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Komentarz

Praca R. Gila i wspó³autorów pt.:
Graniczne parametry zwê¿enia
œwiat³a pnia g³ównego lewej têtnicy
wieñcowej w oparciu o ultrasono-
grafiê wewn¹trzwieñcow¹ porusza
wci¹¿ nie w pe³ni wyjaœniony pro-
blem ultrasonograficznych kryte-
riów okreœlaj¹cych istotnoœæ zwê¿e-
nia pnia lewej têtnicy wieñcowej

(LMS) u chorych z angiograficznie poœrednim (30-50%)
zaawansowaniem zmian mia¿d¿ycowych. Publikowane
dane, w tym cytowane przez autorów, dowodz¹, ¿e roko-
wanie chorych z chorob¹ wieñcow¹ z zajêciem pnia le-
wej têtnicy wieñcowej jest z³e, obarczone du¿¹ œmiertel-
noœci¹ i wysokim odsetkiem wystêpowania ostrych epi-
zodów wieñcowych, a rokowanie w tej grupie poprawia
inwazyjne leczenie rewaskularyzacyjne. Dlatego problem
oceny stopnia zwê¿enia pnia jest wci¹¿ aktualny i wa¿ny
zarówno pod wzglêdem badawczo-naukowym, jak i kli-
nicznym. Pamiêtaæ musimy, ¿e dotyczy stosunkowo du-
¿ej liczby chorych. Wed³ug danych pochodz¹cych z publi-
kowanej na ³amach Kardiologii Polskiej pracy R. Gila
i wsp. graniczne zwê¿enie pnia pomiêdzy 30 a 50%
stwierdzono angiograficznie u 77 chorych z populacji 197
diagnozowanych i leczonych za pomoc¹ PCI. 

Obserwowany w minionych dekadach rozwój kardio-
logii inwazyjnej przyczyni³ siê do rozszerzenia naszych
mo¿liwoœci zarówno diagnostycznych, jak i leczniczych.
Jedn¹ z nich jest metoda ultrasonografii wewn¹trzwieñ-
cowej (ICUS), od ponad 20 lat stanowi¹ca cenne uzupe³-
nienie angiografii iloœciowej. Pozwala na ocenê poprzecz-
nych przekrojów naczynia, budowy ich œcian, „sk³adu”
blaszki mia¿d¿ycowej, stwierdzenie obecnoœci zwapnieñ,
bez w¹tpienia wzbogacaj¹c dane angiograficzne. 

Wobec wci¹¿ dyskusyjnych ultrasonograficznych
kryteriów istotnoœci zwê¿enia pnia u chorych ze zwê¿e-
niem nieistotnym w koronarografii, podjêcie tego te-
matu badawczego przez autorów jest cenne. 

Podczas czytania pracy nasunê³o mi siê kilka refleksji.
Rewaskularyzacji w pniu lewej têtnicy wieñcowej z zasto-
sowaniem PCI z implantacj¹ stentu poddano ³¹cznie 24
chorych z badanej populacji (u 21 z istotnie angiograficz-
nie – ponad 50% – zwê¿onym pniem). Pozosta³ych trzech
to chorzy z grupy najwiêkszego zainteresowania, a wiêc
tacy, u których zmiany angiograficzne oceniono jako gra-
niczne. Jedynie 3 z 77, co stanowi oko³o 3,9%, wg auto-
rów wymaga³o rewaskularyzacji. Ultrasonograficznie
stwierdzono u nich redukcjê œwiat³a naczynia (%LS) o po-
nad 50% i wymiar pola powierzchni przekroju poprzecz-
nego w miejscu jego najwiêkszego zwê¿enia (LA min) po-
ni¿ej 6,0 mm2. Nie rewaskularyzowano natomiast pozo-

sta³ych chorych z tej grupy (ze zwê¿eniem pnia lewej têt-

nicy wieñcowej pomiêdzy 30 a 50%), u których stwier-

dzono jedynie wartoœæ LA min poni¿ej 6,0 mm2 (by³o ich

12) lub pomiêdzy 6,0 a 9,0 mm2 (22 chorych). A wiêc %LS

ponad 50% i LA min poni¿ej 6,0 mm2 by³y kryteriami przy-

jêtymi przez autorów za istotne zwê¿enie pnia, a chorzy

spe³niaj¹cy te za³o¿enia poddani zostali zabiegom PCI. 

Prawid³ow¹ kwalifikacjê do zabiegów rewaskulary-

zacyjnych u omawianych 3 chorych autorzy potwier-

dzaj¹ ust¹pieniem dolegliwoœci stenokardialnych i re-

gresj¹ zmian niedokrwiennych w teœcie wysi³kowym

wykonanym w 5.–7. dobie po zabiegu. 

Jak odnieœæ siê to faktu, i¿ jedynie 3 chorych, co sta-

nowi 3,9%, z granicznym angiograficznie zwê¿eniem pnia

mia³o wg autorów kliniczne i ultrasonograficzne wskaza-

nie do rewaskularyzacji? Czy na podstawie tej analizy

mo¿emy przyj¹æ, ¿e wœród chorych ze zwê¿eniem pnia le-

wej têtnicy wieñcowej pomiêdzy 30 a 50% koniecznoœæ

rewaskularyzacji lewej têtnicy wieñcowej wystêpuje sto-

sunkowo rzadko i jest raczej problemem marginalnym –

poni¿ej 4%? Jakie powinno siê przyj¹æ wartoœci graniczne:

czy takie, jak przedstawiaj¹ autorzy we wnioskach – wiel-

koœæ œwiat³a poni¿ej 9,0 mm2 i jego redukcja powy¿ej

50%? OdpowiedŸ pozostawiam czytelnikom. W¹tpliwo-

œci te jedynie podkreœlaj¹ trudnoœæ i z³o¿onoœæ badane-

go problemu. 

Obiekcje maj¹ równie¿ autorzy jednej z ostatnio opu-

blikowanych prac z tego zakresu. Fassa A. i wsp. [1] anali-

zowali przydatnoœæ LA min w ocenie istotnoœci zmian

zwê¿aj¹cych pieñ lewej têtnicy wieñcowej. Populacjê 214

chorych z granicznymi zmianami w pniu poddano dia-

gnostyce ultrasonograficznej. Spoœród 83 pacjentów z LA

min poni¿ej 7,5 mm2 71 poddano zabiegom rewaskulary-

zacyjnym – g³ównie CABG, co stanowi 85,5%, natomiast

ze 131 z LA min powy¿ej 7,5 mm2 114, tj. 87% leczono za-

chowawczo. Dwunastu (14,5%) pacjentów z LA min poni-

¿ej 7,5 mm2 nie poddano leczeniu operacyjnemu, miêdzy

innymi ze wzglêdu na brak zgody chorych na takie postê-

powanie, z kolei z grupy z LA min powy¿ej 7,5 mm2 17

(13%) poddano rewaskularyzacji z powodów obecnoœci

trójnaczyniowej choroby wieñcowej lub wspó³istnienia

wady zastawkowej. W okresie œrednio 3,3-letniej obser-

wacji nie stwierdzono istotnych statystycznie ró¿nic pod

wzglêdem koniecznoœci wykonywania ponownych zabie-

gów rewaskaularyzacyjnych, wystêpowania zawa³u serca

i œmiertelnoœci pomiêdzy chorymi leczonymi zachowaw-

czo z LA min powy¿ej 7,5 mm2 a leczonymi inwazyjnie z LA

min poni¿ej 7,5 mm2. Natomiast wœród chorych z LA min

poni¿ej 7,5 mm2 leczonych zachowawczo w okresie obser-

wacji jedynie nieca³e 50% chorych by³o wolnych od MA-

CE, istotnie mniej w porównaniu do prawie 80% rewa-

skularyzowanych. Wnioski wynikaj¹ce z tej pracy wska-

zuj¹, ¿e chorzy z granicznymi zmianami angiograficznymi
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w pniu lewej têtnicy wieñcowej, z LA min powy¿ej 7,5

mm2 nie wymagaj¹ rewaskularyzacji i zaniechanie jej jest

bezpieczne. Natomiast niezastosowanie w leczeniu me-

tod inwazyjnych u chorych z LA min poni¿ej 7,5 mm2 wi¹-

¿e siê ze z³ym odleg³ym rokowaniem. Dodatkow¹ cieka-

w¹ obserwacj¹ uzyskan¹ na podstawie analizy odleg³ych

wyników leczenia jest stwierdzenie wœród chorych niere-

waskularyzowanych punktu odciêcia LA min na poziomie

9,6 mm2. Autorzy pracy sugeruj¹, ¿e wartoœci LA min po-

miêdzy 7,5 a 9,6 mm2 to szara strefa, grupa chorych wy-

magaj¹cych szczegó³owej, wieloczynnikowej analizy,

w tym zaawansowania choroby w pozosta³ych, poza

pniem, segmentach têtnic wieñcowych. 

W dyskusji autorzy pracy podkreœlaj¹, ¿e nadal brak

jednoznacznych kryteriów definiuj¹cych istotnoœæ zwê-

¿enia pnia w omawianej grupie chorych. Z czego wynika-

j¹ problemy w ich okreœleniu? Zapewne czynników jest

wiele. Pieñ lewej têtnicy wieñcowej jest krótkim naczy-

niem, zmiany mia¿d¿ycowe zwykle s¹ rozsiane, co mo¿e

utrudniaæ ocenê i okreœlenie pomiarów referencyjnych

[2, 3]. Nie bez znaczenia mo¿e równie¿ byæ towarzysz¹cy

mia¿d¿ycy remodeling naczynia, nawet we wczesnych jej

okresach [4, 5]. Analizuj¹c publikowane dane na ten te-

mat, mo¿emy spotkaæ ró¿ne wartoœci parametrów ICUS

wskazuj¹cych na istotnoœæ zwê¿enia pnia lewej têtnicy

wieñcowej. Przyk³adowo: Russo [6] proponuje 60% LS

lub LA min poni¿ej 5,0 mm2, Jasti [7] LA min 5,9 mm2. 

Musimy pamiêtaæ, ¿e ocena angiograficzna, podob-

nie jak ultrasonograficzna, jest jedynie ocen¹ anato-

miczn¹. Wydaje siê natomiast, ¿e decyduj¹ce znaczenie

ma stopieñ upoœledzenia przep³ywu wieñcowego przez

zwê¿one naczynie. W diagnostyce istotnoœci zwê¿eñ,

w tym pnia, coraz szerzej stosowana jest ocena fractio-
nal flow reserve (FFR), czyli okreœlenie stosunku maksy-

malnego przep³ywu krwi mo¿liwego w przypadku obec-

noœci zwê¿enia naczynia do prawid³owego maksymal-

nego przep³ywu w naczyniu bez zwê¿eñ. Pierwsze publi-

kacje przedstawiaj¹ce wykorzystanie FFR do oceny ko-

niecznoœci chirurgicznej rewaskularyzacji chorych ze

zwê¿eniem pnia lewej têtnicy wieñcowej pochodz¹

z 2001 r. [8], okreœlaj¹c FFR 0,75 jako wartoœæ graniczn¹.

W literaturze mo¿emy znaleŸæ dane dotycz¹ce korelacji

parametrów ultrasonograficznych i ich wartoœci z istot-

nym upoœledzeniem FFR u chorych z granicznie zwê¿o-

nym pniem. Jasti i wsp. [7] w populacji 55 takich chorych

wykaza³ dodatni¹, istotn¹ statystycznie korelacjê po-

miêdzy wymiarem œrednicy œwiat³a naczynia w miejscu

jego najwiêkszego zwê¿enia (LD min) i LA min a FFR, co

oznacza, ¿e zmniejszenie wartoœci LD min lub LA min

wi¹¿e siê z obni¿eniem FFR. Podobnie Legutko i wsp. [9],

analizuj¹c 44 chorych z granicznym zwê¿eniem pnia,

wykazali tak¹ korelacjê. Okreœlili ponadto wartoœci ICUS

dla istotnego zwê¿enia pnia – LA min poni¿ej 8,0 mm2

i LD min poni¿ej 2,8 mm. 

Jeszcze jedna uwaga na zakoñczenie. Autorzy w swej
pracy odnoœnie stosowanej metody rewaskularyzacji PCI
u chorych z istotnym zwê¿eniem angiograficznym napi-
sali: Zgodnie z obowi¹zuj¹cymi zaleceniami to ostatnie
kryterium (zwê¿enie ponad 50%) automatycznie kwalifi-
kowa³o chorego do zabiegu PCI w LMS... Trudno siê z tym
zgodziæ. Zgodnie z wci¹¿ obowi¹zuj¹cymi wytycznymi
ESC, ACC/AHA w leczeniu choroby wieñcowej z zajêciem
pnia lewej têtnicy wieñcowej leczeniem z wyboru jest
chirurgiczna rewaskularyzacja. 

W podsumowaniu nale¿y jeszcze raz podkreœliæ, ¿e
omawiany temat jest trudny i wci¹¿ nie daje pe³nej,
jednoznacznej odpowiedzi na pytanie: jak wyselekcjo-
nowaæ chorych z istotnie zwê¿onym pniem lewej têtni-
cy wieñcowej, u których zmiany angiograficznie s¹ oce-
niane jako graniczne? Czytelnicy, a w szczególnoœci kar-
diolodzy inwazyjni zajmuj¹cy siê praktycznie tym za-
gadnieniem, maj¹ zapewne w³asne doœwiadczenia
i opinie oparte na publikowanych danych. 
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