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Wstęp

Od momentu opisania przez Herrika w 1912 r. [1]
zwężenia pnia lewej tętnicy wieńcowej (LMS, left
main stem),we wszystkich kolejnych doniesieniach
dotyczących tego odcinka drzewa wieńcowego
zgodnie stwierdzano, że obecność zmian obstruk-
cyjnych w tym miejscu wiąże się ze znacznie gor-
szym rokowaniem dla pacjenta, zarówno w aspek-
cie długości życia, jak i wystąpienia ponownych in-
cydentów wieńcowych.

Etiologia

Istotne zwężenie LMS stwierdza się w około
7–10% wykonywanych koronarografii u chorych
z dławicą piersiową [2]. Zwężenie to ma najczęściej
etiologię miażdżycową i zwykle towarzyszy mu zna-
czące zwężenie innych tętnic wieńcowych. Zwęże-
nie LMS o etiologii innej niż miażdżycowa jest zja-
wiskiem stosunkowo rzadkim [3, 4]. Może się ono
wiązać ze zwłóknieniem popromiennym — głównie
po naświetlaniach śródpiersia z powodu procesów
nowotworowych, w przebiegu choroby Takayashu,
lub występować jako powikłanie po wszczepieniu
protezy zastawkowej w lewe ujście tętnicze (ryc. 1),
a także jako późne powikłanie angioplastyki wień-
cowej zwężeń umiejscowionych w gałęziach lewej
tętnicy wieńcowej. To ostatnie powikłanie dotyczy
uszkodzenia śródbłonka LMS podczas manipulacji
związanych z wprowadzaniem cewnika angiopla-
stycznego.

Diagnostyka

Spośród różnych lokalizacji zmian tętnic wień-
cowych, zwężenie LMS uważa się za najgorzej ro-
kującą [3, 5]. Wiąże się to z faktem, iż LMS odpo-
wiada za perfuzję na obszarze około 80% wolnej
ściany lewej komory serca, koniuszka oraz przegro-
dy międzykomorowej. Już samo badanie koronaro-
graficzne u pacjentów ze zwężeniem LMS wiąże się
ze zwiększonym ryzykiem powikłań zabiegu — mi-
gotanie komór niezwiązane czasowo ze wstrzyknię-
ciem środka kontrastującego do tętnicy wieńcowej,
długotrwały ból dławicowy, zawał serca lub ciężka
hipotonia i zgon w ciągu pierwszej doby po bada-

Rycina 1. Zamknięcie pnia lewej tętnicy wieńcowej jako
powikłanie wszczepienia protezy zastawki aortalnej

Figure 1. Left main steam occlusion as complication of
aortic valve replacement
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niu. Powikłania te występują znacznie częściej
u osób, u których ból dławicowy występował w cią-
gu ostatniej doby przed badaniem oraz u chorych,
u których środek kontrastujący wstrzyknięto w od-
ległości krótszej niż 6 mm od miejsca zwężenia.
Dlatego poszukuje się metod umożliwiających
wcześniejszą identyfikację takich pacjentów, co po-
zwoliłoby na odpowiednie przygotowanie ich do
przeprowadzenia badania koronarograficznego.

Niestety charakter i nasilenie dolegliwości ste-
nokardialnych nie pozwalają na wcześniejszą iden-
tyfikację tej szczególnej grupy chorych na podsta-
wie wywiadu chorobowego. W rejestrze Coronary
Artery Surgery Study (CASS), pacjenci z bólowym
oraz bezbólowym przebiegiem zwężenia LMS nie
różnili się znacząco pod względem stopnia zwęże-
nia, zaawansowania miażdżycy w innych tętnicach
wieńcowych oraz stopnia upośledzenia czynności
lewej komory [6]. W tej grupie osób elektrokardio-
graficzny test wysiłkowy okazał się niewystarcza-
jąco specyficzną metodą diagnostyczną. Natomiast
wykonanie przed koronarografią echokardiografii
przezprzełykowej pozwala na wcześniejsze rozpo-
znanie zwężenia tego odcinka tętnicy, a tym samym
zmniejsza ryzyko wystąpienia powikłań podczas póź-
niejszego badania u około 80–90% takich chorych
[3–5, 7, 8]. Ostatnio pewne nadzieje wiąże się z prze-
zklatkowym badaniem echokardiograficznym wyko-
nywanym za pomocą aparatów nowej generacji, któ-
re umożliwia ocenę stanu LMS oraz początkowych
odcinków gałęzi międzykomorowej przedniej oraz
gałęzi okalającej lewej tętnicy wieńcowej [7, 9].

Morfologia zwężenia

Najprostszy podział zwężeń LMS uwzględnia
lokalizację zmiany [7], która może obejmować od-
cinek pnia proksymalny (ryc. 2), środkowy (ryc. 3)
lub dystalny (ryc. 4). Odosobnione zwężenie nie wy-
stępuje często, dlatego tworzy się inne podziały
uwzględniające obecność zwężeń w innych tętni-
cach nasierdziowych. Jeden z nich, dotyczący zwę-
żenia w dystalnym odcinku LMS, rozróżnia 4 typy
konfiguracji zmian [9]:
— typ I — rzeczywiste zwężenie w dystalnym od-

cinku LMS z zajęciem gałęzi międzykomoro-
wej przedniej (LAD, left anterior descendence co-
ronary artery) oraz gałęzi okalającej (LCx, left
circumflexing coronary artery);

— typ II — zwężenie obejmujące dystalny seg-
ment LMS i odejście LAD nieobejmujące odej-
ścia LCx;

— typ III — zmiana obstrukcyjna zlokalizowana
tylko w LMS, bez zajęcia LAD i LCx;

Rycina 4. Zwężenie w dystalnej części pnia lewej tętnicy
wieńcowej

Figure 4. Stenosis in the distal section of left main stem

Rycina 3. Zwężenie w środkowej części pnia lewej tęt-
nicy wieńcowej

Figure 3. Stenosis in the middle section of left main stem

Rycina 2. Zwężenie w ostium pnia lewej tętnicy wieńcowej

Figure 2. Ostial left main stem stenosis
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— typ IV (tzw. równoważnik zwężenia LMS)
— zwężenie w odejściu od pnia zarówno LAD, jak
i LCx, ale bez zajęcia dystalnego segmentu LMS.
Maehera i wsp. [10] zaproponowali podział LMS

na krótki i długi, przy czym punktem odcięcia było
10 mm. Ponadto autorzy ci stwierdzili, że w przy-
padku krótkiego LMS znacznie częściej zmiany ob-
strukcyjne występują w miejscu odejścia od aorty,
natomiast w długim LMS zmiany częściej zlokali-
zowane są w obrębie jego podziału. W piśmiennic-
twie funkcjonuje jeszcze jeden podział zwężeń LMS
na: „pień niezabezpieczony” oraz „pień zabezpie-
czony” wcześniejszym wszczepieniem pomostów
naczyniowych do co najmniej jednej z głównych
gałęzi lewej tętnicy wieńcowej. Sprawny pomost
naczyniowy ułatwia prowadzenie oraz zwiększa bez-
pieczeństwo zabiegu angioplastyki, dlatego tak zwa-
ny „pień zabezpieczony” stanowi klasyczne wska-
zanie do rewaskularyzacji przezskórnej.

Metody leczenia

Wieloletnie obserwacje wykazały, że odległe
rokowanie u pacjentów ze zwężeniem LMS leczo-
nych zachowawczo jest złe zarówno w aspekcie dłu-
gości życia (ok. połowa z nich umiera w ciągu
5 lat od rozpoznania choroby), jak i wystąpienia po-
nownych incydentów wieńcowych [3]. Z tych powo-
dów leczenie inwazyjne (przezskórna angioplasty-
ka wieńcowa lub pomostowanie aortalno-wieńcowe)
u takich osób jest metodą z wyboru [8].

Pierwszy zabieg angiolastyki wieńcowej w obrębie
pnia lewej tętnicy wieńcowej wykonał w 1978 r. Andreas
Gruentzig [11]. Przeprowadzone przez niego zabiegi
dotyczyły niezabezpieczonych pomostem naczynio-

wym istotnych zwężeń LMS. Jednak pomimo dobrych
efektów bezpośrednich zabiegu, szybko zrezygnowa-
no z tego sposobu leczenia ze względu na niekorzystne
wyniki obserwacji odległych. Jednocześnie opubliko-
wane w 1982 r. badanie Veterans Administration Co-
operative Study wykazało, że czas przeżycia chorych
z istotnymi zwężeniami LMS, u których odtworzenie
przepływu krwi przeprowadzono chirurgicznie, był
dłuższy niż u pacjentów leczonych farmakologicznie
[12]. Wyniki badania CASS wykazały, że chirurgiczne
odtworzenie przepływu krwi poprawia zarówno
wskaźniki przeżycia, jak i jakość życia [6]. W analizie
wyników rejestru CASS stwierdzono brak różnic po-
między grupami z dolegliwościami stenokardialnymi
oraz bez nich pod względem szans 5-letniego przeży-
cia przy leczeniu zachowawczym (58% vs. 57%) i ope-
racyjnym (84% vs. 88%). Jednak zabieg operacyjny,
zapewniający dłuższe przeżycie, wykonano tylko
u 49% chorych z bezbólowym przebiegiem zwężenia
LMS i u 78% z przebiegiem bólowym takiej choroby.
Zatem w wypadku bezbólowego przebiegu zwężenia
LMS zmniejsza się motywacja pacjenta do poddania się
zabiegowi rewaskularyzacyjnemu.

Oczywiście pomimo tych danych, z różnych
względów (np. decyzja chorego, ciężki przebieg
chorób towarzyszących, ostry przebieg choroby, np.
ostry zawał serca), wykonywano zabiegi angiopla-
styki u pacjentów z chorobą LMS (ryc. 5–7). W opu-
blikowanej przez O’Keefe i wsp. [13] pracy stwier-
dzono, że u chorych z niezabezpieczonym LMS (tzn.
nie posiadającym drożnego pomostu omijającego
przynajmniej do jednej z gałęzi lewej tętnicy wień-
cowej) śmiertelność okołozabiegowa wynosiła
9,1%, a śmiertelność roczna po angioplastyce
— 30%. Zatem wyniki angioplastyki niewiele róż-

Rycina 5. Zwężenie obejmujące miejsce rozwidlenia pnia lewej tętnicy wieńcowej ze skrzepliną zamykającą światło
tętnicy u chorego z ostrym zawałem serca leczonego metodą pierwotnej przezskórnej angioplastyki wieńcowej.
Kolejne obrazy pokazują zmianę przed zabiegiem, po udrożnieniu prowadnikami i końcowy rezultat po angioplastyce
z implantacją 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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niły się od rezultatów leczenia zachowawczego. Zde-
cydowanie lepsze wyniki uzyskano u osób, u któ-
rych wykonano angioplastykę zabezpieczonego
LMS przez drożny pomost (zazwyczaj z tętnicy pier-
siowej wewnętrznej do LAD), dzięki czemu pień
pełnił w istocie rolę proksymalnego odcinka jednej
z gałęzi lewej tętnicy wieńcowej. W tej grupie pa-
cjentów obserwowano po zabiegu znacznie lepszy
przebieg, ze śmiertelnością roczną poniżej 10%. Po-
dobne wyniki uzyskano także w obserwacji odległej:
w grupie z zabezpieczonym pniem 90% osób prze-
żyło 3 lata, natomiast w grupie z pniem niezabezpie-
czonym śmiertelność była duża i wynosiła aż 64%.

Obiecujące wyniki osiągnęli Yasuda i wsp. [14],
którzy uzyskali istotnie niższą częstość restenozy
po zastosowaniu aterektomii kierunkowej (DCA)
w porównaniu z angioplastyką balonową. Trochę
późniejsze badania przeprowadzone przez Kornow-
skiego i wsp. [15] dowodzą, że zastosowanie wyłącz-

nie technik zmniejszających objętość blaszki
miażdżycowej do leczenia zwężonego LMS daje zna-
miennie gorsze wyniki bezpośrednie w porównaniu
z grupą poddaną implantacji stentu, chociaż w ob-
serwacji odległej wyniki są podobne.

Ogłoszenie wyników badań BENESTENT
i STRESS oraz wdrożenie do leczenia tiklopidyny
spowodowało gwałtowny wzrost liczby zabiegów im-
plantacji stentów w drugiej połowie lat 90., w tym
również i u chorych ze zwężeniami LMS. Ogromnie
ważne znaczenie w określaniu miejsca przez-
skórnych metod rewaskularyzacji w chorobie LMS
ma praca Ellisa i wsp. [16]. W populacji badanej stenty
wszczepiono jedynie w połowie przypadków. Jednak
zabieg zakończył się sukcesem aż w 98,9% przypad-
ków. Autorzy ci dowiedli, iż wyniki bezpośrednie
i odległe angioplastyki wieńcowej na zwężonym LMS
różniły się istotnie w zależności od wyjściowego
stanu klinicznego chorych. Okazało się, że były one

Rycina 6. Ciasne zwężenie pnia lewej tętnicy wieńcowej przed i po zabiegu bezpo-
średniej implantacji stentu u chorego z ostrym zespołem wieńcowym

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 tętnicy wieńcowej. Stent pokrywany
rapamycyną

Figure 7. Elective stent implantation in left main stem. The stent coated with rapamycin
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znacznie gorsze u pacjentów należących do grupy
wysokiego ryzyka operacyjnego (ostry zawał serca,
zaawansowany wiek, dysfunkcja lewej komory serca,
choroba nerek lub naczyń mózgowych). Wewnątrz-
szpitalna śmiertelność u osób leczonych planowo
angioplastyką wieńcową wyniosła średnio 20,6%.
U chorych należących do grupy o relatywnie niskim
ryzyku leczenia operacyjnego śmiertelność sięgała
5,9%, a u pacjentów z grupy wysokiego ryzyka, któ-
rych z tego powodu nie zakwalifikowano do pomo-
stowania aortalno-wieńcowego, śmiertelność była
znacznie wyższa i wynosiła 30,4%. Łączna roczna
śmiertelność była równa  34% (15,7% u chorych
z grupy niskiego ryzyka i 70,5% u pacjentów z grupy
o dużym ryzyku operacyjnym).

Doniesienie o wpływie frakcji wyrzutowej le-
wej komory na ostateczny wynik przezskórnej re-
waskularyzacji w LMS potwierdzili także Park
i wsp. [17]. Autorzy ci u chorych z dobrą funkcją le-
wej komory (≥ 40%), u których implantowano
w LMS stenty, nie obserwowali żadnych powikłań
związanych z procedurą. We wszystkich przypad-
kach zabieg powiódł się, nie zanotowano też powi-
kłań w okresie szpitalnym. Roczna śmiertelność wy-
niosła 2,5%, a częstość restenozy — 22%, przy
czym objawy nawrotu zwężenia pojawiały się w cią-
gu 2 pierwszych miesięcy po zabiegu. U 12% pa-
cjentów wykonano zabieg pomostowania aortalno-
-wieńcowego, a u 4,7% — ponowną angioplastykę.

W opublikowanej w 1997 r. pracy Kornowskie-
go i wsp. [15] wykazano, że zarówno rokowanie
odległe, jak i konieczność ponownej rewaskulary-
zacji w grupie osób po angioplastyce balonowej, ate-
rektomii rotacyjnej i kierunkowej są podobne jak po
implantacji stentu do LMS. Jednak w tej ostatniej
grupie istotnie rzadziej występowały powikłania
okołozabiegowe. Także Chauhan i wsp. [18], w ana-
lizie podgrup angioplastyki balonowej i stentowa-
nia, otrzymali podobne rezultaty.

Uzyskane wyniki sprzyjają coraz częstszemu
wykorzystywaniu stentowania w leczeniu choroby
LMS, co wpływa na pojawianie się w piśmiennic-
twie coraz to nowych prac. Wong i wsp. [19] przed-
stawili grupę chorych poddanych stentowaniu LMS
w trybie planowym. W grupie tej uzyskano 100-pro-
centowe powodzenie zabiegów i brak poważnych
powikłań. U 20% pacjentów doszło do nawrotu do-
legliwości, z powodu których u 12,7% wykonano za-
bieg pomostowania aortalno-wieńcowego, a u 3,6%
powtórną interwencję przezskórną, obserwując tyl-
ko jeden późny zgon (2%). Ciekawe wyniki osiągnęli
Silvestri i wsp. [20] w populacji podzielonej na cho-
rych należących do grupy o małym oraz dużym ry-
zyku operacji pomostowania aortalno-wieńcowego

(wiek > 75 lat, EF < 35%). Wszystkie zabiegi za-
kończyły się powodzeniem, a śmiertelność w okre-
sie 30 dni wyniosła 6% (9% u pacjentów z grupy
dużego i 0% u osób  z grupy małego ryzyka). W cią-
gu roku, odsetek rewaskularyzacji wyniósł 18%
(w tym 75% na drodze chirurgicznej), a roczna śmier-
telność — 8% (11% w grupie dużego i 2,5% w gru-
pie małego ryzyka), włączając w to również zgony
z przyczyn pozasercowych. Rezultaty te, uzyskane
przy stentowaniu w trybie planowym po raz pierw-
szy były zbliżone do wyników, które zapewnia uzna-
wane za metodę referencyjną pomostowanie chirur-
giczne. Uwzględniając stabilność stentowanych zwę-
żeń, po roku można oczekiwać utrzymania się tych
korzystnych wyników przez dłuższy okres.

W 2001 r. opublikowano wyniki wieloośrodko-
wego badania Unprotected Left Main Trunk Interven-
tion Multi-center Assessment (ULTIMA), którego ce-
lem była ocena wyników angioplastyki w obrębie
niezabezpieczonego LMS [2]. Uzyskane wyniki nie
napawają szczególnym optymizmem. Śmiertelność
szpitalna w całej populacji wyniosła 14%, roczna
— 24%, natomiast poważne powikłania sercowe
(MACE), tj. zgon, zawał, pilne wykonanie pomosto-
wania aortalno-wieńcowego, wystąpiły u 35% cho-
rych. Przy czym w grupie mniejszego ryzyka rocz-
na śmiertelność wynosiła 3,4%, a ryzyko zawału
serca — 2,3%. Wyniki angioplastyki wieńcowej LMS
u osób z grupy niskiego ryzyka były lepsze niż wy-
niki pomostowania chirurgicznego w podobnej gru-
pie chorych uzyskane w badaniu Ellisa i wsp. [16],
gdzie śmiertelność w obserwacji rocznej wynosiła
5,9%. Niestety zdecydowanie gorsze rezultaty osią-
gnięto u pacjentów należących do grupy wysokie-
go ryzyka, gdzie śmiertelność roczna u chorych
z frakcją wyrzutową lewej komory < 30% była rów-
na 79%, w przypadku współistniejącej niedomykal-
ności mitralnej — 80%, a we wstrząsie kardiogen-
nym — 68%. Wyniki te można jednak zrozumieć,
uwzględniając fakt, że u ponad 30% osób zakwalifi-
kowanych do rejestru ULTIMA oprócz choroby
LMS zaobserwowano rozsiane zmiany we wszyst-
kich tętnicach wieńcowych; kwas acetylosalicylo-
wy otrzymywało 91%, tiklopidynę — jedynie 42%
chorych (!), a abciksimab — tylko 4%. Ponadto tech-
nika zabiegu obejmowała w 15% przypadków posze-
rzenie balonem, w 16% — rotablację lub aterekto-
mię, natomiast implantację stentu — jedynie w 69%.
Jest to istotne, ponieważ inne opracowanie [21]
rejestru ULTIMA wykazało, że implantacja stentu
w porównaniu z angioplastyką balonową poprawiła
rokowanie zarówno w okresie szpitalnym, jak
i w 12-miesięcznej obserwacji. Podobnie w badaniu
przeprowadzonym przez Chousatt i wsp. [22], w którym
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u wszystkich pacjentów planowo implantowano
stent do pnia lewej tętnicy wieńcowej, śmiertelność
była niższa — w obserwacji rocznej oraz 3-letniej
wynosiła odpowiednio: 11% i 15%.

Kwalifikacja do optymalnego leczenia

Wybierając metodę leczenia, najłatwiej oprzeć się
na umiejscowieniu zwężenia w obrębie LMS [7, 9].
Lokalizacja proksymalna oraz środkowa, ze wzglę-
du na łatwe „dojście” i dużą średnicę naczynia,
są przez dużą grupę kardiologów uznawane za
dogodne do implantacji stentu. Natomiast zmiany
w odcinku dystalnym, ze względu na bliskość
dużych gałęzi „bocznych” — LAD i LCx — są
w większości przypadków wskazaniem do zabiegu
kardiochirurgicznego. Nie należy jednak zapominać,
że lokalizacja proksymalna ze względu na bardzo
dużą ilość włókien elastycznych (zwłaszcza w miej-
scu odejścia od aorty) wiąże się z nasilonym zjawi-
skiem elastycznego odbicia (elastic recoil) po angio-
plastyce balonowej, a dostępne inne techniki przez-
skórnej rewaskularyzacji (rotablacja, aterektomia
kierunkowa) pozwalają na skuteczne zaopatrzenie
zmian zlokalizowanych w dystalnym odcinku LMS.

Dotychczas zgromadzone dane jednoznacznie
wskazują, że takie podejście, oparte wyłącznie na
lokalizacji zwężenia, nie jest właściwe. Populacja
osób z chorobą LMS nie jest jednorodna. Średnia
śmiertelność w obserwacji rocznej wynosi 20–30%,
jednak można wyodrębnić podgrupy pacjentów
o małym (4–7%) i bardzo dużym (80%) ryzyku zgo-
nu. Wyniki cytowanych wyżej badań wskazują na ko-
nieczność indywidualnej oceny ryzyka przed kwa-
lifikacją do zabiegu angioplastyki wieńcowej,
zwłaszcza w zakresie niezabezpieczonego pnia le-
wej tętnicy wieńcowej. Nie podlega dyskusji fakt,
iż lepsze rokowanie u tych osób wiąże się z rutyno-
wym stosowaniem stentów.

Pomimo znacznego postępu osiągniętego
w zakresie metod przezskórnego leczenia choroby
LMS należy rozwiązać dwa problemy, stanowiące
istotne ograniczenia powszechnego ich stosowania.
Pierwszy wiąże się z koniecznością znalezienia sku-
tecznego postępowania w przypadkach dużej licz-
by zwężeń, obejmujących podział LMS oraz głów-
nych gałęzi lewej tętnicy wieńcowej. W pracy Si-
lvestriego i wsp. [20] takie przypadki stanowiły
ponad połowę leczonej populacji. W badaniu tym
stwierdzono, że zastosowanie pod koniec zabiegu,
w obrębie proksymalnych odcinków LAD i LCx,
techniki dwóch baloników (kissing balloon) może
być pomocne, ale jest mało prawdopodobne, aby
mogło być wystarczająco skuteczną metodą lecze-
nia prawdziwego zwężenia podziału pnia (tzw. typ I

zwężenia). Techniki polegające na usuwaniu złogów
miażdżycowych (aterektomia rotacyjna lub kierun-
kowa z następczym stentowaniem) okazują się
w takich zwężeniach pomocne, jednak nie we wszyst-
kich przypadkach można je wykorzystać. Najpraw-
dopodobniej niezbędny będzie rozwój stentów nowej
generacji, umożliwiających różne sposoby stentowa-
nia miejsc podziału naczyń.

Drugi problem, jaki mają kardiolodzy interwen-
cyjni, którzy chcą wykonywać interwencje przez-
skórne w LMS, wiąże się z koniecznością skutecz-
nego ograniczania, wykrywania oraz leczenia reste-
nozy w LMS. Jest to tym bardziej ważne, iż w tej
populacji pierwszy objaw istotnego ograniczenia
przepływu krwi może wiązać się z wystąpieniem
nagłego zgonu. Dlatego też należy wnikliwie obser-
wować chorych, których poddano takim zabiegom.
Jednym ze sposobów jest rutynowe wykonywanie
2–3 miesiące po zabiegu kontrolnej koronarografii,
oprócz nieinwazyjnych testów diagnostycznych,
w celu wykrycia restenozy (szacunkowa częstość
restenozy — ok. 20%). W efekcie pozwala to unik-
nąć pierwszych objawów niedokrwienia lewej ko-
mory serca. Jednak nawet przy braku istotnej re-
dukcji światła LMS stwierdzonej w trakcie takiego
badania nie powinno się zaprzestać regularnej kon-
troli klinicznej pacjentów.

Zasada „większe jest lepsze” (the bigger is the
better) odnosi się również do LMS. Hong i wsp. [23]
znaleźli odwrotnie proporcjonalną zależność między
częstością nawrotów objawów klinicznych a wiel-
kością światła naczynia uzyskanego po poszerzeniu;
ponowna rewaskularyzacja naczynia była koniecz-
na aż w 50% przypadków, w których pole przekro-
ju poprzecznego światła tętnicy (CSA, cross-section
area) po zabiegu było mniejsze niż 7 mm2, 10% przy
CSA pomiędzy 7 a 9 mm2 oraz 5% przy CSA
> 9 mm2). Ultrasonografia wewnątrzwieńcowa,
ukazując prawdziwą wielkość naczynia, pozwala na
dobranie optymalnej wielkości balonika angiopla-
stycznego i stentu, a tym samym osiągnięcie istot-
nie większego przyrostu światła LMS i zmniejsze-
nie prawdopodobieństwa wystąpienia restenozy
[2, 24]. Ponadto metoda ta pozwala poznać charakter
blaszki miażdżycowej, umożliwiając wybór najkorzyst-
niejszej techniki rewaskularyzacji [25]. W opinii
części badaczy (np. rejestr SOLD) usunięcie części
blaszki miażdżycowej za pomocą aterektomii kie-
runkowej przed implantacją stentu poprawia odle-
głe jej wyniki. Te oczekiwania potwierdzili Park
i wsp. [26], u osób ze zwężonym LMS, uzyskując
prawie 3-krotnie mniejszy odsetek restenozy w sto-
sunku do klasycznego stentowania wewnątrzwień-
cowego. Natomiast Lopez i wsp. [27], stosując
u większości pacjentów aterektomię kierunkową oraz



125

R. Gil i wsp., Istotne zwężenie pnia lewej tętnicy wieńcowej

www.fc.viamedica.pl

wysokoobrotową ablację rotacyjną przed implan-
tacją stentu, nie potwierdzili znaczenia metod, re-
dukujących objętość blaszki miażdżycowej (debul-
king). We wspomnianym badaniu uzyskano porów-
nywalne wyniki w stosunku do chorych podanych
klasycznej implantacji stentu.

Podsumowanie

Mimo że odsetek restenozy u osób ze zwężo-
nym LMS leczonych obecnie nowoczesnymi meto-
dami przezskórnymi jest raczej niski (9,5–34%
— w zależności od wymiaru naczynia, wielkości jego
światła po zabiegu i współistnienia cukrzycy),
to jednak ze względu na specyfikę lokalizacji ko-
nieczne jest dalsze ograniczenie częstości nawrotu
zwężenia. Wydaje się, że idealną metodą, która po-
zwoli na niemal całkowitą eliminację tego ograni-
czenia może być zastosowanie stentów uwalniają-
cych leki antyproliferacyjne (drug eluting stents).
Wyniki badania RAVEL (z zastosowaniem stentu ra-
pamycynowego) są pozytywne i zapewne przyczynią
się do zdecydowanej zmiany sposobu leczenia chorych
ze zwężeniem pnia lewej tętnicy wieńcowej [9].
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