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jest perforacja wolnej ściany lewej komory, która 
może w krótkim czasie doprowadzić do tamponady.

W przypadku podejrzenia perforacji wolnej ścia-
ny prawej komory serca należy w pracowni hemody-
namiki przed usunięciem koszulki naczyniowej prze-
prowadzić kontrolną ocenę ECHO. Natychmiastowe 
odbarczenie osierdzia może zapobiec potencjalnym 
zaburzeniom hemodynamicznym.
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Wstęp
Pień lewej tętnicy wieńcowej (LM, left main coro-

nary artery) — z uwagi na swoją lokalizację i zakres 
unaczynienia — jest najbardziej strategicznym seg-
mentem tętnic wieńcowych. Z tego względu kryteria 
diagnostyczne kwalifikacji zmian w obrębie LM oraz 
wybór metody leczenia różnią się od tych stosowa-
nych dla pozostałych odcinków tętnic wieńcowych.

Diagnostyka i kryteria istotności
„Złotym standardem” diagnostyki choroby wień-

cowej pozostaje koronarografia i stosowane wraz 
z nią angiograficzne kryteria oceny istotności zmia-
ny (QCA, quantitative coronary angiography) oparte 
na wizualnej ocenie stopnia zwężenia. Choroba LM 
z angiograficznym zwężeniem przekraczającym 50% 
wskazuje na obecność zmiany istotnej. Wskazaniem 

do jej rewaskularyzacji jest stwierdzenie towarzy-
szącego dodatkowo niedokrwienia potwierdzonego 
w badaniach nieinwazyjnych lub w ocenie cząstko-
wej rezerwy przepływu (FFR, fractional flow reserve) 
(klasa zaleceń I, poziom dowodów A) [1].

Obrazy koronarograficzne pozwalają jedynie na 
dwuwymiarową, pośrednią ocenę światła naczynia. 
Nowsze metody wewnątrznaczyniowej diagnostyki 
oferują szersze spektrum analizy tętnic wieńcowych. 
Wewnątrznaczyniowa ultrasonografia (IVUS, intrava-
scular ultrasonography) umożliwia precyzyjną ocenę 
pola światła naczynia, ocenę kształtu przekroju na-
czynia, pomiar i identyfikację struktury ściany oraz 
blaszki miażdżycowej. Aktualne wytyczne rewasku-
laryzacji nie określają wartości parametrów IVUS 
dla rozpoznania zmian istotnych. Dane z literatury 
wskazują na istnienie korelacji pomiędzy średnim 
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polem powierzchni naczynia w IVUS (MLA, mean lu-
nem diameter) a FFR. Wykazano silną korelację między 
MLA poniżej 4,8 mm2 a FFR mniejszej niż 0,80 [2].

Wybór metody rewaskularyzacji
Metodą z wyboru leczenia istotnego zwężenia 

LM pozostaje pomostowanie aortalno-wieńcowe 
(CABG, coronary artery bypass graft). Choroba pnia 
często obejmuje dystalny odcinek, przechodząc na 
bifurkację (większe ryzyko przezskórnej interwencji 
wieńcowej [PCI, percutaneous coronary interventions]), 
lub stanowi manifestację choroby wielonaczyniowej. 
Jednak wyniki badań przeprowadzonych w ostatnich 
latach pokazują, że rewaskularyzacja przezskórna 
jest w wybranych sytuacjach bezpieczna i co najmniej 
równie skuteczna jak CABG [3].

Potwierdzeniem są wyniki największego rando-
mizowanego i wieloośrodkowego badania SYNTAX, 
w którym porównano head-to-head rewaskularyzację 
LM PCI z CABG (n = 705). Wyniki czteroletniej ob-
serwacji pokazały, że u chorych z niskim i pośrednim 
ryzykiem według skali SYNTAX score (£ 32 pkt.) stra-
tegia przezskórna jest porównywalna ze strategią 
operacyjną [4]. Wyniki odległe rokowania chorych 
z chorobą pnia leczonych PCI i CABG przedstawiono 
w tabeli II.85.1.

Technicznie implantacja stentu do LM zmienione-
go w odcinku proksymalnym i środkowym zazwyczaj 
nie należy do bardzo trudnych. Aktualnie obowią-

zujące wytyczne rewaskularyzacji, opracowane na 
podstawie dwuletniej obserwacji chorych w badaniu 
SYNTAX, dopuszczają PCI LM w trzech sytuacjach:
• izolowany LM zwężony ostialnie i w odcinku 

środkowym (IIa B);
• izolowany LM lub z chorobą jednonaczyniową 

i zwężeniem obejmującym jego odcinek dystalny/ 
/bifurkację (IIb B);

• LM z chorobą dwu- lub trzynaczyniową i SYNTAX 
≤ 32 pkt. (IIb B).
W przypadku angioplastyki LM z implantacją 

stentu zaleca się optymalizację zabiegu na podstawie 
wyniku badania IVUS (IIb C). Wizualizacja światła 
naczynia i analiza blaszki miażdżycowej pozwala-
ją na lepszy dobór stentu. Weryfikacja skuteczności 
implantacji pozwala na uniknięcie powikłań zwią-
zanych między innymi z niepełną apozycją przęseł 
stentu czy dyssekcją.
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Tabela 1. Rokowanie 4-letnie po rewaskularyzacji pnia lewej tętnicy wieńcowej u chorych z grup 
niskiego i pośredniego ryzyka, SYNTAX score 0–32 (opracowano na podstawie wyników SYNTAX 
trial)

CABG PCI p

Zgon 11,8% 7,5% 0,12

Udar mózgu/TIA 3,9% 1,4% 0,11

Zawał serca 3,8% 5,1% 0,55

Zgon, udar mózgu/TIA lub zawał serca 17,1% 13,5% 0,25

Ponowna rewaskularyzacja 16,9% 19,1% 0,57

CABG (coronary artery bypass grafting) — pomostowanie aortalno-wieńcowe; PCI (percutaneous coronary interventions) — przezskórna interwencja 
wieńcowa; TIA (transient ischemic attack) — przemijający epizod niedokrwienny mózgu




