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Streszczenie
Pacjenci ze zwężeniem pnia lewej tętnicy wieńcowej to różne 
sytuacje kliniczne, często niedoszacowanie istotności zwęże-
nia, brak specyficznej klinicznie manifestacji, trudne decyzje, 
a przede wszystkim wysokie ryzyko zgonu oraz niekorzyst-
ne rokowanie odległe. Optymalna strategia rewaskularyzacji 
wieńcowej chorych z niezabezpieczonym pniem lewej tętni-
cy wieńcowej (ang. unprotected left main coronary disease – 
ULMCD) pozostaje nadal przedmiotem trwającej debaty. Istnie-
je niewiele doniesień obejmujących głównie opisy przypadków 
lub badania obserwacyjne dotyczące niedużej liczby chorych, 
związanych z ostrymi zespołami wieńcowymi (ang. acute coro-
nary syndrome – ACS) spowodowanymi ULMCD. Opracowania 
te skupiają się głównie na chorych z zawałem serca spowodo-
wanym okluzją niezabezpieczonego pnia lewej tętnicy wień-
cowej (ang. unprotected left main – ULM). W związku z tym 
również wytyczne dotyczące rewaskularyzacji wieńcowej czy 
postępowania w ACS niejednoznacznie określają sposób po-
stępowania w tej grupie szczególnie zagrożonych chorych, sku-
piając się na zaleceniach jedynie w przypadku towarzyszącej 
ULMCD. 
Słowa kluczowe: ostry zespół wieńcowy, niezabezpieczony 
pień lewej tętnicy wieńcowej.

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.
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Wstęp
Pacjenci ze zwężeniem pnia lewej tętnicy wieńcowej to róż-

ne sytuacje kliniczne, często niedoszacowanie istotności zwę-
żenia, brak specyficznej klinicznie manifestacji, trudne decyzje, 
a przede wszystkim wysokie ryzyko zgonu oraz niekorzystne 

rokowanie odległe. Optymalna strategia rewaskularyzacji 
wieńcowej chorych z niezabezpieczonym pniem lewej tętni-
cy wieńcowej (ang. unprotected left main coronary disease – 
ULMCD) pozostaje nadal przedmiotem trwającej debaty. Zgod-
nie z aktualnymi wytycznymi, pomostowanie wieńcowe (ang. 
coronary artery bypass grafting – CABG), przy braku istotnych 
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przeciwwskazań, pozostaje leczeniem z wyboru u chorych ze 
stabilną chorobą wieńcową oraz u chorych z ostrym zespołem 
wieńcowym bez uniesienia odcinka ST (ang. non ST elevation 
acute coronary syndromes – NSTE-ACS) z towarzyszącym istot-
nym zwężeniem niezabezpieczonego pnia lewej tętnicy wień-
cowej (ang. unprotected left main – ULM) [1].

Alternatywnym sposobem postępowania w ULMCD 
może być przezskórna interwencja wieńcowa (ang. percu-
taneous coronary intervention – PCI). Bezpieczeństwo oraz 
możliwość wykonania PCI w ULMCD została potwierdzona 
początkowo z zastosowaniem stentów metalowych (ang. 
bare-metal stents – BMS) [2] oraz w późniejszym okresie, 
z uzyskaniem lepszych wyników w porównaniu z BMS, sten-
tów powlekanych (ang. drug-eluting stents – DES) [3]. W me-
taanalizie badań klinicznych porównujących CABG z PCI-DES 
do ULMCD, obejmującej łącznie blisko 3000 pacjentów, 
wykazano brak różnic częstości zgonów, jak również złożo-
nego punktu końcowego obejmującego zgon, zawał serca, 
udar mózgu w obserwacji 12-miesięcznej [4]. W większości 
tych raportów, jak również w badaniach z randomizacją [5, 
6] chorzy wysokiego ryzyka – z ostrymi zespołami wieńco-
wymi (ang. acute coronary syndrome – ACS), a zwłaszcza ze 
wstrząsem kardiogennym – byli wykluczani z analizy. Istnieje 
niewiele doniesień obejmujących głównie opisy przypadków 
lub badania obserwacyjne dotyczące niedużej liczby cho-
rych, związane z ACS spowodowanymi ULMCD. Opracowania 
te skupiają się głównie na chorych z zawałem serca spowo-
dowanym okluzją ULM. W związku z tym również wytyczne 
dotyczące rewaskularyzacji wieńcowej czy postępowania 
w ACS niejednoznacznie określają sposób postępowania 
w tej grupie szczególnie zagrożonych chorych, skupiając się 
na zaleceniach jedynie w przypadku towarzyszącym ULMCD. 

Definicja, epidemiologia, etiologia
Za istotne angiograficznie, stwierdzane u 5–10% wszyst-

kich chorych poddawanych angiografii, uważa się zwężenie 
pnia lewej tętnicy wieńcowej (ang. left main – LM) ≥ 50%. 
Częstość występowania istotnego zwężenia ULMCD rapor-
towano u 9% chorych poddawanych CABG, u ok. 5% cho-
rych ze stabilną chorobą wieńcową oraz blisko 7% z ostrym 
zawałem serca (ang. acute myocardial infarction – AMI) [7]. 
Izolowane istotne zwężenie ULM stwierdza się u ok. 1% cho-
rych poddawanych angiografii i częściej u kobiet. Najczęst-
szą przyczyną ULMCD jest blaszka miażdżycowa. Do innych 
przyczyn zmian w ostium LM podawanych w piśmiennictwie 
zalicza się kiłowe zapalenie aorty, olbrzymiokomórkowe za-
palenie tętnic, chorobę Takayasu, zwapnienia zastawki aor-
talnej, operacje wymiany zastawki aortalnej, jatrogenne po 
angiografii, radioterapię śródpiersia oraz duży kąt odejścia 
LM. Niemiażdżycowe zwężenie medialnej i dystalnej części 
pnia może być spowodowane uciskiem przez guz, tętniak, 
drożny przewód tętniczy, a także urazem, spazmem tętnicy 
oraz jako powikłanie interwencji chirurgicznych [8]. 

Obraz kliniczny
Ostry zespół wieńcowy spowodowany zwężeniem ULM 

może mieć różne oblicza. Obraz kliniczny i rodzaj ACS, ściśle 

związane z rokowaniem, zależą od stopnia zwężenia, jego lo-
kalizacji anatomicznej, upośledzenia przepływu wieńcowe-
go, współistniejących zmian w innych segmentach (w tym 
przewlekłych okluzji), rozmiaru i drożności prawej tętnicy 
wieńcowej (ang. right coronary artery – RCA), stopniem roz-
winięcia krążenia obocznego. Przebieg ostrego zawału mięś- 
nia sercowego z uniesieniem odcinka ST (ang. ST-segment 
elevation acute myocardial infarction – STEMI) spowodowa-
nego ULMCD może być katastrofalny w skutkach, z pierw-
szym objawem nagłego zgonu sercowego. Równie często ta 
sytuacja kliniczna powikłana jest wstrząsem kardiogennym, 
obrzękiem płuc, zatrzymaniem krążenia, respiratoroterapią, 
ciężkimi komorowymi zaburzeniami rytmu. Śmiertelność 
wewnątrzszpitalna, pomimo różnych opcji reperfuzji, jak 
dowieńcowe leczenie fibrynolityczne, CABG, angioplastyka 
balonowa, implantacja stentu, pozostaje wysoka [9–12]. 
Przebieg kliniczny w przypadku NSTE-ACS najczęściej ma 
łagodniejsze oblicze, jednak istnieje niewiele danych opisu-
jących ten rodzaj ACS spowodowanego ULMCD.

Możliwości leczenia
Przezskórne interwencje wieńcowe 
Istotnie zwężony ULMCD teoretycznie jest dość prostym 

celem dla PCI, zlokalizowanym proksymalnie i zazwyczaj 
w naczyniu o dużej średnicy. W praktyce jednakże obser-
wuje się kilka aspektów, głównie wynikających z anatomii, 
nakazujących bardzo dużą rozwagę przy kwalifikowaniu do 
określonego sposobu rewaskularyzacji:
• Izolowane zwężenie występuje tylko u 6–9% chorych, 

podczas gdy najczęściej (40–94%) lokalizuje się w środ-
kowej i dystalnej części naczynia, a więc na bifurkacji 
lub trifurkacji. Taka lokalizacja wiąże się z wysoką re-
stenozą [13], natomiast ostra okluzja może skutkować 
katastroficznymi konsekwencjami.

• U 80% pacjentów z LM stwierdza się zmiany w co naj-
mniej jednej głównej tętnicy nasierdziowej, natomiast 
u 50% obserwuje się co najmniej jedną przewlekłą 
okluzję [14]. To może przekładać się na odsetek kom-
pletnej rewaskularyzacji w zależności od sposobu rewa-
skularyzacji.

• Morfologicznie około połowa zmian zlokalizowanych 
w LM ma duży stopień uwapnienia.

• W przypadku ACS, w którym zmianą odpowiedzialną 
jest zwężenie ULM, istnieje ryzyko przesunięcia kruche-
go materiału zakrzepowego do całego łożyska lewej tęt-
nicy wieńcowej z jego obliteracją.
Istnieje niewiele danych z piśmiennictwa określających 

PCI w ACS spowodowanym chorobą ULM. Dostępne, najczę-
ściej retrospektywne badania obserwacyjne, obejmują nie-
wielką grupę chorych, w której raportowano śmiertelność 
wewnątrzszpitalną na poziomie 30–35% oraz – co nie jest 
zaskoczeniem – gorsze wyniki w porównaniu z elektyw-
ną PCI w ULMCD w stabilnej chorobie wieńcowej. Autorzy 
zgodnie podkreślają możliwość wykonania, bezpieczeństwo 
i wysoką skuteczność PCI w tej trudnej sytuacji klinicznej. 

Znacznie więcej doniesień dotyczy zawału serca powikła-
nego wstrząsem kardiogennym (ang. cardiogenic shock – CS) 
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Tab. I. Badania dotyczące przezskórnego leczenia chorych z chorobą niezabezpieczonego pnia lewej tętnicy wieńcowej i ostrym zespo-
łem wieńcowym

Rok  

publi-

kacji

Liczba  

cho-

rych

Rodzaj ostre-

go zespołu 

wieńcowego

% wstrzą-

sów kardio-

gennych 

Sposób  

leczenia
Wyniki wczesne Wyniki odległe

Przezskórna 

angioplastyka 

wieńcowa/stent 

restenoza (%)

Quigley 

i wsp. [11]
1993 16 AMI 100

7 –zacho-

wawczo, 

4 – PCI,  

5 – CABG

śmiertelność we-

wnątrzszpitalna:

7 (100%) w grupie 

leczonej zachowaw-

czo, 4 (100%) dla PCI, 

4 (89%) dla CABG

Spiecker 

i wsp. [9]
 1994 6

 5 AMI,

1 UA
83 PCI

śmiertelność we-

wnątrzszpitalna:  

3 (33%) 

u 3 chorych elektyw-

ne CABG: przeżycie 

12-miesięczne 100%

brak danych

Chauhan 

i wsp. [19]
1997 6 AMI  76 PCI

śmiertelność we-

wnątrzszpitalna:  

5 (83%)

- brak danych

Marso 

i wsp. [20]
1999 40 AMI 92

PCI  

(23 – PTCA,  

17 – PTCA + 

stent)

śmiertelność we-

wnątrzszpitalna: 22 

(55%); 70% vs 35% 

dla PTCA vs PTCA + 

stent (p = 0,1)

12-miesięczne prze-

życie: 43%  

(35% vs 53% dla 

PTCA vs PTCA + 

stent (p = 0,18)

7

Yip i wsp. 

[21]
2001 18 AMI 78

PCI  

(4 – CABG 

po PCI)

śmiertelność we-

wnątrzszpitalna:  

6 (33,3%)

przeżycie odległe 

(średni czas obser-

wacji 44 miesiące): 

55% – 1 zgon po 

okresie wewnątrz- 

szpitalnym

brak danych

Neri i wsp. 

[26]
2002 22 AMI 100

PCI  

(stent 77%)

śmiertelność we-

wnątrzszpitalna:  

11 (50%)

przeżycie odległe  

(6 miesięcy): 41%
TVR – 14%

De Luca 

i wsp. [27]
2003 24 AMI 75 PCI

śmiertelność we-

wnątrzszpitalna:  

14 (58%)

12-miesięczne  

przeżycie: 43%
24

Christian-

sen i wsp. 

[28]

2006 27 AMI brak danych

PCI (15% 

z implanta-

cją DES)

śmiertelność 

30-dniowa: 37% 

śmiertelność  

6-miesięczna: 41%

21 (5 chorych, 

w tym jeden po 

implantacji DES)

Cheng 

i wsp. [29]
2008 38 STEMI 71,1

PCI  

(u 9 cho-

rych CABG)

śmiertelność we-

wnątrzszpitalna:  

18 (47,4%)

przeżycie odległe  

(2 lata): 40,6%
brak danych

Lee i wsp. 

[30]
2009 62

23 STEMI,  

39 NSTEMI
24 PCI-DES

śmiertelność we-

wnątrzszpitalna: 8%

śmiertelność odle-

gła: 19% (średni czas 

obserwacji 586 dni)

6,4 

Prasad 

i wsp. [31]
2009 28 AMI 62

PCI (39% 

z implanta-

cją DES)

śmiertelność we-

wnątrzszpitalna:  

10 (36%)

1 zgon 18 miesięcy 

po wypisie
11

Jensen 

i wsp. [32]
2010 228

71 STEMI, 

157 NSTE-

-ACS

41  

w grupie 

STEMI

PCI (88,4% 

z implanta-

cją DES)

śmiertelność 

30-dniowa: 22 (31%) 

w grupie STEMI, 

10 (6,4%) w grupie 

NSTE-ACS

śmiertelność 18-mie-

sięczna: 27 (38%) 

w grupie STEMI,  

29 (18,5%) w grupie 

NSTE-ACS

TLR w obserwa-

cji 18-miesięcz-

nej 5,6% vs 4,5% 

dla STEMI vs 

NSTE-ACS

ACS – ostre zespoły wieńcowe (ang. acute coronary syndrome), AMI – ostry zawał serca (anf. acute myocardial infarction), CABG – pomostowanie wieńcowe (ang. 
coronary artery bypass grafting), DES – stenty powlekane (ang. drug eluting stent), NSTEMI – ostry zawał mięśnia sercowego bez uniesienia odcinka ST (ang. non-ST 
elevation myocardial infarction), PCI – przezskórna interwencja wieńcowa (ang. percutaneous coronary intervention), PTCA – przezskórna angioplastyka wieńcowa 
(ang. percutaneous transluminal coronary angioplasty), STEMI – ostry zawał mięśnia 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 porównaniu z opóźnioną, po-
przedzoną stabilizacją farmakologiczną, poprawia rokowanie 
u chorych z zawałem powikłanym CS [15, 16]. Wykazano, że 
jednym z niezależnych czynników 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 
miało istotne zwężenie LM. W tej grupie blisko u 25% pacjen-
tów ULMCD definiowano jako tętnicę odpowiedzialną za za-
wał [18]. Początkowo w badaniach dotyczących PCI w ULMCD, 
będącym przyczyną zawału serca, przedstawiano bardzo 
niekorzystne wyniki, ze śmiertelnością w okresie wewnątrz-
szpitalnym 83–100% [19], co mocno zachwiało słusznością 
tego sposobu postępowania w tej krytycznej sytuacji. Należy 
jednak zwrócić uwagę, że raporty te dotyczą leczenia angio-
plastyką balonową, większość chorych była powyżej 12. godz. 
trwania bólu oraz miała niedrożną RCA. Wraz z rozwojem 
kardiologii interwencyjnej, rutynowym stosowaniem stentów, 
pojawieniem się nowych leków przeciwpłytkowych, wreszcie 
większym doświadczeniem operatorów, wyniki PCI w ULM po-
wodującym zawał znacznie się poprawiły. W pracy pochodzą-
cej z rejestru ULTIMA (ang. Unprotected Left Main Trunk Inte-
rvention Multi-center Assessment), obejmującej 40 chorych (37 
ze wstrząsem kardiogennym) poddanych ratunkowej PCI (u 17 
chorych ze stentem) śmiertelność wewnątrzszpitalna wynio-
sła 35 i 70%, natomiast wskazania do pilnego CABG 6 i 22%, 
odpowiednio dla grupy leczonej z użyciem stentu i leczonej 
tylko angioplastyką balonową.  

W innym opracowaniu, obejmującym 18 chorych z za-
wałem spowodowanym zwężeniem ULM leczonych PCI, Yip 
i wsp. zwracają uwagę na istotny wpływ stopnia zwężenia 
i upośledzenia przepływu w LM, rozwoju krążenia oboczne-
go oraz anatomicznej dominacji RCA na rokowanie. Wśród 
chorych, którzy przeżyli, obserwowano istotnie częściej 
koincydencje rozwinięcia kolaterali, dominującej RCA oraz 
niecałkowitej obstrukcji LM (100% vs 0%, p = 0,0006) [21]. 

W doniesieniu pochodzącym z rejestru GRACE (Global 
Registry of Acute Coronary Events) podjęto próbę analizy 
sposobu postępowania u chorych z ACS i ULMCD (kryte-
rium włączenia LM > 50%, brak danych na temat odset-
ka ULMCD jako zmiany odpowiedzialnej za ACS) oraz po-
równania wyników leczenia w zależności od zastosowanej 
strategii. W grupie 1799 chorych z ACS (35% STEMI, 65% 
NSTE-ACS) i istotnym zwężeniem ULM, 514 chorych było 
leczonych PCI, 612 CABG i 673 leczonych zachowawczo. Co 
ciekawe, wyjściowa charakterystyka kliniczna różniła się 
znacząco w zależności od sposobu postępowania. Chorzy 
bardziej obciążeni, częściej ze STEMI, powikłanym CS i/lub 
zatrzymaniem krążenia, byli leczeni PCI. Śmiertelność we-
wnątrzszpitalna w całej grupie wyniosła 7,7%, 11% w gru-
pie STEMI, 34% w grupie CS i/lub po zatrzymaniu krąże-
nia, 11% w grupie leczonej PCI vs 5,4 i 7,6% odpowiednio 
w grupie leczonej CABG i zachowawczo (p = 0,001). W gru-
pie rewaskularyzacji chirurgicznej istotnie częściej okres 
wewnątrzszpitalny powikłany był udarem mózgu. Śmier-
telność w obserwacji 6-miesięcznej wśród chorych, którzy 

przeżyli, wyniosła 5,4% vs 1,6% vs 10%, odpowiednio dla 
PCI vs CABG vs postępowanie zachowawcze (p = 0,005).  
W grupie PCI raportowano istotnie częściej potrzebę po-
nownej rewaskularyzacji. Ciekawym spostrzeżeniem jest 
fakt coraz częstszego, wraz z upływem lat, stosowania 
strategii PCI w ACS i ULMCD, jak również, że ten sposób 
rewaskularyzacji dotyczy chorych najwyższego ryzyka. 
Przeciwnie, CABG jest preferowanym sposobem leczenia 
u chorych niższego ryzyka i jest związany z lepszym roko-
waniem, ale częstszym występowaniem udarów w obser-
wacji wczesnej. W analizie wieloczynnikowej, po korekcji 
różnic w wyjściowej charakterystyce, wykazano, że obydwa 
sposoby rewaskularyzacji poprawiają 6-miesięczne prze-
życie w porównaniu ze strategią leczenia zachowawcze-
go [22]. Omawiana próba kliniczna pochodząca z rejestru  
GRACE jest jednym z największych doniesień dotyczących 
ACS u chorych z ULMCD. Jednak należy podkreślić, że przy-
jętym przez autorów kryterium wejścia do badania było 
istotne zwężenie ULM, a nie zwężenie ULM powodujące 
ACS. Ta różnica może mieć istotne implikacje kliniczne, dla-
tego też należy ostrożnie przekładać uzyskane wnioski na 
problem poruszany w niniejszym opracowaniu.

W innym badaniu Lee i wsp. przedstawili wyniki le-
czenia w ramach wieloośrodkowego rejestru 62 chorych 
z zawałem serca (23 chorych ze STEMI, 39 z NSTEMI, 
23% z CS) leczonych PCI z implantacją DES w ULMCD 
[23]. Śmiertelność wewnątrzszpitalna wyniosła 8%, suk-
ces angiograficzny uzyskano u 100% chorych. Odsetek 
przeżycia w obserwacji 3-letniej wyniósł 82%. Nie wyka-
zano różnic w śmiertelności w grupie STEMI vs NSTEMI.  
Kontrolną angiografię (4.–9. miesiąc obserwacji) wyko-
nano u 37 (60%) chorych, stwierdzając restenozę u 4 
(wszyscy za zajęciem rozwidlenia ULM) i przeprowadzo-
no ponowną rewskularyzację (u 2 chorych PCI, u 2 CABG). 
W obserwacji odległej 2 chorych miało prawdopodobną,  
1 możliwą zakrzepicę w stencie. Przezskórna rewaskularyza-
cja w ULM powodującym ACS jest zabiegiem bezpiecznym, 
o wysokiej skuteczności angiograficznej, a także wraz z roz-
wojem technicznym, związana jest z lepszymi wynikami kli-
nicznymi. Jak się wydaje, pomimo skąpych danych z dużych 
badań klinicznych, jest preferowaną metodą leczenia, w za-
bezpieczeniu balonem do kontrapulsacji wewnątrzaortalnej, 
szczególnie u chorych ze STEMI, wstrząsem kardiogennym, 
całkowitą okluzją ULM. Jednak należy zwrócić uwagę, że 
dysponując danymi z omawianych badań, nie można jedno-
znacznie wykazać przewagi rewaskularyzacji przezskórnej 
nad chirurgiczną w tej grupie chorych, jak również przewagi 
stentów powlekanych w przypadku PCI.

Rewaskularyzacja chirurgiczna
Istnieje niewiele danych na temat rewaskularyzacji chirur-

gicznej chorych z ULMCD i ACS. Pochodzą one z niewielkich, 
obserwacyjnych prób klinicznych, obejmujących niedużą liczbę 
chorych. Nakanishi i wsp. w grupie 13 chorych raportują śmier-
telność wewnątrzszpitalną u chorych z zawałem leczonych 
kardiochirurgicznie na poziomie 46% i 53% wśród chorych 
z przebiegiem powikłanym wstrząsem kardiogennym [24]. 
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Ostry zespół wieńcowy spowodowany chorobą niezabezpieczonego pnia lewej tętnicy wieńcowej...

W podanalizie badania i rejestru SHOCK obserwacją ob-
jęto 164 chorych z ULMCD (zwężenia ≥ 50%, zwężenia ULM 
jako przyczyna zawału u 24% pacjentów), porównując wy-
niki leczenia w grupach poddanych CABG (79 chorych) i PCI 
(85 chorych) [22]. Średni czas do rewaskularyzacji wynosił 
24,3 godz. i 7,4 godz., odpowiednio dla CABG i PCI. Odsetek 
chorych, którzy przeżyli w okresie 30-dniowej obserwacji, 
był istotnie wyższy w grupie CABG (54% vs 14%, p < 0,001). 
Należy pamiętać, że okres włączania chorych do badania 
SHOCK to lata 1993–1998, a odsetek implantowanych 
stentów w tej grupie wyniósł tylko 28%. Przełożenie oma-
wianych powyżej wyników na aktualne możliwości lecze-
nia przezskórnego, z uwzględnieniem nowoczesnej terapii 
przeciwpłytkowej, stentów powlekanych, może być trudne 
i wymaga potwierdzenia, najlepiej w badaniach z rando-
mizacją. Niewątpliwie precyzyjna lokalizacja anatomicz-
na i kompleksowość zwężenia ULM ma znaczący wpływ 
zarówno na wczesne, jak i odległe wyniki PCI. Te ograni-
czenia nie mają aż takiego wymiaru w przypadku CABG, 
gdzie dystalne anastomozy pomostów zlokalizowane są 
za zwężonymi: ULM i proksymalnymi segmentami tętnic 
wieńcowych, zabezpieczając żywotne miokardium. Z dru-
giej strony przewagą PCI w tej sytuacji klinicznej może być 
natychmiastowe wykonanie zabiegu, co przekłada się na 
krótszy czas do przywrócenia perfuzji wieńcowej. Istnieje 
również możliwość wykonania rewaskularyzacji hybrydo-
wej, którą z powodzeniem stosowano w stabilnej chorobie 
wieńcowej [25]. Mając to wszystko na uwadze, scenariusz, 
w którym preferowaną metodą rewaskularyzacji byłaby 
rewaskularyzacja chirurgiczna, powinien być brany pod 
uwagę szczególnie w sytuacji prawidłowego przepływu 
w skali TIMI (ang. thrombolysis in myocardial infarction) 
oraz w przypadku stabilności hemodynamicznej/elektrycz-
nej chorego. Biorąc to wszystko pod uwagę, najbardziej 
zasadne wydaje się indywidualne podejście każdorazowo 
w przypadku tej trudnej sytuacji klinicznej.

Podsumowanie
Chorzy z ACS spowodowanymi zwężeniem ULM to hete-

rogenna klinicznie grupa szczególnie zagrożonych chorych. 
Aktualne, oparte na faktach doniesień klinicznych wytyczne 
rekomendują szybki dostęp do angiografii i rewaskularyza-
cji u chorych wysokiego ryzyka z NSTE-ACS, jak i ze STEMI. 
Pacjenci ze zwężeniem ULM powodującym ACS niewątpli-
wie należą do grupy wysokiego ryzyka. Jednak wspomniane 
wytyczne nie adresują jednoznacznie czasu ani modelu re-
waskularyzacji dla tej grupy chorych. Idealna strategia po-
stępowania pozostaje nieznana. Brak danych z kontrolnych 
badań z randomizacją znacznie utrudnia decyzję, czy leczyć 
chirurgicznie, czy też przezskórnie. Wydaje się, że obecnie 
najbardziej racjonalne jest podejście indywidualne u każde-
go chorego, biorąc pod uwagę wszystkie potencjalne czyn-
niki mogące istotnie wpłynąć na efekt końcowy. Wspólna 
decyzja – gdy jest to możliwe – kardiologa, kardiochirurga, 
kardioanestezjologa, pacjenta/rodziny, może mieć decydują-
ce znaczenie. Przeprowadzenie badań z randomizacją zna-
cząco ułatwi ustalenie optymalnego sposobu postępowania.
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