
A koszorúér rendszer bal elülsô
leszálló ágának (ramus descendens
anterior, left anterior descending
artery [LAD]) proximális szaka-
szán történô tágítás a perkután
transluminális koronária angiop-
lasztika (PTCA) egyik ,,forró pont-
ja”. Ezen ér az átmérôje és hossza
miatt nagy mennyiségû szívizom
vérellátását biztosítja. A proximális
szakasz súlyos szûkülete az áram-
lás nagymértékû csökkenését ered-
ményezi. Ez rendszerint a beteg
életvitelét jelentôsen befolyásoló
anginás panaszt, elzáródása pedig
kiterjedt mellsôfali myocardiális
infarctust okoz  jelentôs mortalitás-
sal, de még relatíve kedvezô kórle-
folyás esetén is nagy valószínûség-
gel károsodik a kamrafunkció. Bal-
lonos tágítása általában nagyobb ri-
zikójú, és gyakrabban alakul ki res-
tenosis is, mint a bal fôtörzs kivéte-
lével a koszorúér artériák egyéb
szakaszain. Annak ellenére, hogy
több szerzô ezen elváltozásban in-
kább aorta-coronariás bypass graft
(ACBG) mûtét végzését javasolja,
világszerte végzik.

BETEGEK, MÓDSZER

Klinikánk szívkatéteres laboratóri-
umában 1996 áprilisa és 1997 júni-
usa között végzett 303 PTCA során
38, 38-69 év közötti korú (átlag
50,9±10,1) betegben (31 ffi és 7
nô) történt egyér betegségben elsô
beavatkozásként az LAD proximá-
lis szakaszán, az 1. diagonális (1.
d.) és/vagy 1. szeptális ág (1. s.) le-
adása elôtt kezdôdô ≥70%-os,
gyógyszeres kezeléssel kellôen
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Elektív stent beültetés a bal elülsô

leszálló szár proximális szakaszának

angioplasztikája során
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Összefoglalás: 1996 áprilisa és 1997 júliusa között  38 betegben (31 ffi és
7 nô) történt elsô PTCA a ≥3,0 mm átmérôjû proximális LAD ≥70% szûkü-
lete miatt, 19 esetben elektív stent beültetéssel, kardiális esemény nélkül. A
stentelt érszakaszok átmérôje szignifikánsan nagyobb lett a csak  ballonnal
tágítottakénál (MLD 2,94±0,27 ill. 2,61±0,29 mm, p>0,002). A beavatkozá-
sok utáni 6 hónapban a stenteltek csoportjában 4, a ballonnal tágítottakéban
9 redo PTCA történt (p<0,02). Utóbbiak közül 2 esetben stent beültetés is
történt, egyik sikertelen volt, AMI alakult ki, emergenciális CABG mûtétre
került sor (kardiális esemény 4 ill. 11, p>0,005). Fentiek alapján a proximá-
lis LAD elsô angioplasztikája során elektív stent beültetés 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 ≥70% 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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nem befolyásolható anginás pana-
szok ill. angiológiailag ,,A” vagy
,,B” típusú szûkület miatt (1) (I.
táblázat). 

A betegek a beavatkozás elôtt
legalább 2 nappal elkezdett 125
mg/die acetilszalicilsav (a további-
akban ASA) mellett 2x250 mg/die
ticlopidint is kaptak. Az ASA-t a
késôbbiekben folyamatosan szed-
ték mindkét csoportban, a ticlopi-
dint még legalább egy hónapig.
Közvetlenül a beavatkozás elôtt
10000 IU, a beavatkozás végé-
ig még testsúlytól függôen
5 000–10 000 IU iv Na-heparint ad-
tunk, melyet 48-72 óráig folytat-
tunk infusiós pumpával, a kétszeres
APTI fenntartásához szükséges
adagban. A beavatkozás kezdetén
150-200 γ intracoronariás nitrogli-
cerint adtunk a vezetôkatéteren ke-
resztül, ezt szükséges esetén megis-
mételtük, jelentôs spasmus esetén
kiegészítettük intracoronariás nife-
dipinnel is.

A tágítások un. ,,full-size” mére-
tû (1,0:1,0-1,1 ér:ballon átmérô
arány) monorail 20x3,0-3,5 mm-es
low compliant ballonnal, 4-12 bar
nyomással történtek, 19 esetben (15
ffi és 4 nô) randomizáltan elektív
stent beültetésre is sor került. A be-
ültetett stentek (7 ,,slotted tube”
szerkezetô, ballonra montírozandó
(,,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) gyárilag ballonra applikált
(,,premounted”) és 1 ,,woven wire
mesh” self expandable Medivent/

Wallstent [WS]) (II. táblázat) nyitá-
sát, ill. az esetleges utántágításokat
10-20 bar nyomással végeztük. 

A stentek kiválasztása az alábbi
szempontok szerint történt: ha a tá-
gítás után lényeges disszekció nem
alakult ki, ,,slotted tube”, radiológi-
ailag jól detektálható disszekció
esetén ,,etched tube” vagy ,,flexible
wire”, amenyiben a szûkület dista-
lis része jelentôsen megközelítette
vagy elérte az 1. d. és/vagy 1. s.
ágak leadását, ,,flexible wire” (FS),
orificium szûkület esetén az átla-
gosnál jobban jól vizualizálható
(MS és W), és egy >15 mm hosszú
szûkületbe ,,woven wire mesh”
stentet implantáltunk. Multiplex
stent beültetésre nem került sor. Két
esetben az eredetileg a ballonnal tá-

gított csoportba tartozó beteg redo
PTCA-ja alkalmával stent implan-
tatiót végeztünk.

A referencia érszakaszok átmé-
rôjét, a szûkületek hosszát, a maxi-
mális szûkület %-os relatív nagysá-
gát és abszolút átmérôjét (minimal
luminal diameter, MLD) mm-ben
quantitatív koronarogáfiával (QCA),
Siemens Digitron VACI 3 készülék-
kel mértük.

A beavatkozás  után a betegek 1,
3 és 6 hónappal ellenôrzô vizsgála-
ton vettek részt, melynek során a
panaszok kikérdezése mellett ergo-
metriás EKG történt. Kontroll koro-
narográfiát anginás panaszok alatti
vagy ergometria során észlelt EKG
eltérések miatt végeztünk, panasz-
és tünetmentes esetben nem.

A statisztikai számítások a Stu-
dent féle kétmintás t-próbával tör-
téntek.

EREDMÉNYEK

Az elsô angioplasztika mindkét
csoport betegeiben mind angioló-
giai, mind klinikailag szempontból
egyaránt sikeres volt (<40% resi-
dualis szûkület mellett a korábbi
anginás panaszok jelentôsen csök-
kentek vagy megszûntek), kórházi
bentlétük során kardiális esemény
(akut miokardiális infarktus, redo
PTCA vagy CABG  mûtét) nem
volt. 

A beavatkozás elôtt a referencia
szakaszok és szûkületek hossza lé-
nyegében azonos volt (a ballonnal
tágított csoportban 2,91+0,25 ill.
9,9+3,87, a stentelt csoportban
3,03+0.32 ill. 10,11+3,25 mm). A
beavatkozást  követôen az  MLD
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Ballon Stent

Betegek 19 19
ffi 16 15
nô 3 4
Átlagéletkor (év) 51,4±10,5 50,5±9,6
Elektív stent 0 19
Redo stent 2 0

A betegek száma és kora, a beültetett stentek száma I. TÁBLÁZAT

Ballon Stend p<
n=19 n=19

Referencia átmérô 2,91±0,25 3,03±0,32 NS
A szûkület hossza 9,9±3 10,11±3,25 NS
MLD a tágítás után 2,61±0,31 2,94±0,27 0,002

A referencia szakaszok átmérôje, a szûkületek hossza
a tágítás elôtt, és a tágítás eredménye mm-ben III. TÁBLÁZAT

Stent típus db

Slotted tube 7
Etched tube 3
Flexible wire 6
Coil wire 3
Woven wire mesh 1
Összesen 19

Az elektíven beültetett II. TÁBLÁZAT
stentek száma szerkezet szerint



az elôbbi  csoportban 2,61+0,31
mm, az utóbbiban 2,94±0,27 mm
volt (p<0,002). (III. táblázat) 

A beavatkozást követô 6 hónap-
ban a ballonnal tágított csoportban
9, újabb   tágítást  igénylô szignifi-
káns resztenózist észleltünk
(p<0,05), ezek elvégzése során 2
esetbe stent implantációjára is sor
került (1 FS és 1 SSC). Az ismételt
beavatkozás az egyik betegnél si-
kertelen volt, akut okklúzió követ-
kezett be, akut miokardiális infark-
tus tünetei alakultak ki, emergenci-
ális ACBG mûtét történt további
lényeges komplikáció nélkül. Az
elektív stent implantációs csoport-
ban 4 resztenózist észleltünk, tágí-
tásuk szövôdménymentes volt. A
kardiális események száma a bal-
lonnal tágított csoportban 11, a
stentelt csoportban 4 volt
(p<0,005). (IV. táblázat).

Jelentôs vérzés, vagy a tágítás
területén kialakuló trombózis
egyik csoportban sem fordult elô.   

MEGBESZÉLÉS

Fiziológiai mérések alapján az
LAD átmérôje és hossza miatt
nagy mennyiségû szívizom vérel-
látását biztosítja (2,3), proximális
szakaszának jelentôs szûkülete a
véráramlás nagymértékû csökke-
néséhez vezet  (4).  

Általánosságban az erek átmérô-
ben ≥65%-os szûkülete esetén a
koronária átáramlás jelentôs,
≥75%-os, ill. az ennek megfelelô
≥2 mm2 MLD esetén súlyos mér-
tékben csökken (5,6,7). Klinikai
szempontból a ≥70%-os szûkület
esetén revaszkularizációt kell vé-

gezni, a beavatkozás ≥90% felett
sürgôs (8).  

A szûkületek megítélésében
döntô jelentôségô a QCA-val  tör-
ténô mérés, mivel a vizsgálók vi-
zuális megítéléssel PTCA elôtt
sokszor túlbecsülik annak nagysá-
gát, és alulbecsülik a resztenózis
mértékét (9, 10).  

Az LAD proximális szakaszának
súlyos szûkülete a panaszokat, a
prognosztikai szempontokat, vala-
mint a gyógyszeres kezelés mérsé-
kelt eredményeit figyelembe véve
feltétlenül invazív beavatkozást
igényel (PTCA vagy ACBG mû-
tét). Lévén egy ér betegség, a jelen-
legi nemzetközi gyakorlatot  tekint-
ve a PTCA elvégzésének a lehetô-
ségét és annak várható eredményét
mindig mérlegelni kell (11). 

Az LAD proximális szakaszá-
nak ballonos tágítása után gyako-
ribb az ér  korai elzáródása és resz-
tenózisa, a sikeres beavatkozás
hosszútávú eredménye lényegében
azonos a koszorúér rendszer egyéb
részein végzettekével  (12, 13, 14). 

A stent elektív implantatiója ál-
talában csökkenti az akut érelzáró-
dás  veszélyét (15, 16), a krónikus
restenosis valószínûségét, a be-
avatkozás után közvetlenül na-
gyobb érlúment eredményez (17,
18). Egy év után az ér lumenét ille-
tôen már lényegesen nem különbö-
zik a ballonos tágítás és a stent
implantatió eredménye (19, 20). 

Stent beültetésekor általában ke-
vesebb a komplikáció, emiatt rövi-
debb az átlagos ápolási idô, és ke-
vesebb redo beavatkozás történik.
Ezen tényezôk miatt a stent alkal-
mazása lényegesen nem növeli a
PTCA költségeit (21, 22). 

Az LAD proximális szakaszán
végzett PTCA során az eredmé-
nyek lényegében megegyeznek a
koszorúér rendszer egyéb részein
észleltekkel. Irodalmi adatok sze-
rint az angiológiailag kedvezôbb
korai eredmény mellett a késôi
eredmények is jobbak stent beülte-
tését követôen, ezért azt a koszorú-
ér rendszer ezen szakaszán szüksé-
gesnek tartják (22, 23, 24).

A stent beültetése az esetek egy
részében az átlagosnál nagyobb
technikai problémát jelent. Az ér
orificiumának (az ér kezdetétôl
számított 3 mm-en belüli szakasz)
szûkületekor a körbefutó (circumf-
lexa) vagy a proximális rész végén
levô, rendszerint jól fejlett 1. d. és
1. s. ágak szájadékába beleérô ill.
azokat fedô stent a szájadék szûkü-
letét, esetenként elzáródását okoz-
hatja, egy késôbbi PTCA során pe-
dig mechanikus akadályt képezhet
(14, 26, 27).

Beavatkozásainkban a proximá-
lis LAD-ba beültetett stentek ese-
tében a stent trombózis prevenció-
ja a korai szakban történt heparin
adagolás mellett az elsô hónapban
ASA és ticlopidin együttes adásá-
val történt (28, 29), ez a kombiná-
ció a mi betegeinknél is hatásosnak
bizonyult.

Orvosi és gazdasági szemponto-
kat egyaránt figyelembe véve: a
ballonnal tágítottak magasabb res-
tenosis aránya, az emiatt végzendô
ismételt beavatkozások nagyobb
száma, ezek egy részének szubop-
timális eredménye miatt szüksé-
gessé váló szekunder stent beülte-
tés vagy ACBG mûtét amellett
szól, hogy az LAD proximális sza-
kaszának elsô tágításakor elektív
stent implantatiót végezzünk. 

Elektív stent beültetés

a bal elülsô leszálló szár

proximális szakaszának

angioplasztikája során

Ballon Stent p<
n=19 n=19

Redo PTCA 9 4 0,02
CABG 1 0 NS
AMI 1 0 NS
Összesen 11 4 0,005

Kardiális események IV. TÁBLÁZAT
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