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Angioplastyka bifurkacji naczyn wiencowych z zastosowaniem
stentu Mulfilink Frontier™ . Obserwacja odlegta 50 pacjentow

Treatment of bifurcation lesions with a bifurcation-dedicated stent Multilink Frontier ™.

Long-term follow-up of 50 patients
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Streszczenie

Wstep: Angioplastyka wiedicowa miejsca podziatu (bifurkaciji) naczyn byta zawsze wyzwaniem kardiologii inter-
wencyjnej. Wyniki bezposrednie sq gorsze, a ryzyko restenozy i kolejnych interwencji wigksze w poréwnaniu z inny-
mi rodzajami zmian. Celem niniejszej pracy jest ocena wynikéw bezposrednich i odlegtych leczenia zwezen na bi-
furkacji przy uzyciu specjalnie przystosowanego do tego celu stentu.

Materiat i metody: Zabieg implantacii stentu Multilink Frontier™ firmy Guidant wykonano u 50 pacjentéw z objawo-
wq postaciq dtawicy piersiowej stabilnej badz z dfawicg niestabilng. Oceniano skutecznoé¢ zabiegu oraz wystepowanie
powiktan szpitalnych, 30-dniowych oraz po 9 miesigcach, takich jok zgon, zawat serca i konieczno$¢ ponownej rewasku-
laryzaciji. Kontrolng koronarografie wykonywano tylko w przypadku wystgpienia nawrotu dolegliwosci diawicowych.

Wyniki: Stent udato sie skutecznie implantowa¢ u 46 pacjentéw. W okresie szpitalnym u 2 chorych stwierdzono
bezobjawowy wzrost CK-MB i rozpoznano zawat serca bez zatamka Q. W ciggu 30 dni po zabiegu nie obserwo-
wano innych powiktan. W obserwacji odlegtej nie stwierdzono zgonéw, u 1 pacjenta wystqpit zawat serca z zatam-
kiem Q. U 5 chorych (10%) wykonano powtérng rewaskularyzacje z powodu restenozy w leczonym segmencie.

Whioski: Angioplastyka bifurkacji naczyd wiedcowych z implantacjq stentu Multilink Frontier™ jest zabiegiem
skutecznym, obarczonym niewielkim ryzykiem powiktai. Rokowanie odlegte jest zadowalajgce, a koniecznosé¢ po-
wtérnych rewaskularyzacii wystepuje u ok. 10% pacjentéw.

Stowa kluczowe: stenty wienicowe, zwezenie bifurkacji.

Abstract

Background: Percutaneous interventions of coronary bifurcations have always been a difficult challenge, with a
lower success and higher complication rate than most other lesion types.

Methods: Fifty patients with symptomatic stable or unstable angina and with bifurcation lesions were treated with
Multilink  Frontier™ bifurcation-dedicated stent. In-hospital, thirty-day and nine-month follow-up data were
obtained. Repeat coronary angiography was performed only in the case of recurrence of symptomatic ischaemia.

Results: The device was successfully implanted in 46 patients. During 30-day follow-up there were no cases of
death, stent thrombosis or Q-wave myocardial infarction (MI). In-hospital non-Q-wave Ml was diagnosed in two
patients. During long-term follow-up no patient died, there was one case of Q-wave MI, and five patients (10%)
underwent repeat target-lesion revascularization because of restenosis.

Conclusions: Multilink Frontier™, a stent specifically designed for treating bifurcation lesions can be used with
a high procedural success rate, and a satisfactory clinical long-term outcome.

Key words: coronary stenting, bifurcation lesion.
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Wstep

Od roku 1977, kiedy Andreas Grintzig wykonat
pierwszq balonowq angioplastyke wiencowg (PTCA) po
dzien dzisiejszy, mimo szybkiego rozwoju techniki zabie-
gowej, interwencje przezskérne (PCl) w miejscu podzia-
tu naczyn wiencowych (tzw. bifurkacji) stanowity istotny
problem kardiologii interwencyjnej. Nie da sie go prze-
ceni¢, bowiem zwezenia tego typu dotyczg ok. 15% za-
biegéw wykonywanych w doéwiadczonych o$rodkach
[1]. Wyniki angioplastyki balonowej ze wzgledu na po-
wiktania okotozabiegowe i duzy odsetek nawrotéow (re-
stenoza) byly trudne do zaakceptowania [2-4]. Wprowa-
dzenie techniki kissing (2 balony wypetnione jednocze-
$nie w naczyniu gtéwnym i odgatezieniu) nie poprawito
znaczqco tych wynikéw [5-7]. Powszechne stosowanie
stentéw pod koniec lat 90. XX w. poprawito wyniki bez-
posrednie zabiegu, nadal jednak nie wyeliminowato zja-
wiska restenozy. Konieczno$¢ powtérnych rewaskulary-
zacji tej samej zmiany (target lesion revascularisation,
TLR) z powodu restenozy wahata sie od 16 do 40%
[8-12]. Wprowadzone ostatnio stenty uwalniajgce sub-
stancje antyproliferacyjne istotnie zmniejszyty ryzyko re-
stenozy [13-15]. Ze wzgledu jednak na swojq klasyczng
budowe nie mogg one skutecznie zabezpieczy¢ jedno-
czednie obu naczyn, jesdli uzyjemy tylko jednego stentu.
Implantacja dwoch stentéw bywa technicznie ktopotliwa,

wyijécie prowadnika
zabezpieczenie balonu gtéwnego

mandrynu

nie wspominajqc o kosztach zwigzanych z wysokg ceng
tych urzqdzen. Wyniki odlegte implantacii stentow leko-
wych w zwezenia na bifurkacji sq nadal nieustalone.
Niektére z ostatnich doniesien wykazujg czesto$¢ reste-
nozy w leczonym segmencie przekraczajgcqg 20% [16,
17]. Rozwigzaniem powyzszych probleméw mogqg by¢
wprowadzone niedawno stenty o budowie specjalnie za-
projektowanej do leczenia bifurkacji naczyn.

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie wynikéw
bezposrednich oroz odleglych zabiegéw implantagj
stentu Multilink Frontier™ firmy Guidant, w zwezenia bi-
furkacji naczyn wiencowych u kolejnych 50 pacjentéw.

Materiat i metody
Charakterystyka stentu

Do zabiegéw wykorzystano stenty wiericowe Multilink
Frontier™ (Frontier) firmy Guidant, specjalnie zaprojekto-
wane do angioplastyki bifurkacji naczyn. Nalezg one do
tubularnych (slotted tube) stentéw stalowych, o matej gru-
bosci przeset (0,039") i specjalnej budowie, umozliwiajgcej
jednoczesne pokrycie zmiany w naczyniu gtéwnym oraz
poczgtkowego odcinka (2,5 mm) odgatezienia (ryc. 1.).
Taka budowa stentu zabezpiecza bocznice przed za-
mknieciem, do czego najczeéciej dochodzi na skutek
przesuniecia blaszki miazdzycowej (plaque shift) oraz uta-

balon gtéwny

kohcéwko—\

a) schemat budowy cewnika
b) stent po rozprezeniu na balonikach
¢) widok stentu po implantacii

Ryc. 1. Stent Multilink Frontier™
Fig. 1. Stent Multilink Frontier ™
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twia dostep do naczynia w przypadku koniecznosci im-
plantacji dodatkowych stentéw. Stent fabrycznie monto-
wany jest na dwéch balonach, ktére rozpreza sie jedno-
czes$nie przy uzyciu pojedynczej strzykawki z manometrem.
Dtugos¢ stentu wynosi 18 mm, a dostepne $rednice balo-
nu do naczynia gtéwnego wynoszq 2,5 mm, 3 mm, 3,5
mm i 4 mm. Dla stentéw 2,5 mm i 3,0 mm $rednica ba-
lonu do bocznicy wynosi 2,0 mm, za$ dla stentéw 3,5 mm
i 4,0 mm balon boczny ma wymiar 2,5 mm. Wazne jest,
ze w kazdym przypadku stent mozna doprezy¢ do 4,5 mm
w czedci gtéwnej i do 3,5 mm w czesci boczne.

Dobor pacjentow oraz rodzaj poszerzanych zwezen

Do zabiegéw kwalifikowano pacjentéw z objawami
dtawicy stabilnej lub niestabilnej, u ktérych w koronaro-
grafii stwierdzono obecno$¢ przynajmniej jednego istot-
nego zwezenia de novo w naczyniu natywnym, w sg-
siedztwie odejécia bocznicy o $rednicy wiekszej niz
2 mm. Z badania wylqczono chorych, u ktérych zabiegi
wykonywano w ostrej fazie zawatu serca z uniesieniem
odcinka ST, oraz u ktérych zabiegi wykonywano na na-
czyniach catkowicie niedroznych (zaréwno naczynie
gtéwne, jok i odgatezienie). Ponadto do implantacji
stentu Frontier nie kwalifikowano pacjentéw, u ktérych
w obrazie angiograficznym stwierdzano obecno$¢ ma-
sywnych zwapnien lub znaczng kreto$é¢ tetnic wierico-
wych. Oba czynniki stanowiq wazne przeciwwskazanie
do stosowania tego stentu.

Za zwezenie istotne uznawano zmniejszenie $rednicy
$wiatta naczynia >50%. Jako zwezenie bifurkacji naczy-
nia (bifurcation lesion) kwalifikowano zmiany spetniajg-
ce kryteria podane w klasyfikacji zaproponowanej przez
Lefevre'a (ryc. 2.) [10]. Typ 1 zwany jest prawdziwym
zwezeniem bifurkacji (true bifurcation lesion), poniewaz
oba naczynia, zaréwno gtéwne, jak i odgatezienie sq
istotnie zwezone w miejscu podziatu. Pozostate typy
(2-4) to tzw. rzekome zwezenia bifurkacji, poniewaz
zwezenia nie obejmujg jednoczes$nie obu naczyn. W ty-
pie 2 zmiana w naczyniu gtéwnym obejmuije miejsce po-
dziatu, nie zwezajgc jednak istotnie odgatezienia. W ty-
pie 3 zwezenie dotyczy tylko naczynia gtéwnego i korczy
sie przed podziatem. Typ 4 to zmiany obejmujqce oba
naczynia lub tylko jedno z nich tuz za podziatem (zmia-
ny ostialne). Trzeba zaznaczy¢, ze implantacja klasyczne-
go stentu w zmiane typu rzekomego, na skutek prze-
mieszczenia blaszki miazdzycowej zazwyczaj zmienia jej
typ na prawdziwy.

Przygotowanie pacjentow

Zabiegi u chorych stabilnych wykonano po uprzed-
nim, przynajmniej 5-dniowym przygotowaniu kwasem
acetylosalicylowym w dawce dobowej 75-150 mg oraz ti-
klopidyng 500 mg/dobe lub klopidogrelem w dawce do-
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Typ 1 — tzw. prawdziwe zwezenie bifurkacji. Zmiana obejmuie zaréwno naczynie gtowne, jak i odga-
tezienie.

Typ 2 — zmiana obejmuie odej$cie niezwezonej hocznicy.

Typy 3 i 4 — zwezenia proksymalnie lub dystalnie do migjsca podziatu naczyfi [10]

7

Ryc. 2. Typy zwezen bifurkacji naczyn
Fig. 2. Types of arterial bifurcation stenoses

bowej 75 mg. U pacjentéw z ostrym zespotem wienco-
wym, nieprzyjmujgcych wezesniej tienopirydyn podawano
klopidogrel w dawce nasycajgcej 300 mg w trakcie zabie-
gu, a w nastepnych dniach podawano go w dawce 75
mg/dobe, podobnie jak u chorych stabilnych.

Technika zabiegu

Obrazy angiograficzne z przyktadowego zabiegu
przedstawiono na ryc. 3. Angioplastyke wykonywano
z dostepu przez tetnice udowq stosujgc cewniki 7F (stent
Frontier nie nadaje sie do implantacji przez cewniki 6F).
Po uzyskaniu dostepu naczyniowego podawano hepary-
ne niefrakcjonowang w dawce 1 000 j./kg masy ciata.
Zabieg rozpoczynano od wprowadzenia prowadnikéw
0,014" do obu naczyn i wykonania wstepnego poszerze-
nia (predylatacja) wszystkich istotnych zwezen w strefie
bifurkacji. Odpowiednie przygotowanie zmian jest bar-
dzo wazne ze wzgledu na stosunkowo duzy profil przej-
$cia stentu (crossing profile — 0,064"). Nastepnie wpro-
wadzano stent Frontier na prowadniku znajdujgcym sie
w naczyniu gtéwnym (jak w systemie monorail). Po uda-
nej probie pokonania zmiany usuwano mandryn tgczg-
cy oba balony ze sobg. W jego miejsce wprowadzano
prowadnik angioplastyczny o dtugosci 300 cm (jak
w systemie over-the-wire), tak aby jego koniec przodo-
wat ok. 1-2 ¢cm z balonika bocznego. Nastepnie, po wy-
cofaniu stentu przed zmiane (proksymalnie do bifurkacji)
koncowke dtugiego prowadnika wprowadzano do od-
gatezienia, kierujgc sie potozeniem prowadnika, ktéry
zostat tam wcze$niej wprowadzany celem wykonania
predylatacji (przez moment mamy 3 prowadniki w na-
czyniach). Po usunieciu krétkiego prowadnika z boczni-
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Wszystkie obrazy w projekeji lewej skosnej z odchyleniem dogfowowym (LAO-CRA):
a) krytyczne zwezenie LAD obejmujgee migjsce odejscia duzej gatezi DIA-1

b) prawidtowa pozycja stentu w momencie implantacji. Widoczne 3 markery (strzatki). Marker $rodkowy wskazuje miejsce wyjécia prowadnika do bocznicy. Powinien sig on znajdowac nieco dystalnie do bifurkadii
¢) inflacja. Widoczny balon gtéwny i mniejszy balonik boczny

d) obraz bezposrednio po implantadji stentu

DIA-1 — pierwsza gatgz diagonalna; LAD — tginica zstgpujgca przednia

Ryc. 3. Implantacja stentu Multilink Frontier™ w krytyczne zwezenie tetnicy zstgpujgeej przedniej i gatezi diagonalnej u chorego z ostrym zespotem wieficowym
Fig. 3. The Multilink Frontier™ stent implantation in the treatment of the left descending coronary artery critical stenosis as well as diagonal branch stenosis. The

patient underwent the procedure in the seffing of acute coronary syndrome

cy mamy sytuacje, w ktérej balon gtéwny znajduije sie na
krétkim prowadniku w naczyniu gtéwnym (w systemie
monorail), a balon boczny na dtugim prowadniku w od-
gatezieniv (w systemie over-the-wire). Teraz mozna po-
nownie wprowadzi¢ stent w miejsce zwezenia, a uczucie
wyraznego oporu $wiadczy o tym, ze stent siedzi na
ostrodze bifurkacji (ryc. 3b.). W kontrolne| angiogrdfii
$rodkowy marker stentu, oznaczajgcy miejsce wyijscia

38

dtugiego prowadnika powinien sie znajdowaé na wyso-
kosci lub nieco dystalnie do bifurkacji. Po rozprezeniu
stentu (ryc. 3c.) cewnik, na ktérym byt umieszczony usu-
wa sie na zewngtrz, pozostawiajgc oba prowadniki
w naczyniach (potrzebna asysta drugiej osoby). Wsze-
dzie tam, gdzie wymiar balonu do bocznicy w stencie
Frontier byt mniejszy od $rednicy tego naczynia wykony-
wano fzw. postdylatacje z zastosowaniem dwéch odreb-
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nych balonéw technikg kissing. Rozmiary balonéw
i stentéw dobierano na podstawie oceny wzrokowej lub
ilosciowej analizy angiograficznej (QCA).

Abciximab podawano w trakcie zabiegu tylko w przy-
padku wystgpienia powiktan, fakich jok zagrazajgce za-
mknigecie naczynia gtéwnego, odgatezienia lub zwolnie-
nie przeptywu z towarzyszqgcymi objawami klinicznymi.
Koszulki naczyniowe usuwano 4 godziny po ostatnim po-
daniu heparyny (pod kontrolg aktywowanego czasu
czedciowe|  tromboplastyny  [activated  partial
thromboplastin time, aPTT]) i dalej podawano enoksapa-
ryne podskérnie w dawce 40-60 mg 2 razy, co 12
godzin w ciggu 1. doby. W trakcie hospitalizacji ozna-
czano rutynowo markery zawatowe (CK-MB) oraz obser-
wowano ewentualne zdarzenia sercowe, jak i powiktania
krwotoczne. Pacjent opuszczat szpital w 2. lub 3. dobie
po zabiegu, z zaleceniem przyjmowania ftiklopidyny
w dawce 250 mg 2 razy na dobe lub klopidogrelu 75
mg raz na dobe przez nastepny miesigc. Pozostate leki
chory otrzymywat wg zalecen swojego lekarza.

Definicje niektorych pojec

Za sukces angiograficzny (angiographic success)
uznawano uzyskanie zwezenia rezydualnego <30% za-
réwno dla naczynia gtéwnego, jak i odgatezienia.

Skutecznoéé¢ urzqdzenia (device success) definiowa-
no jako mozliwo$¢ wprowadzenia stentu Frontier we
wiasciwe miejsce i uzyskanie sukcesu angiograficznego
po jego implantacji.

Za zabieg skuteczny uznawano uzyskanie sukcesu
angiograficznego bez wystgpienia powiktan szpitalnych,
jak zgon, zawat serca z zatamkiem Q lub konieczno$¢
pilnej rewaskularyzacii.

Zawat serca bez zatamka Q rozpoznawano przy
stwierdzeniu wzrostu CK-MB po zabiegu przynajmnie;
3-krotnie powyzej normy, bez wytworzenia nowych, pato-
logicznych zatamkéw Q lub bloku lewej odnogi w EKG.

Powtérng rewaskularyzacie zmiany (TLR) definiowa-
no jako ponowng interwencije przezskérng w obrebie le-
czonego segmentu lub tez jakgkolwiek operacje pomo-
stowania aortalno-wiencowego.

Obserwacje odlegte

Kliniczny stan pacjentéw kontrolowano metodg wizyt
bezposrednich lub telefonicznie po miesigcu oraz po
uptywie co najmniej 6 miesiecy od zabiegu. Oceniano
takie zdarzenia, jok wystgpienie zgonu, zawatu serca
oraz konieczno$¢ ponownej rewaskularyzacji (TLR).
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W okresie obserwacji nie wykonywano rutynowo ko-
ronarografii u wszystkich pacjentéw. Koronarografie
przeprowadzano tylko z powodu wystgpienia dolegliwo-
$ci dtawicowych lub przy kolejnym planowym zabiegu
PCI. Restenoze (in-stent restenosis, I1SR) rozpoznawano,
iesli w badaniu angiograficznym stwierdzano zwezenie
>50% w obrebie leczonego segmentu (w naczyniu
gtéownym lub odgatezieniu).

Wyniki

Od marca do listopada 2004 r. w | Klinice Kardio-
logii Akademii Medycznej w Poznaniu, w Szpitalu Miej-
skim im. J. Strusia w Poznaniu oraz na Oddziale Kardio-
logii Samodzielnego Szpitala Publicznego w Nowej Soli
leczono tgcznie 50 chorych z powodu zwezenia bifurka-
cji naczynia wiencowego z zamiarem implantacji stentu
Frontier™ firmy Guidant. Charakterystyke kliniczng le-
czonych pacjentéw przedstawiono w tab. 1. Zwraca
uwage duza liczba chorych z dtawicq niestabilng (22
pacjentéw), po przebytej juz wczedniej rewaskularyzacji

(18) oraz z chorobg 2 lub 3 naczyn (28).

Charakterystyka zmian

W tab. 2. przedstawiono dane na temat lokalizacji
i typu poszerzanych zwezen. Najwiecej zwezen (30) znaj-
dowato sie na podziale fetnicy zstepujgcej przedniej
(LAD) i gatezi diagonalnej (DIA), kolejnych 6 w odcinku
ostialnym tego naczynia, tuz za odejéciem od pnia gtéw-
nego lewej tetnicy wiencowej (LM), typ zmiany 4a. tqcz-
nie LAD byta objeta zwezeniem u 36 chorych (72%).
W 2 przypadkach zwezenie dotyczyto dystalnego odcin-
ka LM. W wiekszosci (23 chorych) zwezenie obejmowato
zaréwno naczynie gtéwne, jak i odgatezienie (typ 1), ko-
lejnym najczestszym typem byt typ 4a (zwezenie naczynia
gtéwnego ponizej podziatu (18 pacjentéw). Zwapnienia
(umiarkowane) stwierdzono u 17 pacjentéw.

Tabela 1. Dane demograficzne i kliniczne leczonej grupy

Table 1. Demographic and dlinical data of the patients

N=50
wiek w latach 57,3 (28,8-75,4)
mezczyzni (%) 42 (84)
dtawica niestabilna (%) 22 (44)
przebyty zawat serca (%) 22 (44)
nadci$nienie tetnicze (%) 32 (64)
cukrzyca (%) 9(18)
hipercholesterolemia (%) 43 (86)
przebyty zabieg PCI/CABG (%) 16/2 (32/4)
choroba 2 lub 3 naczyn (%) 28 (56)

(4BG — operacja pomostowania aortalno-wiericowego; PCl — przezskdima inferwenca wiericowa
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Tabela 2. Lokalizacja i charakterystyka poszerzanych zwezen
Table 2. Characteristics and localisation of dilated stenotic segments

Lokalizacja zmian N=107
LAD/DIA (%) 30 (60)
LCX/OM (%) 7 (14)
RCA (%) 4(8)
LM/LAD (%) 6(12)
LM/LCX (%) 1(2)
LM (%) 2 (4)
Typ zmiany

typ 1 (%) 23 (46)
typ 2 (%) 2 (4)
typ 3 (%) 4(8)
typ 4a (%) 18 (36)
typ 4b (%) 3 (6)

Dane przedstawiono jako n (%). DIA — gatyZ diagonalna, LAD — fetnica zstgpujgea przednia, UM — pieri
gldwny lewsj tetnicy wiericowey, LCY — fetnica okalojgca, OM — gatgZ marginalna (lewej tetnicy wiericowsy),
RCA — prawa tetnica wiericowa. Typy zmian jak na ryc. 2.

Tabela 3. llociowa analiza angiograficzna poszerzanych zmian
Table 3. Quantitative analysis of the angiograms of dilated lesions

MB SB
RD (mm) 3,05+0,29 2,57+0,34
DS (%) 76,39+8,90 42,06+31,64
dtugos¢ zwezenia (mm) 11,28+5,39 4,1+1,12
zwezenie rezydualne (%) 5,76+7,72 14,59+13,45
$rednica stentu Frontier (mm) 3,22+0,45

Dane przedstawiono jako wartos¢ stednia + odchylenie standardowe (SD). DS — stopieri zwezenia Stednicy
Swiatta naczynia; MB — naczynie géwne; RD — wymiar referencyjny naczynia; SB — odgafezienie

Tabela 4. Dane techniczne zabiegu
Table 4. Technical data of the procedure

N=50
skuteczno$¢ urzqdzenia 46 (92%)
sukces angiograficzny (%) 50 (100)
zabieg skuteczny (%) 50 (100)
predylatacja (%) 47 (94%)
maksymalne ciénienie implantacii (atm) 13,45+1,15
dodatkowy stent — MB (%) 13 (26%)
dodatkowy stent — SB (%) 3 (6%)
postdylatacja metodq kissing (%) 27 (54%)
czas fluoroskopii (min) 10,3+5,7
zuzycie kontrastu (ml) 176+48

Dane przedstawiono ako wartost sednia ~+ odchylenie standardowe (SD) lub jako n (%). atm — atmosfery;
min — minuty; ml — mililiny: pozostafe skrdty jak w tab. 3.
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W tab. 3. przedstawiono wybrane parametry angio-
graficzne leczonych naczyn. Zwraca uwage doéé znacz-
ny wymiar referencyjny temnic zaréwno gtéwnych, jak
i ich bocznic. Jest to zwigzane z przyjetq strategiq zabez-
pieczania tylko duzych odgatezien.

W tab. 4. przedstawiono szczegéty techniczne zabie-
gu. Implantacja stentu Frontier byta mozliwa u wigkszo-
$ci pacjentéw (46). Przyczynqg niepowodzenia u pozosta-
tych 4 pacjentéw byt brak mozliwosci pokonania zwap-
niatej zmiany zlokalizowanej na zakrecie naczynia. Naij-
czedciej dotyczyto to tetnicy okalajgcej (3 przypadki).
U 13 chorych implantowano dodatkowy stent do naczy-
nia gtéwnego, najczesciej z powodu niecatkowitego po-
krycia zmiany stentem Frontier. Znacznie rzadziej dodat-
kowego stentowania wymagato naczynie boczne (3 pa-
cjentéw), w kazdym przypadku z powodu dyssekcji za-
grozajqcej jego zamknieciem. Trzem pacjentom podano
abciximab z powodu przejéciowego zamkniecia tetnicy
gtéwnej dystalnie do implantowanego stentu (1 przypa-
dek) lub duzej bocznicy (2 przypadki). U zadnego z nich
nie doszto do trwatego zamkniecia odgatezienia.

W okresie szpitalnym nie stwierdzono powiktan, ta-
kich jak zgon, udar mézgu, zawat serca z zatamkiem Q
lub konieczno$¢ pilnej rewaskularyzacji leczonego na-
czynia. U 2 pacjentéw wystgpit bezobjawowy, istotny
wzrost CK-MB (3 razy powyzej normy) i u nich rozpozna-
no zawat serca bez zatamka Q (4%). Ponadto nie stwier-
dzono wiekszych powiktar miejscowych i krwotocznych,
wymagaijqgcych dodatkowych interwencji lub przetocze-
nia krwi. Zaréwno w okresie szpitalnym, jak i w ciggu 30
dni nie stwierdzono zadnego przypadku podostrej za-
krzepicy w stencie.

Obserwacje odlegte

Obserwacje odlegte udato sie skompletowa¢ dla
wszystkich 50 pacjentéw, mediana czasu obserwacji wy-
niosta 270 dni. W tym czasie zaden chory nie umart. Je-
den pacjent przebyt zawat serca z zatamkiem Q, ale fet-
nicq odpowiedzialng za zawat nie byto leczone wczesniej
naczynie. Zdecydowana wiekszo$¢, bo 40 (80%) leczo-
nych pacjentéw znajdowato sie w klasie 0 lub 1 wg kla-
syfikacji Kanadyjskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(Canadian Cardiac Society, CCS), 8 pacjentéw znajdo-
wato sie w klasie 2, a tylko 2 pacjentéw w klasie 3.
Dwéch pacjentéw hospitalizowano z powodu zaostrzenia
choroby wiericowe| (dtawica niestabilna). U 14 chorych
wykonano kontrolng koronarografie (mediana — 191 dni
od zabiegu) z powodu dolegliwoséci dtawicowych i podej-
rzenia restenozy. U 5 chorych stwierdzono restenoze
w naczyniu gtéwnym (1 z nich byt pacjentem, u ktérego
nie udato sie wszczepié¢ stentu Frontier i implantowano
zwykly stent), a u 7 restenoze w odgatezieniu, zawsze
w miejscu odejécia od naczynia gtéwnego (w 1 przypad-
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ku catkowite zamkniecie naczynia). W pozostatych przy-
padkach stwierdzono progresje miazdzycy lub brak istot-
nych zmian w stosunku do badania wyj$ciowego.
U 5 pacjentéw wykonano ponowng rewaskularyzacje,
u 2 metodq przezskérng, a u 3 zastosowano leczenie
operacyjne. Podsumowanie wynikéw wczesnych i odle-
gtych przedstawiono w tab. 5.

Dyskusja

Angioplastyka zwezen w miejscu podziatu naczyn lub
odejécia duzych gatezi jest trudna technicznie, wyniki sq
gorsze, a powikfania i nawroty zdarzajq sie czedciej niz
w przypadku prostych zmian. Miniaturyzacja sprzetu,
umozliwiajgca np. wprowadzanie 2 cewnikéw balono-
wych jednoczesnie (kissing) i rozpowszechnienie nowych
urzqdzen, jak stenty, poprawity bezpieczeristwo i wyniki
bezposrednie, jednak wyniki odlegte nadal nie byty za-
checajgce [2-8]. Juz pierwsze stenty dostepne w pierw-
szej potowie lat 90. XX w. umozliwiaty dostep do odga-
tezien, lecz niestety, wiele z odgatezien i tak ulegato za-
mknieciu, a ostateczny wynik zabiegu byt trudny do
przewidzenia [18, 19]. Najsilniejszym czynnikiem ryzyka
zamkniecia odgatezienia niezaleznym od obecnosci
zwezenia w tym naczyniu jest duza masa blaszki w sg-
siedztwie bifurkacji, ktéra na skutek zgniecenia zostaje
wepchnieta do ujécia bocznicy (tzw. mechanizm ptugu
$nieznego, snow plough effect). Efekt ten jest bardziej
nasilony po implantacji stentu niz po samej plastyce ba-
lonowej. Techniki ablacyjne (rotablacja, aterektomia
kierunkowa) poprzez zmniejszenie masy blaszki popra-
wity bezposrednie wyniki angiograficzne wykonywanych
zabiegéw. Niestety, jako metody bardziej inwazyjne nie
zmniejszyly czestoéci powiktan okotozabiegowych, wy-
wotaly nawet zwiekszenie czestosci ich wystepowania,
a nadto zawiodly w zapobieganiu restenozie [20-23].
Z tych powodéw ich stosowanie nie jest powszechne.

Podstawowg metodq leczenia bifurkaciji staty sie sten-
ty. Opracowano wiele technik stentowania (T stenting,
Y stenting, culotte, V stenting i inne). Zauwazono jednak,
ze uzyskanie doskonatego wyniku angiograficznego za
pomocq implantacji stentéw do obu naczyh nie idzie
w parze z poprawg wynikéw odlegtych. Wrecz przeciw-
nie, niektére techniki, jak np. culotte, gdzie dochodzi do
naktadania sie 2 stentéw w naczyniu gtéwnym prowadzq
do bardzo duzego odsetka restenozy, z koniecznosciq
kolejnych rewaskularyzacji u blisko pofowy leczonych
[24]. Al Suwaidi w rocznej obserwacji pacjentéw leczo-
nych tq metodq wykazat, ze przezycie bez incydentéw
wiencowych (zawat, ponowna rewaskularyzacja) wynio-
sto zaledwie 13,7% [9]. Obecnie uwaza sie, ze najsku-
teczniejszq metodq interwencji wykonywanych na bifur-
kacjach za pomocq klasycznych stentéw jest metoda pro-
visional side-branch stenting, ktére| zatozeniem jest im-
plantacja stentu tylko do naczynia gtéwnego. Zostata
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Tabela 5. Wyniki wezesne i odlegte (n=>50)
Table 5. Early and late results (n=50)

Obserwacja  Obserwacja

30-dniowa odlegta
zgon 0 0
zawat serca z zatamkiem Q 0 1 (2%)
zawat serca bez zatomka Q 2 (4%) 0
hospitalizacja z powodu API 0 2 (4%)
zakrzepica w stencie 0 0
TLR (PCI/CABG) 0 5 (10%)
zgon/zawat Q/TLR 0 6 (12%)

Dane przedstawiono jako n (%). APl — dfawica niestabilna; CABG — operacia pomostowania aortalno-
-wiericowego; PCl — pizezskdrma interwencja wiericowa; TLR — ponowna rewaskularyzacja fej samej zmia-
ny; zawat Q — zawat z zatamkiem Q

ona zaproponowana przez Lefevre'a i wsp. [25]. Stent do
naczynia gtéwnego implantuje sie z przej$ciowym pozo-
stawieniem (uwiezieniem) drugiego prowadnika w odga-
tezieniu (jailed wire technique), tak by pdzniej utatwi¢ do-
step do odgatezienia. Nastepnie, po wymianie prowad-
nikébw, poszerza sie oba naczynia dwoma balonami
w technice kissing. Stent do odgatezienia wszczepiany
jest tylko w przypadku suboptymalnego wyniku lub wystg-
pienia dyssekcji zagrazajgcej jego zamknieciem. Zasto-
sowanie tej strategii przyniosto poprawe zaréwno wyni-
kow wezesnych (mniej powiktan niedokrwiennych, rzad-
sze wystepowanie podostrej zakrzepicy w stencie), jok
i odlegtych [12, 25]. W niedawno opublikowanej anali-
zie zabiegéw u ponad 1 100 pacjentéw ze zwezeniami
bifurkacji naczyn Lefevre poréwnat 4 rézne strategie za-
biegowe. Strategia A polegata na tym, ze najpierw sten-
towano odgatezienie, a poézniej naczynie gtéwne
(systematic side-branch stenting). Strategia B byta meto-
dg, ktérej zatozeniem byto stentowanie wytgcznie tetnicy
gtéwnej (provisional side-branch stenting). Strategie C
i D byty dwiema innymi metodami stentowania obu na-
czyn (culofte i kissing stent). W analizie wieloczynnikowej
wykazano 2 czynniki ryzyka wystgpienia powiktan, jak
zgon, zawat i ponowna rewaskularyzacja. Byty to rozpo-
znanie ostrego zespotu wiencowego oraz niezastosowa-
nie strategii typu B. W obserwacji 7-miesiecznej w gru-
pie, gdzie wszczepiono stenty w oba naczynia technikg
culotte ryzyko powiktan, jak zgon, zawat i ponowna re-
waskularyzacja wyniosto blisko 43%, podczas gdy dla
pacjentéw leczonych metodg B odsetek ten wynosit tylko
13,7% [26].

Rola stentéw uwalniajgcych leki antyproliferacyjne
(drug-eluting stents, DES) w leczeniu zwezen bifurkaciji
jest nadal nieustalona. Ich oczywista zaleta — hamowa-
nie tworzenia neointimy, zjawiska odpowiedzialnego za
restenoze — jest umniejszana przez oczywistq wade, jakg
jest klasyczna budowa tych stentéw. Aby lek dobrze
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dziatat, konieczne jest wlasciwe przyleganie stentu do
$ciany naczynia, szczegélnie na ostrodze dzielgcej obie
tetnice. W zwigzku z powyzszym powrécity metody stoso-
wania 2 stentéw, takze w technice culotte oraz nowe,
rézne odmiany tzw. techniki crush stenting. W klasycznej
postaci, zaproponowanej przez Antonio Colombo
umieszcza sie jednoczesnie 2 stenty w taki sposéb, ze
stent w odgatezieniu wystaje mocno do $wiatta naczynia
gtéwnego. W trakcie jego rozprezania stent gtowny jest
juz na miejscu. Po usunieciu prowadnika i cewnika ba-
lonowego z bocznicy rozpreza sie stent w naczyniu gtéw-
nym miazdzgc wystajqcq cze$é stentu bocznego [27].
Bardzo wazne jest tutaj wykonanie korcowej postdylata-
cji metodgq kissing. Niestety, nie zawsze jest to mozliwe.
U 85 chorych ze zwezeniem bifurkacji tetnic wienco-
wych, randomizowanych do leczenia jednym lub dwoma
stentami uwalniajgcymi rapamycyne czyli sirolimus (siro-
limus-eluting stents, SES), restenoze w leczonym seg-
mencie stwierdzono u blisko 26% pacjentéw — u 18,7%
pacjentéw leczonych jednym i 28% pacjentéw leczonych
dwoma stentami. Najczescie| restenoza dotyczyta bliz-
szego odcinka bocznicy i byta szczegélnie czesta, jezeli
po implantacji dwéch SES nie wykonano postdylatacii
metodq kissing [16]. Podobng czesto$¢ wystepowania
restenozy po implantacji SES (23%) wykazata grupa ho-
lenderska [17]. W niedawno opublikowanej analizie po-
rownujqcej stenty SES ze stentami uwalniajgcymi pakli-
taksel (paclitaxel-eluting stents, PES) implantowanymi
w zwezenia podziatu tetnic wiedcowych (w 80% przy-
padkéw stentowano oba naczynia) wykazano, ze po
6 miesigcach przezycie bez incydentéw, takich jak zgon,
zawat serca czy rewaskularyzacja tego samego naczynia
jest nieco lepsze po stentach SES, czyli stentach uwalnia-
igcych sirolimus  (czesto$¢ wystepowania incydentéw
6,3% vs 14,2%, p=0,05) [28]. Zastosowanie sprawdzo-
nych lekéw antyproliferacyjnych na stentach o klasycznej
budowie nie rozwigzato wiec probleméw zwigzanych
z leczeniem zwezen bifurkacji tetnic wieicowych.

Przedstawiony w obecnej pracy stent Frontier firmy
Guidant to urzqdzenie specjalnie zaprojektowane do le-
czenia bifurkacji, ktérego podstawowq rolqg jest umozli-
wienie bezpiecznego stenfowania naczynia gtéwnego
z utrzymaniem droznosci i zapewnieniem tatwego doste-
pu do bocznicy. Jest to zatem urzqdzenie utatwiajgce za-
stosowanie najlepszej strategii leczenia bifurkacji (strate-
gia B z badania Lefevre'a i wsp., provisional side-branch
stenting). Jego budowa pozwala za pomocg jednej infla-
cji implantowaé¢ stent do tetnicy gtéwnej, jednoczesnie
poszerzajqc ujécie odgatezienia i zabezpieczajgc dostep
do niego. W razie koniecznosci stentfowania tego naczy-
nia mozemy to zazwyczaj zrobi¢ bez predylatacii, ponie-
waz $wiatto wejscia do bocznicy wynosi 2-2,5 mm.
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Wyniki wstepnych analiz dotyczqcych stentéw przysto-
sowanych do bifurkacji naczyn sq bardzo zachecajgce.
W wieloo$rodkowym badaniu Frontier Registry przedsta-
wiono wyniki implantacji tych stentéw u 105 pacjentéw,
z ktorych 30% miato objawy diawicy niestabilnej [29].
Urzqdzenie udato sie skutecznie implantowaé u 97 cho-
rych. W trakcie hospitalizacji oraz w ciggu pierwszych 30
dni nie byto zgondw i nie wystqpit zaden przypadek zakrze-
picy w stencie. U 1 pacjenta wystqpit zawat z zatamkiem
Q, v innego pacjenta zawat bez zatamka Q, u kolejnego
pacjenta wykonano ponowny zabieg. tgcznie w tym okre-
sie odsetek powaznych niepozgdanych zdarzen sercowych
(major adverse cardiac events, MACE) wyniést 2,9%. Po
6 miesigcach wszystkim chorym wykonano kontrolng ko-
ronarografie, stwierdzajqc restenoze w naczyniu gtéwnym
w 25%, a w bocznicy w 29% przypadkéw. Nie byly to za-
zwyczaj ciasne zwezenia, tak ze konieczno$¢ powtérnej re-
waskularyzacji (TLR) wystgpita zaledwie u 13% leczonych.

Przedstawione przez nas badanie potwierdza wyniki
powyzszego rejestru. Stent Frontier jest stosunkowo fatwy
w uzyciu i jego skuteczno$é jest wysoka pod warunkiem,
ze pamieta sie o tym, by nie stosowa¢ go w kretych na-
czyniach, zwtaszcza z obecno$ciq zwapnien. Jako urzg-
dzenie nieco grubsze i sztywniejsze od klasycznych sten-
téw wymaga stosowania cewnika prowadzqcego przy-
najmniej 7F, o dobrym podparciu oraz dobrze podpie-
rajgcych prowadnikéw. Takze odpowiednia predylatacja
wydaje sie konieczna, szczegélnie dla poczgtkujgcych
operatoréw. Jak zawsze pamietaé trzeba o tzw. krzywej
uczenia i nie zaczynaé od trudnych zwezen. Oczywiscie,
zabieg taki musi trwa¢ dtuzej niz prosta technika bezpo-
$redniego stentowania (bez predylatacji — direct sten-
ting), jednak skuteczne leczenie bifurkacji nie jest tatwe
i zawsze jest czasochtonne, bez wzgledu na zastosowa-
ng metode. Przy wiasciwym doborze pacjentéw skutecz-
no$¢ zabiegéw z zastosowaniem tego stentu jest wyso-
ka, a wyniki odlegte zadowalajgce. W przysztosci nie-
zbedne bedzie potqczenie tej specjalnej budowy stentu
z mozliwoscig uwalniania substancji antyproliferacyjne;.

Whioski

Zastosowanie stentéw Multilink Frontier™ w zabie-
gach angioplastyki wiencowej bifurkacji naczyn cechuje
sie duzqg skutecznoscig bezposredniq, matym odsetkiem
powiktar i dobrym rokowaniem odlegtym.

Pismiennictwo

1. Lefevre T, Garot T, Louvard Y i wsp. Approach to coronary bifurcation sfenting in 2004.
W: EuroPCR Course Book. Toulouse-Balama 2004.

2. Tack PM, Ischinger T. Experience with a technique for coronary angioplasty of bifurcational
lesions. Cathet Cardiovasc Diagn 1984; 10: 433-443.

3. Oesterle SN, McAuley B, Buchbinder M i wsp. Angioplasty in coronary bifurcations:
single-guide, two-wire technique. Cathet Cardiovasc Diagn 1986; 12: 57-63.

4. Mathias DW, Niooney JF, Lange HW. Frequency of success and complications of coronary

Postepy w Kardiologii Interwencyjnej 2005; 1, 1



Stentowanie bifurkacji fgtnic wieficowych

angioplasty of a stenosis af the ostium of a branch vessel. Am J Cardiol 1991; 67: 491-498.

5. George BS, Myler RK, Stertzer SH i wsp. Balloon angioplasty of bifurcation lesions: the kissing
balloon technique. Cathet Cardiovasc Diagn 1986; 12: 124-138.

6. Finci L, Meier B, Divernois J. Percutaneous transluminal coronary angioplasty of a bifurcation
narrowing using the kissing wire monorail balloon technique. Am J Cardiol 1987; 60: 375-376.

7. Casfriz JL, Canales ML, Reynolds DW. Kissing balloon technique in complex PTCA. Cathet Car-
diovasc Diagn 1993; 28: 358-369.

8. Pan M, Suarez de Lezo J, Medina A i wsp. Simple and complex stent strategies for bifurcated
coronary artery stenosis involving the side branch origin. Am J Cardiol 1999; 83: 1320-1325.

9. Al Suwaidi J, Berger PB, Rihal CS i wsp. Immediate and long-term outcome of inracoronary
stent implantation for true bifurcation lesions. J Am Coll Cardiol 2000; 35: 929-936.

10. Lefevre T, Louvard Y, Morice MC i wsp. Stenting of bifurcation lesions: classification, treatment
ond results. Catheter Cardiovasc Inferv 2000; 49: 274-283.

11. Yamashita T, Nishida T, Adamian MG i wsp. Bifurcation lesions: two stents versus one stent —
immediate and follow-up results. J Am Coll Cardiol 2000; 35: 1145-1151.

12. Anzuini A, Briguori C, Rosanio S i wsp. Immediate and long-term clinical and angiographic re-
sults from Wiktor stent treatment for true bifurcation narrowings. Am J Cardiol 2001; 88:
1246-1250.

13. Moses J, Leon M, Papma J i wsp. (for the SIRIUS Investigators). Sirolimus-Eluting Stents ver-
sus Standard Stents in Patients with Stenosis in a Native Coronary Artery. N Engl J Med 2003;
349 1315-1323.

14. Stone GW, Ellis SG, Cox DA wsp. One-Year Clinical Results With the Slow-Release, Polymer-Ba-
sed, Padlitaxel-Eluting TAXUS Stent The TAXUS-IV Trial. Girculation 2004; 109: 1942-1947.

15. Lemos P, Serruys P, van Domburg R i wsp. Unrestricted Utilization of Sirolimus-Eluting Stents
Compared With Conventional Bare Stent Implantation in the 'Real World'. The Rapamycin-
Eluting Stent Evaluated At Rotterdam Cardiology Hospital (RESEARCH) Registry. Circulation
2004; 109: 190-195.

16. Colombo A, Moses JW, Morice MCi wsp. Randomized study to evaluate sirolimus-eluting sfents
implanted at coronary bifurcation lesions. Circulation 2004; 109: 1244-1249.

17. Tanabe K, Hoye A, Lemos PA i wsp. Restenosis rates following bifurcation stenting with siroli-
mus-gluting stents for de novo narrowings. Am J Cardiol 2004; 94: 115-118.

18. Nakamura S, Hall P, Mariello L, Colombo A. Techniques for Palmaz-Schatz stent deployment in
lesion with a large side branch. Cathet Cardiovasc Interv 1995; 34: 353-361.

19. Mazur W, Grinstead C, Hakim AH i wsp. Fate of side branches after intracoronary implantation
of the Gianturko-Roubin Flex-Stent for acute or threatened closure after percutaneous translu-
minal coronary angioplasty. Am J Cardiol 1994; 74: 1207-1210.

20. Nageh T, Kulkarni NM, Thomas MR. High-speed rotational atherectomy in the treatment of bi-
furcation-type coronary lesions. Cardiology 2001; 95: 198-205.

21. Karvouni E, Di Mario C, Nishida T i wsp. Directional atherectomy prior to stenting in bifurcation
lesions: a matched comparison study with stenting alone. Cathet Cardiovasc Interv 2001; 53:
12-20.

22. Brener SJ, Leya FS, Apperson-Hansen Ci wsp. A comparison of debulking versus dilatation of
bifurcation coronary arterial narrowings (from the CAVEAT | Trial). Coronary Angioplasty Versus
Excisional Atherectomy Trial-1. Am J Cardiol 1996; 78: 1039-1041.

23. Lewis BE, Leya FS, Johnson SA i wsp. Assessment of outcome of bifurcation lesions and non-
-bifurcation lesions treated in the CAVEAT trial. CAVEAT investigator group. J Invasive Cardiol
1995; 7: 251-258.

24. Carlier S6, Colombo A, de Scheerder | i wsp. Stenting of bifurcational coronary lesions: results
of the multicentric European culottes registry. Eur Heart J 2001; 22 (abstr. suppl): 348.

25. Lefevre T, Louvard Y, Morice MC i wsp. Stenting of bifurcation lesions: a rational approach.
J Interv Cardiol 2001; 14: 573-585.

26. Lefevre T, Morice MC, Sengottuvel G i wsp. Influence of technical strategies on the outcome of
coronary bifurcation stenting. Eurointervention 2005; 1: 31-37.

27. Colombo A, Stankovic G, Orlic D i wsp. Modified T-stenting technique with crushing for bifur-
cation lesions: immediate results and 30-day outcome. Cathet Cardiovasc Interv 2003; 60:
145-151.

28. Hoye A, van Mieghem CA, Ong AT i wsp. Treatment of de novo hifurcation lesions: comparison
of Sirolimus- and Paclitaxel-eluting stents. Eurointervention 2005; 1: 24-30.

Postepy w Kardiologii Interwencyjnej 2005; 1, 1

29. Lefevre T, Van der Giessen W. On Behalf the FRONTIER Investigators. The Guidant MULTI-LINK
FRONTIER™ Coronary Stent System for the Treatment of Patients with Native De Novo or Re-
stenofic Bifurcation Coronary Artery Lesions. TCT, Washington, September 16" 2003.

43



