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Wstep

Od momentu opisania przez Herrika w 1912 r. [1]
zwezenia pnia lewej tetnicy wiencowej (LMS, left
main stem),we wszystkich kolejnych doniesieniach
dotyczacych tego odcinka drzewa wiehcowego
zgodnie stwierdzano, ze obecno$¢ zmian obstruk-
cyjnych w tym miejscu wigze sie ze znacznie gor-
szym rokowaniem dla pacjenta, zaro6wno w aspek-
cie diugoSci zycia, jak 1 wystapienia ponownych in-
cydentow wienicowych.

Etiologia

Istotne zwezenie LMS stwierdza sie w okolo
7-10% wykonywanych koronarografii u chorych
z dtawica piersiowg [2]. Zwezenie to ma najczescie]
etiologie miazdzycowa i zwykle towarzyszy mu zna-
czace zwezenie innych tetnic wiehcowych. Zweze-
nie LMS o etiologii innej niz miazdzycowa jest zja-
wiskiem stosunkowo rzadkim [3, 4]. Moze sie ono
wigzac ze zwloknieniem popromiennym — giéwnie
po naswietlaniach Srodpiersia z powodu procesow
nowotworowych, w przebiegu choroby Takayashu,
lub wystepowac jako powiklanie po wszczepieniu
protezy zastawkowej w lewe ujScie tetnicze (ryc. 1),
a takze jako p6zne powiklanie angioplastyki wien-
cowej zwezen umiejscowionych w gateziach lewej
tetnicy wiencowej. To ostatnie powiklanie dotyczy
uszkodzenia $rodbtonka LMS podczas manipulacji
zwiazanych z wprowadzaniem cewnika angiopla-
stycznego.
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Rycina 1. Zamkniecie pnia lewej tetnicy wiencowej jako
powiktanie wszczepienia protezy zastawki aortalnej

Figure 1. Left main steam occlusion as complication of
aortic valve replacement

Diagnostyka

Sposrod roznych lokalizacji zmian tetnic wien-
cowych, zwezenie LMS uwaza sie za najgorzej ro-
kujaca [3, 5]. Wiaze sie to z faktem, iz LMS odpo-
wiada za perfuzje na obszarze okolo 80% wolnej
Sciany lewej komory serca, koniuszka oraz przegro-
dy miedzykomorowej. Juz samo badanie koronaro-
graficzne u pacjentow ze zwezeniem LMS wiaze sie
ze zwiekszonym ryzykiem powiklan zabiegu — mi-
gotanie komor niezwigzane czasowo ze wstrzyknie-
ciem $rodka kontrastujacego do tetnicy wiencowej,
diugotrwaly bol dlawicowy, zawal serca lub ciezka
hipotonia i zgon w ciggu pierwszej doby po bada-
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niu. Powiklania te wystepuja znacznie czeSciej
u 0s6b, u ktérych boél dtawicowy wystepowal w cig-
gu ostatniej doby przed badaniem oraz u chorych,
u ktorych Srodek kontrastujacy wstrzyknieto w od-
legtosci krotszej niz 6 mm od miejsca zwezenia.
Dlatego poszukuje sie metod umozliwiajacych
wczesniejsza identyfikacje takich pacjentow, co po-
zwolitoby na odpowiednie przygotowanie ich do
przeprowadzenia badania koronarograficznego.
Niestety charakter i nasilenie dolegliwoS$ci ste-
nokardialnych nie pozwalaja na wczeSniejsza iden-
tyfikacje tej szczegodlnej grupy chorych na podsta-
wie wywiadu chorobowego. W rejestrze Coronary
Artery Surgery Study (CASS), pacjenci z bolowym
oraz bezbolowym przebiegiem zwezenia LMS nie
roznili sie znaczaco pod wzgledem stopnia zweze-
nia, zaawansowania miazdzycy w innych tetnicach
wienicowych oraz stopnia upo$ledzenia czynnoSci
lewej komory [6]. W tej grupie osob elektrokardio-
graficzny test wysitkowy okazal sie niewystarcza-
jaco specyficzng metoda diagnostyczna. Natomiast
wykonanie przed koronarografia echokardiografii
przezprzelykowe]j pozwala na wczeSniejsze rozpo-
znanie zwezenia tego odcinka tetnicy, a tym samym
zmniejsza ryzyko wystapienia powiklan podczas poz-
niejszego badania u okolo 80-90% takich chorych
[3-5, 7, 8]. Ostatnio pewne nadzieje wiaze sie z prze-
zklatkowym badaniem echokardiograficznym wyko-
nywanym za pomoca aparatow nowej generacji, kto-
re umozliwia ocene stanu LMS oraz poczatkowych
odcinkow galezi miedzykomorowe] przedniej oraz
galezi okalajacej lewej tetnicy wiencowej [7, 9].

Morfologia zwezenia

Najprostszy podzial zwezen LMS uwzglednia
lokalizacje zmiany [7], ktéra moze obejmowac od-
cinek pnia proksymalny (ryc. 2), Srodkowy (ryc. 3)
lub dystalny (ryc. 4). Odosobnione zwezenie nie wy-
stepuje czesto, dlatego tworzy sie inne podzialy
uwzgledniajace obecnos$¢ zwezen w innych tetni-
cach nasierdziowych. Jeden z nich, dotyczacy zwe-
zenia w dystalnym odcinku LMS, rozréznia 4 typy
konfiguracji zmian [9]:

— typ I —rzeczywiste zwezenie w dystalnym od-
cinku LMS z zajeciem gatezi miedzykomoro-
wej przedniej (LAD, left anterior descendence co-
ronary artery) oraz galezi okalajacej (LCx, left
circumflexing coronary artery);

— typ II — zwezenie obejmujace dystalny seg-
ment LMS 1 odej$cie LAD nieobejmujace odej-
Scia LCx;

— typ I — zmiana obstrukcyjna zlokalizowana
tylko w LMS, bez zajecia LAD i LCx;

Rycina 2. Zwezenie w ostium pnia lewej tetnicy wiencowej
Figure 2. Ostial left main stem stenosis

Rycina 3. Zwezenie w $rodkowej czesci pnia lewej tet-
nicy wiencowej
Figure 3. Stenosis in the middle section of left main stem

Rycina 4. Zwezenie w dystalnej czesci pnia lewej tetnicy
wiencowej

Figure 4. Stenosis in the distal section of left main stem
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— typ IV (tzw. rownowaznik zwezenia LMS)

— zwezenie w odej$ciu od pnia zaréwno LAD, jak

1 LCx, ale bez zajecia dystalnego segmentu LMS.

Maeheraiwsp. [10] zaproponowali podziat LMS
na krotki 1 dlugi, przy czym punktem odciecia byto
10 mm. Ponadto autorzy ci stwierdzili, ze w przy-
padku krotkiego LMS znacznie cze$ciej zmiany ob-
strukcyjne wystepuja w miejscu odejScia od aorty,
natomiast w diugim LMS zmiany czeSciej zlokali-
zowane sa w obrebie jego podziatu. W piSmiennic-
twie funkcjonuje jeszcze jeden podzial zwezen LMS
na: ,pien niezabezpieczony” oraz ,pien zabezpie-
czony”’ wczeSniejszym wszczepieniem pomostow
naczyniowych do co najmniej jednej z gtéwnych
galezi lewej tetnicy wiencowej. Sprawny pomost
naczyniowy ulatwia prowadzenie oraz zwieksza bez-
pieczenstwo zabiegu angioplastyki, dlatego tak zwa-
ny ,,pien zabezpieczony” stanowi klasyczne wska-
zanie do rewaskularyzacji przezskorne;j.

Metody leczenia

Wieloletnie obserwacje wykazaly, ze odlegle
rokowanie u pacjentow ze zwezeniem LMS leczo-
nych zachowawczo jest zle zar6wno w aspekcie dtu-
goSci zycia (ok. polowa z nich umiera w ciagu
5 lat od rozpoznania choroby), jak i wystapienia po-
nownych incydentow wienicowych [3]. Z tych powo-
dow leczenie inwazyjne (przezskorna angioplasty-
ka wiencowa lub pomostowanie aortalno-wiehcowe)
u takich os6b jest metoda z wyboru [8].

Pierwszy zabieg angiolastyki wiencowej w obrebie
pnia lewe;] tetnicy wieficowej wykonal w 1978 r. Andreas
Gruentzig [11]. Przeprowadzone przez niego zabiegi
dotyczyly niezabezpieczonych pomostem naczynio-

wym istotnych zwezen LMS. Jednak pomimo dobrych
efektow bezposSrednich zabiegu, szybko zrezygnowa-
no z tego sposobu leczenia ze wzgledu na niekorzystne
wyniki obserwacji odlegtych. Jednocze$nie opubliko-
wane w 1982 r. badanie Veterans Administration Co-
operative Study wykazalo, ze czas przezycia chorych
z istotnymi zwezeniami LMS, u ktoérych odtworzenie
przeplywu krwi przeprowadzono chirurgicznie, byt
dtuzszy niz u pacjentow leczonych farmakologicznie
[12]. Wyniki badania CASS wykazaly, ze chirurgiczne
odtworzenie przeplywu krwi poprawia zaro6wno
wskazniki przezycia, jak i jako§¢ zycia [6]. W analizie
wynikow rejestru CASS stwierdzono brak roéznic po-
miedzy grupami z dolegliwo$ciami stenokardialnymi
oraz bez nich pod wzgledem szans 5-letniego przezy-
cia przy leczeniu zachowawczym (58% vs. 57%) 1 ope-
racyjnym (84% vs. 88%). Jednak zabieg operacyjny,
zapewniajacy dluzsze przezycie, wykonano tylko
1 49% chorych z bezbolowym przebiegiem zwezenia
LMS iu 78% z przebiegiem bolowym takiej choroby.
Zatem w wypadku bezbolowego przebiegu zwezenia
LMS zmniejsza sie motywacja pacjenta do poddania sie
zabiegowi rewaskularyzacyjnemu.

OczywiScie pomimo tych danych, z réznych
wzgledoéw (np. decyzja chorego, ciezki przebieg
chorob towarzyszacych, ostry przebieg choroby, np.
ostry zawal serca), wykonywano zabiegi angiopla-
styki u pacjentow z chorobg LMS (ryc. 5-7). W opu-
blikowanej przez O’Keefe i wsp. [13] pracy stwier-
dzono, ze u chorych z niezabezpieczonym LMS (tzn.
nie posiadajacym droznego pomostu omijajacego
przynajmniej do jednej z galezi lewej tetnicy wien-
cowej) Smiertelno$é okolozabiegowa wynosila
9,1%, a SmiertelnoS¢ roczna po angioplastyce
— 30%. Zatem wyniki angioplastyki niewiele roz-

Rycina 5. Zwezenie obejmujgce miejsce rozwidlenia pnia lewej tetnicy wiencowej ze skrzepling zamykajgcg $wiatfo
tetnicy u chorego z ostrym zawatem serca leczonego metodg pierwotnej przezskérnej angioplastyki wiencowe;j.
Kolejne obrazy pokazujg zmiane przed zabiegiem, po udroznieniu prowadnikami i koncowy rezultat po angioplastyce
z implantacjg stentu

Figure 5. Left main stem stenosis involving distal bifurcation, containing thrombus occluding artery lumen in patient
with AMI treated with primary PTCA. Selected angiograms present occluded LM before PTCA, artery after guide
wire placement and final result after PTCA with stent implantation
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Rycina 6. Ciasne zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej przed i po zabiegu bezpo-
Sredniej implantacji stentu u chorego z ostrym zespotem wiencowym

Figure 6. Severe stenosis of left main stem before and after direct stenting in patient

with acute coronary syndrome

Rycina 7. Planowa implantacja stentu do pnia lewej tetnicy wiencowej. Stent pokrywany

rapamycyng

Figure 7. Elective stent implantation in left main stem. The stent coated with rapamycin

nily sie od rezultatow leczenia zachowawczego. Zde-
cydowanie lepsze wyniki uzyskano u oséb, u kto-
rych wykonano angioplastyke zabezpieczonego
LMS przez drozny pomost (zazwyczaj z tetnicy pier-
siowej wewnetrznej do LAD), dzieki czemu pien
pelnil w istocie role proksymalnego odcinka jedne;j
z galezi lewej tetnicy wiencowej. W tej grupie pa-
cjentow obserwowano po zabiegu znacznie lepszy
przebieg, ze Smiertelnos$cia roczna ponizej 10%. Po-
dobne wyniki uzyskano takze w obserwacji odlegte;j:
w grupie z zabezpieczonym pniem 90% oso6b prze-
zylo 3 lata, natomiast w grupie z pniem niezabezpie-
czonym SmiertelnoS¢ byta duza i wynosita az 64%.
Obiecujace wyniki osiagneli Yasuda i wsp. [14],
ktorzy uzyskali istotnie nizsza czesto$¢ restenozy
po zastosowaniu aterektomii kierunkowej (DCA)
w porOwnaniu z angioplastyka balonowa. Troche
pozniejsze badania przeprowadzone przez Kornow-
skiego 1 wsp. [15] dowodza, ze zastosowanie wylacz-

nie technik zmniejszajacych objeto$§¢ blaszki
miazdzycowej do leczenia zwezonego LMS daje zna-
miennie gorsze wyniki bezpoSrednie w poréwnaniu
z grupa poddang implantacji stentu, chociaz w ob-
serwacji odlegltej wyniki sa podobne.

Ogloszenie wynikow badan BENESTENT
1 STRESS oraz wdrozenie do leczenia tiklopidyny
spowodowato gwattowny wzrost liczby zabiegow im-
plantacji stentow w drugiej polowie lat 90., w tym
rowniez 1 u chorych ze zwezeniami LMS. Ogromnie
wazne znaczenie w okreS§laniu miejsca przez-
skérnych metod rewaskularyzacji w chorobie LMS
ma praca Ellisa 1 wsp. [16]. W populacji badanej stenty
wszczepiono jedynie w polowie przypadkow. Jednak
zabieg zakonczyl sie sukcesem az w 98,9% przypad-
kow. Autorzy ci dowiedli, iz wyniki bezpoSrednie
1 odlegte angioplastyki wiencowej na zwezonym LMS
roznily sie istotnie w zalezno$ci od wyjSciowego
stanu klinicznego chorych. Okazalo sie, ze byly one
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znacznie gorsze U pacjentow nalezacych do grupy
wysokiego ryzyka operacyjnego (ostry zawat serca,
zaawansowany wiek, dysfunkcja lewej komory serca,
choroba nerek lub naczyn mézgowych). Wewnatrz-
szpitalna $miertelno$¢ u os6b leczonych planowo
angioplastyka wiencowa wyniosla $rednio 20,6%.
U chorych nalezacych do grupy o relatywnie niskim
ryzyku leczenia operacyjnego Smiertelno$¢ siegala
5,9%, a u pacjentow z grupy wysokiego ryzyka, kto-
rych z tego powodu nie zakwalifikowano do pomo-
stowania aortalno-wiencowego, Smiertelno$¢ byta
znacznie wyzsza 1 wynosifa 30,4%. Laczna roczna
Smiertelno$¢ byta rowna 34% (15,7% u chorych
z grupy niskiego ryzykai 70,5% u pacjentéw z grupy
o duzym ryzyku operacyjnym).

Doniesienie o wplywie frakcji wyrzutowej le-
wej komory na ostateczny wynik przezskornej re-
waskularyzacji w LMS potwierdzili takze Park
1wsp. [17]. Autorzy ci u chorych z dobrg funkcjg le-
wej komory (= 40%), u ktorych implantowano
w LMS stenty, nie obserwowali zadnych powiklan
zwigzanych z procedura. We wszystkich przypad-
kach zabieg powidd! sie, nie zanotowano tez powi-
ktan w okresie szpitalnym. Roczna Smiertelno§é wy-
niosta 2,5%, a czesto$¢ restenozy — 22%, przy
czym objawy nawrotu zwezenia pojawialy sie w cig-
gu 2 pierwszych miesiecy po zabiegu. U 12% pa-
cjentow wykonano zabieg pomostowania aortalno-
-wiencowego, a u 4,7% — ponowng angioplastyke.

W opublikowanej w 1997 r. pracy Kornowskie-
go 1 wsp. [15] wykazano, ze zaro6wno rokowanie
odlegte, jak i1 konieczno§¢ ponownej rewaskulary-
zacji w grupie osOb po angioplastyce balonowej, ate-
rektomii rotacyjnej i kierunkowej sa podobne jak po
implantacji stentu do LMS. Jednak w tej ostatniej
grupie istotnie rzadziej wystepowaly powiklania
okolozabiegowe. Takze Chauhan i wsp. [18], w ana-
lizie podgrup angioplastyki balonowej i stentowa-
nia, otrzymali podobne rezultaty.

Uzyskane wyniki sprzyjaja coraz czestszemu
wykorzystywaniu stentowania w leczeniu choroby
LMS, co wplywa na pojawianie sie w piSmiennic-
twie coraz to nowych prac. Wong 1 wsp. [19] przed-
stawili grupe chorych poddanych stentowaniu LMS
w trybie planowym. W grupie tej uzyskano 100-pro-
centowe powodzenie zabiegéw 1 brak powaznych
powiktan. U 20% pacjentéw doszlo do nawrotu do-
legliwosci, z powodu ktorych u 12,7% wykonano za-
bieg pomostowania aortalno-wiencowego, a u 3,6%
powtorng interwencje przezskorna, obserwujac tyl-
ko jeden po6zny zgon (2%). Ciekawe wyniki osiggneli
Silvestriiwsp. [20] w populacji podzielonej na cho-
rych nalezacych do grupy o malym oraz duzym ry-
zyku operacji pomostowania aortalno-wiencowego

(wiek > 75 lat, EF < 35%). Wszystkie zabiegi za-
koficzyly sie powodzeniem, a Smiertelno§¢ w okre-
sie 30 dni wyniosta 6% (9% u pacjentéw z grupy
duzegoi10% u osoéb z grupy matego ryzyka). W cia-
gu roku, odsetek rewaskularyzacji wyniost 18%
(w tym 75% na drodze chirurgicznej), a roczna Smier-
telno$¢ — 8% (11% w grupie duzego i 2,5% w gru-
pie malego ryzyka), wigczajac w to rowniez zgony
z przyczyn pozasercowych. Rezultaty te, uzyskane
przy stentowaniu w trybie planowym po raz pierw-
szy byly zblizone do wynikow, ktore zapewnia uzna-
wane za metode referencyjng pomostowanie chirur-
giczne. Uwzgledniajac stabilno$¢ stentowanych zwe-
zef, po roku mozna oczekiwaé utrzymania sie tych
korzystnych wynikow przez diuzszy okres.

W 2001 r. opublikowano wyniki wielooS§rodko-
wego badania Unprotected Left Main Trunk Interven-
tion Multi-center Assessment (ULTIMA), ktorego ce-
lem byta ocena wynikow angioplastyki w obrebie
niezabezpieczonego LMS [2]. Uzyskane wyniki nie
napawaja szczegdlnym optymizmem. Smiertelnoéé
szpitalna w calej populacji wyniosta 14%, roczna
— 24%, natomiast powazne powiklania sercowe
(MACE), tj. zgon, zawal, pilne wykonanie pomosto-
wania aortalno-wieficowego, wystapily u 35% cho-
rych. Przy czym w grupie mniejszego ryzyka rocz-
na Smiertelno§¢ wynosita 3,4%, a ryzyko zawalu
serca — 2,3%. Wyniki angioplastyki wiencowej LMS
u 0s6b z grupy niskiego ryzyka byly lepsze niz wy-
niki pomostowania chirurgicznego w podobnej gru-
pie chorych uzyskane w badaniu Ellisa i wsp. [16],
gdzie Smiertelno$¢ w obserwacji rocznej wynosifa
5,9%. Niestety zdecydowanie gorsze rezultaty osia-
gnieto u pacjentow nalezacych do grupy wysokie-
go ryzyka, gdzie Smiertelno$¢ roczna u chorych
z frakcja wyrzutowa lewej komory < 30% byla row-
na 79%, w przypadku wspélistniejacej niedomykal-
no$ci mitralnej — 80%, a we wstrzasie kardiogen-
nym — 68%. Wyniki te mozna jednak zrozumiec,
uwzgledniajac fakt, ze u ponad 30% osob zakwalifi-
kowanych do rejestru ULTIMA oprocz choroby
LMS zaobserwowano rozsiane zmiany we wszyst-
kich tetnicach wiencowych; kwas acetylosalicylo-
wy otrzymywalo 91%, tiklopidyne — jedynie 42%
chorych (!), a abciksimah — tylko 4%. Ponadto tech-
nika zabiegu obejmowata w 15% przypadkow posze-
rzenie balonem, w 16% — rotablacje lub aterekto-
mie, natomiast implantacje stentu — jedynie w 69%.
Jest to istotne, poniewaz inne opracowanie [21]
rejestru ULTIMA wykazalo, ze implantacja stentu
w poroéwnaniu z angioplastyka balonowa poprawila
rokowanie zardwno w okresie szpitalnym, jak
1 w 12-miesiecznej obserwacji. Podobnie w badaniu
przeprowadzonym przez Chousatt i wsp. [22], w ktorym
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u wszystkich pacjentéw planowo implantowano
stent do pnia lewej tetnicy wiencowej, Smiertelno$¢
byla nizsza — w obserwacji rocznej oraz 3-letniej
wynosifa odpowiednio: 11% 1 15%.

Kwalifikacja do optymalnego leczenia

Wybierajac metode leczenia, najlatwiej oprzec sie
na umiejscowieniu zwezenia w obrebie LMS [7, 9].
Lokalizacja proksymalna oraz §rodkowa, ze wzgle-
du na tatwe ,dojScie” i duzg Srednice naczynia,
sg przez duza grupe kardiologow uznawane za
dogodne do implantacji stentu. Natomiast zmiany
w odcinku dystalnym, ze wzgledu na blisko§¢
duzych gatezi ,,bocznych” — LAD 1 LCx — s3
w wiekszosci przypadkow wskazaniem do zabiegu
kardiochirurgicznego. Nie nalezy jednak zapominac,
ze lokalizacja proksymalna ze wzgledu na bardzo
duza iloS¢ widkien elastycznych (zwlaszcza w miej-
scu odejScia od aorty) wiaze sie z nasilonym zjawi-
skiem elastycznego odbicia (elastic recoil) po angio-
plastyce balonowej, a dostepne inne techniki przez-
skornej rewaskularyzacji (rotablacja, aterektomia
kierunkowa) pozwalaja na skuteczne zaopatrzenie
zmian zlokalizowanych w dystalnym odcinku LMS.

Dotychczas zgromadzone dane jednoznacznie
wskazuja, ze takie podejScie, oparte wylacznie na
lokalizacji zwezenia, nie jest wiasciwe. Populacja
0s6b z chorobg LMS nie jest jednorodna. Srednia
Smiertelno$§¢ w obserwacji rocznej wynosi 20-30%,
jednak mozna wyodrebni¢ podgrupy pacjentow
o matym (4-7%) i bardzo duzym (80%) ryzyku zgo-
nu. Wyniki cytowanych wyzej badan wskazuja na ko-
nieczno$¢ indywidualnej oceny ryzyka przed kwa-
lifikacja do zabiegu angioplastyki wiencowej,
zwlaszcza w zakresie niezabezpieczonego pnia le-
wej tetnicy wiencowej. Nie podlega dyskus;ji fakt,
1z lepsze rokowanie u tych oso6b wiaze sie z rutyno-
wym stosowaniem stentow.

Pomimo znacznego postepu osiggnietego
w zakresie metod przezskornego leczenia choroby
LMS nalezy rozwigza¢ dwa problemy, stanowiace
istotne ograniczenia powszechnego ich stosowania.
Pierwszy wiaze sie z konieczno$cig znalezienia sku-
tecznego postepowania w przypadkach duzej licz-
by zwezen, obejmujacych podziat LMS oraz gtow-
nych galezi lewej tetnicy wiencowej. W pracy Si-
lvestriego 1 wsp. [20] takie przypadki stanowily
ponad polowe leczonej populacji. W badaniu tym
stwierdzono, ze zastosowanie pod koniec zabiegu,
w obrebie proksymalnych odcinkéw LAD i LCx,
techniki dwoch balonikow (kissing balloon) moze
by¢ pomocne, ale jest mato prawdopodobne, aby
moglo by¢ wystarczajaco skuteczna metoda lecze-
nia prawdziwego zwezenia podziatu pnia (tzw. typ |

zwezenia). Techniki polegajace na usuwaniu ztogow
miazdzycowych (aterektomia rotacyjna lub kierun-
kowa z nastepczym stentowaniem) okazuja sie
w takich zwezeniach pomocne, jednak nie we wszyst-
kich przypadkach mozna je wykorzystac. Najpraw-
dopodobniej niezbedny bedzie rozwoj stentow nowej
generacji, umozliwiajacych rozne sposoby stentowa-
nia miejsc podziatu naczyn.

Drugi problem, jaki maja kardiolodzy interwen-
cyjni, ktoérzy chca wykonywac interwencje przez-
skérne w LMS, wiaze sie z koniecznoS§cig skutecz-
nego ograniczania, wykrywania oraz leczenia reste-
nozy w LMS. Jest to tym bardziej wazne, iz w tej
populacji pierwszy objaw istotnego ograniczenia
przeplywu krwi moze wigzaé sie z wystapieniem
naglego zgonu. Dlatego tez nalezy wnikliwie obser-
wowac chorych, ktorych poddano takim zabiegom.
Jednym ze sposobow jest rutynowe wykonywanie
2-3 miesiace po zabiegu kontrolnej koronarografii,
oprocz nieinwazyjnych testow diagnostycznych,
w celu wykrycia restenozy (szacunkowa czesto§é
restenozy — ok. 20%). W efekcie pozwala to unik-
nac pierwszych objawow niedokrwienia lewej ko-
mory serca. Jednak nawet przy braku istotnej re-
dukcji $wiatta LMS stwierdzonej w trakcie takiego
badania nie powinno sie zaprzestac regularnej kon-
troli klinicznej pacjentow.

Zasada ,,wieksze jest lepsze” (the bigger is the
better) odnosi sie rowniez do LMS. Hong i wsp. [23]
znalezli odwrotnie proporcjonalng zalezno$¢ miedzy
czesto$cig nawrotow objawow Kklinicznych a wiel-
koS$cig $wiatla naczynia uzyskanego po poszerzeniu;
ponowna rewaskularyzacja naczynia byla koniecz-
na az w 50% przypadkow, w ktorych pole przekro-
ju poprzecznego Swiatla tetnicy (CSA, cross-section
area) po zabiegu byto mniejsze niz 7 mm? 10% przy
CSA pomiedzy 7 a 9 mm® oraz 5% przy CSA
> 9 mm?). Ultrasonografia wewnatrzwieficowa,
ukazujac prawdziwa wielko§¢ naczynia, pozwala na
dobranie optymalnej wielko$ci balonika angiopla-
stycznego 1 stentu, a tym samym osiggniecie istot-
nie wiekszego przyrostu Swiatta LMS i zmniejsze-
nie prawdopodobienstwa wystapienia restenozy
[2, 24]. Ponadto metoda ta pozwala poznac charakter
blaszki miazdzycowej, umozliwiajac wybor najkorzyst-
niejszej techniki rewaskularyzacji [25]. W opinii
czeSci badaczy (np. rejestr SOLD) usuniecie czeSci
blaszki miazdzycowej za pomoca aterektomii kie-
runkowej przed implantacja stentu poprawia odle-
glte jej wyniki. Te oczekiwania potwierdzili Park
1 wsp. [26], u 0s6b ze zwezonym LMS, uzyskujac
prawie 3-krotnie mniejszy odsetek restenozy w sto-
sunku do klasycznego stentowania wewnatrzwien-
cowego. Natomiast Lopez 1 wsp. [27], stosujac
u wiekszosci pacjentow aterektomie kierunkowa oraz
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wysokoobrotowa ablacje rotacyjng przed implan-
tacja stentu, nie potwierdzili znaczenia metod, re-
dukujacych objetos$¢ blaszki miazdzycowej (debul-
king). We wspomnianym badaniu uzyskano porow-
nywalne wyniki w stosunku do chorych podanych
klasycznej implantacji stentu.

Podsumowanie

Mimo ze odsetek restenozy u oséb ze zwezo-
nym LMS leczonych obecnie nowoczesnymi meto-
dami przezskornymi jest raczej niski (9,5-34%
— w zalezno$ci od wymiaru naczynia, wielko$ci jego
Swiatla po zabiegu 1 wspoélistnienia cukrzycy),
to jednak ze wzgledu na specyfike lokalizacji ko-
nieczne jest dalsze ograniczenie czesto§ci nawrotu
zwezenia. Wydaje sie, ze idealna metoda, ktora po-
zwoli na niemal calkowita eliminacje tego ograni-
czenia moze by¢ zastosowanie stentow uwalniaja-
cych leki antyproliferacyjne (drug eluting stents).
Wyniki badania RAVEL (z zastosowaniem stentu ra-
pamycynowego) 3 pozytywne i zapewne przyczynia
sie do zdecydowanej zmiany sposobu leczenia chorych
ze zwezeniem pnia lewej tetnicy wiencowej [9].
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