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ABSTRACT

Patients with unprotected left main disease
(ULMD) have worse prognosis than patients
with other forms of coronary artery disease.
During the past decade, the safety and effican-
cy of percutaneous coronary intervention (PClI)
versus coronary artery bypass grafting (CABG)
for ULMD have been major area of interests for
both interventional cardiologists and cardiac
surgeons. This group of patients is increasingly
treated with PCI, but its benefits in comparison
with CABG remain controversial, especially as
CABG has long been a method of choice for pa-
tients with ULMD. Current guidelines indicate that
PCI may now be considered as an alternative to
CABG in selected groups of patients, especially
as intravascular ultrasound and fractional flow
reserve used for optimization of percutaneous
techniques are more widely accessible.

Results of randomized clinical trials (RCT) and
registries strongly suggest noninferiority of PCI
as compared to CABG with regard to mortality.
Cerebrovascular events are however higher in

WPROWADZENIE

Choroba wienicowa (CAD, coronary artery disease)
charakteryzuje sie zmianami miazdzycowymi w nasier-
dziowych tetnicach wieicowych oraz mikrokrazeniu, co
prowadzi do zaburzen przepltywu krwii w efekcie do
regionalnego uposledzenia perfuzji mie$nia sercowego.
Ze wzgledu na duzy obszar zaopatrywanej tkanki szcze-
golnie waznym naczyniem jest lewa tetnica wiehcowa
(LCA, left coronary artery), a choroba pnia tego naczynia
(LMCAD, left main coronary artery disease) od lat stanowi
obiekt zainteresowania kardiologow i kardiochirurgéw.

Istotne hemodynamicznie zwezenie pnia LCA
w ocenie angiograficznej lub tomografii komputerowej
(CT, computed tomography) definiuje sie jako co najmniej
50-procentowe zmniejszenie $rednicy naczynia, klasy-
fikowane jednoczesnie jako wielonaczyniowa choroba
wiencowa (MVD, multivessel disease). Spotyka sie takze
pojecie ,réwnowaznik choroby pnia” oznaczajace obec-
noéc¢istotnych zwezen w proksymalnych odcinkach ga-
lezi zstepujacej przedniej (LAD, left anterior descending)
i gatezi okalajacej (Cx, circumflex). W niniejszej pracy

CABG group, whilst PCl is associated with high-
er rate of target vessel revascularization. There
are several groups of patients for which CABG
should be considered as preferred revasculari-
zation method i.e. patients with diabetes, mul-
tivessel coronary artery disease and those with
significantly decreased ejection fraction. In case
of acute coronary syndrome caused by left main
lesion PCI is recommended for its higher avail-
ability and shorter time to treatment initiation.
Discussion within multidisciplinary heart team
and with the patient before the revascularization
procedure is highly recommended to further im-
prove the outcomes and patient quality of life
after intervention for ULMD.

Considering data from RCTs and registries it
seems that PCI might be considered as effective
method of revascularization ac CABG in selected
groups of ULMD patients.
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terminy ,zmiana” i ,zwezenie” sa uzywane w odniesie-
niu do zmian hemodynamicznie istotnych, tj. zwezenia
$wiatla pnia réwnego 50% lub wiecej oraz tetnic nasier-
dziowych o co najmniej 70%.

Choroba niezabezpieczonego pnia lewej tetnicy
wieficowej jest diagnozowana u 4-6% pacjentéw z ob-
jawami niedokrwienia i poddawanych koronarografii
[1, 2]. Czestos¢ wystepowania zmian istotnych w po-
szczegblnych odcinkach pnia naczynia wynosi: w prok-
symalnym — okolo 29%, w medialnym — okoto 19%,
w dystalnym — okolo 54%. Najrzadziej wystepujaca
postacig schorzenia wydaje sie izolowana choroba pnia
(ILMD, isolated left main disease) z czestoécig na poziomie
6-8% wszystkich zwezen pnia. U pozostatego odsetka
pacjentéw diagnozuje sie zmiany zlokalizowane w ob-
rebie rozwidlenia LCA lub zmiany zaréwno w obrebie
pnia LCA, jakiinnych naczyn (tzw. MVD). Blaszki miaz-
dzycowe umiejscowione w pniu LCA wykazuja ponadto
silng tendencje do kalcyfikacji [1, 2].

W ocenie za pomoca echokardiografii wewnatrzna-
czyniowej (IVUS, intravascular ultrasound) podstawowym
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kryteriumistotnosci zwezenia jest wielko$¢ minimalnego
pola powierzchni $wiatta naczynia (MLA, minimal lumen
area). Na podstawie faktow wskazujacych, ze graniczna
warto$¢ MLA dla LAD i Cx wynosi 4,0 mm? oraz ze suma
pol powierzchni przekrojéw poprzecznych dwdch ga-
tezi zwykle jest 1,5 razy wieksza od pola powierzchni
tetnicy oddajacej te galezie, za gérna granice istotnosci
zwezenia pnia przyjmuje sie warto$¢ MLA réwng 6 mm?.
Minimalne pole powierzchni $wiatfa tetnicy ponizej
6 mm? i ponizej 4 mm?, odpowiednio dla pnia LCA
i pozostatych gtéwnych tetnic wieficowych, jest wskaza-
niem do uznania zwezenia za istotne i podjecia decyzji
o rewaskularyzacji [3].

Obecnie w wiekszosci osrodkéw w Polsce i na §wiecie
zaleca sie wykonywanie pomiaréw czastkowej rezer-
wy wieficowej (FFR, fractional flow reserve) i/lub IVUS
u wszystkich chorych z angiograficznie niejednoznacz-
nym zwezeniem pnia LCA przed podjeciem decyzji
o rewaskularyzacji.

W wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego (ESC, European Society of Cardiology) dotycza-
cych rewaskularyzacji mie$nia sercowego [4] zaleca sie
pomiar FFR u wszystkich chorych, u ktérych zwezenie
pnia LCA w ocenie angiograficznej wynosi co najmniej
50%, ale jednoczes$nie brakuje jednoznacznych dowo-
déw na obecno$¢ niedokrwienia wynikajacych zinnych
badan, na przyklad nieinwazyjnych (klasa zalecen I,
poziom dowoddéw A). Czastkowa rezerwa wienicowa to
wskaznik ci$nieniowy opisujacy istotnos¢ kliniczna zwe-
zenia w nasierdziowej tetnicy wienicowej. Wartos¢ FFR
wyraza stosunek maksymalnego przeplywu przez zwe-
zona tetnice wiencowa do maksymalnego przeplywu
przez te tetnice, gdyby tego zwezenia nie bylo. Innymi
stowy wskaznik FFR wynoszacy 0,75 oznacza, ze mak-
symalny przeplyw przez zwezona tetnice w warunkach
maksymalnej hiperemii indukowanej adenozyng wynosi
75% maksymalnego przeplywu przez te tetnice, gdyby
zwezenie nie wystepowato. Wyniki niektérych badan
pozwalaja przypuszczac, ze w pewnym zakresie mozliwe
jest zamienne stosowanie IVUS i FFR w ocenie istotnosci
zwezeh pnia LCA [3, 5].

W codziennej praktyce klinicznej kwalifikacji pacjen-
tow z CAD do zabiegéw rewaskularyzacji najwigksze
trudnosci sprawia ocena angiograficzna zwezen pnia
lewej tetnicy wieicowej (LMCA, left main coronary arte-
ry). Nieregularny obrys $wiatta naczynia w przypadku
wiekszo$ci miazdzycowych zwezen tetnic wieficowych
powoduje, ze ocena stopnia zwezenia jest subiektywna

inawet przy wykonywaniu licznych projekcji moze nie
by¢ wiarygodna. Koronarografia nie pozwala przy tym
na obrazowanie struktur $ciany naczynia, w ktérej toczy
sie proces miazdzycowy. W konsekwencji wczesne eta-
py rozwoju blaszki miazdzycowej, ktérym towarzyszy
adaptacyjna przebudowa $ciany naczynia (efekt Glago-
va) bez zwezenia jego $wiatla, nie s w ogdle widoczne
w koronarografii. Takie blaszki miazdzycowe sg czesto
przyczyna naglego zgonu lub ostrego zespolu wiefico-
wego (ACS, acute coronary syndrome).

Z jednej strony, istnieja przypadki, w ktérych zwe-
zenie pnia LCA nie przekracza 50% w angiografii, a jest
istotne klinicznie, to znaczy powoduje istotne ograni-
czenie rezerwy wieficowej. Leczenie zachowawcze ta-
kich pacjentéw moze sie wigzac z wyzszym ryzykiem
zgonu w obserwacji odleglej. Z drugiej strony, u czesci
chorych z angiograficznym zwezeniem pnia LCA prze-
kraczajacym 50% nie stwierdza sie ograniczenia rezerwy
wienicowej. W takim przypadku wykonanie rewaskula-
ryzacji nie przynosi zadnych korzysci, a jedynie naraza
chorego na potencjalne powiklania tych zabiegéw, w tym
ryzyko zgonu, zawalu serca, przedwczesnej degenera-
¢ji pomostow aortalno-wieficowych (zaréwno zylnych,
jakitetniczych, w tym tetnicy piersiowej wewnetrznej),
restenozy czy zakrzepicy w stencie. Dlatego warunkiem
koniecznym do podjecia decyzji o rewaskularyzacji, poza
stwierdzeniem zwezenia w angiografii, jest wykazanie
ograniczenia rezerwy wieficowej, ktére w pomiarach
FFR wystepuje w okolo 50% ocenianych zwezen gra-
nicznych [6]. Zastosowanie nieinwazyjnych badan,
w ktérych oceniano rezerwe wieficowa w przypadku
angiograficznie niejednoznacznych (czesto okreslanych
jako ,graniczne”) zwezen pnia LCA, napotyka na spore
trudnosci. Podjecie w takiej sytuacji jednoznacznej de-
cyzji o rewaskularyzacji jest czgsto niemozliwe, gdyz
brakuje obiektywnego potwierdzenia, ze dane zwezenie
graniczne jest przyczyna niedokrwienia (mata czutoé¢
i swoisto$c¢ elektrokardiograficznej préby wysitkowej).
Nawet w przypadku, gdy u pacjenta wczesniej wyko-
nano scyntygrafie perfuzyjna miesnia sercowego lub
echokardiografie obcigzeniowg, nadal mogg istnie¢
watpliwosci dotyczacego istotnosci klinicznej granicz-
nego zwezenia pnia LCA. Wynika to z faktu, ze wielu
chorych z granicznym zwezeniem pnia ma jednoczesnie
istotne zwezenie lub okluzje jednej lub wiekszej licz-
by tetnic wiehcowych, ktére powoduja niedokrwienie
znacznie wczesniej niz graniczne zwezenie pnia LCA
(co w badaniach obrazowych uwidacznia sie cechami
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niedokrwienia ograniczonymi do obszaru miokardium
zaopatrywanego przez najbardziej zwezona tetnice).
Z kolei w przypadku istotnego zwezenia pnia w bada-
niu izotopowym stwierdza sie uogélnione ostabienie
wychwytu znacznika przez miokardium, co moze by¢
interpretowane jako falszywie ujemny wynik testu.

METODY REWASKULARYZACJI

Zaréwno w europejskich, jak i amerykanskich
wytycznych [4, 7] podkre$la sie koniecznos¢ leczenia
LMCAD, wymieniajac dwie podstawowe metody — po-
mostowanie aortalno-wienicowe (CABG, coronary artery
bypass grafting) i przezskorna interwencje wiehicowa
(PCI, percutaneous coronary intervention).

Obecnie ,zlotym standardem” jest wykonywanie po-
mostu z uzyciem lewej tetnicy piersiowej wewnetrznej
(LITA, left internal thoracic artery) do galezi przedniej zste-
pujacej lewej tetnicy wieficowej, tak zwanej LITA-LAD,
oraz zylnego pomostu do ukladu galezi okalajacej (Cx/
/OM, circumflex/obtuse marginal). Pomost z wykorzysta-
niem LITA stanowi okolo 90% wszczepianych pomostéw
do LAD. Rzadko do zaopatrzenia LAD stosuje sie pomo-
sty zylne. Mozliwe jest rowniez wykorzystanie prawe;
tetnicy piersiowej wewnetrznej (RITA, right internal tho-
racic artery) do pomostowania zagrozonego naczynia, na
przykiad prawej tetnicy wieficowej czy tetnicy okalaja-
cej. Inna mozliwos¢ to zastosowanie pomostu z tetnicy
obwodowej, najczesciej promieniowej, lub implantacja
pomostu zylnego. Jednak metoda zabiegowa z uzyciem
pomostéw zylnych, ze wzgledu na wyniki obserwacji od-
legtej, stosowana jest rzadziej. W $wietle obecnej wiedzy
kardiochirurgicznej i przeprowadzonych badan pomo-
sty tetnicze zachowuja droznos¢ przez wiele lat, a wyniki
odlegte, jak wspomniano, sg lepsze niz w przypadku
wszczepienia pomostoéw zylnych [8-11].

W przypadku PCI mozna wybiera¢ miedzy implan-
tacja klasycznego stentu metalowego (BMS, bare metal
stent) lub uwalniajacego lek antyproliferacyjny (DES,
drug eluting stent). Stenty powlekane cechuje znacznie
nizszy odsetek restenozy w poréwnaniu z stentami kla-
sycznymi, ale istnieja sprzeczne doniesienia dotyczace
czestosci wystepowania zakrzepicy w stencie w przypad-
ku DES [12-14]. Obecnie stenty powlekane stosuje sie
w rewaskularyzacji przezskérnej u wiekszosci pacjentéow
z chorobg pnia LCA. Pojawiaja sie tez doniesienia o sto-
sowaniu w LMCAD metody hybrydowej (HCR, hybrid
coronary revascularisation) [15,16]. Polega ona naimplan-
tacji pomostu LITA-LAD metoda maloinwazyjng — tak

zwana minitorakotomia (MIDCAB, minimally invasive
direct coronary artery bypass) — oraz stentu wiencowego
do pnia LCA w kierunku galezi okalajacej. Ze wzgledu
na brak szeroko zakrojonych badaf nad zastosowaniem
tej techniki u chorych z LMCAD nie uwzgledniono jej
w niniejszej pracy. Same techniki przeprowadzania za-
biegdw zaleza od anatomii tetnic wieicowych, lokalizacji
zmian miazdzycowych oraz decyzji operatora i zostaly
dokladnie oméwione w innych publikacjach [17, 18].

W tej pracy rozpatrywano przypadki zmian wy-
stepujacych w niezabezpieczonym pniu lewej tetnicy
wieficowej (ULMD, unprotected left main disease), czyli na-
czyniach bez czynnych pomostéw zaopatrujacych uktad
LCA. Nie brano pod uwage réwnowaznika choroby pnia
bez zmian w naczyniu gléwnym.

ZALECENIA DOTYCZACE REWASKULARYZACJI
W CHOROBIE WIENCOWEJ Z ZAJECIEM PNIA LCA

Jako ,ztoty standard” CABG jest rekomendowane
w leczeniu choroby pnia LCA zaréwno przez ESC (klasa
zalecen I, poziom dowodéw A), jak i Amerykanskie To-
warzystwo Kardiologiczne (AHA, American Heart Asso-
ciation) (klasa zalecen I, poziom dowodéw B). Zalecenia
dotyczace stosowania PCI zalezg od ilosci i lokalizacji
zmian miazdzycowych, anatomii tetnic wienicowych
iczynnikéw ryzyka. W wytycznych europejskich i ame-
rykanskich klasy I1a B zaleca sie PCI w przypadku ILMD
badz choroby pnia z towarzyszaca zmiang w jedne;
z pozostatych tetnic wienicowych. Metoda przezskorna
otrzymata klase IIb B w leczeniu zmian zlokalizowanych
w bifurkacji lub trifurkacji tetnicy. Klasa III B zalecef
w odniesieniu do PCI obowigzuje w wytycznych ame-
rykanskich i europejskich dla LMCAD z towarzyszacy-
mi zmianami w dwoch lub wiekszej liczbie pozostatych
tetnic wieficowych i pacjentéw z innymi obcigzeniami
[4, 7]. W zaleceniach amerykanskich silniej podkresla
sie zwiekszone ryzyko operacyjne jako czynnik prze-
mawiajacy za wykonaniem PCI (klasa IIa B lub IIb B).
W przytaczanych wytycznych za czynniki zwigkszaja-
ce to ryzyko uznawano stan po wczesniejszej operacji
kardiochirurgicznej, stan po udarze mézgu badz zwiek-
szone ryzyko jego wystapienia i wspolistniejacg przewle-
kia obturacyjna chorobe ptuc (COPD, chronic obstructive
pulmonary disease) [7].

WYNIKI BADAN RANDOMIZOWANYCH
W ostatnich latach przeprowadzono kilka rando-
mizowanych badan klinicznych (RCT, randomized clini-

www.chsin.viamedica.pl



Choroby Serca i Naczyn 2013, tom 10, nr 4

Tabela 1. Badania randomizowane, w ktérych poréwnywano przezskérng interwencje wiencowg (PCl,

percutaneous coronary intervention) i pomostowanie aortalno-wiencowe (CABG, coronary artery bypass

grafting) w leczeniu niezabezpieczonego pnia lewej tetnicy wiencowej (ULMD, unprotected left main disease)

Parametr LE MANS [22] SYNTAX [21] Boudriot i wsp. [20] PRECOMBAT [19]
Grupa chorych PCI CABG PCI CABG PCI CABG PCI GABG
Liczba chorych 52 58 348 357 100 101 300 300
Srednia wieku 61 61 66 65 66 69 62 63
Cukrzyca (%) 19 17 26 24 40 33 34 30
Zmiana w obrebie 56 60 58 64 74 69 70 62
bifurkacji (%)
LVEF (%) 54 54 BD* BD* 65 65 62 61
SYNTAX score, 25 25 30 30 24 23 24 26
Srednia
Follow-up 12 mies. 12 mies. 12 mies. 24 mies.

Wyniki obserwacji odlegtej
Zgon (%) 1,9 7,5 4,2 4,4 2,0 5,0 2,4 3,4
Zawal serca (%) 1,9 5,6 4,3 41 3,0 3,0 1,7 1,0
Udar mézgu (%) 0 3,7 0,3 2,7 BD BD 0,4 0,7
TVR (%) 28,8 9,4 12,0 6,7 14,0 7,9 9,0 4,2

*W badaniu SYNTAX [21] podano jedynie odsetek chorych z LVEF < 30%, ktory wynidst po 1,4% ogolnej liczby chorych w obu grupach pacjentéow; BD — brak
danych; LVEF (left ventricle ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory serca; TVR (target vessel revascularisation) — ponowna rewaskularyzacja

cal trials), do ktérych wlaczono chorych ze zmianami
w pniu LCA (tab. 1) [19-22]. Celem bylo poréwnanie
skutecznoscileczenia chirurgicznego i rewaskularyzacji
przezskdrnej u pacjentéw z ULMD. We wszystkich bada-
niach poréwnywano co najmniej 12-miesieczne okresy
obserwacji odleglej pod wzgledem $miertelnosci, zna-
czacych incydentéw sercowo-naczyniowych (MACCE,
major adverse cardiac and cerebrovascular events), tj. zawatu
serca i udaru mézgu, oraz koniecznosci ponownej re-
waskularyzacji leczonego naczynia (TVR, target vessel
revascularisation). W trzech z analizowanych badan za-
ktadano wykonywanie PCI tylko przy uzyciu stentéw
powlekanych [19-21].

W wymienionych badaniach nie wykazano istotnych
réznic w zakresie liczby zgonéw (2,8% vs. 2,9% ogolne;
liczby chorych) u 0s6b poddanych odpowiednio zabie-
gowi PCI i CABG oraz zawaléw serca; odpowiednio
3,0% w poréwnaniu z 4,1% [23]. Wsréd badan, w ktérych
z ogodlnej liczby MACCE wyrézniono udar mézgu [19,
21], mozna zauwazy¢ istotne zwiekszenie liczby tego
typuincydentéw u chorych poddanych operacji (1,7%),
w poréwnaniu z tymi, ktérzy przebyli zabieg PCI (0,1%)
[21]. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze istotnos¢ tej roznicy
zmalala (z p = 0,013 do p = 0,14) po wykluczeniu cho-
rych z podgrupy SYNTAX, co moze sie wigza¢ z duza
liczba chorych objetych wspomnianym badaniem [21,
23]. W omawianych RCT jako najbardziej istotng réznice

miedzy obserwacja odlegla w obu typach rewaskulary-
zacji podawano jednak konieczno$¢ wykonania TVR.
W 12-miesiecznym okresie obserwacji odlegtej wyniosta
ona odpowiednio 5,4% dla CABGi11,4% dla PCI [23].
W dwdch z wymienionych badan (SYNTAX, PRE-
COMBAT) poréwnywano takze czestos¢ MACCE
u pacjentéw z izolowana choroba pnia LCA oraz tych,
u ktérych wystepowala ona z towarzyszacymi zmia-
nami w innych naczyniach wieficowych [19, 21]. O ile
w przypadku ILMD badZ ULMD z towarzyszaca choroba
jednego naczynia nie uzyskanoistotnych r6znic miedzy
obiema terapiami, o tyle analiza przypadkéw chorych
z towarzyszacymi zmianami w dwéch lub wiekszej licz-
bie naczyn jednoznacznie wskazala na CABG jako sku-
teczniejsza metode leczenia. Metoda chirurgiczna w tych
przypadkach charakteryzowala sie co najmniej 2-krotnie
nizsza czestoscia MACCE niz PCI[19, 21, 23]. Wspomnia-
ne wyzej badania nie dostarczaja dowodéw na gorsza
skutecznos¢ leczenia z uzyciem PCI u pacjentéw ze
zmianami izolowanymi pnia LCA badz wystepujacymi
wraz z jedng zmiang w innym naczyniu [19, 21]. Wyniki
jednego zbadan (LEMANS) sugeruja nawet uznanie PCI
za metode o wyzszej skutecznoéci [22]. Na niekorzysé
takich wnioskéw przemawia jednak fakt, ze tylko 72%
pacjentom poddanym CABG w przebiegu tego badania
implantowano pomost LITA-LAD, a liczba chorych byta
najmniejsza ze wszystkich omawianych RCT [23].
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BADANIA RANDOMIZOWANE A REJESTRY CHORYCH
| CODZIENNA PRAKTYKA KLINICZNA

Badania randomizowane maja ograniczenia wyni-
kajace z koniecznodci stosowania duzej liczby kryteriow
wlaczania i wylaczania pacjentow. Praktyka taka moze
powodowac wystepowanie réznic miedzy RCT a sto-
sowanymi na co dziehh metodami. Luke te uzupelniaja
rejestry pro- i retrospektywne [24-28] prowadzone na
podstawie danych chorych, ktérzy byli kwalifikowani
do optymalnego leczenia rewaskularyzacyjnego choro-
by pnia LCA wedlug wlasnej charakterystyki kliniczne;
i wytycznych [4, 7]. Wyniki analiz obejmujgcych brane
pod uwage badania pro- i retrospektywne sa zblizone
do danych uzyskanych z RCT.

W grupach pacjentéw poddanych PCIi CABG zgon
i zawal serca (dla przyjetego okresu obserwacji odle-
glej) wystapily u podobnego odsetka. Wykazano brak
istotnych réznic statystycznych w odniesieniu do po-
wyzszych incydentéw miedzy podgrupami chorych.
W poréwnaniu z metoda chirurgiczng w PCI takze
wykazano znacznie nizsza czesto$¢ udaréw moézgu
w badanej populacji oraz istotnie zwiekszona liczbe po-
nownych rewaskularyzacji w odniesieniu do operacji
CABG. Bardziej optymistyczna ocena przydatnosci PCI
w niektérych badania nierandomizowanych moze wy-
nika¢ z opisanej wyzej metody kwalifikacji pacjentéw
do optymalnej terapii.

Metaanalizy obejmujace zarowno RCT, jak i rejestry
pro- i retrospektywne zawieraja podobne wnioski, jak
podawane przez autor6w poszczegdlnych rejestrow [29,
30]. Poraz kolejny istotna réznica miedzy metoda przez-
skoérng a chirurgiczng zaznacza sie jedynie w zakresie
czestosciincydentow mézgowo-naczyniowych (przewa-
ga PCI) oraz ponownych rewaskularyzacji (na korzy$c¢
CABG). Kazde z branych pod uwage badan wskazuje, ze
czas hospitalizacji jest istotnie kr6tszy w grupie chorych
poddanych procedurze PCI w poréwnaniu z chorymi
operowanymikardiochirurgicznie. Sama dtugos¢ pobytu
w szpitalu wydaje sie jednak nie wplywac na pdzniejsze
odlegte rokowanie. Metaanaliza obejmujaca najwiecej
publikacji [29] wskazuje na istotnie wigeksza populacje
0s6b z chorobg pnia i istotnymi zmianami w trzech in-
nych naczyniach wieficowych w grupie pacjentéw pod-
danych CABG (55% przy 32% dla PCI). Najprawdopo-
dobniej jest to spowodowane znacznie wieksza liczba
pacjentow objetych rejestrami niz tych objetych RCT.

Istotnie wieksza czesto$¢ incydentow mézgowo-
-naczyniowych u pacjentéw poddanych CABG moze

by¢, wedlug niektdérych autoréw, powiazana z okoto-
zabiegowymi zatorami wynikajacymi ze stosowania
w czesci operacji klemowania aorty [29]. Jest to zgodne
z analizami przeprowadzonymi przez Palmieriniego
iwsp. [31]. Niektdre cytowane przez wspomnianych au-
toréw badania donoszg, ze operacje bez uzycia krazenia
pozaustrojowego mogg istotnie obnizac ryzyko udaru
mozgu [31-33], lecz tych wnioskéw nie potwierdzaja
wyniki innych badan [34]. Réznice w zakresie czestosci
TVR miedzy PCla CABG mogty by¢ spowodowane zbyt
krotkim czasem obserwacji odleglej. Inng mozliwoscia
jest przeoczenie pewnego odsetka zmian miazdzyco-
wych u tych chorych, u ktérych nie wykonano kontrolnej
koronarografiiiktérzy nie wykazywali objawdéw niedo-
krwienia miesnia sercowego. Istniejg prace, ktérych au-
torzy wyraznie preferuja uzycie PCI w takich sytuacjach,
jak ograniczenie wystepowania zmian do pnia LCA
(aw szczegolnosci jego niedystalnych segmentéw) badz
obecno$é¢ zwezen towarzyszacych w jednej z pozostatych
tetnic wiencowych [35]. Réwnie czesto rekomenduja oni
wykonanie rewaskularyzacji przezskérnej u pacjentéw
z ULMD i obarczonych istotnymi czynnikami ryzyka
operacji kardiochirurgicznej. Z kolei zmiany wielona-
czyniowe sg argumentem przemawiajacym za przepro-
wadzeniem CABG [19, 21, 29, 35-37]. Podsumowujac,
analiza badan pro- i retrospektywnych réwniez wska-
zuje na uzytecznos$¢ PCI w leczeniu przypadkéw ILMD
badz choroby pnia LCA z towarzyszaca choroba jednego
z pozostatych naczyn.

Zaréwno w RCT, jak i w rejestrach podejmuje sie tez
temat chorych zLMCAD obarczonych klasycznymi czyn-
nikamiryzyka. Do najpowszechniejszych obcigzen zali-
cza sie cukrzyce oraz obnizona frakcje wyrzutowa lewe;
komory (LVEE left ventricle ejection fraction). W badaniach
dowiedziono tez, ze chorzy na cukrzyce sg narazeni na
istotnie wyzsze ryzyko restenozy [38]. Istniejq réwniez
dowody wiekszej skutecznosci CABG w poréwnaniu
zPClutych chorych, ze wzgledu na wspomniane wczes-
niej nawroty zwezen oraz istotnie wyzszy odsetek zgo-
néw u chorych na cukrzyce poddanych rewaskularyzacji
przezskornej [37-39]. Wynika z tego, ze rewaskularyzacja
chirurgiczna powinna by¢ brana pod uwage u pacjentow
z cukrzycg i chorobg pnia LCA [41, 42]. Wyniki badan
wskazujq na istotnie wieksze bezpieczenstwoi przydat-
noé¢ rewaskularyzacji chirurgicznej w poréwnaniu z PCI
[42]. Podobna sytuacja ma miejsce u chorych z obnizona
LVEE U nich PCI wiaze sie ze zwiekszona $miertelnoscia
i wyzszym ryzykiem zawalu serca w poréwnaniu
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z CABG [43]. Mimo wynikéw RCT istnieja opinie, ze
obnizona frakcja wyrzutowa nie stanowi sama w sobie
przeciwwskazania do PCI, wplywajac jednak na wysta-
pienie MACCE [44]. W wytycznych europejskich zaleca
sie operacje kardiochirurgiczna u pacjentéw z ULMD i
LVEF 35% lub mniejsza (klasa zalecenr I, poziom dowo-
doéw B)ichorych na cukrzyce ze zwezeniem pnia LCA [4].

Ze wzgledu na zr6znicowane opinie dotyczace te-
rapii w chorobie pnia LCA w procesie podejmowania
decyzji o metodzie leczenia powinien uczestniczy¢ zr6z-
nicowany zesp6t specjalistow — tak zwany heart team.
Obecnos¢ w heart team kardiologa interwencyjnego, kar-
diologa zachowawczego i kardiochirurga rekomenduja
zaréwno wytyczne [4, 7], jakiposzczegdlni autorzy [45].
Wielokrotnie podkreslano takze koniecznos¢ udzielenia
przez pacjenta Swiadomej zgody i przedstawienia mu
wad i zalet mozliwych opcji leczenia [1, 4, 7].

Chorzy z ACS spowodowanymi zwezeniem ULM
tworza heterogenna klinicznie, szczegdlnie zagrozong
grupe. Obecnie w opartych na faktach z doniesien kli-
nicznych wytycznych rekomenduje sie szybki dostep do
angiografiiirewaskularyzacji w przypadku chorych ob-
cigzonych wysokim ryzykiem z ostrym zespolem wie-
cowym bez uniesienia odcinka ST (NSTE-ACS, non-ST-
-elevation acute coronary syndrome), jak i z zawalem serca
zuniesieniem odcinka ST (STEMI, ST-elevation myocardial
infarction). Wydaje sie, Ze obecnie najbardziej racjonalne
jest podejscie indywidualne u kazdego chorego, biorac
pod uwage wszystkie potencjalne czynniki mogace istot-
nie wplyna¢ na efekt koncowy. Jak wspomniano, decydu-
jace znaczenie moze mie¢ wspdlna decyzja kardiologa,
kardiochirurga, kardioanestezjologa i pacjenta/rodziny.

W codziennej praktyce klinicznej w osrodku autoréw
u chorych, uktérych zmiana w pniu jest odpowiedzialna
za ACS, w przypadku odpowiedniej anatomii dazy sie do
szybkiej przezskornej rewaskularyzacji pnia, optymali-
zujac wynik zabiegu za pomocg IVUS. W nastepnym eta-
pie leczenia o wyborze dalszego postepowania decyduja
obraz naczyn wieficowych oraz stan kliniczny chorego.

PODSUMOWANIE

W wielu z cytowanych w niniejszej pracy badan okres
obserwacji odleglej byt dos¢ krotki (najczesciej 12-mie-
sieczny), co bez watpienia wplywalo na przedstawio-
ne wyniki. Wiekszo$¢ z nich (poza jednym badaniem,
w ktérym poréwnywano implantacje DES II generacji
z wczesniejszymi wynikami [46]) obejmowala chorych
leczonych przy uzyciu stentéw powlekanych I genera-

cji, natomiast obecnie powszechnie wykorzystywane
w codziennej praktyce klinicznej sa DES II generacji.
Rozwigzaniem tych probleméw moze by¢ trwajace
badanie Evaluation of Xience Prime versus Coronary Ar-
tery Bypass Surgery for Effectiveness of Left Main Revas-
cularization (EXCEL). W zalozeniach ma to by¢ badanie
randomizowane, obejmujace 2600 pacjentéw z ULMD
i stuzace poréwnaniu uzycia stentéw powlekanych
II generacji (XIENCE Prime, Abbott Vascular, Temecula,

California) z CABG. Zakladany $redni czas obserwacji
odlegtej ma wynosi¢ 3 lata. Duze nadzieje wiaze sie takze
ze stentami biodegradowalnymi, ktére wprowadzono
do uzytku w ostatnim czasie. Trwaja badania majace na
celu okreslenie efektéw ich implantacji w poréwnaniu
z klasycznymi stentami powlekanymi (Absorb, Abbot
Vascular, Temecula, California) [47], w tym u pacjentéw
z chorobg pnia LCA [48].

Biorac pod uwage wyniki cytowanych badan, wyda-
je sie, ze zabiegi PCI w leczeniu wybranych pacjentéw
z ULMD nie sg gorsze od wynikéw zastosowania metody
chirurgicznej.
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