowej u 2 chorych,
95-procentowe — u 3, 90-procentowe — u 4 (w tym
1 pacjent z ostrym zawalem), 80-procentowe — u
11 60-procentowe — u 3. Zwezenia 99- i 95-pro-
centowe (36% przypadkow) byty zlokalizowane
w obrebie dystalnej czesci pnia (ryc. 1). U 7 osdb
(50%) zwezenie bylo zlokalizowane w uj$ciu pnia,
u 2 chorych (14%) zwezona byla Srodkowa i dystal-
na cze$¢ pnia. Nie stwierdzono obecno$ci zwezen
w pozostaltych naczyniach obrazowanych w roznych
projekcjach.

Dwunastu pacjentéw leczono chirurgicznie,
u 2 przeprowadzono PTCA z implantacjg stentu.
U 11 chorych wykonano CABG z wykorzystaniem
tetnicy piersiowej wewnetrznej do pomostowania
tetnicy miedzykomorowej przedniej. Ponadto 6 cho-
rym wszczepiono zylne pomosty do tetnic skos$nej
1 brzeznej, a 5 pacjentom tylko do tetnicy brzezne;.
Wszystkich operowanych wypisano ze szpitala. U 1

LKL GOK Katowice

14:37

Rycina 1. Obraz koronarograficzny. Istotne zwezenie
dystalnego odcinka pnia lewej tetnicy wiencowej

Figure 1. Coronary angiography. Significant stenosis
n the distal segment of left main artery

chorego wykonano chirurgiczng plastyke pnia.
Wszystkie operacje przeprowadzono w trybie pil-
nym. Za pomocg PTCA leczono 2 pacjentow (1 —
z ostrym zawalem; 1 — z niestabilng dtawica pier-
siowa). Oba zabiegi wykonano bezpo$rednio po ko-
ronarografii 1 uzupelniono implantacja stentu oraz
podaniem abiciximabu. U 1 chorego zabieg byl po-
wiklany powstaniem krwiaka w okolicy naklucia
tetnicy udowej; nie zmniejszylo sie stezenie hemo-
globiny. U chorego przyjetego z ostrym zawalem
maksymalne stezenie kinazy kreatynowej MB
(CK-MB, creatine kinase MB) wyniosio 236 j./1,
a normalizacja nastapita po 3 dobach od zabiegu.

Dyskusja

W dotychczasowych doniesieniach izolowang
chorobe pnia lewej tetnicy wiencowej opisuje sie
jako specyficzng, rzadka jednostke, charakteryzu-
jaca sie ostialng lokalizacjg zwezenia [7, 9], ten-
dencja do wystepowania u osob plci zenskiej [8-11]
1 brakiem wspdlistnienia czynnikow ryzyka choro-
by wiencowej [10]. Badana w niniejszej pracy gru-
pa pacjentoéw z izolowang stenoza pnia lewej tetni-
cy wiencowej jest podobna do grup opisywanych
przez innych autorow w aspekcie rzadkiego wyste-
powania choroby; ci chorzy stanowili 0,3% popula-
¢ji analizowanej w badaniach koronarograficznych
w porownaniu z danymi Koha 1 wsp. [10] (0,88%)
czy Thompsona [11] (0,2%). W omawianej grupie
kobiety jednak stanowily mniejszo$¢ (3 kobiety vs.
11 mezczyzn), co mozna wigzac z przypadkowym
doborem lub z faktem, iz mniej kobiet niz mezczyzn
poddawanych jest koronarografii. Niemal u wszyst-
kich opisanych pacjentow wystepowaly co najmniej
3 czynniki ryzyka choroby wieficowej, cho¢ tylko
1 chorowat na cukrzyce. Réwniez w pracach Topa-
zaiwsp. [7] i d’Allonnesa i wsp. [17] badane grupy
obejmowaly zblizona liczbe kobiet 1 mezczyzn,
a takze wystepowaly czynniki ryzyka miazdzycy.
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Jedynie u polowy chorych objetych niniejszym ba-
daniem lokalizacja zwezenia byla ostialna; u pozo-
statych pacjentow zmiana obejmowata Srodkowy lub
dystalny odcinek pnia. Nalezy jednak zauwazyc¢, ze
opisywanej tendencji do lokalizacji zwezenia w ob-
rebie ujScia nie potwierdzono w badaniach histolo-
gicznych, w ktorych wykazano, iz zmiany makrosko-
powo widoczne w uj$ciu faktycznie obejmowaly dal-
sze segmenty pnia [10]. Biorac pod uwage powyzsze
aspekty, pacjenci tworzacy badang grupe sa podobni
do 0s6b z choroba wiencowa i nie tworzg odrebne],
szczegolnej zbiorowoSci.

Wobec powaznego rokowania, jakim jest obcig-
zona choroba pnia, identyfikacja pacjentéw nig do-
tknietych jest wazna ze wzgledu na konieczno$§¢é
szybkiego wdrozenia leczenia. U wiekszo§ci pacjen-
tow opisanych w niniejszej pracy, podobnie jak
u 0s6b badanych przez innych autorow [12, 18, 19],
wystepowaly dolegliwoS$ci stenokardialne, ktore
charakteryzowaly sie znacznym nasileniem i sto-
sunkowo krotkim czasem trwania; cechy te jednak
nie odro6zniaja chorych ze zwezeniem pnia od innych
pacjentow z choroba wieficowa. Nalezy réwniez
uwzgledni¢ mozliwo§¢ niewystepowania dolegliwo-
§ci bolowych [7, 13] badz, jak u 3 chorych z badanej
grupy, obecno$¢ dusznosci [17, 20]. Wobec prawi-
dlowej czynnoSci skurczowej lewej komory, ktorej
nalezy oczekiwacé u chorych ze zwezeniem pnia,
duszno$¢ powinno sie uznaé za ekwiwalent bolow
stenokardialnych, a nie za objaw niewydolnoSci ser-
ca. Rowniez u pacjenta z izolowanym zwezeniem pnia
lewej tetnicy wiencowej w wywiadzie moze wyste-
powac zawal serca lub wystapi¢ u niego zawal ostry.

Nawet u 25% chorych spoczynkowy elektro-
kardiogram moze by¢ prawidlowy [20]. Opisano
przypadek 99-procentowego zwezenia pnia objawia-
jacy sie w seryjnych zapisach EKG jedynie inwersja
zalamka U w jednym z zapisow [21]. Crenschaw
1wsp. [22] wérod 525 pacjentow z choroba pnia (izo-
lowana lub nieizolowana) stwierdzili 279 (53%)
przypadkow obnizenia odcinka ST w spoczynkowym
elektrokardiogramie. U 246 osob (47%) takich
zmian nie zaobserwowano [22]. Podanaliza badania
FRISC II wykazala, ze wérod pacjentow z niesta-
bilng dlawica piersiowa chorzy ze zwezeniem pnia
lewej tetnicy wiencowej stanowili 13% grupy z ob-
nizeniem odcinka ST w badaniu EKG wykonanym
przy przyjeciu, 4% grupy majacej odwrocone zatam-
ki T 12% grupy bez zaburzen okresu repolaryzacji
[23]. Gorgels 1 wsp. [24] zaobserwowali, ze unie-
sienie odcinka ST w odprowadzeniu aVR, pojawia-
jace sie podczas bolu stenokardialnego wskazywa-
o na istotne zwezenie pnia lewej tetnicy wienco-
wej. Wedtug Yamaji 1 wsp. [25] uniesienie odcinka

ST wyzsze w odprowadzeniu aVR niz w V1 identy-
fikuje ostre zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowe;.
Spoérod nieprawidlowoSci elektrokardiograficznych
u chorych ze zwezeniem pnia lewej tetnicy wien-
cowej opisywano takze: obnizenie ST w odprowa-
dzeniach przedsercowych i znad $ciany dolnej,
RBBB oraz niespecyficzne zmiany ST-T [3, 26-28].
W niniejszej pracy u 9 pacjentdow (64%) wykazano
nieprawidtowy zapis EKG przy przyjeciu, lecz tyl-
ko u 4 (28%) zmiany byly nasilone, w tym u chore-
go z ostrym zawalem serca. Powszechnie uwaza sie,
ze elektrokardiograficzna proba wysitkowa nie do-
starcza specyficznych informacji u oséb ze zweze-
niem pnia lewej tetnicy wiencowej [29-31]. U pa-
cjentow z izolowanym 1 nieizolowanym zwezeniem
pnia obserwowano wystapienie obnizen odcinka ST
o ponad 2 mm oraz zmniejszenie ciSnienia tetnicze-
go w trakcie wysitku [32, 33]. Test wysitkowy na
biezni ruchomej przeprowadzono tylko u 4 osob.
U wszystkich badanych obserwowano 2-3-milime-
trowe obnizenia ST, u 2 rowniez bol stenokardialny.
U tych 4 chorych decyzje o wykonaniu koronarogra-
fit podjeto na podstawie wyniku testu wysitkowego.
Badanie echokardiograficzne u opisanych pa-
cjentow oraz w innych grupach [7, 10] dalo obraz
prawidiowych (lub zblizonych do prawidlowych)
wymiaréw 1 czynno$ci skurczowej lewej komory,
poniewaz pekniecie blaszki zlokalizowanej w pniu
zazwyczaj prowadzi do zgonu. Od 1982 r. wiadomo,
ze u chorych ze zwezeniem pnia lewej tetnicy wien-
cowej leczenie chirurgiczne ma przewage nad te-
rapig zachowawcza [34]. Obecnie operacje u takich
pacjentow charakteryzuja sie niskim ryzykiem oko-
fooperacyjnym 1 niemal 90-procentowym przezy-
ciem 5-letnim [17]. U wiekszo$ci opisanych pacjen-
toOw w operacji wykorzystano pomost tetniczy;
wszystkich chorych wypisano ze szpitala.
Poniewaz obecnie w kardiologii inwazyjnej sto-
suje sie zaawansowane technicznie urzadzenia oraz
powszechnie dostepne sg nowe Srodki farmakolo-
giczne, alternatywa dla CABG stala sie angioplasty-
ka1 implantacja stentu do niezabezpieczonego pnia
lewej tetnicy wiencowej [35-37]. Zabieg taki w try-
bie natychmiastowym wykonano u 2 chorych z ba-
danej grupy, w tym u 1 z ostrym zawalem serca.
Uzyto stentow o duzej sile promienia implantowa-
nych pod wysokim ci$nieniem (18 atm.). Kontrapul-
sacja wewnatrzaortalna mogta by¢ zastosowana na
kazdym etapie zabiegu, nie zaistniala jednak potrze-
ba jej uzycia. Oba zabiegi byly skuteczne.
Jednego chorego poddano operacji chirurgicz-
nej plastyki pnia. Byla ona pozbawiona wad typo-
wych dla CABG, takich jak okluzja pnia, przepltyw
kompetencyjny czy wsteczna perfuzja [38]. Chirur-
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giczng plastyke ujScia pnia lewej tetnicy wiencowej
wprowadzili w 1965 r. Sabiston 1 wsp. [39], pdZniej
stosowali ja Hitchcock 1 wsp. [40], a obecnie Dion
1 wsp. [41, 42] oraz Sullivan i wsp. [43]. Technika
ta polega na otwarciu aorty do lewej zatoki wienco-
wej w kierunku pnia lewej tetnicy wieicowej 1 po-
przez zmiane zwezajaca z nastepowym wszyciem
nakladanej laty osierdziowej lub laty z zyly odpisz-
czelowej dla poszerzenia $rednicy pnia.

Whioski

Nieleczona izolowana choroba pnia lewe;j tet-
nicy wiencowej jest schorzeniem zagrazajacym
zyciu. WlaSciwe jej rozpoznanie ma zasadnicze zna-
czenie dla losoOw pacjenta. Zaden z objawow Klinicz-
nych ani nieinwazyjnych testéw laboratoryjnych
nie identyfikuje specyficznie tej grupy chorych.
Bardzo rzadkie wystepowanie izolowanych zwezen

Streszczenie

pnia w badaniach koronarograficznych mozna
przypisac faktycznie sporadycznemu wystepowa-
niu choroby, lecz nalezy bra¢ rowniez pod uwage
mozliwo$¢ naglych zgonéw u niezdiagnozowanych
pacjentow.

Izolowane zwezenie pnia lewe] tetnicy wiefico-
wej uznaje sie za specyficzna jednostke chorobowa,
stwierdzang w okre§lonych grupach osob, np.
u kobiet w mtodym wieku (z lokalizacja zmian izo-
lowanych w obrebie ujScia pnia) czy u osob bez czyn-
nikow ryzyka choroby wiencowej. Dane zawarte
W niniejszej pracy wskazuja, ze choroba ta rowniez
dotyczy pacjentéw nalezacych do ogblnej populacji
0s0b z chorobg wiencowsa. Nalezy bra¢ pod uwage
fakt, ze nawet u pacjenta z ciasnym zwezeniem pnia
moga nie wystepowac dolegliwos$ci sugerujace tak
powazna chorobe. Postawienie wlasciwej diagnozy
jest bardzo wazne wobec dostepno$ci skutecznych
metod leczenia zabiegowego.

W niniejszej pracy opisano grupe 14 o0sob z izolowanq istotng stenozq pnia lewej tetnicy
wiencowej, rozpoznang na podstawie koronarografii. Dominujgcym objawem klinicznym
u pacjentow byly nasilone bole stenokardialne — u wigkszosci wystepowaty objawy zwykle
spotykane u 0s6b z chorobg wiernicowq. Obserwowano takze przebieg nietypowy, w tym bezobja-
wowy. Zadne z przeprowadzonych badan nieinwazyjnych nie wyodrebnialo pacjentow z izolo-
wang chorobq pnia lewej tetnicy wiencowej. U wszystkich chorych zastosowano odpowiednie
leczenie, w tym nowe metody — implantacje stentu oraz chirurgiczng plastyke. (Folia Cardiol.

2005; 12: 576-582)

pien lewej tetnicy wiencowej, choroba wiencowa
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