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Streszczenie

Wstep: Wigkszosc dostepnych danych wskazuje na to, ze stentowanie zwezenia pnia lewej
tetnicy wiencowej niezabezpieczonego pomostem (ULMCA) z wykorzystaniem stentow uwalnia-
jgcych lek (DES) jest bezpieczne 1 skuteczne. Za referencyng metode umozliwiajgcq optymalng
rewaskularyzacje uwaza sie obecnie leczenie chivurgiczne. Celem tego jednoosrodkowego bada-
nia byla ocena doraznych i dlugoterminowych wynikow leczenia pacjentow ze zwezeniem ULM-
CA, u ktorych wykonano przezskorng interwencje wienicowq (PCI) z implantacjqg DES.

Metody: Stent wienicowy implantowano do ULMCA u 72 pacjentow. Osoby ze zwezeniem de
novo wynoszgcym co najmniej 50% lub powierzchniq przekroju swiatla pnia lewej tetnicy
wiericowe] mniejszq lub rowng 4,0 mm’ w ocenie za pomocq ultrasonografii wewngtrznaczy-
niowej leczono z uzyciem przecietnie 1,6 = 1,2 DES na pacjenta. Stentowanie ULMCA
wykonywano, kiedy uznano, ze pomostowanie tetnic wiencowych wigzaloby sie z duzym ryzy-
kiem chirurgicznym (sredni wynik w skali EuroSCORE 7,1 punktu) i/lub kiedy pacjent nie
zgodzil sie na operacje pomimo zalecen lekarza. Osoby wigczone do badania poddawano ocenie
klinicznej po 1, 6 1 12 miesigcach od zabiegu, a nastepnie co rok. Koronarografie wykonywano
rutynowo po 9—12 miesigcach od zabiegu i/lub w dowolnym momencie w przypadku wskazan
klinicznych. W krotko- 1 dlugoterminowej obserwacji oceniano wystepowanie powaznych nie-
pozgdanych incydentow sercowych (MACE): zgonow z przyczyn sercowych, zawalow serca oraz
dodatkowych zabiegow rewaskularyzacji tej samej zmiany lub innych zmian.

Wyniki: Angiograficzna i kliniczna skutecznos¢ PCI wyniosla 100%. U wszystkich pacjen-
tow przeprowadzono pelng rewaskularyzacje. Sredni czas obserwacyi wyniost 2,5 roku = 10
miesiecy. Umieralnosc w ciggu pierwszych 12 miesiecy wyniosta 3%, a lgczna czestosc wyste-
powania MACE — 30,6%. W trakcie obserwacji zmarlo lgcznie 4 pacjentow (5,5%). Kon-
trolng korvonarografie wykonano u 59 (82%) pacjentow, a ponowng rewaskularyzacje tego
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samego naczynia (TVR) przeprowadzono w przypadku 18,05% leczonych zmian. Odnotowano

jeden przypadek mozliwej zakrzepicy w stencie.

Whioski: Biorgc pod uwage duze ryzyko chirurgiczne wystepujgce u wiekszosci badanych
pacjentow, stentowanie ULMCA jest praktycznie mozliwe, bezpieczne 1 wigze sie z doskonaly-
mi wynikami leczenia w krotko- 1 srednioterminowej obserwacyi. Diugoterminowe wyniki
wydajq sie zachecajgce, poniewaz umieralnosc byla niewielka i nie stwierdzono ani jednego
przypadku niewqgtpliwey lub prawdopodobnej zakrzepicy. (Folia Cardiologica Excerpta 2011;

6, 2: 87-93)

Stowa kluczowe: choroba wiencowa, zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej,
przezskorna Srodnaczyniowa angioplastyka wiencowa

Wstep

Istotne zwezenie pnia lewej tetnicy wieficowej
niezabezpieczonego pomostem (ULMCA, unprotec-
ted left main corvonary artery) wystepuje u okoto 5%
0s0b z choroba wiencowa [1, 2] i ma istotne impli-
kacje prognostyczne i terapeutyczne, poniewaz je-
dynie rewaskularyzacja wiencowa moze zapewnic
diugoterminowe przezycie bez niedokrwienia mies-
nia sercowego 1 w zwigzku z tym zaleca sie ja
u wszystkich pacjentow, ktorzy nadaja sie do takie-
go leczenia. W ostatnich dziesiecioleciach za stan-
dardowe leczenie u chorych ze zwezeniem ULMCA
uwazano pomostowanie tetnic wiencowych (CABG,
coronary artery bypass surgery). W kilku badaniach
wykazano jednak mala czesto$¢ wystepowania po-
wiklan w okresie wewnatrzszpitalnym w przypad-
ku planowego stentowania pnia lewej tetnicy wien-
cowej [3, 4]. Zmniejszenie ryzyka w okresie okoto-
zabiegowym — obejmujacego potrzebe wykonania
CABG w trybie naglym, restenoze oraz niepowo-
dzenie leczenia danej zmiany — w przypadku sto-
sowania niepowlekanych stentow metalowych
w poroéwnaniu z prosta angioplastyka balonowa,
a p6zniej dzieki wprowadzeniu stentéw uwalniaja-
cychlek (DES, drug-eluting stents), stworzyto mozli-
woSci zastosowania tych stentow w leczeniu bardziej
zlozonych zmian, takich jak zwezenie ULMCA. Sten-
ty uwalniajgce lek wprowadzone do praktyki klinicz-
nej w ciagu ostatnich kilku lat umozliwily zmniejsze-
nie ryzyka restenozy, jednak diugoterminowe wyniki
leczenia u tych pacjentow pozostaja niepewne [5].
Dane z dlugoterminowej obserwacji sa szczegdlnie
wazne ze wzgledu na potencjalne konsekwencje
w postaci zakrzepicy w stencie lub restenozy. Kwe-
stia, czy u tych oséb mozna stosowac strategie le-
czenia inwazyjnego z takg samg skuteczno$cig jak
w przypadku leczenia chirurgicznego, pozostaje kon-
trowersyjna. Celem niniejszego badania byla wiec

analiza do$wiadczenia pojedynczego oSrodka w za-
kresie stentowania pnia lewej tetnicy wiencowe;j.
Oceniono dorazne wyniki zabiegéw, stosowane tech-
niki oraz kliniczne 1 angiograficzne rezultaty lecze-
nia w czasie dluzszej obserwacji.

Metody

W analizie uwzgledniono 72 kolejnych (3,9%
tacznej liczby leczonych) pacjentow w stabilnym lub
niestabilnym stanie [z ostrym zespolem wienco-
wym (ACS, acute coronary syndrome)] ze zwezeniem
ULMCA leczonych w o$rodku autoréw niniejszej
pracy z wykorzystaniem DES w okresie od lipca
2004 roku do wrzesnia 2009 roku. W celu identyfi-
kacji duzego ryzyka operacyjnego w przypadku cho-
rych z objawowym zwezeniem pnia lewej tetnicy
wiencowej postugiwano sie skalg EuroSCORE.
Zwezenie ULMCA zdefiniowano jako zwezenie pnia
lewej tetnicy wiencowej o ponad 50% bez dystal-
nego zabezpieczenia tego naczynia wynikajacego
z uprzednio przeprowadzonej operacji pomostowania.
W zaleznoSci od umiejscowienia zwezenia w obre-
bie pnia lewe]j tetnicy wiehcowej pacjentow podzie-
lono na dwie grupy. Grupa A obejmowala zmiany
ograniczone do odejScia pnia lub jego dalszego od-
cinka, ale z co najmniej 5-milimetrowym odcinkiem
tego naczynia bez angiograficznie istotnych zmian
miedzy koncem zwezenia a rozwidleniem pnia.
W grupie B zwezenie obejmowalo rozwidlenie pnia.

Stosowano nastepujace rodzaje stentoOw: sten-
ty Taxus uwalniajace paklitaksel (Boston Scienti-
fic, Natick, Massachusetts, Stany Zjednoczone),
stenty Cypher uwalniajace sirolimus (Cordis, Mia-
mi Lakes, Floryda, Stany Zjednoczone), stenty En-
deavor uwalniajace zotarolimus (Medtronic, Inc.
NYSE: MDT, Minneapolis, Minnesota, Stany Zjed-
noczone) oraz stenty Promus uwalniajace eweroli-
mus (Boston Scientific, Natick, Massachusetts, Sta-
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ny Zjednoczone). Wybor stentu zalezal wylacznie
od dostepnosci lub preferencji wykonujacego za-
bieg. Heparyne biwalirudyne oraz inhibitor gliko-
proteiny IIb/IIla stosowano wedlug uznania wyko-
nujacego zabieg. Przed zabiegiem wszyscy pacjen-
ci otrzymali dawke nasycajaca 300 lub 600 mg
klopidogrelu i kontynuowano u nich podawanie tego
leku w dawce 75 mg dziennie przez co najmniej
12 miesiecy. Stosowano rowniez bezterminowo
kwas acetylosalicylowy w dawce 100 mg dziennie.

Zgony klasyfikowano jako sercowe lub nieser-
cowe. Wszystkie zgony uznawano za pochodzenia
sercowego, chyba ze rozpoznanie kliniczne lub wy-
nik autopsji wskazywaly na przyczyne niesercowa.
Zawal serca rozpoznawano na podstawie wzrostu
aktywno$ci kinazy kreatynowej przekraczajacego
dwukrotnie gorng granice warto$ci prawidiowych
w polaczeniu ze wzrostem stezenia frakcji MB, za-
rowno bez zalamkow Q, jak i z obecno$cig zatam-
kow Q. Oceniano wystepowanie zgonow, trans-
plantacji serca, a takze zakrzepicy w stencie zgod-
nie z definicjami Academic Research Consortium.
Czynno$ciowo kompletng rewaskularyzacje zdefi-
niowano jako pelne i skuteczne leczenie wszyst-
kich zmienionych chorobowo naczyn o Srednicy
segmentu referencyjnego przekraczajacej 2,0 mm
zaopatrujacych czeS¢ zywotnego mieSnia sercowe-
go. Powodzenie zabiegu zdefiniowano jako reszt-
kowe zwezenie o mniej niz 25% z przeplywem oce-
nionym na TIMI 3 w skali z badania Thrombolysis
in Myocardial Infarction, bez zgonu, zawalu serca
ani operacji pomostowania w trybie naglym przed
wypisem ze szpitala.

Wszyscy pacjenci wyrazili pisemng $wiadomg
zgode na udzial w badaniu, a protokot badania zaak-
ceptowala komisja etyczna w oSrodku, w ktorym je
przeprowadzano.

Dane z dalszej obserwacji uzyskano na podsta-
wie oceny klinicznej po 1, 6 1 12 miesigcach, a na-
stepnie raz w roku, a takze kontrolnej koronarografii
wykonywanej po 9-12 miesigcach od poczatkowe-
go zabiegu. Punktami koficowymi ocenianymi
w badaniu byly zgony, zawaly serca po zabiegu oraz
ponowne rewaskularyzacje tego samego naczynia
(TVR, target vessel revascularization), w tym doty-
czace zarOwno tej samej zmiany, jak i innych zmian.
Zawal serca zdefiniowano jako zwiekszenie steze-
nia frakcji MB kinazy kreatynowej przekraczajace
trzykrotnie gorna granice warto$ci prawidiowych
podczas poczatkowe] hospitalizacji lub dalszej ob-
serwacji. Zakrzepice w stencie zdefiniowano zgod-
nie z uznanymi kryteriami [16]. Zgony obejmowaly
zar6Wno zgony z przyczyn sercowych, jak i zgony
z przyczyn innych niz sercowe. [lo§ciowa ocene ko-

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna

Zmienna 72 pacjentow

Wiek (lata) 70 = 12
Pte¢ meska 56 (73,6%)
Palenie tytoniu 17 (23,6%)
Hipercholesterolemia 33 (45,8%)
Cukrzyca 10 (13,8%)
Obcigzajgce wywiady rodzinne 39 (54%)
Nadci$nienie tetnicze 39 (54%)
Przewlekta niewydolnos$¢ nerek 4 (5,5%)
Wczesniejsze CABG 16 (22%)
Wczesniejsza PCI 14 (23,6%)
Przebyty zawat serca 25 (34,7%)
Wymiana zastawki w wywiadach 3 (4%)
LVEF (%) 51,6 + 13,2
Liczba punktow w skali 7145
EuroSCORE

Pacjenci z ponad 6 punktami 47 (65,2%)
w skali EuroSCORE

Zastoinowa niewydolnos$¢ serca 6 (8,3%)

CABG (coronary artery bypass grafting) — pomostowanie tetnic
wiencowych; LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja wy-
rzutowa lewej komory; PCI (percutaneous coronary intervention)
— przezskorna interwencja wiernicowa

ronarograficzng (QCA, quantitative coronary angio-
graphy) przeprowadzali doSwiadczeni technicy z cer-
tyfikatami w pracowni cewnikowania serca, ktorzy
postugiwali sie aparatem Philips Integris BH 5000
(Philips, Eindhoven, Holandia) z uaktualnionym
oprogramowaniem. Zmienne ciggle wyrazono jako
warto$ci Srednie + odchylenie standardowe lub jako
odsetki w procentach. Do oceny przezywalnoSci
postuzono sie metoda Kaplana-Meiera, a obliczen
dokonano za pomoca oprogramowania SPSS 11.0
(SPSS, Chicago, Illinois, Stany Zjednoczone).

Wyniki

Charakterystyke demograficzng 1 obraz klinicz-
ny badanej populacji przedstawiono w tabeli 1. Sredni
wiek wyniost 70 =+ 12 lat; 56 (73,6%) pacjentow byto
plci meskiej. Dziesieciu (13%) chorowato na cukrzy-
ce, a 14 (23,6%) osodb poddano wczesniej interwen-
cji przezskornej. Srednia frakcja wyrzutowa wynio-
sta 51,6 = 13,2%, a Sredni wynik w skali EuroSCO-
RE 7,1 + 4,5 punktu; 47 pacjentéw (65,2%)
uzyskato wynik powyzej 6 punktow. U 1 pacjenta
W momencie wykonywania zabiegu rozpoznano no-
wotwor zlos§liwy. Najczestszymi prezentacjami kli-
nicznymi byly niestabilna dtawica piersiowa i zawat
serca bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI, non-ST
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Tabela 2. Obraz kliniczny

Zmienna 72 pacjentéow

Pacjenci bez objawow 2 (2,8%)
Stabilna dtawica piersiowa 17 (23,6%)
Niestabilna dfawica piersiowa 51 (70,0%)
i NSTEMI

STEMI 1(1,4%)
Wstrzgs kardiogenny 1(1,4%)

NSTEMI (non-ST elevation myocardial infarction) — zawat serca bez
uniesienia odcinka ST; STEMI (ST elevation myocardial infarction)
— zawat serca z uniesieniem odcinka ST

elevation myocardial infarction); nastepne miejsce
pod wzgledem czesto$ci wystepowania zajmowala
stabilna dlawica piersiowa. Charakterystyke zabie-
gow przedstawiono w tabeli 2. Zwezenie ULMCA
byto ograniczone do odejscia lub srodkowego od-
cinka naczynia u 32 (44%) pacjentow, natomiast
rozwidlenie lub segment przed nim obejmowalo
u 40 (56%) osob. U wiekszosci badanych postuzo-
no sie dostepem przez tetnice udowa. Kontrapul-
sacje wewnatrzaortalna zastosowano u 7 (9,7%) pa-
cjentow, a antykoagulacje heparyng u wszystkich.
Inhibitor glikoproteiny IIb/IIla podawano do§¢ cze-
sto, bo u 41 (56,9%) osbb. Zabiegi wykonano pod
kontrola ultrasonografii wewnatrznaczyniowej u 18
(25,8%) pacjentow. U wiekszoSci wystepowala
choroba trojnaczyniowa obejmujaca zwezenie pnia
lewej tetnicy wiencowej (40 pacjentow, 55,5%).
Zmiany w pniu lewej tetnicy wienicowej byly umiar-
kowanie zwapniate u 29 (40,0%) badanych, ekscen-
tryczne u 42 (58,3%), a przeptyw TIMI 3 stwier-
dzano u wiekszoSci osob (70 pacjentow, 97,2%)
(tab. 3). Zwezenie ULMCA leczono za pomoca
przecietnie 1,6 = 1,2 stentu, a tacznie wszczepio-
no 126 DES. Zastosowanie balonu tngcego byto
konieczne u 18 (25,8%) pacjentow. Lacznie leczo-
no 40 zmian w obrebie rozwidlenia (w tym 27 praw-
dziwych zwezen rozwidlenia), stosujac nastepuja-
ce techniki: mini crush u 15 (37,5%) pacjentow,
stentowanie w ksztalcie litery T (T-stenting)
u 2 (5%) pacjentow oraz warunkowe stentowanie
u 23 (57,5%) osob. Wyniki QCA przedstawiono
w tabeli 4. Srednia $rednica segmentu referen-
cyjnego, minimalna Srednica $wiatta oraz dorazny przy-
rost Srednicy Swiatta naczynia wyniosty odpowiednio
3,58 = 0,66 mm, 3,53 * 0,35 mm oraz 2,09 *
+ 0,54 mm. Proceduralne powodzenie zabiegu
uzyskano u wszystkich (100%) pacjentow, a kli-
niczne powodzenie zabiegu u 70 (96%). U 2 bada-
nych po zabiegu wystapit NSTEMI, ale poza tym
podczas hospitalizacji nie odnotowano zadnych in-

Tabela 3. Obraz angiograficzny

Zmienna 72 pacjentow

LM 3 (4,1%)
LM+ 1VD 4 (5,6%)
LM + 2VD 25 (34,7%)
LM + 3VD 40 (55,5%)
Zmiana typu A 3 (4%)
Zmiana typu B 3(4%)

31 (43,0%)
35 (48,6%)
29 (40,0%)

Zmiana typu B2
Zmiana typu C
Zwapnienia

Zmiana ekscentryczna 42 (58,3%)
Przeptyw TIMI 3 70 (97,2%)
Przeptyw TIMI 2 1(1,4%)
Przeptyw TIMI 1 1(1,4%)

LM (/eft main) — pien lewej tetnicy wiencowej; VD (vesse/ disease)
— choroba naczyn wiencowych; 1 VD — choroba jednonaczyniowa;
2 VD — choroba dwunaczyniowa; 3 VD — choroba tréjnaczyniowa;
TIMI — Thrombolysis in Myocardial Infarction

Tabela 4. lloéciowa analiza koronarograficzna
(QCA) po przezskornej interwencji wiencowej

Gtéwne Boczne
naczynie odgatezienie
Srednia $rednica 3,68+0,66 2,97+0,50
segmentu
referencyjnego [mm]
Minimalna $rednica 3,63+0,35 2,74%=0,63
Swiatta naczynia [mm]
Dorazny przyrost 2,09+054 0,42+0,71
Srednicy $wiatta
naczynia [mm]
Dtugos¢ stentow [mm] 23,5+18,8 16,4+4,3
Wielko$¢ zwezenia (%) 9,7+5,5 12,2+4,7

nych powiklan. Oceny klinicznej dokonano
u wszystkich pacjentéw, natomiast kontrolng ko-
ronarografie wykonano u 59 (82%) osob (tab. 5).
Srednia dlugo$é¢ okresu obserwacji wyniosla
2,5 roku = *= 10 miesiecy. Powazne niepozadane
incydenty sercowe (MACE, major adverse cardiac
events) wystapily Iacznie u 22 (30,5%) pacjentow.
Laczng przezywalno$¢ bez incydentu (69,5%)
przedstawiono na rycinie 1. W ciagu pierwszych
12 miesiecy od zabiegu odnotowano 2 zgony z przy-
czyn innych niz sercowe, a przezywalno$¢ wynio-
sta 97%. W sumie zgon sercowy lub niesercowy
nastapit u 4 (5,5%) pacjentow (ryc. 2). Jedna oso-
ba zmarta z powodu raka gardta, druga zmarta wtor-
nie do pourazowego krwawienia Srodmozgowego,
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Tabela 5. lloSciowa analiza koronarograficzna
(QCA) podczas kontrolnej koronarografii [wyko-
nanej u 59 (82%) pacjentéw]

Gtéwne Boczne
naczynie odgatezienie
Srednia $rednica 3,38+0,66 2,64+0,58
segmentu
referencyjnego [mm]
Minimalna $rednica 3,360,633 2,300,654
$wiatta naczynia [mm]
Dorazny przyrost 19,4+11,7 34,2+23,0
srednicy $wiatta
naczynia [mm]
Dtugosé¢ stentéw [mm] 0,39+0,56 0,44+0,58
Wielkos$¢ zwezenia (%) 5 (6,9%) 10 (13,8%)

1,01
0!8- 1\_\\—\_‘
=1
=
D
2
2 0,6 1
N
3
8 0,4
=
&
a
0,2 1
M Krzywa przezywalnosci
0.0- + Uciecie obserwacii
1.01. 101, 101. 101, 101, 1.01. 101
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Czas

Rycina 1. Analiza Kaplana-Meiera przedstawiajgca prze-
zywalnos$¢ bez incydentu

a trzeci chory zmart z powodu stopniowo postepu-
jacej schylkowej niewydolno$ci nerek. Czwarty
pacjent zmarl nagle po 24 miesiacach od zabiegu.
Uznano to za mozliwa zakrzepice w stencie.
U 5 (6,9%) osob wystapit NSTEMI bez dalszych
powiklan (ryc. 3). Laczna czestoS¢ TVR, w tym re-
waskularyzacji tej samej zmiany, wyniosla 14,2%.
W trakcie obserwacji u zadnego pacjenta nie bylo
potrzeby wykonania CABG. Co wiecej, QCA pod-
czas kontrolnej koronarografii wykazata brak istot-
nej zmiany minimalnej Srednicy Swiatla naczynia
(3,36 = 0,63 mm), a Srednie pézne zmniejszenie
Srednicy $wiatla wyniosio 0,39 = 0,56 mm.

1,04 .
s + 4
0,8
2L
o
& 0,67
N
a
2
g 0,44
-
0,2
M Krzywa przezywalnosci
0.0- +  Ucigcie obserwacii
1.01.  1.01.  101. 101 1.01. 101 1.01.
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Czas

Rycina 2. Analiza Kaplana-Meiera przedstawiajgca tagczng
przezywalnos$c¢

101 M
0,8
=
=
Z 061
N
3
@
S 041
8
a
0,21
I Krzywa przezywalno$ci
0.0- + Ucigcie obserwaci

101. 1.01. 101. 1.01. 1.01. 1.01.  1.01.
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Czas

Rycina 3. Analiza Kaplana-Meiera przedstawiajgca prze-
zywalnos$¢ bez zawatu serca bez uniesienia odcinka ST
(NSTEMI)

Dyskusja

Najwazniejszym wynikiem niniejszego badania
jest stwierdzenie, ze przezskorna interwencja wien-
cowa (PCI, percutaneous coronary interventions)
zwezenia ULMCA z uzyciem DES u pacjentow nie-
kwalifikujacych sie do CABG jest bezpiecznym
1 skutecznym sposobem leczenia. Ten wniosek jest
zgodny z wynikami wcze$niejszych duzych badan
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[1, 3, 4], co wskazuje na to, ze PCI mozna rozwazaé
jako peloprawng alternatywe CABG w leczeniu
zwezenia ULMCA u starannie dobranych pacjen-
tow. W rzeczywisto§ci wyraza sie nawet opinie, ze
nalezy ponownie rozwazy¢ obecne wskazania doty-
czace wykonywania PCI w leczeniu zwezenia ULM-
CA, by¢ moze zmieniajagc standardowa praktyke
kliniczna.

Co wiecej, wiekszos¢ dotychczasowych obser-
wagcji klinicznych to wciaz jedynie obserwacje Sred-
nioterminowe, a wiec nadal potrzeba wynikow ran-
domizowanych prob klinicznych poréwnujacych
rewaskularyzacje przezskorng i chirurgiczna, aby
okresli¢ role przezskornych implantacji DES w po-
rownaniu z leczeniem referencyjnym, to jest chirur-
gicznym, w hierarchii medycyny opartej na dowo-
dach z badan naukowych, zwlaszcza biorac pod uwa-
ge ostatnio wyrazane obawy dotyczace poznej
zakrzepicy w stencie.

Zwezenie ULMCA wystepuje u 5% pacjentow
poddawanych koronarografii [6] i przez dekady
uznawano je za Sciste wskazanie do CABG. Od cza-
su wprowadzenia DES do praktyki klinicznej [5] nie
tylko uzywa sie ich w ograniczonym zakresie u pa-
cjentow ze zwezeniem ULMCA 1 bardzo duzym ry-
zykiem chirurgicznym, ale rowniez rozszerzono
stosowanie tych stentéow u pacjentéow z korzyst-
niejsza charakterystyka zmian [7]. Mimo ze w wiek-
szoSci doniesien przedstawia sie mate doSwiadcze-
nia pojedynczych oSrodkow, z oczywistymi ograni-
czeniami w zakresie zewnetrznej waznoSci
uzyskanych wynikow, dostepne dowody dotyczace
doboru pacjentdw i stratyfikacji ryzyka u os6b pod-
dawanych PCI z uzyciem DES w leczeniu zweze-
nia ULMCA pozwolily juz na wykazanie, ze zweze-
nie ULMCA nieobejmujace rozwidlenia pnia wigze
sie z korzystniejszym rokowaniem niz zwezenie
w dystalnej czeSci ULMCA. Kwestia, czy operacja
powinna by¢ leczeniem pierwszego rzutu nawet
w przypadku zwezenia ULMCA nieobejmujacego
rozwidlenia pnia, pozostaje jednak przedmiotem dys-
kusji [8]. Niedawne badania doprowadzily do gene-
ralnej ponownej oceny diugoterminowego bezpie-
czenstwa DES [9], biorac pod uwage prawdopodob-
ny wzrost czestoSci wystepowania zakrzepicy
w stencie, co ma nawet jeszcze wieksze implikacje
dla PCI z uzyciem DES w leczeniu zwezenia ULM-
CA. KorzySci ze stosowania DES w porownaniu
z wykorzystaniem niepowlekanych stentéw meta-
lowych w przypadku takich zmian wykazano jedno-
znacznie w dostepnych badaniach kontrolowanych.
Kwestionowano wprawdzie znaczenie restenozy
w stencie jako potencjalnej przyczyny ostrych ze-
spolow wiencowych w przypadku niesprecyzowa-

nych zmian, ale restenoza w ULMCA jest uznang
mozliwa przyczyna naglego zgonu sercowego lub
zawalu serca. Antyproliferacyjne dziatanie DES ma
wiec zasadnicze znaczenie w przypadku zmian
w ULMCA, dlatego obecnie nalezy prawdopodob-
nie zalecaé stosowanie DES we wszystkich przy-
padkach, w ktorych planuje sie PCI w leczeniu zwe-
zenia ULMCA.

W prezentowanej pracy przedstawiono jed-
noos$rodkowe badanie dotyczace stentowania zwe-
zenia ULMCA. Obserwowane incydenty byly za-
réwno incydentami sercowymi, jak 1 wystepujacy-
mi wtornie do chordb wspoélistniejacych u tych
pacjentow ze zwiekszonym ryzykiem chirurgicz-
nym. Czesto§¢ wystepowania powiklan wewnatrz-
szpitalnych, wynoszaca 4% (w tym dwa NSTEMI),
jest zgodna z podawana w innych doniesieniach,
w ktorych wykazano, ze stentowanie ULMCA wia-
ze sie z niewieloma powiklaniami w okresie okoto-
zabhiegowym [10-18]. W niniejszym badaniu zaob-
serwowano jednak znaczna czesto$¢ wystepowania
pbéznych zdarzen niepozadanych, a laczna przezy-
walno$¢ bez incydentu w trakcie obserwacji trwa-
jacej Srednio 2,5 roku wyniosta 70%. Laczna umie-
ralno§¢ w ciggu 30 miesiecy wyniosia 6,1%, w tym
odnotowano 3 zgony z przyczyn innych niz serco-
we. Nie stwierdzono zadnego przypadku niewatpli-
wej ani prawdopodobnej zakrzepicy w stencie. Na-
lezy podkresli¢, ze ryzyko chirurgiczne w badane;j
populacji rzeczywiscie bylo zwiekszone. Wynik po-
wyzej 6 punktow w skali EuroSCORE, ktory odpo-
wiada oczekiwanej 30-dniowej Smiertelnosci ope-
racyjnej wynoszacej miedzy 10% a 12%, stwierdzo-
no u 62% pacjentow, a Sredni wynik w skali
EuroSCORE w catej kohorcie wynibst 7,1 = 4,5
punktu [19, 20]. Ryzyko chirurgiczne bylo zwiek-
szone gléwnie z powodu chorob wspolistniejacych,
a nie dysfunkcji lewej komory, poniewaz Srednia
frakcja wyrzutowa lewej komory w spoczynku wy-
niosta 51,6 = 13,2%. Na taczna przezywalno$c bez
incydentu przynajmniej czeSciowo wplywaly wiec
choroby wspolistniejace. Ostateczne wyniki tego
badania beda potrzebne do udzielenia odpowiedzi na
pytanie o skuteczno$¢ stentowania pnia lewej tet-
nicy wiencowe;j. Na razie wiekszo$¢ ekspertow za-
leca ostrozne podejScie: zwezenie ULMCA pozosta-
je wskazaniem klasy I do CABG, a stentowanie na-
lezy wykonywac jedynie u pacjentéw z niewatpliwie
zwiekszonym ryzykiem chirurgicznym lub w przy-
padku wystepowania powaznych chorob wspolist-
niejacych, ktore ograniczaja oczekiwang diugos$é
zycia [21]. Najwazniejszym ograniczeniem przed-
stawionej pracy jest fakt, ze bylo to jednoosrodko-
we, retrospektywne, obserwacyjne badanie prze-
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prowadzone w do§¢ wyselekcjonowanej populacji.
Wyniki i wnioski nalezy wiec interpretowaé ostroz-
nie 1 nie uogolniac.

Whioski

Mimo ze stwierdzono duza wewnatrzszpitalng
proceduralna skuteczno$¢ stentowania zwezen
ULMCA z uzyciem DES, w trakcie ohserwacji wy-
stapifa znaczna liczba zdarzen niepozadanych. Do
incydentow tych dochodzilo z wieksza czestoScig
w przypadku zwezenia obejmujacego rozwidlenie
pnia niz w przypadku zmian umiejscowionych
w miejscu odej$cia lub w Srodkowym odcinku pnia.
Do czasu uzyskania definitywnych danych z rando-
mizowanych prob klinicznych dotyczacych leczenia
zwezenia ULMCA w zakrojonych na wieksza skale
kohortach stentowanie ULMCA powinno by¢ zare-
zerwowane dla pacjentow, ktorzy nie sg odpowied-
nimi kandydatami do leczenia chirurgicznego.
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