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Angioplastyka pnia lewe]

tetnicy wiencowej

Percutaneous coronary angioplasty for left main stenosis

In patients with left main stenosis 3-year survival is
only about 50%. Despite major progress in interven-
tional techniques, in unprotected left main disease
CABG still remains golden standard of treatment. Ho-
wever, stent use over the last decade allowed for
wide experience in the subset of patients with LMS
as well. Direct results of stentimplantation preceded
by provisional atheroablative procedures are very
good. This is true also in high risk patients, in whom
hemodynamic supportis succesfully used. Long term
results are influenced by occurrence of restenosis,
which in this setting carries serious risk. In the near
future, drug eluting stents may help solve the pro-
blem and this particular group of patients may be
added to the list of indications for angioplasty.

Key words: left main stenosis, restenosis, drug
eluting stents

WSTEP

Istotne zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej (LMS,
left main stenosis) wystepuje u 3-5% pacjentow podda-
wanych koronarografii zpowodu bélu wierncowego, nie-
wydolnosci serca lub wstrzasu kardiogennego[1, 2]. Od
pierwszego oryginalnego opisu w 1912 roku [3] uznaje
sie, ze rokowanie w chorobie pnia lewej tetnicy wienco-
wej jest niepomysine, poniewaz tylko 50% chorych leczo-
nych zachowawczo przezywa 3 lata.

Wykazanie obecnosci istotnego zwezenia w LM
(tj. zwezajacego swiatfo naczynia powyzej 50%) jest pod-
stawowym wskazaniem do pomostowania aortalno-
-wiencowego, ktére w tym przypadku jest leczeniem

zwyborui prowadzi do zdecydowanej poprawy rokowania
[4-6]. Aktualne standardy American College of Cardio-
logy/American Heart Association (ACC/AHA) 22004 roku,
dotyczace kardiochirurgicznego leczenia choroby wien-
cowej, zalecajg pomostowanie aortalno-wiencowe (klasa
1) u 0s6b z wszystkimi postaciami choroby wiencowej
i istotnym zwezeniem pnia lewej tetnicy wiencowej poza
ostrym zespotem wiericowym z przetrwatym uniesieniem
odcinka ST, w przypadku ktérego leczeniem z wyboru jest
angioplastyka wiencowa (PCl, percutaneous coronary
intervention) [7]. Wedtug tych samych zalecen (w klasie
lla, poziom wiarygodnosci B) oraz wedtug zalecen Euro-
pejskiego Towarzystwa Kardiologicznego [8] (w klasie llb,
poziom wiarygodnosci C) zabieg PCl w pniu lewej tetni-
cy wiencowej moze by¢ alternatywa dla chorych z prze-
ciwwskazaniami do leczenia kardiochirurgicznego. Uzna-
ne wskazania [8, 9] do wykonania zabiegu PCl w pniu
lewej tetnicy wiericowej obejmuja:
— przeciwwskazania do leczenia operacyjnego;
— brak zgody na leczenie operacyjne;
— wysokie ryzyko operacyjne (EUROSCORE > 6; model
Parsonneta > 15);
— kroétki oczekiwany czas przezycia;
— zawat serca powiktany wstrzasem kardiogennym;
— zabezpieczony pien lewej tetnicy wierncowej (PLMS,
protected left main stenosis).

WYNIKI ANGIOPLASTYKI PNIA
LEWEJ TETNICY WIENCOWE)J

Pierwsze planowe zabiegi angioplastyki niezabez-
pieczonego pnia lewej tetnicy wiencowej (ULMS, unpro-
tected left main stenosis) wykonat sam Andreas
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Griintzig u 2 z grupy pierwszych 50 chorych [10], jed-
nak, pomimo wzglednej tatwosci zabiegu i dobrego
wyniku bezposredniego, zte wyniki odlegte skfonity go
do sformutowania zalecenia, aby nie wykonywac angio-
plastyki przy tej lokalizacji zwezenia. Potwierdzity to
wyniki kolejnych badan, na podstawie ktérych zweze-
nie pnia lewej tetnicy wiencowej stato sie podstawo-
wym przeciwwskazaniem do angioplastyki balonowej
[11, 12]. Dopiero wprowadzenie i upowszechnienie
stentéw wiencowych, ktére eliminowaty gtéwne ogra-
niczenia angioplastyki balonowej (POBA, plain old bal-
loon angioplasty), takie jak dyssekcja, nagte zamknie-
cie naczynia i, w pewnej mierze, restenoza, wzbudzity
entuzjazm i ponowne zainteresowanie angioplastykg
pnia lewej tetnicy wiencowe;j.

Patrzac z perspektywy ponad 15 lat niemal rutynowe-
go stosowania stentéw w zabiegach PCl, na podstawie
wielu opublikowanych badan, mozna wysnu¢ ogéine wnio-
ski dotyczgce elektywnego stentowania ULMS. Ryzyko za-
biegu zalezy w gtéwnej mierze nie od specyfiki samego
zwezenia, ale raczej od charakterystyki klinicznej pacjentéw
poddawanych zabiegowi i wynosi ono 0-2% u chorych
niskiego ryzyka operacyjnego (chorzy mfodsi < 75. rz.,
zzachowana funkcjg lewej komory EF > 40%, niskim ryzy-
kiem w skali EUROSCORE czy Parsonneta; zabieg wykony-
wany planowo, nie z powodu ostrego zawatu serca czy
wstrzasu kardiogennego) [13-16, 55]. Wynik odlegty za-
lezy zaréwno od obrazu klinicznego, jak i od charakterystyki

Rycina 1. Angiograficzny obraz zamknigtego pnia lewej
tetnicy wiencowej u 51-letniego chorego przyjetego

z powodu ostrego zawatu sciany przedniej. Zamkniegcie
pnia wystgpito w trakcie koronarografii i spowodowato
wstrzas kardiogenny. Dwa lata wczesniej choremu
implantowano stent do prawej tetnicy wiencowej
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samego zwezenia. U pacjentow z grupy niskiego ryzyka
(wiek < 65 lat, frakcja wyrzutowa > 30%, bez wstrzgsu kar-
diogennego) 1-3-letnia Smiertelnos¢ wynosi 3,1-4,2%[14-
-16, 55], natomiast u chorych z grupy wysokiego ryzyka
operacyjnego smiertelnosc roczna to ponad 20%[15, 55].
U os6b poddawanych zabiegowi implantacji stentu z po-
wodu ostrego zawatu serca, zamkniecia pnia lewej tetnicy
wiencowej i wstrzasu kardiogennego obserwuje sie
mniejsza skutecznos¢ zabiegu (69,7%vs. 100%; p = 0,04),
wyzszg Smiertelnos¢ wewnatrzszpitalng (71,4% vs. 10%;
p = 0,0008) oraz jednoroczng (p = 0,0064) niz u pacjen-
tow w stanie stabilnym z ostrym zawatem serca [17] (ryc. 1
i 2). Zawat serca z uniesieniem odcinka ST jako przyczyna
interwencji jest czynnikiem najbardziej obcigzajgcym roko-
wanie u chorych poddanych angioplastyce pnia, natomiast
niezaleznym czynnikiem ryzyka zgonu u pacjentéw we
wstrzasie kardiogennym jest mata srednica swiatfa stentu
po implantacji do LM [55]. Mimo to, angioplastyka u cho-
rych w tak ciezkim stanie klinicznym jest mozliwa do wy-
konania i moze uratowac zycie wielu pacjentom [17, 55].

Poniewaz wiekszos¢ zgondw po zabiegu angioplastyki
pnia wystepuje w ciggu pierwszych 6 miesiecy po operacji
[14, 15], wydaje sie, ze odpowiedzialne jest za to, przynaj-
mniej czesciowo, zjawisko restenozy w stencie. W opubliko-
wanych badaniach czestos¢ restenozy w stencie implanto-
wanym do pnia lewej tetnicy wiercowej wynosita od 21—
-31%1[15, 16, 55] do 42%, gdy zmiana byta zlokalizowana
w bifurkacji [15]. Czynnikami ryzyka wystgpienia restenozy

Rycina 2. Ten sam chory (ryc. 1) po zabiegu implantacji
stentu do pnia i gatezi miedzykomorowej przedniej

oraz po redylatacji technika , kissing balloon” z
dodatkowym cewnikiem balonowym w gatezi okalajacej.
Po zabiegu zatozono kontrapulsacje wewnatrzaortalng

www.cf.viamedica.pl



byty w tych badaniach: wymiar referencyjny naczynia
(< 3,6 mm), zwezenie obejmujace bifurkacje, pole po-
wierzchni $wiatta stentu po zabiegu mniejsze niz 7 mm?
w badaniu przy uzyciu ultrasonografii wewnatrznaczynio-
wej (IVUS, intravascular ultrasound) [15, 16, 18]. Z powo-
du zagrozenia zawatem zakorczonym zgonem lub nagtym
zgonem, wynikajgcego z wystgpienia restenozy w pniu le-
wej tetnicy wiencowej, zaleca sie rutynowa kontrole angio-
graficzng, zwykle przeprowadzana w 2.—6. miesigcu po za-
biegu (poimplantacji stentow pokrywanych substancjg an-
typroliferacyjna zaleca sie wykonanie kontrolnej angiografii
w 4.-8. miesigcu po zabiegu) [14, 15].

W ciggu ostatnich lat opublikowano kilka prac doty-
czacych implantacji do pnia lewej tetnicy wiencowej sten-
tow pokrywanych substancja antyproliferacyjng (DES,
drug-eluting stents). Od czasu wprowadzenia do prakty-
ki klinicznej i opublikowania pierwszych wynikéw badan
stenty te wzbudzajg zrozumiate zainteresowanie dotycza-
ce mozliwosci zastosowania w angioplastyce LMS z po-
wodu zdolnosci DES do znaczacego obnizania czestosci
restenozy[19, 20]. W badaniach oceniajgcych skutecznosé¢
DES w leczeniu LMS 6-miesieczna lub jednoroczna smier-
telnos¢ wynosita 0-14% [21-25]. Zgodnie z oczekiwania-
mi DES implantowane do LMS okazaty sie rowniez skutecz-
niejsze niz stenty niepokrywane (BMS, bare metal stents).
W badaniu przeprowadzonym przez Park i wsp. [24] cze-
stos¢ restenozy wyniosta odpowiednio: 7% vs. 30,3%;
p <0,001. Winnym badaniu, opublikowanym przez Chie-
fo i wsp. [23], czestosc¢ restenozy rowniez byta nizsza
wgrupie DES w poréwnaniu z BMS, ale nie osiggneta pozio-
mu istotnosci statystycznej (odpowiednio: 19%vs. 30,6%;
p = 0,18). Wydaije sie, ze do czasu opublikowania wyni-
kéw duzych badan randomizowanych, takich jak COM-
BAT czy SYNTAX, nie mozna wyda¢ jednoznacznych zale-
cen rutynowej implantacji DES w LMS. Jednakze, biorac
pod uwage wyniki badan wykazujacych wyzszos¢ DES nad
BMS w innych wskazaniach niz pien lewej tetnicy wien-
cowej, w zaleceniach Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego znalazto sie zalecenie wyboru DES w angiopla-
styce LMS (w klasie lla, poziom wiarygodnosci C) [8]. Warto
jednak zaznaczy¢, ze brakuje jak na razie duzych, rando-
mizowanych badan dotyczacych wynikéw zastosowania
DES u chorych z ostrym zawatem serca. Co wiecej, niemozna
nie wspomniec o watpliwosciach zwigzanych z dtugoter-
minowym bezpieczenstwem stosowania DES, a zwfasz-
cza o zwiekszonym ryzyku pdznej zakrzepicy w stencie,
ktore pojawity sie na ostatnim zjezdzie Swiatowego Kon-
gresu Kardiologicznego 2006 roku w Barcelonie po pre-
zentacji dwdch metaanaliz poréwnujgcych wynikiimplan-
tacji DES z rezultatami implantacji BMS. W niedawno
opublikowanej metaanalize wykonanej przezNordmanna
i wsp. [26] co prawda nie obserwowano zwiekszonego ry-
zyka pdznej zakrzepicy po implantacji DES, jednak wykaza-
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no zwiekszong smiertelnos¢ z przyczyn pozasercowych,
w wiekszosci .z powodu choroby” nowotworowej, w grupie
SES (sirolimus drug-eluting stents, stenty pokryte sirolimu-
sem) w poréwnaniu z BMS (po 2 latach obserwacji — OR:
2,74, 95%Cl: 1,22-6,13; po 3 latach obserwacji— OR: 2,04;
95% Cl: 1,00-4,15).

ASPEKTY TECHNICZNE IMPLANTACJI STENTU
DO PNIA LEWEJ TETNICY WIENCOWE)

Zwezenia w pniu lewej tetnicy wienicowej dzieli sie
na ostialne, w czesci srodkowej i obejmujace bifurkacje.
Uwzgledniajac populacje chorych z badan oceniajacych
wyniki angioplastyki LMS, srednie czestosci lokalizacji zwe-
zen wynoszg: 29% w czesci aorto-ostialnej, 19,3% w cze-
sci srodkowej i 53,6% w bifurkacji [9, 13-16, 27, 28]. Do-
ktadna ocena lokalizacji, rozlegtosci i nasilenia zwezenia
decyduje o przyjeciu odpowiedniej strategii zabiegu.

Zwezenia w czesci niedystalnej pnia

Zwezenie ostialne pnia (ryc. 3, 4). Cewnik prowa-
dzacy powinien by¢ tak dobrany, aby zminimalizowa¢
ryzyko dyssekcji lub czasowej okluzji naczynia. Zwykle do
przeprowadzenia zabiegu wystarcza cewnik o srednicy
6F z miekkim koricem (soft-tip). Przy tej lokalizacji powin-
no sie unika¢ wyboru cewnika Amplatza. Zwezenie na-
lezy predylatowac balonem do angioplastyki, unikajac
przedtuzenia czasu okluzji naczynia (< 20 s). Zabieg
wszczepienia stentu zwykle przeprowadza sie w projek-
cji lewoskosnej z odchyleniem do gtowy, aby doktadnie
uwidoczni¢ miejsce odejscia pnia od aorty. Jesli pien ma
dtugos¢ co najmniej 13-15 mm, lepiej wybra¢ wigkszy
rozmiar stentu, poniewaz krétszy stent duzo trudniej
precyzyjnie pozycjonowacd. Po czesciowym wycofaniu
cewnika z ujscia stent nalezy umiescic tak, aby wystawat
okoto 0,5-1 mm do aorty [29]. Rozprezajac stent, nale-
zy zastosowac wysokie cisnienie (> 16 atm.). Dodatkowg
dylatacje duzym cisnieniem nalezy wykona¢ w proksy-
malnej potowie stentu, aby dopasowac stent do ujscia
tetnicy. Przed zakonczeniem zabiegu zaleca sie wykona-
nie badania przy uzyciu IVUS, aby oceni¢ petne pokrycie
ostium i stopien rozprezenia stentu [29].

Zwezenie w czesci Srodkowej pnia (ryc. 5, 6). Przy tej
lokalizacji zwezenia podstawowe znaczenie ma doktadna
ocena dtugosci pnia, poniewaz gdy jego dfugos¢ wynosi
mnigj niz 8 mm (krotszy niz najkrétszy stent), zabiegimplan-
tacji stentu jest przeciwwskazany. Zwezenie nalezy predy-
latowac balonem o mniejszej srednicy, aby zminimalizowac
mozliwos¢ dystalnej dyssekgji. Tak jak poprzednio, stent
nalezy rozprezy¢, uzywajac wysokiego cisnienia [29].

Zwezenia w dystalnej czesci pnia

Zwezenie w bifurkacji. Zwezenia zlokalizowane w bi-
furkadgji pnia, ze wzgledu na ztozonos¢ zabiegu oraz za-
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Rycina 3. Angiograficzny obraz ostialnego zwezenia pnia
lewej tetnicy wiencowej u 74-letniej kobiety przyjetej
z powodu ostrego zawatu sciany przedniej serca

Rycina 5. Angiograficzny obraz zwezenia w czesci srodkowej
pnia lewej tetnicy wiencowej u 38-letniego chorego przyjetego
z powodu nawracajacych dolegliwosci stenokardialnych i przejs-
ciowego uniesienia odcinka ST nad sciang dolna

grozenie wystapienia groznych powiktan, naleza do naj-
trudniejszych wyzwan w kardiologii interwencyjnej. Spo-
sOb przeprowadzenia zabiegu zalezy od anatomicznego
typu bifurkacji, dlatego zawsze nalezy doktadnie obejrze¢
angiogramy w réznych projekcjach przed wyborem od-
powiedniej strategii zabiegu. Do zabiegu nalezy wybrac
cewnik prowadzacy o srednicy co najmniej 7 F (do tech-
niki crush — 8 F). Cewnik musi zapewnic jak najlepsze
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Rycina 4. Ta sama pacjentka (ryc. 3) po implantacji stentu.
W projekcji lewoskosnej z odchyleniem do gtowy widoczne
dobre pokrycie ujscia aortalno-wiencowego przez stent

Rycina 6. Ten sam chory (ryc. 5) po zabiegu wszczepienia
stentu, bez objecia bifurkacji pnia

podparcie. W zaleznosci od typu zwezenia bifurkacji,
srednicy pnia gtéwnego i gatezi oraz katow odejscia
bocznic do implantacji jednego lub kilku stentéw dobiera
sie jedng z nastepujacych technik: wszczepienie pojedyn-
czego stentu z dylatacjg bocznicy lub bez niegj, technike
T (ryc. 7 i 8), technike V (,kissing stents"), technike Y,
technike Double Barrel, technike culotte, technike Pro-
ximal funnel, technike crush, technike ,, back-stop” lub
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Rycina 7. Angiograficzny obraz zwezenia bifurkacji pnia

u 78-letniej kobiety z choroba tréjnaczyniowg przyjetej

z powodu nawracajacych dolegliwosci stenokardialnych

i podwyzszonego stezenia troponiny |. Chora zakwali-
fikowana do pilnego zabiegu pomostowania aortalno-wien-
cowego.

W trakcie oczekiwania na operacje u pacjentki wystapit
wstrzas kardiogenny i podjeto decyzje o wykonaniu
angioplastyki wiencowej (PCl)

Rycina 9. Angiograficzny obraz zwezenia w bifurkacji pnia
lewej tetnicy wiencowej u 58-letniego chorego przyjetego
z powodu spoczynkowych dolegliwosci stenokardialnych

i podwyzszonego stezenia troponiny |. Pacjent przebyt
wczesniej zawat sciany przedniej (widoczna amputacja
gatezi miedzykomorowej przedniej w odcinku srodkowym).
Oceniona echokardiograficznie frakcja wyrzutowa wynosita
35% i towarzyszyta jej istotna fala zwrotna przez zastawke
mitralng. Chory nie wyrazit zgody na leczenie operacyjne
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Rycina 8. Ta sama chora (ryc. 7) po implantacji stentu do
pnia i gatezi okalajacej z doszczepieniem stentu do gatezi
miedzykomorowej przedniej (technika T) i zakonczonej
redylatacjg metoda ,.kissing balloons”. Dodatkowo pac-
jentce wszczepiono stent do gatezi okalajacej i prawej
tetnicy wiencowej

Rycina 10. Ten sam chory (ryc. 9) po zabiegu implantacji
stentu Frontier do pnia i gatezi okalajacej z pozostawieniem
droznego poczatkowego odcinka gatezi miedzykomorowej
przedniej

55



Cardiovascular Forum 2007, tom 12, nr 1-2

technike , tail-wire” (Szabo). Ze wzgledu na trudnosci
w zapewnieniu dobrego pokrycia stentem miejsca odejscia
gatezi oraz utrudniony dostep do bocznicy po implantaciji
stentu w gtéwnym pniu wprowadzono nowe stenty za-
projektowane specjalnie do implantacji w bifurkacji (SLK-
-View, sideKicK, Devax, Frontier), ktére wymagajg oceny
przydatnosci klinicznej (ryc. 9, 10).

ZABIEGI ATEROABLACJI W ANGIOPLASTYCE
PNIA LEWEJ TETNICY WIENCOWE)

Potencjalne korzysci zastosowania technik ateroabla-
cyjnych w LMS wynikajg z wiekszej przewidywalnosci bez-
posredniego wyniku zabiegu, jak réwniez z mniejszego
ryzyka spowodowania dyssekgji naczynia i w konsekwencji
jego nagtego zamkniecia, co przy tej lokalizacji moze spo-

Rycina 11. Angiograficzny obraz zwezenia w bifurkacji pnia
lewej tetnicy wiencowej obejmujacego ostium gatezi miedzy-
komorowej przedniej u 63-letniego chorego z niestabilng
chorobg wiencowa

Rycina 12. Ultrasonograficzna (IVUS) rekonstrukcja podtuzna
obrazu bifurkacji pnia z widoczng asymetrycznie
zlokalizowana blaszkg miazdzycowa (strzatka)
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wodowac bezposrednie zagrozenie zycia chorego. Ponad-
to techniki ateroablacyjne, takie jak aterektomia kierun-
kowa (DCA, directional coronary atherectomy) czy aterek-
tomia rotacyjna (PTCRA, percutaneous transcoronary
rotational atherectomy), moga ogranicza¢ niekorzystne zja-
wisko nawrotu sprezystego, zjawisko przesuniecia blasz-
ki miazdzycowej oraz prowadzi¢ do uzyskania wiekszego
wymiaru swiatta naczynia po zabiegu w wyniku usunie-
cia blaszki miazdzycowej, co z kolei moze ograniczy¢ zja-
wisko restenozy. Zabiegi ateroablacji sg szczeg6lnie przy-
datne w przypadku zwezen zlokalizowanych w ostium,
zaréwno aortalno-wierncowym, jak i w ostiach gatezi mie-
dzykomorowej przedniej i gatezi okalajgcej. Zabieg DCA
wykonuje sie przede wszystkim wtedy, gdy wystepuje
duze nagromadzenie blaszki miazdzycowej, zwtaszcza

Rycina 13. Rekonstrukcja podtuzna obrazu IVUS pacjenta
z ryciny 12 po wykonaniu aterektomii kierunkowej. Strzatka
zaznaczono miejsce po usunietej blaszce miazdzycowej

Rycina 14. Ten sam pacjent (ryc. 11) po zabiegu aterektomii
kierunkowej i implantacji stentu do ostium gatezi miedzy-
komorowej przedniej
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asymetrycznej [30], natomiast zabieg PTCRA— gdy blaszki
miazdzycowe sg mocno ,zwapniate” i zlokalizowane
w ostium [31]. Zwykle zabiegi ateroablacji prowadza do
uzyskania dobrego wyniku bezposredniego, jednak w celu
osiagniecia rownie dobrego wyniku odlegtego w wiekszo-
sci przypadkow zabiegi ateroablacji uzupetnia sie implan-
tacjg stentu, ktory eliminuje niekorzystne zjawisko remo-
delingu naczynia (ryc. 11-14).

Kosuga i wsp. [32] oceniali bezposrednie i odlegte
wyniki aterektomii kierunkowej w ULMS u 101 pacjen-
tow, uzupetnionej implantacjg stentu w 13% przypad-
kéw z powodu suboptymalnego wyniku. Zabieg powiddt
sie U 99% chorych. Na powikfania wewnatrzszpitalne
ztozyty sie: zgon sercowy — 2%, zgon niesercowy — 4%,
zawat Q — 1%, zawat non-Q — 8,9%, ponowna angio-
plastyka— 4%. Smiertelnos¢ byta wyzsza wérdd pacjen-
tow z frakcja wyrzutowa ponizej 35% i w grupie chorych
z wysokim ryzykiem operacyjnym. Angiograficzna reste-
noza wystapita w 20,4% przypadkdéw, a czynnikiem
ryzyka w analizie wieloczynnikowej byta minimalna sred-
nica naczynia po zabiegu. W obserwacji odlegtej 1-i 3-
letnia przezywalnos¢ wyniosta odpowiednio 87%
i 80,7%.

Park i wsp. [30] opublikowali wyniki poréwnujace
strategie implantacji stentu do ULMS i implantacje sten-
tu po wykonanej wczesniej aterektomii kierunkowej
w grupie 127 pacjentéw. Dodatkowo analizowano przy-
datnosc oceny przy uzyciu IVUS w poréwnaniu z oceng
angiograficzng. U wszyskich chorych funkcja lewej ko-
mory byta prawidtowa, zabiegi wykonywano w trybie
planowym. Oceniana angiograficznie czestosc resteno-
zy wyniosta 19% i byta istotnie nizsza w grupie oséb
poddanych implantacji stentu poprzedzonej aterekto-
mig w poréwnaniu z samg implantacja stentu; odpo-
wiednio: 8,3%vs. 25% (p < 0,034). Jedynym czynnikiem
ryzyka wystgpienia restenozy okazat sie dystalny wymiar
referencyjny naczynia przed zabiegiem — restenoza wy-
stapita w 13% przypadkow z referencyjnym wymiarem
przekraczajgcym 3,6 mm vs. 31% w naczyniach z wy-
miarem ponizej 3,6 mm. Wykazano szczegdlng przydat-
nos¢ aterektomii poprzedzajacej implantacje stentu
w naczyniach zwymiarem referencyjnym mniejszym niz
3,5 mm (czestos¢ restenozy 13% vs. 40% w grupie
z samg implantacjg stentu). W badaniu stwierdzono
réwniez korzystny wptyw IVUS na uzyskanie istotnie
wigkszego swiatta naczynia po zabiegu w poréwnaniu
z oceng angiograficzna. W opublikowanej rok pdzniej
pracy [33] ta sama grupa badaczy przedstawita wyniki
zbiegdw DCA z implantacjg stentu vs. samej implanta-
¢ji stentu wykonywanych w obrebie bifurkacji pnia le-
wej tetnicy wiencowej. Zabiegi zakonczylty si¢ powodze-
niem w obu grupach pacjentéw (odpowiednio: n = 32
in=31). Oceniana angiograficznie restenoza wystepo-
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wata najczesciej w obrebie pnia (14%), rzadziej w jed-
nej gatezi (9%) lub obu jednoczesnie (5%). Czestosc
restenozy w pniu byta istotnie mniejsza w grupie zabie-
goéw implantacji stentu poprzedzonych aterektomia
(5% vs.33%, p < 0,02), awykonanie zabiegu ateroabla-
cji okazato sie jedynym czynnikiem w analizie wieloczyn-
nikowej zmniejszajgcym wystgpienie restenozy. Laster
i wsp. [34] opisali wyniki DCA u 22 chorych z PLMS.
Powodzenie zabiegu osiggnieto w 88% (100% w plano-
wych zabiegach DCA, 77% w przypadku niepowodze-
nia angioplastyki balonowej). W 24-miesiecznej obser-
wacji nie wystgpit zaden zgon, natomiast czestos¢
restenozy wyniosta 16%. Podobne wyniki uzyskali Yasu-
daiwsp.[35], ktérzy poréwnywali angioplastyke balo-
nowa z aterektomia kierunkowa w PLMS wykonang
w grupie 34 (odpowiednio 21 13) pacjentéw. Powodze-
nie zabiegu osiggnieto odpowiednio w 81% vs. 100%,
a wynik odlegty byt zdecydowanie lepszy po wykona-
niu aterektomii kierunkowej (czestos¢ angiograficznej
restenozy wyniosta odpowiednio 56% vs. 18%).

WSPOMAGANIE HEMODYNAMICZNE
W PLANOWYCH ZABIEGACH
NA NIEZABEZPIECZONYM PNIU
LEWEJ TETNICY WIENCOWEJ

Angioplastyka w obrebie niezabezpieczonego pnia
lewej tetnicy wiencowej niesie za sobg powazne ryzyko
spowodowania ciezkich zaburzenh hemodynamicznych,
a w efekcie zgonu w trakcie zabiegu, z powodu konse-
kwencji, jakie powoduje nieuniknione ze wzgledu na
specyfike zabiegu lub niezamierzone zamkniecie dopty-
wu krwi do znacznej czesci miesnia sercowego. Ryzyko
to jest jeszcze wyzsze w przypadku choroby wielonaczy-
niowej, w tym niedroznosci prawej tetnicy wiencowej
oraz u pacjentéw z wyjsciowo uposledzong funkcjg le-
wej komory (EF < 40%). Dlatego tez zabiegi te powinni
wykonywac tylko doswiadczeni operatorzy w osrodkach
przeprowadzajacych duzg liczbe angioplastyk wienco-
wych, korzystajacych z réznych technik zabiegowych
(aterektomia kierunkowa, rotablacja) i mogacych zapew-
ni¢ wspomaganie hemodynamiczne w trakcie zabiegu.
Wykonywanie planowych zabiegow wysokiego ryzyka
zaleca sie jedynie w osrodkach, w ktérych mozna zapew-
ni¢ szybki dostep do leczenia kardiochirurgicznego [36].

Angioplastyka u pacjentéw wysokiego ryzyka zawsze
stanowifa wyzwanie dla kardiologa interwencyjnego,
zwtaszcza gdy zabieg byt wykonywany w trybie plano-
wym. Mimo ze przewidywanie mozliwosci wystapienia
zatamania hemodynamicznego w czasie zabiegu jest
trudne [37], w celu maksymalizacji bezpieczenstwa
u chorych ze znacznie uposledzona funkcja lewej komory
(EF < 35%), w zabiegach na naczyniu zaopatrujgcym
ponad 50% ukrwienia migsnia sercowego oraz opera-
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cjach na jedynym pozostatym naczyniu czasami wykonuje
sie angioplastyke z profilaktycznie zatozonym wspo-
maganiem hemodynamicznym [38]. Mimo duzej sku-
tecznosci bezposredniej przezskdrnie zatozone wspoma-
ganie hemodynamiczne (CPS, cardiopulmonary support)
podczas angioplastyki u pacjentow wysokiego ryzyka
obarczone byto az 43-procentowq czestoscig powiktan
naczyniowych [39-42]. Dlatego petne przezskérne CPS
rezerwuje sie zwykle dla chorych ze skrajnie uposledzong
funkcjg lewej komory lub bedacych we wstrzasie kardio-
gennym [36]. Najczesciej, ze wzgledu na udowodniong
skutecznosc i tatwos¢ zastosowania w warunkach pra-
cowni inwazyjnej, stosuje sie kontrapulsacje wewnatrz-
aortalna (IABP, intra-aortic balloon pump) [43, 44]. Me-
toda ta jest powszechnie wykorzystywana i znajduje sig
w | klasie zalecen Amerykanskich Towarzystw Kardio-
logicznych w przypadku wystapienia wstrzgsu kardio-
gennego, zwlaszcza w przebiegu ostrego zawatu ser-
ca [45]. Mimo swoich niewatpliwych zalet nie jest to
metoda zapewniajaca petne wspomaganie hemodyna-
miczne w przypadku gwattownego uposledzenia funkgji
serca czy wystapienia groznych zaburzen rytmu. We
wstrzasie kardiogennym IABP moze zapewnic wystarcza-
jace wspomaganie hemodynamiczne tylko u okoto 30%
chorych [46]. Ponadto nalezy pamietac o istniejacych prze-
ciwwskazaniach i mozliwych powiktaniach zastosowania
tej metody.

Profilaktyczne zastosowanie IABP w zabiegach wy-
sokiego ryzyka znaczaco zmniejsza u pacjenta zagroze-
nie zwigzane z zabiegiem oraz stres u operatora [47-
—51]. Podkresla sie wiekszg skutecznosc IABP zatozonej
profilaktycznie niz z powodu powiktan zabiegu. W gru-
pie 168 pacjentow wysokiego ryzyka [52] 128 chorym
zatozono IABP planowo przed zabiegiem angioplasty-
ki, a 41 pacjentom — w trybie ratunkowym, z powodu
powiktan zabiegu. W pierwszej grupie zabieg przepro-
wadzono pomysinie u 95% chorych i zanotowano
1zgon (0,7%), natomiast w drugiej grupie skuteczny za-
bieg wykonano jedynie u 68% chorych — 23 pacjentéw
poddano ratunkowej operacji kardiochirurgicznej, wy-
stapito 8 zgondw oraz 20 zawatdw serca (odpowiednio:
56%, 19% i 50%). Do poczatku lat 90., gdy wykonywa-
no jedynie POBA, wspomaganie hemodynamiczne za
pomocg IABP pozwalato bezpiecznie przeprowadzac
zabiegi wielonaczyniowe, w obrebie pnia lewej tetnicy
wiencowej oraz u chorych z niska frakcjg wyrzutowa
[49]. Uwaza sie, ze uzycie IABP ma szczegdlne znacznie,
jesli czes¢ zabiegu stanowig techniki ateroablacji (ate-
rektomia kierunkowa lub rotablacja). W badaniu opu-
blikowanym przez O’'Murchu i wsp. [50] w grupie 159
pacjentow, ktérym wykonywano aterektomie rotacyjna,
u 28 chorych zatozono profilaktycznie balon do kontra-
pulsacji. W analizie wieloczynnikowej byt to jedyny czyn-
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nik istotnie redukujgcy wystgpienie hipotensji (RR < 90
mm Hg) w czasie zabiegu.

Mimo istniejacych przestanek teoretycznych i badan,
co prawda niewielu, ale potwierdzajgcych przydatnos¢
profilaktycznego zastosowania IABP w angioplastyce
wysokiego ryzyka, do ktorej niewatpliwie nalezy UPLMS,
nie jest to metoda stosowana z wyboru we wszystkich tego
typu zabiegach [31, 53]. Wydaje sie, ze nie wszystkie za-
biegi rzeczywiscie wymagajg wspomagania hemodyna-
micznego, natomiast brakuje ogdlnie przyjetych wskazan
do zastosowania IABP w angioplastyce UPLMS. W celu
ustalenia wskazan do zatozenia IABP przed zabiegiem na
UPLMS Briguori i wsp. [54] porownali retrospektywnie
grupe pacjentéw, ktérym przed planowym zabiegiem
angioplastyki na UPLMS zatozono IABP (69 chorych),
z grupa bez IABP (150 chorych). Wskazaniami do zastoso-
wania wspomagania hemodynamicznego byty: zwezenie
obejmujace bifurkacje pnia, frakcja wyrzutowa ponizej
40%, zabieg aterektomii, niestabilna choroba wiencowa
lub krytyczne zwezenie badZz zamkniecie prawej tetnicy
wiencowej. Oceniano wystgpienie incydentéw sercowych,
takich jak ciezka hipotensja, wstrzas kardiogenny, zawat
serca, pilna operacja kardiochirurgiczna, zgon. Obie gru-
py roznity sie istotnie pod wzgledem ryzyka zabiegu: po-
nad 6 punktéw w skali EUROSCORE miato 38% chorych
z grupy IABP i 13% chorych z grupy bez IABP. Ciezka niesta-
bilnos¢ hemodynamiczna wystgpita u 8% oséb z grupy bez
IABP, u chorych zgrupy IABP jej nie zanotowano (p < 0,02).
Duze incydenty sercowe wystgpity istotnie czesciej w gru-
pie bez IABP w poréwnaniu zgrupg z IABP (9,5%vs. 1,5%;
p < 0,032). Czynnikami odpowiedzialnymi za obecnos¢
duzego incydentu sercowego okazaty sie w analizie wie-
loczynnikowej zastosowanie IABP (OR: 0,08, 95% Cl: 0,01—
-0,69; p = 0,022) oraz EUROSCORE przekraczajacy 6 wraz
z zabiegiem w obrebie bifurkacji pnia lewej tetnicy wien-
cowej (OR: 5,49; 95% Cl: 1,47220,51; p = 0,11). Biorac
pod uwage wyniki powyzszego badania oraz pozostatych
préb, obecnie przyjmuje sie, ze decyzje o wspomaganiu
hemodynamicznym (zwykle IABP) planowego zabiegu
UPLMS podejmuje operator na podstawie oceny takich
czynnikdéw, jak wartos¢ skurczowego cisnienia tetnicze-
go (< 100 mm Hg), obecnos¢ istotnego zwezenia lub za-
mkniecia prawej tetnicy wiencowej, uposledzona funkcja
lewej komory (EF < 30-40%), obecnosé zwapnien w miej-
scu odejscia gafezi miedzykomorowej przedniej i/lub oka-
lajacej, mata srednica gatezi odchodzacych od pnia lewej
tetnicy wiencowej, planowany zabieg ateroablacji.

Rokowanie w chorobie pnia lewej tetnicy wiencowej
jest niepomysine, poniewaz tylko 50% chorych leczo-
nych zachowawczo przezywa 3 lata. Mimo ogrom-
nego postepu osiggnietego w ciggu ostatnich lat
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w kardiologii interwencyjnej, ktéry pozwolit rozszerzy¢
wskazania do leczenia pacjentéw z choroba wien-
cowg metodami przezskérnymi, w rewaskularyzacji
chorych z niezabezpieczonym zwezeniem pnia lewej
tetnicy wiencowej metoda referencyjng leczenia na-
dal pozostaje pomostowanie aortalno-wiencowe.
Kilkanascie lat powszechnego stosowania stentéw
pozwolito jednak zdoby¢ bogate doswiadczenie, tak-
ze u pacjentéw ze zwezeniem pnia lewej tetnicy wien-
cowej. Bezposrednie wyniki implantacji stentéw,
poprzedzone w razie potrzeby uzyciem technik atero-
ablacyjnych, sg bardzo dobre, takze u chorych wyso-
kiego ryzyka, u ktérych z powodzeniem stosuje sie
wspomaganie hemodynamiczne. Wyniki odlegte sg
w glféwnej mierze ograniczone przez niekorzystne
zjawisko restenozy, ktére w pniu lewej tetnicy wien-
cowej moze nies¢ za sobg powazne konsekwencje.
Duze nadzieje wigze sie z wprowadzeniem stentow
pokrywanych substancjami antyproliferacyjnymi,
ktore poprzezistotne ograniczenie czestosci resteno-
zy moga w przysztosci pozwoli¢ na rozszerzenie
wskazan do angioplastyki i obja¢ nimi takze te gru-
pe chorych.

Stowa kluczowe: zwezenie pnia lewej tetnicy
wiencowej, restenoza, stenty pokrywane
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