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Nie trzeba przypominać, jak du-
że znaczenie ma stwierdzenie w ko-
ronarografii krytycznego zwężenia
głównego pnia lewej tętnicy wień-
cowej (LTW). Dawniej, w okresie
stosowania do koronarografii pra-
wie wyłącznie wysokojonowych
kontrastów jodowych, już sama ko-
ronarografia wiązała się w tych

przypadkach z wyraźnie zwiększonym ryzykiem, a o le-
czeniu przezskórnym długo nikt nawet nie myślał.
Od dawna natomiast zdawano sobie sprawę z tego, że
leczenie rewaskularyzujące pacjentów ze zwężeniem
głównego pnia LTW, początkowo wyłącznie kardiochirur-
giczne, stwarza szanse znacznie dłuższego przeżycia niż
leczenie zachowawcze. Również w dzisiaj obowiązują-
cych wytycznych postępowania zwłaszcza tzw. „nieza-
bezpieczone” zwężenie głównego pnia LTW stanowi do-
menę rewaskularyzacji kardiochirurgicznej. Zalecenia po-
stępowania w kardiologii inwazyjnej Sekcji Kardiologii In-
wazyjnej Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego (PTK)
z 2005 r. mówią, że wskazania do stentowania – przede
wszystkim stentami powlekanymi, czyli wydzielającymi
lek antyproliferacyjny (DES) – niezabezpieczonego pnia
LTW zachodzą w przypadkach nagłych, np. ostrego 
zamknięcia pnia LTW, przy współistniejącym
zamknięciu lub nienadającym się do leczenia kardiochi-
rurgicznego zamknięciu gałęzi przedniej zstępującej lub
okalającej, a przede wszystkim przy bardzo wysokim ry-
zyku leczenia kardiochirurgicznego ze względu na scho-
rzenia współistniejące [1]. 

Pomimo takiego stanowiska autorów wytycznych,
w literaturze polskiej [2–4], lecz nie tylko [5–7], mnożą
się doniesienia o skutecznym leczeniu przezskórnym
stentami metalowymi i DES choroby głównego pnia,
zarówno przypadków ostrych, jak i leczonych w trybie
planowym. 

Ciekawe, jaki wpływ na leczenie w przyszłości wy-
wrą ostatnie doniesienia o przypadkach ostrej zakrze-
picy oraz częstości zgonów u chorych z DES [8]. Ostat-
nio np. Sekcja Kardiologii Inwazyjnej PTK zaleciła prze-
strzeganie wspomnianych wyżej swoich zaleceń doty-
czących DES [9]. Nie znam aktualnego stanowiska FDA
(Amerykańskiej Agencji ds. Leków i Żywności).

Intencją Autorów komentowanej przeze mnie pracy
[10], którzy są kardiochirurgami, było niewątpliwie przy-
pomnienie o ryzyku wiążącym się na każdym etapie
z przezskórnym leczeniem choroby głównego pnia LTW.
Dlatego uznali za stosowne przypomnieć, co i ja uczyni-
łem powyżej, co o wskazaniach do przezskórnego lecze-
nia tej patologii mówią aktualne wytyczne. Zgadzam się
z nimi, że opisany przypadek stanowił od początku
wskazanie do CABG, na którym ostatecznie się skończy-
ło; nie zachodziły okoliczności uzasadniające interwen-
cję przezskórną. Wydaje się, że do takiego przebiegu
wydarzeń u chorej (co Autorzy już pominęli) przyczyniło
się „suboptymalne” posadowienie stentu w odejściu
LTW i „suboptymalne” leczenie farmakologiczne – bez
klopidogrelu i statyn (zakładam, że opisane leczenie rze-
czywiście chorej zalecono i że je pobierała).

Nie jestem fanatykiem wytycznych. Nie są one swo-
istymi przepisami prawa. Na pewno powinny być stoso-
wane, ale nie mogą nas zwalniać od myślenia. Bardzo
możliwe, że doczekamy się ich zmiany i wskazania do le-
czenia przezskórnego choroby głównego pnia zostaną
rozszerzone. W komentowanym przypadku „na dziś” za-
chodziły jednak pełne wskazania do rewaskularyzacji
chirurgicznej. Obawiam się, że zastosowane początkowo
leczenie było przejawem cechującego niektórych kardio-
logów inwazyjnych (zresztą w ogóle tzw. zabiegowców)
poczucia pewnej omnipotencji: jeżeli coś potrafię zrobić,
to zrobię to, niezależnie czy to najlepsze dla pacjenta, czy
nie. Kontrowersyjny był też wybór stentu, bo chodziło
o chorą z cukrzycą. Wszczepiono jej stent wydzielający
lek, co wydawało się bardzo korzystne, lecz skazywało ją
na dożywotnie zażywanie klopidogrelu – chora powinna
to świadomie zaakceptować. 
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