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Streszczenie

Pacjenci ze zwezeniem pnia lewej tetnicy wieficowej to rézne
sytuacje kliniczne, czesto niedoszacowanie istotnosci zweze-
nia, brak specyficznej klinicznie manifestacji, trudne decyzje,
a przede wszystkim wysokie ryzyko zgonu oraz niekorzyst-
ne rokowanie odlegte. Optymalna strategia rewaskularyzacji
wiencowej chorych z niezabezpieczonym pniem lewej tetni-
cy wiencowej (ang. unprotected left main coronary disease —
ULMCD) pozostaje nadal przedmiotem trwajacej debaty. Istnie-
je niewiele doniesief obejmujacych gtéwnie opisy przypadkéw
lub badania obserwacyjne dotyczgce nieduzej liczby chorych,
zwigzanych z ostrymi zespotami wienicowymi (ang. acute coro-
nary syndrome — ACS) spowodowanymi ULMCD. Opracowania
te skupiaja sie gtéwnie na chorych z zawatem serca spowodo-
wanym okluzjg niezabezpieczonego pnia lewej tetnicy wien-
cowej (ang. unprotected left main — ULM). W zwigzku z tym
rowniez wytyczne dotyczace rewaskularyzacji wiencowej czy
postepowania w ACS niejednoznacznie okreslajg sposéb po-
stepowania w tej grupie szczegblnie zagrozonych chorych, sku-
piajac sie na zaleceniach jedynie w przypadku towarzyszacej
ULMCD.

Stowa kluczowe: ostry zespdt wiefcowy, niezabezpieczony
pien lewej tetnicy wiencowej.
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Pacjenci ze zwezeniem pnia lewej tetnicy wieficowej to roz-
ne sytuacje kliniczne, czesto niedoszacowanie istotnosci zwe-
Zzenia, brak specyficznej klinicznie manifestacji, trudne decyzje,
a przede wszystkim wysokie ryzyko zgonu oraz niekorzystne

Abstract

Left main coronary artery stenosis involves a variety of clini-
cal situations, with frequent underestimation of the degree of
stenosis, the absence of specific clinical manifestations, diffi-
cult decisions and, above all, a very high mortality risk and an
unfavourable long-term prognosis. The optimal coronary reva-
scularization strategy in patients with unprotected left main
coronary disease (ULMCD) still remains the subject of an on-
going debate. There is a paucity of reports on acute coronary
syndromes (ACS) caused by ULMCD. The available literature
presents mainly case studies or small observational studies
and focuses on patients with myocardial infarction caused by
ULM occlusion. As a result, the guidelines on coronary reva-
scularization and ACS management in this group of high-risk
patients are ambiguous and give recommendations only in the
case of concomitant ULMCD.

Key words: acute coronary syndrome, unprotected left main
coronary disease.

rokowanie odlegte. Optymalna strategia rewaskularyzacji
wieficowe]j chorych z niezabezpieczonym pniem lewej tetni-
cy wieficowej (ang. unprotected left main coronary disease —
ULMCD) pozostaje nadal przedmiotem trwajacej debaty. Zgod-
nie z aktualnymi wytycznymi, pomostowanie wieficowe (ang.
coronary artery bypass grafting — CABG), przy braku istotnych
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przeciwwskazan, pozostaje leczeniem z wyboru u chorych ze
stabilng chorobg wieficowa oraz u chorych z ostrym zespotem
wieficowym bez uniesienia odcinka ST (ang. non ST elevation
acute coronary syndromes — NSTE-ACS) z towarzyszacym istot-
nym zwezeniem niezabezpieczonego pnia lewej tetnicy wien-
cowej (ang. unprotected left main — ULM) [1].

Alternatywnym sposobem postepowania w ULMCD
moze by przezskérna interwencja wiencowa (ang. percu-
taneous coronary intervention — PCl). Bezpieczefistwo oraz
mozliwos¢ wykonania PCl w ULMCD zostata potwierdzona
poczatkowo z zastosowaniem stentéw metalowych (ang.
bare-metal stents — BMS) [2] oraz w pdzniejszym okresie,
z uzyskaniem lepszych wynikéw w poréwnaniu z BMS, sten-
tow powlekanych (ang. drug-eluting stents — DES) [3]. W me-
taanalizie badan klinicznych poréwnujacych CABG z PCI-DES
do ULMCD, obejmujacej tacznie blisko 3000 pacjentow,
wykazano brak réznic czestosci zgondw, jak rowniez ztozo-
nego punktu kohcowego obejmujacego zgon, zawat serca,
udar mézgu w obserwacji 12-miesiecznej [4]. W wiekszosci
tych raportéw, jak réwniez w badaniach z randomizacja [5,
6] chorzy wysokiego ryzyka — z ostrymi zespotami wiefico-
wymi (ang. acute coronary syndrome — ACS), a zwtaszcza ze
wstrzasem kardiogennym — byli wykluczani z analizy. Istnieje
niewiele doniesief obejmujacych gtéwnie opisy przypadkéw
lub badania obserwacyjne dotyczace nieduzej liczby cho-
rych, zwiagzane z ACS spowodowanymi ULMCD. Opracowania
te skupiaja sie gtownie na chorych z zawatem serca spowo-
dowanym okluzjg ULM. W zwiazku z tym réwniez wytyczne
dotyczace rewaskularyzacji wiefcowej czy postepowania
w ACS niejednoznacznie okreslajg sposob postepowania
w tej grupie szczegblnie zagrozonych chorych, skupiajac sie
na zaleceniach jedynie w przypadku towarzyszacym ULMCD.

Definicja, epidemiologia, etiologia

Za istotne angiograficznie, stwierdzane u 5-10% wszyst-
kich chorych poddawanych angiografii, uwaza sie zwezenie
pnia lewej tetnicy wiencowej (ang. left main — LM) > 50%.
Czestos¢ wystepowania istotnego zwezenia ULMCD rapor-
towano u 9% chorych poddawanych CABG, u ok. 5% cho-
rych ze stabilng chorobg wieficowg oraz blisko 7% z ostrym
zawatem serca (ang. acute myocardial infarction — AMI) [7].
Izolowane istotne zwezenie ULM stwierdza sie u ok. 1% cho-
rych poddawanych angiografii i czesciej u kobiet. Najczest-
sza przyczyng ULMCD jest blaszka miazdzycowa. Do innych
przyczyn zmian w ostium LM podawanych w pismiennictwie
zalicza sie kitowe zapalenie aorty, olbrzymiokomérkowe za-
palenie tetnic, chorobe Takayasu, zwapnienia zastawki aor-
talnej, operacje wymiany zastawki aortalnej, jatrogenne po
angiografii, radioterapie Srédpiersia oraz duzy kat odejscia
LM. Niemiazdzycowe zwezenie medialnej i dystalnej czesci
pnia moze by¢ spowodowane uciskiem przez guz, tetniak,
drozny przewéd tetniczy, a takze urazem, spazmem tetnicy
oraz jako powiktanie interwencji chirurgicznych [8].

Obraz kliniczny

Ostry zespdt wiencowy spowodowany zwezeniem ULM
moze mieé rézne oblicza. Obraz kliniczny i rodzaj ACS, scisle
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zwiazane z rokowaniem, zalezg od stopnia zwezenia, jego lo-
kalizacji anatomicznej, upoSledzenia przeptywu wienhcowe-
go, wspdtistniejacych zmian w innych segmentach (w tym
przewlektych okluzji), rozmiaru i droznosci prawej tetnicy
wiencowej (ang. right coronary artery — RCA), stopniem roz-
winiecia krazenia obocznego. Przebieg ostrego zawatu mies-
nia sercowego z uniesieniem odcinka ST (ang. ST-segment
elevation acute myocardial infarction — STEMI) spowodowa-
nego ULMCD moze by¢ katastrofalny w skutkach, z pierw-
szym objawem nagtego zgonu sercowego. Réwnie czesto ta
sytuacja kliniczna powiktana jest wstrzasem kardiogennym,
obrzekiem ptuc, zatrzymaniem krazenia, respiratoroterapia,
ciezkimi komorowymi zaburzeniami rytmu. Smiertelnos¢
wewnatrzszpitalna, pomimo réznych opcji reperfuzji, jak
dowiencowe leczenie fibrynolityczne, CABG, angioplastyka
balonowa, implantacja stentu, pozostaje wysoka [9-12].
Przebieg kliniczny w przypadku NSTE-ACS najczesciej ma
tagodniejsze oblicze, jednak istnieje niewiele danych opisu-
jacych ten rodzaj ACS spowodowanego ULMCD.

Mozliwosci leczenia
Przezskoérne interwencje wiencowe

Istotnie zwezony ULMCD teoretycznie jest dos¢ prostym
celem dla PCl, zlokalizowanym proksymalnie i zazwyczaj
w naczyniu o duzej srednicy. W praktyce jednakze obser-
wuje sie kilka aspektéw, gtownie wynikajacych z anatomii,
nakazujacych bardzo duza rozwage przy kwalifikowaniu do
okreslonego sposobu rewaskularyzacji:

e lzolowane zwezenie wystepuje tylko u 6-9% chorych,
podczas gdy najczesciej (40-94%) lokalizuje sie w $rod-
kowej i dystalnej czesci naczynia, a wiec na bifurkacji
lub trifurkacji. Taka lokalizacja wigze sie z wysokga re-
stenoza [13], natomiast ostra okluzja moze skutkowaé
katastroficznymi konsekwencjami.

e U 80% pacjentéw z LM stwierdza sie zmiany w co naj-
mniej jednej gtobwnej tetnicy nasierdziowej, natomiast
u 50% obserwuje sie co najmniej jedng przewlekta
okluzje [14]. To moze przektada¢ sie na odsetek kom-
pletnej rewaskularyzacji w zaleznosci od sposobu rewa-
skularyzacji.

¢ Morfologicznie okoto potowa zmian zlokalizowanych
w LM ma duzy stopief uwapnienia.

e W przypadku ACS, w ktérym zmiang odpowiedzialng
jest zwezenie ULM, istnieje ryzyko przesuniecia kruche-
go materiatu zakrzepowego do catego tozyska lewej tet-
nicy wieficowej z jego obliteracja.

Istnieje niewiele danych z pismiennictwa okreslajacych
PCl w ACS spowodowanym chorobg ULM. Dostepne, najcze-
Sciej retrospektywne badania obserwacyjne, obejmuja nie-
wielka grupe chorych, w ktérej raportowano Smiertelnosé
wewnatrzszpitalng na poziomie 30-35% oraz — co nie jest
zaskoczeniem — gorsze wyniki w poréwnaniu z elektyw-
na PCl w ULMCD w stabilnej chorobie wiehcowej. Autorzy
zgodnie podkreslajg mozliwos¢ wykonania, bezpieczefistwo
i wysoka skutecznosé PCl w tej trudnej sytuacji klinicznej.

Znacznie wiecej doniesief dotyczy zawatu serca powikta-
nego wstrzagsem kardiogennym (ang. cardiogenic shock — CS)

451



Ostry zesp6t wiencowy spowodowany chorobg niezabezpieczonego pnia lewej tetnicy wiericowe;...

Tab. I. Badania dotyczace przezskérnego leczenia chorych z chorobg niezabezpieczonego pnia lewej tetnicy wieficowej i ostrym zespo-

tem wieficowym

Rok

publi-

kacji

Liczba
cho-
rych

Rodzaj ostre-
g0 zespotu
wiericowego

% wstrzg-

sow kardio-

gennych

Sposdb
leczenia

Wyniki wczesne

Wyniki odlegte

Przezskdrna

angioplastyka

wiencowa/stent
restenoza (%)

Smiertelnosé we-

7 —zacho- whnatrzszpitalna:
uigle Wawczo, 7 (100%) w grupie
Quigley 1993 16 AMI 100 (100%) w grup
i wsp. [11] 4 - PCl, leczonej zachowaw-
5-CABG  czo, 4 (100%) dla PCl,
4 (89%) dla CABG
) Smiertelnos¢ we- u 3 chorych elektyw-
Spiecker 5 AMI, R -
) (9] 1994 6 1 UA 83 PCl wnatrzszpitalna: ne CABG: przezycie brak danych
i wsp.
P 3 (33%) 12-miesieczne 100%
Chauha Smiertelnos¢ we-
uhan
. 1997 6 AMI 76 PCl wnatrzszpitalna: - brak danych
i wsp. [19] 5 (83%)
PCl Smiertelnos¢ we- 12-miesigczne prze-
wnatrzszpitalna: 22 zycie: 43%
Marso (23 - PTCA,
. 1999 40 AMI 92 (55%); 70% vs 35% (35% vs 53% dla 7
i wsp. [20] 17 - PTCA +
dla PTCA vs PTCA + PTCA vs PTCA +
stent)
stent (p = 0,1) stent (p = 0,18)
przezycie odlegte
o 5 (éredni czas obser-
Vio i PCI Smiertelnos¢ we- i\ 44 miesiace)
ip i wsp. wacji 44 miesigce):
P P 2001 18 AMI 78 (4 - CABG wnatrzszpitalna: ) 3 brak danych
[21] 55% — 1 zgon po
po PCl) 6 (33,3%) .
okresie wewnatrz-
szpitalnym
B Smiertelnos¢ we- .
Neri i wsp. PCl . przezycie odlegte
2002 22 AMI 100 wnatrzszpitalna: R TVR - 14%
[26] (stent 77%) (6 miesiecy): 41%
11 (50%)
Smiertelnosé we- L
De Luca . 12-miesieczne
X 2003 24 AMI 75 PCI wnatrzszpitalna: Lo 24
i wsp. [27] przezycie: 43%
14 (58%)
Christian- PCl (15% o 5 o . 21 (5 chorych,
. . Smiertelnos¢ Smiertelnos¢ .
seniwsp. 2006 27 AMI brak danych  z implanta- . L w tym jeden po
. 30-dniowa: 37% 6-miesieczna: 41% . .
[28] cja DES) implantacji DES)
PCl Smiertelnos¢ we- L
Cheng . przezycie odlegte
: 2008 38 STEMI 711 (u9 cho- wnatrzszpitalna: brak danych
i wsp. [29] (2 lata): 40,6%
rych CABG) 18 (47,4%)
. o » $miertelnos¢ odle-
Lee i wsp. 23 STEMI, Smiertelnos¢ we- . K
2009 62 24 PCI-DES . gta: 19% (Sredni czas 6,4
[30] 39 NSTEMI wnatrzszpitalna: 8% . .
obserwacji 586 dni)
PCl 39% Smiertelnos¢ we- L
Prasad . . 1zgon 18 miesiecy
) 2009 28 AMI 62 z implanta- wnatrzszpitalna: L 1
i wsp. [31] . po wypisie
cja DES) 10 (36%)
Smiertelnos¢ Smiertelnosé 18-mie-  TLR w obserwa-
| 71 STEMI, 41 PCl (88,4%  30-dniowa: 22 (31%) sieczna: 27 (38%) cji 18-miesiecz-
ensen
. 32] 2010 228 157 NSTE- w grupie z implanta- w grupie STEMI, w grupie STEMI, nej 5,6% vs 4,5%
i wsp.
P -ACS STEMI cja DES) 10 (6,4%) w grupie 29 (18,5%) w grupie dla STEMI vs
NSTE-ACS NSTE-ACS NSTE-ACS

ACS - ostre zespoty wiencowe (ang. acute coronary syndrome), AMI — ostry zawat serca (anf. acute myocardial infarction), CABG — pomostowanie wiencowe (ang.
coronary artery bypass grafting), DES — stenty powlekane (ang. drug eluting stent), NSTEMI — ostry zawat miesnia sercowego bez uniesienia odcinka ST (ang. non-ST
elevation myocardial infarction), PCl — przezskorna interwencja wiericowa (ang. percutaneous coronary intervention), PTCA — przezskorna angioplastyka wiercowa
(ang. percutaneous transluminal coronary angioplasty), STEMI — ostry zawat miesnia sercowego z uniesieniem odcinka ST (ang. ST elevation myocardial infarction).
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u chorych z ULMCD. Dane zbiorcze umieszczono w tabeli I.
Wczesna rewaskularyzacja w pordéwnaniu z opdzniong, po-
przedzong stabilizacjg farmakologiczng, poprawia rokowanie
u chorych z zawatem powiktanym CS [15, 16]. Wykazano, ze
jednym z niezaleznych czynnikéw ryzyka zgonu w tej gru-
pie chorych jest ULMCD [17]. W badaniu i rejestrze badania
SHOCK (ang. Should We Emergently Revascularize Occluded
Coronaries for Cardiogenic Shock) 10,7% (164/1492) chorych
miato istotne zwezenie LM. W tej grupie blisko u 25% pacjen-
téw ULMCD definiowano jako tetnice odpowiedzialng za za-
wat [18]. Poczatkowo w badaniach dotyczacych PCl w ULMCD,
bedacym przyczyng zawatu serca, przedstawiano bardzo
niekorzystne wyniki, ze Smiertelnoscig w okresie wewnatrz-
szpitalnym 83-100% [19], co mocno zachwiato stusznoscia
tego sposobu postepowania w tej krytycznej sytuacji. Nalezy
jednak zwréci¢ uwage, ze raporty te dotycza leczenia angio-
plastyka balonowa, wiekszos¢ chorych byta powyzej 12. godz.
trwania boélu oraz miata niedrozng RCA. Wraz z rozwojem
kardiologii interwencyjnej, rutynowym stosowaniem stentow,
pojawieniem sie nowych lekéw przeciwptytkowych, wreszcie
wiekszym doswiadczeniem operatordw, wyniki PCl w ULM po-
wodujgcym zawat znacznie sie poprawity. W pracy pochodza-
cej z rejestru ULTIMA (ang. Unprotected Left Main Trunk Inte-
rvention Multi-center Assessment), obejmujacej 40 chorych (37
ze wstrzagsem kardiogennym) poddanych ratunkowej PCI (u 17
chorych ze stentem) $miertelnos¢ wewnatrzszpitalna wynio-
sta 35 i 70%, natomiast wskazania do pilnego CABG 6 i 22%,
odpowiednio dla grupy leczonej z uzyciem stentu i leczonej
tylko angioplastyka balonowa.

W innym opracowaniu, obejmujacym 18 chorych z za-
watem spowodowanym zwezeniem ULM leczonych PCl, Yip
i wsp. zwracaja uwage na istotny wptyw stopnia zwezenia
i uposledzenia przeptywu w LM, rozwoju krazenia oboczne-
go oraz anatomicznej dominacji RCA na rokowanie. W5réd
chorych, ktérzy przezyli, obserwowano istotnie czesciej
koincydencje rozwiniecia kolaterali, dominujacej RCA oraz
niecatkowitej obstrukcji LM (100% vs 0%, p = 0,0006) [21].

W doniesieniu pochodzgcym z rejestru GRACE (Global
Registry of Acute Coronary Events) podjeto probe analizy
sposobu postepowania u chorych z ACS i ULMCD (kryte-
rium wigczenia LM > 50%, brak danych na temat odset-
ka ULMCD jako zmiany odpowiedzialnej za ACS) oraz po-
rownania wynikéw leczenia w zaleznosci od zastosowane;j
strategii. W grupie 1799 chorych z ACS (35% STEMI, 65%
NSTE-ACS) i istotnym zwezeniem ULM, 514 chorych byto
leczonych PCl, 612 CABG i 673 leczonych zachowawczo. Co
ciekawe, wyjsciowa charakterystyka kliniczna réznita sie
znaczaco w zaleznosci od sposobu postepowania. Chorzy
bardziej obciazeni, czesciej ze STEMI, powiktanym CS i/lub
zatrzymaniem krazenia, byli leczeni PCI. Smiertelno$¢ we-
wnatrzszpitalna w catej grupie wyniosta 7,7%, 11% w gru-
pie STEMI, 34% w grupie CS i/lub po zatrzymaniu kraze-
nia, 11% w grupie leczonej PCl vs 5,4 i 7,6% odpowiednio
w grupie leczonej CABG i zachowawczo (p = 0,001). W gru-
pie rewaskularyzacji chirurgicznej istotnie czesciej okres
wewnatrzszpitalny powiktany byt udarem mézgu. Smier-
telnos¢ w obserwacji 6-miesiecznej wsréd chorych, ktorzy
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przezyli, wyniosta 5,4% vs 1,6% vs 10%, odpowiednio dla
PCl vs CABG vs postepowanie zachowawcze (p = 0,005).
W grupie PCl raportowano istotnie czesciej potrzebe po-
nownej rewaskularyzacji. Ciekawym spostrzezeniem jest
fakt coraz czestszego, wraz z uptywem lat, stosowania
strategii PCl w ACS i ULMCD, jak réwniez, ze ten sposéb
rewaskularyzacji dotyczy chorych najwyzszego ryzyka.
Przeciwnie, CABG jest preferowanym sposobem leczenia
u chorych nizszego ryzyka i jest zwigzany z lepszym roko-
waniem, ale czestszym wystepowaniem udaréw w obser-
wacji wczesnej. W analizie wieloczynnikowej, po korekcji
réznic w wyjsciowej charakterystyce, wykazano, ze obydwa
sposoby rewaskularyzacji poprawiaja 6-miesieczne prze-
zycie w porébwnaniu ze strategia leczenia zachowawcze-
go [22]. Omawiana préba kliniczna pochodzaca z rejestru
GRACE jest jednym z najwiekszych doniesief dotyczacych
ACS u chorych z ULMCD. Jednak nalezy podkresli¢, ze przy-
jetym przez autoréw kryterium wejscia do badania byto
istotne zwezenie ULM, a nie zwezenie ULM powodujace
ACS. Ta réznica moze mie¢ istotne implikacje kliniczne, dla-
tego tez nalezy ostroznie przektada¢ uzyskane wnioski na
problem poruszany w niniejszym opracowaniu.

W innym badaniu Lee i wsp. przedstawili wyniki le-
czenia w ramach wieloosrodkowego rejestru 62 chorych
z zawatem serca (23 chorych ze STEMI, 39 z NSTEMI,
23% z CS) leczonych PCl z implantacjg DES w ULMCD
[23]. Smiertelnosé wewnatrzszpitalna wyniosta 8%, suk-
ces angiograficzny uzyskano u 100% chorych. Odsetek
przezycia w obserwacji 3-letniej wyniést 82%. Nie wyka-
zano réznic w Smiertelnosci w grupie STEMI vs NSTEMI.
Kontrolng angiografie (4.—9. miesiac obserwacji) wyko-
nano u 37 (60%) chorych, stwierdzajac restenoze u 4
(wszyscy za zajeciem rozwidlenia ULM) i przeprowadzo-
no ponowna rewskularyzacje (u 2 chorych PCl, u 2 CABG).
W obserwacji odlegtej 2 chorych miato prawdopodobna,
1 mozliwg zakrzepice w stencie. Przezskdrna rewaskularyza-
cja w ULM powodujacym ACS jest zabiegiem bezpiecznym,
o wysokiej skutecznosci angiograficznej, a takze wraz z roz-
wojem technicznym, zwigzana jest z lepszymi wynikami kli-
nicznymi. Jak sie wydaje, pomimo skapych danych z duzych
badan klinicznych, jest preferowana metoda leczenia, w za-
bezpieczeniu balonem do kontrapulsacji wewnatrzaortalnej,
szczeg6lnie u chorych ze STEMI, wstrzagsem kardiogennym,
catkowita okluzja ULM. Jednak nalezy zwrocié uwage, ze
dysponujac danymi z omawianych badan, nie mozna jedno-
znacznie wykazaé przewagi rewaskularyzacji przezskornej
nad chirurgiczna w tej grupie chorych, jak réwniez przewagi
stentéw powlekanych w przypadku PCI.

Rewaskularyzacja chirurgiczna

Istnieje niewiele danych na temat rewaskularyzacji chirur-
gicznej chorych z ULMCD i ACS. Pochodza one z niewielkich,
obserwacyjnych préb klinicznych, obejmujacych nieduza liczbe
chorych. Nakanishi i wsp. w grupie 13 chorych raportujg $mier-
telnos¢ wewnatrzszpitalng u chorych z zawatem leczonych
kardiochirurgicznie na poziomie 46% i 53% wsrdd chorych
z przebiegiem powiktanym wstrzagsem kardiogennym [24].
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W podanalizie badania i rejestru SHOCK obserwacja ob-
jeto 164 chorych z ULMCD (zwezenia > 50%, zwezenia ULM
jako przyczyna zawatu u 24% pacjentéw), poréwnujac wy-
niki leczenia w grupach poddanych CABG (79 chorych) i PCl
(85 chorych) [22]. Sredni czas do rewaskularyzacji wynosit
24,3 godz. i 7,4 godz., odpowiednio dla CABG i PCl. Odsetek
chorych, ktérzy przezyli w okresie 30-dniowej obserwacji,
byt istotnie wyzszy w grupie CABG (54% vs 14%, p < 0,001).
Nalezy pamieta¢, ze okres wtaczania chorych do badania
SHOCK to lata 1993-1998, a odsetek implantowanych
stentdéw w tej grupie wynidst tylko 28%. Przetozenie oma-
wianych powyzej wynikéw na aktualne mozliwosci lecze-
nia przezskérnego, z uwzglednieniem nowoczesnej terapii
przeciwptytkowej, stentéw powlekanych, moze by¢ trudne
i wymaga potwierdzenia, najlepiej w badaniach z rando-
mizacja. Niewatpliwie precyzyjna lokalizacja anatomicz-
na i kompleksowos¢ zwezenia ULM ma znaczacy wptyw
zarbwno na wczesne, jak i odlegte wyniki PCl. Te ograni-
czenia nie maja az takiego wymiaru w przypadku CABG,
gdzie dystalne anastomozy pomostéw zlokalizowane sa
za zwezonymi: ULM i proksymalnymi segmentami tetnic
wiencowych, zabezpieczajac zywotne miokardium. Z dru-
giej strony przewaga PCl w tej sytuacji klinicznej moze by¢
natychmiastowe wykonanie zabiegu, co przektada sie na
krotszy czas do przywrdcenia perfuzji wieficowej. Istnieje
rowniez mozliwos¢ wykonania rewaskularyzacji hybrydo-
wej, ktéra z powodzeniem stosowano w stabilnej chorobie
wiencowej [25]. Majac to wszystko na uwadze, scenariusz,
w ktérym preferowana metoda rewaskularyzacji bytaby
rewaskularyzacja chirurgiczna, powinien by¢ brany pod
uwage szczegblnie w sytuacji prawidtowego przeptywu
w skali TIMI (ang. thrombolysis in myocardial infarction)
oraz w przypadku stabilnosci hemodynamicznej/elektrycz-
nej chorego. Biorgc to wszystko pod uwage, najbardziej
zasadne wydaje sie indywidualne podejscie kazdorazowo
w przypadku tej trudnej sytuacji klinicznej.

Podsumowanie

Chorzy z ACS spowodowanymi zwezeniem ULM to hete-
rogenna klinicznie grupa szczeg6lnie zagrozonych chorych.
Aktualne, oparte na faktach doniesien klinicznych wytyczne
rekomenduja szybki dostep do angiografii i rewaskularyza-
cji u chorych wysokiego ryzyka z NSTE-ACS, jak i ze STEMI.
Pacjenci ze zwezeniem ULM powodujacym ACS niewatpli-
wie nalezg do grupy wysokiego ryzyka. Jednak wspomniane
wytyczne nie adresuja jednoznacznie czasu ani modelu re-
waskularyzacji dla tej grupy chorych. Idealna strategia po-
stepowania pozostaje nieznana. Brak danych z kontrolnych
badan z randomizacja znacznie utrudnia decyzje, czy leczyé
chirurgicznie, czy tez przezskérnie. Wydaje sie, ze obecnie
najbardziej racjonalne jest podejscie indywidualne u kazde-
go chorego, biorgc pod uwage wszystkie potencjalne czyn-
niki mogace istotnie wptynaé¢ na efekt koncowy. Wspbélna
decyzja — gdy jest to mozliwe — kardiologa, kardiochirurga,
kardioanestezjologa, pacjenta/rodziny, moze mie¢ decyduja-
ce znaczenie. Przeprowadzenie badan z randomizacja zna-
czaco utatwi ustalenie optymalnego sposobu postepowania.
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