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Czy leczenie choroby pnia lewej tetnicy wiencowej
jest zastrzezone tylko dla kardiochirurga?

Left main coronary artery disease — only for cardiac surgeon?
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U ok. 7-10% chorych z dtawica piersiowa poddawa-
nych koronarografii stwierdza sie istotne zwezenie
w pniu gtéwnym (left main stem — LMS). Ma ono najcze-
Sciej etiologie miazdzycowa i zwykle towarzyszy mu
istotne zwezenie innych gtéwnych tetnic nasierdzio-
wych. Tym niemniej nierzadko spotyka sie tez przypad-
ki jatrogennego zwezenia LMS, np. po zabiegach wsz-
czepienia sztucznej zastawki aortalnej [1-3].

Wszystkie doniesienia dotyczace choroby LMS sa
zgodne co do tego, ze obecnos¢ zmian obstrukcyjnych
w tym odcinku drzewa wiencowego zwigzana jest ze
znacznie gorszym rokowaniem dla pacjenta, zaréwno
w aspekcie dtugosci zycia, jak i wystapienia ponownych
incydentéw wienicowych. Wieloletnie obserwacje wyka-
zaty, ze potowa pacjentéw umiera w ciggu 5 lat od roz-
poznania choroby [3]. Dlatego tez stwierdzenie istotne-
go angiograficznie zwezenia LMS stanowi wskazanie
do wykonania pilnego zabiegu rewaskularyzacyjnego.

Pomimo postepéw w kardiologii interwencyjnej
w oficjalnych standardach pomostowanie aortalno-
-wieficowe (CABG) uwazane jest wciaz za postepowanie
z wyboru w leczeniu choroby LMS. Jednak trzeba podkre-
sli¢, ze pomimo tych wytycznych pojawia sie coraz wie-
cej doniesief na temat sukceséw kardiologdbw w przez-
skornym leczeniu zwezonego LMS.

Doswiadczenia z przezskérnym leczeniem choroby
LMS wiaza sie z 1977 r.,, kiedy Andreas Gruentzig zaczat
wykonywac zabiegi angioplastyki wiencowej [4]. Jednak
w przypadkach omawianej lokalizacji zwezenia wiefco-
wego, pomimo dobrych efektéw bezposrednich zabie-
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gu, szybko zrezygnowano z tego sposobu leczenia na
korzys¢ pomostowania aortalno-wienicowego (coronary
artery by-pass graft — CABG) (Rycina 1.). Bezposrednim
powodem byty niekorzystne wyniki obserwacji pozasz-
pitalnej tych chorych. Opublikowane 4 lata pdzniej wy-
niki badania Veterans Administration Cooperative Study
[5] wykazaty, Ze czas przezycia chorych z istotnym zwe-
zeniem w LMS, u ktérych przeprowadzono chirurgiczna
rewaskularyzacje, byt dtuzszy niz u pacjentéw leczo-
nych farmakologicznie. Oczywiscie, nie znaczy to, e za-
biegi angioplastyki u pacjentéw z chorobg LMS nie by-
ty wykonywane. Jednak byty one niezbyt czeste oraz
wigzaty sie ze specyficznymi sytuacjami, takimi jak
brak zgody pacjenta na CABG, ciezkie choroby towarzy-
szace czy ostry przebieg choroby wiencowe;j.

Angioplastyka wieficowa
u chorych z chorobag LMS

W opublikowanej w 1989 r. przez O'Keefe i wsp. [6]
pracy wykazano, ze u chorych z niezabezpieczonym
(ang. unprotected) LMS, tj. bez droznego pomostu omi-
jajacego przynajmniej do jednej z gatezi lewej tetnicy
wiencowej, Smiertelnos¢ okotozabiegowa wynosita
9,1%, a Smiertelnos¢ roczna po angioplastyce 30%. Za-
tem wyniki angioplastyki niewiele réznity sie od rezul-
tatéw leczenia zachowawczego.

Zdecydowanie lepsze wyniki uzyskano u 0s6b, u kto-
rych wykonano angioplastyke zabezpieczonego LMS
przez drozny pomost. W tej grupie pacjentéw obserwo-
wano po zabiegu znacznie lepszy przebieg, ze Smiertel-
noscia roczng ponizej 10%. Nieco wyzsza, 14% we-
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Rycina 1. Angiografia przedstawia lewa tetnice
wieficowa chorego ze stabilng dusznicg piersio-
wa. Zwraca uwage istotna redukcja Swiatta na-
czynia dystalnej czesci pnia oraz rozsiane zmia-
ny miazdzycowe istotnie uposledzajace przeptyw
krwi w proksymalnych odcinkach tetnicy przed-
niej zstepujacej oraz okalajacej lewej. Frakcja
wyrzutowa lewej komory wynosita 30%. Pacjent
zostat zakwalifikowany do zabiegu pomostowa-
nia aortalno-wiencowego z wykorzystaniem tet-
nicy piersiowej wewnetrznej lewej (LMS bif)

wnatrzszpitalng Smiertelnos¢ u pacjentéw z zabezpie-
czonym LMS stwierdzili Tommasso i wsp. w pracy opu-
blikowanej w 1992 r. [7]. O'Keefe i wsp. [6] w opracowa-
niu podali, ze w grupie z zabezpieczonym LMS 90% os6b
przezyto 3 lata, natomiast w grupie z niezabezpieczo-
nym LMS Smiertelnos¢ byta duza i wynosita az 64%. Dla
poréwnania, wyniki badania CASS [8] opublikowane
w 1995 r. potwierdzity, ze chirurgiczne odtworzenie prze-
ptywu krwi poprawia zaréwno wskazniki przezycia, jak
i jakos¢ zycia. Niewatpliwie cytowane prace wptynety na
przyjecie metody chirurgicznej jako metody z wyboru
u ludzi z istotnym zwezeniem niezabezpieczonego LMS.

Dominacja kardiochirurgii w leczeniu choroby LMS
trwata do 1997 r,, kiedy Ellis i wsp. [9] opublikowali wyni-
ki metaanalizy z lat 199496, dotyczacej przezskérnego
leczenia zwezenia w tzw. niezabezpieczonym LMS. Nalezy
podkresli¢, ze w tamtym czasie znane juz byty wyniki ba-
dan BENESTENT i STRESS. Nie dziwi wiec gwattowny
wzrost liczby zabiegéw implantacji stentéw u chorych ze
zwezeniem LMS, a takze stosowanie u tych chorych po-
chodnych ASA oraz tienopirydyn. Ellis i wsp. w swoim ba-
daniu [9] dowiedli, Ze bezposrednie i odlegte wyniki an-
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gioplastyki wieficowej na zwezonym LMS roznity sie
istotnie w zaleznosci od wyjsciowego stanu klinicznego
chorych. Okazato sie, ze byty one znacznie gorsze u pa-
cjentébw nalezacych do grupy tzw. wysokiego ryzyka
(dysfunkcja lewej komory, AMI, zaawansowany wiek,
choroba nerek lub naczyn obwodowych). Wewnatrzszpi-
talna Smiertelnos¢é oséb leczonych planowo angioplasty-
ka wiencowa wyniosta Srednio 20,6%, jednak u chorych
nalezacych do grupy o relatywnie niskim ryzyku leczenia
operacyjnego $miertelnos¢ siegata 5,9%, a u pacjentéow
z grupy wysokiego ryzyka (nie zakwalifikowanych do po-
mostowania aortalno-wiencowego) $miertelnos¢ byta
znacznie wyzsza i wynosita 30,4%. taczna roczna smier-
telnos¢ byta réwna 34%, przy czym w grupie matego ry-
zyka wynosita 15,7, a w grupie duzego ryzyka 70,5%.
Trzeba jednak podkresli¢, ze w badanej populacji odsetek
uzycia stentéw wyniést jedynie ok. 50%.

Stenty w leczeniu choroby LMS

Nastepny etap przezskérnego leczenia choroby LMS
wigzat sie z szerokim wykorzystaniem stentéw wienco-
wych. Park i wsp. [10] przedstawili wyniki stentowania
LMS u chorych z dobra frakcjg wyrzutowa lewej komory
(240%). Zabieg powiddt sie we wszystkich przypadkach,
nie zanotowano tez powiktah w okresie szpitalnym.
Roczna $miertelnos¢ wyniosta 2,5%, a czestos¢ resteno-
zy 22%. Podobnie peten sukces bezposredni zabiegu
stentowania w niezabezpieczonym LMS osiagneli Laruel-
le i wsp. [11], zarbwno w grupie ze stabilng, jak i z niesta-
bilng postacig choroby niedokrwiennej (ostry zawat ser-
ca, niestabilna dusznica piersiowa, wstrzas kardiogen-
ny). U pacjentdéw ze stabilng choroba wieficowa w okre-
sie szpitalnym nie zaobserwowano zadnego przypadku
powaznych powiktan sercowych (MACE). Takze w 6-mie-
siecznej obserwacji w tej grupie chorych nie stwierdzono
nawrotu dolegliwosci stenokardialnych, ani zgonéw
z przyczyn sercowych. Natomiast wsréd pacjentow,
u ktérych implantowano stent ze wskazan zyciowych
(czyli w drugiej grupie), stwierdzono przypadki restenozy.

Korzystny efekt stentowania zaréwno w obserwacji
bezposredniej, jak i odlegtej, wykazali takze Silvestri
i wsp. [12]. Uzyskane wyniki oceniano w zaleznosci od
stopnia ryzyka CABG (duze ryzyko: wiek >75lat,
EF <35%). Zabiegi przezskorne zakonczyty sie powodze-
niem u wszystkich pacjentéw, a Smiertelnos¢ w okresie
30 dni wyniosta 6% (9% u pacjentdéw z grupy wysokie-
go ryzyka i 0% u 0s6b z matym ryzykiem). W ciggu ro-
ku odsetek rewaskularyzacji wyniést 18%, a roczna
Smiertelnos¢ 8%, wtaczajac w to tez zgony z przyczyn
pozasercowych. Rezultaty te, uzyskane przy stentowa-
niu w trybie planowym, po raz pierwszy byty zblizone
do wynikéw, ktére zapewnia CABG [8].

Znaczenie stanu klinicznego w momencie rozpozna-
nia zwezenia w LMS podkreéla tez Black i wsp. [13]. U pa-
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Rycina 2. Ilustracja przedstawia proksymalne zwezenie pnia gtéwnego u chorego z niestabilng dusznica
piersiowa. Ponadto widoczne zmiany przyscienne maksymalnie 50% w lewej tetnicy przedniej zstepujace;.
W echokardiografii frakcja wyrzutowa lewej komory 45% (Rycina 2a. — LMS prox pre).

Obraz tej samej tetnicy po implantacji klasycznego stentu (BMS) o Srednicy 4 mm. Zwraca uwage istotny
przyrost Swiatta w poczatkowym segmencie pnia gtéwnego (Rycina 2b. — LMS prox post)

cjentéw z grupy tzw. duzego ryzyka stwierdzili wyzszy
odsetek smiertelnosci zaréwno w okresie wewnatrzszpi-
talnym (7,6 vs 1,8%), jak i w 6-miesiecznej obserwacji
(13,8 vs 1,9%). W tej grupie chorych roczne przezycie wy-
nosito 91,1%, 2-letnie 89%, a 4-letnie 84,8%. Takze Boc-
calatte i wsp. [14] podkreslaja wptyw wielkosci frakgji
wyrzutowej lewej komory na rokowanie — u pacjentéw
z EF <40% stwierdzono istotnie wyzszg Smiertelnos¢ we-
wnatrzszpitalng (14,7%) w poréwnaniu do pacjentéw
z EF >40% (2,5%). Opublikowane w zesztym roku bada-
nie Park i wsp. [15] u pacjentéw z prawidtowa funkcja le-
wej komory wskazuje na przezycie 95,4%, 93,6% i 92,1%
w 1-, 2- i 3-letniej obserwacji.

Zblizone wyniki uzyskiwali réwniez inni autorzy.
Wong i wsp. [16] przedstawili grupe chorych poddanych
temu zabiegowi w trybie planowym. W grupie tej uzy-
skano 100% powodzenie zabiegéw i brak powaznych po-
wiktah w okresie wewnatrzszpitalnym. U 20% pacjen-
téw doszto do nawrotu dolegliwosci, z powodu ktérych
u 12,7% wykonano CABG, a u 3,6% powtorng przezskor-
ng interwencje, obserwujac tylko jeden pozny zgon (2%).
Natomiast w badaniu przeprowadzonym przez Chousat-
ti i wsp. [17] $miertelnoé¢ byta nizsza — w obserwacji
rocznej oraz 3-letniej wynosita odpowiednio 11 i 15%.

Te obiecujace rezultaty spowodowaty, ze z duzym
optymizmem oczekiwano wynikéw wieloosrodkowego
badania ULTIMA (Unprotected Left Main Trunk Interven-
tion Multi-center Assessment), ktorego celem byta ocena

wynikéw angioplastyki w obrebie niezabezpieczonego
pnia gtéwnego [18]. Jednak pierwsze opublikowane re-
zultaty tego badania przyniosty rozczarowanie. Smiertel-
nos¢ szpitalna w catej populacji wyniosta bowiem 13,7%,
roczna 26,8%, natomiast powazne powiktania sercowe
wystapity u 35% chorych. Jednak w grupie mniejszego
ryzyka roczna smiertelnos¢ wynosita tylko 3,4%, a ryzy-
ko zawatu serca 2,3%. Wyniki angioplastyki wiefcowe]
LMS u 0séb z grupy niskiego ryzyka byty lepsze niz wy-
niki pomostowania chirurgicznego w podobnej grupie
chorych uzyskane w badaniu Ellisa i wsp. [19].

Niestety, zdecydowanie gorsze rezultaty osiggnieto
u pacjentéw nalezacych do grupy wysokiego ryzyka,
gdzie $miertelnos¢ roczna u chorych z EF <30% byta
rowna 79%, we wstrzasie kardiogennym 68%, a w przy-
padku wspétistniejacej niedomykalnosci mitralnej 80%.
Wyniki te mozna jednak zrozumie¢, uwzgledniajac fakt,
ze u ponad 30% chorych zakwalifikowanych do rejestru
ULTIMA oprécz choroby LMS zaobserwowano rozsiane
zmiany miazdzycowe we wszystkich tetnicach wiefco-
wych. Trzeba tez podkresli¢, ze ASA otrzymywato 91%,
natomiast tiklopidyne jedynie 42%, a abciksimab tylko
4%. Ponadto technika zabiegu obejmowata u 15% przy-
padkéw poszerzenie balonem, w 16% rotablacje lub ate-
rektomie kierunkowa, natomiast implantacje stentu je-
dynie w 69%. Zastrzezenie to jest istotne, poniewaz in-
ne opracowanie rejestru ULTIMA wykazato, Zze implanta-
cja stentu w poréwnaniu z angioplastyka balonowa po-
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Rycina 3. Angiogram lewej tetnicy wieficowe] chorego ze stabilng dusznica piersiowa. Widoczna redukcja
Swiatta pnia gtéwnego lewej tetnicy wiencowej przede wszystkim w czesci medialnej i dystalnej. Poza tym
nieistotne zmiany przysciennne w gatezi okalajacej. W echokardiografii frakcja wyrzutowa lewej komory

55% (Rycina 3a. — LMS prox pre).

Obraz tej samej tetnicy po implantacji stentu powlekanego (DES) o $rednicy 3,5 mm (Rycina 3b. — LMS prox post)

prawia rokowanie zaréwno w okresie szpitalnym, jak
i w obserwacji 12-miesiecznej [20].

Przewage stentowania nad angioplastyka balonowa
w obrebie LMS podkresla tez Brueren i wsp. [21]. Prze-
prowadzit on analize zabiegéw przezskornej rewaskula-
ryzacji w zwezonym LMS u 71 pacjentéw leczonych w la-
tach 1991-2001. Pomimo ze implantacji stentu dokona-
no tylko w 64,4% przypadkéw w badanej populacji, uzy-
skano bardzo niski odsetek smiertelnosci wewnatrzsz-
pitalnej (1,4%) i w obserwacji jednorocznej (2,5%). Co
istotne, w tym okresie stwierdzono tylko 1,4% przypad-
kow restenozy (w ciagu 6 tyg. od zabiegu). Ponadto au-
torzy badania zaobserwowali, Ze dopiero po 6. roku od
zabiegu Smiertelnos¢é chorych przekroczyta 25%.

Nowe fakty zwigzane
z leczeniem choroby LMS

Koniec lat 90. ubiegtego wieku oraz poczatek XXI
whniosty wiele nowych informacji dotyczacych przez-
skérnego leczenia choroby LMS. | tak wiadomo, ze
istotnie lepsze rokowanie odlegte wiaze sie z proksy-
malng (w stosunku do dystalnej) lokalizacja zwezenia
w LMS [22, 23] (Rycina 2.), aczkolwiek Park i wsp. [24]
udowodnili, ze stentowanie niezabezpieczonego LMS
zwezonego w czesci dystalnej (z zajeciem bifurkacji)
w przypadku chorych z dobrg frakcja wyrzutowa
(>40%) lewej komory pozostaje alternatywa dla CABG.
Podobnymi wnioskami kohczy sie praca Wooda i wsp.
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[25], ktorej autorzy réwniez uzyskali gorsze wyniki
w przypadku zwezen dystalnych LMS oraz braku jego
zabezpieczenia pomostem chirurgicznym. Jednak rézni-
ce te (dla Smiertelnosci oraz koniecznosci ponownego
rozszerzania LMS) nie byty istotne statystycznie.
Dystalne zwezenie LMS jest najczesciej spowodowa-
ne blaszka miazdzycowa, umiejscowiong w rozgatezieniu
LMS. Zrozumiate, ze w takich sytuacjach prébowano za-
stosowac metody redukujgce blaszke miazdzycowa. | tak
Yasuda i wsp. [26] osiggneli istotnie nizsza czestos¢ reste-
nozy po zastosowaniu aterektomii kierunkowej w poréw-
naniu z angioplastyka balonowa. Jednak troche pdzniej-
sze badania, przeprowadzone przez Kornowskiego i wsp.
[27] dowiodty, Ze zastosowanie wytgcznie technik zmniej-
szajacych objetos¢ blaszki miazdzycowej do leczenia
zwezonego LMS daje znamiennie gorsze wyniki bezpo-
Srednie w poréwnaniu z grupa poddang implantacji sten-
tu, chociaz w obserwacji odlegtej wyniki sa podobne.
Odmienne wyniki uzyskane po klasycznym stento-
waniu w poréwnaniu ze stentowaniem poprzedzonym
odbarczeniem blaszki miazdzycowej w obrebie bifurka-
cji LMS zostaty przedstawione przez Park i wsp. [24].
W badaniu tym stwierdzono istotnie mniejszy odsetek
restenoz w przypadku rewaskularyzacji ztozonej z ate-
rektomii i stentowania (5%) w poréwnaniu do stento-
wania klasycznego (33%). Pomimo tego wyniku wyda-
je sie, ze niepowodzenie badania AMIGO przewazy na
korzys¢ twierdzenia, iz synergistyczne zabiegi rewasku-
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laryzacji przezskérnej (aterektomia kierunkowa + stent)
nie maja przysztosci.

Jedno z ostatnich, duzych wieloosrodkowych badan
(479 pacjentow) poswieconych rewaskularyzacji w istot-
nie zwezonym LMS — FLM (French Left Main) pozwala na
poréwnanie CABG z implantacjg stentu [28]. W ciagu
miesigca po zabiegu stwierdzono rzadsze wystepowanie
powaznych powiktai sercowych (2,1 vs 13,4%), w tym
zgonu (L1 vs 6,9%) u pacjentéw po stentowaniu w po-
rownaniu do CABG. TakZe roczna $miertelnos¢ byta wyz-
sza u pacjentéw po zabiegu pomostowania niz po im-
plantacji stentu (11,4 vs 9,6%). Niestety, w rocznej obser-
wacji u pacjentdéw z wszczepionym stentem w LMS cze-
Sciej wystepowaty przypadki powaznych powiktan serco-
wych (39,7 vs 23,8%), co byto zwigzane z restenoza. Jed-
nak, niezaleznie od stopnia ryzyka, stwierdzono nizsza
Smiertelnos¢ pacjentéw z implantowanym stentem niz
tych po CABG w obserwacji miesiecznej (duze ryzyko 1,2
vs 12,5% oraz mate ryzyko 0 vs 2,4%) jak i w obserwacji
rocznej (odpowiednio 16,5 vs 28,1% oraz 2,2 vs 9,8%).

Praca Takagi i wsp. [29], analizujaca wptyw czynni-
kow ryzyka chirurgicznego leczenia choroby wiehcowej
(w oparciu o wskaznik Parsonneta) wykazata, ze 3-let-
nia Smiertelnos¢ sercowa jest znamiennie wyzsza
w grupie wysokiego ryzyka (wskaznik Parsonneta >15)
(21,4 vs 4,2%). Ponadto w powyzszej pracy udowodnio-
no, ze wielkos¢ LMS oraz frakcja wyrzutowa lewej ko-
mory >40% sa niezaleznymi czynnikami prognostycz-
nymi dobrego wyniku stentowania LMS.

Najpetniej role anatomicznych parametréw LMS
udokumentowat w pracy Suarez de Lazo [30], wg ktore-
go maty rozmiar LMS (<3,5 mm), lokalizacja dystalna,
dtugie zwezenie (>12 mm), zwtaszcza przy krotkim (<18
mm) LMS, sg czynnikami prognozujacymi niekorzystny
wynik odlegty.

Z pismiennictwa wynika, ze odsetek restenoz w ob-
rebie LMS jest stosunkowo niski (9,5-34%), jednak ze
wzgledu na znaczenie LMS dla ukrwienia serca koniecz-
ne jest dalsze ograniczenie czestosci wystepowania
ww. zjawiska. Obecnie stosuje sie w tym celu dwie stra-
tegie. Z jednej strony proponuje sie wykorzystanie ul-
trasonografii wewnatrzwieficowej (ICUS) podczas za-
biegdw PCl w LMS, a z drugiej stentéow uwalniajacych
leki antyproliferacyjne (DES).

W pniu gtéwnym, tak samo jak we wszystkich tetni-
cach, obowiazuje reguta the bigger is the better. Pamie-
tajac o ograniczeniach angiografii ilosciowej w prawidto-
wej ocenie w tym odcinku drzewa wiefcowego, nalezy
uzywac ICUS w trakcie zabiegdw na LMS. Ta technika
diagnostyczna, ukazujaca prawdziwg wielkos¢ naczynia,
pozawala na optymalne dobranie wielkosci stentu, a tym
samym osiagniecie istotnego przyrostu Swiatta LMS
i zmniejszenie prawdopodobiefistwa wystapienia reste-
nozy [31]. Juz Kornowski i wsp. [27] w 1998 r,, a nastepnie

Hong i wsp. [32] potwierdzili, Ze odsetek restenoz zmniej-
sza sie w przypadku optymalizowania koncowego wyni-
ku stentowania LMS. Wykazali istnienie odwrotnie pro-
porcjonalnej zaleznosci pomiedzy czestoscig wystepowa-
nia nawrotéw objawéw klinicznych a wielkoscig Swiatta
naczynia uzyskanego po poszerzeniu zwezonego LMS.
Stwierdzili, ze osiagniecie Swiatta <7 mm’ wiaze sie
z 50%, 7-9 mm’ z 10%, za$ osiagniecie wielkosci 9 mm?
tylko z 5% prawdopodobieAstwem wystgpienia resteno-
zy. Ponadto ICUS pozwala na poznanie charakteru blasz-
ki miazdzycowej, a dzieki temu umozliwia dobér najko-
rzystniejszej dla pacjenta metody rewaskularyzacyjne;.
Jak pokazujg wyniki badah RAVEL, SIRIUS i First in
Man, wprowadzone w ostatnim czasie stenty DES wy-
daja sie by¢ istnym antidotum dla restenozy w gtow-
nych tetnicach nasierdziowych. Takze wstepne donie-
sienia dotyczace zastosowania DES w zwezonym LMS
daja taka nadzieje [32, 33]. Zaréwno Arampatzis i wsp.
[33], jak i Chieffo i wsp. [34] w pétrocznej obserwacji
u pacjentéw z implantowanym DES w pniu gtéwnym
nie stwierdzili zadnego przypadku zgonu ani koniecz-
nosci wykonania kolejnej rewaskularyzacji (Rycina 3.).

Podsumowanie

Przedstawione powyzej doswiadczenia wielu badaczy
w petni potwierdzajg mozliwosci bezpiecznego zastoso-
wania technik przezskornej rewaskularyzacji takze w tym
odcinku drzewa wiencowego. Nie ulega watpliwosci, ze
najlepsze wyniki zapewnia zabieg stentowania LMS.
Uwazna analiza uzyskanych wynikéw pozwala twierdzic,
iz proksymalna oraz srodkowa lokalizacja zwezenia, krét-
kie zwezenie, dtugi LMS o duzej srednicy oraz dobra frak-
cja wyrzutowa lewej komory sa niezaleznymi predykato-
rami dobrych wynikéw odlegtych stentowania LMS.

Z cata pewnoscig wskazane jest uzywanie ICUS do
prowadzenia zabiegu stentowania LMS. Dzieki temu moz-
na optymalizowa¢ jego wynik kohcowy, a tym samym po-
prawic¢ odlegte rokowanie. Jednak powszechnie dostepne
stalowe stenty nie zawsze zapewniaja uzyskiwanie opty-
malnych wynikow (np. ze wzgledu na wtasciwosci fizycz-
ne blaszki miazdzycowej czy maty kaliber LMS). Stenty ty-
pu DES wydaja sie optymalne, zwtaszcza w takich trud-
nych przypadkach [35-37]. Za nimi réwniez przemawia
fakt rezygnacji z kontrolnej koronarografii w pierwszych
miesigcach po zabiegu implantacji DES w LMS.

Jak wida¢ z niniejszego opracowania, problem przez-
skérnego leczenia choroby LMS jest bardzo dynamicz-
ny. Wydaje sie, Ze moment zmiany oficjalnych zalecen
w sprawie leczenia zwezonego LMS jest coraz blizszy.
Juz dzisiaj stentowanie jest metoda z wyboru dla tzw.
zabezpieczonych LMS lub u chorych w trakcie ostrego
zespotu wieficowego (zwtaszcza Swiezego zawatu serca
ze wstrzasem kardiogennym). Tak wiec nalezy przy-
puszczaé, ze zwezenia zlokalizowane w czesci proksy-
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malnej i srodkowej LMS, zwtaszcza przy dobrej funkcji
lewej komory, beda juz wkrotce oficjalnie dopuszczone
do leczenia przezskérnego.
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