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Abstract

Background: Left main stem (LMS), that bifurcates into left descending (LAD) and left
circumflex (LCX) arteries, is responsible for 80% left ventricle perfusion. The aim of the study
was to assess the relationship between analogous angiographic and ultrasonic parameters of
the LMS and proximal LAD and LCX segments.

Material and methods: Quantitative angiography (QCA) and intracoronary ultrasound
(ICUS) examinations were performed in 48 consecutive patients (39 male, mean age 60.81 =
+ 8.64 years) with significant stenoses in mid LAD and distal LCX segments treated with percuta-
neous covonary intervention (PCI). We divided our population into two groups. Group 1 consisted of
patients with angiographically normal LMS, whereas Group 2 had patients with angiographically
moderate stenosis (%DS 30-50%) in LMS. The reference diameter was analyzed in ICUS (VD)
and QCA (RD) examinations performed in LMS and proximal LAD and LCX segments.

Results: Higher values of reference diameter were found in ICUS than in QCA. Both ICUS
and QCA showed higher values of the LMS reference diameters in Group 1. In case of
proximal LAD and LCX segments RD was found bigger in Group 1, while VD in Group 2.
Relatively strong correlation between LMS reference diameter and sum of LAD and LCX
proximal segments reference diameter (R = 0.62, p = 0.000003 and R = 0.62, p = 0.000002
respectively for QCA and ICUS measurements) was found. According to these data following
equations were calculated: RD,ys = 0.7 (RDyap + RD;cx), VD1ys = 0.65 (VDap + VD, cx).
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Conclusion: The relationship between left main stem and proximal segments of its branches give
the opportunity to calculate expected size of the left main stem. (Folia Cardiol. 2005; 12: 41-49)

left main stem, intracoronary ultrasound, quantitative angiography

Wstep

Poczatkowym segmentem jednej z dwoch glow-
nych galezi drzewa wiencowego jest stosunkowo
krétkie (§r. 15 mm) o duzej Srednicy (Sr. 4,5 = 0,1 mm)
naczynie zwane pniem giownym lewe;j tetnicy wien-
cowej (LMS, left main stem). W 70% przypadkow
dzieli sie ono na dwie ,,siostrzane” bocznice: galaz
przednig zstepujaca (LAD, left anterior descending)
1 galaz okalajaca (LCX, left circumflex). Pien gtowny
lewej tetnicy glownej jest niezwykle waznym naczy-
niem, poniewaz odpowiada za perfuzje na obszarze
okoto 80% wolnej Sciany lewej komory, koniuszka
1 przegrody miedzykomorowej [1-3].

Istotne zwezenie LMS stwierdza sie w 7-10%
wykonywanych badan angiograficznych. Poniewaz
obecno$¢ zwezenia w tym odcinku drzewa wienco-
wego wiaze sie z groznymi nastepstwami Kklinicz-
nymi, jego prawidiowa ocena jest bardzo istotna.
Jednak angiograficzna ocena LMS nie jest latwa
1 nierzadko jej wyniki r6znig sie w zalezno$ci od
osoby przeprowadzajacej badanie [3-5]. Skiada sie
na to wiele przyczyn, do ktoérych zaliczy¢ mozna
m.in.: krotki przebieg LMS, proksymalna i dystalng
lokalizacje jego zwezenia, wspolobecno$¢ zwezen
w proksymalnych odcinkach siostrzanych bocznic
(czyli LAD 1 LCX) oraz ich bardzo krety przebieg,
powodujacy nakladanie sie obrazowanych naczyn.
Takze rozsiane zmiany miazdzycowe zlokalizowa-
ne w LMS oraz w LAD 1 LCX moga znacznie utrud-
ni¢ wlaSciwe oszacowanie zwezenia, przede
wszystkim ze wzgledu na trudno$ci w znalezieniu
segmentu referencyjnego, wolnego od zmian
miazdzycowych.

W wielu pracach [6-13] wykazano, ze wczesne
zmiany miazdzycowe czesto powoduja powiekszenie
zewnetrznych wymiardw naczynia, co sprawia, ze
w badaniu angiograficznym stwierdza sie niezmienio-
ne lub tylko nieznacznie zwezone jego Swiatlo. Dopie-
ro tomograficzny sposob obrazowania naczynia uzyski-
wany w ultrasonografii wewnatrzwiencowej (ICUS,
intracovonary ultrasound) pozwala na precyzyjna oce-
ne zaréwno $wiatla, jak 1jego Sciany (ryc. 1).

Celem niniejszej pracy byla ocena zwigzkOw mie-
dzy analogicznymi parametrami angiograficznymi
1 ultrasonograficznymi, obrazujacymi LMS oraz jego
proksymalne segmenty bocznic, czyli LAD 1 LCX.

Material i metody

Retrospektywne;j analizie poddano koronaro-
gramy oraz zapisy wewnatrzwiencowych badan ul-
trasonograficznych wykonanych u 48 pacjentow ($r.
wieku 60,81 + 8,64 roku), u ktérych ze wzgledu na
obecno$¢ istotnego zwezenia de novo w segmencie
Srodkowym LAD i LCX wykonano zabieg przezskor-
nej rewskularyzacji (PCI, percutaneous coronary in-
tervention) w obu bocznicach. Wskazaniem do bada-
nia ICUS byta optymalizacja wyboru rodzaju PCI (an-
gioplastyka balonowa lub stentowanie wieficowe)
oraz kontrola jej bezposrednich wynikow.

Wszystkie zabiegi PCI w obu bocznicach zakon-
czyly sie powodzeniem i nie zanotowano bezposred-
nich powiklan. Z badania wylaczono chorych
z ostrym zawalem serca oraz z zamknieciem lub
istotnym zwezeniem naczynia w proksymalnym
segmencie LAD lub LCX.

Badang populacje podzielono na dwie grupy
w zalezno$ci od oceny $wiatla pnia gléwnego lewe;j
tetnicy wiencowej w angiografii iloSciowej (QCA,
quantitative coronary angiography). Podstawowym
kryterium podzialu byla obecno§é zwezenia redu-
kujacego 30-50% Srednicy LMS. Grupe 1 stanowi-
o 24 pacjentow, u ktoérych za pomoca badania an-
giograficznego nie stwierdzono zmian obstrukcyj-
nych w LMS, natomiast do grupy 2 zaliczono
24 0s6b, u ktorych wykazano zwezenie o powyzszej
charakterystyce.

W niniejszej pracy przyjeto, ze prawidlowe
angiograficznie naczynie $wiadczy o niskim stopniu
zaawansowania miazdzycy, natomiast 30-50-pro-
centowe zwezenie Swiatla o jej poSrednim stopniu.
Charakterystyka kliniczna chorych nie réznila sie
istotnie miedzy obiema grupami.

Badanie angiograficzne wykonano za pomoca
kardioangiografow firmy Philips (Integris 3000 HM)
oraz Toshiba (Infinix™). Do oceny ilo$ciowe;j anali-
zowanych segmentow tetnic zastosowano system
CAASII (Pie Medical Data, Meastricht, Holandia),
w ktorym wykorzystuje sie program komputerowy,
automatycznie wyznaczajacy zarys naczynia (algo-
rytm typu edge-detection). Do analizy iloSciowe] seg-
mentow lewej tetnicy wiencowej wiagczono automa-
tycznie wyliczona Srednice referencyjna (RD, refe-
rence diameter).
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Rycina 1. Obraz angiograficzny i ultrasonograficzny w pniu gtéwnym lewej tetnicy wiencowej (LMS) i proksymalnych
segmentach tetnicy przedniej zstepujacej (LAD) i okalajacej lewej (LCX), przedstawiajgcy zaleznosci pomiedzy $red-

nicg naczynia (VD) w naczyniach

Figure 1. Angiographic and ultrasonic images of left main stem (LMS) and proximal left descending (LAD) and left
circumflexsegments (LCX), that illustrate relations between vessel diameters (VD)

Wewnatrzwienicowe badanie ultrasonograficzne
wykonywano przed wia§ciwa czeScig zabiegu rewa-
skularyzacyjnego, zgodnie z opublikowanymi zalece-
niami Europejskiego Towarzystwa Kardiologiczne-
go (Study Group on Intracoronary Imaging of the
Working Group of Covonary Circulation i Subgroup
on Intravascular Ultrasound of the Working Group of
Echocardiography of European Society of Cardiology)
[14], akceptowanymi rowniez przez American Colle-
ge of Cardiology, American Heart Association i Socie-
ty for Cardiac Angiography and Interventions [15].

Obraz ultrasonograficzny rejestrowano w spo-
s6b ciagly w pamieci komputera w postaci cyfrowej
lub analogowej na taSmie magnetowidowej S-VHS.
Analiza obrazéw ICUS obejmowatla caly odcinek
LMS oraz odcinki proksymalnego segmentu LAD
1 LCX, ktorych dtugo$c jest rowna diugosci LMS.

Do badania ICUS uzywano systemu mechanicz-
nego ClearView (Boston Scientific Co) z cewnikiem
ultrasonograficznym Atlantis o czestotliwos$ci fali
akustycznej wynoszacej 40 MHz (n = 23) oraz sys-
temu elektronicznego InVision Imaging System (Jo-
med Inc.) z cewnikiem ultrasonograficznym Avanar
pracujacym ze zmienng czestotliwo$cig 18-26 MHz
(n = 25). W przypadku rejestracji badania ultraso-
nograficznego aparatem firmy Jomed analize ilo-
Sciowa badanych przekrojow przeprowadzono na
podstawie zatrzymanego obrazu odtworzonego
z dysku optycznego, korzystajac z oprogramowania
stanowigcego integralng czeS¢ aparatu. Natomiast
do analizy obrazéw ICUS zarejestrowanych apara-
tem firmy Boston wykorzystano system stuzacy do
trojwymiarowej rekonstrukcji obrazu EchoPlaque
(INDEC System, Stany Zjednoczone), uzyskujac po-
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miary poprzeczne oraz podiuzne analizowanych
fragmentow tetnic.

Do analizy obrazu ultrasonograficznego wiaczo-
no wymiar $rednicy naczynia wyznaczony w miej-
scu referencyjnym, tzn. w miejscu o minimalne;j
wielko$ci blaszki miazdzycowej (VD, vessel diame-
ter [mm]).

Analiza statystyczna

Uzyskane wartoSci pomiaréw $rednic, pol po-
wierzchni przekroju poprzecznego przedstawiono
jako wartoSci Srednie = odchylenie standardowe.
Zgodno$§¢ rozktadu zmiennych z rozktadem normal-
nym weryfikowano za pomoca testu Shapiro-Wilka.
Metodg analizy regresji wielokrotnej w modelu linio-
wym wyznaczono zalezno$ci miedzy parametrami
naczyn. Jako graniczny przyjeto poziom istotno$ci
p = 0,05. Jako miare sily zalezno$ci przyjeto wspoi-
czynnik korelacji czastkowej (R). Jako silne uznano
zalezno$ci, dla ktorych wspotczynnik znajdowat sie
w przedziale 0,5-0,7, jako bardzo silne — znajduja-
ce sie w przedziale 0,7-1,0, a za korelacje o $rednim
natezeniu — znajdujace sie w przedziale 0,3-0,5.
Obliczenia wykonano, wykorzystujac pakiet oprogra-
mowania statystycznego STATISTICA 5,0 PL.

Wyniki

W analizowanej populacji badano zalezno$ci
miedzy analogicznymi parametrami uzyskanymi za
pomocg obu technik obrazujacych, czyli QCA 1 ICUS
(tab. 1). We wszystkich przypadkach, poza LMS
w Grupie 1, wyniki pomiaréw uzyskanych w bada-
niu ICUS byly istotnie wieksze niz wyniki QCA.

Analiza obrazow angiograficznych wykonanych
w badanej populacji wykazala, ze Srednice referen-
cyjne (RD) proksymalnych segmentow LAD oraz
LCX nie r6znig sie istotnie miedzy soba, natomiast
s3 one znamiennie mniejsze od $rednicy LMS. Sred-
nice te sa istotnie mniejsze w kazdym naczyniu u pa-
cjentow z grupy 2 niz u chorych w grupie 1 (ryc. 2).

Srednica referencyjna naczynia [mm]

p < 0,0005

51 p<0,05 p<0,05

NEET 3,89 375
LMS ' LAD ' LCX

|:| Grupa 1 . Grupa 2

Rycina 2. Poréwnanie $rednic referencyjnych naczyn
w obu grupach

Figure 2. Comparison of the reference diameter in the
studied groups

W calej badanej populacji angiograficzna $red-
nica referencyjna (RD) w LMS silnie korelowata
z RD w LCX (R = 0,64; p = 0,000001), a takze
z RD w LAD (R = 0,62; p = 0,000002). Podobnie
silng korelacje dla RD stwierdzono miedzy LAD
aLCX (R =0,68; p = 0,000001). Uwzgledniajac po-
dzial na grupy, stwierdzono silniejsze korelacje
miedzy RD naczyn wérod pacjentow z grupy, w kto-
rej za pomocg badania angiograficznego nie stwier-
dzono zmian LMS (tab. 2).

Na podstawie pomiaréow QCA oceniono takze
zaleznoS$ci pomiedzy $rednica referencyjng LMS
oraz proksymalnych segmentow LAD i1 LCX.
W badanej populacji $rednica referencyjna w LMS
silnie korelowata z suma RD jego bocznic (R = 0,62;
p = 0,000003) (ryc. 3).

Uwzgledniajac podzial na grupy, silniejsza ko-
relacje miedzy Srednica referencyjng LMS a sumg
RD jego bocznic stwierdzono w u pacjentéw z grupy 1
(czyli 0s6b, u ktorych w badaniu angiograficznym nie
stwierdzono zmian LMS) (R = 0,71; p = 0,0001) niz
u pacjentow z grupy 2 (R = 0,62; p = 0,000656).

Tabela 1. Poréwnanie pomiaréw srednic referencyjnych uzyskanych w obu metodach diagnostycznych

Table 1. Comparison of the reference diameters achieved with use of the both diagnostic methods

LMS [mm] LAD [mm] LCX [mm]
QCA ICUS QCA ICUS QCA ICUS
Grupa 1 5,48+0,82 5,78+ 0,57 3,89+0,67* 4,49+0,44% 3,75+0,61** 4,19+0,36%**
Grupa 2 4,58+0,83* 5,565+0,83* 3,35+£0,78* 4,63+0,66* 3,24+0,70* 4,28+0,72*
tacznie 5,03+0,82* 5,65+ 0,70* 3,62+0,73* 4,56+0,55* 3,49+0,65* 4,24+0,54*

LMS (/eft main system) — pien gtéwny lewej tetnicy wiencowej; LAD (left anterior descending) — gataz przednia zstepujaca; LCX (/eft circumflex)
— gatlaz okalajgca; QCA (quantative coronary angiography) — angiografia iloéciowa; ICUS (intracoronary ultrasound) — ultrasonografia wewnatrz-

wiencowa; **p < 0,05; *p < 0,001
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Tabela 2. Poréwnanie zaleznosci pomiedzy $red-
nicami referencyjnymi poszczegoélnych bada-
nych naczyn w obu podgrupach

Table 2. Comparison of the correlations between
the reference diameter in the studied groups

LMS vs. LAD LMS vs. LCX LAD vs. LCX

R = 0,67 R = 0,66 R =0,71
R =0,45 R =10,48 R = 0,55
LMS (/eft main system) — pien gtowny lewej tetnicy wiencowej;

LAD (/eft anterior descending) — gataz przednia zstepujaca;
LCX (left circumflex) — gataz okalajaca

Grupa 1
Grupa 2

10,00
y = 0,4731x + 1,657

8,00 -
v 6,00 1
=
-
& 4,00

2,00 - R=0,62

p = 0,000003

RD (LAD+LCX)

Rycina 3. Analiza zalezno$ci miedzy $rednicami refe-
rencyjnymi (RD) w pniu gtéwnym (LMS) a jego boczni-
cami (LAD, LCX) w badanej populacji

Figure 3. Analysis of the correlations between the left
main stem (LMS) reference diameters (RD) and it's bran-
ches (LAD, LCX) in the studied population

Na podstawie danych uzyskanych w calej ba-
danej populacji utozono réwnanie umozliwiajace
wyliczenie RD dla poszczegdlnych naczyn: RD LMS =
= 0,7 (RD LAD + RD LCX).

W badanej populacji badano réwniez zalezno-
$ci pomiedzy Srednicami (VD) analogicznych naczyn
okreslonych na podstawie wyniku badania ICUS.
Wyzsze wartosci VD u pacjentdow z grupy 1 w po-
rownaniu z chorymi z grupy 2 (5,78 = 0,57 mm vs.
5,55 = 0,83 mm; NS) stwierdzono tylko w obrebie
LMS. Natomiast dla LAD (4,49 + 0,44 mm wvs.
4,63 = 0,66 mm; NS) 1 LCX (4,19 = 0,36 mm vs.
4,28 + 0,72 mm; NS) u pacjentow z grupy 1 stwier-
dzono nieznacznie nizsze warto$ci VD niz u chorych
z grupy 2 (ryc. 4). Jednak we wszystkich przypad-
kach roznice te nie byly istotne statystycznie.

Wsrod badanej populacji oceniano zalezno$é
miedzy $rednica naczynia (VD) w odcinku dystal-
nym pnia giownego LMS a blizszymi odcinkami
segmentow LAD i LCX.

2,00 4,00 6,00 8,00 10,00 12,00

7_

p=NS
6 4
5 p=NS p=NS
E 59
o]
4
]
g Ll
8
S 21
[<5)
&
‘I_
0 5,78 4,49 419
LMS ' LAD ' LCX

|:| Grupa 1

. Grupa 2

Rycina 4. Poréwnanie ultrasonograficznej $rednicy re-
ferencyjnej naczynia w obu grupach

Figure 4. The comparison of the ultrasonic vessel dia-
meter in both groups

Stwierdzono istotne korelacje: pomiedzy $red-
nica naczynia (VD) w dystalnym odcinku LMS
a blizszym odcinkiem LAD (R = 0,42; p = 0,002632)
1 LCX (R = 0,55; p = 0,00005), a takze miedzy VD
w proksymalnych odcinkach LAD 1 LCX (R = 0,43;
p = 0,002087). Podobne zalezno$ci oceniano w obu
badanych grupach. Nieco silniejsze zwigzki pomie-
dzy LMS a LAD stwierdzono u pacjentéw z grupy 1
niz u chorych z grupy 2 (R = 0,46 vs. R = 0,43; odpo-
wiednio p = 0,021190 vs. P = 0,032875). Niejako od-
wrotnie — nieco silniejszy zwiazek miedzy LMS
a LCX wykazano u chorych w grupie 2 (R = 0,63 vs.
R = 0,59; odpowiednio p = 0,000955 vs. p = 0,002407).
Natomiast w proksymalnych odcinkach LAD 1 LCX
dla VD silniejsza zalezno$¢ stwierdzono u pacjentow
z grupy 2 niz chorych z grupy 1 (R = 0,51; p = 0,010957).

Ponadto stwierdzono silng zalezno$¢ (R = 0,62;
p = 0,000002) miedzy Srednica referencyjng naczy-
nia (VD) w odcinku dystalnym pnia gtéwnego LMS
a sumg Srednic referencyjnych uzyskanych w prok-
symalnych segmentach LAD i LCX (ryc. 5).

Dane te pozwolily na ulozenie r6wnania opisu-
jacego zalezno$¢ miedzy $rednicami analizowanych
naczyn: VD LMS = 0,65 (VD LAD + VD LCX).

Poréwnujac $rednice referencyjne otrzymane
w QCA (RD) 1 ICUS (VD), stwierdzono bardzo silng
korelacje (R = 0,72; p = 0,000025) (ryc. 6). Dodat-
kowa analiza wykazata najsilniejsza korelacje wérod
chorych z grupy 1 (R = 0,78; p = 0,00002), a silng
u pacjentow z grupy 2 (R = 0,66; p = 0,000052).

Dyskusja

Bez watpienia ocena wielko$§ci oraz stopnia
zwezenia LMS nie jest latwa, zwlaszcza jesli do tego
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8,004 y = 0,7464x + 2,3105
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500 p = 0,000002
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VD (LAD+LCX)

Rycina 5. Analiza zalezno$ci pomiedzy wyznaczong ul-
trasonograficznie érednicg referencyjng w LMS a jej
sumg w LAD i LCX w badanej populaciji

Figure 5. Analysis of the correlation between the ultra-
sound reference diameter in LMS and its sum in LAD
and LCX in the studied population

< 7,007 y =0,6281x + 1,2592
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= 1,004
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2,00 4,00 6,00 8,00 10,00

RD

Rycina 6. Poréwnanie wartosci $rednicy referencyjnej
(RD) wszystkich badanych naczyn otrzymanych na pod-
stawie QCA i ICUS

Figure 6. Comparison of the reference diameters (RD)
in all vessels assessed with QCA, and ICUS examina-
tions

celu wykorzystuje sie tylko badanie angiograficz-
ne. Nissen 1 Yock [5] uznali LMS za naczynie,
w przypadku ktorego szczegblnie moze wystapic an-
giograficzne niedoszacowanie jego prawdziwych
wymiarow (uzyskiwanych w ICUS). Moussa 1 wsp.
[16] dodatkowo znalezli roOwniez istotne réznice
miedzy odpowiadajacymi sobie parametrami
w proksymalnych segmentach LAD i LCX. Wyniki
autor6w niniejszej pracy wskazuja, ze w badaniu
QCA wielko$¢ analizowanego naczynia jest zanizo-
na w porownaniu z ICUS. Roznice te nasilajg sie
wraz ze wzrostem stopnia zaawansowania procesu
miazdzycowego w LMS. W calej badanej populacji
roznica ta wynosita Srednio 13%, jednak w przypad-
ku angiograficznie prawidiowego LMS nieznacznie
przekraczala 7%, natomiast przy obecno$ci poSred-
niego zwezenia w LMS — okolo 21%. Uzyskane

przez autoré6w dane $wiadcza, ze w naczyniach
mniejszych niz LMS (czyli w proksymalnych odcin-
kach LAD i LCX), QCA w poréwnaniu z ICUS jesz-
cze bardziej zaniza rzeczywistg wielkos§¢ ich Sred-
nic. Dla calej badanej populacji réznica ta wynosi
Srednio okoto 23% (ok. 13% w przypadku angiogra-
ficznie prawidlowego LMS oraz ok. 33% w przypad-
ku posrednio zwezonego LMS).

W niniejszej pracy wykazano silne zaleznoS§ci
miedzy Srednicami referencyjnymi (RD vs. VD)
LMS a $rednicami referencyjnymi jego bocznic
(LAD 1 LAD), ocenianymi za pomoca obu metod po-
miarowych, czyli QCA oraz ICUS. Umozliwilo to
stworzenie rOwnania opisujacego zwiazek miedzy
tymi naczyniami. Co ciekawe, r6znilo sie ono dla obu
metod jedynie nieznacznie (o 0,05). Zatem, znajac
warto$ci $rednic referencyjnych LAD i LCX, moz-
na wyliczyC ,,nalezng” warto$¢ Srednicy LMS. Po-
nadto, w badaniu stwierdzono niewielkie roznice
miedzy wynikami QCA 1 ICUS uzyskanymi w gru-
pie naczyn angiograficznie prawidlowych, co po-
twierdza zasadno§¢ wykorzystywania pomiarow
QCA. Nalezy podkreslié, ze zwlaszcza ocena ,trud-
nego angiograficznie” LMS, dokonana na podstawie
wymiaréw proksymalnych segmentéw LAD 1 LCX,
bylaby niezwykle przydatna, zwlaszcza w doborze
odpowiedniej wielko$ci cewnika balonowego i sten-
tu. Z analiz wynika, ze $rednica takiego balonika
powinna stanowi¢ 70% sumy $rednic obu bocznic,
czyli LAD i LCX. OczywiScie u czeSci chorych kie-
rowanych na zabieg koronarografii wystepuje kry-
tyczne lub catkowite zamkniecie w proksymalnym
segmencie LAD lub LCX, co utrudnia wyznaczenie
naleznej wielkoSci LMS. Jednak wyniki analiz nie
wykazaly istotnych réznic w wielkoSciach érednic
LAD i LCX, dlatego w przypadku opisanym wyzej
w stosownym wzorze zamiast sumy Srednic obu na-
czyn nalezy podstawi¢ podwojona warto$¢ Srednicy
tego naczynia, ktore mozna poddac ocenie QCA.

Wyliczenie ,naleznej” Srednicy referencyjnej
wiaze sie z wlasciwa kwalifikacja do zabiegu PCI (oce-
na rzeczywistego stopnia zwezenia) oraz pozwala na
precyzyjne dobranie wielko§ci balonika angioplastycz-
nego. W efekcie powinno to sprzyja¢ optymalizacji
zabiegu PCI, a tym samym zwiekszy¢ szanse pacjen-
ta na unikniecie procesu restenozy w leczonych seg-
mentach naczyn wiencowych [6]. Niewatpliwie ten
aspekt jest szczegodlnie istotny w przypadku zabiegu
PCI w LMS. Atrakcyjno$¢ takiego podejScia jest tym
wieksza, ze oprocz niewatpliwych korzysci, ICUS nie
nalezy do metod tanich, co w okresie trudno$ci finan-
sowych musi by¢ uwzgledniane.

Dokonane przez autoréw pomiary wskazuja, ze
przecietna Srednica LMS uzyskana na podstawie
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pomiaro6w ICUS wynosi okoto 5,5 mm, a LAD 1 LCX
okolo 4,2 mm. Z tego wynika, iz przy wykorzysta-
niu najczesciej stosowanego tzw. tagodnego proto-
kotu PCI (§rednica balonika angioplastycznego row-
na $rednicy referencyjnej danego naczynia) wiel-
koS¢ cewnika halonowego powinna wynosi¢ 5 mm
oraz 3,5 mm, odpowiednio dla LMS oraz dla LAD
1 LCX. Jednak analiza nawet wiasnego materialu au-
torow (n = 60) dowodzi, ze w rzeczywistoSci Sred-
nia $rednica cewnika balonowego dla PCI w LMS
wynosi okofo 4 mm, a w przypadku LAD i1 LCX
— 3-3,5 mm. Podobne wnioski nasuwaja sie przy
analizie wyniko6w prac innych autoréow [3, 4].
Niewatpliwie jest to jeden z dowoddw na to, ze wia-
$nie nieoszacowanie wielkoS$ci balonika angiopla-
stycznego jest powodem niezadowalajacych wyni-
kow PCI, w tym w LMS. Warto zauwazyc, ze Sred-
nice tetnic wiencowych bez angiograficznych cech
miazdzycy nawet w ocenie QCA maja Srednice wiek-
sze niz wyliczone powyzej (dla LMS ok. 5 mm oraz
ok. 3,5 dla LAD i LCX). W tym kontek$cie prawdzi-
wa okazuje sie opinia wielokrotnie przytaczana przez
Colombo, ,,iz praktycznie nie spotyka sie proksy-
malnego segmentu LAD mniejszego niz 3,5 mm”.
OczywiScie nie sposob przewidzie¢ indywidualnej
reakcji naczynia na inflacje cewnika balonowego.
Wedlug autor6w niniejszej pracy w przypadku bra-
ku dostepu do ICUS wielko§¢ LMS mozna obliczy¢,
podstawiajac do zaproponowanego przez autorow
wzoru angiograficzng Srednice referencyjng naczy-
nia, ktore jest w mniejszym stopniu dotkniete
miazdzyca. Wydaje sie, ze dobierajac cewnik balo-
nowy, mozna bezpiecznie przyjaé relacje 1:1 mie-
dzy jego Srednica a wartoScia uzyskang ze wspo-
mnianego Wzoru.

Na przykiad RD w LAD réwne 3,5 mm pozwa-
la teoretycznie na uzycie w LMS cewnika balono-
wego o Srednicy 4,9 mm, co dawaloby pole Swiatia
okoto 25 mm?’. OczywiScie jest to podej$cie stosun-
kowo agresywne. Nalezy pamietac, ze wyliczone pa-

Streszczenie

rametry maja jednak charakter orientacyjny, na ich
warto$§¢ istotnie wplywa na stopien zaawansowania
miazdzycy (w tym proces remodelingu), dlatego
w kazdej sytuacji nalezy indywidualizowac decyzje,
m.in. poprzez analize wielko$ci drugiej z bocznic.
Dos$wiadczenia autorow wskazuja, ze stosun-
kowo bezpieczne jest wykorzystanie do zabiegu PCI
przeprowadzanego w LMS cewnika balonowego
o $rednicy przekraczajacej o okolo 25% Srednice re-
ferencyjng stosownej bocznicy LMS. NajczeSciej
jest to 4,5 mm. W przypadku ryzyka uszkodzenia
naczynia w pierwszej fazie zabiegu mozna uzy¢ cew-
nika o §rednicy 4,0 mm, a w kolejnej zastosowac po-
szerzenie cewnikiem wiekszym — 4,25 mm lub
4,5 mm. Analiza zachowania sie balonika angiopla-
stycznego oraz efektu poszerzenia pozwala na pod-
jecie decyzji dotyczacej kontynuacji zabiegu PCI.
Wartos$¢ 4,5 mm zaproponowano, opierajac sie
na wynikach analizy badan ultrasonograficznych wy-
konanych w LMS po zahiegu stentowania w klinice
autor6w niniejszej pracy. Wyniki badania ICUS
wskazuja bowiem, ze wsrod pacjentow, u ktorych
w sposob klasyczny dobierano stent na podstawie
wynikow QCA (§r. 4 mm), konieczne byto wykona-
nie kolejnych inflacji balonikiem. W ponad 80%
przypadkow okazalo sie, ze naczynie bylo wieksze
niz wskazywalyby na to poczatkowe wyliczenia
(czyli na podstawie QCA), a w konsekwencji stent
niejako ,,wisial” w naczyniu (malapposition), nie
przylegajac cala swoja powierzchnia do jego $ciany.

Whnioski

Istnienie istotnego zwigzku miedzy Sred-
nicami proksymalnych odcinkéw LAD 1 LCX
oraz LMS u os6b z wielonaczyniowa chorobg
wiencowa pozwala na wyliczenie naleznej wiel-
ko$ci tego ostatniego naczynia, co moze by¢ wy-
korzystywane w planowaniu zabiegu PCI
w LMS.

Wstep: Pien glowny lewej tetnicy wienicowej (LMS) dzielqcy sie na gatezie: miedzykomorowq
przedniq (LAD) oraz okalajgcq (LCX) zapewnia perfuzje 80% lewej komory. Celem pracy byla
ocena zwiqzku pomiedzy analogicznymi parametrami angiograficznymi 1 ultrasonograficzny-
mi, obrazujgcymi LMS oraz proksymalne segmenty LAD 1 LCX.

Material i metody: Badang populacje stanowilo 48 pacjentow (9 kobiet, 39 mezczyzn,
sr. wieku 60,81 = 8,64 roku) z istotnymi zwezeniami w srodkowym segmencie LAD oraz
dystalnym LCX, zakwalifikowanych do angioplastyki wiencowej (PCI). Analizowang popula-
cje podzielono na grupe z angiograficznie prawidlowym LMS (Grupa 1) oraz z posrednio
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zwezonym (%DS 30-50%) LMS (Grupa 2). Badane naczynia oceniano na podstawie angio-
grafii ilosciowej (QCA) oraz ultrasonografii wewngtrzwiencowej (ICUS). Analizie poddano
srednice referencyjne (RD 1 VD, odpowiednio w QCA 1 ICUS) w LMS oraz proksymalnych
segmentach LAD 1 LCX.

Wyniki: Na podstawie analizy porownawczej svednic referencyjnych, ocenianych obiema me-
todami diagnostycznymi stwierdzono wyzsze wartosci tego parametru w ICUS. Zarowno ICUS,
jak 1 QCA wykazaly wieksze srednice referencyjne LMS w Grupie 1 niz w Grupie 2. Nato-
miast w przypadku bocznic (LAD i1 LCX) wigksze wartosci RD stwierdzono w Grupie 1,
a VD w Grupie 2. W badanej populacyi, zarowno w ocenie CA, jak i ICUS, stwierdzono silne
korelacje miedzy srednicami referencyjnymi w LMS, a ich sumq w jego bocznicach (odpowiednio
R =0,62; p = 0,000003 oraz R = 0,62; p = 0,000002). Zwigzki pomiedzy srednicami poszcze-
golnych naczyn opisujq nastepujgce wzory: RD;ys = 0,7 (RDyp + RD;cx); VDiys = 0,65
(VDrap + VDpcx).

Whnioski: Istniejgcy zwiqzek miedzy wielkoscig pnia glownego a proksymalnymi segmentami
jego bocznic umozliwia kardiologow: inwazyjnemu wyliczenie naleznej wielkosci LMS. (Folia

Cardiol. 2005; 12: 41-49)
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