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Abstract

A case a of a life-saving angioplasty of left main coronary artery (LMCA) is presented. A 75 year old patient with a history
of diabetes, previous CABG and carotid surgery was admitted to our hospital with symptoms of early post-infarct angina.
Coronary angiography revealed significant stenosis of LMCA, in addition to previously known multi-vessel diffuse CAD. Taking
into consideration a very high risk of repeat CABG surgery a decision was made to perform an angioplasty. The intervention
was carried out with good angiographic effect and the patient was discharged home few days later, free from angina. In 9
month follow-up angiography there was no restenosis in LMCA. In patients to whom cardiac surgery presents very high risk,
an angioplasty of LMCA can be life-saving, with good long term effects.
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Wstep

Rewaskularyzacja pnia lewej tetnicy wiencowej
(LTW) jest przede wszystkim domena kardiochirurgii.
Do niedawna zabieg przeskoérnej interwencji wiefcowej
(PCl) wykonywano prawie wytacznie w pniu uprzednio
zabezpieczonym kardiochirurgicznymi  pomostami.
Obecnie coraz czesciej przeprowadza sie PCl niezabez-
pieczonego pomostami pnia LTW, cho¢ nadal trwaja
dyskusje, czy jest to metoda, ktéra powinna wypieraé
pomostowanie aortalno-wiencowe.

Nawet w osrodkach dysponujacych oddziatami kar-
diochirurgicznymi, gdy ryzyko zabiegu operacyjnego
jest zbyt duze, wykonana w trybie pilnym PCl zwezenia
gtbwnego pnia moze by¢ postepowaniem z wyboru,
zwtaszcza u pacjenta juz wczesniej poddanego rewa-
skularyzacji chirurgicznej [1].

Ponizej przedstawiamy wtasnie taki przypadek.
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Opis przypadku

Opisywany chory w 1993 r. (w wieku 63 lat) przebyt
chirurgiczna rewaskularyzacje miesnia sercowego z po-
wodu niestabilnej choroby wieficowej. Pacjentowi im-
plantowano wéwczas 3 pomosty zylne: do gatezi przed-
niej zstepujacej (GPZ) i pierwsze]j gatezi marginalnej le-
wej tetnicy wieficowej oraz do gatezi tylnej zstepujacej
(GTZ) prawej tetnicy wiencowe;j.

W 2001 r. chorego hospitalizowano z powodu zawa-
tu Sciany przedniej bez uniesienia odcinka ST. W wyko-
nanej koronarografii oraz angiografii pomostéw stwier-
dzono niedrozne przesto zylne do GPZ, w samym zas
naczyniu odpowiedzialnym za zawat widoczne byty roz-
siane zmiany miazdzycowe zwezajace naczynie maksy-
malnie do 80%. Niedrozny byt réwniez pomost zylny
wszyty do pierwszej gatezi marginalne;.

Prawa tetnica wiefcowa byta istotnie, w 80%, zwe-
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Rycina 1. Obraz przesta zylnego do gatezi zste-
pujacej tylnej po implantacji stentu

zona w odcinku poczatkowym, a nastepnie amputowa-
na w czesci Srodkowej. Jej waska GTZ wypetniata sie
od krytycznie zwezonego pomostu zylnego. Zmiane
skutecznie poszerzono, implantujac stent.

Po 6 mies., z powodu ponownego nasilenia dtawicy
wysitkowej do IlI klasy CCS, pacjenta poddano kolejnej
koronarografii. Konieczne byto implantowanie drugiego
stentu w poczatkowy, zwezony do 80% odcinek przesta
zylnego do GTZ. Zabieg przynidst oczekiwany rezultat
kliniczny ze zmniejszeniem dolegliwosci dtawicowych
do I klasy CCS (Rycina 1.).

W wykonanym wéwczas badaniu echokardiogra-
ficznym stwierdzono nieznaczne obnizenie (do 48%)
frakcji wyrzutowej lewej komory z odcinkowymi zabu-
rzeniami kurczliwosci w strefie przebytego zawatu.

W lipcu 2002 r. chorego ponownie przyjeto na oddziat
kardiologii w miejscu zamieszkania z powodu objawéw
przewlektej lewokomorowej niewydolnosci krazenia
z ograniczeniem wydolnosci wysitkowej. Stwierdzono
woéwczas podwyzszony poziom kreatyniny (2 mg/dl) oraz
rozregulowanie rozpoznawanej od 16 lat cukrzycy, leczo-
nej dotad preparatami doustnymi. Wtaczono wtedy leki
moczopedne oraz rozpoczeto insulinoterapie.

W czasie kolejnej hospitalizacji (pazdziernik 2003 r.)
zwiazanej z nasileniem objawéw niewydolnosci kraze-
nia (Il klasa NYHA), w badaniu echokardiograficznym
stwierdzono spadek frakcji wyrzutowej lewej komory
do 35%.
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W listopadzie 2003 r. z powodu objawowego 80%
zwezenia prawej tetnicy szyjnej wewnetrznej u chore-
go wykonano zabieg endarterektomii. W marcu 2004 r.
chory ponownie trafit na oddziat kardiologii w miejscu
zamieszkania z rozpoznaniem zawatu Sciany dolnej. Byt
tam leczony zachowawczo, a nastepnie w 4. dobie zo-
stat przekazany do naszego osrodka z powodu wysta-
pienia dtawicy okotozawatowe;.

W trybie pilnym wykonano koronarografie, w ktorej
stwierdzono dalszy postep procesu miazdzycowego;
uwidoczniono 80% zwezenie pnia LTW (Rycina 2.), am-
putacje GPZ po oddaniu zwezonej w 70% gatezi diago-
nalnej 1, rozsiane zmiany miazdzycowe w gatezi okala-
jacej (do 70%), amputacje gatezi marginalnych i prawej
tetnicy wiefAcowej.

Poszerzane 2-krotnie przesto zylne do GTZ pozosta-
wato drozne, ale pojawito sie nowe zwezenie (80%)
w miejscu jego implantacji do szczatkowo kontrastuja-
cego sie obwodu naczynia.

Chorego nie zakwalifikowano do ponownego zabie-
gu kardiochirurgicznego z powodu braku mozliwosci
skutecznej rewaskularyzacji (niewidoczne obwody na-
czyh w badaniu angiograficznym), przy bardzo wysokim
ryzyku okotooperacyjnym. Na ryzyko to sktadaty sie na-
stepujace elementy: reoperacja wienicowa u chorego
po zawale, zabieg ze wskazah zyciowych, obnizona
do 30% frakcja wyrzutowa, arteriopatia pozasercowa
oraz stwierdzana od 2 lat przewlekta niewydolnos¢ ne-
rek. Dato to 13 pkt w skali Euro, co odpowiada prawdo-
podobienstwu zgonu powyzej 11%.

Pomimo typowego leczenia farmakologicznego,
z zastosowaniem leku blokujacego receptory ptytkowe
(eptifibatyd), nadal wystepowaty spoczynkowe bdle
stenokardialne, z gtebokimi (do ok. 4 mm) obnizeniami
odcinka ST w odprowadzeniach przedsercowych. W tej
sytuacji zdecydowano sie na wykonanie PCl pnia LTW
ze wskazan zyciowych.

Po wstepnej angioplastyce balonowej implantowa-
no stent o Srednicy 3,5 mm i dtugosci 9 mm (Cordis,
USA), uzyskujac zamierzony efekt angiograficzny (pet-
ne poszerzenie pnia, przeptyw TIMI 3).

Po zabiegu kontynuowano rozpoczeta farmakotera-
pie (dwa leki przeciwptytkowe, B-bloker, statyna), przez
kolejng dobe stosowano wlew leku blokujacego recep-
tory ptytkowe IIb/llla (Integrillina).

W kolejnych dniach obserwowano znaczng poprawe sa-
mopoczucia chorego — spoczynkowe béle dtawicowe ustapi-
ty. Po uruchomieniu, do dnia wypisu dolegliwosci dtawicowe
nie nawracaty. Z powodu nasilenia przewlektej niewydolnosci
nerek (wzrost stezenia kreatyniny z 2,7 mg/dl do 4,0 mg/d|),
najprawdopodobniej w przebiegu nefropatii kontrastowe;j,
chorego przekazano do dalszego leczenia szpitalnego w miej-
scu zamieszkania. Stamtad chory zostat wypisany
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Rycina 2. Obraz zwezonego w ujsciu pnia lewej
tetnicy wiencowej

do domu po 7 kolejnych dniach, bez objawo6w jawnej nie-
wydolnosci serca, bez dolegliwosci dtawicowych; poziom
kreatyniny byt poréwnywalny z wartosciami przed zabie-
giem (2 mg/dl).

Z wywiadu wynikato, ze po zabiegu chory odczuwat
wyrazng poprawe komfortu zycia, byt zdolny do odby-
wania codziennych spaceréw z wzglednie dobra tole-
rancja wysitku fizycznego (Il klasa CCS, Il klasa NYHA).

W 6 mies. po zabiegu (wrzesied 2004 r.) wystapity
objawy niewydolnosci krazenia (nasilenie dusznosci wy-
sitkowej, obrzeki podudzi), ktére ustapity po zwieksze-
niu dawki lekéw moczopednych. W kontrolnym badaniu
echokardiograficznym stwierdzono, ze frakcja wyrzuto-
wa lewej komory wynosi ok. 30%. Z powodu braku zgo-
dy chorego, pomimo wskaza#h klinicznych koronarogra-
fie wykonano dopiero po kolejnych 4 mies. W badaniu
nie stwierdzono nawrotu zwezenia w zakresie pnia LTW
ani uposledzenia przeptywu w tym obszarze (Rycina 3.).

Kolejnym problemem byta obserwowana w trakcie
tej hospitalizacji tachyarytmia towarzyszaca migotaniu
przedsionkéw oraz okresowo wystepujace trzepotanie
przedsionkdw. Jonogram surowicy byt prawidtowy.

W 4. dobie hospitalizacji, w godzinach rannych doszto
do nagtego zatrzymania krazenia (NZK) w mechanizmie
migotania komér. Powrét skutecznej hemodynamicznie
akcji serca uzyskano po krétkiej akcji reanimacyjnej (jed-
norazowa defibrylacja pradem 200 J, masaz zewnetrzny).

Wobec wystepowania zaburzeh rytmu potaczonych
z NZK u chorego z niska frakcja wyrzutowa, chorego
przekazano do osrodka wszczepiajacego defibrylatory-
-kardiowertery, gdzie zabieg wszczepienia wykonano
w styczniu 2005 r. Obecnie, 20 mies. po PCl w zakresie
pnia, chory pozostaje pod kontrolg kardiologiczna
w miejscu zamieszkania. Wydolnos¢ czynnosciowa okre-
slana jest w roznych okresach jako Il lub Il klasa NYHA,
a dolegliwosci wieficowe nie sa nasilone (Il klasa CCS).

Rycina 3. Widok poszerzonego pnia lewej tetni-
cy wiencowej uzyskany w badaniu kontrolnym

Dyskusja

Opisywany przypadek dotyczy chorego z bardzo
agresywnym przebiegiem miazdzycy, pomimo stoso-
wania od kilkunastu lat statyn. llustruje on trudnosci,
jakie napotyka leczenie chorych z zaawansowang miaz-
dzycg, takze w obszarach pozawiehcowych, i schorze-
niami wspdtistniejgcymi (cukrzyca, niewydolnoscia ne-
rek, niedokrwistoscig). Mimo skutecznych technicznie
zabiegdw rewaskularyzacyjnych u tych chorych odlegte
rezultaty leczenia bywaja zte ze wzgledu na szybki
i niepohamowany postep miazdzycy.

W omawianym przypadku zdecydowano sie wyko-
na¢ PCl niezabezpieczonego przestami omijajacymi
zwezenia pnia LTW, a to wobec braku mozliwosci inne-
go skutecznego leczenia.

Autorzy najnowszych standardéw rewaskularyzacji
miesnia sercowego metodg przezskorng (Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne, marzec 2005 r.) uznaja, ze
zwezenie niezabezpieczonego pnia LTW nadal stanowi
przeciwwskazanie do zabiegu planowej PCl; wykonanie
zabiegu jest uzasadnione jedynie u chorych pozbawio-
nych mozliwosci chirurgicznej rewaskularyzacji. Wiado-
mo jednak, ze wiele wiodgcych osrodkéw, nie tylko
na Swiecie, ale i w Polsce, przeprowadza ten zabieg
w trybie planowym [1, 2].

Podejmujac decyzje o poszerzeniu pnia LTW, nalezy
bra¢ pod uwage potencjalne komplikacje w czasie PCI
oraz mozliwos¢ wystapienia powiktah we wczesnym
okresie pozabiegowym (wstrzas, ostra zakrzepica
w stencie). Rokowanie odlegte zwigzane z tego rodzaju
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zabiegami jest pomyslne, chociaz nalezy pamietaé
o mozliwosci wystgpienia nawrotu zwezenia (resteno-
zy). Zdarza sie on stosunkowo rzadko, gdy poszerza sie
pnie o duzej srednicy. W pismiennictwie spotyka sie
liczne doniesienia oceniajace dorazne i odlegte rezulta-
ty zabiegéw PCl pnia LTW [3-6].

Na przyktad w grupie 10 pacjentéw opisanych przez
S. Lee i wsp. nie stwierdzono nawrotu zwezenia u zad-
nego chorego w czasie obserwacji trwajacej 6 mies. [5].

W grupie 270 chorych z prawidtowg frakcja wyrzu-
towa lewej komory, u ktérych wykonano taki za-
bieg, 77% pacjentdéw przezyto 3 lata bez nowych zda-
rzeh sercowo-naczyniowych. Przeprowadzajac weryfi-
kacje angiograficzng, restenoze stwierdzono u 21%
chorych. Istotne jest, ze w obu grupach uzywano sten-
téw standardowych, a nie stentéw uwalniajacych leki
(DES) (badania z lat 1995-2000) [4, 5].

W chwili wykonywania przez nas zabiegu nie byto
jeszcze doniesie oceniajacych skutecznos¢ zabiegéw
PCl w zakresie pnia LTW z uzyciem stentéw DES. Do dzi-
siaj brak prospektywnych badarn z randomizacja potwier-
dzajacych ich przewage nad klasycznymi stentami, choc
pojawiaja sie pierwsze prace retrospektywne [6].

U chorych z niska frakcja wyrzutowa, do ktérych
nalezat takze opisywany przez nas pacjent, rokowanie
odlegte po zabiegu PCl pnia LTW jest znacznie gorsze.
U potowy z grupy 142 chorych po wszczepieniu stentu
nieuwalniajacego leku, w ciggu rocznej obserwacji wy-
stapit kolejny incydent niedokrwienia (zgon z przyczyn
sercowych, zawat niezakofczony zgonem, koniecznos¢
ponownej rewaskularyzacji) [7].

W przypadku PCI pnia LTW wykonanego w ostrym
zawale miesnia sercowego odsetek przezyé rocznych
bez koniecznosci ponownej rewaskularyzacji wyno-
sit 50%. Wysoka wczesna Smiertelnosé (44% podczas
pobytu w szpitalu) w tej grupie wynikata przede
wszystkim z bardzo ciezkiego stanu hemodynamiczne-
go. W obserwacji odlegtej odsetek klinicznych objawéw
nawrotu zwezenia jest bardzo niski. W 3-letniej obser-
wacji wykazano 56% przezycie u takich chorych [8].
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U chorych we wstrzasie kardiogennym z zawatem
spowodowanym zwezeniem LM wybor strategii leczenia
ograniczony jest do PCl, ktéra czesto jest zabiegiem ra-
tujacym zycie. Opisywany przypadek stanowi dobrg ilu-
stracje skomplikowanego problemu, jakim jest wybor
metody leczenia u 0séb z zaawansowang chorobg nie-
dokrwienng serca. Dane z literatury wskazujg, ze zabieg
PCI pnia LTW, cho¢ niepozbawiony ryzyka, jest czesto
najlepszym rozwigzaniem terapeutycznym.

Przemawia za tym réwniez 2-letnia juz obserwacja
odlegta opisywanego chorego.
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Choroba gtéwnego pnia lewej
tetnicy wienicowej, przy krytycznym
jego zwezeniu, jedno z najbardziej
dramatycznych, a przy tym coraz
czestszych znalezisk w koronarogra-
fii, przykuwa uwage kardiologow
i jest przedmiotem licznych publika-
cji, w tym réwniez w Kardiologii Pol-
skiej, w dziale Chorzy trudni typowi.

Pamietam nie tak dawne czasy, przed upowszech-
nieniem kontrastéw niskojonowych, kiedy to koronaro-
grafia wigzata sie ze zwiekszonym ryzykiem dla pacjen-
tow z chorobg gtéwnego pnia. Dlatego stwierdziw-
szy LM, starano sie ogranicza¢ do koniecznego mini-
mum liczbe wstrzyknie¢, niekiedy ze szkoda dla nalezy-
tego zobrazowania zmiany.

Od zawsze (i nadal) obowiazujace, nie najnowsze
wytyczne leczenia chorych ze stabilng dtawica zalecaja
leczenie choroby gtéwnego pnia metoda chirurgiczne-
go pomostowania aortalno-wieficowego [1]. Wydaje mi
sie, ze jest to przyktad rozmijania sie wymagajacych
ciagtego aktualizowania wytycznych z wynikajaca
z btyskawicznego postepu praktyka. Wiekszosé¢ ukazu-
jacych sie obecnie prac na temat choroby gtéwnego
pnia dotyczy bowiem problematyki przezskérnego roz-
szerzania niezabezpieczonego pomostami zwezenia.

W tegorocznym styczniowym numerze Kardiologii
Polskiej ukazat sie artykut Ewy Peszek-Przybyty i wsp.
z Kliniki prof. Tendery przedstawiajacy wyniki rocznej
obserwacji 62 chorych z zabezpieczonym metalowym
stentem zwezeniem gtéwnego pnia. Rok przezyto 59
chorych, u 38,7% wystapity powazne incydenty serco-
we, restenoze w stencie stwierdzono u 13 [2]. Swdj ko-
mentarz redakcyjny doc. Krzysztof Zmudka opatrzyt
wiele méwigcym tytutem: Stentowanie pnia gtéwnego
lewej tetnicy wiencowej — polska specjalnosé? W ko-
mentarzu tym, zwracajac uwage na stosunkowo wyso-
ka czestos¢ tzw. MACE i restenoz w badaniu katowic-
kim, stwierdzit, ze powinny one wstepowac o wiele rza-
dziej, z szerokim rozpowszechnieniem stentéw powle-
kanych (DES) [3].

W opublikowanym w ubiegtym roku w Circulation
artykule poréwnywano 85 pacjentéw leczonych DES
z 64 leczonymi stentami metalowymi. W obserwacji
po6trocznej MACE wystapity w grupie DES u 20,0% — wo-
bec 35,9% w grupie stentéw metalowych (mimo znacz-
nie gorszych parametréow demograficznych u leczonych
DES). Zgony sercowe wystapity u 3,5% leczonych DES
— wobec 9,3% leczonych stentami metalowymi [4].
Przysztos¢ prawie na pewno stoi przed stentami powle-
kanymi, zas leczenie kardiochirurgiczne obowiazywac
bedzie juz niebawem tylko w wybranych przypadkach.

Jak na razie w pismiennictwie, oprécz duzych zesta-
wief, ukazuja sie takze — podobnie jak w komentowa-
nej pracy — opisy zaopatrzenia stentem pojedynczych
przypadkéw o wysokim ryzyku operacyjnym [5] — czy-
taj: zdyskwalifikowanych przez kardiochirurgdw.

Kolegom z Wroctawia nalezy pogratulowac konse-
kwentnej, z wykorzystaniem najnowszych osiagniec
technicznych kardiologii, uwiefczonej 2-letnim na razie
przezyciem, walki o chorego z wyjatkowo agresywnym
przebiegiem miazdzycy.
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