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Comparison of immediate and late outcomes of implantations half and
entire Palmaz-Shatz 153 stent in patients with coronary artery disease

The aim of the study: was the comparative assessment of implantation P-S stent
and it’s half, considering immediate and late outcomes

Material and metods: We analyzed 21 women and 68 men in the mean age 53 =+
+ 10 years, divided into two groups depending on lesion length. Group 1 consisted of
53 patients (12 women, 41 men, mean age 57 * 16) with stenosis length up to 5 mm,
when group 2 consisted of 36 patients (9 women, 27 men, mean age 50 = 7 years)
with longer lesion but not exceeding 15 mm. Group 1 had halves P-S implanted and
group 2 entirve P-S 153 stents. Residual stenosis below 30% was considered as an ef-
fective result (without dissection affecting blood flow).

We analyzed (ACA DCI Philips, Einthoven, NL) minimal lumen diameter and referen-
ce diameter, diameter stenosis and lesion length. Before and after procedure (3-5 days,
3.6 and 9 months) ecg exercise tests (according to Bruce protocol) were performed. Re-
peated angiography was performed in case of angina at rest or ischaemic exercise test.

Results: Mean nominal balloon diameter was greater in group 2, however there was
no difference in balloon/vessel ratio between two groups. In group 2 significantly hi-
gher balloon pressure was used and longer inflation time. The procedure in both gro-
ups resulted in significant increase of lumen diameter and reduction of diameter ste-
nosis. Satisfactory angiographic result was achieved in all analyzed patients.

Yet in 6 patients from group 1 (11%) and in 3 from group 2 there were plaque dissec-
tions seen after implantation. In two cases (33%) from group 1 and one (33%) from
group 2 implantation of additional stents (one whole P-S and one half in groupl, half
P-S in group 2)was necessary to restore completely lumen of the vessels. Furthermore
one patient from group 1 just after procedure presented symptoms of immediate ves-
sel occlusion and one from group 2 (24 hrs after procedure) subacute in-stent throm-
bosis. In both cases the additional procedure of dilatation stented segment with short
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balloon of greater diameter than initial one, resulted in significant increase of the
vessel lumen diameter and disappearing of symptoms.

During 9 month period from initial procedure 18 (34%) pts. from group 1 and
9 (25%) from group 2 demanded repeated angiography which revealed restenosis in
16 pts.(10 pts. (18%) from group 1 and 6 pts. (16.7%) from group 2.

Conclusions:

1. Half of P-S 153 stent is clinically usefull and can be safely implanted in short

coronary lesions.

2. Based only on the angiographic measurement of lesion length during stent implan-
tation, one can not rule out complications connected with the use of too short stent.

(Folia Cardiol. 2000; 1: 55-62)

intracoronary stent, plaque dissection

Wstep

Wprowadzenie stentéw wienicowych bylo prze-
fomem w rozwoju kardiologii interwencyjnej. Una-
ocznia to fakt istotnie lepszych w stosunku do an-
gioplastyki balonowej bezpoSrednich oraz odleglych
wynikow stentowania wiencowego. W dwoch pierw-
szych potwierdzajacych to wieloosrodkowych bada-
niach BENESTENT 1 [1] oraz STRESS [2] wyko-
rzystano 15 mm stent Palmaz-Schatz (Johnson
& Johnson Interventional Systems, Warren, USA).
Nalezy on do grupy cylindrycznych i skiada sie
z dwoch rownych czesci, po 7 mm kazda, polaczo-
nych 1-milimetrowym mostkiem. Taka konstrukcja
pozwala na fatwy podzial na dwie czeSci, ktore moga
by¢ uzyte jako niezalezne stenty [3].

Dotychczasowe do§wiadczenia dowodza, ze obok
powszechnie znanych czynnikoéw Kklinicznych oraz
angiograficznych rowniez struktura i material, z jakie-
go jest wykonany stent, majg wplyw na wczesne oraz
p6zne powiklania zabiegu implantacji [4]. Z dostepnych
danych wynika, iz polowa stentu Palmaz-Schatz 153
(P-S) pozwala na bezpieczne jego uzycie w wybranych
przypadkach choroby wiencowej [5, 6].

Celem naszego badania byta ocena przydatnoS$ci
polowy stentu P-S w praktyce klinicznej oraz poréw-
nanie jego wynikow bezpos$rednich i odleglych z wy-
nikami uzyskiwanymi za pomoca calego stentu P-S.

Material i metody

Analizie poddano 89 pacjentow (21 kobiet, 68
mezczyzn) w wieku 53 = 10 lat (zakres 35-69)
z choroba wiencowa obejmujaca jedno lub dwa na-
czynia, u ktorych dokonano implantacji catego lub
potowy stentu P-S 153. Pacjenci zostali podzieleni
na dwie grupy w zaleznoS$ci od diugoSci istotnego
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zwezenia (tj. > 50% redukcji Srednicy naczynia),
ocenianej za pomoca angiografii ilo§ciowej (ACA
DCI Philips, Einthoven, NL). Grupe 1 tworzyto 53
pacjentow (12 kobiet, 41 mezczyzn, Sredni wiek 57 +
+ 16 lat) ze zwezeniem nieprzekraczajacym 5 mm,
natomiast grupe 2 — 36 pacjentow (9 kobiet, 27
mezczyzn, Sredni wiek 50 =+ 7 lat) z dluzszymi zwe-
zeniami, jednak nieprzekraczajacymi 15 mm.
W grupie 1 implantowano pol6wki, natomiast w gru-
pie 2 — cate stenty P-S 153.

Z badania wylaczono chorych z ostrym zawa-
fem serca (do czwartej doby), z niezabezpieczonym
krytycznym zwezeniem pnia glownego lewej tetni-
cy wiencowej oraz z przewleklym zamknieciem na-
czynia. Poza tym do badan nie kwalifikowano pacjen-
tow, u ktorych w obrazie angiograficznym stwier-
dzono masywne zwapnienia. Charakterystyke kli-
niczng obu grup przedstawia tabela 1.

U wszystkich chorych zabieg wykonano z doste-
pu przez tetnice udows, stosujac cewniki prowadza-
ce o $rednicy wewnetrznej 7 oraz 8 F. Na 24-48 h
przed zabiegiem pacjenci otrzymywali kwas acetylo-
salicylowy w dawce 300 mg/24 h oraz tyklopidyne
— 500 mg/24 h [7]. Na poczatku zabiegu podawano
dozylnie 10 000 j. heparyny, natomiast w razie ich
przediuzenia podawano dodatkowo 2,5-5 000 j. co
godzine, w zalezno$ci od wartoSci aktywowanego
czasu krzepniecia (optymalne > 300 ms).

Po wstepnym poszerzeniu cewnikiem balono-
wym o dlugo$ci 20 mm, umieszczano na nim recz-
nie polowke lub caly stent PS. Implantacji dokony-
wano zwracajac uwage na rownomierne wypeinie-
nie balonika angioplastycznego w czasie jego infla-
¢ji. Za wynik skuteczny implantacji przyjeto reduk-
cje Srednicy zwezenia ponizej 30%, bez towarzysza-
cego mu widocznego rozwarstwienia. O uzyciu do-
datkowych stentow decydowal operator.
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Tabela 1
Poréwnanie badanych grup pod wzgledem
czynnikdw demograficznych oraz klinicznych

Parametry Grupa1l Grupa2 p<
(n=53) (n=36)
Wiek (lata) 57 £ 16 b1 +7 NS
Pte¢ meska (%) 77,3 75 NS
Czynniki ryzyka (%):
Cukrzyca 15,1 13,95 NS
Nadcisnienie tetnicze 52,8 44,4 NS
Palenie tytoniu 66 55,5 NS
Hipercholesterolemia* 75,5 89,5 NS
Postac IHD (%):
Niestabilna 24,5 16,7 NS
Stabilna 75,5 83,3 NS
Zawat serca przebyty 18,9 13,9 NS
Dystrybucja zwezen (%):
Jednonaczyniowa 71,7 77,8 NS
Dwunaczyniowa 28,3 22,2 NS
Lokalizacja zwezenia (%):
LAD 62 55 NS
CX 13 18 NS
RCA 9 27 0,05
Diag 8 0 0,05
Marg 8 0 0,05
Typ zmiany (angio)** (%):
A 56,6 0 0,001
B1 32,1 55,5 NS
B2 11,3 44,5 0,05
C 0 0 NS

* cholesterol catkowity > 5,2 mmol/I

** wg klasyfikacji AHA/ACC

LAD — tetnica zstepujaca przednia; CX — tetnica okalajgca
lewa; RCA — prawa tetnica wiencowa; Diag — gatfaz
diagonalna; Marg — gatfaz marginalna; IHD — choroba
wiencowa; NS — réznica nieistotna statystycznie.

Typ zwezenia okre§lano na podstawie wzroko-
wej oceny koronarogramow we wszystkich projek-
cjach, w ktorych badany segment byl widoczny,
korzystajac ze zmodyfikowanej klasyfikacji AHA/
/ACC [8]. Obecno$¢ rozwarstwienia po zabiegu im-
plantacji oceniano zgodnie z ogblnie przyjetymi kry-
teriami NHLBI [9]. Przeplyw w badanym naczyniu
stopniowano wedtug klasyfikacji TIMI [10].

Analiza iloSciowa angiograméw wykonywana
byta w koncoworozkurczowej fazie cyklu serca po
dowiencowym podaniu 200 ug nitrogliceryny, przy
uzyciu standardowego oprogramowania komputero-
wego (ACA DCI Philips, Einthoven, NL). Do obli-
czen wybierano projekcje, w ktorej stwierdzono
najmniejsza Srednice naczynia w miejscu zwezenia
(MLD). Wszystkie obliczenia powtarzano w tej sa-
mej projekcji po zabiegu stentowania. Do analizy
wlaczono automatycznie wyliczane parametry:
MLD, stopien redukcji $rednicy naczynia (%DS),
dtugo$¢ zwezenia (LL) oraz Srednice referencyjna
naczynia (Ref. D). W przypadku, gdy zwezenie zlo-

kalizowane byto przed odej$ciem duzego odgalezie-
nia, Ref. D obliczano z odcinka proksymalnego, na-
tomiast w przypadku zwezenia zlokalizowanego
w ujSciu naczynia lub poza odgalezieniem do jego
obliczenia uwzgledniano odcinek dystalny.

Wszyscy pacjenci byli obserwowani pod katem
takich powiklan zabiegu stentowania, jak wczesny
zgon, zawal serca oraz konieczno$§¢ pilnej rewasku-
laryzacji.

W okresie pozabiegowym do monitorowania
stanu klinicznego pacjentéw wykorzystywano
elektrokardiograficzne proby wysitkowe na biezni
ruchomej wedlug protokotu Bruce’a. Wykonywa-
no je przed zabiegiem implantacji oraz po nim,
w terminach: 3-5 doba, 3 1 6 miesiac. W wypadku
podejrzenia o restenoze (spoczynkowe dolegliwo-
Sci dtawicowe lub dodatni wynik testu wysitkowe-
go) pacjentéw kwalifikowano do kontrolnej koro-
narografii.

Statystyka

Wyniki przedstawiono jako Srednia = odchy-
lenie standardowe. Poréwnanie parametrow ilo§cio-
wych pomiedzy grupami przeprowadzono stosujac
test Studenta dla par powigzanych i niepowigzanych
w wypadku zmiennych ilo§ciowych oraz test y2
w przypadku zmiennych jako§ciowych.

Wyniki

Obie badane grupy nie roznily sie istotnie pa-
rametrami demograficznymi oraz klinicznymi. Je-
dyna roznica dotyczyla lokalizacji zwezen podda-
nych zabiegowi stentowania. W grupie 1 istotnie
rzadziej wystepowaly one w prawej tetnicy wien-
cowej, natomiast czeSciej w gateziach drugorzedo-
wych (tj. marginalnej oraz diagonalnej). Przedsta-
wia to tabela 1.

Zwezenia poddawane zabiegom stentowania byly
istotnie dluzsze w grupie 2, Srednia Srednica zweze-
nia byta istotnie mniejsza w grupie 1, natomiast Sred-
nia Srednica referencyjna byla istotnie wieksza w gru-
pie 1. W obu grupach zabiegi spowodowaly istotny
przyrost $rednicy zwezenia oraz redukcje stopnia
zwezenia. Jednak zmiany te byly wieksze w grupie 2.
Dane angiograficzne zestawiono w tabeli 2.

Srednia $rednica nominalna balonika angiopla-
stycznego byla istotnie wieksza dla grupy 2. Jednak
wskaznik wielko$ci balonika do tetnicy nie r6znit sie
pomiedzy obiema grupami. W trakcie zabiegow
W grupie 2 uzywano istotnie wyzszego ciSnienia
w baloniku angioplastycznym oraz diuzszego czasu
jego inflacji (tab. 3).
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Tabela 2
Dane ilosciowe zwezen wiencowych
poddanych zabiegom implantacji stentéw
Palmaz-Schatz 153

Parametry Grupa 1 Grupa 2 p<
LL [mm] 6+2 115 0,05
MLD pre [mm] 0,58+0,32 0,66+0,37 0,05
MLD post [mm] 2,46+0,13 2,75+0,14 0,05
RD pre [mm] 3,39+0,27 3,06+0,1 0,05
RD post [mm] 3,21+0,63 3,16+0,25 NS
%DS pre 83+9 7813 NS
%DS post 22+13 133 0,05

LL — dtugosé zwezenia wierncowego; RDpre/RDpost — $rednica
referencyjna naczynia odpowiednio przed i po zabiegu;
MLDpre/MLDpost — najmniejsza $rednica naczynia odpo-
wiednio przed i po zabiegu; %DSpre/%DSpost — stopien
redukcji Srednicy naczynia przed i po zabiegu; NS — réznica
nieistotna statystycznie

Tabela 3
Dane dotyczace zabiegéw implantacji stentéw
Palmaz-Schatz 153

Parametry Grupa 1 Grupa 2 p<
BA [mm] 3,0+0,15 3,256+0,35 0,05
BA/RDpre 0,99+0,1 0,97+0,1 NS
Cisnienie [atm] 11+1,0 16+3 0,05
Catk. Inflacja [sek] 62+18 85+5 0,05

BA — srednica balonika angioplastycznego;

BA/RDpre — wskaznik stosunku $rednicy balonika angiopla-
stycznego do $rednicy referencyjnej naczynia sprzed zabiegu;
NS — réznica nieistotna statystycznie

U wszystkich analizowanych pacjentow osia-
gnieto satysfakcjonujacy wynik angiograficzny.
W obu grupach nie stwierdzono przypadkow uszko-
dzenia balonika angioplastycznego.

Jednak u 6 pacjentow z grupy 1 (11%) oraz u 3
z grupy 2 (8%) po implantacji widoczne byly dys-
sekcje blaszki miazdzycowej. W dwoch przypadkach
(33%) z grupy 1 oraz jednym (33%) z grupy 2 upo-
Sledzaly one istotnie przeptyw krwi (TIMI 2). Do-
piero implantacja dodatkowych stentow w pelni
odtworzyta §wiatto obu naczyn oraz poprawila zna-
miennie przeplyw krwi (TIMI 3). W grupie 1 uzyto
jednej polowy oraz jeden caly PS 153, natomiast
w grupie 2 — jego jedng poléwke. Ponadto u jedne-
go pacjenta z grupy 1, z nieistotna poczatkowo dys-
sekcja, w ok. 5 min po zakoficzeniu zabiegu wysta-
pily objawy ostrego zamkniecia naczynia. Wykona-
nie w miejscu implantacji potowki stentu ponowne-
go poszerzenia krotkim balonikiem jednak o wiek-
szej niz wyjSciowo Srednicy (Worldpass 3,5 x 15,0;
Cordis Co.) spowodowalo znamienny przyrost Swia-
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tta naczynia polaczony z nastepczym odtworzeniem
przeplywu krwi oraz ustapieniem dolegliwos$ci kli-
nicznych.

W okresie hospitalizacji nie obserwowano
wczesnych powiklan zabiegu stentowania, takich jak
zgon sercowy czy zawal serca, oraz powaznych
powiklan ze strony naczyn obwodowych. Jedynie
w 24 h po zabiegu u jednego pacjenta z grupy 2 wy-
stapily nasilajace sie stopniowo dolegliwoS$ci wien-
cowe. Kontrolna koronarografia udokumentowata
obecno$¢ w obrebie stentu $wiezego zakrzepu. Wy-
konany zabieg poszerzenia stentowanego segmen-
tu naczynia krotkim balonikiem o wiekszej niz wyj-
Sciowo Srednicy (Worldpass 3,5 x 15,0; Cordis Co.)
zaowocowal znamiennym przyrostem §wiatta naczy-
nia z nastepczym ustgpieniem dolegliwo$ci klinicz-
nych.

Kontrola stanu klinicznego dotyczyta wszyst-
kich pacjentow grupy 11 2. W okresie 9 miesiecy
od zabiegu stentowania na podstawie dodatniego
wyniku EKG wysitkowego konieczno$¢ wykonania
kontrolnej koronarografii stwierdzono u 27 (30%)
sposérdd analizowanych pacjentéw. Bylo wérod nich
18 (34%) pacjentow z grupy 1 oraz 9 (25%) z grupy
2. Cechy restenozy w koronarogramie wykazano
u 16 pacjentow, w tym u 10 (18,9 %) z grupy 1 oraz
u 6 (16,7%) z grupy 2.

Dyskusja

Analiza piSmiennictwa wykazuje, iz zdecydo-
wana wiekszo§¢ (ponad 70%) zwezen poddawanych
wiencowym zabiegom interwencyjnym nie przekra-
cza diugos$ci 15 mm. W tej grupie istotng czeSc¢ sta-
nowia zwezenia nie dtuzsze niz 7 mm [11]. Badania
BENESTENT [1] oraz STRESS [2] wykazaly prze-
wage stentu nad balonikiem angioplastycznym za-
réwno w aspekcie bezpoSredniego, jak 1 odlegtego
wyniku. Jednak do niedawna na polskim rynku bra-
kowalo pelnego zakresu dlugosci stentow. Dlatego
w przypadku tzw. krotkich zwezen niejednokrotnie
jedyng mozliwoS$cig poprawy wyniku angioplastyki
bylo uzycie potowy klasycznego stentu PS [3, 5, 6].
Tym bardziej, ze balonik angioplastyczny z umiesz-
czong na nim polowa stentu PS zapewnia stosun-
kowo tatwe dojScie do dystalnych oraz bardzo kre-
tych odcinkéw tetnic wiencowych [5].

Glownymi mechanizmami pozabiegowego
przyrostu Swiatla naczynia poddanego angioplasty-
ce balonowej sa: pekniecia blaszki miazdzycowe],
rozciagniecie zdrowej czeSci §ciany naczynia oraz
osiowa dystrybucja blaszki miazdzycowej [12].
Udzial poszczegolnych mechanizméw zalezy od
charakterystyki zwezenia, uzaleznionej od zawar-
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toSci blaszki miazdzycowej [13]. Wiadomo, iz blasz-
ka bogata w sole wapnia bardzo latwo ulega dyssek-
¢ji, natomiast w przypadku tzw. miekkiej blaszki
podstawowym mechanizmem przyrostu §wiatia na-
czynia jest jej kompresja polaczona z osiowym prze-
mieszczeniem materialu miazdzycowego [12].

Pomimo licznych prac poSwieconych dyssek-
¢ji blaszki miazdzycowej jej wplyw na wyniki angio-
plastyki balonowej nie jest do konca poznany. Do-
tyczy to zwlaszcza dyssekcji nieuposledzajacych
istotnie przeplywu krwi [14]. Na wystapienie dys-
sekcji wskutek zabiegu angioplastyki balonowej ma
rowniez wplyw zastosowany protokol. I tak sprzyja
temu zjawisku: wysokie ci$nienie inflacji, balonik
angioplastyczny wiekszy niz wymiar referencyjny
naczynia oraz krotszy od zmiany miazdzycowej [15].
Z badan in vitro oraz in vivo wynika, iz punktem
wyjScia dyssekcji jest najczeSciej miejsce styku
sktadnikow miekkich oraz twardych blaszki miazdzy-
cowej, zwlaszcza zlokalizowanych na krawedzi ba-
lonika angioplastycznego [16, 17]. Jednak takich
danych dostarczy¢ moze jedynie ultrasonografia
wewnatrzwiencowa, natomiast powszechnie do-
stepna angiografia umozliwia jedynie ocene $wia-
ttanaczynia (lumenogram) bez mozliwo$ci réznico-
wania poszczego6lnych skiadnikéw Sciany naczynia
[18]. Tym samym na podstawie wynikoéw tej meto-
dy nie mozna przewidzie¢ wystapienia ani nawet
potwierdzi¢ obecnoS$ci pozabiegowych dyssekcji.
Dlatego tez w wypadku ograniczen finansowych ist-
nieje tendencja do stosowania bardziej fagodnego
protokotu angioplastyki balonowej oraz implantacji
stent6w w razie uzyskania niezadowalajacego wy-
niku, w tym najczeSciej istotnej dyssekcji [19].
O takim podejSciu decyduje przekonanie, iz stent
dzieki swojej konstrukcji umozliwia pokrycie pope-
kanej lub rozwarstwionej blaszki miazdzycowej,
ograniczajac kontakt jej sktadowych z elementami
morfotycznymi krwi oraz utatwiajac przeptyw krwi
w danym naczyniu. W konsekwencji zmniejsza sie
prawdopodobienstwo wystapienia procesu zakrze-
powego w miejscu zabiegu [20].

Analiza naszego materiatu dowodzi, iz opera-
torzy w trakcie zabiegéw implantacji potéwek sten-
tu P-S obawiali sie wystapienia powaznej dyssek-
cji i, aby temu zapobiec, stosowali cewnik balono-
wy nieprzekraczajacy Srednicy referencyjnej na-
czynia, nizsze ci$nienie inflacji oraz starali sie
o krotszy czas jej trwania (w poré6wnaniu z zabie-
giem uzycia catego stentu P-S). Chcieli w ten spo-
sOb ograniczy¢ wczesne powiklania. Uzyskane
przez nas wyniki wykazaly, iz taka strategia zabie-
gu skutkuje wiekszym rezydualnym zwezeniem
w grupie implantowanych potowek P-S, nie zwiek-

szajac istotnie czestosci ostrych powiklan okoloza-
biegowych (ryc. 1).

Planowe uzycie stentoéw pozwala na agresyw-
niejsze podejScie w trakcie angioplastyki wiefco-
wej, jednak dla tzw. krétkich (<7 mm) w ocenie
angiograficznej zwezen brakuje w piSmiennictwie
jednoznacznych opinii na temat optymalnej dtugo-
Sci uzytego stentu. Do niedawna uwazano, ze pod-
stawg uzyskania dobrego wyniku implantacji sten-
tu (zarowno wczesnego jak i odleglego) jest pokry-
cie nim w calo$ci blaszki miazdzycowej [21]. Jed-

Ryec. 1. Zdjecia przedstawiajg istotnie przewezony $rod-
kowy segment prawej tetnicy wiencowej (géra) pod-
dany zabiegowi implantacji potowy stentu Palmaz-
Schatz 153 (d6t). Zwraca uwage brak wptywu zabiegu
na wielko$é srednicy referencyjnej oraz widoczne zwe-
zenie rezydualne.

Fig. 1. Pictures show significant stenosis in the mid-
segment of the right coronary artery (up) an the lesion
site after implantation of half PS 153 stent (down). No-
tice no procedure influence on reference diameter and
visible residual stenosis.
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nak coraz wiecej doniesien wskazuje, ze nie jest to
tak oczywiste, zwlaszcza w przypadku diugich
(>20 mm) zwezen. Nie podlega obecnie dyskusji
fakt, iz im diuzszy stent, tym wieksze prawdopodo-
bienstwo wystapienia zakrzepicy wewnatrzstento-
wej oraz restenozy [22-24]. Pojedyncze doniesienia
dowodza, iz lepsze wyniki mozna osiggnaé, stosu-
jac tzw. stentowanie punktowe. Jednak dopiero
wyniki badan randomizowanych (jedno wla$nie sie
rozpoczelo — Di Mario, doniesienie ustne) umoz-
liwia weryfikacje tej tezy.

Podstawa skuteczno$ci stentowania punkto-
wego jest optymalne umiejscowienie stentu. Pole-
ga to na pokryciu nim tzw. wejScia dyssekcji
1/lub odcinka maksymalnej koncentracji materiatu
miazdzycowego. Jednak stosowanie takiego podej-
Scia bez kontroli ultrasonografii wewnatrzwienco-
wej wiaze sie z mozliwoScig wystapienia dyssekcji
w wypadku zbyt krotkiego stentu oraz obecnoSci
w blaszce miazdzycowe]j depozytow wapnia [16].
Dlatego tez wazna role odgrywa w takich przypad-
kach predylatacja, ktéra w poSredni sposob pozwala
na okreS§lenie charakterystyki zmiany oraz ewen-
tualng zmiane pierwotnego planu, w tym uzycie
diuzszego stentu. W przedstawianym materiale wy-
korzystywano takie wia$nie podejScie, a uzyskane
wyniki sugeruja, iz nie pogarsza ono rokowania.

Doswiadczenia uzyskane podczas implantacji
polowek stentu P-S pozwolily na ustalenie efektyw-
nego podejScia w przypadku krotkich zmian:

— stosowanie bezposSredniej implantacji stentu je-
dynie w przypadku zmian symetrycznych, po-
zbawionych cech zwapnien (ocena w co najmniej
dwoch ortogonalnych projekcjach),

— uzywanie do wstepnego poszerzenia cewnikow
balonowych o $rednicy wiekszej niz Srednica re-
ferencyjna naczynia,

— wykonywanie powtérnego poszerzenia (tzw. re-
dylatacji) krotkim (9 lub 15 mm) cewnikiem ba-
lonowym o istotnie ograniczonych wtasciwo-
Sciach podatnoSci (non-compliant).

Ograniczenia badania

Nalezy pamietaé, iz uzyty przez nas porownaw-
czo caly stent PS jest stentem starej generacji. Jego
wada jest mostek rowny 1 mm, w ktorym czeSciej
dochodzi do odczynu proliferacyjnego oraz zakrze-
powego [25] ( z taka sytuacja mieliSmy do czynienia
w naszym materiale). Obecnie na rynku dostepne sa
juz stenty nowej generacji, ktorych wyniki klinicz-
ne sg lepsze. Podobnie rzecz sie ma w przypadku
krotkich zwezen. Producenci oferuja stenty roznej
dtugosci, w tym rowniez krotsze niz klasyczny 15 mm
(m.n. 7, 8, 9, 10, 12, 13 mm). W znacznym stopniu
ulatwia to dobor najlepszej dtugo$ci stentu dla danej
zmiany, a tym samym ogranicza prawdopodobief-
stwo wystapienia dyssekcji blaszki miazdzycowe].

Whnioski

1. Polowa stentu Palmaz-Schatz 153 jest klinicz-
nie przydatna oraz moze by¢ bezpiecznie wy-
korzystywana w przypadku krotkich zwezen
wiencowych.

2. Opieranie sie podczas zabiegu angioplastyczne-
go jedynie na angiograficznym pomiarze dtugo-
$ci zwezenia nie wyklucza wystapienia powiklan
zwiazanych z uzyciem zbyt krotkiego stentu.
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Streszczenie

Wyniki implantacji polowy oraz calego stentu Palmaz-Schatz 153

Cel pracy: Porownawcza ocena wynikow implantacji polowek oraz catlych stentow
Palmaz-Schatz 153, uwzgledniajgca efekt bezposredni orvaz odlegly.

Material i metody: Analizie poddano 21 kobiet oraz 68 mezczyzn w Srednim wieku
53 = 10 lat, podzielonych na dwie grupy w zaleznosci od dlugosci istotnego zwezenia.
Grupe 1 tworzylo 53 pacjentow (12 kobiet, 41 mezczyzn, sredni wiek 57 *+ 16 lat) ze
zwezeniem nieprzekraczajgcym 5 mm diugosci, natomiast grupe 2 stanowilo 36 pacjen-
tow (9 kobiet, 27 mezczyzn, sredni wiek 50 * 7 lat) z diuzszymi zwezeniami, jednak
nieprzekraczajgcymi 15 mm. W grupie 1 implantowano polowki, natomiast w grupie
2 — cale stenty P-S 153. Za wynik skuteczny implantacji przyjeto osiggniecie vedukcyi
Srednicy zwezenia ponizej 30%, bez rozwarstwienia uposledzajgcego przeplyw krwi.

Analizie poddano (ACA DCI Philips, Einthoven, NL) srednice naczynia w miejscu
zwezenia oraz w miejscu refevencyjnym, stopien redukcji jego srednicy oraz dlugosc
zwezenia. Przed zabiegiem oraz w okresie pozabiegowym (3-5 doba, 3, 6 oraz 9 mie-
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sigc) wykonywano elektrokardiograficzne proby wysitkowe (wg protokolu Bruce’a).
Kontrolng koronarografie wykonywano w przypadku wystgpienia spoczynkowych do-
legliwosci diawicowych lub dodatniego wyniku testu wysitkowego.

Wyniki: Srednia srednica nominalna balonika angioplastycznego byla istotnie wiegk-
sza dla grupy 2. Jednak wskaznik wielkosci balonika do tetnicy nie roznil si¢ pomie-
dzy obiema grupami. W trakcie zabiegow w grupie 2 uzywano istotnie wyzszego cis-
nienia w baloniku angioplastycznym oraz dluzszego czasu jego inflacji. W obu gru-
pach zabiegi spowodowaly istotny przyrost srednicy zwezenia oraz redukcje stopnia
zwezenia. U wszystkich analizowanych pacjentow osiggnieto satysfakcjonujgcy wynik
angiograficzny.

Jednak u 6 pacjentow z grupy 1 (11%) oraz u 3 z grupy 2 (8%) po implantacji wi-
doczne byly dyssekcje blaszki miazdzycowej. W dwoch przypadkach (33%) z grupy 1
oraz jednym (33%) z grupy 2 dopiervo implantacja dodatkowych stentow (w grupie 1
jedna potowa oraz jeden catly P-S 153, w grupie 2 jego jedng potowke) w pelni odtwo-
rzyla swiatlo obu naczyn. Ponadto u jednego pacjenta z grupy 1 tuz po zabiegu wystq-
pily objawy ostrego zamkniecia naczynia, a u jednego pacjenta z grupy 2 w 24 h po
zabiegu wystgpila podostra zakrzepica wewngtrzstentowa. W obu przypadkach dodat-
kowy zabieg poszerzenia stentowanego segmentu naczynia krotkim balonikiem o wigk-
szej niz wyjsciowo Srednicy spowodowal znamienny przyrost swiatla z nastepczym
ustgpieniem dolegliwosci klinicznych.

W okresie 9 miesiecy od zabiegu stentowania koniecznosc¢ wykonania kontrolnej ko-
ronarografii stwierdzono u 18 (34%) pacjentow z grupy 1 orvaz 9 (25%) z grupy 2.
Cechy restenozy w koronarogramie wykazano u 16 pacjentow, w tym u 10 (18,9%)
z grupy 1 oraz u 6 (16,7%) z grupy 2.

WhniosKki: 1. Polowa stentu Palmaz-Schatz 153 jest klinicznie przydatna oraz moze
byc bezpiecznie wykorzystywana w przypadku krotkich zwezen wienicowych.

2. Opieranie sig podczas zabiegu angioplastycznego jedynie na angiograficznym po-
miarze dlugosci zwezenia nie wyklucza wystgpienia powiklan zwigzanych z uzyciem
zbyt krotkiego stentu. (Folia Cardiol. 2000; 1: 55-62)

stent wewnatrzwiencowy, dyssekcja blaszki miazdzycowej
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