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Wstep

Dynamiczny rozwdj kardiologii interwencyjnej
spowodowal, iz oprocz klasycznego cewnika angio-
plastycznego w przezskornym leczeniu choroby
wieficowej mozna wykorzystywacC roOwniez inne
urzadzenia rewaskularyzacyjne. Wérod nich znajduja
sie stenty wewnatrzwiencowe, ktore jako jedyne
ograniczyly czesto$¢ nawrotnego zwezenia wiefico-
wego zwanego restenoza (BENESTENT, STRESS).
W wiekszosci o§rodkow kardiologii interwencyjne;j
zabiegi implantacji stentéw stanowig co najmniej
50% przezskornych procedur wiencowych. Ciagle
udoskonalanie konstrukcji stentéw 1 systemow stu-
zacych do ich implantowania wraz ze wzrastajacym
do$wiadczeniem operatorow sprawia, ze jest to bar-
dzo skuteczna metoda leczenia coraz liczniejszej
grupy pacjentow z choroba wieficowa. Stosowana do
tej pory technika implantacji stentow obejmowata
wstepne poszerzenie zmiany stenotycznej haloni-
kiem angioplastycznym lub jej usuniecie za pomoca
aterektomii (rotacyjnej lub bezposredniej) oraz na-
stepcza implantacje odpowiedniego stentu [1]. Taka
technika wymaga uzycia w trakcie zabiegu stento-
wania co najmniej 2 cewnikow angioplastycznych
lub zrecznego montowania stentu na cewniku balo-
nowym wykorzystanym do wstepnego poszerzenia
zwezenia. Takie podej$cie nie nalezy do tanich,
a dodatkowo wiaze sie z niebezpieczenstwem nie-
przewidzianej migracji stentu oraz mozliwoS$cia nie-
skutecznego zabiegu [1]. W ostatnim czasie coraz
bardziej popularny staje sie zabieg stentowania bez
wstepnego poszerzenia zwezenia, nazywany bezpo-
Srednim (DS, direct stenting).
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Korzy$ci bezposSredniego stentowania

Bezpos$rednia implantacja stentow wymaga
mniejszej iloSci cewnikow balonowych oraz ograni-
cza konieczno$¢ ich wymiany. Dzieki temu zabieg
ulega skroceniu $rednio o okolo 15 min [9, 10].
Z tego wzgledu DS jest idealny w sytuacji ostrej nie-
wydolnoS§ci wiencowej czy ostrego zawalu serca,
kiedy czas trwania niedokrwienia wplywa nieko-
rzystnie na stan kliniczny pacjenta. Tym bardziej,
ze DS w porownaniu z klasyczna technika implan-
tacji stentu ogranicza réwniez prawdopodobienstwo
dystalnych zatoréw, mozliwych w przypadku kru-
chych zlozonych zmian miazdzycowych. Dodatko-
wo DS znaczaco redukuje oddzialywanie promienio-
wania rentgenowskiego na pacjenta i lekarza. Przy
stosowaniu DS Srednie zmniejszenie czasu fluoro-
skopii wynosi 4-5 min [2, 4, 5, 9, 10, 12]. Jest to
bardzo istotne, gdyz obecnie wiekszoS¢ zabiegow
wykonuja doSwiadczeni operatorzy (senior PTCA
operator), ktorych narazenie z racji duzej ilo$ci wy-
konywanych procedur jest i1 tak duze. Kolejng wy-
mierng przewaga DS nad metoda konwencjonalng
jest zmniejszenie ilo$ci kontrastu podawanego
w trakcie zabiegu. Jest to szczegdblnie wazne dla pa-
cjentow z niewydolno§cig nerek. Wedtug Figulla [2]
ilo$¢ Srodka cieniujacego oraz czas fluoroskopii sg
zblizone do iloSci i czasu potrzebnych podczas za-
biegow klasycznej angioplastyki balonowej bez im-
plantacji stentu (POBA). Doniesienia w literaturze
potwierdzaja nasze pierwsze doSwiadczenia z DS.
U 20 pierwszych pacjentow z pojedyncza implan-
tacja DS uzyto Srednio 80 = 15 ml $rodka kontra-
stujacego na zabieg, trwajacy Srednio 20 = 8 min.
Krotszy czas zabiegu oraz mniejsze zuzycie sprze-
tu sprawiaja, ze koszty DS w poréwnaniu z metoda
klasyczna wyraznie sie obnizaja. Briguori [9] dono-
si o istotnej oszczedno$ci przy przeprowadzeniu
zabiegu DS (1305 vs 2210 euro). Podobny zysk wy-
kazat Danzi [10] (2398 vs 3176 $). Sumaryczne ze-
stawienie korzySci DS przedstawia tabela 1.
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Tabela 1

Zestawienie wymiernych korzysci bezposredniej implantacji stentow

Autor llo$¢ pacjentow Czas procedury [min] Czas fluoroskopii [min] llo$¢ kontrastu [ml]
Briuori [1] 69 vs 46* 45 + 21 vs 64 = 46 12 +9vs 16 =10 183 = 96 vs 255 + 110
Figulla [2] 31vs 61 Brak danych 8,7+51vs 126 +7,6 126 + 68 vs 138 = 43
Danzi [5] 61vs 61 41 +20vs 59 + 23 7+x3vs11x7 Brak danych
Hoffman [10] 105 vs ? Brak danych 84 +49vs 13,7 £8 Brak danych

*Stentowanie bezposrednie vs klasyczne stentowanie

Analiza wskazan
do bezposredniego stentowania

Obok potencjalnych korzysci DS niesie za soba
mozliwo$¢ wystapienia ostrych powiklan okoloza-
biegowych. Naleza do nich przede wszystkim roz-
warstwienia (dyssekcje) blaszki miazdzycowej, upo-
Sledzajace przeplyw krwi oraz umozliwiajace eks-
pozycje jej zawartoSci na elementy morfotyczne
krwi. W efekcie sprzyja to zapoczatkowaniu proce-
su zakrzepowego oraz nawrotnego zwezenia [17].
Do powstania dyssekcji przyczynia sie wynikajacy
z oceny angiograficznej brak danych na temat za-
wartoS$ci blaszki miazdzycowej oraz jej odpowiedzi
na wstepne poszerzenie. Ponadto w przypadku bar-
dzo ciasnych zwezen pojawiaja sie problemy z za-
kontrastowaniem dystalnego odcinka naczynia pod-
dawanego DS, co znacznie utrudnia optymalne
umiejscowienie stentu (ryc. 1).

Poczatkowe doSwiadczenia, siegajace 1995
roku, pozwalaly leczy¢ metoda DS tylko pacjentow,
u ktorych stwierdzono kroétkie zmiany, bez zwap-
nien, zlokalizowane w prostych odcinkach tetnic
wiencowych. Dodatkowo byli to pacjenci z niesta-
bilng choroba wiencowsa lub objawami trwajacymi
okolo 1 miesiaca, co jak wiadomo wiaze sie z miekka
konsystencja blaszki miazdzycowej [17]. Takie
wskazania wigzaly sie z ograniczeniami 6wczesne-
go sprzetu (cewniki angioplastyczne o zbyt duzym
profilu oraz ograniczonej elastyczno$ci). Wraz ze
wzrastajacym doSwiadczeniem oraz nowoczesnymi
materialami kardiolodzy podejmuja sie coraz to
trudniejszych technicznie zabiegdw. Obecnie w pi-
Smiennictwie mozna znalez¢ doniesienia na temat
DS nie tylko w zmianach A i B1, ale takze B2 1 C,
wedtug klasyfikacji AHA/ACC [2, 6]. Wiaze sie to z
pojawieniem sie niskoprofilowych cewnikow angio-
plastycznych (o érednicy < 1 mm), pokrytych hy-
drofilnymi substancjami, oraz stentéw najnowszej
generacji (o komérkowej budowie, korzystnym sto-
sunku powierzchni metalu do powierzchni stento-
wanego odcinka naczynia). W rezultacie operatorzy

starajg sie wykonywac zabiegi DS takze przy diugich,
kretych (< 45%) zmianach, tagodnych lub umiarko-
wanych zwapnieniach [2, 4] oraz w wypadku obec-
no$ci gatezi bocznych w odcinku stentowanym [6].
Na podstawie literatury ustalono obecnie obowig-
zujace wskazania i przeciwwskazania dla wykona-
nia zabiegu DS. Przedstawia je tabela 2. Przyjmu-
jac takie kryteria, zabiegi DS wykonano z powodze-
niem u ponad 80% zakwalifikowanych pacjentow (od
80% przy liberalnej kwalifikacji do 97% przy za-
ostrzonych kryteriach) [6, 10]. Natomiast autorzy
francuscy [8] zastosowali technike DS u 122 pacjen-
tow z ostrym zawalem lub niestabilng dtawica pier-
siowa, osiggajac powodzenie u 96% chorych. Podob-
nie byto u 22 chorych z ostrym zawatem, u ktérych
Herz [11] wykonat zabieg DS. Obaj autorzy zauwa-
zyli, iz ta forma rewaskularyzacji daje mniejsza cze-
sto$¢ zjawiska no-reflow przy duzym bezpieczen-
stwie dla chorych. Szczegolowa analiza grup, u kto6-
rych nie udalo sie wykona¢ zabiegu bez wstepnego
poszerzenia, wykazala, ze pacjenci ci stanowili istot-

Tabela 2
Aktualne wskazania i przeciwskazania do
zabiegu bezposredniej implantacji stentu

WSKAZANIA
Niestabilna choroba wiencowa lub ostry zawat
serca
Stabilna dusznica bolesna z objawami trwajgcymi
do 1 mies.
Wiek pacjenta do 70 lat
Restenoza po zabiegu POBA
Zmiany de novo w pomostach zylnych
Naczynie o wym. referencyjnym >2,5 (2,9) mm
Mate/umiarkowane zwapnienia widoczne angio-
graficznie

PRZECIWWSKAZANIA
Masywne zwapnienia blaszki miazdzycowej
Dtugos¢ zmiany przekraczajaca 20 mm
Duzy kat (>45%) lub skrecenie naczynia
Obecnos$é w odcinku stentowanym istotnej gatezi
bocznej
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Ryc. 1. Rycina przedstawia istotne zwezenie Srodkowego segmentu tetnicy przedniej zstepujacej (lewa strona) pod-
dane zabiegowi bezposredniego stentowania ($rodek). Zwraca uwage brak zakontrastowania naczynia w odcinku
za zwezeniem po wprowadzeniu stentu (CrossFlex LC, Johnson & Johnson, Cordis Co.) oraz osiggniety bardzo
dobry wynik angiograficzny (prawa strona).

Fig. 1. Figure shows right coronary stenosis in middle part (A and D) treated by direct stenting (C ). After inserting
CrossFlex LC stent (Johnson & Johnson, Corsis Co.) there was no flow in the distal part of the vessel. Panel B and E
show good angiographic result after the procedure.
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nie starsza populacje oraz czeSciej wystepowaly
u nich widoczne w angiogramach zwapnienia [2, 5].
W naszym materiale tylko w jednym przypadku (5%)
zanotowaliSmy niepowodzenie implantacyjne. W wy-
niku zabiegu stentem samorozprezalnym nie udalo
sie idealnie pokry¢ ciasnej zmiany. Nastepcza dys-
sekcja wymagala implantacji dodatkowego stentu.

Parametry angiograficzne
w bezposrednim stentowaniu

Przeprowadzone poréwnania grupy DS z grupg
leczona klasyczna metoda stentowania nie wykazaly
zadnych réznic w zakresie minimalnej $rednicy
zwezenia, wymiarze referencyjnym oraz odsetku
redukcji Srednicy naczynia [2, 3, 6, 9]. Analizie pod-
dano takze obecno$¢ dysekcji oraz zjawiska snow-
plough (zanikania galezi bocznych) w odcinku stento-
wanym. Zmiany takie obserwowano jedynie w poje-
dynczych przypadkach, ktore skutecznie leczono za
pomoca dodatkowego stentu w przypadku dyssek-
¢ji lub nitratow 1 PTCA zamkniete] gatezi bocznej
[6]. Figulla [2] zwrocit uwage takze na fakt, iz u 2
jego pacjentow dyssekcja byta spowodowana dobo-
rem zbyt duzego cewnika balonowego w stosunku
do wymiaru referencyjnego leczonego naczynia
(oversizing), a czesto$¢ zamknieé bocznic jest o wie-
le mniejsza niz w wypadku metody klasycznej [13].
Rowniez nasze wlasne do§wiadczenia potwierdzaja
spostrzezenia innych autorow. W grupie pierwszych
20 pacjentow leczonych z wykorzystaniem DS je-
dyna roznica w stosunku do reprezentatywnej gru-
py pacjentow leczonych tradycyjna metoda stento-
wania byl krotszy czas inflacji w pierwszej grupie.
Nie stwierdzono natomiast istotnych réznic w za-
kresie parametrow angiograficznych oraz powikian
Kklinicznych (tab. 3).

Weczesne i odlegle wyniki kliniczne

Autorzy zajmujacy sie DS nie obserwowali
w okresie miesiecznej obserwacji po zabiegu zwiek-
szonej w stosunku do klasycznej metody czestoSci
powaznych klinicznych powiklan [2, 3, 4, 6, 10].
U czeSci autoro6w nie wystepowaly one wcale [9].
Danzi [10], ktory jako jedyny przeprowadzit 6-mie-
sieczng obserwacje u 122 pacjentow, wykazal, ze do-
legliwoS$ci kliniczne nie wystapily u 82% pacjentow.
Dla poréwnania w grupie ze wstepnym poszerze-
niem zwezenia odsetek pacjentow bez dolegliwo-
Sci wynosit 85%. Takze czestoS¢ restenozy potwier-
dzonej angiograficznie nie réznila sie znamiennie
miedzy obiema grupami i wynosila odpowiednio
22,8 oraz 20,7%.
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Tabela 3
Doswiadczenia wtasne dotyczace
bezposredniego stentowania

Parametr Dane
Max. ci$nienie inflacji 12 = 2 atm
Sum. czas inflacji 26,8 = 13,2s
MLD przed 0,66 = 0,2 mm
MLD po 2,5+0,3mm
Ref. D przed 2,76 = 0,42 mm
Ref. D po 2,92 + 0,26 mm
%DS przed 74,8 =99 %
%DS po 122 +£9,7 %
Powiktania okotozabiegowe 1
Naczynia poddane DS LMS -3

LAD - 10

LCX -2

RCA -5

LMS — pien lewej tetnicy wiencowej; LAD — tetnica zstepuja-
ca przednia, Cx — tetnica okalajgca, RCA — prawa tetnica
wiencowa

Wiasnie nawrot zwezenia naczynia poddanego
wieficowym zabiegom interwencyjnym stanowi
gltowne zrodio trosk kardiologéw interwencyjnych.
Uszkodzenie $ciany naczynia przez balon angiopla-
styczny 1 stent z nastepczym procesem reperacyj-
nym powoduje, ze u 20-50% pacjentoéw dochodzi do
restenozy oraz powtornych epizodow niedokrwien-
nych [1]. Licznie wykonywane badania [14-16] wy-
korzystywaly model zwierzecy do oceny procesu
gojenia po wiencowym zabiegu interwencyjnym.
Dos$wiadczenia z DS wykazaly, iz ta technika zmniej-
sza uszkodzenie Sciany naczynia oraz utatwia endo-
telizacje stentu. Dzieki DS ogranicza sie ilo§¢ mi-
krodyssekcji, powstajacych przy predylatacji, oraz
praktycznie natychmiast pokrywa sie je stentem.
W rezultacie zmniejsza to kontakt elementow mor-
fotycznych krwi z uszkodzong $ciang naczynia, co
moze ograniczyC czestoS$C restenozy [15]. Jednak
dopiero duze, wielooSrodkowe randomizowane ba-
danie pozwoli na ustalenie prawdziwego wpltywu DS
na wyzej wymienione zjawisko.

Podsumowanie

Bezposrednia implantacja stentéw stanowi sto-
sunkowo nowa, bezpieczng metode lecznicza, przy-
noszaca korzysci zaro6wno pacjentowi jak i lekarzo-
wi. Przy odpowiednio dobranej populacji chorych DS
moze by¢ stosowana wymiennie z innymi formami
wiencowych zabiegow interwencyjnych. Dotychcza-
sowe doSwiadczenie (1274 pacjentow, 11 autorow)
stwarza nadzieje na rozpowszechnienie tej techniki
w leczeniu choroby wiehcowej, rowniez w Polsce.



R. Gil 1 wsp., Bezpos$rednia implantacja stentéw wewnatrzwiencowych

PiSmiennictwo

. Gromann D., Grossman J., Baim D. red. Cardiac
Catherisation, Raven Press 1991.

. Figulla H. i wsp. Direct coronary stenting without
predilatation — a new therapeutic aproach with spec-
jal balloon catheter design. Cathet. and Cardiovasc.
Diagn. 1998; 43: 245-252.

. Pentousis D. i wsp. Direct stent implantation with-
out predilatation using the Multilink stent. Am. ]J.
Cardiol. 1998; 82: 1437-1440.

. Veselka J. i wsp. Treatment of signicant coronary
stenoses using stent without prelimary balloon an-
gioplasty: present status, results, perspectives. Vni-
tr. Lek. 1998; 44: 693-697 (streszczenie).

. Hoffmann M. i wsp. Direct coronary stent implanta-
tion without predilatation — a new therapeutic
aproach with special balloon catheter design. Z. Kar-
diol. 1999; 88: 123-132 (streszczenie).

. HerzI.1iwsp. Effectiveness of coronary stent deploy-
ment without predilatation. Am. J. Cardiol. 1999; 84:
89-91.

. Hernandez T. i wsp. A direct stent without predila-
tation. Our experience in 300 lessions rev. Esp. Car-
diol. 1999; 52: 301-317 (streszczenie).

. Hamon M. i wsp. Direct coronary stenting without
balloon predilatation in acute coronary syndromes
Am. Heart J. 1999; 138: 55-59 (streszczenie).

. Briguori C. 1 wsp Direct coronary stenting without pre-
dilatation. J. Am. Coll. Cardiol. 1999; 34 (7); 1910-1915.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Danzi G.B. 1 wsp. Stent implantation witout pre-
dilatation in patients with a single, noncalcified
coronary artery lesion. Am. J. Cardiol. 1999; 84:
1250-1253.

Herz 1. 1 wsp. Coronary stent deployment without
predilatation in acute myocardial infartion: a feasi-
ble, safe and effective technigue. Angiology 1999; 50:
901-908 (streszczenie).

Bolte J. i wsp. Coronary stent impaltation without
preliminary dilatation. Z. Kardiol. 1998; 87: 707-714
(streszczenie).

Aliabadi D. i wsp. Incidence and angiografic predic-
tors of side branch occusion following high pressure
intracoronary stenting. Am. J. Cardiol. 1997; 80:
994-997.

Rogers C. i wsp. Endovascular stent disign dictates
experimental restenosis and thrombosis. Circulation
1995; 91: 2995-3001.

Rogers C. 1 wsp. Endogenous Cell seeding — rem-
nant endothelium after stenting enhaces vascular
repair. Circulation 1996; 94: 2909-2914.

Rogers C. 1 wsp. Ballon — artery interactions dur-
ing stent placement. Circulation Reaserch 1999; 84:
378-383 (streszczenie).

Gil R., Di Mario C. i wsp. Influence of plaque com-
position on mechanims of percutaneous translumi-
nal coronary balloon angioplasty. Am. Heart. J. 1996;
3 (131): 591-597.

11



