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Zmiany w zaleceniach dotyczacych leczenia choroby
pnia gléwnego lewej tetnicy wienicowej — juz niebawem?

prof. dr hab. med. Robert J. Gil

Klinika Kardiologii Inwazyjnej, Centralny Szpital Kliniczny MSWiA, Warszawa

Choroba pnia gtéwnego lewej
tetnicy wiencowej (CLMS) to istotny
problem kliniczny. Wedtug pismien-
nictwa wystepuje w 3-7% diagno-
stycznych koronarografii. Naczynie
to decyduje o ukrwieniu olbrzymiej
czesci serca, dlatego objawy klinicz-
ne i skutki nieudanej angioplastyki
wiencowe]j (PCl) sa powazne. Istot-
ne zwezenie LMS uznaje sie za niezalezny czynnik ryzy-
ka PClL Réwnie wazng sprawa jest jego bardzo czeste
wspbtistnienie ze zmianami nie tylko w innych tetnicach
wiehcowych, ale réwniez nerkowych czy szyjnych.

Jeszcze kilka lat temu CLMS byta rodzajem zakaza-
nego rewiru dla kardiologii interwencyjnej. Niewatpli-
wie u podtoza takiego stanu rzeczy lezaty niezadowala-
jace wyniki pierwszych prob przezskérnego leczenia
CLMS podjetych przez A. Gruentziga [1]. Wtasnie on
twierdzit, ze sam zabieg nie jest wiekszym problemem,
jednak potencjalne komplikacje sq nagte i powazne. Dla
wszystkich jest zrozumiate, ze wigze sie to z funkcja,
jaka LMS petni w ukrwieniu serca. Jesli do tego dodac
utomnosci angioplastyki balonowej, to nikogo nie po-
winien dziwi¢ respekt, jaki LMS budzit wsréd kardiolo-
goéw interwencyjnych.

Jednoczesdnie juz badanie CAAS udowodnito prze-
wage leczenia operacyjnego nad zachowawczym
w przypadku choroby LMS [2]. Co wiecej, z wynikow
wieloosrodkowych badan z randomizacja wiadomo
byto, jak wazna role w rokowaniu odlegtym chorych
leczonych zabiegowo odgrywa petna rewaskularyza-
Cja, a przeciez choroba LMS wiaze sie najczesciej
z istotnymi zmianami w innych tetnicach wiefcowych.
Z tych powodbéw pomostowanie wiehAcowe konse-
kwentnie uznawane byto (i jest nadal) za metode
z wyboru w leczeniu tzw. niezabezpieczonego LMS
(unprotected left main stem) [3].

Z drugiej strony od samego poczatku istnienia kar-
diologii inwazyjnej LMS niejako kusit kardiologéw inter-
wencyjnych. Spektakularne sukcesy w trudnych sytu-
acjach klinicznych (np. wstrzas kardiogenny zwigzany
z zamknietym lub krytycznie zwezonym LMS) w natural-
ny sposéb sktaniaty do wykonywania planowych przez-

skérnych zabiegébw w przypadku CLMS, tym bardziej ze
wprowadzenie stentéw zdecydowanie poprawito wyniki
przezskornej rewaskularyzacji wiencowej [4-6].

Ze stosunkowo licznych prac (aczkolwiek dotycza-
cych niewielkich populacji chorych) wiadomo, ze przez-
skérne leczenie CLMS nie jest ani proste, ani jedno-
znaczne. W piSmiennictwie daje sie zauwazy¢ duza
rozpietos¢ w Smiertelnosci raportowanych popula-
cji. | tak w obserwacji wewnatrzszpitalnej wynosi
ona 0-13,7%, a w odlegtej 3,1-20,2%. Kohcowy raport
rejestru ULTIMA [7] dowiddt, iz PCl moze by¢ lecze-
niem alternatywnym w stosunku do CABG dla wybra-
nych chorych, przede wszystkim stosunkowo mto-
dych, z zachowana funkcjg lewej komory. Doktadna
analiza wynikéw dowodzi, ze chorzy tzw. niskiego ry-
zyka maja duzo lepsze rokowanie (Smiertelnos¢ we-
wnatrzszpitalna 0%, a 1-2-letnia do 5%) niz chorzy
wysokiego ryzyka (Smiertelnosé wewnatrzszpital-
na 6-8%, a 1-2-letnia 8-18%). Ponadto prace innych
autoréw dowiodty, ze istotnym czynnikiem determinu-
jacym zwtaszcza wynik odlegty PCI na LMS jest lokali-
zacja zwezenia: zdecydowanie lepiej rokuje proksy-
malna i srodkowa niz dystalna.

Wprowadzenie do uzytku klinicznego stentéw
uwalniajacych leki antyproliferacyjne (DES) spowodo-
wato, iz istotnie zmniejszyto sie znaczenie najwieksze-
go ograniczenia stentéw metalowych (BMS), tj. reste-
nozy wyrazonej klinicznie koniecznoscig rewaskulary-
zacji. Dlatego jest wrecz oczywiste, iz zaczeto stosowaé
stenty DES réwniez u chorych z CLMS. W efekcie w pi-
Smiennictwie pojawity sie prace dowodzace przewagi
stentéw typu DES nad BMS. Do takich prac mozna zali-
czy¢ wtasnie prace D. Dudka i wsp. [8], ktéra przedsta-
wia wyniki realizacji ciekawej koncepcji klinicznej, pole-
gajacej na doborze typu stentu (DES vs BMS) w zalez-
nosci od wielkosci, tj. srednicy LMS.

W pismiennictwie pojawiaja sie ostatnio przestanki
Swiadczace o réwnej wartosci DES i CABG [9]. Dotyczy to
przede wszystkim poczatkowej oraz Srodkowe] czesci
LMS (ostium vs Srodek vs dystal LMS — 0% vs 0%
vs 11,6%). Nalezy jednak pamieta¢, iz prace te pochodza
z pojedynczych osrodkéw i dotycza stosunkowo matych
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grup (np. Dudek i wsp. — 64 chorych). Niewatpliwie nie
dysponujemy obecnie wynikami wieloosrodkowych ba-
dan z radomizacjg nad przezskérnym leczeniem CLMS.
Dlatego z niecierpliwoscig oczekujemy na wyniki takich
badan, jak SYNTAX czy COMBAT.

Obecnie CABG jest nadal zalecang metodg leczenia
niezabezpieczonego LMS. Nie jest jednak wielka tajem-
nicy, iz coraz trudniej sie z tym zgodzi¢, tym bardziej ze
takze CABG jest metoda niepozbawiong stabosci. Prze-
ciez ostre wewnatrzszpitalne powiktania operacji kardio-
chirurgicznych sg czestsze niz po PCl (w tym zgon!). Zy-
wotnos¢ pomostéw zylnych jest ograniczona, przy czym
spora czes¢ z nich zamyka sie w niedtugim czasie
po operacji, a petna rewaskularyzacja tetnicza nadal nie
jest zbyt szeroko stosowana przez kardiochirurgéw.

Co do wyboru wtasciwej metody leczenia choroby
LMS, to paradoksem mozna nazwac fakt, ze dobry kan-
dydat do CABG jest najczesciej rowniez dobrym kandy-
datem do PCl. W moim przekonaniu nie powinno niko-
go zaskakiwag, iz kazdy chory powinien by¢ rozpatry-
wany indywidualnie, zwtaszcza ze przy bardzo dobrych
wynikach stentowania proksymalnego oraz srodkowe-
go odcinka LMS najwiekszym wyzwaniem dla kardiolo-
ga interwencyjnego pozostaje jego bifurkacja. Pomimo
wielu doswiadczen zadna z metod stentowania dystal-
nie zlokalizowanego zwezenia LMS nie zapewnia wy-
raznie lepszego wyniku, a tworzonym od pewnego cza-
su stentom dedykowanym daleko do ideatu. Co wiecej,
wydaje sie, ze nie wiemy wszystkiego o stentach typu
DES. Najlepszym dowodem jest p6zna zakrzepica
w stencie (badanie Basket Late!). Dlatego z jednej stro-
ny prowadzone sg prace nad modyfikacjg nosnika le-
kéw (np. proby uzycia materiatu podlegajacego biode-
gradacji), a z drugiej mowi sie o koniecznosci przedtu-
zania podwaojnej terapii przeciwptytkowej. Nie nalezy
przy tym zapominaé o niematych mozliwosciach BMS
w wypadku uzyskania tzw. optymalnego wyniku zabie-
gu. Koncepcja zaprezentowana w pracy D. Dudka i wsp.
[8] wydaje sie bardzo istotna, aczkolwiek doswiadcze-
nie mojego osrodka dowodzi, iz wartos¢ graniczna dla
wyboru BMS do leczenia CLMS powinna zosta¢ podnie-
siona do >4 mm oraz ze dotyczy ona tylko lokalizacji
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proksymalnej i srodkowej zwezenia. Ponadto nalezy pa-
mietaé, iz w istotnym odsetku przypadkéw stentowa-
nia LMS zachodzi asymptomatyczna restenoza. Dlatego
koniecznie trzeba poddac takich chorych kontroli angio-
graficznej ok. 2.-6. mies. Z tych wtasnie wzgledéw
uczciwosé nakazuje konfrontowaé PCl z mozliwosciami
CABG przed podjeciem ostatecznej decyzji dotyczacej
wyboru leczenia CLMS u konkretnego chorego.
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