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Stentowanie bifurkacji tetnic wieacowych. Czgs¢ | — dwa naczynia, jeden stent
Bifurcation stenting. Part | — two vessels, one stent
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Wstep

Zwezenia w miejscu podziatu tetnic wiencowych (bi-
furkacje) zawsze stanowity wyzwanie dla kardiologéw in-
terwencyjnych. Od roku 1977, kiedy Andreas Grintzig
wykonat pierwszg balonowq angioplastyke wietcowq,
po dzien dzisiejszy, mimo ogromnego postepu w techni-
ce zabiegowej, inferwencje przezskérne (PCl) w miejscu
bifurkacji cechujg sie mniejszq skutecznosciq i obarczo-
ne sq wiekszym ryzykiem powiktan bezposrednich i odle-
gtych. Dzi§ problem jest szczegdlnie istotny, bowiem wraz
z udoskonaleniem fechniki zabiegowej roénie odsetek zto-
zonych zmian leczonych metodq przezskérng — w do-
$wiadczonych osrodkach bifurkacje stanowiq ok. 15-20%
zabiegéw PCl, a wérdd pacjentéw z chorobg wielonaczy-
niowq przekraczajq nawet 70% [1, 2]. Wyniki angiopla-
styki balonowej, ze wzgledu na powiktania okotozabie-
gowe i duzy odsetek nawrotéw (restenoza), byty trudne
do zaakceptowania [3]. Wprowadzenie techniki kissing
(dwa balony wypetnione jednoczesénie w naczyniu gtéow-
nym i odgatezieniu) nie poprawito ich znaczgco [4, 5].
Powszechne stosowanie stentéw pod koniec lat
90. XX wieku poprawito wyniki bezposrednie zabiegu, na-
dal jednak nie ograniczyto istotnie zjawiska restenozy. Po-
wtérna rewaskularyzacja tej samej zmiany (TLR) z powo-
du restenozy byta konieczna u 16-40% pacjentéw [6-9].
Istotng redukcije zjawiska restenozy w stencie (ISR) uzyska-
no dopiero po wprowadzeniu stentéw uwalniajgeych sub-
stancje antyproliferacyjne (DES), ktére obnizyty czestosé
TLR do kilku procent [10, 11]. Szybko okazato sie jed-
nak, ze nawet te urzqdzenia sq dalekie od doskonatosci,
zwlaszcza w przypadkach stentowania ztozonych zmian,
takze tych obejmujgcych rozgatezienia tetnic wiencowych.
Ponadto stenty DES, ze wzgledu na swojq ,klasyczng” bu-
dowe, nie mogq skutecznie zabezpieczy¢ jednoczesnie
obu naczyh w przypadku implantacji tylko jednego sten-
tu. Implantacja dwéch stentéw bywa z kolei technicznie
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ktopotliwa (nie wspominajgc o wysokich kosztach zabie-
gu). Rosngca dostepnos¢ DES zaowocowata rozwojem
licznych technik stentowania bifurkacji z uzyciem dwéch
lub wiecej stentéw. Wyniki odlegte takich zabiegéw sq
nadal przedmiotem dyskusiji. Pierwsze doniesienia wska-
zywaly, ze czesto$¢ restenozy w leczonym segmencie mo-
ze nawet przekracza¢ 20% [12, 13]. W miare postepu
badan do$wiadczalnych na modelach (tzw. bench tests)
techniki ulegty modyfikacji i udoskonaleniu, co poprawi-
to wyniki zabiegéw [14]. Nadal jednak wydaie sie, ze po-
iedynczy stent implantowany do gtéwnego naczynia, z od-
powiedniq protekcjg bocznicy, jest najlepszym
rozwigzaniem w przypadku wiekszosci zmian obejmujg-
cych podziat tetnicy wiencowe;.

Definicja i klasyfikacja zwezen bifurkacji tetnic wieficowych

O zwezeniu bifurkacji tetnicy wiericowej (BL) méwi-
my wtedy, kiedy zmiana w naczyniu gtéwnym (MB) znaj-
duje sie w poblizu jego rozgatezienia, przy czym boczni-
ca (SB) z klinicznego punktu widzenia jest naczyniem
istotnym dla zdrowia pacjenta. Innymi stowy, jest to ga-
tqz, ktérej nie chcemy straci¢. Najczedciej przyjmuije sie,
ze $rednica je $wiatta w koronarografii powinna wyno-
si¢ przynajmniej 2 mm, jednakze nalezy pamieta¢, ze
w przypadku rozsianej miazdzycy kryterium to bywa zwod-
nicze. W roku 2006 Medina i wsp. zaproponowali pro-
stq klasyfikacje zmian bifurkacji, ktéra szybko znalazta
uznanie w Europie i na $wiecie [15]. Trzy cyfry oznaczajq
odpowiednio segmenty naczynia: MB przed podziatem,
MB za podziatem oraz SB; cyfra ,1” oznacza obecno$¢
istotnego zwezenia w danym segmencie, a cyfra ,0” — je-
go brak. Zatem zwezenie (1,1,1) bedzie oznaczac¢ zw.
prawdziwe zwezenie bifurkacji, obejmujgce blizszy i dal-
szy odcinek MB i poczgtkowy odcinek SB. Medina (0,0,1)
oznacza natomiast istotne zwezenie bocznicy, bez zajecia
naczynia gtéwnego.
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Teoria przydatna w prakiyce
Anatomia i rozktad zmian miazdzycowych bifurkadji fgtnic

Zgodnie z prawami fizyki, w naczyniach, w ktérych pty-
nie ciecz, osad odktada sie przede wszystkim w miejscach,
w ktérych predkosé¢ przeptywu jest najmniejsza. Tam za$,
gdzie przeptyw jest szybki, sity écinania zapobiegajq odkfa-
daniu sie osadu. Zgodnie z tq regutq ostroga (carina) dzie-
lgca naczynie jest rzadko zajeta przez miazdzyce, ktéra naj-
czesciej zajmuje odcinki przed lub za podziatem. Zwezenie

Ryc. 1. Pozorne zwezenie ostium bocznicy (strona lewa) jest w rzeczywistosci spo-
wodowane miazdzycg naczynia gtownego (strona prawa)

Fig. 1. Apparent stenosis of the side branch ostium (left) is often caused by the
main vessel disease (right)

bocznicy obejmuijgce tylko sam jej poczgtek (ostium) jest
zazwyczaj spowodowane zaawansowang chorobg naczy-
nia gtéwnego (ryc. 1.).

Ocena srednicy naczyn

Waznym czynnikiem powodzenia zabiegu PCl jest wha-
$ciwy dobér érednicy stentu. Tylko ultrasonografia we-
wngtrznaczyniowa (IVUS) pozwala doktadnie oceni¢ rze-
czywistq wielko$¢ naczynia. Jesli korzystamy wytqcznie
z angiografii, pomocne bedzie prawo Murraya, ktére zo-
stato udoskonalone przez Fineta [16]. Zgodnie z tym pra-
wem, $rednica naczynia gtéwnego przed podziatem jest
rowna sumie $rednic naczynia gtéwnego za podziatem
i bocznicy, pomnozonej przez wspoétezynnik 0,678.

D, = 0,678 X (Dy; + D),

gdzie D,, oznacza $rednice naczynia przed podziatem,
a Dyj i Dy $rednice obu gatezi.

Rycina 2. przedstawia zwezenie bifurkacji tetnicy zste-
pujqcej przedniej (LAD), Medina (0,1,0). Mierzgc $redni-
ce referencyjng naczynia przed podziatem, otrzymujemy
warto$¢ 2,5 mm (ryc. 3. A). Jesli jednak zmierzymy $red-
nice obu gatezi i podstawimy je do wzoru Fineta, okaze
sie, ze rzeczywista $rednica LAD wynosi 3,3 mm. Wynika
stqd, ze aby uzyska¢ optymalny wynik bezposredni zabie-
gu, nalezy doprezy¢ stent w odcinku proksymalnym ba-
lonem o $rednicy 3,5 mm! (ryc. 2. B).

Ryc. 2. A—iloéciowa ocena angiograficzna (QCA) wykazata, ze Srednica tetnicy zstepujqcej przedniej przed podziatem wynosi 2,5 mm. Zgodnie z regutq Fineta rze-
czywista érednica naczynia wynosi 3,3 mm. B — obraz po doprezeniu stentu balonem typu non compliant 3,5 X 12 mm, ci$nieniem 22 atm

Fig. 2. A — quantitative coronary analysis (QCA) showed that the proximal diameter of left anterior descending artery is 2.5 mm. According fo the Finet's principle
the true diameter is 3.3 mm. B— result after post dilatation of the proximal part of the stent with a non-compliant balloon 3.5 X 12, with pressure of 22 atm
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Ryc. 3. A— ciasne zwezenie pnia lewej tetnicy wieAcowej oraz blizszego odcinka tetnicy zstgpujqcej przedniej (strzatka). B— obraz po implantacji stentu Xience Prime
3,5 X 23 mm. Widoczne pozorne zwezenie ostium tetnicy okalajqcej (strzatka), kidre w ocenie czgstkowej rezerwy wiencowej okazato sig nieistotne hemodynamicznie
(FFR0,9)

Fig. 3. A — critical stenosis of left main stem and proximal left anterior descending arfery (arrow). B — angiographic result after stenting with Xience Prime
3.5 x 23 mm. Apparent ostial stenosis of left circumflex artery (arrow). Fractional flow reserve analysis showed that the lesion is not functionally significant

(FFR0.9)

Stentowanie bifurkacji tetnic wieficowych z uzyciem
pojedynczego stentu

Kiedy wystarczy jeden stent?

W osérodku autora technika provisional T stenting jest
metodq z wyboru leczenia ponad 90% bifurkacji. Polega
ona na pokryciu stentem wytgcznie zmiany w naczyniu
gtéwnym, z zabezpieczeniem bocznicy prowadnikiem. Tech-
nike fe stosuje sie bez wzgledu na typ zmiany wg Medina,
stopien zwezenia obu gatezi, ich rozmiar i kat, pod jakim
sie rozchodzqg. Dotyczy to takze bifurkacji pnia lewej tetni-
cy wiencowe|. Jedynym wyjgtkiem jest stwierdzenie istotne-
go zwezenia bocznicy obejmujgcego wiecej niz pierwsze
5 mm naczynia. W takim wypadku konieczne bywa zasto-
sowanie jednej z technik z uzyciem dwéch stentow.

Kiedy zabezpiecza¢ bocznice?

Jesli w bezposrednim sgsiedztwie stentowanej zmiany
odchodzi bocznica, ktérej nie chcemy straci¢, nalezy jq
w kazdym przypadku zabezpieczy¢ prowadnikiem, bez
wzgledu na typ zwezenia wg klasyfikacji Medina i rozktad
blaszki miazdzycowej. Do zamkniecia bocznicy moze
doj$¢, nawet jesli ona sama nie jest zmieniona, np. w na-
stepstwie dysekcji $ciany tetnicy gtéwnej. Zazwyczaj za-
bezpiecza sie bocznice o $rednicy przynajmniej 2 mm, je-
zeli jednak jest ona jednym z nielicznych droznych naczyn,
warto jg zabezpieczy¢, nawet kiedy wydaje sie wezsza,
zwlaszcza jedli siega daleko na obwéd (rozsiane zmiany
miazdzycowe).
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Cewnik prowadzqcy

Dobierajgc cewnik prowadzqcy do zabiegu na po-
dziale tetnic wiencowych, nalezy wzig¢ pod uwage dwie
rzeczy: uzyskanie bardzo dobrego podparcia oraz zapew-
nienie mozliwosci wprowadzenia dwéch cewnikéw balo-
nowych jednoczeénie. W o$rodku autora w wiekszosci
przypadkéw stosuje sie cewniki 6 F, o $wietle wewnetrz-
nym przynajmniej 0,071 cala (np. Launcher™, firmy Med-
tronic). Do lewej tetnicy wieAcowej uzywa sie krzywizn
o zwiekszonym podparciu, najczesciej typu EBU lub AL.
Do prawej tetnicy wiencowej stosuje sie standardowe cew-
niki Judkins Right, umozliwiajgce, w razie potrzeby, gte-
bokg intubacje. Rzadziej stosuje sie krzywizny typu AR lub
AL. Trzeba zaznaczyé, ze cewniki 6 F nie umozliwiajq jed-
noczesnego wprowadzenia dwéch stentéw, zatem zakta-
dajqc stentowanie technikg Crush lub SKS, nalezy uzy¢
cewnika 7 F ($wiatto wewnetrzne 0,081 cala).

Dobdr prowadnikéw

Obowiqzuje zasada wprowadzania prowadnika naij-
pierw do naczynia, do ktérego dostep jest trudniejszy i be-
dzie wymagat wigkszej liczby rotacji. Zmiana kolejnosci
zwieksza ryzyko splgtania prowadnikow. Od tej reguty
mozna odstgpi¢ jedynie w przypadku duzego ryzyka uszko-
dzenia i zamkniecia naczynia gtéwnego w trakcie mani-
pulacji przy wprowadzaniu prowadnika do bocznicy (cia-
sne zwezenie o nieregularnych obrysach). W trakcie
manipulacji drugim prowadnikiem nalezy unika¢ rotac;ji
o wiecej niz 180 stopni, aby nie doszto do splgtania.
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Po wprowadzeniu obu prowadnikéw do dystalnych odcin-
kéw naczyn nalezy ich blizsze odcinki utrzymywad na stole
w pozycji odpowiadajgcej anatomii tetnic, do ktérych pro-
wadzg. Prowadniki w czasie zabiegu mozna oznaczy¢, np.
podginajgc nieco koncéwke jednego z nich czy naktada-
igc gazik, aby ich nie myli¢. W o$rodku autora czesto
wybiera sie jeden z prowadnikéw o innym kolorze (np. nie-
bieski Cruiser™, firmy Biotronik). Nie zaleca sie prowadni-
kéw polimerowych do bocznicy ze wzgledu na mozliwoé¢
perforacji drobnych gatqzek w dystalnej czeéci naczynia.
Poza tym usuwanie takiego prowadnika spod stentu im-
plantowanego do MB grozi uszkodzeniem i oderwaniem
fragmentéw polimeru pokrywajgcego drut. Korncédwke pro-
wadnika umiejscowionego w naczyniu gtéwnym warto
wezesniej dodatkowo podgigé na ksztatt haczyka lub zna-
ku zapytania, co utatwi pézniejsze przejécie do bocznicy
poprzez przesta stentu implantowanego do MB.

Predylatacja

Naczynie gtéwne wymaga predylatacii, jesli zmiana
uniemozliwia bezposrednie stentowanie lub jesli ze wzgle-
du na zwapnienia spodziewamy sie kfopotéw z optymal-
nym rozprezeniem stentu. Zazwyczaj stosuje sie cewnik
balonowy o $rednicy nieco mniejszej niz $rednica naczy-
nia. Wazne jest, aby DES pokryt catq strefe uszkodzenia,
zatem balon do predylatacji powinien by¢ krétszy od sten-
tu. Technika provisional T stenting zaktada stentowanie
tylko naczynia gtéwnego, zatem nie ma potrzeby predy-
latacji bocznicy, nawet jesli jej ujicie jest istotnie zwezo-
ne. Predylatacja moze tu by¢ wrecz szkodliwa, poniewaz
dysekcja blaszki, ktéra zazwyczaj wystepuje, nawet jedli

nie jest widoczna w angiogramie, utrudnia wprowadze-
nie prowadnika po stentowaniu MB. Z tych samych wzgle-
déw nie zaleca sie predylatacji dwoma balonami na raz
(kissing balloon). Technika ta zwieksza tez ryzyko duzej
dysekcji lub nawet perforacii blizszego odcinka MB w miej-
scu naktadania sie balonéw.

Stenfowanie

Implantacja stentu przebiega w sposéb rutynowy. Sten-
tem z wyboru powinien by¢ DES, a jego dtugoé¢ powin-
na wystarczy¢ do pokrycia catej zmiany, tqcznie z miej-
scem podziatu naczyi. Zazwyczaj nie stentuje sie odcinka
wylqcznie przed lub za bifurkacjq, gdyz przemieszczenie
ostrogi dzielgcej naczynie wraz z redystrybucjg blaszki
miazdzycowe| moze prowadzi¢ do zwezenia ostium bocz-
nicy, ktdre frudno wiedy skorygowaé. Wyjgtkiem jest zwe-
zenie typu (0,1,0) lub (0,1,1), jesli kgt podziatu jest bli-
ski kgtowi prostemu (lub wiekszy) i dodatkowo istnieje
duza réznica miedzy $rednicqg MB przed i za bifurkaciq.
Sytuacja taka ma najczesciej miejsce w proksymalnym
zwezeniu tetnicy zstepujgcej przednie|. Kiedy kgt pomie-
dzy gateziami jest mniejszy niz 90 stopni, ro$nie ryzyko
zawezenia miejsca odejscia bocznicy po implantaci sten-
tu do MB; jest ono tym wigksze, im mniejszy jest fen kat.
Zjawisko o spowodowane jest gtéwnie przemieszczeniem
ostrogi przez stent w kierunku bocznicy. Bedzie ono za-
tem bardziej widoczne, je$li rozmiar stentu dobierzemy
do $rednicy blizszego odcinka naczynia gtéwnego, kto-
rego $rednica za podziatem jest znacznie mniejsza.
Trzeba zaznaczy¢, ze w wiekszosci przypadkéw takie zwe-
zenie bocznicy nie jest istotne hemodynamicznie. Z ba-

3,6 x 3,7
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Ryc. 4. Rozmiary komérek stentéw mozliwe do uzyskania po rozprezeniu balonu o $rednicy 4 mm (dzigki uprzejmosci Johna Ormistona)
Fig. 4. Cell size of different stents after side branch dilatation with a 4 mm balloon (courtesy of John Ormiston)

204

Postgpy w Kardiologii Interwencyjnej 2009; 5, 4 (18)



Lesiak M. Tips and fricks: bifurkacje

dania Koo i wsp. wynika, ze zwezenie ostium SB po sten-
towaniu MB przekraczajgce 75% byto istotne czynnoscio-
wo (ocena czgstkowe| rezerwy wiencowej, FFR) zaledwie
u 1/3 pacjentéw [17]. Rycina 3. pokazuije ostialne zwe-
zenie fetnicy okalajgcej po stentowaniu pnia lewej tetni-
cy wiencowej i blizszego odcinka LAD. Mimo ze angio-
graficznie zwezenie wyglgda na istotne, badanie
czgstkowej rezerwy wiencowej wykazato, ze przeptyw jest
prawidtowy (wskaznik FFR 0,9). Dobierajqgc stent, nale-
zy wiedzie¢, do jakiego rozmiaru mozna rozprezy¢ jego
przesta, tak aby nie ograniczaty one naptywu do bocz-
nicy. Rycina 4. pokazuje rozmiary ,oczek” stentéw po roz-
prezeniu balonem 4,0. Jak wida¢, nie kazdy stent nada-
je sie do pokrycia miejsca odejscia duzej bocznicy, np.
przy stenfowaniu bifurkacji pnia lewej tetnicy wiencowe.

Postdylatacja

Zabieg postdylatacji ma na celu zapewnienie prawi-
dtowego przylegania DES do $ciany naczynia (zapewnie-
nie kontaktu z lekiem) oraz odtworzenie anatomii bifur-
kacji naczynia zblizonej do stanu pierwotnego.
Po implantacji stentu do MB nalezy usung¢ prowadnik
znajdujgcy sie w tym naczyniu i przetozy¢ go do boczni-
cy poprzez przesta implantowanego stentu. Trzeba uwa-
za¢, aby nie wycofa¢ prowadnika zbyt daleko — proksy-
malnie do stentu, poniewaz stwarza to mozliwo$¢ jego
pasazu miedzy stentem a $ciang naczynia. Najlepiej co-
fa¢ prowadnik skierowany krzywizng w kierunku odcho-
dzqcej bocznicy, tak aby miejsce przejécia przez stent znaj-
dowato sie na poziomie najbardziej dystalnej komaorki.
Umozliwi to utworzenie korzystnej deformacji stentu
po wykonaniu postdylatacji (ryc. 5.). Nastepnie z bocz-
nicy usuwa sie prowadnik uwieziony przez stent (jailed
wire) i wprowadza go do naczynia gtéwnego. W celu
unikniecia pasazu pomiedzy stentem a $ciang naczynia,
nalezy sie stara¢, aby w czasie tego manewru korncow-
ka prowadnika utworzyta petle. Przed wprowadzeniem
do bocznicy cewnika balonowego poprzez przesta sten-
tu trzeba dokona¢ wysokociénieniowe| postdylataciji ba-
lonem wprowadzonym po prowadniku znajdujgcym sie
w MB, ktérego $rednica powinna odpowiadaé¢ $rednicy
blizszego odcinka MB. Autor czesto stosuije tu krétki ba-
lon (812 mm), o $rednicy nieco wiekszej niz blizszy od-
cinek MB, poniewaz naczynie na wysokosci samej bifur-
kacji naturalnie sie rozszerza (ryc. 6.). Manewr ten
rozcigga przesta stentu, utatwiajgc pasaz balonu w kie-
runku SB (przejdzie nawet cewnik, ktérym wykonano
wstepng predylatacje zmiany). Aby odtworzy¢ anatomie
bifurkacji tetnicy wiericowe|, nalezy rozszerzy¢ przesta
stentu pokrywajgce miejsce odejécia bocznicy. Rozpreze-
nie balonu w kierunku do bocznicy ,otworzy” stent, ale
zdeformuje jego geometrig, dlatego nalezy zastosowaé
technike zwangq kissing balloon. Polega ona na jedno-
czesnym rozprezeniu dwoch balonéw (jeden w MB, dru-
gi w SB), ktérych $rednica odpowiada rozmiarowi posze-
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Ryc. 5. Korzystne odksztatcenie stentu w kierunku bocznicy po wybraniu dystal-
nej komérki do postdylatacji. A — implantacja stentu Vision do naczynia gtow-
nego z pokryciem bocznicy. B— wprowadzenie prowadnika do bocznicy poprzez
najbardziej dystalng komérke stentu. C— wynik ostateczny po wykonaniu post-
dylatacji technikg kissing (dzigki uprzejmosci Oliviera Darremonta)

Fig. 5. A favorable stent deformation after side branch dilation through the most
distal cell. A— vision stent implantation across the side branch. B— rewiring the
side branch through the most distal cell. C— final result after kissing balloon
technique (courtesy of Olivier Darremont)

Ryc. 6. Naturalny przyrost $rednicy naczynia na poziomie bifurkacji
Fig. 6. Natural increase in vessel diameter at the level of bifurcation
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Ryc. 7. Problem z implantacjq stentu do bocznicy odchodzqcej po kgtem mniej-
szym niz 90 stopni. Wielkos¢ protruzii stentu do naczynia gtwnego, ktdrg moz-
na skorygowa¢ technikq TAP

Fig. 7. Problem with side branch stenting with the bifurcation angle < 90 degree.
Part of the stent profruding to the main branch that may be corrected with the
TAP technique

rzanych naczyi. Celem tego dziatania jest otwarcie sten-
tu w kierunku bocznicy, z zachowaniem jego ksztattu i do-
brego przylegania do $cian naczynia gtéwnego. Balony
rozpreza sie jednoczesnie lub najpierw balon znajdujg-
cy sie w MB, a potem balon znajdujqcy sie w SB, ciénie-
niem umozliwiajgcym ich petne otwarcie (zazwyczaj
6-10 atm). Poniewaz dwa naktadajgce sie na siebie ba-
lony rozciggajq proksymalny odcinek stentu, nadajgc mu
ksztatt owalny, zabieg nalezy zakoriczy¢ postdylataciq bliz-
szego odcinka MB balonem typu non compliant o roz-
miarze réwnym $rednicy naczynia, z zastosowaniem wy-
sokich ci$nien (powyzej 16 atm). Do postdylatacii, takze
w technice kissing, uzywa sie krétkich balonéw, tak aby
zminimalizowa¢ ryzyko uszkodzenia naczyn w odcinkach
niepokrytych stentem.

Kiedy stentowac bocznicg?

Dzieki technice przedstawione| powyzej osigga sie
doskonaty bezposredni wynik zabiegu, a ryzyko powiktan
jest mate. Utrzymujqce sie istotne angiograficznie zwe-
zenie bocznicy jest w zdecydowanej wiekszosci przypad-
kéw nieistotne hemodynamicznie, szczegdlnie jesli obej-

Ryc 8. Trifurkacja pnia lewej tetnicy wienicowej — istotne zwezenie. A— obraz przed zabiegiem. B — pozycja stentu Xience Prime 3,5 X 23 mm. C— postdylatacja tet-
nicy posredniej przez przesta stentu. D — postdylatacja technikq kissing balloon. E — postdylatacja pnia balonem 4,0 x 15 mm. F — wynik ostateczny

Fig. 8. Left main stent trifurcation with significant stenosis. A — lesion before PCl. B— position of Xience Prime 3.5 X 23 mm. C— intermediate artery post dilatation
through the stent strufs. D — kissing balloon post dilatation. E— final left main post dilatation with a 4.0 x 15 mm balloon. F— final result
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muje wytqgcznie miejsce odejécia i nie spowalnia przeply-
wu [17]. W razie uposledzenia przeptywu, wystgpienia dy-
sekcji zwezajgcej naczynie lub stenozy obejmujgcej dtuz-
szy odcinek SB, konieczna bedzie implantacja drugiego
stentu. Optymalny wynik daje zmodyfikowana technika T
lub internal minicrush. Obie mozna wykona¢, uzywajqc
cewnika prowadzgcego 6 F. Zabiegiem stosowanym naj-
czedcie] przez autora jest zmodyfikowana technika typu T,
zwana TAP (T and protrusion). Polega ona na wprowa-
dzeniu stentu do bocznicy tak, aby catkowicie pokryt on
iej ostium. W bifurkacjach typu Y, gdzie kgt podziatu jest
mniejszy od 90 stopni (> 70% przypadkéw), fragment
stentu bedzie wystawat do naczynia gtéwnego (im mniej-
szy kat podziatu naczyn, tym bardziej) — ryc. 7. Aby unik-
nq¢ tego niekorzystnego zjawiska, implantacji dokonuije
sie z pozostawieniem balonu w naczyniu gtéwnym na wy-
sokosci bifurkaciji. Po rozprezeniu stentu w bocznicy wy-
petnia sie balon pozostawiony w naczyniu gtéwnym i kon-
czy zabieg technikq kissing.

Uwagi koncowe

Zdaniem autora, technika stentowania bifurkaciji tet-
nic wiencowych z zastosowaniem jednego stentu (provi-
sional T stenting) nadaje sie do leczenia zdecydowane;j
wiekszosci takich zwezen. Jest ona prosta, bezpieczna i ta-
nia. Autor stosuje jq zawsze, z wyjatkiem przypadkéw, kie-
dy choroba obejmuje dtuzszy odcinek bocznicy (powyzej
3-5 mm). Rycina 8. ilustruje zastosowanie tej metody
w zwezeniu trifurkacji pnia lewej tetnicy wiencowe;.

Techniki z zastosowaniem mnogich stentéw oraz sten-
tow przeznaczonych do bifurkacji zostang przedstawione
w drugiej czesci pracy.
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