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Kulcsszavak: proximdlis LAD ¢ PTCA < stent

Osszefoglalas: 1996 éprilisa és 1997 jiliusa kozott 38 betegben (31 ffi és
7 nd) tortént elsé PTCA a 23,0 mm atmérdgjt proximalis LAD >70% szikii-
lete miatt, 19 esetben elektiv stent beiiltetéssel, kardidlis esemény nélkiil. A
stentelt érszakaszok atmérdje szignifikdnsan nagyobb lett a csak ballonnal
tagitottakénal (MLD 2,94+0,27 ill. 2,61+0,29 mm, p>0,002). A beavatkoza-
sok utdni 6 hénapban a stenteltek csoportjdban 4, a ballonnal tagitottakéban
9 redo PTCA tortént (p<0,02). Utébbiak koziil 2 esetben stent beiiltetés is
tortént, egyik sikertelen volt, AMI alakult ki, emergencidlis CABG miitétre
keriilt sor (kardidlis esemény 4 ill. 11, p>0,005). Fentiek alapjan a proxima-
lis LAD els6 angioplasztikdja sordn elektiv stent beiiltetés javasolt.

Keywords: proximal LAD * PTCA « stent

Summary: Between April 1996 and July 1997 in 38 pts (31 male and 7 fe-
male) first PTCA was done in 270% stenosis of the proximal LAD >3,0 mm
in diameter, in 19 out of them with elective stent deployment, with-out car-
diac events. Diameter of the stented vessel parts became significantly grea-
ter than the balloon dilated (MLD 2,94+0,27 vs. 2,61£0,29 mm, respectively,
p>0,002). In the first 6 post procedural months in the stented group 4, in the
balloon dilated group 9 redo PTCA-s were necessary (p>0,02). In 2 cases of
the latter group stent deployment was necessary too, in 1 case this was un-
successful, AMI developed, emergency CABG surgery was necessary (car-
diac events 4 vs.11, p>0,005). It is concluded that, by the first angioplasty of
the proximal LAD elective stent implantation is recommended.
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Elektiv stent beiiltetés a bal eliils6
leszallo szar proximalis szakaszanak
angioplasztikaja soran

A koszoruér rendszer bal eliilsé
leszall6 dganak (ramus descendens
anterior, left anterior descending
artery [LAD]) proximadlis szaka-
szan torténd tagitds a perkutdn
translumindlis korondria angiop-
lasztika (PTCA) egyik ,,forré pont-
ja”’. Ezen ér az dtmérGje és hossza
miatt nagy mennyiségli szivizom
vérellatasat biztositja. A proximalis
szakasz sulyos sztkiilete az dram-
las nagymértékd csokkenését ered-
ményezi. Ez rendszerint a beteg
életvitelét jelentGsen befolydsold
anginds panaszt, elzar6ddsa pedig
kiterjedt mellséfali myocardidlis
infarctust okoz jelent&s mortalitds-
sal, de még relative kedvezd korle-
folyas esetén is nagy valdszinliség-
gel kdrosodik a kamrafunkcié. Bal-
lonos tagitasa éltaldban nagyobb ri-
zikdju, és gyakrabban alakul ki res-
tenosis is, mint a bal f6torzs kivéte-
lével a koszoruér artéridk egyéb
szakaszain. Annak ellenére, hogy
tobb szerzd ezen elvéltozdsban in-
kabb aorta-coronarids bypass graft
(ACBG) miitét végzését javasolja,
vildgszerte végzik.

BETEGEK, MODSZER

Klinikank szivkatéteres laboratori-
umdban 1996 aprilisa és 1997 jini-
usa kozott végzett 303 PTCA soran
38, 38-69 év kozotti koru (atlag
50,9£10,1) betegben (31 ffi és 7
nd) tortént egyér betegségben elsé
beavatkozasként az LAD proxima-
lis szakaszan, az 1. diagondlis (1.
d.) és/vagy 1. szeptdlis ag (1. s.) le-
adasa el6tt kezd6dé =>70%-os,
gyogyszeres kezeléssel kellGen
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A betegek szama és kora, a beiiltetett stentek szdma I. TABLAZAT
Ballon Stent
Betegek 19 19
ffi 16 15
né 3 4
Atlagéletkor (év) 51,4%£10,5 50,549,6
Elektiv stent 0 19
Redo stent 2 0

nem befolyasolhaté anginas pana-
szok ill. angioldgiailag ,,A” vagy
,,B” tipusu szikiilet miatt (1) (.
tabldazat).

A betegek a beavatkozads eldtt
legaldbb 2 nappal elkezdett 125
mg/die acetilszalicilsav (a tovabbi-
akban ASA) mellett 2x250 mg/die
ticlopidint is kaptak. Az ASA-t a
késébbiekben folyamatosan szed-
ték mindkét csoportban, a ticlopi-
dint még legalibb egy honapig.
Kozvetleniil a beavatkozas el6tt
10000 IU, a beavatkozds végé-
ig még testsulytél fiiggden
5000-10000 IU iv Na-heparint ad-
tunk, melyet 48-72 6rdig folytat-
tunk infusiés pumpaval, a kétszeres
APTI fenntartasdhoz sziikséges
adagban. A beavatkozas kezdetén
150-200 y intracoronarids nitrogli-
cerint adtunk a vezetGkatéteren ke-
resztiil, ezt sziikséges esetén megis-
mételtiik, jelentGs spasmus esetén
kiegészitettiik intracoronarids nife-
dipinnel is.

A tagitasok un. ,,full-size” mére-
td (1,0:1,0-1,1 ér:ballon atmérd
arany) monorail 20x3,0-3,5 mm-es
low compliant ballonnal, 4-12 bar
nyomadssal torténtek, 19 esetben (15
ffi és 4 nd) randomizaltan elektiv
stent beiiltetésre is sor keriilt. A be-
iiltetett stentek (7 ,,slotted tube”
szerkezetd, ballonra montirozandé
(,,bare”) J&J Palmaz-Schatz (PS) és
Saint Come Surgical (SCS), 3 ,et-
ched tube” ACS/MultiLink (ML), 6
,.flexible wire” (3 Medtronic/Wik-
tor (W), és 3 Cook/FlexStent (FS),
1 ,,coil wire” (AVE/ MicroStent
(MS) gydrilag ballonra applikalt
(,,premounted”) és 1 ,,woven wire
mesh” self expandable Medivent/

Az elektiven beiiltetett  1I. TABLAZAT
stentek szdma szerkezet szerint

Stent tipus db
Slotted tube 7
Etched tube 3
Flexible wire 6
Coil wire 3
Woven wire mesh 1
Osszesen 19

Wallstent [WS]) (I1. tabldzat) nyita-
sat, ill. az esetleges utantdgitdsokat
10-20 bar nyomdssal végeztiik.

A stentek kivélasztdsa az aldbbi
szempontok szerint tortént: ha a t4-
gitds utdn lényeges disszekcié nem
alakult ki, ,,slotted tube”, radiol6gi-
ailag jol detektdlhatd disszekcid
esetén ,.etched tube” vagy ,,flexible
wire”, amenyiben a szikiilet dista-
lis része jelentésen megkozelitette
vagy elérte az 1. d. és/vagy 1. s.
dgak leaddsdt, ,,flexible wire” (FS),
orificium szdkiilet esetén az atla-
gosndl jobban jol vizualizdlhatd
(MS és W), és egy >15 mm hosszi

szikiiletbe ,,woven wire mesh”
stentet implantdltunk. Multiplex

stent beiiltetésre nem keriilt sor. Két
esetben az eredetileg a ballonnal t4-

gitott csoportba tartozé beteg redo
PTCA-ja alkalmaval stent implan-
tatiot végeztiink.

A referencia érszakaszok atmé-
r6jét, a szikiiletek hosszat, a maxi-
malis sztkiilet %-os relativ nagysa-
gt és abszoldt atmérgjét (minimal
luminal diameter, MLD) mm-ben
quantitativ koronarogafidval (QCA),
Siemens Digitron VACI 3 késziilék-
kel mértiik.

A beavatkozds utdn a betegek 1,
3 és 6 honappal ellenérzé vizsgala-
ton vettek részt, melynek sordn a
panaszok kikérdezése mellett ergo-
metrids EKG tortént. Kontroll koro-
narografiat anginds panaszok alatti
vagy ergometria soran észlelt EKG
eltérések miatt végeztiink, panasz-
és tlinetmentes esetben nem.

A statisztikai szamitdsok a Stu-
dent féle kétmintas t-prébaval tor-
téntek.

EREDMENYEK

Az els6 angioplasztika mindkét
csoport betegeiben mind angiol6-
giai, mind klinikailag szempontbdl
egyarant sikeres volt (<40% resi-
dualis sztkiilet mellett a korabbi
anginds panaszok jelentésen csok-
kentek vagy megsziintek), korhazi
bentlétiik sordn kardidlis esemény
(akut miokardialis infarktus, redo
PTCA vagy CABG mitét) nem
volt.

A beavatkozas elétt a referencia
szakaszok és sziikiiletek hossza 1é-
nyegében azonos volt (a ballonnal
tagitott csoportban 2,91+0,25 ill.
9,9+3,87, a stentelt csoportban
3,03+0.32 ill. 10,11+3,25 mm). A
beavatkozast kovetéen az MLD

A referencia szakaszok dtmérdje, a sziikiiletek hossza

a tdgitds eldtt, és a tdgitds eredménye mm-ben

III. TABLAZAT

Ballon Stend p<

n=19 n=19
Referencia atmérd 2,91+0,25 3,0340,32 NS
A szikiilet hossza 9,943 10,11£3,25 NS
MLD a tagitas utan 2,61+0,31 2,94+0,27 0,002
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Kardidlis események

IV. TABLAZAT

Ballon Stent p<

n=19 n=19
Redo PTCA 9 4 0,02
CABG 1 0 NS
AMI 1 0 NS
Osszesen 11 4 0,005

az el6bbi csoportban 2,614+0,31
mm, az utobbiban 2,94+0,27 mm
volt (p<0,002). (I1l. tablazat)

A beavatkozast kovetS 6 honap-
ban a ballonnal tdgitott csoportban
9, tjabb tagitast igényld szignifi-
kans  resztendzist  észleltiink
(p<0,05), ezek elvégzése sordn 2
esetbe stent implantdcidjéra is sor
keriilt (1 FS és 1 SSC). Az ismételt
beavatkozds az egyik betegnél si-
kertelen volt, akut okkluzié kovet-
kezett be, akut miokardialis infark-
tus tiinetei alakultak ki, emergenci-
alis ACBG miitét tortént tovabbi
Iényeges komplikdcié nélkiil. Az
elektiv stent implanticids csoport-
ban 4 resztendzist észleltiink, tagi-
tdsuk szovédménymentes volt. A
kardidlis események szdma a bal-
lonnal tagitott csoportban 11, a
stentelt  csoportban 4  volt
(p<0,005). (1V. tabld:zat).

JelentSs vérzés, vagy a tagitas
teriiletén  kialakul6 trombdzis
egyik csoportban sem fordult el8.

MEGBESZELES

Fiziol6giai mérések alapjin az
LAD 4tméréje és hossza miatt
nagy mennyiségl szivizom vérel-
l4t4sat biztositja (2,3), proximalis
szakaszdnak jelentds sziikiilete a
véraramlds nagymértékd csokke-
néséhez vezet (4).
Altalanossagban az erek 4tmérd-
ben =65%-os szikiilete esetén a
korondria  4tdramlds  jelentds,
275%-o0s, ill. az ennek megfeleld
22 mm2 MLD esetén stilyos mér-
tékben csokken (5,6,7). Klinikai
szempontbdl a =70%-os sziikiilet
esetén revaszkulariziciot kell vé-

gezni, a beavatkozds 290% felett
siirgds (8).

A szlkiiletek megitélésében
dont6 jelent6ségd a QCA-val tor-
ténd mérés, mivel a vizsgdlok vi-
zudlis megitéléssel PTCA el6tt
sokszor tdlbecsiilik annak nagysé-
gat, és alulbecsiilik a resztendzis
mértékét (9, 10).

Az LAD proximadlis szakaszdnak
sulyos sztkiilete a panaszokat, a
prognosztikai szempontokat, vala-
mint a gyégyszeres kezelés mérsé-
kelt eredményeit figyelembe véve
feltétleniil invaziv beavatkozast
igényel (PTCA vagy ACBG mi-
tét). Lévén egy ér betegség, a jelen-
legi nemzetkozi gyakorlatot tekint-
ve a PTCA elvégzésének a lehetd-
ségét és annak vérhat6é eredményét
mindig mérlegelni kell (11).

Az LAD proximélis szakasza-
nak ballonos tigitdsa utdn gyako-
ribb az ér korai elzdrodédsa és resz-
tendzisa, a sikeres beavatkozas
hosszitavi eredménye lényegében
azonos a koszortiér rendszer egyéb
részein végzettekével (12, 13, 14).

A stent elektiv implantatidja al-
taldban csokkenti az akut érelzaro-
das veszélyét (15, 16), a krénikus
restenosis valdsziniiségét, a be-
avatkozds utdn kozvetleniil na-
gyobb érliment eredményez (17,
18). Egy év utédn az ér lumenét ille-
téen mar lényegesen nem kiilonbo-
zik a ballonos tagitds és a stent
implantatié eredménye (19, 20).

Stent beiiltetésekor dltaldban ke-
vesebb a komplik4cid, emiatt rovi-
debb az atlagos dpolési id6, és ke-
vesebb redo beavatkozds torténik.
Ezen tényezdSk miatt a stent alkal-
mazdsa lényegesen nem néveli a
PTCA koltségeit (21, 22).

Elektiv stent beiiltetés
a bal eliilsé leszallo szar
proximalis szakaszanak

angioplasztikaja soran

Az LAD proximadlis szakaszan
végzett PTCA sordn az eredmé-
nyek lényegében megegyeznek a
koszoriér rendszer egyéb részein
észleltekkel. Irodalmi adatok sze-
rint az angioldgiailag kedvezd&bb
korai eredmény mellett a kés6i
eredmények is jobbak stent beiilte-
té€sét kovetden, ezért azt a koszora-
ér rendszer ezen szakaszan sziiksé-
gesnek tartjak (22, 23, 24).

A stent beiiltetése az esetek egy
részében az 4tlagosndl nagyobb
technikai problémat jelent. Az ér
orificiumanak (az ér kezdetétdl
szamitott 3 mme-en beliili szakasz)
szikiiletekor a korbefutd (circumf-
lexa) vagy a proximalis rész végén
levd, rendszerint jol fejlett 1. d. és
1. s. 4gak szdjadékaba beleérd ill.
azokat fedd stent a szdjadék szikii-
letét, esetenként elzarédasat okoz-
hatja, egy késébbi PTCA soran pe-
dig mechanikus akadalyt képezhet
(14, 26, 27).

Beavatkozasainkban a proxima-
lis LAD-ba beiiltetett stentek ese-
tében a stent trombdzis prevencio-
ja a korai szakban tortént heparin
adagolds mellett az elsé hénapban
ASA és ticlopidin egyiittes addsa-
val tortént (28, 29), ez a kombina-
ci6 a mi betegeinknél is hatdsosnak
bizonyult.

Orvosi és gazdasagi szemponto-
kat egyarant figyelembe véve: a
ballonnal tagitottak magasabb res-
tenosis aranya, az emiatt végzendd
ismételt beavatkoziasok nagyobb
szama, ezek egy részének szubop-
timalis eredménye miatt sziiksé-
gessé valo szekunder stent beiilte-
tés vagy ACBG mitét amellett
sz6l, hogy az LAD proximalis sza-
kaszanak elsé tagitasakor elektiv
stent implantatiét végezziink.
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