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PERKUTANNI KORONARNTINTERVENCE NA NECHRANENEM KMENI LEVE VENCITE TEPNY — SOUCASNY STAV

Perkutanni koronarni intervence na nechranéném
kmeni levé véncité tepny - soucasny stav

Kamil Novobilsky, Roman Stipal
Kardiologie, Méstska nemocnice Ostrava

Autoli prezentuji prehled souc¢asnych poznatki a dat tykajicich se diagnostiky a perkutanni lé¢by vyznamného postizeni kmene
levé véncité tepny. Pfinaseji anatomické a histologické aspekty této specifické lokalizace koronarni aterosklerézy, hodnoceni
jeji morfologické a funk¢ni vyznamnosti, srovnani s chirurgickou revaskularizaci i sou¢asny pohled na mozZnosti a techniky
perkutdnni intervence, stejné jako aktualni doporuceni pro jeji indikace.
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Unprotected left main percutaneous coronary intervention - state of the art

Authors present rewiev of current findings and data concerning the diagnostics and percutaneous treatment of significant left
main stem coronary artery disease. They bring out anatomical and histological aspects of this specific localization of coronary
atherosclerosis, assessment of its morphological and functional significance, comparison with surgical revascularization, present

perspective on options and techniques of percutaneous intervention, as well as current guidelines for its indication.
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Uvod

Viyznamna stendza kmene levé véncité tep-
ny, definovana angiograficky jako zdzeni > 50 %,
se vyskytuje u cca 4-6 % nemocnych podstu-
pujicich selektivni koronarografii (1). Ve vice nez
70 % pfiipadd je pak spojena s postizenim vice
tepen. Klinicky vyznam postiZzenf v této anato-
mické lokalité je dan faktem, Ze kmen zdsobuje
nejméné 75 % myokardu levé srdecni komory.
Jedna se o prognosticky vyznamny, vysoce rizi-
kovy nélez, kdyz se v dfivéjsich pracich uvadéna
3letd mortalita konzervativné lécenych pacientd
pohybovala kolem 50 % i vice (2-4).

O chranéném kmeni hovotime v pfipadé
piftomnosti alespon jednoho patentniho graftu
do povodi levé véncité tepny, néktefi autofi (5)
sem fadfi i situaci s dobrym kolateralnim zaso-
benim z povodi pravé koronarni tepny. Za ekvi-
valent stendzy kmene je povazovano soucasné

vyznamné postizeni na proximalnim ramus in-

terventricularis anterior (RIA) a ramus circum-
flexus (RC), byt s mirné lepsi progndzou (6, 7).

V pfipadé nalezu signifikantni stendzy
kmene levé véncité tepny panuje vieobecnd
shoda o indikaci revaskularizace, a to i v pfipa-
dé asymptomatickych nemocnych (3). Klinické
studie v 70. a 80. letech minulého stoleti jasné
prokazaly pozitivni vliv chirurgické revaskulari-
zace na preziti nemocnych s vyznamnou ste-
notizaci kmene v porovnani s medikamentéz-
ni terapif (8, 9), ktery je patrny i po 10 letech.
Koronarni bypass (CABG) se tak stal na desetiletf
standardem v |é¢bé takto postizenych nemoc-
nych s excelentnimi vysledky - nemocnicni,
resp. 30denni mortalitou kolem 3 %, resp. 4,2 %
(10, 11). Perkutdnnf koronarnf intervence (PCl)
z(stavala vyhrazena pacientdm neoperova-
telnym, s neimérné vysokym rizikem operace
nebo jiz po chirurgické revaskularizaci (tedy na
tzv. ,chréanéném” kmeni).

Viysledky studif z poslednich let viak ukazuyjf,
7e PCI mUze byt pro podstatnou, dobfe selekto-
vanou ¢&ast této rizikové skupiny rovnocennou

a bezpec¢nou alternativou.

Anatomické
a histologické poznamky
Anatomicky délime kmen na 3 ¢4sti: ostium,
stfedni a distalni segment, zaujimajici bifurkacina
RIA a RC, pfipadné (asi ve tfetiné pfipadd) trifur-
kaci s ramus intermedius. V praci Reiga byla prd-
meérna délka kmene 10,8 mm a prdmérmy diame-
tr 49mm (12). Sonograficka studie Maeharaové
a spol. poukézala na vztah délky kmene a lokali-
zace postizenf: krat$i kmeny (< 10 mm) vykazovaly
Castéjsi ostidIni stenotizaci, zatimco u delsich kme-
nl byla obvyklejsi lokalizace v distaIni ¢asti, stfed-
ni ¢ast kmene byla postizena nejméné ¢asto (13).
Vétsina vyznamnych stendz kmene postihuje
distdlni segment a bifurkaci, ¢asto s extenzi na pro-

KORESPONDENCNI ADRESA AUTORA:
MUDr. Kamil Novobilsky, k.novobilsky@mnof.cz

Kardiologie, Méstskd nemocnice Ostrava, Nemocni¢ni 20, 720 80 Ostrava

Cit. zkr: Interv Akut Kardiol 2017; 16(1): 12-17
Clének pfijat redakct: 7. 12. 2016

Clének pfijat po pfepracovani: 13. 3. 2017
Clének pfijat k publikaci: 14. 3. 2017

12 INTERVENCNI A AKUTNI KARDIOLOGIE / Interv Akut Kardiol 2017; 16(1): 12-17 /

www.iakardiologie.cz



ximalnf Useky RIA nebo RC. Platy jsou v ddsledku
rozdilného rozlozeni stfizného napéti a turbulent-
niho toku kumulovany predilekéné na lateralni
sténé (proti caring) (14). V praci Virmaniové a spol.
zkoumajici slozeni aterosklerotickych |ézi je rovnéz
uvadén komplexnéjsi charakter platd ve vétsiné
vyznamnych stendz kmene (15), asi v poloviné pfi-
pad jsou pfitomny vyznamné kalcifikace (1). Jedna
se tedy o anatomicky, ale i histologicky komplexni
léze s vy3sim rizikem potencidlné fatalnich kompli-
kaci PCl (periprocedurélnich i ve smyslu restendzy).

Z historie

Prvni perkutdnni intervenci na kmeni pro-
ved| pred vice nez 35 lety Andreas Grintzig.
Bezprostfednf vysledek prosté angioplastiky byl
excelentni, avsak 43lety pacient zemfel o rok
pozdéji ndhlou smrti (16, 17).

Neuspokojivé vysledky prvnich intervenci na
kmeni (18) podporovaly dlouholeté dominantni
postaveni CABG, ale zkudenosti, pokrok v tech-
nologii stent a dal$im intervencnim materialu,
v proceduralnich technikdch i adjuvantni me-
dikamentdzni 1é¢bé vedly postupné od konce
tisicileti k narlstajicimu poctu perkutannich vy-
konl s vysledky, které umoznily uvazovat o PCl
kmene jako o akceptovatelné alternativé.

Srovnani PCl a CABG

Do studie LE MANS (19) bylo zafazeno 105
nemocnych s vyznamnou stenézou kmene
vhodnou jak k osetfeni PCl, tak CABG. Pouziti
stentl uvolnujicich 1éky (DES) bylo 35 %, le-
va mamarni tepna byla jako graft pouzita jen
v 72%. Vedle malého poctu probandu je hlavni
limitaci této prace fakt, ze primarnim cilovym
ukazatelem byla zména ejekeni frakce levé ko-
mory, kterd byla ve 12 mésicich vyssi ve skupi-
né PCl (p = 0,01). Vyskyt zavaznych klinickych
pfthod (MACCE) v 1 roce byl v obou skupinach
podobny, ve skupiné osetfené PCl byl vyssi vy-
skyt opakovanych revaskularizacf.

Dalsi citovanou pracf je studie Boudriota
a spol. (20), v niz bylo randomizovano 201 ne-
mocnych s onemocnénim kmene k CABG nebo
PCl. Vyskyt MACCE byl 139 % vs. 19 % (p = 0,19
pro non-inferiortu), ve skupiné lé¢ené perkutan-
né byly ¢astéjsi opakované revaskularizace (59 %
vs. 14 %, p = 0,35 pro non-inferioritu).

Analyza preddefinované skupiny vyhod-
notila vysledky 705 probandd se stendzou
kmene zafazenych do zndmé studie SYNTAX
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(21). Ta rozdélila nemocné do 3 kategorif podle
angiografického rizika, vychazejiciho z morfo-
logie a komplexnosti koronarniho postizenf:
¢fm komplexnéjsi anatomicky nalez, tim vyssi
SYNTAX skore — nizké (< 23), stfednf (23-32) a vy-
soké (> 32). Prdmérné SYNTAX skore v populaci
s nechranénym kmenem bylo 30, prlimérné
Euroskdre bylo 3,9, vice nez tfetina probandu
méla vedle stendzy kmene i vyznamné postizen{
3 tepen. Ro¢ni vyskyt MACCE (kombinace Umrti,
infarktu myokardu (IM), cévni mozkové piihody
(CMP) a opakované revaskularizace) byl v obou
skupinach srovnatelny (15,8 % a 13,7 % pro PCl,
resp. CABG, p = 0,44). Ve skupiné lécené chi-
rurgicky bylo méné naslednych revaskularizaci
6,5% vs. 11,8 %, p = 0,02), ale vice mozkovych
pithod (2,7 % vs. 0,3 %, p = 0,009). Nemocni
s nizkym a stfednim SYNTAX skore (< 32) méli
srovnatelné vysledky at byli IéCeni PCl nebo
CABG, avsak ve skupiné s nejkomplexnéjsimi
nalezy (skére > 32) byl vyznamné vyssi vyskyt
MACCE u nemocnych Ié¢enych PCl. | pétileta
data (22) v této kohorté rovnéz ukazala srov-
natelny vyskyt MACCE u obou terapeutickych
modalit (31,0 % u CABGa 36,9 % u PCl,p=0,12),
ale signifikantné horsi vysledky PCl u nemoc-
nych s vysokym (> 32) SYNTAX skore (29,7 % vs.
46,5 %, p = 0,003). Na tato data, zfskana analyzou
podskupiny uvedené studie, je viak nutno pohli-
Zet jako na observac¢ni a ,hypotézu generujici”.
Doplnénim pdvodniho skérovaciho systému
o nékteré klinické parametry bylo vyvinuto tzv.
klinické SYNTAX skore dobre reflektujici vyskyt
komplikaci v 1 roce (23).

PRECOMBAT byla donedavna nejvetsi studi
vénovanou srovnani PCla CABG v [é¢bé vyznam-
ného postizeni kmene (24). Randomizovano
bylo 600 pomérné nizce rizikovych (priimer-
né EuroSCORE 2,7 a SYNTAX skére 25) nemoc-
nych, primarnim sledovanym parametrem byl
kombinovany vyskyt umrti, srde¢niho infarktu,
ischemif vedené revaskularizace cilové tepny
a cévnimozkové pifhody v 1 roce. Ro¢ni vysled-
ky ukdzaly, ze PCl nenihorsinez CABG (8,7 % vs.
6,7 %, p = 0,01 pro non-inferioritu), opakovana
revaskularizace byla opét vyznamné vyssi ve
skupiné lécené PCl (9,0 % vs. 4,2 %, p = 0,02),
vyhradné u pacientd se souc¢asnym onemoc-
nénim 3 tepen. Omezenim studie je nizsi nez
ocekdvany vyskyt sledovanych pfihod, nicméné
bezpecnost PCl ve srovnani's CABG byla obdob-
na jako ve studii SYNTAX.
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Rovnéz recentni publikace observacni, mo-
nocentrické studie Zhenga a spol. srovnavajici
CABG a PCl u 4046 nemocnych s onemocnénim
nechrdnéného kmene vypovida ve shodé s pred-
chozimi nalezy, Ze u nejkomplexnéjsiho postizeni
je CABG spojen s lepsimi dlouhodobymi vysled-
ky (25). Obdobné vypovidaji vysledky registru
CREDO-Kyoto PCI/CABG Registry Cohort-2 (26).

V jednom z nejcitovanéjsich registrd MAIN-
COMPARE, srovnavajicim PCl a CABG u 2 240
nemocnych se stenézou nechranéného kmene,
neby! rozdil v mortalité ani slozeném parametru
umrti, Q-IM a CMP. Lékové i holé kovové stenty
(BMS) byly spojeny s vyssim rizikem opakované
revaskularizace (27).

Metaanalyza 27 studif (28), zahrnujici 11 147
nemocnych, dosla k obdobnym zaveértim: PCl
kmene s pouzitim DES méla s CABG srovna-
telnou mortalitu a vyskyt IM, nizsi vyskyt CMP
a Castéjsi opakované revaskularizace. Dalsi me-
taanalyza (29) 10 studif s 3 773 pacienty nepro-
kdzala rozdil mezi PCla CABG v mortalité, IM ani
CMP v jednom roce ani ve 2 a 3 letech, nemocni
lécenf PCl vyzadovali Castéji opétovnou revas-
kularizaci b&hem 1,21 3 let.

S velkym ocekavanim byly spojovény vy-
sledky recentné zvefejnéné studie EXCEL
(30), kterd porovnava ucinnost a bezpecnost
novéjsi generace lékovych stentd ze skupiny
Xience (everolimus) a CABG u nemocnych
s onemocnénim kmene levé koronarni tepny
(nebo jeho ekvivalentem) a nizkym az stfedné
vysokym SYNTAX skére (< 33). Bylo randomi-
zovano 1905 nemocnych, vstupnimi kritérii
byla stendza nechrdnéného kmene levé vén-
Cité tepny = 70%, u stendz 50-70 % byl nutny
neinvazivni prlkaz ischemie nebo minimalni
plocha lumen < 6,0mm? dle intravaskularniho
ultrazvuku (IVUS) nebo frakenf pritokova rezerva
(FFR) < 0,80; déle SYNTAX skére < 32 a klinicka
a anatomicka zpUsobilost k obéma terapeutic-
kym modalitdm. Slozeny primarni cilovy ukazatel
(Umrti, IM a CMP) ve 3 letech byl ve skupinach
PCl a CABG 15,4 %, resp.14,7 % (p = 0,018 pro
noninferioritu). Do 30 dnd bylo riziko vyssi ve
skupiné CABG, naopak pozdéji vykazovala vétsi
riziko skupina PCl. Opakované revaskularizace
byly Castéjsi po perkutdnniintervenci (12,6 % vs.
7,5 %, p < 0,0001). Zajimavé budou jisté i dalsi su-
banalyzy, stejné jako planované dalsi sledovani.

Prakticky ve stejny den byly zvefejnény i vy-
sledky studie NOBLE (31): srovnavala PCl s po-
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uzitim biolimového DES s biodegradabilnim
polymerem a CABG u 1184 nemocnych se sig-
nifikantnf stendzou kmene. V porovnani s vyse
uvedenou studif EXCEL byla sledovana populace
méneé rizikova (80 % stabilni ICHS, SYNTAX skore
s medidnem 22,5). Primdrni endpoint (Umrti, IM,
CMP a opakovana revaskularizace) byl v 5 letech
ve skupinach PCl a CABG registrovan u 28,9 %,
resp. 19,1 % (p = 0,0066). Priciny odlisnych vy-
sledk obou studifi nejsou zcela jasné a budou
vyzadovat dalsi analyzu.

Hodnoceni zavaznosti
sten6zy kmene

Diagnodza (a definice) vyznamné stendzy
kmene je obvykle uréovéna angiograficky.
Limitace angiografie jsou dobfe zndmy a u krat-
kého, nezfidka difuzné postizeného kmene pla-
ti obzvldsté (32). U angiograficky hrani¢nich ¢i
nejasnych |ézf je nutné podrobnéjsi anatomické
nebo hemodynamické invazivni zhodnocen!.

PYi pouZiti intravaskuldrnfho ultrazvuku byla
na zakladé Murrayho zdkona jako kritérium
vyznamné stenotizace pro kmen navrzena mi-
nimalnf plocha lumen (MLA) < 6 mm? (a 4 mm?
pro RIA a RQ). Tato hodnota dobfe korelovala
s hodnotou frakeni pritokové rezervy < 0,75
(33). Prospektivni studie LITRO pak na 354 ne-
mocnych prokazala, Ze skupina s MLA v kme-
ni < 6 mm?, ktera podstoupila revaskularizaci,
méla obdobné vysledky jako nemocnf s MLA
> 6 mm? léceni medikamentdézné (34). V malé
studii 55 pacientl s hrani¢nimi 1ézemi kmene
hodnota MLA < 4,8 mm? korelovala s hodnotou
FFR < 0,80 se senzitivitou 89 % a specificitou
83 % (35).

Fujino a kol. demonstrovali srovnatelné
vysledky IVUS a optické koherentni tomogra-
fie (OCT) pfi hodnoceni postizeni kmene levé
vencité tepny (36), nutnost patfi¢né intubace
tepny katétrem vsak limituje OCT v zobrazeni
ostia. FFR < 0,80 byla rovnéz validovana jako
kritérium signifikantni stendzy kmene a nemocni
s touto hodnotou, ktefi byli Ié¢eni chirurgickou
revaskularizaci, vykazovali podobné vysledky
jako pacienti's FFR > 0,80, u nichZ bylo postupo-
vano konzervativné (37, 38). Nevyhoda invazivity
uvedenych modalit by mohla byt do budoucna
eliminovana dalsimi metodami: napf. malé studie
z roku 2013 demonstrovala dobrou korelaci 3-D
kvantitativni koronarni angiografie s IVUS pfi
vysetienf kmene (39).

SOUCASNY STAV

Jaky stent?

Data z ASAN Medical Centre-Left Main
Revascularization Registry neukdzala rozdil
v mortalité, IM a CMP mezi BMS a CABG po 10
letech, resp. mezi DES a CABG po 5 letech; CABG
vyzadoval méné naslednych revaskularizaci (40).

V soucasné dobé nenf pochyb o pfed-
nostnim pouziti Iékovych stentd pred kovovy-
mi, jejichz hlavni limitaci bylo vy33i riziko res-
tendzy a opakovanych revaskularizaci. Jediné
pfimé, randomizované srovnani BMS a DES
u PCl nechranéného kmene pfinesla mens{
randomizovana studie Erglise a spol. (41), jez
srovnala v souboru 103 nemocnych kovovy
a paclitaxel uvolnujicf stent (PES). Nebyl roz-
dil v hospitaliza¢ni mortalité, restendza v 6
mésicich se vyskytla u 22 % (BMS), resp. 6 %
(PES), p = 0,021, rozdil ve vyskytu zavaznych
klinickych pfihod ve prospéch Iékového sten-
tu (13 % vs. 30 %, p = 0,054) byl kompletné
pfipsan na vrub opakovanych revaskulariza-
cf. V podobném duchu vypovidaji i vysledky
registrd MAIN-COMPARE a LE MANS (42, 43)
a recentné ukdzala lepsi 5leté vysledky DES
v porovnani s BMS (MACE 19,4 % vs. 31,8 %,
p =0,023) i analyza multicentrického registru
1136 nemocnych z roku 2015 (44).

Randomizované (ISAR-LEFT MAIN) i obser-
vacni studie pak neukdzaly vyznamny rozdil
mezi lékovymi stenty 1. generace — sirolimovym
(SES) a paclitaxelovym (45, 46, 47), pouze mala
nerandomizovand prace Songa a spol. naznaci-
la lepsf vysledky (pozdni ztrata lumen i MACE)
sirolimového stentu (48).

Pfi hodnoceni novéjsich generaci DES a je-
jich pouziti u PCl kmene bylo ve studii ISAR-LEFT
MAIN 2 (49) 560 pacientl randomizovano do
skupin Ié¢enych stenty uvolnujicimi zotarolimus
(ZES) nebo everolimus (EES). Po ro¢nim sledo-
vani nebyl mezi obéma skupinami vyznamny
rozdil (17,5 % vs. 14,3 %, p = 0,25) ve vyskytu
primdrniho cilového ukazatele (Umrtf, infarkt
myokardu a revaskularizace cilové |éze). Rovnéz
registr NEST (50) ukazuje slibné vysledky nové
generace DES (EES, ZES a biolimus A9 uvolnu-
jici stent) u 154 pacientd se stenézou kmene —
MACE ve 2 letech byl 18,8 %, 4,5 % nemocnych
potfebovalo opakovanou revaskularizaci.

Pro rutinni pouZitf biodegradabilnich stent
(BVS) v kmeni zatim nejsou dostate¢nd data, jsou
popsany prvni priznivé angiografické i klinické
zkuSenosti (51, 52).
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Optimalizace stentingu kmene

Kang a spol. analyzovali pomoci IVUS 403
nemocnych s postizenym kmenem levé venci-
té tepny, oetfenym sirolimovym stentem (53).
Rozdeélili kmen na 4 ¢asti — ostium RC, ostium RIA,
oblast bifurkace (autory oznacené jako ,polygon of
confluence” - POC) a ¢ast proximalné od bifurkace.
Minimalni plocha lumen méfend intravaskularnim
ultrazvukem (IVUS-MSA), ktera nejlépe prediko-
vala angiografickou restenézu, byla 50 mm? pro
Usti RC, 6,3 mm? pro ostium RIA, 72 mm? v POC
a8,2 mm? pro proximalni kmen. Pii pouziti téch-
to kritérif téme¥ 34 % vykazovalo nedostate¢nou
expanzi stentu v 1 a vice definovanych segmen-
tech, Castéji ve skupiné, v niz byly pouzity 2 stenty,
nejcastéji v ostiu RC. Mensi IVUS-MSA predikovala
angiografickou in-stent restendzu v 9 mésicich
a nedostatecnd expanze stentu byla negativnim
prediktorem nepfiznivych klinickych vysledkd ve
2 letech, zejména opakované revaskularizace.

Vysledky registru MAIN-COMPARE (54) i dal3i
prace (55) naznacily, Ze pouZitf intravaskularniho
ultrazvuku pfi stentingu kmene muze byt ve
srovnani s prostou angiografii spojeno s lepsim
prezivanim. Ve zminéném registru byla mortalita
ve 3letech 6,3 % vs. 13,6 % (p = 0,063), pfi pouziti
DES dosahl vysledek statistické vyznamnosti
(4,7 % vs. 16,0 %, p = 0,048). Vysledky se odra-
zily v doporuceni této diagnostické metody ve
tfidé lla (56, 57). Park a spol. pak navrhli koncept
rutinniho uZitf integrovaného méfeni FFR a IVUS
pfi vykonech na kmeni (58).

Technické aspekty
perkutannich intervenci
na kmeni levé véncité tepny

Zatimco PCl stendzy kmene v jeho ostiu
a stfedni ¢asti byva technicky dobfe provedi-
telné (s pouzitim jednoho stentu a dlrazem na
spravné pokryti ostia) a vykazuje dobré kratko-
dobé i dlouhodobé vysledky (59, 60), postizeni
distdlniho kmene je prokazatelné silnym pre-
diktorem opakovanych revaskularizaci a MACE
(61) a zUstava pro intervencni kardiology oprav-
dovou vyzvou.

V praxi jsou pfi osetieni bifurkace distalniho
kmene uplatiiovéany 2 pfistupy: strategie sim-
plantaci primarné jednoho stentu zavedené-
ho z kmene do hlavni vétve a podle potieby
doplnénou druhym stentem do vedlejsi vétve
(provisional stenting) a pfistup od pocatku — rdz-
nou technikou — sméfujici k implantaci 2 stent.

www.iakardiologie.cz



Pfi strategii s jednim stentem zUstava po
stentingu hlavni vétve (obvykle RIA) vedlejsi
vétev bez intervence nebo je jeji Usti oSetfeno
,kissing"” dilataci a — teprve pokud je to nutné -
druhym stentem (,T" technika, opét s findIni ki-
ssing” inflacf).

Techniky, vyuzivajici strategii se 2 stenty, za-
hrnuji T, event. ,TAP” (T and protrusion) techni-
ku, ,crush’, event. ,minicrush’, ,culotte” techniku,
V-stenting” a ,simultanni kissing stenting” (SKS).
Jejich podrobny popis pfesahuje rozsah tohoto
prehledu, vzdy je doporuc¢ovana finalni  kissing”
dilatace (62).

Rozhodovéni o technice vychazi obecné
z rozlozeni platu v bifurkaci, diametru RIA a RC,
resp. Uhlu mezi nimi a stenotizace jejich Usti.
Svou roli jisté hraje i zkusenost s danou strate-
gii a preference operatéra. V recentni praci Xu
a spol. (63) poukdzali na vliv zkusenosti ope-
ratéra s PCl kmene (definované provedenim
15 intervenci na kmeni ro¢né ve 3 po sobé
ndsledujicich letech) na progndzu pacienta.
Riziko Umrti u pacienta lé¢eného zkusenym
intervencionistou bylo v této praci nizsi ve 30
dnech (neadjustovany pomér rizik [HR]: 0,23;
95 % interval spolehlivosti [CI]: 0,09-0,60; p =
0,003; adjustovany HR: 0,22; 95 % Cl: 0,09-0,59;
p =0,003) i ve 3 letech (neadjustovany HR: 0,53;
95 % Cl: 0,32-0,89, p = 0,02; adjustovany HR:
0,49; 95 % Cl: 0,29 - 0,84; p = 0,009). Jedna
se o prvni praci prokazujici vliv zkuSenostf
a mnozstvi provedenych intervenci operatéra
na prognézu nemocnych po PCl kmene. Pro
volbu pfistupu mlze byt uzite¢né pouzitf IVUS:
prace Hahna a spol. ukdzala jeho efekt pro sni-
zen{ rizika okluze vedlejsi vétve po stentingu
vetve hlavni (64).

Je k dispozici pouze maélo dat z randomizo-
vanych studif, jez by srovnavaly jednotlivé tech-
niky se 2 stenty k osetieni bifurkacnich stendz
na nechranéném distalnim kmeni. Recentni stu-
die ¢inskych autorl DK CRUSH-III, srovnavajici
dva pfistupy s pouzitim 2 stentd, ukazala u 419
pacientl lepsi vysledky ,double-kissing crush”
techniky v porovnani's ,culotte” stentingem (65).
V analyze studie ISAR-LEFT MAIN vykazovala
,Culotte” technika lepsi vysledky v porovnani
s 1" stentingem (66). Ve studii se 773 nemoc-
nymi prokdzali Palmineri a spol. lepsi vysledky
strategie s 1 stentem v porovnani s pouzitim
2 stentd; vysledky rdznych technik se 2 stenty
byly podobné (67).
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Angiograficka kontrola

po PCl nechranéného kmene
Vysledky klinickych studif s |ékovymi sten-

ty vetné jejich bezpecnostniho profilu vedly

k upusténi od dfivéjsi praxe, dle niz byla indiko-

véna kontrolni koronarografie 2-6 mésicd po

vykonu, a v soucasnych doporucenich jiz rutinni

opakované vysetfeni nefiguruje (56).

Dualni protidestickova
lIécba po PCl kmene

Soucasna doporuceni pro délku dudinf pro-
tidestickové écby se v této indikaci nelisi od dopo-
ruceni pro stenting v jinych lokalizacich koronarni-
ho fecisté. Pro jiny postup nejsou dostate¢na data.

PCl nechranéného kmene
u akutniho koronarniho
syndromu

Pro perkutanni osetreni kmene levé koronarni
tepny jako pficinné Iéze u akutniho koronarniho
syndromu (AKS) mdme jen omezené mnozstvi
dat. V registru GRACE byl vyskyt signifikantni ste-
notizace kmene kolem 4 % (68). Jisté nepfekvapujf
horsf vysledky ve srovnani s elektivni interven-
cf, mortalita v malych souborech dosahovala
30-35% (69, 70). V registru studie SHOCK byla
mortalita nemocnych s IM, kardiogennim $okem
a vyznamnym postizenim kmene, ktefi pod-
stoupili angiografii, 79 % (71). V praci Fischerové
a spol., prezentujici analyzu malé kohorty pa-
cientd s akutnim IM pfi okluzi kmene (72), byla
ve skupiné écené PCl hospitalizacni mortalita
41,6 %, ro¢ni pak 66,6%. Zelizko a spol. uvadaj
hospitaliza¢ni mortalitu mezi 22 pacienty s PCl
kmene ve fazi akutniho IM 55 % (73).

Pro nemocné s akutnim korondrnim syn-
dromem a okluzi kmene nebo alteraci pri-
toku kmenem prezentované s elevacemi ST
segmentu, hemodynamicky nestabilni nebo
v kardiogennim Soku, je okamzité perkutdnni
osetfenf metodou volby. U AKS bez elevaci ST,
normalnim prdtokem a zaroven klinicky stabil-
nich je rozhodovani o zpdsobu revaskularizace
obdobné jako u stabilnf ICHS.

PREHLEDOVE CLANKY (
SOUCASNY STAV

Soucasna doporuceni Evropské
kardiologické spolecnosti

Povzbudivé vysledky klinickych studif se dle
ocekdvani odrazily v aktudlinich Doporucenich
evropskych odbornych spole¢nosti pro revas-
kularizaci myokardu, vydanych v sronu 2014 (57).
PCl kmene s nejméné komplexnim morfologic-
kym nélezem (SYNTAX skore < 22, v praxi zejmé-
na ostium a stfednf ¢ast kmene) je postavena na
stejnou Uroven jako CABG (tffda I). U nemocnych
se stfedné zdvaznym anatomickym postizenim
(SYNTAX skore 23-32) je PCl povazovana za pfi-
jatelnou alternativu (tfida Ila). Nejslozit&jsi nalezy
(SYNTAX skore > 32) patfi nadale do rukou chi-
rurgl (viz tab. 1).

Zaver

Diky pokroku v technologiich a adjuvant-
ni medikamentézni 1é¢bé predstavuje v sou-
¢asné dobé perkutanni koronarnf intervence
na nechrdnéném kmeni levé koronarni tepny
pro peclivé selektovanou skupinu nemocnych
dobrou a bezpecnou alternativu s pfiznivymi
kratkodobymi i dlouhodobymi vysledky. Tato
kohorta je v soucasnosti pomérné dobre de-
finovéna. V porovnani s CABG je nutno pocitat
s vys$im vyskytem opakovanych revaskularizaci.
Pro pacienty s nejkomplexnéjsimi ndlezy zdstava
chirurgickd revaskularizace metodou volby.

Zatimco stenting stendzy v ostiu nebo stfed-
nf ¢asti kmene obvykle nepredstavuje technicky
problém, intervence na distalnim kmeni, resp. bi-
furkaci je ndro¢nym, komplexnim vykonem. Volba
strategie a techniky je pak zaloZzena na zhodnoce-
nf anatomickych, resp. morfologickych vlastnosti
postizeni i preferenci a zkusenostech operatéra.
Standardnf je pouziti Iékovych stentd novéjsich
generaci, Uloha biodegradabilnich stentd nentf
v této indikaci dosud stanovena.

Invazivni zobrazovaci metody (IVUS, OCT),
pfipadné posouzeni funkenivyznamnosti (FFR)
mohou byt uzite¢né jak v hodnoceni zavaznosti,
resp. charakteru stendzy kmene, tak v optima-
lizaci vysledku PCl a jsou v této indikaci dopo-

ru¢ovany.

Tab. 1. Doporuceni ESC a EATS pro revaskularizaci myokardu z roku 2014

Doporuceni CABG PCl
Trida Uroven Trida Uroven
doporuceni dikaz doporuceni dikaz
Nemoc kmene + SYNTAX skore < 22 I B \ B
Nemoc kmene + SYNTAX skoére 23-32 I B lla B
Nemoc kmene + SYNTAX skore > 32 I B MMl B

/ Interv Akut Kardiol 2017; 16(1): 12-17 / INTERVENCNI A AKUTNI KARDIOLOGIE 15



) PREHLEDOVE CLANKY

PERKUTANNI KORONARNT INTERVENCE NA NECHRANENEM KMENI LEVE VENCITE TEPNY

LITERATURA

1. Ragosta M, Dee S, Sarembock 1J, et al. Prevalence of unfa-
vorable angiographic characteristics for percutaneous inter-
vention in patients with unprotected left main coronary ar-
tery disease. Catheter Cardiovasc Interv 2006; 68(3): 357-362.
2. Taylor HA, Deumite NJ, Chaitman BR, et al. Asymptoma-
tic left main coronary disease in the Coronary Artery Sur-
gery Study (CASS) registry. Circulation 1989; 79: 1171-1179.
3. Conley MJ, Ely RL, Kisslo J, et al. The prognostic spectrum
of left main stenosis. Circulation 1978; 57: 947-952.
4.Cohen MV, Gorlin R. Main left coronary artery disease. Clini-
cal experience from 1964-1974. Circulation 1975; 52: 275-285.
5.Shah |, Faheem M, Shahzeb, et al. Left Main Coronary Di-
sease; Clinical Profile and Angiographic Characteristics. JRMC
2012; 16(2): 84-86.

6. Chaitman BR, Davis K, Fisher LD, et al. A life table and Cox
regression analysis of patients with combined proximal left
anterior descending and proximal left circumflex coronary
artery disease: non-left main equivalent lesions (CASS). Cir-
culation 1983; 68: 1163-1170.

7. Caracciolo EA, Davis KB, Sopko G, et al. Comparison of sur-
gical and medical group survival in patients with left main
equivalent coronary artery disease. Long-term CASS experi-
ence. Circulation 1995; 91: 2335-1344.

8. Chaitman BR, Fisher LD, Bourassa MG, et al. Effect of co-
ronary bypass surgery on survival patterns in subsets of pa-
tients with left main coronary artery disease: report of the
Collaborative Study in Coronary Artery Surgery (CASS). Am
J Cardiol 1981; 48: 765-777.

9. Yusuf S, Zucker D, Peduzzi P, et al. Effect of coronary artery
bypass graft surgery on survival: overview of 10-year results
from randomised trials by the Coronary Artery Bypass Graft
Surgery Trialists Collaboration. Lancet 1994; 344: 563-570.
10. Taggart DP, Kaul S, Bode WE, et al. Revascularization for
Unprotected Left Main Stem Coronary Artery Stenosis. Sten-
ting or Surgery. J Am Coll Cardiol 2008; 51(9): 885-892.
11.Jonsson A, Hammar N, Nordquist T, Ivert T. Left main co-
ronary artery stenosis no longer a risk factor for early and
late death after coronary artery bypass surgery — an ex-
perience covering three decades. Eur J Cardiothorac Surg
2006; 30: 311-317.

12. Reig J, Petit M. Main trunk of the left coronary artery:
anatomic study of the parameters of clinical interest. Clin
Anat 2004; 17: 6-13.

13. Maehara A, Mintz GS, Castagna MT, Pichard AD, et al. In-
travascular ultrasound assessment of the stenoses location
and morphology in the left main coronary artery in relati-
on to anatomic left main length. Am J Cardiol 2001; 88: 1-4.
14. Prosi M, Perktold K, Ding Z, Friedman MH. Influence of
curvature dynamics on pulsatile coronary artery flow in
a realistic bifurcation model. J Biomech 2004; 37: 1767-1775.
15. Virmani R, Kolodgie FD, Burke AP, Farb A, Schwartz SM.
Lessons from sudden coronary death: a comprehensive mor-
phological classification scheme for atherosclerotic lesions.
Arterioscler Thromb Vasc Biol 2000; 20: 1262-1275.

16. Griintzig A. Transluminal dilatation of coronary-artery ste-
nosis. Lancet.1978; 1: 263.

17.Rahimtoola SH. First Percutaneous Catheter Intervention
for Left Main Coronary Artery Disease: 30 Years Ago. J Am
Coll Cardiol Intv 2008; 1(1): 108-108.

18. O'Keefe JH Jr, Hartzler GO, Rutherford BD,, et al. Left main
coronary angioplasty: early and late results of 127 acute and
elective procedures. Am J Cardiol 1989; 64: 144-147.

19. Buszman PE, Kiesz SR, Bochenek A, et al. Acute and late
outcomes of unprotected left main stenting in comparis-
on with surgical revascularization. J Am Coll Cardiol 2008;
51(5): 538-545.

20. Boudriot E, Thiele H, Walther T, et al. Randomized com-
parison of percutaneous coronary intervention with siroli-
mus-eluting stents versus coronary artery bypass grafting
in unprotected left main stem stenosis. J Am Coll Cardiol
2011; 57(5): 538-545.

SOUCASNY STAV

21. Morice MC, Serruys PW, Kappetein AP, et al. Outcomes in
patients with de novo left main disease treated with either
percutaneous coronary intervention using paclitaxel-eluting
stents or coronary artery bypass graft treatment in the synergy
between percutaneous coronary intervention with TAXUS and
cardiac surgery (SYNTAX) trial. Circulation 2010; 121: 2645-2653.
22. Morice MC, Serruys PW, Kappetein AP, et al. Five-year out-
comes in patients with left main disease treated with either
percutaneous coronary intervention or coronary artery by-
pass grafting in the synergy between percutaneous corona-
ry intervention with TAXUS and cardiac surgery trial. Circula-
tion 2014; 129(23): 2388-2394.

23. Garg S, Sarno HM, Garcia-Garcia HM, et al. A new tool
for risk stratification of patients with complex coronary ar-
tery disease: the clinical SYNTAX score. Circ Cardiovasc In-
terv 2010; 3: 317-326.

24. Park SJ, Kim YH, Park DW, et al. Randomized trial of stents
versus bypass surgery for left main coronary artery disease.
N Engl J Med 2011; 364 (18): 1718-1727.

25. Zheng Z, Xu B, Zhang H, et al. Coronary Artery Bypass
Graft Surgery and Percutaneous Coronary Interventions in
Patients With Unprotected Left Main Coronary Artery Disea-
se.J Am Coll Cardiol Intv 2016; 9(11): 1102-1111.

26. Shiomi H, Morimoto T, Hayano M, et al. Comparison of
long-term outcome after percutaneous coronary interven-
tion versus coronary artery bypass grafting in patients with
unprotected left main coronary artery disease (from the CRE-
DO-Kyoto PCI/CABG Registry Cohort-2). Am J Cardiol 2012;
110(7): 924-932.

27. Seung KB, Park DW, Kim YH, et al. Stents versus coronary
artery by-pass grafting for left main coronary artery disease.
N Engl J Med 2008; 358(17): 1781-1792.

28. Alam M, Huang HD, Shahzad SA, et al. Percutaneous co-
ronary intervention vs. coronary artery bypass graft surge-
ry for unprotected left main coronary artery disease in the
drug-eluting stents era — an aggregate data meta-analysis
of 11,148 patients. Circ J 2013; 77(2): 372-382.

29. Naik H, White AJ, Chakravarty T, et al. A meta-analysis of
3,773 patients treated with percutaneous coronary interven-
tion or surgery for unprotected left main coronary artery ste-
nosis. JACC Cardiovasc Interv 2009; 8: 739-747.

30. Stone GW, Sabik JF, Serruys PW, et al. Everolimus-Eluting
Stents or Bypass Surgery for Left Main Coronary Artery Disea-
se. N Engl J Med. 2016 Oct 31. doi: 10.1056/NEJMoal1610227
[Epub ahead of print]

31. Makikallio T, Holm NR, Lindsay M, et al. Percutaneous co-
ronary angioplasty versus coronary artery bypass grafting in
treatment of unprotected left main stenosis (NOBLE): a pro-
spective, randomised, open-label, non-inferiority trial. Lan-
cet 2016; Oct 31. doi.org/10.1016/50140-6736(16)32052-9
[Epub ahead of print]

32.Sano K, Mintz GS, Carlier SG, et al. Assessing intermedia-
te left main coronary lesions using intravascular ultrasound.
Am Heart J 2007; 154: 983-938.

33. JastiV, Ivan E, Yalamanchili V, et al. Correlations between
fractional flow reserve and intravascular ultrasound in pati-
ents with an ambiguous left main coronary artery stenosis.
Circulation 2004; 110: 2831-2836.

34. de la Torre Hernandez JM, Hernandez HF, Alfonso F, et al.
Prospective application of pre-defined intravascular ultra-
sound criteria for assessment of intermediate left main co-
ronary artery lesions results from the multicenter LITRO Stu-
dy. J Am Coll Cardiol 2011; 58: 351-358.

35. Kang SJ, Lee JY, Ahn JM, et al. Intravascular ultrasound-
-derived predictors for fractional flow reserve in intermedia-
te left main disease. J Am Coll Cardiol Intv 2011; 4: 1168-1174.
36. Fujino Y, Bezerra HG, Attizzani GF, et al. Frequency-do-
main optical coherence tomography assessment of unpro-
tected left main coronary artery disease — a comparison
with intravascular ultrasound. Catheter Cardiovasc Interv
2013; 82: E173-E183.

16 INTERVENCN[ A AKUTNI KARDIOLOGIE / Interv Akut Kardiol 2017; 16(1): 12-17 /

37. Hamilos M, Muller O, Cuisset T, et al. Long-term clinical
outcome after fractional flow reserve-guided treatment in
patients with angiographically equivocal left main coronary
artery stenosis. Circulation 2009; 120(15): 1505-1512.

38. Bech GJW, Droste H, Pijls NHJ, et al. Value of fractio-
nal flow reserve in making decisions about bypass surgery
for equivocal left main coronary artery disease. Heart 2001;
86(5): 547-552.

39. Spoon DB, Rubinshtein R, Psaltis PJ, et al. Comparison
between three-dimensional angiographic reconstruction
and intravascular ultrasound: imaging of the left main coro-
nary artery. Catheter Cardiovasc Interv 2013; 81: 1156-1161.
40. Park DW, Kim YH, Yun SC, Lee JY, et al. Long-term out-
comes after stenting vs. coronary artery bypass grafting for
unprotected left main coronary artery disease: 10-year re-
sults of bare-metal stents and 5-year results of drug-elu-
ting stents from the ASAN-MAIN (ASAN Medical Center-Left
MAIN Revascularization) Registry. J Am Coll Cardiol 2010;
56(17): 1366-1375.

41. Erglis A, Narbute |, Kumsars |, et al. A randomized compa-
rison of paclitaxel-eluting stents versus bare-metal stents for
treatment of unprotected left main coronary artery stenosis.
J Am Coll Cardiol 2007; 50: 491-497.

42. Kim YH, Park DW, Lee SW, et al. Long-term safety and
effectiveness of unprotected left main coronary stenting
with drug-eluting stents compared with bare-metal stents.
Circulation 2009; 120: 400-407.

43. Buszman PE, Buszman PP, Kiesz RS, et al. Early and long-
-term results of unprotected left main coronary artery sten-
ting: the LE MANS (Left Main Coronary Artery Stenting) regi-
stry. J Am Coll Cardiol 2009; 54: 1500-1511.

44. Wang XZ, Xu K, Li Y, et al. Comparison of the Efficacy of
Drug-eluting Stents Versus Bare-metal Stents for the Tre-
atment of Left Main Coronary Artery Disease. Chin Med J
(Engl) 2015; 128(6): 721-726.

45. Mehilli J, Kastrati A, Byrne RA, et al. Paclitaxel- versus siroli-
mus-eluting stents for unprotected left main coronary artery
disease. J Am Coll Cardiol 2009; 53: 1760-1768.

46. Lee JY, Park DW, Yun SC, et al. Long-term clinical outco-
mes of sirolimus- versus paclitaxel-eluting stents for patients
with unprotected left main coronary artery disease: analysis
of the MAIN-COMPARE (revascularization for unprotected left
main coronary artery stenosis: comparison of percutaneous
coronary angioplasty versus surgical revascularization) regi-
stry.J Am Coll Cardiol 2009; 54: 853-859.

47. Valgimigli M, Malagutti P, Aoki J, et al. Sirolimus-eluting
versus paclitaxel-eluting stent implantation for the percuta-
neous treatment of left main coronary artery disease:a com-
bined RESEARCH and T-SEARCH long-term analysis. J Am Coll
Cardiol 2006; 47: 507-514.

48.Song PS, Ryu DR, Song YB, et al. Long-term outcomes of
sirolimus-eluting stents vs paclitaxel-eluting stents in unpro-
tected left main coronary artery bifurcation lesions. Clin Car-
diol 2011; 34(6): 378-383.

49. Mehili J, Richardt G, Valgimigli M, et al. Zotarolimus- Versus
Everolimus-Eluting Stents for Unprotected Left Main Corona-
ry Artery Disease. J Am Coll Cardiol 2013; 62(22): 2075-2085.
50. Bernelli C, Chieffo A, Buchanan GL, et al. New generati-
on drug-eluting stent experience in the percutaneous left
main coronary disease. J Invasive Cardiol 2013; 25: 269-275.
51.SatoK, Latin A, Panoulas PF, et al. A Case of True Left Main
Bifurcation Treated With Bioresorbable Everolimus-Eluting
Stent V-Stenting. J Am Coll Cardiol Intv 2014; 7(8): €103-e104.
52. Fernandez D, Brugaletta S, Martin-Yuste V, et al. First ex-
perience of a bioresorbable vascular scaffold implantati-
on in left main stenosis. Int J Cardiol 2013; 168: 1566-1568.
53.Kang SJ, Ahn JM, Song H, et al. Comprehensive intravas-
cular ultrasound assessment of stent area and its impact
on restenosis and adverse cardiac events in 403 patients
with unprotected left main disease. Circ Cardiovasc Interv
2011; 4: 562-569.

www.iakardiologie.cz



54. Park SJ, Kim YH, Park DW, et al. Impact of intravascular
ultrasound guidance on long-term mortality in stenting for
unprotected left main coronary artery stenosis. Circ Cardio-
vasc Intervent 2009; 2: 167-177.

55.dela Torre Hernandez JM, Baz Alonso JA, Gdbmez Hospital
JA, et al. Clinical impact of intravascular ultrasound guidance
in drug-eluting stentimplantation for unprotected left main
coronary disease: pooled analysis at the patient-level of 4 re-
gistries. J Am Coll Cardiol Intv 2014; 7: 244-254.

56. Levine GN, Bates ER, Blankenship JC, et al. American Co-
llege of Cardiology Foundation; American Heart Associati-
on Task Force on Practice Guidelines; Society for Cardiovas-
cular Angiography and Interventions. 2011 ACCF/AHA/SCAI
guideline for percutaneous coronary intervention. A report
of the American College of Cardiology Foundation/Ameri-
can Heart Association Task Force on Practice Guidelines and
the Society for Cardiovascular Angiography and Interventi-
ons.J Am Coll Cardiol 2011; 58: e44-e122.

57. Windecker S, Kolh P, Alfonso F, et al. 2014 ESC/EACTS gu-
idelines on myocardial revascularization: the Task Force on
Myocardial Revascularization of the European Society of
Cardiology (ESC) and the European Association for Cardio-
-Thoracic Surgery (EACTS). Eur Heart J 2014; 35: 2541-2619.
58. Park SJ, Ahn JM, Kang SJ. Unprotected left main per-
cutaneous coronary intervention: integrated use of fracti-
onal flow reserve and intravascular ultrasound. J Am Heart
Assoc 2012; 1: €004556.

59. Naganuma T, Chieffo A, Takagi K, et al. First generation
versus new generation drug-eluting stents for the treatment
of ostial/midshaft lesions in unprotected left main coronary

www.iakardiologie.cz

PERKUTANNI KORONARNT INTERVENCE NA NECHRANENEM KMENI LEVE VENCITE TEPNY

artery: The Milan and New-Tokyo (MITO) registry. Catheter
Cardiovasc Interv 2015; 85: E63-E69.

60. Chieffo A, Park SJ, Valgimigli M, et al. Favorable Long-Term
Outcome After Drug-Eluting Stent Implantation in Nonbifur-
cation Lesions That Involve Unprotected Left Main Coronary
Artery. A multicenter Registry. Circulation 2007; 116: 158-162.
61. Biondi-Zoccai GG, Moretti C, Meliga E, et al. A collabo-
rative systematic rewiev and meta-analysis on 1278 pati-
ents undergoing percutaneous drug-eluting stenting for
unprotected left main coronary artery disease. Am Heart J
2008; 155: 274-283.

62.Sgueglia GA, Chevalier B. Kissing balloon inflation in per-
cutaneous coronary interventions. J Am Coll Cardiol Intv
2012; 5(8): 803-811.

63. Xu B, Redfors B, Yuejin Y, et al. Impact of Operator Expe-
rience and Volume on Outcomes After Left Main Coronary
Artery Percutaneous Coronary Intervention. J Am Coll Car-
diol Intv 2016; 9(20): 2086-2093.

64. Hahn JY, Chun WJ, Kim JH, et al. Predictors and Outco-
mes of Side Branch Occlusion After Main Vessel Stenting in
Coronary Bifurcation Lesions: Results From the COBIS Il Regi-
stry (Coronary Blfurcation Stenting). J Am Coll Cardiol. 2013;
62(18): 1654-1659.

65. Chen SL, Xu B, Han YL, et al. Clinical Outcome After DK
Crush Versus Culotte Stenting of Distal Left Main Bifurcation
Lesions. The 3-Year Follow-Up Results of the DK CRUSH-III Stu-
dy. J Am Coll Cardiol Intv 2015; 8(10): 1335-1342.

66. Tiroch K, Mehilli J, Byrne RA, et al. Impact of corona-
ry anatomy and stenting technique on long-term outco-
me after drug-eluting stent implantation for unprotected

/ Interv Akut Kardiol 2017; 16(1): 12-17 / INTERVENCNI A AKUTNI KARDIOLOGIE 17

PREHLEDOVE CLANKY (
SOUCASNY STAV

left main coronary artery disease, JACC Cardiovasc Interv
2014; 7(1): 29-36.

67. Palmerini T, Marzocchi A, Tamburino C, et al. Impact of bi-
furcation technique on 2-year clinical outcomes in 773 pati-
ents with distal unprotected left main coronary artery ste-
nosis treated with drug-eluting stents. Circ Cardiovasc Interv
2008; 1(3): 185-192.

68. Montalescot G, Bridger G, Eagle KA, et al. Unprotected
left main intervention in patients with acute coronary syn-
dromes. Eur Heart J 2009; 30: 2308-2317.

69. Ellis SG, Tamai H, Nobuyoshi M, et al. Contemporary per-
cutaneous treatment of unprotected left main coronary ste-
noses: initial results from a multicenter registry analysis 1994
1996. Circulation 1997; 96: 3867-3872.

70. Kosuga K, Tamai H, Ueda K, et al. Initial and long-term re-
sults of angioplasty in unprotected left main coronary arte-
ry. Am J Cardiol 1999; 83: 32-37.

71.Wong SC, Sanborn T, Sleeper LA, et al. Angiographic fin-
dings and clinical correlates in patients with cardiogenic
shock complicating acute myocardial infarction: a report from
the SHOCK Trial Registry. SHould we emergently revascula-
rize Occluded Coronaries for cardiogenic shock? J Am Coll
Cardiol 2000; 36: 1077-1083.

72. Fischerova B, Hlinomaz O, Horndcek |, et al. Akut-
ni infarkt myokardu pfi okluzi kmene levé véncité tep-
ny: zkusenosti z pocatku 3. tisicileti. Kardiol Rev 2005;
7(4):183-186.

73. Zelizko M, Janek B, Hrn¢arek M et al. Angioplastika kme-
ne levé véncité tepny u nemocnych s vysokym rizikem. In-
terv Akut Kardiol 2003; 2: 18-22.



