
Kardiologia Polska 2005; 63: 4

Czy leczenie choroby pnia lewej tętnicy wieńcowej 
jest zastrzeżone tylko dla kardiochirurga? 
Left main coronary artery disease – only for cardiac surgeon?
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Wstęp
U ok. 7–10% chorych z d³awic¹ piersiow¹ poddawa-

nych koronarografii stwierdza siê istotne zwê¿enie
w pniu g³ównym (left main stem – LMS). Ma ono najczê-
œciej etiologiê mia¿d¿ycow¹ i zwykle towarzyszy mu
istotne zwê¿enie innych g³ównych têtnic nasierdzio-
wych. Tym niemniej nierzadko spotyka siê te¿ przypad-
ki jatrogennego zwê¿enia LMS, np. po zabiegach wsz-
czepienia sztucznej zastawki aortalnej [1–3]. 

Wszystkie doniesienia dotycz¹ce choroby LMS s¹
zgodne co do tego, ¿e obecnoœæ zmian obstrukcyjnych
w tym odcinku drzewa wieñcowego zwi¹zana jest ze
znacznie gorszym rokowaniem dla pacjenta, zarówno
w aspekcie d³ugoœci ¿ycia, jak i wyst¹pienia ponownych
incydentów wieñcowych. Wieloletnie obserwacje wyka-
za³y, ¿e po³owa pacjentów umiera w ci¹gu 5 lat od roz-
poznania choroby [3]. Dlatego te¿ stwierdzenie istotne-
go angiograficznie zwê¿enia LMS stanowi wskazanie
do wykonania pilnego zabiegu rewaskularyzacyjnego. 

Pomimo postêpów w kardiologii interwencyjnej
w oficjalnych standardach pomostowanie aortalno-
-wieñcowe (CABG) uwa¿ane jest wci¹¿ za postêpowanie
z wyboru w leczeniu choroby LMS. Jednak trzeba podkre-
œliæ, ¿e pomimo tych wytycznych pojawia siê coraz wiê-
cej doniesieñ na temat sukcesów kardiologów w przez-
skórnym leczeniu zwê¿onego LMS. 

Doœwiadczenia z przezskórnym leczeniem choroby
LMS wi¹¿¹ siê z 1977 r., kiedy Andreas Gruentzig zacz¹³
wykonywaæ zabiegi angioplastyki wieñcowej [4]. Jednak
w przypadkach omawianej lokalizacji zwê¿enia wieñco-
wego, pomimo dobrych efektów bezpoœrednich zabie-

gu, szybko zrezygnowano z tego sposobu leczenia na
korzyœæ pomostowania aortalno-wieñcowego (coronary

artery by-pass graft – CABG) (Rycina 1.). Bezpoœrednim
powodem by³y niekorzystne wyniki obserwacji pozasz-
pitalnej tych chorych. Opublikowane 4 lata póŸniej wy-
niki badania Veterans Administration Cooperative Study

[5] wykaza³y, ¿e czas prze¿ycia chorych z istotnym zwê-
¿eniem w LMS, u których przeprowadzono chirurgiczn¹
rewaskularyzacjê, by³ d³u¿szy ni¿ u pacjentów leczo-
nych farmakologicznie. Oczywiœcie, nie znaczy to, ¿e za-
biegi angioplastyki u pacjentów z chorob¹ LMS nie by-
³y wykonywane. Jednak by³y one niezbyt czêste oraz
wi¹za³y siê ze specyficznymi sytuacjami, takimi jak
brak zgody pacjenta na CABG, ciê¿kie choroby towarzy-
sz¹ce czy ostry przebieg choroby wieñcowej. 

Angioplastyka wieńcowa 
u chorych z chorobą LMS

W opublikowanej w 1989 r. przez O'Keefe i wsp. [6]
pracy wykazano, ¿e u chorych z niezabezpieczonym
(ang. unprotected) LMS, tj. bez dro¿nego pomostu omi-
jaj¹cego przynajmniej do jednej z ga³êzi lewej têtnicy
wieñcowej, œmiertelnoœæ oko³ozabiegowa wynosi³a
9,1%, a œmiertelnoœæ roczna po angioplastyce 30%. Za-
tem wyniki angioplastyki niewiele ró¿ni³y siê od rezul-
tatów leczenia zachowawczego. 

Zdecydowanie lepsze wyniki uzyskano u osób, u któ-
rych wykonano angioplastykê zabezpieczonego LMS
przez dro¿ny pomost. W tej grupie pacjentów obserwo-
wano po zabiegu znacznie lepszy przebieg, ze œmiertel-
noœci¹ roczn¹ poni¿ej 10%. Nieco wy¿sz¹, 14% we-
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wn¹trzszpitaln¹ œmiertelnoœæ u pacjentów 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, ¿e w grupie z zabezpieczonym LMS 90% osób
prze¿y³o 3 lata, natomiast w grupie z niezabezpieczo-
nym LMS œmiertelnoœæ by³a du¿a i wynosi³a a¿ 64%. Dla
porównania, wyniki badania CASS [8] opublikowane
w 1995 r. potwierdzi³y, ¿e chirurgiczne odtworzenie prze-
p³ywu krwi poprawia zarówno wskaŸniki prze¿ycia, jak
i jakoœæ ¿ycia. Niew¹tpliwie cytowane prace wp³ynê³y na
przyjêcie metody chirurgicznej jako metody z wyboru
u ludzi z istotnym zwê¿eniem niezabezpieczonego LMS. 

Dominacja kardiochirurgii w leczeniu choroby LMS
trwa³a do 1997 r., kiedy Ellis i wsp. [9] opublikowali wyni-
ki metaanalizy z lat 1994–96, dotycz¹cej przezskórnego
leczenia zwê¿enia w tzw. niezabezpieczonym LMS. Nale¿y
podkreœliæ, ¿e w tamtym czasie znane ju¿ by³y wyniki ba-
dañ BENESTENT i STRESS. Nie dziwi wiêc gwa³towny
wzrost liczby zabiegów implantacji stentów u chorych ze
zwê¿eniem LMS, a tak¿e stosowanie u tych chorych po-
chodnych ASA oraz tienopirydyn. Ellis i wsp. w swoim ba-
daniu [9] dowiedli, ¿e bezpoœrednie i odleg³e wyniki an-

gioplastyki wieñcowej na zwê¿onym LMS ró¿ni³y siê
istotnie w zale¿noœci od wyjœciowego stanu klinicznego
chorych. Okaza³o siê, ¿e by³y one znacznie gorsze u pa-
cjentów nale¿¹cych do grupy tzw. wysokiego ryzyka
(dysfunkcja lewej komory, AMI, zaawansowany wiek,
choroba nerek lub naczyñ obwodowych). Wewn¹trzszpi-
talna œmiertelnoœæ osób leczonych planowo angioplasty-
k¹ wieñcow¹ wynios³a œrednio 20,6%, jednak u chorych
nale¿¹cych do grupy o relatywnie niskim ryzyku leczenia
operacyjnego œmiertelnoœæ siêga³a 5,9%, a u pacjentów
z grupy wysokiego ryzyka (nie zakwalifikowanych do po-
mostowania aortalno-wieñcowego) œmiertelnoœæ by³a
znacznie wy¿sza i wynosi³a 30,4%. £¹czna roczna œmier-
telnoœæ by³a równa 34%, przy czym w grupie ma³ego ry-
zyka wynosi³a 15,7, a w grupie du¿ego ryzyka 70,5%.
Trzeba jednak podkreœliæ, ¿e w badanej populacji odsetek
u¿ycia stentów wyniós³ jedynie ok. 50%. 

Stenty w leczeniu choroby LMS
Nastêpny etap przezskórnego leczenia choroby LMS

wi¹za³ siê z szerokim wykorzystaniem stentów wieñco-
wych. Park i wsp. [10] przedstawili wyniki stentowania
LMS u chorych z dobr¹ frakcj¹ wyrzutow¹ lewej komory
(≥40%). Zabieg powiód³ siê we wszystkich przypadkach,
nie zanotowano te¿ powik³añ w okresie szpitalnym.
Roczna œmiertelnoœæ wynios³a 2,5%, a czêstoœæ resteno-
zy 22%. Podobnie pe³en sukces bezpoœredni zabiegu
stentowania w niezabezpieczonym LMS osi¹gnêli Laruel-
le i wsp. [11], zarówno w grupie ze stabiln¹, jak i z niesta-
biln¹ postaci¹ choroby niedokrwiennej (ostry zawa³ ser-
ca, niestabilna dusznica piersiowa, wstrz¹s kardiogen-
ny). U pacjentów ze stabiln¹ chorob¹ wieñcow¹ w okre-
sie szpitalnym nie zaobserwowano ¿adnego przypadku
powa¿nych powik³añ sercowych (MACE). Tak¿e w 6-mie-
siêcznej obserwacji w tej grupie chorych nie stwierdzono
nawrotu dolegliwoœci stenokardialnych, ani zgonów
z przyczyn sercowych. Natomiast wœród pacjentów,
u których implantowano stent ze wskazañ ¿yciowych
(czyli w drugiej grupie), stwierdzono przypadki restenozy. 

Korzystny efekt stentowania zarówno w obserwacji
bezpoœredniej, jak i odleg³ej, wykazali tak¿e Silvestri
i wsp. [12]. Uzyskane wyniki oceniano w zale¿noœci od
stopnia ryzyka CABG (du¿e ryzyko: wiek >75lat, 
EF <35%). Zabiegi przezskórne zakoñczy³y siê powodze-
niem u wszystkich pacjentów, a œmiertelnoœæ w okresie
30 dni wynios³a 6% (9% u pacjentów z grupy wysokie-
go ryzyka i 0% u osób z ma³ym ryzykiem). W ci¹gu ro-
ku odsetek rewaskularyzacji wyniós³ 18%, a roczna
œmiertelnoœæ 8%, w³¹czaj¹c w to te¿ zgony z przyczyn
pozasercowych. Rezultaty te, uzyskane przy stentowa-
niu w trybie planowym, po raz pierwszy by³y zbli¿one
do wyników, które zapewnia CABG [8]. 

Znaczenie stanu klinicznego w momencie rozpozna-
nia zwê¿enia w LMS podkreœla te¿ Black i wsp. [13]. U pa-

RRyycciinnaa  11..  Angiografia przedstawia lew¹ têtnicê
wieñcow¹ chorego ze stabiln¹ dusznic¹ piersio-
w¹. Zwraca uwagê istotna redukcja œwiat³a na-
czynia dystalnej czêœci pnia oraz rozsiane zmia-
ny mia¿d¿ycowe istotnie upoœledzaj¹ce przep³yw
krwi w proksymalnych odcinkach têtnicy przed-
niej zstêpuj¹cej oraz okalaj¹cej lewej. Frakcja
wyrzutowa lewej komory wynosi³a 30%. Pacjent
zosta³ zakwalifikowany do zabiegu pomostowa-
nia aortalno-wieñcowego z wykorzystaniem têt-
nicy piersiowej wewnêtrznej lewej (LMS bif)



Kardiologia Polska 2005; 63: 4

Czy leczenie choroby pnia lewej têtnicy wieñcowej jest zastrze¿one tylko dla kardiochirurga? 443

RRyycciinnaa  22..  Ilustracja przedstawia proksymalne zwê¿enie pnia g³ównego u chorego z niestabiln¹ dusznic¹
piersiow¹. Ponadto widoczne zmiany przyœcienne maksymalnie 50% w lewej têtnicy przedniej zstêpuj¹cej.
W echokardiografii frakcja wyrzutowa lewej komory 45% (Rycina 2a. – LMS prox pre). 
Obraz tej samej têtnicy po implantacji klasycznego stentu (BMS) o œrednicy 4 mm. Zwraca uwagê istotny
przyrost œwiat³a w pocz¹tkowym segmencie pnia g³ównego (Rycina 2b. – LMS prox post)

cjentów z grupy tzw. du¿ego ryzyka stwierdzili wy¿szy
odsetek œmiertelnoœci zarówno w okresie wewn¹trzszpi-
talnym (7,6 vs 1,8%), jak i w 6-miesiêcznej obserwacji
(13,8 vs 1,9%). W tej grupie chorych roczne prze¿ycie wy-
nosi³o 91,1%, 2-letnie 89%, a 4-letnie 84,8%. Tak¿e Boc-
calatte i wsp. [14] podkreœlaj¹ wp³yw wielkoœci frakcji
wyrzutowej lewej komory na rokowanie – u pacjentów
z EF <40% stwierdzono istotnie wy¿sz¹ œmiertelnoœæ we-
wn¹trzszpitaln¹ (14,7%) w porównaniu do pacjentów
z EF >40% (2,5%). Opublikowane w zesz³ym roku bada-
nie Park i wsp. [15] u pacjentów z prawid³ow¹ funkcj¹ le-
wej komory wskazuje na prze¿ycie 95,4%, 93,6% i 92,1%
w 1-, 2- i 3-letniej obserwacji. 

Zbli¿one wyniki uzyskiwali równie¿ inni autorzy.
Wong i wsp. [16] przedstawili grupê chorych poddanych
temu zabiegowi w trybie planowym. W grupie tej uzy-
skano 100% powodzenie zabiegów i brak powa¿nych po-
wik³añ w okresie wewn¹trzszpitalnym. U 20% pacjen-
tów dosz³o do nawrotu dolegliwoœci, z powodu których
u 12,7% wykonano CABG, a u 3,6% powtórn¹ przezskór-
n¹ interwencjê, obserwuj¹c tylko jeden póŸny zgon (2%).
Natomiast w badaniu przeprowadzonym przez Chousat-
ti i wsp. [17] œmiertelnoœæ by³a ni¿sza – w obserwacji
rocznej oraz 3-letniej wynosi³a odpowiednio 11 i 15%. 

Te obiecuj¹ce rezultaty spowodowa³y, ¿e z du¿ym
optymizmem oczekiwano wyników wielooœrodkowego
badania ULTIMA (Unprotected Left Main Trunk Interven-

tion Multi-center Assessment), którego celem by³a ocena

wyników angioplastyki w obrêbie niezabezpieczonego
pnia g³ównego [18]. Jednak pierwsze opublikowane re-
zultaty tego badania przynios³y rozczarowanie. Œmiertel-
noœæ szpitalna w ca³ej populacji wynios³a bowiem 13,7%,
roczna 26,8%, natomiast powa¿ne powik³ania sercowe
wyst¹pi³y u 35% chorych. Jednak w grupie mniejszego
ryzyka roczna œmiertelnoœæ wynosi³a tylko 3,4%, a ryzy-
ko zawa³u serca 2,3%. Wyniki angioplastyki wieñcowej
LMS u osób z grupy niskiego ryzyka by³y lepsze ni¿ wy-
niki pomostowania chirurgicznego w podobnej grupie
chorych uzyskane w badaniu Ellisa i wsp. [19]. 

Niestety, zdecydowanie gorsze rezultaty osi¹gniêto
u pacjentów nale¿¹cych do grupy wysokiego ryzyka,
gdzie œmiertelnoœæ roczna u chorych z EF <30% by³a
równa 79%, we wstrz¹sie kardiogennym 68%, a w przy-
padku wspó³istniej¹cej niedomykalnoœci mitralnej 80%.
Wyniki te mo¿na jednak zrozumieæ, uwzglêdniaj¹c fakt,
¿e u ponad 30% chorych zakwalifikowanych do rejestru
ULTIMA oprócz choroby LMS zaobserwowano rozsiane
zmiany mia¿d¿ycowe we wszystkich têtnicach wieñco-
wych. Trzeba te¿ podkreœliæ, ¿e ASA otrzymywa³o 91%,
natomiast tiklopidynê jedynie 42%, a abciksimab tylko
4%. Ponadto technika zabiegu obejmowa³a u 15% przy-
padków poszerzenie balonem, w 16% rotablacjê lub ate-
rektomiê kierunkow¹, natomiast implantacjê stentu je-
dynie w 69%. Zastrze¿enie to jest istotne, poniewa¿ in-
ne opracowanie rejestru ULTIMA wykaza³o, ¿e implanta-
cja stentu w porównaniu z angioplastyk¹ balonow¹ po-

aa bb



Kardiologia Polska 2005; 63: 4

444 Robert J. Gil et al

RRyycciinnaa  33.. Angiogram lewej têtnicy wieñcowej chorego ze stabiln¹ dusznic¹ piersiow¹. Widoczna redukcja
œwiat³a pnia g³ównego lewej têtnicy wieñcowej przede wszystkim w czêœci medialnej i dystalnej. Poza tym
nieistotne zmiany przyœciennne w ga³êzi okalaj¹cej. W echokardiografii frakcja wyrzutowa lewej komory
55% (Rycina 3a. – LMS prox pre). 
Obraz tej samej têtnicy po implantacji stentu powlekanego (DES) o œrednicy 3,5 mm (Rycina 3b. – LMS prox post)

prawia rokowanie zarówno w okresie szpitalnym, jak
i w obserwacji 12-miesiêcznej [20]. 

Przewagê stentowania nad angioplastyk¹ balonow¹
w obrêbie LMS podkreœla te¿ Brueren i wsp. [21]. Prze-
prowadzi³ on analizê zabiegów przezskórnej rewaskula-
ryzacji w zwê¿onym LMS u 71 pacjentów leczonych w la-
tach 1991–2001. Pomimo ¿e implantacji stentu dokona-
no tylko w 64,4% przypadków w badanej populacji, uzy-
skano bardzo niski odsetek œmiertelnoœci wewn¹trzsz-
pitalnej (1,4%) i w obserwacji jednorocznej (2,5%). Co
istotne, w tym okresie stwierdzono tylko 1,4% przypad-
ków restenozy (w ci¹gu 6 tyg. od zabiegu). Ponadto au-
torzy badania zaobserwowali, ¿e dopiero po 6. roku od
zabiegu œmiertelnoœæ chorych przekroczy³a 25%. 

Nowe fakty związane 
z leczeniem choroby LMS

Koniec lat 90. ubieg³ego wieku oraz pocz¹tek XXI
wnios³y wiele nowych informacji dotycz¹cych przez-
skórnego leczenia choroby LMS. I tak wiadomo, ¿e
istotnie lepsze rokowanie odleg³e wi¹¿e siê z proksy-
maln¹ (w stosunku do dystalnej) lokalizacj¹ zwê¿enia
w LMS [22, 23] (Rycina 2.), aczkolwiek Park i wsp. [24]
udowodnili, ¿e stentowanie niezabezpieczonego LMS
zwê¿onego w czêœci dystalnej (z zajêciem bifurkacji)
w przypadku chorych z dobr¹ frakcj¹ wyrzutow¹
(>40%) lewej komory pozostaje alternatyw¹ dla CABG.
Podobnymi wnioskami koñczy siê praca Wooda i wsp.

[25], której autorzy równie¿ uzyskali gorsze wyniki
w przypadku zwê¿eñ dystalnych LMS oraz braku jego
zabezpieczenia pomostem chirurgicznym. Jednak ró¿ni-
ce te (dla œmiertelnoœci oraz koniecznoœci ponownego
rozszerzania LMS) nie by³y istotne statystycznie. 

Dystalne zwê¿enie LMS jest najczêœciej spowodowa-
ne blaszk¹ mia¿d¿ycow¹, umiejscowion¹ w rozga³êzieniu
LMS. Zrozumia³e, ¿e w takich sytuacjach próbowano za-
stosowaæ metody redukuj¹ce blaszkê mia¿d¿ycow¹. I tak
Yasuda i wsp. [26] osi¹gnêli istotnie ni¿sz¹ czêstoœæ reste-
nozy po zastosowaniu aterektomii kierunkowej w porów-
naniu z angioplastyk¹ balonow¹. Jednak trochê póŸniej-
sze badania, przeprowadzone przez Kornowskiego i wsp.
[27] dowiod³y, ¿e zastosowanie wy³¹cznie technik zmniej-
szaj¹cych objêtoœæ blaszki mia¿d¿ycowej do leczenia
zwê¿onego LMS daje znamiennie gorsze wyniki bezpo-
œrednie w porównaniu z grup¹ poddan¹ implantacji sten-
tu, chocia¿ w obserwacji odleg³ej wyniki s¹ podobne. 

Odmienne wyniki uzyskane po klasycznym stento-
waniu w porównaniu ze stentowaniem poprzedzonym
odbarczeniem blaszki mia¿d¿ycowej w obrêbie bifurka-
cji LMS zosta³y przedstawione przez Park i wsp. [24].
W badaniu tym stwierdzono istotnie mniejszy odsetek
restenoz w przypadku rewaskularyzacji z³o¿onej z ate-
rektomii i stentowania (5%) w porównaniu do stento-
wania klasycznego (33%). Pomimo tego wyniku wyda-
je siê, ¿e niepowodzenie badania AMIGO przewa¿y na
korzyœæ twierdzenia, i¿ synergistyczne zabiegi rewasku-
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laryzacji przezskórnej (aterektomia kierunkowa + stent)
nie maj¹ przysz³oœci. 

Jedno z ostatnich, du¿ych wielooœrodkowych badañ
(479 pacjentów) poœwiêconych rewaskularyzacji w istot-
nie zwê¿onym LMS – FLM (French Left Main) pozwala na
porównanie CABG z implantacj¹ stentu [28]. W ci¹gu
miesi¹ca po zabiegu stwierdzono rzadsze wystêpowanie
powa¿nych powik³añ sercowych (2,1 vs 13,4%), w tym
zgonu (1,1 vs 6,9%) u pacjentów po stentowaniu w po-
równaniu do CABG. Tak¿e roczna œmiertelnoœæ by³a wy¿-
sza u pacjentów po zabiegu pomostowania ni¿ po im-
plantacji stentu (11,4 vs 9,6%). Niestety, w rocznej obser-
wacji u pacjentów z wszczepionym stentem w LMS czê-
œciej wystêpowa³y przypadki powa¿nych powik³añ serco-
wych (39,7 vs 23,8%), co by³o zwi¹zane z restenoz¹. Jed-
nak, niezale¿nie od stopnia ryzyka, stwierdzono ni¿sz¹
œmiertelnoœæ pacjentów z implantowanym stentem ni¿
tych po CABG w obserwacji miesiêcznej (du¿e ryzyko 1,2
vs 12,5% oraz ma³e 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], analizuj¹ca wp³yw czynni-
ków ryzyka chirurgicznego leczenia choroby wieñcowej
(w oparciu o wskaŸnik Parsonneta) wykaza³a, ¿e 3-let-
nia œmiertelnoœæ sercowa jest znamiennie wy¿sza
w grupie wysokiego ryzyka (wskaŸnik Parsonneta >15)
(21,4 vs 4,2%). Ponadto w powy¿szej pracy udowodnio-
no, ¿e wielkoœæ LMS oraz frakcja wyrzutowa lewej ko-
mory >40% s¹ niezale¿nymi czynnikami prognostycz-
nymi dobrego wyniku stentowania LMS. 

Najpe³niej rolê anatomicznych parametrów LMS
udokumentowa³ w pracy Suarez de Lazo [30], wg które-
go ma³y rozmiar LMS (<3,5 mm), lokalizacja dystalna,
d³ugie zwê¿enie (>12 mm), zw³aszcza przy krótkim (<18
mm) LMS, s¹ czynnikami prognozuj¹cymi niekorzystny
wynik odleg³y. 

Z piœmiennictwa wynika, ¿e odsetek restenoz w ob-
rêbie LMS jest stosunkowo niski (9,5–34%), jednak ze
wzglêdu na znaczenie LMS dla ukrwienia serca koniecz-
ne jest dalsze ograniczenie czêstoœci wystêpowania
ww. zjawiska. Obecnie stosuje siê w tym celu dwie stra-
tegie. Z jednej strony proponuje siê wykorzystanie ul-
trasonografii wewn¹trzwieñcowej (ICUS) podczas za-
biegów PCI w LMS, a z drugiej stentów uwalniaj¹cych
leki antyproliferacyjne (DES). 

W pniu g³ównym, tak samo jak we wszystkich têtni-
cach, obowi¹zuje regu³a the bigger is the better. Pamiê-
taj¹c o ograniczeniach angiografii iloœciowej w prawid³o-
wej ocenie w tym odcinku drzewa wieñcowego, nale¿y
u¿ywaæ ICUS w trakcie zabiegów na LMS. Ta technika
diagnostyczna, ukazuj¹ca prawdziw¹ wielkoœæ naczynia,
pozawala na optymalne dobranie wielkoœci stentu, a tym
samym osi¹gniêcie istotnego przyrostu œwiat³a LMS
i zmniejszenie prawdopodobieñstwa wyst¹pienia reste-
nozy [31]. Ju¿ Kornowski i wsp. [27] w 1998 r., a nastêpnie

Hong i wsp. [32] potwierdzili, ¿e odsetek restenoz zmniej-
sza siê w przypadku optymalizowania koñcowego wyni-
ku stentowania LMS. Wykazali istnienie odwrotnie pro-
porcjonalnej zale¿noœci pomiêdzy czêstoœci¹ wystêpowa-
nia nawrotów objawów klinicznych a wielkoœci¹ œwiat³a
naczynia uzyskanego po poszerzeniu zwê¿onego LMS.
Stwierdzili, ¿e osi¹gniêcie œwiat³a <7 mm2 wi¹¿e siê
z 50%, 7–9 mm2 z 10%, zaœ osi¹gniêcie wielkoœci 9 mm2

tylko z 5% prawdopodobieñstwem wyst¹pienia resteno-
zy. Ponadto ICUS pozwala na poznanie charakteru blasz-
ki mia¿d¿ycowej, a dziêki temu umo¿liwia dobór najko-
rzystniejszej dla pacjenta metody rewaskularyzacyjnej. 

Jak pokazuj¹ wyniki badañ RAVEL, SIRIUS i First in

Man, wprowadzone w ostatnim czasie stenty DES wy-
daj¹ siê byæ istnym antidotum dla restenozy w g³ów-
nych têtnicach nasierdziowych. Tak¿e wstêpne donie-
sienia dotycz¹ce zastosowania DES w zwê¿onym LMS
daj¹ tak¹ nadziejê [32, 33]. Zarówno Arampatzis i wsp.
[33], jak i Chieffo i wsp. [34] w pó³rocznej obserwacji
u pacjentów z implantowanym DES w pniu g³ównym
nie stwierdzili ¿adnego przypadku zgonu ani koniecz-
noœci wykonania kolejnej rewaskularyzacji (Rycina 3.).

Podsumowanie
Przedstawione powy¿ej doœwiadczenia wielu badaczy

w pe³ni potwierdzaj¹ mo¿liwoœci bezpiecznego zastoso-
wania technik przezskórnej rewaskularyzacji tak¿e w tym
odcinku drzewa wieñcowego. Nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e
najlepsze wyniki zapewnia zabieg stentowania LMS.
Uwa¿na analiza uzyskanych wyników pozwala twierdziæ,
i¿ proksymalna oraz œrodkowa lokalizacja zwê¿enia, krót-
kie zwê¿enie, d³ugi LMS o du¿ej œrednicy oraz dobra frak-
cja wyrzutowa lewej komory s¹ niezale¿nymi predykato-
rami dobrych wyników odleg³ych stentowania LMS. 

Z ca³¹ pewnoœci¹ wskazane jest u¿ywanie ICUS do
prowadzenia zabiegu stentowania LMS. Dziêki temu mo¿-
na optymalizowaæ jego wynik koñcowy, a tym samym po-
prawiæ odleg³e rokowanie. Jednak powszechnie dostêpne
stalowe stenty nie zawsze zapewniaj¹ uzyskiwanie opty-
malnych wyników (np. ze wzglêdu na w³aœciwoœci fizycz-
ne blaszki mia¿d¿ycowej czy ma³y kaliber LMS). Stenty ty-
pu DES wydaj¹ siê optymalne, zw³aszcza w takich trud-
nych przypadkach [35-37]. Za nimi równie¿ przemawia
fakt rezygnacji z kontrolnej koronarografii w pierwszych
miesi¹cach po zabiegu implantacji DES w LMS. 

Jak widaæ z niniejszego opracowania, problem przez-
skórnego leczenia choroby LMS jest bardzo dynamicz-
ny. Wydaje siê, ¿e moment zmiany oficjalnych zaleceñ
w sprawie leczenia zwê¿onego LMS jest coraz bli¿szy.
Ju¿ dzisiaj stentowanie jest metod¹ z wyboru dla tzw.
zabezpieczonych LMS lub u chorych w trakcie ostrego
zespo³u wieñcowego (zw³aszcza œwie¿ego zawa³u serca
ze wstrz¹sem kardiogennym). Tak wiêc nale¿y przy-
puszczaæ, ¿e zwê¿enia zlokalizowane w czêœci proksy-
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malnej i œrodkowej LMS, zw³aszcza przy dobrej funkcji
lewej komory, bêd¹ ju¿ wkrótce oficjalnie dopuszczone

do leczenia przezskórnego. 
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