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Przezskórna angioplastyka niezabezpieczonego 
pnia głównego lewej tętnicy wieńcowej u chorego 
z wybitnie upośledzoną funkcją skurczową lewej komory 
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Istotne zwężenie niezabezpieczonego pomostem pnia
lewej tętnicy wieńcowej (LTW) stanowi nadal podstawowe
wskazanie do leczenia chirurgicznego, jednakże w przypad-
ku chorych z wysokim ryzykiem przeprowadzenia operacji
pomostowania aortalno-wieńcowego (CABG) zabieg prze-
zskórnej angioplastyki wieńcowej (PCI) może być jedyną
rozsądną opcją terapeutyczną. 

Do niedawna metody przezskórnej rewaskularyzacji
pnia głównego stosowano niechętnie, co związane było
z poważnymi konsekwencjami ewentualnej restenozy w tej
lokalizacji. Wprowadzenie do użytku klinicznego stentów
pokrytych substancjami antyproliferacyjnymi (DES) istotnie
zmniejszyło ryzyko nawrotu zwężenia w obrębie implanto-
wanych stentów, co pozwoliło znacznie rozszerzyć wskaza-
nia do zabiegów PCI. 

Opis przypadku
Mężczyzna w wieku 75 lat został przekazany na nasz od-

dział z powodu objawów niestabilnej dławicy piersiowej.
Wywiad chorego obejmował wieloletnią chorobę niedo-
krwienną serca (ChNS), przebyty przed 2 laty rozległy zawał
serca ściany przedniej oraz wybitnie upośledzoną funkcję
skurczową lewej komory (EF 15–20%). 

Na oddziale referującym chorego z powodu nawrotowych
częstoskurczów komorowych oraz epizodu migotania komór
implantowano automatyczny kardiowerter-defibrylator (ICD).
Pomimo otrzymywanej tam optymalnej terapii farmakolo-
giocznej (karwedilol, perindopril, amiodaron, NTG, ASA, klopi-
dogrel, enoksaparyna) u chorego występowały typowe spo-
czynkowe bóle stenokardialne. W wykonanym wówczas EKG
spoczynkowym stwierdzono rytm zatokowy miarowy oraz

cechy pełnego bloku lewej odnogi pęczka Hisa (LBBB).
W związku z wywiadem obejmującym wieloletnią ChNS oraz
nawracającymi dolegliwościami wieńcowymi podjęto decy-
zję o wykonaniu diagnostyki inwazyjnej układu krążenia. Ko-
ronarografia ujawniła zwężenie dystalnego odcinka pnia
LTW obejmujące ujście tętnicy okalającej (Cx) oraz istotne
zwężenie medialnego odcinka tętnicy przedniej zstępującej
(LAD) (Rycina 1.). W prawej tętnicy wieńcowej nie wykaza-
no istotnych zmian zwężających. Konsultujący kardiochi-
rurg, ze względu na bardzo wysokie ryzyko zabiegu CABG
(EuroSCORE 9 p.), wykluczył leczenie chirurgiczne. 

W związku z tym podjęliśmy decyzję o wykonaniu zabie-
gu PCI. Ze względu na istotne upośledzenie funkcji skurczowej
lewej komory oraz planowany zabieg na niezabezpieczonym
pniu LTW w pierwszym etapie zastosowano mechaniczne
wspomaganie krążenia w postaci kontrapulsacji wewnątrza-
ortalnej (IABP). Pozwoliło to na stabilizację stanu pacjenta
oraz zmniejszyło ryzyko nadmiernego spadku ciśnienia pod-
czas czasowej okluzji pnia LTW w trakcie zabiegu PCI. Następ-
nie, po zabezpieczeniu LAD, Cx oraz gałęzi tępego brzegu
(OM) prowadnicami BMW (Guidant TM), wykonano predyla-
tację krytycznej zmiany w Cx oraz implantowano stent Ta-
xus 2,5 x 16 mm do początkowego odcinka Cx i OM. W wą-
skiej, krytycznie przewężonej kontynuacyjnej gałęzi Cx wyko-
nano plastykę balonową. W kolejnym etapie wszczepiono
stent Express 3,0 x 16 mm do medialnego odcinka LAD oraz
Taxus 3,5 x 16 mm do pnia LTW i proksymalnego odcinka LAD.
Postdylatacja LM/LAD/Cx metodą kissing pozwoliła na pełną
optymalizację końcowego wyniku zabiegu (Rycina 2.). Po za-
biegu angioplastyki chory został przekazany na oddział inten-
sywnej opieki kardiologicznej. W 3. dobie hospitalizacji po nie-
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powikłanym zabiegu PCI, w stanie poprawy klinicznej chory
został wypisany do domu. 

Po upływie ok. 2 lat od opisywanego zabiegu chory zo-
stał ponownie przekazany na nasz oddział z powodu licz-
nych wyładowań implantowanego ICD oraz okresowego
nasilenia się objawów niewydolności krążenia. Ponowna
kontrolna koronarografia ujawniła bardzo dobry odległy
efekt uprzedniego zabiegu PCI (Rycina 3.) oraz zmianę de
novo w dystalnym odcinku RCA. W związku z tym wykona-
no skuteczny zabieg PTCA, implantując stent 3,0 x 12 mm
Chopin w miejscu zwężenia. Jednocześnie wykonano cew-

nikowanie prawego serca, które nie ujawniło cech nadci-
śnienia płucnego (ciśnienie w pniu płucnym 19/8 (13)
mmHg, ciśnienie zaklinowania – PCW 12/10 (12) mmHg).
Pomiary rzutu serca metodą Ficka i termodylucji wykazały
mierne upośledzenie wydolności hemodynamicznej serca
(CO=3,6–3,9 l/min).

Nie ujawniliśmy niestety poprawy funkcji skurczowej le-
wej komory (EF 15–20%, ESD 60 mm, EDD 50 mm), jednak-
że ze względu na obecną istotną asynchronię między-
i śródkomorową chorego wstępnie zakwalifikowano do te-
rapii resynchronizującej. Wykonane 24-godz. badanie EKG

RRyycciinnaa 11..  Angiogram wyjściowy. Istotne zwężenie dystalnego pnia LTW, krytyczne zwężenia Cx: ostium
– 90%, początkowy odcinek gałęzi kontynuacyjnej Cx – 99%
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RRyycciinnaa 22..  Bezpośredni wynik zabiegu PTCA RRyycciinnaa 33.. Wynik kontrolnej koronarografii
po 23 mies. od zabiegu PTCA
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metodą Holtera wykazało występowanie krótkotrwałych
epizodów napadu migotania przedsionków, które wobec
współistniejącego LBBB w przypadku szybkiej akcji komór
mogły być błędnie odczytywane przez ICD jako napady czę-
stoskurczu komorowego. W związku z tym chorego zakwa-
lifikowano do wymiany dotychczas implantowanego ICD
na ICD z funkcją resynchronizującą (cardiac resynchronisa-
tion therapy with defibrillator, CRT-D), co powinno poprawić
wydolność fizyczną chorego. Zastosowanie elektrody
przedsionkowej zapobiegnie natomiast nieadekwatnym

wyładowaniom ICD dzięki lepszej detekcji epizodów napa-
dów migotania przedsionków. 

Wnioski
1. Angioplastyka wieńcowa może być skuteczną metodą re-

waskularyzcji w przypadku chorych o wysokim ryzyku le-
czenia chirurgicznego z istotną chorobą pnia LTW.

2. Zastosowanie stentów typu DES pozwala na wykonanie
zabiegów wielonaczyniowej PCI z niewielkim ryzykiem
restenozy.

Paweł Buszman et al1020

Mamy coraz mniej wątpliwości co
do zabiegów na proksymalnym i środ-
kowym odcinku LMS, zwłaszcza z uży-
ciem stentów uwalniających leki anty-
proliferacyjne (DES). Wydaje się
wręcz, że decyzje stosownych komisji,
przygotowujących tzw. zalecenia dla
kardiologów interwencyjnych, są tro-
chę opóźnione. Największe kontro-
wersje wzbudza tzw. dystalny LMS,

zwłaszcza w przypadku włączenia w zwężenie ujścia jedne-
go lub obu odgałęzień (tzw. bifurkacja). W takich przypad-
kach najłatwiej zadecydować o przekazaniu takiego chorego
na leczenie kardiochirurgiczne. Wiadomo przecież nie
od dziś, że obecnie nie ma idealnego stentu przeznaczonego
do bifurkacji LMS, a duża liczba sposobów postępowania
w takich sytuacjach (chociażby liczne metody stentowania:
crush-, T-, V- czy Coulotte stenting) świadczy o braku tego
jednego, najlepszego. Jednak w wielu przypadkach także
kardiochirurg poddaje się, bardzo nisko oceniając szanse
chorego na przeżycie CABG. Wówczas mamy do wyboru
dwie opcje: zachowawczą (z nadzieją, że po ostrej fazie kar-
diochirurg zdecyduje się jednak na zabieg) oraz przezskórną
z wykorzystaniem metod kardiologii interwencyjnej. Mogą
jednak podjąć się jej jedynie ośrodki z dużym doświadcze-
niem. W omawianym przypadku zostało to zrobione we
wzorcowy sposób. Po pierwsze – wykorzystano kontrapulsa-
cję wewnątrzaortalną (wskazaną we wszystkich przypad-
kach PCI na LMS u chorych z obniżoną FW i z chorą prawą
tętnicą wieńcową), po drugie – zabezpieczenie obu bocznic
prowadnikami angioplastycznymi, a po trzecie – etapowe

stentowanie kolejnych zwężeń z końcowym kissingiem roz-
widlenia LMS. Jak wynika z doświadczeń badaczy francuskich
(gł. T. Lefevre’a), to bardzo ważny element zabiegu, pozwala-
jący na optymalną dystrybucję blaszki miażdżycowej, a przez
to ograniczający odsetek restenozy. Kontrolna angiografia
wykonana po prawie 2 latach świadczy o poprawnym prze-
prowadzeniu zabiegu. 

Na zakończenie dwie uwagi. Po pierwsze, należy pa-
miętać o konieczności kontroli angiograficznej wyniku za-
biegu na LMS po 2–6 mies. Niestety, asymptomatyczna re-
stenoza występuje dość często, a – jak uczy doświadcze-
nie – nawet użycie stentów typu DES nie chroni
przed efektami nagłego upośledzenia przepływu krwi
w LMS. Po drugie, przypadek ten doskonale pokazuje, jak
dzisiaj możemy przedłużać życie chorym, wykorzystując
urządzenia do tzw. elektroterapii przewlekłej. Warunkiem
jest dobra współpraca kardiologów interwencyjnych
z elektrofizjologami klinicznymi. Analiza przebiegu choro-
by u omawianego chorego jednoznacznie pokazuje, że
skuteczny zabieg pierwszej angioplastyki niejako wygłu-
szył tzw. substrat arytmii komorowej. Jednak wystarczyło
pojawienie się nowego zwężenia i problem zaburzeń ryt-
mu powrócił. I co by nie mówić o wyborze typu ICD, to jest
wielce prawdopodobne, że urządzenie to wydłużyło życie
tego chorego. Wreszcie jeszcze jedna uwaga: otóż pamię-
tać należy, że w obrazie klinicznym ChNS występują nie
tylko typowe objawy dusznicowe, ale także ich równoważ-
niki, do których można zaliczyć nasilenie się zaburzeń ryt-
mu serca oraz objawów niewydolności serca (zwłaszcza
u chorych z obniżoną FW). I one powinny być powodem do
wykonania kontrolnej koronarografii u takich chorych. 
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